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Sozialverband Deutschland e.V.: Forderungskatalog "Damit der Patient im
Mittelpunkt steht - Fur eine Starkung der Rechte von Patientinnen und
Patienten"

Mit dem Forderungspapier setzt sich der SoVD fir starkere Patientenrechte ein und fordert die
Bundesregierung dazu auf, den hierfiir notwendigen gesetzlichen Rahmen zu schaffen. Patienten in
Deutschland sind tagtaglich zahlreichen Problemen ausgeliefert, wie fehlende gesetzliche Regelungen,
lange gerichtliche Verfahren und hohe Hurden bei Arzthaftungsprozessen. Nach Meinung des SoVD
besteht massiver Handlungsbedarf, um die Interessen der Patientinnen und Patienten in den
Mittelpunkt zu riicken.
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Liebe Leserin,

Adolf Bauer
lieber Leser, Priisident des SoVD

seit vielen Jahren vertritt der Sozialverband Deutschland (SoVD) als einer der grofiten und dltesten
Sozialverbdnde die Interessen der Versicherten und Patienten der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Wir konnen diesbeziiglich bereits auf eine langjdhrige Erfahrung und auf Erfolge unter anderem durch

unsere Mitarbeit im Rahmen der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss zuriickblicken.

Doch nicht nur fiir diese Form der Patientenvertretung, sondern auch fiir die Rechte jedes Patienten im
Einzelfall machen wir uns stark und wollen, dass die Patienten als Subjekt im Mittelpunkt des Gesund-
heitswesens und des Leistungsgeschehens stehen. Krankenkassen und Leistungserbringer haben sich an
ihren individuellen Bedarfen zu orientieren. Keinesfalls diirfen die berechtigten Interessen der Patienten

und Versicherten finanziellen Interessen der Gesundheitswirtschaft untergeordnet werden.

Der SoVD spricht sich dafiir aus, die Rechte der Patienten fortzuentwickeln und in einem Patienten-
rechtegesetz zusammenzufassen. Hierfiir unterbreiten wir die nachfolgenden Vorschlige und Forde-
rungen. Die baldige Verwirklichung eines Patientenrechtegesetzes muss dazu beitragen, die umfas-
senden Rechte der Patienten und Versicherten iibersichtlich darzustellen und ihre Durchsetzung zu
erleichtern. Dariiber hinaus muss ein Patientenrechtegesetz dem Ziel dienen, Transparenz im Behand-

lungsgeschehen herzustellen.

Auch unter Beriicksichtigung der vergangenen und gegenwirtigen Gesetzgebung ist es mehr denn je
dringend erforderlich, die Rechtsstellung der Patienten auszubauen und diese in den Stand zu versetzen,

ihre Rechte auch wahrzunehmen.
Berlin, Mirz 2011

Adolf Bauer
Président
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1. Einleitung

Der Patient steht im Mittelpunkt des Geschehens — eine Worthiilse, die von den Akteuren des Gesund-

heitswesens, von Arzten, Krankenkassen usw. immer wieder und immer gern gebraucht wird.

Tatsédchlich aber stehen die Patienten oft am Rand und sind dem Kriftespiel der Akteure im Gesund-
heitswesen zuweilen hilflos ausgeliefert. Sie haben Schwierigkeiten, sich umfassend iiber mogliche
Behandlungsalternativen zu informieren. Sie haben Probleme, Zugang zu den notigen Behandlungen zu
erhalten, weil z. B. Arztpraxen nicht barrierefrei ausgestattet sind. Es kommt zu Briichen im Behand-
lungsablauf beim Wechsel vom stationédren in den ambulanten Sektor. Zudem ist es fiir die Patienten

schwierig und langwierig, ihre Anspriiche bei Behandlungsfehlern gerichtlich durchzusetzen.

Und schlieBlich sind die Patienten nicht hinreichend in das System der Selbstverwaltung eingebunden.

Entweder sind sie nicht beteiligt oder haben zu wenig Rechte.

Die von den Akteuren stets betonte ,,selbstbestimmte Entscheidung® des Patienten als Ausdruck derje-
nigen Patientenautonomie, die ihm grundgesetzlich aus der Menschenwiirde und dem Recht auf korper-
liche Unversehrtheit (Art. 1 Abs. 1, Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz) zusteht, existiert in dieser Form nicht.

Der SoVD verlangt, dass die Patienten als selbstbestimmt handelnde Subjekte tatsichlich im Mittelpunkt
des Gesundheitssystems stehen miissen. Als ersten Schritt, um dieses Ziel zu erreichen, stellen wir die
folgenden Forderungen auf, die die Rechte und die Position der Patienten stirken sollen.



2. Barrierefreier Zugang zu Gesundheitsleistungen

Alle Patienten haben das Recht auf uneingeschrinkten Zugang zum Gesundheitswesen und den daran
beteiligten Einrichtungen.

Fiir Menschen mit Behinderung ist der Zugang zu Leistungen im Gesundheitssystem, aber auch zu
(Beratungs-)Leistungen der Krankenkassen, mangels Barrierefreiheit problematisch. Dies setzt sich
dann oft bei der konkreten Behandlung fort. Zum Beispiel ist es fiir behinderte Frauen schwierig, barrie-
refrei eingerichtete Gynikologen aufzusuchen bzw. diese iiberhaupt zu finden *.

Der bisher im Sozialgesetzbuch (SGB) I und SGB V formulierte Anspruch auf Beriicksichtigung der
Bediirfnisse von Menschen mit Behinderung muss in der Praxis umgesetzt werden. Die wohnortnahe,
barrierefreie Versorgung und die Beriicksichtigung der Bediirfnisse von behinderten Menschen miissen

explizit im gesetzlichen Sicherstellungsauftrag verankert werden.

Zudem ist Menschen mit sprachlichen Barrieren (z. B. Gehorlosen, geistig behinderten Menschen aber
auch Migranten) die ungehinderte Kommunikation mit Leistungserbringern, z. B. durch Dolmetscher,

zu ermOglichen. Nur so konnen gesundheitliche Bediirfnisse erkannt und umgesetzt werden.

*  Siehe dazu nur ,,Gynékologie-Praxen fiir Behinderte? Fehlanzeige!®, Arzte—Zeitung vom 22.11.2010.



3. Regelungen zum Inhalt der Aufklarung und zu Informationspflichten

3.1. Information und Beratung im Vorfeld der Behandlung
Die Patienten konnen nur dann selbstbestimmt entscheiden, wenn sie iiber die Entscheidungsgrundlagen
informiert sind. Dafiir sind Informationsangebote erforderlich, auf die jeder Patient ohne Zugangshin-

dernisse zuriickgreifen kann.

Aufkldrung und Information von Patienten und Patientinnen haben bereits im Vorfeld der konkreten
Behandlung stattzufinden. Sie miissen sich unabhéngig tiber Erkrankungen und Behandlungen, iiber The-

rapiemoglichkeiten, Arzte usw. informieren und die Qualitiit der erbrachten Leistungen einschiitzen kénnen.

Die etablierte Unabhingige Patientenberatung Deutschland (UPD) ist ein erster Schritt hin zu einem
unabhiingigen, flachendeckenden Informationsangebot. Die Angebote der UPD sind fldchendeckend
und personell auszubauen. Die derzeit 21 Standorte stellen eine ausreichende Versorgung weder flichen-

deckend noch personell sicher.

3.2. Aufklirung wihrend der Behandlung
Dass Patienten im Arzt-Patienten-Gesprich in verstindlicher, einfacher Weise iiber ihre Erkrankungen
und die entsprechenden Behandlungsalternativen aufgeklirt werden, ist oft eine Selbstverstindlichkeit.

Der Arzt muss aber auch dazu befidhigt werden, eine Aufklidrung, die das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten beriicksichtigt, vornehmen zu konnen. Dafiir ist es unerlisslich, dass bereits in der Ausbildung
Fahigkeiten erlernt und nachgewiesen werden, um spezielle Bediirfnisse des Patienten zu erkennen und

zu erfragen, damit diese dann in ein Behandlungskonzept einflieBen konnen.

Dariiber hinaus fehlt eine gesetzliche Regelung zum Inhalt der Aufkldrung. Dies kann besonders dann
zu Problemen im Arzt-Patienten-Verhéltnis fithren, wenn nicht gewiinschte Folgen auftreten.

Bei der Kodifikation des Aufkldrungsinhalts ist zu regeln, dass es einer personlichen, rechtzeitigen,
umfassenden und verstindlichen Aufklirung bedarf.

Nur im personlichen Arzt-Patienten-Kontakt kann sichergestellt werden, dass Kommunikationsbarrieren
nicht vorhanden sind und der Patient das Gesprich tatsidchlich verstanden hat. Eine telefonische Aufkla-
rung reicht dafiir z. B. nicht aus, lésst sie die Stresssituation, in der sich der Angerufene befindet, doch
vollkommen aufler Acht. Zudem ergeben sich erhebliche Probleme bei der Beweismoglichkeit, wenn es

zu Differenzen iiber den Umfang der Aufkldarung kommt.
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Verstindlich ist die Aufkldrung dann, wenn keinerlei kommunikative Barrieren bestehen. Dabei kommt
es nicht nur auf die Sprache, sondern auch auf den kulturellen Kontext an. Daneben hat die Verstind-
lichkeit die zweite Bedeutungsebene, dass moglichst einfache Worte unter Verzicht auf unnétige Fach-

termini benutzt werden.

Eine Aufklidrung muss rechtzeitig stattfinden. Der Patient/die Patientin soll ohne unnétigen Druck

zu einer Entscheidung gelangen. Rechtzeitigkeit liegt demnach vor, wenn das Gesprich nicht bereits
Wochen im Vorfeld, aber auch nicht erst unter bereits begonnener Anisthesie stattfindet. MaB3gebliches
Kriterium zur Bestimmung des Aufklirungszeitpunktes sollte die Bedeutung des Eingriffs fiir die spi-
tere Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sein. Demnach konnte sich z. B. bei der Einwilligung in eine
Sterilisation ein friiher Zeitpunkt ergeben. Vor einem weniger schwerwiegenden Eingriff sollte in der
Regel eine Aufklirung 24 Stunden vor dem Eingriff geniigen.

Umfassend ist eine Aufkldrung, wenn sie sowohl die Behandlung als auch Behandlungsalternativen
umfasst. Dabei soll nicht iiber jede mogliche Therapiealternative bis ins Detail aufgeklart werden.
Zumindest soll eine die personlichen Bediirfnisse des Patienten beriicksichtigende Aufkldrung iiber die
evidenzbasierten, gebrduchlichsten, fiir den Patienten nutzbringendsten Behandlungsmethoden und die,

falls vorhanden, leitliniengerechte Behandlung erfolgen.

Daneben miissen die Patienten bei Behandlungsinderungen iiber die resultierenden Folgen und alterna-

tiven Moglichkeiten aufgekldrt werden, sofern dies moglich ist.

Von einer umfassenden Aufkldrung ist nur dann zu sprechen, wenn sie in negativer Hinsicht auch das
Recht auf Nichtwissen gewihrleistet. Das heif3t, der Arzt muss den Wunsch, nicht iiber alles aufgeklart

zu werden, respektieren und die Aufklidrung beschrinken bzw. entsprechend anpassen.

Zur Verbesserung der Transparenz ist zudem gesetzlich zu verankern, dass die Patienten eine Kopie der
Aufkldrungsunterlagen sowie nach Abschluss der stationidren Behandlung eine Kopie des ausgestellten

Arztbriefes erhalten.

Neben der rein drztlichen Aufklidrung ist es zwingend notwendig, dass die Patienten iiber die mog-
lichen Kosten der Behandlung informiert werden. Das heif3t, wihlen Patienten die Moglichkeit einer
Kostenerstattung, so muss der Arzt schriftlich dokumentieren, dass sie iiber die entstehende Mehrbela-
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stung aufgeklirt worden sind. Verstofe gegen die wirtschaftliche Aufklidrung sind berufsrechtlich zu

sanktionieren.

Entsprechende Transparenzregelungen miissen fiir die individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) gel-
ten. Hier besteht die Gefahr, dass die Patienten nicht hinreichend informiert werden und dann privat zu
finanzierende Leistungen in Anspruch nehmen, ohne deren Nutzen bzw. Qualitit unabhiingig beurteilen

zu konnen®,

Zu einer aktiven Rolle der Patienten im Behandlungsgeschehen gehort in diesem Zusammenhang, dass
die Patienten und Patientinnen regelméfig eine Quittung iiber die bei Ihnen erbrachten Leistungen

erhalten.

3.3. Beipackzettel
Patienten, die einer medikamentdsen Therapie bediirfen, miissen sich selbstindig und ohne Zugangshin-
dernisse iiber die Wirkungen, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen usw. von Medikamenten informie-

ren konnen. Hauptinformationsquelle ist dabei der Beipackzettel.

Der Beipackzettel muss gesetzlich verpflichtend einerseits in einer leicht verstindlichen Sprache und
andererseits in einer ausreichenden Schriftgrofle gestaltet sein. Parallel dazu ist es unerlisslich, dass
Beipackzettel in Blindenschrift bzw. in barrierefreier Form, unter Umsténden elektronisch, erhiltlich

sein miissen.

Als erginzenden Baustein beziiglich der Schaffung grofitmoglicher Transparenz fordern wir, in Registern
Arzneimittelstudien zu veroffentlichen. Dadurch wird erkennbar, ob Studien unabhingig durchgefiihrt
wurden und ob tatsichlich alle Studien fiir eine Bewertung des Arzneimittels herangezogen wurden.

3.4. Kontinuierliche Behandlung

Unbefriedigend fiir die Patienten ist die Situation, dass auf Grund der immer kiirzeren Verweildauer im
Krankenhaus auch nach der Entlassung im héuslichen Umfeld eine Unterstiitzung notig sein kann. Diese
gebotene Unterstiitzung wird den Patienten heute durch die Gesetzliche Krankenversicherung teilweise

nicht gewihrt. Die sogenannte ambulante Versorgungsliicke ist im Interesse der Patienten zu schlie3en.

*  Siehe dazu WIdO-Monitor 02/2010 ,,Private Zusatzleistungen in der Arztpraxis®.
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Ein weiterer Bruch in der Behandlung beim Ubergang von der stationiren in die ambulante Versorgung
kann im Bereich der Arzneimittelversorgung auftreten. Der Patient muss, unter Beriicksichtigung der
Aspekte Vertrauen und Gewohnung sowie Vertréiglichkeit, nach einem stationdren Aufenthalt auch im
hiuslichen Bereich dieselbe medikamentose Therapie ohne eine finanzielle Mehrbelastung bzw. Eigen-
beteiligung erhalten konnen. Dies ist derzeit durch die verschiedenen Regelungsregime im stationiren
und ambulanten Bereich nicht moéglich. Diese sektorale Trennung zwischen dem stationéren und dem

ambulanten Bereich muss aufgehoben werden.

In diesem Zusammenhang muss auch dafiir Sorge getragen werden, dass durch Rabattvertrige gleichge-

lagerte Situationen im ambulanten Sektor nicht entstehen.



4. Fehlermanagement

In jedem Behandlungsverhiltnis konnen Fehler vorkommen. Im Interesse einer groStmoglichen Patien-
tensicherheit muss versucht werden, die entsprechenden Fehlerquellen aufzudecken und durch Verénde-
rung der entsprechenden Handlungsabldufe zu beseitigen.

Es ist daher ein System aufzubauen, das auftretende Fehler und Beinahefehler systematisch auswertet.
Die Meldungen an dieses System sollten grundsitzlich anonym erfolgen. Nur dadurch wird dem grund-
gesetzlichen Verbot der Pflicht zur Selbstanzeige nachgekommen. Ein solches System kann dann ein

wichtiger Beitrag zu einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung sein.

Weiterhin fordern wir, dass es neben einem Fehlermeldesystem ein Register fiir Medizinprodukte gibt.
So konnte zum Beispiel ein Register iiber Endoprothesen, wie z.B. Hiiftgelenke, wichtige Aufschliisse

iber die Qualitit der Produkte wie der Behandlung geben.
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5. Verfahrenserleichterungen

5.1. Akteneinsicht
Heute noch haben Patienten trotz entgegenstehender Rechtslage Schwierigkeiten, Einsicht in die sie

betreffenden Patientenakten zu bekommen.

Daher muss in einem Patientenrechtegesetz festgeschrieben werden, dass der Patient Anspruch auf Ein-
sicht in seine Patientenakte hat und Kopien aus dieser Patientenakte anfertigen darf. Dieses Recht darf
natiirlich nicht nur dem Patienten selbst, sondern muss auch im Falle des Versterbens den Erben/Bevoll-

michtigten eingerdumt werden. VerstoBe gegen dieses Recht sind zu ahnden.

Zu dem Recht auf Akteneinsicht gehort auch das Recht auf eine wahrheitsgetreue, liickenlose Akten-
fiithrung. Das heif3t, die Dokumentation in der Patientenakte muss vollstindig sein. Verstdfe gegen
diese Dokumentationspflichten miissen sanktioniert werden. Zum einen ist eine wirksame berufsrecht-
liche Ahndung sicherzustellen, zum anderen sind bei unvollstindigen bzw. fehlerhaften Dokumentati-
onen prozessrechtliche Folgen (wie z.B. Beweislasterleichterungen bis hin zu einer Beweislastumkehr)
zu schaffen.

Bei Meinungsdifferenzen iiber den Inhalt der Patientenakten ist dariiber hinaus vorzusehen, dass die
Patienten das Recht haben, Gegendarstellungen zu der Akte abgeben zu kdnnen.

5.2. Beratungspflicht der Krankenkassen
Patienten werden immer ein Wissens- und Informationsdefizit gegeniiber Arzten und anderen Erbrin-

gern medizinischer Leistungen haben.

Sie bediirfen deshalb unterstiitzender Beratung. In diesen Fillen sind auch die jeweiligen Krankenversi-
cherer/Krankenkassen verpflichtet, die Patienten zu unterstiitzen. Wenn sich die Versicherer, wie immer
behauptet wird, als ,,Anwalt der Patienten* verstehen, dann sind sie erst recht zu einer Unterstiitzung bei

der Verfolgung von Behandlungsfehlern aufgerufen.

Uber die Gesetzlichen Krankenkassen Gutachten des MDK zu erhalten, stellt gerade fiir sozial benach-
teiligte Patienten eine wichtige Moglichkeit dar, eine gerichtliche Geltendmachung ihrer Anspriiche
tiberhaupt zu ermoglichen.
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5.3. Gutachter und Schlichtungswesen

Die bei den Arztekammern angegliederten Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen kinnen fiir
die Patienten eine wichtige Institution sein. So wird bei diesen ohne einen langwierigen Prozess ent-
schieden, ob ein Behandlungsfehler vorliegt oder nicht und gegebenenfalls ein Ausgleich herbeigefiihrt.
Aber den Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen wird oftmals der Vorwurf der Parteilichkeit

und Intransparenz gemacht.

Damit die Schlichtungsstellen und Kommissionen, die teilweise gut funktionieren, in ihrer Funktion
gestirkt und von den Patienten vorbehaltlos genutzt werden, sind einheitliche Qualitiitsstandards festzu-
legen und fiir eine transparente Entscheidungsfindung zu sorgen. Dazu sind einheitliche Verfahrensvor-

schriften zu erlassen.

Darin ist festzulegen, dass bei der Entscheidungsfindung alle Tatsachen und Wertungen der Beteiligten
einzubeziehen sind. Zudem ist festzulegen, dass grundsitzlich der Patient miindlich angehort werden
soll und sich eines (Rechts-)Beistands bedienen darf. Ergiinzend dazu sollte die Praxis einzelner Arzte-

kammern flichendeckend umgesetzt werden, Patientenvertreter an den Spruchkorpern zu beteiligen.

Zudem ist sowohl im gerichtlichen als auch im auB3ergerichtlichen Verfahren sicherzustellen, dass die
hinzugezogenen Gutachter keinen Interessenskonflikten unterliegen und fachlich entsprechend quali-
fiziert sind. Die Sicherstellung der fachlichen Qualifikation hat dabei neben medizinischen auch juri-
stische Aspekte zu umfassen. So ist es wichtig, dass die Gutachter iiber eine gewisse juristische Grund-
kenntnis verfiigen, um vor allem die gerichtlichen Fragestellungen entsprechend prizise und punktgenau

beantworten zu konnen.

Daneben kann die Einfithrung eines bundesweiten Gutachterregisters ein sinnvolles Instrument zur Qua-

litdtssicherung und zur Bestimmung der fachlichen Kompetenz darstellen.

11
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5. Verfahrenserleichterungen

5.4. Spezialkammern und gerichtliches Verfahren
Wenn es zu einem gerichtlichen Verfahren kommt, so ist der Weg bis zur Kldarung des Rechtsstreits, also

bis zu einem Endurteil, fiir die mutmaBlich geschidigten Patienten oft unertriglich lang.

Zur Beschleunigung sind flichendeckend Spezialkammern fiir Arzthaftungsangelegenheiten einzurich-
ten. Dadurch wird ermoglicht, dass die entscheidenden Richter iiber medizinisches Grundwissen verfii-
gen und den Sachverhalt schneller und kompetenter entscheiden konnen. Zudem kann durch Schéffen,
die von den mafgeblichen Patientenorganisationen entsandt werden, sichergestellt werden, dass auch die
diese iiber eine entsprechende Qualifikation verfiigen.

Das Verfahren kann auch dadurch beschleunigt werden, dass die dann spezialisierten Spruchkorper
die Frist fiir die Erstellung von Gutachten nach § 411 ZPO angemessen festsetzen und bei Uberschrei-
ten der Frist schneller ein Ordnungsgeld festsetzen. Hierzu ist erforderlich, dass die Ermessensvorschrift

wesentlich enger ausgelegt wird und nicht jede Begriindung fiir eine Fristverlingerung akzeptiert wird.

5.5. Beweislasterleichterungen
Im Prozess muss der Patient nach den allgemeinen Beweislastregeln beweisen, dass ein Behandlungsfeh-
ler vorliegt und ein Gesundheitsschaden eingetreten ist. An dieser Grundkonstellation soll sich unseres

Erachtens nichts dndern.

Das Problem bei Arzthaftungsprozessen liegt in der Kausalitét. Der Patient muss bisher beweisen, dass
der Behandlungsfehler zu dem Gesundheitsschaden gefiihrt hat. Eine bloBe Wahrscheinlichkeit reicht
dafiir nicht aus. Gerade multimorbide Patienten haben Probleme, den Nachweis zu fithren, dass der
Gesundheitsschaden gerade auf den Behandlungsfehler und nicht auf die Multimorbiditit zuriickzufiih-
ren ist. Im Ubrigen haben die Patienten dadurch auch nachzuweisen, dass es nicht schicksalhaft zu dem
Gesundheitsschaden gekommen ist. Lediglich bei Vorliegen eines groben Behandlungsfehlers muss der
Patient die Kausalitét nicht nachweisen. Wann dabei ein grober Behandlungsfehler vorliegt, ist schwer
bestimmbar. Die Medizin kennt jedenfalls den Begriff eines ,,groben Fehlers* nicht.

Sachgerecht ist es, diese Probleme im Sinne einer Beweiserleichterung zu lsen. So ist die widerlegbare
Vermutung einzufiihren, dass der Gesundheitsschaden auf dem Behandlungsfehler beruht. Damit dndert

sich nichts an der eigentlichen Beweislast. Diese gilt weiter, aber nur, wenn die gegnerische Partei, und
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damit der Behandelnde, die Vermutung der Kausalitéit mit Tatsachen erschiittert hat. Der Verweis auf
einen schicksalhaften Verlauf wiirde dafiir nicht ausreichen.

Fiir die sogenannten Individuellen Gesundheitsleistungen, deren medizinische Wirksamkeit in der Regel
nicht nachgewiesen ist, ist als Ausnahmeregelung eine vollstindige Beweislastumkehr einzufiihren.

5.6. Entschiidigungsfonds
Sollte ein Fehler schwer beweisbar oder eine Komplikation eingetreten sein, die schicksalhaft ist, aber
schwerwiegende Schiden zur Folge hat, so erscheint es unbillig und der Situation des Patienten nicht

angemessen, ihm kein Schmerzensgeld gewihren zu konnen.

Wir fordern, einen Entschddigungsfonds fiir Opfer von Medizinschiden einzurichten. Dieser soll mog-
lichst aus staatlichen Mitteln finanziert werden und dafiir Sorge tragen, dass bei moglichen Beweis-
schwierigkeiten oder aber bei schweren Schidigungen ohne Nachweis des Verschuldens der Patient eine

angemessene Entschidigung erhilt.

13
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6. Versicherungspflicht fiir Angehoérige medizinischer Berufe

Der Arzt iibt eine Tétigkeit aus, die bei Fehlern massive Schiaden beim Betroffenen verursachen konnen.
Dabher ist es erforderlich, dass Arzte verpflichtet werden, eine Berufshaftpflichtversicherung abzuschlie-
Ben. Dies ist bereits heute in der Musterberufsordnung der Arzte festgelegt. Es fehlen aber die erforder-
lichen Kontroll- und Sanktionsmechanismen.

Parallel zu den Regelungen bei Rechtsanwiilten muss auch fiir Arzte gelten, dass diese ohne Nachweis
des Abschlusses einer Versicherung nicht praktizieren diirfen und der Verlust des Versicherungsschutzes

zumindest zum Ruhen der Approbation fiihrt.

Erginzend dazu iibt nicht nur der Arzt, sondern z. B. auch der Psychotherapeut eine medizinische Tétig-
keit aus. Wir fordern, dass jeder, der eine medizinische Tétigkeit ausiibt, zwingend einen entsprechenden

Versicherungsschutz besitzt.



7. Beteiligungsrechte der Betroffenen bzw. der maBgeblichen
Patientenorganisationen nach § 140 f SGB V

Der Patient respektive der Versicherte steht im Mittelpunkt des Geschehens — zumindest sollte er das. In
den entscheidenden Gremien im Gesundheitswesen ist dies jedoch nicht seine Position.

Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), also jenem Gremium, welches den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung mitbestimmt, haben die mafgeblichen Patientenorganisationen als
Vertreter der Patienten bisher ein reines Antrags — und Mitberatungsrecht. Dieses Recht ist zwingend
auszubauen. In einem ersten Schritt muss den mafBigeblichen Patientenorganisationen zumindest ein

Abstimmungsrecht in Verfahrensfragen eingerdaumt werden.

Ergidnzend ist auch die Organisationsstruktur der Patientenbeteiligung zu stiarken. Wihrend die anderen
Akteure auf institutionelle Ressourcen zuriickgreifen konnen, findet die Patientenbeteiligung hauptséch-
lich ehrenamtlich statt. Um diese Arbeit weiter zu gewihrleisten und fachlich noch stidrker zu verbessern,

ist es erforderlich die Stabsstelle Patientenbeteiligung im G-BA auszubauen.

Weiterhin gibt es neben dem G-BA weitere Gremien, die das Leistungsgeschehen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mafigeblich mitbestimmen. In diesen Gremien muss eine Patientenbeteiligung
eingerichtet werden.

Beispielhaft hierfiir ist der Bewertungsausschuss. Es ist folgerichtig, wenn Behandlungsmethoden, die
unter Mitwirkung der Patientenvertreter im Gemeinsamen Bundesausschuss in den Leistungskatalog
aufgenommen wurden, dann auch unter Beteiligung der Patientenvertreter im einheitlichen Bewertungs-

maf3stab innerhalb einer angemessenen Zeitspanne neu abgebildet werden.

Zudem fordert der SoVD, die Beteiligung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen auch vor dem Hinter-
grund der UN-Behindertenrechtskonvention iiber das Gesundheitssystems hinaus auszubauen. Gerade
im Bereich der Pflege ist eine Beteiligung der Betroffenen notwendig und sinnvoll.

Aktuell zeigt sich dies an den Pflegetransparenzvereinbarungen. Diese sollen es den Betroffenen und
ihren Angehorigen ermoglichen, qualitativ hochwertige Pflege in stationédren Einrichtungen und ambu-
lanten Diensten erkennen zu kénnen. Es ist sachgerecht, die betroffenenspezifischen Indikatoren, die
entsprechende Gewichtung sowie die fiir Betroffene und ihre Angehorigen transparente Darstellung
gemeinsam mit ihnen zu erarbeiten. Zudem konnten die Betroffenenvertreter ein vermittelndes Korrek-
tiv zwischen den widerstreitenden Interessen der Leistungserbringer und der Pflegekassen sein und den

Weiterentwicklungsprozess aktiv voranbringen.
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8. Leichenschau

Der Tod eines Menschen ist fiir Angehorige eine schmerzliche, oft traumatische Erfahrung. Verschlim-
mert wird diese Erfahrung immer dann, wenn im Nachhinein bekannt wird, dass die Leichenschau nicht

ordnungsgemil durchgefiihrt wurde.

Daher fordern wir, dass die Leichenschau nur von speziell geschulte Arzte vorgenommen wird. Diese
diirfen nicht als Hausarzt fiir die Verstorbenen bzw. dessen Angehdrige titig gewesen sein. Bei der
Durchfiihrung der Leichenschau durch den Hausarzt besteht die Gefahr, dass durch falsche Riicksicht-
nahme auf den Zustand der Angehorigen oder auf Grund mangelnder fachlicher Expertise und Erfah-

rung leichtfertig eine natiirliche Todesursache diagnostiziert wird.
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