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Bundesregierung

Bundesrat

Fraktionen und Gruppen



Beginn der Sitzung: 13:01 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Meine sehr geehrten Damen und
Herren, ich darf Sie hier im Logenhaus
ganz herzlich zur Anhörung und zur 87.
Sitzung des Ausschusses für Gesundheit,
gemeinsam durchgeführt mit dem
Rechtsausschuss in dessen 97. Sitzung,
begrüßen. Und ich darf die Vertreter der
Bundesregierung sowie insbesondere die
Sachverständigen ganz herzlich begrüßen.
Ich begrüße aber genauso die Vertreter der
Medien und alle Interessierten. Vor Be-
ginn der Sitzung will ich einige Erläute-
rungen zum Verfahren geben. Gegenstand
der Beratung heute ist der Gesetzentwurf
der Bundesregierung auf Drucksache
17/10488, Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten, sowie der Antrag der Frak-
tion der SPD auf Drucksache 17/9061,
Individuelle Gesundheitsleistungen ein-
dämmen, der Antrag der SPD-Fraktion auf
Drucksache 17/11008, Patientenrechte
wirksam verbessern, der Antrag der Frak-
tion DIE LINKE. auf Drucksache 17/6489,
Mehr Rechte für Patientinnen und Pati-
enten, und – last but not least – der Antrag
der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
auf Drucksache 17/6348, Rechte von Pa-
tientinnen und Patienten durchsetzen. Da
es sich um einen recht komplexen und
durchaus umfangreichen Beratungsgegen-
stand handelt, haben wir uns erlaubt, die
Anhörung zu strukturieren. Und deshalb
werden wir die Anhörung in drei Blöcken
durchführen. Zunächst kommt ein erster
Block zwischen 14 und 15 Uhr, der sich
ausschließlich mit den Änderungen des
Bürgerlichen Gesetzbuchs (BGB) beschäf-
tigt und nach den Verfahrensregeln des
Rechtsausschusses durchgeführt wird.
Denn wir, die Kollegen aus dem Gesund-
heits- und dem Rechtsausschuss, machen
eine gemeinsame Anhörung und wenden
daher in diesem ersten Teil das Verfahren
des Rechtsausschusses an. Dann werden
wir zu einem zweiten Block von 90 Mi-
nuten, also von 14.15 bis 15.45 Uhr,
kommen. Dieser Block soll sich mit den
vorgeschlagenen gesetzlichen Änderungen
im Bereich des BGB befassen. Zudem
wollen wir uns dem Thema

IGeL-Leistungen zuwenden. Das Verfahren
in diesem Teil würde dann den Regeln des
Ausschusses für Gesundheit entsprechen.
Das bedeutet, dass die zur Verfügung ste-
hende Zeit von 90 Minuten auf die Frak-
tionen aufgeteilt wird. Das gleiche Ver-
fahren wird auch im dritten Block ange-
wendet, der sich in der Zeit von 16 bis
17 Uhr ausschließlich mit den Änderun-
gen im SGB V befassen soll. Zwischen den
Blöcken eins und zwei haben wir eine
kleine Pause von 15 Minuten vorgesehen.
Ich bitte, diese einzuhalten. Um einen
reibungslosen Ablauf zu gewährleisten,
möchte ich die Sachverständigen bitten,
bei der Beantwortung der Fragen das
Mikrofon einzuschalten, da die Anhörung
digital aufgezeichnet wird. Bevor Sie
antworten, sollten Sie sich bitte mit Na-
men vorstellen. Halten Sie sich angesichts
der Zeit möglichst kurz. Ich bitte, alle
Mobiltelefone auszuschalten, um die
Aufzeichnung nicht noch mehr zu stören,
als dies durch Bewegung im Raum ohne-
hin geschieht. Nun will ich zu Block I
kommen. Die Abgeordneten haben die
Möglichkeit, je eine Frage an zwei Sach-
verständige zu stellen oder zwei Sachver-
ständige mit einer Frage zu befassen. Bitte
benennen Sie die Sachverständigen, an die
Sie Ihre Fragen richten. Angesichts der
Zeitplanung werden keine Eingangs-
statements abgeben, sondern wir beginnen
gleich mit der Frage- und Antwortrunde.
Da wir keine Eingangsstatements der
Sachverständigen hören, will ich zum
Inhalt des Gesetzentwurfs nur soviel sa-
gen: Das Ziel des Gesetzentwurfs ist es, die
Patientenrechte transparenter und ausge-
wogener zu gestalten. Die ergangene
Rechtsprechung zum Behandlungs- und
Arzthaftungsrecht soll kodifiziert und
vorhandene Rechtslücken geschlossen
werden. Hierzu soll das BGB durch die
§§ 630a bis 630h, das sind Regelungen
zum Behandlungsvertrag als Unterform
des Dienstvertrages, ergänzt werden. Es
wird der Behandlungsvertrag definiert
und Informations-, Aufklärungs- und Do-
kumentationspflichten des Behandelnden
werden festgelegt. Ferner gibt es Rege-
lungen zur Einwilligung in die Behand-
lung und zur Beweislast für die Haftung
bei Behandlungs- und Aufklärungsfehler .
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Abg. Mechthild Dyckmans (FDP): Meine
ersten beiden Fragen gehen an Herrn Pro-
fessor Spickhoff. Zum ersten eine ganz
allgemeine Frage: Wie sehen Sie den Ge-
setzentwurf, gibt er weiterhin genügend
Möglichkeiten für Rechtsfortbildung in
der Rechtsprechung, um den Einzelfall
ausgewogen und sachgerecht entscheiden
zu können? Besteht dadurch, dass wir das
jetzt gesetzlich festlegen, noch genügend
Spielraum? Die zweite Frage bezieht sich
auf § 630c Absatz 2 Satz 3 BGB-E. Nach
der heutigen Rechtsprechung ist es nicht
treuwidrig, wenn der Behandelnde, ohne
Tatsachen zu verschweigen oder zu ver-
drehen, ein schuldhaftes Fehlverhalten
nicht offenbart. § 630c Absatz 2 Satz 3
BGB-E schafft nun unter gewissen Vo-
raussetzungen eine Fehleroffenbarungs-
pflicht des Behandelnden. Wie bewerten
Sie diese Regelung zu Gunsten der Pati-
entinnen und Patienten?

Abg. Andrea Astrid Voßhoff (CDU/CSU):
Ich habe je eine Frage an Frau Vavra und
an Herrn Simon. Sie, Frau Vavra, haben in
Ihrem Statement die Bezeichnung der
Verhandlungspartner in § 630a BGB-E
kritisiert beziehungsweise diese Regelung
als nicht glücklich empfunden. Ich hätte
von Ihnen gerne gewusst, wo genau Sie
das Problem sehen und welche alternati-
ven Begrifflichkeiten Sie vorschlagen
können. Die Frage an Herrn Simon: Sie
monieren in Ihrem Statement die Begriffe
Informations- und Aufklärungspflicht in
den §§ 630c und 630e BGB-E und legen
dar, dass dies in der Praxis zu Verwir-
rungen führen würde. Es würde mich in-
teressieren, welche Verwirrungen Sie be-
fürchten. Wenn die Begrifflichkeiten auf-
gegeben werden sollten, nehme ich an,
dass Sie die Sachverhalte in anderen Be-
griffen definiert haben wollen. Auch für
eine Information dazu wäre ich dankbar.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Meine erste
Frage richtet sich an Professor Hart. Herr
Professor Hart, Sie sehen im Arzthaf-
tungsrecht eine Gerechtigkeitslücke und
wollen diese Lücke durch einen Patien-

tenentschädigungs- oder Härtefallfonds,
wie immer man es bezeichnet, schließen.
Können Sie die Gerechtigkeitslücke er-
läutern und darstellen, wie der Härtefall-
fonds aussehen könnte? Die zweite Frage
richte ich an Professor Geiger: Herr Geiger,
halten Sie die Regelungen zum Behand-
lungsvertrag im Gesetzentwurf für aus-
reichend oder wo sehen Sie konkret Ver-
besserungsmöglichkeiten?

Abg. Ingrid Hönlinger (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Meine beiden Fragen richten
sich an Herrn Heynemann. Die erste Frage
bezieht sich auf den geplanten § 630h
BGB-E, also auf die Beweislastverteilung.
Sie schreiben, dass Sie gegenüber der
Beweislastverteilung wie sie jetzt im Ge-
setzentwurf vorgesehen ist, eine andere
Regelung für vorzugswürdig halten, näm-
lich eine Beweiserleichterung auch bei
einfachen Behandlungsfehlern im Hin-
blick auf die Kausalität in Form einer wi-
derlegbaren Vermutung. Wenn wir es jetzt
bei dem Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung belassen würden: Welche Gefahren
und Nachteile sehen Sie für Patientinnen
und Patienten? Meine zweite Frage bezieht
sich auf die Kodifizierung der Recht-
sprechung. Sie problematisieren einer-
seits, dass wir damit die Möglichkeit der
Rechtsfortbildung einschränken. Ande-
rerseits sagen Sie aber auch, dass der jet-
zige Regierungsentwurf sogar hinter der
jüngsten Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs zurückbleibe. Könnten Sie uns
das bitte näher erläutern?

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an die Einzelsachverstän-
dige Anke Plener. Welche Probleme sehen
Sie in der Formulierung von § 630c
BGB-E. Ist dadurch eine verständliche und
sichere Aufklärung im Behandlungsver-
trag gesichert, und wie bewerten Sie die
Selbstbezichtigungsklausel in § 630c Ab-
satz 2 BGB-E.

ESV Prof. Dr. Dieter Hart: Die Frage des
Herrn Abgeordneten Dr. Franke bezog sich
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auf den Entschädigungs- beziehungsweise
Härtefallfonds und die Gerechtigkeitslü-
cke, die ich in meiner Stellungnahme
konstatiert habe. Der Patient trägt die Be-
weislast für den Fehler und die haftungs-
begründende Kausalität, also das Risiko
des Scheiterns des Verfahrens, obwohl
feststeht, dass der Behandlungsfehler
und/oder die haftungsbegründende Kau-
salität überwiegend wahrscheinlich sind.
Das hängt daran, dass wir im Arzthaf-
tungsrecht eine Anforderung haben, die
heißt: „vernünftigen Zweifeln Einhalt ge-
bieten“ oder – in einer saloppen Formu-
lierung – „mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit muss der Behand-
lungsfehler und die haftungsbegründende
Kausalität nachgewiesen werden“. Würde
man im deutschen Arzthaftungsrecht, Herr
Spickhoff hat darauf in seiner Stellung-
nahme hingewiesen, zu einem „überwie-
gend wahrscheinlich“ hinsichtlich des
Behandlungsfehlers und der haftungsbe-
gründenden Kausalität kommen, wäre für
einen solchen Härtefallfonds, wie ich ihn
vorschlage, kein Raum. Dann müsste man
vielmehr über andere Lösungen nach-
denken. Jetzt zur Lösung dieser Gerech-
tigkeitslücke: Es gibt natürlich andere
Formen der Lösung neben der von mir
geschilderten. Der Fonds sollte, wenn er
denn aufgelegt wird, auf zwei „Leistungs-
kriterien“ beruhen. Erstens: Erhebliche
Gesundheitsschäden werden durch über-
wiegend wahrscheinliche Behandlungs-
und Organisationsfehler verursacht. Diese
Differenzierung ist mir wichtig, weil der
Organisationsfehler im Patientenrechte-
gesetzentwurf nicht ausreichend berück-
sichtigt worden ist. Zweitens – kumulativ:
Eine soziale Belastung durch die erhebli-
chen Gesundheitsschäden; für Fehler und
Kausalität entscheidend und ausreichend:
überwiegende Wahrscheinlichkeit. Inso-
fern hätte man behandlungsinduzierte
Schäden als Voraussetzung und die un-
zumutbare soziale Lastentragung, um den
Härtefallfonds zu legitimieren. Ich würde
vorschlagen, den Fonds als einen Mo-
dellversuch zu konzipieren, weil er für
unser Rechtssystem Neuland ist. Deswe-
gen ein Modellversuch mit zeitlicher Be-
grenzung, möglicherweise auch mit sach-

licher Begrenzung und einer Höhenbe-
grenzung scheint mir notwendig zu sein.
Dieser Modellversuch muss unbedingt
wissenschaftlich begleitet werden. Ich
möchte dazu noch sagen, dass ein so kon-
zipierter Härtefallfonds die deutsche
Arzthaftung nicht tangieren würde. Er
würde ihre Funktionen nicht beeinträch-
tigen, weder bei der Individualhaftung in
einer Präventionsfunktion noch bei der
Organisationshaftung, weil der Fonds
„haftungsrechtsfern“ angelegt ist. Insofern
würde ich eine solche ergänzende Lösung
für ganz wichtige Bereiche von entste-
henden Schäden im Arzthaftungsbereich
für sinnvoll und wünschenswert halten.

ESV Jörg F. Heynemann: Die erste Frage
von Frau Abgeordneten Hönlinger bezog
sich auf die Beweislastverteilung, d. h. auf
den sich jetzt auch im Gesetzentwurf ma-
nifestierenden § 630h BGB-E. Herr Pro-
fessor Hart hat diese Gerechtigkeitslücke,
die sich im Hinblick auf die Beweislast-
verteilung im Arzthaftungsprozess ergibt,
schon dargelegt. Das manifestiert sich
hauptsächlich im Hinblick auf die Kausa-
lität zwischen dem Behandlungsfehler
und dem eingetretenen Schaden. Es ist in
der Rechtswirklichkeit so, dass, wenn ein
Behandlungsfehler und auch der Schaden
feststehen, die Kausalität aber unsicher ist,
dies zu Lasten des Patienten geht und
damit nicht zu einer Haftung führt. Mir
ging es darum, diese Gerechtigkeitslücke
aufzuheben. Man hätte sich verschiedene
Varianten überlegen können, meinetwe-
gen die Proportionalhaftung oder, was
Eike Schmidt vorgeschlagen hat, dass man
im Hinblick auf die Kausalitätsvermutung
eine andere Wahrscheinlichkeitskategorie
wählt, dass man sagt, bei überwiegender
oder hinreichender Wahrscheinlichkeit
der Kausalität reicht es aus, um hier zu
einer Haftung zu gelangen. Ich hatte da-
gegen vorgeschlagen, dass man die Be-
weislast hinsichtlich des Behandlungs-
fehlers und des Schadens beim Patienten
belässt. Der Patient muss nach wie vor den
Behandlungsfehler und auch den Schaden
beweisen, was schon schwer genug ist. Die
Kausalität wird dann zu seinen Gunsten
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vermutet – und zwar widerlegbar, der Arzt
kann den Gegenbeweis führen, dass dieser
Kausalitätszusammenhang nicht gegeben
ist. Die zweite Frage zielte darauf – das
überschneidet sich ein bisschen mit der
ersten, worauf ich dann noch zurück-
komme –, inwieweit die Kodifizierung der
Rechtsprechung, die mit dem hier vorlie-
genden Gesetzentwurf versucht wird, Ge-
fahren in sich birgt. Es ist so, dass das
Gesetz zwar vom Titel her den Anschein
erweckt, als wolle man die Patientenrechte
stärken, tatsächlich ist es aber so, dass man
den derzeitigen Status quo, der durch die
Rechtsprechung des VI. Zivilsenats des
Bundesgerichtshofs geprägt ist, manifes-
tieren wollte. Frau Diederichsen, eine der
Richterinnen des VI. Senats des Bundes-
gerichtshofs, hat gesagt, dass sie selbst-
bewusst genug sei, um mit dem Gesetz
umzugehen. Das verstehe ich so, dass der
Bundesgerichtshof auch im Hinblick auf
das kommende Gesetz nichts ändern will.
Gleichwohl sehe ich hier dennoch eine
Gefahr, und zwar die, dass der derzeitige
Zustand zementiert wird, so dass die
Rechtsprechung sich schwertun wird, die
bisher doch sehr innovativen, meistens zu
Gunsten des Patienten entwickelten, tra-
genden Rechtsgedanken dann nicht wei-
tergeführt werden können. Dass diese Ko-
difizierung hier nicht in allen Punkten
gelungen ist, zeigt zum Beispiel die Be-
weislastumkehr beim vollbeherrschbaren
Risiko. Hier wird ein Fehler vermutet. Die
bisherige Rechtsprechung bezog diese
Vermutungsregelung jedoch auf die Kau-
salität, also nicht auf den Behandlungs-
fehler. Wenn ein Fehler aus dem Bereich
stammt, der voll beherrschbar ist, dann
wird nach diesem Gesetzentwurf der
Fehler vermutet, aber nicht die Kausalität.
Das war in der Rechtsprechung bisher
anders. Auch die letzte Fallvariante des
Befunderhebungsfehlers, die der Bundes-
gerichtshof im Jahr 2011 in einem Be-
schluss, glaube ich, behandelt hat, wurde
noch nicht umgesetzt. Das zeigt auch das
strukturelle Problem, dass man hier ein
„Case law“ hat, ein Rechtsprechungsgesetz
– das BGB ist aber an sich eine abstrakte
Norm –, und dass das irgendwie nicht so
richtig zusammenpasst und es zu diesen

Überschneidungen kommt. Ich hätte auf
jeden Fall etwas präferiert, was im Hin-
blick auf die Beweislastumkehr bezie-
hungsweise Beweiserleichterung etwas
völlig Neues vorsieht, dann wäre man
auch von diesem unsäglichen Begriff des
groben Behandlungsfehlers weggekom-
men. Das ist ein Streitpunkt in jedem
Arzthaftungsprozess. Was für den einen
Arzt oder Sachverständigen ein grober
Behandlungsfehler ist, ist für den anderen
überhaupt kein Behandlungsfehler. Diese
Ungerechtigkeit hätte man durch eine
andere Beweislastregelung sicherlich
verbessern können.

ESVe Anke Plener: Die von Frau Abge-
ordnete Vogler aufgeworfene Frage spricht
drei Problempunkte aus § 630c BGB-E an.
Der Gesetzentwurf verlangt eine Siche-
rungs- und Therapieaufklärung in ver-
ständlicher Sprache – und zwar zu Beginn
der Behandlung. Hier plädiere ich zu-
nächst dafür, dass die Aufklärung nicht zu
Beginn, sondern vor Beginn der Behand-
lung ansetzen sollte, da der Begriff „zu
Beginn“ viel zu unbestimmt ist, angesichts
der verschiedenen Behandlungsabläufe,
die denkbar sind. Die Gesetzesbegründung
sieht vor, dass ein Dolmetscher auf Kosten
des Patienten herangezogen werden soll.
Dies erscheint mir nicht interessengerecht.
Der Vorzug ist hier der generellen Über-
nahme von Dolmetscherkosten zu geben.
Und zwar regelt bisher § 17 Absatz 2 SGB I
bei ärztlichen Behandlungen die Kosten-
übernahme für Menschen mit Hörbehin-
derung, nicht aber für Menschen mit an-
deren Behinderungen oder gar für Leis-
tungsempfänger in der Grundsicherung
nach dem SGB II und dem SGB XII. Inso-
weit könnte man § 17 Absatz 2 SGB I da-
hingehend ergänzen und verlagerte dann
die Kosten auf die Solidargemeinschaft,
erfasste dann aber den größten Teil der
privatversicherten Patienten nicht. Eine
weitere Überlegung wäre es, diese Dol-
metscherkosten in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzunehmen. Auf diese Art und Weise
müsste die Versichertengemeinschaft
diese Kosten tragen, aber auch dies er-
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fasste ebenfalls wiederum nicht privat-
versicherte Patienten. Zu erwägen ist auch
ein spezialisierter Dolmetscherdienst,
angesiedelt bei den Kassenärztlichen Ver-
einigungen, wobei, um hier Verwaltungs-
kosten zu sparen, möglicherweise auf die
bei den Landgerichten geführte Liste der
Dolmetscher zurückgegriffen werden
könnte. Zweitens halte ich bei der wirt-
schaftlichen Aufklärung, etwa über
IGeL-Leistungen, die Textform für nicht
ausreichend. Nach der Gesetzesbegrün-
dung ist es so, dass das mündliche Ge-
spräch allein für die Risikoaufklärung in
den Mittelpunkt gestellt wird. Gerade aber
wegen des Wissensvorsprungs von Be-
handelnden sollte die wirtschaftliche
Aufklärung mündlich erfolgen. Daneben
halte ich auch ein Schriftformerfordernis
für erforderlich, was dann beiden Seiten
unter Umständen auch mehr Beweissi-
cherheit in einem nachfolgenden Prozess
geben könnte. Insofern begrüße ich aus-
drücklich die Empfehlung des Bundesra-
tes für die Schaffung eines weiteren § 630i
BGB-E, der vorsieht, dass es für Zusatz-
leistungen, die nicht im Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgenommen sind, einer schriftlichen
Vereinbarung bedarf. Allerdings meine
ich, dass auch dieser Vorschlag zu kurz
greift, da er wiederum privatversicherte
Patienten nicht erfasst. Drittens könnte
meines Erachtens die Verpflichtung für
die Behandelnden, Behandlungsfehler
offen zu legen, angesichts der Besonder-
heiten des Behandlungsvertrages unter
Umständen verfassungswidrig sein. Die
vorgeschlagene Selbstbezichtigungsklau-
sel ist eine Durchbrechung des
Nemo-tenetur-Grundsatzes, nach dem sich
niemand bei drohender Strafverfolgung
selbst belasten muss. Jeder Behandlungs-
fehler kann das Risiko einer Strafverfol-
gung wegen fahrlässiger Körperverletzung
nach sich ziehen. Informiert der Behan-
delnde, setzt er sich bewusst automatisch
der Strafverfolgung aus. Nur ausnahms-
weise lässt das Bundesverfassungsgericht
zu, dass sich jemand selbst bezichtigen
muss. Die Rechtmäßigkeit von gesetzli-
chen Auskunftspflichten außerhalb des
Strafverfahrens ist nicht grundsätzlich

ausgeschlossen. Erlaubt ist eine Auskunft,
die nicht gegen den Willen des Beschul-
digten in einem Strafverfahren verwendet
werden darf. Außerdem muss damit ein
strafrechtliches Verwertungsverbot ver-
bunden sein. Zwar statuiert der jetzige
Gesetzentwurf ein solches relatives Be-
weisverwertungsverbot, hier sind jedoch
die Besonderheiten des Verhältnisses
zwischen dem Behandelnden und dem
Patienten zu berücksichtigen. Der Ge-
setzentwurf lässt bislang unberücksichtigt,
dass ein relatives Beweisverwertungsver-
bot nicht auseichend ist, um den offenle-
genden Behandelnden zu schützen, denn
der Patient kann jederzeit als Zeuge der
Anklage gehört werden. Insofern erscheint
es unverhältnismäßig, den
Nemo-tenetur-Grundsatz zu durchbre-
chen, denn jede Behandlung ist ohnehin
schon eine Körperverletzung, die durch
die Einwilligung des Patienten bezie-
hungsweise durch seinen mutmaßlichen
Willen gerechtfertigt ist. Der Behandelnde
setzt sich einem unverhältnismäßigen
Risiko der Strafbarkeit aus, wenn ihm
auch noch die Offenbarungspflicht bezüg-
lich der Bewertung als Körperverletzung
auferlegt wird. Denn viel entscheidender
ist, dass es sich bei dem Begriff „Behand-
lungsfehler“ um einen unbestimmten,
auslegungsbedürftigen Rechtsbegriff han-
delt. Er ist ebenso wenig wie der Begriff
der „medizinischen Behandlung“ oder
auch der „grobe Behandlungsfehler“ im
Gesetz definiert. Der Behandelnde muss
also eine Bewertung seiner eigenen
Handlung abgeben, die er rechtlich ei-
gentlich nicht einschätzen kann. Eine
Offenbarungspflicht von Tatsachen ohne
die Abgabe rechtlicher Wertungen halte
ich für vertretbar. Zu überlegen ist daher
eine Informationspflicht über Komplika-
tionen während der Behandlung bezie-
hungsweise während des Eingriffs. Im
Übrigen halte ich die Verortung des Be-
weisverwertungsverbotes in der Strafpro-
zessordnung (StPO) für systematisch an-
gezeigt, und zwar bei den §§ 53, 136 und
137 StPO. Auffällig ist, dass im Gesetz-
entwurf der Bundesregierung zahlreiche
Pflichtverstöße sanktionslos bleiben. Das
gilt für die Selbstbezichtigungsklausel und
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ebenso für das Textformerfordernis der
schriftlichen Aufklärung. Insofern bleibt
es an dieser Stelle beim moralischen Zei-
gefinger. Ich überlasse es Ihrer Fantasie,
wem dies nützt. Für mehr Patientensi-
cherheit sorgt dies aus meiner Sicht je-
denfalls nicht.

ESV Dr. Alfred Simon: Ich wurde von Frau
Abgeordneter Voßhoff gebeten, zu meiner
Kritik an der Unterscheidung zwischen
Informations- und Aufklärungspflichten
nochmals Stellung zu beziehen. Das tue
ich sehr gerne, weil das einer meiner
Hauptkritikpunkte an dem ansonsten aus
meiner Sicht recht gelungenen Entwurf
der Bundesregierung ist. In § 630c und
§ 630e BGB-E wird eine Unterscheidung
eingeführt, die in der Literatur, zumindest
in der medizinethischen Literatur, völlig
unbekannt ist. In der Begründung heißt es
auch, dass es offensichtlich auch in der
medizinrechtlichen Debatte neu ist. Wenn
ich eine solche neue Unterscheidung ein-
führe, erwarte ich, dass dies einen Mehr-
wert hat, der auch entsprechend begründet
wird. Diese Begründung fehlt mir in der
Gesetzesbegründung. Konkret zu meiner
Kritik: Ich kann diese Unterscheidung
zwischen Informations- und Aufklä-
rungspflichten inhaltlich absolut nicht
nachvollziehen. Es gibt im englischen und
auch im deutschsprachigen Raum unter-
schiedliche Begriffe, wie „informed con-
sent“, „informierte Zustimmung“, „Ein-
willigung nach Aufklärung“, die aber im
Wesentlichen immer dasselbe meinen,
nämlich dass die Einwilligung des Pati-
enten voraussetzt, dass er vom Arzt über
die Vor- und Nachteile der Behandlung
und auch mögliche Alternativen aufge-
klärt wird, so dass er dann eine für sich
richtige Entscheidung fällen kann. Das
heißt, Aufklärung verfolgt im Wesentli-
chen das Ziel, den Patienten auf Augen-
höhe zu bringen und ihn dazu zu ermäch-
tigen, eine Entscheidung für sich, eine
autonome Entscheidung zu fällen. Was die
Unterscheidung von Informations- und
Aufklärungspflichten genau soll, verstehe
ich nicht. So heißt es nämlich im § 630c
BGB-E, dass der Arzt über sämtliche für

die Behandlung wesentlichen Umstände
informieren soll. Und im § 630e BGB-E
heißt es, er soll über sämtliche für die
Einwilligung wesentlichen Umstände
aufklären. Da es letztendlich immer um
die Einwilligung oder Nichteinwilligung
geht, kann ich nicht verstehen, warum ich
ihn einmal nur über die Behandlung in-
formiere und dann mit Blick auf die Ein-
willigung aufkläre. Das ergibt für mich
keinen Sinn. Ganz deutlich wird es bei
§ 630c Absatz 3 BGB-E. Hier geht es um
die Information über Behandlungskosten,
die nicht von der Krankenkasse über-
nommen werden. Das ist natürlich eine
Information, die aber auch für die Einwil-
ligung nicht irrelevant ist. Wenn ich vom
Arzt erfahre, dass die Kosten für die Be-
handlung nicht von der Krankenkasse
übernommen werden, dann werde ich mir
vielleicht noch einmal überlegen, ob ich
diese Behandlung tatsächlich mache oder
nicht. Also ist es wiederum auf meine
Einwilligung oder Nichteinwilligung in
die konkrete Behandlung hin ausgerichtet,
so dass ich auch hier wieder keinen Sinn
zwischen der Trennung von Informations-
und Aufklärungspflichten sehe. Und bei
der Ausnahme, dass der Arzt auch auf
Information oder Aufklärung verzichten
kann, heißt es im Gesetzentwurf, dass der
Arzt auch dann ausnahmsweise auf In-
formation verzichten kann, wenn die Be-
handlung unaufschiebbar ist, das heißt,
hier steht er dann doch wieder unmittelbar
vor der Behandlung. Da wird die eigene
Intention dieser Unterscheidung von In-
formations- und Aufklärungspflichten
wieder konterkariert. In Summe: Es bringt
nichts. Es ist inhaltlich nicht nachvoll-
ziehbar und es wird zu Verwirrung führen,
weil eine konkrete Pflicht, nämlich die
Aufklärungspflicht, plötzlich in zwei un-
terschiedlichen Abschnitten geregelt ist –
und dass kann nur zu Unsicherheit sowohl
bei den Ärzten als auch bei den Patienten
führen.

ESV Prof. Dr. Andreas Spickhoff: Frau
Abgeordnete Dyckmans, Sie hatten mich
nach zwei Dingen gefragt. Zunächst die
Frage, ob der Rechtsprechung nach dem
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Entwurf noch genügend Spielraum ver-
bleiben würde, um die Arzthaftung, in
welche Richtung auch immer, weiter
fortzuentwickeln: Die Frage würde ich im
Prinzip bejahen. Das ergibt sich auch aus
dem Wortlaut des Gesetzestextes. Da steht
bei § 630c BGB-E, bei den Informations-
pflichten, zwar allerlei an Beispielen, es
steht darin aber auch das Wort „insbe-
sondere“. Das Gleiche finden Sie noch
einmal in § 630e BGB-E zu den in der Tat
doppelt wiederkehrenden Aufklärungs-
pflichten. Dort ist sogar gleich zweimal auf
den Spielraum der Rechtsprechung, viel-
leicht einmal zu viel, hingewiesen wor-
den, weil da „in der Regel“ und „insbe-
sondere“ steht – „insbesondere“ würde
genügen. Dieses Regelbeispiel, das ist eine
Technik, die wir in der Juristerei schon
lange kennen, zeigt an: Dann mit Sicher-
heit! Man kann aber auch noch darüber
hinausgehend Pflichten kreieren. Ich bin
mir sicher, Frau Senatsvorsitzende Vavra
wird das auch bestätigen können, dass die
Rechtsprechung gerade in Deutschland in
der Vergangenheit das Niveau der Arzt-
haftung auf einen Standard gebracht hat,
auf den wir im weltweiten Vergleich, das
darf man sagen, stolz sein können – und
zwar zu Gunsten der Patienten. Noch
massiv darüber hinauszugehen, würde
möglicherweise den verfassungsrechtli-
chen Grundsatz der Waffengleichheit in
Frage stellen. Vielleicht kann man, meine
Damen und Herren, in einem Punkt aller-
dings noch für ein bisschen mehr Flexibi-
lität sorgen. Und zwar wird in § 630h
BGB-E versucht, mehr oder weniger alle
Fallgruppen der Rechtsprechung aufzu-
führen, die entwickelt worden sind – auch
neben dem Gesetz oder über das Gesetz
hinausgehend. Aber es gibt dort nicht den
Hinweis, dass die Rechtsprechung die
Freiheit hätte, noch weitere, zusätzliche
zu erfinden. Es steht nicht zu erwarten,
dass das alsbald geschieht, aber es wäre
vielleicht kein Fehler, wenn man auch da
zu Beginn auf die allgemeinen Regeln
verweisen und dann sagen würde: Insbe-
sondere gibt es zu Gunsten der Patienten
folgende Beweiserleichterungen – und
dann kommen die Absätze, die Sie dort
nachlesen können. Das wäre also eine

Sache an zusätzlicher Flexibilität oder an
zusätzlichem Spielraum, die man auf Ihre
Frage hin noch offen ansprechen könnte.
Die zweite Frage hat sich auf die soge-
nannte Fehleroffenbarungspflicht bezo-
gen. Das ist eine lange Diskussion. In der
Rechtsprechung ist das bislang nicht an-
erkannt worden. Es ist also durchaus so,
dass in diesem Punkt die Rechte der Pa-
tienten im Vergleich zur bisherigen
Rechtslage erweitert und nicht nur fest-
geschrieben werden. Der Tatbestand ist gar
nicht so ohne! Da steht nämlich, diese
Hinweis- und Fehleroffenbarungspflicht
besteht, wenn das für den Behandelnden
erkennbar ist – wobei ich nicht genau
weiß, ob das eine subjektive Erkennbarkeit
ist. Ist das individuell für diesen Behan-
delnden oder für einen Behandelnden
erkennbar? Dieser Fehleroffenbarungs-
pflicht könnte er, wenn er seinen eigenen
Fehler gar nicht bemerkt hat, nämlich
persönlich gar nicht ohne Weiteres in der
konkreten Situation nachkommen. Die
zweite Voraussetzung ist die Nachfrage
des Patienten. Dazu wird es wahrschein-
lich nicht so oft kommen. Es kann vor-
stellbar sein, etwa wenn ein Angehöriger
verstorben ist, dass die Angehörigen später
nachfragen, woran das gelegen hat. Es gibt
entsprechende Fälle, die mir aus der ver-
öffentlichten Rechtsprechung auch be-
kannt sind. Die zweite Fallgruppe, würde
ich, im Gegensatz zu Frau Plener, nicht als
verfassungswidrig ansehen. Es heißt: Ab-
wendung gesundheitlicher Gefahren. Dem
Patienten soll gesagt werden: „Hör mal, da
ist mir ein Fehler unterlaufen, bitte gib
doch darauf Acht, dass Folgeschäden ge-
sundheitlicher Natur auftreten könnten,
wenn du diesen Fehler nicht bemerkst und
dich entsprechend verhältst.“ Ich kann
nicht sehen, dass das verfassungswidrig
sein würde. Der langen Rede kurzer Sinn:
Ich würde diese Pflicht zur Offenbarung
eigenen Fehlverhaltens, die in der Tat
etwas Besonderes ist, nicht ausdehnen,
aber ich halte das so, wie es hier formuliert
ist, für eine durchaus interessante und
gelungene Akzentuierung auf dem Weg
hin zur weiteren Stärkung der Patienten-
rechte.
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ESVe Maria Vavra: Ich bin die Vorsit-
zende des Arzthaftungssenats am Ober-
landesgericht München. Den schönen
Titel „Senatspräsidentin“, der in der Ta-
gesordnung verwendet wurde, gibt es lei-
der nicht mehr. An mich wurde die Frage
nach § 630a BGB-E gerichtet, die Frage
nach dem Vertragspartner. Ich möchte am
Anfang klarstellen: Der Vertragspartner ist
objektiv natürlich immer klar. Aber er ist
für den Patienten nicht klar. In der ge-
richtlichen Praxis erleben wir sehr oft,
dass die Parteien und auch die Rechtsan-
wälte eigentlich nicht wissen, wen sie jetzt
verklagen sollen. Das fehlt uns an diesem
Gesetzentwurf. Ich will Ihnen einfach ein
paar Beispiele schildern. Es gibt den tota-
len Krankenhausvertrag, da ist es ganz
einfach. Der Partner und Anspruchsgegner
ist das Krankenhaus, wenn das Kranken-
haus Pflege und Behandlung schuldet. Es
gibt den Belegarztvertrag, hier schuldet
das Krankenhaus nur die Pflege und der
Belegarzt die ärztliche Leistung. Dann gibt
es aber Fälle, in denen der Belegarzt aus
irgendwelchen Gründen nicht vor Ort ist.
Jetzt wird der Patient oder die Patientin in
eine andere Abteilung geschoben. Haftet
jetzt das Krankenhaus für die Ärzte, die
dann behandeln, oder ist es noch der Be-
legarzt? Das wissen die Leute nicht. Wir
haben auch Fälle gehabt, in denen unter
dem Dach eines öffentlichen Kranken-
hauses ein privates Gesundheitszentrum
tätig war und Briefköpfe mit unterschied-
lichen Adressen und Angaben versandt
worden sind. Das ist ein Tohuwabohu für
die Patienten! Und ich hätte mir deshalb
gewünscht, dass bei den Informations-
pflichten, die ich nicht so ablehne wie
meine Vorredner, eine Information für den
Patienten gegeben würde, wer nun eigent-
lich sein Vertragspartner ist – eine
schlichte Information. Für die Kassenpa-
tienten ist es praktisch völlig undurch-
schaubar, die wissen das eigentlich gar
nicht. Ich will ein weiteres Beispiel nen-
nen: Auch für Privatpatienten kann es
schwierig werden, wenn er ins Kranken-
haus kommt und eine Wahlleistungsver-
einbarung haben möchte. Die Frau kommt
zur Entbindung und sie möchte gerne ihr
Baby sofort auf dem Zimmer haben, dann

ist das eine Wahlleistung. Sobald sie diese
unterschreibt, übersieht sie, dass irgendwo
unten auf dem Zettel steht: „Wenn Sie
diese Wahlleistung vereinbaren, dann
haftet für Fehler nicht mehr das Kran-
kenhaus, sondern nur noch der Chefarzt
persönlich.“ Zumindest darauf müsste
man entweder ganz deutlich hinweisen,
damit es dem Patienten klar wird, oder
sich überlegen, inwieweit solche Klauseln
nicht insgesamt unwirksam sind. Denn der
normale Privatpatient meint, er erhalte
eine zusätzliche Leistung, doch in Wirk-
lichkeit verzichtet er auf die Haftung des
meistens im Vergleich zum Chefarzt doch
solventeren Krankenhaus. Ich meine, man
könnte das unter den Informationspflich-
ten bei § 630c BGB-E einfügen. Ich darf
vielleicht ganz kurz sagen, dass der Un-
terschied zwischen den Informations-
pflichten und den Aufklärungspflichten
meiner Ansicht nach ist, dass die Einwil-
ligung nur bei einer Verletzung von Auf-
klärungspflichten rechtswidrig ist. Das gilt
eben nicht für die in § 630c BGB-E aufge-
führten Informationspflichten. Deshalb
könnte man das da leicht einfügen.

ESV Prof. Dr. Hansjörg Geiger: Die Frage
zum Behandlungsvertrag hat meine Vor-
rednerin gerade sehr klug und ausführlich
beantwortet. Ich kann mich dem nur an-
schließen. Es ist wichtig, dass der Patient
weiß, wer sein Vertragspartner ist. Das
haben Sie auch deutlich gemacht, Frau
Vavra. Und ich meine, dass sichergestellt
sein muss, dass der Patient dies im Zweifel
auf Nachfrage auch ausdrücklich schrift-
lich mitgeteilt bekommt, nicht nur münd-
lich. Vielmehr ist es ganz entscheidend,
dass dies schriftlich erfolgt, weil er später,
wenn er nach der Behandlung aus dem
Krankenhaus kommt, nicht mehr weiß, ob
am Dienstag, den 3. Oktober, Frau Meier
seine zuständige Ärztin war, und am
Nachmittag, den 3. Oktober, Frau Huber
usw. Ich meine, das sollte ganz deutlich
sein, man hat, wenn man ihn erhebt, einen
Anspruch darauf, schriftlich mitgeteilt zu
bekommen, wer jeweils behandelnder
Vertragspartner war. Im Übrigen verweise
ich aber auf die Antwort von Frau Vavra.



Ausschuss für Gesundheit, 87. Sitzung, 22.10.2012

13

Abg. Dr. Jan-Marco Luczak (CDU/CSU):
Ich habe eine Frage, die sich an Frau Se-
natsvorsitzende Vavra richtet. Sie hatten
in Ihrer Stellungnahme Ausführungen zu
§ 630e Absatz 2 Nr. 1 BGB-E gemacht, wo
es um die Pflicht zur Aufklärung geht, die
grundsätzlich durch den Behandelnden zu
erfolgen hat, aber möglicherweise auch
durch eine andere Person vorgenommen
werden kann. Wie sieht es nun mit der
Befähigung dieser Person aus? Dass das
vielleicht nicht eine Krankenschwester
sein darf, das ist sicherlich klar. Aber es
gibt auch die Fälle, wo die Aufklärung
zum Beispiel durch einen Assistenzarzt
erfolgt, der noch in seinem ersten Berufs-
jahr ist, der, von der Theorie her, von
seinen Examina her, natürlich die not-
wendige Befähigung hat, eine Operation
durchzuführen, der aber, wenn es konkret
um die Operation geht, diese Befähigung
möglicherweise nicht hat. Und da könnten
sich durchaus Friktionen ergeben. Ihre
Einschätzung dazu würde mich interes-
sieren. Die zweite Frage, die ich habe,
richtet sich an Herrn Jünemann und
knüpft an § 630c Absatz 2 BGB-E an, und
zwar geht es um die Hinweispflicht auf
Behandlungsfehler. Ihre Einschätzung
dazu würde mich interessieren. Es ist bis-
lang keine Sanktion vorgesehen, wenn
man dieser Pflicht nicht Folge leistet. Und
da könnte es möglicherweise so sein, dass
dies dann, weil es durchaus eine ein-
schneidende Frage ist, ob man darauf
hinweist oder nicht, in der Recht-
sprechung möglicherweise als Anknüp-
fungspunkt für weitergehende Ansprüche
genommen wird, wenn man beispiels-
weise an Fragen der Beweislast denkt, was
ja ein nicht unerheblicher Punkt ist. Es
würde mich interessieren, ob Sie da Ent-
wicklungsmöglichkeiten sehen. Sehen Sie,
dass das tatsächlich ein Anknüpfungs-
punkt für weitergehende Ansprüche sein
kann, die von der Rechtsprechung auf-
grund der Nichtoffenbarung eines Be-
handlungsfehlers angenommen würden?

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
eine Frage an Herrn Heynemann. Die
Fraktion der SPD schlägt in ihrem Antrag

Beweiserleichterungen in bestimmten
Fällen vor. Halten Sie diese Forderung für
sachgerecht und würden Sie in bestimm-
ten Fällen noch darüber hinausgehen?
Dann frage ich Herrn Professor Hart. Die
SPD-Fraktion hat einen Vorschlag für ei-
nen Härtefallfonds gemacht, der Opfern
von Behandlungsfehlern finanzielle Hilfen
gewähren kann. Wie beurteilen Sie diesen
konkreten Vorschlag?

Abg. Kathrin Senger-Schäfer (DIE LIN-
KE.): Meine Frage richtet sich an Frau
Plener. Wie bewerten Sie die Vorschläge
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
bezüglich der Berufshaftpflichtversiche-
rung für Ärztinnen und Ärzte?

Abg. Ingrid Hönlinger (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Meine erste Frage richtet sich
an Herrn Geiger und bezieht sich auf die
Frage der Gutachterbestellung. Herr Gei-
ger, Sie schreiben in Ihrer Stellungnahme,
dass das Gericht die Parteien vor der Be-
stellung des Gutachters über die beab-
sichtigte Bestellung unterrichten und ih-
nen auch die Möglichkeit einräumen
sollte, hierzu in einer angemessenen Frist
Stellung zu nehmen. Warum halten Sie
das für so dringend notwendig, und wie,
denken Sie, sollten wir es am besten ge-
setzlich verankern? Meine zweite Frage
richtet sich an Herrn Spickhoff. Sie be-
mängeln, dass die Einwilligungsfähigkeit
Minderjähriger im Gesetzentwurf offen-
bleibt. Welche Lösung schlagen Sie vor,
wenn es um die Einwilligung Minderjäh-
riger geht?

Abg. Mechthild Dyckmans (FDP): Meine
erste Frage geht an Herrn Heynemann. Es
geht um § 630g BGB-E, die Einsichtnahme
in die Patientenakten, die Sie, so habe ich
Ihrem Gutachten entnommen, sehr positiv
sehen. Aber Sie sagen, es müsste ergänzt
werden: „in die vollständigen Akten“. Ist
das nicht eigentlich selbstverständlich,
oder warum glauben Sie, dass dies noch so
geregelt werden muss? Meine zweite Frage
geht an Frau Vavra. § 630g Absatz 1 BGB-E
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schränkt die Einsichtnahme durch die
Formulierung „…soweit der Einsicht-
nahme nicht erhebliche therapeutische
oder sonstige erhebliche Gründe entge-
genstehen“ ein. Diese Einschränkung ist
sehr weitgehend und war bisher in der
Rechtsprechung nicht vorhanden. Mich
würde interessieren, ob Sie eine Notwen-
digkeit für diese weitgehende Einschrän-
kung sehen.

SV Prof. Dr. Dieter Hart: Die Frage bezog
sich konkret auf den vorgeschlagenen
Härtefallfonds. Er ist sehr stark paralleli-
siert mit dem österreichischen Entschä-
digungsfonds und Härtefallfonds. Ich
möchte zu einzelnen Punkten, auch weil
meiner Meinung nach das Vorbild Öster-
reich in diesen Punkten nicht trägt, Präzi-
sierungen anmahnen. Ihre erste Voraus-
setzung heißt: Der Härtefallfonds tritt ein,
wenn es keinen sicheren Nachweis der
Schadensursache oder des Verschuldens
gibt. Hier würde ich sehr stark darauf ab-
heben, deutlich zu markieren, wie die
Leistungskriterien des Fonds sein sollen.
„Kein sicherer Nachweis“ ist mir insofern
zu unpräzise. Ich würde hier also sagen:
„überwiegend wahrscheinlich Fehler“
und/oder „überwiegend wahrscheinlich
Kausalität“. Das ist gleichzeitig eine Kritik
am Verschuldensbegriff im Arzthaftungs-
recht, weil ich glaube, dass es dort kein
Verschulden mehr gibt. Vielmehr ist die
Fehlerkonzeption das Entscheidende –
und nicht irgendeine wie immer geartete
subjektive Vorwerfbarkeit. Die gibt es im
Arzthaftungsrecht nicht. Ob ich bei Ihrer
zweiten Voraussetzung „…oder eine sel-
tene oder bislang unbekannte Komplika-
tion…“ ebenfalls den Härtefall eintreten
lassen würde, würde ich nochmals zur
Überlegung stellen, weil das bedeutet,
dass es eine ganz erhebliche Ausweitung
der möglichen Inanspruchnahmen des
Fonds gibt. Man sollte, wenn man einen
Modellversuch, wie Sie ihn vorschlagen,
startet, sehen, dass man eine Eingrenzung
dergestalt hat, dass man am Ende aufgrund
der Überprüfung der Ergebnisse sagen
kann, dass wir uns in Zukunft in diese
oder jene Richtung bewegen wollen. Mög-

licherweise wollen wir uns in Zukunft auf
eine Änderung des Haftungsrechts hin-
bewegen. Das wäre wichtig. Eines noch:
Der Fonds sollte bei sicherer Haftung und
bei sicherer Nichthaftung nicht eintreten.
Das wäre auch zu präzisieren. Sie be-
schränken es auf die zugelassenen Kran-
kenhäuser nach § 108 SGB V. Das halte ich
im Hinblick auf den Modellversuch für
sinnvoll und auch zukunftsweisend.

ESV RA Jörg F. Heynemann: Die erste
Frage bezog sich auf den Vorschlag der
SPD-Fraktion, in bestimmten Fällen Be-
weiserleichterungen einzuführen. Zudem
wurde gefragt, ob ich zusätzliche Vor-
schläge habe. Ich hatte schon gesagt, dass
ich grundsätzlich eine andere Beweislast-
regelung präferiere. Ich halte den Vor-
schlag aber dennoch für sinnvoll – wenn
man sagt, eine Beweislastumkehr oder
Beweislastvermutung bekommt man jetzt
nicht hin, dass man dann doch Felder
nimmt, wo sich ein Behandlungsfehler
aufdrängt. Sie haben gesagt, dass dann,
wenn Qualitätsberichte bei bestimmten
Krankenhäusern eine erhöhte Komplika-
tionsrate aufweisen, eine Beweiserleich-
terung greifen muss. Wie man das im
Einzelnen praktiziert, dürfte natürlich
sehr schwierig sein. Aber wenn man etwa
aus aktuellem Anlass an die Hygiene-
mängel in Berliner Krankenhäusern denkt,
dann wäre das natürlich so ein Bereich.
Wenn man sagt, in bestimmten Kranken-
häusern treten sehr viel öfter multiresis-
tente Keime auf als in anderen, dann
könnte man sagen, es wird vermutet, dass
der Keim aus dem Krankenhaus kommt –
mit den entsprechenden Haftungsfolgen.
Für solche Fälle hielte ich eine solche
Regelung für sinnvoll. Die zweite Frage
bezog sich auf die Vollständigkeit der
Behandlungsunterlagen. Sie hatten ge-
fragt, ob das nicht ohnehin so sei. Das
sollte man meinen, aber es ist so, dass
man, wenn man als Patientenanwalt Be-
handlungsunterlagen anfordert, im Arzt-
haftungsprozess oft feststellt, dass man sie
nicht vollständig erhalten hat. Sie sind
davon ausgegangen, dass sie vollständig
sind, oft hat der Arzt sogar die Vollstän-
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digkeit erklärt, aber es stellt sich dann
heraus, dass sie nicht vollständig sind. Die
Gegenseite, die Ärztevertreter, argumen-
tieren dann immer, dass es diesen An-
spruch nicht gibt. Es ist auch nirgendwo
festgeschrieben, dass man einen Anspruch
auf die vollständige Herausgabe hat. Weil
das auch einige Vertreter auf der Gegen-
seite gegenüber dem Gericht so prokla-
mieren, indem sie sagen: „Ihr habt gar
keinen Anspruch auf die vollständige
Herausgabe“, sollte man das, denke ich, in
dem Gesetz ergänzen. Einfach aus prakti-
schen Gründen, weil es immer wieder zu
einem Streitpunkt wird.

ESV Lothar Jünemann: Herr Dr. Luczak,
ich bin mir nicht ganz sicher, ob die Ver-
letzung der Selbstbezichtigungspflicht in
§ 630c Absatz 2 BGB-E tatsächlich sank-
tionslos ist, denn die Regelungen über den
Behandlungsvertrag sind im Besonderen
Teil des Schuldrechts des BGB eingebettet.
Natürlich gelten auch die übrigen Vor-
schriften des BGB für den Vertrag, seine
Pflichten und seine Rechte, insbesondere
auch der Allgemeine Teil des Schuld-
rechts, und damit auch die anwendbaren
Vorschriften bei Pflichtverletzungen,
§§ 280, 241 ff. BGB. Im Übrigen will ich
noch auf ein Zweites hinweisen, aller-
dings ohne Strafrechtler zu sein, deswegen
mit einem gewissen Vorbehalt: Zumindest
dann, wenn ein weitergehender Gesund-
heitsschaden droht, der möglicherweise
manifest wird, weil über den Behand-
lungsfehler nicht aufgeklärt worden ist,
droht auch die Frage einer strafrechtlichen
Haftung wegen vorsätzlicher Körperver-
letzung, begangen durch Unterlassen, aus
der Garantenstellung der vorangegangenen
Behandlung. Der ursprüngliche, der Aus-
gangsbehandlungsfehler ist möglicher-
weise nur eine kleine Fahrlässigkeit ge-
wesen, das heißt, eine fahrlässige Körper-
verletzung, die in der Regel nicht sonder-
lich hart sanktioniert wird. Aber je nach
dem eintretenden Schaden kann sich das
noch von der vorsätzlichen Körperverlet-
zung in die verschiedenen Erscheinungs-
formen der Körperverletzung ausweiten.
Und es hat zusätzlich den weiteren un-

angenehmen Nachteil, dass, wenn es eine
vorsätzliche Körperverletzung ist, eine
Haftpflichtversicherung in der Regel nicht
zahlt.

ESVe Anke Plener: Die Frage war, ob ich
die Vorschläge der Bundesregierung be-
züglich der Berufshaftpflichtversicherung
für Ärzte und Ärztinnen für ausreichend
halte. Ich denke, dass der bisherige Vor-
schlag nicht ausreichend ist. Bisher lautet
der Vorschlag so, dass im § 6 Absatz 1 der
Bundesärzteordnung ein Ruhen der Ap-
probation angeordnet werden kann, wenn
eine Berufshaftpflichtversicherung nicht
vorliegt. Damit wird hingenommen, dass
der Zugang zur Approbation ohne den
Nachweis einer Haftpflichtversicherung
erfolgen kann. Dies halte ich für ausge-
sprochen problematisch und denke, dass
schon dann, wenn die Approbation erteilt
wird, eine Haftpflichtversicherung nach-
gewiesen werden muss, ähnlich wie auch
die Regelung für Rechtsanwälte lautet. Im
Übrigen halte ich die Regelung auch des-
halb für problematisch, weil keine Mit-
teilungspflichten von Haftpflichtversi-
cherern vorgesehen sind, so dass die
Kenntnis der entsprechenden Gremien,
die zur Entscheidung befugt sind, in der
Regel fehlen dürfte. Das heißt, wenn, dann
müsste das einhergehen mit einer Ver-
pflichtung der Haftpflichtversicherer,
auch das Erlöschen oder die Kündigung
der Versicherung mitzuteilen.

ESV Prof. Dr. Andreas Spickhoff: Ich bin
nach der Konkretisierung der Einwilli-
gungsfähigkeit gefragt worden und möchte
dem vorwegschicken, dass ich es für
dringend geboten halte, dass diese Frage
im Gesetz kodifiziert wird – und zwar
nicht nur mit Wirkung für das Zivilrecht,
sondern auch mit Wirkung für das Straf-
recht, weil die zivilrechtliche Recht-
sprechung mit der strafrechtlichen Linie
offensichtlich nicht mehr übereinstimmt.
Der Bundesgerichtshof hat 2007 ent-
schieden, dass eine Minderjährige, eine
16-Jährige, bei einer Rückenmarksver-
krümmung nur ein Veto-Recht hätte, aber
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nicht, trotz feststehender Einwilligungs-
und Urteilsfähigkeit, selber entscheiden
kann. Das soll nur für schwere Eingriffe
gelten, für gefährliche. Aber wie ist das
eigentlich bei einem Schwangerschafts-
abbruch? Ist der nicht für das Baby, den
Nasciturus, allemal ganz besonders ge-
fährlich? Und kann man diese Linie ei-
gentlich darauf erstrecken? Der langen
Rede kurzer Sinn: Das ist dringend kodi-
fikationsbedürftig. Die Ärzte wissen es nie,
und man hat auch als Jurist immer wieder
Schwierigkeiten zu sagen, ob ein Arzt darf
oder nicht. Es kann nicht richtig sein, dass
das, was im Zivilrecht gemacht werden
muss, weil die Eltern den Behandlungs-
vertrag abgeschlossen haben, vielleicht
strafrechtlich unerlaubt ist oder – umge-
kehrt – strafrechtlich etwas erlaubt ist, was
aber zivilrechtlich wiederum nicht erlaubt
ist. Was würde ich vorschlagen? Ich würde
vorschlagen, es ins BGB zu kodifizieren,
aber mindestens in die Gesetzesbegrün-
dung hineinzuschreiben, dass das ein-
heitlich für die Gesamtrechtsordnung gilt,
und sagen, dass der oder die Minderjäh-
rige, wenn eine sorgfältig im Einzelfall von
Ärzten, vielleicht im Konsilium zu prü-
fende Urteils- und Entscheidungsfähigkeit
feststeht, selber entscheiden kann. Zwei-
tens – unterhalb dieser Schwelle, man
denke an die Zehn- oder Elfjährige, noch
nicht einwilligungsfähige Minderjährige,
die aber schwanger ist –, dass eine Min-
derjährige oder ein Minderjähriger, der
oder die äußerungsfähig und schon in der
Lage ist, ihren oder seinen Willen selber
sinnvoll zu äußern, ein Veto-Recht hat. Es
sei denn, das ist für sie oder ihn mit Le-
bensgefahr oder schweren gesundheitli-
chen Nachteilen verbunden. Das würde
ich dringend empfehlen. Das fehlt in der
Kodifikation, und das ist auch etwas, das
die Patientenautonomie von Minderjähri-
gen stärkt, die bislang in unserer Rechts-
ordnung wirklich nicht ausreichend be-
rücksichtigt ist.

ESVe Maria Vavra: Ich bin nach der Qua-
lifikation des Aufklärenden gefragt wor-
den, also nach § 630e Absatz 2 BGB-E.
Dazu muss man sagen, der Behandelnde
klärt, jedenfalls nach unserer Erfahrung, in

der Regel dann selber auf, wenn er ein
niedergelassener Arzt ist, der dem Patien-
ten gegenübersitzt. Im Klinikalltag ist das
ausgeschlossen, denn da sind die Chef-
und Oberärzte mit den Operationen be-
schäftigt. Wenn sie nach den Operationen
noch alle Patienten, die für den nächsten
Tag auf der OP-Liste stehen, persönlich
aufklären müssten, dann kämen sie im
Grunde genommen nicht zu ihrer anderen
Arbeit, nämlich zu Stationsarbeit und
Visitentätigkeit. Darum ist es richtig und
zu begrüßen, dass auch andere Personen
die Aufklärung durchführen können. Wie
Sie schon sehr richtig sagten, reicht die
Aufklärung durch eine Krankenschwester
natürlich nicht. Doch wenn man sich den
Wortlaut anschaut: „… durch eine Person
erfolgen, die über die zur Durchführung
der Maßnahme notwendige Befähigung
verfügt…“, dann ist dies meiner Ansicht
nach etwas schillernd. Man könnte daran
denken, ob diese Person auch die prakti-
sche Qualifikation haben muss, ob sie
praktisch genauso gut sein muss wie der
Oberarzt, der ganz schwierige und risiko-
reiche neurochirurgische Eingriffe durch-
führt. Oder genügt es, dass die theoreti-
sche Ausbildung abgeliefert worden ist?
Kann auch ein Assistenzarzt, wie es in den
deutschen Kliniken üblich ist, eine Auf-
klärung regelgerecht betreiben? Ich würde
letzterem den Vorzug geben. Man könnte
es vielleicht dadurch in den Gesetzestext
aufnehmen, dass man sagt, „der durch
seine Ausbildung dazu befähigt ist“. Denn
die Theorie reicht, man muss es ja nicht
praktisch machen. Die Aufklärungsbögen
sind im Prinzip Standard, und der Arzt-
haftungssenat selber könnte jetzt auch
schon die Aufklärung betreiben, wenn es
gefordert würde. Die speziellen Kennt-
nisse kann man natürlich nur dann haben,
wenn man auch fachärztliche Kenntnisse
in dem Gebiet hat. Das ist ganz selbstver-
ständlich. Die zweite Frage ging dahin,
wie es mit der Einsicht in die Patienten-
akten ist. In der Tat liegen die therapeuti-
schen Gründe auf der Hand. Dann näm-
lich, wenn man es mit psychisch kranken
Personen zu tun hat, ist es jedenfalls im
Betreuungsrecht und im Unterbringungs-
recht so, dass ihnen die Gutachten aus
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therapeutischen Gründen oft nicht mitge-
teilt werden sollten, weil dies zu einer
Manifestation der psychischen Störung
führen kann. Bei der Formulierung
„…sonstige Gründe…“ denkt man viel-
leicht zunächst, dass es etwas zu weit
gefasst ist. Es gibt sie aber, nämlich dann,
wenn der Patient dem Arzt während der
Behandlung etwas sehr Persönliches an-
vertraut, und das betrifft vor allem nicht
nur Psychotherapeuten und Psychologen,
sondern kann auch zum Beispiel Ärzte
betreffen, die Krebspatienten, die sehr
schwere Leiden im letzten Stadium haben,
behandeln. Wir hatten jedenfalls Fälle, in
denen diese Patienten den Ärzten Dinge
anvertraut haben, die auch in den Patien-
tenakten notiert waren, von denen die
Patienten aber selber gesagt haben, sie
möchten nicht, dass ihre Angehörigen
davon erfahren. Das heißt, unter die sons-
tigen Dinge würde ich diese persönlichen
Geheimnisse nehmen, die der Patient dem
Arzt anvertraut. Man könnte sich viel-
leicht vorstellen, dass der Arzt dann einen
entsprechenden Vermerk in die Akte auf-
nimmt, damit man das auch überprüfen
kann. Es ist allerdings schwierig, gericht-
lich zu überprüfen, ob die persönlichen
Gründe nun tatsächlich vorliegen oder
nicht. Man kann es natürlich auch miss-
brauchen.

ESV Prof. Dr. Hansjörg Geiger: Ich habe
Fragen zur Gutachterbestellung in Arzt-
haftungsprozessen gestellt bekommen und
gebe darauf drei kurze Antworten. Erstens:
Ich bin der Überzeugung, dass es wichtig
ist, dass die Patientenpartei gerade in
Arzthaftungsprozessen unterrichtet wird,
welchen Sachverständigen das Gericht zu
bestellen beabsichtigt. Wir erleben immer
wieder Fälle, in denen bei Nachprüfung
herauskommt, dass es Kontakte gegeben
hat im Laufe der Ausbildung, im Laufe des
Berufslebens, zwischen dem Arzt, gegen
den sich ein Verfahren richtet, gegen den
sich der Vorwurf richtet, und zwischen
dem, der nun zum Sachverständigen be-
nannt ist. Die Möglichkeit, das festzustel-
len, muss man dem Patienten einräumen.
Zweiter Punkt: Warum soll es in einer

kurzen Zeit erfolgen? Der ohnehin viel zu
lange Arzthaftungsprozess darf dadurch
nicht noch weiter verzögert werden. Das
sollten deswegen beispielsweise 14 Tage
sein. Drittens: Wie könnte die Regelung
ausschauen? In § 404 Zivilprozessordnung
zur Gutachterbestellung könnte der Passus
aufgenommen werden, dass die Parteien
in Arzthaftungssachen unter einer be-
stimmten Fristsetzung die Gelegenheit zur
Stellungnahme bekommen.

Die Vorsitzende: Ich darf mich für die
Antworten in diesem ersten Themenblock
bedanken.
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Block II: Änderungen im BGB und Indi-
viduelle Gesundheitsleistungen (IGeL)

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): In den nächsten 90 Minuten be-
schäftigen wir uns im Wesentlichen mit
den Änderungen im BGB sowie den Indi-
viduellen Gesundheitsleistungen oder
IGeL-Leistungen. In diesem zweiten An-
hörungsteil werden wir das Prozedere des
Ausschusses für Gesundheit anwenden.
Zunächst wird die Fraktion der CDU/CSU
18 Minuten Zeit haben, die Sachverstän-
digen zu befragen. Dann folgen die Frak-
tion der SPD mit elf Minuten, die Fraktion
der FDP mit 13 Minuten, die Fraktion DIE
LINKE. mit elf Minuten und die Fraktion
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN mit zehn
Minuten Fragezeit. In der zweiten Runde
beträgt die Frage- und Antwortzeit der
CDU/CSU-Fraktion 17 Minuten und die
der SPD-Fraktion zehn Minuten.

Abg. Erwin Rüddel (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Caritas, die Deutsche
Krebshilfe, das Aktionsbündnis Patien-
tensicherheit und die Bundesärzte-
kammer. Der vorliegende Gesetzentwurf
verfolgt nach einer mehr als zwei Jahr-
zehnte dauernden Diskussion das Ziel, die
Rechte von Patientinnen und Patienten auf
eine gesetzliche Grundlage zu stellen. Es
soll eine größere Transparenz über die
bereits heute bestehenden Rechte der Pa-
tientinnen und Patienten hergestellt und
die tatsächliche Durchsetzung der Rechte
verbessert werden. Wie bewerten Sie diese
Ziele?

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Wir begrüßen es außeror-
dentlich, dass mit dem Patientenrechte-
gesetz erstmalig eine Kodifizierung der
Patientenrechte vorgelegt wird. Das Gesetz
wird nicht nur die Transparenz für Ärzte
und Patienten erhöhen, sondern die Pati-
enten in die Lage versetzen, ihre Rechte zu
kennen. Es ist ein erster Aufschlag, wobei
es im Detail sicherlich noch Nachbesse-
rungsbedarf gibt. Wir erwarten auch, dass
in den kommenden Jahren der Behand-

lungsvertrag im BGB im Sinne einer
Rechtsfortbildung weiterentwickelt wird.

SVe Hilde Schulte (Deutsche Krebshilfe e.
V. (DHK)): Die Patienten begrüßen das
Patientenrechtegesetz, weil dadurch mehr
Transparenz hergestellt wird. Die Patien-
ten werden nun als mündig und kompe-
tent angesehen. Der nationale Krebsplan
spricht in diesem Zusammenhang von
Patientenorientierung. Damit die Patienten
ihre Rechte wahrnehmen können, müssen
diese gebündelt nachlesbar und verständ-
lich sein. Patienten benötigen qualitätsge-
sicherte Informationen sowie entspre-
chende Hinweise, wo sie diese Informa-
tionen beziehen können, damit sie ihre
Aufgabe im Gesundheitssystem wie vor-
gesehen wahrnehmen können.

SV Hardy Müller (Aktionsbündnis Pati-
entensicherheit e. V. (APS)): Prinzipiell
begrüßen wir die Vorlage des Gesetzes.
Wir sehen aber bei einigen Details noch
großen Nachbesserungsbedarf. Dies betrifft
zum Beispiel die Frage, wie man das An-
liegen der Patientensicherheit finanziert.
Es wird ausgeführt, dass für den Betrieb
der Fehlermeldesysteme bei den Kran-
kenkassen ein jährlicher Aufwand von
720.000 Euro entsteht – das ist richtig. Es
ist aber auch richtig, dass man erwartet,
dass sich diese Aufwendungen rechnen.
Nicht richtig und nicht verständlich ist,
dass man sich in dem Gesetz ausschließ-
lich auf ein Modul zur Verbesserung der
Patientensicherheit konzentriert und die
anderen bereits entwickelten Verfahren
nicht weiter fördert. Offen sind die Fragen:
Wie schult man ein Verfahren zur Ver-
besserung der Patientensicherheit? Wie
können wir die wissenschaftliche Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Patienten-
sicherheit verbessern? Wie betreibt man
ein Institut für Patientensicherheit? Wie
erstellen wir Informationen für Patienten,
um dadurch die Behandlung sicherer zu
machen? Ein anderer Punkt ist der Schutz
der Fehlerdaten, die in den Sour-
ce-Systemen gemeldet werden. Dieser
Schutz war lange nicht umfassend gesetz-
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lich geregelt. Dies wäre aber ein wichtiger
Impuls, um die notwendige Kultur einer
verbesserten Sicherheitsarbeit zu beför-
dern. Schließlich sollte der mehrfach an-
gesprochene Schadensfonds konkretisiert
werden. Es muss deutlich werden, welche
Regelungsinhalte mit dem Schadensfonds
gewünscht werden, um dann in einem
zeitlich befristeten, evaluierten Modell-
versuch die konkrete Umsetzung durch-
zuführen. Die Überprüfungen bedürfen
dringend einer Ergänzung, um letztend-
lich von einer verbesserten Situation für
die Patienten sprechen zu können.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Sie hatten
gefragt, ob die drei Ziele Kodifizierung der
rechtlichen Grundlagen, Erhöhung der
Transparenz und Durchsetzung der Pati-
entenrechte erreicht werden. Wir sehen
den Gesetzentwurf bezüglich der Zieler-
reichung der drei Punkte ausgesprochen
positiv. Dies bedeutet aber nicht, dass wir
nicht in einzelnen Punkten Detailkritik
haben. Der Gesetzentwurf ist nach vielen
Jahren der frustrierenden Debatte ein guter
Aufschlag, um das Thema abschließend zu
regeln.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich beginne
mit dem Behandlungsvertrag. Meine erste
Frage geht an die Kieferorthopäden. In
Ihrer Stellungnahme zu § 630a BGB-E
sagen Sie, dass insbesondere bei minder-
jährigen Patienten eine weitere Klarstel-
lung erforderlich sei. Es würde mich in-
teressieren, wie Sie zu der Auffassung
gelangen.

SV Sascha Milkereit (Berufsverband
Deutscher Kieferorthopäden e. V. (BDÄ)):
Der Gesetzentwurf unterscheidet, genauso
wie die Gebührenordnung für Zahnärzte,
zwischen dem Patienten und dem Zah-
lungspflichtigen. Es ist bislang herr-
schende Meinung, dass in der Regel der
Behandlungsvertrag nicht mit dem Min-
derjährigen, sondern mit den Patientenel-
tern geschlossen wird. Zahlungspflichtig

sind die Eltern und behandlungsbedürftig
ist das Kind. Wir halten es für sinnvoll,
das hat der Bundesrat auch in seiner
Stellungnahme zu § 630a aufgenommen,
nicht den Patienten als Behandlungspart-
ner zu definieren, sondern danach zu dif-
ferenzieren, wer im Erstattungsverhältnis
Vertragspartner werden soll.

Abg. Erwin Rüddel (CDU/CSU): Ich habe
Fragen zu den Patientendaten und der
Patientenakte an den Einzelsachverstän-
digen Herrn Eibich. Der Gesetzentwurf
sieht das Recht auf Einsichtnahme und
Kopie der Patientenakte vor. Wie bewerten
Sie diese Regelung auch im Hinblick auf
den Anspruch, die Daten in elektronischer
Form zu erhalten? Der Gesetzentwurf ver-
pflichtet den Behandelnden zur Doku-
mentation der Behandlung in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang. Weiter
muss bei einer späteren Änderung die
ursprüngliche Dokumentation erkennbar
und nachvollziehbar bleiben. In der Be-
gründung zu § 630f BGB-E wird hierzu
eine geeignete Software gefordert. Können
Sie erklären, wie die Dokumentation
elektronisch gestützt und fälschungssicher
geführt werden kann und welche Lösun-
gen gegebenenfalls bereits existieren? Wie
hoch ist nach Ihrer Einschätzung der zu-
sätzliche Aufwand? Die Frage nach dem
zusätzlichen Aufwand richte ich auch an
die DKG, die KBV und den
GKV-Spitzenverband.

ESV Uwe Eibich: Wir begrüßen es, dass es
digitale Abschriften der Akte für die Pa-
tienten gibt. Heute dokumentiert der
überwiegende Teil unserer ärztlichen
Kunden bereits digital. Auch wenn noch
viele Dokumente eingescannt werden,
werden doch die meisten Informationen,
zum Beispiel zur Abrechnung und zu
ähnlichen Dingen, bereits digital erfasst.
Auf Patientenseite gibt es ebenfalls eine
zunehmende Nachfrage nach IT-Lösun-
gen, mittels deren die eigene Gesundheit
im weitesten Sinne gemanagt werden
kann. Die Eintrittsbarriere ist deutlich
gesunken. Jeder von Ihnen hat vielleicht
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schon die Erfahrung gemacht, dass in der
Klinik oder in der Praxis der Arzt die Da-
ten in ein IT-System eintippt oder Rönt-
gen-CDs an die Patienten weitergibt. Diese
Entwicklung ist positiv zu sehen. Es gibt
natürlich noch einige Hürden. Wenn die
Daten entsprechend bereitgestellt werden
sollen, müssen beim Arzt auch entspre-
chende Vorrichtungen schaffen werden.
Die Software muss angepasst werden und
die Patienten müssen die Möglichkeit
erhalten, ihre digitalen Daten persönlich,
sicher und lebenslang speichern zu kön-
nen. Dafür gibt es bereits technische Lö-
sungen. Man darf natürlich nicht aus dem
Auge verlieren, dass die elektronische
Dokumentation auch für die Ärzte mit
Aufwand verbunden ist. Ein klassisches
Beispiel ist heute der Arztbrief. Dieser
wird überwiegend per Post und Fax ver-
schickt. Technisch wäre die Umstellung
kein Problem, denn bereits vor Jahren
wurde vom Bundesverband der
VHitG-Arztbrief entwickelt. Was fehlt, ist
ein Anreiz in der Vergütung. Der Papier-
brief wird besser bezahlt als der elektro-
nische Brief. Wenn man die Verfahren
entsprechend fördert, wird sich das The-
ma auch durchsetzen. Deshalb würde ich
der elektronischen Abschrift klar den
Vorzug geben, da hierbei der Arzt unmit-
telbar und fälschungssicher dokumentie-
ren muss, und jede Änderung nachvoll-
ziehbar dokumentiert werden muss. Das
ist zwar grundsätzlich technisch möglich,
aber aus meiner Sicht nicht trivial. Der
Vergleich mit der ordentlichen Buchhal-
tung trifft nicht ganz. Eine Arztpraxis ist
kein Buchhaltungsunternehmen. Es gibt
eine Reihe von Dingen, die in einer Arzt-
praxis berücksichtigt werden müssen.
Meistens trägt nicht nur ein Arzt, z. B. in
der Klinik, in das System ein, sondern
mehrere Ärzte. Deshalb muss ein Rollen-
konzept festgelegt werden: Wer darf was
dokumentieren. Der Arzt muss zudem
seine Einträge eindeutig signieren können.
Dafür gibt es zum Beispiel die elektroni-
sche Signatur. Der Heilberufeausweis
kann ebenfalls hierfür herangezogen wer-
den. Aber auch Fremdbefunde, die von
anderen Ärzten übermittelt werden, müs-
sen entsprechend signiert sein. Ein Zeit-

stempel müsste in die Systeme eingeführt
werden, damit eine Änderung kenntlich
und unveränderbar ist. Für diese Dinge
benötigt man in der Regel einen Onli-
ne-Anschluss. Hierzu gibt es Bemühun-
gen, eine bundesweite
Telematikinfrastruktur einzuführen. Ich
verweise auf § 291a SGB V, woran sich
auch eine Gesundheitsakte für Patienten
anknüpft. Das Unternehmen gematik ist
damit seit Jahren befasst. Dies ist ein
wichtiger Punkt, der als Voraussetzung
geschaffen werden muss. Die auf dem
Markt befindlichen Systeme erfüllen diese
Anforderungen nur teilweise. Grundsätz-
lich ist es aber aus Softwaresicht möglich,
dies alles zu programmieren. Es ist nur
eine Frage des nicht unerheblichen Auf-
wands. Auch der Aufwand in den Praxen,
teurere Softwaresysteme, größere Anfor-
derungen an die Datenspeicherung und
die -sicherheit, darf nicht aus dem Auge
verloren werden.

SV Ingo Schliephorst (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e. V. (DKG)): Inhalt-
lich schließe ich mich den Ausführungen
meines Vorredners vollkommen an. Ins-
besondere die weitergehenden Aufgaben
können von der vorhandenen Software
nur teilweise erfüllt werden. Deshalb sind
nicht unerhebliche Aufwendungen für
den Ausbau bzw. die Erneuerung oder
Restrukturierung der Software erforder-
lich. Eine genaue Zahl kann ich Ihnen aber
nicht nennen.

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir sind
grundsätzlich der Auffassung, dass die
weitreichenderen Anforderungen, die hier
statuiert werden, zum Großteil in der Pra-
xis nicht realisiert werden können. Sie
führen zu einem viel zu großen bürokra-
tischen Aufwand, der allein aufgrund der
Speicherkapazitäten nicht gewährleistet
werden kann. Es kommt hinzu, dass durch
die digitale Datenspeicherung die Zu-
griffsrechte zum Teil durch ein Rollen-
konzept definiert werden müssen. Nicht
jeder Praxismitarbeiter kann dann zu jeder
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Zeit Zugriff auf alle Daten haben. Dies
betrifft insbesondere Computer in öffent-
lich zugänglichen Räumen, zum Beispiel
im Anmeldebereich einer Arztpraxis. In
diesem Fall wäre eine qualifizierte elekt-
ronische Signatur erforderlich. Dies führt
aber dazu, dass nach jeder Dateneingabe
der Computer wieder gesperrt würde und
sich der Arzt bei einer neuen Eingabe neu
einloggen müsste. Das würde einen we-
sentlich höheren Aufwand bedeuten.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Es ist wichtig und unerlässlich, auch um
den Rahmen zu schaffen, in dem Patien-
tinnen und Patienten bei Verdacht auf
einen Behandlungsfehler ihre Interessen
wirksam vertreten können, dass die Be-
handlungsverläufe und damit die Akten
vollständig, den Patienten zugänglich und
manipulationssicher sind. Wir haben vom
Vertreter der IT-Branche gehört, dass dies
technisch grundsätzlich möglich ist. Es ist,
unabhängig von der Form, ob per Hand,
per Karteikarte oder elektronisch, eine
Frage des ärztlichen Handlungsstandards.
Zum Realismus gehört die Schätzung der
Mehrkosten. Diese können derzeit nicht
abgeschätzt werden, weil die Detailfunk-
tionalitäten nicht abschließend beschrie-
ben sind. Es wäre aber sicherlich ein
überschaubarer Betrag, über den man
vernünftigerweise reden sollte. Das Er-
gebnis ist nämlich ganz wichtig.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung und die Bundesärzte-
kammer bezüglich der Aufklärungspflicht
in § 630e BGB-E. Sie haben in Ihrer Stel-
lungnahme kritisiert, dass auch bei Rou-
tineeingriffen künftig die Aufklärung in
Textform nicht mehr möglich sein soll. Ich
hätte gern eine Begründung, warum aus
Ihrer Sicht, insbesondere bei Routineein-
griffen und gegebenenfalls bei diagnosti-
schen Maßnahmen, die reine Textform
ausreichend sein soll. Laut Gesetzentwurf
darf im Moment weder ein Assistenz-
noch ein Stationsarzt, der den Eingriff
oder die diagnostische Maßnahme nicht

selber durchführen kann, die Aufklärung
vornehmen. Ich habe eine zweite Frage an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft.
Sind die Regelungen zur Aufklärungs-
pflicht und zur erforderlichen Einwilli-
gung eines Dritten in § 630e BGB-E für alle
bekannten Fachfallsituationen sachge-
recht?

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Würde man
bei Routineeingriffen auf die Möglichkeit
der Aufklärung in Textform verzichten,
dann fiele man hinter den Standard zu-
rück, den die Rechtsprechung bereits seit
dem Jahr 2000 entwickelt hat. Bei kleinen
Routineeingriffen, hierzu zählt zum Bei-
spiel die Impfung, hat es sich bewährt, den
Patienten durch verständliche Merkblätter
über den Eingriff und die damit verbun-
denen Risiken zu informieren. Durch die
Textinformation hat der Patient die glei-
che Ausgangsbasis für seine Einwilligung
wie nach einem persönlichen
Arzt-Patienten-Gespräch. Auf jeden Fall
muss der Patient nach der schriftlichen
Aufklärung durch das Merkblatt die Mög-
lichkeit haben, Rück- oder Verständnis-
fragen an den Arzt zu stellen. Bei dem
Routineeingriff der Impfungen sehen die
Empfehlungen der STIKO bereits seit 1998
vor, dass die Aufklärung in Textform
vorzunehmen ist.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Ich kann
mich den Ausführungen der KBV an-
schließen. Es gibt Routineeingriffe, die
Impfung ist so ein Beispiel oder bestimmte
Formen von Blutentnahmen, bei denen die
Aufklärung in Textform ausreicht. An-
dernfalls kommen wir in den Kranken-
häusern und in den Praxen zu einer Auf-
klärungs-Plethora, die niemandem dient.
Bei größeren Eingriffen ist das Aufklä-
rungsgespräch völlig in Ordnung. Aber bei
standardisierten Routineeingriffen muss
das Merkblatt und die Möglichkeit, Fragen
zu stellen, genügen.
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SV Ingo Schliephorst (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e. V. (DKG)): Es wur-
de nach der Stellung der DKG zur Auf-
klärungspflicht in § 630e Absatz 2 BGB-E
gefragt. Positiv gegenüber dem Referen-
tenentwurf bewerten wir, dass jetzt klar
ist, dass der Behandelnde aufklären muss.
Anfänglich hieß es noch, dass dies der an
der medizinischen Maßnahme oder am
Eingriff Beteiligte übernehmen muss.
Welche Fallgruppe uns noch fehlt sind die
Jugendlichen. Stichwort: Vetorecht. Es
wäre notwendig, dass noch einmal ver-
deutlicht wird, dass ein einsichtsfähiger
Jugendlicher auch über die Tragweite des
Eingriffes aufzuklären ist und nicht nur
derjenige, der tatsächlich in die Behand-
lung einwilligen muss.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich
möchte auf § 630c BGB-E zurückkommen.
Meine Frage geht an die Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe, die Caritas und
an Herrn Rechtsanwalt Heynemann. Ich
möchte gern von Ihnen wissen, wie Sie die
in § 630c BGB-E vorgesehene Verpflich-
tung des Behandelnden bewerten, dass er
den Patienten nur auf dessen Nachfrage
oder zur Abwendung gesundheitlicher
Gefahren über für ihn als Behandelnden
erkennbare Umstände oder über die An-
nahme eines Behandlungsfehlers infor-
mieren muss. In dem Absatz heißt es wei-
ter: „Erfolgt die Information durch denje-
nigen, dem der Behandlungsfehler unter-
laufen ist, darf sie zu Beweiszwecken in
einem gegen ihn geführten Strafverfahren
oder in einem Verfahren nach dem Gesetz
über Ordnungswidrigkeiten nur mit seiner
Zustimmung verwendet werden.“ Wie
bewerten Sie diese Regelung?

SV Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung
und ihren Angehörigen e. V. (BAG
SELBSTHILFE)): Wir halten die Regelung,
dass ein Arzt den Patienten über voran-
gegangene Behandlungsfehler informieren
sollte, grundsätzlich für gut aber für zu
eng, weil die Information nur auf Nach-

frage erfolgen soll. In der Literatur ist be-
reits anerkannt, dass die Aufklärungs-
pflicht eine Nebenpflicht des Arztes ist.
Insoweit zeichnet die Regelung im Grunde
nicht den entsprechenden Stand in der
Literatur nach, sondern verengt diesen auf
die Nachfrage. Das relative Beweisver-
wertungsverbot, das nachfolgt, halten wir
grundsätzlich für richtig, da wir ansonsten
einen Verstoß gegen den Nemo
tenetur-Grundsatz hätten, der unter Um-
ständen verfassungsrechtlich angegriffen
werden könnte.

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Ich gehe zunächst auf den
zweiten Teil der Frage ein. Ich sehe dies
als Ausgleich zwischen dem Nemo
tenetur-Grundsatz und der Tatsache, dass
der Patient über Behandlungsfehler in-
formiert werden muss. Auf die Voraus-
setzungen komme ich gleich zu sprechen.
Hier sollte nichts verändert werden. Sie
hatten gefragt, wie wir es bewerten, dass
der Arzt dem Patienten den Behand-
lungsfehler nur auf Nachfrage oder zur
Abwendung gesundheitlicher Gefahren
übermitteln muss. Diese beiden Punkte
sehen wir sehr kritisch. Wenn der Patient
nachfragen muss, ist dieser Vorgang
grundsätzlich dazu geeignet, das Ver-
trauensverhältnis zwischen Arzt und Pa-
tienten zu beeinträchtigen. Deshalb sollte
„auf Nachfrage“ gestrichen werden. Das
zweite Kriterium „zur Abwendung ge-
sundheitlicher Gefahren“ erachten wir
zunächst als sinnvoll. Denkt man aller-
dings darüber nach, kommt man auch hier
zu einer Problemkonstellation. Es ist
nämlich bei einem Behandlungsfehler
nicht in jedem Fall sofort erkennbar, ob
auch für die Zukunft gesundheitliche Ge-
fahren abzuwenden sind. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn durch den
Behandlungsfehler zunächst keine ge-
sundheitlichen Probleme auftreten. Diese
könnten aber im Zusammenwirken mit
anderen gesundheitlichen Risiken des
Patienten, von denen der Behandler unter
Umständen zu diesem Zeitpunkt keine
Kenntnis hat, weil sie für die Behandlung
nicht relevant waren, zu einem späteren
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Zeitpunkt gesundheitliche Beeinträchti-
gungen verursachen. Deshalb schlagen wir
vor, beide Voraussetzungen sowohl „auf
Nachfrage“ als auch „zur Abwendung
gesundheitlicher Gefahren“ zu streichen.

ESV Jörg Heynemann: Auch mir geht die
Einschränkung „zur Abwendung gesund-
heitlicher Gefahren“ und „nur auf Nach-
frage“ zu weit. Die Abwendung gesund-
heitlicher Gefahren ist bereits gängige
Rechtsprechung, da eine vorhandene
Gesundheitsgefährdung ein Risiko dar-
stellt, über das der Patient aufgeklärt
werden muss. Ich würde die Formulierung
aber nicht streichen, sondern durch eine
„insbesondere Regelung“ ergänzen. Ins-
besondere bei diesen beiden Konstellati-
onen soll darüber aufgeklärt werden. Das
Beweisverwertungsverbot, dass ein Arzt,
der seinen Behandlungsfehler oder den
eines anderen dem Patienten mitteilt,
nicht strafrechtlich verfolgt wird, ist
sinnvoll. Schließlich sollen auch künftig
Behandlungsfehler vermieden werden. Es
wäre ein Schritt hin zu einer besseren
Fehlerkultur, wenn ein Arzt einen Be-
handlungsfehler zugeben kann, ohne eine
Sanktion befürchten zu müssen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich wende
mich dem Thema Individuelle Gesund-
heitsleistungen zu und stelle meine Fragen
an den Verbraucherzentrale Bundesver-
band, an das IQWiG und an Herrn Jacobs.
Wie beurteilen Sie die augenblickliche
Datenlage zu den IGeL-Leistungen im
Hinblick auf das Patientenwohl und den
Verbraucherschutz? Unter welchen Vo-
raussetzungen kann eine Leistung zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht werden? Warum sind
IGeL-Leistungen keine Leistungen der
gesetzlichen Krankenkasse?

SV Susanne Mauersberg (Verbraucher-
zentrale Bundesverband e. V. (vzbv)): Bei
IGeL-Leistungen besteht das grundsätzli-
che Problem der fehlenden Evidenz. Der
IGeL-Monitor wurde gerade veröffentlicht

und wird monatlich um neue
evidenzbasierte Informationen zu
IGeL-Leistungen ergänzt. Begonnen wurde
mit den am häufigsten nachgefragten bzw.
angebotenen IGeL-Leistungen. In abseh-
barer Zeit werden aussagekräftige Daten
vorliegen. Gegenwärtig ist es für die Pati-
enten schwierig, unabhängige Informati-
onen zu erhalten, die bei einer Entschei-
dung hilfreich sind. Das Grundproblem
besteht darin, dass der Patient in der
Arztpraxis weder die Zeit noch die Gele-
genheit hat, sich unabhängig über eine
angebotene IGeL-Leistung zu informieren.
Er sucht in der Regel die Praxis wegen
eines anderen Anliegens auf und wird dort
mit einer IGeL-Leistung konfrontiert. Jetzt
muss er ad hoc entscheiden, ob er die
Leistung möchte. Dies betrifft insbeson-
dere die gesamten Vorsorgeleistungen.
Eine Ausnahme hiervon ist der Bereich
der Sportmedizin und der Reiseimpfun-
gen. Diese Leistungen werden überwie-
gend aktiv nachgefragt.

SV Dr. Klaus Koch (Institut für Qualität
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG)): Ein wichtiges Kriterium
für die Aufnahme einer Leistung in den
GKV-Leistungskatalog ist die Zweckmä-
ßigkeit. Dabei geht es um die Relation von
Nutzen und Schaden einer Maßnahme.
Man muss, so wie der IGeL-Monitor, jede
Leistung einzeln betrachten, um eine prä-
zise Antwort geben zu können.
IGeL-Leistungen sind hauptsächlich Frü-
herkennungs- und insbesondere
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen. Für
die meisten als IGeL-Leistung angebotenen
Methoden der Vorsorgeuntersuchung gilt,
dass der Nachweis der Zweckmäßigkeit,
das heißt der Nachweis, dass der Nutzen
größer ist als der Schaden, fehlt oder sehr
umstritten ist. Ein Beispiel ist der
PSA-Test zur Prostatakrebsvorsorge. Bei
der Ultraschalluntersuchung zur Eier-
stockkrebs-Früherkennung ist der mögli-
che Schaden sogar größer als der Nutzen.
Vor diesem Hintergrund glauben wir, dass
Handlungsbedarf besteht. Die Datenlage
zu den IGeL-Leistungen muss im Hinblick
auf Patientenwohl und Verbraucherschutz



Ausschuss für Gesundheit, 87. Sitzung, 22.10.2012

24

verbessert werden. Das Beispiel der Pros-
tatakrebsfrüherkennung durch den
PSA-Wert verdeutlicht, dass diese Leis-
tungen bereits epidemiologisches Gewicht
haben. Seit den 1980er Jahren ist in
Deutschland eine Verdreifachung der
Prostatakrebsdiagnosen zu beobachten.
International ist unbestritten, dass zwar
ein großer Teil durch das Alter bzw. die
gestiegene Lebenserwartung bedingt ist.
Allerdings hat auch die gestiegene Zahl
der PSA-Tests die Zunahme dieser Diag-
nose verursacht. Auf diesen Umstand
muss beim Angebot von IGeL-Leistungen
hingewiesen werden.

ESV Klaus Jacobs (Wissenschaftliches
Institut der AOK): Die Datenlage ist natür-
lich schlecht. Wir machen seit rund zehn
Jahren regelmäßig repräsentative Erhe-
bungen bei den gesetzlich Versicherten
zum IGeL-Markt. Die genannten Zahlen,
Marktvolumen 1,5 Milliarden Euro und
IGeL-Leistungen 18,5 Millionen Euro pro
Jahr, sind Hochrechnungen. Das sind aber
nur Erhebungen im Bereich der ambulan-
ten Versorgung. Wir erheben aber keine
zahnärztlichen Leistungen, weil dies ei-
nen komplexeren methodischen Ansatz
erfordern würde. Zahnärztliche Leistun-
gen enthalten Selbstzahlerleistungen,
weshalb man bei einer Erhebung viel mehr
erklären müsste. Hier müsste noch eine
Menge getan werden. Wir erheben auch
keine Daten zu den durch das SGB V de-
finierten Leistungsbereichen außerhalb
der vertragsärztlichen Versorgung. Die
Versicherten der GKV sind eine Solidar-
gemeinschaft und bestimmte Leistungen
müssen nicht von der Solidargemeinschaft
finanziert werden. Lässt sich beispiels-
weise jemand eine Tätowierungen oder
ein Piercing entfernen, soll er diese Leis-
tung selbst bezahlen, obwohl es eine
sinnvolle Leistung darstellt und es auch
sinnvoll ist, dass sie von einem Arzt er-
bracht wird. Schwieriger wird es bei
Leistungen, die anderen Kriterien des
SGB V nicht entsprechen oder bei denen
zumindest begründete Zweifel bestehen.
Dies hat der Kollege vom IQWiG gerade
erläutert. Ich will ein weiteres Beispiel

nennen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB V verlangt, dass die Leistungen aus-
reichend, zweckmäßig und wirtschaftlich
sein müssen. Sie dürfen das Maß an Not-
wendigem nicht überschreiten. So hat in
der GKV jede Frau mit regulärem
Schwangerschaftsverlauf im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge einen An-
spruch auf drei Ultraschalluntersuchun-
gen. Mehr Untersuchungen werden nicht
für notwendig erachtet. Ist es keine regu-
läre Schwangerschaft, hat sie Anspruch
auf weitere Untersuchungen. Aber bei
einem normalen Verlauf muss sie jede
weitere Ultraschalluntersuchung selbst
bezahlen, da dies als eine überflüssige
Leistung, die das Maß des Notwendigen
überschreitet, angesehen wird. Es wird
problematisch, wenn es sich um Leistun-
gen handelt, die nicht zweckmäßig sind.
Ich zitiere einen Satz aus dem
IGeL-Ratgeber der Bundesärztekammer
und der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung. Unter der Überschrift „Zulässige
Leistungen“ heißt es: „Das Angebot indi-
vidueller Gesundheitsleistungen muss
sich beziehen auf Leistungen, die entwe-
der notwendig oder aus ärztlicher Sicht
empfehlenswert bzw. sinnvoll, zumindest
aber vertretbar sind.“ Das genügt nicht als
Begründung für die Übernahme der Kos-
ten durch die Solidargemeinschaft der
GKV-Versicherten.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine ersten beiden Fragen richten sich
an die KBV und die Bundesärztekammer.
Mich würde interessieren, wie Sie die
Informationsqualität zu IGeL in den Arzt-
praxen bewerten. Können Sie sich kon-
krete Verbesserungen für die Patientinnen
und Patienten vorstellen? Welche Rolle
könnten die Ärzte übernehmen? Wie be-
werten Sie die Forderungen der
SPD-Fraktion, dass der Arzt darüber in-
formieren soll, warum eine IGeL-Leistung
keine GKV-Leistung ist?

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Die Ver-
pflichtung dem Patienten zu erklären,
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warum eine Leistung nicht von der
GKV-Leistungspflicht erfasst ist, obliegt
aus unserer Sicht in erster Linie der
Krankenkasse und nicht dem Arzt. Zwi-
schen Arzt und Patienten besteht kein
sozialrechtliches Leistungsverhältnis.
Natürlich kann der Arzt dies bei entspre-
chendem Informationsbedarf des Patien-
ten erläutern. Aber eine grundlegende
Darstellung, weshalb eine Leistung keine
GKV-Leistung, sondern eine IGeL-Leistung
ist, kann der Arzt in seiner Sprechstunde
nicht leisten. Das übersteigt schlichtweg
seine Möglichkeiten. Hinsichtlich des
ersten Teils der Frage würde ich gerne auf
die BÄK verweisen.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Die Bun-
desärztekammer und die Kassenärztliche
Bundesvereinigung haben sich mit dem
IGeL-Ratgeber dieses Problems angenom-
men. Ich bin übrigens Herrn Jacobs für
seine Aussage dankbar, dass das gesamte
Zahlenmaterial zu den IGeL-Leistungen
ausgesprochen unpräzise ist und keine
Differenzierung nach den drei Kategorien
von IGeL-Leistungen ermöglicht. Das sind
erstens die sinnvollen zusätzlichen Leis-
tungen, zum Beispiel Reiseberatungen
oder Impfungen, zweitens die von der
GKV in anderen Kontexten bezahlten
Leistungen, wie die Schwangerschaftsult-
raschallvorsorge, und drittens die reinen
Wunschleistungen, die im Rahmen der
GKV noch nie bezahlt wurden, zum Bei-
spiel Homöopathie. Es müsste dringend
eine stärkere Differenzierung geben, damit
wir wissen, worüber wir genau reden. In
dem gemeinsamen IGeL-Ratgeber, den wir
Patienten und Ärzten empfehlen, versu-
chen wir diese Differenzierung. Jeder kann
den Ratgeber von der Homepage der
Bundesärztekammer oder der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung abrufen. Ich
könnte mir vorstellen, dass es nützlich
wäre, wenn der Ratgeber in den Arztpra-
xen den Patienten zur Verfügung gestellt
wird. Er enthält sogar eine Checkliste, mit
der überprüft werden kann, ob es An-
haltspunkte dafür gibt, dass die
IGeL-Leistungen sinnvoll oder nicht

sinnvoll sind. Wenn der Arzt darüber in-
formieren soll, warum die gesetzliche
Krankenversicherung eine IGeL-Leistung
in einem bestimmten Kontext nicht be-
zahlt, würde dies in weiten Bereichen die
Möglichkeiten des niedergelassenen Ver-
tragsarztes übersteigen. Angesichts der
hohen Nachvollziehbarkeit der Entschei-
dungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung weiß der Arzt dies häufig selber
nicht. Deswegen würden man den Arzt mit
einer Aufklärungspflicht überfordern.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine nächste Frage geht wieder an die
Bundesärztekammer, die KBV und den
GKV-Spitzenverband. Mich interessiert,
wie Sie die Forderung beurteilen, dass
Ärzte gegenüber einem Patienten nicht am
gleichen Tag eine GKV-Leistung und eine
IGeL-Leistung erbringen dürfen. Halten
Sie dies für praktikabel?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Wir halten
diese Regelung für nicht praktikabel und
für eine Entmündigung des Patienten. Für
uns ist unabdingbare Voraussetzung, dass
nach Aufklärung und Information zwi-
schen dem Arzt und dem Patienten ein
Vertragsverhältnis eingegangen wird.
Wenn zwei mündige Menschen einen
Vertrag miteinander schließen, benötigen
sie keine 24-stündige Karenzzeit. Es sei
denn, man will damit unterstreichen, dass
man die Leistung für unnötig hält. Das tun
wir aber nicht. Wenn bezüglich der
IGeL-Leistung aufgeklärt und informiert
und schließlich ein Vertrag geschlossen
wurde, bedarf es keiner 24-stündigen Ka-
renzfrist.

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir sehen dies
ganz genau so. Es entspricht einfach nicht
der praktischen Realität, dass sich der
Patient für den nächsten Tag einen neuen
Termin geben lässt, nachdem er sich ge-
rade entschlossen hat, eine IGeL-Leistung
zu beanspruchen. Wir müssen zudem be-
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rücksichtigen, dass es immer mehr Mul-
timorbidität gibt. Das bedeutet unter Um-
ständen, dass die IGeL-Leistung gar nicht
im Rahmen der gleichen Indikation er-
bracht wird, wie die am gleichen Tag er-
brachte GKV-Leistung. Beispielsweise
sucht ein Patient seinen Hausarzt am
gleichen Tag wegen zwei oder drei unter-
schiedlicher Krankheiten auf. Die eine
Krankheit lässt er nach dem
GKV-Leistungskatalog behandeln, bei der
anderen möchte er eine Leistung, die die
GKV nicht zur Verfügung stellt. Wir sehen
keinen Grund, weshalb es nicht möglich
sein sollte, dass der Patient am gleichen
Tag auch die IGeL-Leistung erhalten sollte.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass
der Markt der IGeL-Leistungen dynamisch
ist und ein großes Umsatzvolumen hat. Die
vertragsärztliche Tätigkeit und das Ver-
kaufen von sonstigen medizinischen
Leistungen, die teilweise nur bedingt qua-
litätsgesichert sind und auch von den
Medizinerinnen und Medizinern hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit und Notwen-
digkeit unterschiedlich beurteilt werden,
müssen getrennt betrachtet werden. Der
Patient geht zunächst im Rahmen der ver-
tragsärztlichen Versorgung zum Arzt. Auf
Basis eines bestimmten Beziehungsge-
flechts oder einer Vertrauenssituation will
er die medizinisch notwendigen Leistun-
gen aus dem Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Wenn der
Arzt nun gleichzeitig aus überwiegend
kaufmännischem Interesse, das aber nicht
per se sittenwidrig ist, sein Anliegen und
das des Patienten vermengt und zusätz-
lich, quasi by the way, andere Leistungen
mit fragwürdigem oder zumindest teil-
weise fragwürdigem medizinischen Kon-
text anbietet, dann nutzt er das Vertrau-
ensverhältnis zur Realisierung seiner
kaufmännischen Interessen aus. Deshalb
müssen diese unterschiedlichen Leistun-
gen mindestens 24 Stunden auseinander
liegen. In anderen Rechtsgebieten, bei-
spielsweise bei den Haustürgeschäften,
hat der Gesetzgeber auch gesagt, dass es
eines bestimmten Schutzes bedarf und die

Menschen die Möglichkeit haben müssen,
von einem Vertrag zurückzutreten.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
Frage an die Kassenzahnärztliche Bun-
desvereinigung. Wie bewerten Sie aus
vertragszahnärztlicher Perspektive die
Forderungen zu den Individuellen
Gesundheitsleistungen?

SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung (KZBV)): Im
zahnärztlichen Bereich gibt es zwar keine
IGeL-Leistungen, ich möchte aber trotz-
dem Einiges anmerken. Dies erkennt man
bereits an der Terminologie der Anträge
und den geforderten Maßnahmen. Im Ge-
gensatz zum ärztlichen Bereich haben wir
bei der zahnärztlichen Behandlung die
Situation, dass wir den Patienten bei ei-
nem vorgegebenen Befund viele Behand-
lungsalternativen anbieten können, durch
die mit unterschiedlichem Aufwand und
mit unterschiedlichen Maßnahmen ein
identisches Behandlungsziel erreicht
werden kann. Diese Methoden sind wis-
senschaftlich anerkannt. Ein Beispiel ist
der Bereich der Füllungstherapie, wenn
ein Patient keine Amalgamfüllung möchte.
Beim Zahnersatz und den verschiedenen
Therapieformen oder bei der kieferortho-
pädischen Behandlung gibt es das Fest-
zuschussmodell. Der Gesetzgeber ist hier
auf die besondere Situation im zahnärzt-
lichen Bereich eingegangen. Durch die
gesetzlichen Regelungen bekommt der
Versicherte bei einer Therapienotwen-
digkeit eine Wahlmöglichkeit eingeräumt.
Gleichzeitig ist sein Leistungsanspruch an
die gesetzliche Krankenkasse gesichert.
Der Gesetzgeber hat aber auch vorge-
schrieben, dass der Patient aufgeklärt
werden muss. Im Zahnersatzbereich erhält
der Patient, der eine andere als die soge-
nannte Regelversorgung wünscht, eine
vom Gesetzgeber geforderte und von uns
vermittelte Information über die Kosten,
die bei seiner Regelversorgung als Eigen-
anteil entstehen würden und über die
Kosten der alternativen Behandlungsme-
thode. Dadurch erfährt er nicht nur den
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unterschiedlichen finanziellen Aufwand
zwischen der Regelversorgung und der
von ihm präferierten Versorgung, sondern
auch hinsichtlich der Behandlungsme-
thode. Insofern sind manche Fristen, die
bei den IGeL-Leistungen diskutiert wer-
den, aus unserer Sicht völlig unsinnig.
Man muss das Ganze im Rahmen einer
strukturierten, umfassenden Behandlung
sehen, die im Wesentlichen immer aus
Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung besteht. Fristen sind hier nicht
hilfreich. Kommt zum Beispiel ein Patient
wegen einer zu erneuernden Füllung zum
Zahnarzt, muss er sich zwischen den ver-
schiedenen Therapiemöglichkeiten ent-
scheiden. Gäbe es eine Frist, müsste er am
nächsten Tag wieder kommen. Die Leis-
tung der Füllung muss dann zwei Mal
erbracht werden, da der Patient nicht ohne
Übergangsfüllung wieder nach Hause ge-
schickt werden kann. Diese müsste nach
Ablauf der Karenzzeit für die Entschei-
dung gegen die vom Patienten dann ge-
wählte Füllung ausgetauscht werden. Das
ist kaum praktikabel. Deshalb lehnen wir
diese Forderung für den zahnärztlichen
Bereich ab. In den Anträgen wird die Be-
grenzung der Verfahrensdauer bei der
Anerkennung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gefordert. Auch
diese Forderung ist wenig realitätsnah.
Sollen bestimmte Verfahren
evidenzbasiert aufgearbeitet werden, dann
hängt die hierfür erforderliche Zeit von
der individuellen Fragestellung ab. Dies
wird in den Anträgen nicht berücksichtigt.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an den Verband der De-
mokratischen Ärztinnen und Ärzte. Wel-
che Forderung erhebt der VDÄÄ zu IGeL
und wie bewerten Sie die Regelungen im
vorliegenden Gesetzentwurf?

SV Dr. Volker Pickerodt (Verein Demo-
kratischer Ärztinnen und Ärzte (VDÄÄ)):
Wir gehen mit unseren Vorstellungen zu
den IGeL-Leistungen weit über die Ideen
der Bundesärztekammer und der KBV und
auch des vorliegenden Gesetzentwurfs

hinaus. Wir sind der Meinung, dass sinn-
volle Leistungen, wie zum Beispiel Rei-
seschutzimpfungen, von den gesetzlichen
Krankenversicherungen übernommen
werden sollten. Nicht sinnvolle Leistun-
gen, der Vertreter des IQWiG hat einige
genannt, sollten nicht durchgeführt wer-
den. Es gibt sicherlich eine Grauzone, zum
Beispiel im Bereich der ästhetischen
Operationen. Hier kann es unter Umstän-
den Eingriffe geben, deren Sinnhaftigkeit
mit einem psychologischen Gutachten
nachgewiesen werden kann. In diesem
Fall sollten die Leistungen von den ge-
setzlichen Krankenversicherungen auch
übernommen werden. Wenn dieses nicht
so ist, sollten sie nicht durchgeführt wer-
den. Gibt es in der Grauzone der sinnvol-
len Leistungen tatsächliche Schwierigkei-
ten, dann sollten die im Antrag Ihrer
Fraktion genannten Voraussetzungen als
Mindeststandard gelten. Das heißt, Leis-
tungen sollten nur durchgeführt werden,
wenn sie von den Patientinnen und Pati-
enten nachgefragt werden. Die Voraus-
setzung einer zeitlichen Frist zwischen
Aufklärung und Durchführung einer sol-
chen Leistung sollte ebenso eingehalten
werden. Wenn unser primärer Standpunkt
nicht in allen Punkten durchgesetzt wer-
den kann, dann sollten zumindest die von
Ihnen geforderten Voraussetzungen gelten.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe zwei Fragen an den Einzelsachver-
ständigen Volker Loeschner. Zum einen
würde ich gerne wissen, wie Sie die For-
derung der Fraktion DIE LINKE. nach ei-
ner fälschungssicheren Dokumentation im
Vergleich zu den entsprechenden Rege-
lungen im Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung bewerten. Zum anderen wüsste
ich gerne, was Sie von unseren Vorschlä-
gen zur Beweislasterleichterung für Pati-
entinnen und Patienten halten.

ESV Volker Loeschner: Als Patientenan-
walt kann ich ohne Zweifel behaupten,
dass nachträgliche Streichungen, Einfü-
gungen oder gar komplette Neufassungen
der Patientenakte häufig nicht auffallen.
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Während auf dem Papier Handschriften,
die sich unterscheiden, beim ersten Ein-
druck ins Auge stechen, lässt sich eine
EDV-Dokumentation beliebig verändern.
Ich hatte auch mehrere Fälle von unter-
schiedlichen elektronischen Patienten-
karteikarten, die es aber nicht geben dürf-
te. Hat der Arzt plausibel gefälscht, kommt
er damit durch. Der Patient trägt als Kläger
die Beweislast. Er führt in der Regel diesen
Beweis mittels der ärztlichen Dokumenta-
tion. Vor diesem Hintergrund ist die For-
derung der Fraktion DIE LINKE., Fäl-
schungssicherheit herzustellen, aus der
Patientensicht sehr zu begrüßen. Eine
teilweise Fälschungssicherheit genügt aber
nicht. Im Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung wird das Entscheidende offen
gelassen. In § 630f Absatz 1 Satz 2 steht
nicht, dass die Person, die die Änderung
vornimmt, kenntlich gemacht werden
muss. Damit der Behandlungsablauf
nachvollziehbar wird, ist aber die Angabe
der Person des Behandelnden erforderlich.
Der Patient muss aus der Dokumentation
ersehen können, welche Qualifikation sein
Behandelnder hat und gegen welchen
Behandelnden er gegebenenfalls delikti-
sche Ansprüche geltend machen kann.
Damit die elektronische Dokumentation
beweissicher wird, muss das Dokument
mit einer qualifizierten elektronischen
Signatur des Behandelnden versehen
werden. Nur so wird die Person des Be-
handelnden deutlich. Die Fraktion DIE
LINKE. hat den weitreichendsten Vor-
schlag zur Beweiserleichterung gemacht.
Das ist aus Patientensicht positiv zu be-
werten. Die stärkste Beweiserlasterleich-
terung ist die widerlegbare Vermutung.
Das bedeutet: Tritt nach der Behandlung
ein Gesundheitsschaden ein, muss der
Behandelnde den Verstoß gegen die gel-
tenden medizinischen Standards wider-
legen. Es kann nicht verlangt werden, dass
der Patient seinen Mangel an Fachkennt-
nissen aufarbeitet, sondern es muss um-
gekehrt vom Fachmann, zum Beispiel vom
Krankenhaus oder vom Arzt, verlangt
werden, dass dieser sein Wissen preis gibt,
um auf diese Weise zu einer Waffen-
gleichheit zu gelangen. Der Behandelnde
muss zum Interesse an Aufklärung ver-

pflichtet werden. Der widerlegbaren
Vermutung liegt ein ähnlicher Gedanke
wie der Beweislastumkehr bei der Pro-
duzentenhaftung zugrunde: Nämlich der
des BGH, dass der Schädiger näher an der
Sache oder dem Fall dran ist. Dies war
auch die Ausgangslage zum Beispiel im
Fall von Margarete Kiel. Sie lag nach einer
Gallenoperation drei Monate im Koma.
Der Patient kann nicht die Unterschrei-
tung professioneller Standards beweisen,
die er nicht kennt, deren Beweise er nicht
sichern kann und die er auch während der
Behandlung nicht gesehen hat. Nach An-
sicht der Befürworter einer widerlegbaren
Vermutung ist im Haftpflichtprozess allein
die Behandlungsseite zu hinreichend
substantiierten Ausführungen in der Lage.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine weitere Frage an den Deutschen
Gewerkschaftsbund. Wir reden hier
hauptsächlich über das SGB V. Ich wüsste
gerne, ob es für Sie hinreichend ist, die
Patientenrechte hauptsächlich im Bereich
des SGB V zu sichern oder ob es Patien-
tinnen und Patienten gibt, die davon we-
niger profitieren würden?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Wie man an dem Ge-
setzentwurf sieht, folgt er vor allen Dingen
dem Bild des gesetzlich Versicherten und
dessen Angehörigen. Drei Gruppen sind
aber nicht erfasst: Das sind erstens die
Personen ohne gesicherten Aufenthalts-
status, die Sans-Papiers. Das sind mehrere
zehntausend Menschen. Zweitens gibt es
die Gruppe der nichtversicherten Perso-
nen, das sind auch mehr als hunderttau-
send Menschen. Es gibt zwar die Versi-
cherungspflicht, die aber von niemandem
überprüft wird. Die dritte Gruppe sind die
Kunden der privaten Krankenversiche-
rungswirtschaft. Auch diese steht nicht im
Zentrum dieses Gesetzentwurfs. Dieser
enthält sehr gute Regelungen. Wenn die
Krankenkassen die Interessen der gesetz-
lich Versicherten vertreten sollen, dann ist
dies ein richtiger Ansatz, den man auf
keinen Fall vernachlässigen darf und der
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noch weiter gestärkt werden sollte. Aller-
dings müssen auch die drei genannten
Personengruppen in den Blick genommen
werden.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Die
nächste Frage geht an die Diakonie. Die
Einzelsachverständige Frau Plener hat
sich bereits zum Dolmetscherdienst ge-
äußert. Können Sie schildern, welche er-
gänzenden Überlegungen die Diakonie
hierzu hat?

SVe Svea von Hübbenet (Diakonie
Deutschland – Evangelischer Bundesver-
band): Wir befürworten ebenfalls die Ein-
führung eines Dolmetscherpools, der ähn-
lich wie bei der Polizei oder vor Gericht
genutzt werden könnte. Dies ist nach un-
serer Auffassung ein Teil des Rechts auf
Information und Aufklärung für jene
Migranten oder Asylbewerber, die nicht
ausreichend deutsch sprechen und ver-
stehen können. Dies sollte eine GKV- bzw.
auch PKV-Versicherungsleistung sein.
Man muss aber überlegen, auf welcher
Ebene man einen Dolmetscherpool ansie-
delt. Auf der kommunalen Ebene wäre
dies vorstellbar. Natürlich müsste man die
Finanzierung sicherstellen, damit die
Kommunen nicht zu sehr zusätzlich be-
lastet werden. Es ist auch vorstellbar, ei-
nen solchen Dolmetscherpool für den Be-
reich des SGB XI zu nutzen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage an
Prof. Spickhoff zu den Dolmetscherkosten
und den Regelungen zur Aufklärung und
Gewährleistung der Verständlichkeit. Sie
haben bemängelt, dass es eine Unklarheit
gebe. Einerseits müsse sichergestellt sein,
dass der Patient auf deutsch der Informa-
tion und Aufklärung folgen könne und
andererseits müsse der Mediziner sicher-
stellen, dass die Aufklärung auch ge-
währleistet sei. Enthält der Regierungs-
vorschlag eine konsistente Regelung oder
sehen Sie Änderungs- und Präzisierungs-
bedarf? Meine nächste Frage zur Einwil-
ligungsfähigkeit von Minderjährigen oder

von unter Betreuung stehenden Personen
richte ich an die Psychotherapeutenkam-
mer und die APK. Sind die im Gesetz
vorgeschlagenen Regelungen zur Einwil-
ligungsfähigkeit ausreichend und was ist
insbesondere im Hinblick auf die beson-
dere Gruppe der Minderjährigen und der
unter Betreuung stehenden Personen zu
beachten?

ESV Prof. Dr. Andreas Spickhoff: Zu den
Dolmetscherkosten habe ich mich vor ca.
einem Jahr vor dem Deutschen Ethikrat
geäußert. Die Patientenbeauftragte der
Bundesregierung hat sich damals meinem
Vorschlag, die Dolmetscherkosten in den
Leistungskatalog der GKV aufzunehmen,
angeschlossen. Nach der Rechtsprechung
des Berliner Kammergerichtes muss ein
Arzt dafür Sorge tragen, dass der Patient
die Aufklärung, die nach dem Gesetzent-
wurf nun Hauptpflicht wird, auch ver-
steht. Dies ist zur Selbstbestimmungsauf-
klärung zwingend erforderlich. Man kann
nicht wie das Bundessozialgericht sagen,
dass der Patient die Kosten selber tragen
muss. Dies bleibt nämlich auf halbem
Wege stehen. Letztendlich würde dies
bedeuten, dass der Arzt einen Dolmetscher
engagiert und den Patienten auffordert, die
Bezahlung zu übernehmen. Kann oder will
der Patient die Kosten nicht übernehmen,
kann der Arzt ihn ohne Behandlung weg
schicken. Die einzige Ausnahme wären
dringende Notfälle. Die Selbstbestim-
mungsaufklärung ist Hauptpflicht und die
gesetzliche Krankenversicherung muss die
Kosten tragen. In einem Fall wurden sogar
die Kosten für einen Gebärdendolmetscher
nicht übernommen, wobei kein Ausländer
oder Migrant betroffen war. Der Arzt hat
gefordert, dass der Patient die Kosten sel-
ber finanzieren soll. Das halte ich für nicht
überzeugend. Die Kostenübernahme sollte
man deshalb im SGB V ergänzen.

SV Matthias Rosemann (Aktion Psychisch
Kranke e. V. (APK)): Der gegenwärtige
Gesetzentwurf sieht vor, dass die Einwil-
ligung zur Behandlung eingeholt werden
muss. Das findet sich in § 630d Absatz 2
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und in § 630e Absatz 4. Wenn ein Mensch
hierzu selbst nicht in der Lage ist, muss
diese Einwilligung von anderen eingeholt
werden. Diese Formulierung im Gesetz-
entwurf halten wir für sehr problematisch,
weil sie suggeriert, dass nur der, der die
Einwilligung zu erteilen hat, auch aufge-
klärt werden muss. Durch eine einfache
Änderung der Formulierung kann ver-
deutlicht werden, dass immer der Betrof-
fene selbst aufzuklären ist, auch wenn ein
Dritter die Einwilligung zu erteilen hat.
Dazu müsste in § 630d Absatz 2 das
„und/oder“ durch ein „und“ ersetzt und in
§ 630e Absatz 4 ein „auch“ eingefügt
werden. Das betrifft nicht nur Kinder,
sondern auch Menschen mit psychischen
Erkrankungen oder geistigen Behinde-
rungen, die einen rechtlichen Betreuer
bestellt bekommen haben. Deshalb sind
wir der Auffassung, dass die gegenwärtige
Formulierung nicht im Einklang mit der
UN-Konvention über die Rechte von
Menschen mit Behinderung steht.

Die Vorsitzende: Ein Vertreter der Psy-
chotherapeutenkammer ist nicht anwe-
send.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Als nächstes habe ich
eine Frage zur Berufshaftpflichtversiche-
rung für die Ärzte. Im Änderungsantrag
der Koalitionsfraktionen ist eine
Kann-Regelung vorgesehen. Ist dies aus
Sicht der Caritas eine gute Regelung oder
sehen Sie Ergänzungsbedarf und wie sollte
die Ergänzung aussehen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Für uns ist die
Kann-Regelung nicht ausreichend. Das
Problem bei der Berufshaftpflicht besteht
darin, dass die Ärzte nur bei der Appro-
bation die Berufshaftpflichtversicherung
nachweisen müssen, nicht aber im weite-
ren Berufsleben. Der Änderungsantrag
sieht vor, eine Sanktion einzuführen. Das
setzt aber voraus, dass die Ärztekammer
tatsächlich darüber Kenntnis erlangt, ob

eine Haftpflichtversicherung weiterhin in
ausreichendem Umfang besteht. Diese
Kenntnis hat sie aber nicht, wenn keine
Nachweispflicht besteht. Deswegen
schlagen wir in Anlehnung an die Bun-
desrechtsanwaltsordnung vor – wir haben
einen eigenen Formulierungsvorschlag
unterbreitet –, in der Bundesärzteordnung
eine Nachweispflicht für die Berufshaft-
pflichtversicherung zu statuieren. Jede
wesentliche Änderung oder die Kündi-
gung muss gemeldet werden. Nur so
kommt die Sanktionsregelung auch zum
Tragen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage an
Dr. Heynemann zum Haftungs- oder Re-
gelungsbedarf bei Folgeschäden aufgrund
eines fehlerhaften Medizinprodukts. Was
schlagen Sie als Ergänzung des Gesetz-
entwurfs vor?

ESV Jörg Heynemann: Im Gesetzentwurf
gibt es keine Regelungen zu den Medi-
zinprodukten. Es hätte aber sowohl bei der
Haftung für eingetretene Schäden als auch
bei den Zulassungsvoraussetzungen und
der Überwachung der in Umlauf befind-
lichen Medizinprodukte dringenden
Handlungsbedarf gegeben. Es kommt im-
mer wieder zu Schädigungen von Patien-
ten, ohne dass die Patienten die Möglich-
keiten haben, ihre Ansprüche durchzu-
setzen. Im Zusammenhang mit den Fol-
geschäden bei fehlerhaften Medizinpro-
dukten wäre zu ergänzen, dass ein Arzt,
der von der Fehlerhaftigkeit eines Pro-
duktes Kenntnis hat, den Patienten infor-
mieren muss. In Deutschland haben zum
Beispiel zehntausende Patienten fehler-
hafte Hüftendoprothesen. Sie wissen
nicht, dass die Prothese jederzeit brechen
könnte. Hier gibt es natürlich die Ver-
pflichtung der Ärzte, das ist nach meiner
Auffassung vom bisherigen Aufklärungs-
recht gedeckt, die Patienten entsprechend
zu informieren.
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Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich möchte von der
Verbraucherzentrale wisse, ob in dem
Gesetzentwurf die Rechte der privat Ver-
sicherten angemessen berücksichtigt sind.

SV Susanne Mauersberg (Verbraucher-
zentrale Bundesverband e. V. (vzbv)): Re-
gelungen im BGB gelten grundsätzlich
auch für privat Versicherte. Hätte man die
Regelungen nur im SGB getroffen, wären
privat Versicherte ausgeschlossen. Aber
bei dem vorliegenden Gesetzentwurf gibt
es nichtsdestotrotz viele Mängel. Im
SGB V wird zum Beispiel geregelt, dass
die gesetzlichen Krankenkassen ihre Ver-
sicherten bei Haftungsprozessen unter-
stützen müssen. Eine solche Regelung gibt
es im Bereich der privat Versicherten
nicht. Diese haben grundsätzlich keinen
Anspruch auf die Unterstützung durch
ihre Krankenversicherung. Das ist sehr
problematisch. Eine analoge Regelung
müsste ins Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) aufgenommen werden. Das gilt für
alle Einzelnormen im SGB V, die spiegel-
bildlich ins VVG übertragen werden
müssten. Privat Krankenversicherte wer-
den demnach nicht den gesetzlich Versi-
cherten gleichgestellt. Eine Novelle des
VVG hat es nur im Bereich des
Einsichtnahmerechts gegeben. Bisher hat-
ten nämlich privat Versicherte nicht das
Recht, Gutachten zur Frage, ob eine be-
stimmte Maßnahme durchgeführt werden
soll, einzusehen. Anwalt und Arzt konn-
ten dies, nicht aber der Patient. Hier er-
folgte eine Anpassung. Besondere Härten
für die PKV-Versicherten ergeben sich
gegenwärtig beim Ruhen der Leistungen,
das heißt, wenn die Beiträge nicht gezahlt
werden und Beitragsrückstände entstehen.
PKV-Versicherte haben keine Klarheit
darüber, welche Notfallbehandlungen sie
beanspruchen können. Auch dies ist bei
den GKV-Versicherten anders geregelt.
Weiter haben wir das Problem, dass im
Basistarif oder im Standardtarif Versi-
cherte häufig keinen Arzt finden, der sie
behandelt. Das ist ein Missstand, der un-
bedingt behoben werden muss. Dahinter
steht der Aspekt einer bezahlbaren Kran-

kenversicherung. Denn bei der PKV ori-
entieren sich die Versicherungsprämien
nicht am Einkommen. Hier sind soziale
Klauseln erforderlich. Prinzipiell müsste
im Zusammenhang mit den
GKV-Versicherten immer auch die Situa-
tion der PKV-Versicherten berücksichtigt
und im Idealfall mit erwähnt werden.

Abg. Dr. Jan-Marco Luczak (CDU/CSU):
Ich möchte zwei Fragen an Prof. Kuhla
richten. Eine Frage bezieht sich auf § 630a
BGB und auf die verwendete Terminolo-
gie. Vom Behandelnden wird einmal als
der Vertragspartner und einmal als dieje-
nige Person, die eine ärztliche Leistung
ausführt, gesprochen. Nach meinem Ein-
druck ist dies nicht immer trennscharf.
Mich interessiert, ob Sie, obwohl wir uns
im Zivilrecht befinden, eine Parallelität
zur Terminologie des SGB empfehlen. Die
zweite Frage bezieht sich auf § 630c Ab-
satz 2 BGB und die Verletzung der Infor-
mationspflicht bei Behandlungsfehlern.
Der Behandelnde wird verpflichtet, den
Patienten über einen Behandlungsfehler
zu informieren. An diese Information
könnten aber strafrechtliche Sanktionen
anknüpfen. Sie haben in Ihrer Stellung-
nahme die Frage aufgeworfen, ob die
Rechtsprechung dies möglicherweise als
groben Verstoß klassifizieren könnte, mit
der Folge einer Beweislastumkehr. Dies ist
im Gesetzestext nicht ganz klar ausformu-
liert. Hier würde mich Ihre Einschätzung
interessieren.

ESV Prof. Dr. Wolfgang Kuhla: Für die
Rechtsanwender ist, wenn wir Ärzte bzw.
Leistungserbringer beraten, Rechtsklarheit
und Rechtssicherheit das höchste Gut. Es
fällt auf, dass der Gesetzesentwurf der
Bundesregierung an einigen Stellen
handwerkliche Mängeln hat. Das heißt, die
Terminologie ist nicht in allen Fällen klar.
§ 630a bezeichnet die Vertragspartei auf
der Leistungsseite als den Behandler, das
kann auch eine juristische Person sein,
zum Beispiel der Träger eines Kranken-
hauses oder eines MVZ. Bei anderen Re-
gelungen, beispielsweise in § 630h, ist
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offensichtlich nicht der Behandler, son-
dern der behandelnde Arzt gemeint ist. Es
würde helfen, wenn man hier eine trenn-
scharfe Terminologie entwickelt und
zwischen dem Vertragspartner auf der
einen Seite und der behandelnden Person
auf der anderen Seite unterscheidet. Sie
fragten, ob die Verpflichtung eines Arztes,
über einen Behandlungsfehler zu infor-
mieren, so wie es im Gesetz geregelt wird,
möglicherweise Konsequenzen für den
Arzthaftungsprozess haben kann. Wir
Sachverständigen waren uns einig, dass
bereits das geltende Recht eine Pflicht des
Arztes kennt, den Patienten darüber zu
informieren, dass eine fehlerhafte Be-
handlung gesundheitliche Beeinträchti-
gungen zur Folge hat. Herr Heynemann hat
darauf hingewiesen, dass sich der Arzt in
sehr schweres Fahrwasser begibt, wenn er
darüber nicht informiert, da er dann Ge-
fahr läuft, eine vorsätzliche Körperverlet-
zung zu begehen. Aus dem Umstand, dass
der Arzt den Behandlungsfehler erkennt
und ihn offenbart, wird man für den Zi-
vilprozess sicherlich nicht die Konse-
quenz ziehen können, dass damit dieser
Behandlungsfehler automatisch als grober
Behandlungsfehler einzustufen ist. Es
bleibt bei den Qualifikationskriterien, die
in der Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs entwickelt worden sind. Die
Offenbarung selbst ändert an der Qualifi-
kation nichts. In diesem Zusammenhang
möchte ich darauf hinweisen, dass die
Formulierung im Gesetzentwurf hinsicht-
lich der Verwertung oder der Verwendung
dieser Informationen für andere Verfah-
ren, insbesondere für Strafverfahren, un-
klar ist. Wir unterscheiden das Verwer-
tungs- und das Verwendungsverbot. Das
heißt, darf ich die Information, die ich
selbst gewonnen habe, selber verwerten?
Oder darf ich die Information, die ich
gewonnen habe, zum Anlass nehmen,
andere Ermittlungen anzustellen, um da-
durch diese Informationen erneut bestätigt
zu bekommen? Diese Unterscheidung
wird im vorliegenden Gesetzentwurf nicht
vorgenommen. Es ist aus meiner Sicht
unklar, wie weit das Verwendungsverbot
im Strafprozess reichen soll.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Mir geht es
noch einmal um die Einsichtnahme in die
Patientenakte nach § 630g. Meine Frage
richte ich an die Bundesärztekammer, die
BAG SELBSTHILFE und die BAG
PatientInnenstellen. Sind die vorgeschla-
genen Regelungen zur Einsichtnahme in
die Patientenakte ausreichend?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Zum einen
ist festzustellen, dass die Norm teilweise
die aktuelle Rechtsprechung widerspie-
gelt. Zum anderen werden aber auch die
Grenzen einer Qualifikation offenbar. Die
Rechtsprechung des BGH wird nicht aus-
reichend berücksichtigt. Die subjektiven
Wahrnehmungen und Eindrücke des Arz-
tes sollen in einer besonderen Form er-
halten, aber nicht weitergegeben werden.
Es ist ausgesprochen problematisch, wenn
die in der Akte enthaltenen Folgerungen
des Arztes sowie seine Stellungnahmen,
zum Beispiel bei der Behandlung von
psychiatrischen Patienten, in toto weiter-
gegeben werden.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehörigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Wir halten die
Regelung für gut, aber ergänzungsbedürf-
tig. Es wäre hilfreich, wenn die Namen
und Adressen von sämtlichen an der Be-
handlung beteiligten Hilfspersonen erfasst
würden. In vielen Fällen haben wir bei der
Rechtsverfolgung das Problem, dass die
Zuordnung von Behandlungsfehlern und
Verstößen gegen die Aufklärungspflicht
unklar ist, weil die Namen fehlen. Ferner
sollte der Patient das Recht auf Gegendar-
stellung einer unrichtigen Dokumentation
erhalten, da sich ansonsten die Unrich-
tigkeit in weiteren Behandlungsunterlagen
perpetuiert.

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucher-
zentrale Bundesverband e. V. (vzbv)): Ich
spreche auch für die BAGP. Die Ein-
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sichtsrechte bleiben grundsätzlich ge-
wahrt, allerdings sind die Ausnahmen nun
großzügiger ausgestaltet, als dies bisher
der Fall war, wo es nur die Beschränkung
bei psychisch Kranken gab. Nun können
erhebliche therapeutische oder sonstige
erhebliche Gründe der Einsichtnahme
entgegenstehen. Dies ist nicht zielführend
und muss geändert werden. Es muss ganz
klar sein, dass der Arzt eine sehr hohe und
sehr präzise Begründungspflicht hat,
wenn er eine Einsichtnahme verweigert.
Die Begründung, dass Gefahren drohen, ist
zu wenig. Ziel ist die Verbesserung des
Einsichtsrechts. In der gegenwärtigen
Rechtslage erhalten viele Patienten nur
Akteneinsicht, wenn sie einen Anwalt
einschalten. Es muss aber künftig so sein,
dass der Arzt die Dokumentation ganz
selbstverständlich zur Verfügung stellt
und dass es für den Patienten kein Prob-
lem ist, dies vom Arzt zu verlangen. Dies
muss auch für die elektronische Doku-
mentation gelten, was aber im Gesetz-
entwurf nicht enthalten ist.

SV Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe zwei Fragen zum Thema Aufklä-
rungspflichten bei IGeL-Leistungen. Die
erste Frage richtet sich an den Verband der
Privatkliniken, den Verband für Physio-
therapie und den Verband der privaten
Krankenversicherung. Es wird nun gere-
gelt, dass der Behandelnde dann aufklären
muss, wenn ihm bekannt ist oder wenn er
hinreichende Anhaltspunkte dafür hat,
dass Leistungen von Dritten nicht über-
nommen werden. Ich möchte wissen, ob
Sie diese Formulierung für sachgerecht
halten. Die zweite Frage richtet sich an
den Caritasverband. Ist der Caritasverband
der Auffassung, dass die IGeL-Leistungen
im § 630e BGB ausreichend geregelt sind?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK)):
Wir halten es für schwierig, die wirt-
schaftliche Aufklärungspflicht in die Zu-
ständigkeit des Leistungserbringers zu
verlagern. Denn im Grunde wird nicht
zwischen einer nachvollziehbaren und

einer weniger nachvollziehbaren Ableh-
nung einer Leistung unterschieden. Das
heißt, auch eine den vertraglichen oder
den gesetzlichen Grundlagen weniger an-
gepasste Leistungsentscheidungspraxis
fällt damit in den Haftungsbereich oder
kann in den Haftungsbereich der Klink
fallen. Das ist ein großes Problem.

SV Heinz-Christian Esser (Deutscher
Verband für Physiotherapie – Zentralver-
band der Physiotherapeu-
ten/Krankengymnasten e. V. (ZVK)): Auch
wir sehen hier ein großes Problem, das
überraschenderweise in den Stellung-
nahmen nicht erörtert wurde. Adressat des
Gesetzes sind auch die behandelnden
Physiotherapeuten. Wenn ein Physiothe-
rapeut erkennt, dass nicht ordnungsgemäß
therapiert wurde, ist er verpflichtet, den
Patienten über den Fehler des Arztes
aufzuklären. Es kann sein, dass der Arzt
nicht leitliniengerecht oder gar nicht ver-
ordnet hat, weil sein Budget angeblich
erschöpft ist, oder dass er bei einem
Schlaganfallpatienten einen dringend er-
forderlichen Hausbesuch nicht gemacht
hat. Es gibt viele Beispiele. Ich verweise
auf den GEK-Heilmittelreport 2007. Es
stellt sich somit die Frage, wie der Psy-
chotherapeut in einem hierarchisch ge-
ordneten Verordnungsverhältnis – der
Physiotherapeut wird aufgrund einer ärzt-
lichen Verordnung tätig und ist von dieser
abhängig – der gesetzlich vorgegebenen
Verpflichtung nachkommen soll. Dies
wurde bisher nicht diskutiert. BMG und
Justizministerium habe mir gemeinsam
schriftlich mitgeteilt, dass dies nun so
geregelt sei und dass wir damit zurecht-
kommen müssten. Dabei wurde auf die
Rechtsprechung verwiesen. Meines Er-
achtens deckt die Rechtsprechung dies in
dieser Form bisher nicht ab.

SV Dr. Timm Gennett (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. (PKV)):
Die Informationspflicht wird für die Pri-
vatversicherten mit der Begründung ein-
geschränkt, in der PKV gebe es viele un-
terschiedliche Tarifgestaltungen, so dass
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es für den Arzt schwer sei, zu sagen, ob die
Behandlung von der Krankenversicherung
übernommen werde. Insofern fallen die
Privatversicherten tendenziell durch den
Rost. Wir empfehlen für die privat Ver-
sicherten, die Selbstzahler sind und zu-
nächst die Kosten der Heilbehandlung voll
übernehmen, eine Informationspflicht
einzuführen, die klarstellt, dass ab einem
bestimmten Kostenrahmen – wir haben
300 Euro veranschlagt – der Arzt über die
zu erwartenden Kosten informieren muss.
Es kann nämlich durchaus sein, dass der
privat Versicherte einen Selbstbehalt hat
und die Kosten voll übernehmen muss, da
er diese Rechnung nicht zur Kostener-
stattung einreicht.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Die Aufklärungspflichten
zu den IGeL-Leistungen halten wir für
ausreichend. An die Aufklärung werden
drei Anforderungen gestellt: Der Behan-
delnde oder eine Person die hierzu befä-
higt ist muss aufklären, die Sprechstun-
denhilfe kann dies nicht übernehmen. Es
muss eine Bedenkzeit zwischen Auf-
klärung und Behandlung eingeräumt
werden. Eine Bedenkzeit von 24 Stunden
ist durchaus angebracht. Dies müsste na-
türlich im SGB V und nicht im BGB gere-
gelt werden. Die einzige Einschränkung
würde ich bei der Form der Aufklärung
machen. Die kann mündlich erfolgen und
sollte nur im Bedarfsfall in Textform sein.
Bei den IGeL ist es unbedingt erforderlich,
dass die Schriftform eingehalten wird.
Aber auch dies wäre im SGB V und nicht
im BGB zu regeln.

Abg. Bärbel Bas (SPD): Ich habe eine Frage
an die Bundesärztekammer und die KBV.
Sie haben gesagt, die Trennung der
IGeL-Leistungen von den Leistungen der
GKV sei nicht praktikabel. Sie empfehlen
aber in Ihrem IGeL-Ratgeber unter Punkt 8:
„Von Ausnahmen abgesehen sollten indi-
viduelle Gesundheitsleistungen nicht in
Zusammenhang mit Behandlungsmaß-
nahmen zu Lasten der GKV, sondern
grundsätzlich davon getrennt erbracht

werden.“ Ich frage mich, warum Sie dies
empfehlen, obwohl Sie gegen eine
24-stündige Bedenkzeit sind. Vielleicht
können Sie das noch einmal erklären?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Zwischen
den beiden Aussagen besteht kein Wi-
derspruch. Meine Ausführungen bezogen
sich nicht auf die zeitliche Trennung,
sondern darauf, dass in einem Behand-
lungsakt nicht im Rahmen des Sicher-
stellungsauftrages behandelt werden darf
und gleichzeitig eine Behandlung als in-
dividuelle Gesundheitsleistung erfolgen
kann. Dies verbietet der Vertrag, den der
Arzt mit der kassenärztlichen Vereinigung
geschlossen hat. Die Trennung bezieht
sich nicht auf die zeitliche, sondern auf
die inhaltliche Ebene. Sie muss aus ab-
rechnungstechnischen Gründen, damit
der Arzt nicht gegen seinen Vertrag ge-
genüber der KV verstößt, eingehalten
werden. Eine vorgeschriebene 24-stündige
Frist für eine IGeL-Leistung ist etwas an-
deres. Das ist eine Entmündigung des Pa-
tienten.

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich schließe
mich den Ausführungen an. Ausgangs-
punkt ist die Einheitlichkeit des Behand-
lungsfalles nach Bundesmantelvertrag.
Diese verbietet es, innerhalb eines kon-
kreten Behandlungsfalles und im Rahmen
einer einheitlichen Therapie sowohl GKV-
als auch Privatleistungen als
IGeL-Leistungen zu erbringen. Nur hierauf
bezieht sich der Punkt 8. Damit ist aber
nicht gemeint, dass es eine zeitliche Zäsur
von mindestens 24 Stunden geben muss.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Ich glaube, es ist deutlich geworden, dass
die Trennung von GKV-Behandlungen
und IGeL-Leistungen sehr problematisch
ist. Mich würde interessieren, wie Sie
unseren Vorschlag beurteilen, dass die
Patientinnen und Patienten nach jedem
größeren medizinischen Eingriff ein
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Schreiben erhalten sollen, das über den
Verlauf und eventuell aufgetretene Kom-
plikationen aufklärt. Die Frage richtet sich
an den GKV-Spitzenverband, die BAG
SELBSTHILFE, die Caritas und das
IQWiG.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Wir beurteilen den Gedanken, der hinter
dem Vorschlag steht, extrem positiv. Es
sollte eine Kaskade geben. Zunächst ist es
wichtig, die Defizite in der Dokumentation
innerhalb der Patientenakten zu beseiti-
gen, da noch nicht jede Lücke geschlossen
ist, die vernünftigerweise geschlossen
werden müsste. Weiter ist es wichtig, dass
der Patient das selbstverständliche Recht
erhält, zeitnah und ohne Beeinträchti-
gungen einen vollständigen Einblick in
seine Patientenakten zu bekommen. Hin-
sichtlich Ihres Vorschlags müsste man
definieren, bei welchen schwerwiegenden
Eingriffen auch eine schriftliche Aushän-
digung der entsprechenden Dokumenta-
tion sinnvoll ist. Ich glaube eines ist
wichtig, das ist ein Kanon. Die schriftliche
Dokumentation sollte nach unserer Auf-
fassung jenen Fallkonstellationen vorbe-
halten bleiben, die von besonderer
Schwere und besonders risikobehaftet
sind. Die Informationen müssen auf das
Notwendige und Wichtige konzentriert
sein. Es sollte keine sinnlose Informati-
onsflut produziert werden.

SVe Dr. Siiri An Doka (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung
und ihren Angehörigen e. V. (BAG
SEBSTHILFE)): Auch wir beurteilen den
Vorschlag sehr positiv. Ich habe als An-
wältin einen Fall erlebt, bei dem völlig
unklar war, ob acht oder neun Operatio-
nen stattgefunden hatten. Die Patientin
konnte auf Grund ihrer Beeinträchtigung
ebenfalls nicht sagen, wie viele Operatio-
nen sie erlebt hatte. Hier wäre ein Patien-
tenbrief sehr hilfreich gewesen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Wir setzen uns ebenfalls
dafür ein, dass ein Patientenbrief mit den
im Antrag genannten Punkten in den In-
formationspflichten verankert wird. Dieser
sollte aber nur für spezifische Fälle, zum
Beispiel eine Operation, verankert wer-
den. Ein Patientenbrief sollte dem Patien-
ten immer dann ausgehändigt werden,
wenn er von der stationären zur ambu-
lanten Behandlung wechselt. Ein weiterer
spezifischer Fall wären schwerwiegende
Erkrankungen mit einem chronischen
Verlauf, bei denen sich die Diagnosen im
Verlauf ändern und deshalb Therapiean-
passungen notwendig sind. Grundsätzlich
sollte der Patientenbrief dann ausgehän-
digt werden, wenn der Behandelnde er-
kennt, dass der Patient die im Rahmen der
Informationspflicht erhaltenen Informa-
tionen nicht verstanden hat, weil er de-
ment oder schwerhörig ist oder weil er
nach einer Diagnose unter Schock steht.
Der Patient soll in diesen Fällen zur Si-
cherheit einen Patientenbrief an die Hand
bekommen, damit er in Ruhe nachlesen
kann, welche Behandlungen er erhalten
hat. Zudem erhöhen sich durch den Pati-
entenbrief bei einem Behandlungsfehler
die Klagechancen des Patienten. Deshalb
sollte der Patientenbrief bei den Informa-
tionspflichten nach § 630c verankert
werden.

SV Dr. Klaus Koch (Institut für Qualität
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG)): Ich kann ergänzen, dass
es im britischen Gesundheitswesen bereits
einen ähnlichen Vorschlag gab und Er-
fahrungen hierzu vorliegen. Seit 2004
wurden die Arztbriefe, die zwischen Kli-
nik und niedergelassenem Allgemeinarzt
verschickt werden, in Kopie auch an die
Patienten verschickt. Diese Information
wurde von den Patienten als sehr positiv
bewertet. Diskutiert wurde aber der Auf-
wand. Vorausgegangen war eine Pilot-
phase in der ein Leitfaden zur guten Praxis
des Schreibens der Arztbriefe entwickelt
wurde.
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Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Ich bedanke mich für die Fragen
und Antworten in diesem zweiten The-
menblock und die hohe Disziplin aller
Beteiligten. Ich unterbreche die Anhörung
bis 16.00 Uhr.
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Block III: Änderungen im SGB V

Die Vorsitzende: Im dritten Themenkom-
plex behandeln wir die für den Bereich
des SGB V vorgesehenen Gesetzesände-
rungen. Das Verfahren ist das des Aus-
schusses für Gesundheit.

Abg. Erwin Rüddel (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den Einzelsachverständigen
Herrn Hohnl, die Deutsche Krebshilfe und
den Bundesverband der Hörgeräteakusti-
ker. Wie bewerten Sie die geplante Rege-
lung zu den Bewilligungsfristen in § 13
SBG V? Inwieweit wird diese Änderung
zur Beschleunigung der Bewilligungsver-
fahren führen? Von der KZBV möchte ich
wissen, ob das Verfahren und die Fristen
vor dem Hintergrund der Regelung zum
Gutachterwesen im Bundesmantelvertrag
für sachgerecht und die Fristen ausrei-
chend sind. Eine Ergänzungsfrage geht an
den vdek, der in seiner Stellungnahme
fordert, dass psychotherapeutische Leis-
tungen, für die es bundesmantelvertragli-
che Gutachterverfahren gibt, von dieser
Regelung ausgenommen werden. Warum
erachten Sie dies für notwendig? Gerade
wurde erläutert, dass weder KBV noch
Ärzte darüber informiert sind, welche
Leistungen Kassenleistung sind. Deshalb
möchte ich von der KBV wissen, ob sie an
der Bewilligung oder der Festsetzung von
Kassenleistungen beteiligt ist.

ESV Jürgen Hohnl: Die Innungskranken-
kassen bewerten die gesetzlichen Fristen
von drei bzw. fünf Wochen sehr positiv.
Wir sind der Auffassung, dass es für eine
Krankenversicherung möglich sein muss,
in dieser Zeit eine Leistung zu genehmigen
bzw. voranzutreiben. Die Verzugsetzung
ist ebenfalls ein Punkt, den wir für wichtig
und überfällig halten. Dies liegt vielleicht
daran, dass die Innungskrankenkassen
handwerkliche Krankenversicherungen
sind und die Verzugsetzung aus ihrem
Trägerbereich bekannt ist. Bei der Frage
der Kostenerstattung sind wir aber der
Auffassung, dass es eine Nachbesserung

geben muss. Wenn die Leistung selbst-
ständig eingekauft wird, muss sicherge-
stellt sein, dass sie nur von zugelassenen
Leistungserbringern erbracht wird und
dass das Wirtschaftlichkeitsgebot beachtet
wird, da es ansonsten Probleme gibt. Zur
Frage, ob die Leistungsbewilligung in der
Krankenversicherung durch die Fristset-
zung beschleunigt wird, kann ich für die
Innungskrankenkassen sagen, dass wir
eigentlich in den allermeisten Fällen in-
nerhalb der Frist antworten. Für die An-
träge, bei denen dies nicht so ist, wird es
durch diese Regelung sicherlich eine Be-
schleunigung des Verfahrens geben.

SVe Hilde Schulte (Deutsche Krebshilfe e.
V. (DKH)): Entschuldigung, ich habe die
Frage nicht gehört, ich war noch nicht im
Raum.

SVe Marianne Frickel (Bundesinnung der
Hörgeräteakustiker KdÖR (biha)): Die biha
begrüßt den neuen § 13 Absatz 3a, der die
Beschleunigung der Bewilligungsverfah-
ren bei den Krankenkassen regeln soll.
Gerade die Hörgeräteakustiker und auch
andere Gesundheitshandwerke haben
festgestellt, dass Kostenvoranschläge der
Leistungserbringer und Leistungsanträge
teilweise über mehrere Wochen bzw. auch
Monate nicht bearbeitet wurden. Das lange
Hinauszögern einer Entscheidung seitens
der gesetzlichen Krankenkassen durch den
Nichterlass eines entsprechenden Ver-
waltungsakts verhindert, dass der Versi-
cherte sich ein Hilfsmittel beschaffen und
dass er letztendlich dem Verwaltungsakt
der Krankenkasse widersprechen kann.
Ich möchte Ihnen ein Beispiel nennen.
Seit Dezember 2009 gibt es einen neuen
Festbetrag für die Versorgungen von an
Taubheit grenzende Schwerhörige, wes-
halb die Versicherten viele Kostenvoran-
schläge bei den Krankenkassen einreich-
ten. Das Kostenvoranschlagsverfahren war
u. a. notwendig geworden, weil in einigen
Regionen die Krankenkassen keinen
wohnortnahen Versorgungsvertrag reali-
sieren wollten und somit keine kollektiven
Versorgungsverträge geschlossen hatten.
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Einige dieser Krankenkassen sind dann
dazu übergegangen, nur mit einzelnen
Leistungserbringern Verträge zu schließen.
Damit haben sie letztendlich wiederum
andere Leistungserbringer zu einem op-
portunen Versorgungsvertrag, ich möchte
sagen, erpresst. Diese wurden zur Unter-
schrift gezwungen, ohne dass weitere
Verhandlungen auch mit den Verbänden
geführt wurden. Die bereits von den Ver-
sicherten eingereichten Kostenvoran-
schläge wurden und werden zum Teil bis
heute nicht genehmigt oder sogar abge-
lehnt. Dies führt wiederum zu einem
Druck auf die Leistungserbringer, die sich
letztendlich gezwungen fühlen, einem
solchen opportunen Vertrag beizutreten.
Wir sehen, dass der Versicherte quasi in
Geiselhaft genommen wird, um den ein-
seitigen Vertragsdruck einzelner Kran-
kenkassen auszuhalten. Von der Einfüh-
rung des § 13 Absatz 3a versprechen wir
uns, dass dieser Praxis ein Ende gesetzt
wird.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatz-
kassen e. V. (vdek)): Im Bereich der psy-
chotherapeutischen Leistungen gibt es ein
spezielles Gutachterverfahren, das von der
vorgesehenen Regelung des § 13 Absatz 3a
ausgenommen werden müsste. Für den
Bereich der Psychotherapie werden rund
300.000 Bewilligungsanträge gestellt, die
in das Gutachterverfahren gehen. Die so-
genannten probatorischen Leistungen und
der Großteil der Kurzzeitpsychotherapien
gehen nicht in das Gutachterverfahren und
sind nicht bewilligungsfähig. Für die rest-
lichen Psychotherapien, Folgebehand-
lungen und Langzeittherapien haben die
Krankenkassen mit der KBV ein Geneh-
migungsverfahren vereinbart, das vorsieht,
dass möglichst innerhalb von zwei Wo-
chen die gutachterliche Stellungnahme
eines psychotherapeutischen Gutachters
vorliegen soll. Wird das Gutachten in
diesem Zeitraum durchgeführt, ist es kein
Problem, die gesetzlichen Fristen einzu-
halten. Es gibt aber immer wieder Fälle,
bei denen der Gutachter Rückfragen an
den beantragenden Therapeuten hat. Oft-
mals ist es so, dass der Gutachter sowohl

den Erstantrag als auch den Verlänge-
rungsantrag begutachtet muss. Dadurch
entsteht ein zeitlicher Engpass. Deshalb
möchte ich darum bitten, dass die psy-
chotherapeutische Leistungserbringung
von dieser Regelung ausgenommen wird,
da hier andere Rahmenbedingungen gel-
ten. In der Praxis entsteht für den Versi-
cherten kein Nachteil, da die Behandlung
zunächst auch ohne Begutachtung und
Genehmigung der Krankenkassen möglich
ist.

SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung (KZBV)): Die
Zahnärzte haben gemeinsam mit der ge-
setzlichen Krankenversicherung seit Jah-
ren ein Erfolgsmodell etabliert, das zu
kippen droht, wenn man sich allzu sehr an
diese Fristen bindet. Das Modell beruht
darauf, dass wir in den Leistungsbereichen
Zahnersatz, Kieferorthopädie,
Parodontologie und in bestimmten Aus-
nahmefällen im Bereich der Implantologie
im Einvernehmen mit den Kassen Gut-
achter ausgewählt haben. Diese Gutachter
sind Praktiker, die nicht nur den hohen
wissenschaftlichen, sondern auch den
Alltagsblickwinkel haben. Der Gutachter
muss innerhalb von zwei Wochen sein
Gutachten erstellen. Allerdings muss man
die Vorlaufzeit bei den Krankenkassen
beachten. Manchmal ist es nicht möglich,
auch wegen notwendiger Rückfragen, das
Verfahren innerhalb von fünf Wochen
durchzuführen. Wir würden es begrüßen,
wenn dieses Erfolgsmodell der Selbst-
verwaltung weiterhin Bestand haben
könnte und nicht durch gesetzliche Fris-
ten in seinen Grundfesten gefährdet wird.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Eine gesetzliche Norm ist immer dann
erforderlich, wenn man durch möglichst
systematische Erhebung der Realität fest-
stellt, dass es ein Problem gibt. Man muss
zur Kenntnis nehmen, dass der überwie-
gende Teil der von den Krankenkassen zu
genehmigenden Anträge innerhalb dieser
Fristen bereits genehmigt wird. Im Bereich
der Psychotherapie, des Zahnersatzes, der
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Implantologie und teilweise bei der
Hilfsmittelversorgung gibt es oftmals
sachlich begründete und inhaltlich nach-
vollziehbare Situationen, in denen die
Genehmigung auch länger dauern kann.
Deshalb sind wir der Auffassung, dass die
Norm ein Problem angehen will, das in der
unterstellten Form nicht existiert. Für die
Patientinnen und Patienten werden durch
die durchaus sinnvollen Überprüfungs-,
Genehmigungs- und Beratungsverfahren
neue Schwierigkeiten geschaffen. Deshalb
sollte man, wenn man die Fristen beibe-
halten möchte, insbesondere im Bereich
des Zahnersatzes, der Zahnheilkunde und
der Psychotherapie Ausnahmen zulassen.
Eine Anmerkung zum Beitrag der Bun-
desinnung. Der Gesetzgeber geht bei der
Hörgeräteversorgung davon aus, dass die
Versorgung mit qualifizierten, medizi-
nisch sinnvollen Hörgeräten in der Regel
zum Festbetrag erfolgen soll, was die
deutschen Hörgeräteakustiker ignorieren.
Sie versorgen nur zu 30 Prozent mit Hör-
geräten zum Festbetrag.

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Hinsichtlich
der Frage, ob und inwieweit die KBV an
der Leistungsbewilligung beteiligt ist,
muss man zwei Ebenen unterscheiden: In
die Einzelfallfrage, ob ein
GKV-Versicherter eine GKV-Leistung also
ein bestimmtes Heil- oder Hilfsmittel er-
hält, ist die KBV nicht involviert. Dies
entscheidet die Krankenkasse gegenüber
dem Versicherten. Bei der Entscheidung
der Frage, ob eine Leistung grundsätzlich
eine GKV-Leistung ist oder nicht, ist die
KBV als Trägerorganisation des Gemein-
samen Bundesausschusses natürlich be-
teiligt. Das heißt, der einzelne Vertragsarzt
weiß durchaus, welche Leistung eine
Kassenleistung ist und welche nicht. Er
muss dies auch entsprechend abrechnen.
Dies bedeutet aber noch lange nicht, dass
er, wie hier gefordert, gegenüber dem Pa-
tienten begründen kann, weshalb eine
bestimmte Leistung eine IGeL- und keine
GKV-Leistung ist. Warum eine Leistung
nicht als GKV-Leistung abgerechnet wer-
den darf, kann an der fehlenden Wirt-

schaftlichkeit oder Zweckmäßigkeit oder
am Stand der medizinischen Erkenntnisse
liegen. Es können aber auch politisch mo-
tivierte Gründe sein. All dies ist dem Ver-
tragsarzt natürlich nicht bekannt, da diese
Diskussionen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss geführt werden. Sie lässt sich
nicht in die Arztpraxis verlagern.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Meine
Fragen beziehen sich auf einen Ände-
rungsantrag, den die Fraktionen der
CDU/CSU und FDP eingebracht haben und
der sich mit dem Ruhen der Approbation
bei einer fehlenden oder nicht ausrei-
chenden Haftpflichtversicherung befasst.
Ich frage die Bundesärztekammer, die
Bundeszahnärztekammer, den Berufsver-
band der Kieferorthopäden, den Deut-
schen Caritasverband und die Justiziarin
des Marburger Bundes, ob sie mit einer
solchen Regelung einverstanden sind.
Vom GDV möchte ich wissen, in wie vie-
len Fällen der Versicherungsschutz von
Ärztinnen und Ärzten bei Haftpflichtan-
sprüchen nicht oder in nicht ausreichen-
dem Maß bestand.

SV Prof. Dr. Frank-Ulrich Montgomery
(Bundesärztekammer (BÄK)): Im Kern
begrüßen wir, dass die Möglichkeit ge-
schaffen wird, bei fehlender Haftpflicht-
versicherung die Approbation zum Ruhen
bringen zu können. Die Frage ist aber im
Detail schwierig zu lösen, weil noch nicht
alle Ärztekammern die sogenannten ent-
gegennehmenden Stellen nach § 117 Ver-
sicherungsvertragsgesetz sind. Aber nur
diese Stellen erfahren, dass ein Arzt keine
Berufshaftpflichtversicherung abge-
schlossen hat. Dies müsste zunächst in
den Landesärztekammergesetzen klar ge-
regelt werden. Gemeinsam mit der Ar-
beitsgruppe der AOLG, der leitenden Mi-
nisterialbeamten der Länder, haben wir
den Konsens, dass in den Kammergesetzen
der Länder ein Passus ergänzt werden soll,
wodurch die Ärztekammern zu entgegen-
nehmenden Stellen nach dem Versiche-
rungsvertragsgesetz werden. Die Beant-
wortung der Frage, ob eine Haftpflicht-
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versicherung ausreichend ist, stellt ein
weiteres Problem dar. Denn wie soll eine
Ärztekammer prüfen, ob eine Haftpflicht-
versicherung ausreichend ist für das, was
der Kollege in seiner Praxis tut. Es müsste
ein Kontrollmechanismus aufgebaut wer-
den, um den Umfang der individuellen
Tätigkeit jedes Kollegen nachzuweisen.
Wir schlagen deshalb eine ähnliche Re-
gelung wie bei den Rechtsanwälten vor.
Der Rechtsanwalt muss erklären, dass der
Versicherungsschutz ausreichend ist. Wir
sind aber bereit, mehr Verantwortung zu
übernehmen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Es ist ein erster Schritt in
die richtige Richtung. Wir glauben aber
auch, dass entsprechend dem Vorbild der
Bundesrechtsanwaltsordnung eine stär-
kere Nachweispflicht statuiert werden
muss. Ich kann mich bezüglich des aus-
reichenden Versicherungsschutzes Prof.
Montgomery anschließen. Wir schlagen im
Übrigen vor, eine Mindestversicherungs-
summe von 250.000 Euro pro Fall zu sta-
tuieren.

SV Stefanie Gehrlein (Marburger Bund –
Verband der angestellten und beamteten
Ärztinnen und Ärzte Deutschlands e.V.
Bundesverband): Wir schließen uns den
Ausführungen der Bundesärztekammer
an, sind allerdings auch der Auffassung,
dass die Länder dafür sorgen müssen, dass
Überprüfungsmechanismen geschaffen
werden, damit bei Approbationserteilung
und für die praktische Tätigkeit eine ent-
sprechende Haftpflichtversicherung si-
chergestellt ist.

SV Norbert Markut (Bundeszahnärzte-
kammer Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Zahnärztekammern e. V. (BZÄK)):
Die entsprechenden Berufsregelungen für
die Zahnärzte sehen bereits jetzt eine
Pflicht zur Berufshaftpflichtversicherung
vor. Insofern würden wir uns auch der
Auffassung der Bundesärztekammer an-
schließen, dass es vielfach ein Problem ist,

von Kündigungen der Berufshaftpflicht-
versicherungen Kenntnis zu erlangen. Wir
halten es für sinnvoll, analog den
Rechtsanwälten eine Meldepflicht im VVG
einzuführen.

SV Sascha Milkereit (Berufsverband der
Deutschen Kieferorthopäden e. V. (BdK)):
Wir schließen uns den Ausführungen der
Bundeszahnärztekammer an.

SV Nils Hellberg (Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.
(GDV)): Wir haben keine Statistiken da-
rüber, wie viele Ärzte nicht versichert
sind. Wir haben nur Daten zu den versi-
cherten Ärzten. Aber auch hier liegen uns
keine Statistiken darüber vor, in wie vie-
len Fällen der Versicherungsschutz un-
zureichend war und deshalb der Schaden
nur zum Teil reguliert werden konnte.
Natürlich sind wir auch dran interessiert,
dass es keine unversicherten Ärzte gibt
und würden uns an einer weiteren Dis-
kussion beteiligen wollen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe zum Thema Qualitätssicherung Fra-
gen an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft. Es ist nach § 135a SGB V vorgese-
hen, ein patientenorientiertes Beschwer-
demanagement im stationären Bereich
aufzubauen. Wie beurteilen Sie dieses
Vorhaben? Wie sind Sie bisher mit Be-
schwerden umgegangen? Wie beurteilen
Sie ein Beschwerdemanagement mit Blick
auf andere Leistungsbereiche?

SV Ingo Schliephorst (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e. V. (DKG)): Das pa-
tientenorientierte Management ist bereits
Bestandteil des internen Qualitätsmana-
gements in den Krankenhäusern und in
den meisten Ländern landesrechtlich
ausdrücklich geregelt. Es ist ein wesent-
licher Bestandteil für die Fehlervermei-
dung. Allerdings darf es nicht auf den
Bereich der stationären Behandlung be-
schränkt werden, sondern muss auf alle
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Leistungserbringer übertragen werden.
Insofern ist die beabsichtigte Regelung in §
135a Absatz 2 Nummer 2 zu eng. Wir plä-
dieren für eine Ausdehnung. Dann wären
z. B. Einrichtungen im KTQ-System (Ko-
operation für Transparenz und Qualität im
Gesundheitswesen) Bestandteil.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Meine
Fragen gehen an den AOK-Bundesverband
und an den Verband der Ersatzkassen.
Patienten müssen oft lange warten, bis sie
wissen, ob sie Opfer eines Behandlungs-
fehlers geworden sind. Wie hat sich die
Zahl der Versicherten, die sich an Sie ge-
wandt haben, entwickelt? Wie unterstüt-
zen Sie die Versicherten bei vermuteten
Behandlungsfehlern? Wo sehen Sie den
größten Handlungsbedarf, um die Patien-
tenrechte entsprechend zu stärken?

SVe Dr. Anja Mertens
(AOK-Bundesverband GbR (AOK-BV)):
Bei der Entwicklung des Behandlungs-
fehlermanagements können wir auf eine
zwölfjährige Erfahrung zurückgreifen. Die
AOK hat freiwillig ein solches System als
Zusatzangebot für die Versicherten flä-
chendeckend implementiert. Die Versi-
cherten werden bereits mit unterschied-
lichen Angeboten unterstützt. Wenn ein
Patient zu den spezialisierten Mitarbeitern
eines AOK-Serviceteams kommt, wird
zunächst versucht, das gestörte
Arzt-Patienten-Verhältnis wieder in Takt
zu bekommen. Die Erfahrung der vergan-
genen zehn Jahre hat gezeigt, dass sich
viele Auseinandersetzungen durch den
Dialog erledigen. Das Unterstützungsan-
gebot beinhaltet auch die Aufklärung über
die Rechtswege und andere Möglichkeiten
der Begutachtung, z. B. Ärztekammern,
Schlichtungsstellen oder der Weg zu Ver-
braucher- und Patienteneinrichtungen.
Ein wichtiges Angebot ist, dem Patienten
zu helfen, den Sachverhalt zusammenzu-
stellen, auf Wunsch die Kranken- und
Behandlungsunterlagen einzufordern und
diese, wenn sich der Verdacht eines Be-
handlungsfehlers erhärtet, an den MDK
zur gutachterlichen Begutachtung weiter

zu geben. Natürlich wird mit dem Patien-
ten auch die weitere medizinische Ver-
sorgung besprochen. Wenn es zu keiner
außergerichtlichen Einigung mit dem Arzt
oder dessen Haftpflichtversicherer kommt,
steht der Patient vor der Aufgabe, einen
Rechtsstreit zu führen, was nicht einfach
ist. Die Patienten sollten grundsätzlich
durch ihre Krankenkassen unterstützt
werden. Denn in der Regel sind auch bei
den Kranken- und Pflegekassen Kosten
entstanden, die nach § 116 SGB X auf die
Krankenkassen selbst übergehen. Da es
sich um die gleichen Ansprüche handelt,
besteht hier die Möglichkeit der Zusam-
menarbeit. Uns wäre wichtig, dass man die
Unterstützungsangebote in der Gesetzes-
begründung auflistet. Soweit ich aus den
Gesetzeskommentierungen weiß, ist es für
die Kassen unproblematisch, medizini-
sche Gutachten kostenlos an die Patienten
weiterzugeben. Allerdings darf sich die
Kasse nicht an den Kosten des Rechtstreits
und anderen Gutachten beteiligen. Wenn
die Kasse einen Nutzen von der Klage des
Patienten hat und so selbst Kosten spart,
dann müsste es möglich sein, dass sie sich
nach eigenem Ermessen an geeigneten
Fällen beteiligen kann. Die Kommentie-
rung verneint dies bisher. Es wäre auch
wichtig, dass die Unterstützungsvorschrift
des § 66 SGB V auf fehlerhafte Medizin-
produkte und fehlerhafte Arzneimittel
erweitert wird. Oft ist streitig, ob es sich
um einen Behandlungsfehler handelt oder
ob der Schaden durch ein fehlerhaftes
Medizinprodukt entstanden ist. Dies sollte
in der Vorschrift explizit geregelt werden.
Auch in diesen Fällen können die gesetz-
lichen Krankenkassen über das Know-how
des MDS, der die medizintechnischen
Begutachtungen vornehmen kann, die
Patienten unterstützen.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatz-
kassen e. V. (vdek)): Wir unterstützen
ebenfalls die weitere Konkretisierung der
Regelung. Seit vielen Jahren betreuen und
beraten die Ersatzkassen ihre Versicherten
aktiv bei Behandlungsfehlern. Pro Jahr
gehen mehr als 10.000 Fälle von Behand-
lungsfehlern ein. Nach einem Erstgespräch
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werden 70 Prozent dieser Fälle näher un-
tersucht. Zwischen 15 und 20 speziali-
sierte Mitarbeiter sind in besonderen
Kompetenzzentren zusammengefasst und
stehen für eine entsprechende Beratung
zur Verfügung. Die gemachten Erfahrun-
gen sind durchweg positiv. In den meisten
Fällen wird zunächst der Klärungsprozess
strukturiert. Mit Unterstützung der spezi-
alisierten Sachbearbeiter kann dann ein
medizinisches Gutachten in Auftrag ge-
geben werden. Die Sachverhalte können
mit der Zielsetzung, gemeinsam mit dem
Versicherten und dem betroffenen Leis-
tungserbringer eine außergerichtliche Ei-
nigung anzustreben, entsprechend aufge-
arbeitet werden. Es geht um Regress,
Schadensersatz und Schmerzensgeld. Oft
kann bei einer gut strukturierten Vorarbeit
auf einen Prozess um Schmerzensgeld
verzichtet werden, da dieses häufig von
den Versicherern anerkannt wird. Bei der
praktischen Arbeit berichten unsere Mit-
gliedskassen, dass die Einsichtnahme in
die Patientenakte problematisch ist. Die
Kassen fragen mit schriftlicher Zustim-
mung des Patienten um Einsicht in die
Patientenakte nach. Eine entsprechende
schriftliche Erklärung erhält auch der Arzt
oder das Krankenhaus. In neun von zehn
Fällen gibt es aber Probleme, die entspre-
chenden Informationen zu erhalten. Die
Krankenhäuser erklären, sie würden die
Unterlagen nur an den MDK übergeben,
wie es zum Teil bei Wirtschaftlichkeits-
prüfungen üblich ist. Aber dies sind un-
terschiedliche Sachverhalte. Durch dieses
Verhalten wird die Unterstützungshand-
lung und die Schadensklärung bis hin zur
Schadensersatzfestsetzung sehr stark be-
hindert. Deshalb möchte ich anregen, dass
eine konkretisierende Regelung aufge-
nommen wird. Die Krankenkassen sollten
nach der schriftlichen Zustimmung des
Versicherten das Recht haben, die Patien-
tendokumentation einsehen zu dürfen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
eine Frage an Herrn Rosenbrock und die
Kassenärztliche Bundesvereinigung.
Wenn Ärzte IGeL-Leistungen anbieten,
wissen Sie, was diese kosten, da es ent-

sprechende Listen gibt, und die Patienten
werden darüber aufgeklärt. Müsste man
nicht von Ärzten, die IGeL-Leistungen
anbieten, verlangen können, dass sie wis-
sen, welchen Status eine IGeL-Leistung
hat? Das heißt, dass beispielsweise die
Glaukom-Untersuchungen in bestimmten
Fällen eine Leistung der Krankenkasse ist,
dass der gemeinsame Bundesausschuss
die Leistung als Kassenleistung abgelehnt
hat, weil sie keinen Nutzen hat oder dass
kein Antrag auf Aufnahme in den
GKV-Katalog gestellt wurde wie bei der
Bioresonanztherapie.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Deutscher
Paritätischer Wohlfahrtsverband – Ge-
samtverband e. V. (DPWV)): Ärzte müssen
sowohl über ihr Tun und die
Evidenzbasis, auf der sie agieren, als auch
über die Kosten von Leistungen informiert
sein, zumal es sich um ihren Umsatz
handelt. Deswegen ist die Forderung, dass
Ärzte im Rahmen der Patientenaufklärung
die Evidenz und die Kosten erörtern, völ-
lig berechtigt und sollte nicht aufgegeben
werden. Zusätzlich sollte man dem Vor-
schlag folgen und in den Praxen Plakate
aushängen, die über den Evidenzstatus
und den Preis der Leistungen informieren.
Es sollten auch die Fälle aufgelistet wer-
den, bei denen die GKV die Kosten der
Leistung übernimmt. Das wäre die beste
Gewähr dafür, dass die Ärzte ihren Auf-
klärungspflichten nach dem neuen
BGB-Behandlungsvertrag nachkommen.

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Selbstver-
ständlich muss der Arzt wissen, welche
Leistungen keine Kassenleistungen sind.
Wenn er sie dennoch erbringt, muss er den
Preis kennen und dem Patienten erläutern
können. Aber die tiefen Verästelungen der
Gründe, weshalb eine Leistung
IGeL-Leistung und keine Kassenleistung
ist, kann der Arzt nicht kennen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
noch eine Frage an Herrn Heynemann. Die
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SPD schlägt in ihrem Antrag ein Mediati-
ons- und Schiedsverfahren vor. Wie beur-
teilen Sie diesen Vorschlag?

ESV RA Jörg Heynemann: Ich finde den
Vorschlag sehr gut. Ich habe zwar äußerst
selten Erfahrungen mit den Mediations-
verfahren im Arzthaftungsrecht gemacht,
diese wenigen waren aber durchaus posi-
tiv. Eine Zeit lang haben die Gerichte re-
gelmäßig Mediationsverfahren vorge-
schlagen. Meine Kollegen und ich waren
hierzu auch bereit, nicht aber die Haft-
pflichtversicherungen. Deshalb kamen die
Verfahren nicht zustande. Ich habe mit
zwei niedergelassenen Ärzten, die nicht
versichert waren, Mediationsverfahren
durchgeführt. Es kam jeweils zu einer
Einigung, weil man auf beiden Seiten
Verständnis für die jeweilige Situation des
anderen wecken konnte. Der Patient er-
fuhr, was den Arzt dazu bewogen hat,
vielleicht falsch zu handeln, und auch der
Arzt erhielt eine andere Sicht auf den Pa-
tienten. Deshalb wären Mediationsver-
fahren ein Weg zu einer schnelleren Lö-
sung und zu einem Ausgleich zwischen
Arzt und Patient. Falls dies auf freiwilliger
Basis nicht möglich ist, könnte man, ana-
log des Familienrechts, regeln, dass ein
Mediationsverfahren vorgeschaltet werden
muss. Problematischer könnte es sein,
wenn Krankenhäuser oder Krankenhaus-
träger betroffen sind. Dort gibt es eine ar-
beitsteilige Verantwortung. Deshalb weiß
man nicht genau, mit wem man das Me-
diationsverfahren durchführen soll.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Ich komme auf die Beschleunigung der
Bewilligungsverfahren bei den Kranken-
kassen und die Neuregelung des § 13
SGB V zurück. Mich würde von der Cari-
tas interessieren, wie sie diese Neurege-
lung beurteilt und ob diese zu einer Be-
schleunigung der Verfahren führen wird.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Die Frage ist nicht ganz
leicht zu beantworten. Es kann zu einer

Beschleunigung der Verfahren kommen.
Es kann aber auch dazu führen, dass bei
drohender Überschreitung der Frist die
Krankenkasse die Leistung zunächst ab-
lehnt. Der Patient muss nun in Wider-
spruch gehen, was das Verfahren in die
Länge zieht. Für uns ist es problematisch,
dass der Gesetzgeber einen hinreichenden
Grund verlangt, damit sich der Patient im
Wege der Kostenerstattung das Hilfsmittel
oder eine andere Leistung selbst beschaf-
fen kann. Der Patient wird wahrscheinlich
nicht in der Lage sein, rechtssicher zu
erkennen, was ein solcher hinreichender
Grund ist. Dafür müsste es Spezifikationen
im Gesetz geben. Andernfalls glauben wir,
dass die Regelung, die zur Beschleunigung
des Verfahrens gedacht ist, weitgehend ins
Leere laufen wird. Der Patient wird es
nicht wagen, das Mittel der Ersatzbe-
schaffung in Anspruch zu nehmen, weil er
Angst hat, auf den Kosten sitzen zu blei-
ben.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine nächste Frage betrifft den Behand-
lungsfehler und die Regelung in § 66
SGB V und geht an den Gesamtverband
der Deutschen Versicherungswirtschaft.
Künftig sind die Krankenkassen bei der
Verfolgung von Schadensersatzansprü-
chen zur Unterstützung des Patienten
verpflichtet. Wie beurteilen Sie diese Re-
gelung?

SV Nils Hellberg (Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.
(GDV)): Es ist grundsätzlich sinnvoll, die
Patienten bei der Wahrnehmung ihrer
Rechte zu unterstützen. Die Gründe haben
wir schon verschiedentlich gehört. Aller-
dings haben wir festgestellt, dass die ge-
setzlichen Kassen verstärkt versuchen,
Regressansprüche gegenüber dem Haft-
pflichtversicherer geltend zu machen, weil
sie ihre Heilbehandlungskosten
regressieren und nicht weil sie den Ver-
sicherten unterstützen wollen. Dieser
Umstand prägt die Schadenlast sehr stark
und gilt insbesondere bei sogenannten
Personengroßschäden, die zumeist von



Ausschuss für Gesundheit, 87. Sitzung, 22.10.2012

44

Hebammen, Krankenhäusern oder von
Ärzten mit sogenannten schweren Fach-
richtungen zu tragen sind. Wenn dies
künftig weiter ausgedehnt werden soll,
halten wir das für grundsätzlich schwierig.
Wir finden es besser, vor der Wahrneh-
mung und Durchführung von Regressen
standardmäßig den Medizinische Dienst
der Krankenkassen einzuschalten. Hier-
durch würde man vernünftige Hinweise
auf die Durchsetzbarkeit der Ansprüche
erhalten, das Regressverfahren ließe sich
zielgerichteter durchführen und die Haft-
pflichtversicherer hätten es leichter mit
der Anerkennung von Ansprüchen und
der entsprechenden Regulierung. Derzeit
haben wir es häufig mit unqualifizierten
Anträgen zu tun, die aber trotzdem bear-
beitet und auch abgewehrt werden müs-
sen. Es wäre besser, dem Patienten das
Recht auf ein medizinisches Gutachten
einzuräumen, da dann der Regress zielge-
richteter und auch durchführbar wäre.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Ich komme zur nationalen Kontaktstelle.
Die Frage richte ich an den
GKV-Spitzenverband, die PKV, die DKG
und die KBV. Die Patientenmobilitäts-
richtlinie verpflichtet die Mitgliedstaaten
der EU, bis zum Oktober 2013 eine natio-
nale Kontaktstelle zu errichten. Wie be-
werten Sie den vorgelegten Regelungs-
vorschlag? Vor allen Dingen interessiert
mich, welche Voraussetzungen nach Ihrer
Ansicht eine nationale Kontaktstelle er-
füllen muss, um sowohl den Interessen der
Versicherten als auch den Interessen der
in Anspruch genommenen Leistungserb-
ringer zu genügen.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Der GKV-Spitzenverband hat zwar die
Diskussion um die Frage, wie diese
EU-Richtlinie in bundesdeutsches Recht
umgesetzt werden soll, in den letzten
Monaten intensiv verfolgt, aber keine
Vorschläge dazu gemacht, wo die Kon-
taktstelle angesiedelt werden soll. Der
Vorschlag, die Kontaktstelle beim
GKV-Spitzenverband in der Abteilung

Deutsche Krankenversicherung Ausland
anzusiedeln, halten wir für eine mögliche
und sinnvolle Lösung. Es muss aber deut-
lich werden, dass es darum geht, in Zu-
sammenarbeit mit den verschiedenen
Gruppen der Leistungserbringer das In-
formationsangebot entsprechend zu ent-
wickeln und zur Verfügung zu stellen.
Natürlich benötigt man hierzu einen Vor-
lauf, um bis Oktober des nächsten Jahres
eine solche Umsetzung auch gewährleis-
ten zu können. Insofern ist eine zeitnahe
Regelung richtig. Die Interessen sind al-
lerdings deutlich verteilt. Von einer nati-
onalen Kontaktstelle profitieren die stati-
onären Einrichtungen aber auch andere
Beteiligte. Deshalb rege ich an, die derzeit
vorgeschlagene Kostentragungsregelung
zu überdenken.

SV Dr. Timm Gennett (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. (PKV)):
Die private Krankenversicherung hat ei-
nen anderen Blick auf diese Materie, da
die privat Versicherten bereits seit Jahr-
zehnten den Rechtsanspruch auf eine
Krankenversicherung im gesamten euro-
päischen Ausland haben. Dagegen garan-
tiert die EU-Richtlinie vor allem den ge-
setzlich Versicherten einen Rechtsan-
spruch. Gehen privat Versicherte ins
Ausland, können sie verlässliche Infor-
mationen nur auf der Basis des Versiche-
rungsvertrages ihres PKV-Unternehmens
erhalten. Die vorgeschlagene Finanzierung
der nationalen Kontaktstelle auch durch
privat Versicherte ist nur schwer zu be-
gründen und wird von uns abgelehnt.

SV Ingo Schliephorst (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e. V. (DKG)): Es han-
delt sich um eine EU-Richtlinie, die um-
gesetzt werden muss. Deshalb bietet na-
türlich auch die DKG Unterstützungsleis-
tungen an. Wir entziehen uns nicht der
Verpflichtung, sondern werden ein objek-
tives Informationsangebot über die Leis-
tungserbringer erstellen. Über die An-
gliederung der Stelle bei der DVKA, kann
man kritisch nachdenken. Es mag aus der
Gesamtschau konsequent erscheinen. Wir
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finden dies aber im Hinblick auf eine
möglichst objektive Information für die
Informationen suchenden Patienten frag-
lich. Auch die Finanzierung dieser natio-
nalen Stelle wird von uns äußerst kritisch
gesehen. Zur Umsetzung einer staatlichen
Aufgabe wird eine privatrechtliche Orga-
nisation der Selbstverwaltung mit einem
Kostenblock von 25 Prozent herangezogen,
sofern im Vertrag keine andere Regelung
gefunden wird. Ist diese Zahl aber im Ge-
setz zementiert, dann muss man kein
Prophet sein, um zu erkennen, dass eine
Änderung nur schwerlich möglich ist. Wir
sehen ebenfalls kritisch, ob die Vorteile,
die mit der nationalen Stelle verbunden
sein sollen, für die Leistungserbringer im
stationären Bereich tatsächlich quantifi-
zierbar nachzuverfolgen sein werden.
Denn ob es durch die Teilnahme an der
nationalen Stelle tatsächlich zu einer er-
höhten Nachfrage von Behandlungsleis-
tungen aus dem Ausland kommt, ist frag-
lich, und ob aufgrund der Teilnahme an
dieser nationalen Kontaktstelle eine Er-
höhung erfolgt, ist aus unserer Sicht sehr
schwierig nachzuvollziehen.

SV Dr. Thomas Rompf (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich schließe
mich weitgehend der DKG an. Wir sehen
die Verortung der nationalen Kontaktstelle
bei der deutschen Verbindungsstelle
Krankenversicherung Ausland ebenfalls
kritisch. Im Hinblick auf die Interessen der
Gesundheitsdienstleister ist für uns das
zuständige Bundesministerium für Ge-
sundheit in der Pflicht, diese staatliche
Aufgabe zu erfüllen. Entsprechendes gilt
für die Ausführungen der DKG zur Finan-
zierung der Kontaktstelle. Wir bitten zu-
dem, folgenden Aspekt zu berücksichti-
gen: Auf Bundesebene werden der KBV
und anderen Institutionen weitreichende
Informationspflichten auferlegt. Die In-
formationen rund um die Gesundheits-
dienstleister werden zumindest im Be-
reich der ärztlichen Versorgung überwie-
gend von den Ärztekammern und den
Kassenärztlichen Vereinigungen auf Lan-
desebene bereitgehalten. Das heißt, es
werden, ohne dass es wahrscheinlich ge-

wollt ist, faktisch Zuständigkeiten oder
Aufgaben auf die Bundesebene verlegt.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe zu Beginn zwei Fragen an den Ein-
zelsachverständigen Volker Loeschner. Es
geht darum, wie in der Praxis Patientinnen
und Patienten zu ihrem Recht kommen.
Welche Probleme sehen Sie als Patien-
tenanwalt bei der Inanspruchnahme von
Schlichtungsstellen und welche Ände-
rungen sind hier erforderlich? In diesem
Zusammenhang ist das Gutachterwesen
ein weiteres Thema. Wie bewerten Sie
insbesondere die Forderung der Fraktion
DIE LINKE., dass Qualitätsstandards für
Gutachten festgesetzt werden müssen und
die Unabhängigkeit der Gutachterinnen
und Gutachter nachgewiesen werden
muss?

ESV RA Volker Loeschner: Es fehlen
einheitliche Standards für die Sachver-
ständigen, das gilt auch für die gerichtli-
chen Sachverständigen. Die Gutachten des
Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen sind häufig qualitativ zu beanstanden.
Das eigentliche Problem stellen soge-
nannte Krähengutachten dar, in denen ein
Mediziner einem anderen einen Frei-
fahrtschein ausstellt. Die eine Krähe hackt
der anderen kein Auge aus. Die Forde-
rungen der Fraktion DIE LINKE. sind da-
her zukunftsweisend. Es ist empfehlens-
wert, deutschlandweit einen Gutachter-
pool zu bilden und die Gutachter, z. B. die
gerichtlichen Sachverständigen, Quali-
tätskontrollen zu unterziehen. Ein Sach-
verständiger, der für das Gericht ein Gut-
achten erstellt, sollte wissen, dass ein an-
derer Sachverständiger sein Gutachten im
Hinblick auf die Verwertbarkeit gegenliest
und bewertet. Eine solche institutionali-
sierte Gutachtenüberprüfung wäre im
Sinne des Patienten, weil dessen Chancen,
ein objektives Gutachten und damit ein
faires Verfahren zu erhalten, steigen. Das
Schlichtungsstellenverfahren ist bei den
Ärztekammern angegliedert. Die Ärzte-
kammern sprechen aber nicht gerne da-
rüber, dass sie von den Haftpflichtversi-
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cherern Geldzuwendungen für ihre
Schlichtungsstellen erhalten. Für den Pa-
tienten drängt sich daher die Vermutung
auf, „Wes Brot ich ess, des Lied ich sing“.
Deshalb müssten auch für die Schlich-
tungsstellen einheitliche Qualitätsstan-
dards implementiert werden. Außerdem
sollten sie unabhängig von den Ärzte-
kammern und Haftpflichtversicherern
agieren. Die Schlichtungsstellen für
Nachbarschaftsstreitigkeiten könnten ein
denkbares Modell sein. Ein solches
Schlichtungsverfahren, im Rahmen dessen
der Patient ein Gutachten erhält, könnte
dem gerichtlichen Verfahren vorgeschaltet
werden.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine
nächste Frage richtet ich an den SoVD. Die
Unabhängige Patientenberatung Deutsch-
land benötigte in der Schlussphase des
Modellprojekts bereits 5,8 Mio. Euro jähr-
lich. Es stellt sich nun die Frage, ob jene
5,2 Mio. Euro, die im Augenblick für den
Regelbetrieb zur Verfügung stehen, aus-
kömmlich sein können und wie die Pati-
entenberatungsstellen die Beratung im
Rahmen des Patientenrechtegesetzes ge-
währleisten sollen?

SV Fabian Székely (Sozialverband
Deutschland e. V. (SoVD)): Wir sind als
Träger einzelner Einrichtungen an der
unabhängigen Patientenberatung beteiligt
und haben die Erfahrung gemacht, dass
der Zulauf steigt. Das Modellvorhaben war
ein Erfolg. Wir hätten uns gewünscht, dass
in der Regelversorgung durch den Ausbau
der UPD eine flächendeckende Versorgung
sichergestellt werden kann. Das heißt,
flächendeckend mehr Beratungsstellen,
damit wirklich jeder wohnortnah das
Angebot der UPD in Anspruch nehmen
kann. Die jährlich bereitgestellten 5,1 Mio.
Euro genügen nicht. Wir müssen aber be-
denken, dass wir uns derzeit wieder in der
Vertragsphase befinden und die Mittel
nicht ad hoc aufgestockt werden. Ein
neues Vergabeverfahren würde die beste-
henden Strukturen und die Beratung der
Patientinnen und Patienten wieder ge-

fährden. Da sich die derzeitigen Struktu-
ren bewährt haben, sollte man von dem
Fünfjahresrhythmus abweichen und län-
gere Ausschreibungszeiträume sowie eine
Institutionalisierung vorsehen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an die BAG SELBSTHIL-
FE. Welche Forderungen haben Sie hin-
sichtlich der Unterstützung, die Patien-
tinnen und Patienten von ihrer Kasse er-
halten sollen?

SV Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderungen und chronischen Erkran-
kung und ihren Angehörigen e. V. (BAG
SELBSTHILFE)): Wir wünschen uns eine
Präzisierung der Unterstützungsleistun-
gen. Dies könnte sicherlich in die Geset-
zesbegründung genommen werden. Wich-
tig wäre z. B. die Verankerung kostenloser
Gutachten durch den MDK und dass Gut-
achten unter Umständen auch interdis-
ziplinär erstellt werden können. Außer-
dem sollten die Krankenkassen die Pati-
enten vor Schlichtungs- und Gutachter-
kommissionen unterstützen können oder
bei Rückfragen in den Gerichtsverfahren
zur Verfügung stehen, da oft Folgegutach-
ten der Gegenseite vorgelegt werden. Es
wäre dann wichtig, wenn der MDK fach-
lich Stellung nehmen könnte. Die gesamte
Unterstützung sollte auch auf den Bereich
der Arzneimittel und Medizinprodukte
ausgedehnt werden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜND-
NIS 90/DIE GRÜNEN): Ich habe zu den
Gutachten eine vertiefende Frage an die
BAG Selbsthilfe. Welche Vorschläge ha-
ben Sie zur Verbesserung der Qualität der
Gutachten? Ich habe eine ähnliche Frage
an den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen. Wie könnten die Gutachten
vereinheitlicht, die Qualität gesteigert und
die gerade im Medizinrecht erforderliche
Spezialisierung erreicht werden?
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SV Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderungen und chronischen Erkran-
kung und ihren Angehörigen e. V. (BAG
SELBSTHILFE)): Ein unabhängiges Gut-
achterinstitut wäre wünschenswert. Bei
den Gutachten haben wir oft das Problem,
dass die fachlichen Standards sehr unzu-
reichend erfüllt oder gar nicht vorhanden
sind. Es bleibt weitgehend den Richtern
überlassen, welche Anforderungen sie an
die Gerichtsgutachter stellen. Zudem sind
die Beweisbeschlüsse oft fehlerhaft, weil
die Beweisfragen dem falschen medizini-
schen Fachgebiet zugeordnet werden. Ein
Gutachterinstitut würde sicherlich die
Standards im Gutachterwesen erhöhen.
Dies ist auch wichtig, weil die Begutach-
tung regelmäßig die entscheidende Stell-
schraube im Prozess ist und nicht selten
der Prozessausgang davon abhängt.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e. V. (MDS)): Die Zahl der Gutach-
ten steigt u. a., weil in den vergangenen
fünf Jahren die Zahl der Krankenkassen-
aufträge um rund 40 Prozent gestiegen ist.
Das hat uns aber in die Lage versetzt, spe-
zielle Gutachterteams einzurichten, die
neben dem Sachverstand im jeweiligen
Fachgebiet auch entsprechende rechts-
medizinische Kenntnisse haben. Speziali-
sierung und Teamarbeit gibt es somit be-
reits. Der Medizinischen Dienst tauscht
sich mit den Krankenkassen, die Aufträge
erteilen, und deren Spezialisten aus den
Regressabteilungen aus. Es gibt außerdem
einen informellen Austausch mit den
Schlichtungsstellen. Hinsichtlich der
Qualitätsentwicklung ist durchaus einiges
auf den Weg gebracht. Wir werden diese
Richtung auch vor dem Hintergrund des §
66 weiter verfolgen, denn wir sind der
Meinung, dass unsere Gutachten Bestand
haben können und werden. Das haben
auch die heutigen Beiträge deutlich ge-
macht.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜND-
NIS 90/DIE GRÜNEN): Meine Fragen

richte ich an die Norddeutsche Schlich-
tungsstelle. Im Gesetzentwurf wird auf
eine Vereinheitlichung der Schlichtungs-
stellen im Bundesgebiet verzichtet. Wie
stehen Sie dazu? Welche Vorschläge
können Sie machen, damit bundesweit
jeder Patient weiß, was ihn vor einer
Schlichtungsstelle erwartet und wie das
Verfahren abläuft? Könnten Sie sich vor-
stellen, dass die Verfahrensregelungen im
Schlichtungsverfahren ähnlich wie die der
Zivilprozessordnung ausgestaltet sind?
Sollten die Patientenvertretungen einbe-
zogen werden?

SV Johannes Neu (Schlichtungsstelle für
Arzthaftungsfragen der norddeutschen
Ärztekammern GbR): Das Bild der Gut-
achterkommissionen und Schlichtungs-
stellen ist in der Tat sehr unterschiedlich.
Das ist für die Rechtsöffentlichkeit ver-
wirrend. Deshalb scheint die Forderung
nach einer Vereinheitlichung der Verfah-
rensordnung gerechtfertigt. Gemeinsam
mit der Bundesärztekammer stellen wir
gerade entsprechende Überlegungen an.
Hinsichtlich der Zivilprozessordnung
denke ich, dass die Patienten besser bei
der Schlichtungsstelle aufgehoben sind als
bei Gericht. Denn im Unterschied zum
Zivilprozess agieren die Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen nach
dem Untersuchungsgrundsatz. Das heißt,
der Patient als medizinischer Laie muss
nicht im Detail vortragen, weshalb er die
Behandlung für fehlerhaft erachtet, son-
dern die Stellen prüfen von sich aus, ob
und an welcher Stelle ein Behandlungs-
fehler vorgekommen sein könnte. Zum
Gutachterwesen möchte ich ergänzen,
dass wir pro Jahr ungefähr
3.000 Gutachten in Auftrag geben und der
Schlichtungsstelle sowohl gute als auch
schlechte Gutachten vorgelegt werden.
Wir haben aber das Problem erkannt und
sind nun dabei, Gutachterschulungen zu
organisieren, durch die wir zu einer Qua-
litätsverbesserung beitragen. In der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle haben wir
eine Patientenvertretung eingerichtet. Al-
lerdings sind die Patienten nicht an der
Entscheidungsfindung im Einzelfall betei-
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ligt. Vielmehr wird die Entscheidung in-
terdisziplinär durch Ärzte und Juristen
getroffen. Die Patientenvertretung sorgt
aber für Transparenz für die Öffentlich-
keit, bewertet und beobachtet das Verfah-
ren und kümmert sich um Patientenbe-
schwerden, falls es im Einzelfall haken
sollte.

Die Vorsitzende: Damit sind wir am Ende
unserer Anhörung zur Thematik Patien-
tenrechte. Ich darf mich bei allen für das
Interesse, bei den Sachverständigen für die
Antworten und bei den Kollegen für die
Fragen bedanken.

Ende der Sitzung: 16:39 Uhr


