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Fragen der Gewihrleistung und systematischen Weiterent-
wicklung der Qualitit im Gesundheitswesen sind Gegen-
stand eines derzeit breit geflihrten interdiszipliniren Dis-
kurses. Volkswirte, Betriebswirte, Mediziner und Juristen
streben auch in Zeiten immer knapper werdender finanzi-
eller Ressourcen nach einer weiteren Qualititssteigerung in
der medizinischen Versorgung. Am 20. 11. 1996 befaften
sich die fiir das Gesundheitswesen zustindigen Minister und
Senatoren der Linder auf einer Sonderkonferenz in Cott-
bus (69. GMK) mit dem Thema'. Die einzelnen Punkte
ithrer eimmiitigen EntschlieBung betreffend die Weiterent-
wicklung des Patientenschutzes (Ergebnisschrift abgedruckt
in MedR. 1997, 460) verdienen Beachtung, geben aber
auch AnlaB zu kritischen Bemerkungen.

I. Patienteninformationen iiber medizinische
Qualitdtsfragen

Die Konferenzteilnehmer verlangen zuvérderst, daf Pa-
tienten in geeigneter und verstindlicher Form Informatio-
nen iiber die Qualitit der medizinischen und pflegerischen
Versorgung angeboten werden, die ihre Wahlméglichkei-
ten verbessern. Patienten sollen damit iiber Qualitit unter-

richtet werden zum einen in der konkreten Behandlungs- |

situation durch den aufgesuchten Arzt, zum anderen bereits
im Vorfeld, wenn sie die Entscheidung iiber den Zugang
zu den verschiedenen Gesundheitseinrichtungen treffen.

Der Vorschlag erscheint plausibel. Auch das medizinale
Behandlungswesen ist zunichst ein Dienstleistungssektor,
welcher sich nach modernem Verstindnis von Dienstlei-
stungen ganz selbstverstindlich an der Nachfrageseite zu
orientieren und sein Angebot zum Zwecke maximaler Be-
" diirfnisbefriedigung seinen ,,Kunden“ zu prisentieren hat.
Informationen iber Qualitit kénnen sich wettbewerbs-
steigernd auswirken und gerade bei Krankenhiusern zu
einer (auch von den Kostentrigern gewiinschten) gréBeren
Transparenz und besseren Vergleichbarkeit beitragen.

Probleme bereitet allerdings schon die Definition und
Beurteilung von Qualitit im Gesundheitswesen®. Eine Be-
wertung fillt hier wesentlich schwerer als bei anderen
Dienstleistungen, da der Begriff der Gesundheit unbe-
stimmt ist, Krankheiten subjektiv eingeschitzt werden und
Patienten unterschiedliche Bediirfnisse haben. Allgemein
liBt sich von Qualitit in der Medizin sprechen, wenn vor-
gegebene Standards erreicht, aktuelle Forschungsergebnisse
aufgenommen und zwischen den Spezialisten verschiedener
Richtungen Ubereinkiinfte erzielt werden®. Eine gewisse
Quantifizierbarkeit bewirkt die Unterscheidung? zwischen
Strukturqualitit (Fachkunde des Arztes und des Personals,
Ausstattung der Praxis oder Klinik, organisatorische Bedin-
gungen), ProzefBqualitit (insbesondere Vorgehen bei der
Diagnose und Therapie) und Ergebnisqualitit (Behand-
lungserfolg, Heilungsdauer, therapiebedingte Komplikatio-
nen usw.).

Bemerkenswert ist, daf} die fiir die Heilbehandlung iiber-
aus wichtigen, umfangreichen Qualititssicherungsmalnah-

men zunehmend Anerkennung und sichtbaren Ausdruck
finden in Giitesiegeln fiir Krankenhiuser und Zertifizierun-
gen nach ISO-Normen®. Uber derartige Auszeichnungen
mag der Patient informiert werden, besonders wertvolle
und aussagekriftige Informationen erhilt er dadurch indes
nicht. So ist beispielsweise DIN EN ISO 9000 ff. weder ein
notwendiger noch ein ausreichender Schritt zur Realisie-
rung eines echten Qualititsmanagements (Total Quality
Management) fiir Arztpraxen und Krankenhiuser, weil
letztlich schlichte Organisation anstelle von Leistung zer-
tifiziert wird®. Wirklich profitieren kann der Patient von
der Debatte um Qualititssicherung und Zertifizierung erst,
wenn sie nicht mehr primir unter Marketingaspekten ge-
fiihrt wird. .

Bei weitergehenden Mitteilungen an die Offentlichkeit
ist zu beachten, dafB} diese mit dem berufsrechtlich gelten-
den strengen Werbeverbot konfligieren kénnen. Zwar ge-
stattet die neue Muster-Berufsordnung deutscher Arzte
nunmehr ausdriicklich in § 27 12 gewisse sachliche Infor-
mationen iiber die berufliche Titigkeit. Form und Inhalt
sind in Kapitel D I Nr. 1-6 jedoch genau bestimmt, es sind
diesen dort enge Grenzen gesetzt. Die Frage lautet, ob
nicht weitergehende Lockerungen angezeigt sind’. Dem
Schutz des leicht beeinflubaren Kranken vor Anpreisun-
gen und der Erhaltung des Vertrauens, daB der Arzt nicht
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1) Nach Auskunft von Herm Dr. Gruhl beim Gesundheitssenator der
Freien Hansestadt Bremen wurden 1995 erste Vorschlige durch
die Linder Hamburg und Bremen auf der 68. GMK unterbreitet.
Die 69. GMK hatte eine mit allen Landern abgestimmte Fassung
zu beraten und nochmals Korrekturen vorgenommen.

2) Nach DIN EN ISO 8042 ist Qualitit ,,die Gesamtheit der Merk-

male und Merkmalswerte eines Produkts oder einer Dienstleistung

beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erforder-
nisse zu erfiillen®,

Krause/Nierhoff, in: Bergmann/Kienzle (Hrsg.), Krankenhaushaftung,

1996, Rdnr. 497. Hauke, Qualititssicherung im Krankenhaus, 1991,

S. 11, definiert Qualitit in der medizinischen Versorgung praxisbe-

zogen als ,,das Erreichte im Verhiltmis zum Machbaren, bezogen

auf die Menge des Gewiinschten®.

4) Nach Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, Mil-
bank Memorial Fund Quaterly 44 (1966), 166 ff.

5) Deutsch, Medizinrecht, 3. Aufl. 1997, Rdnr. 347; spez. zu der Nor-
menreihe DIN EN ISO 9000-9004 vgl. Rdnr. 350.

6) Knotikwiirdig ist ferner, daB Erreichtes ausgezeichnet wird, fortlau-
fend notwendige Verbesserungen aber nicht gewihrleistet sind, vgl.
Krause/Nieroff, in: Bergmann/Kienzle (Hrsg) (Fn.3), Rdnr. 544,
Dort auch zu weiteren Giitesiegeln (Zertifikat A und B; Golden
Helix Award; European Quality Award). Zur Zertifizierung von
Anwaltskanzleien nach DIN EN ISO 9000 . vgl. Steinbriick, NJW
1997, 1266 ff.

7) Zu Liberalisierungstendenzen in Rechtsprechung und Gesetzgebung
vgl. Rieger, MedR. 1995, 468, 473 £; Ratzel, MedR. 1995, 91 f.
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gewinnstrebend gewerblich agiere®, steht ein in der moder-
nen Kommunikationsgesellschaft unabweisbares, durch
fortschreitende Spezialisierung noch dringlicher werdendes
Informationsbediirfnis gegeniiber”. Ohne neue zulissige In-
formationsméglichkeiten gelangt Qualitit im Gesundheits-
wesen immer schwerer zum Kunden.

Mindestens ebenso wichtig sind Informationen des Pa-
tienten durch den aufgesuchten Arzt tiber die Wahl der
konkreten Behandlungsmethode: Weil sich das drztliche
Vorgehen prinzipiell nicht auf einen abgeschlossenen Re-
gelcodex stiitzen kann, mufl dem Arzt im jeweiligen Be-
handlungsfall ein ausreichender Beurteilungs- und Ermes-
sensraum fiir Diagnose und Therapie bleiben'’. Die Freiheit
begriindeter Methodenwahl, also die Kompetenz zur Ent-
scheidung auch fiir eine wissenschaftlich noch nicht erwie-
sene oder geklirte, doch nach der empirischen Erkenntnis
durchaus erfolgversprechende Therapie, liegt im Interesse
des Patienten am Heilerfolg, ist letztlich also ein fremdnitit-
ziges Recht!! und dient dem Fortschritt der medizinischen
Wissenschaft'?. Dabei ist die Therapiefreiheit eingebettet in
Sorgfaltspflichten, welche die Verfahrensqualitit gewihrlei-
sten'”, und mit Aufklirungspflichten eng verkniipft i. S.
einer wechselseitigcen Beziehung: Je angefochtener oder
umstrittener eine gewihlte medizinische Methode ist und
je stirker der Arzt von anerkannten Heilverfahren abwei-
chen und je tiefer er in Neuland vorstoBen mdchte, desto
weiter reichen die Informationspflichten'. Gerade bei der
Anwendung von AuBenseitermethoden sind an die Auf-
klirung besondere Anforderungen zu stellen, damit der Pa-
tient sein Selbstbestimmungsrecht effektiv ausiiben kann'®.

Die allgemeine Forderung aber nach mehr Informatio-
nen iiber die Qualitit der medizinischen Versorgung durch
den behandelnden Arzt widerstreitet einer in diesem Punk-
te bewuBt zuriickhaltenden héchstrichterlichen Rechtspre-
chung. Nach der Spruchpraxis des BGH braucht der Arzt
nicht ungefragt auf anderenorts bessere Behandlungsbedin-
gungen hinzuweisen, solange diese nicht in neuartige Ver-
fahren einmiinden, welche dem Patienten erkennbare Vor-
teile eroffnen'®. Diese Judikatur ist Konsequenz des
anerkanntermaBen von den Stitten der Maximalversorgung
bis hinunter zu den kommunalen Krankenhiusern aus Fi-
nanzierbarkeitsgriinden abgestuften Leistungsstandards'’.
Die Behandlung muB dem Stand der Medizin entsprechen,
geschuldet wird aber nicht stets das neueste Therapiekon-
zept mittels einer jeweils auf den neuesten Stand gebrach-
ten apparativen Ausstattung'. Durch die Forderung der
Minister und Senatoren der Lander erfihrt die in der Ver-
gangenheit mehrfach geiduBerte Kritik an der restriktiven
Linie des BGH zur Aufklirung iiber Qualititsfragen'
neuen Aufschwung.

II. Verfahrensqualitit bei der Schadensregulierung

[m zweiten Punkt ihrer EntschlieBung fordern die Gesund-
heitsminister der Linder die Bundesregierung auf, Mafinah-
men zur Verbesserung der Rechtsstellung von Patienten
und des gesundheitlichen Verbraucherschutzes zu ergreifen
und rechtlich abzusichern®. Sie beziehen sich dabei aus-
driicklich auf Vorschlige, die der Sachverstindigenrat flir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem
Jahresgutachten 1992 unterbreitet hat. Dessen Hauptanlie-
gen war die Kodifizierung von Patientenrechten, um den
Kranken gegen MiBbrauch iiberlegenen irztlichen Wissens
sowie gegen Behandlungsfehlerschiden wirksam zu schiit-
zen und ihn so aus der Abhingigkeit heraus in ein Verhilt-
nis der Gleichberechtigung zu fithren®'. Der Gedanke — in
den Niederlanden vor wenigen Jahren realisiert™ — fand
indes nicht Bingang in die Ergebnisniederschrift. Statt des-
sen regen die Konferenzteilnehmer diverse EinzelmaBnah-
men an, welche vornehmlich die Stellung des Patienten bei
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der Schadensregulierung stirken sollen (Rechtsschutz durch
Verfahrensqualitit).

1. Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen sol-
len zur Aufnahme von Patientenvertretern verptlichtet wer-
den, da die bei den Arztekammern angesiedelten Gremien
der Selbstverwaltung derzeit nicht immer das notwendige
Vertrauen des Patienten in eine unvoreingenommene Bear-
beitung des jeweiligen Falles gewinnen konnten. Die For-
derung ist wohl zu bedenken, denn in der Vergangenheit
sind verschiedentlich Zweifel an der Unabhingigkeit und
Objektivitit der Kommissionen geduBert worden®. Im Mit-
telpunkt der derzeitigen Diskussion stehen indes nicht Fra-

8) Von BVerfGE 71, 162 = MedR 1986, 128 angefithrte Griinde
fiir das Werbeverbot.

9) Vel auch Laufs, MedR 1995, 11, 16: ,,Das Publikumsinteresse in
einer durch verdichtete Kommunikation geprigten Gesellschaft
verlangt nach Hinweisen und Aufschliissen. In einem sich ver-
schirfenden Wettbewerb um Patienten gewinnt das Interesse an
sachdienlichen Informationen zusitzlich an Gewicht. Gesteigerte
Konkurrenz liBt sich allein als Leistungswettbewerb akzeptieren.
Dieser freilich erfordert die Transparenz der Leistungsangebote,
vor allem bei hochspezialisierten und kostenintensiven Diensten.”

10) Steffern, Neue Entwicklungslinien der BGH-Rechtsprechung zum
Arzthaftungsrecht, 6. Aufl. 1995, S. 56. Die Therapiefreiheit ist
das Kernstiick der irztlichen Profession, vgl. Laufs, Arztrecht,
5. Aufl. 1993, Rdnm. 470 und 484.

11) Buchborn, in: Kleinsorge/Hirsch/Weifauver (Hrsg.), Forschung am
Menschen, 1985, S. 19; Jung, ZStW 97 (1985), 47, 54 f.; Laufs,
NJW 1997, 1609.

12) Eser, ZStW 97 (1985), 1, 12; pointiert Schroeder=Printzen, MedR
1996, 376, 379, den bekannten Satz aufgreifend: ,,Die Aullensei-
termethode von gestern ist die Schulmedizin von heute und der
Behandlungsfehler von morgen.”

13) Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts,
1992, § 3, Rdnr. 16; Franzki, MedR 1994, 171, 173,

14) Laufs (Fn. 10), Rdnr. 489; Francke/Hart, Arztliche Verantwortung
und Patienteninformation, 1987, S. 35 ff.; Mertens, in: MiiKo/
BGB, Bd. 5, 3. Aufl. 1997, § 823, Rdnrm. 382, 419 {.

15) Jung, ZStW 97 {1985), 47, 57; Giesen, Arzthaftungsrecht, 4. Aufl.
1995, Rudnr. 285.

16) BGHZ 102, 17 = MedR. 1988, 91 m. zust. Aum. v. Narr BGH,
NJW 1984, 1810; 1987, 2291; 1988, 2302; vgl. Geiff, Arzthaft-
pflichtrecht, 2. Auvfl. 1993, S. 180; Frahm/Nixdotf, Arzthaftungs-
recht, 1996, Rdnr. 180. Zust. Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck (Hrsg.)
(Fn. 13), § 64, Rdnrn. 6 £.

17) Hart, MedR. 1996, 60, 69: Es erfolgt ,.eine bereichs-, besser: or-
ganisationsbezogene rechtliche Ditferenzierung des medizinischen
Standards. Die Begriindung bezieht sich explizit auf &konomi-
sche, d. h. Finanzierbarkeitsiiberlegungen®.

18) Steffen (Fn. 10), S. 66; Mertens (Fn. 14), Rdnr. 356.

19) Darmm, NJW 1989, 737 ff.; Giesen, JZ 1988, 414 ff.; vgl. auch aus
schweizerischer Sicht Wiegand, in: Honsell (Hrsg.), Handbuch des
Arztrechts, 1994, S, 140.

20) Nahezu zeitgleich haben sich die Gesundheitsminister der 40
Linder des Europarates nachdriicklich fiir eine Intensivierung der
Patientenrechte ausgesprochen.

21) Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzerticrte Aktion im Gesundheitswe-
sert, Jahresgutachten 1992, Tz. 353; auch Tz. 358: eine deklarato-
rische Patientenrechtscharta kénne dem Patienten bei der Wahr-
nehmung seines Selbstbestimmungsrechts helfen; diese konne ihm
bei der Aufnahmeprozedur von den Institutionen des Gesund-
heitswesens ausgehindigt und notfalls erklirt werden (Tz. 388,
dort auch zu den Voraussetzungen eines Kodex der Patienten-
rechte). .

22) Auch in Grofbritannien, Osterreich, Finnland, Danemark und
Israel folgen individuelle Patientenrechte nicht ausschlieBlich aus
den gesetzlichen Bestimmungen @ber die Pflichten der Behan-
delnden, sondern sind mindestens teilweise positiv normiert.

23) Ratajezak, in: AG Rechtsanwilte im MedR (Hrsg.), Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen, 1990, S. 3, 7 £; Giesen,
ebd., S. 77, 83; Priitting, JZ 1985, 261, 270. Ausdriicklich gegen
eine Beteiligung von Patientenvertretern Weltrich, DRIZ 1996,
473, In den Niederlanden und Osterreich werden parititisch be-
setzte Schlichtungsstellen flir auBlergerichtliche Schadensregulie-
rungen derzeit erprobt, vgl. Kranich, QualiMed 1997, 41, 42.



gen der Zusammensetzung, sondern Uberlegungen zur Re-
form der verschiedenen Verfahrensordnungen™. Diese ent-
sprechen in ihrer konkreten Ausgestaltung wie Handhabung
nicht immer demokratisch-rechtsstaatlichen Verkehrsfor-
men, die Einhaltung fundamentaler Verfahrensgarantien ist
nicht gewihrleistet. Insoweit besteht ein echter Handlungs-
bedarf*. Gegeniiber Anregungen einer Beteiligung von Pa-
tientenvertretern wird auf die hohe Erfolgsquote angemel-
deter Anspriiche verwiesen®, welche deutlich gegen jede
MutmaBung spriche, die Kommissionen verfolgten primir
Standesinteressen der Arzteschaft, thnen sei gar nicht am Pa-
tientenschutz gelegen®.

2. Nach dem erklirten Willen der Minister sollen Kran-
kenkassen zu einer Unterstiitzung der Versicherten bei Be-
handlungsfehlern wverpflichtet sein, sofern Erfolgsaussicht be-
steht. Schon der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen mal} ihnen besondere Bedeu-
tung bei der Durchsetzung von Anspriichen bei®. Und
auch in der Literatur findet sich der Hinweis, Patienten-
rechte hingen in den Vollzugschancen ganz wesentlich von
dem EinfluB ab, den die groBen Finanzierungstriger des
Systems ausiibten™.

Seit dem Jahre 1988 ist in § 66 SGB V gesetzlich aus-
driicklich bestimmt, daB3 die Krankenkassen die Versicher-
ten bei der- Verfolgung von Schadensersatzanspriichen, die
bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus
Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116
SGB X auf die Krankenkassen tbergehen, also vor allem
Schmerzensgeldanspriiche, unterstiitzen kinnen™. Die Hil-
festellung liBt sich begreifen als eine aus dem Sozialversi-
cherungsverhiltnis abzuleitende Nebenleistung, welche auf
der Betreuungs- und Fiirsorgepflicht der Kasse beruht®. Als
Unterstiitzungsleistungen kommen vor allem solche in Be-
tracht, mit denen die Beweisflihrung des Versicherten er-
leichtert wird®, z. B. Auskiinfte iiber die vom Arzt gestellte
Diagnose oder angewandte Therapie, auch eine Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst oder Hinweise auf
Patienteninitiativen und Anwilte mit arzthaftungsrecht-
lichen Spezialkenntnissen™.

Bemerkenswert ist, daB § 66 SGB V in der bisherigen
Schadensregulierungspraxis keine Bedeutung gewonnen
hat™. Daran diirfte sich auch bei einer Novellierung der
Vorschrift nicht allzu viel dndemn. Eine ,,Verpflichtung zur
Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern, so-
fern Erfolgsaussicht besteht” 138t keine weitergehenden Ak-
tivititen auf seiten der Krankenkassen erwarten als das der-
zeit eingerdumte, in jedem Einzelfall gemiB §§ 39 SGB ],
54 Abs.2 S.2 SGG pflichtgemiB auszuiibende Ermessen®.
Auch kiinftig wird es wohl oder {iibel bei der auffallenden
Zuriickhaltung der Krankenkassen bleiben, die zusitzlichen
Aufwand und Kosten meiden. Es scheint, als degeneriere
hier ein theoretisch guter Gedanke unter den faktischen Ge-
gebenheiten zu einer ,unndtigen Verbeugung vor dem
Zeitgeist .

DaB Kostentriger trotz vorhandener Méglichkeiten® sel-
ten RegreBanspriiche gegeniiber Leistungserbringern und
Herstellern geltend machen®, fiihrt dazu, daf3 Schadensver-
antwortliche (deren Versicherer)® insoweit auch finanziell
nicht mit den Folgen ihres Handelns belastet werden. Die-
ser Umstand mag wegen der EinbuBe an Priventivwirkung
des Haftpflichtrechts beklagt werden, er erschwert indes
nicht die Durchsetzbarkeit der dem Geschidigten zuste-
henden Anspriiche und bedeutet mithin kein Defizit bei
der Gewihrleistung des Patientenschutzes®.

Die Minister sehen diesbeziiglich von der Empfehlung
bestimmter MaBBnahmen ab. Mit Grund, denn jedes Vorge-
hen, welches die Krankenkassen zu einer individuellen Re-
greBnahme bei dem jeweiligen Schidiger verpflichten
wollte, miiBte als realititsfremd bezeichnet werden. In der
Praxis sind lingst an die Stelle vieler zeit- und kostenauf-

wendiger, im Ausgang unsicherer Einzelregresse sog. Re-
greBverzichts- und Schadensteilungsabkommen zwischen
den Sozialversicherungstrigern und Haftpflichtversicherun-
gen getreten, welche eine Abrechnung nach Durchschnitts-
sitzen vorsehen®'. )

3. Wertvoll scheint die Uberlegung der Einrichtung
anbieterunabhingiger Patientenvertretungen. In einzelnen
Bundeslindemn gibt es Institutionen zum Zwecke der Un-
terstiitzung von Patienten bei der Durchsetzung ihrer
Rechte. So etablierte Hamburg vor zehn Jahren als erstes
Bundesland eine grofe Patientenberatungsstelle, die vom
Senat der Stadt gefordert wird und, soweit ersichtlich, gute
Dienste leistet”. Das Bundesland Bremen weitete jiingst

24) Ratajezale (Fn. 23), S. 3, 5 ff.; Eberhardt, ebd., S. 65, 66 ft.; Stegers,
ebd., S. 99 ff.; Ulsenheimer, in: Laufs/Uhlenbruck (Hrsg.) (Fn. 13),
§ 114, Rdnr. 16. Sehr kritisch zu den Verfahrensmodalititen Gie-
sen (Fn. 15), Rdnm. 40 f.

25) Auch wenn die nichtstaatliche Schlichtung in erster Linie an ihrer

Effektivitit zu messen und Rechtsstaatlichkeit hier keine Primir-

forderung ist; so zutreffend Deutsch/Matthies, Arzthaftungsrecht,

3. Anfl. 1988, S. 107.

Sie ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen und

liegt zu Beginn der 90er Jahre bei etwa 35 %, vgl. Laufs (Fn. 10),

Radnr. 545, dortige Fn. 260; Weltrich, DRIZ 1996, 473, 475. Frei-

lich bestehen nicht unbedenkliche regionale Unterschiede; so lag

die Anerkennungsquote in Bayern zuletzt bei nur 12 %, vgl.

Selilund, in: Laufs/Dierles/ Wienke/Graf=Baumann/Hirsch (Hrsg.),

Die Entwicklung der Arzthaftung, 1997, S. 333, 336.

27) So aber Morasch/Blankenburg, ZRP 1985, 217, 218: , diffuses In-

teresse an der Imagepflege*.

) Sadwerstandigenrat (Fn. 21), Tz. 396.

) Pichler, Internationale Entwicklungen in den Patientenrechten,

1992, S. 738.

30) Vorschrift eingefiihrt durch das GR.G v. 20. 12. 1988, BGBL. |
S.2477. In der Gesetzesbegriindung werden die ibermiBige
Technisierung und die damit einhergehende Arbeitsteilung im
Gesundheitswesen als Gefahren fiir die Versorgung der Versicher-
ten genannt, so dafB #rztliche Behandlungsfehler nicht auszu-
schlieBen seien (BT-Dr. 11/2237, S. 189).

31) Hifler, in: KassKomm, Bd. 1, Stand 12/1996, §66 SGB V,
Radnr. 2. Nach Ansicht von Schneider, in: Schulin (Hrsg.), Hdb. d.
SozVersR, Bd. 1, 1994, § 26, Rdnr. 21, sind die Krankenkassen
auch ungeachtet des § 66 SGB V nach den allgemeinen Vor-
schriften (§§ 13 ff. SGB I) zur Unterstiitzung verpflicheet.

32) BT-Dr. 11/2237, S. 189; aber keine Ubernahme von Kosten der
Rechusverfolgung (ebd.).

33) Fuchs, ArztR 1996, 319, 324 £, unter Hinweis auf eine Auskunift
der AOK Bayern.

34) Lippert, in: Laufs/Dierks/Wienke/Graf=Baumann/Hirsch  (Hrsg.)
(Fn. 26), S. 281, 283. Bei der Entstehung des am 1.7, 1997 in
Kraft getretenen 2. GKV-NOG (BGBI. I S. 1520 ) scheint die
Vorschrift keine Rolle gespielt zu haben.

35) Wenn die Krankenkassen nach geltendem Recht bet der Ermes-
sensausiibung  die Erfolgsaussichten nicht zu beriicksichtigen
haben (so Pefers, Handbuch der Krankenversicherung, Teil II —
SGB V, Bd. 2, Stand 1/1997, § 66, Rdnr. 10), kénnte gar das
Gegenteil eintreten.

36) Lippert (wie Fn. 34), zur Regelung des § 66 SGB V.

37) §§ 116 1 SGB X; 87a BBG; 52 BRRG; 67 VVG.

38) Vgl. Lange, Schadensersatz, 2. Aufl. 1990, § 11 C13 u. II 2; Brijg-
gemeier, AcP 182 (1982), 386, 416.

39) Die Haftpflichtversicherung, die abzuschlieBen der Arzt standes-
rechtlich verpflichtet ist, § 21 Muster-BO 1997,

40) Unzutreflfend daher die Erliuterung zur EntschlieBung der

69. GMK (MedR 1997, 460) in Punkt 4., vierter Spiegelstrich.

Lange (Fn. 38), § 11 C 14; Denck, NJW 1982, 2048 f.; Wussow,

Teilungsabkommen, 4. Aufl. 1975. Abw. Deutsch (Fn.5),

Rdnr. 287: Klagen der Sozialversicherung gegen Arzte wegen

Fehlbehandlung kimen durchaus vor, Teilungsabkommen seien

eher selten.

42) Zu der von der Verbraucherzentrale am 29./30. 5. 1997 veranstal-
teten europiischen Fachtagung ,,Patientenrechte und Patientenun-
terstiitzung in Europa' vgl. die Berichte von Loosen, Der Kassen-
arzt 31-32/1997, 22 ff,, und von Kranich, QualiMed 4/1997,
41 ff., sowie den demniichst erscheinenden Tagungsband.
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sein Beratungsangebot erheblich aus. Die Landesirztekam-
mer, Krankenkassen, Landeskrankenhausgesellschaft sowie
der Gesundheitssenator entschlossen sich, eine ,,Unabhin-
gige Patientenvertretung Bremen e, V.* zu griinden und zu
gleichen Teilen zu tragen. Das Finanzierungsvolumen des
Vereins betragt 280 000,— DM im Jahr. Aus diesen Mitteln
bezahlt, stehen Patientenberater, deren Unabhingigkeit
durch verschiedene Regelungen abgesichert ist, ab Oktober
1997 Hilfesuchenden als Ansprechpartner zur Verfligung.
Das Bundesgesundheitsministerium hat seine grundsitzliche
Bereitschaft signalisiert, das Modell wissenschaftlich zu be-
gleiten®.

Insgesamt sind hier bedeutsame Entwicklungsmoglich-
keiten zu vermerken, ist Raum flir (politische) Entschei-
dungen gegeben, die das Klima im Gesundheitswesen be-
trichtlich verbessern kénnten. Ein Blick iiber die Grenzen
eréffnet zusitzliche Perspektiven. In den Vereinigten Staa-
ten von Amerika verfolgen Ombudsmann-Programme
nach skandinavischem Vorbild die Absicht, das Verhiltnis
zwischen den medizinischen Einrichtungen und ihren Pa-
tienten durch Mediationselemente weiter zu humanisieren.
Zusitzlich sollen sie dazu beitragen, die Gesundheitsfiir-
sorge in den Spitilern zu verbessern, Haftpflichtkosten auf
diese Weise verringern und so im Sinne einer ,,quality as-
surance” wirken*. Mehrere europdische Linder kennen
unabhingige, weisungsungebundene Beschwerdestellen in
den Krankenhiusern oder eine Patientenanwaltschaft®. An
die Beschwerdestelle kann sich jeder Patient wenden, der
sich unzutreffend behandelt oder in seinen Rechten ver-
kiirzt sieht. Der Patientenanwalt als Weiterentwicklung der
Beschwerdestelle soll von sich aus mit dem Bediirftigen in
Kontakt treten, um zu erfahren, ob dessen Rechtsposition
gewahrt wurde®. Uber Rezeption und Ausbau solcher
Konzepte nachzudenken, erscheint lohnenswert?’. Dabei ist
zu betonen, daB die rechtliche Verankerung in erster Linie
eine priventive und nur als ultima ratio eine Sanktions-
funktion hat. Erst wenn die genannten Institutionen keine
befriedigende Losung finden, sind zusitzliche Mafinahmen
bis hin zu einer gerichtlichen Klirung erforderlich®.

4. Die vielleicht wichtigste Anregung betrifft die bun-
desweite anonymusierte Erfassung bei Arztekammem aner-
kannter Patientenbeschwerden, anerkannter Schadensersatz-
forderungen, von Behandlungsfehlerprozessen und deren
gerichtlicher Entscheidungen an neutraler Stelle. Die Kon-
terenzteilnehmer scheinen dabei die Informationswirkung
fiir Patienten im Blick zu haben, wenn sie die fehlende Ab-
stimmung und Vernetzung zwischen den wenigen Patien-
tenberatungsstellen, den Schlichtungsstellen und Gutachter-
kommissionen der Arztekammern, den Beratungsangeboten
der Krankenkassen, dem Medizinischen Dienst und den
Geschiftsstellen ,,Externe Qualititssicherung® (§ 112 i.V.m.
§ 137 SGB V) bemingeln. In seiner urspriinglichen Fassung
war der EntschlieBungspunkt als eine Ausfiillung der Forde-
rung nach Informationen des Patienten {iber die Qualitit
der medizinischen Leistungen konzipiert”. Nunmehr sollen
Beschwerden und die rechtlichen Konsequenzen von Fehl-
behandlungen dokumentiert werden. Der Nachfragebe-
rechtigte mag dadurch regionale und ortliche — bei aus Da-
tenschutzgriinden anonymusierter Erfassung nicht aber per-
sonliche — Schwachstellen in der medizinischen Versorgung
in Erfahrung bringen, bevor er sich in Behandlung begibt,
sowie im Schadensfall gewisse Hilfen bei Einschitzung der
Erfolgsaussichten seiner Ersatzforderungen erfahren.

Vornehme Bedeutung erlangt eine zentrale Datenbank
indes erst dadurch, dal} sie dem nationalen Gesundheitswe-
sen eine koordinierte Schadensursachenforschung ermég-
licht. Daten iiber Medizinschadensfille und irztliche Be-
handlungsfehler werden in der Bundesrepublik bislang
kaum erfaBt™. Anderes gilt nur auf dem Arzneimittelsektor,
fiir den § 62 AMG ein strenges Uberwachungssystem zum

MedR 1997, Heft 11 0U1

Zwecke der Gefahrenabwehr vorschreibt®!. Die Feststel-
lung von MiBstinden aber ist Grundvoraussetzung fiir ihre
Behebung. Auch im medizinischen Behandlungswesen lif3t
sich Risiken allein auf der Grundlage einer umfassenden
Datenerhebung erfolgreich begegnen. ,,Risk-management®
als ganzheitliche, externe Risikoanalyse durch ein Team
medizinischer, juristischer und technischer Spezialisten soll
die interme Qualititskontrolle und Qualititssicherung er-
ginzen®. Einige amerikanische Bundesstaaten sowie Linder
Skandinaviens protegieren den Wandel von einem System
nachtriglicher Kontrolle zu einer priventiv wirkenden
Fehlerverhiitung durch spezielle MiBstandsberichtssyste-
me*, und auch auf europiischer Ebene ist das Thema aktu-
ell: Anfang des Jahres wurde auf einem Symposium in Am-
sterdam der bereits vor lingerer Zeit einmal formulierte
Gedanke™ einer europidischen Datenbank fiir irztliches
Fehlverhalten wieder aufgegriffen und diskutiert®,

Auf Fragen der Organisation sowie Ausgestaltung eines
nationalen Meldewesens kann hier nicht naher eingegangen
werden®. Nur zweierlei sei angemerkt: Das Projekt ist auf
die umfassende Mobilisierung vorhandenen Expertenwis-
sens und eine Kooperation der Datenherren angewiesen.
Eine méglichst vollstindige Erfassung von Behandlungsfeh-
lervorwiirfen ist allein in Zusammenarbeit mit den Haft-
pflichtversicherern gewihrleistet”, bei denen als Schadens-
fallbearbeitern nahezu alle Informationen tiber Schadensur-
sachen und -folgen zusammenlaufen®. Erfa3t werden soll-
ten nicht nur anerkannte Schadensersatzforderungen, also
Zwischenfille, die einen Tatbestand der geltenden Ver-

43) Auskunft von Herrn Dr. Grubl (Fn. 1).

44) Eingehend Pichler (Fn. 29), S. 522 ff., 636 ff.

45) Ausfithtlich dazu Pichler (Fn. 29), S. 616 ff. u. 672 ff.

46) Deutsch, in: Deutsch/ Taupitz (Hrsg.), Haftung der Dienstleistungs-
berufe, 1993, S. 275, 284,

47) Im Zuge der Krankenhausreform wurde bereits vor Jahren in
einigen offentlich-rechtlichen Krankenhiusern ein Patientenflir-
sprecher eingefithrt; vgl. z. B. § 15 KRG Rhld.-Pf. nebst DVO
v. 6. 12. 1973, GVBI. S. 409.

48) So ausdriicklich der Sachverstindigenrat (Fn. 21), Tz. 391.

49) Auskunft von Hermn Dr. Gruhl (Fn. 1); zur Genese der Entschlie-
Bung vgl. Fn. 1.

50) Eine vielfach beklagte Tatsache, vgl. nur Ehlers, in: Ehlers/Broglic
(Hrsg.), Praxis des Arzthaftungsrechts, 1994, Kap. 1, Rdor. 10;
Giesen (Fn. 15), Rdnm. 29 £; auch Franzki, MedR 1994, 171,
173, fiir den Justizbereich.

51) Dazu Sanden, Arzneimittelrecht, 31. Lfg., Stand: 4/1997, Kom-
mentierung zu § 62 AMG; Deutsch (Fn. 5), Rdnr, 758; Glaeske/
Greiser/Hart, Arzneimittelsicherheit und Linderiiberwachung,
1993; Hart, MedR. 1993, 207 ff.

52) Vgl. dazu Ulsenheimer, in: Laufs/Dierks/Wienke/Graf=Baumann/
Hirsch (Hrsg.) (Fn. 26), S. 321, 323 ff; ders., MedR. 1995, 438 ff.
(442: ,Gebot der Stunde™); Sedlaczck, in: Bergmann/Kienzle
(Hrsg.) (Fn. 3), Rdnrn. 732 ff; Stegers, MedR. 1997, 390, 395 f,

53) Besonders interessant (freilich nicht zuletzt durch das dortige Versi-

cherungsmodell bedingt) sind die Bemithungen um besondere

Priventionsformen in Schweden, vgl. dazu jiingst Pichler, in:

Lauifs/ Dierks / Wienke / Graf=Bawmann/Hirsch (Hrsg.) (Fn. 26), S. 173,

251 £

Vgl. Revillard auf dem 5. Kolloquium des Europarats zum euro-

paischen Recht 1975 in Lyon, dazu den Bericht von Griess, JZ

1975, 581, 582.

Symposium on ,,quality of medical practice and professional mis-

conduct in the European Union”, Amsterdam, 20. 1. 1997. Be-

sprochen wurden Fragen der irztlichen Qualititssicherung und

die Einfiihrung eines Meldesystems in die Richtlinie 93/16/

EWG. Kritisch dazu Haage, ArztR 1997, 101 .

Kritische Uberlegungen bei Haage, ArztR. 1997, 101 {f.

So zutreffend Krunipaszky/Sehte/Selbmann, VersR. 1997, 420,

427.

58) Anstelle einer bes. Behérde wire auch eine von den Versiche-
rungen einzurichtende ,,Schadensregulierungskommission e. V.*
denkbar.
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schuldenshaftung erfiillen. Fiir eine effektive Schadenspro-
phylaxe und Weiterentwicklung der Medizin kann auch
die Mitteilung von Schiden bedeutsam sein, die fiir den
behandelnden Arzt in der konkreten Situation nicht ver-
meidbar waren.

III. Ethik-Kommissionspriifungen

In einem gesonderten Punkt hilt die GMK schlieBlich die
Ausdehnung der bereits nach AMG?* und MPG® geregel-
ten Ethik-Kommissionspriifungen auf besonders risikorei-
che Therapieversuche sowie die gesamte klinische For-
schung am Menschen flir erforderlich, soweit nicht bereits
in Heilberufs- und Kammergesetzen oder Berufsordnungen
vorhanden.

Der Vorbehalt macht die Forderung nahezu gegen-
standslos. Seit dem Jahre 1988 bestimmt die Muster-BO,
nunmehr in dem neugefafiten § 15 Abs. 1: ,Der Arzt mulB
sich vor der Durchfiihrung biomedizinischer Forschung am
Menschen — ausgenommen bei ausschlieBlich epidemiolo-
gischen Forschungsvorhaben — durch eine bei der Arzte-
kammer oder bei einer Medizinischen Fakultit gebildete
Ethik-Kommission iiber die mit seinem Vorhaben verbun-
denen berufsethischen und berufsrechtlichen Fragen bera-
ten lassen.”’ Die Landesirztekammern haben inzwischen
entsprechende Bestimmungen in die einzelnen Berufsord-
nungen aufgenommen, nachdem von den Landesgesetzge-
bern meist in Heilberufs-(Kammer)Gesetzen Ethik-Kom-
missionen eingeflihrt worden sind®.

Begreifen liBt sich die EntschlieBung immer noch als
Anregung zur Erweiterung des durch Satzungsrecht der
Arztekammern festgelegten Aufgabenbereichs der Ethik-
Kommissionen. Dazu ist folgendes anzumerken: Der Be-
griff ,,biomedizinische Forschung am Menschen® wird in
der Praxis weit ausgelegt. Nicht nur das klinische Experi-
ment, welches allein zu Forschungszwecken vorgenommen
wird, fille darunter. UmfaBt sind auch solche Therapiever-
suche, die der Heilbehandlung des Patienten, daneben aber
auch der Erkenntnisgewinnung iiber den einzelnen An-
wendungsfall hinaus gelten, also einen Doppelzweck ver-
folgen®*. Der Vorschlag einer Einbeziehung {nur) besonders
risikoreicher Therapieversuche bedeutete demnach keine
Ausdehnung, eher eine Einschrinkung derzeitiger Ethik-
Kommissionspriifungen. Anders nur, beabsichtigten die
Minister eine Erfassung des Heilversuchs, der drztlichen
Heilbehandlung also, die im ausschlieBlichen Interesse des
Patienten mit wissenschaftlich noch nicht abschlieBend ge-
klirten Methoden, aber ohne jegliches Streben nach Er-
kenntnissen iiber den Einzelfall hinaus, erfolgt®. FEine
Pflicht des Arztes zur Einschaltung einer Ethik-Kommis-
sion besteht hier aber mit Grund nicht. Denn beim Heil-
versuch ist stets — auch wenn mit besonderen Risiken ver-
bunden — die bestmégliche Behandlung des Patienten
gewihrleistet. Es bleibt dem Arzt das Recht, zu seiner eige-
nen Sicherheit die Ethik-Kommission anzurufen®.

IV. AbschlieBende Wiirdigung

Die EntschlieBung versteht sich als MaBnahmeprogramm
zur Weiterentwicklung des Patientenschutzes. Dabei fligen
sich die einzelnen Punkte nicht recht zu einem einheit-
lichen Gesamtbild. Wegen des vorausgegangenen Abstim-
mungsprozesses zwischen den Lindern sowie letzter Kor-
rekturen durch die 69. GMK kann auch von den Initiato-
ren , fiir einzelne Passagen z. T. keine schliissige fachliche
Erklirung geliefert werden®®.

Bei mehreren der genannten Mafinahmen verwundert
es, daB die Bundesregierung zu ihrer Ergreifung von den
Linderministern aufgefordert wird. So ist es Sache der Lan-
desirztekammern, Patientenvertreter in die bei thnen ange-

siedelten Gremien der Selbstverwaltung aufzunehmen oder
den Aufgabenbereich von Ethik-Kommissionen durch Sat-
zungsrecht festzulegen. Der Bund kann insoweit keine ver-
bindlichen Vorgaben machen. Auch gegeniiber der Auffor-
derung, zu priifen, wie anbieterunabhingige Patientenver-
tretungen eingerichtet werden kdnnen, ist auf die Moglich-
keiten und Gestaltungsspielriume der Bundeslinder zu
verweisen.

Abgesehen von der Forderung nach mehr sachlicher In-
formation tber das Gesundheitswesen und gréBerer Trans-
parenz des Leistungsangebots®”, méglicherweise unterstiitzt
durch eine zentrale Datenbank®, beschrinkt sich die GMK
letztlich auf die Anregung bloBer Randkorrekturen.
Grundlegende Fragen des Patientenschutzes werden nicht
thematisiert, wohingegen das Schrifttum sich eingehend
befaf3t z. B. mit
— der Kodifizierung von Patientenrechten in einer speziel-

len Charta®,

~ der Ubernahme von Versicherungsmodellen nach skan-
dinavischem Vorbild™,

— dem Abschlufl einer Probandenversicherung nicht nur
bei Arzneimittelstudien, sondern bei jeder biomedizini-
schen Forschung’’,

— einer grundsitzlichen Regelung der Zuldssigkeit biome-
dizinischer Forschung am Menschen?,

— der Reform (und Angleichung) von Verfahrens- und Be-
gutachtungsmodalititen bei Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen’,

— Fragen der Beweislast”™ und des Beweismales™, speziell

einer BeweismaBreduktion bei Arzneimittelschiden’,

59) § 40 AMG n. F.; vgl. dazu Deutsch, VersR. 1995, 121 fE.

60) § 17 MPG, der auch die Anrufung einer nicht staatlich eingesetz-
ten, sog. freien Ethik-Kommission zulidBt; Kritik z. B. bei Lippert,
DMW 1995, 1296.

61) Vgl. auch die Mallgabe des Weltirztebundes in der Revidierten
Deklaration von Helsinki.

62) Zur Entwicklung der Ethik-Kommissionen in Deutschland vgl.
nur Dentsch (Fn. 5), Rdnrm. 591 ff.

63) Laufs/Reiling, Ethik-Kommissionen — Vorrecht der Arztekam-
mern?, 1991, S. 22; Kollhosser/Krefft, MedR 1993, 93, 94, 96.

64) Kollhosser/Kreffi, MedR. 1993, 93, 94, mit Hinweis auf die nicht
einheitliche Begriffsverwendung.

65) Ethik-Kommissionen bezwecken auBler dem Schutz des Patien-
ten/Probanden auch den Schutz des Forschers und der For-
schungseinrichtung vor den Folgen rechtlich und ethisch bedenk-
licher Forschung: Laufs (Fn. 10), Rdnr. 687; Deutsch, NJW 1995,
3019, 3023. Fragen der Therapie im Einzelfall sind freilich nicht
Gegenstand der Beratung, Walter=Sack, MedR_ 1997, 301.

66) Wie Fn. 43.

67) Vgl L.

68) Vagl. IL. 4.

69) Vgl 1L

70) Pichler (Fn. 53), S. 173 ff,; ders., Rechtsentwicklungen zu einer
verschuldensunabhingigen Entschidigung im Medizinbereich,
Bd. 1, 1994; Radau, Ersetzung der Arzthaftung durch Veriche-
rungsschutz, 1993; und bereits Weyers, Gutachten A zum 52. DJT
1978, S. 80 ff.

71) Deutsch (Fn. 5), Rdnm. 551 und 579.

) Frankreich hat mit dem loi no. 88-1138 v. 20. 12. 1988 eine um-
fassende Spezialregelung geschaffen, vgl. dazu Jung, Die Zulissig-
keit biomedizinischer Versuche am Menschen, 1996 (rechtsvergl.).
Da in der Bundesrepublik nicht nur aus Griinden der Gesetzge-
bungskompetenz nicht mit einer medizinrechtlichen Kodifikation
zu rechnen ist, gilt es, Regelungsalternativen zu erarbeiten.

73) Vgl. bei Fn. 24.

74) Vgl. nur  Giesen

Rdnrn. 589 ff.

Dazu jiingst Weber, Der Kausalititsbeweis im Zivilprozeli, 1997,

S. 211 fE u. passim; Hirte, Berufshaftung, 1996, S. 475 ff.; Leipold,

in: Festschr. f. Nakamura, 1996, S. 301, 317 £

76) Zu Vorschligen einer Anderung des § 84 S.2 AMG (unter dem
Eindruck des Komplexes HIV-Blutprodukee) vgl. Kullmann, in:
Festschr. f. Steffen, 1995, S. 247 ff; Sehilling/Mack, ebd., S, 413 ff;

(Fn.15), Rdnrn.353f; Layfs (Fn.10),
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- Fragen der Gerichtsorganisation, die ein ,integratives
Medizinrecht* bewiltigt und fordert’”,
ndem die GMK keinen dieser Aspekte aufgreift, erweist
sich ihre EntschlieBung zur Weiterentwicklung des Patien-
tenschutzes zugleich als eine vertane Gelegenheit.

MedR 1997, Heft 11 503

Millers, in: Hart (Hisg,), Privatrecht im ,,Risikostaat, 1997, S. 189,
212 £ Die GMK unterbreitet letztlich keinen konkreten Vorschlag
zur Verbesserung des von ihr angesprochenen gesundheitlichen
Verbrauchsschutzes.

77) Taupitz, ZRP 1997, 161 f.

BUCHBESPRECHUNGEN

Betiubungsmittelgesetz. Kommentar anhand der hochstrich-
terlichen Rechtsprechung. Von Ulrich Franke und Karl Wien-
roeder. Verlag C. F. Miiller, Heidelberg 1996, XX u. 725 3., geb.,
DM 118,—

Dem Betiubungsmittelstrafrecht kommt grofle praktische Bedeutung
zu. Seine Anwendung wirft zahlreiche Probleme auf. Zur Durchdrin-
gung dieser wichtigen Rechtsmaterie leistet der Kommentar von
Franke/Wienroeder einen beachtlichen Beitrag. Er enthilt neben einer
vor allem auf der Grundlage der Rechtsprechung erfolgenden Erldu-
terung der Vorschriften des BtMG einen Abschnitt iiber die Strafzu-
messung bei Betiubungsmittelstraftaten und eine Erdrterung von
strafprozessualen Fragen, die fiir Strafverfahren wegen Rauschgift-
delikten von besonderer Bedeutung sind. Im Anhang sind zahlreiche
fiir Betdubungsmittelsachen wichtige Vorschriften abgedruckt.

In der klar strukturierten und auf das Wesentliche konzentrierten
Kommentierung werden die Rechusfragen des Betiubungsmittelstraf-
rechts prizise und zuverlissig erliutert. Bei der Behandlung der Ein-
zelfragen werden die systematischen Zusammenhinge aufgezeigt. Auf
diese Weise gelingt es den Verf. sehr gut, die Grundstrukturen und
Grundbegriffe des Betiubungsmittelgesetzes sowie die Leitinien der
héchstrichterlichen Rechtsprechung herauszuarbeiten. Geschickt wer-
den — z. B. in den Rdnm. 1-35 zu § 29 BtMG — die Verflechtungen
zwischen dem Betiubungsmittelstrafrecht und dem Allgemeinen Teil
des Strafrechts dargestellt. Wo es zum Verstindnis der Rechtsfragen
etfordetlich ist, werden die Gesetzgebungsgeschichte und die Ent-
wicklung der Rechtsprechung herangezogen. Auf Fragen, die in der
Praxis hiufig zu Schwierigkeiten und Fehlern fiihren, wird besonders
eingegangen (z. B. in Rdunr. 19 des Strafzumessungsteils auf den be-
sonders schweren Fall bei Beihilfehandlungen). Stets wird der Sinnge-
halt der Vorschriften deutlich herausgearbeitet.

Sicherlich wire es denkbar gewesen, eine Reihe von Fragen aus-
fiihrlicher zu erértemn. Es ist jedoch nicht das Ziel des Kommentars,
alle Einzelfragen erschépfend zu behandeln. Vielmehr sollen auf der
Grundlage der Rechtsprechung die wichtigsten Probleme des Be-
tiubungsmittelstrafrechts prignant dargestellt werden. Dies ist dem
Kommentar gut gelungen. Er stellt fiir den in der tiglichen Arbeit
mit dem Betiubungsmittelstrafrecht befaBten Praktiker eine wertvol-
le Hilfe dar. Auch zur Einarbeitung in dieses Rechtsgebiet kann der
Kommentar empfohlen werden. Insgesamt handelt es sich um eine
wichtige Bereicherung der Literatur zum Betiubungsmittelstrafrecht.

Prof. Dr. iur. Dieter Délling, Heidelberg

Rechtliche Grundlagen der augendrztlichen Titigkeit. Zivil-
recht — Strafrecht — Sozialrecht — Verwaltungsrecht. Von
Berndt Gramberg-Danielsen. Ferdinand Enke Verlag. Stand: 8. Ergin-
zungslieferung Mai 1997. 1921 S., Loseblattausgabe, Ringordner,
DM 198,—

Viele Arzte, auch Augenirzte, werden bei ihrer irztlichen Titigkeit
zunehmend mit juristischen Fragestellungen konfrontiert. Nicht nur
fiir den drztlichen Gutachter vor Geriche, der sich naturgemial an der
»Schnittstelle von Medizin und Recht bewegt, sind gewisse recht-
liche Grundkenntnisse notwendig. Auch in der Praxis des niedergelas-
senen Arztes oder im Krankenhaus stellen sich hiiufig Rechtsprobleme,
zu denen der Arzt einen helfenden Uberblick bendtigt und zu denen
er die einschligigen Vorschnften und ,Leitentscheidungen” der Ge-
richte auffinden muB. Gramberg-Daniclsen hat mit seinen Mitautoren
Hammerstein, Hiilsmeyer, Kern, Scheider und Weber in Gbersichtlicher
und auch fiir Nichtjuristen verstindlicher Form die wesentlichen
Rechtsgrundlagen augenirztlicher Titigkeit zusammengestellt. Der
Aufbau des Werkes geht vom Allgemeinen zum Besonderen, so dal

viele der medizinrechtlichen Ausfiilhrungen nicht nur den spezifisch
augendrztlichen Bereich betreffen, sondern fir die irztliche Titigkeit
insgesamt Geltung haben. Aus diesem Blickwinkel bringt der Titel des
Werkes sogar ein gewisses Understatement zum Ausdruck.

Der Aufbau der Loseblattsammlung orientiert sich an der , klassi-
schen” Einteilung des Rechts in verschiedene Rechtsgebiete (was
allerdings dazu fiihrt, dal manche Sachthemen — fiir den Nichtjuristen
uniibersichtlich — auseinandergerissen werden). Insgesamt ist die
Sammlung in neun Abschnitte aufgeteilt. Nach dem ersten Abschnitt
wAllgemeine Vorbemerkungen®, die sich insbesondere an den sach-
verstindigen Gutachter im ZivilprozeB richten, folgt im zweiten Ab-
schnitt eine umfangreiche Darstellung der ,,Rechtsfragen aus dem Ge-
biet des Zivilrechts". Neben versicherungsrechtlichen Fragen werden
hier die Grundziige des zivilrechtlichen Arzthaftungsrechts, der adrzt-
lichen Dokumentationspflicht und des Arztvertragsrechts dargestellt.
Es finden sich aber auch Abschnitte zu zivilrechtlichen Gesichtspunk-
ten der Organtransplantation oder zur (haftungsrechtlich eingebette-
ten) Problematik des Schwangerschaftsabbruchs, der zumindest frither
durchaus auch augenirztliche Probleme aufwarf, etwa weil durch
Schwangerschaft und Entbindung Gefahren fiir das Sehvermégen der
Schwangeren entstanden oder weil zu erwartende schwerwiegende
Augenerkrankungen des Kindes eine Interruptio aus genetischer Indi-
kation rechtfertigen konnten.

Dem zivilrechtlichen Teil des Werkes folgt eine kiirzere Darstel-
lung von ,Rechtsfragen aus dem Gebiet des Strafrechts”. Behandelt
werden hier unter anderem die strafrechtlich sanktionierte Schweige-
pflicht, Grundsitze der #rztlichen Patientenaufklirung sowie straf-
rechtliche Gesichtspunkte der Transplantation. Der vierte Abschnitt
befaBt sich mit den ,,Rechtsfragen aus dem Gebiet des Sozialrechts®,
wobei fiir den Vertragsarzt insbesondere das Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung (SGB V) bedeutsam ist. Daneben werden auch
die gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) und die seit dem 1. 1.
1997 im SGB VII geregelte gesetzliche Unfallversicherung niher er-
liutert. Auch die zahlreichen Gesetze des ,,Sozialen Entschidigungs-
rechts”, das Schwerbehindertengesetz und das Bundessozialhilfegesetz
werden Uberblicksartig angesprochen. In Teil fiinf und sechs der
Sammlung folgen ,,Arbeitsmedizinische Fragen" sowie eine Zusam-
menstellung von ,,Gesetzen, Verordnungen und Richtlinien iiber die
Mindestanforderungen fiir Tauglichkeit oder Eignung", bei denen es
insbesondere um Eignungskriterien zur Teilnahme am StraBenverkehr
und um Eignungskriterien fiir bestimmte Berufe geht. Es folgen zwei
weitere Abschnitte {iber das drztliche Berufsrecht (hier beschrinkt sich
die Darstellung im wesentlichen auf den Abdruck der entsprechenden
Vorschriften) sowie Rechtsfragen aus dem Gebiet der Gebiihrenord-
nungen fiir Arzte und aus dem Gesetz iiber die Entschidigung von
Zeugen und Sachverstindigen (ZSEG). Den Abschluf} bilden schlief3-
lich drei niitzliche und ausfiihrliche Register: Ein Sachregister, das
die wesentlichen Stichworte enthilt, ein Entscheidungsregister, in das
alle zitierten Gerichtsentscheidungen aufgenommen wurden, und ein
Namensregister der mitwirkenden und zitierten Autoren. Seit dem
Erscheinen der 8. Erginzungslieferung vom Mai 1997 befindet sich
das Werk auf demi Stand Herbst 1996. Zwar konnten zu einigen
wenigen Bereichen neuere Vorschriften noch nicht eingearbeitet
werden (z. B. ist die Neufassung der GOA vom 18. 12. 1995 noch
nicht beriicksichtigt); da aber auf simtlichen Seiten der Stand der ent-
sprechenden Bearbeitung angegeben is¢, kann man sich mit einem
Blick GewiBheit iiber die Aktualitit der jeweiligen Ausfiihrungen
verschaffen.

Insgesamt handelt es sich um ein verstindlich geschriebenes Hand-
buch, das sowohl Arzten als auch Juristen nicht nur bei der Be-
antwortung der im augenirztlichen Bereich auftretenden Rechtsfra-
gen, sondern weit dariiber hinaus eine hervorragende Hilfestellung
leistet.

Professor Dr. iur. Jochen Tarnpitz, Maiheim



