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Stellungnahme der Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesverband zum Regie-
rungsentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten

A. Allgemeiner Teil

Die Diakonie Deutschland hat als gegenwartig federfiihrender Verband im Rahmen der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) zum Referentenentwurf des Patientenrechtegesetzes
bereits ausfihrlich Stellung genommen, s. Stellungnahme vom 09.03.2012.

Wir begriiRen, dass im aktuell vorliegenden Kabinettsentwurf einige Anderungswiinsche der BAGFW be-
riicksichtigt wurden. In wesentlichen Aspekten ist der Gesetzentwurf jedoch unverandert geblieben. Insbe-
sondere Vorschlage fur zu erganzende Regelungen, die in das Gesetzgebungsverfahren hatten Eingang
finden sollen, wurden nicht aufgegriffen.

Vor diesem Hintergrund bekréaftigt die Diakonie Deutschland nachdricklich folgende zentralen Empfehlun-
gen:

1. Zur Requlierung von besonderen Schadensfallen muss ein Entschadigungsfonds fiir Patienten
eingerichtet werden.

Es ist bekannt, dass es derzeitig zu Schutzliicken bei Schadensfallen aufgrund von Behandlungsfehlern
kommt, die etwa durch sehr lange zivilgerichtliche Verfahrensdauern oder Schwierigkeiten, trotz hoher
Plausibilitat die Ursachlichkeit bei Behandlungsfehlern nachzuweisen, entstehen. Deshalb ist die Einrich-
tung eines Entschadigungsfonds mit dem Ziel, geschadigten Patienten zligig und mdglichst unbirokratisch
Uber lange gerichtliche Verfahrensdauern und schwierige Beweissituationen effektiv hinwegzuhelfen, ein
wichtiger Beitrag zur Umsetzung von mehr Patientenrechten. Die Diakonie Deutschland unterstiitzt daher
den Vorschlag des Bundesrates, eine Bund-Lander-AG zur Einrichtung eines Entschadigungsfonds
einzuberufen.

Der Diakonie Deutschland ist bewusst, dass fir die Ausgestaltung eines solchen Fonds eine Reihe
offener Fragen zu klaren ist. Hierzu machen wir bei den Ausfiihrungen zu den Beweislastregeln des
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§ 630h BGB einige konkrete Ausgestaltungsvorschlage.

In jedem Fall sollten Entschadigungsleistungen nicht auf einem Rechtsanspruch beruhen, sondern Billig-
keitsgrundsatzen folgen, um in definierten Hartefallen geschadigten Patienten schnell und unbirokratisch
zu helfen, auch wenn ein sicherer Nachweis des Behandlungsfehlers bzw. der Nachweis der Kausalitat
zwischen Fehler und Schaden (derzeit) nicht méglich ist. Das derzeitige Haftungssystem wiirde dadurch
nicht angetastet werden.

Auch die erganzende Einrichtung eines Rickversicherungsfonds fir die Falle, in denen keine rechtsgil-
tige Haftpflichtversicherung des Behandelnden besteht, sollte aus Sicht der Diakonie Deutschland erwogen
werden.

2. Das Recht auf Zugang zur Gesundheitsversorgung muss gestarkt werden.

Dies betrifft a) die Sicherstellung flachendeckender Erreichbarkeit von Angeboten und b) den Abbau von
Zugangsbarrieren fiir von Unter- und Fehlversorgung betroffenen Patientengruppen.

a) Die Erreichbarkeit von Leistungen muss flachendeckend sichergestellt werden.

In der Praxis sind Leistungen, die gesetzlich verankert sind, leider nicht immer fiir die Patienten erreichbar:
Beispiele fir die mangelhafte Umsetzung des Sicherstellungsauftrags sind lange Wartezeiten bei Fachéarz-
ten oder bei der psychotherapeutischen Behandlung sowie fehlende Leistungsangebote trotz eines
Rechtsanspruchs.

Leistungen der ambulanten und mobilen Rehabilitation sind beispielsweise als Regelleistungen vorgese-
hen, stehen aber fir Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung in der Regel nicht zur Verfi-
gung. Auch die Soziotherapie wird 10 Jahre nach ihrer Einfiilhrung als gesetzliche Leistung der Kranken-
versicherung mangels entsprechender Leistungserbringer kaum angeboten.

Im SGB V sollte daher vorgesehen werden, dass der Sicherstellungsauftrag auch eine angemessene,
wohnort- und zeitnahe Zurverfiigungstellung der Leistungen umfasst. Es miissen zudem konkrete
Regelungen geschaffen werden, um den Sicherstellungsauftrag fir den Patienten gegeniber den Kran-
kenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder Reha-Leistungstrager im konkreten Konfliktfall
besser durchsetzbar zu machen.

Der Sicherstellungsauftrag im SGB V sollte ferner ausdriicklich das Recht auf Beratung und Unterstiitzung
durch unabhéngige und neutrale Institutionen umfassen.

b) Zugangsbarrieren fiir von Unter- und Fehlversorgung betroffenen Patientengruppen muissen
abgebaut werden.

Die Diakonie Deutschland setzt sich aufgrund ihres sozialanwaltschaftlichen Selbstverstandnisses fiir
schutzbedirftige Patientengruppen ein, die im Gesundheitssystem besonders von Unter- und Fehlver-
sorgung bedroht sind.

Das Recht auf Zugang zur Gesundheitsversorgung darf nicht aufgrund von Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Herkunft, sozialem Status, 6konomischer Situation, Weltanschauung, sexueller Identitat, Behinderung oder
Krankheit eingeschrankt werden.
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Auch wenn eine abschlieende Aufzéhlung im Gesetzestext von Gruppen mit besonderen Kommunikati-
ons- oder anderen Bedarfen zugunsten eine héheren Flexibilitét nicht sinnvoll ist, ist eine beispielhafte
Nennung derjenigen Gruppen, deren strukturelle Benachteiligung im Gesundheitssystem gut erforscht und
bekannt ist, dennoch zu empfehlen, da so bewusster und zielgerichteter mit den besonderen Bedarfen
bestimmter Gruppen umgegangen werden kann. So kann durch das Patientenrechtegesetz mehr dazu
beigetragen werden, Nachteilen in der Versorgung dieser Gruppen entgegenzuwirken.

Die Diakonie Deutschland empfiehlt, insbesondere auf die spezifischen Bedarfe von Menschen mit Migra-
tionshintergrund (Recht auf GKV/PKV-finanzierte Sprachdolmetscher), von Menschen mit psychischen
Erkrankungen (Recht auf Information Giber Behandlungsvereinbarungen als Spezifizierung der Patienten-
verfiigung) und von Menschen mit Behinderungen (Recht auf Assistenz, Recht auf bauliche Barrierefrei-
heit, Recht auf verstéandliche Kommunikation auch mit Behandelnden und Kostentragern durch Sprachmitt-
ler) in der Gesetzesbegriindung hinzuweisen bzw. entsprechende gesetzliche Anderungen (im Einzelnen
hierzu in Teil B.) vorzunehmen.

Zudem sollte die UN-Behindertenrechtskonvention bei der Ausgestaltung der Patientenrechte zentraler
(und nicht nur in Bezug auf die Individuellen Gesundheitsleistungen, sog. IGeL) beriicksichtigt werden.

3. Im Sinne eines 'lernenden Gesundheitssystems' sollte eine weitreichende Gesetzesevaluation
gesetzlich vorgesehen werden.

Dies entspricht den Prinzipien moderner Gesetzgebung und hilft, spatere Gesetzesmodifikationen empi-
risch unterlegen zu kénnen. Die Diakonie Deutschland schlagt vor, spatestens nach 5 Jahren durch eine
unabhangige Forschungseinrichtung evaluieren zu lassen, inwiefern das gesetzgeberische Ziel er-
reicht wurde, insbesondere ob und wie sich beispielsweise Anderungen der Dokumentationspflicht, die
normierten Beweiserleichterungen fir Patienten, das Recht auf Akteneinsicht sowie die sich weiter entwi-
ckelnden Fehlermelde- und Beschwerdemanagementsysteme ausgewirkt haben. Zusétzlich sollte tiber-
prift werden, ob die Regelungen des Gesetzes hinreichend sind, um auch die Umsetzung der Rechte
potentiell benachteiligter Patientengruppen zu gewahrleisten.

In Bezug auf das neu in § 13 Abs. 3a SGB V geregelte Recht der Patienten gegeniiber den Krankenkas-
sen auf Kostenerstattung fir die selbstbeschaffte Leistung nach Fristablauf sollte erfasst und fiir jeder-
mann zugéanglich verdffentlicht werden, wie sich die Praxis der einzelnen Krankenkassen in Bezug auf die
Fristeinhaltungen, Ablehnungen und Kostenerstattungen entwickelt.

Ferner sollte durch das Statistisches Bundesamt weiterhin flir den Zivilprozess eine Sonderauswer-
tung des Sachgebietes 13 , Arzthaftungssachen” erstellt werden, in der ab dem Inkrafttreten des Ge-
setzes die Anzahl der geflihrten Schadensersatzprozesse, Streitwerte, Inanspruchnahme von Prozesskos-
tenhilfe, sowie die Prozessergebnisse (z.B. Vergleich, Urteil, Hohe der Schadensersatzsumme) und die
entscheidenden Instanzen erfasst werden.

Das Bundesministerium der Justiz und das Bundesministerium fiir Gesundheit sollten die genannten Daten
erhalten und spatestens nach 5 Jahren auswerten, inwiefern sich die Rechtsposition von Patienten tat-
sachlich verbessert hat und inwiefern gegebenenfalls gesetzlicher Anderungsbedarf besteht. Die ausge-
werteten Daten sollten samtlich fiir Patienten 6ffentlich zugénglich sein.
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B. Besonderer Teil: Bewertung einzelner Regelungen des Gesetzentwurfs

1. Anderungen des Biirgerlichen Gesetzbuchs

a) 8 630a BGB: Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

Der § 630 a BGB regelt den Behandlungsvertrag als Unterfall des Dienstvertrages, konkret die Verpflich-
tung des Behandelnden zur ,medizinischen Behandlung“ nach anerkannten fachlichen Standards, soweit
nicht etwas anderes vereinbart wurde, ferner die Verpflichtung des Patienten zur Gewéahrung der verein-
barten Vergitung, wenn nicht ein Dritter zur Zahlung verpflichtet ist.

Bewertung:

Die Diakonie Deutschland begrii3t die eigenstéandige Kodifizierung des Behandlungsvertrages als Unterfall
des Dienstvertrages im BGB, regt jedoch folgende Ergénzungen an:

Zu Abs.1:

1. Die Diakonie Deutschland bittet um eine genauere Abgrenzung des Anwendungsbereiches des Behand-
lungsvertrages durch eine Prazisierung des Begriffs der , medizinischen Behandlung” in der Gesetzes-
begriindung.

In der Gesetzesbegriindung sollte klargestellt werden, dass Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege nach dem SGB Xl sowie die Leistungen der Hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V
nicht in den Anwendungsbereich des § 630a BGB fallen. Auch die pflegerischen Leistungen im Rahmen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b SGB sind nicht vom Behand-
lungsvertrag nach § 630a BGB erfasst, da in diesen Fallen die behandelnde Pflegekraft nicht entscheidet,
ob — sondern allenfalls wie - die Behandlung durchzufiihren ist. Medizinische Behandlung setzt aus Sicht
der Diakonie Deutschland jedoch voraus, dass der Behandelnde selbstéandig entscheiden kann, ob eine
Behandlung durchzufiihren ist und wie sie durchzufiihren ist.

Anders verhalt es sich mit Leistungen der selbstéandigen Austibung von Heilkunde durch Berufsangeho-
rige der Alten- und Krankenpflege, die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V erbracht
werden konnen. In der Richtlinie des GBA zu § 63 Abs. 3c SGB V ist geregelt, dass Heilkunde nach &rztli-
cher Diagnosestellung und der Ubertragung der arztlichen Tétigkeit durch Pflegekrafte selbststandig aus-
geubt wird und dies die Ubernahme der fachlichen, wirtschaftlichen und rechtlichen Verantwortung mit sich
bringt, s. 8 2 Abs. 2 S. 2 und 3 der Richtlinie.

Auch die Tatigkeit der im Rahmen der Modellvorhaben nach 8 63 Abs. 3b SGB V beschéftigten Pflegekraf-
te, Physiotherapeuten und Angehdériger sonstiger Gesundheitsberufe unterfallt dem Anwendungsbereich
des § 630a BGB, soweit diese eigenverantwortlich und selbstandig Verbandsmittel und Pflegehilfsmittel
verordnen und fir die inhaltlich Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege verantwortlich sind.

Die Gesetzesbegrindung, die bisher zwar zutreffend, aber zu allgemein, ,reine Pflege- und Betreuungs-
leistungen” sowie Vertrdge nach dem Wohn- und Betreuungsvertraggesetz vom Anwendungsbereich aus-
nimmt, sollte entsprechend dem oben Ausgefiihrten prazisiert werden.
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2. Die ausdrucklich geregelte Moglichkeit, bei der vereinbarten medizinischen Behandlung von fachlich
anerkannten Standards abzuweichen, wird von der Diakonie Deutschland, ahnlich der Position des
Bundesrates, kritisch gesehen.

Zum einen dient die gesetzliche Verankerung des fachlichen Standards dem Schutz des Patienten, der
mangels genauerer fachlicher Kenntnis die mdgliche Auswirkung einer abweichenden Vereinbarung zu-
meist gar nicht wird abschatzen kénnen.

Zum anderen ist die ausdriickliche Regelung der Dispositionsmdglichkeit nicht notwendig, da im Ausnah-
mefall, etwa bei einer besonderen subjektiven Einstellung des Patienten zu bestimmten Therapieformen

oder bei IGeL-Leistungen, bereits nach der geltenden Rechtlage von den fachlichen Standards abgewi-

chen werden darf.

Eine solche Abweichung im Einzelfall bedarf aber einer vorherigen umfassenden Aufklarung des Patienten
insbesondere Uber die inhaltliche Abweichung der medizinischen Behandlung vom fachlichen Standard
und uber deren Risiken.

Empfehlung:

In 8 630a Abs. 2 sind die Worter: ,, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist* zu streichen.

b) 8§ 630c BGB: Mitwirkung der Vertragsparteien; Informationspflichten

Der 8630 ¢ BGB regelt die Mitwirkungspflichten der Vertragsparteien und die Informationspflicht des Be-
handelnden.

Bewertung:

Zu Abs.1: Diese Regelung soll laut Gesetzesbegriindung den Partnerschaftsgedanken zwischen Be-
handelndem und Patienten zum Ausdruck bringen. Hierbei ist jedoch aus Sicht der Diakonie Deutschland
zu berilcksichtigen, dass sich die Partner insbesondere in Bezug auf das fachliche Wissen nicht auf glei-
cher Ebene begegnen. Daher wird den Patienten seine Obliegenheitsverpflichtung, alle fiir die Behandlung
bedeutsamen Umstande offen zu legen, oftmals liberfordern, da er gar nicht zu beurteilen vermag, welche
Umstéande im Einzelfall fir die Behandlung bedeutsam sind.

AuRerdem ist hinsichtlich der gesetzlichen Festlegung der Patientenmitwirkung aus Sicht der Diakonie
Deutschland zu bertcksichtigen, dass Gesprache zwischen Behandelnden und Patienten oft komplexe
Situationen mit belastenden Themen darstellen. Auch wenn Patienten grundsétzlich zur Kooperation bereit
sind, werden in der Praxis aus Zeitknappheit und Aufregung oft wichtige Informationen vergessen. Umso
wichtiger sind hier professionelle Gesprachsfiihrungskompetenzen auf Seiten der Behandelnden: Die Voll-
standigkeit anamnestischer Informationen und Adherence des Patienten ist auch von der Fahigkeit des
Behandelnden abhangig, ein Vertrauensverhaltnis herzustellen und ein patientenorientiertes Gespréach zu
fuhren.

Das Zusammenwirken mit dem Behandelnden liegt im Interesse des Patienten und bedarf keiner rechtli-
chen Kodifizierung.
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Die vorgesehene Regelung birgt hingegen fur Patienten die Gefahr, dass ihnen unter Umstanden man-
gelnde Mitwirkung im Sinne eines Mitverschuldens nach § 254 BGB unterstellt werden kénnte, wenn der
erwiinschte Erfolg der vertraglich vereinbarten Behandlung nicht eintritt. Absatz 1 ist daher zu streichen.

Zu Abs. 2 Satz 1: Hier sollte nach Auffassung der Diakonie Deutschland eine Konkretisierung des Geset-
zeswortlautes dahingehend erfolgen, dass die Information im Einzelfall, zugeschnitten auf den Bedarf
des jeweiligen Patienten, versténdlich sein muss. Etwa muss der Behandelnde den Patienten je nach Be-
darf in einfacher oder leichter Sprache, s. Art. 21 und 25 der UN-BRK, informieren.

Ferner haben Patienten mit Migrationshintergrund und Menschen mit geistigen oder seelischen Behinde-
rungen oftmals einen besonderen Bedarf an Unterstiitzung bei der Kommunikation. Angelehnt an die Re-
gelung des 8§ 17 SGB |, der den Anspruch von Hérbehinderten auf einen Gebardendolmetscher vorsieht,
sollten Menschen mit Migrationshintergrund bei Bedarf einen Sprachdolmetscher auf Kosten der GKV
bzw. PKV in Anspruch nehmen kénnen, wenn dies fir die medizinische Behandlung erforderlich ist und der
Ubersetzungsbedarf nicht anderweitig (etwa durch sprachkundige Familienmitglieder) gedeckt werden
kann. Fir Menschen mit geistigen oder seelischen Behinderungen sollte das Recht auf Information auch
das Recht auf Assistenz beim Arztbesuch mit umfassen, so dass die assistierende Begleitperson néti-
genfalls den Behandelnden bei der Kommunikation mit dem behinderten Patienten unterstiitzen kann und
dessen hinreichende Information erméglicht wird.

Der Vorschlag des Bundesrates zum Patientenbrief wird von der Diakonie Deutschland unterstiitzt. Wir
halten den zu erwartenden zusatzlichen Aufwand fiir den Behandelnden angesichts der Nahe zum ohnehin
zu erstellenden Dokumentation bzw. zum Arztbrief und der dafiir nutzbaren Software fur tberschaubar und
fir angemessen im Verhaltnis zum Nutzen — der Sicherung der Information des Patienten, fir den auf-
grund der besonderen Konstellation eine miindlich Information nicht ausreicht. Insbesondere bei Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen, bei Menschen mit Migrationshintergrund und damit einhergehen-
den Sprachdefiziten, aber auch bei Menschen, die eine schwere Diagnose erfahren oder iiber einen lange-
ren und komplizierten Behandlungsverlauf informiert werden mussen, reicht eine mindliche Information
beim Ublichen Kurzkontakt mit dem Behandelnden nicht aus. Ein Patientenbrief, erforderlichenfalls auch in
leichter Sprache, wirde Informationsdefizite Gber die Diagnose, die Therapie und die erwartete Mitwirkung
des Patienten ausgleichen und die compliance des Patienten verbessern helfen.

Dabei darf nicht der Eindruck entstehen, die persénliche Kommunikation kénnte durch den Patienten-
brief ersetzt werden. Unserer Ansicht nach sollte dieser auch nicht regelhaft, sondern fiir die genannten
besonderen Falle eingefiihrt werden und etwa bei einer Diagnose einer schwerwiegenden Erkrankung,
einer relevanten Entscheidungssituation aber auch bei personlich gedufl3ertem Bedarf des Patienten die
personliche Kommunikation sinnvoll erganzen.

Zu Abs. 2 Satz 2: Die Diakonie Deutschland sieht die Begrenzung der Informationspflicht des Behan-
delnden auf Nachfrage und fir den Fall, dass die Information fiir die Abwendung gesundheitlicher Gefah-
ren vom Patienten erforderlich ist, wie der Bundesrat sehr kritisch. Die Informationspflicht Giber erkennbare
Behandlungsfehler ist bereits Ausfluss der vertraglichen Nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag, insbe-
sondere der Fursorgepflicht des Behandelnden.
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Ferner entspricht es dem berechtigten Interesse des Patienten, Giber erkennbare Behandlungsfehler infor-
miert zu werden, deren gesundheitliche Bedeutung in der aktuellen Situation noch nicht absehbar ist, die

aber mdglicherweise zu einem spéteren Zeitpunkt relevant oder sogar zur Abwendung einer gesundheitli-
chen Gefahr wesentlich werden kdnnen. Daher ist die Informationspflicht des Behandelnden dementspre-
chend auszuweiten.

Zu Abs. 3.: Wir begriiRen die Verpflichtung des Behandelnden, den Patienten in Textform Uber die voraus-
sichtlichen Kosten der Behandlung zu informieren. Da es sich hierbei nur um eine Schatzung handelt
und zudem in der Praxis oft beachtliche Unterschiede zwischen den geschétzten und den tatsachlichen
Kosten auftreten, regen wir an, fir den Bereich der Individuellen Gesundheitsleistungen (sog. 1GelL)
eine zusatzliche Regelung aufzunehmen, da hier der Patient aufgrund des gesteigerten wirtschaftlichen
Interesses des Behandelnden vor erheblich nach oben abweichenden tatséchlichen Kosten in besonderem
MalRe geschiitzt werden muss. Die zu erganzende Regelung sollte vorsehen, dass der Behandelnde den
erheblich Uber die Schatzung der voraussichtlichen Kosten hinausgehenden Kostenanteil nicht vom
Patienten verlangen kann. Davon nicht erfasst sind Kosten, die durch unvorhergesehene Komplikationen
entstehen, deren Behandlung dann im Rahmen des Leistungskatalogs ohne finanzielle Beteiligung des
Versicherten erfolgt, soweit nicht eine asthetische Malinahme des § 52 Abs. 2 SGB V vorliegt, wo bei Fol-
geschéaden eine Kostenbeteiligung des Versicherten vorgesehen ist. Eine Reduktion auf eine angemesse-
ne Kostensteigerung erscheint demgegeniber nicht sinnvoll, da dies zu einem derartigen angemessenen
Aufschlag Anreize gibt. Nur auf dem vorgeschlagenen Weg kann der Behandelnde zu einer moglichst ge-
nauen Abschéatzung der auf den Patienten zukommenden Kosten fiir die 1Gel-Leistung bewegt werden.

In Anlehnung an den Vorschlag des Bundesrates regen wir an, eine Regelung in § 630c aufzunehmen, die
den Behandelnden verpflichtet, bei Patienten mit psychischen Erkrankungen mit wiederkehrenden Episo-
den verminderter oder aufgehobener Einwilligungsféhigkeit tiber den Abschluss einer Behandlungsver-
einbarung (als Unterfall einer Patientenverfligung) zu informieren. Durch das Instrument der Behand-
lungsvereinbarung kann die Selbstbestimmung von Menschen mit derartigen psychischen Erkrankungen
gestarkt werden und zugleich den Behandelnden Sicherheit fir den Fall der eingeschrankten oder aufge-
hobenen Einwilligungsunfahigkeit gegeben werden.

Zu Abs. 4: Die Diakonie Deutschland begrii3t, dass sich die Einschrankung der Informationspflicht auf-
grund ,erheblicher therapeutischer Griinde" im Gesetzeswortlaut des Regierungsentwurfs nicht mehr
findet, da dies zu einer ungerechtfertigten Einschréankung der Selbstbestimmungsrechte von Patienten
insbesondere mit psychischen Erkrankungen hatte verleiten konnen. Die Gesetzesbegriindung zu 8 630c
Abs. 4 sowie entsprechend die zu § 630e Abs. 3 BGB sollte jedoch aus unserer Sicht den Ausnahmecha-
rakter der streng zu begrenzenden Situationen noch deutlicher machen, in denen therapeutische Griinde
als Unterfall der ,besonderen Griinde" einer umfassenden Information oder Aufklarung entgegenstehen
kdnnen.

Die Diakonie Deutschland unterstiitzt den Vorschlag des Bundesrates zur Schaffung gesonderter Rege-
lungen fir die Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) insoweit, als dass fir diesen Bereich aus-
driicklich geregelt werden sollte, dass die Information durch den Behandelnden selbst oder durch jeman-
den zur Behandlung beféahigten durchgefiihrt werden muss und nicht delegiert werden darf.

Ferner sollte dem Patienten gemaf dem Bundesratsvorschlag grundsétzlich eine Bedenkzeit von 24
Stunden eingerdumt werden, von der er aber im Einzelfall keinen Gebrauch machen muss.
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Empfehlung:
§ 630c Abs. 1 ist zu streichen.

Der Anspruch des Patienten auf einen von der Krankenversicherung finanzierten Sprachdolmetscher, so-
weit dies fir die medizinische Behandlung notwendig ist, ist ins SGB V bzw. ins VVG aufzunehmen.

8 630c Abs. 2 BGB soll lauten:

.Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten jeweils in fir ihn verstandlicher Weise zu Beginn der
Behandlung und,...

Sind fir den Behandelnden Umsténde erkennbar, die die Annahme eines Behandlungsfehlers begriin-
den, hat er den Patienten darliber zu informieren.

Die Informationen nach Abs. 2 Satz 1 sind dem Patienten in Textform zu erteilen (Patientenbrief), wenn er
erkennbar nicht in der Lage ist, die mindliche Information vollstandig zu erfassen oder wenn ihm eine
neue oder veranderte Diagnose einer erheblichen Erkrankung und ein langerer Behandlungsverlauf mitge-
teilt werden muss.

§ 630c Abs. 3 soll um folgenden Satz 3 erganzt werden:

.Kommt es bei Individuellen Gesundheitsleistungen (sog. IGelL) zu erheblichen Abweichungen der
tatsachlichen Kosten von den angegebenen voraussichtlichen Kosten, kann der Behandelnde diese nicht
vom Patienten verlangen.”

§ 630c sollte um folgenden Absatz ergéanzt werden:

.Der Behandelnde informiert Patienten mit psychischen Erkrankungen mit wiederkehrenden Episoden
verminderter oder aufgehobener Einwilligungsfahigkeit Giber die Mdglichkeit des Abschlusses einer Be-
handlungsvereinbarung.”

c) 8§630d BGB: Einwilligung

Nach § 630d BGB ist die Einwilligung von Patient/-innen fiir medizinische Eingriffe notwendig. Ausnahmen
sind die Einwilligungsunfahigkeit des Patienten und der unaufschiebbare Eingriff. Eine Aufklarung nach
8630e BGB ist Voraussetzung fir die Einwilligung.

Bewertung:

Die Diakonie Deutschland bittet um Klarstellung, in welchem Verhaltnis die ,medizinische Behandlung“ im
Sinne des § 630a BGB zu der ,medizinischen MalRnahme" geméal § 630d BGB steht. Sollte es sich um
Synonyme handeln, so wird eine Angleichung des Wortlautes des 8§ 630d BGB angeregt.

Weiterhin kritisieren wir, dass der Gesetzentwurf — ohne nachvollziehbare Begriindung — nicht mehr die
Freiheit, die sexuelle Selbstbestimmung und sonstige Rechte des Patienten unter Schutz stellt. Insbeson-
dere das Rechtsgut der Freiheit ist bei Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen aber auch pflegebe-
diarftigen Menschen besonders schitzenswert, etwa bei der Entscheidung tber freiheitsentziehende Malf3-
nahmen und die stationdre Unterbringung etc. Daher sollte es wieder in den Gesetzeswortlaut Eingang
finden.

Grundsatzlich muss zunachst der Betreuer den Betreuten bei seiner Entscheidungsfindung unterstitzen.
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Es sollten zudem in Zusammenarbeit mit den Verbanden der Menschen mit Behinderungen und psychi-
schen Erkrankungen Kriterien entwickelt werden, die bei der Beurteilung der Frage, wann Einwilligungsun-
fahigkeit vorliegt, herangezogen werden kdnnen. Erst wenn nach den zu entwickelnden Kriterien keine
nattrliche Einwilligungsfahigkeit in der konkret zu entscheidenden Frage vorliegt, darf der Betreuer ein-
schreiten und ggf. die Einwilligung erteilen.

Empfehlung:
Zu Abs.1: Die Vorschrift des § 630d Abs. 1 S. 1 BGB sollte lauten wie folgt:

.Erfordert die Behandlung einen Eingriff in den Korper, die Gesundheit, die Freiheit oder in ein sonstiges
Recht des Patienten, so ist die Einwilligung des Patienten einzuholen.”

Die Diakonie Deutschland regt ferner die Prazisierung der Gesetzesbegriindung dahingehend an, dass zur
Prufung der Einwilligungsféahigkeit, aber auch zur Ausiibung des Rechts auf Einwilligung regelhaft alle
Méoglichkeiten einer patientenorientierten Kommunikation ausgeschopft werden mussen (z.B. GKV/PKV-
finanzierter Einsatz von Sprachmittlern wie Dolmetschern oder Gebardendolmetschern, Bereitstellung von
Informationen in leichter Sprache etc.).

d) 8§ 630e BGB: Aufklarungspflichten
§ 630e BGB regelt die umfassende Aufklarungspflicht des Behandelnden gegeniiber dem Patienten.
Bewertung:

Die Diakonie Deutschland begru3t die klarstellenden Ausfiihrungen in der Gesetzesbegriindung, dass die
Aufklarung orientiert am jeweiligen Empfangerhorizont verstandlich sein muss. Entsprechend der Empfeh-
lung zu 8 630c BGB regen wir ergdnzend auch fir die Aufklarung nach 8§ 630e BGB an, dass eine Rege-
lung ins SGB V und ins VVG aufgenommen wird, nach der die GKV bzw. die PKV die Finanzierung eines
Sprachdolmetschers Gbernimmt, wenn dies fiir die Information und Aufklarung in Bezug auf eine medizi-
nische Behandlung notwendig ist.

Davon dass eine fernmundliche Aufklarung laut Gesetzesbegriindung maglich ist, sollte nach Ansicht
der Diakonie Deutschland nur im Ausnahmefall Gebrauch gemacht werden und darf das wichtige personli-
che Gesprach zwischen Behandelndem und Patient nicht verdrangen. Bei eiligen medizinischen Maf3nah-
men ermdoglicht die fernmiindliche Aufklarung allerdings fiir betreute Menschen ggf. eine schnelle Aufkla-
rung des Betreuers und verhindert dadurch bedingte Verzégerungen medizinisch notwendiger Behandlun-
gen. Sie wird von der Diakonie Deutschland daher fiur diese Falle begrift.

e) §630f BGB: Dokumentation der Behandlung

8§ 630f bestimmt, wie der Arzt die Behandlung dokumentieren muss. Nach Abs. 2 ist der Behandelnde ver-
pflichtet, in der Patientenakte samtliche fir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MalR3nah-
men und deren Ergebnisse aufzuzeichnen. Die Regelung benennt exemplarisch u.a. die Anamnese, die
Diagnose und Befunde.
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Bewertung:

Die Dokumentation in der Patientenakte dient in erster Linie dem Zweck, durch die Aufzeichnung des Be-
handlungsgeschehens eine sachgerechte Behandlung und Weiterbehandlung zu gewahrleisten. Dariiber
hinaus kann die Dokumentation aber auch als Beweis in einem Gerichtsverfahren dienen. Daher soll aus
der Patientenakte auch nachvollzogen werden kénnen, ob und wie der Patient informiert wurde. Bei den
aufzuzeichnenden MalRnahmen ist deshalb auch die Information des Behandelnden in die Aufzéhlung in
Abs. 2 aufzunehmen.

Empfehlung:
8 630f Abs. 2 BGB soll lauten:

.Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte sadmtliche aus fachlicher Sicht fur die derzeitige und
kiinftige Behandlung wesentlichen MaRnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die
Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wir-
kungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Informationen, Einwilligungen und Aufklarungen. Arztbriefe sind in
die Patientenakte aufzunehmen.”

f) 8 630g BGB: Einsichtnahme in die Patientenakte

§ 6309 regelt die Rechte von Patienten zur Einsichtnahme in die Patientenakte, sowie das Recht, Abschrif-
ten zu verlangen.

Bewertung:

Die Einschrankung des Einsichtsrechts in die Patientenakte aus therapeutischen und sonstigen erhebli-
chen Griinden wird von der Diakonie Deutschland als problematisch angesehen, da es sich um unbe-
stimmte Rechtsbegriffe handelt, die zu einer weitgehenden Einschréankung des Einsichtsrechts einladen
kdnnten.

Empfehlung:

Zur Sicherung der informationellen Selbstbestimmung der Patienten sollte daher zuséatzlich geregelt wer-
den, dass in dem Fall, in dem der Behandelnde das Einsichtsbegehren zurtickweist, die Akte auf Wunsch
des Patienten an einen Behandelnden seiner Wahl weitergeleitet wird und dieser eine Zweitmeinung ab-
gibt. Bestatigt die Zweitmeinung das Vorliegen von Zurlickweisungsgriinden, so soll der Patient eine (Pri-
vat-)Person seines Vertrauens mit der Einsichtnahme in die Patientenakte beauftragen dirfen, die dann
Uber die Weitergabe der Informationen entscheidet.

Auf diese Weise wird gewahrleistet, dass der Behandelnde nicht die Herausgabe der Patientenakte aus
anderweitigen Interessen als denen das Wohl des Patienten betreffenden verhindert. Andererseits wird
sichergestellt, dass etwa bei Suizidgefahr bestimmte Informationen nicht an den Patienten weitergegeben
werden, sondern ein zweiter Behandelnder bzw. die Vertrauensperson als schiitzender Filter vor dem Pati-
enten fungieren.

10



= = (D] Diakonisches Werk
Dlakonle .... der Evangelischen Kirche
in Deutschland e.V.
Bundesverband

g) §630h BGB: Beweislast bei Haftung fiir Behandlungs- und Aufklarungsfehler
Bewertung:

Die in § 630h BGB des Gesetzentwurfes festgelegten Regeln der Beweislast kodifizieren die von der
Rechtsprechung entwickelten Grundséatze zur Beweislastverteilung im Arzthaftungsrecht. Die Regelungen
schaffen damit fur die Patienten mehr Klarheit (ber ihre Rechte und Beweisrisiken und damit tiber die
Erfolgsaussichten in einem etwaigen Gerichtsprozess. Die Diakonie Deutschland begriif3t die Kodifizierung
der von der Rechtsprechung entwickelten Beweislastregeln im Sinne der Rechtssicherheit und Transpa-
renz fur die Patienten.

Empfehlung:

Wie bereits eingangs dargestellt wurde, hélt die Diakonie Deutschland dariiberhinaus die Einrichtung
eines Entschadigungsfonds fir sinnvoll. Dieser kénnte in den Fallen, in denen trotz der nun kodifizierten
Beweisregeln bzw. Beweiserleichterungen fiir Patienten Schutzliicken bei Schadensfallen aufgrund von
Behandlungsfehlern bestehen, eingreifen.

Im Arzthaftungsrecht sind lange zivilgerichtliche Verfahrensdauern und Schwierigkeiten, trotz hoher
Plausibilitat die Ursachlichkeit bei Behandlungsfehlern nachzuweisen, bekannt. Deshalb ist die Ein-
richtung eines Entschadigungsfonds mit dem Ziel, geschadigten Patienten zligig und mdoglichst unbirokra-
tisch Uber lange gerichtliche Verfahrensdauern und schwierige Beweissituationen effektiv hinwegzuhelfen,
ein wichtiger Beitrag zur Umsetzung von mehr Patientenrechten.

Der Diakonie Deutschland ist bewusst, dass fir die Ausgestaltung eines solchen Fonds eine Reihe
offener Fragen zu kléren ist. Es existieren jedoch im Inland (Eckpunktepapier der Gesundheitsminister/-
innen der Lander, 11/2011) und im Ausland (z.B. Wiener Patientenentschadigungsfonds und freiwilliger
Wiener Hartefonds, Schwedisches und Danisches Versicherungs-Modell) bereits Vorschlage und Vorbilder,
die darauf hindeuten, dass eine Realisierung auch in Deutschland und mit vertretbaren Kosten moglich ist.

Die Diakonie Deutschland unterstiitzt den Vorschlag des Bundesrates, eine Bund-Lander-AG zur Einrich-
tung eines Hartefallfonds einzuberufen und schlégt folgende Eckpunkte zur Ausgestaltung des Fonds vor:

Die Entscheidung Uber die Gewahrung und die Bemessung von Leistungen sollte nicht auf einem Rechts-
anspruch beruhen, sondern Billigkeitsgrundsatzen folgen, um in definierten Harteféllen geschadigten Pati-
enten schnell und unbirokratisch zu helfen, auch wenn ein sicherer Nachweis des Behandlungsfehlers
bzw. der Kausalitat zwischen Fehler und Schaden (derzeit) nicht nachweisbar ist. Das derzeitige Haf-
tungssystem wirde dadurch nicht angetastet werden. Im Rahmen der Bund-L&ander-AG koénnte allerdings
auch Uber die Implementierung der Proportionalhaftung beraten werden.

Die Entschadigungsleistungen sollten nur gewahrt werden, wenn zumindest eine hohe Wahrscheinlich-
keit daftr spricht, dass ein schwerwiegender Schaden durch eine medizinische Behandlung ent-
standen ist. Der Schaden darf ferner nicht bzw. nicht rechtzeitig von der Haftpflichtversicherung des jewei-
ligen Arztes gedeckt sein und der Geschadigte darf auch keinen anderweitigen ausreichenden Ausgleich
erhalten (Subsidiaritat der Fondsleistungen), d.h. die Zahlung eines Ausgleichs an den Geschéadigten
muss sozial geboten sein. Der Fonds kann allerdings nur fir solche Schadensfélle eingreifen, die nach
Errichtung des Fonds eingetreten sind, nicht firr bereits zurlickliegende Altfalle.

Ferner sollte klargestellt werden, dass der Fonds die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen
nicht entbehrlich machen soll, sondern der Rechtsweg von den Patienten bzw. den Angehérigen parallel
verfolgt werden sollte. Bei offensichtlich eindeutiger Beweislage und problemloser sowie zligiger Durch-
setzbarkeit eines Schadensersatzanspruches tritt der Fonds zuriick.
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Es wird Uberdies zu entscheiden sein, ob die genannte Wahrscheinlichkeitspriifung und die der sonstigen
Voraussetzungen von den Gerichten oder einer eigens eingerichteten Stelle ibernommen werden kann,
wobei aufgrund der Nahe zum Zivilprozess einiges fir eine gerichtliche (unanfechtbare) Entscheidung
spricht.

Stellt sich die gerichtliche Geltendmachung von Anspriichen des Geschadigten im Ergebnis als erfolglos
heraus, so sollte die Leistung des Entschadigungsfonds nicht zuriickzuzahlen sein, damit ihr Zweck der
schnellen finanziellen Uberbriickung in einer Notsituation durch ein Unterliegen vor Gericht nicht konterka-
riert wird. Sollte hingegen eine Schadensersatzleistung beigetrieben werden kénnen, so ist die Leistung
aus dem Entschadigungsfonds in dieser Hohe an den Fonds zuriickzuzahlen.

Fur die Finanzierung eines solchen Fonds existieren verschiedene Vorschlage, etwa durch die Haftpflicht-
versicherer der Leistungserbringer, die gesetzlichen und privaten Krankenversicherer und Steuermittel. Die
Diakonie Deutschland pladiert hier fiir eine Mischfinanzierung, die alle genannten Quellen einbezieht. Bei
der Bestimmung der Finanzierungsanteile sollte allerdings Berucksichtigung finden, dass die Solidarge-
meinschaft der Versicherten bereits belastet wird durch die Folgekosten, die fiir Behandlung von ge-
schadigten Patienten oft Giber lange Zeitraume hinweg in erheblicher Héhe anfallen. Insofern erscheint
eine Uberwiegende Beteiligung der Haftpflichtversicherer an der Finanzierung des Fonds angemes-
sen.

Auch die erganzende Einrichtung eines Riickversicherungsfonds, finanziert durch die Haftpflichtversi-
cherer, fir die Falle, in denen keine rechtsgiiltige Haftpflichtversicherung der Behandelnden besteht wird,
sollte aus Sicht der Diakonie Deutschland erwogen werden.

Erganzend sollte sichergestellt werden, dass alle Arzte (iber eine ausreichende und der aktuellen Tatigkeit
angepasste Haftpflichtversicherung verfiigen, die sie selbst vor dem finanziellen Ruin und die Patienten
vor fruchtlosen Prozessen schiitzt. Die Haftpflichtversicherer miissen zu diesem Zweck verpflichtet wer-
den, jede Anderung des Versicherungsstatus der zustandigen Arztekammer unverziglich anzuzeigen, die
ihrerseits dann wirksame Sanktionen ergreifen miisste. Eine bundesrechtliche Regelung entsprechend
dem fiir Rechtsanwélte geltenden 8 51 Abs. 6 BRAO wére hier wiinschenswert und geboten.

2. Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

a) 8§13 Abs. 3a SGB V: Selbstbeschaffung und Kostenerstattung

Durch § 13 Abs. 3a SGB V werden neue Regelungen uber Fristen eingefuhrt, innerhalb derer die Kranken-
versicherer iber Antrége auf Leistungen entscheiden sollen. Werden diese nicht eingehalten, erhalten die
Versicherten das Recht auf Selbstbeschaffung der Leistung mit Kostenerstattung.

Bewertung:

Die angestrebte Beschleunigung der Bewilligungen durch die Krankenkassen wird nach Ansicht der Dia-
konie Deutschland durch die jetzige Regelung nicht erreicht werden kénnen. Die Mdglichkeit fir die Kran-
kenversicherungen bei Nichteinhaltung der Fristen, diese durch rechtzeitige schriftliche Mitteilung zu ver-
langern, birgt vielmehr die Gefahr der Verschleppung von Entscheidungen. Zudem ist zu klaren, was ein
»hinreichender Grund* fir die Nichteinhaltung der Frist ist. Dies ist ein unbestimmter Rechtsbegriff, der in
der Praxis zu zahlreichen Auslegungsschwierigkeiten fiihren wird. Vor allem ist fraglich, wie der Patient
erkennen kann, wann ein Grund hinreichend ist, um sich im Wege der Kostenerstattung die Leistung selbst
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zu beschaffen und wann nicht. Hier sollten der Gesetzestext sowie die Gesetzesbegriindung Griinde an-
fuhren, die als hinreichende verstanden werden.

Ferner fihrt die vom Patienten gegeniiber der Krankenkasse zu setzende ,angemessene Frist* fur die
Entscheidung sowie die Ankiindigung der Ersatzbeschaffung zu weiteren Unsicherheiten und Verzégerun-
gen. Es ist unbillig, dem Patienten die Entscheidung, was eine angemessene Frist ist, aufzubiirden und
dirfte sich zu einer weiteren Quelle von ressourcenbindenden Rechtsstreitigkeiten auswachsen.

Es ist zudem zu beflrchten, dass nur durchsetzungs- und einkommensstéarkere Patienten vom ihrem
Recht Gebrauch machen kénnen, sich erforderliche Leistungen selbst zu beschaffen. Dies ist eine
Benachteiligung einkommensschwacher Bevdlkerungsteile, die nicht hinnehmbar ist. Daher sollte Satz 4
um eine Genehmigungsfiktion erganzt werden, d.h. um eine Regelung, dass nach Ablauf der Frist nach
Satz 1 die beantragte Leistung als genehmigt gilt. Nur so kann den Patienten Sicherheit gegeben werden,
dass sie die Kosten fir die Ersatzbeschaffung auch erstattet bekommen. Angesichts der oft hohen Kosten
fur Leistungen droht anderenfalls die Regelung des 8§ 13 Abs. 3a Satz 4 SGB V ins Leere zu laufen.

Empfehlung:

§ 13 Abs. 3a Satz 1 SGB V sollte vorsehen, dass es sich bei der Moglichkeit der Fristverlangerung um
eine Ausnahmeregelung fiir besondere und nachvollziehbar zu begriindende Félle handelt, die vom Ge-
setzgeber noch naher bestimmt und beispielhaft aufgezahlt werden missen.

8 13 Abs. 3a Satz 4 und 5 SGB V sollten lauten:

~Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes nach Satz 1, gilt die Leistung nach Ablauf der jewei-
ligen Frist nach Satz 1 als genehmigt. Beschaffen sich die Leistungsberechtigten nach Fristablauf die er-
forderliche Leistung selbst, hat die Krankenkasse den Leistungsberechtigten die entstandenen Kosten zu
erstatten.”

Uberdies sollte die Praxis der jeweiligen Krankenkassen in Bezug auf die Fristeinhaltungen, Ablehnungen
und Kostenerstattungen erfasst und fiir jedermann zuganglich veréffentlicht werden. Die in 8 13 Abs.

3a S. 6 SGB V verankerte Berichtspflicht nur gegeniiber dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bewirkt keine hinreichende Transparenz ber die Entscheidungspraxis der Krankenkassen und genligt

somit nicht der angestrebten verbesserten Rechtsstellung der Patienten.

b) 866 SGB V: Unterstutzung in Schadensfallen

Es ist vorgesehen, die Vorschrift, die die Unterstiitzung des Versicherten bei Schadensfallen in das freie
Ermessen der Krankenkassen stellt (,Kann“-Regelung), durch eine ,Soll“-Regelung zu ersetzen und das
Ermessen dadurch einzuengen.

Bewertung:

Die Diakonie Deutschland begriiRt diese Anderung nachdriicklich. Zur Sicherstellung einer effektiven Un-
terstlitzung wére jedoch die gesetzliche Verankerung eines gebundenen Anspruchs auf Unterstiitzungs-
leistungen sinnvoll sowie eine weitergehende Klarstellung des Anspruchs durch eine exemplarische Auf-
zahlung von in Betracht kommenden Unterstiitzungsleistungen hilfreich.

Bei Eintreten eines Schadensfalles sollte den Patienten insbesondere ein Anspruch gegeniber der Kran-
kenkasse zustehen, durch den MDK begutachtet zu werden.
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AuRerdem sollten der Gesetzestext sowie die Gesetzesbegriindung deutlich machen, dass der Anwen-
dungsbereich der Vorschrift nicht nur Schadensfélle durch Behandlungsfehler, sondern auch Schadensfal-
le durch Arzneimittel und Medizinprodukte umfasst.

Empfehlung:
§ 66 SGB sollte lauten wie folgt:

,Die Krankenkassen unterstiitzen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen,
die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern oder der Versorgung
mit Arzneimitteln oder Medizinprodukten entstanden sind und nicht nach § 116 SGB X auf die Kranken-
kassen Ubergehen. Die Versicherten haben in den Féllen nach Satz 1 insbesondere einen Anspruch auf
Begutachtung durch den MDK." Weitere Unterstiitzungsleistungen sollten in der Gesetzesbegriindung
exemplarisch aufgefiihrt werden.

c) 873 Abs. 3 und 8§ 73 Abs. 2 SGB V: Widerruf der Teilnahme an Selektivvertragen

Mit den Anderungen der § 73b Abs. 3 und § 73c Abs. 2 SGB V werden die Widerrufsrechte von Patient/-
innen hinsichtlich der Teilnahme an Vertragen zur hausarztzentrierten bzw. besonderen ambulanten &rztli-
chen Versorgung geregelt.

Bewertung und Empfehlung:
Die vorgesehene Weiterentwicklung der Teilnahmemodalitdten an Selektivvertragen ist begriiRenswert.

Die Diakonie Deutschland unterstiitzt den Vorschlag des Bundesrates, dass die Widerrufsfrist erst be-
ginnt, wenn der Patient Gber Inhalte und Ziele sowie die fiir ihn daraus resultierenden Rechte und Pflich-
ten belehrt wurde, da er nur auf dieser Basis eine informierte Entscheidung tiber sein Verbleiben im Ver-
trag treffen kann.

§ 73 Abs. 3 Satz 3 SGB V sieht vor, dass der Patient den gewahlten Hausarzt (nur) bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes wechseln darf; eine entsprechende Regelung in 8 73c SGB V und in § 140a SGB V
fehlt jedoch. In den jeweiligen Paragraphen oder zumindest den Gesetzesbegriindungen zu den 8§ 73c
und 140a SGB V ist daher noch klarzustellen, dass eine fristlose Kiindigung des Vertrages nach § 627
BGB, etwa bei einer gravierenden Stérung des Vertrauensverhaltnisses, grundsatzlich stets moglich ist.

d) 8§95 SGB V: Versorgung im Standardtarif

Die Diakonie Deutschland unterstiitzt den Vorschlag des Bundesrates zur Anderung des § 95 SGB V, mit
der die bisher fehlende Behandlungspflicht des einzelnen Arztes gegeniiber dem Personenkreis der
Privatversicherten im Standardtarif festgeschrieben werden soll. Dadurch wird klargestellt, dass die Teil-
nahme an der vertragsérztlichen Versorgung auch zur Versorgung von Privatversicherten im Standardtarif
verpflichtet und berechtigt und klart insofern das Verhaltnis von Patient und Vertragsarzt.
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e) § 135a Abs. 2 SGB V: Beschwerdemanagement

Mit den Anderungen zu § 135a Abs. 2 SGB V werden Krankenhauser zur Durchfiihrung eines Beschwer-
demanagements verpflichtet.

Bewertung und Empfehlung:
Die im Entwurf getroffenen Regelungen zum Beschwerdemanagement sind in der Praxis bereits im gangi-
gen Qualitatsmanagement stationarer Einrichtungen abgebildet.

Zusétzlich empfiehlt die Diakonie Deutschland die Erganzung des §8135a SGB V: Die Verpflichtung zum
Beschwerdemanagement sollte auf den ambulanten Bereich erweitert werden. § 135a Abs. 2 regelt die
Qualitatssicherung nicht nur fir den stationaren Bereich, sondern auch fiir den ambulanten Bereich, wah-
rend der neue 8§ 135a Abs. 2 Nummer 2 SGB V die Einfihrung eines Beschwerdemanagements ausdriick-
lich nur fir den stationaren Bereich normiert und damit verengt. Das ist nicht sachgerecht. Die Diakonie
Deutschland empfiehlt zudem, das Beschwerdemanagement nicht im Rahmen des einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements zu regeln (Nummer 2), da das Beschwerdemanagement nicht nur nach innen,
sondern ausdriicklich nach auZen, namlich in der Beziehung zum Patienten, wirken soll. Daher soll das
Beschwerdemanagement grundsétzlich in einer eigenen, zu erganzenden Nummer 3 geregelt werden.
Hier kann auf die Praxis-Erfahrungen mit den teilweise bereits bestehenden unabhangigen Beschwerde-
stellen in der Psychiatrie zuriickgegriffen werden, deren Erhalt und flachendeckender Ausbau flankierend
gesetzlich verankert werden sollte.

§ 135a Abs. 2 Nummer 2 wird gestrichen. In § 135a Abs. 2 wird Nummer 3 ergénzt und wie folgt formuliert:
» 3. €in patientenorientiertes Beschwerdemanagement durchzufihren®.

f) 8§ 137 Abs. 1c SGB V: Einrichtungsinternes Fehlermanagement

Der § 137 Abs. 1c SGB V sieht die Bestimmung von Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitéts-
management durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vor, der insbesondere Mindeststandards fiir
Risiko- und Fehlermanagementsysteme festlegt. Fiir einrichtungsiibergreifende Fehlermanagementsyste-
me sind Vergitungszuschlage vorgesehen.

Bewertung:

Die Diakonie Deutschland halt insbesondere ein einrichtungsibergreifendes Fehlermanagement fiir ein
relevantes und aussagekraftiges Instrument zur Versorgungsverbesserung. Erst einrichtungsiibergreifende
Fehlermeldesysteme bieten einerseits Patienten die Chance, sich gut informiert fiir einen Behandlungsort
zu entscheiden, und andererseits den Einrichtungen die Méglichkeit, aus den Fehlern anderer Einrichtun-
gen zu lernen. Die Regelung wird daher grundséatzlich begri3t, wenn auch nicht fiir ausreichend gehalten.

Empfehlung:

Die Diakonie Deutschland empfiehlt eine hdhere Verbindlichkeit als die im Gesetz vorgeschlagene Anreiz-
regelung bieten kann. Die Umsetzung einrichtungsibergreifender Fehlermeldesysteme sollte als Standard
eines nutzerorientierten Qualitditsmanagements in Krankenhausern vorausgesetzt werden, bei deren bei
Nichtvorhandensein sollten Sanktionen festgelegt werden.
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g) §140f SGB V: Beteiligung von Interessenvertretungen der Patienten im G-BA

Die Diakonie Deutschland begrif3t die Erweiterung der Mitbestimmungsrechte von Patientenvertretern im
Sinne einer Starkung von Patientenrechten und schlief3t sich hier dem Vorschlag des Bundesrates an, den
Patientenvertretungen ein Stimmrecht in Verfahrensfragen nach § 91 Abs. 4 Satz 1 einzurdumen.

h) § 140h Abs. 2 SGB V: Information durch den Patientenbeauftragten

Hier wird neu geregelt, dass der Patientenbeauftragte der Bundesregierung die Rechte von Patient/-innen
in verstandlicher Sprache und 6ffentlich zuganglich zur Information bereitstellen soll.

Bewertung und Empfehlung:

Die Veroffentlichung der Patientenrechte in Form einer Broschiire, die der Patientenbeauftragte herausge-
ben soll, ist erforderlich und ein wichtiges Mittel, damit die Patienten Kenntnis tber ihre Rechte und Mog-

lichkeiten erlangen. Auch hier sollten Informationen in leichter Sprache zur Verfiigung gestellt und aktuali-

siert werden.

Gez.

Maria Loheide
Vorstand Sozialpolitik
25.09.2012

Hinweis:

Der Verein ,Evangelischer Entwicklungsdienst e.V." ist als Uibertragender Rechtstrager mit Wirkung zum
30. August 2012 mit dem Verein ,Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V." mit
Sitz in Stuttgart verschmolzen unter dem neuen Namen ,Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwick-
lung e.V."“.
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