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Die Spielregeln des Marktes mit Angebot und Nachfrage passen nicht zur Ausnahime-
situation von Patienten. Arzte kinnen nur richtig gut sein, wenn sie den Mut und die
Kraft besitzen, auch Unangenehmes aber Wichtiges den Patienten positiv zu vermitteln.
Im Gesundheitssektor ist alles viel komplizierter, weil wir nicht nur Leistungsangebote
haben, sondern die Mitwirkung oder genetische Veranlagung des Patienten mafigeblich
zur Outcome-Qualitdt beitriigt. (S. 87-89)

@® Einmalmedizinprodukte: Aufklirung iiber Wiederverwendung?
In Deutschland ist die Aufbereitung und Wiederverwendung von Einmalmedizinprodukten
rechtlich zulissig. Entsprechend setzen Kliniken und Praxen Produkie ein, die von
professionellen Aufbereitungsunternehmen aufbereitet wurden. Miissen Patienten iiber
den Einsatz solcher Einmalprodukte gesondert aufgeklirt werden? (S. 90-92)

® Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurde geédndert
Nosokomiale Infektionen gehdren zu den hiufigsten Infektionen und werden oftmals
durch resistente Erreger verursacht, zu einem grofien Teil auch durch eine unsachgemi-
e Antibiotika-Verordnung und inkonsequente Anwendung notwendiger Hygienemafinah-
men. Mit der IfSG-Novelle werden neue Instrumente zur Verhinderung und Bekdmpfung
nosokomialer Infektionen und antimikrobieller Resistenzen eingefiihrt. Der Beitrag stellt
die Anderungen dar. (S. 93-96)

® Geschlechtsbezogene Benachteiligung durch "Geschiftsfiihrer gesucht”
Der Begriff "Geschifisfiilhrer” ist ohne weitere Zusdtze keine geschlechtsneutrale,
sondern eine minnliche Berufsbezeichnung. Eine solche Stellenausschreibung lost
Entschidigungsanspriiche aus. (S. 96)

@ Novellierung der Arztlichen Berufsordnung
Der Deutsche Arztetag 2011 hat umfangreiche Anderungen der Arztlichen Berufsordnung
beschlossen, insbesondere zur Aufklirung, zur beruflichen Kooperation, zur Unzuldssig-
keit von Zuweisungen und Zuwendungen sowie zur Mitarbeiterbeteiligung. (S. 97-100)

® Werbefinanzierte Arzneimitteldatenbanken fiir Arzte zulissig?
Arzneimitteldatenbanken, die durch Werbung finanziert und daher fiir Arzte kostenlos
sind, stellen keine unzuliissige Werbegabe dar. Auch die Arztliche Berufsordnung wird
nicht verletzt. (S. 101-102)
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TILEMENUBERSICIIT:

BGH: Beweislastumkehr beim Befunderhebungsfehler )

Ein Verstof§ gegen Befunderhebungs- oder Befundsicherungspflichten hat fir die Arztin/
den Arzt eine fundamentale Beweisverschlechterung zur Folge. Dies hat der BGH
nochmals bestitigt (Urteil vom 07.06.2011 - VI ZR 87/10). (S. 102-103)

Beteiligung eines Arztes an einem Zytostatika herstellenden Unternehmen
Eine gesellschaftsrechtliche Beteiligung eines Arztes an einem Unternehmen, das
Zytostatika herstellt, verstifit gegen die drztliche Berufsordnung, wenn Patienten an
einen Apotheker verwiesen werden, der an dem Unternehmen ebenfulls beteiligt ist.
(S. 104-105)

Ablehnung eines Gutachters wegen Besorgnis der Befangenheit

Die Ablehnung eines gerichtlichen Sachverstindigen wegen Besorgnis der Befangenheit
kann grundsiitzlich nicht allein darauf gestiitzt werden, dass der Sachverstindige und die
Gegenpartei in beruflichen Beziehungen zu einem Dritten stehen. (S. 106)

Keine Erwerbsminderungsrente bei Verweigerung einer Therapie
Werden Erfolg versprechende Therapiemdglichkeiten nicht ausgeschopft und zumutbare
Behandlungen verweigeri, kann eine Erwerbsminderungsrente abgelehnt werden.

(S. 107)
Wiederverheiratung: Kiindigung eines katholischen Chefarztes
Das Bundesarbeitsgericht hat mit Urteil vom 08.09.2011 die Kiindigung eines katholi-
schen Chefarztes durch den katholischen Krankenhaustriger aufgrund einer auf den
Einzelfall bezogenen Giiterabwagung fitr unwirksam erkliirt. (S. 108-109)

Zentralstelle zur Bekimpfung von Korruption im Gesundheitswesen

Mit Wirkung ab 01.10.2009 wurde eine Zentralstelle zur Bekampfung von Vermogens-
straftaten und Korruption im Gesundheitswesen eingerichtet, die bei der Generalstaats-
anwaltschaft Frankfurt/Main angesiedelt ist. (S. 109

Mitteilungen des Konvents der Leitenden Krankenhauschirurgen

@ Cinladung zur Konventstagung in Hamburg

am 13, und 14. Januar 2012 (S. K28-K31)
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Gastkommentar: Prof. Dr. rer. pol. Gerhard F. Riegl
Dozent Marketing Management International,
Hochschule Augsburg

Die Spielregeln des Marktes mit Angebot und Nachfrage passen nicht zur Aus-
nahmesituation von Patienten. Arzte konnen nur richtig gut seinr, wenn sie den Mut
und die Kraft besitzen, auch Unangenehmes aber Wichtiges den Patienten positiv
zu vermitteln. Im Gesundheitssektor ist alles viel komplizierter, weil wir nicht nur
Leistungsangebote haben, sondern die Mitwirkung oder genetische Veranlagung
des Patienten mapgeblich zur Qutcome-Qualitit beitrigt.

Normalerweise sind Marketingprofessoren so etwas wie die Gralshiiter der Kundenorientie-
rung. Dennoch wiirde ich einem kranken Menschen nicht winschen, dass er im Ernstfall
"nur" als Kunde betreut wird.

Auf den ersten Blick ist alles klar: Das Klischee vom geduldigen, leidensfihigen, passiven,
demiitigen und einfach zu steuernden Patienten ist Dberholt und nicht mehr akzeptabel. Aber
muss der heute besser informierte, direkt mitzahlende Patient wirklich zum souverinen,
verhandlungsfahigen Kunden mit reiner Anbieter-Nachfrager-Beziehung gemacht werden?
Geld und Bezahlung machen nicht automatisch aus Patienten Kunden, denn manchmal sind
unvermeidliche Behandlungsmiihen noch belastender als die Bezahlung. Anders ausgedriickt:
So Mancher wiirde gerne noch mehr bezahlen, wenn er sich von der Krankheit freikaufen
konnte. Auch Studierende sind trotz Studiengebiihren noch keine privilegierten Kunden, die
leichtere Klausuren und bessere Noten erwarten diirfen.

Genauso, wie die Kundenerientierung in der ehemaligen Servicewiiste Deutschland in den
letzten Jahrzehnten nachweisbare Verbesserungen erlebt hat, kann und muss sich natiirlich
auch die Patientenorientierung positiv weiterentwickeln. Langst sind nicht nur die Heilberufe
fir die Patienten wichtig, sondern auch die Patienten fiir die Heilberufe. Das Umdenken hat
begonnen.

Allerdings passt die moderne Kundenorientierung nicht als Vorbild fiir eine bessere Patien-
tenorientierung. Kranke Menschen (nicht nur demente oder geriatrische) kénnen und wollen,
wenn es um sehr wichtige Gesundheitsentscheidungen geht, nicht den Boss spielen. Nicht
einmal Arzte kdnnen bei eigenen Erkrankungen objektive Entscheidungen treffen. Patienten
als eigenstandige Gesundheitsmanager sind, wie am Beispiel der weltweiten Diabetes-Welle
belegt werden kann, durch Wohlstandserkrankungen und falschen Lebensstil widerlegt. Oder
kann man etwa Bungee Jumping im Urlaub gegen Bezahlung als orthopidisch verniinftige
Gesundheitsentscheidung interpretieren?

Die partizipative Entscheidungsfindung ist Fiktion, aber nicht, weil Heilberufe dies ablehnen
wilrden, sondern weil man in der Verhaltensokonomie erforscht hat: Nichtbeeinflussung von
Menschen ist tiberhaupt nicht moglich. Das heift, jede Art von Aufklirung, Fragestellung,
Zuhoren, Informieren, Empathie und Kérpersprache kann nicht verhaltensneutral sein.
Insoweit ergibt sich das Phédnomen "Libertirer Paternalismus" zwischen Patienten und
Heilberufen. Freie Patienten (libertiir) und fiirsorgliche Betreuung durch Heilberute (Paterna-
lismus) treffen bet allen Entscheidungen aufeinander.

In dieser Konstellation konnen Entscheidungen von Patienten niemals neutral sein, sondern
sie entstehen zwangsliufig auch mit Hilfe der Heilberufe, indem sie die Selbstiiberzeugung
der Patienten unterstiitzen. So getroffene eigene Entscheidungen werden dann von Patienten
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besonders nachhaltig mitgetragen,

Die Spielregeln des Marktes mit Angebot und Nachfrage passen nicht zur Ausnahmesituation
von Patienten. Anscheinend auch nicht zu Bankkunden, die von Boni-motivierten Beratern
betreut werden. Mit Abraten oder mit unangenehmen, aber goldrichtigen, wichtigen Ermah-
nungen kann man in der freien deregulierten Wirtschaft kaum Geld verdienen. Bei souveri-
nen Kunden wird jedoch viel Geld verdient, wenn man deren Wiinsche von den Augen
abliest und sie moglichst tibererfiillt, auch wenn sie unverniinftig sind. Das passt nicht zur
Arzt-Patienten-Beziehung, denn Arzte konnen nur richtig gut sein, wenn sie den Mut und die
Kraft besitzen, auch Unangenehmes, Unbequemes, Verdridngtes, Unerwiinschtes, aber
Wichtiges ihrer Klientel positiv zu vermitteln.

So etwas wirkt allerdings wettbewerbskontrar und ist bei der Klientel nicht sehr beliebt.
Ubertragen auf die Arzt-Patienten-Bezichung heifit das: im Gesundheitswesen sind hoch-
belastbare Beziehungen zur Klientel Voraussetzung fir Qualitit und ethisch vertretbare
Erfolge. Heilberufe brauchen bei ilren Patienten so etwas wie eine "Lizenz zum positiven
Nein-Sagen”. Der friihzeitige Aufbau dieser Vertrauens-Lizenz ist zentraler Kerngedanke
von heiberuflichem Marketing rund um Patienten. Patientenbindung ist im Gesundheitssektor
noch wichtiger als im Konsumbereich, denn es geht um Compliance und Adhirenz. Dies ist
in vielen Fillen die Voraussetzung fiir erfolgreiche Diagnosen und Behandlungen mit
Patienten in typischer Teamarbeit,

So kénnen Patienten bei unverniinftigen, gesundheitsrelevanten Entscheidungen vor sich
selbst geschiitzt werden ("Verbraucherschutz"). Wer hilft den von Haus aus unperfekten
Patienten, sich bei der Privention immer wieder so zu verhalten, wie sie schon lingst sein
wollten; vor allem, wenn es um Gesundheitsrisiken auf Kosten der Solidargemeinschaft geht,
fir die wo moglich Heilberufe mithaften miissten? Alle Menschen haben typischerweise das
Problem, nicht zwischen "Genuss jetzt und Kosten in Zukunft" objektiv abwigen zu kénnen.

Kranke Menschen haben eine so geringe Nachfrageelastizitit, dass kundenorientierte Anbie-
ter ein groBer Nachteil fiir sie wiren. Sie konoten bereit sein, im Ernstfall jeden Preis zu
bezahlen. Sie konnen nicht weglaufen, nicht verhandeln oder woanders shoppen und miissten
im Prinzip iber ihren schlechten, erbiarmlichen Gesundheitszustand schweigen, um in der
Verhandlung nicht zu unterliegen.

Patienten-Empowerment ist der Trend der Zeit, aber er wird sich anders entwickeln, als
viele Medien und Experten heute vermuten. Das Internet liefert den engagierten Patienten
schon jetzt so viele Informationen, dass sie nicht mehr durchblicken oder erkennen miissen,
dass sie immer zu wenig wissen. Menschen suchen bei diesem Orientierungsproblem nach
vertrauenswiirdigen, personlichen Lotsen und Navigatoren, denn sie sind anthropomorph
ausgerichtet. Dies ist die Stunde der Riickbesinnung auf vertrauenswiirdige Arzte, Pflege-
krifte, Apotheker, erfahrene Paticnten-Zirkel oder Krankenversicherer. Krankenkassen
haben jedoch einen systemimmanenten Interessenkonflikt bei nachfrageorientierten Leistungs-
ausweitungen (Stichwort Moral Hazard und Flatrate-Mentalitit). Mehr Wettbewerb und mehr
Informationen fiihren nach neuen Forschungserkenntnissen bei Verbrauchern nicht zu
besseren, sondern zu schlechteren Entscheidungen und sogar zur Wahl teurerer Alternativen.
Es ist auch noch nicht abschlieend erforscht, ob gut informierte Patienten zu anspruchsvol-
leren Kostenverursachern werden oder zu kostensenkenden solidarischen Mitentscheidern.

Patientenorientierung (ehemals anstdBiger Begriff: Patientengut) hat auch unmittelbar mit

chefarzt aktuell — September/Oktober 2011 — Nr. 5/11 Seite 88



Gastkommentar

Qualitits-Management und fachlichen Erfolgsstatistiken zu tun. Die laienverstindliche
Risikostratifizierung oder -adjustierung ist eine Dauerherausforderung fiir Arzte und Pflege-
krifte, denn der Patient ist immer auch ein Beurteiler, Mitproduzent und Patienten sind
niemals DIN-genormt oder zertifiziert. Qualitatsstatistiken beginnen folglich nicht mit guten
fachlichen Diagnosen oder Behandlungen, sondern mit dem Verdienen der passenden
(Spezial-)Fille nach DRG und dem Erzielen der Mindestmengen.

Exzellente Patientenorientierung der Zukunft ist eine Steigerung gegeniiber guter Kunden-
orientierung und nicht umgekehrt. UbermiBiges und unkorrektes Marketing mit Kunden-
orientierung wird heute bereits als "Dirty Word" gebrandmarkt. Wohin Angebot und
Nachfrage durch die unsichtbare Hand der Marktsteuerung in deregulierten Mirkten fiihren
kann, zeigt uns anschaulich der Finanzsektor. Im Gesundheitssektor ist alles noch viel
komplizierter, weil wir nicht nur Leistungsangebote haben, sondern die Mitwirkung oder
genetische Veranlagung des Patienten maBgeblich zur Outcome-Qualitit beitrégt.

Das Konsummarketing mit seiner Ausrichtung auf Kunden kann noch sehr viel von der
nachhaltigen, zwischenmenschlichen und ganzheitlichen Patientenorientierung lernen. Wir
nennen die hochbegehrte, unbezahlbare, einzigartige, aber nicht kiuflich erwerbbare Wett-
bewerbsspitzenleistung der Zukunft im Gesundheitssektor "EXCELLENCE IN MENSCH-
LICHKEIT". Dafiir braucht man kein Marketing-Budget, denn das hat mehr mit dem
Streicheln der Patientenseele zu tun als mit Vierfarb-Hochglanz-Prospekten oder Videofil-
men, die eine Klinik versprechen, die es womdglich gar nicht gibt oder die mehr Wert auf
das AuBere als auf das wichtige Menschliche legt. "EXCELLENCE IN MENSCHLICH-
KEIT" gibt es nicht im Internet, nicht im Ausland und nicht bei merkantilen Anbietern. Das
bedeutet, in Zukunft trainieren hoffentlich die Besten aus der Patientenorientierung und bei
den Vertrauensleistungen des Gesundheitssektors die Marketinganwender in der Konsum-
wirtschaft, z. B. bei Fluggesellschaften oder im Bankensektor und nicht umgekehrt. Das
fortschriftliche patientenorientierte Menschenbild im Gesundheitssektor hat Vorbild-Charak-
ter flir Unternehmen und fiir die kiinftige Ausbildung an den Hochschulen.

Prof. Dr. rer. pol. Gerhard F. Riegl
Patientenforscher, Praxis-, Klinik- und Apothekenanalyst,
Griander und wissenschaftlicher Leiter des
Institut fiir Management im Gesundheitsdienst Augsburg

Postanschrift: Prof. Riegl & Partner GmbH
Institut fiir Management im Gesundheitsdienst
Provinostrafe 11 — 86153 Augsburg
Tel.: (0821) 56 71 44-0 — Fax: (0821) 56 71 44-15 — E-Mail: info@prof-riegl.de

Literaturhinweis zur Vertiefung des patientenorientierten Marketing fiir Gesundheitseinrichtungen:

Riegl, G. F.: Krankenhaus Marketing und Qualitits-Management, Grolles Handbuch Hir das Erfolgsmanage-
ment in Hospitilern, Verlag Prot. Riegl & Partner, Augsburg, ISBN 3-926047-12-7 info@prof-riegl.de
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Einmalmedizinprodukte: Aufklirung iber Wiederverwendung?

In Deutschland ist die Aufbereitung und Wiederverwendung von Einmalmedizin-
produkten rechtlich zuliissig. Entsprechend setzen Kliniken und Praxen Produkte
ein, die von professionellen Aufbereitungsunternehmen aufbercitet wurden. Miissen
Patienten iiber den Einsatz solcher Einmalprodukte gesondert aufgekliirt werden?

Zahlreiche Medizinprodukte, die in Kliniken oder Arztpraxen angewendet werden, sind
Einmalprodukte. Unter diesen befinden sich zum Teil sehr teure Produkte wie beispielsweise
gekiihlte REF-Ablationskatheter mit Durchschnittsanschaffungskosten von ca. 1.400 bis 1.900
EUR pro Stiick. Okonomische Studien haben ergeben, dass bei Verwendung autbereiteter
Katheter pro Prozedur bis zu 50 % der Kosten eingespart werden konnen.! Weitere Beispiele
fiir aufbereitete Einmalprodukte sind arthroskopische Friser, PTCA-Katheter, Klammernaht-
instrumente, lichtleitende Instrumente und Ultraschallschneideinstrumente.

Die Aufbereitung von Medizinprodukten

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) enthélt die gesetzlichen Anforde-
rungen an die Aufbereitung von Medizinprodukten. Der Gesetzgeber geht davon aus, dass
die Autbereitung ordnungsgemaB ist, wenn die gemeinsame Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionsprivention am Robert Koch Institut und des Bundes-
instituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte zu den Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten (RKI/BfArM-Empfehlung)? beachtet wird.? Weder der
Gesetzgeber noch die RKI-BftArM-Empfehlung unterscheiden bei der Aufbereitung zwischen
Mehrfach- und Einmalprodukten.

Grundsitze der Patientenaufklirung

Jeder arztliche Eingriff wird von der Rechtsprechung als Korperverletzung angesehen, die
nur durch die Einwilligung des Patienten gerechtfertigt ist. Voraussetzung einer wirksamen
Einwilligung ist die Risikoaufklirung des Patienten. Die Wahl der Behandlungsmethode ist
zwar primér Sache des Arztes. Gibt es aber mehrere medizinisch gleichermaBen indizierte
und iibliche Behandlungsmethoden, die wesentlich unterschiedliche Risiken und Erfolgs-
chancen aufweisen, besteht also eine echte Wahlmoglichkeit fiir den Patienten, dann muss
dem Patienten nach entsprechend vollstindiger &rztlicher Aufklarung die Entscheidung
iiberlassen bleiben, auf welchem Wege die Behandlung erfolgen soll und auf welches Risiko
er sich einlassen will.# Die Rechtsprechung fordert eine Aufklirung iiber eingriffsspezifische
Risiken. Das sind Risiken, die fiir einen Eingriff typisch sind, zum Beispiel die Entstehung
eines Hiamatoms mit Lihmungserscheinungen als Folge einer Spinalandsthesie. Bei spezifi-
schen Risiken kommt es auf die Wahrscheinlichkeit der Verwirklichung des Risikos nicht an.
In diesem Fall muss auch bei sehr geringer Wahrscheinlichkeit aufgeklart werden, zum
Beispiel uiber das Risiko einer HIV-Infektion bei Bluttransfusion von 1:3 Millionen?.

Keine gesonderte Patientenaufklirung iiber den Einsatz

aufbereiteter Einmalmedizinprodukte

Der Einsatz aufbereiteter Medizinprodukte ist nur zuldssig, wenn diese ordnungsgemiB
aufbereitet worden sind. Das setzt die Einhaltung der Vorschriften der MPBetreibV und der
RKI/BfArM-Empfehlung voraus. Dies gilt gleichermafien fiir Einmalprodukte wie fiir
Mehrfachprodukte. Die ordnungsgemifBe Aufbereitung von Medizinprodukten wird sowohl
in Kliniken/Arztpraxen als auch bei externen Aufbereitungsdienstleistungsunternehmen von
den zustindigen Landesbehérden iiberwacht. Werden die gesetzlichen Voraussetzungen
erfiillt, ist das Risiko fiir den Patienten nicht erhéht. Somit sind mogliche aufbereitungs-
bedingte Schiden bei Patienten nicht eingriffsspezifisch. Sie beruhen vielmehr auf VerstoBen
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Einmalmedizinprodukte — Aufklirung iiber Aufbereitung?

gegen das Medizinprodukterecht. Diese Verstofie sind als Abweichen vom Sorgfaltsmafistab
und als Behandlungsfehler anzusehen. Da diese auf Gesetzesversto§ beruhenden Risiken
nicht eingriffsspezifisch sind, muss dariiber auch nicht aufgeklirt werden. Es kommt
vielmehr darauf an, die gesetzlichen Voraussetzungen der Aufbereitung von Medizinproduk-
ten sicherzustellen. Eine Aufklirung wiirde im Ubrigen den Vorwurf des Behandlungsfehlers
nicht entfallen lassen. Es kommt darauf an, den Sorgfaltsmafistab und die gesetzlichen
Voraussetzungen einzuhalten. Das kann nicht mit einer Aufklarung uber mogliche VerstoBie
kompensiert werden. Ebensowenig kann ein Arzt einen Behandlungsfehler dadurch kom-
pensieren, dass er zuvor tiber die Moglichkeit einer fehlerhaften Behandlung aufgeklirt hat.
Auch eine — unndétige — Aufklirung des Patienten lber ein mdogliches Versagen eines
Geriits (zum Beispiel Narkosegerit) kompensiert nicht eine unzureichende apparative
Ausstattung.

Parallelfille

Die Richtigkeit der hier vertretenen Auffassung wird bestétigt durch vergleichbare Fallkon-
stellationen. Nach der Rechtsprechung ist keine gesonderte Patientenaufklirung erforderlich
in den Fallgruppen Anfingeroperation, Behandlung ohne Haftpflichtversicherung sowic
Kompensation hygienischer Defizite durch anderweitige Vorkehrungen. Operiert ein Anfin-
ger, muss der Patient iiber diese Tatsache nicht aufgeklart werden. Vielmehr ist der Fach-
arztstandard durch anderweitige organisatorische MaBnahmen, wie die Aufsicht durch einen
erfabrenen Facharzt, sicherzustellen. Unterbleibt diese Kompensation, ist di¢ Behandlung
fehlerhaft, woran auch eine Aufklirung tiber die Anfingeroperation nichts dndern wiirde.®
Auch iiber einen Operationsfehler, wie ihn der Einsatz eines Arztes ohne ausreichende
Haftpflichtversicherung darstellen konnte, ist nicht aufzukliren. Nach der Rechtsprechung
betrifft die drztliche Aufklarungspflicht lediglich die Risiken, die sich aus einem ordnungs-
gemiBien Vorgehen ergeben kénnen.? SchlieSlich muss iber hygienische Defizite, die aus
altersbedingten baulich-hygienischen Méngeln in der chirurgischen Abteilung eines Kranken-
hauses resultieren, dann nicht aufgeklirt werden, wenn die Defizite durch anderweitige
hygienische Vorkehrungen so kompensiert werden, dass die Infektionswahrscheinlichkeit im
Zusammenhang mit Operationen nicht iiber den statistischen Normbereich hinausgeht.®

Die Auffassung der Bundesregierung

Vor dem Hintergrund von Berichten {iber Mingel der Medizinprodukteaufbereitung in
verschiedenen Zentralsterilisationen, von wissenschaftlichen Studien zu Krankenhausinfektio-
nen und des Berichts der Europiischen Kommission tiber die Aufbereitung von Medizin-
produkten in der Europdischen Union richtete die SPD-Fraktion im Bundestag eine Kleine
Anfrage an die Bundesregierung. Die Fragesteller baten u. a. um eine Bewertung zur
Patientenaufklarung bei Anwendung aufbereiteter Einmalprodukte.? In der Antwort verweist
die Bundesregierung darauf, dass si¢ dem Thema Aufbereitung von Medizinprodukten schon
aus Griinden der Patientensicherheit stets eine groBe Bedeutung beigemessen hat. Die
gesetzlichen und untergesetzlichen Rahmenbedingungen wurden kontinuierlich den neuesten
Erkenntnissen angepasst. Zuletzt wurden Konsequenzen aus dem Erfahrungsbericht des BMG
zur Aufbereitung von Medizinprodukten in Deutschland gezogen. In Deutschland existieren
seit Jahren strenge Vorgaben fiir die Aufbereitung von Medizinprodukten und zwar un-
abhingig davon, ob es sich um Mehrwegprodukte oder Einmalmedizinprodukte handelt.

Die Bundesregierung sieht keine Notwendigkeit einer Aufklirungspflicht von Patienten bei
der Anwendung aufbereiteter Einmalmedizinprodukte. Fir die Aufklirungspflicht ist von

Bedeutung, ob von der Aufbereitung eine signifikante zusétzliche Gefahrenlage ausgeht. Dies
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gilt selbstverstindlich auch fiir Mehrfachprodukte. Wenn die Aufbereitung sicherstellt, dass
von dem aufbereiteten Medizinprodukt fiir den nichsten Patienten keine Gefahr von Gesund-
heitsschaden, insbesondere im Sinne von Infektionen, pyrogen bedingten, allergischen und
toxischen Reaktionen oder aufgrund veranderter technisch-funktioneller Eigenschaften des
Medizinproduktes ausgeht, sind die medizinprodukterechtlichen Anforderungen erfiillt. Unter
dieser Voraussetzung ist davon auszugehen, dass aufbereitete Einmalmedizinprodukte kein
hoheres Risiko fiir den Patienten beinhalten als der Einsatz eines neuen Produkts oder eines
aufbereiteten Mehrfachprodukts. Fiir eine gesondere Aufklarungspflicht des Arztes besteht
bei dieser Sachlage dann keinerlei Veranlassung.'0

Fazit:

Werden die gesetzlichen Anforderungen der Aufbereitung von Medizinprodukten eingehal-
ten, erhoht sich auch bei der Aufbereitung von Einmalmedizinprodukten das Risiko fir den
Patienten nicht. Aus diesem Grund ist keine gesonderte Aufklarung des Patienten iiber die
Verwendung aufbereiteter Einmalmedizinprodukte erforderlich.

Dr. Christian Jiikel
Rechtsanwalt und Arzt, Fachanwalt fiir Medizinrecht
Kanzlei Dr. Jikel
Berliner Strafe 37 — 15907 Liibben (Spreewald)
Tel.: (03546) 93 49-528 — Fax: (03546) 93 49-529
dr@jackel-law.de -~ www jaekel-law.de

I yon Eiff, Wiederautbereitung von Einmalprodukten - Eine Kosten-Nutzen-Betrachtung unter medizinischen, ethischen
und Skonomischen Aspekten, hip://www.md-instilte .com/ems/ressornts/medizintechnologie/autbereitung -medizinprodukte/
Autbereitung SUD vE FINAIL 2001 02 16.pdf, abgerufen am 07.10.2011.
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Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurde geindert

Nosokomiale Infektionen gehéren zu den hiufigsten Infektionen und werden oftmals
durch resistente Erreger verursacht, zu einem grofien Teil auch durch eine unsachge-
midfe Antibiotika-Verordnung und inkonsequente Anwendung notwendiger Hygiene-
mapnahmen. Mit der IfSG-Novelle werden neue Instrumente zur Verhinderung und
Bekiimpfung nosokomialer Infektionen und antimikrobieller Resistenzen eingefiihrt,
Der Beitrag stellt die Anderungen dar.

Einleitung

In den entwickelten Industrieldndern gehéren nosokomiale Infektionen zu den hédufigsten
Infektionen und gelten weltweit als hiufigste Ursache von Komplikationen medizinischer
Behandlungen.! In Deutschland erkranken jahrlich zwischen 400.000 und 600.000 Patientin-
nen und Patienten an Krankenhausinfektionen und schitzungsweise 7.500 bis 15.000 Perso-
nen versterben daran. Ein Teil dieser Infektionen und Todesfille ist durch Priventions-
malBnahmen vermeidbar.

Ein grofies Problem besteht darin, dass viele der nosokomialen, aber auch zunehmend der
ambulant erworbenen Infektionen durch resistente Infektionserreger verursacht werden.
Diese Infektionen sind schwer zu therapieren, was zu einer verlingerten Behandlungsdauer,
einer erhiphten Letalitit und schlussendlich zu héheren Behandlungskosten fiihrt.

Das Auftreten multiresistenter Infektionserreger nimmt zu, wihrend immer weniger Thera-
picoptionen zur Behandlung zur Verfiigung stehen. Letztendlich fiihrt diese Situation dazu,
dass einige Infektionen unbehandelbar werden.

Die Ursachen fiir eine Resistenzentwicklung bei bakteriellen Erregern sind komplex. Einen
grofien Teil nimmt jedoch die unsachgemiBe Verordnung von Antibiotika ein. Auch die
inkonsequente Anwendung von notwendigen HygienemaBnahmen liefert ihren Beitrag zur
Weiterverbreitung von resistenten Erregern. Zunehmend ist nicht mehr nur der stationire,
sondern auch der ambulante Sektor von der Problematik resistenter Infektionserreger
betroffen.

Es miissen nachhaltige Anstrengungen unternommen werden, um die Zahl der nosokomialen
Infektionen und resistenten Infektionserreger einzudimmen. Aus den Erfahrungen vielféltiger
Ansitze zur Einddmmung der Antibiotika-Resistenzen in nationalen und internationalen
Modellprojekten hat man gelernt, dass durch die sachgemifle Verordnung von Antibiotika
die Anzahl von Infektionen mit resistenten Erregern deutlich verringert werden kann. Einen
groBen Beitrag zur Reduktion nosokomialer Infektionen leistet auch die Erstellung von
Hygieneplinen und die Anwendung von notwendigen HygienemaBBnahmen nach Empfehlun-
gen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO).

Darstellung der Gesetzesanderungen

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) und weiterer Gesetze
wurden neue Instrumente zur Verhiitung und Bekidmpfung nosokomialer Infektionen (ein-
schlieBlich solcher durch resistente Erreger) eingefiihrt.

Konkret handelt es sich um folgende Anderungen:

l
Nach dem Infektionsschutzgesetz ist cine nosokomiale Infektion eine Infektion mat lokalen und systematischen Infektionszeichen als

Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren oder einer
ambulanten medizinischen Malnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand.
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1. Weiterleitung von Meldungen iiber Ausbriiche an das Robert Koch-Institut (RKI)
Um einen aktuellen Uberblick tiber das gehdufte Auftreten von Krankenhausinfektionen mit
epidemischem Zusammenhang und die Resistenzlage in Deutschland zu erhalten, missen die
Gesundheitsdmter nun Informationen iiber gemeldete Ausbriiche nosokomialer Infektionen
nach § 11 Absatz 2 IfSG {iber die Landesbehorde an das RKI iibermitteln.

2. Errichtung der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie am RKI

Nach § 23 Absatz 2 IfSG wird beim RKI eine neue Kommission "Antiinfektiva, Resistenz
und Therapie” (ART) eingerichtet. Aufgabe der Kommission ist es, aktuelle Empfehlungen
mit allgemeinen Grundsitzen fiir die Diagnostik und antimikrobielle Therapie, insbesondere
bei Infektionen mit resistenten Erregern, zu erstellen.

Durch die Zusammenstellung von iibersichtlichen Informationen iiber die Resistenzlage in
Deutschland, iiber Therapieprinzipien und Therapie- und Diagnoseleitlinien unterstiitzt die
neue Kommission ART Arztinnen und Arzte bei der Behandlung betroffener Patientinnen
und Patienten.

3. Verbindlicher Charakter von ART- und KRINKO-Empfehlungen

Der Stellenwert, den die Empfehlungen der KRINKO und der Kommission ART besitzen,
wird in § 23 Absatz 3 IfSG konkretisiert. Leiterinnen und Leiter von Krankenhiusern und
anderen Einrichtungen der medizinischen Versorgung, aber auch von Arzt- und Zahnarzt-
praxen werden verpilichtet, nach dem Stand der Wissenschaft MaBnahmen zur Verhiitung
nosokomialer Infektionen durchzufiihren, wie sie von KRINKO und der Kommission ART
verdffentlicht werden.

Obwohl eine moglichst aktuelle Zusammenstellung von Informationen fiir behandelnde
Arztinnen und Arzte in den Empfehlungen veréffentlicht wird, ist es natiirlich weiterhin
notwendig, dass der wissenschaftliche Fortschritt auch von jedem einzelnen Akteur selbst
verfolgt wird.

4. Dokumentation und Bewertung des Antibiotikaverbrauchs

Bereits nach alter Rechtslage waren Leiterinnen und Leiter von Krankenhdusern und Ein-
richtungen fiir ambulantes Operieren verpflichtet, das Auftreten von nosckomialen Infektio-
nen sowie das Auftreten von resistenten Erregern fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewer-
ten. Neu hinzugekommen ist nun die ausdriickliche Verpflichtung, daraus sachgerechte
Schlussfolgerungen zu zichen und die danach erforderlichen Priventionsmafnahmen dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. In gleicher Weise ist nunmehr auch der Antibiotika-
verbrauch nach Art und Umfang fortlaufend aufzuzeichnen, zu bewerten; erforderliche
Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes sind dem Personal mitzutetlen.

Dieses Vorgehen ermoglicht die zeitnahe und konsequente Erfassung nosokomialer Infektio-
nen sowie deren Ursachenanalyse. Die Eigenverantwortung der Krankenhiuser, dem
Auftreten von nosokomialen Infektionen und resistenten Erregern entgegenzutreten, wird
hervorgehoben,

5. Rechtsverordnungen der Linder

Die Liander werden durch § 23 Absatz 8 IfSG verpflichtet, bis zum 31. Mirz 2012 in
Rechtsverordnungen nihere Bestimmungen zur Pravention von nosokomialen Infektionen und
Krankheitserregern mit Resistenzen in medizinischen Einrichtungen zu erlassen. Bisher gab
es lediglich in siecben Bundeslindern "Krankenhaushygieneverordnungen", die auf der
Grundlage von Landesrecht erlassen wurden. Auf Wunsch der Linder bietet nun das IfSG
allen Lédndern eine bundeseinheitliche Rechtsgrundlage. Das IfSG gibt dabei bestimmie
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Themenbereiche vor. Es sind insbesondere Regelungen iiber hygienische Mindestanforderun-
gen, die personelle Ausstattung mit Hygienefachkréften und hygienebeauftragten Arztinnen
und Arzten sowie iiber die Schulung des Personals hinsichttich der Infektionspravention zu
treffen. Dabei haben die Linder in Bezug auf die personelle Ausstattung mit Hygienefach-
personal bis lingstens 31. Dezember 2016 befristete Ubergangsregelungen zu treffen. Die
Lander stimmen derzeit einen musterhaften Verordnungstext ab, um ihre Verordnungsgebung
nach § 23 Absatz 8 iIfSG zu vereinheitlichen.

Die Lander erhalten mit § 23 Absatz 5 Satz 2 IfSG auferdem die Méglichkeit, durch
Rechtsverordnung auch die Leiterinnen und Leiter von Zahnarztpraxen sowie von Arzt-
praxen, in denen invasive Eingriffe vorgenommen werden, zur Erstellung von Hygienepli-
nen zu verpflichten.

6. Bewertung, Vergleich und Verdffentlichung der Hygienequalitiit

in medizinischen Einrichtungen
Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung soll der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) als Teil der Selbstverwaltung der Arzte, Krankenhiuser und Krankenkassen erst-
malig bis zum 31. Dezember 2012 Richtlien iiber Mafnahmen zur Qualitissicherung erlassen
und umsetzen.

Nach § 137 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) soll der G-BA dabei insbesonde-
re fir die einrichtungsiibergreifende Bewertung der Hygienequalitit der Krankenhiuser
Indikatoren bestimmen. Hierbei hat er etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und
Riickkopplung von nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resistenzen und Antibiotika-
verbrauch sowie die Empfehlungen der oben genannten Kommissionen des RKI zu beriick-
sichtigen.

Nach Festlegung der Indikatoren fiir die Qualitatsbewertung miissen Krankenhiuser ausge-
withlte Ergebnisse der Messungen zur Hygienequalitit in den Qualititsberichten verdffent-
lichen. Zur Erhéhung der Transparenz sollen bereits vorhandene Informationen zum Stand
der Hygiene (z.B. Informationen iiber die Beteiligung der Krankenhiuser an Infektions-
Surveillance-Systemen, Einsatz von Hygienefachkriften) umgehend in die Qualititsberichte
aufgenommen werden,

Die Qualititsherichte sollen fortan jéhrlich statt wie bisher im Abstand von zwei Jahren
vertttentlich werden, um eine mdglichst aktuelle Orientierungshilfe fiir Patientinnen und
Patienten bei der Wahl eines Krankenhauses zu geben.

7. Vergiitungsregelung fiir MRSA-Patientinnen und -Patienten im ambulanten Bereich
In § 87 Absatz 22 SGB V wird fiir die ambulante vertragsirztliche Versorgung eine Ver-
gutungsregelung fiir die Diagnostik und Behandlung von MRSA-Patientinnen und -Patienten
aus Risikogruppen vorgesehen. Die Regelung soll ab 1. Januar 2012 gelten. Die Hohe der
Vergiitung muss die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen regeln.

Fazit:
Die Gesetzesinderungen sind am 4. August 2011 in Kraft getreten. Sie kompletticren das

MaBnahmenpaket der Bundesregierung der letzten Jahre, zu dem insbesondere die Deutsche
Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) gehdrt.

Bis zum 31. Dezember 2014 ist eine Uberpriifung der im Rahmen des Gesetzes zur Ande-
rung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze eingefiithrten MaBnahmen vor-
gesehen. Hierzu wird vom RKI ein Bericht erstellt, der die Wirkung der beschriebenen
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Geschlechtshezogene Benachteilipung durch "Geschéaftsfithrer gesucht”

Instrumente auf das Vorkommen von nosokomialen Infektionen und resistenten Erregern und
auf die Einhaltung der Empfehlungen von KRINKO und der Kommission ART darstellt.
Dabei werden auch die Mafinahmen und Auswertungsergebnisse der durch den G-BA zu
initiierenden einrichtungsiibergreifenden Qualitdssicherung zu beriicksichtigen sein.

Durch die beschricbenen Anderungen des Infektionsschutzgesetzes und des SGB V sowie
durch eine stetige Evaluation und Weiterentwicklung bestehender MaBnahmen unterstiitzt der
Bund die Einddmmung und Bekédmpfung von antimikrobiellen Resistenzen und nosokomialen
Infektionen in Deutschland.

Verlasser: Antina Ziegelmann, Michael H. Kramer, Kirsten Reinhard, Corinna Benkartek,
Andre Klein-Wiele, Hiltrud Kastenholz, Norbert Haohl

Korrespondenzadresse:
Dr. Antina Ziegelmann
Bundesministerium fiir Gesundheit — Referat 321
Ubertragbare Krankheiten, AIDS, Seuchenhygienc
FriedrichstraBe 108 — 10117 Berlin
Tel.: (030) 1 84 41-32 57 — Fax: (030) | 84 41-48 62
E-Mail: antina.ziegelmann@bmg.bund.de
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Geschlechtsbezogene Benachteiligung durch "Geschiftstiihrer gesucht”

Der Begriff "Geschiftsfiihirer"” ist ohne weitere Zusiitze keine geschlechtsneutrale,
sondern eine minnliche Berufsbezeichnung. Eine solche Stellenausschreibung lost
Entschadigungsanspriiche aus.

Oberlandesgericht Karlsruhe, Urteil vom 13.09.2011 — 17 U 99/10

Aus den Griinden:

Eine Stellenausschreibung unter der Uberschrift "Geschiftsfilhrer” verletzt jedenfalls dann
das Gebot zur geschlechisneutralen Stellenausschreibung nach §§ 7, Abs.1, 11 AGG, wenn
nicht im weiteren Text der Anzeige auch weibliche Bewerber angesprochen werden.

Die nicht geschlechtsneutrale Stellenausschreibung stellt ein Indiz dar, das eine Benach-
teiligung wegen des Geschlechts vermuten ldsst und zur Beweislastumkehr nach § 22 AGG
fithrt. Der Arbeitgeber muss nachweisen, dass in dem "Motivbiindel", das die Auswahlent-
scheidung beeinflusst hat, das Geschlecht Giberhaupt keine Rolle gespielt hat. Dieser Nach-

weis ist nicht schon dadurch gefithrt, dass eine andere Bewerberin zu einem Vorstellungs-
gesprich eingeladen wurde.

Der Entschidigungsanspruch nach § 14 Abs. 2 AGG ist ausgeschlossen, wenn die Bewer-
bung rechtsmissbriauchlich war, weil der Bewerber/die Bewerberin sich subjektiv nicht
ernsthaft um die Stelle beworben hat oder objektiv fitr diese nicht in Betracht kam. Hierfiir
trigt der Arbeitgeber die Beweislast.

Die Beklagte wurde zur Zahlung an die Klagerin in Hohe von 13.257,36 Euro verurteilt.

Mitgeteilt von RA Dr. Ulrich Baur — Steinstrafe 11 — 40212 Diisseldorf
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Novellierung der Arztlichen Berufsordnung

Der Deutsche Arztetag 2011 hat umfangreiche Anderungen der Arztlichen Berufsord-
nung beschlossen, insbesondere zur Aufklirung, zur beruflichen Kooperation, zur
Unzulissigkeit von Zuweisungen und Zuwendungen sowie zur Mitarbeiterbeteiligung.

Der 114. Deutsche Arztetag in Kiel hat in diesem Jahr umfangreiche Anderungen der
Arztlichen Muster-Berufsordnung (MBO-A) beschlossen. Damit die in Kiel beschlossenen
Anderungen rechtsverbindlich werden, bedarf es der Umsetzung in den Arztlichen Berufs-
ordnungen der Liander durch die einzelnen Landesdrztekammern. ErfahrungsgemiB kann
man davon ausgehen, dass diese Umsetzung ohne grofiere Abweichungen von den Arztetags-
Beschlissen erfolgt.

Unter anderem hat der Deutsche Arztetag folgende wesentliche Anderungen der MBO-A
beschlossen.

§ 2 Abs. 3: Gewissenhafte Berufsausiibung

Die Neufassung soll verdeutlichen, dass eine drztliche Behandlung ohne hinreichende
Qualifikation und zum Teil unter Verzicht auf insoweit einschrankende Facharztanerkennun-
gen (z. B. Schonheitsoperationen) berufswidrig sind und auch als Berufswidrigkeit verfolgt
werden koénnen, insbesondere wenn hierdurch gesundheitliche Schiden fir den Patienten
entstehen. In den Erlduterungen zur Beschlussfassung wird jedoch ausdriicklich betont, dass
eine Behandlung auch dann gewissenhaft sein kann, wenn sie in dieser Form noch keine all-
gemeine Anerkennung gefunden hat (Neulandverfahren, Aufienseitermethoden). § 2 Abs. 3
lautet nun:

Eine gewissenhafte Ausiibung des Berufs erfordert insbesondere die notwendige fachliche
Qualifikation und die Beachtung des anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse.

§ 7: Behandlungsgrundsitze

Neu aufgenommen wurde in Abs. 1 eine Bestimmung, wonach das Recht der Patienten zu
respektieren ist, die vom Arzt empfohlenen Untersuchungs- und BehandlungsmaBnahmen
abzulehnen.

In einem neuen Abs. 3 wurde die Verpflichtung aufgenommen, mit anderen Arzten und
Angehorigen anderer Fachberufe im Gesundheitswesen zusammenzuarbeiten und rechtzeitig
andere Arzte hinzuzuziehen oder die Patienten an andere Arzte zu iiberweisen, soweit dies
fir Diagnostik und Therapie erforderlich ist. Erganzend hierzu wurde in einem neuen Abs. 7
die Verpflichtung aufgenommen, bei einer Uberweisung die erhobenen Befunde zu iiber-
mitteln und tber die bisherige Behandlung zu informieren, soweit hierfiir das Einverstindnis
des Patienten vorliegt. Dies gelte insbesondere bei der Krankenhauseinweisung und der
Krankenhausentlassung,.

§ 8: Aufkliarungspflicht

Angesichts der Bedeutung der Aufklirung unter Beriicksichtigung der Rechtsprechung war
der Arztetag der Meinung, dass die bisherige knappe Regelung in § 8 nicht ausreicht. Die
Bestimmung wurde daher wie folgt ergénzt:

Die Aufklirung hat der Patientin oder dem Patienten insbesondere vor operativen Fin-
griffen Wesen, Bedeutung und Tragweite der Behandiung einschlieBlich Behandlungs-
alternativen und die mit ihnen verbundenen Risiken in verstindlicher und angemessener
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Weise zu verdeutlichen. Insbesondere vor diagnostischen oder operativen Eingriffen ist
soweit moglich eine ausreichende Bedenkzeit vor der weiteren Behandlung zu gewdhr-
leisten. Je weniger eine Mafinahme medizinisch geboten oder je grofer ihre Tragweite ist,
umso ausfihrlicher und eindriicklicher sind Patientinnen oder Patienten iiber erreichbare
Ergebnisse und Risiken aufzukliren.

§ 12 Abs. 4: Wirtschaftliche Aufklirung

§ 12 Abs. 1 bis 3 bestimmen bisher, dass die Honorarforderung angemessen sein muss und
die Sétze der Gebihrenordnung nicht in unlauterer Weise unterschritten werden durfen.
Verwandten, Kolleginnen und Kollegen und deren Angehorigen und mittellosen Patienten
kann das Honorar ganz oder teilweise erlassen werden. Neun aufgenommen wurde Abs. 4 mit
folgendem Wortlaut:

Vor dem Erbringen von Leistungen, deren Kosten erkennbar nicht von einer Krankenver-
sicherung oder von einem anderen Kostentriiger erstattet werden, miissen Arztinnen und
Arzte die Patientinnen und Patienten schrifilich ither die Hohe des nach der GOA zu
berechnenden voraussichtlichen Honorars sowie dariiber informieren, dass ein Anspruch
auf Ubernahme der Kosten durch eine Krankenversicherung oder einen anderen Kosten-
triiger nicht gegeben oder nicht sicher ist.

Damit soll sichergestellt werden, dass die Patienten auch iiber die wirtschaftlichen Folgen
der Inanspruchnahme medizinischer nicht indizierter bzw. nicht erstattungsfahiger Leistungen
ausreichend informiert werden, bevor sie die Leistungen in Anspruch nehmen.

§ 15: Forschung

Durch die Anderung des Abs. 1 soll klargestellt werden, dass nur solche Forschungsvorha-
ben einer vorherigen Beratung durch die Ethik-Kommission bediirfen, die die psychische
oder korperliche Integritit eines Menschen oder andere individuelle Rechte beriihren.

§ 16: Beistand Sterbender

Die Neufassung tragt der neuen Regelung der Patientenverfiigung in § 1901a BGB Rech-
nung. AuBlerdem betont sie das strafrechtliche Verbot der Tétung auf Verlangen, wie dies
bereits in § 216 SGB enthalten ist. Dariiber hinaus ist nunmehr aber auch bestimmt, dass
keine arztliche Beihilfe zur Selbsttotung geleistet werden darf. Beide Verbote gelten nicht
nur beziiglich Sterbender, sondern gelten fitr alle Patienten, so dass auch eine berufsmafiige
Beihilfe zur Selbstt6tung unzuldssig ist. § 16 lautet nunmehr wie folgt:

Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung
ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf deren
Verlangen zu téten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten.

§ 18: Berufliche Kooperationen

In einem neu aufgenommenen Abs. 2a wird ausdriicklich bestimmt, dass eine Berufsaus-
ibungsgemeinschaft nicht nur im Rahmen eines Zusammenschlusses von Arztinnen und
Arzten untereinander, sondern auch mit Arztegesellschaften oder mit arztlich geleiteten MV7Z,
moglich ist. Dartiber hinaus wird bestimmt, dass die gemeinsame Berufsausiibung die auf
Dauer angelegte berufliche Zusammenarbeit selbstindiger, freiberuflich titiger Gesellschafter
voraussetzt. Erforderlich ist weiterhin regelmifiig eine Teilnahme aller Gesellschafter der
Berufsausiibungsgemeinschaft an deren unternehmerischem Risiko, an unternehmerischen
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Entscheidungen und an dem gemeinschafilich erwirtschafteten Gewinn. Damit wird ins-
besondere der neuen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts Rechnung getragen, wonach
in der Regel eine sog. Nullbeteiligung eines Gesellschafters nicht moglich ist, abgesehen von
cinem begrenzten Zeitraum zu Beginn der Berufsausiibungsgemeinschaft oder im Falle des
Beitritts eines Gesellschafters.

§ 27: Berufswidrige Werbung

Neu aufgenommen wurde in Abs. 3 eine Bestimmung, wonach eine Werbung fiir eigene
oder fremde gewerbliche Tatigkeiten oder Produkte in Zusammenhang mit der drztlichen
Tatigkeit unzuléssig ist.

§ 29 Abs. 3: Mitarbeiterbeteiligung

Der bisherige Abs. 3 verpflichtete liquidationsberechtigte Arzte, solche Arzte an den
Liquidationserlosen zu beteiligen, die sie zur Behandlung der Patienten heranziehen. Nach-
dem immer hédufiger den leitenden Krankenhausdrzten kein eigenes Liquidationsrecht
eingerdumt wird, sondern nur noch eine sog. Beteiligungsvergiitung, also eine Beteiligung
an den Liquidationserlosen des Krankenhaustrigers, wurde Abs. 3 neu gefasst. Er lautet
nunmehr:

Arztinnen und Arzte mit aus einem Liauidationsrecht resultierenden oder anderweitigen
Einkiinften aus drztlicher Tdtigkeit (z. B. Beteiligungsvergiitung) sind verpflichtet, den von
ihnen dazu herangezogenen Kolleginnen und Kollegen eine angemessene Vergiitung zu
gewdhren bzw. sich dafiir einzusetzen, dass die Mitarbeit angemessen vergiitet wird.

§ 31: Unerlaubte Zuweisung

In Abs. 1 wird nunmehr erginzend geregelt, dass Arztinnen und Arzten nicht gestatiet ist,
fur die Verordnung oder den Bezug von Arznei- oder Hilfsmitteln oder Medizinprodukten
ein Entgelt oder andere Vorteile zu fordern, sich oder Dritten versprechen oder gewhren zu
lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewdhren. Bisher war diese Bestimmung be-
schriankt auf die unerlaubte Zuweisung von Patientinnen und Patienten oder Untersuchungs-
material gegen Entgelt. Dariiber hinaus schreibt Abs. 2 nunmehr vor, dass den Patientinnen
und Patienten nicht ohne hinreichenden Grund bestimmte Arztinnen oder Arzte, Apotheken,
Heil- und Hilfsmittelerbringer oder sonstige Anbieter gesundheitlicher Leistungen empfohlen
oder an diese verwiesen werden diirfen.

§ 32: Unerlaubte Zuwendungen

Bisher verbot § 32 die Annahme von Geschenken oder anderen Vorteilen, wenn hierdurch
der Eindruck erweckt wird, dass die Unabhingigkeit der érztlichen Entscheidung beeinflusst
wird. Danach sollte eine Beeinflussung dann nicht vorliegen, wenn der Wert des Geschenkes
oder des anderen Vorteils geringfiigig ist. Nunmehr bestimmt § 32 Abs. 1 Satz 2, dass eine
Beeinflussung dann nicht berufswidrig ist, wenn sie einer wirtschaftlichen Behandlungs- oder
Verordnungsweise auf sozialrechtlicher Grundlage dient und der Arztin oder dem Arzt die
Moglichkeit erhalten bleibt, aus medizinischen Griinden eine andere als die mit finanziellen
Anreizen verbundene Entscheidung zu treffen. Dariiber hinaus bestimmt nunmehr Abs. 2,
dass die Annahme von geldwerten Vorteilen in angemessener Hohe dann nicht berufswidrig
ist, wenn diese ausschlieBlich fiir berufsbezogene Fortbildung verwendet werden. Der fiir die
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Fortbildungsveranstaltung gewihrte Vorteil sei
unangemessen, wenn er iiber die notwendigen Reisekosten und Tagungsgebiihren hinausgehe.
Abs. 3 besagt nunmehr, dass die Annahme von Beitrdgen Dritter zur Durchfiihrung von
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Veranstaltungen (Sponsoring) nur erlaubt ist, wenn sie ausschlieflich fiir die Finanzierung
des wissenschaftlichen Programms arztlicher Fortbildungsveranstaltungen dienen und einen
angemessenen Umfang nicht iiberschreiten. Das Sponsoring, dessen Bedingungen und
Umfang missen bei der Ankiindigung und Durchfiihrung der Veranstaltung offengelegt
werden.

Wichtig ist, dass die bisherige Regelung davon ausging, dass eine unzuldssige Beeinflussung
der arztlichen Entscheidung dann nicht vorliege, wenn der Wert des Geschenks oder des
anderen Vorteils geringfiigig ist. Diese Ausnahme zugunsten geringfiigiger Vorteile ist in der
Neufassung entfallen. In der Zukunft ist jede Zuwendung unerlaubt, durch die der Eindruck
erweckt wird, dass die Unabhangigkeit der drztlichen Entscheidung beeinflusst wird.

§ 32 (Unerlaubte Zuwendungen) hat nunmehr den nachfolgend wiedergegebenen Wortlaut,
wobeil die Anderungen gegeniiber der bisherigen Fassung durch Fettdruck hervorgehoben
sind.

(1) Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet, von Patientinnen und Patienten oder
Anderen Geschenke oder andere Vorteile fitr sich oder Dritte zu fordern oder sich oder
Dritten versprechen zu lassen oder anzunehmen, wenn hierdurch der Eindruck erweckt
wird, dass die Unabhiingigkeit der drztlichen Entscheidung beeinflusst wird. Eine Beein-
flussung ist dann nicht berufswidrig, wenn sie einer wirtschaftlichen Behandlungs-
oder Verordnungsweise anf sozialrechtlicher Grundlage dient und der Argtin oder dem
Arzt die Moglichkeit erhalten bleibt, aus medizinischen Griinden eine andere als die mit
finanziellen Anreizen verbundene Entscheidung zu treffen.

(2) Die Annahme von geldwerien Vorteilen in angemessener Hohe ist nicht berufswidrig,
sofern diese ausschlieflich fiir berufsbezogene Fortbildung verwendet werden. Der fiir
die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Fortbildungsveranstaltung gewihrte Vorteil
ist unangemessen, wenn er tiber die notwendigen Reisekosten und Tagungsgebiihren
hinausgeht.

(3) Die Annahme von Beitrdgen Dritter zur Durchfiihrung von Veranstaltungen (Sponso-
ring) ist ausschiieflich fiir die Finanzierung des wissenschaftlichen Programms {ry-
licher Fortbildungsveranstaltung und nur in angemessenem Umfang erlaubt. Das
Sponsoring, dessen Bedingungen und Umfang sind bei der Ankiindigung und Durch-
Jiihrung der Veranstaltung offen zu legen.

§ 33: Zusammenarbeit mit der Industrie

Soweit Arztinnen und Arzte Leistungen fiir die Hersteller von Arznei- oder Hilfsmitteln oder
Medizinprodukten oder fiir die Erbringer von Heilmittelversorgung erbringen, muss die
hierfiir bestimmte Vergiitung der erbrachten Leistung entsprechen. Die Vertrige iiber die
Zusammenarbeit sind schriftlich abzuschliefen und sollen der Arztekammer vorgelegt
werden. Soweit die bisherige Regelung. Neu ist in dieser Bestimmung lediglich, dass
ausdricklich die Anwendungsbeobachtung namentlich erwahnt wird als Beispiel fiir die
Zusammenarbeit zwischen Arzten und der Industrie.

RA Dr. Ulrich Baur — Steinstrafe 11 — 40212 Diisseldorf
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Arzneimitteldatenbanken, die durch Werbung finanziert und daher fiir Arzte
kostenlos sind, stellen keine unzulissige Werbegabe dar. Auch die Arztliche Berufs-
ordnung wird nicht verletzt.

Bundesgerichtshof, Urteil vom 17.08.2011 — I ZR 13/10

Zum Sachverhalt:

Die Parteien stehen beim Vertrieb von Arzneimitteldatenbanken, die Arzten Informationen
und Hinweise fiir die Verordnung von Arzneimitteln gemiB § 73 Abs. 8 SGB V geben,
miteinander in Wettbewerb. Arzte machen von solchen Datenbanken typischerweise bei der
Auswahl der zu verschreibenden Arzneimittel Gebrauch, wobei sie im Rahmen der Anwen-
dung der Datenbanken auch Rezepte ausdrucken konnen. Die Beklagte vertreibt neben einer
entgeltlichen Datenbank eine kostenlose Arzneimitteldatenbank, bei der wihrend der Recher-
che hersteller- und produktbezogene Werbung in Form von Produktwerbebannern fiir ein
zelne Arzneimittel, Herstellerwerbebanner in Arzneimittellisten und Firmennamen ein-
schlieBlich Bannerwerbung mit Registerkarten einblenden. Die Klagerin wirft der Beklagten
mit dem Angebot der kostenlosen Datenbank ein wettbewerbswidriges Verhalten vor, weil
das Angebot die Arzte zu einem berufsordnungswidrigen Verhalten verlocke und eine nach
dem Heilmittelwerbegesetz verbotene Zuwendung darstelle.

Aus den Griinden:

[...] IL Das Berufungsgericht hat ohne Rechtsfehler angenommen, dass die Verhal-
tensweise der Beklagten weder gegen § 7 Abs, 1 Satz 1 HWG noch gegen § 33 Abs. 2 der
Berufsordnung verstdft und auch nicht unter dem Gesichtspunkt einer gemif § 4 Nr, 1
UWG unzuldssigen Beeintrichtigung der Entscheidungsfreiheit der mit der beanstandeten
Werbung angesprochenen Arzte oder einer allgemeinen Marktbehinderung oder Markt-
storung unlauter ist,

1. Aus Rechtsgriinden nicht zu beanstanden ist die Annahme des Berufungsgerichts, bei
der durch Werbung finanzierten und deswegen fiir die Arzte kostenlosen Datenbank der
Beklagten handele es sich nicht um eine Werbegabe im Sinne des § 7 HWG.

a) Das Berufungsgericht hat nicht verkannt, dass der Begriff der Werbegabe in § 7
Abs. 1 Satz 1 HWG weit auszulegen ist und grundsitzlich jede unentgeltliche Vergiinstigung
erfasst, die im Zusammenhang mit der Werbung fiir Arzneimittel gewihrt wird (vgl. BGH,
Utrteil vom 21. Juni 1990 - | ZR 240/88, GRUR 1990, 1041, 1042 = WRP 1991, 90 - Fort-
bildungs-Kassetten; Doepner, HWG, 2. Aufl., § 7 Rn. 22). Wie der Senat in der Ent-
scheidung "Fortbildungs-Kassetten" entschieden hat, kann im Hinblick auf das mit § 7 HWG
verfolgte Ziel, durch weitgehende Eindimmung von Werbegeschenken im Arzneimittel-
bereich der abstrakten Gefahr einer unsachlichen Beeinflussung zu begegnen, auch ein
Medium der Fachinformation wie etwa cine Kassette, eine Zeitschrift oder ein Buch als
Werbegabe im Sinn dieser Vorschrift in Betracht kommen, wenn es kostenlos an Arzte
abgegeben wird und diese Abgabe in einem dem Gesetzeszweck geniigenden Zusammenhang
mit der Werbung fir Arzneimittel steht (BGH, GRUR 1990, 1041, 1042). Das Berufungs-
gericht hat aber mit Recht in Ubereinstimmung mit dieser Entscheidung darauf abgestellt,
dass zwischen der Zuwendung und der Heilmittelwerbung ein Zusammenhang bestelen muss
und dass fiir die Frage, ob ein solcher Zusammenhang bestelit, auf die Sicht der Empfinger
abzustellen ist. Denn mit dem Verbot der Werbegaben soll der abstrakten Gefahr einer
unsachlichen Beeinflussung der Angehorigen der Heilberufe begegnet werden, die von
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derartigen Zuwendungen ausgeht. Eine solche auch nur abstrakte Gefahr besteht nicht, wenn
die Angehorigen der Heilberufe, die als Empfanger in Betracht kominen, in der fraglichen
Zuwendung kein Werbegeschenk sehen. Im Streitfall hat das Berufungsgericht angenommen,
dass die Arzte, denen die Arzneimitteldatenbank zur Verfiigung gestellt wird, einen solchen
Zusammenhang mit einer Heilmittelwerbung nicht erkennen und die Datenbank daher auch
nicht als Zuwendung der dort werbenden Arzneimittelhersteller verstehen. Dies lisst keinen
Rechtsfehler erkennen. {Wird weiter ausgefiihrt.]

2. Das Berufungsgericht ist mit Recht davon ausgegangen, dass das in § 33 Abs. 2 der
Berufsordnung enthaltene Verbot im Zusammenhang mit § 7 HWG gesehen werden muss
(vgl. Lippert in Ratzel/Lippert, Kommentar zur Musterberufsordnung der deutschen Arzte,
5. Aufl,, § 33 Rn. 14). Danach liegt in dem mit § 7 HWG zu vereinbarenden Verhalten der
Beklagten auch keine Anstiftung der ihre Datenbank nutzenden Arzte zu einem berufs-
rechtswidrigen Verhalten.

Das Berufungsgericht hat in tatrichterlicher Wiirdigung des Sachverhalts ferner festgestellt,
dass die Annahme der streitgegenstindlichen Arzneimitteldatenbank nicht den Eindruck einer
Beeinflussung der Unabhingigkeit der drztlichen Entscheidung im Sinne des § 32 Satz I der
Berufsordnung erweckt. Seine in diesem Zusammenhang angestellte und niher begriindete
Erwagung, es konne (von den Patienten) nicht angenommen werden, dass die Arzte (ihnen)
wegen der Hoffnung auf weiteren kostenlosen Bezug kinftiger Updates gerade Heilmittel der
in der Datenbank werbenden Pharmaunternehmen verschrieben, ldsst ebenfalls keinen
Rechtsfehler erkennen. (...)

Mitgeteilt von RA Dr. Ulrich Baur — Steinstrafe 11 — 40212 Diisseldorf
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BGH: Beweislastumkehr beim Befunderhebungsfehler

Ein Verstof gegen Befunderhebungs- oder Befundsicherungspflichten hat fiir die
Arztin/den Aryt eine SJundamentale Beweisverschlechterung zur Folge. Dies hat der
BGH nochmals bestiitigt (Urteil vom 07.06.2011 - VI ZR 87/10).

Fazit aus der Entscheidung:

Die Befunderhebungs- und Befundsicherungspflichten indizieren die diagnostische Pflicht des
Arztes, den Zustand des Patienten so zu erforschen, dass in der Regel erkennbare reaktions-

pflichtige Befunde auch tatsdchlich erkannt und Konsequenzen fiir die Therapie gezogen
werden.

Zum Sachverhalt:

Die Kligerin war tief somnolent in ein Krankenhaus eingeliefert worden. Nach Durch-
fuhrung einer Computertomografie und einer Liquordiagnostik wurde sie mit der Diagnose
eines psychogenen bzw. depressiven Stupors in die Klinik des Beklagten verlegt. In der
Folgezeit durchlief sie stationdre Behandlungen in verschiedenen Einrichtungen. Bei einer
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spiteren Untersuchung wurde festgestellt, dass die Patientin einen embolischen Thalamus-
infarkt erlitten hatte. Sie leidet unter bleibenden Sprachbeeintrichtigungen und Schiuck-
storungen, die sic auf die unzureichende arztliche Behandlung in der Finrichtung des
Beklagten zuriickfiihrt, Die Einlieferungsdiagnose sei trotz dagegen sprechender Symptome
von den verantwortlichen Arzten nicht iiberpriift worden.

Zum Urteil;

Wihrend bein einfachen Diagnosefehler der Patient einen &rztlichen Fehler und vor allem
auch dessen Ursichlichkeit fiir den behaupteten Schaden beweisen muss, 16st der Befund-
erhebungsfehler nach Meinung des BGH eine Beweislastumkehr aus.

Erstmals verdeutlicht hatte dies der BGH fiir die Folgen einer nach einem Unfall nicht
festgestellten Beckenringfraktur. Fiir diese unbehandelte Beckenringfraktur stand laut
Gutachtern zweifelsfrei fest, dass sie auch bei sofortiger Behandlung mit 90%iger Wahr-
scheinlichkeit zu denselben Folgen, namlich einer Pseudoarthrose und dauverhaften Schmer-
zen, gefiihrt hitte. Der Bundesgerichtshof ging trotzdem von einer Haftung der Arzte fiir
diese Beeintrichtigungen aus, weil sie keine Rontgenaufnahme gefertigt hatten. Der BGH
begriindete dies sehr komplex: Das Nichterheben des Befundes stelle zwar in der konkreten
Situation keinen groben Fehler dar. Der einfache Befunderhebungsfehler habe aber die
gebotene und zur Vermeidung des eingetretenen Schadens geeignete Reaktion auf die
Beckenringfraktur verhindert und damit die Aufklirung des hypothetischen weiteren Krank-
heitsverlaufs, der fiir die Kligerin erheblich gunstiger hilte sein koénnen, erschwert. Mithin
hétte sich ohne das Fehlverhalten gezeigt, ob bei der Kligerin auch bei fehlerfreier Behand-
lung des Beckenringbruchs Dauerfolgen in Form einer Pseudoarthrose und von andauernden
Schmerzen aufgetreten wiren.

Nunmehr hat der Bundesgerichtshof seine Rechisprechung nochmals bestitigt (BGH VI ZR
87/10 verkiindet am 7. Juni 2011). Ganz analog heiBit es jetzt, es reiche fiir die Umkehr der
Beweislast aus, dass gut eine Woche nach Einlieferung eine MRT-Untersuchung medizinisch
geboten gewesen sei, so dass ein Thalamusinfarkt hitte erkannt werden kénnen und einer
Therapie hitte zugefiihrt werden miissen, weshalb samtliche Folgen bei nicht véllig ausge-
schlossenem Kausalzusammenhang zulasten des Arztes gehen.

Der BGH stellt ausdriicklich fest: "Bei einem Befunderhebungsfehler kommt eine Beweislast-
umkehr auch dann in Betracht, wenn sich bei der gebotenen Abklirung der Symptome mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ein so deutlicher und gravierender Befund ergeben hiitte,
dass sich dessen Verkennung als fundamental oder die Nichtreaktion auf ihn als grob
Jehlerhaft darstellen wiirde und diese Fehler generell geeignet sind, den tatsichlich eingetre-
tenen Gesundheitsschaden herbeizufiihren. Eine Umkehr der Beweislast ist nur dann ausge-

schlossen, wenn jeglicher haftungsbegriindende Ursachenzusammenhang duflerst unwahr-
scheinlich ist. "

RA Patrick Weidinger
E-Mail: Patrick. Weldinger@Aerzteversicherung.de
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Eine gesellschaftsrechtliche Beteiligung eines Argtes an einem Unternehmen, das
Zytostatika herstellt, verstipt gegen die dritliche Berufsordnung, wenn Patienten an
einen Apotheker verwiesen werden, der an dem Unternehmen ebenfalls beteiligt ist.

Landesberufsgericht fiir Heilberufe NRW, Urteil vom 06.07.2011 —- Az: 6t A 1816/09.T

Zum Sachverhalt:

Die Beschuldigten sind Fachérzte fiir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt "Himatologie
und Onkologie", die zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen sind. Sie sind an einer
Gesellschaft (nachfolgend "n") beteiligt, deren Gesellschafter aus Arzten und Apothekern
besteht. Nach dem Gesellschaftsvertrag dient das Unternehmen der Herstellung und dem
Vertrich von Arzneimitteln. Die Gesellschaft verfiigt iber eine Genehmigung zur Herstellung
von Zytostatikazubereitungen. In der Praxis war es iiblich, dass Zytostatika-Rezepte nicht an
die Patienten ausgehindigt, sondern direkt an die kooperierende Apotheke abgegeben
wurden, die dann wiederum den anfordernden und applizierenden Onkologen belieferte.

Aus den Griinden:

[...] &) GemaB § 31 BO ist es Arzten u. a. nicht gestattet, fiir die Zuweisung von
Patienten ein Entgelt oder andere Vorteile sich versprechen oder gewéhren zu lassen. Nach
§ 34 Abs. 1 BO ist es Arzten u. a. nicht gestaitet, fiir die Verordnung von Arzneimitteln
eine Vergiitung auBerhalb der Gebiihrenordnung fiir Arztinnen und Arzte (GOA) oder andere
Vorteile fiir sich oder Dritte zu fordern, sich oder Dritten versprechen zu lassen oder
anzunehmen. Nach § 34 Abs. 5 BO ist es ihnen nicht gestattet, Patienten ohne hinreichenden
Grund an bestimmte Apotheken, Geschafie oder Anbieter von gesundheitlichen Leistungen
ZU Verweisen.

aa) In der vorliegenden Konstellation werden die Patienten der Beschuldigten den an der
n. beteiligten Apothekern im Sinne des § 31 BO 1. V. m. § 34 Abs. 5 BO zugewiesen. Das
Verbot des § 31 BO gilt nach seinem Sinn und Zweck nicht nur, wenn ein Arzt einem
anderen Arzt Patienten iberweist, sondern auch fiir Patientenzufithrungen an die in § 34
Abs. 5 BO genannten Apotheken, Geschifte oder Anbieter gesundheitlicher Leistungen. Die
Anwendbarkeit von § 31 BO kann nicht mit der Erwédgung ausgeschlossen werden, anders
als bei der Zuweisung an einen konkreten Leistungserbringer bleibe den Patienten vorliegend
die Entscheidung tberlassen, ob sie entsprechend der Empfehlung der Beschuldigten eine
Beauftragung eines bestimmten Apothekers, der die Zytostatika iiber n. bezieht, wiinschen.

Die Vorschriften der §§ 31, 34 BO finden sich gleichermafien in dem Abschnitt der Berufs-
ordnung, der der Wahrung der drztlichen Unabhingigkeit bei der Zusammenarbeit mit
Dritten dient. Der Patient soll sich darauf verlassen konnen, dass der Arzt die gesamte
Behandlung einschlieBlich etwaiger Empfehlungen anderer Leistungserbringer allein an
medizinischen Erwégungen im Interesse des Patienten ausrichtet. Im Hinblick auf diesen auf
das Patienteninteresse abstellenden Schutzzweck. uinfasst der Begriff der Zuweisung in § 31
BO alle Fille der Uberweisung, Verweisung und Empfehlung von Patienten an bestimmte
andere Arzte, an Apotheken, Geschifte oder Anbieter von gesundheitlichen Leistungen,
Entscheidend ist insoweit allein, dass der Arzt fiir eine erfolgreiche Patientenzufithrung an
einen anderen Leistungserbringer einen Vorteil erhilt oder sich versprechen lasst. [Wird
weiter ausgefiihrt. |

Die Beschuldigten erhalten durch die in diesem Sinne verstandene Zuweisung an die an der
n. beteiligten Apotheker ein Entgelt oder andere Vorteile (hier: aus der Beteiligung an der
n. ). Vorteil im Sinne der §§ 31, 34 BO ist jede entgeltliche Leistung materieller oder

chefarzt nkuell — September/Oktoher 2011 — Nr. 5/11 Scite 104



Beteilipung eines Arztes an cinem Zytostatika herstellenden Unternchmen

immaterieller Art, welche die wirtschaftliche, rechtliche oder personliche Lage des Empfan-
gers objektiv verbessert. (...)

Vorteile im Sinne von § 31 BO konnen auch Gewinne oder sonstige Einnahmen aus einer
gesellschaftsrechtlichen Beteiligung sein. Ob ein gesellschaftsrechtlich an einem Hilfs-
mittellieferanten beteiligter Arzt gegen § 31 BO verstofit, wenn er Patienten an diesen
Anbieter verweist, bestimmt sich danach, ob die Verweisung kausal fiir einen dem Arzt
zufliefenden Vorteil ist. Das ist jedenfalls dann der Fall, wenn die Gewinnbeteiligung oder
sonstige Vorteile des Arztes unmittelbar von der Zahl seiner Verweisungen oder dem damit
erzielten Umsatz abhingen. Diffenzierter zu beurteilen sind Félle, in denen der Arzt nur
mittelbar, insbesondere iiber allgemeine Gewinnausschiittungen, am Erfolg eines Unter-
nehmens beteiligt ist. § 31 BO wird einer Beteiligung des Arztes etwa an einem groferen
pharmazeutischen Unternehmen nicht entgegenstehen, wenn bei objektiver Betrachtung ein
spitrbarer Einfluss der Patientenzufiihrungen durch den einzelnen Arzt auf seinen Ertrag aus
der Beteiligung ausgeschlossen erscheint, Ob dies der Fall ist, hingt grundsitzlich vom
Gesamtumsatz des Unternehmens, dem Anteil der Verweisungen des Arztes an dieses und
der Hohe seiner Beteiligung ab. Die Unzulisigkeit der Beteiligung wird sich aber auch schon
aus der Gesamthohe der dem Arzt aus ihr zuflieBenden Vorteile ergeben koénnen, sofern
diese in spirbarer Weise von seinem eigenen Verweisungsverhalten beeinflusst wird. [Wird
weiter ausgefithrt.]

Der Senat schlieBt sich mit dieser Bewertung den Erwigungen des Oberlandesgerichts
Stuttgart an, das zu einer vergleichbaren Konstruktion der gesellschaftsrechtlichen Betelli-
gung an Laborunternehmen ausgefiihrt hat, dass der beitretende Arzt, soll sich die Beteili-
gung fiir ihn auszahlen, in seinem ureigenen Interesse handele, wenn er nicht andere gleich-
oder moglicherweise besserwertige Laborunternchmen als Adressaten seines Untersuchungs-
auftrags ins Kalkiil ziehe, sondern ausschlieflich die Gesellschaft beauftrage, an der er
solchermafien beteiligt sei. Der zuweisende Arzt konne sicher sein, dass seine intensive
Zuweisung, wenn auch nicht 1:1, so doch in jedem Fall mit einer Erhdhung auch seiner
Gewinnausschiittung abgebildet werde. Von einer Vergabe an ein anderes Laborunterneh-
men, an welchem er nicht beteiligt sei, habe er nichts, nur bei der Vergabe an dieses stelle
sich fir ihn ein geldwerter Vorteil ein. Sei beim Erwerb von borsennotierten Aktien eines
Pharmaunternehmens und der gezielten Verordnung gerade von Medikamenten aus diesem
Hause die Selbstbelohnung duBerst mittelbar, weil die Borsenbewertung des Unternechmens
von vielfiltigen anderen Faktoren abhinge, welche der Arzt nicht beeinflussen konne, sei die
Ausrichtung des Zuweisungsverhaltens aul die Gesellschaft, an der der Arzt beteiligt sei,
unmittelbar werthaltig, und, wenn alle Unterbeteiligten das Geschiftsmodell verinnerlicht
hitten und danach handelten, annihernd linear zum Zuweisungsgrad lukrativ. [Wird weiter
ausgefiihrt. ]

Das hier in Rede stehende Gesellschaftsmodell bestétigt in seiner praktischen Umsetzung
diese Annahmen. Die Beschuldigten haben im gesamten berufsgerichtlichen Verfahren ein-
schlieBlich der Hauptverhandlung vor dem Senat nichts dafiir aufgezeigt, dass die von ihnen
in die Versorgung ihrer Patienten einbezogenen Apotheker, die zugleich Gesellschafter der
n. sind, von ¢inem anderen Unternehmen als n. Zytostatika beziehen wiirden.

Bei objektiver Betrachtung besteht bei diesem einvernehmlichen Geschiftsverhalten der
Gesellschafter der n. kein Zweifel an einem spiirbaren Einfluss der Patientenzufiihrungen

durch die Beschuldigten auf die Hohe ihres Gewinns aus ihrer Beteiligung. [Wird weiter
ausgefiihrt. ]
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Ablehnung eines Gutachters wegen Besorgnis der Befangenheit

Die Ablehnung eines gerichtlichen Sachverstiandigen wegen Besorgnis der Befan-
genheit kann grundsiitzlich nicht allein darauf gestiitzt werden, dass der Sachver-
stéindige und die Gegenpartei in beruflichen Beziehungen zu einem Dritten stehen.

Oberlandesgericht Stuttgart, Beschluss vom 19.01.2010 — 1 W 5/10

Aus den Griinden:

1. GemaB §§ 406 Abs. 5, 42 Abs. 2 ZPO kann ein Sachverstdndiger abgelehnt werden,
wenn ein Grund vorliegt, der gecignet ist, Misstraven gegen die Unparteilichkeit des
Sachverstandigen zu rechtfertigen. Derartige Griinde konnen sich auch aus bestehenden
personlichen oder beruflichen Beziehungen ergeben, wenn diese so beschaffen sind, dass aus
der Sicht einer objektiven, ruhig und verniinftig urteilenden Partei der Eindruck entstehen
kann, der Sachverstiandige stehe der anderen Partei niher und lasse sich davon mdglicher-
weise in seiner Beurteilung beeinflussen. Dementsprechend hat der Senat entschieden (OLG
Stutteart, GesR 2008, 424 = OLGR 2008, 618), dass hinsichtlich eines Sachverstindigen,
der Chefarzt in einem akademischen Lehrkrankenhaus einer Partei des Rechtsstreits ist, auf
Grund dieser Stellung die begriindete Besorgnis der Befangenheit besteht, weil aus der
maBgeblichen Sicht der anderen Partei die Gefahr von Interessenkonflikten und Ricksicht-
nahmen nicht ausgeschlossen werden kann.

In Abgrenzung dazu hat der Senat aber auch entschieden (OLG Stuttgart, GesR 2008, 424
= OLGR 2008, 617), dass ein Sachverstindiger, der in einem Akademischen Lehrkranken-
haus einer Universitit titig ist, allein deshalb in einem Prozess unter Beteiligung eines
anderen Akademischen Lehrkrankenhauses derselben Universitit nicht mit Erfolg wegen
dieser mittelbaren Verbindung zu einer Partei abgelehnt werden kann, weil insbesondere im
Falle des Nachweises eines Behandlungsfehlers nicht der Ruf aller akademischen Lehr-
krankenhiuser gefihrdet ist, so dass es fern liegt, dass sich der Sachverstdndige durch
derartige Uberlegungen leiten lassen konnte.

2. Im vorliegenden Fall geniigen die festgestellten und vom Sachverstandigen in seiner
Stellungnahme bestitigten Verbindungen zur Universitat (Ort)... bzw. zum Universitits-
klinikum (Or¢) ... nicht, um im Verhiltnis zur Kligerin die Besorgnis der Befangenheit zu
begriinden. Persénliche oder berufliche Verbindungen eines Sachverstindigen zu einem
Dritten sind grundsitzlich nicht geeignet, eine Ablehnung zu rechtfertigen, wenn nicht
zugleich direkte Beziehungen zu einer Partei des Rechtsstreits damit verbunden sind. Dies
ist vorliegend nicht in einem MaBe der Fall, dass die Voraussetzungen des § 42 Abs. 2 ZPO
gegeben sind.

Es ist nicht konkret dargelegt und nicht ersichtlich, dass der Sachverstindige zu den Arzten
der Beklagten in Beziehungen steht, die iiber einen iiblichen kollegialen Kontakt hinaus-
reichen. Dass — was jedenfalis nicht fern liegt — auf Grund der rdumlichen Nihe der
Kliniken ein gelegentlicher oder auch regelméfiger Patientenaustausch statifinden mag,
geniigt nicht, um daraus ohne zusitzliche Ankniipfungspunkte die Besorgnis herzuleiten, der
Sachverstindige stehe der Beklagten so nahe, dass er zu einer unbefangenen Beurteilung der
Fachfragen nicht willens oder im Stande sei. Ob die Auswah! von Prof. Dr. W... in Anbe-
tracht der rdumlichen Nihe der Beklagten zu zweckmifBig erscheint, hat der Senat nicht zu
entscheiden, Die Voraussetzungen einer Befangenheitsablehnung liegen aber nicht vor, so
dass der sofortigen Beschwerde kein Erfolg beschieden sein kann.
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Keine Erwerbsminderungsrente bei Verweigerung einer Therapie

Werden Erfolg versprechende Therapiemiglichkeiten nicht ausgeschépft und
zumutbare Behandlungen verweigert, kann eine Erwerbsminderungsrente abgelehnt
werden.

Sozialgericht Freiburg, Urteil vom 08.06.2011 —- S 6 R 595/10

Zum Sachverhalt:

Der Kliger ist schwerbehindert mit einem Grad der Behinderung von 50 anerkannt. Er
beantragte die Gewidhrung einer Erwerbsminderungsrente mit der Begrindung, wegen
Bandscheibenproblemen und einer Schlafapnoe sei er nicht mehr in der Lage, irgendeine
Arbeit zu verrichten. Die Beklagte lieB den Klager sowohl durch einen Orthopiden als auch
durch einen Internisten begutachten, die beide zu dem Ergebnis gelangten, dass die letzte
berufliche Titigkeit in einem zeitlichen Umfang von sechs Stunden tiglich zumutbar sei.
Nach erfolglosem Widerspruch erhob der Klager Klage zum Sozialgericht, das nach einer
Beweiserhebung die Klage abwies.

Aus den Griinden:
Der Klager ist weder voll- noch teilweise erwerbsgemindert. [...]

Die beim Kliger vorliegenden Beeintrachtigungen orthopédischer und internistischer Genese
bedingen jeweils fiir sich genommen und auch zusammengenommen zwar qualitative, aber
nicht quantitative Einschrinkungen der Leistungsfihigkeit. Thre diesbeziigliche Uberzeugung
stiitzt die Kammer auf die Verwaltungsgutachten von Dr. R und Dr. C., in denen schliissig,
nachvollziehbar und daher iiberzeugend dargelegt wird, dass der Klidger unter Beachtung
bestimmter qualitativer Einschrankungen noch regelmifBig einer Erwerbstitigkett in einem
quantitativen Umfang von mindestens sechs Stunden arbeitstdglich nachgehen kann. Renten-
rechtlich relevante Einschrinkungen der Erwerbsfahigkeit sind danach nicht gegeben.

Gestiitzt wird dieses Ergebnis auf orthopidischem Gebiet durch die sachverstindige Zeugen-
auskunft des behandelnden Orthopaden Dr. H. vom 07.05.2010, der darin ebenfalls ein
sechsstiindiges Leistungsvermdgen bejaht. Auf internistischem Gebiet bestitigt der behan-
delnde Kardiologe Dr. S. in seiner sachverstindigen Zeugenauskunft vom 30.04. 2010, dass
kein Grund fir eine korperliche Einschrinkung der Erwerbstatigkeit in vollem Umfang
bestehe. [...]

Die auch vom Kliger insbesondere geltend gemachte "sehr starke und schwerwiegende
Erschépfungssymptomatik im Zusammenhang mit dem nicht ausreichend behandelbaren
Schlafapnoe-Syndrom" begriindet jedoch ebenfalls keinen Anspruch auf eine Erwerbsminde-
rungsrente, selbst wenn man als wahr unterstellt, dass der Kliager —- wovon die Kammer
nicht tiberzeugt ist — aufgrund der Schlafapnoe in seiner quantitativen Erwerbsfihigkeit in
rentenrechtlich relevantem MaB eingeschrinkt ist. Denn der durch diese Erkrankung beding-
te Zustand kann nicht als dauerhaft angesehen werden, da die Schlafapnoe-Erkrankung mit
einer Maskentherapie gut behandelbar ist (wird weiter ausgefiihrt).

Vor diesem Hintergrund muss davon ausgegangen werden, dass noch erfolgversprechende
Therapieméglichkeiten bestehen, die bislang nicht ausgeschépft sind.
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Wiederverheiratung: Kiindigung eines katholischen Chefarztes

Das Bundesarbeitsgericht hat mit Urteil vom 08.09.2011 die Kiindigung eines
katholischen Chefarutes durch den katholischen Krankenhaustriger aufgrund einer
auf den Einzelfall bezogenen Giiterabwdgung fiir unwirksam erklirt.

Bundesarbeitsgericht, Urteil vom 08.09.2011 — 2 AZR 543/10
Pressemitteilung des Bundesarbeitsgerichts Nr. 69/11 vom 08.09.2011 (Wortlaut):

"Die Wiederverheiratung eines katholischen Chefarztes an einem katholischen Krankenhaus
rechtfertigt nicht in jedem Fall seine ordentliche Kindigung. Zwar haben Religionsgemein-
schaften und die ihnen zugeordneten Einrichtungen das verfassungsgemdfe Recht, von ihren
Beschiiftigten ein loyales Verhalten im Sinne ihres jeweiligen Selbstverstindnisses verlangen
2 kénnen. Als Loyalititsverstofs kommt auch der Abschluss einer nach katholischem Ver-
stindnis ungiiltigen Ehe in Betracht. Eine Kiindigung ist aber nur dann gerechtfertigt, wenn
der Loyalititsverstof$ auch bei Abwigung der Interessen beider Vertragsteile im Einzelfall ein
hinreichend schweres Gewicht hat.

Der Kliger trat im Jahr 2000 als Chefarzt in die Dienste der Beklagten, die mehrere
Krankenhéuser betreibt. Der Dienstvertrag der Parreien wurde unter Zugrundelegung der
vom Erzbischof von Koln erlassenen Grundordnung des kirchlichen Dienstes im Rahmen
kirchlicher Arbeitsverhiltnisse vom 23. September 1993 (GO) geschlossen. Nach deren Art. 4
wird von den Mitarbeitern die Anerkennung und Beachtung der Grundsdtze der katholischen
Glaubens- und Sittenlehre erwartet. Nach Art. 5 Abs. 2 GO kommt eine Kiindigung aus
kirchenspezifischen Griinden bei schwerwiegenden Loyalitditsverstdfien in Betracht. Als ein
solcher Verstofi wird auch der Abschluss einer nach dem Glaubensverstindnis und der
Rechtsordnung der Kirche ungiiltigen Ehe angesehen. Nachdem sich die erste Ehefrau des
Kligers von diesem getrennt hatte, lebte der Kldger mit seiner jetzigen Frau von 20006 bis
2008 unverheiratet zusammen. Das war der Beklagten nach den Feststellungen des Landes-
arbeitsgerichts bekannt. Nach seiner Scheidung von der ersten EFhefrau heiratete der Kliger
im Jahr 2008 seine jetzige Frau standesamtlich. Nachdem die Beklagte hiervon Kenntnis
erlangt hatte, kiindigte sie das Arbeitsverhdltnis mit Schreiben vom 30. Mdrz 2009 ordentlich
zum 30. September 2009. Die Beklagte beschiftigt auch nichtkatholische, wiederverheiratete
Chefirzte. Arbeitsgericht und Landesarbeitsgerichi haben der Klage statigegeben.

Der Zweite Senat des Bundesarbeitsgerichts hat die Revision der Beklagten mit Urteil vom
heutigen Tage zuriickgewiesen. Die Kiindigung isi sozial ungerechifertigt iSd § 1 KSchG.
Zwar hat sich der Kliger einen Loyalititsverstofl zuschulden kommen lassen, dem mit
Riicksicht auf das kirchliche Selbstbestimmungsrecht betrichiliches Gewicht zukommt.
Insgesamt iiberwog jedoch das Interesse des Kldgers an der Fortsetzung des Arbeitsverhdlt-
nisses. Dabel fillt in die Waagschale, dass die Beklagte selbst sowohl in ihrer Grundord-
nung als auch inthrer Praxis auf ein durchgehend und ausnahmslos der katholischen Glaubens-
und Sittenlehire verpflichtetes Lebenszeugnis ihrer leitenden Mitarbeiter verzichtet. Das zeigt
sich sowohl an der Beschéftigung nichtkatholischer, wiederverheirateter Arzte als auch an
der Hinnahme des nach dem Arbeitsvertrag an sich untersagten Lebens in nichtehelicher Ge-
meinschaft von 2006 bis 2008. Zu beriicksichtigen war ferner, dass der Kldger zu den
Grundsiitzen der katholischen Glaubens- und Sittenlehre nach wie vor steht und an ihren
Anforderungen nur aus einem dem innersten Bezirk seines Privatlebens zuzurechnenden
Umstand scheiterfe. Bel dieser Lage war auch der ebenfalls grundrechtlich geschiitzte
Wunsch des Kldgers und seiner jetzigen Ehefrau zu achten, in einer nach den Mafistiben des
biirgerlichen Rechts geordneten Ehe zusammenieben zu diirfen. "
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