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Patientenselbstbestimmung und Patientenschutz bei fehlerhafter medizinischer
Behandlung

In der Bundesrepublik Deutschland ist die Position von
Patientinnen und Patienten gegeniiber den Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen unzureichend. Selbst
bei offensichtlichen Behandlungsfehlern ist es fiir Pa-
tientinnen und Patienten schwer, zu ihrem Recht zu
kommen und ihre Forderungen durchzusetzen. Dar-
iiber hinaus mangelt es an unabhéangigen Beratungs-
und Vertretungsméglichkeiten z.B. durch Patienten-
beauftragte oder Verbraucherzentralen. Hier besteht
ein Regelungsbedarf sowohl im Sinne der Patienten als
auch der Arzte, denn jede Beschuldigung eines Arztes
wegen fehlerhafter Behandlung schadet auch seinem
Ansehen.

Bei einer arztlichen Behandlung wird die Rechts-
beziehung zwischen Arzt bzw. Krankenhaus und Pa-
tienten durch die Vorschriften des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs (BGB), die Rechtsprechung und durch das
Sozialgesetzbuch bestimmt:

Zwischen behandelndem Arzt und Patient besteht ein
Dienstleistungsverhdltnis. Der Arzt erbringt fiir den
Patienten eine Dienstleistung, die in seinem Bemiihen
um Hilfe und Heilung besteht. Diese Dienstleistung
fihrt zwar nicht immer zum gewilinschten Heilungser-
folg, dieser wird vom Arzt auch nicht geschuldet. Der
Arzt schuldet dem Patienten vielmehr eine Behandlung
nach den anerkannten Regeln der medizinischen Wis-
senschaft, und er hat die Pflicht zur Aufkldrung. Der
Patient hat im Rahmen dieser Dienstleistung ein Recht
auf Aufkldrung iber seine Erkrankung, iber Chancen
und Risiken der diagnostischen Verfahren sowie tiber
die Behandlung. Die Behandlung mufi Facharztstan-
dard in Anamnese, Diagnostik und Therapie entspre-
chen. Die Behandlung ist sachgerecht zu organisieren
und zu dokumentieren. Dabei steht dem Patienten das
Recht auf Wahl der Behandlungsmethode zu. Der Pa-
tientenwille hat also Vorrang vor der arztlichen Thera-
piefreiheit. Soweit die Theorie.

.Das Verhdltnis der Mitglieder einer Gesellschaft un-
tereinander wird durch ungeschriebene und ge-
schriebene Gesetze und Verhaltensanweisungen ge-
regelt.” Diese Feststellung des Sachverstandigenrates
fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen gilt
auch fir das Verhaltnis zwischen Patient und Arzt. Die-
ses Verhdltnis ist im allgemeinen paternalistisch ge-
pragt. Denn in der Praxis durchschauen die meisten Pa-
tienten die Tatigkeit des Arztes kaum. Es besteht die
Gefahr, daB die Aufkldrung

a) aufgrund der wenig patientengerechten Fach-
sprache, derer sich die meisten Arzte bedienen und

b) mangels Fachkenntnissen des Patienten (was eine
auf die Kenntnisse des Patienten eingestellte, ver-
standliche Sprache und damit gréBeres Aufkla-
rungsbemiithen des Arztes erfordert) unverstandlich
bleibt.

So willigen Patienten hdufig in die vom Arzt vorge-
schlagenen BehandlungsmaBnahmen ein, ohne ihr Ri-
siko zu erfassen. Der Patient vertraut in dieser Situation
dem Arzt hdufig gutglaubig. Zwar hat der Patient das
Recht, die Zweitmeinung eines anderen Arztes ein-
zuholen, doch ist dieses Recht zu wenig bekannt. Von
den Leistungserbringern unabhéngige Beratungsmag-
lichkeiten gibt es nicht. Diese Umstdnde machen es fir
die Patienten schwer, ihre Aufklarungs- und Selbstbe-
stimmungsrechte effektiv wahrzunehmen.

Begeht der Arzt bzw. das Krankenhaus einen Fehler
und wird der Patient geschéadigt, so wird das Prekére
dieses Dienstleistungsverhdltnisses besonders deut-
lich. Der Patient mu8 sich, will er Wiedergutmachung
fiir den erlittenen Schaden erreichen, auf eine Ausein-
andersetzung einlassen, in der er in bezug auf Fach-
wissen, psychische und hdufig auch kérperliche Ver-
fassung dem Arzt und erst recht dem Krankenhaus von
vornherein unterlegen ist. Dies gilt um so mehr, je
schwerer der Patient oder die Patientin geschadigt
worden ist.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom
30. September 1998 libermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Auf der anderen Seite gibt es auch Falle, bei denen
Arzte von Patienten einer Falschbehandlung be-
schuldigt werden, weil die fachgerechte Behandlung
nicht zu der vom Patienten und vom Arzt erhofften
Heilung oder Besserung gefiihrt hat. Hier mufl der Arzt,
um einer Schadigung seines Rufes vorzubeugen, ein
Interesse an einer ziigigen Klarung haben.

Die genaue jahrliche Anzahl entschadigungspflichtiger
Schadensfalle ist nicht bekannt. Schatzungen aus den
90er Jahren bewegen sich zwischen 15 000 und 30 000
Schadensmeldungen pro Jahr. Zusatzlich gibt es nach
Hochrechnungen von Patientenvereinigungen eine er-
heblich héhere Dunkelziffer nicht gemeldeter Behand-
lungsschaden.

Zur Klarung und Durchsetzung solcher Anspriche
spielen die auBergerichtlichen Verfahren eine ent-
scheidende Rolle. Nach Einschdtzung von Arzt-
haftungsexperten werden 90 % aller gemeldeten
Schadensfalle auBergerichtlich erledigt. Die restlichen
10 % der Faélle, bei denen der Rechtsweg beschritten
wird, werden zumeist mit Vergleichen abgeschlossen.
Die Streitbeilegung durch rechtskréftige Urteile macht
nur einen verschwindend geringen Prozentsatz aus.

Die Hurden fiir die Aussicht auf Schadensersatz sind in-
folge der Rechtslage hoch. Der Patient muB in der Regel
—von den von der Rechtsprechung entwickelten Fallen
einer Beweiserleichterung oder Beweislastumkehr ab-
gesehen — nicht nur nachweisen, daBl der Arzt bzw. das
Krankenhaus einen Fehler gemacht hat, sondern auch,
daB den Arzt bzw. das Krankenhaus ein Verschulden
trifft und daB dieser Fehler Ursache fir die ge-
sundheitliche Beeintrdchtigung ist (Kausalitdtsnach-
weis). Ist dieser Nachweis gelungen, so ist durchaus
nicht gesichert, daB die Haftpflichtversicherung zahilt.
Waéhrend bei Sachschdden, beispielsweise bei GroB-
branden, zweistellige Millionenbetrdge in verhaltnis-
maBig kurzer Zeit gezahlt werden, lassen Zahlungen bei
Personenschdaden lange auf sich warten. Die Patienten
sehen sich dann vor die Alternative gestellt, entweder
einen langwierigen Zivilprozell zur Durchsetzung ihrer
Haftungsanspriiche zu fithren oder einer fiir sie oftmals
unginstigen einmaligen Abfindung zuzustimmen. Bei
solchen Vergleichen bleibt hdufig unberiicksichtigt, daf
sich der Gesundheitszustand des Geschadigten auf-
grund des Behandlungsfehlers in Zukunft ver-
schlechtern kann. Die psychische Zermiirbung der Pa-
tienten zahlt sich somit in vielen Fallen fiir die Haft-
pflichtversicherer aus. Medizinhaftpflichtschaden aber
sind hdufig Dauerschaden. In Anbetracht des Abbaus
von sozialen Leistungen und der zunehmenden Inan-
spruchnahme von Eigenbeteiligungen durch den Ge-
setzgeber bekommt die Schadensregulierung, die auch
eine nicht absehbare eventuelle Verschlimmerung der
Schadensfolgen berticksichtigt, zunehmende Bedeu-
tung.

Einige Behandlungsgeschadigte suchen sich zu ihrer
Unterstiitzung einen Rechtsanwalt. Die Beauftragung
eines Anwaltes ist aber, sofern keine Rechtsschutzver-
sicherung besteht, eine besondere Hiirde, weil fiir die
Geschédigten zunéchst nicht absehbar ist, ob ihnen die
damit entstehenden Kosten am Ende ersetzt werden.

Ansonsten fehlt es bei derartigen Auseinander-
setzungen an Unterstiitzung fiir die Patienten. Zwar
kann die gesetzliche Krankenkasse bei Behandlungs-
fehlern im Wege einer freiwilligen Leistung Unter-
stitzung gewahren. Die Erfahrungen betroffener Men-
schen mit dieser Kann-Leistung sind aber unter-
schiedlich. Meist bleiben sie alleingelassen, wenn ihre
Krankenversicherung nicht zuféllig an einem Modell-
projekt zur Unterstiitzung von Behandlungsge-
schadigten nach § 66 SGB V teilnimmt oder wenn sie
nicht im Einzugsgebiet einer der ganz wenigen und
uberlasteten Patientenberatungsstellen wohnen.

Angesichts dieser Lage stellte der Sachverstandigenrat
far die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in
seinem Jahresgutachten 1992 fest, dall eine spezielle
Definition von Patientenrechten im Rahmen der all-

gemein anerkannten Menschenrechte erforderlich sei,
da der Patient, , der idealtypisch im Mittelpunkt des fir
ihn unterhaltenen Gesundheitswesens steht, sich durch
Kranksein in einer Position der Schwache und Ab-
hangigkeit befindet und daher eines besonderen
Schutzes bedarf” (Ziffer 352). Dies gelte insbesondere
fir dltere Menschen, Pflegebediirftige, Behinderte so-
wie hinsichtlich der biomedizinischen Forschung am
Menschen. Der Patient solle Unterstiitzung dabei er-
halten, seine Rechte durchzusetzen, ,z.B. wie in den
USA mit Hilfe von Patientenbeautftragten, die dem Pa-
tienten rund um die Uhr zur Verfiigung stehen. In der
Bundesrepublik sollte die Entwicklung die rechtliche
Verankerung, eine Implementierung und geeignete
Strukturen umfassen. Diese Strukturen sollten folgen-
des ermoglichen:

— den auf gesetzlich verankerter Grundlage an den
einzelnen Institutionen wirkenden Patientenbeauf-
tragten (patients rights advocate),

— Beschwerdeprogramme,
— Schiedsstellen und

— Patientenrdte (in erster Linie in Institutionen der
Langzeitpflege).” (Ziffern 389 und 390).

Der Sachverstandigenrat empfahl, die bestehenden
rechtlichen Vorgaben in einer fiir Versicherte bzw. Pa-
tientinnen und Patienten zuganglichen Patienten-
charta zusammenzufassen (Ziffer 358), das Thema Pa-
tientenrechte in das BewuBtsein der Offentlichkeit und
der im Gesundheitswesen Tatigen zu riicken, um eine
breite Diskussion dariliber anzuregen und einen Kon-
sens lber die Kodifizierung der Patientenrechte in
einer Patientenrechts-Charta zu erreichen. Diese sollte
neben der Festschreibung der Patientenrechte auch
das , Verhaltnis zwischen den Leistungserbringern und
Patienten regeln sowie verfahrens- und organisations-
rechtliche Moéglichkeiten zu ihrer Durchsetzung schaf-
fen.” (Ziffern 395 und 396). Die fiir das Gesundheits-
wesen zustdndigen Ministerinnen und Minister sowie
Senatorinnen und Senatoren der Lander sprachen sich
1996 dafiir aus, gemdB den Vorschliagen des Sach-
verstdndigenrates Maflnahmen zur Verbesserung der
Rechtsstellung von Patientinnen und Patienten des ge-
sundheitlichen Verbraucherschutzes zu ergreifen.

Die 5. Konferenz der Gesundheitsminister der im
Europarat vertretenen 40 europdischen Staaten befalite
sich ebenfalls mit dem Thema Patientenschutz. Sie
verabschiedete am 8. November 1996 in Warschau eine
Erklarung zum Thema ,Soziale Herausforderung an
die Gesundheit: Gerechtigkeit und Patientenrechte in
Zusammenhang mit Gesundheitsreformen.” Es sei eine
europaische Herausforderung, angesichts der vielfalti-
gen Reformen die Gesundheitsversorgungssysteme der
Mitgliedsldnder so zu entwickeln, daB} sie die in der
Européischen Menschenrechtskonvention (EMRK) und
in der Européischen Sozialcharta formulierten Grund-
rechte verwirklichen, um damit zu sozialer Gerech-
tigkeit und politischer Stabilitat beizutragen. Die Kon-
ferenz forderte u. a. die Definition von Patientenrechten
und einen ,new social deal” zwischen Patienten,
Leistungserbringern und Kostentrdgern, mit Hilfe
dessen Patientenbelange und -rechte integraler Be-
standteil des jeweiligen Gesundheitssysterns werden.
Biirger- bzw. Patientenvertreter sollten aktiv und ver-
antwortlich in'die Gestaltung, Steuerung und Quali-
tatssicherung der Gesundheitsversorgung einbezogen
sein. Dies beinhalte die institutionelle und finanzielle
Forderung geeigneter Organisationen zur Unter-
stiitzung von Patientinnen und Patienten und den Auf-
bau eines effektiven Instrumentariums zum Umgang
mit Versorgungsméngein und Behandlungsfehlern.

In den Jahren zwischen 1986 und 1994 erarbeitete das
WHO-Regionalbtiro fiir Europa Prinzipien und Strate-
gien zur Stdrkung von Patientenrechten sowie Emp-
fehlungen fiir eine Patientencharta. Sie wurden als
Orientierungshilfe unter dem Titel ,Principles of the
Rights of Patients in Europe” im Rahmen einer inter-
nationalen Tagung 1994 in Amsterdam von den 36
Teilnehmerstaaten verabschiedet. Im Vordergrund
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standen unter anderem Fragen der Patienten-
aufkldrung (Information und Einwilligung), der Ver-
traulichkeit und des Schutzes der Privatsphdre, des
Anspruchs auf Versorgung und Behandlung, der Be-
ziehungen zwischen Gesundheitspersonal und Patien-
ten sowie Fragen der Gesundheitserziehung und so-
ziale Rechte.

Die Empfehlungen der WHO wurden inzwischen in
zahlreichen Landern umgesetzt, u.a. durch Erarbei-
tung einer Patientencharta und/oder durch die Ein-
fihrung spezieller Patientenschutzgesetze. Bei-
spielhaft sind hier besonders die 0sterreichischen
Patientenanwaltschaften hervorzuheben, die als unab-
hédngige, weisungsungebundene gesetzliche Ombud-
seinrichtungen geschaffen wurden. Patientenchartas
existieren auBerdem bereits in San Marino, GrofB-
britannien, Irland, Dédnemark und Spanien, aber auch
in Indien, Sudkorea und Malaysia. Patienten-
schutzgesetze gibt es bereits in den Niederlanden, in
der Schweiz, in Frankreich, Griechenland, Finnland
sowie den USA, Israel, Indonesien und Australien.

Angesichts tiefgreifender Verdnderungen der Sozial-
systeme dirfen die Patientenrechte und die Pflichten
der Gesundheitsberufe unter dem Druck wirtschaft-
licher Kréfte und Interessen auch in Deutschland nicht
verlorengehen.

Einleitende Bemerkungen

Die Gesundheit ist eine der wichtigsten Voraussetzun-
gen fir Lebensfreude und Lebensqualitat. Mit einer
Vielzahl von Institutionen tragt das Gesundheitswesen
in der Bundesrepublik Deutschland zur Gesundheit der
Bevolkerung bei, fordert sie oder stellt sie wieder her.
Zu diesen Institutionen gehéren neben dem Bund, den
Lindern und Gemeinden als Trager staatlicher Ein-
richtungen die gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Renten-
und Unfallversicherungen und ihre Selbstverwaltun-
gen, die privaten Krankenversicherungen, freie ge-
meinnutzige Organisationen, Selbsthilfegruppen und
die Beschiftigten im Gesundheitswesen. Eine be-
sondere Bedeutung kommt hierbei dem Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten zu. Daneben besteht der
Heilauftrag des Arztes. Arzt und Patient miissen im
partnerschaftlichen Vertrauen zusammenwirken. Die
Gesundheitsversorgung in Deutschland steht ins-
gesamt und im Bereich der arztlichen Behandlung auf
einem anerkannt hohen Niveau. Neben der qualifi-
zierten medizinischen Ausbildung der Arzteschaft wird
auf die Qualitatssicherung arztlicher Berufsausiibung
grofler Wert gelegt. Das arztliche Berufsrecht enthdlt
die Verpflichtung zur Fort- und Weiterbildung sowie
zur Durchfithrung der von den Arztekammern einge-
fihrten MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat der
arztlichen Tatigkeit. Trotzdem lassen sich Behand-
lungsfehler und Fehldiagnosen im Einzelfall leider nie
ganz vermeiden. Andererseits besteht auch bei einer
Behandlung, die unter Wahrung der erforderlichen
arztlichen Sorgfaltspflicht erfolgt, kein Heilungsan-
spruch. Und nicht immer dann, wenn der gewtinschte
Behandlungserfolg ausbleibt, liegt ein verschuldeter
arztlicher Behandlungsfehler vor.

Die der GroBen Anfrage offensichtlich zugrundelie-
gende Einschitzung, daf in der Bundesrepublik
Deutschland die Position von Patienten gegeniiber den
Leistungserbringern im Gesundheitswesen unzurei-
chend sei, ist nicht zutreffend. Gesetzgebung und
Rechtsprechung haben in einem sich fortentwik-
kelnden Prozef die Rechtsstellung des Patienten pra-

zisiert und verbessert und die arztlichen Pflichten im-
mer genauer werdend beschrieben, um ein gleichbe-
rechtigtes und partnerschaftliches Verhaltnis zwischen
Arzt und Patient zu erméglichen. Die Bundesregierung
verfolgt jedoch selbstverstdndlich die Entwicklung in
diesem wichtigen Bereich, insbesondere auch inter-
national, unter dem Aspekt, ob sich Anderungen oder
Erganzungen des geltenden Rechts als zweckméBig
und erforderlich erweisen konnen.

Zu einzelnen Fragen der Grofien Anfrage war eine ak-
tuelle und vollstdndige Aufarbeitung in der Kiirze der
zur Verfigung stehenden Bearbeitungs- und Beant-
wortungszeit nicht méglich. So muBten etwa ent-
sprechende Auskiinfte aus den Bundesldandern und
von den Kommunalen Spitzenverbdnden eingeholt
werden, die wiederum ihnen nachgeordnete Behoérden
einzubeziehen hatten. Entsprechende Fragen miissen
daher zum Teil auf der Basis unvollstandiger Angaben
beantwortet werden. Die Angaben aus den Landern
muBten weitgehend ohne erneute Prif- oder Riick-
fragemoglichkeit und ohne die Méglichkeit, sie so ab-
zustimmen, daf} die Antworten umfassend den Fragen
gerecht werden, Ubernommen werden. Von den
Stadten und den Kreisen als Trager der Sozialhilfe sind
nur teilweise Stellungnahmen eingegangen.

Entsprechend der Fragestellung wurde auf den Bereich
der Selbstverwaltung der Zahnérzte nicht eingegan-
gen.

1. Transparenz medizinischer Tatigkeit

1. Wie sollen Menschen in einem Gesundheitswesen,
dem zunehmend Elemente des Wettbewerbs auf-
erlegt werden, die notwendige Ubersicht {iber die
Qualitat seiner Leistungen erhalten?

Wettbewerb zwischen den Anbietern von Gesund-
heitsleistungen fiihrt nicht dazu, daBl die Transparenz
uber die Qualitat der medizinischen Leistungen einge-
schrankt wird. Wettbewerb kann auch in der sozialen
Krankenversicherung Effizienz und Qualitdt der Ver-
sorgung verbessern; Wettbewerb ist insbesondere da
zu befiirworten, wo er sich zum Nutzen des Patienten
und Versicherten auswirkt.

Im Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), insbe-
sondere in den §§ 2, 12 und 70 ist geregelt, welche
Anforderungen an Leistungen gestellt werden. Da-
nach hat die Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu beriicksichtigen. Die Leistungen miissen
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie
durfen das Mafl des Notwendigen nicht tiiberschrei-
ten.

Mit den Vorschriften zur Qualitatssicherung im SGB V,
insbesondere den §§ 115b, 135 bis 137, sind daruber
hinaus die notwendigen Voraussetzungen geschaffen
worden, eine Transparenz hinsichtlich der Qualitat der
medizinischen Versorgung zu erreichen. Danach ist es
Aufgabe der Anbieter von Gesundheitsleistungen,
diese Transparenz herzustellen.



Drucksache 13/11452

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Insbesondere MaBnahmen der externen Qualitéts-
sicherung setzen den Anbieter von Gesundheits-
leistungen in die Lage zu erkennen, wo er hinsichtlich
seines eigenen Qualitdtsniveaus im Vergleich zu an-
deren steht. Ergédnzend zu entsprechenden MaB-
nahmen der externen Qualitdtssicherung bedarf es
auch unterschiedlicher Anstrengungen, durch interne
Qualitdtssicherungsmafinahmen, insbesondere durch
Qualitdtsmanagement, die eigene Qualitdt zu halten
und, so weit moglich, zu verbessern.

Im Rahmen der auch durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit geférderten Einfithrung von Qualitéts-
management im Krankenhaus erstellen Kranken-
héuser beispielsweise verstarkt Qualitdtsberichte, iiber
die sie die Offentlichkeit iiber den Stand ihrer jewei-
ligen Bemiihungen, zu einer hoheren Qualitat zu kom-
men, unterrichten.

Auf Grundlage der gesetzlichen Verpflichtung zur
Qualitatssicherung wurde Ende Juni 1997 eine Ver-
einbarung zwischen der Bundesdarztekammer und dem
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. sowie
dem Verband der Arbeiter-Ersatzkassen e.V. ge-
schlossen mit dem Ziel, gemeinsam Madglichkeiten des
Qualitdtsmanagements in Krankenh&dusern sowie de-
ren Zertifizierung zu untersuchen und zu entwickeln.
Auf diese Weise soll erreicht werden, da8 sich kiinftig
Patienten und einweisende Arzte besser iiber die fiir
den jeweiligen Fall optimale Versorgung informieren
kénnen. Letztlich erméglichen die Zertifikate eine va-
lide AuBendarstellung der Krankenhduser. Fiir das
Zertifizierungsverfahren werden fachiibergreifende,
das gesamte Krankenhaus betreffende Qualitats-
indikatoren ebenso entwickelt wie fachspezifische
Qualitdtsindikatoren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daBl es
vielfdltige Anstrengungen der dafiir zustdndigen
Selbstverwaltungspartner gibt, die Qualitdt der Lei-
stungserbringer transparenter zu machen. Dies erfolgt,
ohne daB der Staat dabei stdndig eingreifen muB.

2. Welche Moglichkeiten haben Patienten, sich vor
der Arztwahl zu informieren iber die in Frage
kommenden Leistungsanbieter?

Der Patient kann sich durch Einsichtnahme in amtliche
Verzeichnisse oder sog. Sonderverzeichnisse ohne
werbenden Charakter iiber die in Frage kommenden
Arzte informieren. Amtliche Verzeichnisse sind solche
Anschriftensammlungen, die von einer o6ffentlich-
rechtlichen Einrichtung im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgaben herausgegeben werden, wie z.B. Arzte-
adreBbiicher, Verzeichnisse der Kassendrztlichen Ver-
einigungen oder der gesetzlichen oder privaten Kran-
kenversicherungen oder das Fernsprechbuch. Die
Arztekammern kénnen auf Anfrage Namen von Arzten
benennen, sofern sich die Frage auf eine Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnung nach der Weiterbildungs-
ordnung bezieht und der Kammer bestimmte Angaben
bekannt sind. AuBerdem kann der Patient sich an ein-
zelne Patientenberatungsinitiativen oder -verbande
wenden. Diese kénnen dem Patienten Beratung und
Hilfestellung im Vorfeld einer Behandlung geben.
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3. Welche Méglichkeiten haben Patienten, die Dia-
gnose und Indikation des behandelnden Arztes vor
Beginn einer Behandlungsmafinahme zu kon-
trollieren?

Fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde in § 137 SGB Vi.V.m. § 112 SGB V der Selbst-
verwaltung die Mdglichkeit eingerdumt, die Einholung
von Zweitmeinungen vor erheblichen chirurgischen
Eingriffen vertraglich zu vereinbaren.

AuBerdem hat der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) die Aufgabe, die Krankenkasse
bei der Beratung der Versicherten zu unterstiitzen
(§ 275 Abs. 4 SGB V). Der MDK verfiigt {iber das qua-
lifizierte medizinische Personal und das Know-how, um
zu Fragen der Diagnose und Indikation vor Beginn
einer Behandlung zu beraten. Die Versicherten der ge-
setzlichen Krankenkassen kénnen auf diesem Wege
eine unabhangige ,Zweitmeinung” im entsprechen-
den Fachgebiet einholen. Von dieser Méglichkeit wird,
wenn auch derzeit noch in geringem Umfang, bereits
Gebrauch gemacht.

Versicherte der privaten Krankenversicherung haben
bei groBeren operativen Eingriffen ebenfalls die Mog-
lichkeit, eine Zweitmeinung einzuholen. Zudem infor-
mieren die Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung ihre Versicherten {iiber zweckmaéBige
BehandlungsmaBnahmen und stellen Beratungs-
leistungen bereit.

4. Bestehen in der Bundesrepublik Deutschland fla-
chendeckend Vertrage, die die gesetzliche Vor-
schrift des § 137 Satz 5 SGB V umsetzen, wonach in
diesen Vertrdgen auch zu regeln ist, in welchen
Fallen Zweitmeinungen vor erheblichen chirurgi-
schen Eingriffen einzuholen sind?

Wenn nein, wo nicht, und warum nicht?

Mit der Aufnahme des § 137 Satz 5 SGB V hat die
Bundesregierung der Selbstverwaltung die Moglich-
keit eingerdumt, die Einholung von Zweitmeinungen
vertraglich zu vereinbaren. Die Entscheidung dariiber,
diese Moglichkeit zu nutzen, ist den Selbstverwal-
tungspartnern {iiberlassen. Bisher wurde von dieser
Mbéglichkeit kein Gebrauch gemacht. Nach Kenntnis
der Bundesregierung bestehen die wesentlichen Hin-
derungsgrinde darin, daB die Selbstverwaltungs-
partner bisher nicht ausreichend davon iiberzeugt sind,
daB das Einholen einer Zweitmeinung in Hinblick auf
den Kosten-Nutzen-Aspekt angemessen ist.

5. Wie wird die Aufklarungspflicht des Arztes ge-
geniiber dem Patienten definiert?

Ist der Arzt in diesem Rahmen verpflichtet, tiber
Alternativen zu der von ihm vorgeschlagenen Be-
handlung sowie tber den Stand der ihm zur Ver-
fligung stehenden medizinischen Technik auf-
zuklaren?
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Der Arzt hat den Patienten iiber Art und Umfang der
BehandlungsmaBnahmen und der damit verbundenen
gesundheitlichen Risiken aufzukldren und die Ein-
willigung des Patienten dazu einzuholen sowie diese
Aufklarung und die einzelnen BehandlungsmaB-
nahmen zu dokumentieren. Eine wirksame Ein-
willigung setzt eine so umfassende Aufkldrung des Pa-
tienten voraus, daB dieser aufgrund seiner personli-
chen Féhigkeiten in der Lage ist, Art, Umfang und
Tragweite der MaBnahme und der damit verbundenen
gesundheitlichen Risiken zu ermessen und sich ent-
sprechend zu entscheiden. Der Arzt hat in gleicher
Weise auch iiber alle emsthaft in Betracht kommenden
Behandlungsalternativen (siehe unten) unter Darle-
gung der damit jeweils verbundenen Risiken auf-
zuklaren.

Diese Pflicht umfat neben der Eingriffsaufklarung
auch die zur Gefahrenabwehr fiir den Gesundheitszu-
stand des Patienten gebotene therapeutische Aufkla-
rung. Danach hat der Arzt den Patienten unter an-
derem tiiber mogliche Folgen und Nebenwirkungen
einer Behandlung zu unterrichten und zu deren recht-
zeitiger Mitteilung aufzufordem. In den von der Bun-
desédrztekammer herausgegebenen Empfehlungen zur
Patientenaufklarung von 1990 (abgedruckt im Deut-
schen Arzteblatt, Heft 16 vom 19. April 1990, S. B - 940)
wird darauf (zu Nr. 3) ausdriicklich hingewiesen. Die
Information des Patienten tiber Risiken und Chancen
der vorgesehenen Behandlung und iiber die Behand-
lungsalternativen darf sich nicht auf eine abstrakte
Risikobeschreibung beschrdnken, sondern muB die
konkreten Risikolagen im Zusammenhang mit der Be-
handlung, z.B. auch Auswirkungen auf das person-
liche Umfeld, die Familie u. & benennen.

Im ibrigen trifft auch den Patienten die selbstver-
stdndliche Pflicht, dann nachzufragen, wenn er von
den Erkldrungen etwas nicht verstanden hat.

GeméB der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs
mub der Arzt dem Patienten im allgemeinen nicht un-
gefragt erlautern, welche unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden theoretisch in Betracht kommen und
was fir und gegen die eine oder andere Methode
spricht (BGHZ 102, 17, 22; BHG NStZ 1996, 34).

Von dem Grundsatz, daB die Wahl der Behandlungs-
methode somit primar Sache des Arztes ist, hat der
Bundesgerichtshof jedoch zahlreiche Ausnahmen er-
klart. Insbesondere ist dann, wenn der Patient eine soqg.
echte Wahlmoglichkeit hat, tiber Behandlungs-
alternativen aufzukldren. Die Aufklarung tiiber Be-
handlungsaltermnativen kann z.B. erforderlich sein,
wenn diese zu jeweils unterschiedlichen Belastungen
des Patienten fithren oder unterschiedliche Risiken und
Erfolgschancen bieten (BGH NStZ 1996, 34; BGHZ 102,
17, 22, m. w.N.). Auch wenn die angewendete Thera-
pie nicht dem medizinischen Standard entspricht oder
ernsthaft umstritten ist, muBl nach der hoéchstrichter-
lichen Rechtsprechung ungefragt iiber Behandlungs-
alternativen informiert werden (BGHZ 102, 17, 22).

Der Bundesgerichtshof hat in einem Fall entschieden,
daB der Patient nicht dariiber aufzuklaren sei, daB die
konkrete Behandlung in einer anderen Klinik mit bes-

seren personellen und apparativen Mitteln und mit et-
was geringerem Komplikationsrisiko méglich ist, so-
lange die konkrete Behandlung dem zu fordernden
medizinischen Standard geniigt. Etwas anderes gelte,
sobald neue Verfahren sich weitgehend durchgesetzt
haben und dem Patienten entscheidende Vorteile bie-
ten (BGHZ 102, 17, 241f.).

Erkundigt sich der Patient beim Arzt nach neuen und
iiberlegenen Behandlungsmethoden, besteht aber in
jedem Fall ein Anspruch auf vollstdndige und wahr-
heitsgetreue Auskunft.

6. Welche Chancen rdumt die Bundesregierung der
Einfihrung einer umfassenden Behandlerdaten-
bank ein, in der im Hinblick auf eine Qualitats-
sicherung der medizinischen Behandlung die Ver-
offentlichung und systematische Verfiigbarkeit
sowohl der Schlichtungsverfahren als auch der ge-
richtlichen Verfahren wegen Behandlungsfehlern
vorzusehen ist, wobei zwar die Patientendaten,
nicht aber die Behandlerangaben anonymisiert
werden?

Um eine effektive Qualitdtssicherung der medizini-
schen Behandlung durchzufiihren, ist eine umfassende
Behandlerdatenbank, die Schlichtungsverfahren und
gerichtliche Verfahren wegen Behandlungsfehlern
enthdlt, nicht erforderlich.

7. Welche Vorschriften, beispielsweise des Daten-
schutzes und des Wettbewerbsrechtes, stehen u. a.
der Schaffung einer gréBeren qualitdtsbezogenen
Transparenz im Wege?

Zu dem Verhadltnis von Datenschiitz und qualitdtsbe-
zogener Transparenz wird auf die Antwort der Bun-
desregierung auf die GroBe Anfrage der Abgeordneten
Klaus Kirschner, Horst Schmidbauer (Nirnberg), Ingrid
Becker-Inglau, weiterer Abgeordneter und der Frak-
tion der SPD - Drucksache 13/9825 —in der Drucksache
13/10982 verwiesen (insbesondere Abschnitt ,Struk-
tur- und Steuerungsprobleme versus Qualitat”, Ant-
wort zu den Fragen 1 und 5, Abschnitt ,Transparenz
und Qualitdt" sowie Abschnitt ,Qualitdt im Kranken-
haus"”, Antworten auf die Fragen 16{f.).

Hinsichtlich des Wettbewerbsrechts ist darauf hinzu-
weisen, daB das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschréan-
kungen als Teil des Wettbewerbsrechts der Schaffung
einer groBeren qualitdtsbezogenen Transparenz im
medizinischen Bereich grundsétzlich nicht im Wege
steht. Es ist nicht ersichtlich, daB zur Erreichung dieses
Ziels wettbewerbsbeschrdnkende Vereinbarungen
zwischen den leistungserbringenden Unternehmen er-
forderlich wéren oder daB solche Unternehmen durch
die Bekanntgabe wahrer, aktueller und verallge-
meinerungsfahiger Informationen unbillig behindert
wiirden. Denn nur Behinderungen von Unternehmen
durch Unternehmen oder wettbewerbsbeschrankende
Vereinbarungen zwischen Unternehmen fallen in den
Anwendungsbereich des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrdankungen.
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8. Was bewertet die Bundesregierung in diesem Be-
reich hoher: Transparenz iiber Angebote von Be-
handlungsmethoden und Profile unterschiedlicher
Leistungserbringer oder das Wettbewerbs- und das
Datenschutzrecht?

Transparenz uber Angebote von Behandlungsmetho-
den und Profile unterschiedlicher Leistungserbringer
kénnen in Ubereinstimmung mit dem Wettbewerbs-
recht und dem Datenschutzrecht erreicht werden.
Siehe auch Beantwortung der Frage 7.

9. Liegt der Bundesregierung eine Ubersicht iiber
und Auswertung von Verfahren aller Schieds-
stellen und Gerichte wegen Behandlungsfehlern
vor?

Welche Erkenntnisse ergeben sich aus dieser
Auswertung in bezug auf

— . Hé&ufungen bei bestimmten Fachgebieten?
— die Anwendung der Apparatediagnostik?

— die Zusammenarbeit der verschiedenen Fach-
gebiete?

— die Aus- und Weiterbildung von Arzten?

— die Aus- und Fortbildung der zugeordneten
nichtérztlichen Tatigkeiten?

— eine grindliche Aufkldrung vor zwingend not-
wendigen, wie auch vor nicht zwingend er-
forderlichen Eingriffen?

— die Anamnese und auf die Beachtung der Be-
schwerden des Patienten ¢

— die Auswertung von Rontgenaufnahmen?

— weitere Untersuchungen vor der Gabe von
Schmerzmitteln bei anhaltenden Schmerz-
zustdnden?

(Bitte gesondert nach Regionen darlegen.)

Welche SchluBfolgerungen wurden aus einer sol-
chen Auswertung gezogen, und welche MaB-
nahmen wurden ergriffen?

Eine derartige Ubersicht bzw. Auswertung wird bei der
Bundesregierung nicht gefiihrt, da es sich hierbei um
Fragen der arztlichen Berufsaustiibung handelt, fir die
die Zustandigkeit bei den Landern und dort insbe-
sondere bei den Kammern liegt. Auf Anfrage hat je-
doch die Bundesarztekammer die jahrlich in ihren Té&-
tigkeitsberichten verdffentlichten Statistiken iiber die
Tatigkeit der Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen aus den Jahren 1981 bis 1996 (Anhang 1)
ibersandt. In der bei der Bundesdrztekammer ge-
bildeten Standigen Konferenz der Gutachterkommis-
sionen und Schlichtungsstellen werden diese Stati-
stiken jdhrlich erértert und auf Besonderheiten hin
uberpriift. Erfahrungen aus der Tatigkeit dieser Gre-
mien werden bei der drztlichen Fortbildung verwendet.
So beabsichtigt nach Auskunft der Bundeséarzte-
kammer z.B. die Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein fiir
dieses Jahr Fortbildungsveranstaltungen zu den The-
men Radiusfrakturen, Diagnostik des Mammacarci-
noms, Laparoskopische Cholecystektomie und Kom-
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plikationen bei proktologischen Eingriffen durchzu-
fithren.

In bezug auf die Ausbildung von Arzten ergeben sich
keine unmittelbaren Konsequenzen, da die Ausbil-
dung zum Arzt Grundlagenwissen vermitteln soll, auf-
grund dessen die Ausiibung der Heilkunde am Men-
schen unter der Bezeichnung , Arzt” gestattet wird, die
Weiterbildung und die Fortbildung hingegen eine
Form der Spezialisierung und Qualitatssicherung der
arztlichen Berufsausiibung darstellen, fiir die die Zu-
standigkeit bei den Léndern liegt. So dient die in den
Berufsordnungen der Landesadrztekammern veran-
kerte Pflicht, sich beruflich fortzubilden, in erster Linie
dem Schutz des Patienten vor Behandlungsfehlern, so
daB auch vorwiegend im Bereich der &rztlichen Fort-
bildung auf die sich aus der Auswertung von Uber-
sichten iiber Behandlungsfehler ergebenden Er-
kenntnisse reagiert werden mubB. Sollten jedoch zu
irgend einem Zeitpunkt Anhaltspunkte dafur vor-
liegen, daB gehduft auftretende Behandlungsfehler auf
Maéngel in der arztlichen Ausbildung zuriickzufiihren
sind, muB der Bundesgesetzgeber hierauf selbst-
verstandlich reagieren. Entsprechende Anhaltspunkte
liegen bisher jedoch nicht vor.

10. Beabsichtigt die Bundesregierung, kinftig eine
jahrliche Berichterstattung tdber Behandlungs-
fehler in der Bundesrepublik Deutschland zu ge-
ben?

Die Bundesregierung beabsichtigt nicht, kiinftig eine
jahrliche Berichterstattung iiber Behandlungsfehler in
der Bundesrepublik Deutschland zu geben.

11. Verfiigt die Bundesregierung iber eine ver-
gleichende européische oder internationale Uber-
sicht iber Behandlungsfehler?

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat 1996 ein
Gutachten iiber den Patientenschutz und Patienten-
rechte im Europdischen Rechtsvergleich erstellen las-
sen, in dem das Recht in den verschiedensten euro-
paischen Landern untersucht worden ist. Eine ver-
gleichende europaische oder internationale Ubersicht
iiber Behandlungsfehler steht der Bundesregierung
nicht zur Verfiigung.

II.  Modelle eines Patientenschutzes

12. Welche Einrichtungen gibt es in der Bundes-
republik Deutschland, die — unabhéngig von den
Leistungserbringern des Gesundheitswesens -
professionelle Patientenberatung anbieten?

Wie sind diese Einrichtungen personell/stellen-
maBig ausgestattet?

Wie stellt sich das Angebot an Patientenberatung
pro Kopf der Bevolkerung dar?

Als unabhéngige Gutachter bieten die Arzte des Me-
dizinischen Dienstes die Voraussetzung fiir eine pro-
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fessionelle Patientenberatung. Durch umfassende und
kontinuierliche Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen
wird sichergestellt, dall die Fachkompetenz der MDK-
Arzte auf dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft gehalten wird.

Daneben wurde von den Bundeslindemn folgendes
mitgeteilt:

Berlin:

Von der Verbraucherzentrale Berlin, die mit einer Juri-
stin und einer Arztin (Dreiviertelstelle) besetzt sei,
wiurden 2 000 Anfragen pro Jahr bearbeitet.

Brandenburg:

In einigen Verbraucherberatungsstellen wurde zeit-
weise eine professionelle Patientenberatung ange-
boten. Aus finanziellen Griinden konnte dieses Ange-
bot nicht aufrechterhalten werden, obwohl der Bedarf
an Patientenberatung nach wie vor bestehe. Patienten,
die eine Beratung benétigen, werden von Verbrau-
cherberatungsstellen des Landes Brandenburg zur
Verbraucherzentrale Berlin verwiesen.

Bremen:

Als Einrichtung existiert die Unabhédngige Patienten-
beratungsstelle Bremen e. V. Trager des Vereins, derim
Juli 1997 gegrindet wurde, sind mit der Bremer Kran-
kenhausgesellschaft, den Krankenkassen, der Arzte-
kammer Bremen und dem Senator fir Frauen, Ge-
sundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz vier
wichtige Einrichtungen des Gesundheitswesens. Der
Verein wird von den vier Tragern zu gleichen Anteilen
finanziert. Die Geschéftsfilhrung wird von der Arzte-
kammer wahrgenommen. Die unabhéngige Patienten-
beratung wird hauptamtlich von zwei Fachleuten mit je
einer halben Stelle durchgefihrt. Die Unabhédngige
Patientenberatungsstelle hat am 1. Januar 1998 ihre
Tatigkeit aufgenommen. Durch eine gezielte Offent-
lichkeitsarbeit, unterstiitzt durch die Medien sowie die
Tréger, sei es in kurzer Zeit gelungen, die Einrichtung
bekanntzumachen. Zwischenzeitlich wiirden sich — mit
steigender Tendenz - zahlreiche Personen an die Bera-
tungsstelle wenden. Im Zuge der Etablierung lasse sich
die qualitative sowie die quantitative Beanspruchung
der Einrichtung jedoch noch nicht eindeutig beur-
teilen. Die wissenschaftliche Begleitung des Aufbau-
prozesses wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit
finanziert.

Hamburg:

Es bieten drei Patientenberatungsstellen eine Beratung
fir die Bevolkerung an, namlich die Patientenbera-
tungsstelle der Verbraucherzentrale, die ,Patienten-
initiative e. V.” und die ,Gesundheitslotsen” bei der
Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales.

Die Patientenberatungsstelle bei der Verbraucherzen-
trale Hamburg e. V. verfiigt iiber ungefahr 3,5 Perso-
nalstellen. Die Finanzierung wird durch Gebihrenein-
nahmen der Verbraucherzentrale (ca. 10 000 DM/Jahr)
sowie eine jdhrliche Zuwendung der Behérde fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales, 1998 voraussichtlich
in Hohe von 471 225 DM, sichergestellt. Sie gilt als

grofite Patientenberatungsstelle in der Bundesrepublik
Deutschland. 1997 wurden neben anderen Leistungen
4135 telefonische oder personliche Patientenbera-
tungen vorgenommen.

Hessen:

Durch § 7 des Hessischen Krankenhausgesetzes vom
18. Dezember 1989 wurde die Institution des ,Pa-
tientenfirsprechers” geschaffen. Der Patientenfir-
sprecher pruft die Anrequngen und Beschwerden der
Patienten und vertritt deren Anliegen. Er kann sich mit
Einverstdndnis der betroffenen Patienten jederzeit und
unmittelbar an die zustdndigen Stellen wenden. Be-
schéftigte der Krankenhaustrager des Versorgungsge-
bietes oder Mitglieder ihrer Organe sind nicht wé&hl-
bar.

Mecklenburg-Vorpommern:

Nach § 13 des Landeskrankenhausgesetzes fir das
Land Mecklenburg-Vorpommern vom 8. Dezember
1993 sind bei den Landkreisen und kreisfreien Stadten
fur die Krankenhduser ihres Gebietes Patientenbe-
schwerdestellen einzurichten. Die Mitglieder dieser
Beschwerdestellen werden von dem Kreistag oder der
Stadtverordnetenversammlung gewdhlt, wobei Be-
dienstete der jeweiligen Krankenhduser oder ihrer
Trager nicht wahlbar sind. Die Patientenbeschwerde-
stellen brauchen Anregungen und Beschwerden der
Patienten und vertreten deren Anliegen. Sie kénnen
sich mit Einverstdndnis der Betroffenen jederzeit und
unmittelbar an die zustdndigen Stellen wenden. Die
Verwaltungspraxis zeige, daB die Patientenbe-
schwerdestellen nur vereinzelt in Anspruch genommen
werden.

Nordrhein-Westfalen:

Einzelne Initiativen, die Patientenberatung anbieten,
werden von der Landesregierung nicht systematisch
erfaBt, da es hierzu keine Rechtsgrundlage gebe. Zu
den bekannten Initiativen wiirden der , Gesundheits-
laden Koln" oder der ,Gesundheitsladen Bielefeld”
zdahlen.

Schleswig-Holstein:

Eine entsprechende Beratung wird vom Verein ,Pa-
tienten-Ombudsmann/-frau in Schleswig-Holstein”
angeboten. Der Verein wird gemeinsam getragen von
der Verbraucherzentrale, der AOK Schleswig-Holstein
sowie der Arztekammer Schleswig-Holstein. Er be-
schaftigt drei Ombudsleute auf ehrenamtlicher Grund-
lage.

Unabhéangig von den Leistungserbringemn des Ge-
sundheitswesens arbeiten im librigen die neun Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen der Lan-
desarztekammern.

13. Welche Selbsthilfegruppen gibt es, die auf ehren-
amtlicher Grundlage Patientenberatung betrei-
ben?

Wie sind diese Gruppen materiell ausgestattet?



Drucksache 13/11452

Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Die Bundeslander haben folgendes mitgeteilt:
Baden-Wiirttemberg:

Es gibt Interessengruppen, in denen sich vorwiegend
Menschen organisiert haben, die ,Medizinschaden”
erlitten haben. Eine Forderung dieser Interessengrup-
pen aus Haushaltsmitteln des Landes erfolgt nicht.

Brandenburg:

Es gibt eine Vielzahl von Selbsthilfeverbanden und
-gruppen, iiber deren regionales Angebot die 18
Selbsthilfekontaktstellen in den Kreisen und den
kreisfreien Stddten Informationen geben koénnen.
Selbsthilfeverbande und -gruppen werden teilweise
liber das Land, die Kreise, die kreisfreien Stadte und
die Krankenkassen jahrlich gefordert.

Bremen:

Bis Oktober 1997 wurde eine ,Unabhangige Patient-
Innenstelle” im Gesundheitsladen Bremen aus dem
Erlésanteil von Wett- und Lottomitteln gefoérdert. Ein-
richtungsinterne und Akzeptanzprobleme sowie die
gesundheitspolitische Entscheidung fiir die Einrich-
tung einer finanziell abgesicherten trageriibergrei-
fenden unabhédngigen Patientenberatungsstelle haben
in Bremen zu der Entscheidung gefiihrt, die finanzielle
Foérderung der PatientInnenstelle zu beenden.

Dariiber hinaus werden in Bremen zahlreiche Selbst-
hilfegruppen sowie mehrere Selbsthilfeunterstiitzer-
stellen im Bereich ,Gesundheit und Behinderung” fi-
nanziell geférdert. Diese Einrichtungen erfiillen zwar
nicht den Anspruch einer globalen Patientenberatung,
fiihren jedoch bezogen auf einzelne Krankheitsbilder
und Behinderungen fiir die Betroffenen u. a. auch eine
gezielte Beratung durch.

Hamburg:

Es betreiben zwei Selbsthilfegruppen ehrenamtlich
Patientenberatung, namlich die Patienteninitiative e. V.
und KISS (Kontakt- und Informationsstellen fiir Selbst-
hilfegruppen).

Niedersachsen:

Nach Schéitzungen bestehen etwa 7 000 Selbsthilfe-
gruppen im sozialen und gesundheitlichen Bereich.
Insbesondere bei den gréeren Gruppierungen schlie-
Ben Beratung und Austausch zu den jeweiligen krank-
heitsspezifischen Problemen auch Fragen der Patien-
tenberatung mit ein. Die materielle Ausstattung der
Selbsthilfegruppen ist nicht bekannt.

Nordrhein-Westfalen:

Es gibt 12 000 bis 15 000 Selbsthilfegruppen, zu denen
je nach Definition etwa zwei Drittel bis drei Viertel zum
gesundheitlichen Bereich zu zéhlen sind. Ein Grofiteil
dieser Gruppen ist fiir AuBenstehende offen und leistet
freiwillig und unentgeltlich Patientenberatung. Kleine-
re finanzielle Zuschiisse erhalten diese Gruppen ge-
legentlich von Krankenkassen oder von Kommunen.
Den Selbsthilfegruppen wird mit 20 Kontakt- und Infor-
mationsstellen eine infrakstrukturelle Unterstiitzung
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geboten, die auch fiir ,ehrenamtliche” Patientenbera-
tung genutzt wird.

Sachsen:
Es sind drei Selbsthilfegruppen bekannt.
Sachsen-Anbhalt:

Die Zahl der Selbsthilfegruppen wird auf ca. 700 ge-
schatzt, wovon der grofite Teil dem Bereich chronischer
Erkrankungen zuzuordnen ist. Die Gruppen sind im
wesentlichen auf die materielle Unterstiitzung von
Krankenkassen, Kommunen und Sponsoren ange-
wiesen. Das Land férdert 1998 die Arbeit von ca. 300
Selbsthilfegruppen durch Sachkostenzuschiisse fir
bestimmte Projekte. Auch werden die Zusammen-
schllisse von Selbsthilfegruppen zu Landesverbanden
durch Sachkostenzuschiisse zu ihrer Koordinations-
und Beratungstdtigkeit sowie teilweise durch ABM-
Kréfte geférdert.

Saarland:

Es gibt eine Stelle, die auf Patientenschutz spezialisiert
ist, ndmlich den Arbeitskreis ,Kunstfehler in der Ge-
burtshilfe e. V. — Regionalstelle Saarland”. Die Selbst-
hilfegruppe erhalt keine Landeszuwendungen, so daB
ihre materielle Ausstattung nicht bekannt ist.

14. Welche SchluBfolgerungen zieht die Bundesregie-
rung aus der Tatsache, daB diese Gruppen vehe-
ment an die Politiker appellieren, die Position der
Medizingeschddigten zu verbessern und mehr
Quualitatstransparenz im Gesundheitswesen zu.
schaffen?

Mit den Vorschriften des SGB V sind die notwendigen
Voraussetzungen fiir Transparenz hinsichtlich der
Qualitdt der medizinischen Versorgung geschaffen
worden. Danach ist es Aufgabe der Krankenkassen
und der Anbieter von Gesundheitsleistungen, diese
Transparenz herzustellen.

Dariiber hinaus helfen die von der Bundesregierung
bundesweit angelegten Modellvorhaben zur Ver-
besserung der Qualitdt, mehr Transparenz zu schaffen.
Zu nennen sind insbesondere die Qualitatssicherungs-
mafBnahmen

— in der Herzchirurgie fliir Erwachsene sowie der
péadiatrischen Kardiologie,

— in der Versorgung nierenkranker Menschen,
— in der Krankenhaushygiene und
— in der operativen Gynéakologie.

15. Wie beurteilt die Bundesregierung die Empfeh-
lung des Sachverstandigenrates fiir die konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen aus dem Jahre
1992, wonach die bestehenden rechtlichen Vor-
gaben in einer fiir Versicherte bzw. Patientinnen
und Patienten zugdnglichen Patientencharta zu-
sammengefaBt und das Thema Patientenrechte in
das BewuBtsein der Offentlichkeit und der im Ge-
sundheitswesen Tatigen geriickt werden sollten,
um eine breite Diskussion dariiber anzuregen und
einen Konsens liber die Kodifizierung der Patien-



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/11452

tenrechte in einer Patientenrechtscharta zu errei-
chen?

Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung
eingeleitet, um diese Empfehlung umzusetzen?

Die Bundesregierung begriifit die Initiative der Ge-
sundheitsministerkonferenz der Bundeslander (GMK),
eine Patientenrechts-Charta in diesem Bereich, der
weitgehend in ihre Zustandigkeit fallt, zu erarbeiten.

Die 70. Gesundheitsministerkonferenz der Lénder am
20./21. November 1997 hat auf Initiative Hamburgs
und Bremens die Anregung des Sachverstandigenrates
aufgegriffen und die Erstellung einer Patientencharta
beschlossen. Es wurde eine GMK-Arbeitsgruppe unter
Federfithrung Hamburgs und Bremens eingesetzt. Be-
teiligt sind weiterhin die Lander Nordrhein-Westfalen,
Bayern sowie ein Vertreter des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Es soll ein abgestimmter Charta-Entwurf
als Beschlufivorlage fir die 72. GMK 1999 vorbereitet
werden.

16. Wie steht die Bundesregierung zu der Aufforde-
rung der fir das Gesundheitswesen zustdndigen
Ministerinnen und Minister sowie Senatorinnen
und Senatoren der Ldnder vom 21. November 1996,
gemdB den Vorschldgen des Sachverstdandigen-
rates MafBinahmen zur Verbesserung der Rechts-
stellung von Patientinnen und Patienten des ge-
sundheitlichen Verbraucherschutzes zu ergreifen?

Wann und in welcher Form wird die Bundesregie-
rung dieser Aufforderung nachkommen?

Die einzelnen Punkte der EntschlieBung vom
21. November 1996 verdienen Beachtung. Bei der
Mehrzahl der vorgeschlagenen MafBnahmen ver-
wundert es jedoch, daBl die Bundesregierung zu ihrer
Durchsetzung aufgefordert wird. Aufgrund der grund-
gesetzlich geregelten Zustdndigkeitsordnung ist es
Sache der Lander und der Landesarztekammern, z. B.
Patientenvertreter in die bei ihnen angesiedelten Gre-
mien der Selbstverwaltung aufzunehmen, den Auf-
gabenbereich von Ethik-Kommissionen festzulegen
oder anbieterunabhangige Vertretungen einzurichten.

17. Wie steht die Bundesregierung zu dem War-
schauer BeschluB3 der 5. Konferenz der Gesund-
heitsminister der im Europarat vertretenen Staaten
vom 8. November 1996 zum Thema ,Soziale Her-
ausforderung an die Gesundheit: Gerechtigkeit
und Patientenrechte im Zusammenhang mit
Gesundheitsreformen”?

Was hat die Bundesregierung unternommen, um
ihn in Deutschland umzusetzen?

Bei dem SchluBtext, den die Gesundheitsminister der
im Europarat vertretenen Staaten am 8. November
1996 in Warschau angenommen haben, handelt es sich
um eine Empfehlung; der Text begrundet keine vol-
kerrechtlichen Verpflichtungen.

Die Gesundheitsminister hatten dabei in erster Linie
die mittel- und osteuropadischen Lander vor Augen, in

denen das gesamte — frither staatsmonopolistische -
Gesundheitswesen auf dem Priifstand war. Ziel der
Konferenz war es vor allem, entsprechend dem Mandat
des Europarates aufgrund der Europaischen Men-
schenrechtskonvention und der Sozialcharta die dort
verankerten Werte im Zuge der laufenden grundsétz-
lichen Reformen der Gesundheitssysteme in den er-
wahnten Staaten in einer Art von neuem Sozialpakt zu
schiitzen. Der Inhalt dieses neuen Sozialpaktes wird in
allgemeinen Zielen beschrieben. Die meisten von
ihnen sind bekannte Forderungen wie gleiche
Chancen fiir den Zugang zur Gesundheitsversorgung,
Definition der Rolle und Verantwortung des Staates,
Qualitatssicherung und starkere Patientenbeteiligung.
Diese Ziele sind in der Bundesrepublik Deutschland
weitestgehend verwirklicht, z.B. im Hinblick auf die
Rolle der Selbstverwaltungskorperschaften.

Dartiiber hinaus haben die Beschliisse der Gesundheits-
minister aber auch Bedeutung fiir andere Lander, in
denen Reformen im Gesundheitswesen durchgefiihrt
werden. Deutschland wirkt deshalb an dem Arbeits-
programm des Europarates zur Umsetzung der Be-
schlusse der Konferenz aktiv mit. Beispielsweise wird zu
diesem Zweck 1997/98 ein ,koordiniertes medizinisches
Studienprogramm zur Entwicklung von Strukturen im
Hinblick auf die Beteiligung von Patienten an Entschei-
dungsprozessen im Gesundheitswesen” durchgefiihrt.
Am Ende dieses Vorhabens steht wahrscheinlich eine
Empfehlung an die Mitgliedstaaten.

18. Wie steht die Bundesregierung zu der 1994 in
Amsterdam verabschiedeten WHO-Empfehlung
«Principles of the Rights of Patients in Europe"” zur -
Starkung von Patientenrechten?

* Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um diese in der Bundesrepublik Deutsch-
land umzusetzen?

Im internationalen Bereich hatte es in den 80er und
Anfang der 90er Jahre mehrere Versuche gegeben,
Teilaspekte des Patientenschutzes bzw. der Patienten-
rechte zu kodifizieren. So hatte der Europarat versucht,
die ,Rechte der Kranken und Sterbenden"” aufzulisten;
allerdings war hier ein Konsens nicht zustande ge-
kommen.

Die WHO-Tagung im Marz 1994 hatte die Aufgabe,
— verkniipft mit dem sich in den meisten Landern der
europdischen Region vollziehenden Prozef der Reform
der Gesundheitsversorgung — Prinzipien und Strategien
zur Foérderung von Patientenrechten zu definieren.

Die in Amsterdam verabschiedete ,Deklaration zur
Forderung der Patientenrechte in Europa” baut des-
halb auf den (auch in der Bundesrepublik Deutschland)
bereits geltenden zwischenstaatlichen Vertragswerken
auf:

— Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte (1948),

— Internationaler Pakt {iber biirgerliche und politische
Rechte (1966),

— Internationaler Pakt uber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte (1966),
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— Européische Konvention zum Schutze der Men-
schenrechte und Grundfreiheiten (1950),

— Européische Sozialcharta (1961).

Die Deklaration betont zugleich, dafi sie lediglich ein
europdischer Aktionsrahmen ist, der Denkanstofie im
Gestaltungsprozefl der Gesundheitsversorqung geben
soll.

Die fir die Patienten mafigeblichen gesetzlichen und
berufsrechtlichen Regelungen finden sich in einer Viel-
zahlvon Bestimmungen des Bundes- und Landesrechts.
AuBerdem hat die Rechtsprechung eine Reihe von
Rechten der Patienten prézisiert und fiir das prozessuale
Verfahren Beweiserleichterungen geschaffen. Die
Rechtsstellung des Patienten wird dabei durch Recht-
setzung und Rechtsprechung Kkontinuierlich fortent-
wickelt, wobei auch die internationalen Entwicklungen
in die dabei angestellten Uberlegungen mit einflieBen.

19. Wie beurteilt die Bundesregierung die vielfaltigen
Vorschldge zur Verbesserung des Patienten-
schutzes, insbesondere folgende Vorschlage:

Vorab ist - wie schon in der Beantwortung zu Frage 18 -
darauf hinzuweisen, da8 die fiir das Verhdltnis Patient—
Arzt maBgebenden gesetzliche und berufsrechtliche
Regelungen in einer Vielzahl von Bestimmungen des
Bundes- und Landesrechtes enthalten sind. So findet
die Patienten-Arzt-Beziehung ihre rechtliche Aus-
gestaltung u.a. im biirgerlichen Recht. Die Recht-
sprechung hat hier eine Reihe von Rechten der Patien-
ten prézisiert, u. a. eingehend zur Frage der Einsicht in
Krankenunterlagen und deren Herausgabe durch den
Arzt Stellung genommen. Sie hat ferner fir das pro-
zessuale Verfahren Beweiserleichterungen geschaffen.
Durch Anderungen der Berufsordnungen fiir Arzte in
den Landern sind einzelne &rztliche Pflichten genauer
als bisher beschrieben worden. Auflerdem wird die
Durchsetzung der Rechte der Betroffenen durch die
Tatigkeit der Gutachter- und Schlichtungsstellen fiir
Arzthaftpflichtfragen der Landesdrztekammern er-
leichtert.

Es ist im Hinblick auf die sich fortentwickelnden Ver-
besserungen der Rechtsstellung des Patienten und die
genauer werdende Beschreibung drztlicher Pflichten
durch Rechtsprechung und Berufsrecht nicht daran
gedacht, in naher Zukunft durch gesetzgeberische
MaBnahmen auf zivilrechtlichem Gebiet besondere
Regelungen fiur die Durchsetzung von Schadensan-
spricchen von Patienten zu schaffen.

— die Beweislast fir die Geschadigten generell zu
erleichtern,

Die allgemeine Regel, derzufolge der Anspruchsteller
die Beweislast fur die anspruchbegriindenden Tat-
sachen, der Anspruchsgegner die fiir die anspruchs-
hindernden bzw. anspruchsvernichtenden Tatsachen
tragt, hat die Rechtsprechung im Arzthaftungsrecht
teilweise zugunsten des Patienten modifiziert.
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So geniigt der sog. Anscheins- oder Prima-facie-Beweis
dann fiir den Nachweis von Kausalitit und Ver-
schulden, wenn sich dem Beobachter aufgrund eines
medizinischen Erfahrungssatzes die Vorstellung von
einem bestimmten Geschehensablauf aufdrangt. Wei-
terhin kénnen die Vernichtung oder Veranderung des
Beweismittels durch den Arzt sowie generell eine feh-
lende Dokumentation zur Erleichterung in der Be-
weisfliihrung bis zur Umkehr der Beweislast fiihren.
Gleiches gilt fiir wahrheitswidrige Eintragungen in das
Krankenblatt.

Zu einer volligen Umkehr der Beweislast fithrt nach der
Recehtsprechung auch ein schwerer Behandlungsfehler
des Arztes. Erleidet der Patient einen Schaden, der im
Schutzbereich des grobfehlerhaften Verhaltens liegt,
hat der Arzt den Beweis zu fiihren, da der Schaden
nicht auf den Fehler zurtickzufiihren ist.

Nach gefestigter Rechtsprechung haftet der Arzt fir
alle schddlichen Folgen eines Eingriffs, dem der Patient
nicht zugestimmt hat oder iber den er nicht hinrei-
chend aufgekldrt worden ist. Der Arzt trdgt hier die
Beweislast sowohl fiir das Voiliegen der Einwilligung
als auch fir die vorangegangene Aufkldrung des
Patienten.

Diese von der Rechtsprechung -entwickelten Beweis-
regeln beriicksichtigen in sachgerechter Weise sowohl
die erhebliche Gefahrenneigung drztlicher Tatigkeit
als auch die schwierige prozessuale Beweissituation
des Patienten. Einer weitergehenden, generellen Um-
kehr der Beweislast im Arzthaftungsrecht steht die
Bundesregierung aus grundsédtzlichen Erwdgungen
ablehnend gegentiiber. Eine derartige Beweislastum-
kehr wiirde faktisch zu einer Art Verdachtshaftung des
behandelnden Arztes fithren. Der Arzt mifite nach-
weisen, daB} der Schaden nicht durch einen Behand-
lungsfehler verursacht worden ist. Ein derartiger
»Negativbeweis" fehlender Verursachung ist aber fak-
tisch nicht zu fihren. Im Ergebnis wiirde der Arzt un-
abhéngig von einem eigenen Verursachungsbeitrag fir
den Schaden einstehen. Ein solches Ergebnis ist nach
Auffassung der Bundesregierung nicht zu recht-
fertigen, weil die Schadensursache regelméfBig auch im
Gesundheitszustand des Patienten, letztlich also in
dessen Person, wurzelt und der Arzt lediglich die
kunstgerechte Durchfiihrung einer sachgerechten Be-
handlung, nicht aber den Heilerfolg als solchen
schuldet.

— eine verschuldensunabhéngige Haftung fir
den behandelnden Arzt nach schwedischem
Vorbild einzufiihren, die bei Nachweis eines
Schadens durch den Patienten die zermiir-
benden Aufklarungsschwierigkeiten, bei der
die Arzte aufgrund der Haltung der Haft-
pflichtversicherungen in eine problematische
juristische Position gedrangt werden, fir d1e
Patienten erspart bzw. erleichtert,

Eine verschuldensunabhédngige Haftung (sog. Geféhr-
dungshaftung) des behandelnden Arztes lehnt die
Bundesregierung ebenfalls — aus den oben genannten
Griinden - ab.
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Soweit mit dem in der Fragestellung enthaltenen Hin-
weis auf das schwedische Vorbild ein Modell einer Pa-
tienten-Unfallversicherung gemeint sein sollte, kann
ein Bedirfnis fiir deren Einfilhrung als gesetzliche
Pflichtversicherung nicht bejaht werden.

— eine rechtliche Regelung zu schaffen, die den
Beschaftigten des Gesundheitswesens die Mog-
lichkeit gibt, Behandlungsfehler von sich aus zu
melden, ohne Angst vor Nachteilen haben zu
miissen,

Solche Vorschldge sind der Bundesregierung nicht be-
kannt. Es ist auch nicht ohne weiteres vorstellbar, wie
eine solche Regelung aussehen konnte.

— eine rechtliche Regelung zu schaffen, die Arz-
ten die Mdglichkeit eines Schuldeingestdand-
nisses gibt, ohne den Versicherungsschutz zu
verlieren,

Es mufl zundchst hinsichtlich des Begriffes ,Schuld-
eingestdndnis” differenziert werden:

Grundsdtzlich hat ein Versicherungsunternehmen im
Rahmen der Haftpflichtversicherung dem Versiche-
rungsnehmer (hier also dem Arzt) dasjenige zu er-
setzen, was dieser aufgrund seiner Verantwortlichkeit
an einem Dritten (also an den Patienten) zu bewirken
hat. Die Haftpflichtversicherung trifft danach in den
hier interessierenden Fallen zundchst nur das Innen-
verhaltnis zwischen Arzt und Versicherung. Zur Ver-
meidung mifbrauchlicher Inanspruchnahme hat der
Versicherer ein eigenes Priifungsrecht hinsichtlich der
Frage, ob sein Versicherungsnehmer einem Dritten
gegeniber zu Recht verpflichtet ist. Die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Haftpflichtver-
sicherung {AHB) sehen hierzu in § 5 Nr. 5 vor, da8 ein
Versicherungsnehmer nicht berechtigt ist, ohne vor-
herige Zustimmung des Versicherers einen Haft-
pilichtanspruch ganz oder zum Teil anzuerkennen und
dafBl der Versicherer bei Zuwiderhandlungen von der
Leistungspflicht frei wird, es sei denn, dafl der Ver-
sicherungsnehmer nach den Umstdnden die Anerken-
nung nicht ohne offenbare Unbilligkeit verweigern
konnte. Letztere Einschrankung entspricht der gesetz-
lichen Regelung des § 154 Abs.2 VVG. Der Ver-
sicherungsnehmer ist danach mit anderen Worten nicht
berechtigt, rechtsverbindliche Erkldrungen zu seiner
Verantwortlichkeit fiir den Eintritt eines Schadensfalles
abzugeben.

Demgegeniiber fallen wahrheitsgemédfie Erkldrungen
iiber Tatsachen nicht unter das Anerkenntnisverbot.
Arzte sind deshalb berechtigt, wahrheitsgeméfie An-
gaben tber Behandlungsfehler zu machen, ohne daB
sie den Versicherungsschutz verlieren wiirden.

Danach besteht
Handlungsbedarf.

insoweit kein gesetzgeberischer

— die Gutachter- und Schlichtungsstellen der
Arztekammern durch unabhéngige Schieds-
stellen fur Arzthaftpflichtfragen zu ersetzen
und damit Ombudsstellen zu schaffen, die
- &hnlich dem 6sterreichischen Modell der
Patientenanwaltschaft - iber das Gesundheits-
wesen sowie seine sachgemafBe Inanspruch-
nahme, Uber Patientenrechte, deren Anwen-
dung und Durchsetzung informiert, bei Mei-
nungsverschiedenheiten zwischen Patient und
Leistungserbringer vermittelt und bei Patien-
tenschaden iiber die auBergerichtliche Scha-
densregulierung entscheidet,

Fiir die Schaffung solcher Stellen besteht nach Ansicht
der Bundesregierung kein gesetzgeberischer Hand-
lungsbedarf.

— das Kostenrisiko geschadigter Patienten durch
eine generelle Patienten-Rechtsschutzversiche-
rung aufzufangen,

Auch insoweit besteht kein gesetzgeberischer Hand-
lungsbedarf:

Eine bestehende Rechtsschutzversicherung fir all-
gemeinen Schadensersatz- und Vertragsrechtsschutz
ubernimmt auch die Kosten der Rechtsverfolgung fiir
die Durchsetzung von Anspriichen aus Behandlungs-
fehlern auf deliktsrechtlicher oder vertraglicher
Grundlage.

Im ibrigen wére es Versicherungsunternehmen unbe-
nommen, im Rahmen ihrer wirtschaftlichen Disposi-
tionsbefugnis eine Rechtsschutzversicherung speziell
fur Arzthaftungsanspriiche nach Delikts- und/oder
Vertragsrecht anzubieten, vergleichbar dem verbreitet
angebotenen Verkehrsrechtsschutz.

Soweit im iibrigen ein Patient nicht iiber eine Rechts-
schutzversicherung verfiigt, die die Kosten seiner be-
absichtigten Rechtsverfolgung gegeniiber einem Arzt
ibernimmt, hat der Patient die Moglichkeit, ProzeB-
kostenhilfe nach Mafigabe der §§ 114 ff. ZPO zu bean-
tragen.

— das Krankenversicherungsrecht zu &ndern und
die Kann-Bestimmung des § 66 SGB V in eine
zwingende Vorschrift umzuwandeln und damit
einer Petition der Notgemeinschaft Medizin-
geschédigte aus dem Jahre 1995/96 zu ent-
sprechen,

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die der-
zeit geltende Regelung in § 66 SGB V keiner Anderung
bedarf. Es mufl weiterhin den Krankenkassen tber-
lassen bleiben, in Abschédtzung von Aufwand, Erfolgs-
aussicht und der Berechtigung nach Grund und Héhe
des Schadensersatzanspruches des Versicherten ent-
scheiden zu kénnen, ob und mit welchen Mitteln sie die
Versicherten bei der Rechtsverfolgung unterstiitzen. Es
wiirde auch der in beiden GKV-Neuordnungsgesetzen
enthaltenen Intention des Gesetzgebers zuwider-
laufen, die Verantwortung der Krankenkassen zur

11
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eigenen Entscheidung zu stdrken und die gesetzlich
verpflichtenden Vorgaben zuriickzunehmen, wenn
man die Krankenkassen zur Unterstiitzung der Ver-
sicherten bei Behandlungsfehlern verpflichten wiirde.

Krankheitsverlauf und &rztliche Behandlung sind oft
keine naturwissenschaftlich-mathematisch berechen-
baren Ereignisse. Wenn sich Beschwerden und Leiden
eines Patienten im Verlauf einer arztlichen Behandlung
verschlimmern, stellt sich daher die schwer zu beant-
wortende Frage, ob die Verschlechterung des Gesund-
heitszustands trotz oder wegen der &arztlichen MabB-
nahmen eintrat. Die Gesundheit hangt von vielen Ri-
siken ab; eines ist der drztliche Behandlungsfehler. Da
therapeutischer Nutzen der Heilbehandlung und die
Moglichkeit einer zusatzlichen Gesundheitsbeein-
trachtigung durch den Arzt oftmals unentwirrbar mit
vom Arzt nicht beherrschbaren kdrpereigenen Ent-
wicklungen einhergehen, ist die Schwierigkeit der
Abgrenzung zwischen schuldhaftem Arztfehler und
Krankheitsschicksal offenkundig. Die Krankenkasse
sollte deshalb diese Frage in ermessensfehlerfreier
Abwagung eigenverantwortlich mit einem Ermessens-
spielraum entscheiden kénnen.

Im tibrigen wiirde eine derartige Unterstiitzungspflicht
der Krankenkassen wegen des sich daraus zwangs-
laufig ergebenden starkeren finanziellen wie auch
personellen Einsatzes der Krankenkassen fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung sicherlich kostentrei-
bend wirken.

— das Krankenversicherungsrecht so zu dndern,
daB eine Patientenunterstiitzung durch Kran-
kenkassen nach dem belgischen Modell ge-
schaffen wird,

Der Gesetzgeber hat seinerzeit bei der BeschluB-
fassung zu § 66 SGB V bewult von einem juristischen
Beistand der Krankenkassen, insbesondere der Uber-
nahme der Anwalts- und Gerichtskosten der Ver-
sicherten, abgesehen. MaBgeblich ist dies auf prakti-
sche Erwdgungen zurlckzufiithren. Versicherte, bei
deren Behandlung ein Fehler geschehen ist, werden in
der Regel Schmerzensgeldforderungen, ggf. auch Ver-
dienstausfall einfordern. Es ist deshalb vorrangig Sache
des Versicherten, fiir sich zu entscheiden, ob er derar-
tige Anspriiche verfolgen wird.

Der Versicherungszweck der gesetzlichen Kranken-
versicherung umfaft die Ubernahme der gerichtlichen
Verfolgung der dem Versicherten nach dem An-
spruchsiibergang nach § 116 des Zehnten Buches So-
zialgesetzbuch verbliebenen Anspriiche nicht. Die ge-
setzliche Krankenversicherung ist insoweit keine
Rechtsschutzversicherung. Das Prozefrisiko, das mit
der Durchsetzung solcher Anspriiche Dritter ver-
bunden ist, darf nicht der Solidargemeinschaft aufge-
biirdet werden, da die die Zwangsmitgliedschaft
rechtfertigenden sozialen Schutzgriinde die Verfol-
gung von eigenen Anspriichen des Versicherten nicht
einschlieBen.
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— MaBnahmen zu ergreifen, damit die betrof-
fenen Patienten und die Krankenkassen kiinftig
regelmaBig alle mit Behandlungsschaden zu-
sammenhangenden Informationen erhalten,
z.B. durch Einfithrung einer Meldepflicht von
Arzten und Krankenhédusern bei Hinweisen auf
Gesundheitsschaden aus Behandlungsfehlern,

Die Bundesregierung sieht insoweit keinen gesetz-
geberischen Handlungsbedarf.

— Mafinahmen zu ergreifen, die die gutachterliche
Tatigkeit in Arzthaftpflichtfragen beschleuni-
gen, verbessern und transparent machen,

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) haben sich mit dem Thema ,Arzthaftungs-
fragen und deren Relevanz fiir den versicherten
Patienten” intensiv befaft. Im Jahre 1997 wurde ein
Symposium zu der Frage ,Haftung statt Qualitéts-
sicherung?” vom Medizinischen Dienst der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen durchgefiihrt.

— die Rolle des Medizinischen Dienstes (MDK) zu
stdrken und seine Handlungsféahigkeit zu ver-
bessern,

Zwei sozialmedizinische Arbeitsgruppen der MDK-
Gemeinschaft befassen sich intensiv mit diesen Frage-
stellungen: Eine engagiert sich in einer optimierten
Zusammenarbeit mit den Krankenkassen, eine andere
mehr mit konkreten Féllen sowie der generalisierten
Umsetzung in der Fort- und Weiterbildung.

Ein Arbeitsergebnis des Medizinischen Dienstes aus
diesem Themenfeld ist der jlingst vorgelegte ,Leit-
faden flir die Zusammenarbeit zwischen Kranken-
kassen und MDK bei drittverursachten Gesundheits-
schédden, insbesondere bei Behandhingsfehlern”, der
eine bundesweit einheitliche Begutachtung sicher-
stellt. Der Leitfaden soll dazu dienen, die Mitarbeiter
der Krankenkassen fiir das Aufgreifen von RegreB-
fragen zu sensibilisieren und den Arzten des Medizini-
schen Dienstes die haftungsrechtlichen Grundtatbe-
stdnde ndherzubringen. Der Leitfaden befafit sich mit
den Schadensersatzfragen der Krankenkassen nach
§ 116 SGB X sowie der Unterstiitzung der Versicherten
nach § 66 SGB V. In diesem Zusammenhang geht es
insbesondere um den Begutachtungsauftrag an den
Medizinischen Dienst. Ein deutlicher Anstieg solcher
Begutachtungsauftrage ist festzustellen.

— einerseits zu verhindern, daB sich in der Bun-
desrepublik Deutschland eine unnotig kosten-
treibende Defensivmedizin entwickelt und an-
dererseits dennoch die Patientenselbstbestim-
mung und den Patientenschutz wirksam zu
verbessern?

Die Bundesregierung begriiit grundsétzlich alle MaB-
nahmen oder Vorschldge, die unndtige, kostentrei-
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bende oder ,defensive” Behandlungsmafinahmen ver-
hindern und zur Verwirklichung der Patientenselbstbe-
stimmung und des Schutzes von Patienten beitragen.

III. Gutachter- und Schlichtungsstellen

20. Wiesteht die Bundesregierung zu der Tatsache, daB
sie einerseits in dem von ihr 1996 herausgegebenen
Ratgeber ,Schlichten ist besser als Richten” emp-
fiehlt, vor Anrufung einer Schiedsstelle darauf zu
achten, ob diese die Unabhangigkeit ihrer Tatigkeit
gewadhrleistet und paritatisch zusammengesetzt sei
(Presse- und Informationsamt der Bundesregierung:
Schlichten ist besser als Richten - Beratung und
Vemittlung in Streitféllen), sie aber andererseits
sieht, daf} die bei den Arztekammern eingerichteten
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
far Arzthaftpflichtfragen diesen Kriterien, insbeson-
dere was Unabhangigkeit und Parteifere betrifft,
nicht entsprechen?

Die genannte Broschiire informiert generell tiber
Schieds- und Schlichtungsstellen, die in erster Linie im
Bereich des Handels und des Handwerks eingerichtet
worden sind. Auch Arztliche Gutachter- und Schlich-
tungsstellen werden darin vorgestellt. Die Landesarzte-
kammern und die von ihr eingerichteten Gremien un-
terstehen der Rechtsaufsicht durch die obersten Lan-
desgesundheitsbehdérden. Die Bundesregierung kann
aufgrund der grundgesetzlich geregelten Zustandig-
keitsordnung zu dem Verhalten dieser Einrichtungen
keine Stellungnahme abgeben. Dies berticksichtigend
ist aus Sicht der Bundesregierung jedoch festzuhalten,
daB Zweifel an der Unabhéngigkeit der Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen nicht nachvoll-
ziehbar belegt und damit gerechtfertigt sind.

Zahlen

21. Wie viele Schlichtungsantrage wurden nach
Kenntnis der Bundesregierung bei den von den
Landesarztekammern eingerichteten Gutachter-
und Schlichtungsstellen fir Arzthaftpflichtfragen
pro Jahr gestellt? (Bitte fiir jede Gutachter-/
Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

22. Wie viele Schlichtungsantrdage davon wurden zur
Verhandlung angenommen? (Bitte fir jede Gut-
achter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

Zu den Fragen 21 und 22:

Entsprechend der Beantwortung von Frage 9 muB auf
den Anhang 1 verwiesen werden.

23. Gibt es bei den Gutachter- und Schlichtungs-
stellen fir die Annahme von Schlichtungsantrdgen
Verjéhrungs- bzw. Ausschlufiregelungen?

Wenn ja, wie lauten diese und wie viele Antrdge
wurden bisher mit dieser Begriindung zuriick-
gewiesen? (Bitte fir jede Gutachter-/Schlichtungs-
stelle gesondert darlegen.)

In Hessen und Rheinland-Pfalz werden die Gutachter-
und Schlichtungsstellen nicht tatig, wenn der be-
hauptete Behandlungsfehler im Zeitpunkt der Antrag-

stellung langer als drei Jahre zuriickliegt. Die Kom-
missionen bzw. Stellen in Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Nordrhein, Saarland, Sachsen und Westfalen-Lippe
stellen demgegentber auf ein Zuriickliegen von mehr
als finf Jahren ab (die Gutachterkommission bei der
Arztekammer Nordrhein allerdings nur ,in der Regel”).
Fir den Bereich der neun Arztekammern, die der
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der nord-
deutschen Arztekammern angeschlossen sind, gelten
keine Verjahrungs- oder AusschluBregelungen mit
Ausnahme fiir die neuen Bundesldnder, in deren Zu-
standigkeitsbereich nur Behandlungsfalle ab dem
3. Oktober 1990 bearbeitet werden. Im tibrigen gelten
bei den anderen Arztekammern eine Reihe von Aus-
schluBgriinden gemdfB den Statuten bzw. den Ge-
schéafts- oder Verfahrensordnungen der Kommissionen
bzw. Stellen, wie z.B. das Vorliegen einer rechts-
kraftigen Entscheidung eines Gerichts iiber das Vor-
liegen eines Behandlungsfehlers. Zur Zahl der be-
troffenen Antrage vergleiche im {ibrigen den Anhang 1.

24. Wie groB ist der Anteil der durch die Gutachter-
und Schlichtungsstellen auBergerichtlich er-
ledigten Schadensmeldungen im Jahr, bei denen
ein Behandlungsfehler anerkannt und Schadens-
ersatz geleistet wurde? (Bitte fiir jede Gutachter-/
Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

25. Wie hoch ist der Anteil der Ablehnungen von
Ansprichen aus Behandlungsfehlern bei den
Schlichtungsverfahren, und worauf ist der hohe
Anteil der Ablehnungen zuriickzufiihren? (Bitte
fir jede Gutachter-/Schlichtungsstelle gesondert
darlegen.)

Zu den Fragen 24 und 25:

Zur Beantwortung wird auf den Anhang 1 verwiesen.

26. Hat die Bundesregierung die Behauptung der
Versicherungsbranche uberpriift, wonach es sich
bei den abgelehnten Fallen meist um unberech-
tigte Schadensmeldungen handelt?

Nach den Erfahrungen des Bundesaufsichtsamtes fir
das Versicherungswesen aus Priifungen bei Ver-
sicherungsunternehmen und durch Beschwerden iiber
bekanntgewordene Ablehnungsfédlle war die Rechts-
auffassung der Versicherer in der Regel zumindest
vertretbar und nicht zu beanstanden. Nachweislich zu
Unrecht erfolgte Ablehnungen von Versicherungslei-
stungen sind selten.

27. In wie vielen Schlichtungsverfahren waren die
Antragsteller anwaltlich vertreten, und wie viele
hiervon gingen fiir die Antragsteller erfolgreich
aus, wie viele scheiterten? (Bitte fiir jede Gut-
achter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

28. Wie sehen die Vergleichszahlen aus bei Schlich-
tungsverfahren, in denen die Antragsteller nicht
anwaltlich vertreten wurden? (Bitte fur jede Gut-
achter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

29. Wie sehen die Vergleichszahlen aus bei Schlich-
tungsverfahren, in denen die Antragsteller, zum
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Beispiel von Verbraucherorganisationen, Selbst-
hilfegruppen etc., begleitet wurden? (Bitte fir jede
Gutachter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

Zu den Fragen 27 bis 29:

In Baden-Wirttemberg, Bayern und Hessen liegen
hierzu keine Erkenntnisse vor.

Fur den Bereich der Schlichtungsstelle fiir Arzthaft-
pflichtfragen der norddeutschen Arztekammern wird
seitens einiger Bundeslander geschatzt, daB in etwa
60 % der Antragsfélle die Patienten anwaltlich ver-
treten sind. Die Quote der bejahten Behandlungsfehler
sei bei den Patienten, die anwaltlich oder nicht an-
waltlich vertreten sind, gleich hoch. Vergleichbare
Zahlen wiirden auch bei einer Vertretung des An-
tragstellers durch Verbraucherorganisationen, Selbst-
hilfegruppen etc. erreicht werden. Allerdings soll bei
Patienten, die von der Verbraucherzentrale Hamburg
unterstiitzt worden sind, die Quote der bejahten Be-
handlungsfehler bei nur 28 % liegen.

Der Gutachterkommission fur arztliche Haftpflicht-
fragen bei der Arztekammer Westfalen-Lippe lagen fiir
das Jahr 1996 1 110 Antrage vor, von denen 515 zur
Sachentscheidung gelangten, in denen die Antrag-
steller durch Rechtsanwaélte vertreten wurden. 132
Entscheidungen seien positiv, 383 negativ ausgefallen.
In 371 dieser 515 Verfahren, die zur Sachentscheidung
gelangten, seien die Antragsteller nicht durch Rechts-
anwalte vertreten worden. 104 Entscheidungen seien
positiv, 267 negativ fiir den Antragsteller ausgegangen.
Vergleichszahlen von Verbraucherorganisationen,
Selbsthilfegruppen etc. werden statistisch nicht erfaBt.
Aus den letzten vier Jahren sind der Arztekammer
Westfalen-Lippe lediglich drei Verfahren bekannt, die
von den genannten Institutionen eingeleitet worden
sind. In den drei Féllen konnte kein Behandlungsfehler
festgestellt werden.

Bei der Gutachterkommission fiir arztliche Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein seien in
etwa der Halfte der Falle die Antragsteller anwaltlich
vertreten gewesen. Nach Auskunft der Arztekammer
Nordrhein wird eine Statistik insoweit nicht gefihrt.
Die Ergebnisse wirden sich im Hinblick auf die an-
waltliche Vertretung nicht unterscheiden. Falle, in de-
nen sich Antragsteller von Verbraucherorganisationen,
Selbsthilfegruppen etc. vertreten bzw. begleiten las-
sen, seien &duBerst selten. Es gebe keine Ergebnis-
unterschiede zwischen den ,begleiteten” und den
.Dicht begleiteten” Verfahren.

In Rheinland-Pfalz soll die Vertretung von Patientinnen
und Patienten durch Anwaltinnen oder Anwalte eher
die Regel sein. Eine Statistik wird nach Auskunft des
dortigen Ministeriums fiir Arbeit, Soziales und Gesund-
heit nicht gefiihrt. Weitere Erkenntnisse lagen nicht vor.

Nach Auskunft des Sachsischen Staatsministeriums fiir
Soziales, Gesundheit und Familie werden die Antrag-
steller bei der Schlichtungsstelle der Sachsischen Lan-
desédrztekammer in ca. 50 % der Verfahren anwaltlich
vertreten. In der Ergebnisstatistik ergaben sich keine
Unterschiede zwischen anwaltlich vertretenen Patienten
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und denjenigen Patienten, die das Verfahren allein be-
treiben. Zu der Begleitung durch Verbraucherorganisa-
tionen, Selbsthilfegruppen etc. sei keine Aussage mog-
lich, da dies nur auf sehr wenige Falle zutreffen wiirde.

Nach Auskunft der Gutachterkommission fiir Fragen
arztlicher Haftpflicht bei der Arztekammer des Saar-
landes wurden 1997 in 102 gestellten Antragen 54 An-
tragsteller durch Anwaélte vertreten. Bei den erledigten
Antragen wurden bei Vertretung durch einen Rechts-
anwalt finf Fehler festgestellt und in 16 Fallen kein
Fehler festgestellt. Bei Antragen ohne eine Vertretung
durch einen Rechtsanwalt wurden sechs Fehler fest-
gestellt und in dreizehn Fallen kein Fehler festgestellt.
Der Gutachterkommission sei kein Fall bekannt, in
dem der Antragsteller von einer Verbraucherorganisa-
tion etc. begleitet wurde.

Zusammensetzung

30. Wie sind die Gutachter- und Schlichtungsstellen
fur Arzthaftpflichtfragen der einzelnen Arzte-
kammern jeweils personell und fachlich zusam-
mengesetzt?

Nach Auskiinften aus den Bundeslédndern ergibt sich
folgende personelle und fachliche Zusammensetzung:

Baden-Wiirttemberg:

Die Gutachterkommission besteht aus einem Mitglied,
das die Befdhigung zum Richteramt haben muB (Vor-
sitzender), einem niedergelassenen Arzt fiir Allgemein-
medizin oder einem Praktischen Arzt oder einem arzt-
lichen Mitglied aus Klinik oder Praxis, das in dem glei-
chen arztlichen Gebiet tatig ist, wie der betroffene Arzt.

Bayern:

Vorsitzender der Schlichtungsstelle ist ein Arzt, weitere
Mitglieder sind ein Arzt und ein Jurist. Weiterhin be-
steht ein Beirat, dem Arzte der einschldgigen Fach-
richtungen angehoren.

Schlichtungsstelle der norddeutschen Arztekammern:

Der Schlichtungsstelle gehdren ein Arzt als Vorsitzender,
ein Jurist mit der Befdhigung zum Richteramt und wei-
tere Arzte an. Weitere Juristen mit der Befahigung zum
Richteramt koénnen zu Mitgliedern der Schlichtungs-
stelle bestellt werden. 1996 seien drei Juristen mit der
Befahigung zum Richteramt, 25 drztliche Mitglieder und
14 Sachbearbeiterinnen tatig geworden.

Hessen:

Die Gutachter- und Schlichtungsstelle bestehe aus der
erforderlichen Zahl von arztlichen und juristischen
Mitgliedern. Die arztlichen Mitglieder miissen tiber
langjahrige Erfahrungen im jeweiligen Fachgebiet, die
juristischen Mitglieder miissen tiber die Befahigung
zum Richteramt verfligen.

Nordrhein:

Mitglieder der Gutachterkommission sind als Vor-
sitzender ein Jurist mit der Befdhigung zum Richteramt
sowie daneben vier arztliche Mitglieder (Chirurg, In-
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ternist, Pathologe und niedergelassener Allgemein-
arzt). Weitere Arzte kénnen als korrespondierende
Mitglieder berufen werden.

Westfalen-Lippe:

Die Gutachterkommission besteht aus einem Vor-
sitzenden, der von einem Juristen mit der Befdhigung
zum Richteramt gestellt wird und zwei arztlichen Mit-
gliedern, die in dem gleichen Gebiet tétig sind, wie der
betroffene Arzt.

Rheinland-Pfalz:
Keine Angaben.
Sachsen:

Die Schlichtungsstelle ist paritdtisch mit einem Arzt
und einem Juristen besetzt.

Saarland:

Die Gutachterkommission entscheidet in der Be-
setzung mit einem Mitglied, das die Befahigung zum
Richteramt haben mufl und als Vorsitzender tatig ist
und zwei arztlichen Mitgliedern, von denen jeweils
eines in dem gleichem Gebiet tétig sein soll wie der
betroffene Arzt.

Schlichtungsverfahren

31. Wie sehen die jeweiligen Verfahrensordnungen
der Gutachter und Schlichtungsstellen aus, und
wie sind diese Verfahrensordnungen jeweils zu-
stande gekommen?

Zu den jeweiligen Verfahrensordnungen der Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen wird auf
die Anlage 2 verwiesen. Fur die Schlichtungsstelle der

Sdchsischen Landesdrztekammer besteht keine for-
melle Verfahrensverordnung.

Die Verfahrensordnungen wurden grundsétzlich von
den Landesdrztekammern im Rahmen ihrer Sat-
zungsautonomie erlassen. Eine Ausnahme besteht fir
die Verfahrensordnung der Schlichtungsstelle fiir
Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Arztekam-
mern, die nach Mitteilung aus den Bundeslandern zu-
néchst auf vertraglicher Grundlage in Geltung getreten
ist. In einzelnen Léndern sei sie mittlerweile per Sat-
zung in Kraft getreten.

32. Welche Gutachter- und Schlichtungsstellen sehen
in ihren Verfahrensordnungen die Hemmung der
Verjdhrung vor?

Die Verfahrensordnungen sehen eine Hemmung der
Verjdhrung nicht vor. Der Bundesgerichtshof neigt
dazu, die Einschaltung einer Gutachterkommission
oder Schlichtungsstelle als , Verhandeln” im Sinne des
§ 852 Abs. 2 BGB anzusehen, wenn der vermeintlich
ersatzpflichtige Arzt bzw. sein Versicherer an dem
Verfahren beteiligt ist. Damit wére die Verjéhrungsfrist
fiir Anspriche aus unerlaubter Handlung wegen eines
Behandlungsfehlers wahrend der Dauer des Verfah-
rens gehemmt.

33. Wielange dauern die Verfahren?

Wie viele Verfahren dauerten in der Vergangen-
heit weniger als 6 Monate, wie viele weniger als 12
Monate, wie viele bis zu 18 Monate, wie viele lan-
ger? (Bitte fiir jede Gutachter-/Schlichtungsstelle
gesondert darlegen.)

Die Dauer der Verfahren ergibt sich nach Angaben aus den Bundeslandern wie folgt:

Gutachterkommission fir Fragen &rztlicher Haftptlicht bei
der Landesdrztekammer Baden-Wurttemberg

Entsprechende Erkenntnisse liegen nicht vor.

Schlichtungsstelle bei der Bayerischen Landesarztekammer

Entsprechende Erkenntnisse liegen nicht vor.

Gutachter- und Schlichtungsstelle fiir drztliche Behandlun-
gen bei der Landesarztekammer Hessen

Einheitliche Antwort nicht méglich, da die Dauer meistens
von der Mitarbeit der Beteiligten (Patienten, Arzte) abhangt.

Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen der Norddeut-
schen Arztekammern

13 Monate (Stand 6/98)

Gutachterkommission fiir arztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein

30 Verfahren < 6 Monate,
434 Verfahren < 12 Monate,
478 Verfahren = 18 Monate,
390 Verfahren > 18 Monate (Stand 9/97).

Gutachter- und Schlichtungsstelle fir drztliche Behandlun-
gen bei der Landesdrztekammer Rheinland-Pfalz

Die Bestellung der Mitglieder der Schlichtungsstelle bené-
tigt etwa 2 Monate; das eigentliche Verfahren kann in der
Regel in einem Termin durchgefithrt werden.

Gutachterkommission fur Fragen &rztlicher Haftpflicht bei
der Arztekammer des Saarlandes

Ca. 9 Monate.

Schlichtungsstelle der Sachsischen Landesarztekammer

Mittlere Verfahrensdauer: 4 bis 6 Monate;
kiirzestes Verfahren: 1 Monat;
langstes Verfahren: 20 Monate.

Gutachterkommission fir arztliche Haftpflichtfragen bei der
Arztekammer Westfalen-Lippe

Durchschnittlich 8 Monate;
38 Verfahren < 6 Monate,

48 Verfahren < 12 Monate,
10 Verfahren < 18 Monate.
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34. Wie werden im Verfahren die Tatsachen ermittelt?
(Bitte fur jede Gutachter-/Schlichtungsstelle ge-
sondert darlegen.)

35. Fithren die Gutachter- und Schlichtungsstellen ei-
genstdndige Untersuchungen des Sachverhalts
durch?

Wenn ja, welche Schlichtungsstellen?
Wenn nein, welche nicht?

36. Welche Gutachter- und Schlichtungsstellen priifen
die Vollstandigkeit der Krankenunterlagen und
wirdigen Dokumentationsméngel?

Welche nicht, und warum nicht?

Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
entspricht die Wirdigung von Dokumentations-
méngeln der Rechtsprechung, die diese fir Zivil-
verfahren gefallt hat?

Bei welchen nicht?

Zu den Fragen 34 bis 36:

Fir die Stellung eines Schlichtungsantrages reicht es
nach den Angaben der Bundesldnder aus, wenn ein
Patient vortrdgt, daB er einen Behandlungsfehler ver-
mutet und mitteilt, wann, wo und durch wen er meint,
falsch behandelt-worden zu sein. Ein detaillierter, sub-
stantiierter Sachverhaltsvortrag wird nicht gefordert.
Die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
verschaffen sich iiberwiegend von Amts wegen durch
Auswertung der schriftlichen Behandlungsunterlagen
und, soweit geboten, einschldgiger Unterlagen und
Erlauterungen von vor- und nachbehandelnden Arzten
oder Krankenhdusern Kenntnis vom Sachverhalt. So-
weit erforderlich wird bei einem Teil der Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen der Sachver-
halt mit den Verfahrensbeteiligten mindlich erértert.
Die Kommission bzw. Schlichtungsstelle ist ferner be-
rechtigt, externe Sachverstandigengutachten einzuho-
len. Mangels Zwangsmittel sind die Méglichkeiten der
Kommissionen bzw. Schlichtungsstellen, Sachverhalte
aufzuklaren, gleichwohl begrenzt.

Die Kommission bzw. Schlichtungsstelle priift die Do-
kumentation auf Plausibilitdt und OrdnungsmaBigkeit.
Dokumentationsméngel werden beweisrechtlich vor
dem Hintergrund der einschldgigen Rechtsprechung
gewlrdigt. Eine eigene Beweisaufnahme findet nicht
statt.

37. Welche Gutachter- und Schlichtungsstellen pri-
fen, ob der behandelnde Arzt seiner Aufklarungs-
pflicht in vollem Umfang nachgekommen ist?

Welche nicht, und warum nicht?

Wenn eine Aufklarungsriige erhoben wird, gehen die
Kommissionen bzw. Schlichtungsstellen nach Angaben
der Bundeslander darauf ein, es sei denn, die Haftung
ergibt sich schon allein aufgrund eines Behandlungs-
fehlers, so daB es auf die Frage der Aufklarung nicht
mehr ankommt. Aufklarungsriigen des Patienten wer-
den gepriift.
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38. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
findet immer die personliche Teilnahme des Pa-
tienten an der Verhandlung statt?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Bei der Gutachterkommission in Baden-Wirttemberg
wird der Sachverhalt mit den Verfahrensbeteiligten
miuindlich erértert, soweit dies erforderlich ist.

Im Verfahren vor der Gutachterkommission Westfalen-
Lippe ist eine personliche Anwesenheit des Patienten
nicht vorgesehen. Das Verfahren findet auf schriftlicher
Basis statt. Die Schriftsdtze der Parteien werden ihnen
wechselseitig zugesandt.

Bei der Schlichtungsstelle Rheinland-Pfalz ist die
miindliche Verhandlung die Regel. Die Schlichtungs-
stelle kann je nach Art des Falles entscheiden, ob das
Verfahren mindlich unter Mitwirkung der Beteiligten
oder schriftlich gefiihrt werden soll. Rechtliches Gehor
miusse jedoch in jedem Fall gewéhrleistet sein.

Im Saarland finden Verhandlungen in der Regel nicht
statt, weil diese zu einer personell nicht verkraftbaren
Belastung der Kommissionsmitglieder fiihren wiirden.
Die arztlichen Mitglieder sind in der Regel im Kran-
kenhaus oder ihrer Praxis beruflich tdatig. Wenn eine
Verhandlung durchgefiihrt wird, wird der Patient hin-
zugezogen, falls dies zur Kldrung des Falles erforder-
lich scheint.

Das Statut der Gutachterkommission Nordrhein sieht
vor, dafl der Sachverhalt mit den Beteiligten miindlich
erdrtert werden kann, wenn die Kommission dies fiir
sachdienlich hélt. In den geeigneten Fallen werden die
Antragsteller von dem zustandigen Kommissionsmit-
glied oder dem beauftragten Gutachter korperlich un-
tersucht und haben dabei die Gelegenheit, ihren An-
trag mindlich zu erértern. Eine miindliche Verhand-
lung vor der Kommission findet in der Regel nicht statt,
weil dies nicht sinnvoll wére. Eine regelmafBige mind-
liche Verhandlung in den monatlich dber 130 Ver-
fahren wiirde die Arbeitskraft selbst einer um das
Vielfache verstdrkten Kommission so in Anspruch neh-
men, daB die auBergerichtliche Erfolgsquote — zur Zeit
wiirden 89,5 % der Fille zu einer auBergerichtlichen
Erledigung fiihren - ganz entscheidend gemindert
wurde. Die Gewinnung weiterer qualifizierter Mit-
glieder, die zur ehrenamtlichen Mitarbeit bereit sind,
stoBe schon jetzt an Grenzen, so dafl die notwendige
Aufstockung um das funf- bis sechsfache nicht er-
reichbar sein diirfte. Zudem lehrt die richterliche Er-
fahrung, daB es immer schwieriger werde, Verhand-
lungstermine mit den noch anderenorts benétigten
Fachgutachtern, den beschuldigten Arzten und den
ibrigen Beteiligten so abzustimmen, daf sie vollzdhlig
teilnehmen konnen. Da zum Beispiel die nieder-
gelassenen Arzte, wie auch die arztlich tatigen Fach-
gutachter, ihre Sprechstunden an den Terminstagen
weitgehend nicht wahrnehmen kénnen, wirde die
freiwillige Mitwirkung der Arzte bei den Kommissi-
onsverfahren und damit die erfolgreiche auBerge-
richtliche Erledigung in gréBerem Umfange beein-
trachtigt werden.
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Bei der sadchsischen Schlichtungsstelle wird das Ver-
fahren ausschlieBlich schriftlich gefiithrt. Anhérungen
des Patienten durch die Schlichtungsstelle wiirden nur
in Einzelféallen erfolgen, brachten in der Regel jedoch
keinen Gewinn fiir das Verfahren. Jeder Antragsteller
habe das Recht, seine Position ausfiihrlich und detail-
liert schriftlich darzulegen.

Nach der Verfahrensordnung der Norddeutschen
Schlichtungsstelle ist das Verfahren grundsatzlich
schriftlich. Die Schlichtungsstelle kann die Anberau-
mung einer miindlichen Erérterung und das persén-
liche Erscheinen der Beteiligten vorsehen.

39. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
findet eine institutionalisierte Unterstiitzung des
Patienten im Verfahren statt, ohne daB der Patient
einen Rechtsanwalt beauftragen muf3?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Der Patient kann sich jederzeit durch einen bevoll-
machtigten Rechtsanwalt in den Verfahren vor den
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen ver-
treten und unterstiitzen lassen. Eine institutionalisierte
Unterstiitzung der Patienten in dem Verfahren ist in
keiner Verfahrensordnung vorgesehen (vgl. Anlage 2).

40. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstelien
wird der Patient ausreichend gehort?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Uberwiegend wurde von den Bundeslindern darauf
verwiesen, dafl die Verfahrensbeteiligten die Dar-
stellung der jeweils anderen Beteiligten mit der Gele-
genheit zur Stellungnahme erhalten. -

41. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
ist gewahrleistet, daB generell eine miindliche
Verhandlung mit Befragung von Zeugen und
Sachverstandigen stattfindet und daB der Patient
Beweisantrdge stellen kann?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Es gibt keine Verpflichtung fiir Zeugen gegeniiber der
Schlichtungsstelle zur wahrheitsgemaBen Aussage. Sie
konnten in einem nachfolgenden Gerichtsverfahren,
ohne Sanktionen zu erwarten, das Gegenteil aussagen,
so daB ihrer Aussage ein geringeres Gewicht zukommt.
Die Befragung von Sachverstandigen auf schriftlichem
Wege ist daher nach Ansichten aus den Bundeslandern
ein probates Mittel, wie die tagliche Praxis der
Schlichtungsstellen in den letzten 20 Jahren in vielen
tausend Fallen gezeigt héatte. Dies héatte insbesondere
fir Patienten den Vorteil, daB sie mit ihrem anwaltli-
chen und/oder arztlichen Berater Fragen in Ruhe aus-
arbeiten konnen, wéhrend sie im Rahmen einer mund-
lichen Befragung ad hoc aus miindlichen AuBerungen
eines medizinischen Sachverstdndigen Schlisse zie-
hen miuften. Eine miindliche Befragung des Sach-

verstandigen koénnte damit auch zum Nachteil des
Patienten ausschlagen.

42. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
sind in der Verfahrensordnung Einspruchsmég-
lichkeiten fiir den Patienten geregelt, und in wel-
cher Form?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Bei der Gutachterkommission Nordrhein kann der von
dem gutachterlichen Bescheid des geschéftsfithrenden
Kommissionsmitglieds Belastete binnen Monatsfrist
nach Zustellung des Bescheides die Entscheidung der
Gutachterkommission beantragen. Von dieser Mog-
lichkeit wird in etwa 20 % der Félle Gebrauch gemacht.
Die Entscheidung der Gutachterkommission fiihrt in
etwa 5 bis 10 % der Antrdge zur Anderung des Erst-
bescheides.

Eine Einspruchsmdéglichkeit der Patienten ist in den
Verfahrensordnungen der Gutachterkommission der
Arztekammer Westfalen-Lippe, der Gutachterkommis-
sion in Baden-Wirttemberg und der Schlichtungsstelle
in Rheinland-Pfalz nicht vorgesehen.

43. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
ist im Schlichtungsverfahren jeweils die Offen-
legung aller Schriftstiicke und Dokumente fiir die
betroffenen Patienten gewéhrleistet?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Aufgrund der Angaben der Bundesldander ergibt sich
folgendes:

Die Gutachterkommission in Baden-Wirttemberg
kann die Offenlegung aller einschldgigen Schriftstiicke
und Dokumente mangels entsprechender Zwangs-
mittel nicht durchsetzen. Der Patient hat allerdings un-
abhédngig vom Verfahren vor der Gutachterkommission
einen sich aus dem allgemeinen Personlichkeitsrecht
ergebenden und in der Berufsordnung konkretisierten
Anspruch auf Einsicht in die ihn betreffenden Patien-
tenunterlagen.

Die Offenlegung aller Schriftstiicke und Dokumente
fir die betroffenen Patienten ist bei der Gutachter- und
Schlichtungsstelle Hessen gewdhrleistet.

Bei der Gutachterkommission der Arztekammer Nord-
rhein kénnen samtliche Unterlagen von den Beteiligten
eingesehen werden.

Bei der Gutachterkommission der Arztekammer West-
falen-Lippe erhdlt der Patient die Erwiderung des be-
schuldigten Arztes und auf Wunsch Einsicht in die von
seinen Arzten eingereichten Dokumente.

Eine ausdrickliche Pflicht zur Offenlegung aller
Schriftstiicke und Dokumente fiir die betroffenen Pa-
tienten wird in der Verfahrensordnung in Rheinland-
Pfalz nicht angesprochen. Dem Patienten bleibt jedoch
das Recht auf Einsicht in die Patientendokumentation
unbenommen.
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Die Offenlegung aller Schriftstiicke und Dokumente ist
im Saarland fiir den betroffenen Patienten gewdhr-
leistet.

44. Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
finden die von der Rechtsprechung zugunsten der
Patienten fir den Zivilprozel entwickelten
Grundsédtze auch im Schlichtungsverfahren An-
wendung, wonach fir bestimmte Falle Beweiser-
leichterungen bis hin zu einer Umkehr der Be-
weislast (,grobe Behandlungsfehler”) gelten?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Die im ZivilprozeBrecht von der Rechtsprechung ent-
wickelten Beweiserleichterungen bis hin zu einer Um-
kehr der Beweislast finden im Rahmen der Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
nach Auskunft der Bundesldnder keine Anwendung.
Dies ist im Hinblick auf den Empfehlungscharakter der
Entscheidungen der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen sowie aufgrund der in der Regel
von Amts wegen vorgenommenen Untersuchungen
nicht erforderlich.

45. Von welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
werden alle Ergebnisse der Schlichtungsverfahren
— wie bei Gerichtsurteilen - verdffentlicht?

Von welchen nicht, und warum nicht?

Eine Veréffentlichung der Beurteilungen der Gut-
achterkommission ist in Baden-Wiirttemberg nicht
vorgesehen. Den Verfahrensbeteiligten ist nach dem
Statut eine Ausfertigung der Entscheidung zu iber-
senden.

Von der Norddeutschen Schlichtungsstelle werden die
Ergebnisse der Falle veroffentlicht, in denen Patien-
tenanspriiche zu bejahen waren. Die Veréffentlichung
findet sich in den jeweiligen Mitteilungsblittern der
zustandigen Landesdrztekammer und erscheint mei-
stens im Zusammenhang mit dem Tatigkeitsbericht des
vorangegangenen Jahres.

Die Ergebnisse der Gutachterkommission Nordrhein
- Statistik und Auswertung — werden jahrlich im Rhei-
nischen Arzteblatt verdffentlicht. AuBerdem werden
von Fall zu Fall warnende Hinweise im Rheinischen
Arzteblatt gegeben, wenn Behandlungsfehlerfest-
stellungen hierzu Anlafl geben.

Die Ergebnisse des einzelnen Schlichtungsverfahrens
in Hamburg werden in den Fallen, in denen die Frage
eines Behandlungsfehlers bejaht wird, im Hamburger
Arzteblatt verdffentlicht.

Die Ergebnisse der Tatigkeit der Sachsischen Schlich-
tungsstelle werden im Geschaftsbericht der Sach-
sischen Landesédrztekammer verdffentlicht.

Im Ubrigen wird auf die Beantwortung zu Frage 9 Be-
zug genommen.
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Begutachtung bei Schlichtungsverfahren
46. Gibt es Richtlinien fiir die Begutachtung?

a) Welche Gutachter- und Schlichtungsstellen
haben feste Richtlinien fiir die Begutachtung
erstellt, welche nicht?

b) Welche Festlegungen sehen diese Richtlinien
fur die Begutachtung vor? (Bitte fiir jede ein-
zelne Gutachter- /Schlichtungsstelle gesondert
darlegen.)

c) Wie kamen die Richtlinien fiir die Begut-
achtung zustande? (Bitte fiir jede einzelne
Gutachter-/Schlichtungsstelle gesondert dar-
legen.)

d) Gibt es Unterschiede bei den Richtlinien?
Wenn ja, welche?

In Baden-Wirttemberg, Hessen und dem Saarland gibt
es keine Richtlinien.

Fiir Bayern liegen keine Erkenntnisse vor.

Bei der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der
norddeutschen Arztekammern existiert ein ,Juristi-
scher Leitfaden fur arztliche Gutachter”. Dieser defi-
niert dreizehn der wichtigsten arztrechtlichen Begriffe
vom Anscheinsbeweis bis zum Verschulden.

Die Gutachterkommission fiir &rztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein hat ,Hinweise
fir das Gutachten® erarbeitet, die regelmafig dem
Gutachtenauftrag beigefligt werden. Sie geben Hin-
weise zu Form und Inhalt des Gutachtens, wobei auch
hier wichtige arztrechtliche Begriffe erldutert werden.

Die fiir die Gutachterkommissionen Westfalen-Lippe
tdtigen Gutachter erhalten einen richtungsweisenden
Handzettel.

Die Landesdrztekammer Rheinland-Pfalz hat zwei
Richtlinien fiir die Begutachtung formuliert. Die erste
behandelt ,Fragen der Haftung fir &rztliches Fehl-
verhalten”, in der die wichtigsten arztrechtlichen
Grundsitze dargelegt sind. Die zweite ist ein ,Juri-
stischer Leitfaden fiir die Anfertigung medizinischer
Gutachten fir den Schlichtungsausschu3”.

In Sachsen orientieren sich die Sachverstandigen nach
den jeweils aktuellen Behandlungsrichtlinien des ent-
sprechenden Fachgebietes.

47. Welche Qualifikationsmerkmale sind Vorausset-
zung fiir eine gutachterliche Tatigkeit? (Bitte fir
jede Gutachter- /Schlichtungsstelle gesondert dar-
legen.)

In Baden-Wirttemberg und Bayern waren die erfor-
derlichen umfangreichen Erhebungen im verfiigbaren
zeitlichen Rahmen nicht leistbar.

Bei der norddeutschen Schlichtungsstelle ist Voraus-
setzung die durch é&rztliche Berufserfahrung erworbene
fachliche Kompetenz fiir die Beurteilung des priiffenden
Einzelfalles.
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In Hessen ist Voraussetzung fiir eine gutachterliche
Tatigkeit eine durch berufliche Erfahrung ausgewie-
sene Kompetenz: Chefarzt/Oberarzt.

Bei der Gutachterkommission fiir &rztliche Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein werden
zur Begutachtung ausschlieBlich Sachverstandige her-
angezogen, die Uiber erhebliche praktische Erfahrun-
gen auf dem entsprechenden Gebiet und als Gutachter
verfugen.

Bei der Gutachterkommission Westfalen-Lippe werden
als arztliche Mitglieder nur Arzte fiir die Dauer von fiinf
Jahren vom Vorstand der Arztekammer berufen, die
nach den geltenden Richtlinien die Befdhigung be-
sitzen, Arzte aus- und weiterzubilden. Das sind nie-
dergelassene Arzte mit eigener Praxis, aber in der
Mehrheit leitende Arzte in Kliniken und Kranken-
héausern.

In Rheinland-Pfalz haben Gutachter bei der Erstellung
von Gutachten der Erwartung der Offentlichkeit auf
hervorragende Sachkunde und Zuverléssigkeit zu ent-
sprechen. Sie missen die Gewaéhr fiir Unparteilichkeit
und Unabhéangigkeit bieten.

Im Saarland sind Qualifikationsmerkmale fur eine gut-
achterliche Tatigkeit besondere Fachkenntnisse auf-
grund der eigenen praktischen Erfahrung sowie der
Beschaftigung mit der medizinischen Lehre. Es gilt
nichts anderes als bei gerichtlichen Sachverstandigen.

48. Wie viele Gutachterpersonen stehen fir die ein-
zelnen Fachrichtungen zur Verfligung?

Ist der Wechsel bei der Beauftragung der Begut-
achtung gewéhrleistet?

Wenn ja, mit wie vielen Gutachten wird jede Gut-
achterperson pro Jahr betraut? (Bitte fiir jede Gut-
achter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

Die norddeutsche Schlichtungsstelle verfugt tber
einen ,Fundus” von ca. 2 700 Gutachtern aller Fach-
gebiete. Wenn bekannt ist, daf ein bestimmter Gut-
achter fir die Begutachtung eines bestimmten medi-
zinischen Problems besonders kompetent ist und her-
vorragende Gutachten in einer angemessenen Zeit
erstellt, kann er mehrfach beauftragt und anderen
Gutachtern vorgezogen werden, die z.B. bei gleicher
Fachkompetenz die dreifache Bearbeitungszeit be-
nétigen. Die Auswahl des Gutachters ist an Lander-
grenzen nicht gebunden. Es stehen daher mehr Gut-
achter zur Verfugung als benoétigt werden.

Pro Fach stehen in Hessen zwischen zehn und zwanzig
Gutachter zur Verfligung, im Schnitt erhalt jeder Gut-
achter fiinfzehn Gutachtenauftrage.

Der Gutachterkommission Nordrhein stehen tiber 250
Gutachter der verschiedensten Fachgebiete im Kam-
merbereich, erforderlichenfalls auch dariiber hinaus,
zur Verfiigung.

Zur Zeit gehoren der Gutachterkommission Westfalen-
Lippe rund 450 Arzte als &rztliche Mitglieder an. Fiir

die einzelnen Fachrichtungen, die am héaufigsten be-
troffen sind, betragt die Anzahl wie folgt:

Chirurgie: 118,

Frauenheilkunde und Geburtshilfe: 50,
Innere Medizin: 41,

Orthopaédie: 35,

Urologie: 17,

Allgemeinmedizin: 14,

Anaésthesie: 13,

Radiologische Diagnostik: 13,
HNO-Heilkunde: 12,

Haut- und Geschlechtskrankheiten: 12,
Augenheilkunde: 9.

Bei der Beauftragung der Gutachter wird darauf ge-
achtet, da8 die Gutacher gleichermaBen um die Erstel-
lung eines Gutachtens gebeten werden. Die Zahl der
zu erstellenden Gutachten hangt von dem Fachgebiet,
in dem der Gutachter tétig ist, und von der Bear-
beitungsdauer ab. Auf dem Gebiet der Unfallchirurgie
werden ca. funf bis zehn Gutachten, auf den Gebieten
der Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Inneren Medi-
zin und Orthopédie ca. je drei bis sieben Gutachten von
einem Gutachter pro Jahr erstellt.

Die Kammer fiir Heilberufe in Rheinland-Pfalz fiihrt
Listen der ihnen zur Verfiigung stehenden Gutachter.
Es steht grundsatzlich eine ausreichende Zahl von
Gutachtern zur Verfiigung, wenn auch in einzelnen
Fachrichtungen nur auf einen Spezialisten zuruck-
gegriffen werden kann.

Die Gutachterkommission Saarland setzt sich von Fall
zu Fall so zusammen, daB eines der beiden arztlichen
Mitglieder auf dem gleichen Fachgebiet tétig ist, wie
der betroffene Arzt. Das Gutachten wird -ganz iber-
wiegend von diesem Mitglied erstattet und stellt die
Grundlage fiir die abschlieBende Entscheidung der
Kommission dar. Fur die einzelnen Fachrichtungen
stehen je nach der generellen Hé&ufigkeit der Gel-
tendmachung von Behandlungsfehlern zur Zeit zwei
bis sieben sachverstdndige Kommissionsmitglieder zur
Verfugung. Der interne Wechsel bei der Beauftragung
zur Begutachtung ist dadurch gewdhrleistet. Die An-
zahl der Auftrdge an die einzelnen Mitglieder pro Jahr
ist sehr unterschiedlich und hangt insbesondere von
der Anzahl der Eingdnge, der Belastbarkeit des einzel-
nen Mitglieds, dem Wegfall eines Mitglieds wegen Be-
sorgnis der Befangenheit im konkreten Fall usw. ab.

Die Schlichtungsstelle der Sachsischen Landeséarzte-
kammer kann auf ca. 260 Gutachter aller medizini-
schen Fachgebiete zuriickgreifen.

49. Wie viele Gutachten wurden jahrlich bei Schlich-
tungsverfahren in Auftrag gegeben? (Bitte fiir jede
Gutachter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

Bei der norddeutschen Schlichtungsstelle werden
jahrlich ca. 2 500 Gutachten in Auftrag gegeben.
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Bei der Gutachterkommission Nordrhein werden jahr-
lich bis zu 60 % der medizinisch gepriiften Falle extern,
im iibrigen von den Mitgliedern der Kommission be-
gutachtet.

Bei der Gutachterkommission Westfalen-Lippe wurden
1993: 1405, 1994: 1880, 1995: 1734 und 1996: 1917
Gutachten in Auftrag gegeben.

Entsprechende Zahlen sind in Rheinland-Pfalz nicht
verfiigbar, da die durchgefithrten Verfahren nicht
diesbeziiglich erfafit und ausgewertet werden.

1997 wurden im Saarland etwa 16 Beauftragungen er-
teilt, wobei diese Zahlen nicht statistisch erfa3t werden.

Fiir jedes Verfahren wird in Sachsen mindestens ein
Gutachten erstellt. In ca. 5 % der Verfahren sind zwei
oder mehr Gutachten erforderlich.

50. Wie viele dieser Gutachten wurden ohne persén-
liche Untersuchung des Patienten erstellt?

Wie viele der Gutachten ohne persdnlicher Unter-
suchung des Patienten verneinten im Ergebnis
einen Behandlungsfehler, wie viele erkannten ihn
an?

Wie sehen die Vergleichszahlen fir Gutachten
aus, bei denen der Patient personlich untersucht
wurde? (Bitte fur jede Gutachter- /Schlichtungs-
stelle gesondert darlegen.)

Eine statistische Erfassung erfolgt bei der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle insoweit nicht. Eine per-
sonliche Untersuchung des Patienten im Rahmen der
Begutachtung findet statt, wenn die Beurteilung der
Haftungsfrage dieses erforderlich macht.

Nahezu alle Gutachten werden in Hessen ohne per-
sonliche Untersuchung des Patienten erstellt.

Ob ein Patient zur Untersuchung im Rahmen der Be-
gutachtung einbestellt wird, hdngt bei der Gut-
achterkommission Nordrhein vom Einzelfall ab und
wird in das Ermessen des beauftragten Sachver-
standigen gestellt. Statistisches Zahlenmateterial ist
insoweit nicht verfiigbar.

Bei der Gutachterkommission Westfalen-Lippe werden
alle Gutachten ohne personliche Untersuchung des
Patienten durch die Gutachter erstellt. 1997 wurden
853 Bescheide insgesamt erstellt, davon verneinten 624
den Behandlungs-/Aufklarungsfehler, 229 bejahten
ihn.

Die meisten Gutachten werden im Saarland ohne per-
sonliche Untersuchung des Patienten erstellt, so daf
iiber die Erfolgsquote von Antrégen mit oder ohne
personliche Untersuchung keine aussagekraftigen An-
gaben gemacht werden konnen.

Die Entscheidung, ob eine Begutachtung ausschlieB-
lich nach Aktenlage méglich, oder ob eine klinische
Untersuchung erforderlich ist, wird in Sachsen durch
den Gutachter getroffen. In ca. 70 % der Verfahren er-
folgt eine Untersuchung des Antragstellers durch den
Gutachter.
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51. Welche Mitwirkungsmoglichkeiten haben die Pa-
tienten bei der Auswahl der Gutachterperson?
(Bitte fur jede Gutachter-/Schlichtungsstelle ge-
sondert darlegen.)

Bei welchen Gutachter- und Schlichtungsstellen
werden die betroffenen Patienten iiber die Person
des Gutachters lediglich informiert?

Bei welchen nicht, und warum nicht?

Bei der Norddeutschen Schlichtungsstelle erhalten alle
Beteiligten den Gutachtenauftrag im Entwurf. Daraus
ergeben sich sowohl die Person des Gutachters als auch
die vorgesehenen Fragen. Jeder Beteiligte kann hierzu
Stellung nehmen und Anderungswiinsche dufern.

Der Gutachter kann in Hessen aus triftigen Griinden
(vgl. Zivilprozefordnung) abgelehnt werden, wobei die
Ablehnungsméglichkeit grofziigig gehandhabt wird.

Die Namen der begutachtenden Kommissionsmit-
glieder bei der Kommission Nordrhein sind im Rheini-
schen Arzteblatt verdtfentlicht; sie konnen jederzeit bei
der Geschaftsstelle erfragt werden. Welches Mitglied
mit der gutachtlichen Priifung beauftragt wird, ist Sa-
che der internen Geschéaftsverteilung und kann, weil
Verdanderungen und sehr oft die Beteiligung mehrerer
Mitglieder bzw. des Plenums méglich sind, aus Griin-
den der Verfahrensbeschleunigung nicht vorab mit-
geteilt werden. Die Beteiligten konnen nach Erhalt des
Gutachtens konkrete Einwendungen, die vorher nicht
moglich gewesen sind, vortragen. Werden im anschlie-
Benden Verfahren vor der Gutachterkommission wei-
tere Gutachten eingeholt, so werden diese den Be-
teiligten vor der abschliefenden Entscheidung zur et-
waigen Stellungnahme zugeleitet.

Eine Mitwirkungsmoglichkeit haben die Patienten bei
der Auswahl der Gutachterperson bei der Gutachter-
kommission Westfalen-Lippe nicht. Fiur die Beauftra-
gung der Gutachter ist der Vorsitzende verantwortlich.
Die Patienten sowie die betroffenen Arzte werden iiber
die Person des Gutachters nicht informiert. Durch die
Anonymitat wird die Objektivitat gewéahrleistet.

Will sich die Schlichtungsstelle zuséatzlich sachkundig
machen, wahlt sie eine geeignete Gutachterperson aus.
Die Parteien werden in Rheinland-Pfalz hiervon in
Kenntnis gesetzt.

Die Patienten wirken im Saarland bei der Auswahl der
Gutachterperson nicht mit. Wiirde man dem Patienten
eine Mitwirkungsmoglichkeit geben, miite dies nach
Ansicht der Gutachterkommission auch fiir den be-
troffenen Arzt gelten.

Die Gutachterauswahl erfolgt durch die Schlichtungs-
stelle in Sachsen. Jedem Antragsteller wird der Gut-
achter vor Verfahrenserdéffnung benannt. Bestehen
begriindete Einwéande seitens des Antragstellers, so be-
nennt die Schlichtungsstelle einen anderen Gutachter.

52. Welche Gutachter- und Schlichtungsstellen stellen
den Patienten die an die Gutachterperson ge-
stellten Fragen unaufgefordert zur Verfligung?

Welche nicht, und warum nicht?
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Zur Norddeutschen Schlichtungsstelle wird auf die Be-
antwortung der Frage 51 verwiesen.

In Hessen stellen die Gutachter- und Schlichtungs-
stellen den Patienten die an die Gutachterperson ge-
stellten Fragen unaufgefordert zur Verfiigung.

Die Gutachterkommission Nordrhein sieht im allge-
meinen davon ab, dem Sachverstdndigen Fragen zu
stellen. Dieser wird vielmehr gebeten, den zur Uber-
priifung gestellten Sachverhalt umfassend auf eventu-
elle Behandlungsfehler von Amts wegen zu iiber-
prifen. Soweit sich im iibrigen Fragen aus dem dem
Erstbescheid zugrundeliegenden Gutachten ergaben,
kénnen diese im Verfahren vor der Gesamtkommission
vertieft werden.

Den Gutachtern werden keine Fragestellungen seitens
der Vorsitzenden der Kommission Westfalen-Lippe
vorgelegt. Sie erstatten aufgrund der Stellungnahmen
und der Krankenunterlagen ihre Gutachten.

Die an die Gutachterperson gerichteten Fragen er-
geben sich in Rheinland-Pfalz aus dem gefiihrten Pro-
tokoll und werden auf Wunsch zur Verfiigung gestellt.

In der Regel stellt die Gutachterkommission Saarland
an den Sachverstindigen keine konkreten Einzel-
fragen. Das dem entsprechenden Fachgebiet ange-
hérende Kommissionsmitglied bzw. der externe Sach-
verstdndige muf} beurteilen, ob nach Vorbringen der
Beteiligten und den gesamten Krankenunterlagen ein
gesundheitsbestatigender Behandlungsfehler festge-
stellt werden kann, eventuell, ob ein grobes Fehl-
verhalten vorliegt und ob Dokumentationsméngel die
Kldrung erschweren. Diese Fragen betreffen praktisch
jeden Fall eines behaupteten Behandlungsfehlers und
brauchen deshalb dem Sachverstdndigen nicht aus-
driicklich mitgeteilt zu werden.

In Sachsen kann der Antragsteller nach Anforderung
den Gutachtenauftrag einsehen.

53. Werden die Gutachten verstindlich fliir medizi-
nische Laien abgefafit?

Wenn ja, in welcher Gutachter- und Schlichtungs-
stelle ist dies der Fall?

Die Beurteilung der Haftungsfrage soll bei der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle stets in einer fiir medizi-
nische Laien verstédndlichen Form erfolgen.

Die Mitglieder der Gutachterkommission Nordrhein
sind bemiiht, die Bescheide fiir Laien verstandlich zu
formulieren.

Die Gutachten werden in Hessen und bei der Gut-
achterkommission Westfalen-Lippe soweit wie méglich
fir den medizinischen Laien verstdndlich abgefafit.

Die medizinische Befundwiirdigung kommt notwen-
digerweise nicht ohne Fachvokabular aus. Das Ergeb-
nis des Gutachtens wird in Rheinland-Pfalz deshalb
dem Antragsteller von der Schlichtungsstelle erlautert.

Die Gutachter im Saarland bemiihen sich, in aller Regel
die Gutachten in einer fiir medizinische Laien ver-
standlichen Form abzufassen. Die Verstandlichkeit
finde allerdings ihre Grenze in der Schwierigkeit der
ein langes Universitatsstudium erfordernden Materie.

Die Gutachter in Sachsen erstellen ein Gutachten auf-
tragsgemaB fir die Schlichtungsstelle und verwenden
dabei die medizinische Terminologie. Die Schlich-
tungsstelle ist bemiiht, in ihrem Bescheid eine fiir me-
dizinische Laien verstandliche Sprache zu verwenden.

54. Wie hoch ist der Anteil der Schlichtungsfille, in
denen sich die jeweilige Gutachter- und Schlich-
tungsstelle der Beurteilung der Gutachterperson
angeschlossen hat?

In wie vielen Fallen wichen die Gutachter- und
Schlichtungsstellen vom Ergebnis der Begut-
achtung ab, und in welcher Weise? (Bitte fur jede
Gutachter-/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

Diese Daten werden statistisch bei der Norddeutschen
Schlichtungsstelle nicht erfait.

In Hessen andert die Kommission, in der mehrere Ver-
treter des gleichen Faches zur Entscheidung hinzuge-
zogen werden, ,nicht selten” die Gutachten ab.

In einzelnen Féllen ist die Gutachterkommission Nord-
rhein aufgrund ihrer intensiven Prifung von der Beur-
teilung des Gutachters ganz oder teilweise abge-
wichen. Statistisches Zahlenmaterial liegt insoweit
nicht vor.

Die Gutachten werden wortlich ,im gutachterlichen
Bescheid” der Gutachterkommission Westfalen-Lippe
wiedergegeben. Es werden jeweils zwei Gutachter pro
Verfahren gehort. Sollten die Gutachter unter-
schiedlicher Meinung sein, wird ein dritter Gutachter
eingeschaltet. Die mehrheitliche Auffassung wird im
Bescheid als Ergebnis aufgefiihrt.

Die durchgefiihrten Verfahren werden in Rheinland-
Pfalz hinsichtlich der angefragten Verhaltniszahlen
nicht ausgewertet.

Statistisches Material steht im Saarland nicht zur Ver-
fiigung. Der Anteil der Félle, in denen sich die Gut-
achterkommission der Beurteilung der Gutachter-
person angeschlossen hat, ist jedoch ganz uberwie-
gend. ,Nicht selten” wird die Gutachterperson wegen
Liicken, Unklarheiten oder Einwendungen des Patien-
ten oder Arztes um eine Ergédnzung des Gutachtens
ersucht.

In ca. 95 % der Verfahren schlieft sich die Schlich-
tungsstelle in Sachsen der Bewertung des Gutachters
an.

55. Wie beurteilt die Bundesregierung die bekannter-
mafen vorhandenen Unterschiede zwischen den
Gutachter- und Schlichtungsstellen, die sowohl
beim Verfahren als auch bei der Durchsetzungs-
paritat vorhanden sind?
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Wie beurteilt sie diese Unterschiede im Hinblick
auf die damit vorhandene Rechtsungleichheit in
der Bundesrepublik Deutschland?

Es gehort zu den Merkmalen berufsstandischer Selbst-
verwaltungskorperschaften, die ihnen zugewiesenen
Aufgaben durch autonome Satzungen zu regeln. Die
auBergerichtliche Erledigung von Haftpflichtstreitig-
keiten zwischen Arzt und Patient wegen fehlerhafter
Heilbehandlung ist in der Regel eine landesgesetzlich
normierte Aufgabe der Arztekammer. Die hierzu ge-
troffenen Satzungsbestimmungen bedurfen der staat-
lichen Genehmigung durch die Aufsichtsbehérde.
Unterschiede in den Verfahren sind somit Ausflisse
des bundesstaatlichen Aufbaus der Bundesrepublik
Deutschland.

56. Wie hédufig wurden berufsrechtliche Ermittlungen
gegen Arzte wegen nachgewiesener Behand-
lungsfehler von seiten der Arztekammern einge-
leitet, und mit welchem Ergebnis?

Die Arztekammer Hamburg ermittelt in allen ihr durch
den Patienten oder Dritte mitgeteilten Féllen, in denen
ein Behandlungsfehler vermutet wird, ob ein Verstof§
der arztlichen Sorgfaltspflicht vorliegt. Dieses gilt auch
fir die von der Norddeutschen Schlichtungsstelle be-
arbeiteten Antrdge, soweit diese durch einen der Be-
teiligten (Arzt oder Patient) der Arztekammer mitgeteilt
werden. Eine direkte Unterrichtung der Arztekammer
liber abgeschlossene Schlichtungsfdlle durch die
Norddeutsche Schlichtungsstelle sei nach den sat-
zungsrechtlichen Bestimmungen ausgeschlossen. Bei
arztlichen Behandlungsfehlern, die nachweislich durch
erhebliche Sorgfaltspflichtverletzungen verursacht
sind, beantragt die Arztekammer Hamburg regelmasig
die Erdffnung eines Berufsgerichtsverfahrens vor dem
Heilberufsgericht.

Uber die Aufnahme berufsrechtlicher Ermittlungen in
Hessen mufl das Prasidium der Landesdrztekammer
entscheiden. Da bei den Féallen behaupteter grober
Behandlungsfehler, die der Landesarztekammer un-
mittelbar zugehen, meistens ein Strafverfahren wegen
Korperverletzung oder fahrlassiger Totung voraus-
gegangen ist, fehlt es in den iiberwiegenden Fallen an
einem berufsrechtlichen Uberhang, so daB eine be-
rufsgerichtliche Beurteilung ausgeschlossen ist. In ca.
finf bis sieben Fallen pro Jahr werden berufsrechtliche
Ermittlungen wegen Behandlungsfehlern beschlossen.
Die Gutachter- und Schlichtungsstelle gibt bei fest-
gestellten Behandlungsfehlern die Akte nicht von sich
aus an die Rechtsabteilung zur Prifung der Aufnahme
eines berufsrechtlichen Ermittlungsverfahrens ab.
Wiirde sie dieses tun, waren Arzte nach Auffassung der
Landesarztekammer Hessen nicht mehr bereit, sich
freiwillig an einem Verfahren der Gutachter- und
Schlichtungsstelle zu beteiligen. Diese konnte ihre Ta-
tigkeit einstellen. In gravierenden Faillen, die auf-
weisen, daBl erhebliche fachliche Méangel vorhanden
sind, wird das Prasidium eingeschaltet, das dann priift,
ob berufsrechtliche Ermittlungen aufzunehmen oder
andere Mafinahmen zu ergreifen sind.
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Da bei jeder Berufsausiibung Fehler unterlaufen koén-
nen, sieht die Gutachterkommission Nordrhein grund-
satzlich davon ab, jeden Behandlungsfehler der Arzte-
kammer mitzuteilen. Eine Mitteilung erfolgt allerdings
in Féllen grober Behandlungsfehler, wenn dies fiir die
allgemeine Sicherheit der Patientenversorgung er-
forderlich erscheint.

Die Teilnahme am Verfahren vor der Gutachterkom-
mission Westfalen-Lippe ist fir den Arzt freiwillig.
Nicht zuletzt deshalb werden Sachverhalte nach Ab-
klarung durch die Gutachterkommission von dieser
nicht an die Arztekammer zur Uberpriiffung zusatz-
licher berufsrechtlicher Schritte weitergeleitet. Nur
wenn der Patient selbst diesen Schritt geht, werden
berufsrechtliche Uberpriiffungen angestellt. Berufsge-
richtsverfahren beim Berufsgericht fiir Heilberufe beim
Verwaltungsgericht Miinster waren insoweit in den
letzten Jahren nicht anhangig. Zur Zeit ist bei der Arz-
tekammer Westfalen-Lippe lediglich ein Fall aus dem
Jahre 1997 anhéngig, der allerdings nicht zuletzt mit
dem Blick auf das noch laufende zivilrechtliche Klage-
verfahren noch nicht abgeschlossen ist.

Der SchlichtungsausschuB in Rheinland-Pfalz iibt seine
Arbeit unabhdngig aus. Die Landesdrztekammer
Rheinland-Pfalz erhdlt in Form einer abstrakten Jah-
resstatistik Informationen iber Art und Umfang nach-
gewiesener Behandlungsfehler. Sie erlangt im Regel-
fall keine Kenntnis, wer den Fehler begangen hat. Da-
mit entféllt in der Regel die Voraussetzung fiir die
Aufnahme berufsrechtlicher Ermittlungen.

In der Zeit von 1993 bis 1997 wurden im Saarland von
seiten der Arztekammer keine berufsrechtlichen
Ermittlungen gegen Arzte wegen nachgewiesener
Behandlungsfehler eingeleitet.

In Sachsen wurde bisher in einem Fall ein berufsge-
richtliches Verfahren eingeleitet.

Soweit der Arztekammer in Schleswig-Holstein ent-
sprechend vermutete VerstéBe gegen die Berufs-
ordnung von Patienten oder Dritten mitgeteilt werden,
wird in einem nach dem Heilberufegesetz des Landes
vorgesehenen Verfahren festgestellt, ob ein derartiger
VerstoB} vorliegt, und entsprechend geahndet. Da es
sich bei Behandlungsfehlern ggf. um Verstéfle gegen
die Generalpflichtenklausel der Berufsordnung han-
delt, steht eine gesonderte Auswertung tiber die be-
handlungsfehlerbezogenen VerstéBe im Land nicht zur
Verfligung.

IV. Inanspruchnahme der Gerichte bei Verdacht auf
Behandlungsfehler

57. Wie viele gerichtliche Verfahren waren nach
Kenntnis der Bundesregierung pro Jahr wegen
Verdachts auf Behandlungsfehler anhéngig?

58. Wie hoch war dabei der Anteil jener Verfahren,
denen ein erfolgloses/vorzeitig beendetes Schlich-
tungsverfahren vorangegangen war? (Bitte fir jede
Gutachter/Schlichtungsstelle gesondert darlegen.)

59. Wie haufig ofientierten sich die Gerichte an den
Entscheidungen der Gutachter- und Schlich-
tungsstellen, und wie oft wichen sie davon ab?
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60. Wie hoch war bisher der Anteil der Verfahrens-
abschliisse insgesamt, bei denen den Geschddig-
ten Schadensersatz, Schmerzensgeld, eine Rente
etc. zugesprochen wurde?

61. Wie lange dauern die gerichtlichen Verfahren tiber
Behandlungsschaden? (Bitte zeitliche Aufgliede-
rung wie folgt: weniger als 6 Monate, bis zu 12
Monate, bis zu 18 Monate, bis zu 24 Monate, 1dn-
ger als 24 Monate.)

62. Was sind die Ursachen fiir eine lange Verfahrens-
dauer?

Zu den Fragen 57 bis 62:

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse
vor. Nach der bundeseinheitlich geltenden Anordnung
uber die Zahlkartenerhebung in Zivilsachen werden
die hier angesprochenen Verfahrensgegenstinde in
der Justizstatistik nicht gesondert erfaBt.

Aus Angaben einzelner Bundesldnder ergibt sich fol-
gendes:

In Hamburg werden beim Oberlandesgericht durch-
schnittlich 50, beim Landgericht zwischen 60 und 90
Arzthaftungsprozesse jahrlich, beim Amtsgericht wur-
den von 1996 bis Mai 1998 256 Arzt- bzw. Zahn-
arzthaftungssachen anhédngig. Die Zah! der erfolglos
oder vorzeitig beendeten vorausgegangenen Schlich-
tungsverfahren konnte nur grob geschéatzt werden und
lag beim Amtsgericht bei maximal 20 %, beim Land-
gericht bei etwa 33 % sowie beim Oberlandesgericht
bei ca. 33 % bis maximal 50 %. Die Gerichte orientieren
sich nicht am Ausgang des Schlichtungsverfahrens,
sondern fihren nach den Regeln der ZivilprozeB-
ordnung ein eigenstandiges Verfahren mit Beweiser-
hebung durch Gutachten von ihnen ernannter Sach-
verstandiger durch. Nach Erfahrungen des Ober-
landesgerichts seien die Schlichtungsgutachten in aller
Regel nicht hinreichend tragfdhig, um auf sie die ge-
richtliche Endentscheidung stiitzen zu kénnen. In er-
ster Instanz wirden die Verfahren eineinhalb bis zwel
Jahre, selten weniger, haufiger langer dauern. In zwei-
ter Instanz dauern die Verfahren mitunter langer als 24
Monate, wenn Sachverstdndigengutachten mehrerer
Fachrichtungen eingeholt und deren Vertreter zusatz-
lich angeho6rt werden miissen und tlber den tatsach-
lichen Behandlungsverlauf oder iiber den Inhalt der
Aufklarung, méglicherweise auch noch tber den
Schadensumfang, noch Zeugenbeweis zu erheben ist.
Grunde fiir die langere Verfahrensdauer werden in er-
ster Instanz in dem Erfordernis gesehen, Sachverstdn-
digenbeweis zu erheben. Nicht selten wiirden inter-
disziplindre Gutachten benotigt. Haufig mubBten er-
gidnzende Stellungnahmen der Sachverstandigen
eingeholt werden. Oftmals schlieBe sich die Anhorung
des Gutachters an. Aus Sicht der dritten Instanz fiihrt
die besonders komplizierte Materie, die zu einer miih-
seligen Stoffaufarbeitung flihre, zu einer langen Ver-
fahrensdauer. Oft wiirden mehrere Arzte oder Kliniken
fir auf der behaupteten medizinischen Fehlbe-
handlung beruhende Gesundheitsbeeintrachtigungen
des Patienten verantwortlich gemacht. Insbesondere
auf seiten des Patienten bediirfe der ProzeBbevoll-
maéchtigte daher haufig medizinischer Beratung, um
sachgerecht vortragen zu kénnen. Angesichts des im

ArzthaftungsprozeB zwecks Herstellung der Waffen-
gleichheit der Parteien weithin geltenden Amts-
ermittlungsprinzips miiBten auBerdem die vollstdndi-
gen, je nach Lage des Falles mehrbdndigen Kran-
kenakten vom Gericht beigezogen, akribisch gesichtet
und in das Verfahren einbezogen werden. Es sei oft
schon schwierig und auch zeitraubend, tiberhaupt ge-
eignete, zur Gutachtenerstattung bereite und iiberdies
von den Parteien akzeptierte Sachverstiandige zu fin-
den. Danach dauere es haufig viele Monate, wenn
nicht gar Jahre, bis die schriftlichen Gutachten seitens
der tiberlasteten Sachverstandigen vorgelegt wiirden.
Es folge eine zeitaufwendige schriftliche Stellung-
nahme der Parteien zum Gutachten, oft mit der nach-
folgenden Einholung eines schriftlichen Erganzungs-
gutachtens. Vielfach miisse dann noch eine miindliche
Anhoérung des oder der Sachversténdigen, in letzterem
Fall in personlicher Gegentiberstellung, erfolgen. Dies
auch dann, wenn die schriftliche Begutachtung des
Falles eigentlich zu einem vo6llig eindeutigen Ergebnis
gefihrt habe und nur eine Partei ohne jede nahere Be-
grundung und ohne vorherige Fragestellung die Sach-
verstandigenanhérung beantragt. Wegen der Schwie-
rigkeiten terminlicher Abstimmungen mit den Gut-
achtern koénne ein Anhorungstermin hdufig erst nach
geraumer Zeit erfolgen. Soweit die Schadensersatz-
klage des Patienten auch auf eine Verletzung der arzt-
lichen Aufklarungspflicht gestiitzt wird, wiirde die sich
daraus ergebende =zusatzliche Beweiserhebung zu
einer weiteren Verldngerung der Verfahrensdauer
fihren. Gerichtsintern sei problematisch, daB die Be-
weisaufnahmen in Arzthaftungsprozessen grundsatz-
lich vor dem gesamten Spruchkoérper durchgefiihrt
werden mussen. Dies fiihre angesichts der bestehen-
den allgemeinen Uberlastung zu weiteren Verzége-
rungen. AuBerdem wiirden Arzthaftungsprozesse oft
mit ganz erheblichen Emotionen und unter Einsatz der
auBersten prozessualen Verfahrensmittel gefiihrt und
seien folglich im allgemeinen nur nach umfassender
Beweisaufnahme mit groBen Schwierigkeiten friedlich
beizulegen.

Fir die Norddeutsche Schlichtungsstelle ergibt sich
aufgrund einer Evaluation des Entscheidungsjahr-
gangs 1992, die von der Schlichtungsstelle im Juni 1998
vorgelegt worden ist, daB die Regulierung durch Ver-
sicherer bei anspruchsbejahender Entscheidung der
Schlichtungsstelle in 84,5 % der Félle erfolge. Dies
seien 316 Falle gewesen. 72 % wirden durch auBerge-
richtliche Vergleiche, 8,9 % durch gerichtliche Ver-
gleiche und 3,5 % durch Urteile beendet. 11,4 % der
ubrigen Félle wiirden seitens der Patienten nicht wei-
terverfolgt, 2,2 % auBergerichtlich und 1,9 % gericht-
lich erfolglos verfolgt. Anspruchsverneinende Ent-
scheidungen wiirden seitens der Patienten in 89 % der
Félle akzeptiert. Dies seien 781 Falle gewesen. In 11 %
nicht akzeptierten Fallen erfolge bei 6 % keine Zah-
lung, bei 2,3 % eine Zahlung aufgrund eines auBerge-
richtlichen Vergleichs, bei 1,7 % eine Zahlung auf-
grund eines gerichtlichen Vergleichs und bei 1 % eine
Zahlung aufgrund eines Gerichtsurteils. In 91,4 % der
insgesamt 1097 Fialle wurden durch die Ent-
scheidungen der Schlichtungsstelle somit Prozesse
vermieden.
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Das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Familie konnte einige grobe Schat-
zungen mitteilen. Danach wirden jahrlich bei sach-
sischen Landgerichten ca. 70 bis 80 Verfahren eines
behaupteten Behandlungsfehlers eingehen. Schlich-
tungsverfahren gingen ca. 85 % der Gerichtsverfahren
voraus. Die Gerichte wiirden etwa in jedem dritten Fall
zum selben Ergebnis wie die Schlichtungsstelle kom-
men. Die iiberwiegende Anzahl der Arzthaftungsfalle
wiirde unstreitig erledigt. Die Klager wiirden in ca. 30 %
der streitig entschiedenen Falle obsiegen. Die durch-
schnittliche Verfahrensdauer sei nicht genau zu diffe-
renzieren. Schatzungsweise lage sie in erster Instanz
zwischen einem und zwei Jahren und in Berufungs-
verfahren zwischen drei Monaten und einem Jahr. In
nahezu jedem Fall seien Sachverstandigengutachten
erforderlich, zu deren Erstellung hé&ufig wiederum
weitere Sachverstandige einbezogen werden miifiten,
zumal oft die Erstellung eines weiteren Gutachtens
(»Obergutachten”) erforderlich sei, was zu einer lan-
gen Verfahrensdauer beitragt.

63. Sind die Spruchkorper angemessen ausgestattet,
um eine sachgerechte umsichtige Aufklarung des
komplexen Behandlungsgeschehens im Arzthaf-
tungsfall durchzufithren?

Die mit privatrechtlichen Arzthaftungssachen befaiten
Zivilgerichte entscheiden - falls nicht der Einzelrichter
beim Amtsgericht zustandig ist — in der Besetzung von
drei Berufsrichtern bei den Land- und Oberlandesge-
richten bzw. fiinf Berufsrichtern beim Bundesgerichts-
hof. Kassenérztliche (vertragsarztliche) Schadenser-
satz- oder RegreBanspriiche sind vor den Sozialge-
richten geltend zu machen, deren Kammern mit drei
Richtern besetzt sind, von denen zwei als ehren-
amtliche Richter je aus den Kreisen der Krankenkassen
und der Kassenarzte vorgeschlagen werden (§ 12
Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes). In der Berufungs-
und Revisionsinstanz bei den Landessozialgerichten
bzw. dem Bundessozialgericht entscheiden Senate mit
jeweils zwei Berufs- und drei ehrenamtlichen Richtern.
Die Ausstattung der Spruchkoérper unterscheidet sich
damit nicht von derjenigen, die auch sonst fiir biirger-
lich-rechtliche bzw. sozialrechtliche Streitigkeiten vor-
gesehen ist.

Im Hinblick auf die in Arzthaftungsfdllen zu beur-
teilenden Rechtsgrundlagen ist die Ausstattung der
Gerichte nach Auffassung der Bundesregierung ange-
messen, da Streitigkeiten im Zusammenhang mit &rzt-
lichen Téatigkeiten vorwiegend nach biirgerlichem
Recht und - soweit die Sozialgerichte betroffen sind -
nach Kassenarztrecht zu beurteilen sind. Mit den inso-
weit auftretenden Rechtsfragen sind die in diesen
Fachgerichtsbarkeiten tdtigen Richter hinreichend
vertraut.

Hinsichtlich der spezifischen Anforderungen des Arzt-
haftungsprozesses in tatsachlicher (insbesondere fach-
medizinischer) Hinsicht ist die Besetzung der Gerichte
nach Auffassung der Bundesregierung gleichfalls aus-
reichend, um eine zigige und sachgerechte Be-
handlung der zur Entscheidung stehenden Falle zu
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gewabhrleisten. Zum einen trégt die Praxis der Gerichte
dem - durchaus sachdienlichen — Wunsch nach rich-
terlicher Erfahrung mit den in Arzthaftungsfallen zu
beachtenden besonderen Problemen im Rahmen der
Geschaftsverteilung regelmalig Rechnung. Zum an-
deren kann und wird sich sowohl das Zivil- als auch das
Sozialgericht eine fir die Entscheidungsfindung ggf.
erforderliche spezifische Sach- und Fachkenntnis
durch Hinzuziehung von Sachverstandigen ver-
schaffen.

64. Wie lange dauern die Verjdhrungsfristen fir die
Haftung der Leistungserbringer?

Im Fall der MiBachtung einer dem Arzt obliegenden
Sorgfaltspflicht oder des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten kommen Anspriiche gegen den behan-
delnden Arzt oder den Krankenhaustrager sowohl aus
unerlaubter Handlung (§§ 823 ff. BGB evtl.i. V.m. §§ 31,
89 BGB, § 831 BGB) als auch wegen einer Verletzung
des Behandlungsvertrages (§§ 6111f. BGB evtl. i. V.m.
§§ 31, 89, 278 BGB) in Betracht. Die vertraglichen An-
spriche verjahren gemal § 195 BGB innerhalb von
dreiBig Jahren. Deliktische Anspriiche auf Schadens-
ersatz verjdhren gemas § 852 Abs. 1 BGB in drei Jahren
von dem Zeitpunkt an, in welchem der Verletzte von
dem Schaden und der Person des Ersatzpflichtigen
Kenntnis erlangt; ohne Ricksicht auf diese Kenntnis
verjahren sie in dreiflig Jahren von Beginn der Hand-
lung an. Die dreijdhrige Verjahrungsfrist beginnt erst
zu laufen, wenn der Patient auch als medizinischer Laie
wissen muB, daf der negative Ausgang der Be-
handlung keine Folge des grundsatzlich von ihm selbst
zu tragenden Krankheitsrisikos ist, sondern auf einem
Behandlungsfehler des Arztes beruht (BGH NJW 1991,
2350).

65. Wie lange sind die Leistungserbringer verpflichtet,
Krankenakten aufzubewahren?

Eine zentrale Vorschrift, die Aufbewahrungsfristen von
Patientenakten regelt, gibt es im deutschen Recht
nicht, in einzelnen Vorschriften finden sich jedoch
Regelungen von Aufbewahrungspflichten.

So sind nach § 304 Abs. 1 SGB V bestimmte Daten bei
Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen
zwei bis zehn Jahre aufzubewahren. Gema8 § 57 des
Bundesmantelvertrages Arzte, der zwischen der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung und den Bundes-
verbanden der Krankenkassen geschlossen wurde, hat
der Vertragsarzt die Befunde, die BehandlungsmaB-
nahmen sowie die veranlaBten Leistungen ein-
schliefillich des Tages der Behandlung in geeigneter
Weise zu dokumentieren. Die arztlichen Aufzeich-
nungen sind vom Vertragsarzt mindestens zehn Jahre
nach Abschlufi der Behandlung aufzubewahren, so-
weit nicht andere Vorschriften — z.B. die Verordnung
uber den Schutz von Schaden durch Rontgenstrahlen
(Réntgenverordnung) - eine abweichende Aufbe-
wahrungszeit vorschreiben. Nach § 28 Abs. 4 Ront-
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genverordnung und § 43 Abs. 3 Strahlenschutzver-
ordnung dauert die Aufbewahrungszeit fiir bestimmte
Aufzeichnungen tuber Rontgenbehandlungen bzw.
Anwendung ionisierender Strahlungen zehn bzw.
dreiBig Jahre. § 10 Abs. 3 der Muster-Berufsordnung
fiir die deutschen Arzte von 1997 (verdffentlicht im
Deutschen Arzteblatt, Heft 37, vom 19. September
1997, S. C-1772), der von den Landesadrtzekammern in
entsprechende berufsrechtliche Regelungen umge-
setzt worden ist, schreibt vor, &rztliche Aufzeichnungen
zehn Jahre nach dem Abschlul der Behandlung auf-
zubewahren.

Im Hinblick auf eine mdgliche Haftung wegen Ver-
tragsverletzung oder deliktischen Handelns nach Vor-
schriften des BGB, die erst nach 30 Jahren verjahrt,
empfiehlt es sich fiir den Arzt jedoch, die Aufzeich-
nungen entsprechend langer aufzubewahren. AuBer-
dem konnte eine vorzeitige Aktenvernichtung das
Recht des Patienten auf Einsicht in seine Kranken-
unterlagen verletzen, was in einem Haftungsprozef
entsprechende Konsequenzen fir die Beweislastver-
teilung zwischen Arzt und Patient haben konnte.

66. Welche Aussichten auf Schadensregulierung ha-
ben Geschadigte bei Spétschdden infolge radio-
logischer Diagnostik, bei Krankenhausinfektionen,
bei internistischen Problemen?

Informationen zur Beantwortung dieser Fragen liegen
der Bundesregierung nicht vor.

67. Kann die Bundesregierung Auskunft geben, in wie
vielen Fallen geschadigte Patienten bei nachge-
wiesener Falschbehandlung keinen Schadenser-
satz/kein Schmerzensgeld erhalten haben, weil sie
mangels rechtlicher und medizinischer Fach-
kenntnisse nicht den richtigen Gegner (erstbe-
handelnder Arzt, nachbehandelnder Arzt, Kran-
kenhaus, Rehabilitationseinrichtung etc.) benannt
haben beziehungsweise eventuell anderen Schul-
digen im Verfahren nicht (rechtzeitig) den Streit
verkiindet haben?

Informationen zur Beantwortung dieser Fragen liegen
der Bundesregierung nicht vor.

68. Wie hoch ist das Kostenrisiko, das ein geschadigter
Patient auf sich nehmen muB, wenn er seinen er-
littenen Gesundheitsschaden im Wege der Zivil-
klage geltend machen will?

Wie hoch ist dabei der Anteil der Gutachterkosten?
Wie hoch ist der Anteil der Rechtsanwalts- un
Gerichtskosten? :

Wie hoch ist das verbleibende Kostenrisiko fiir
einen Patienten bei Inanspruchnahme der Proze8-
kostenhilfe?

Grundsatzlich tragt der geschéadigte Patient, der seinen
erlittenen Gesundheitsschaden im Wege der Zivilklage
geltend machen will, wie jeder andere Kléger, das Un-
terliegensrisiko: im Falle des Unterliegens in gerichtli-

chen Verfahren hat er die Gerichtskosten sowie die
Kosten seines eigenen und des gegnerischen Anwalts
zu tragen. Eine allgemeine Bezifferung des Kosten-
risikos sowie die Bestimmung des Kostenanteils sind
nicht moglich, da sowohl fiir die Hohe der Gerichtsge-
buhren als auch der Anwaltsgebiihren der Wert des
Streitgegenstandes mafigeblich ist.

Kosten fur die Tatigkeit eines Gutachters in zivilge-
richtlichen Verfahren fallen nur dann an, wenn eine
Tatsache im Wege des Sachverstandigenbeweises
nachgewiesen werden soll. Die Sachverstandigenent-
schddigung richtet sich nach § 3 ZuSEG. Danach be-
tragt die Entschddigung 50 bis 100 DM je Stunde. Die-
ser Stundensatz kann unter bestimmten Voraus-
setzungen um bis zu 50 % tiberschritten werden. Die
konkrete Bemessung des Stundensatzes obliegt dem
Gericht und ist abhéngig u.a. von den erforderlichen
Fachkenntnissen und der Schwierigkeit der Lei-
stungen. Abgegolten wird die gesamte, zur Erstellung
des Gutachtens erforderliche Zeit. Daneben werden
die dem Sachverstandigen entstandenen Aufwendun-
gen ersetzt (§§ 8 bis 11 ZuSEG). Eine anteilsméaBige
Bezifferung der Sachverstindigenkosten ist daher
nicht méglich.

Die ProzeBkostenhilfe dient grundsatzlich nicht zur
Verringerung des Kostenrisikos der begiinstigten Par-
tei, sondern ermoglicht der bediirftigen Partei den Zu-
gang zum Gericht. Verfugt der Klager nicht iber im
Rahmen der Klage einsetzbares Vermdgen, wird er von
den Gerichtskosten sowie den eigenen Anwaltskosten
befreit, wahrend er die gegnerischen Anwaltskosten im
Falle des Unterliegens stets zu tragen hat. Verfiigt der
Klager tiber Vermégen, so kann ihm die Zahlung der
ProzeBkosten (die Gerichtskosten und die eigenen An-
waltskosten) in bis zu héchstens 48 Monatsraten unab-
hangig von der Zahl der Rechtsziige auferlegt werden;
die Anwaltskosten des Gegners hat die Partei im Falle
des Unterliegens dagegen selbst zu tragen.

69. Wie beurteilt die Bundesregierung die Tatsache,
daB bei der Inanspruchnahme eines Gerichtes fiir
den Patienten das finanzielle Kostenrisiko um so
hoher ist, je hoher der Gesundheitsschaden ist, der
die Hohe des Streitwerts bestimmt?

Die Hohe der Gerichts- und Anwaltsgebiihren ist
ebenso wie die Hohe der Gebiihren in anderen Ge-
bihrenordnungen (Steuerberatergebiihrenordnung,
Honorarordnung fiir Architekten und Ingenieure) im
weiten Umfang von der Hohe des Streitwertes ab-
hangig. Die Bemessung der Gebiihren nach dem Wert
wird in der Regel der Bedeutung der Sache und dem
MaB der Verantwortung des Gerichts und des Rechts-
anwalts am ehesten gerecht. Das System verhindert,
daB bei geringwertigen Streitgegenstianden unver-
haltnisméaBig hohe Gebiihren entstehen. Mit dem Wert
wird ferner eine verldfliche Grundlage fur die Ge-
biihrenberechnung geschaffen; Streitigkeiten dariiber
werden auf ein Minimum beschrénkt. Das ProzeB-
kostenrisiko kann im voraus abgeschétzt werden. Bei
einem solchen System wird in Kauf genommen, daB die
Leistung des Gerichts oder des Rechtsanwalts im Ein-
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zelfall nicht stets der anfallenden Gebiihr entspricht.
Félle, in denen ohne entsprechenden Arbeitsaufwand
hohere Gebiihren anfallen, stehen anderen Streitig-
keiten gegeniiber, in denen fiir eine umfangreiche Lei-
stung nur geringe Gebiihren berechnet werden kon-
nen. Das Wertgebiihrensystem hat demnach auch eine
soziale Komponente.

70. Wie hoch schéatzt die Bundesregierung die Zahl der
Schadensfalle ein, die nur deshalb nicht forensisch
aufgearbeitet werden, weil die Geschadigten als
medizinische und juristische Laien das Risiko
scheuen, die Kosten des Gegners im Unter-
liegensfall ersetzen zu miissen, oder weil sie infolge
der gesundheitlichen Beeintrachtigung nicht mehr
die Kraft haben, den ProzeB durch drei oder zwei
Instanzen zu fiihren?

Der Bundesregierung liegen fiir eine Schatzung keine
Anhaltspunkte vor.

71. Wie hoch schétzt die Bundesregierung die Zahl der
Verfahren ein, die - zum Beispiel bei bestehender
Rechtsschutzversicherung — wegen Bagatelifdllen
oder ohne Aussicht auf Erfolg angestrebt werden?

Der Bundesregierung liegen fiir eine Schatzung keine
Anhaltspunkte vor.

Kausalitatsnachweis

72. Welche rechtlichen Probleme haben geschadigte
Patienten im ZivilprozeB in der Regel, und mit
welcher Haufigkeit?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse zu
dieser Frage vor.

73. Zu wessen Lasten gehen Zweifel beim Zurech-
nungszusammenhang bei nachgewiesener Falsch-
behandlung?

Voraussetzung fir einen Schadensersatzanspruch ist
neben einer nachgewiesenen Falschbehandlung auch,
daB die durch das Verhalten des Arztes gesetzte Be-
dingung fiir den eingetretenen Schaden addquat kau-
sal war. Ob dies der Fall ist, ist anhand einer wertenden
Betrachtung zu beurteilen: Das Verhalten des Arztes
mubB bei objektiver nachtraglicher Betrachtung im all-
gemeinen und nicht nur unter besonders unwahr-
scheinlichen Umstdnden geeignet gewesen sein, den
Schaden herbeizufiithren. Es muB medizinisch aus-
zuschlieBen sein, daB der Schaden bei sachgeméafem
Vorgehen ebenfalls eingetreten wire, und die verletzte
arztliche Sorgfaltspflicht muB gerade der Verhinderung
des eingetretenen Schadens dienen.

Die Rechtsprechung geht grundsétzlich davon aus, daB
die Beweislast fiir den Zurechnungszusammenhang
beim Patienten liegt. Im Fall eines groben Behand-
lungsfehlers ist es jedoch Sache des Arztes, die Nicht-
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ursachlichkeit des Fehlers fiir den eingetretenen Scha-
den darzutun und zu beweisen (BGB NJW 1983, 340,
341). Im Fall einer mangelnden Befunderhebung, die
die Feststellung eines Ursachenzusammenhangs er-
schwert, kann es ebenfalls zu Beweiserleichterungen
bis hin zur Umkehr der Beweislast kommen. Wenn sich
dem Beobachter aufgrund eines medizinischen Er-
fahrungssatzes die Vorstellung von einem bestimmtem
Kausalverlauf aufdrangt, geniigt der sog. Anscheins-
beweis fiir den Nachweis des Kausalzusammenhangs
(vgl. Antwort zu Frage 19, erster Spiegelstrich).

74. Welche praktische Erfahrung liegt vor aufgrund
der Tatsache, daB geschddigte Patienten im Re-
gelfall - von Beweiserleichterungen bei einem
~groben Behandlungs- oder Arztfehler” entspre-
chend Rechtsprechung abgesehen — dreierlei
nachweisen miissen, um ein fir sie positives Ge-
richtsurteil zu erwirken: 1. Nachweis des Scha-
dens; 2. Nachweis, daB dieser Schaden auf die
Behandlung eines Arztes oder Krankenhauses zu-
rickzufiihren ist; 3. Nachweis von Verschulden
des Arztes?

Welcher der drei Nachweise gelingt bzw. miBlingt
den Patienten mit welcher Haufigkeit?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse fiir die
Beantwortung der Frage vor.

75. Welche systematischen Probleme ergeben sich im
Regelfall - von den oben erwdhnten Ausnah-
meféllen der Beweiserleichterung bei , groben Be-
handlungs- oder Arztfehlern” abgesehen - fiir den
Kausalitatsnachweis bei komplizierten Grund-
leiden, die dem Behandlungsfehler bereits voran-
gegangen sind, und einer Vielzahl weiterer Be-
handlungen?

Auch in den in der Fragestellung genannten Fallen
muf} eine addquate Kausalitdt zwischen dem schadi-
genden Verhalten und dem Schaden vorliegen. Es ist
also darzulegen, dafl der Schaden im Falle einer feh-
lerfreien Behandlung nicht eingetreten wére (vgl. Ant-
wort zu Frage 73). Des weiteren stellt sich bei meh-
reren, aufeinander folgenden &drztlichen Behandlungen
die Frage nach der Unterbrechung des durch die Erst-
behandlung in Gang gesetzten Kausalverlaufs auf-
grund der spateren Behandlung. Hierbei wird ein bei
der nachfolgenden drztlichen Behandlung ,normal”
fahrléssiger Behandlungsfehler dem Erstschddiger
noch als addquat kausal zugerechnet. Bei einem
groben Arztfehler des Zweitbehandlers wird der Kau-
salverlauf regelmédBig unterbrochen, so daf allein der
zweite Arzt auf Schadensersatz in Anspruch ge-
nommen werden kann.

V. Die Rolle der Sozialleistungstrdager

§66 SGBV

76. Welche Erfahrungen liegen vor iiber die Anwen-
dung des § 66 SGB V, wonach Krankenkassen die
Versicherten bei der Verfolgung von Schadenser-
satzanspriichen unterstiitzen kénnen?
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Nach Erkenntnissen der Bundesregierung machen
Krankenkassen von der ihnen in § 66 SGB V er6ffneten
Moglichkeit in unterschiedlichem AusmaB Gebrauch,
die Versicherten bei der Verfolgung von Schadenser-
satzanspriichen aus Behandlungsfehlern zu unter-
stiitzen. Unter den Vorzeichen der sich mehr und mehr
etablierenden neuen Wettbewerbsordnung sehen die
Krankenkassen aber zunehmend eine Modglichkeit,
sich im Wettbewerb zu profilieren und verstarken da-
her ihr Engagement in diesem Bereich.

Nach Auskunft der Arztekammer Hamburg werden in
etwa 35 % aller Falle die Schlichtungsantrage von
Krankenkassen initiiert oder unterstiitzt.

Nach Auskunft des S4chsischen Staatsministeriums fiir
Soziales, Gesundheit und Familie sei nach zun&chst
zogernder Inanspruchnahme des Medizinischen Dien-
stes der Krankenversicherung durch die Sachsischen
Krankenkassen zu § 66 SGB V (héufig in Verbindung
mit § 116 SGB X) im Jahre 1997 eine Steigerung dieser
Beauftragung um knapp 300 % (185 Gutachten im
Jahre 1997) zu verzeichnen. Problematisch seien nach
Aussage des MDK Sachsen dabei der enorm hohe zeit-
liche Aufwand fiir die naturgemaB hoch differenzierten
Gutachten und die Schwierigkeit beim Beschaifen der
erforderlichen Behandlungsunterlagen. So straubten
sich vor allem die betroffenen Leistungserbringer, die
Unterlagen zur Verfiigung zu stellen bzw. es zeitge-
recht zu tun.

77. Inwelcher Form geschieht die Unterstitzung durch
die Krankenkassen?

Die Krankenkassen stellen den betroffenen Ver-
sicherten die ihnen im Rahmen des Leistungsgesche-
hens oder der Verfolgung des Regresses nach § 116
SGB X vorliegenden Unterlagen zur Verfiigung. Dar-
Uber hinaus geschieht die Unterstiitzung der Ver-
sicherten tuberwiegend durch Einholung von Gut-
achten der Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung. Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen
haben in diesem Zusammenhang gemeinsam mit den
Medizinischen Diensten der Krankenversicherung
(MDK) und dem Medizinischen Dienst der Spitzen-
verbande einen ,Leitfaden fiir die Zusammenarbeit
zwischen Krankenkassen und MDK bei drittverur-
sachten Gesundheitsschdaden, insbesondere bei Be-
handlungsfehlern” erarbeitet. Dieser Leitfaden soll
u.a. die Mitarbeiter der Krankenkassen fiir das Auf-
greifen entsprechender Regrefifalle sensibilisieren und
Handlungshilfen geben sowie den Arzten in den Me-
dizinischen Diensten der Krankenversicherung eine
Leitlinie zur Begutachtung von Schadensfdllen aus
diesem Bereich an die Hand geben. Im Einzelfall wer-
den u.U. auch Kosten eines vom Versicherten beaui-
tragten Privatgutachters ibernommen.

78. Welche Auswirkungen hat der Wettbewerb zwi-
schen den Kassen auf ihre Bereitschaft, die Pa-
tienten im Falle von Behandlungsfehlern zu un-
terstiitzen?

Zwar arbeiten die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
kassenarteniibergreifend in einer Arbeitsgruppe mit
den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung
in dem Bereich ,Arztliche Behandlungsfehler” zusam-
men. Daneben aber gibt es - wie in der Antwort zu
Frage 76 beschrieben — auch einen sich verstarkenden
Wettbewerb bei der Unterstiitzung nach § 66 SGB V.

RegreB der Krankenkassen und anderer Trager

79. Auf welchem Wege erlangen die Versicherungs-
trdger oder Sozialhilfetrdger Kenntnis tber Be-
handlungsfehler und daraus resultierende magli-
che RegreBanspriiche?

Im Regelfall sind die Krankenkassen auf Informationen
ihrer Versicherten lber mégliche Behandlungsfehler
oder auf Entdeckungen bei auffalligen Diagnosen an-
gewiesen, um Kenntnis von méglichen Behandlungs-
fehlern zu erlangen.

Die Trager der Sozialhilfe erlangen zum einen dann
Kenntnis von Behandlungsfehlern und daraus resultie-
renden mdglichen RegreBanspriichen, wenn sie von
den Sozialhilfeempfdngern selbst oder deren gesetz-
lichen Vertretern darauf hingewiesen werden.

Der Sozialhilfetrdger selbst hat unmittelbar die Mog-
lichkeit, Kenntnis von Behandlungsfehlern anhand der
arztlichen Diagnosen zu erlangen, die ihm dann vor-
liegen, wenn er als zustdndiger Kostentrager z.B. im
Rahmen der Gewahrung von Krankenhilfe die geltend
gemachten Behandlungskosten iiberpriift.

Eine weitere Erkenntnismdglichkeit ergibt sich un-
mittelbar fiir den Trager der Sozialhilfe, wenn ein An-
trag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe fiir Be-
hinderte nach dem BSHG gestellt wird. Dann 148t er in
der Regel durch das zustdndige Gesundheitsamt pri-
fen, ob der Antragsteller nicht nur voriibergehend kor-
perlich, geistig oder seelisch wesentlich behindert ist
und damit zum berechtigten Personenkreis nach § 39
BSHG gehort. Das Gesundheitsamt kann im Rahmen
dieser Prifung nach moglichen Behandlungsfehlern
fragen. Hinweise auf Behandlungsfehler konnen sich
auch aus den vorzulegenden arztlichen Gutachten er-
geben. Eine Prifung, ob grundsétzlich in allen ent-
sprechenden Antrags- und Begutachtungsvordrucken
die Frage nach eventuellen Behandlungsfehlern oder
RegreBanspriichen vorgesehen ist, konnte nach Mit-
teilung der Kommunalen Spitzenverbande wegen der
Kiirze der Zeit nicht durchgefithrt werden.

80. Priifen die Versicherungstrdger bzw. Sozialhilfe-
trager RegreBanspriiche bei Verdacht auf Behand-
lungsschéden?

Sind diese im Falle von nachgewiesenen Behand-
lungsschéden verpflichtet, den Schéadiger in Re-
greB zu nehmen?

Die gesetzlichen Krankenkassen priifen bei Verdacht
auf Behandlungsschdden eventuelle RegreBanspriiche.
Die Krankenkassen sind nach § 76 des Vierten Buches
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Sozialgesetzbuch (SGB IV) im Falle von nachge-
wiesenen Behandlungsschaden verpflichtet, den Sché-
diger in RegreB zu nehmen. Dies wird nach den
Erkenntnissen der Bundesregierung von den Kranken-
kassen in aller Regel auch so gehandhabt.

Der Ubergang von Forderungen der verletzten ver-
sicherten Person gegen den Schadiger auf ein privates
Krankenversicherungsunternehmen, das die Behand-
lungskosten aufgrund der Beschadigung erstattet,
richtet sich nach § 67 VVG und § 11 der Muster-
bedingungen von 1994 fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung.

Die privaten Krankenversicherer behalten sich auch im
Interesse der Kostenddmpfung in jedem Fall den Re-
greB vor. Arzthaftpflichtklagen bzw. Interventionen bei
drztlichen Schlichtungsstellen werden von ihnen un-
terstiitzt.

Erhélt der Sozialhilfetrdger Kenntnis von einem Ver-
dacht auf Behandlungsschdden, priift er nach Mittei-
lung der Kommunalen Spitzenverbande stets die Mog-
lichkeit der Durchsetzung von RegreBanspriichen.
Soweit ein Trager der Sozialhilfe aufgrund eines
(nachgewiesenen) Behandlungsfehlers Sozialleistun-
gen an den Geschddigten zu erbringen hat, gehen
dessen Schadensersatzanspriiche gegen den Scha-
diger auf den Trdger der Sozialhilfe unter den Voraus-
setzungen des § 116 SGB X iber. Aufgrund des
geltenden Nachranggrundsatzes sind die Trdger der
Sozialhilfe verpflichtet, die auf sie nach § 116 SGB X
iubergegangenen Anspriiche auf Ersatz eines Schadens
gegen den Schadiger auch geltend zu machen.

81. In welchem MaBe machten die Sozialleistungs-
trdger bisher von RegreBanspriichen nach § 116
SGB X beziehungsweise von der Moglichkeit des
Schadensregresses bei vertragsarztlicher Versor-
gung Gebrauch?

Die Antwort fiir die Krankenkassen ergibt sich bereits
aus der Antwort zu Frage 80. Fallzahlen und spezifi-
sche Angaben hierzu liegen der Bundesregierung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen nicht vor.

Im Bereich der Sozialhilfe sind in sieben Stddten elf
Falle bekanntgeworden, die sehr lange zuriickliegen
und deren Verlauf nicht mehr nachvollzogen werden
kann. Reprasentative Aussagen sind wegen der ge-
ringen Fallzahlen nicht moglich. Von den Kreisen sind
lediglich sieben Fialle benannt worden, in denen
RegreBanspriiche gepriift worden sind. Aus der ge-
ringen Quote der eingegangenen Stellungnahmen der
Kreise und der geringen Fallzahl sowohl in den Stadten
als auch in den Kreisen ist zu schliefen, daf die Frage
der Geltendmachung von RegreBanspriichen durch die
Sozialhilfetrdger keine grofie Rolle spielt.

82. Wie hoch ist der finanzielle Riicklauf zu den Ver-
sicherungstragern und Tragern der Sozialhilfe
aufgrund der Regrefnahmen?

Wie hoch sind die Unterschiede zwischen den
Krankenkassen?
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Die Bundesregierung gibt geméaB § 79 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch alljahrlich einen Bericht tiber
die Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Kranken-
versicherung heraus. Die Einnahmen aus Ersatzan-
spriichen gegen Dritte werden in der amtlichen Stati-
stik der Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung
— gegliedert nach Kassenarten — unter der Konten-
gruppe 34 gefihrt. Fir das Jahr 1997 sind in der Kon-
tengruppe 34 nachfolgende Einnahmen aufgefiihrt:

Einnahmen aus Ersatzanspriichen gegen Dritte
(§ 116 SGB X)
Kontengruppe 34

in 1 000 DM
Allgemeine Ortskrankenkassen 429919
Betriebskrankenkassen 100 532
Innungskrankenkassen 65 571
Landwirtschaftliche Krankenkassen 9100
See-Krankenkasse 922
Bundesknappschaft 15445
Arbeiterersatzkassen 19 178
Angestelltenersatzkassen 329987
GKYV insgesamt 970 656

Eine Untergliederung der Kontengruppe 34 nach ein-
zelnen Schadensarten erfolgt nicht. Deshalb liegen
auch keine verlaBlichen Zahlen dariiber vor, wie hoch
die RegreBeinnahmen aus Schadensersatzanspriichen
im Zusammenhang mit drztlichen Behandlungsfehlern
sind.

Von den Stadten konnte der finanzielle Riicklauf zu
den Tragern der Sozialhilfe nicht beziffert werden. In
den Kreisen waren die meisten Falle noch nicht abge-
schlossen, so daBl fiir diese der finanzielle Riicklauf
ebenfalls nicht beziffert werden kann. In einem abge-
schlossenen Fall wurden dem Sozialhilfetrdger die in
einer teilstationdren Einrichtung von 1988 bis 1994 im
Rahmen der Eingliederungshilfe fiir Behinderte gelei-
steten Aufwendungen erstattet. Seit 1994 werden die
Kosten direkt vom Schéddiger getragen. In einem wei-
teren Fall steht zur Zeit ein Vergleich mit dem Scha-
diger in Hohe von 500 000 DM an. In einem anderen
Fall, bei dem nach einer Operation bei einem Kind eine
Behinderung eintrat, wurde dem Trager der Sozialhilfe
fur die geleistete Hilfe zur Pflege ein Betrag von ins-
gesamt 51 042,74 DM erstattet. In einem weiteren Fall
erfolgte kein finanzieller Rucklauf.

83. Wie hoch ist der Anteil der erfolgreichen Re-
greBnahmen durch die Kassen nach Verfahren, bei
denen die Patienten die Unterstiitzung der Kran-
kenkassen erfuhren?

Hierzu liegen der Bundesregierung und den Kranken-
kassen keine Zahlen vor.
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84. Welche Hindernisse stehen RegreBforderungen
der Versicherungstrager und der Trager der Sozial-
hilfe im Wege?

Madogliche Hindernisse zur Durchsetzung von Re-
grefiforderungen der gesetzlichen Krankenkassen in
diesem Bereich liegen zum einen in der Erlangung der
Kenntnis von entsprechenden Schadensféllen und den
Umsténden des Einzelfalles. Zum anderen haben die
Krankenkassen die gleichen Schwierigkeiten wie die
Versicherten, den &arztlichen Behandlungsfehler oder
den Ursachenzusammenhang zwischen Behandlungs-
fehler und Schadenseintritt nachzuweisen.

Voraussetzung fiir die Geltendmachung von Regref3-
forderungen der Sozialhilfetrdger ist, daB dieser tat-
sachlich Kenntnis liber den Behandlungsfehler bzw.
den Verdacht auf einen Behandlungsfehler erlangt.
Dabei ist er auf die Mitwirkung des Antragstellers oder
seines Vertreters angewiesen. Sozialhilfeempfdnger
sind aber oftmals nicht in der Lage, Behandlungsfehler
zu erkennen.

Ein weiteres Hindernis fir die Geltendmachung von
RegreBforderungen fiir Behandlungsfehler ist die
schwierige Beweisfithrung. Zum einen ist den Schadi-
gem (Arzte bzw. Krankenhéuser) das Vorliegen eines
Behandlungsfehlers und seiner Folgen und zum an-
deren der Kausalzusammenhang zwischen den Be-
handlungsschaden und der Gewahrung von Sozialhilfe-
leistungen zu beweisen (§ 116 Abs. 1 SGB X). Das nach
Auffassung der Trager der Sozialhilfe fiir sie hohe Pro-
zeBrisiko sehen sie als Hindernis bei der Durchsetzung
moglicher RegreBanspriiche an.

VI. Gutachtertdtigkeit (allgemein)

85. Gibt es ausreichend kompetente medizinische
Sachverstandige, die innerhalb kurzer Zeit - fach-
lich hochqualifiziert und mit Grundwissen der
Haftungsrechtsprechung des Bundesgerichtshofs
vertraut - ein Gutachten erstellen kénnen?

Wenn nein, warum nicht?

Grundsatzlich ist davon auszugehen, daB es aus-
reichend kompetente medizinische Sachverstédndige
gibt, die ein Gutachten erstellen konnen. Ausnahmen
dirften fir Bereiche greifen, in denen zur Beurteilung
des Falles eine hochspezielle Ausbildung und ent-
sprechende Erfahrungen erforderlich sind. Die Gut-
achter sind jedoch in den hauptberuflichen Tétigkeiten
stark belastet, so daB sich das Einarbeiten in die zu be-
urteilende Materie und die Erstellung des Gutachtens
iber einen langeren Zeitraum hinziehen kann.

86. MuB die medizinische Ausbildung/Weiterbildung
um die gutachterliche Tatigkeit erweitert werden?

Die Approbationsordnung fiir Arzte enthéilt bereits
Vorgaben, die die Vermittlung des far die gut-
achterliche Tatigkeit erforderlichen Wissens sicher-
stellen. Im Prifungsstoffkatalog fiir den Zweiten

Abschnitt der Arztlichen Priifung ist als Priifungs-
gegenstand unter anderem auch ,Grundziige der
Rechtsmedizin, insbesondere wichtige Begriffe der fo-
rensischen Medizin und der medizinischen Begutach-
tungskunde” und ,wichtige Rechtsfragen der &rzt-
lichen Berufsausiibung” ausdriicklich genannt.

Hinsichtlich der arztlichen Weiterbildung, fir die die
Zustdndigkeit bei den Lédndern liegt, sieht die Muster-
Weiterbildungsordnung fiir Gebiete mit Patientenbe-
zug eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten in der Begutachtung vor. Nach den Richtlinien
iber den Inhalt der Weiterbildung sind z. B. im Gebiet
,Innere Medizin" funf ausfiihrlich begrindete Gut-
achten nachzuweisen.

Die gutachterlichen Kenntnisse sowohl in der medi-
zinischen Ausbildung als auch in der Weiterbildung
werden entsprechend dem Fortschritt der Medizin
standig erweitert. Zudem ist nach Auskunft der Bun-
desdrztekammer geplant, im Rahmen der néachsten
Novelle der Muster-Weiterbildungsordnung ver-
schiedene Qualifikationen z.B. ,forensische Psychia-
trie, verkehrsmedizinische Begutachtung” als eigenen
Weiterbildungsgang einzufiihren.

87. Wielange mufiten die Beteiligten bei gerichtlichen
Auseinandersetzungen iiber Medizinhaftpflicht-
falle nach einem Begutachtungsauftrag auf die
Gutachten warten? (Bitte gesondert nach Fach-
gebieten darlegen.)

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse fiir die
Beantwortung der Frage vor.

88. Wirkt der MDK bei der gerichtlichen oder aufer-
gerichtlichen Begutachtung mit?

Wenn ja, in welcher Form?

Bei welcher Schlichtungsstelle oder bei welchem
Gericht war dies bisher der Fall?

MDK-Gutachter werden bereits seit einiger Zeit als
Berater der Krankenkassen und ihrer Verbande sowie
bei gerichtlichen als auch auBergerichtlichen Ver-
fahren, insbesondere im Rahmen der Sozialgerichts-
barkeit, zugezogen. Schwerpunkte des Beratungsbe-
darfs liegen auf den Gebieten der unkonventionellen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, der un-
konventionellen oder unkonventionell eingesetzten
Arzneimittel sowie im Bereich der Pflegeversicherung.
Dariiber hinaus diirfte es haufig zur Berilicksichtigung
der Gutachten des MDK im Rahmen von auBerge-
richtlichen Vereinbarungen kommen. Néahere statisti-
sche Erkenntnisse liegen nicht vor.

VII. Rolle der Haftpflichtversicherungen

89. Haben Arzte mit Nachteilen bei ihrer Haftpflicht-
versicherung zu rechnen, wenn sie einen Behand-
lungsfehler sowie ihre Schuld eingestehen?
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Wenn ja, mit welchen Nachteilen haben sie zu rechnen,
und bei welchen Haftpflichtversicherern?

Wie oft wurde Arzten der Versicherungsschutz ent-
zogen, weil diese ein Schuldeingestdndnis abgegeben
hatten?

Arzte sind grundsétzlich berechtigt, wahrheitsgeméBe
Angaben iiber den tatsdchlichen Behandlungsverlauf
zu machen, auch wenn diese Behandlung fehlerhaft
war (vgl. Antwort zu Frage 19, vierter Anstrich).

Obwohl derartige wahrheitsgemaBe Angaben nicht zur
Leistungsfreiheit des Versicherers im konkreten Fall
fuhren, kann der Eintritt des Versicherungsfalles
gleichwohl Folgen fiir das Versicherungsverhaéltnis ha-
ben. GemaB § 9 Abs. 2 Nr. 2 AHB steht dem Versicherer
nach Leistung einer Schadensersatzzahlung aufgrund
eines Versicherungsfalles ein befristetes Kiindigungs-
recht zu. Zwar ist nicht zu verkennen, dafl im Hinblick
hierauf im Einzelfall Arzte geneigt sein konnten,
wahrheitswidrige oder gar keine Angaben zu Behand-
lungsfehlern zu machen. Das Kiindigungsrecht, wel-
ches fiir beide Vertragsparteien gilt, ist in § 158 VVG
gesetzlich vorgesehen und in § 9 Abs. 2 Nr. 2 AHB fir
den Bereich der Haftpflichtversicherung konkretisiert.
Die Kiindigungsmoglichkeit tragt zum einen dem be-
rechtigten Anliegen eines Versicherers Rechnung, sich
gegebenenfalls von einem schlechten Risiko trennen
zu konnen. Die auch dem Versicherungsnehmer ein-
gerdumte Kiindigungsmoglichkeit beriicksichtigt des-
sen Interesse, nach Abwicklung eines Schadensfalles
und den daraus gewonnenen Erkenntnissen gege-
benenfalls sein Risiko anderweitig versichern zu wol-
len.

90. Auf welche Hohe belaufen sich die Schadenser-
satz- und Schmerzensgeldbetrdge sowie die Ren-
tenzahlungen, die bisher durch rechtskraftiges Ur-
teil erstritten wurden? (Bitte gesondert darlegen
nach Schadensart.)

Der Anspruch auf Schadensersatz soll den Patienten
fir den durch den Arztfehler entstandenen Schaden
entschadigen. Dabei sind dem Patienten samtliche
Nachteile fiir seine korperliche und gesundheitliche
Befindlichkeit zu ersetzen; nicht ersatzfahig sind je-
doch gesundheitliche Stoérungen, die sich als Teil des
allgemeinen Lebensrisikos verwirklichen. Ersatzfahig
sind im einzelnen der gesamte materielle Schaden, also
Heilungs- und Pflegekosten einschlieBlich der Auf-
wendungen, die dadurch entstehen, daB der Verletzte
von nahen Angehérigen im Krankenhaus besucht wird,
und der Schaden, der durch die Erhohung der Be-
diirfnisse des Geschédigten, durch Minderung des Er-
werbs oder sonstige Erschwerung des beruflichen
Fortkommens und durch entgangenen Gewinn ent-
standen ist. Die genaue Hohe richtet sich dementspre-
chend jeweils nach den im Einzelfall entstandenen und
nachgewiesenen Schadensposten.

Die Bemessung des Schmerzensgeldes kniipft an des-
sen Funktionen; zum einen soll der Geschéadigte einen
angemessenen Ausgleich fiir erlittene immaterielle
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Schéaden erhalten (Ausgleichsfunktion), zum anderen

schuldet der Schadiger dem Verletzten auch Ge-

nugtuung fir die zugefiigten Leiden (Genugtuungs-
funktion). Auch hier richtet sich die genaue Héhe nach
allen Umstanden des Einzelfalls. Im Jahr 1997 hat die

Rechtsprechung z. B. folgende Schmerzensgeldbetriage

fiir angemessen erachtet (ohne Anspruch auf Vollstan-

digkeit):

— 25 000 DM bei fehlerhafter Operation der Briiste, so
daB kérperliches Erscheinungsbild erheblich beein-
trachtigt war und drei Nachoperationen erforderlich
waren {OLG Oldenburg, 5 U 47/97).

— 40 000 DM bei dauerhafter Minderung der Gefiihls-
empfindung und chronischem dumpf-driickenden
Dauerschmerz bei Wiederholungsoperation des
Kiefers (OLG Koln, 5 U 137/97%).

— 10 000 DM bei Kieferbruch mit Komplikationen im
Heilungsverlauf anlaBlich der Extraktion eines
Weisheitszahns (OLG Oldenburg, 5 U 45/97).

— 25 000 DM bei Absterben eines Hodens eines fiinf-
jahrigen Jungen wegen eines Diagnosefehlers
(OLG Niirnberg, 1 U 1983/98 = MedR 1998, 25).

— 5000 DM bei dreizehnmonatiger Beeintrachtigung
der Stimmbénder mit der Notwendigkeit logopa-
discher Behandlung (OLG Koéln, 5 U 43/96).

— 30000 DM bei Perforation der Speiseréhre und
dauerhafter Stimmbandlahmung (OLG Disseldorf,
8 U 93/96).

— 7000 DM bei fehlendem Verbandswechsel mit
Wundinspektion und dadurch zweiwdchige Ver-
langerung des Heilungsverlaufs (Hanseatisches
Oberlandesgericht Hamburg, 1 U 118/94).

— 30000 DM bei Verlust einer Niere durch (vor-
schnelle) Nephrektomie (OLG Oldenburg, 5 U 187/
96).

— 135000 DM fiir Eltern eines knapp sechs Wochen
nach der irrtiimlichen Verabreichung eines tédlich
wirkenden Medikaments im komatdésen Zustand
verstorbenen fiinfeinhalb Jahre alten Kindes (OLG
Diisseldorf, 8 U 173/96 = MDR 1998, 470).

— 10 000 DM fiir nicht von Einwilligung des Patienten
gedeckte Baucheroffnung zu diagnostischen Zwek-
ken auch, wenn es nicht zu Komplikationen oder
Verlangerung des Klinikaufenthaltes gekommen ist
(Schleswig-Holsteinisches OLG, 4 U 86/96).

— 90000 DM bei halbseitiger Gesichtslahmung und
Taubheit auf dem rechten Ohr und fehlender Ein-
willigung des Patienten (OLG Hamm, 3 U 66/96).

— 5000 DM bei Herzklappenschadigung ohne nach-
teilige funktionelle Auswirkungen (OLG Dissel-
dorf, 8 U 165/96).

In weiteren Féllen hat die Rechtsprechung den Ge-
schadigten zusédtzlich zu einem Kkapitalisierten
Schmerzensgeld monatliche Rentenzahlungen zuge-
sprochen. Folgende Betrdge sollen hier beispielhaft
aufgefiihrt werden:

— Monatliche Schmerzensgeldrente von 1000 DM
plus 420000 DM Kapital bei schwersten Hirn-
schadigungen eines vierjadhrigen Kindes (LG Gét-
tingen, VersR 1997, 621).
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— Monatliche Schmerzensgeldrente von 150 DM plus einer fehlerhaften Operation (OLG Hamm, VersR
45000 DM Kapital bei Dauerschdden wegen feh- 1988, 1181).
lerhaft ausgefihrter Blinddarmoperation (OLG

Schleswig VersR 1987, 1098). — Monatliche Schmerzensgeldrente von 200 DM plus
— Monatliche Schmerzensgeldrente von 400 DM plus 100000 DM Kapital wegen Erblindung einer
60 000 DM Kapital wegen Harninkontinenz nach 26jéhrigen Frau (OLG Miinchen, VersR 1989, 1203).
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Ubersicht zum 31. Dezember 1996
1 ; Baden- | Bayem | Hessen | Nord- Nord- Saarland | Sachsen | Westf.- | Rhld.-
Wiirtt. rhein dtschl. Lippe Pfalz

I. Gesamtzah! der im abgelaufenen 876 398 627 1317|3220 [ 105 230 nio | 361
Jahr gestellten Antrige

2. Zahl der noch nicht entschiedenen 672 349 387 1516 2746 59* 69 632 458
Antrige aus den Vorjahren

3. Zahl der im abgelaufenen Jahr 811 407 607 1433 3238 97 223 1167 558
erledigten Antriige

4. Zahl der am Ende des Berichtsjahres 737 340 407 1400 2728 67 76 575 261
noch offenen Antrlige

* Berichtigung aus den Vorjahren
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i Baden- | Bayern Hessen | Nord- Nord- Saarland | Sachsen | Westf.{ Rhid.-
' Wiirtt. rhein dtschl. Lippe | Pfalz
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr 81 407 607 1433 3238 97 223 1167 | 558
erledigten Antriigen wurden
I. Vom Antragsteller zurickgenommen oder 49 28 49 107 610 22 1 59 3
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter verfolgt
2. Wegen Unzustiindigkeit der angerufenen 64 b M 141 60 6 4 51 33
Stelle abschliigig beschieden
3. Wegen Nichtgeltendmachung cines Behandlungs- 7 14 9 10 7 - - 12 8
oder Aufklirungsfehlers abschligig beschieden.
4 Wegen Verstreichung der Antrags- 26 4 36 32 - - 2 32 16
frist abschligig beschieden.
5. Wegen Nichtbeteiligung cines dffentlich-rechtlich- - 9 l - 43 - - S -
en Krankenhaustriigers oder wegen Vorlicgen cines
sonstigen Amtshaftungsfalles nicht beschieden
6. Wegen eines Gutachtenfalles nicht beschieden - - 9 - | - 3 -
7. Wegen rechtskriiftiger Gerichtsentscheidung - - - - - - - 2
nicht beschieden
8. Wegen anhiingigem Ermittlungsverfahren oder 7 13 S 17 143 4 3 13 2
Gerichisverfahren nicht entschieden
9. Wegen Widerspruch cines Beteiligten 16 10 20 4 358 - 2 27 | 20
nicht zur Entscheidung gekommen
10. Durch beratenden Hinweis crledigt 3 85 8 - - - 47 2 4
11. Aus sonstigen Griinden nicht zur Entscheidung 47 ! 8 6 7 7 2 17 13

angenommen bzw. abschlligig beschieden
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1. und 7. erfaBt

11 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- Nord- Saarland | Sachsen | Westf.- | Rhlid.-
Wiirtt. rhein dtschl. Lippe Pfulz,
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommenen Fiille
1. Gesamt 592 228 437 1107 2010 50 162 946 407
2. Aufklirungsfehler bejaht - - l 2 24 - KM K} 15
3. Aufkldrungsfehler wegen strittigen - - - i1 - - - - 6
Sachverhalt offengelassen
4. Behandlungsfehler und Kausalitit des 121 29 128 302 621 5 44 128 13
Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht
5. Behandlungsfehler bejaht, 10 - 13 36 84 2 6 14 10
Kausalitdt verneint
6. Behandlungsfehler bejaht 7 - 6 39 - - 1 38 7
Kausalitiéit verneint
7. Behandlungsfehler/Aufkliirungsfehler 454 199 283 697 1281 43 1l 701 252
verneint
%. Alternativbescheid, soweit nicht unter 2. und S. - - 6 20 - - - 7 4
erfaBt
9. Schlichtungsvorschlug, soweit nicht unter - - - - - - - i -

* auch unter 4 erfaBt
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1995

L. Baden- {Bayern |Hessen |Nord-  |Nord-  |Saarland |Sachsen |Westf.- |Rhld-
Wiirtt, thein  |dtschl. Lippe  |Pfalz
I. Gesamtzahl der im abgelaufenen 885 a8 | 639 | 1303 | 3121 |8l 266 | 1118 | 358
Jahr gestellten Antrége
2. Zahl der noch nicht entschiedenen 703 370 318 1252 | 2624 | 60 53 600 | 524
Antrdge aus den Vorjahren |
3. Zahl der im abgelaufenen Jahr 916 439 570 | 1039 | 2999 | 8l 250 1086 | 424
erledigten Antrége
4. Zahl der am Ende des Berichtsjahres | 672 349 387 | 1516 | 2746 | 60 69 632 | 458
~noch offenen Antriige '
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II. Baden- Bayern Hessen Nord- Nord- Saarland | Sachsen |[Westf.- |Rhld.-
Wirtt. » rhein dtschl. Lippe Pfalz
Von den im abgeluufenen Kalenderjahr 916 439 570 1039 2999 81 250 1086 424
crledigten Antréigen wurden:
1. Vom Antragsteller zurilckgenommenen oder 85 36 71 S8 554 10 1 90 9
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver-
folgt
2. Wegen Unzustiindigker der angerufenen 61 8 55 100 47 5 3 . 37 27
Stelle abschligig beschieden
1. Wegen Nichtgeltendmachung eines 4 10 -6 19 19 - - 10 6
Behandlungs- oder Aufkhirungsfehlers ‘
abschligig beschieden
4. Wegen Verstreichung der Antragsfrist 31 10 i1 36 - 2 - 27 24
abschligig beschieden
5. Wegen Nichtbeteiligung eines Sffentlich- | 21 10 - 102 - | 11 -
rechtlichen Krankenhausteligers oder wegen
Vorliegen eines sonstigen
Amtshaftungsfalles nicht beschieden
6. Wegen cines Gutachtenlalles nicht - 10 2 11 - R - 3 .
beschieden
7. Wegen rechtskriiftiger Gerichisentscheidung ] 8 - 3 - - 2 . -
nicht beschieden
8. Wegen anhiingigem Enmittlungsverfahren 10 6 9 19 126 5 2 13 ]
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden ' ’
Y. Wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht 20 13 8 19 337 . 2 2 20
zur Entscheidung gekommen
10. Durch beratenden Hinweis erledigt S 91 9 - . 2 81 7 5
11. Aus sonstigen Grilnden nicht zur 74 2 11 1 14 8 3 13 23

Entscheidung angenommen bzw. abschligig
beschieden

apouadiyem ‘g1 - Beisepung 1eyosinag
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I11. Baden- Bayern Hessen Nord- Nord- | Saarland |Sachsen |Westf.- |Rhid.-
Wiirtt. rhein dtschl. Lippe Pfalz
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Fiille
624 224 378 773 1800 49 155 849 302
1. Gesamt
. : - - 4 2 27 - 2* 8 10
2. Aufklirungsfehler bejaht
- - - 20 - 2 - 1 2
1. Aufklirungsfehler wegen strittigen
Sachverhalts offengelassen ,
129 31 118 229 559 12 43 178 75
4. Behandlungsfehler und Kausalitit des
Fehlers fiir den Schadenseintritt bejaht
8 - 18 24 91 2 12 20 8
S. Behandlungsfehler bejuht, Kausalitit
verneint
L - ] 31 - - - 30 4
6. Behandlungstehler bejaht, Kausalitit
ungekliin
474 193 230 453 1123 33 100 602 199
7. Behandlungsichler/Aufklirungsfehler
vermeint
2 - 7 14 - - - 10 4
8. Alternativhescherd, soweit nicht unter :
2 und § erfallt
9. Schhichtungsvorschlag, soweit micht unter ) ) ) ) ) ) )

1. und 7. erfulit

auch unter 4 erlandt
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Einheitliche statistische Erhebung iliber die Tétigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1994 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- |Sachsen| Weftf.- | Rhl.-
Wartt, rhein dtschl. land Lippe Pfalz
L.
1. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr :
gestellten Antrige 903 417 600 1331 2886 89 248 ST 349
2. Zahl der noch nicht entschiedenen
Antriige aus den Vorjahren 595 296 232 1081 2169 55 40 683 504
3. Zahl der im abgelaufenen Jahr
erledigten Antrage 795 343 514 1160 2431 84 235 1194 329
4.-Zahl der am Ende des Berichtsjahres ,
noch offenen Antrage 703 370 318 1252 2624 60 53 600 524
It.
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr
erledigten Antrigen wurden: 795 136 514 1160 2431 84 235 1194 183
1. Vom Antragsteller zuriickgenommen
oder wegen Interessenlosigkeit - 64 15 47 79 381 7 2 88 37
nicht weiter verfoigt
2. Wegen Unzustandigkeit der angerufenen _
Stelle abschligig beschieden 92 2 60 120 24 S 7 48 54
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1994 Baden- | Bayern [ Hessen | Nord- | Nord- | Saar- [Sachsen| Weftf.- | Rhl.-
- Wrtt. rhein | dtschl. land Lippe Pfalz
3. Wegen Nichtgeltendmachung eines
Behandlungs- oder Aufkldrungsfehlers 9 17 2 " 20 - 1 26 7
abschl4gig beschieden
4, Wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlgig beschieden 31 6 25 33 - 3 - 37 19
5. Wegen Nichtbeteiligung eines dffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder _ 10 15 68
wegen Vorliegen eines sonstigen Amts- - - - 4 -
haftungsfalles nicht beschieden
6. Wegen eines Gutachtenfalles nicht _ 5 3 5
beschieden - - - 3 -
7. Wegen rechtskraftiger ;
Gerichtsentscheidung nicht beschieden - - - - - 1 1 2
8. Wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden 16 3 18 7 17 - 2 12 12
9. Wegen Widerspruch eines Beteiligten
g P 9 10 18 9 5 299 - 2 22 7

nicht zur Entscheidung gekommen
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10. Durch beratenden Hinweis erledigt

56

10

97

21

11. Aus sonstigen Griinden nicht zur

Entscheidung angenommen bzw.
abschldgig beschieden

28

22

14

24

Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle

1.

Gesamt

540

207

321

888

1500

68

120

931

146

2.

Aufkldrungsfehler bejaht

15

1..

. Aufklarungsfehler wegen strittigen

Sachverhalts offengelassen

. Behandlungsfehler und Kausalitdt des

Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht

132

32

107

273

448

17

30

187

42

. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét

verneint

24

24

53

12

. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat

ungeklart

28

23

. Behandlungsfehler/Autkldrungsfehler

verneint

392

175

179

538

984

42

86

694

85

. Alternativbescheid, soweit nicht unter

2. und 5. erfafit

13

. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht

unter 1.-7. erfaf3t

** = 1 auch unter 4 erfafit
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Einheitliche statistische Erhebung Uber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Hessen

Sachsen

Ubersicht zum 31. Dezember 1933 Baden- Bayem Nord- | Nord- Saar- Weftf.- Rni.-
Wortt. rhein dtschi. land Lippe Pfalz
v L
1. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr :
gesteliten Antrige 754 398 504 1124 2338 80 245 999 273
2. Zahi der noch nicht entschiedenen
Antrage aus den Vorjahren 555 238 175 1039 | 2003 | 53 21 589 395
3. Zahl der im abgelaufenen Jahr
eredigten Antrage 714 340 447 1082 2172 78 226 905 110
4. Zahl der am Ende des Berichtsjahres .
noch offenen Antrage 595 296 232 1081 2169 55 40 683 538
i
Yon den im abgelaufenen Kalenderjahr
erledigten Antragen wurden: 714 340 447 1082 2172 78 226 90S 110
1. Vom Antragsteller zurickgenommen
oder wegen Interesseniosigkeit 50 35 37 51 294 6 3 65 42
nicht weiter verfoigt
2. Wegen Unzustandigkeit der angerufenen 63 8 60 99 29 3 5 53 18

Stelle abschlagig beschieden
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Einheitliche statistische Erhebung tber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1933

Baden- | Bayem | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- |Sachsen| Weft{.- Rhl.-
v ‘wom_ rhein dtschl. land Lippe Ptalz
3. Wegen Nichtgeltendmachung eines
Behandlungs- oder Aufklarungsfehiers 20 10 2 9 15 - 3 12 1
abschlagig beschieden :
4. Wegen Verstreichung der Antragstrist ’
abschiagig beschieden 23 - 7 23 - 2 - 30 -
5. Wegen Nichtbeteiligung eines 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder s 21 109
wegen Vorliegen eines sonstigen Amts- 18 - - - 8 -
haftungsfalles nicht beschieden '
6. Wegen eines Gutachtenfalles nicht 7
beschieden - - - y - - ° -
7. Wegen rechtskraftiger 8 :
Gerichtsentscheidung nicht beschieden - - - - - - =
8. Wegen anhangigefﬁ Emmittiungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden | 1! 2 8 19 88 ! 2 10 2
9. Wegen Widerspruch eines Beteiligten 13 7 17 8 205 _ _ 20 ]

nicht zur Entscheidung gekommen
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10. Durch beratenden Hinweis erledigt 5 79 1 - - 150 3 1
11. Aus sonstigen Grinden nicht zur ‘
Entscheidung angenommen bzw. 27 - 4 2 12 - 1 10 9
abschlagig beschieden
.

Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle
1. Gesamt 501 170 273 857 1420 62 62 689 36
2. Aufidiirungsfehler bejaht - - - 8 17 1 2 6 -
3. Aufidarungsfehler wegen strittigen _ _ 28 _ 3 _ _ 1

Sachverhalts offengelassen -
4. Behandlungsfehler und Kausalitat des .

Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht 93 19 92 230 396 7 15 148 H
5. Behandiungsfehler bejaht, Kausalitat ‘

verneint 5 - 14 24 68 - 2 S -
6. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat

ungekiart 6 - 3 26 - 3 - 16 -
7. Behandlungsfehler/Aufklarungsfehler ' '

verneint 397 151 159 514 939 48 44 512 23
8. Altemativbescheid, soweit nicht unter ) ) 5 ; ) ) ) ) ]

2.und 5. erfait

9. Schiichtungsvorschlag, soweit nicht
unter 1.-7. erfat

* = 1 a3uch unter 4 erfaBt
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Einheitliche statistische Erhebung (iber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1992

Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- Saar- | Sach- | Westf.- | Rhlid.-
wartt, rhein | dtschi. land sen* Lippe Pfalz
1.
1. Gesamtzahl der im abgelaufenen
Jahr gesteliten Antrage 738 378 428 1045 | 2112 75 317 984 272
2. Zahl der noch nicht entschiedenen
Antrage aus den Vorjahren 502 165 225 1003 | 1806 44 - 522 277
3. Zahl der im abgelaufenen Jahr
erledigten Antrage 685 305 478 1009 1915 66 55 917 154
4. Zahl der am Ende des Berichts-
jahres noch offenen Antrage 555 238 175 | 1039 | 2003 53 262 589 395
.
Von den im abgelaufenen Kalender- -
jahr erledigten Antragen wurden: 685 305 478 1009 1915 66 55 917 154
1. vom Antragsteller zurGckgenommen
oder wegen Interessenlosigkeit 49 12 31 57 271 4 2 49 31
nicht weiter verfolgt
2. Wegen Unzustandigkeit der angerufe-
nen Stelle abschlagig beschieden 46 3 66 97 26 3 13 72 22

* Vorgange aus den Jahren 1991 und 1992

114
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Einheitliche statistische Erhebung lber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1992 | Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Sach- | Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein | dtschl. land sen Lippe Pfalz
3. Wegen Nichtgeltendmachung eines
Behandlungs- oder Aufklarungsfehlers 20 11 6 18 24 - 12 10 1
abschlagig beschieden
4. Wegen Verstreichung der Antragsfrist _ _
abschlagig beschieden ' ' 28 3 14 30 6 35 6
5. Wegen Nichtbeteiligung eines dffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder 2 9 22 - 95 - - 8 -
weagen Vorliegen eines sonstigen Amts-
haftungsfalles nicht beschieden
6. Wegen eines Gutachtentalles nicht _ 1 _ 8 _ _ 3
beschieden - -
7. Wegen rechtskréftiger Gerichtsentschei- _ 5 _ 1
dung nicht beschieden - N - 4 1
8. Wegen anhangigem Ermittlungsverfah-
ren oder Gerichtsverfahren nicht S 3 4 27 103 3 2 13 6
entschieden ‘
9. Wegen Widerspruch eines Beteiligten
nicht zur Entscheidung gekommen B 3 13 3 176 - L 18 5
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10. Durch beratenden H_inweis erledigt 3 100 13 - - 3 4 7 5
11, Aus sonstigen Griinden nicht zur |
Entscheidung angenommen bzw. 35 - 2 1 20 - 2 18 15
~ abschlagig beschieden
.

Verbleibende zur Sachentscheidung

angenommene Falle
1. Gesamt 486 155 307 767 1200 47 19 680 62
2. Aufklarungsfehler bejaht 4 - 5 3 (16)* 16 - - 9 1
3. Aufklarungsfehler wegen strittigen _ _ 2 2 (18);‘* _ _ _ i

Sachverhalts offengelassen -
4. Behandlungsfehler und Kausalitat des

Fehlers fur den Schadenseintritt bejaht % 17 & 261 314 1 10 142 20
5. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 10 _ 8 16 49 1 1 4 >

verneint
6. Behandlungsfehier bejaht, Kausalitat _

ungeklart 5 4 12 - 2 - 26 1
7. Behandlungsfehler/Aufklarungsfehler

vernaint 369 138 200 462 821 33 8 495 36
8. Alternativbescheid, soweit nicht unter N _ 9 1

2. und 5. erfafit - = - 3 1
9. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht _ _

unter 1.-7. erfaf3t - - - = - 1 -

opouadiyep €1 — Beisepung 10ydsinag

ty

* davon 16 in lil. 4, 5 und 6 enthalten
** davon 18 in Ill. 4, 5 und 6 enthalten
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Einheltliche étatistlsché Erhebung Uber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

“Ubersicht zum 31. Dezember 1991 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wirtt. rhein |dtschl. | land | Lippe | Pfalz
l. .
1. Gesamtzahl de“r im abgelaufenen Jahr 754 375 432 | 1083 | 1752 78 917 058
gesteliten Antrage
2. Zahl der noqh nicht entschiedenen Antrage 478 143 474 056 1492 37 530 007
aus den Vorjahren |
3. Zahl der Im abgelaufenen Jahr erledigten 730 353 481 1006 | 1438 71 925 208
Antrage
4. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch 502 165 425 1003 | 1806 44 522 077
offenen Antrage
il.
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr 730 153 481 1006 | 1438 71 925 208
erledigten Antrégen wurden: _
1. vom Antragsteller zuriickgenommen oder |
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 60 14 28 52 171 13 65 17
folgt
2. Wegen Unzustandigkeit der angerufenen 44 4 51 120 ' 34 5 41 23

Stelle abschlagig beschieden

cavii/el yoesyonig
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Wegen Nichtgeltendmachung eines Be-
handlungs- oder Aufklarungsfehlers ab-
schlagig beschieden

21

18

13

Wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlagig beschieden

23

20

25

39

16

Wegen Nichtbeteiligung eines offentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder we-
gen Vorliegen eines sonstigen Amts-
haftungsfalles nicht beschieden

16

24

Wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

. Wegen rechtskréaftiger Gerichtsentschei-

dung nicht beschieden

10

Wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

24

19

49

11

Wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen

20

15

94

14

10.

Durch beratenden Hinwels erledigt

111

11.

Aus sonstigen Griinden nicht zur Entschei-
dung angenommen bzw. abschlagig be-
schieden

37

12

14

19

apouadiyem g1 — Bejsepung 1eydsina(g
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Einheltliche statistische Erhebung tber die Tatigkelit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstelien

1.-7. erfaf3t

Ubersicht zum 31. Dezember 1991 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein | dtschl. | land | Lippe | Pfalz
.
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Fille
1. Gesamt 491 165 323 773 1000 44 717 123
2. Aufklarungsfehler bejaht 4 - 4 |1 (15)*] 10 - 5 1
3. Aufklarungsfehler wegen strittigen N _ 3 |3 s - 3 _ 1
Sachverhalts offengelassen
4. Behandlungsfehler und Kausalitat des
Fehlers flr den Schadenseintritt bejaht 101 21 9 253 268 10 162 45
5. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 12 _ 19 21 41 B 8 7
verneint
6. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat B
ungeklart 13 1 5 13 - 13 3
7. Behar)dlungsfehler/Aufklarungsfehler 361 143 181 479 681 o8 504 63
verneint
8. Alternativbescheid, soweit nicht unter _ _ 16 3 _ _ 5 3
2. und 5. erfafit
9. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht unter _ _ _ _ _ 3 _ _

* davon 15 in lll. 4, 5 und 6 enthalten

cSYL1/€EL dyodesyonig
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. I"W'egen Nichtgeltendmachung eines Be-

handlungs- oder Aufkldrungsfehlers ab-
schlagig beschieden

16

15

12

. Wegen Verstreichung der Antragsfrist

abschlagig beschieden

20

23

23

43

Wegen Nichtbeteiligung eines éffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder we-
gen Vorliegen eines sonstigen Amts-
haftungsfalles nicht beschieden

23

24

21

Wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

Wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei-
dung nicht beschieden

Wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

13

11

19

44

18

Wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen

19

11

111

11

10.

Durch beratenden Hinweis erledigt

14

130

11.

Aus sonstigen Griinden nicht zur Entschei-

dung angenommen bzw. abschligig be-
schieden :

54

11

14

apouadiyem ‘€1 — Heisepung 1oydsina(y
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Einheitliche statistische Erhebung (iber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstelien

Stelle abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1990 Baden- [ Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein | dtschl. | land | Lippe | Pfalz
_ I.
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr 764 373 416 1023 | 1414 55 875 235
gestellten Antrage
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage 386 168 424 813 1440 51 473 193
aus den Vorjahren
. Zahl der im abgelaufenen Jahr erledigten 672 398 366 880 1362 69 818 201
Antrage : ,
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch 478 143 474 956 1492 37 530 007
offenen Antrage
Il
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr 672 308 | 366 880 1362 69 818 201
erledigten Antragen wurden: ‘
. vom Antragsteller zurickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 44 14 33 45 189 6 52 24
folgt ,
. Wegen Unzustandigkeit der angerufenen a3 5 47 114 30 3 41 18

2SP1L/EL ayoesyonQg
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Einheitliche statistische Erhebung lber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1990

2. und 5. erfafit

Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- |Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein | dtschl. | land Lippe | Pfalz
I,
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle
. Gesamt 458 196 200 665 953 47 612 134
. Aufkldrungsfehler bejaht 1 - 1 (7)* 12 - 5 -
. Aufkldrungsfehler wegen strittigen : _ 5 (15)* _ 3 _ 1
Sachverhalts offengelassen
. Behandlungsfehler und Kausalitat des 7 1
Fehlers fur den Schadenseintritt bejaht 4 9 74 200 240 / 123 42
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 4 _ 10 16 18 _ 7 o
verneint '
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 9 > 5 9 _ 3 14 1
ungekiart
. Behapd!ungsfehIer/Aufklarungsfehler 369 175 105 434 683 34 459 87
verneint
. Alternativbescheid, soweit nicht unter 1 P 3 6 _ N 3 1

. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht unter

1.-7. erfaft

apouadiyem ‘g1 — Beisepung 1eyasina
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Einheitliche statistische Erhebung Uber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Stelle abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1989 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein |dtschl. | land | Lippe | Pfalz
' L
. Gesamtzahl! der im abgelaufenen Jahr
gesteliten Antrige 725 410 492 953 1872 73 901 250
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage
aus den Vorjahren 377 146 3‘18 712 1303 40 444 148
: Zahl“der im abgelaufenen Jahr erledigten 675 388 386 852 1435 61 879 206
Antrage
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrage 427 168 424 813 1440 52 473 192
i
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr '
erledigten Antragen wurden 675 388 386 852 1435 61 872 206
. vom Antragsteller zurackgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 71 16 23 29 193 6 53 23
folgt
. tandigkeit
wegen Unzusténdigkeit der angerufenen 15 3 83 96 76 5 40 04

ZSPLL/EL dyoesyoniQg
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Einheitliche statistische Erhebung uber die Tatigkeit
der Gutachterkdmmiss}onen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1989 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
wurtt. rhein | dtschl. | land | Lippe | Pfalz
3. wegen Nichtgeltendmachung eines Be-
handlungs- oder Aufklarungsfehlers ab- 12 6 4 9 12 2 23 -
schlagig beschieden
4. wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlagig beschieden 22 4 7 41 - 4 47 26
5. wegen Nichtbeteiligung eines o6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustrdgers oder we- _ 19 29 a7 ’
gen Vorliegen eines sonstigen Amts- B - 1 -
haftungsfalles nicht beschieden
6. wegen eines Gutachtenfalles nicht 1 _ 5 ’ 4
beschieden - - -
7. wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei- : 4
dung nicht beschieden - - - - - -
8. wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden 12 S 9 23 - 2 19 1
9. wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen 10 6 6 ! 102 - 19 -
10. durch beratenden Hinweis erledigt 12 122 5 - - 2 5 2
11. aus sonstigen Grinden nicht zur Entschei-
dung angenommen bzw. abschlagig be- 64 - 2 4 17 - 10 19

schieden

spouadiyem ‘g1 - Bejsepung 1sydsinag
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i,
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle

. Gesamt 455 | 203 | 206 | 648 988 | 41 641 111
. Aufklarungsfehler bejaht 11 - 4 (3)* 9 - 9 1
. Aufklarungsfehler wegen strittigen Sachver- _ 3 5 | (13)* _ 5

halts offengelassen - -
. Behandlungsfehler und Kausalitat des :

Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht 84 42 57 161 266 9 157 31
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat

verneint 1 - 12 8 - 1 4 5
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitit

ungeklart 7 - 3 10 - 2 15 3
. Behandlungsfehler/Aufklarungsfehler

verneint 266 158 120 468 713 28 453 67
. Alternativbescheid, soweit nicht untar 86 _ s 1

2. und 5. erfafit - - 1 e
. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht unter

1.-7. erfaBt - N - - - - 2 -

* in.1Ml. 4, 5 und 6 enthalten.

2sSvLL/cl ayoesyoniqg
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Einheitliche statistische Erhebung Uber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Stelle abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1988 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wairtt. rhein | dtschl. | land | Lippe | Pfalz
l.
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr
gestellten Antrige 634 393 420 859 1481 55 844 218
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage
aus den Vorjahren 404 199 331 625 1336 42 375 172
. Zahlnder im abgelaufenen Jahr erledigten 661 446 433 774 1514 57 775 042
Antrage
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrage 377 146 | 318 | 710 | 1303 | 40 444 148
I.
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr
erledigten Antrigen wurden 661 446 433 774 1514 57 775 242
. vom Antragsteller zurickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 53 17 35 31 188 9 67 25
folgt :
. wegen Unzustandigkeit der angerufenen 11 3 24 63 92 > 44 22

apouadiyepm ‘g1 — Beisspung 1eyosina(g
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wegen Nichtgeltendmachung eines Be-
handlungs- oder Aufklarungsfehlers ab-
schlagig beschieden

11

10

12

24

wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlagig beschieden

20

12

17

29

29

14

wegen Nichtbeteiligung eines &ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder we-
gen Vorliegen eines sonstigen Amts-
haftungsfalles nicht beschieden

26

28

56

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

. wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei-

dung nicht beschieden

11

wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

11

14

10

. wegen Widerspruch eines Betelligten nicht

zur Entscheidung gekommen

18

123

24

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

135

10

11.

aus sonstigen Grunden nicht zur Entschei-
dung angenommen bzw. abschlégig be-
schieden

71

25

14

12

CSPL1/ClL aydesxyonuq
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Einheitliche statistische Erhebung Gber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1988 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein |dtschl. { land | Lippe | Pfalz
1.

Verbleibende zur Sachentscheidung

angenommene Faélle
. Gesamt 468 222 253 621 1018 41 556 145
. Aufklarungsfehler bejaht 5 - 3 (4)* 17 - 1 2
: Aufk!érungsfehler wegen strittigen Sachver- _ | 1 4 14 ’

halts offengelassen (14) B - -
. Behandlungsfehler und Kausalitat des

Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht 103 38 89 166 291 15 99 52
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat

vernsint 6 1 17 7 2 2 9 10
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat

ungeklart 6 - 4 11 4 3 12 -
. Behandlungsfehler/Autklarungsfehler

verneint 347 182 129 432 704 21 418 78
. Alternativbescheid, soweit nicht unter _ _ 10 S

2. und 5. erfaBt - - - 3
. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht unter :

1.-7. erfaft - - - - - 6 -

* |n \ll. 4 enthalten ** sowelt nicht unter il 3. 5 + 6 erfaft.

opouadiyepm ‘¢ - Beisopung 1oyosinaQ
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkelt
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1987

Stelle abschlagig beschieden

Baden- | Bayern [Hessen| Nord- | Nord- | Saar- | Westf.- | Rhid.-
Wartt. rhein |dtschl. | land | Lippe | Pfalz
l
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr
gestellten Antrage 658 390 402 792 1513 58 633 232
. Zahl der noc_h nicht entschiedenen Antrage 475 192 289 604 1220 53 402 189
aus den Vorjahren |
. Zahluder im abgelaufenen Jahr erledigten 729 383 360 771 1397 69 660 549
Antrage
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch _
offenen Antrage 404 199 331 625 | 1336 42 375 172
il.
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr : :
erledigten Antragen wurden 729 383 360 771 1397 69 660 249
. vom Antragsteller zurickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 42 29 39 49 221 12 31 34
folgt '
. wegen Unzustandigkeit der angerufenen 11 3 36 67 117 5 30 y

s LL/cl ayoesyonuq
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. wegen Nichtgeltendmachung eines Be-

handlungs- oder Aufklarungsfehlers ab-
schlagig beschieden

24

17

14

. wegen Verstreichung der Antragsfrist

abschlagig beschieden

34

12

32

18

23

24

wegen Nichtbeteiligung eines &ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustrdgers oder we-

gen Vorliegen ‘eines sonstigen Amts-

haftungsfalles nicht beschieden

24

35

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei-
dung nicht beschieden

wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

13

13

15

wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen

13

148

19

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

18

130

25

14

11,

aus sonstigen Grinden nicht zur Entschei-
dung angenommen bzw. abschldgig be-
schieden

76

15

17

apouadiyem ‘€1 — Beisepung 1eyosinag
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Einheitliche statistische Erhebung (iber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1987 Baden- | Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- |Westf.- | Rhid.-
- Wartt. rhein | dtschl. [ land | Lippe | Pfalz
.

Verbleibende zur Sachentscheidung

angenommene Fille
. Gesamt 518 148 | 214 601 853 44 501 122
. Aufklarungsfehler bejaht 3 - 3 4* 16 2 9 4
. Aufklarungsfehler wegen strittigen Sachver- | .

halts offengelassen 8. e 4 1 B 1 7 4
. Behandlungsfehler und Kausalitit des

Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht 117 36 82 162 220 i 89 41
. Behandiungsfehler bejaht, Kausalitat _

verneint 23 8 5 13 - 6 4
. Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét

ungeklart 4 2 6 14 2, 1 12 1
. Behaqdlungsfehler/Aufklarungsfehler 363 108 104 418 584 o8 371 64

verneint
. Alternativbescheid, soweit nicht unter _ _ 7 5

2. und 5. erfaBt - - - 4
. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht unter _ B _

1. - 7. erfaBt - - 1 7 -

ZSYLL/EL ayoesyonig
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Einheltliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schiichtungsstellen

Stelle abschlédgig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1986 Baden- |Bayern |Hessen| Nord- | Nord- | Saar- |Westf.- | Rhid.-
Wiirtt. Rhl.-Pf.| rhein |dtschl.| land | Lippe | Pfalz
I .
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr '
gesteliten Antrige 732 345 351 722 | 1556 52 650 225
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antra-
ge aus den Vorjahren 346 244 249 524 921 55 363 110
. Zahl "der im abgelaufenen Jahr erledigten | 603 397 311 642 | 1260 54 611 146
Antrage
. Zahl der am Ende des . Berichtsjahres
noch offenen Antrage 475 192 289 604 | 1217 53 402 189
.
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr
erledigten Antréige wurden 603 397 311 642 | 1260 54 611 146
. vom Antragsteller zuriickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter 41 19 27 47 206 9 60 17
verfolgt
. wegen Unzustandigkeit der angerufenen 07 2 44 39 124 4 40 14

apouadyem ‘¢1 — Beisapung wydsinag
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wegen Nichtgeltendmachung eines Be-
handlungs- oder Aufkldrungsfehlers ab-
schlagig beschieden

11

13

20

14

wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlagig beschieden

48

15

33

24

wegen Nichtbeteiligung eines 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustrdgers oder we-
gen Vorliegen  eines  sonstigen
Amtshaftungsfalles nicht beschieden

30

32

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

. wegen rechtskréftiger Gerichtsentschei-

dung nicht beschieden

10

wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschie-
den '

14

24

wegen Widerspruch eines Beteiligten
nicht zur Entscheidung gekommen

12

109

21

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

- 16

155

23

13

11.

aus sonstigen Grinden nicht zur Ent-

scheidung angenommen bzw. abschlagig

beschieden

59

cSPLL/El dydoesyoniqg
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

2. und 5. erfafit

Ubersicht zum 31. Dezember 1986 Baden- |Bayern |[Hessen| Nord- | Nord- | Saar-- |Westf.- | Rhid.-
Wartt. Rhl.-Pf.| rhein {dtschl.| land | Lippe | Pfalz
Il

Verbleibende zur Sachentscheidung

angenommene Falle ‘
. Gesamt 370 157 185 490 788 | 32 413 87
. Aufklarungsfehler bejaht 1 - 1 6° 17 1 8 1
. Aufklarungsfehler wegen strittigen Sach- _ 4 0 19* _ _ 3 1

verhalts offen gelassen ,
. Behandlungsfehler und Kausalitdt des

Fehlers fiir den Schadenseintritt bejaht 8 | 41| 63 ) 156 ) 243 5 | 78 ) 3
. Behandlungsfehler bejaht. Kausalitét

verneint 14 1 6 - 4 - 10 1
. Behandlungsfehler bejaht. Kausalitit _

ungeklart 9 1 0 12 2 1 13 1
. Behandlungsfehler/Aufklarungsfehler

verneint 260 110 108 322 517 22 300 53
. Alternativbescheid, soweit nicht unter 1 _ 7 1 N 1 1

*in lll/4 enthalten

opouadiyem ‘€1 - Beisepung 1aydsineg
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. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht

unter 1.-7. erfafit

IV.
Beurteilungsthemen der Bescheide, mit
denen ein Behandlungsfehler bejaht
wurde

1. Aufklarung

17

. Fehlerhafte Durchfiihrung eines

diagnostischen Eingriffs

14

10

10

. Fehlerhafte Auswertung von medizini-

schen Ergebnissen

14

18

12

4. Anéasthesie

. Therapie

a) operative Therapie
b) Konservative Therapie
¢) Strahlenschaden

33
29

157
61

58
37

41
28

. Medizinische Geréte

a) fehlerhaftes Material
b) fehlerhafter Gebrauch

. Aufsichtsfehler des Arztes (iber

a) arztliche Mitarbeiter
b) Pflegepersonal

w w

ww

. Organisationsfehler des Arztes

unvolistandige Untersuchung
Infektionsfehler

o~

¢SrL1/€L /yoesyoniq
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Téatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Stelle abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1985 Baden- | Bayern |Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.
Wartt. Rhl.-Pf. | rhein | dtschil. | land Lippe
L.
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr
gestellton Antrige 524 312 485 689 1305 61 585
. Zahl der nogh nicht entschiedenen Antrage 314 289 359 507 900 45 297
aus den Vorjahren
. Zg‘hl derim abgelaufenen Jahr erledigten An- 492 357 414 672 1284 51 514
trage
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrige 346 244 430 524 921 55 363
I
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr _
erledigten Antrige wurden 492 357 414 672 1284 51 514
. vom Antragsteller zurickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 37 20 39 37 203 14 48
folgt
. wegen Unzustédndigkeit der angerufenen 25 5 36 58 139 8 16

apouadiyem "¢1 — beysepung 1oydsinag
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1985

Baden-
Waurtt.

Bayern

Hessen
Rhi.-Pf.

Nord-
rhein

Nord-

dtschl.

Saar-
land

Westf.-
Lippe

. wegen Nichtgeltendmachung eines Behand-

lungs- oder Aufkldrungsfehlers abschlagig
beschieden

22

- 47

wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlagig beschieden

31

19

23

22

wegen Nichtbeteiligung eines Offentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder wegen
Vorliegen eines sonstigen Amtshaftungs-
falles nicht beschieden

11

27

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei-
dung nicht beschieden

wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

12

11

18

12

wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen

15

116

10

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

163

22

83

2ShLL/SL ayoesyonq
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11. aus sonstigen Griinden nicht zur Entscheir
dung angenommen bzw. abschlagig be- 28 16 2 3 12 - 7
schieden

. |
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle

1. Gesamt 326 118 264 437 786 20 344
2. Aufklarungsfehler bejaht +
6 - 5 4 17 - 10*2

3. Aufklarungsfehler wegen strittigen Sachver- _ 1 1 _ : 3 4+3

halts offen gelassen ,
4. Behandlungsfehler und Kausalitat des ,

Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht 65 18 60 128 220 7 59
5. Behandlungsfehler bejaht. Kausalitat

verneint 5 1 13 3 5 - 6
6. Behandiungsfehler bejaht. Kausalitat 3

ungeklart : 5 13 6 1 - 10
7. Behandlungsfehler/Aufklarungsfehler |

verneint 241 98 160 296 543 13 266
8. Alternativbescheid, soweit nicht unter _ 3 12

2.und 5. erfaBt - - - -

9. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht
unter 1.~7. erfaf3t

*' Punkt 2 = 6 x auch in Punkt 4 enthalten
*2 Pynkt 2 = 1 x auch in Punkt 6 enthalten
*3 Punkt 3 = 4 x auch in Punkt 4 enthalten

spouadiyem ‘g1 - Beisepung rayosinag
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Einheitliche statistische Erhebung iiber dle Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1985 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
| Wiirtt. Rhl.-Pf. | rhein | dtschl. | land Lippe
. Schlichtungsvorschlag, soweit nicht 4
unter 1.-7. erfafit | B - - B -
V.
Beurteilungsthemen der Bescheide, mit
denen ein Behandlungsfehler bejaht wurde
. Aufkldrung 6 2 17 - 10°
. Fehlerhafte Durchfiihrung eines 17 3 12
diagnostischen Eingriffs - 3
. Fehlerhafte Auswertung von medizinischen 11 4
Ergebnissen ° 1 1
4. Anisthesie 2 1 4 - -
5. Therapie
a) operative Therapie 28 9 92 5 39
b) Konservative Therapie 10 5 36 1 30
c) Strahlenschaden - - - -
. Medizinische Geriéte
a) fehlerhaftes Material B - 1 -
b) fehlerhafter Gebrauch - 2 5 -
. Aufsichtsfehler des Arztes {iber
a) arztliche Mitarbeiter 1 2 2 -
b) Pflegepersonal - 1 -
8. Organisationsfehler des Arztes 1 5 2 -

* davon 7 Falle auch in 5a) oder b) enthalten

¢S L1/EL 8ydes)onig
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Einheltliche statistische Erhebung iiber die Tétigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Stelle abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1984 Baden- | Bayern |Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wiurtt. Rhl.-Pf. | rhein | dtschl. | land Lippe
l.
. Gesamtzahl det im abgelaufenen Jahr 513 309 496 714 1144 44 493
gestellten Antrage ,
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage 252 241 296 381 587 42 308
aus den Vorjahren
: %raggeder im abgelaufenen Jahr erledigten An- 450 281 363 588 831 41 599
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrige 315 289 359 507 900 45 292
_ I,
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr
erledigten Antrage wurden 450 281 363 568 831 41 523
. vom Antragsteller zuriickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 37 62 16 35 144 10 37
folgt '
. wegen Unzustandigkeit der angerufenen 15 9 30 69 81 3 17

spouadiyem '£1 - Beisepung 1ayosina(g
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wegen Nichtgeltendmachung eines Behand-
lungs- oder Aufklarungsfehlers abschlagig
beschieden

13

30

wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlédgig beschieden

18

10

26

14

31

wegen Nichtbeteiligung eines o6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder wegen
Vorliegen eines sonstigen Amtshaftungs-
falles nicht beschieden

20

38

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden '

weégen rechtskraftiger Gerichtsentschei-
dung nicht beschieden

. wegen anhdngigem Ermittlungsverfahren

oder Gearichtsverfahren nicht entschieden

13

16

22

. wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht

zur Entscheidung gekommen

16

72

11

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

70

31

92

11.

aus sonstigen Gr(’mden'nicht zur Entschei-
dung angenommen bzw. abschlagig be-
schieden

29

15

¢SPLL/EL dydes)onuqg
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Einheitliche statistische Erhebung (iber die Téatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

2. und 5. erfafit

Ubersicht zum 31. Dezember 1984 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
wirtt. Rhi.-Pf. | rhein | dtschl. | land Lippe
Il
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle
. Gesamt 310 81 239 358 476 22 358
. Aufklarungsfehler bejaht 1 - - 15 10 1 -
. Aufklarungsfehler wegen strittigen Sachver- 1 6 _ 15 _ 3 B
halts offen gelassen
. Behandlungsfehler und Kausalitat des
Fehlers fir den Schadenseintritt bejaht 75 19 102 82 166 8 62
. Behandlungsfehler bejaht. Kausalitat 8 1 _ 4 1
verneint - B
. Behandlungsfehler bejaht. Kausalitat 2 1 4 1
ungeklart - - -
. Behandlungsfehler/Aufkldarungsfehler
verneint 223 54 118 237 298 12 289
. Alternativbescheid, soweit nicht unter _ 3 19 ’ _

apouadiyep g1 — Beisepung 1eyasineg
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Schlichtungsvorschlag, soweit nicht
unter 1.-7. erfaft

1.

Iv.
Beurteilungsthemen der Bescheide, mit
denen ein Behandlungsfehler bejaht wurde
Aufklarung

14

10

2.
diagnastischan Fingriffs
3.

Fehlerhafte Durchfiihrung eines

17

13

10

Fehlerhafte Auswertung von medizinischen
Ergebnissen

12

27

30

21

Anédsthesie

10

Therapie
a) operative Therapie

19

38

34

95

35

b) Konservative Therapie

23

42

35

35

21

c) Strahlenschiden

Medizinische Geréte
a) fehlerhaftes Material

b) fehlerhafter Gebrauch

Aufsichtsfehler des Arztes liber
a) arztliche Mitarbeiter

b) Pflegepersonal

Organisationsfehler des Arztes

2SYLL/EL eyoesyonIQg
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Stelle abschldgig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1983 Baden- | Bayern { Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wartt. Rhl.-Pf. | rhein | dtschl. | land Lippe
I
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr .
gestellten Antrige 372 268 328 547 888 36 414
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage
aus den Vorjahren 245 205 247 336 483 42 277
. Zahl der 'im abgelaufenen Jahr erledigten | ... 230 349 502 784 36 363
Antrage
. Zah! der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrige 251 241 226 381 587 42 328
Il
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr
erledigten Antrdge wurden 361 232 349 502 784 36 363
. vom Antragsteller' zurickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver- 30 37 12 5 108 6 37
folgt
. wegen Unzustandigkeit der angerufenen 18 7 13 40 55 B 19

apouadiyepm ‘g1 - bejsapung 1aydsina
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Ubersicht zum 31. Dezember 1983

Baden-
Wiartt.

Bayern

Hessen
Rhl.-Pf.

Nord-
rhein

Nord-

dtschl.

Saar-
land

Westf.-
Lippe

. wegen Nichtgeltendmachung eines Be-

handlungs- oder Aufklarungsfehlers ab-
schldgig beschieden

30

23

. wegen Verstreichung der Antragsfrist

abschléagig beschieden

19

19

11

20

wegen Nichtbeteiligung eines 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustridgers oder we-
gen Vorliegen eines sonstigen Amtshaf-
tungsunfalles nicht beschieden

19

63

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

14

wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei-
dung nicht beschieden

wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

14

13

11

wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen

45

17

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

29

61

S LL/EL dyoesyonuQg
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1983 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wirtt. Rhl.-Pf. | rhein | dtschl. | land Lippe
11. aus sonstigen Grinden nicht zur Entschei-
dung angenommen bzw. abschidgig be- _
schieden 23 46 2 39 3 2
. |
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Félle
1. Gesamt 249 86 256 329 470 25 233
2. Behandlungsfehler bejahende Bescheide 83 22 107 89 136 5 50
3. Behandlungsfehler verneinende Bescheide 166 64 124 240 334 10 183
4. Alternativentscheidung 5 -
: V.
Beurteilungsthemen der Bescheide, mit
denen ein Behandlungsfehler bejaht wurde
1. Aufklarung 4 4 26 3 12 1 -
2. Fehlerhafte Durchfuhrung eines 17 17 37 4 10 N "

diagnostischen Eingriffs

apouadiyepm "¢1 — beisepung 1eydsinag
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Ubersicht zum 31. Dezember 1983 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
' Wirtt. Rhl.-Pf. | rhein | dtschl. | land Lippe
. Fehlerhafte Auswertung von medizinischen
Ergebnissen 16 3 55 8 15 - 1
. Andsthesie 1 1 9 6 9 - -
. Therapie 1
a) operative Therapie 22 58 82 30 54 2 22
b) Konservative Therapie 20 16 83 37 33 2 13
c) Strahlenschaden 1 - 2 1 1 - -
. Medizinische Geréte _ _ _ _ ’
a) fehlerhaftes Material - B
b) fehlerhafter Gebrauch - 2 2 - 1 - -
. Aufsichtsfehler des Arztes tber
a) arztliche Mitarbeiter. - - 1 - 4 - -
b) Pflegepersonal - 5 6 - 4 - 2
. Organisationsfehler des Arztes 1 2 4 1 - - -

¢Sy Li/El aydes)oniqg
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Einheltliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Stelle abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1982 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wartt. ‘ Rhl.-Pf.| rhein | dtschi. | land | Lippe
l.
. Gesamtzahl! der im abgelaufenen Jahr
gesteliten Antrige 385 200 293 458 756 49 340
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage
aus den Vorjahren 240 181 304 383 371 32 214
. Zahl der im abgelaufenen Jahr erledigten
Antrage 380 176 350 505 644 39 260
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrige 245 205 247 336 483 42 294
i, _
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr -
erledigten Antrage wurden 380 176 350 505 644 39 260
. vom Antragsteller zuriickgenommen oder
wegen Interessenlosigkeit nicht weiter ver-
fo,gt g 32 27 29 3 79 | 14 26
: n tandigkei uf
wegen Unzus igkeit der angerufenen 23 1 4 43 53 ] 10

apouadiyem ‘g1 — Beisepung 1eydsina
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Ubersicht zum 31. Dezember 1982

Baden-
Wartt.

Bayern

Hessen:
Rhi.-Pf.

Nord-
rhein

Nord-

dtschl.

Saar-
land

Waestf.-
Lippe

wegen Nichtgeltendmachung eines
Behandlungs- oder Aufklarungsfehlers
abschléagig beschieden

40

21

16

. wegen Verstreichung der Antragsfrist

abschlagig beschieden

12

17

156

wegen Nichtbeteiligung eines 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustriagers oder we-
gen Vorliegen eines sonstigen Amtshaf-:
tungsunfalles nicht beschieden

11

41

wegen eines Gutachtenfalles nicht
beschieden

13

wegen rechtskraftiger Gerichtsentschei-
dung nicht beschieden

. wegen anhdngigem Ermittlungsverfahren

oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

12

12

11

wegen Widerspruch eines Beteiligten nicht
zur Entscheidung gekommen

16

47

10.

durch beratenden Hinweis erledigt

49

65

2SYLL/EL ayoesyoniq

apouadiyem ‘g1 - Beysepung 1eydsinag



18

Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1982 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wartt. Rhl.-Pf.| rhein | dtschil. | land Lippe
11. aus sonstigen Grunden nicht zur Entschei-
dun_g angenommen bzw. abschlagig be- 20 00 7 04 13 5 1
schieden
(.
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Falle
1. Gesamt 253 55 210 348 381 19 173
2. Behandlungsfehler bejahende Bescheide 88 25 78 99 110 6 35
3. Behandlungsfehler verneinende Bescheide 160 30 116 249 271 13 129
4. Alternativbescheid 2 16
5. Bescheid mit Vergleichsvorschiag 3 9
V. |
Beurteilungsthemen der Bescheide, mit
denen ein Behandlungsfehler bejaht wurde
1. Aufklarung 7 1 1 6 1 5
2. Fehlerhafte Durchfiihrung eines 16 3
diagnostischen Eingriffs 3 3

apouadiyep ‘g1 — Dejsepung 1eyssinag
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Ubersicht zum 31. Dezember 1982 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wartt. Rhi.-Pf.| rhein | dtschl. | land Lippe
3. Fehlerhafte Auswertung von medizinischen
: : 6 24
Ergebnissen
4. Anasthesie 7 1 7 4 3
5. Therapie
a) operative Therapie 28 18 143 4 11
b) Konservative Therapie 12 4 24 1 4
¢) Strahlenschaden 1 3 1
Radiologie
6. Medizinische Gerate
a) fehlerhaftes Material 2
b) fehlerhafter Gebrauch 1 2 2
7. Aufsichtsfehler des Arztes lber
a) arztliche Mitarbeiter 1
b) Pflegepersonal 1
8. Organisationsfehler des Arztes 1
9. Unvollstdndige Untersuchung 4

. Injektionsfehler

ZSPLE/EL Byoesyonig
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

od. Aufklarungsfehlers abschlagig beschieden

Ubersicht zum 31. Dezember 1981 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.-
Wiartt. Rhi.-Pf.| rhein | dtschl. | land Lippe
l.
. Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr :
gestellten Antrige 315 222 277 416 696 31 301
. Zahl der noch nicht entschiedenen Antrage
aus den Vorjahren 209 113 264 472 312 7 282
. Zahl der im abgelaufenen Jahr erledigten |
Antrige 286 154 233 505 637 32 369
. Zahl der am Ende des Berichtsjahres noch
offenen Antrige 238 181 308 383 371 6 2j4
Il.
Von den im abgelaufenen Kalenderjahr ‘
erledigten Antrage wurden 286 154 233 505 637 32 369
. vom Antragsteller zurickgenommen od. we- :
gen Interessenlosigkeit nicht weiter verfolgt 17 24 23 12 85 9 40
. wegen Unzustandigkeit der angerufenen
Stelle abschlédgig beschieden 20 B 3 27 4 1 1
. wegen Nichtgeltendmachg. ein. Behandlungs- 07 ] 62 31 16

apouadiyem ‘g1 - Bejsepung 18ydsinaq
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Einheitliche statistische Erhebung iiber die Tétigkéit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1981

Baden-
Wurtt.

Bayern

Hessen
Rhid.-Pf.

Nord-
rhein

Nord-

dtschl.

Saar-
tand

Westf.-
Lippe

4. wegen Verstreichung der Antragsfrist
abschlagig beschieden

14

26

5. wegen Nichtbeteiligung eines 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragers oder wegen
Vorliegen eines sonstigen Amtshaftungs-
unfalles nicht beschieden

24

94

26

6. wegen eines Gutachtenfalles
nicht beschieden

10

7. wegen rechtskraftiger Gerichts-
entscheidung nicht beschieden

8. wegen anhangigem Ermittlungsverfahren
oder Gerichtsverfahren nicht entschieden

11

1

16

9. wegen Widerspruch eines Beteiligten
nicht zur Bntscheidung gekommen

41

10

10. durch beratenden Hinweis erledigt

23

63

(X) ab 1981 werden étfentliche Krankenhéuser einbezogen

¢Sy L/Cl aydesyoniqg
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Ubersicht zum 31. Dezember 1981

Baden-
Wurtt.

Bayern

Hessen
Rhid.-Pf.

Nord-
rhein

Nord-
dtschl.

Saar-
land

Westf.-
Lippe

11.

aus sonstig. Grinden nicht zur Entscheidung

angenommen bzw. abschlagig beschieden

19

23

M.
Verbleibende zur Sachentscheidung
angenommene Fille

. Gesamt

221

36

148

341

316

16

205

: Behandlungsfe'hler bejahende Bescheide

56

19

51

53

107

53

. Behandlungsfehler verneinende Bescheide

161

17

83

288

209

12

152

S lW I

. Alternativentscheidungen

4.

14

2'

V.
Beurteilungsthemen der Bescheide, mit
denen ein Behandlungsfehler bejaht wurde

. Aufklarung

12

. Fehlerhafte Durchfuhrung eines

diagnostischen Eingriffs

. Fehlerhafte Auswertung von

medizinischen Ergebnissen

4,

Anasthesie

* Vergleiche

opouadiyep ‘g1 — Beisepung wydsmag
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Einheitliche statistische Erhebung tiber die Tatigkeit
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Ubersicht zum 31. Dezember 1981 Baden- | Bayern | Hessen | Nord- | Nord- | Saar- | Westf.
Wrtt. Rhid.-Pfj rhein | dtschl. | land Lippe
. Therapie
a) operative Therapie 2 9 23 2 3
b) Konservative Therapie 4 3 16 10
c) Strahlenschaden 1 2
. Medizinische Gerate
a) fehlerhaftes Material 1
b) fehlerhafter Gebrauch 4 3 2
. Aufsichtsfehler des Arztes uber
a) &rztliche Mitarbeiter 1 2
b) Pflegepersonal 4 1
. Organisationsfehler des Arztes 2
des Krankenhauses 2 1

* Vergleiche

¢S LL/€lL aydesxonig
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Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Drucksache 13/11452

Verfahrensordnung der Sch]ichtung_gsste]le flir Arzt-
haftpflichtfragen der norddeutschen Arztekammern

§1

(1) Die Arztekammern Berlin, Brandenburg, Bremen,
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiiringen
haben sich zu einer Arbeitsgemeinschaft der nord-
deutschen Arztekammern in der Rechtsform einer Ge-
sellschaft blrgerlichen Rechts zusammengeschlossen
zum Zwecke der gemeinsamen Errichtung und des
gemeinsamen Betriebes einer Schlichtungsstelle fiir
Arzthaftpflichtfragen, um gemeinsam mit dem Ver-
band der Haftpflicht-, Unfall- und Kraftverkehrsver-
sicherer e. V. (HUK-Verband) dazu beizutragen, Strei-
tigkeiten wegen Haftpflichtanspriichen zwischen Arz-
ten und Patienten, die sich aus der arztlichen Tatigkeit
ergeben, auBlergerichtlich beizulegen.

(2) Die norddeutschen Arztekammern errichten eine
gemeinsame Schlichtungsstelle mit Sitz in Hannover.

§2

(1) Die Schlichtungsstelle wird bei Steitigkeiten zwi-
schen Arzten und Patienten tatig, denen Schadenser-
satzanspriiche aufgrund des Vorwurfs fehlerhafter
drztlicher Behandlung zugrunde liegen.

(2) Beteiligte des Schlichtungsverfahrens sind

a) der antragstellende Patient;

b) der in Anspruch genommene Arzt;

c) der in Anspruch genommene Krankenhaustréager;

d) der Haftpflichtversicherer des Arztes oder des
Krankenhauses oder der Trdger der Eigenver-
sicherung des Krankenhauses.

Alle Beteiligten konnen sich vertreten lassen. Jeder
Beteiligte ist antragsberechtigt. Die Teilnahme an dem
Schlichtungsverfahren ist freiwillig. Das Schlichtungs-
verfahren findet nicht statt, wenn einer der Beteiligten
widerspricht.

(3) Die Schlichtungsstelle wird nicht tatig,

a) wenn ein Gericht bereits rechtskraftig iiber einen
Behandlungsfehler entschieden hat oder wenn der
Streitgegenstand durch Vergleich erledigt wurde,

b) solange ein Gerichtsverfahren oder auf Antrag des
Patienten ein staatsanwaltschaftliches Ermitt-
lungsverfahren wegen derselben Tatsache anhan-
gig ist. Wird ein solches Verfahren nach Anrufung
der Schlichtungsstelle eroffnet oder bekannt, so
wird das Schlichtungsverfahren eingestellt.

§3

(1) Ziel der Schlichtungsstelle ist es, méglichst rasch
und eingehend den Sachverhalt aufzukldren. Die Be-
teiligten sind verpflichtet, dabei mitzuwirken und ins-
besondere die fiir die Sachverhaltsaufklarung er-
forderlichen Informationen umgehend zu erteilen.

Anhang 2

(2) Auf Anforderung sind der Schlichtungsstelle die
vollstandigen Patientenunterlagen im Original zur
Verfligung zu stellen.

§4
(1) Der Schlichtungsstelle gehéren als Mitglieder an

1 Arzt als Vorsitzender,
1 Jurist mit Befahigung zum Richteramt
und weitere Arzte.

(2) Sie werden von den norddeutschen Arztekammermn
gemeinsam bestellt. Die norddeutschen Arztekammern
kénnen weitere Juristen mit Befdhigung zum Richter-
amt zu Mitgliedern der Schlichtungsstelle bestellen. Im
Bedarfsfall kann die Schlichtungsstelle Arzte aus den
betroffenen Gebieten beratend hinzuziehen.

§5

(1) Das Verfahren vor der Schlichtungsstelle ist grund-
satzlich schriftlich. Die Schlichtungsstelle kann die
Anberaumung einer miindlichen Erérterung und das
personliche Erscheinen der Beteiligten vorsehen.

(2) Entscheidet die Schlichtungsstelle in der Sache, so
holt sie erforderlichenfalls ein Sachverstandigengut-
achten ein, das den Beteiligten zur Kenntnis zu bringen
ist. Vor Einholung des Gutachtens erhalten die Be-
teiligten Gelegenheit, sich zu der Person des vorgese-
henen Gutachters und zu den vorgesehenen Be-
weisfragen an den Gutachter zu &uBern. Fiir die even-
tuelle Ablehnung eines Gutachters gelten die
Bestimmungen der ZivilprozeSordnung tber die Ab-
lehnung eines Sachverstandigen entsprechend. Nach
Eingang des Gutachtens sollen die Beteiligten dieses
vor einem Schlichtungsvorschlag zur Kenntnis erhalten
mit der Gelegenheit, binnen einer Frist von vier Wo-
chen, die auf Antrag des Patienten verlangert werden
kann, Stellung zu nehmen sowie eventuelle Er-
ganzungen anzuregen.

(3) Im Schlichtungsverfahren werden mindestens ein
Arzt und ein Jurist tatig. Die Geschaftsverteilung be-
stimmt der Vorsitzende. Die im jeweiligen Schlich-
tungsverfahren tatig gewordenen Mitglieder der
Schlichtungsstelle schliefen ihre Tatigkeit mit einem
Schlichtungsvorschlag ab, der eine Stellungnahme zur
Haftpflicht dem Grunde nach enthalt. Auf Wunsch der
Beteiligten wird auch ein Vorschlag zur Streitbeseiti-
gung unterbreitet.

(4) Der Schlichtungsvorschlag ist schriftlich abzu-
fassen, zu begriinden und von einem Arzt und einem
Juristen zu unterzeichnen. Den Beteiligten ist je eine
Ausfertigung zuzuleiten. Soweit die Beteiligten nach
Zuleitung des Schlichtungsvorschlages binnen einer
Frist von einem Monat neue Tatsachen vortragen, ent-
scheidet die Schlichtungsstelle dariiber, ggf. unter Zu-
ziehung erganzender gutachterlicher Stellungnahmen.

(6) Die verfahrensmédBige Abwicklung iibernimmt der
Jurist.
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§6

(1) Fur die Inanspruchnahme der Schlichtungsstelle
werden Kosten nicht erhoben. Die Kosten der Schlich-
tungsstelle tragen die norddeutschen Arztekammern
nach besonderer Vereinbarung vorbehaltlich der Re-
gelung in den Abséatzen 2 und 3.

(2) Die Beteiligten tragen ihre Kosten einschlieBlich
der Kosten ihrer Rechtsvertreter und eventuelle Reise-
kosten selbst,

Satzung der Gutachter- und Schlichtungsstelle fiir
drztliche Behandlungen im Bereich der Landesdrzie-
kammer Hessen

Praambel

Die Landesarztekammer Hessen sieht eine ihrer Auf-
gaben darin, zur Kldrung von Streitigkeiten zwischen
Patienten und Arzten als Kammermitgliedern bei-
zutragen, ob gesundheitliche Komplikationen eines
Patienten auf einer haftungsbegriindenden drztlichen
Behandlung beruhen oder nicht. Es soll damit eine
auBergerichtliche Schlichtung und, in geeigneten Fal-
len, ein alsbaldiger wirtschaftlicher Ausgleich fur den
Patienten erreicht werden.

Zur Klarung solcher Streitfragen hat die Landesarzte-
kammer eine von ihren Weisungen unabhéngige Gut-
achter- und Schlichtungsstelle eingerichtet.

§ 1 — Beteiligte; Allgemeine Verfahrensgrundséatze

Das Verfahren der Gutachterstelle setzt einen Antrag
eines Patienten oder Arztes voraus, der dabei die
Schweigepflicht und den Datenschutz besonders zu
beachten hat. Ist ein Patient verstorben, kann dieser
Antrag auch von seinen Erben gestellt werden, die ihre
Erbenstellung in geeigneter Weise nachweisen mis-
sen.

Am Verfahren sind der Patient, der einen vermeidbaren
Behandlungsfehler behauptet, und der fiir die bean-
standete Behandlung verantwortliche Arzt beteiligt.
Beim Tode eines Beteiligten kénnen dessen Erben an
seine Stelle treten. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Die Beteiligung ist freiwillig. SchlieBt der Arzt sich an,
ist sein Haftpflichtversicherer stets zu unterrichten, um
im Interesse aller Beteiligten in Haftungsfdllen eine
Schlichtung zu férdern.

Fir das Verfahren gelten die Grundsétze des Zivilpro-
zeBrechts entsprechend. Lassen sich Beteiligte durch
Dritte vertreten, ist fur sie eine schriftliche Vollmacht
vorzulegen.

§ 2 - Antrag; Ausschluf} der Tatigkeit

Der Antrag des Patienten soll erkennen lassen, worin
der Patient Méngel der Behandlung und schadliche
Folgen sieht. Der Antrag kann jederzeit zurick-
genommen werden.
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(3) Die Kosten eines von der Schlichtungsstelle bei-
gezogenen Gutachters und die jeweils geltende Ver-
fahrenspauschale tragt der Versicherer des Arztes bzw.
der Krankenhaustrager.

§7

Durch den Schlichtungsvorschlag wird der Rechtsweg
nicht ausgeschlossen.

Die Gutachterstelle wird nicht tatig, soweit ein Gericht
liber die Frage eines haftungsbegriindenden Behand-
lungsfehlers oder dessen Kausalitdt entschieden hat
oder ein gerichtliches Verfahren dazu anhéangig ist.

Auch ein strafrechtliches oder berufsgerichtliches Ver-
fahren zu diesen Fragen steht dem Verfahren bei der
Gutachterstelle entgegen.

Werden solche Verfahren eingeleitet, nachdem die
Gutachterstelle bereits angerufen wurde, kann die
Gutachterstelle ihr Verfahren einstellen.

Die Gutachterstelle wird schliefllich dort nicht tatig, wo
Beteiligte sich bereits im Wege eines Vergleichs uber
die Streitpunkte geeinigt haben.

Liegt die beanstandete Behandlung langer als drei
Jahre vor Eingang des Antrags bei der Gutachterstelle
zuruck, wird sie nicht tatig, es sei denn, die Beteiligten
beantragen iibereinstimmend das Verfahren trotz des
Fristablaufes.

§ 3 - Zusammensetzung der Stelle

Die Gutachterstelle besteht aus der erforderlichen Zahl
von &rztlichen und juristischen Mitgliedem. Die &rzt-
lichen Mitglieder miissen uber langjahrige Erfah-
rungen in dem jeweiligen Fachgebiet verfiigen. Die
juristischen Mitglieder miissen tiber die Befdhigung
zum Richteramt verfiigen. Sie sollen auf dem Gebiet
des Arzthaftungsrechts besonders erfahren sein.

Zum Mitglied der Gutachterstelle soll nur berufen
werden, wer durch seine sonstige Tatigkeit nicht in
seiner Unabhédngigkeit beeintrachtigt ist.

Die juristischen Mitglieder der Gutachterstelle werden
vom Prasidium der Landesarztekammer berufen, die
arztlichen Mitglieder vom geschéftsfiihrenden Vor-
stand der Gutachterstelle nach Bedarf hinzugezogen.

§ 4 - Vorstand und Vorsitz

Die Gutachterstelle hat einen geschéftsfiihrenden Vor-
stand. Er wird von dem Prasidium der Landesédrzte-
kammer berufen. Dem Vorstand gehoren einer der Ju-
risten und zwei Arzte sowie die gleiche Zahl an Ver-
tretern an. Aus ihrer Mitte ist vom Préasidium ein
Vorsitzender zu bestimmen, ebenso sein Vertreter.
Vorstand und Vorsitzender werden auf die Dauer von
vier Jahren bestellt.
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Scheidet ein Vorstandsmitglied vorzeitig aus, beruft
das Présidium der Landesarztekammer einen Nach-
folger fiir die restliche Zeit.

Der Vorsitzende hat die Aufgabe, durch geeignete all-
gemeine Anweisungen fir die ziigige und sorgféltige
Erledigung der Geschafte der Gutachterstelle zu sor-
gen und dies zu uberwachen.

§ 5 - Gutachtenverfahren

Die Gutachterstelle holt die erforderlichen Kranken-
unterlagen ein.

Sie benennt einen Gutachter und teilt dies den Be-
teiligten mit. Einwdnde gegen die Person des Gut-
achters konnen binnen drei Wochen vogebracht wer-
den; sie sind zu begriinden. Der geschaftsfiihrende
Vorstand entscheidet Giber die Berechtigung der Ein-
waénde.

Der Gutachter reicht sein Gutachten der Gutachter-
stelle ein, die notwendige Erganzungen anzuregen hat.

Das Gutachten soll sich mit den Darstellungen der Be-
teiligten auseinandersetzen und aus sich heraus ver-
stédndlich sein. Es soll so formuliert werden, daff auch
die nicht medizinisch ausgebildeten Beteiligten es ver-
stehen.

Das Gutachten wird den Beteiligten als Bescheid der
Gutachterstelle zugestellt. Die Gutachterstelle weist
die Beteiligten auf ihre Rechte in geeigneter Form hin.

§ 6 - Kommissionsverfahren

Die Beteiligten haben das Recht, binnen einer Frist von
einem Monat ab Zustellung des Bescheides eine Ent-
scheidung der Gutachterkommission zu beantragen.
Verspédtete Antrage konnen ohne miindliche Ver-
handlung durch die juristischen Kommissionsmit-
glieder mit Beschlufl verworfen werden.

Die antragstellenden Beteiligten haben der Kommis-
sion mitzuteilen, durch welche Punkte des ange-
fochtenen Bescheides sie sich beschwert fiihlen und
weshalb.

Die Kommission wird in der Besetzung mit einem juri-
stischen Mitglied, das den Vorsitz in dieser Sache
Ubernimmt, und mindestens zwei arztlichen Mit-
gliedern tétig. Die Mehrheit der Stimmen entscheidet,
bei Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Die Kommission kann den Verfasser des Bescheides um
Erlduterungen bitten; von der Entscheidung ist er je-
doch ausgeschlossen. Die Kommission hat alle zur
weiteren Aufklarung eines Sachverhalts ndtigen Ma8-
nahmen zu treffen.

Wo es ihr geboten erscheint, soll die Kommission je-
derzeit einen Schlichtungsversuch unternehmen.

Die Kommissionsentscheidung ist schriftlich zu be-
grinden und den Beteiligten zuzustellen.

§ 7 — Kliniktrager als Beteiligte

Soweit Anspriiche den Trager einer Klinik betreffen,
kann die Gutachterstelle auf Antrag der Beteiligten mit
Zustimmung des Tragers die Berechtigung solcher An-
spriche prifen.

§ 8 — Datenschutz

Soweit im Rahmen der Tatigkeit der Gutachterstelle
personenbezogene Daten mitgeteilt werden, sind sie
entsprechend den geltenden Datenschutzvorschriften
zu sichern. Der Vorsitzende der Gutachterstelle trifft
die erforderlichen Anordnungen und liberwacht deren
Einhaltung.

§ 9 - Kosten

Das Verfahren bei der Gutachterstelle ist fiir die Be-
teiligten gebiihrenfrei. Sie haben aber ihre eigenen
Kosten und die etwa bestellter Vertreter selbst zu tra-
gen.

Die Tatigkeit der Mitglieder der Gutachterstelle ist
ehrenamtlich. Sie erhalten eine Entschadigung, deren
Hohe das Présidium der Landesdrztekammer allge-
mein festsetzt.

Die Hohe der Vergiitung fiir die Gutachten orientiert
sich an dem erforderlichen Arbeitsaufwand und wird
vom geschéftsfiihrenden Vorstand festgesetzt.

§ 10

Die Landesarztekammer wird aus der Tatigkeit der
Gutachterstelle nicht verpflichtet.

§11

Das Verfahren bei der Gutachterstelle schliet den
Rechtsweg nicht aus.

Die Satzung der Gutachter- und Schlichtungsstelle fir
arztliche Behandlungen im Bereich der Landesérzte-
kammer Hessen tritt einen Tag nach Verdffentlichung
im Hessischen Arzteblatt in Kraft.

Gleichzeitig tritt das Statut der Gutachter- und
Schlichtungsstelle fir arztliche Behandlungen bei der
Landesdrztekammer Hessen vom 1.Januar 1987
{Hessisches Arzteblatt 1987, S. 169) auBer Kraft.
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»Geschdfts- und Verfahrensordnung der Gutachter-
und Schlichtungsstelle der Bayerischen Landesdrzte-
kammer”

§ 1 Einrichtung und Aufgaben

(1) Bei der Bayerischen Landesarztekammer besteht
eine unabhdngige Gutachter- und Schlichtungsstelle
zur auBergerichtlichen Beilequng von Streitigkeiten
wegen der Vermutung oder des Vorwurfs fehlerhafter
arztlicher Behandiung. Sie fithrt die Bezeichnung
«Gutachter- und Schlichtungsstelle der Bayerischen
Landesarztekammer”.

(2) Aufgabe der Gutachter- und Schlichtungsstelle ist
es, durch objektive Priifung oder Begutachtung é&rzt-
lichen Handelns Patienten die Durchsetzung be-
griilndeter Anspriiche und Arzten die Zuriickweisung
unbegrundeter Vorwiufe zu erleichtern. Bei Streitig-
keiten zwischen Patient und Arzt ist durch fachliche
Begutachtung festzustellen, ob eine fehlerhafte arzt-
liche Behandlung vorliegt, die einen gesundheitlichen
Schaden des Patienten verursacht hat. Dazu gibt die
Gutachter- und Schlichtungsstelle auf schriftlichen
Antrag eine Stellungnahme ab; sie trifft keine die ge-
richtliche Nachpriifung ausschlieBende Entscheidung.
Das Verfahren ist kein Schiedsverfahren im Sinne der
ZivilprozeBordnung. Die Aufgaben des Vermittlers auf
der Ebene eines arztlichen Kreisverbandes (Artikel 37
Heilberufe-Kammergesetz — HKaG) bei Streitigkeiten
zwischen Arzt und Nichtarzt bleiben unberiihrt. Die
Gutachter- und Schlichtungsstelle wird tatig, wenn sie
unmittelbar angerufen wird oder der Streit ihr vom
Vermittler vorgelegt wird.

§ 2 Zusammensetzung

(1) Die Gutachter- und Schlichtungsstelle wird von
einem Arzt als Vorsitzenden, einem weiteren Arzt und
einem Juristen mit der Befdhigung zum Richteramt ge-
leitet; fiir alle sind Stellvertreter zu benennen. Weiter-
hin besteht ein Beirat, dem Arzte der einschlagigen
Fachrichtungen angehoren.

(2) Der Vorstand der Bayerischen Landesarztekammer
bestellt fiir die Dauer seiner Wahlperiode die Leitung
der Gutachter- und Schlichtungsstelle und ihre Stell-
vertreter. Mitglieder des Beirats werden vom Vorstand
der Bayerischen Landesarztekammer auf unbestimmte
Zeit berufen.

(3) Vorstandsmitglieder der Bayerischen Landesarzte-
kammer koénnen nicht Mitglieder der Gutachter- und
Schlichtungsstelle sein.

(4) Ein Mitglied kann seine Tatigkeit in der Gutachter-
und Schlichtungsstelle jederzeit durch schriftliche Er-
klarung gegeniiber dem Vorstand der Bayerischen
Landesarztekammer beenden.

§ 3 Unabhéangigkeit und Pflichten der Mitglieder

(1) Die Mitglieder der Gutachter- und Schlichtungs-
stelle sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben un-
abhéangig und an Weisungen nicht gebunden. Sie sind
nur ihrem Gewissen und ihrer arztlichen oder rechtli-
chen Uberzeugung verantwortlich. Sie sind zur Ver-
traulichkeit und Verschwiegenheit verpflichtet.
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(2) Ein Mitglied der Gutachter- und Schlichtungsstelle
oder ein Mitglied des Beirats, das bereits vor Einleitung
des Schlichtungsverfahrens mit dem Fall befaBt war, ist
von der Mitwirkung am Schlichtungsverfahren aus-
geschlossen.

§ 4 Antrdge, Verfahren und BeschluBfassung

(1) Antrage, die auf Untersuchungen oder Behandlun-
gen beruhen, die ldnger als finf Jahre zuriickliegen,
kann die Gutachter- und Schlichtungsstelle ohne sach-
liche Priifung abweisen. Ist oder war der verfahrens-
gegenstandliche Sachverhalt in irgendeiner Weise
(z.B. Strafanzeige, ProzeBkostenhilfeersuchen, Klage
usw.) Gegenstand eines zivil- oder strafgerichtlichen
oder eines staatsanwaltschaftlichen Verfahrens, wird
die Gutachter- und Schlichtungsstelle nicht mehr tatig.

Nicht tatig wird die Gutachter- und Schlichtungsstelle,
wenn der behauptete Schaden geringtiigig ist oder sich
ausschlieflich auf Entscheidungen im Zusammenhang
mit der Erstattung von drztlichen Gutachten (z. B. Me-
dizinischer Dienst der Krankenkassen - MDK, Versor-
gungsamt) bezieht.

(2) Das Verfahren wird mit einem formlosen schrift-
lichen Antrag eingeleitet, der eine Darstellung des
Sachverhaltes aus der Sicht des Antragstellers ent-
halten muB. Die behaupteten haftungsbegriindenden
Tatsachen fiir eine Verletzung der Regeln arztlicher
Kunst sind moglichst schliissig darzulegen; dabei sol-
len antragstellende Patienten das Formblatt der Gut-
achter- und Schlichtungsstelle verwenden.

(3) Antragsberechtigt und damit Beteiligte sind der
Patient, der behandelnde Arzt und/oder das Kranken-
haus oder die drztlich geleitete Einrichtung, soweit
diese Institutionen dem Verfahren beigetreten sind,
sowie deren jeweilige Haftpflichtversicherung.

(4) Ein Schlichtungsverfahren setzt das Einverstandnis
aller Beteiligten voraus.

(5) Jeder Antrag wird zunéchst beziiglich Schliissig-
keit gepriift, gegebenenfalls unter Einbeziehung eines
fachérztlich zustdndigen Beiratsmitglieds. Ergibt die
Vorpriifung ausreichende Anhaltspunkte fur das Vor-
liegen eines Diagnose- oder Behandlungsfehlers des
Arztes, so ist unverziiglich das Schlichtungsverfahren
einzuleiten. Dazu beauftragt die Gutachter- und
Schlichtungsstelle einen geeigneten Fachgutachter zur
Klarung der Frage, ob ein schuldhafter Behandlungs-
fehler eines Arztes einen Gesundheitsschaden des
Patienten herbeigefiihrt hat.

{6) Kommt die Gutachter- und Schlichtungsstelle bei
der Vorpriifung unter Beteiligung des Facharztes aus
dem Beirat zu dem Ergebnis, daB der geltend gemachte
Vorwurf fehlerhafter darztlicher Behandlung unbe-
griindet ist, erteilt sie den Beteiligten einen Vorbe-
scheid: Der Vorbescheid ist zu begriinden. Eine miind-
liche Erérterung mit den Beteiligten findet nicht statt.
Widerspricht der Patient dem Votum innerhalb eines
Monats und halt die Gutachter- und Schlichtungsstelle
nach erneuter Priifung an der Feststellung der offen-
sichtlichen Unbegriindetheit des Vorbringens fest, so
wird das Schlichtungsverfahren (Absatz 4) nur auf An-
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trag eingeleitet, wenn mindestens einer der be-
troffenen Haftpilichtversicherungen dieses wiinscht.

(7) Uber wesentliche Verfahrensschritte, insbesondere
den Gutachtensauftrag und das Ergebnis des einge-
holten Gutachtens, sind die Verfahrensbeteiligten mit
der Mdglichkeit zur Stellungnahme zu informieren.

(8) Aufgrund der Ermittlungsergebnisse gibt die Gut-
achter- und Schlichtungsstelle abschliefend eine mit
Griinden versehene Stellungnahme tiber die geltend
gemachten Anspriiche dem Grunde nach ab.

(9) Das Verfahren vor der Gutachter- und Schlich-
tungsstelle wird grundsatzlich schriftlich durchgefiihrt.

§ 5 Kosten

(1) Fur die Beteiligten ist das Verfahren bei der
Schlichtungsstelle kostenlos: Sie tragen jedoch ihre
eigenen Kosten einschlieBlich der Kosten ihrer Rechts-
vertretung selbst.

(2) Von den Haftpflichtversicherungen der Arzte und
Krankenhduser werden fiir die Plausibilitatsprifung
(§ 4 Abs. 4 Satz 1 und Abs. 5) Pauschalgebiihren nach
naherer Vereinbarung erhoben. Mit Zustimmung zum
Verfahren erklart die Haftpflichtversicherung ihre Be-

Statut der Gutachterkommission fiir drztliche Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Nach Genehmigung des Beschlusses der Kammerver-
sammlung der Arztekammer Nordrhein vom 17. De-
zember 1980 zur Anderung des Statuts der Gut-
achterkommission fiir arztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein durch ErlaB des Ministers
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
thein-Westfalen vom 30. Januar. 1981 - VA 1 -
0810.42.1 (Rheinisches Arzteblatt Nr. 4/1981 Seite 94,
MBI NW 1981 Seite 198) wird nachstehend die ab
1. Februar 1981 maBgebende Fassung des Statuts be-
kanntgemacht.

Diisseldorf, den 25. Februar 1981

Dr. Koch, Prasident

Statut einer Gutachterkommission fur &rztliche Be-
handlungsfehler

vom 22. November 1975 (MBL. NW. 1975 S. 2472, Rhei-
nisches Arzteblatt Nr. 2/1976 Seite 60), geandert am
27. November 1976 (MBlL. NW. 1977 S. 59, Rheinisches
Arzteblatt Nr. 1/1977 S.37), am 17. Dezember 1977
(MBL. NW. 1978 Nr. 15 S. 225 - SMBL NW. 21220;
Rheinisches Arzteblatt Nr. 7/1978 S.270) und 2. De-
zember 1978 (MBL NW. 1979 S. 67, Rheinisches Arzte-
blatt Nr. 4/1979 S. 126), zuletzt geandert am 17. De-
zember 1980 (MBl. NW. 1981 S. 198, Rheinisches Arz-
teblatt Nr.4/1981 S.94) in der ab 1.Februar 1981
geltenden Fassung.

reitschaft, die externen Kosten der Gutachter- und
Schlichtungsstelle zu tragen. Sind mehrere Arzte bzw.
Krankenhduser am Verfahren beteiligt, werden die
Kosten anteilig auf ihre Haftpflichtversicherer umge-
legt. Die Entschadigung von Sachverstandigen richtet
sich nach dem Gesetz tiber die Entschadigung von
Zeugen und Sachverstandigen in der jeweils geltenden
Fassung.

(3) Die Bayerische Landesarztekammer stellt fir die
Tatigkeit der Gutachter- und Schlichtungsstelle die
notwendigen personellen und sdchlichen Mittel zur
Verfugung.

§ 6 Inkrafttreten

Diese Geschafts- und Verfahrensordnung ersetzt die
Vereinbarung mit dem HUK-Verband vom 24. April
1975. Sie tritt am 1. Tag des Folgemonats nach Ver-
offentlichung im Bayerischen Arzteblatt in Kraft, damit
endet die Tatigkeit der zu diesem Zeitpunkt amtie-
renden Mitglieder der Schlichtungsstelle.

Die neue Geschafts- und Verfahrensordnung der Gut-
achter- und Schlichtungsstelle der Bayerischen Lan-
desarztekammer tritt damit am 1. Januar 1998 in Kraft.

§1
Errichtung

(1) Es wird eine Kommission zur Begutachtung von
Vorwiirfen wegen arztlicher Behandlungsfehler er-
richtet. Diese fiihrt die Bezeichnung

Gutachterkommission fiir rztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Die Arztekammer verfolgt mit Errichtung dieser Gut-
achterkommission das Ziel, durch objektive Begut-
achtung arztlichen Handelns dem durch einen Be-
handlungsfehler in seiner Gesundheit Geschadigten
die Durchsetzung begriindeter Anspriiche und dem
Arzt die Zurlickweisung unbegriindeter Vorwiirfe zu
erleichtern.

(2) Die Gutachterkommission und ihre Mitglieder sind
bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhéngig
und an Weisungen nicht gebunden. Sie sind allein
ihrem Gewissen verantwortlich.

(3) Die Gutachterkommission erstattet der Kammer-
versammlung jahrlich einen Tatigkeitsbericht.

§2
Aufgaben

(1) Bestehen Streit oder Meinungsverschiedenheiten
dartiber, ob ein der Kammer als Mitglied angehoérender
Arzt die in Diagnostik und Therapie erforderliche
Sorgfalt gewahrt hat, so stellt die Kommission auf An-
trag eines Beteiligten fest, ob dem Arzt ein Behand-
lungsfehler vorzuwerfen ist, durch den der Patient
einen Gesundheitsschaden erlitten hat oder voraus-
sichtlich erleiden wird.
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(2) Beteiligte des Verfahrens sind der Patient, der das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers behauptet, und
der des Behandlungsfehlers beschuldigte oder durch
den Vorwurf belastete Arzt. Gegebenenfalls treten an
ihre Stelle der gesetzliche Vertreter oder im Todesfall
die hinterbliebenen nédchsten Angehérigen. Die Be-
teiligten kénnen sich vertreten lassen; § 157 ZPO gilt
entsprechend. Die Vollmacht ist vorzulegen.

§3
Voraussetzungen fiir die Tatigkeit

(1) Die Gutachterkommission wird auf schriftlichen
Antrag von Patienten tatig.

(2) Die Gutachterkommission wird auch auf schrift-
lichen Antrag von Arzten tatig, denen der Vorwurf
eines Behandlungsfehlers gemacht wird.

(3) Der Antrag nach den Absatzen 1 und 2 kann jeder-
zeit zuriickgenommen werden.

(4) Die Gutachterkommission wird nicht tdtig, wenn

a) ein gerichtliches Verfahren iiber das Vorhegen eines
Behandlungsfehlers abgeschlossen ist,

b) der Streit durch auBergerichtlichen Vergleich bei-
gelegt worden ist,

c) bei Antragstellung ein gerichtliches Verfahren an-
héangig oder eine Strafanzeige bei der Staatsanwalt-
schaft wegen desselben Vorwurfs erstattet worden
ist oder gleichzeitig erstattet wird.

Wird das Gericht oder die Staatsanwaltschaft erst nach
Antragstellung angerufen, so ist das Verfahren vor der
Gutachterkommission in der Regel einzustellen.

(5) Soweit der behauptete Behandlungsfehler im Zeit-
punkt der Antragstellung langer als fiinf Jahre zurick-
liegt, wird die Gutachterkommission in der Regel nicht
tatig.

§4

Zusammensetzung, Ehrenamt

(1) Die Gutachterkommission besteht aus funf Mit-
gliedern. Sie werden vom Vorstand der Arztekammer
auf die Dauer von vier Jahren berufen. Ersatz-
berufungen nach Ausscheiden eines Mitgliedes wer-
den fir den Rest der Amtszeit ausgesprochen.

(2) Mitglieder der Gutachterkommission sind

1. ein Vorsitzender, der die Befdhigung zum Richter-
amt haben mubB;

2. ein Chirurg;

3. ein Internist;

4. ein Pathologe;

5. ein niedergelassener Allgemeinarzt.

Fiir jedes Mitglied ist mindestens ein Vertreter zu be-
stellen. Er tritt im Verhinderungsfall an die Stelle des
Mitglieds.

(3) Der Vorstand der Arztekammer kann weitere Arzte
als korrespondierende Mitglieder berufen.
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(4) Zum Mitglied oder Vertreter darf nicht berufen
werden, wer als Angestellter oder freiberuflich fur eine
Arztekammer oder Kassenérztliche Vereinigung tatig
war oder ist.

(5) Der Vorsitzende und sein Vertreter sollen uber
langjahrige Erfahrung als Richter, die tbrigen Mit-
glieder und ihre Vertreter uber langjahrige Erfahrun-
gen in ihrem Beruf verfiigen und mit dem Gutachter-
wesen vertraut sein.

(6) Das Amt als Mitglied der Gutachterkommission ist
ein Ehrenamt.

§4a
Vorsitzender

(1) Der Vorsitzende wahrt den ordnungsgemadfBen Ab-
lauf des Verfahrens der Gutachterkommission. Er ist
befugt, der Geschaftsstelle fachliche Weisung zu er-
teilen.

(2) In Verfahrensfragen und juristischen Fragen der
Auslegung dieses Statuts kann der Vorsitzende ent-
scheiden. § 5 Abs. 4 Satz 3 gilt entsprechend.

§5
Geschaftsfihrendes Mitglied der Gutachterkommis-
sion

(1) Zur Bearbeitung der arztlich-medizinischen Fragen,
die sich aus den Antrédgen ergeben, Ubertragt der Vor-
stand der Arztekammer einem Mitglied der Kommission
die Geschaftsfiihrung. Der Vorstand beruft ferner aus
dem Kreise der Mitglieder und korrespondierenden
Mitglieder mindestens einen Vertreter fur das Ge-
schaftsfiihrende Mitglied der Gutachterkommission.

(2) Dem Geschaftsfiihrenden Kommissionsmitglied
sind alle Antrage, die in seinen Aufgabenbereich fal-
len, vorzulegen.

(3) Das Geschaftsfuhrende Kommissionsmitglied be-
reitet das Verfahren der Gutachterkommission vor;
dazu gehoren insbesondere die Einholung von Stel-
lungnahmen der Beteiligten, gegebenenfalls auch von
Gutachten (§ 6 Abs. 2 Satz 1) und die Erérterung des
Sachverhalts mit Mitgliedern und korrespondierenden
Mitgliedern der Kommission sowie deren Vertretern.

(4) Das Geschaftsfiihrende Kommissionsmitglied teilt,
wenn es eine formliche BeschluBifassung der Gut-
achterkommission nicht fiir notwendig halt, den Be-
teiligten die aus den Ermittlungen gewonnene Auffas-
sung in einem Bescheid mit. Dieser ist zu begrinden
und allen Beteiligten zur Kenntnis zu bringen. Verlangt
hiernach der durch den Bescheid Belastete die Ent-
scheidung durch die Gutachterkommission, so ist die
Angelegenheit ihr vorzulegen; der Antrag muB schrift-
lich innerhalb einer Frist von einem Monat nach Zu-
stellung des Bescheides gestellt werden.

§6
Aufklarung des Sachverhalts

(1) Der Sachverhalt ist unter Mitwirkung der Be-
teiligten méglichst schnell und eingehend aufzuklaren.



Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Drucksache 13/11452

(2) Die Gutachterkommission kann Sachverstdandigen-
gutachten einholen. Ihr wesentlicher Inhalt soll den
Beteiligten zur Kenntnis gebracht werden.

(3) Die Gutachterkommission ist nicht an Beweis-
antrdge gebunden.

§7
BeschluBfdhigkeit

(1) Die Gutachterkommission ist beschluffdhig, wenn
der Vorsitzende oder sein Vertreter und mindestens
drei weitere Mitglieder oder deren Vertreter anwesend
sind.

(2) Die Gutachterkommission beschliefit mit Stimmen-
mehrheit.

$8
AusschlieBung und Ablehnung wegen Befangenheit

Die Vorschriften der ZivilprozeBordnung tber die Aus-
schlieBung und Ablehnung gelten fiir die Mitglieder
der Gutachterkommission sowie fiir einzelne Gutachter
(§ 6 Abs.2) entsprechend. Uber Ablehnungsantrige
entscheidet die Gutachterkommission.

§9

Anhoérung der Beteiligten, Beweiswiirdigung

(1) Das Verfahren wird schriftlich durchgefiihrt. Die
Gutachterkommission kann den Sachverhalt mit den
Beteiligten miindlich erdrtern, wenn sie dies fur sach-
dienlich halt. Die Beteiligten sind hierzu mit einer Frist
von mindestens 14 Tagen zu laden.

(2) Die Gutachterkommission entscheidet aufgrund
des Vorbringens der Beteiligten, beigezogener Unter-
lagen und Gutachten sowie ggf. des Ergebnisses der
miindlichen Erérterung in freier Beweiswiirdigung.

§ 10
AbschlieBendes Gutachten

(1) Nach Abschluf} der Ermittlungen und der Beratung
erstattet die Gutachterkommission ihr Gutachten. Es
enthdlt eine sachverstdndige AuBerung zu der Frage,
ob ein dem Arzt vorwerfbarer Behandlungsfehler fest-
gestellt werden kann, durch den der Patient einen Ge-
sundheitsschaden erlitten hat oder voraussichtlich er-
leiden wird.

(2) Das Gutachten ist schriftlich abzufassen, zu be-
grinden und vom Vorsitzenden und mindestens einem

weiteren Mitglied der Gutachterkommission zu unter-
zeichnen. Den Beteiligten ist je eine Ausfertigung des
Gutachtens zu Ubersenden.

(3) Kommt kein einstimmiger BeschluB der Gut-
achterkommission zustande, so kann die abweichende
Meinung der Minderheit mit deren Begrindung den
Beteiligten bekanntgegeben werden.

(4) Kommt ein Gutachten wegen Stimmengleichheit
nicht zustande, so sind die unterschiedlichen Mei-
nungen gegenuberzustellen. Absatz 2 gilt entspre-
chend.

(5) Die Gutachterkommission kann in hierfir ge-
eigneten Fallen und mit Zustimmung der Beteiligten
einen Schlichtungsversuch unternehmen.

(6) Die Arztekammer und die Mitglieder der Gut-
achterkommission werden aus Gutachten und Schlich-
tungsvorschldgen der Gutachterkommission nicht ver-
pilichtet.

§ 11
Kostenregelung

[_1) Die Kosten der Gutachterkommission tragt die
Arztekammer Nordrhein.

(2) Das Verfahren vor der Gutachterkommission ist fur
die Beteiligten gebiihrenfrei.

(3) Die Beteiligten tragen ihre Kosten einschliefilich
der Kosten ihrer Vertretung selbst. Bei Anhérung Drit-
ter konnen Auslagen ersetzt werden.

(4) Die Mitglieder, stellvertretenden und Kkorre-
spondierenden Mitglieder der Gutachterkommission
erhalten bei ihrer Tatigkeit Reisekosten, Sitzungsgeld
und Verdienstausfallentschddigung (Gutachtenaus-
fallentschddigung) nach der Reisekostenordnung der
Arztekammer Nordrhein in der jeweils geltenden Fas-
sung.

(5) Die Entschddigung fir Gutachten (§ 6 Abs. 2) rich-
tet sich nach dem Gesetz tiber die Entschddigung von
Zeugen und Sachverstandigen in der jeweils geltenden
Fassung.

§12

Dieses Statut tritt mit Wirkung vom 1. Dezember 1975
in Kraft.!)

1) Diese Vorschrift betrifft das Inkrafttreten des Statuts vom 22. No-
vember 1975. Die Anderungen vom 27. November 1976 traten am
1. Februar 1977 in Kraft; § 3 Abs. 5 trat am 1. Mai 1977 in Kraft. Die
Anderungen vom 17. Dezember 1977 traten am 1. Mérz 1978 in
Kraft. Die Anderungen vom 2. Dezember 1978 traten mit Wirkung
vom 1. Dezember 1978 in Kraft. Die Anderungen vom 17. Dezember
1980 traten mit Wirkung vom 1. Februar 1981 in Kraft.
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Statut der ,Gutachterkommission fiir drztliche Haft-
pflichtfragen”

bei der Arztekammer Westfalen-Lippe vom 23. April
1977 (MBL NW 1978 S. 1560)

Die Kammerversammlung der Arztekammer West-
falen-Lippe hat in ihrer Sitzung am 23. April 1977 auf-
grund des § 17 Heilberufsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 30. Juli 1975 (GV. NW. S. 520/
SGV. NW. 2122) das folgende Statut beschlossen, das
durch ErlaB des Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen vom 31. Mai
1978 -V A 1-0810.52.1 - genehmigt worden ist.

§1

Gutachterkommission

(1) Bei der Arztekammer Westfalen-Lippe wird eine
Kommission zur Begutachtung behaupteter arztlicher
Behandlungsfehler errichtet. Diese fiihrt die Bezeich-
nung

Gutachterkommission fir drztliche Haftpflichtfragen
bei der Arztekammer Westfalen-Lippe.

(2) Die Mitglieder der Gutachterkommission sind bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhéngig und an
Weisungen nicht gebunden. Sie sind allein ihrem Ge-
wissen und ihrer fachlichen Uberzeugung verant-
wortlich.

§2
Ziel

Ziel der Gutachterkommission ist es, durch objektive
Begutachtung &rztlichen Handelns dem durch einen
moglichen Behandlungsfehler in seiner Gesundheit
Geschddigten die Durchsetzung begriindeter An-
spriche und dem Arzt die Zurtickweisung unbe-
grindeter Vorwirfe zu erleichtern und in geeigneten
Féllen einen Schlichtungsversuch zu unternehmen.

§3
Aufgaben

(1) Die Kommission erstattet auf Antrag ein schrift-
liches Gutachten dariiber, ob der Patient infolge eines
schuldhaften Behandlungsfehlers eines kammerange-
horigen Arztes einen Gesundheitsschaden erlitten hat.

(2) Beteiligte des Verfahrens sind der Patient, der das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers behauptet, und
der betroffene Arzt. Die Beteiligten kénnen sich ver-
treten lassen; § 157 ZPO gilt entsprechend. Die Voll-
macht ist vorzulegen.

§4

Voraussetzungen fur die Tatigkeit

(1) Die Gutachterkommission wird auf schriftlichen
Antrag des Patienten oder des Arztes, dem ein Be-
handlungsfehler vorgeworfen wird, tatig, sofern nicht
der Antragsgegner innerhalb eines Monats wider-
spricht.

(2) Die Gutachterkommission wird nicht tatig,

a) wenn ein Gericht bereits rechtskraftig tber das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers entschieden
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hat oder wenn der Streitgegenstand durch Ver-
gleich erledigt wurde,

b) wenn ein Gerichtsverfahren oder ein staatsanwalt-
schaftliches Ermittlungsverfahren wegen derselben
Tat anhangig ist; wird ein solches Verfahren wegen
derselben Tatsachen nach Anrufung der Gut-
achterkommission erdffnet, wird das Verfahren vor
der Gutachterkommission ausgesetzt,

c) wenn der behauptete Behandlungsfehler im Zeit-
punkt der Antragstellung langer als finf Jahre zu-
riickliegt,

d) wenn kein Behandlungsfehler geltend gemacht
wird,

e) wenn es sich um behauptete Schdden im Zusam-
menhang mit der Erstattung von arztlichen Gut-
achten handeit,

f) wenn wegen des Behandlungsfehlers Anspriiche
aus Amtshaftung geltend gemacht werden kénnen.

§5

Zusammensetzung, Ehrenamt

(1) Der Gutachterkommission gehdren drei Mitglieder
an. Sie werden vom Vorstand der Arztekammer West-
falen-Lippe auf die Dauer von fiinf Jahren bestelit. Fir
ausscheidende Mitglieder sind fiir den Rest der Amts-
zeit neue Mitglieder zu bestellen.

Fir die Mitglieder sind Stellvertreter zu berufen.
(2) Die Gutachterkommission besteht aus

a) einem Mitglied, das die Befdhigung zum Richteramt
haben mubl - Vorsitzender —,

b) zwei &arztlichen Mitgliedern, die in dem gleichen
Gebiet tatig sind wie der betroffene Arzt.

(3) Die Mitglieder und ihre Stellvertreter sollen {iber
langjdhrige Erfahrungen verfiigen und mit dem Gut-
achterwesen vertraut sein.

(4) Das Amt als Mitglied der Gutachterkommission ist
ein Ehrenamt.

§6
Verfahren

(1) Die Leitung des Verfahrens obliegt dem vor-
sitzenden Mitglied der Gutachterkommission.

(2) Dem Vorsitzenden sind alle Antrdge, die in den
Aufgabenbereich der Gutachterkommission fallen,
vorzulegen.

(3) Der Vorsitzende bereitet das Verfahren der Gut-
achterkommission vor. Dazu gehort insbesondere die
Einholung von Stellungnahmen der Beteiligten.

Er kann sich der Dienste der Geschiftsstelle der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe bedienen.

(4) Der Vorsitzende kann, wenn er eine férmliche Be-
schluBifassung der Gutachterkommission nicht fiir not-
wendig halt, den Beteiligten einen Vorbescheid er-
teilen. Der Vorbescheid ist zu begriinden. Verlangt
einer der beteiligten innerhalb eines Monats nach Zu-
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stellung des Bescheides schriftlich eine Beschluf3-
fassung der Gutachterkommission, so ist ihr die An-
gelegenheit vorzulegen.

§7

Aufklarung des Sachverhaltes, Beweiswurdigung

(1) Der Sachverhalt ist mdglichst schnell und um-
fassend aufzuklaren.

(2) Die Gutachterkommission ist nicht an Be-
weisantrdge gebunden. Sie entscheidet in freier Be-
weiswiirdigung.

(3) Die Gutachterkommission beschliefit mit Stimmen-
mehrheit.

§8
Abschliefende Entscheidung

(1) Die abschlieende Entscheidung der Gutachter-
kommission ist schriftlich abzufassen, zu begrinden
und vom Vorsitzenden der Gutachterkommission zu
unterzeichnen. Den Beteiligten ist eine Ausfertigung
der Entscheidung zu iibersenden.

(2) Die Gutachterkommission kann in geeigneten Fal-
len einen Schlichtungsversuch unternehmen.

(3) Die Arztekammer Westfalen-Lippe und die Mit-
glieder der Gutachterkommission werden aus Gut-

Arzteblatt Baden-Wiirttemberg 2/77

Statut einer Gutachterkommission fiir Fragen drztlicher
Haftpflicht

Auf Grund von § 4 Abs. 1 und § 9 Abs. 1 des Kammer-
gesetzes in der Fassung vom 31. Mai 1976 (Ges.Bl
S. 473) hat die Vertreterversammlung der Landesarzte-
kammer am 4. Dezember 1976 folgendes Statut be-
schlossen:

§1

Gutachterkommission

(1) Bei der Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg
wird eine Kommission zur Begutachtung behaupteter
arztlicher Behandlungsfehler errichtet. Diese fiihrt die
Bezeichnung

Gutachterkommission fiir Fragen arztlicher Haftpflicht |

bei der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg.

Die Landesarztekammer verfolgt mit Errichtung dieser
Gutachterkommission das Ziel, durch objektive Begut-
achtung arztlichen Handelns dem durch einen mogli-
chen Behandlungsfehler in seiner Gesundheit Ge-
schadigten die Durchsetzung begriindeter Anspriche
und dem Arzt die Zurickweisung unbegriindeter Vor-
wiirfe zu erleichtern.

(2) Die Mitglieder der Gutachterkommission sind bei
der Wahmehmung ihrer Aufgaben unabhéangig und an
Weisungen nicht gebunden. Sie sind allein ihrem Ge-
wissen und ihrer fachlichen Uberzeugung verant-
wortlich.

achten und Schlichtungsvorschlagen der Gutachter-
kommission nicht verpflichtet.

§9
Kostenregelung

(1) Die Kosten der Gutachterkommission tragt die
Arztekammer Westfalen-Lippe.

(2) Das Verfahren vor der Gutachterkommission ist fur
die Beteiligten gebiihrenfrei.

(3) Die Beteiligten tragen ihre Kosten einschlieBlich
der Kosten ihrer Vertretung selbst.

(4) Die Mitglieder der Gutachterkommission erhalten
fiir ihre Téatigkeit eine Entschddigung nach der Spe-
senordnung der Arztekammer Westfalen-Lippe in der
jeweils geltenden Fassung.

(5) Gutachter werden im Auftrag der Gutachter-
kommission ehrenamtlich tdtig. Besondere Kosten
werden erstattet.

§ 10
Inkrafttreten

Das Statut tritt mit Wirkung vom 1. August 1977 in
Kraft.

§2
Aufgaben

(1) Die Kommission erstattet auf Antrag ein schrift-
liches Gutachten dariiber, ob der Patient infolge eines
schuldhaften Behandlungsfehlers eines der Landes-
arztekammer Baden-Wiirttemberg angehérenden Arz-
tes einen Gesundheitsschaden erlitten hat.

(2) Beteiligte des Verfahrens sind der Patient, der das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers behauptet, und
der betroffene Arzt. Die Beteiligten kénnen sich ver-
treten lassen; § 157 ZPO gilt entsprechend.

§3
Voraussetzungen fir die Tatigkeit

(1) Die Gutachterkommission wird auf schriftlichen
Antrag des Patienten oder des Arztes, dem ein Behand-
lungsfehler vorgeworfen wird, tatig, sofern nicht der
Antragsgegner innerhalb eines Monats widerspricht.

(2) Die Gutachterkommission wird nicht tatig,

a) wenn ein Gericht bereits rechtskraftig tber das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers entschieden
hat oder wenn der Streitgegenstand durch Ver-
gleich erledigt wurde;

b) solange ein Gerichtsverfahren oder ein staats-
anwaltschaftliches Ermittlungsverfahren wegen
derselben Tatsachen anhéangig ist. Wird ein solches
Verfahren wegen derselben Tatsachen nach Anru-
fung der Gutachterkommission eroffnet, so wird das
Verfahren vor der Gutachterkommission ausgesetzt;
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c) wenn der behauptete Behandlungsfehler im Zeit-
punkt der Antragstellung lédnger als fiinf Jahre zu-
rickliegt;

d) wenn kein Behandlungsfehler geltend gemacht
Wil‘d;

e) wenn es sich um behauptete Schdaden im Zusam-
menhang mit der Erstattung von arztlichen Gut-
achten handelt;

f) wenn wegen des Behandlungsfehlers Anspriiche
aus Amtshaftung geltend gemacht werden kénnen.

§4
Zusammensetzung

(1) Der Gutachterkommission gehoéren drei Mitglieder
an, die vom Vorstand der Landesarztekammer auf die
Dauer von finf Jahren bestellt werden. Fiir Mitglieder,
die wahrend dieser Zeit ausscheiden, sind fiir den Rest
der Zeit neue Mitglieder zu berufen. Fiir jedes Mitglied
ist ein Stellvertreter zu bestellen.

(2) Die Gutachterkommission besteht aus

1. einem Mitglied, das die Befdhigung zum Richteramt
haben muB (Vorsitzender);

2. einem niedergelassenen Arzt fiir Alilgemeinmedi-
zin/praktischen Arzt;

3. einem éarztlichen Mitglied aus Klinik oder Praxis,
das in dem gleichen Gebiet tétig ist wie der be-
troffene Arzt.

(3) Der Vorstand der Landesédrztekammer bestellt auf
Vorschlag jeder Bezirksarztekammer fiir deren Bereich
ein Mitglied mit der Befdhigung zum Richteramt, das
nach MafBigabe des § 5 wechselweise den Vorsitz fihrt.

(4) Zum Mitglied oder Stellvertreter darf nicht berufen
werden, wer einem Organ der Landesarztekammer
oder ihrer Untergliederungen angehort oder Ange-
stellter der Landesdrztekammer oder ihrer Unter-
gliederungen ist.

(5) Die Mitglieder und ihre Stellvertreter sollen {iber
langjahrige Erfahrungen in ihrem Beruf verfiigen.

.(6) Das Amt als Mitglied der Gutachterkommission ist
ein Ehrenamt.

§5

Leitung des Verfahrens

(1) Die Leitung des Verfahrens obliegt dem vor-
sitzenden Mitglied der Gutachterkommission mit der
Befahigung zum Richteramt, das fir den Bereich der
Bezirksdarztekammer bestellt wurde, dem der be-
troffene Arzt angehort.

(2) Dem Vorsitzenden sind alle Antrage, die in den
Aufgabenbereich der Gutachterkommission fallen,
vorzulegen.

(3) Der Vorsitzende bereitet das Verfahren der Gut-
achterkommission vor; dazu gehort insbesondere die
Einholung von Stellungnahmen der Beteiligten.

Er kann sich der Dienste der Geschaftsstelle der jewei-
ligen Bezirksdrztekammer bedienen.
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(4) Der Vorsitzende kann, wenn er eine férmliche Be-
schluBfassung der Gutachterkommission nicht fiir not-
wendig halt, den Beteiligten einen Vorbescheid er-
teilen. Der Vorbescheid ist zu begriinden. Verlangt
einer der Beteiligten innerhalb eines Monats eine Be-
schluBfassung der Gutachterkommission, so ist ihr die
Angelegenheit vorzulegen.

§6
Aufkldrung des Sachverhalts, Beweiswiirdigung

(1) Der Sachverhalt ist moglichst schnell aufzuklaren.

(2) Die Gutachterkommission soll den Sachverhalt, so-
weit erforderlich, mit den Beteiligten miindlich eror-
tern.

(3) Die Gutachterkommission kann die Einholung von
Sachverstandigengutachten beschlieBen. Sie sollen
den Beteiligten zur Kenntnis gebracht werden.

(4) Die Gutachterkommission ist nicht an Beweis-
antrage gebunden; sie entscheidet in freier Beweis-
wirdigung.

(5) Die Gutachterkommission beschliet mit Stimmen-
mehrheit.

§7
AbschlieBende Entscheidung

(1) Die abschlieBende Entscheidung der Kommission
ist schriftlich abzufassen, zu begriinden und von den
mitwirkenden Mitgliedern zu unterzeichnen. Den Be-
teiligten ist je eine Ausfertigung der Entscheidung zu
ubersenden.

(2) Die Gutachterkommission kann in geeigneten
Féallen und mit Zustimmung der Beteiligten einen
Schlichtungsversuch unternehmen.

(3) Die Landesdrztekammer und die Mitglieder der
Gutachterkommission werden aus Gutachten und
Schlichtungsvorschldgen der Gutachterkommission
nicht verpflichtet.
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Kostenregelung

(1) Die Kosten der Gutachterkommission tragt die
Landesarztekammer.

(2) Das Verfahren vor der Gutachterkommission ist far
die Beteiligten gebihrenfrei. Wird von einem Be-
teiligten die Einholung eines Sachverstdndigengut-
achtens (§ 6 Abs. 3) beantragt, so trdagt die Kosten der
Antragsteller.

(3) Die Beteiligten tragen ihre Kosten einschlieBlich
der Kosten ihrer Vertretung selbst.

(4) Die Mitglieder der Gutachterkommission erhalten
fur ihre Tatigkeit eine Entschddigung nach dem Reise-
kostenstatut der Landesdrztekammer in der jeweils
geltenden Fassung.

(6) Die Entschddigung fiir Gutachter (§ 6 Abs. 3) richtet
sich nach dem Gesetz tiber die Entschddigung von
Zeugen und Sachverstdndigen in der jeweils geltenden
Fassung.
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§9
Inkrafttreten

Dieses Statut tritt am 1. Tag des dritten Monats nach
der Verkiindung im Arzteblatt Baden-Wiirttemberg in
Kraft.

Stuttgart-Degerloch, den 16. Dezember 1976

(gez.) Dr. Krais
Stellv. Schriftfiihrer

(gez.) Dr. Maiwald
Prasident

Satzung

der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg zur An-
derung des Statuts einer Gutachterkommission fiir Fra-
gen drztlicher Haftpflicht

vom 23. Januar 1985

Aufgrund von § 4 Abs. 1 und § 9 des Kammergesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom 31. Mai 1976
(GBL. S. 473) hat die Vertreterversammlung der Lan-
desarztekammer am 1. Dezember 1984 folgende Sat-
zung beschlossen:

§1

Das Statut einer Gutachterkommission fir Fragen drzt-
licher Haftpflicht vom 4. Dezember 1976 (Arzteblatt
Baden-Wirttemberg 1977, S. 123) wird wie folgt gedn-
dert:

In § 4 Abs. 2 erhalten die Nummermn 2 und 3 folgende
Fassung:

«2. einem Arzt, der niedergelassen ist und {ber lang-
jahrige breitgefdcherte berufspraktische Erfahrun-
gen verfugt,

Anderung der Satzung der Gutachterkommission

Die Delegiertenversammlung der Arztekammer des
Saarlandes hat in ihrer Sitzung am 26. September 1990
folgende Anderungen der Satzung der Gutachter-
kommission fiir Fragen arztlicher Haftpflicht bei der
Arztekammer des Saarlandes beschlossen:

§ 4 Abs. 1 erhalt folgenden Wortlaut:

Die Mitglieder der Gutachterkommission werden vom
Vorstand der Arztekammer firr die Dauer der Wahl-
periode der Delegiertenversammlung berufen. Fiir
Mitglieder, die wahrend dieser Zeit ausscheiden, sind
fir den Rest der Zeit neue Mitglieder zu berufen. Fiir
jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu bestellen.

§ 4 Abs. 2 erhalt folgenden Wortlaut:

Die Gutachterkommission entscheidet in der Be-
setzung mit einem Mitglied, das die Befdhigung zum

Das Sozialministerium Baden-Wirttemberg hat mit Er-
laB vom 20. Dezember 1976 — Az. VI 8350/76 — gemaB
§ 9 Abs. 3 des Kammergesetzes in der Fassung vom
31. Mai. 1976 (Ges.Bl. S. 473) das von der Vertreterver-
sammlung der Landesdrztekammer Baden-Wirttem-
berg am 4. Dezember 1976 beschlossene Statut einer
Gutachterkommission fiir Fragen arztlicher Haftpflicht
genehmigt.

3.einem arztlichen Mitglied aus Klinik oder Praxis,
das die gleiche Gebietsbezeichnung wie der be-
troffene Arzt fiihrt."

§2

Inkrafttreten

Diese Satzung tritt am ersten Tag des Monats in Kraft,
der auf den Monat der Bekanntmachung im Arzteblatt
Baden-Wiirttemberg folgt.

Die vorstehende Satzung wird nach Genehmigung mit
Erlall des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit, Familie
und Sozialordnung Baden-Wiirttemberg vom 18. De-
zember 1984 — Nr. VI/2 - 8350 — hiermit bekanntge-
macht.

Stuttgart, den 23. Januar 1985

Dr. Grofle-Ruyken
Prasident

Dr. Reitinger
Schriftfihrer

Richteramt haben muf} (Vorsitzender), und zwei arzt-
lichen Mitgliedern, von denen eines in dem gleichen
Gebiet tdtig sein soll wie der betroffene Arzt.

Begrundung

Durch die Streichung von Satz 1 in § 4 Abs. 1 der Sat-
zung und die Neuformulierung in § 4 Abs.2 wird
sichergestellt, dafi grundsatzlich eines der arztlichen
Mitglieder der Kommission in dem gleichen Gebiet ta-
tig ist wie der betroffene Arzt. Diese Neugestaltung der
Besetzung der Kommission ist angezeigt nicht zuletzt
zur Kostenreduzierung im Hinblick darauf, daf die
Einholung von Sachverstindigengutachten dadurch
vermieden werden kann, daB kiinftig die &rztlichen
Mitglieder aus den jeweiligen Gebieten den medizini-
schen Teil des Gutachtens iibernehmen.

Nachstehend verdffentlichen wir die geédnderte Sat-
zung in vollem Wortlaut.
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Satzung
der Gutachterkommission fiir Fragen drztlicher Haft-
pflicht bei der Arztekammer des Saarlandes

§1

(1) Bei der Arztekammer des Saarlandes wird eine
Kommission zur Begutachtung behaupteter drztlicher
Behandlungsfehler errichtet.

(2) Die Mitglieder der Gutachterkommission sind bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhangig und an
Weisungen nicht gebunden. Sie sind allein ihrem Ge-
wissen und ihrer fachlichen Uberzeugung verant-
wortlich.

(3) Die Arztekammer verfolgt mit dieser Einrichtung
das Ziel, durch objektive Begutachtung &rztlichen
Handelns den durch einen moéglichen Behandlungs-
fehler in seiner Gesundheit Geschadigten die Durch-
setzung begriindeter Anspriiche und dem Arzt die Zu-
riickweisung unbegriindeter Vorwiirfe zu erleichtern.

§2

(1) Die Gutachterkommission erstattet auf Antrag ein
schriftliches Gutachten dariiber, ob der Patient infolge
eines schuldhaften Behandlungsfehlers eines der Arz-
tekammer des Saarlandes angehérenden Arztes einen
Gesundheitsschaden erlitten hat.

(2) Die Gutachterkommission kann in geeigneten Fal-
len und mit Zustimmung der Beteiligten einen
Schlichtungsversuch unternehmen.

§3

(1) Beteiligte des Verfahrens sind der Patient, der das
Vorliegen des Behandlungsfehlers behauptet, und der
betroffene Arzt. Die Beteiligten kénnen sich vertreten
lassen, § 157 ZPO gilt entsprechend.

(2) Die Gutachterkommission wird .auf schriftlichen
Antrag tatig. Antragsberechtigt sind der Patient, der
einen Behandlungsfehler behauptet, und der Arzt, dem
ein Behandlungsfehler vorgeworfen wird.

(3) Der Antrag nach Absatz 2 kann jederzeit zuriick-
genommen werden.

(4) Die Gutachterkommission wird nicht tatig,

a) wenn ein Gericht bereits rechtskraftig iiber das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers entschieden
hat oder wenn der Streitgegenstand durch Ver-
gleich erledigt wurde;

b) solange ein Gerichtsverfahren oder ein staats-
anwaltschaftliches Ermittlungsverfahren wegen
derselben Tatsachen anhéngig ist. Wird ein solches
Verfahren wegen derselben Tatsachen nach An-
rufen der Gutachterkommission eréffnet, so wird
das Verfahren vor der Gutachterkommission einge-
stellt;

c) wenn der behauptete Behandlungsfehler im Zeit-
punkt der Antragstellung langer als fiinf Jahre zu-
riickliegt;
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d) wenn es sich um behauptete Schaden im Zusam-
menhang mit gutachterlicher arztlicher Beurteilung
handelt.

§4

(1) Die Mitglieder der Gutachterkommission werden
vom Vorstand der Arztekammer fiir die Dauer der
Wahlperiode der Delegiertenversammlung berufen.
Fiir Mitglieder, die wahrend dieser Zeit ausscheiden,
sind fur den Rest der Zeit neue Mitglieder zu berufen.
Fiir jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu bestellen.

(2) Die Gutachterkommission entscheidet in der Be-
setzung mit einem Mitglied, das die Befahigung zum
Richteramt haben muf (Vorsitzender) und zwei &rzt-
lichen Mitgliedern, von denen eines in dem gleichen
Gebiet tétig sein soll wie der betroffene Arzt.

(3) Die Mitglieder und ihre Stellvertreter sollen iiber
langjahrige Erfahrungen in ihrem Beruf verfugen.

(4) Zum Mitglied oder Stellvertreter darf nicht berufen
werden, wer einem Organ der Arztekammer angehért
oder Angestellter der Arztekammer ist.

(5) Das Amt als Mitglied der Gutachterkommission ist
ein Ehrenamt.

§5

(1) Die Leitung des Verfahrens obliegt dem Vor-
sitzenden der Gutachterkommission.

(2) Alle Antrage sind dem Vorsitzenden vorzulegen.

(3) Der Vorsitzende bereitet das Verfahren der Gut-
achterkommission vor, dazu gehdrt insbesondere die
Einholung von Stellungnahmen der Beteiligten. Er be-
dient sich hierbei der Dienste der Geschaftsstelle der
Arztekammer des Saarlandes.

(4) Halt der Vorsitzende eine férmliche Beschluf}-
fassung der Gutachterkommission nicht fiir notwendig,
kann er den Beteiligten eine Vorentscheidung erteilen.
Die Vorentscheidung ist zu begriinden. Verlangt einer
der Beteiligten innerhalb eines Monats eine BeschluB3-
fassung, so ist der Gutachterkommission die An-
gelegenheit vorzulegen.

§6
(1) Der Sachverhalt ist méglichst schnell aufzukléren.

(2) Die Gutachterkommission soll den Sachverhalt, so-
weit erforderlich, mit den Beteiligten erdrtern.

(3) Die Gutachterkommission kann die Einholung von
Sachverstandigengutachten beschlieBen. Sie sollen
den Beteiligten zur Kenntnis gebracht werden.

(4) Die Gutachterkommission ist nicht an Beweis-
antrage gebunden, sie entscheidet in freier Beweis-
wiirdigung.

(5) Die Gutachterkommission beschlieft mit Stimmen-
mehrheit.

§7

(1) Das abschlieBende Gutachten der Gutachterkom-
mission ist schriftlich abzufassen, zu begriinden und
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von den mitwirkenden Mitgliedern zu unterzeichnen.
Den Beteiligten ist je eine Ausfertigung des Gutachtens
zu Ubersenden.

(2) Die Arztekammer und die Mitglieder der Gut-
achterkommission werden aus Gutachten und Schlich-
tungsvorschldgen der Gutachterkommission nicht ver-
pilichtet.

§8

(1) Die Kosten der Gutachterkommission und der von
ihr beauftragten Sachverstindigen trigt die Arzte-
kammer.

(2) Das Verfahren vor der Gutachterkommission ist fiir
die Beteiligten gebiihrenfrei. Wird von einem Beteilig-
ten die Einholung eines Sachverstdndigengutachtens
beantragt, so tragt die Kosten der Antragsteller.

Bekanntmachungen

Anderung des Statuts des Schlichtungsausschusses zur
Begutachtung drztlicher Behandlungen bei der Lan-
desdrztekammer Rheinland-Pfalz

Die neunte Vertreterversammlung der Landeséarzte-
kammer Rheinland-Pfalz hat in ihrer 10. Sitzung am
18. November 1995 sowie in ihrer 11. Sitzung am
22. Mai 1996 die von ihr am 6. Mai 1995 beschlossene
Satzung gedndert.

Das Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit
hat hierzu seine Genehmigung mit Schreiben vom
4, Juni 1996, Az. 5321-01 723-2, erteilt.

Das Statut des Schlichtungsausschusses hat danach
folgenden Wortlaut:

Praambel

Bei der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz wird ein
weisungsunabhéangiger Schlichtungsausschufl zur Be-
gutachtung arztlicher Behandlungen eingerichtet.

Der Schlichtungsausschufl unterbreitet den Beteiligten
einen Entscheidungsvorschlag und unternimmt in ge-
eigneten Fillen einen Schlichtungsversuch.

§1
Aufgaben

Der Schlichtungsausschuff soll bei Streit oder Mei-
nungsverschiedenheit zwischen einem Patienten und
einem der Kammer als Mitglied angehdrenden Arzt
dartiber, ob ein haftungsbegrindender Behandlungs-
fehler des Arztes zu einem gesundheitlichen Schaden
gefiihrt hat oder voraussichtlich fiihren wird, die not-
wendigen Feststellungen treffen.

In den Faillen, in denen ein haftungsbegriindendes
Fehlverhalten des Arztes festgestellt wird, unterbreitet

1) Die Vorschrift betrifft das Inkrafttreten der Satzung in der ur-
spriinglichen Fassung vom 6. Juli 1977. Die Anderung tritt mit dem
Ersten des auf die Verdffentlichung im Saarldndischen Arzteblatt
folgenden Monats in Kraft.

(3) Die Beteiligten tragen ihre Kosten einschlieBlich
der Kosten ihrer Vertretung selbst.

(4) Die Mitglieder der Gutachterkommission erhalten
fir ihre Tatigkeit eine Entschddigung.

(5) Die Entschdadigung fir Sachverstdndigengutach-
ten, die von der Gutachterkommission eingeholt wur-
den, richtet sich nach dem Gesetz iiber die Entschadi-
gung von Zeugen und Sachverstdndigen in der jeweils
geltenden Fassung.

§9

(1) Diese Satzung tritt am Tage der Vertffentlichung
im Saarldndischen Arzteblatt in Kraft.!)

der Schlichtungsausschufl einen Entscheidungsvor-
schlag. Wenn die Beteiligten dies beantragen oder ihr
Einverstandnis erklédren, unternimmt er einen Schlich-
tungsversuch.

§2

Zusammensetzung

Der SchlichtungsausschuBl besteht aus einem Juristen
mit Bef&higung zum Richteramt als Vorsitzendem,
einem Arzt mit Gebiets- bzw. Teilgebiets-(Schwer-
punkts)Bezeichnung, in dessen Fachgebiet der geltend
gemachte Vorwurf eines Behandlungsfehlers fallt, so-
wie einem weiteren Arzt mit Gebietsbezeichnung.

Fuar jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu benennen.
Die Mitglieder werden vom Vorstand der Landesarzte-
kammer berufen.

Der Vorstand kann aus wichtigem Grund ein Mitglied
abberufen.

§3
Anforderungen an Sachkunde, Unabhdngigkeit und
Pflichten der Mitglieder des Schlichtungsausschusses

Der Vorsitzende soll iber ausreichende Erfahrungen
im Arzthaftpflichtrecht verfigen.

Die arztlichen Mitglieder des Schlichtungsausschusses
sollen iiber langjahrige Berufserfahrung, insbesondere
auch in der Erstattung wissenschaftlicher und foren-
sischer Gutachten, verfiigen.

Die Mitglieder sind in ihrer Tatigkeit frei und nur ihrem
Gewissen unterworfen; sie sind weisungsunabhéangig.

Die Tatigkeit als Mitglied im Schlichtungsausschub ist
ein Ehrenamt. Die Mitglieder sind verpflichtet, die
ibernommenen Aufgaben unverziiglich zu erledigen.

§4
Aufgaben des Vorsitzenden

Der Vorsitzende wahrt den ordnungsgemdfBen Ablauf
des Verfahrens. Er ist berechtigt, die verfahrens-
leitenden Verfiigungen allein zu erlassen; er ist befugt,
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der Geschéftsstelle des Schlichtungsausschusses fach-
liche Weisungen zu erteilen.

Der Vorsitzende entscheidet in Verfahrensfragen, auch
soweit der Durchfiihrung des Verfahrens vor dem
Schlichtungsausschufl ein Verfahrenshindernis ent-
gegensteht, allein.

Der Vorsitzende beauftragt, soweit notwendig, den
medizinischen Sachverstdandigen mit der Erstattung
eines Gutachtens zur Beurteilung eines etwaigen Be-
handlungsfehlers.

Er beruft im Bedarfsfall die Sitzungen des Schlich-
tungsausschusses ein.

§5
Geschaftsfiihrung

Im Rahmen der Aufgabenbeschreibung des § 4 liegt die
Geschaéftsfiihrung bei dem Vorsitzenden.

Im Ubrigen ist die verwaltungsmaBige Bewaltigung der
Aufgaben des Schlichtungsausschusses Aufgabe der
Landesarztekammer und deren Geschaftsfiihrung. Bei
ihr verbleibt die allgemeine Dienstaufsicht.

§6

Verfahren

Das Verfahren ist freiwillig. Es beachtet die Prinzipien
des schiedsrichterlichen Verfahrens entsprechend den
§§ 1034 bis 1038 ZPO und erganzend die Vorschriften
des Zivilprozefrechts.

Das Verfahren vor dem Schlichtungsausschul} ist
schriftlich. Der Schlichtungsausschufl kann die per-
sonliche Anhorung der Beteiligten beschlieBen, soweit
er dies zur Aufklarung des Sachverhaltes fiur er-
forderlich halt.

Im ibrigen ist der Entscheidungsvorschlag des
Schlichtungsausschusses durch Schriftsdtze der Be-
teiligten vorzubereiten.

An dem Verfahren vor dem SchlichtungsausschuB} sind
der Patient, der einen Behandlungsfehler behauptet,
sowie dasjenige Kammermitglied beteiligt, das nach
der Darstellung des Patienten fiir den Behandlungs-
fehler verantwortlich sein soll. Beim Tode eines Be-
teiligten konnen die Erben an dessen Stelle treten. Die
Beteiligten koénnen sich vertreten lassen.

Das Verfahren vor dem Schlichtungsausschufl wird nur
auf Antrag betrieben. Antragsberechtigt sind sowohl
der Patient, der einen Behandlungsfehler behauptet,
wie auch der Arzt, gegen den sich der Vorwurf eines
Behandlungsfehlers richtet. Der Antrag kann jederzeit
zuriickgenommen werden.

§7 _
AusschluBgriinde

Der Schlichtungsausschuf wird in folgenden Féllen
nicht tatig:

wenn ein Beteiligter dem Verfahren widerspricht bzw.
sich an den Verfahren nicht beteiligt;

wenn ein Gericht bereits liber die Frage des angezeig-
ten Behandlungsfehlers oder dessen Kausalitat zu
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einem behaupteten Gesundheitsschaden entschieden
hat;

wenn vor einem Gericht ein Verfahren anhéngig ist,
welches denselben behaupteten Behandlungsfehler
zum Gegenstand hat;

wenn ein strafrechtliches Verfahren (auch Ermitt-
lungsverfahren) wegen des behaupteten Behand-
lungsfehlers anhédngig ist;

wenn zwischen den Parteien eine vergleichsweise
Regelung lber die Streitsache getroffen wurde;

wenn der behauptete Behandlungsfehler langer als
vier Jahre vor dem Eingang des Antrags bei dem
Schlichtungsausschuf} zuriickliegt;

wenn der behauptete gesundheitliche Schaden ge-
ringfiigig ist.

Der SchlichtungsausschuB} stellt ein bei ihm anhangig
gewordenes Verfahren ein, wenn hinsichtlich dessel-
ben behaupteten Behandlungsfehlers von einem Be-
teiligten ein Gericht angerufen wird oder ein straf-
rechtliches Ermittlungsverfahren eingeleitet wird.

§8
Begutachtung

Den Beteiligten wird die Person des Sachverstandigen
vor dessen Beauftragung mitgeteilt. Einwénde gegen
die Person des Sachverstdndigen kénnen nur innerhalb
einer Frist von drei Wochen vorgebracht werden.

Werden Einwéande nicht erhoben, werden die Akten
unverziglich dem Sachverstdndigen zur Erstattung
eines Gutachtens zugeleitet. Das Gutachten soll in einer
fiir die Beteiligten verstandlichen Form erstattet wer-
den.

Das Gutachten mubB sich mit dem Vorbringen der Be-
teiligten auseinandersetzen und auf alle wesentlichen
Gesichtspunkte bei der Beurteilung eingehen. Hierbei
diirfen nur Unterlagen, Feststellungen oder Tatsachen
einbezogen werden, zu denen sich die Beteiligten vor-
her auBlern konnten.

Das Gutachten wird den Mitgliedern des Schlich-
tungsausschusses im Umlaufverfahren zur Unterzeich-
nung zugeleitet. Sofern alle Mitglieder des Schlich-
tungsausschusses durch Unterschriftsleistung ihr Ein-
verstandnis mit dem Gutachten erklart haben, wird das
Gutachten als Entscheidungsvorschlag den Beteiligten
zugeleitet. Dieser Entscheidungsvorschlag kann in ge-
eigneten Fiallen mit einem Schlichtungsversuch in
Form eines Vergleichsvorschlages verbunden werden,
wenn die Beteiligten dies beantragt haben bzw. ihr
Einverstandnis erklart haben. Im tbrigen endet das
Verfahren mit der Zuleitung des Entscheidungsvor-
schlages an die Beteiligten.

Widerspricht ein Mitglied des Schlichtungsausschusses
der Entscheidung im Umlaufverfahren, so wird der Fall
in einer Sitzung des Schlichtungsausschusses verhan-
delt und sodann durch entsprechende Beschlufifassung
mit einfacher Stimmenmehrheit ein Entscheidungsvor-
schlag festgestellt.
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Durch das Verfahren vor dem Schlichtungsausschufl
oder dem Entscheidungsvorschiag wird der Rechtsweg
nicht ausgeschlossen.

§9
Veréffentlichung der Entscheidungen

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses
werden den Beteiligten schriftlich bekanntgegeben.

§ 10
Entschddigung der Mitglieder

Die Tatigkeit der Mitglieder des Gutachterausschusses
ist ehrenamtlich. Die Mitglieder erhalten jedoch Ersatz
ihrer Aufwendungen nach den Regeln der Kosten-
ordnung der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz.

Die Héhe der Vergiitung fiir den Vorsitzenden und den
stellvertretenden Vorsitzenden des Schlichtungsaus-
schusses wird durch den Vorstand der Landesdrzte-
kammer festgesetzt.

Der Vorstand beschlieBt auch Richtsdtze fiir die Ver-
glitung der Sachverstdandigen.

§11
Kosten

Das Verfahren vor dem Schlichtungsausschuf ist fiir
die Beteiligten kostenfrei. Die Beteiligten tragen ihre
Kosten einschliefllich notwendiger Auslagen sowie
Kosten ihrer Vertretung selbst. Eine Kostenerstattung
findet nicht statt.

Entsprechend der Vereinbarung zwischen der Landes-
arztekammer Rheinland-Pfalz und dem HUK-Verband
tragt der jeweilige Haftpflichtversicherer des be-
teiligten Arztes die durch die Gutachtenerstattung
verursachten Kosten und ersetzt der Landesarzte-
kammer die vereinbarte Kostenpauschale. Ein be-
teiligter Arzt kann sich personlich verpflichten, die
Gutachterkosten zu erstatten.

§12
Haftung

Die Mitglieder des Schlichtungsausschusses haften
den Beteiligten nur fiir vorsatzliche und grob fahr-
lassige Verletzung ihrer Pflichten.

§13
Inkrafttreten

Dieses Statut tritt am Tage nach der Veréffentlichung
im Arzteblatt Rheinland-Pfalz in Kraft.

Verfahren, die bis zum Tage des Inkrafttretens dieses
Statutes anhdngig geworden sind, werden nach den
bisherigen Vorschriften behandeit.

Ausgefertigt und zur Veréffentlichung freigegeben:
Mainz, den 11. Juni 1997

Dr. Dieter Everz
- Prasident —
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