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Vorbemerkung 

Der Sozialverband Deutschland (SoVD) hat bereits im Jahr 2011 in dem Forderungskatalog 

„Damit der Patient im Mittelpunkt steht“ wesentliche Anforderungen an ein Patientenrechtegesetz 

formuliert. Auf dieser Grundlage haben wir den jeweiligen Gesetzgebungsstand kritisch gewürdigt 

und verschiedene Verbesserungsvorschläge unterbreitet. 

Vor diesem Hintergrund ist es positiv, dass mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung eines 

Patientenrechtegesetzes zu a) nunmehr ein weiterer Schritt im Gesetzgebungsverfahren unter-

nommen wurde und einzelnen Kritikpunkten des SoVD Rechnung getragen wurde.  

Zusammenfassung 

Patientinnen und Patienten mit dem Behandler auf Augenhöhe zu bringen, ist nicht nur Ziel des 

Gesetzentwurfes sondern auch ein Ziel des SoVD. Ein Schritt in diese Richtung ist die Formulie-

rung des Behandlungsvertrages und des Haftungsrechts in Gesetzesform. Diese Kodifizierung 

muss aber über die Festschreibung der bisherigen Rechtslage, die durch das Richterrecht ge-

prägt ist, hinausgehen. Der Gesetzentwurf zu a) bleibt jedoch auf der jetzigen Rechtslage stehen 

und führt nicht zu einer Fortentwicklung der Rechte von Patientinnen und Patienten. Im Gegen-

teil, die Formulierungen des Entwurfes lassen, stärker als noch im Referentenentwurf, befürch-

ten, dass Verschlechterungen zu Lasten der Patientinnen und Patienten entstehen. 

Weitergehende Neuregelungen, wie zum Beispiel bei der Beweislastverteilung in Arzthaftungs-

prozessen sieht der Gesetzgeber zwar, greift sie aber bewusst nicht auf. Ebenso wird die Forde-

rung eines Entschädigungsfonds mit der Begründung der offenen Frage der Finanzierbarkeit 

nicht umgesetzt. Dabei ist es Aufgabe des Gesetzgebers, sich der Frage einer sachgerechten Fi-

nanzierung zu stellen und sie auch zu beantworten. 

Einige Probleme, wie zum Beispiel im Bereich der so genannten individuellen Gesundheitsleis-

tungen (IGeL), werden im Entwurf zu a) nicht beziehungsweise nur am Rande aufgegriffen. Dar-

über hinaus befinden sich positive Aspekte des Grundlagenpapiers, wie zum Beispiel die Verein-

heitlichung des Verfahrens vor den Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen, leider über-

haupt nicht mehr im Referentenentwurf. 

Auch der Problematik der kollektiven Interessensvertretung der Patientinnen und Patienten wid-

met sich der Entwurf nur am Rande, obwohl auch hier eine umfassende Stärkung der Position 

der Patientenvertreter erforderlich ist.  

Positiv zu würdigen ist, dass die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) nunmehr zumindest 

ansatzweise Erwähnung findet. Im bisherigen Gesetzgebungsverfahren haben wir wiederholt da-

rauf hingewiesen, dass dies eine große Schwachstelle des Gesetzentwurfes ist, denn das Ge-

setzgebungsvorhaben ist im Nationalen Aktionsplan zur Umsetzung der UN-BRK als eine Maß-

nahme festgeschrieben. Dennoch fordert der SoVD, dass die UN-BRK nicht nur in der Gesetzes-

begründung sondern auch im Gesetzestext seinen Einschlag finden muss. 

Die Regelung, die den Krankenhäusern dann Vergütungszuschläge gewährt, wenn sich diese an 

Fehlermeldesystemen beteiligen, lehnen wir weiterhin ab. Dabei sollte doch der Grundsatz gel-

ten, dass die Vermeidung und Aufarbeitung von Fehlern im Interesse aller Beteiligten liegt und 

keiner gesonderten Vergütung bedarf. Wenn die Bundesregierung im Übrigen davon ausgeht, 

dass nur 50 Prozent aller Krankenhäuser an einem solchen Fehlermeldesystem teilnehmen, 

dann halten wir diese Maßnahme generell für verfehlt. 
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Insgesamt beinhaltet der Gesetzentwurf zu a) nur wenige Aspekte, die zu Verbesserungen für 

Patientinnen und Patienten führen können. Eine umfassende Stärkung der Rechte von Patientin-

nen und Patienten wird durch diesen Gesetzesentwurf nicht erreicht. 

Im Rahmen der Anhörung des Ausschusses für Gesundheit zum Antrag „Für ein modernes Pati-

entenrechtegesetz“ der SPD-Fraktion (BT-Drs. 17/907) haben wir bereits darauf hingewiesen, 

dass weitergehende Veränderungen unter anderem hinsichtlich der Beweislastverteilung, der 

Qualifikation der Gutachter und der kollektiven Mitwirkungsrechte der Patientinnen- und Patien-

tenvertreter erforderlich sind. Wir unterstützen daher die die Anträge zu c) und zu d), die auch 

diese Problematik berücksichtigen. 

Der Antrag zu b), der sich mit der drängenden Problematik der individuellen Gesundheitsleistun-

gen befasst, kann dahingehend unterstützt werden, dass der SoVD die Patientinnen und Patien-

tensouveränität durch eine Überlegungsfrist sowie durch bessere Informationsangebote stärken 

will. 

Zu den Einzelregelungen des Gesetzentwurfes zu a) 

Zu Artikel 1 – Änderung des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) 

Zu § 630a BGB n. F. Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag 

Für den SoVD ist es sachgerecht, dass der Behandlungsvertrag nunmehr als eigenständiger 

Dienstvertrag im BGB geregelt werden soll. Diesbezüglich stößt es auf unsere Zustimmung, den 

Anwendungsbereich des Behandlungsvertrages auf diejenigen zu erstrecken, die eine Behand-

lung zugesagt haben, ohne dabei den Anwendungsbereich unnötig auf die ärztliche Leistungser-

bringung zu beschränken.  

Hinsichtlich der Charakterisierung der Leistungspflicht, der Behandlung nach dem bestehenden 

fachlichen Standard, halten wir diese Regelung für zu unkonkret. Der Aspekt der Patientensi-

cherheit wird dadurch nur ungenügend berücksichtigt. Um allen Beteiligten konkret vor Augen zu 

führen, was mit dem Ausdruck „fachlicher Standard“ gemeint ist, ist dieser genauer zu definieren. 

Daher sollte zumindest in der Gesetzesbegründung verankert werden, dass sich der fachliche 

Standard nach den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen richtet und dabei insbesondere 

die Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin und die Festlegung medizinischer Leitlinien Be-

rücksichtigung finden müssen.  

Die im Gesetzentwurf der Bundesregierung neu eingefügte Möglichkeit, von diesem Standard 

abzuweichen, ist für den SoVD in dieser Form verfehlt. Wenn die Bundesregierung möchte, dass 

durch diese Regelung lediglich gewährleistet werden soll, dass beide Parteien neue Behand-

lungsmethoden einsetzen oder höhere Standards vereinbaren können, so sollte dies im Geset-

zeswortlaut auch zum Ausdruck kommen. Die jetzige Formulierung lässt es jedenfalls auch zu, 

geringere Standards zu vereinbaren. Der SoVD vertritt aber die Auffassung, dass sowohl zivil-

rechtlich als auch sozialrechtlich dieselben hohen Anforderungen bestehen müssen und von die-

sen nicht nach unten abgewichen werden darf. 

Zudem sehen wir auch die Gefahr, dass diese Klausel nichts anderes ist, als eine Haftungser-

leichterung für die Behandelnden. Es sollte daher, falls schon an dieser Regelung festgehalten 

werden soll, zumindest eine Schriftformerfordernis für die Fälle des Abweichens vom fachlich an-

erkannten Standard festgelegt werden. 
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Zu § 630c n. F. Mitwirkung der Vertragsparteien; Informationspflichten 

Der Referentenentwurf legt fest, dass Patientinnen und Patienten sowie die Behandler zusam-

menzuarbeiten haben. Auch der SoVD hat sich dem Ziel verpflichtet, dass alle Beteiligten ge-

meinsam und zusammen auf Augenhöhe agieren. Der Gesetzgeber geht aber noch weiter, und 

statuiert die Obliegenheit, dass der Patient alle für die Behandlung bedeutsamen Umstände zeit-

nah offenlegen muss. Es ist und sollte für alle Patientinnen und Patienten selbstverständlich sein, 

wichtige Tatsachen, die die Behandlung beeinflussen können, offen zu legen. Das kann aber 

nicht so weit gehen, dass jede Patientin und jeder Patient ohne konkreten Anlass bedeutsame 

Umstände offenlegen muss, um nicht der Gefahr eines etwaigen Mitverschuldens zu unterliegen.  

Denn den Patientinnen und Patienten wird regelmäßig nicht bekannt sein, welche Umstände be-

sondere Umstände sind, die auf die Behandlung Einfluss haben können. Die erforderliche Fach-

kenntnis liegt beim Behandler. Dieser hat im Rahmen der Anamnese erforderliche Informationen 

zu erfragen. Wir wenden uns dagegen, hier vom Patienten quasi zu verlangen, selbständig eine 

Anamnese abzugeben. Daher sollte die Gesetzesbegründung dahingehend klargestellt werden, 

dass auf Nachfragen des Behandlers wahrheitsgemäß und umfänglich zu antworten ist, soweit 

dies zur Behandlung erforderlich ist. 

Ebenso wie nachfolgend im § 630f n.F. begrüßt der SoVD, dass unserer Forderung entspre-

chend nunmehr zumindest in der Gesetzesbegründung der Hinweis auf die Nutzung leichter 

Sprache zu finden ist. Wir hätten uns an dieser Stelle aber mehr Mut vom Gesetzgeber ge-

wünscht. Denn ein klares Bekenntnis zur UN-BRK erfordert unseres Erachtens, dass eine ver-

ständliche Aufklärung und Information im Zweifel auch in leichter Sprache sein muss und dies be-

reits im Gesetzeswortlaut stehen soll. Dadurch wird zudem das Ziel des Gesetzes klarer heraus-

gestellt, alle Patientinnen und Patienten auf Augenhöhe mit den Behandelnden zu bringen. 

Die zusätzliche Informationspflicht der Behandler zur Offenbarung von Behandlungsfehlern bei 

gesundheitlichen Gefahren ist als erster Schritt zu einer offenen Kommunikation zwischen Pati-

enten und Behandelnden richtig. Allerdings dürfte es in der Praxis schwierig sein zu bestimmen, 

wann solche Gefahren tatsächlich vorliegen. Es ist daher kritisch zu prüfen, ob im Sinne von 

mehr Praktikabilität diese Einschränkung tatsächlich notwendig ist. Auch das strafrechtliche Ver-

wertungsverbot ist aus grundgesetzlicher Perspektive nicht zu beanstanden. Da die Offenba-

rungspflicht jedoch nicht selbständig sanktioniert werden kann, sondern ein Verstoß dagegen re-

gelmäßig bereits mit dem Anspruch aus dem Behandlungsfehler abgegolten sein wird, muss eine 

eigenständige (berufsrechtliche) Sanktion kritisch geprüft werden. Ansonsten sehen wir die Ge-

fahr, dass diese Regelung leer läuft. Daneben muss versicherungsrechtlich abgesichert werden, 

dass eine solche zivilrechtlich verpflichtende Offenlegung von Fehlern nicht zum Verlust des Ver-

sicherungsschutzes des Behandlers führt. Dies ist gegebenenfalls durch eine Änderung des Ver-

sicherungsrechtes und der diesbezüglichen Allgemeinen Vertragsbedingungen zu verhindern. 

Die zusätzliche Informationspflicht hinsichtlich der wirtschaftlichen Folgen der Behandlung ist als 

erster Schritt in die richtige Richtung positiv zu bewerten. Denn es ist sachgerecht, dass grund-

sätzlich dem Behandler die Information über wirtschaftliche Risiken bei Versicherten der Gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV) und bei den IGeL, zu denen zum Beispiel auch Wahlleistun-

gen im Krankenhaus gehören, obliegt. Es ist allerdings höchst unklar, wie weit diese Informati-

onspflichten reichen. Zwar hat der Gesetzgeber nunmehr die Forderung des SoVD aufgegriffen, 

dass zumindest über die Höhe der zu erwartenden Kosten informiert werden muss, dies reicht 

aber gerade für den Bereich der IGeL nicht aus. In diesem Bereich muss vielmehr klar darüber 

informiert werden, dass der wissenschaftliche Nutzen vielfach nicht belegt bzw. unklar ist. Zudem 
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muss darauf hingewiesen werden, ob und inwiefern Alternativen innerhalb des Leistungskatalo-

ges der GKV bestehen.  

Dies alles ist schriftlich zu dokumentieren, um den Patienten ausreichend Möglichkeit zu geben, 

an Hand dieser Unterlagen eine ausgewogene Entscheidung zu treffen. Daher halten wir es auch 

für angebracht, das Angebot der IGeL und die konkrete Behandlung zeitlich zu trennen. Auf 

Grund des Charakters dieser Leistung ergibt sich kein Zwang, die Information und die Behand-

lung notwendigerweise an einem Tag durchzuführen (etwa anderes kann in Einzelfällen gelten, 

zum Beispiel bei reise- oder sportmedizinischen IGeL, die aktiv von den Patientinnen und Patien-

ten nachgefragt werden). Zudem wäre im Zusammenhang mit nicht-evidenzbasierten Leistungen 

zu prüfen, ob speziell bei IGeL weitere Regelungen zum Beispiel hinsichtlich einer Beweislaster-

leichterung sinnvoll sind. 

Generell möchten wir an dieser Stelle anmerken, dass die erteilten Informationen nach § 630c 

BGB n. F. grundsätzlich in schriftlicher Form an den Patienten weiterzureichen sind. 

In diesem Zusammenhang möchte der SoVD kritisch anmerken, dass die Unterscheidung in In-

formations- und Aufklärungspflichten nicht einfach nachzuvollziehen ist. Wir würden es begrüßen, 

wenn im Sinne der Verständlichkeit und Transparenz sowohl für die Patientinnen und Patienten 

als auch für die Behandler diese Regelungen vereinheitlicht werden. Damit würde dann zum Bei-

spiel auch sichergestellt, dass alle Informationspflichten ebenso wie die Aufklärungspflichten in 

schriftlicher Form vorliegen müssen. Im Übrigen gelten auch hinsichtlich der Informationspflichten 

die Ausführungen zu den Aufklärungspflichten (siehe dazu die Erläuterungen zu § 630e BGB n. 

F.) bezüglich der Verständlichkeit. 

Darüber hinaus wäre es, um die spätere Rechtsdurchsetzung zu erleichtern, wünschenswert, 

wenn schon im Rahmen der Informations- und Aufklärungspflichten festgelegt würde, dass offen-

zulegen ist, wer der Behandler ist, und dass dieser über eine entsprechende Haftpflichtversiche-

rung verfügt (inkl. Angabe der entsprechend notwendigen Daten wie Versicherungsnummer 

usw.). Mit geringem Aufwand wäre dadurch gewährleistet, dass Patientinnen und Patienten ihren 

Anspruch schnell durchsetzen können. Zugleich wären sie darüber informiert, ob eine Haftpflicht-

versicherung besteht. 

Zu § 630d BGB n. F. Einwilligung 

Die Regelung der Einwilligung und deren vorausgehender Aufklärung als Bestandteil des Be-

handlungsvertrages, ist vor dem Hintergrund der Transparenz und Rechtsverständlichkeit zu be-

grüßen. 

Zu § 630e BGB n. F. Aufklärungspflichten 

Der SoVD erkennt es an, dass sich im Referentenentwurf die Aufklärungspflichten auch auf al-

ternative Behandlungsmethoden und die Darstellung der Risiken der verschiedenen Alternativen 

erstrecken. Es ist nach der Gesetzesbegründung, die den Patientinnen und Patienten als Subjek-

te der Behandlung die Wahl zwischen mehreren in Betracht kommenden Behandlungsalternati-

ven überlässt, aber nicht nachvollziehbar, wieso die Aufklärungspflicht über Alternativen im Ge-

setzestext nur in den Fällen gilt, in denen mehrere Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Be-

lastungen, Risiken oder Heilungschancen führen. Durch die Verwendung des Wortes „wesent-

lich“ ist nicht klar bestimmbar, welche Fälle hier erfasst werden, da „wesentlich“ auslegungsbe-

dürftig ist. Im Sinne der Rechtsklarheit sollte die Einschränkung daher gestrichen oder zumindest 

näher konkretisiert werden. 
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Richtig ist es zudem, dass der Referentenentwurf auf eine zeitliche Bestimmung des Aufklä-

rungszeitpunktes verzichtet, da dieser von den Umständen des Einzelfalls abhängt. Positiv her-

vorzuheben ist auch, dass der Referentenentwurf das Recht auf Selbstbestimmung, auch durch 

die Möglichkeit des Verzichtes auf die Aufklärung, regelt. 

Weiterhin entspricht es der Forderung des SoVD, dass die Aufklärung verständlich sein und ggf. 

in einer Fremdsprache erfolgen muss. Es ist auch richtig, dass der Gesetzgeber die Kritik des 

SoVD umgesetzt hat und nunmehr in der Gesetzesbegründung klargestellt hat, dass in diesem 

Zusammenhang auch der § 17 Abs. 2 SGB I hinsichtlich der Gebärdensprachdolmetscher zu be-

rücksichtigen ist. Es gilt aber auch hier die entsprechende Ausführung zu den Informationspflich-

ten, dass wir uns mehr Mut gewünscht hätten und eine entsprechende Klarstellung auch im Ge-

setzeswortlaut fordern. 

Zudem ist für den SoVD nicht nachvollziehbar, weshalb die Aufklärung bei geringfügigen Eingrif-

fen auch ausschließlich schriftlich erfolgen kann. Nach unserem Verständnis muss die Aufklärung 

immer auch Raum für Nachfragen geben und vor allem einer mündlichen Auseinandersetzung 

mit der medizinischen Vorgeschichte der Patientinnen und Patienten dienen. Ob zudem eine 

schriftliche Aufklärung bei Menschen mit Behinderungen zum Beispiel kognitiver Art angezeigt 

ist, ist fraglich. Zum anderen ist fraglich, wann überhaupt ein solcher geringfügiger Eingriff vor-

liegt. Dieser offene Rechtsbegriff ist wiederum auslegungsbedürftig und wird sowohl bei Patien-

tinnen und Patienten als auch bei den Behandlern zu Rechtsunsicherheiten führen, die der Ge-

setzentwurf eigentlich beseitigen möchte. 

Zu § 630f BGB n. F. Dokumentation 

Der SoVD erkennt an, dass der Referentenentwurf die Dokumentationspflichten umfassend re-

gelt und insbesondere dem Thema der Fälschungssicherheit Beachtung schenkt. Wir schlagen 

hier jedoch vor, zu prüfen, inwiefern tatsächlich sichergestellt werden kann, dass eine einmal ge-

tätigte Dokumentation nicht geändert werden kann bzw. Änderungen tatsächlich nachvollziehbar 

sind. Zudem weisen wir auch hier darauf hin, dass unzulässige Veränderungen der Dokumentati-

on sanktionierbar sein müssen. Ein rein zivilrechtlicher Schadensersatzanspruch könnte oftmals 

leer laufen, so lange durch die Dokumentation kein Schaden entstanden ist bzw. nur dazu dient, 

einen Schaden möglichst zu vertuschen. 

Zu § 630g BGB n. F. Einsichtnahme in die Patientenakte 

Aus Sicht der Patientinnen und Patienten ist es zu begrüßen, dass das Recht auf Einsichtnahme 

in die Patientenakte und die entgeltliche Anfertigung von Kopien nunmehr als Teil des Behand-

lungsvertrages geregelt wird und auch für Erben gilt. Insbesondere die Klarstellung in der Geset-

zesbegründung, dass im Zweifel die Interessen der Patienten die Interessen Dritter überwiegen, 

ist sachgerecht. 

Allerdings bemängelt der SoVD, dass dieses bereits heute bestehende Einsichtsrecht wahr-

scheinlich weiterhin nichts an der schwierigen Durchsetzung ändern wird. So lange dieses Ein-

sichtsrecht nicht sanktionsbewährt ist, besteht für die Behandler keine Veranlassung, die Ein-

sichtnahme nicht zu verzögern. Es ist daher, um die Rechtsdurchsetzung zu verbessern, zu prü-

fen, ob der Verstoß gegen dieses Einsichtsrecht nicht ebenfalls mit einer (berufsrechtlichen) 

Sanktion zu belegen ist. 

Im Übrigen fordert der SoVD an dieser Stelle, dass den Patientinnen und Patienten schon im 

Vorfeld zumindest die Informations- und Aufklärungsunterlagen als Abschrift zur Verfügung zu 

stellen sind. Dadurch würden die Patienten grundlegende Informationen erhalten, die zur späte-
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ren Rekonstruierung des Geschehens geeignet sind und sie hätten ungehindert Zugang zu allen 

wesentlichen Behandlungsunterlagen. Zudem wird auch dadurch verhindert, dass etwaige nach-

trägliche Änderungen in der Patientenakte nicht deutlich gemacht wurden; dies würde damit die 

Fälschungssicherheit unterstützen. 

Zudem muss konkretisiert werden, in welcher Höhe Entgelte für Abschriften erhoben werden dür-

fen. Wir sehen hier die Gefahr, dass durch überhöhte Gebühren die Durchsetzung dieses Rechts 

vereitelt werden könnte. Eine Anlehnung an bereits bestehende Gebührenordnungen erscheint 

sachgerecht. 

Schließlich möchten wir noch anmerken, dass das Einsichtsrecht auch für Menschen mit Behin-

derung (z. B. blinde Menschen) praktisch nutzbar sein muss. Es ist derzeit nicht gewinnbringend, 

wenn für diese Gruppe dieses Recht praktisch leer läuft. Deshalb muss der Gesetzgeber hier 

vorsehen, dass das Einsichtsrecht auch barrierefrei ausgestaltet werden muss. 

Zu § 630h BGB n. F. Beweislast bei Haftung für Behandlungs- und Aufklärungsfehler 

Der Gesetzentwurf versucht, die Beweislast im Arzthaftungsprozess erstmals zu kodifizieren. 

Grundsätzlich ist es positiv, wenn bisheriges Richterrecht transparent in Gesetzesform gegossen 

werden soll. Dabei ist aber als Mindestanforderung sicherzustellen, dass einerseits die bisherige 

Rechtsprechung in ihren vielfältigen Ausprägungen dargestellt, andererseits eine Rechtsfortbil-

dung nicht beeinträchtigt wird. Einer Kodifizierung der bestehenden Rechtsprechung wohnt je-

denfalls prinzipiell die Gefahr der Unterbindung von Rechtsfortbildung inne, die es aber im Inte-

resse der Patientinnen und Patienten zu vermeiden gilt. Der Gesetzentwurf lässt es im Ungefäh-

ren, ob und inwiefern er einer Rechtsfortbildung Raum eröffnet. Eine direkte Öffnungsklausel da-

für findet sich im Gesetzentwurf jedenfalls nicht wieder. Zudem befürchten wir insbesondere 

durch die Änderungen im Absatz 5 eine potenzielle Verschlechterung der Position von Patientin-

nen und Patienten in Arzthaftungsprozessen. Im Sinne einer einfacheren Rechtsanwendung 

möchten wir an dieser Stelle aber würdigen, dass der Gesetzgeber nunmehr einen einheitlichen 

Beweismaßstab verwendet, wie wir es angeregt haben, und damit zur Rechtssicherheit beiträgt. 

Als Alternative zu der Regelung des Referentenentwurfs strebt der SoVD nach wie vor eine um-

fassende Verbesserung der Beweislast für die betroffenen Patientinnen und Patienten an. Dabei 

sollte es insgesamt dabei bleiben, dass die Patientin bzw. der Patient grundsätzlich beweispflich-

tig bleibt. Es läge dann aber am Behandler, dem der Fehler ja bereits durch eine entsprechende 

Beweisführung (meist durch Gutachten) nachgewiesen wurde, die Vermutung der Kausalität des 

Fehlers für den Schaden zu erschüttern. Eine ebensolche Systematik beinhaltet im Übrigen auch 

der Referentenentwurf, beschränkt diese aber auf Fälle des groben Behandlungsfehlers und 

nimmt dabei Abgrenzungsprobleme billigend in Kauf. Durch eine generelle Regelung werden die-

se Abgrenzungsprobleme umgangen und es obliegt dem Spruchkörper zu entscheiden, welche 

Rechtsfolgen an den Vortrag der Prozessparteien zu knüpfen sind. 

Insgesamt wird durch eine solche Regelung auch nicht der oftmals befürchteten Amerikanisie-

rung der Arzthaftungsprozesse Vorschub geleistet. Regelmäßig muss der Kläger, das heißt die 

Patientin oder der Patient, für die Gerichtskosten in Vorleistung gehen. Zudem muss sie bzw. er 

auch bei der Feststellung des Fehlers den Vorschuss für die Erstellung des gerichtlichen Gutach-

tens zahlen. Anhaltspunkte für eine zu erwartende Klagewelle, wie sie solchen Vorschlägen im-

mer entgegengehalten wird, ergeben sich daraus unseres Erachtens nicht.  
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e) Absatz 1 – Verwirklichung allgemeines, beherrschbares Behandlungsrisiko 

Die Regelung, dass bei der Verwirklichung eines voll beherrschbaren Behandlungsri-

sikos der Behandlungsfehler vermutet wird, soll laut der Gesetzesbegründung die be-

reits bisher entwickelten Fallgruppen umfassen. Damit enthält aber diese Kodifizie-

rung auch die bisher bestehenden Abgrenzungsprobleme, nämlich die Fälle, in denen 

eine nicht zu erwartende Disposition des Patienten „durchschlägt“ in dem Sinne, als 

sie das Risiko beeinflusst. 

Auf Grund dieser Abgrenzungsproblematik sowie durch die Verwendung des unbe-

stimmten, auslegungsbedürftigen Begriffes des allgemeinen Behandlungsrisikos trägt 

diese Kodifizierung auch nicht zur Transparenz bei. Es bleibt weiterhin dabei, dass 

ohne juristisches Fachwissen und Rechtsprechung zu den einzelnen Konstellationen 

Patientinnen und Patienten nicht besser über ihre Rechte informiert werden.  

Dabei ist schon bei der Kodifizierung dieser Fallgruppe zum Beispiel fraglich, ob der 

Gesetzgeber die Fälle von Lagerungsschäden regeln wollte oder explizit ausklam-

mert. Denn die Bereiche der Verrichtungssicherheit der Pflegenden werden explizit 

genannt, obwohl diese Fallgruppe typischerweise nur Fälle bei der Verrichtung um-

fassen. Die Lagerungsschäden werden aber einer eigenen Gruppe zugeordnet. 

Schon allein dies zeigt erhebliche Rechtunsicherheiten bei der Kodifizierung. 

f) Absatz 2 - Einwilligung und Aufklärung 

Mit der Regelung im Absatz 2 wird die Beweislast  im Zusammenhang mit der Einwil-

ligung und der Aufklärung dem Behandler zugewiesen und damit die Grundzüge der 

bisherigen Rechtsprechung übernommen, was der SoVD begrüßt.  

Allerdings vermissen wir das Aufgreifen patientenfreundlicher Fortentwicklungsten-

denzen in strittigen Fällen; der Referentenentwurf schlägt sich vielmehr auf die Seite 

restriktiverer Rechtsmeinungen. Denn so ist keineswegs klar, dass bei partiell nicht-

ordnungsgemäßer Aufklärung und Verwirklichung eines Risikos, über das der Patient 

aufgeklärt wurde, die Einwilligung tatsächlich wirksam war. Entscheidend sollte nicht 

das konkrete Aufklärungsdefizit, sondern die abgegebene Einwilligung sein, die sich 

nicht aufspalten lässt, da sie in Abwägung aller Vor- und Nachteile abgegeben wurde. 

Wurde also über partielle Risiken nicht aufgeklärt, stellt sich die Frage, ob damit eine 

abwägende Einwilligung tatsächlich vorgenommen werden konnte. Sachgerecht er-

scheint es, das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten hier in den 

Vordergrund zu rücken, wie es der Gesetzentwurf an anderer Stelle übrigens auch 

macht, und eine wirksame Aufklärung und Einwilligung auch in diesen Fällen abzu-

lehnen. 

Zudem vermisst der SoVD nähere Ausführungen dazu, welche Anforderungen ge-

mäß Satz 2 an die Berufung des Behandlers auf rechtmäßiges Alternativverhalten zu 

stellen sind. Es wird weder aus dem Gesetzeswortlaut noch aus der Gesetzesbe-

gründung hinreichend deutlich, welche Kriterien erfüllt sein müssen, damit der Be-

handler mit seiner Behauptung, der Patient hätte sich bei ordnungsgemäßer Aufklä-

rung für den Eingriff entschieden, Erfolg haben kann. 

Vielmehr legt der jetzige Gesetzeswortlaut nahe, dass der Behandler zwar die ord-

nungsgemäße Einwilligung und Aufklärung beweisen muss, bei Fehlern aber der Pa-

tient darlegen muss, dass er sich bei ordnungsgemäßer Aufklärung in einem Ent-
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scheidungskonflikt befunden hätte. Die Gesetzesbegründung spricht aber davon, 

dass sich der Behandler zuvor auf die hypothetische Einwilligung hätte berufen müs-

sen. Hier ist der Gesetzeswortlaut entsprechend der Begründung anzupassen. 

g) Absatz 3 – unvollständige Dokumentation 

Auch diese Regelung kodifiziert die bisherige Rechtsprechung, dass bei dem, was 

nicht dokumentiert wurde, vermutet wird, dass es nicht geschehen sei. Diese Rege-

lung trägt zumindest in diesem Umfang zur Klarheit bei, als dass nunmehr die Doku-

mentationspflichten in § 630f BGB n. F. geregelt sind. 

h) Ansatz 4 – Verstoß gegen Facharztstandard 

Die Regelung vermutet gesetzlich, dass bei feststehender mangelnder Befähigung 

des Behandlers, der Schaden ursächlich darauf zurückzuführen ist und setzt damit 

ebenfalls die bisherige Rechtsprechung um. Allerdings ist hier kritisch zu hinterfragen, 

warum diese Fallgruppe, die teilweise auch dem beherrschbaren Risikobereich des 

Absatzes 1 zugeordnet wird, aus dieser Gruppe ausgeklammert wird. 

i) Absatz 5 – grober Behandlungsfehler 

Die Vermutungsregelung für die Ursächlichkeit des groben Behandlungsfehlers greift 

der Referentenentwurf in Absatz 5 auf. Damit hilft er nur in begrenztem Maße der 

Rechtssicherheit und der Transparenz. So ist es für den SoVD grundsätzlich unver-

ständlich, warum der Gesetzentwurf der Bundesregierung nunmehr nicht mehr die 

Ursächlichkeit zwischen Fehler und Schaden sondern zwischen Fehler und Rechts-

gutsverletzung im Gesetzeswortlaut aufnimmt. Der Schaden ist regelmäßig mehr als 

die reine Rechtsgutverletzung (z. B. Schmerzensgeld). Wir hoffen, dass damit nicht 

bezweckt ist, Patientinnen und Patienten schlechter als bisher zu stellen und verlan-

gen zumindest eine Rückkehr zum Gesetzeswortlaut des Referentenentwurfes. 

Weiterhin bleibt unklar, wann ein solcher grober Behandlungsfehler vorliegt. Dies wird 

auch nicht dadurch entschärft, dass der Gesetzgeber versucht, diesen zu definieren 

und bestimmte Rechtssprechungsfallgruppen herauszuarbeiten.  

Auch mit dieser Regelung wird der Dreh- und Angelpunkt des Arzthaftungsprozesses 

weiterhin das Gutachten sein, welches die Grundlage für die Beurteilung eines Be-

handlungsfehlers als grob bildet. Der Referentenentwurf greift die Gutachten-

Problematik aber leider nicht auf. Durch qualitativ bessere Gutachten, die zum Bei-

spiel durch die Etablierung eines Gutachterpools/-institut geschaffen werden könnte, 

könnte dieses grundsätzliche Problem gelöst werden. Daneben muss der gleichbe-

rechtigte Zugang zu den Gutachtern durch eine einheitliche Gebührenordnung si-

chergestellt werden. 

Weiterhin wäre im Zusammenhang mit Beweislastregeln zu prüfen, ob für nicht-

evidenzbasierte Leistungen ( z. B. IGeL-Leistungen) separate Haftungsregelungen zu 

erstellen sind, also ob in diesen Fällen nicht eine Beweislastumkehr oder zumindest 

eine gesetzliche Vermutung eingreift. Denn sind Leistungen nicht evidenzbasiert, ist 

deren Nutzen nicht nachgewiesen. Ist der Nutzen aber nicht nachgewiesen, steht 

auch nicht fest, ob die Behandlung Risiken aufweist. Steht dies nicht fest, dann liegt 

es in der Verantwortung des Arztes, der in dieser Kenntnis die Leistung angeboten 
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und durchgeführt hat, für den durch diese Leistung entstandenen Schaden einzu-

stehen. 

Zu Artikel 2 – Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) 

Zu § 13 Abs. 3a SGB V n. F.  

Mit dieser Regelung wird den Krankenkassen eine Frist zur Bescheidung von Anträgen gesetzt. 

Nach Ablauf dieser gesetzlichen Frist und einer vom Antragsteller zu setzenden Nachfrist kann 

sich dieser die erforderliche Leistung selbst beschaffen und bekommt die Kosten in der entstan-

denen Höhe ersetzt. Diese Regelung soll, so scheint es, eine entsprechende Regelung des SGB 

IX nachbilden. Dies hatten wir bereits anlässlich des Versorgungstrukturgesetzes so gefordert. 

Allerdings beinhaltet die Formulierung des Gesetzentwurfes zahlreiche Knackpunkte, die auch 

die parallele Regelung des SGB IX enthält. So ist es für den SoVD ein Akt zusätzlicher Bürokra-

tie, wenn der Antragssteller nach Ablauf der gesetzlichen Frist erneut eine Frist setzen muss und 

erst nach deren Ablauf die Leistung beschafft werden kann. Wir fordern hier, die Probleme der 

Regelung des SGB IX nicht ins SGB V zu übertragen sondern die Regelung praktikabel zu ge-

stalten. 

In diesem Zusammenhang ist es für uns unverständlich, wie die Antragssteller die Frist berech-

nen können sollen, da Fristbeginn der jeweilige Antragseingang ist. Erforderlich wäre also eine 

verpflichtende Mitteilung der Krankenkasse über den Antragseingang, inklusive eines Hinweises 

auf den Fristablauf sowie die entsprechenden Folgen. Zudem ist auch eine Hinweispflicht dann 

erforderlich, wenn sich die Frist durch Einschaltung des MDK verzögert. 

Dem Sanktionscharakter der Norm würde es zudem eher gerecht werden, wenn nach dem Frist-

ablauf die beantragte und nicht die erforderliche Leistung selbst beschafft werden kann. Denn es 

dürfte für den Antragssteller regelmäßig mit Schwierigkeiten verbunden sein, die Erforderlichkeit 

im Sinne des SGB V selbständig zu ermitteln, wie es der Gesetzentwurf übrigens hinsichtlich der 

wirtschaftlichen Informationspflicht nach § 630c BGB n. F. selbst beschreibt. 

Um ein Missbrauch in dem Sinne zu vermeiden, dass Krankenkassen vor Fristablauf fehlerhafte 

Bescheide erteilen, regen wir zudem an, die eingeführte Berichtspflicht für Fälle, in denen nicht 

binnen Fristablauf entschieden wurde, um die Berichtspflicht hinsichtlich fehlerhafter Bescheide 

zu erweitern. 

Zu § 66 SGB V – Unterstützung der Krankenkasse 

Durch die Änderung des § 66 SGB V wird der Ermessenspielraum der Krankenkassen, inwieweit 

sie Patientinnen und Patienten bei der Durchsetzung von Behandlungsfehlern unterstützen, ein-

geengt. Sie sollen diese nunmehr unterstützen. Bereits in unserem Forderungskatalog haben wir 

eine stärkere Unterstützung der Patientinnen und Patienten durch die Krankenkassen verlangt. 

Allerdings kann dies hier nur ein erster Schritt in die richtige Richtung sein. Am Endpunkt dessen 

muss die Pflicht der Krankenkassen zur Unterstützung stehen. Bei Verdacht auf einen Behand-

lungsfehler sind Fälle, in denen es trotz des Verdachtes keiner Unterstützung durch den Versi-

cherer, d. h. der Krankenkasse, bedarf, fast nicht denkbar. Für uns ist daher nicht nachvollzieh-

bar, warum die Kann- lediglich in eine Soll-Vorschrift umformuliert wird, zumal eine übermäßige 

Inanspruchnahme durch die Anspruchsvoraussetzung eines Verdachtes auf Behandlungsfehler 

schon eingeschränkt ist. 

Weiterhin sollte in der Regelung festgelegt werden, wie die Unterstützungsleistung auszusehen 

(so wäre es zum Beispiel denkbar, dass Krankenkassen auch bei der Führung von Gerichtspro-
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zessen unterstützend tätig werden) und in welcher Frist sie zu erbringen ist. Es darf jedenfalls 

nicht so sein, dass jede Krankenkasse ein anderes Unterstützungssystem anbietet. Zumindest 

muss sichergestellt sein, dass sich Patientinnen und Patienten in transparenter Art und Weise 

schon bei der Wahl der Krankenkasse über deren Unterstützungsmechanismen informieren kön-

nen. 

Zu §§ 73b, 73c, 140a SGB V – Widerrufsrecht bei Selektivverträgen 

Der SoVD begrüßt es, dass nunmehr im Interesse der Versicherten bei Selektivverträgen ein Wi-

derrufsrecht eingeräumt wird. Doch dies allein kann und wird nur Sinn machen, wenn die Versi-

cherten auch über alle wesentlich relevanten Bestandteile der Selektivverträge informiert werden 

bzw. sich informieren können. Dafür ist es aber notwendig, dass diese Verträge offen gelegt wer-

den. Denn nur so ist tatsächlich nachvollziehbar, welche Grundlagen die jeweiligen Verträge ha-

ben und in welche Vertragsbedingungen man sich hineinbegibt. Diese Nachvollziehbarkeit ist 

aber so lange nicht gewährleistet, so lange keine Pflicht besteht, versorgungsrelevante Bestand-

teile zu veröffentlichen. Wir regen daher an, ergänzend zu dieser Regelung die Vertragsparteien 

zu verpflichten, versorgungsrelevante Vertragsinhalte zu veröffentlichen. Die Bestimmung der 

versorgungsrelevanten Inhalte sollte dabei den jeweiligen Aufsichtsbehörden zukommen. 

Zu §§ 99, 140 f SGB V – Patientenbeteiligung 

Die Ausdehnung der Mitwirkungsrechte von Patientenvertretern unterstützt der SoVD. Insbeson-

dere die verstärkte Beteiligung von Patientenvertretern auf der Landesebene, so zum Beispiel bei 

befristeten Zulassungen, sehen wir als sinnvoll an. Wir möchten an dieser Stelle aber anmerken, 

dass diese erweiterte Mitwirkung oder aber die Mitwirkung in dem gemeinsamen Landesgremium 

nach § 90a SGB V bereits im Versorgungsstrukturgesetz hätten verankert werden können, wie 

wir es zum Beispiel gefordert haben.  

Darüber hinaus darf sich aber die Stärkung der Patientenbeteiligung nicht allein in der notwendi-

gen Ausweitung der Beteiligungsrechte erschöpfen. Parallel dazu ist auch der organisatorische 

Rahmen zu schaffen, um diese Beteiligungsrechte weiterhin qualifiziert wahrnehmen zu können. 

Dies erfordert die bessere Ausstattung der Patientenbeteiligung auf Bundes- und auch auf Lan-

desebene, sowie zum Beispiel die Festlegung, dass die Reisekosten usw. auch bei der Teilnah-

me an Landesgremien erstattet werden. 

Daneben erscheint es notwendig, die Stellung der Patientenvertreter in den jeweiligen Verfahren 

zu stärken. In einem ersten Schritt bedeutet dies, den Patientenvertretern zumindest in Verfah-

rensfragen ein Stimmrecht einzuräumen und darüber hinaus auch auf Landesebene das Antrags-

recht festzuschreiben. So wäre es zum Beispiel wichtig, dass Patientenvertreter bei der Benen-

nung von Sachverständigen oder aber verfahrenslenkenden Beschlüssen, zu denen wir auch 

Fragen der öffentlichen Behandlung bestimmter Tagesordnungspunkte zählen, durch ein eigenes 

Stimmrecht ihre Position vertreten und eigene Themen voranbringen könnten. Zugleich bitten wir 

kritisch zu prüfen, ob es vor dem Hintergrund der nunmehr 8-jährigen konstruktiven Mitarbeit der 

Patientenvertretung nicht angebracht ist, ihnen auch das Vorschlagsrecht bezüglich eines weite-

ren, 4. unparteiischen Vorsitzenden zuzugestehen. 

Zu § 135a SGB V – Beschwerdemanagement 

Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass ein Qualitätsmanagement auch ein Beschwerdema-

nagement beinhaltet. Dabei spricht der Referentenentwurf wichtige Aspekte an, die im Rahmen 

des Beschwerdemanagements zu regeln sind (so zum Beispiel: Stellung der mit der Aufgabe be-

trauten Person, Kompetenz usw.). Damit das Beschwerdemanagement aber tatsächlich qualifi-
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ziert ablaufen kann, hat der Gesetzgeber bereits im Gesetz dafür Sorge zu tragen, dass das Be-

schwerdemanagement hinreichend personell und finanziell ausgestattet ist und auch die hinrei-

chende Qualifikation aufweist. Sonst besteht die Gefahr, dass das Beschwerdemanagement un-

ter zunehmendem Kostendruck lediglich als Alibi-Veranstaltung fungiert oder aber zu Lasten an-

derer Bereiche wie der Pflege geht. Zudem sollte es ein Beschwerdemanagement nicht nur im 

stationären, sondern auch im ambulanten Bereich geben. 

Zu § 137 SGB V – Fehlermeldesysteme  

Es ist richtig, die Einführung von Fehlermeldesystemen im Gesetz zu verankern. Wir gehen aber 

nach wie vor davon aus, dass ein fachübergreifendes, bundesweit einheitliches Fehlermeldesys-

tem für alle Versorgungsbereiche (Zahnärzte, Ärzte, Krankenhäuser usw.) den Anforderungen an 

solche Systeme, häufige Fehler aufzuzeigen und Möglichkeiten der Vermeidung zu erarbeiten, 

besser gerecht wird. Dabei ist es grundsätzlich sinnvoll, wenn der G-BA damit beauftragt wird, 

Vorgaben für ein solches System zu erarbeiten. Zugleich muss aber durch Aufklärungen und 

Schulungen die Bereitschaft zur Teilnahme der einzelnen Berufsgruppen an einem solchen Sys-

tem gefördert werden. Die Bereitschaft an der Teilnahme kann zudem dadurch gestärkt werden, 

dass, wie im Änderungsantrag Nr. 3 vorgesehen, die Meldungen und Taten im Rechtsverkehr 

nicht verwendet werden dürfen. Es ist aber kritisch zu prüfen, ob und in welchen Ausnahmefällen 

die Meldungen und Daten doch genutzt werden dürfen.  

Zu § 140h SGB V – Patientenbeauftragter 

Der SoVD begrüßt es, dass der Patientenbeauftragte der Bundesregierung eine Übersicht über 

die Rechte der Patientinnen und Patienten erstellen soll. Dabei sollte aber die Sachkenntnis der 

maßgeblichen Patientenorganisationen nicht ungenutzt bleiben. Wir würden es daher begrüßen, 

wenn der Patientenbeauftragte verpflichtet wird, eng mit den maßgeblichen Patientenorganisati-

onen zusammen zu arbeiten. Daneben mahnen wir an, zu konkretisieren, auf welche Art und 

Weise und über welche Inhalte die Patientinnen und Patienten informiert werden sollen und dass 

dies natürlich auch in leichter Sprache geschehen muss. 

Zu Artikel 4 – Vergütungszuschläge der Krankenhäuser 

Für den SoVD ist es unverständlich, warum Krankenhäuser bei der Teilnahme an Fehlermelde-

systemen einen Zuschlag erhalten sollen. Es versteht sich unserem Erachten nach von selbst, 

dass die Leistungserbringer ein eigenes Interesse an einer möglichst hohen Qualität der Leis-

tungserbringung haben. Statt mit Zuschlägen zu arbeiten, wäre vielmehr zu prüfen, ob ohne Teil-

nahme an Fehlermeldesystemen Krankenhäuser überhaupt noch ihrem Versorgungsauftrag ge-

recht werden und damit zugelassen werden dürfen. 

Zudem bedeutet die Teilnahme an dem Fehlermeldesystem auch nicht, dass dadurch die Patien-

tensicherheit zunimmt. Dies wäre erst zu belegen. Vielmehr bedeutet die Teilnahme nur, dass 

Daten eingespeist werden können. Wenn zudem der Gesetzgeber selbst annimmt, dass nur 50 

Prozent alle Krankenhäuser teilnehmen, dann ist kritisch zu prüfen, ob diese Maßnahme über-

haupt Sinn macht. Ein flächendeckendes Fehlermeldesystem sieht jedenfalls anders aus.  

Zudem ist unklar, ob sich die jeweilige Einrichtung überhaupt aktiv an dem System beteiligt und 

tatsächlich Konsequenzen aus den Ergebnissen der Fehlermeldung gezogen werden. Dies sind 

aber Voraussetzungen für ein funktionierendes Fehlermeldesystem, welches den Patientinnen 

und Patienten nutzt.  
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Wir sehen in diesen Zuschlägen damit keinen Beitrag zur Stärkung der Rechte von Patientinnen 

und Patienten, sondern nur einen Beitrag zur besseren finanziellen Ausstattung der Krankenhäu-

ser. 

Fehlende Aspekte 

Der SoVD vermisst für eine Stärkung der Rechte von Patientinnen und Patienten neben weiteren 

Punkten vor allem Regelungen zu den Verfahren vor den Schlichtungsstellen und Gutachter-

kommissionen, zur Medizinproduktesicherheit, Regelungen zur Einführung eines Entschädi-

gungsfonds sowie klarer Bezüge zur UN-BRK bereits im Gesetzeswortlaut. 

Hinsichtlich der Verfahren vor den Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen vermisst der 

SoVD jegliche Ausführungen im Gesetzentwurf. Dabei war dieser Aspekt noch ein wesentlicher 

Regelungsinhalt des vorgelagerten Grundlagenpapiers und wurde von uns, aber auch von ande-

ren Organisationen einhellig begrüßt. 

Denn die Verfahren vor diesen Stellen müssen transparenter und bundesweit einheitlich gestaltet 

werden, um die Gefahr des Anscheins einer Abhängigkeit zu den Ärztekammern, bei denen sie 

angesiedelt sind, entgegenzuwirken. Ein Beitrag dazu wäre es insbesondere, wenn Patientenver-

treter bei den Entscheidungen dieser Stellen und Kommissionen verpflichtend mitwirken. 

Dem Gesetzentwurf fehlt zudem der Mut, den von uns, aber auch von anderen Beteiligten, gefor-

derten Entschädigungsfonds einzuführen. So wird die mangelnde Finanzierbarkeit als Argument 

angeführt, gleichzeitig werden den Krankenhäusern aber Zusatzentgelte für die Teilnahme an 

Fehlermeldesystemen zugesagt. Dies ist für uns ein offener Widerspruch zu Lasten der Patien-

tinnen und Patienten und zu Gunsten der Krankenhäuser. 

Zudem wäre es wünschenswert, wenn man im Referentenentwurf den Versuch unternimmt, auch 

im Bereich der Medizinprodukte die Patienten besser zu schützen. Dies könnte etwa durch bes-

sere Zugangskontrollen und/oder eine entsprechende Haftpflichtversicherungspflicht geschehen. 

Hierzu muss die Bundesregierung auch auf europäischer Ebene aktiv werden und Zertifizie-

rungsvorschriften schärfen. Der derzeitige Skandal um Silikonkissen zeigt deutlich, dass die CE-

Kennzeichnung nicht ausreicht. 

Schließlich bemängeln wir auch, dass, obwohl das Patientenrechtegesetz als Maßnahme im Na-

tionalen Aktionsplan zur Umsetzung der UN-BRK angesehen wird, Bezüge im Gesetzeswortlaut 

dazu fehlen. Möchte der Gesetzentwurf die Patientinnen und Patienten mit den Leistungserbrin-

gern auf Augenhöhe bringen, muss die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit einer hohen 

Anzahl von Arztkontakten, chronisch kranke und behinderte Menschen, bei den Regelungen ex-

plizite Berücksichtigung werden. Regelungen, die die besonderen Anforderungen dieser Patien-

tengruppe zum Beispiel hinsichtlich der Aufklärung, der Akteneinsichtsrechte und der barriere-

freien Leistungserbringung berücksichtigen, finden sich im Gesetz in der Gesetzesbegründung. 

Vielmehr scheint es so zu sein, dass Menschen mit Behinderung schon deshalb von diesem 

Entwurf profitieren sollen, weil sie ebenfalls Patientinnen und Patienten sind.  

Zudem wäre es sinnvoll, im Rahmen des Patientenrechtegesetzes auch die Arbeit der Unabhän-

gigen Patientenberatung (UPD) zu stärken. Die bisherige Arbeit zeigt, dass die UPD erfolgreich 

ist und zu einer besseren Information von Patientinnen und Patienten beiträgt. Allerdings sind die 

vom Gesetzgeber für das Regelangebot der Unabhängigen Patientenberatung zur Verfügung ge-

stellten 5,1 Mio Euro jährlich nicht ausreichend, um einen wohnortnahen Zugang zum Bera-

tungsangebot zu gewährleisten. Diese Summe stand im Übrigen bereits im Jahr 2000 für die mo-

dellhafte Erprobung zur Verfügung.  
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Aus diesem Grunde sollte dieses Gesetz genutzt werden, notwendige Anpassungen vorzuneh-

men: Zunächst sollte das Finanzvolumen mindestens verdoppelt werden. Damit könnte eine Er-

höhung der Anzahl der regionalen Beratungsstellen von derzeit 21 auf mindestens 31 erfolgen, 

um den Ratsuchenden einen möglichst wohnortnahen Zugang zu ermöglichen. Zudem sollte die 

Vertragslaufzeit von 5 auf 10 Jahre erhöht werden, um eine institutionelle Verlässlichkeit gegen-

über den Ratsuchenden zu gewährleisten. Und schließlich sollte zur Wahrung der Unabhängig-

keit und Neutralität die strukturelle Unabhängigkeit von den Finanzmittelgebern gewährleistet 

werden.  

Schließlich widmet sich der Gesetzentwurf nicht der Problematik der Haftpflichtversicherungen 

der Ärztinnen und Ärzte. Zwar wird mit dem Änderungsantrag der Fraktionen des CDU/CSU und 

FDP versucht, eine Sanktion bei fehlender Haftpflichtversicherung einzuführen, es bleibt aber un-

klar, wie eine solche Sanktion wirken soll, solange keine Überprüfungskompetenz besteht. Die 

Bundesländer sind hier aufgefordert, bundeseinheitliche Regelungen zu schaffen, die eine Über-

prüfung des Bestehens einer ausreichenden Haftpflichtversicherung ermöglichen. Alternativ wä-

ren auch Systeme kollektiver Haftungsabsicherung in Betracht zu ziehen. 

Zum Antrag zu b) 

Die Antragssteller wollen die sogenannten individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) eindäm-

men. Dazu schlagen sie vor, dass IGeL nicht gleichzeitig mit Leistungen der GKV angeboten 

werden dürfen und für diese ein schriftlicher Vertrag erforderlich ist. Darüber hinaus sollen ver-

schiedene Aufklärungspflichten etabliert werden. Schließlich soll bei Zulassungsentscheidungen 

im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung die Arbeitszeit für GKV-Versicherte mit GKV-

Leistungen Berücksichtigung finden. 

Der Antrag deckt sich weitgehend mit Forderungen des SoVD und erfährt daher unsere Un-

tersützung. Insbesondere die Trennung von Angebot der IGeL und GKV-Behandlung ist dringend 

notwendig. Den SoVD erreichen zum Beispiel im Rahmen gynäkologischer Behandlungen immer 

wieder Anfragen, die erkennen lassen, dass Patientinnen in einem Behandlungegeschen IGeL 

als „Add-on“ angeboten werden, die dann regelmäßig ohne Kenntnis über den Nutzen ange-

nommen werden. 

Darüber hinaus unterstützen wir die Absicht, dass im Rahmen der Zualssung dafür Sorge zu tra-

gen ist, dass die Arbeitszeit der Vertragsärztinnen und Vertragsärzte auf für GKV-Patientinnen 

und –Patienten sowie GKV-Leistungen zur Verfügung steht. Gegebenenfalls ist hier durch Stu-

dien zu erheben, inwiefern Zeit zur vertragsärztlichen Versorgung durch die Erbringung privat-

ärztliche Leistungen nicht mehr zur Verfügung steht. 

Hinsichtlich der einzelnen Vorschläge zur erweiterten Informations- und Auskunftspflicht ist im 

Rahmen eines zu erarbeitenden Gesetzentwurfes genauer zu erörtern, welche Maßnahmen 

sinnvoll sind.  

Nicht zielführend dürfte es hingegen sein, die Zeit für die Bewertung neuer Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden im Gemeinsamen Bundesausschuss pauschal zu begrenzen. Auch wir 

setzen uns für eine kürzere Verfahrensdauer ein, es muss aber abgewartet werden, ob die neue 

Erprobungsregelung durch das GKV-VStG nicht bereits zu einer Verkürzung der Verfahrensdau-

er führt. 

Zu den Anträgen zu c) und zu d) 

Die Antragsteller zu c) und zu d) greifen wesentlich umfangreicher als der Gesetzentwurf zu a) 

die Probleme der Patientinnen und Patienten auf und führen diese Probleme sachgerechten Lö-
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sungen zu. Die Antragssteller zu c) gehen dabei auch mit guten Lösungsvorschlägen auf die 

IGeL-Problematik ein. 

Die Antragssteller verfolgen dabei das Ziel, die Patientinnen- und Patientensouveräntiät zu stär-

ken und diese zu befähigen im Behandlungsprozess aktiv auf die Entscheidungsfindung einzu-

wirken. Dieser Ansatz wird von uns ausdrücklich unterstützt. Im Fall eines Behandlungsfehlers 

greifen die Antragssteller das vom SoVD ebenfalls vertretene Konzept der widerlegbaren Vermu-

tung auf. Daneben fordern beide Antragssteller die Prüfung eines Entschädigungsfonds, wie ihn 

der SoVD fordert. 

Auch hinsichtlich der Verbesserung der Gutachtenqualität und der außergerichtlichen Streitbeili-

gung, des Ausbaus der Unabhängigen Patientenbeartung Deutschland sowie der Stärkung der 

kollektiven Patientenrechte können wir die Antragssteller unterstützen. 

Fazit 

Der Gesetzentwurf zu a) ist aus Sicht des SoVD enttäuschend. Einzig die Kodifizierung des Be-

handlungsvertrages ist als im Grundsatz positiv hervorzuheben. Die Kodifizierung der Beweislast 

begegnet dagegen erheblichen Bedenken und ist in dieser Form nicht geeignet, Patientinnen und 

Patienten zu helfen. Ebenso sind die wenigen Einzelregelungen im SGB V zwar vom Ansatz her 

positiv zu werten, sie beinhalten im Detail jedoch Probleme. Deshalb vermögen sie nicht das Ge-

samtbild dieses Gesetzes zu verändern, zumal gute Ansätze des Grundlagenpapiers, wie die 

einheitlichen Verfahren bei den Schlichtungsstellen, nicht aufgegriffen wurden. 

Die Anträge zu b) bis d) widmen sich dagegen den Patientenrechten bzw. der IGeL-Problematik 

ausführlicher und zielführender. Die Umsetzung der dort gemachten Vorschläge würden dazu 

beitragen können, die Position der Patientinnen und Patienten nachhaltig zu verbessern.  

Berlin, 15. Oktober 2012 

DER BUNDESVORSTAND 

Abteilung Sozialpolitik 


