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l. 8§ 630a BGB — Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

Erstmalig ist die Rechtsgrundlage sowohl fiir die ambulante als auch fir die stationa-
re Behandlung gesetzlich definiert worden. Der Behandlungsvertrag stellt einen neu-
en Vertragstyp im BGB dar und ist als spezielle Form des Dienstvertrages einzuord-
nen. Damit greift der Gesetzgeber die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes auf,
der das vertragliche Verhaltnis zwischen den Parteien eines Behandlungsvertrages
als in der Regel dienstvertraglicher Natur charakterisiert hat.

Unverandert ist der Behandlungsvertag vom Werkvertrag zu unterscheiden. Ge-
schuldet wird vom Behandelnden lediglich die fachgerechte Vornahme der verspro-
chenen Behandlungsleistung, nicht jedoch ein konkreter Behandlungserfolg.

Il. 8 630c BGB — Mitwirkung der Vertragsparteien; Informationspflichten
1. Erlauterung wesentlicher Umsténde der Behandlung

Nach § 630c Abs. 2 Satz 1 hat der Behandelnde dem Patienten samtliche fiir die Be-
handlung wesentlichen Umstdnde zu Beginn der Behandlung oder auch in dessen
Verlauf verstandlich zu erlautern. Sichergestellt werden soll dadurch, dass dem Pati-
enten in verstandlicher Weise alle fur die Durchfihrung seiner Behandlung wesentli-
chen Informationen mitgeteilt werden. Das Patientenrechtegesetz fiihrt eine Informa-
tionspflicht ein, die begrifflich von der Aufklarungspflicht in § 630e zu unterscheiden
ist. Wahrend sich die Aufklarungspflicht auf die konkret durchzufihrende Mal3nhahme
bezieht, regelt die Informationspflicht die generelle Information Uber die komplette
Behandlung. Diese Informationspflicht ist inhaltlich mit der von der Rechtsprechung
entwickelten und bekannten Grundsatzen der ,therapeutischen Aufklarung” oder ,Si-
cherungsaufklarung® identisch.

2. Informationspflicht tUber Behandlungsfehler

Es besteht eine Informationspflicht des Behandelnden, wenn fir ihn Umstande er-
kennbar sind, die die Annahme eines Behandlungsfehlers begriinden, § 630c Abs. 2
Satz 2. Der Behandelnde ist zur Information verpflichtet, wenn entweder der Patient
konkret nachfragt oder — ohne Nachfrage des Patienten — wenn die Information zur
Abwendung gesundheitlicher Gefahren erforderlich ist. Der Behandelnde muss somit
wahrheitsgemalf antworten, wenn ein Patient ausdriicklich nach Behandlungsfehlern
fragt, sofern der Behandelnde Umstdnde erkennt, die die Annahme eines Behand-
lungsfehlers begriinden. Dies sogar, wenn er Gefahr lauft, einen Behandlungsfehler
zu offenbaren. Eine dartiber hinausgehende Recherchepflicht des Behandelnden, ob
mogliche fir ihn nicht erkennbare Behandlungsfehler vorliegen, besteht jedoch nicht.
Fragt der Patient nicht ausdricklich, ob ein Behandlungsfehler vorliegt, ist der Be-



; ; ; DEUTSCHE $
Erste Umsetzungshinweise der DKG zum Patientenrechtegesetz KRANKENHAUS !.5

(Stand: 13.02.2013) GESELLSCHAFT DI

handelnde nicht zu einer diesbeztglichen Information verpflichtet, es sei denn, dies
ist zur Abwendung einer gesundheitlichen Gefahr des Patienten erforderlich. Den
Behandelnden trifft lediglich die Pflicht zur gesundheitlichen Sorge des Patienten, er
nimmt aber keine umfassende Fursorgepflicht des Patienten wahr.

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens sind Bedenken hinsichtlich dieser Selbst-
bezichtigungspflicht laut geworden. Diese sei nicht mit dem verfassungsrechtlichen
Grundsatz zu vereinbaren, dass niemand verpflichtet sei, sich selbst einer Straftat
oder Ordnungswidrigkeit zu bezichtigen. Verankert man das allgemeine Prinzip der
Selbstbelastungsfreiheit in Art. 1 Abs. 1 GG und Art. 2 Abs. 1 GG und nimmt man
den Personlichkeitsschutz ernst, darf davon nur in zwingend erforderlichen, gesetz-
lich geregelten Ausnahmeféllen abgewichen werden. Die erleichterte Geltendma-
chung zivilrechtlicher Schadensersatzanspriche durfte jedoch kaum als ein das ver-
fassungsrechtlich garantierte Selbstbezichtigungsverbot durchbrechender Ausnah-
mefall anzusehen sein, zumal die Selbstbezichtigungspflicht nicht etwa erst dann
besteht, wenn der Behandelnde positiv Kenntnis von einem Behandlungsfehler hat,
sondern wenn es ihm moglich gewesen ware, entsprechende Hinweise fir einen
eventuellen Behandlungsfehler zu erkennen.

Diesen Bedenken versucht die Regelung des 8 630c Abs. 2 Satz 3 zu begegnen,
wonach eine Offenlegung von Behandlungsfehlern, die dem Behandelnden oder ei-
nem Angehdrigen nach § 52 Abs. 1 StPO unterlaufen sind, in einem gegen ihn oder
seinen Angehorigen gefuhrten Straf- oder Bul3geldverfahren nur mit seiner Zustim-
mung verwendet werden darf.

3. Informationspflicht hinsichtlich Behandlungskosten

Der Behandelnde ist nach § 630c Abs. 3 verpflichtet, den Patienten vor Beginn der
Behandlung Uber die Kosten der Behandlung zu informieren, wenn er positiv weil3,
dass eine vollstandige Kostenibernahme durch einen Dritten nicht gesichert ist oder
sich dafir aus den Umstanden hinreichende Anhaltspunkte ergeben. 8 630c Abs. 3
regelt nunmehr die von der Rechtsprechung kreierte sogenannte wirtschaftliche In-
formationspflicht. Danach hat der Behandelnde die voraussichtliche Hohe der Be-
handlungskosten zu beziffern, damit der Patient die wirtschaftliche Tragweite seines
Entschlusses uberschauen kann.

Diese Regelung gilt insbesondere fur GKV-Versicherte, da der Gesetzgeber davon
ausgeht, dass auf Grund der taglichen Praxis und Routine der Behandelnde Kenntnis
Uber den Umfang der Kosten hat, der von der GKV Gbernommen wird. Konsequen-
terweise gilt diese Regelung nicht fir PKV-Versicherte, da auf Grund der Vielzahl der
dort am Markt existierenden Tarife auch der Behandelnde keine Kenntnis hinsichtlich
der Kostenubernahme in jedem Einzelfall haben kann. Die Frage der Kostentragung
der Privatversicherten liegt daher in der Regel im Verantwortungsbereich des Patien-
ten. Davon kann nur dann eine Ausnahme gemacht werden, wenn der Behandelnde
auch hinsichtlich der Kostentibernahme im Bereich der Nicht-GKV-Leistungen Uber-
legenes Wissen hat, beispielsweise dann, wenn ihm bekannt ist, dass auch die PKV
die fur eine gewiinschte Leistung entstehenden Kosten nicht tbernimmt, da sie diese
Leistungen nicht als medizinisch notwendig anerkennt.
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Entsprechende Muster kdnnen Sie in Kiirze der tberarbeiteten Broschure ,Allgemei-
ne Vertragsbedingungen, Behandlungsvertrdge und Wabhlleistungsvereinbarung fir
Krankenhauser“ entnehmen.

Weitergehende Informationspflichten, z. B. Uber das Textformerfordernis der in
8§ 630c Abs. 3 Satz 1 geregelten Informationspflicht hinausgehende Formanforderun-
gen aus anderen Vorschriften wie beispielsweise aus 8 17 Abs. 2 KHENntgG, bleiben
gemal} 8 630c Abs. 3 Satz 2, unberuhrt, sind also zusétzlich zu bertcksichtigen.

4. Ausnahmen von den Informationspflichten

8 630c Abs. 4 definiert die Ausnahmen von den bestehenden Informationspflichten.
Die dort genannten Grinde der Unaufschiebbarkeit der Behandlung sowie der aus-
drickliche Verzicht des Patienten auf die Information sind jedoch nicht abschliel3end.
Die Informationspflicht kann ausnahmsweise auch auf Grund besonderer anderer
Umstande entbehrlich sein, etwa dann, wenn erhebliche therapeutische Grinde der
Informationspflicht entgegenstehen, sofern die begriindete Gefahr besteht, dass der
Patient infolge dieser Information sein Leben und/oder seine Gesundheit gefahrdet
oder aber der Patient Uber ausreichende Kenntnisse hinsichtlich der beabsichtigten
Behandlung verfugt, beispielsweise weil er selber Arzt ist oder aus vergleichbaren
Vorerkrankungen entsprechende Kenntnisse besitzt.

Das Vorliegen eines solchen Ausnahmefalles sollte stets gut dokumentiert werden.
Insbesondere an die Wirksamkeit eines vom Patienten erklarten Verzichts sind zu-
dem strenge Anforderungen zu stellen. So muss der Patient den Verzicht deutlich,
klar und unmissverstandlich gedufRert und die Erforderlichkeit der Behandlung sowie
deren Chancen und Risiken zutreffend erkannt haben.

Il § 630d BGB - Einwilligung

In 8 630d wird deutlich gemacht, dass der Patient vor der Durchfiihrung einer medi-
zinischen MalRnahme in deren Durchfuihrung einzuwilligen hat bzw. wer bei Einwilli-
gungsunfahigen die Einwilligung abzugeben hat. Voraussetzung ist in jedem Fall ei-
ne ordnungsgemafe Aufklarung desjenigen, der die wirksame Einwilligung abzuge-
ben hat. Daneben beinhaltet § 630d Abs. 3 die Regelung, dass eine abgegebene
Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Grinden formlos widerrufen werden
kann. Die in diesem Paragrafen getroffenen Regelungen bilden die bestehende
Rechtslage ab.

Entsprechende Muster konnen Sie der aktuellen DKG-Broschiire ,Empfehlungen zur
Aufklarung der Krankenhauspatienten tber vorgesehene arztliche Mallnahmen® ent-
nehmen.

V. § 630e BGB — Aufklarungspflichten
1. Selbstbestimmungsaufklarung

8§ 630e Abs.1 regelt die Pflicht des Behandelnden zur sogenannten Eingriffs- und
Risikoaufklarung oder Selbstbestimmungsaufklarung. Die dort getroffenen Regelun-
gen zeichnen die bestehende Rechtsprechung nach. Danach soll die Selbstbestim-
mungsaufklarung dem Patienten kein medizinisches Detailwissen vermitteln, sondern
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die Schwere und Tragweite eines Eingriffs verdeutlichen, damit eine ausreichende
Entscheidungsgrundlage fir die Ausiibung seines Selbstbestimmungsrechts besteht.

Zum einen ist der Patient Uber Art, Umfang, Durchfihrung, zu erwartende Folgen
und Risiken der MalBhahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie aufzuklaren. Die-
ser Katalog ist nicht abschlieRend, im Einzelfall kann es erforderlich sein, Uber weite-
re Umstande aufzuklaren. Dartber hinaus muss der Behandelnde auch utber Be-
handlungsalternativen informieren, wenn mehrere medizinisch gleichermalRen indi-
zierte und Ubliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken
und Heilungschancen fihren. Die dem Behandelnden zustehende Therapiefreiheit,
also die Entscheidung, welche konkrete Methode den gréften Behandlungserfolg
verspricht, soll durch diese Regelung nicht in Frage gestellt werden. Allerdings ist
diese Therapiefreiheit mit dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten abzuwagen
und diesem eine Wahlimoglichkeit einzuraumen, wenn mehrere zuldssige Behand-
lungsalternativen bestehen.

2. Form der Aufklarung und Person des Aufklarenden

Die Aufklarung muss mundlich, rechtzeitig und verstandlich erfolgen, §8 630e Abs. 2.
Aufzuklaren hat entweder der Behandelnde oder aber eine Person, die Uber eine zur
Durchfiihrung der Maflinahme notwendige Ausbildung verfligt.

Wichtig ist die mundliche Aufklarung, da dem Patienten dadurch die Mdéglichkeit einer
Ruckfrage im Patienten-Arzt-Gespréch eingerdumt wird. Die Frage der Verstandlich-
keit ist empfangerorientiert zu verstehen, insbesondere muss die Erklarung sprach-
lich nachvollziehbar sein. Vor allem bei der Aufklarung fremdsprachiger Patienten ist
darauf zu achten und sicherzustellen, dass der Patient die Aufklarung nachvollziehen
kann. Bestehen diesbezuglich Unsicherheiten, muss der Behandelnde eine sprach-
kundige Person hinzuziehen. Dies kdnnen zum einen Angehdrige des Patienten,
zum anderen entsprechend sprachkundige Mitarbeiter des Krankenhauses sein. Ge-
gebenenfalls besteht das Erfordernis, einen externen Dolmetscher hinzuzuziehen.
Hinsichtlich der Frage, wer die Kosten eines externen Dolmetschers zu tragen hat,
geht die Begrindung zum Gesetzesentwurf der Bundesregierung vom 15.08.2012
(BT-Drs. 17/10488, S. 25) davon aus, dass insoweit der Patient mit diesen Kosten
belastet wird.

Durchzufuhren ist die Aufklarung so schonend wie moglich und grundsatzlich von
dem Behandelnden, also von demjenigen, der die konkrete MaRRnahme durchfihrt.
Von dieser Regelung kann abgewichen werden, allerdings muss die dann aufklaren-
de Person uber eine fur die Durchfiihrung der konkreten MalRnahme erforderliche
Qualifikation verfigen. Ansonsten liegt keine ordnungsgemafe Aufklarung vor. Ge-
schuldet wird jedoch nicht die Aufklarung durch einen Facharzt, sondern — wie im
Krankenhaus Ublich — eine Aufklarung nach Facharztstandard. Das heil3t, auch ein
Assistenzarzt kann wirksam aufklaren, wenn er tber die fur die Durchfihrung der
Maflinahme notwendige fachliche Qualifikation verfugt. In der Beschlussempfehlung
des Ausschusses fur Gesundheit vom 28.11.2012 (BT-Drs. 17/11710) wird hierzu
ausgefiuhrt, dass die Formulierung ,Ausbildung“ klarstellen soll, dass die Aufklarung
auch durch eine Person erfolgen darf, die auf Grund ihrer abgeschlossenen fachli-
chen Ausbildung die notwendige theoretische Befahigung zur Durchfiihrung der vor-
gesehenen MalRnahme erworben hat, auch wenn sie mdéglicherweise noch nicht das
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Mald an praktischer Erfahrung aufweist, das fur die eigenstandige Durchfuhrung der
Maflinahme selbst unverzichtbar ist. Durch die geforderte ,Ausbildung” werde sicher-
gestellt, dass der Aufklarende Uber die nétigen Kenntnisse verfligt, um den Patienten
umfassend Uber samtliche fur die Durchfihrung der MalRhahme wesentlichen Um-
stande aufzuklaren.

3. Abschriften

Hat der Patient im Zusammenhang mit der Aufklarung oder der Erklarung einer Ein-
willigung Unterlagen unterzeichnet, sind ihm Abschriften dieser Unterlagen auszu-
handigen, § 630e Abs. 2 Satz 2.

Schon bisher entsprach es dem Ublichen Geschaftsverkehr, dem Vertragspartner
eine Abschrift dessen auszuhandigen, was er unterschrieben hat, z. B. Behand-
lungsvertrag, Wabhlleistungsvereinbarung etc. Fir einen unterzeichneten Aufkla-
rungsbogen kann nichts anderes gelten, schon aus Griinden der Fairness gegenuber
dem Patienten. In welcher Form die Abschrift zu erfolgen hat, steht im Belieben des
Krankenhauses, denkbar sind sowohl eine Kopie oder auch eine Durchschrift. Zu der
Frage, zu welchem Zeitpunkt dem Patienten die Abschrift auszuhéandigen ist, finden
sich weder im Gesetzestext noch in der Gesetzesbegriindung entsprechende Anga-
ben. Allerdings spricht der Sinn und Zweck die Aufklarungs- und Einwilligungsvor-
schriften eher dafir, die Abschrift zeithah im Zusammenhang mit der Aufklarung oder
der Einwilligung auszuhandigen.

4. Aufklarung nicht Einwilligungsféhiger

Bisher war es so, dass Patienten, die nicht wirksam in die Durchflihrung ihrer Be-
handlung einwilligen konnten, auch nicht entsprechend aufgeklart werden mussten.
Nunmehr sieht 8 630e Abs. 5 vor, dass auch Patienten, die bislang nicht wirksam in
die Durchfuhrung einer Ma3nahme einwilligen konnten, ihrer geistigen Entwicklung
und ihrem Erkenntnisstand entsprechend lber die Durchfihrung der Malinahme auf-
zuklaren sind. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund erforderlich, dass die
Rechtsprechung fir diese Falle oftmals ein Vetorecht des nicht Einwilligungsfahigen
angenommen hat. Betroffen von dieser Regelung werden in der Regel minderjahrige
Patienten sein, die bereits ein gewisses Alter und eine gewisse geistige Reife entwi-
ckelt haben.

V. 8 630f BGB — Dokumentation der Behandlung
1. Patientenakte

Die Patientenakte ist nach 8 630f Abs. 1 Satz 1 in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit der Behandlung zu fuhren, nach Wahl des Krankenhauses in Papier-
form oder elektronisch. Dadurch wird die diesbezligliche Rechtsprechung, insbeson-
dere des BGH, fortentwickelt.

§ 630f Abs. 1 Satz 2 sieht vor, dass Berichtigungen oder Anderungen in der Patien-
tenakte kenntlich zu machen sind. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass sowohl der
Zeitpunkt der Anderung erkennbar wird, als auch der friihere Inhalt der Patientenakte
sichtbar bleibt. Durch diese Regelung soll eine falschungssichere Dokumentation
gewahrleistet werden und die Beweissicherungsfunktion der Patientenakte gestarkt

werden. Im Falle der elektronischen Patientenakte ist sicherzustellen, dass die Soft-
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warekonstruktion gewéhrleistet, dass nachtragliche Anwendungen erkennbar bleiben
und auch der Zeitpunkt der Anderung deutlich wird.

Weitergehende Informationen kdnnen der aktuellen Broschure ,Die Dokumentation
der Krankenhausbehandlung® der DKG entnommen werden.

2. Inhalt der Patientenakte

8§ 630f Abs. 3 definiert den notwendigen Inhalt der Patientenakte. Aufzunehmen sind
samtliche aus fachlicher Sicht fur die derzeitige und kunftige Behandlung wesentli-
chen MalRBhahmen und deren Ergebnisse, inshesondere die Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkun-
gen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen sowie Arztbriefe.
Dabei handelt es sich um die fir die Behandlung wesentlichen Mal3nhahmen und de-
ren Ergebnisse, die aus fachlicher Sicht des Behandelnden fur die Sicherstellung der
derzeitigen oder einer kinftigen Behandlung wesentlich sein konnten. Diese Aufzéh-
lung ist jedoch nicht abschlieRend. Aufnahme in die Patientenakte kbnne auch etwa-
ige elektronische Befundergebnisse wie elektronische Rontgenaufnahmen oder Vi-
deoaufnahmen finden.

3. Dauer der Aufbewahrung

8 630f Abs. 3 sieht vor, dass der Behandelnde die Patientenakte fur die Dauer von
zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren hat, sofern nach ande-
ren Vorschriften keine anderen Aufbewahrungsfristen gelten. Diese Zehn-Jahres-
Frist ist somit nicht abschlieRend, vielmehr stellt sie eine Mindestaufbewahrungsfrist
dar, gleichlautend mit der berufsrechtlichen Verpflichtung der Arzte in § 10 Abs. 3
MBO-Arzte.

Bedeutsamer fir die Bestimmung der Aufbewahrungsfrist dirfte jedoch der Sinn und
Zweck der Aufbewahrung der Patientenakte sein: die Mdglichkeit, einen Behand-
lungsfall im Rahmen der Verteidigung gegen einen zivilrechtlichen Anspruch eines
Patienten ltiickenlos dokumentieren zu kdnnen. Solche Anspriiche verjahren jedoch
nach § 199 Abs. 2 BGB spatestens nach 30 Jahren, so dass geraten wird, die Auf-
bewahrungsfrist Uber das gesetzliche Mindestmal3 von zehn Jahren auszudehnen
(vgl. die diesbezlgliche Darstellung in der aktuellen DKG-Broschire ,Die Dokumen-
tation der Krankenhausbehandlung®).

VI. § 630g BGB — Einsichtnahme in die Patientenakte
1. Einsichtnahmerechte in die Patientenakte

Der Patient hat das Recht, unverzuglich in seine eigene Patientenakte Einsicht neh-
men zu durfen, sofern nicht erhebliche therapeutische Grinde oder Rechte Dritter
einer Einsichtnahme entgegenstehen, § 630g Abs. 1. Dartber hinaus gilt die Rege-
lung des § 811 BGB, wonach die Einsichtnahme grundsétzlich an dem Ort zu erfol-
gen hat, an dem sich die Akte befindet. Eine Versendung an einen Ort nach Wunsch
des Patienten erfolgt nur auf dessen Kosten und auf dessen Gefahr.

Diese Regelung greift die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zur in-
formationellen Selbstbestimmung auf, wonach jeder Patient das Recht hat, die ihn
betreffende Akte einsehen zu durfen. Ein solches Einsichtnahmerecht besteht jedoch
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nicht grenzenlos. Enthalt die Patientenakte Informationen, die ihm aus therapeuti-
schen Griinden schaden konnten oder die Rechte Dritter beriihren, kann ein Ein-
sichtnahmerecht insoweit abgelehnt werden. Umfasst von dem Recht auf Einsicht-
nahme sind grundsatzlich auch Niederschriften Uber personliche Eindriicke und sub-
jektive Wahrnehmungen beziglich der Person des Patienten. Insofern ist zwischen
dem Interesse des Behandelnden auf Nichtoffenbarung und dem allgemeinen Per-
sonlichkeitsrecht des Patienten abzuwagen. Diese Abwéagung wird jedoch in der Re-
gel zu Gunsten des Patienten ausfallen.

2. Anspruch auf Aktenabschrift

8 630g Abs. 2 gibt dem Patienten einen Anspruch auf Erteilung einer Abschrift der
Patientenakte. In Ubereinstimmung mit der Regelung des § 811 Abs. 2 Satz 1 BGB
hat der Patient jedoch die Kosten fur die Abschriften bzw. die Kopien der Akte zu
tragen.

3. Einsichtnahme von Erben und nédchsten Angehérigen

Nach 8§ 630g Abs. 3 ist zu differenzieren, welche Personengruppe mit welcher Ziel-
setzung Einsichtnahme in die Patientenakte verlangen darf. Erben eines verstorbe-
nen Patienten durfen Einsicht nehmen, soweit sie vermégensrechtliche Interessen
des verstorbenen Patienten geltend machen. Nachsten Angehdrigen — etwa der
Ehegatte, Lebenspartner, Kind(er), Eltern, Geschwister, Enkel — steht dieser An-
spruch zu bei der Geltendmachung immaterieller Interessen. Beide Einsichtnahme-
rechte stehen unter dem Vorbehalt, dass der ausdrickliche oder mutmalfiliche Wille
des Patienten der Einsichtnahme nicht entgegensteht.

Krankenh&user sind infolge dieser Regelung vor Gewéhrung der Einsichtnahme ver-
pflichtet, zu prifen, ob es sich bei den Einsichtnahme begehrenden Hinterbliebenen
um Erben oder nachste Angehdrige handelt. Ein sicherer Nachweis der Erbenstel-
lung drfte nur durch Vorlage eines entsprechenden Erbscheins méglich sein.

VIl. 8 630h BGB — Beweislast bei Haftung fur Behandlungs- und Aufklarungs-
fehler

Diese Regelung gibt detailliert die bisherige Rechtsprechung zur Beweislastvertei-
lung im Arzthaftungsrecht wider. Uber den bisherigen, von der Rechtsprechung fest-
gelegten Stand der Haftung hinaus sind jedoch keine Neuerungen im Patienten-
rechtegesetz enthalten.

8 630h regelt lediglich die Frage der Beweislastverteilung bei behaupteten Behand-
lungs- und Aufklarungsfehlern. Grundsatzlich gilt, dass beweispflichtig diejenige Per-
son ist, die sich auf eine fir sie gunstige Voraussetzung beruft. Der Patient muss
somit den Abschluss eines Behandlungsvertrages, die fehlerhafte Behandlung, sei-
nen Schaden und die Urséachlichkeit der fehlerhaften Behandlung fur den bei ihm
eingetretenen Schaden beweisen. Dem Behandelnden obliegt dann der Bewels,
dass er die objektiv vorliegende Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat.

Von diesen Grundsétzen regelt 8§ 630h — gemal der Rechtsprechung des BGH —
folgende Ausnahmen:
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Voll beherrschbares Risiko

Ein Behandlungsfehler und damit eine Pflichtverletzung wird vermutet, wenn
die Schadigung des Patienten aus einer Gefahr herrihrt, die dem Herrschafts-
und Organisationsbereich des Behandelnden zuzuordnen ist, sofern der Be-
handelnde die Gefahren aus diesem Bereich voll beherrschen kann, 8 630h
Abs. 1.

Der Patient hat darzulegen und zu beweisen, dass seine Schadigung durch
ein vom Behandelnden voll beherrschbares Behandlungsrisiko erfolgt ist. Da-
zu zéhlen der Einsatz medizinisch-technischer Geréate oder Risiken, die dem
vom Behandelnden zu koordinierenden und zu organisierenden Behand-
lungsgeschehen entspringen, wie z.B. die Einhaltung hygienischer Standards
oder der Verrichtungssicherheit des Pflegepersonals. Bei Erfullen dieser Vo-
raussetzungen wird dann zu Gunsten des Patienten vermutet, dass der Be-
handelnde seine medizinischen Behandlungspflichten verletzt hat. Der Be-
handelnde kann diese Vermutung durch den Beweis des Gegenteils entkraf-
ten. Weitere Beweislasterleichterungen, die Uber die Umkehr der Beweislast
hinsichtlich des objektiven Pflichtverstol3es hinausgehen, enthalt Abs. 1 nicht.

Beweislast im Zusammenhang mit Aufklarung und Einwilligung

Nach § 630h Abs. 2 obliegt dem Behandelnden die Beweislast fir die erfolgte
Aufklarung und die Einholung einer wirksamen Einwilligung. Ist teilweise nicht
ordnungsgemal’ aufgeklart worden, verwirklicht sich aber ein Risiko, Uber das
der Patient ordnungsgemalf informiert wurde, kann sich der Patient nicht auf
einen Aufklarungsfehler berufen.

Steht fest, dass die Aufklarung nicht den Anforderungen des § 630e ent-
spricht, kann sich der Behandelnde jedoch darauf berufen, dass sich der Pati-
ent auch bei ordnungsgemafer Aufklarung in gleicher Weise fur die Mal3nah-
me entschieden hatte. An den vom Behandelnden zu fiihrenden Beweis der
hypothetischen Einwilligung sind strenge Anforderungen zu stellen. Er ist dann
nicht gefuhrt, wenn der Patient plausible Grinde daflr darlegen kann, dass er
sich auch bei ordnungsgemafier Aufklarung ernsthaft und nachhaltig in einem
inneren Entscheidungskonflikt Gber die Vornahme der MalRnahme befunden
hat.

Nicht in der Patientenakte verzeichnete MaRnahmen

Sind medizinisch gebotene wesentliche MaRnahmen entgegen 8§ 630f nicht in
der Patientenakte aufgezeichnet, wird vermutet, dass sie nicht getroffen wur-
den, 8 630h Abs. 3. Der Behandelnde hat die Mdglichkeit, gegen diese Ver-
mutung das Gegenteil zu beweisen. Der unterlassenen Dokumentation gleich-
gestellt ist die Vernichtung der Dokumentation vor Ablauf der Aufbewahrungs-
frist des § 630f Abs. 3.

Anfangerfehler
War der Behandelnde flr die von ihm vorgenommene Behandlung nicht beféa-

higt, stellt bereits die Durchfiihrung der Malinahme durch diesen Behandeln-
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den einen Verstol3 gegen den geschuldeten Standard dar, 8 630h Abs. 4.
Steht die mangelnde Befahigung — insbesondere bei Berufsanfangern — fest
und hat der Patient eine Schadigung durch die Behandlung erlitten, wird ver-
mutet, dass die mangelnde Befahigung fir die eingetretene Schadigung ur-
sachlich ist. Somit obliegt es dem Behandelnden, darzulegen und zu bewei-
sen, dass die eingetretene Schadigung ihre Ursache nicht in seiner fehlenden
Qualifikation, Ubung oder Erfahrung hat.

e Grober Behandlungsfehler

Nach § 630h Abs. 5 Satz 1 wird vermutet, dass ein grober Behandlungsfehler
fur den Eintritt einer Rechtsgutsverletzung ursachlich war, wenn dieser Be-
handlungsfehler generell geeignet ist, eine Verletzung der tatsachlich einge-
tretenen Art herbeizufiihren. Der Patient tragt weiterhin die Beweislast fur das
Vorliegen eines groben Behandlungsfehlers, entlastet wird er auf der Ebene
der haftungsbegriindenden Kausalitat.

Ein grober Behandlungsfehler liegt vor bei einem medizinischen Fehlverhal-
ten, das gegen gesicherte und bewahrte medizinische Erkenntnisse und Er-
fahrungen verstol3t, aus objektiver Sicht nicht mehr verstandlich erscheint und
dem Behandelnden nicht unterlaufen darf, insbesondere bei der Aul3eracht-
lassung stets zu beachtender diagnostischer und therapeutischer Grundre-
geln. Gleichzusetzen mit dem groben Behandlungsfehler ist der fundamentale
Diagnosefehler, also die Fehlinterpretation eines Befundes, die aus objektiver
Sicht nicht mehr verstandlich erscheint und dem behandelnden nicht unterlau-
fen darf. Ebenfalls erfasst ist ein grober Verstol3 gegen die den Behandelnden
obliegende Befunderhebungs- oder Befundsicherungspflicht.

8 630h Abs. 5 Satz 2 umfasst den einfachen Befunderhebungs- oder Befund-
sicherungsfehler. Die Beweislastumkehr greift dann ein, wenn sich bei der ge-
botenen Abklarung der Symptome mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein so
deutlicher und gravierender Befund ergeben hatte, dessen Verkennung sich
als fundamental oder deren Nichtreaktion auf ihn sich als grob fehlerhaft dar-
stellen wirde und dieser Fehler generell geeignet ist, den tatséachlich eingetre-
tenen Gesundheitsschaden herbeizufiihren.

Eine Beweislastumkehr nach § 630h Abs. 5 greift jedoch nicht ein in den Fal-
len, in denen jeglicher haftungsbegriindender Ursachenzusammenhang au-
Berst unwahrscheinlich ist. Auch enthalt diese Regelung keine Uber die Ur-
sachlichkeit des Behandlungsfehlers fur die Rechtsgutsverletzung hinausge-
hende Beweislastumkehrung, z.B. fur einfache Behandlungsfehler. Steht ein
grober Behandlungsfehler fest, dreht sich die Beweislast fir die haftungsbe-
grindende Kausalitat zum Nachteil des Behandelnden um. Dieser kann der
Beweislastumkehr jedoch entgegenwirken, etwa durch den Beweis, dass der
Behandlungsfehler nicht generell geeignet ist, einen Gesundheitsschaden der
eingetretenen Art herbeizufihren oder der Ursachenzusammenhang &uf3erst
unwahrscheinlich ist.
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VIIIL. 8 66 SGB V — Unterstutzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

8§ 66 SGB V wird dahingehend geéndert, dass Krankenkassen ihre Versicherten bei
der Verfolgung von Schadensersatzansprichen auf Grund von Behandlungsfehlern
zuklnftig unterstitzen sollen, sie somit zu deren Unterstitzung grundsatzlich ver-
pflichtet sind.

Diese Neuregelung wird jedoch im Vergleich zur bisherigen Regelung, wonach die
Unterstitzung der Versicherten in solchen Fallen im Ermessen der Krankenkassen
stand, kaum zu einer gravierenden Anderung in der Praxis der Geltendmachung
eventueller Schadensersatzanspriche fuhren, da schon bisher die Krankenkassen in
der Regel ihre Versicherten diesbezlglich intensiv unterstitzt haben.

IX. 8§ 135a SGB V - Verpflichtung zur Qualitatssicherung
1. Patientenorientiertes Beschwerdemanagement

Nach 8§ 135a Abs. 2 Nr. 2 sind Krankenh&user verpflichtet, als Element des einrich-
tungsbezogenen Qualititsmanagements ein patientenorientiertes Beschwerdema-
nagement einzufiihren. Patienten sollen Uber ihre Beschwerdemoglichkeiten vor Ort
in geeigneter Form informiert werden. Dariber hinaus soll eine ziigige und transpa-
rente Bearbeitung sowie eine Unterrichtung des Patienten Uber das Ergebnis seiner
Beschwerde sichergestellt werden. Die Einzelheiten der Umsetzung und der Organi-
sation des Beschwerdemanagements fallen jedoch in die Verantwortung des einzel-
nen Krankenhauses und sind an die speziellen Verhaltnisse des Krankenhauses
auszurichten.

Die Errichtung eines patientenorientierten Beschwerdemanagements ist als Bestand-
teil des internen Qualitdtsmanagements in Krankenh&ausern vielfach vorhanden und
landesrechtlich in der Mehrzahl der Bundeslander bereits geregelt (z.B. in 8§ 7 Hess-
KHG, 8 5 Abs. 1 KHGG NRW, § 25 LKG Rheinland-Pfalz oder § 23 Abs. 4 Sachs-
KHG).

2. Verwertungsverbot fur Meldungen

Nach § 135a Abs. 3 durfen Meldungen und Daten aus einrichtungsinternen oder ein-
richtungsiubergreifenden Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen im Rechts-
verkehr nicht zum Nachteil des Meldenden verwendet werden, sofern diese Informa-
tionen nicht zur Verfolgung einer Straftat, die im Hochstmalfd mit mehr als finf Jahren
Freiheitsstrafe bedroht ist und auch im Einzelfall besonders schwer wiegt, erforder-
lich ist und die Erforschung des Sachverhalts oder die Ermittlung des Aufenthaltsor-
tes des Beschuldigten auf andere Weise aussichtslos oder wesentlich erschwert
wird. Diese Regelung soll sicherstellen, dass auch Kenntnisse von schwerwiegenden
Fehlern im Krankenhaus an die entsprechenden Meldesysteme erfolgen. Ob dieses
Verwertungsverbot die Bereitschaft, auch schwerere Behandlungsfehler zu melden,
erhoht, bleibt abzuwarten.

Nicht von dieser Regelung betroffen sein kdnnen jedoch eventuelle arbeitsrechtliche
Sanktionen. Ergeben Informationen aus anderen Quellen, dass einem Mitarbeiter
erhebliche oder wiederholt nicht unbedeutende Fehler unterlaufen, muss es dem
Krankenhaus — gerade auch im Sinne der Aufrechterhaltung eines hohen Qualitats-
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standards fur die Versorgung der Patienten — moglich sein, dieses Fehlverhalten des
Mitarbeiters arbeitsrechtlich zu sanktionieren.

X. 8 137 SGB V - Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung

Durch diese Regelung wird der G-BA ermdchtigt, in Richtlinien die grundsatzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement zu bestimmen.

Xl. 8§ 17b KHG - Zuschlag fur einrichtungstbergreifende Fehlermeldesyste-
me

Nach dieser Regelung soll dann ein Zuschlag erhoben werden kénnen, wenn sich
ganze Krankenhauser oder wesentliche Teile der Einrichtungen an einrichtungstber-
greifenden Fehlermeldesystemen beteiligen. Der Zuschlag ist von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG festzusetzen.
Dadurch soll der Anreiz gestarkt werden, sich Uber das einrichtungsinterne Fehler-
meldesystem hinaus an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen zu betei-
ligen und honoriert damit das weitergehende Engagement sowie den zusatzlichen
personellen und organisatorischen Aufwand der Krankenhauser im Sinne der Patien-
tensicherheit.

Sobald der Zuschlag feststeht, ist die Krankenhausrechnung fir Selbstzahler nach
8 8 Abs. 9 KHENtgG entsprechend anzupassen.

XIl. § 6 BAO — Ruhen der Approbation

Nach § 6 Abs. 1 Nr. 5 BAO kann das Ruhen der Approbation eines Arztes angeord-
net werden, wenn sich ergibt, dass der Arzt nicht ausreichend gegen die sich aus
seiner Berufsaustibung ergebenden Haftpflichtgefahren versichert ist, sofern Kraft
Landesrechts oder Standesrechts eine Pflicht zu Versicherung besteht. Diese Rege-
lung dient der Sicherstellung moglicher Ersatzanspriiche von Patienten von Behand-
lungsfehlern.

Diese Regelung betrifft auch samtliche im Krankenhaus tatigen Arzte. Um zu ver-
meiden, dass diese Sanktion greift und dadurch personelle Vakanzen in der Versor-
gung entstehen, sollte jedes Krankenhaus genau prifen, ob die bei ihnen tatigen
Arzte Uber eine ausreichende Haftpflichtversicherung verfiigen. Was als ausreichen-
de Versicherung anzusehen ist, ergibt sich grundséatzlich aus dem fir die jeweiligen
Arzte einschlagigen Standesrecht bzw. aus den landesrechtlichen Regelungen in
den Heilberufs- und Kammergesetzen. Fehlen solche Regelungen, greift hilfsweise §
114 Abs. 1 VVG ein, wonach die Mindestversicherungssumme je Versicherungsfall
250.000 € und flir alle Versicherungsfalle eines Versicherungsjahres 1.000.000 €
betragt. Ubliche Praxis ist, dass zumindest die angestellten Krankenhausarzte in die
Betriebshaftpflichtversicherung des Krankenhauses einbezogen sind und damit die-
sem Erfordernis Genuge tun. Gleiches gilt fur &hnliche Absicherungsfalle (z. B.
Kommunaler Schadensausgleich etc.).
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