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Vorblatt
Probleme und Ziele:

Bereits Anfang der 90er Jahre setzten Diskussionen (ber die Weiterentwicklung und Kodifizierung der
Patientenrechte ein.

Eine Analyse der Situation zeigte, dass sich der Kompetenzlage entsprechend Patientenrechte sowohl in
Bundes- als auch in Landesrechtsvorschriften finden. Ein Bundespatientenrechtegesetz konnte daher
immer nur Teilbereiche 16sen und misste unvollstandig sein. Der Charakter der Patientenrechte als Quer-
schnittsmaterie fithrten zu der Uberlegung, kein eigenes Patientenrechtegesetz auszufithren, sondern den
Versuch zu unternehmen, auf der Grundlage einer Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG, in der sich Bund
und La&nder wechselseitig zur Sicherstellung der darin genannten Patientenrechte im Rahmen ihrer Zu-
stdndigkeiten verpflichten, eine losgeldst von der Kompetenzlage vollstdndige und tbersichtliche Zu-
sammenfassung aller Patientenrechte zu geben (,,Patientencharta®).

Mit dem Land Kérnten wurde bereits in der letzten Legislaturperiode eine Vereinbarung zur Sicherstel-
lung der Patientenrechte bilateral abgeschlossen (BGBI. | Nr. 195/1999)

Das Regierungsiibereinkommen der Bundesregierung fur die XXI. GP sieht unter dem Thema Patienten-
rechte vor, dass die Bemiihungen des Bundes auf Abschluss der Art. 15a B-VG-Vertrdge mit den Bundes-
landern Uber die Verwirklichung von Patientenchartas fortzusetzen sind.

Heuer konnten bereits mit Burgenland und Oberdsterreich entsprechende Vereinbarungen abgeschlossen
werden, die Kundmachung erfolgte unter BGBI. | Nr. 89/2001 und BGBI. | Nr. 116/2001.

Weiters haben Niederdsterreich und Steiermark ihre Bereitschaft zu einem Abschluss bekundet, die Rati-
fikationsverfahren sind im Laufen.

Nunmehr hat auch das Land Tirol den Wunsch nach einem bilateralen Abschluss geduRert, diesem
Wunsch wére im Sinne der Weiterentwicklung der Patientenrechte nachzukommen.

Inhalt:

Die Vereinbarung enthalt Regelungen zu folgenden wesentlichen Bereichen von Patientenrechten:
Recht auf Behandlung und Pflege,

Recht auf Achtung der Wirde und Integritét,

Recht auf Selbstbestimmung und Information,

Recht auf Dokumentation,

Besondere Bestimmungen fir Kinder,

Vertretung von Patienteninteressen und

Durchsetzung von Schadenersatzanspriichen.

Alternative:

Unterlassung des angebotenen bilateralen Abschlusses. Dies wirde allerdings bedeuten, dass die Gele-
genheit zu einem AnstoR zur Starkung und Fortentwicklung der Patientenrechte verabsaumt werden wiir-
de.

Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:
Keine.

Finanzielle Auswirkungen:

Fur den Bund werden sich auf Grund der Vereinbarung keine Mehrkosten ergeben.
EU-Konformitéat:

Gegeben.
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Erlauterungen

Allgemeiner Teil

Hauptgesichtspunkte des Entwurfes:

Bereits Anfang der 90er Jahre setzen Diskussionen Uber die Weiterentwicklung und Kodifizierung der
Patientenrechte ein. Schon die ersten Diskussionen dieses Zieles hatten allerdings gezeigt, dass die Ursa-
chen der eigentlichen Probleme in der Praxis kaum in nicht bestehenden Patientenrechten liegen, sondern
dass die in der Rechtsordnung l&ngst vorhandenen und durch die Judikatur abgesicherten Patientenrechte
im Alltag bisweilen nur sehr schwer durchgesetzt werden kénnen. Ein Grund flr diese Schwierigkeiten
liegt schon darin, dass die Patientenrechte lber eine Vielzahl von Gesetzen verstreut sind. Der Kompe-
tenzlage entsprechend finden sich Patientenrechte dabei sowohl in Bundes- als auch in Landesrechtsvor-
schriften. Als Beispiele fiir die erstgenannte Gruppe seien das Arztegesetz 1998, die Sozialversicherungs-
gesetze und das Strafgesetzbuch genannt, auf Landesebene sind Bestimmungen ber Patientenrechte ua.
im Rahmen des Kompetenztatbestandes der Heil- und Pflegeanstalten in den Landeskrankenanstaltenge-
setzen sowie im Rahmen der in den ausschlieRlichen Wirkungsbereich der Lander fallenden Materien des
Gemeindesanitatsdienstes und des Rettungswesens enthalten. Das Phanomen kompetenzrechtlich mit
verschiedenen Aufgaben und unterschiedlichen Zustandigkeiten verquickter Materien (,,Querschnittsma-
terien”) bringt es mit sich, dass zur Regelung einer einzelnen Frage stets der Gesetzgeber zustandig ist,
der zur Regelung des jeweils angesprochenen Problembereichs insgesamt kompetent ist. Dies fiihrt zu der
oben erwéhnten Zersplitterung der Regelungen uber Patientenrechte, finden sich diese doch im Zusam-
menhang mit Zivil-, Straf- und Sozialversicherungsrecht ebenso wie in L&ndermaterien.

Ein Bundespatientenrechtegesetz konnte daher — wiirde nicht zuvor eine Verfassungsanderung eine um-
fassende Bundeskompetenz fir Patientenrechte schaffen — immer nur Teilbereiche 16sen, es misste damit
immer unvollstidndig sein.

Hinzu kommt, dass der weitaus grofite Teil der Patientenrechte keinesfalls legislatives Neuland darstellt.
Patientenrechte wie Recht auf Verschwiegenheit, Recht auf Behandlung nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft und Recht auf Spitalsbehandlung bei Anstaltsbedirftigkeit finden sich langst
in der positiven Rechtsordnung, andere essentielle Patientenrechte sind auch ohne ausdriickliche Rege-
lung seit langem in Literatur und Judikatur unbestritten (zB Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte,
vgl. OGH 23. Mai 1984, 10 Ob 550/84). Der Mangel liegt somit nicht darin, dass diese Rechte nicht vor-
handen waren, er liegt vielmehr in mangelnder Information und in Schwierigkeiten der Durchsetzung.

Der Charakter der Patientenrechte als Querschnittsmaterie, ihre Zersplitterung Uber zahlreiche Vorschrif-
ten im Rahmen der Rechtsordnung des Bundes und der L&nder, das dadurch bedingte Informationsdefizit
und nicht zuletzt aus diesem Grund verursachte Schwierigkeiten in der Durchsetzung flihrten zu der
Uberlegung, kein eigenes Patientenrechtegesetz auszufiihren, sondern den Versuch zu unternehmen, auf
der Grundlage einer Vereinbarung gemaR Art. 15a BVG, in der sich Bund und L&nder wechselseitig zur
Sicherstellung der darin genannten Patientenrechte im Rahmen ihrer Zustandigkeiten verpflichten, eine
losgeldst von der Kompetenzlage vollstdndige und tbersichtliche Zusammenfassung aller Patientenrechte
zu geben (,,Patientencharta”). Dabei soll freilich auch die Mdglichkeit geniitzt werden, im Rahmen einer
solchen Vereinbarung auch eine Weiterentwicklung der Patientenrechte vorzunehmen und einzelne Lu-
cken zu schlielen.

Diese Losung bietet den groRen Vorteil, dass sowohl langst bestehende wie auch neu zu schaffende Pati-
entenrechte in einem Stiick Bundesgesetzblatt zusammengefasst sind, womit trotz kompetenzrechtlicher
Zersplitterung eine Ubersichtliche und vollstandige Information maéglich ist.

Mit dem Land Karnten wurde bereits in der letzten Legislaturperiode eine Vereinbarung zur Sicherstel-
lung der Patientenrechte bilateral abgeschlossen (BGBI. I Nr. 195/1999).

Das Regierungsiibereinkommen der Bundesregierung firr die XXI. GP sieht unter dem Thema Patienten-
rechte vor, dass die Bemiihungen des Bundes auf Abschluss der Art. 15a B-VG-Vertrdge mit den Bundes-
landern Uber die Verwirklichung von Patientenchartas fortzusetzen sind.

Heuer konnten bereits mit Burgenland und Oberdsterreich entsprechende Vereinbarungen abgeschlossen
werden, die Kundmachung erfolgte unter BGBI. | Nr. 89/2001 und BGBI. | Nr. 116/2001.

Weiters haben Niederdsterreich und Steiermark ihre Bereitschaft zu einem Abschluss bekundet, die Rati-
fikationsverfahren sind im Laufen.

Nunmehr hat auch das Land Tirol den Wunsch nach einem bilateralen Abschluss geduRert, diesem
Wunsch waére im Sinne des Regierungsibereinkommens zur Weiterentwicklung der Patientenrechte
nachzukommen.
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Fur den Bund werden sich durch den Abschluss der Vereinbarung keine Mehrkosten ergeben, da es sich
im Wesentlichen um eine Kompilation der sich aus der geltenden Rechtslage ergebenden Patientenrechte
handelt.

Besonderer Teil
Zu Artikel 1:

Wie bereits im allgemeinen Teil der Erlauterungen dargelegt, sollen sich durch die vorliegende Vereinba-
rung die Vertragsparteien verpflichten, die in der Charta angefiihrten Patientenrechte im Rahmen ihrer
jeweiligen Zustandigkeit sicherzustellen. Subjektive Rechte Einzelner kdnnen hingegen — dem Charakter
einer Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG entsprechend — durch eine solche Vereinbarung nicht begrin-
det werden.

Die Definition des Patientenbegriffs in Artikel 1 Abs. 2 ist eine umfassende. Leistungen im Bereich des
Gesundheitswesens beinhalten sowohl arztliche und pflegerische Leistungen als auch die Leistungen aller
anderen im Gesundheitsbereich tatigen Berufsgruppen. Es sollen kurative und Vorsorgemanahmen er-
fasst werden, unabhangig davon, ob diese Leistungen von Patienten in Anspruch genommen werden oder
der Patient an einer Inanspruchnahme gehindert ist, ihrer jedoch auf Grund seines Gesundheitszustands
bedarf. Der Erhaltung und dem Schutz der Gesundheit dienen zB Kureinrichtungen. Nicht erfasst werden
Leistungen, die durch Dienste im Bereich der Sozialversorgung erbracht werden (zB Essen auf Réadern,
Heimhilfe) oder bloRe Pflegeeinrichtungen. Diese Vereinbarung soll keine Uberschneidungen mit der
Vereinbarung ber gemeinsame MalRnahmen des Bundes und der Lander fiir pflegebediirftige Personen,
BGBI. Nr. 866/1993, aufweisen.

Zu Abschnitt 1:

An der Spitze der Patientenrechte soll sich mit malgeblicher Bedeutung fiir die Auslegung im Zweifels-
fall das Postulat finden, dass die Personlichkeitsrechte der Patienten besonders zu schiitzen sind und die
Menschenwiirde unter allen Umstdnden zu achten und zu wahren ist. Zu den Personlichkeitsrechten,
deren Schutz im gegebenen Zusammenhang besonders relevant ist, zahlen zB das Recht auf Ehre, Ach-
tung der Privatsphére, auf Freiheit und Schutz des Briefgeheimnisses. Im Hinblick auf die besondere
Patientensituation, insbesondere im stationdaren Bereich, muss es Aufgabe aller im Gesundheitsbereich
Tatigen sein, dem Schutz der Persdnlichkeitsrechte der Patienten verstarktes Augenmerk zu widmen, dies
insbesondere in jenen Féllen, in denen Patienten auf Grund der Umsténde nicht in der Lage sind, ihre
Rechte selbst wahrzunehmen.

Die ,,Menschenwirde® ist durch § 16 ABGB und Artikel 3 EMRK geschiitzt. Die neuerliche Anfiihrung
im Zusammenhang mit Patientenrechten soll verdeutlichen, dass diesem Schutzinteresse im Konfliktfall
mit gegenldufigen Interessen grundsétzlich Vorrang zukommt.

Ebenso bedeutsam ist es, dass kein Patient wegen einer Krankheit oder des Verdachts auf das Vorliegen
einer Krankheit diskriminiert werden darf. Zu denken ist in diesem Zusammenhang etwa an AIDS bzw.
schon an Infektionen mit dem HI-Virus, wo in der Diskussion Uber den Umgang mit dieser Krankheit
bzw. diesem Zustand immer wieder Forderungen nach aus medizinischer Sicht nicht erforderlichen und
gesundheitspolitisch auch nicht zweckméBigen SondermalBnahmen fir diese Personengruppe erhoben
werden. Das Diskriminierungsverbot zielt allerdings nicht allein auf AIDS ab, sondern auf alle Krankhei-
ten (zB auch auf psychisch Kranke usw.). Gesetzliche MaRnahmen, wie sie etwa im Tuberkulosegesetz,
Geschlechtskrankheitengesetz oder Epidemiegesetz vorgesehen sind, stellen keine Diskriminierung dar,
weil sie medizinisch abgesichert zum Schutz der Volksgesundheit erforderlich und damit sachlich ge-
rechtfertigt sind.

Zu Abschnitt 2:

Die Gleichbehandlung der Patienten erfordert es, dass der Zugang zu notwendigen Leistungen auf dem
Gebiet des Gesundheitswesens ohne Unterschied des Alters, des Geschlechts, der Herkunft, des Vermo-
gens oder Ahnliches méglich ist. In manchen Bereichen sind die Wartezeiten fiir eine mogliche Inan-
spruchnahme dieser Dienste in Einzelfallen bereits an der Grenze der vertretbaren Dauer. Die Charta soll
die Vertragsparteien daher verpflichten, dass Leistungen der Gesundheitsdienste in angemessener Zeit in
Anspruch genommen werden kénnen.

Leistungen auf dem Gebiet des Gesundheitswesens sind auf allen in Betracht kommenden Gebieten fla-
chendeckend (dh. fiir die Betroffenen in zumutbarer Entfernung) sicherzustellen. Ein wesentliches Ele-
ment eines zweckentsprechenden Mitteleinsatzes ist eine Bedarfsplanung, um die flachendeckende Ver-
sorgung mit den Leistungen der Gesundheitsdienste entsprechend den sich andernden Gegebenheiten (zB
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demographische Entwicklung, Entwicklung neuer medizinischer Methoden und Angebote, gesellschaftli-
che Entwicklungstendenzen) zu gewéhrleisten. In diesem Zusammenhang sei auf die im Rahmen der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Kran-
kenanstaltenfinanzierung gesetzten Schritte im Zusammenhang mit einer koordinierten Bedarfsplanung
verwiesen.

Durch entsprechende organisatorische MaRnahmen soll die Kontinuitat der Behandlung und Pflege im
Sinne der Betroffenen gewahrt werden.

Zu Artikel 6 Abs. 1 ist festzuhalten, dass sich der jeweilige Anspruch einerseits nach der medizinischen
Notwendigkeit und andererseits nach den sonstigen Umstédnden im Einzelfall zu richten haben wird, zB
wird die Rettung nach einem Bergunfall zundchst auch von den Witterungsumstanden abhéngen.

Die Versorgung mit Arzneimitteln ist durch eine bedarfsgerechte Einrichtung von 6ffentlichen Apotheken
und &rztlichen Hausapotheken sicherzustellen.

Entsprechend den Bestimmungen des Arztegesetzes und des Krankenanstaltengesetzes, des Psychologen-
gesetzes, des Psychotherapiegesetzes, des MTD-Gesetzes, des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes,
des MTF-SHD-Gesetzes, des Kardiotechnikergesetzes und des Hebammengesetzes ist davon auszugehen,
dass die Leistungen dieser Berufsgruppen entsprechend dem Stand der jeweiligen Wissenschaft bzw.
nach anerkannten Methoden unter Beachtung des Fortschritts der fachlichen Erkenntnisse zu erbringen
sind.

In diesem Zusammenhang werden alle medizinischen Leistungen, die zum Leistungsangebot einer Kran-
kenanstalt gehdren, dem Stand der medizinischen Wissenschaft zu entsprechen haben, was jedoch nicht
bedeutet, dass eine Krankenanstalt alle dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechenden Leis-
tungen anzubieten hat oder die gesamte in Betracht kommende apparative Ausstattung aufweisen musste.
Die nach dem Krankenanstaltengesetz (KAG) vorgesehene Gliederung in die Versorgungsstufen und die
nach dem Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRgerateplan vorgesehenen Planungen mit den je-
weiligen Versorgungsaufgaben bleiben unberiihrt. Kann die Versorgung eines Patienten in einer Kran-
kenanstalt nicht in einer dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Weise gewahrleistet werden, weil
die erforderlichen medizinischen Leistungen nicht zum Leistungsangebot der Krankenanstalt gehoren, ist
eine Transferierung des Patienten in eine andere Krankenanstalt zu veranlassen, die nach ihrem Leis-
tungsangebot die notwendige Versorgung sicherstellt.

Grundsatzlich hat die arztliche Betreuung in Krankenanstalten auf fachérztlichem Niveau zu erfolgen.
Diese Forderung ist jedenfalls dort einzuhalten, wo Fachabteilungen eingerichtet sind (§ 7 Abs. 4 KAG).
Die Bestimmungen des Krankenanstaltengesetzes iiber die Moglichkeit der Einrichtung einer Rufbereit-
schaft in bestimmten Féllen in Standard- und Schwerpunktkrankenanstalten bleiben unberiihrt. Eine ande-
re Beurteilung wird in jenen Krankenanstalten Platz greifen kdnnen, die nicht in Fachabteilungen geglie-
dert sind. In diesen Bereichen kann zB das Ziel einer umfassenden Betreuung chronisch Kranker durch
eine Betreuung auf allgemein medizinischem Niveau besser erreicht werden. In diesen Fallen wird sich
die geeignetste drztliche Betreuung je nach der Art der zu erbringenden Leistung nach den Bedirfnissen
der Patienten auszurichten haben.

Zu Artikel 8: Die WHO hat in ihrem Programm ,,Gesundheit 2000“ unter Ziel 31 die Empfehlung ausge-
sprochen, dass jeder Mitgliedstaat in seinem Gesundheitsversorgungssystem effektive Verfahren der
Qualitatssicherung in der Patientenversorgung realisieren soll. Der Umsetzung dieser Empfehlung auf
nationaler Ebene dient die vorliegende Verpflichtung. Fir den Bereich der Krankenanstalten wurde in der
unter BGBI. Nr. 801/1993 kundgemachten Novelle zum KAG die Verpflichtung zur Einfuhrung von
QualitatssicherungsmalBnahmen in Krankenanstalten vorgesehen. Die internationale Diskussion Uber
Qualitatssicherung im extramuralen Bereich ist zwar noch nicht so weit gediehen wie im Krankenanstal-
tenbereich, dennoch soll eine grundsatzliche Verpflichtung fur die Initiierung von Qualitatssicherungs-
maRnahmen fir alle Bereiche der Gesundheitsversorgung im Sinne einer innovativen Fortentwicklung auf
diesem Gebiet festgeschrieben werden.

Zu Abschnitt 3:

Im Zusammenhang mit dem bereits eingangs erwéahnten Gebot der Achtung der Menschenwirde wird
festgehalten, dass die Privatsphdre des Patienten zu wahren ist. Diesem Anliegen kommt besonders im
stationdren Versorgungsbereich Bedeutung zu (zB Mehrbettzimmer, Gangbetten). Dieses Gebot findet
sich schonin § 5a Z 7 KAG.

Zur Schaffung einer vertrauten Umgebung furr Langzeitpatienten wird zB die Mitnahme von persénlichen
Gegenstanden, zB das Anbringen von Bildern oder sonstigen Erinnerungsstiicken zu erméglichen sein.

Ein Faktor, der im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts zusétzlich belastend wirkt, ist die grundlegende
Umgestaltung des Lebensrhythmus, der sich oft auch aus der Organisation des Dienstes der Leistungs-
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erbringer in Krankenanstalten ergibt. Mit gutem Willen und Organisationsgeschick sollte es jedoch mdg-
lich sein, Organisations- und Behandlungsablaufe in Krankenanstalten besser den Bedirfnissen der
Patienten und dem ublichen Lebensrhythmus anzupassen (vgl. auch § 5a Z 10 KAG).

Bereits die Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes forderte, dass die Planung und Durchfiihrung
jeder klinischen Priifung einem besonderen berufenen unabhéngigen Ausschuss zur Beratung und Stel-
lungnahme vorgelegt werden sollte. Seit 1988 ist eine entsprechende Kommission im KAG verankert. Fir
klinische Priifungen aullerhalb von Krankenanstalten wurde eine dem internationalen Standard entspre-
chende Ethikkommission im Rahmen des Arzneimittelgesetzes und Medizinproduktegesetzes verankert,
korrespondierend wurden die Regelungen des KAG uber die Ethikkommission fir klinische Prifungen in
Krankenanstalten durch die Novelle BGBI. Nr. 801/1993 dem internationalen Standard angepasst. Im
Rahmen der zuvor erwéhnten Novelle zum KAG wurde der Ethikkommission auch die Aufgabe Ubertra-
gen, die Anwendung neuer medizinischer Methoden aus ethischer Sicht zu beurteilen. Vor dem Hinter-
grund des § 8 Abs. 2 KAG, wonach eine drztliche Behandlung nur nach den Grundsétzen und anerkann-
ten Methoden der medizinischen Wissenschaft erfolgen darf, muss es sich dabei um Methoden handeln,
deren Anwendung nach vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen und praktischen Erfahrungen eine
verbesserte medizinische Behandlung erwarten I&sst.

Im Hinblick auf die besondere Sensibilitat gesundheitsbezogener Daten kommt einer umfassenden Ge-
heimhaltungspflicht in Bezug auf diese Daten entscheidende Bedeutung zu. Die einschldgigen gesetzli-
chen Bestimmungen sehen bereits eine entsprechende Verschwiegenheitspflicht fur die im Gesundheits-
wesen beschiftigten Personen vor (vgl. zB § 54 Arztegesetz 1998, § 14 Psychologengesetz, § 15 Psycho-
therapiegesetz, § 11 Abs. 2 MTD-Gesetz, § 6 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, § 60 MTF-SHD-
Gesetz, § 8 Kardiotechnikergesetz, § 20 Apothekenbetriebsordnung, §8§ 9 und 62b KAG).

Strafrechtlich geschiitzt sind solche Geheimnisse, die den Gesundheitszustand einer Person betreffen und
deren Offenbarung oder Verwertung geeignet ist, berechtigte Interessen zu verletzen (§ 121 StGB).

Ausnahmen von der Geheimhaltung dirfen entsprechend dem Grundrecht auf Datenschutz nur zur Wah-
rung berechtigter Interessen eines anderen (zB Ubermittlung von Daten an die Krankenversicherungstra-
ger, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist) oder aus den im
Artikel 8 Abs. 2 EMRK genannten Griinden vorgesehen werden.

Ansonsten ist eine Weitergabe von Informationen nur mit Zustimmung des Patienten zuldssig. Dies trifft
auch im Fall der Auskunftserteilung an Angehdrige des Patienten zu. Eine konkludente Entbindung von
der Verschwiegenheitspflicht kann nach den Umsténden des Einzelfalles auch dann angenommen wer-
den, wenn der Patient eine bestimmte Person als Person seines Vertrauens bezeichnet. Umgekehrt wird
auch besonders zu respektieren sein, wenn ein Patient bestimmte Personen, selbst wenn es néchste Ange-
horige sind, von einer Weitergabe bestimmter Auskiinfte ausdriicklich ausnimmt.

Im Hinblick auf die besondere Bedeutung gesundheitsbezogener Daten ist es fur die Betroffenen beson-
ders wichtig, Auskinfte zu erhalten, wer welche gesundheitsbezogenen Daten aufgezeichnet hat. Fir
automationsunterstitzt verarbeitete Daten sieht bereits das Datenschutzgesetz Auskunfts-, Richtigstel-
lungs- und Loschungsrechte vor. Auskunfts- und Richtigstellungsrechte sollen auch fiir den Bereich nicht
automationsunterstitzt verarbeiteter Daten bestehen, es fallt in die Zustandigkeit der Lander, fur den
Bereich der strukturierten manuellen Daten entsprechende datenschutzrechtliche Regelungen zu erlassen.

Obwohl in den letzten Jahren in der Praxis vielfach die Besuchsmdéglichkeiten in Spitdlern wesentlich
liberaler gehandhabt werden, soll im Artikel 14 das Recht auf Besuche verankert werden. Es wird davon
ausgegangen, dass Beschrankungen dieses Rechtes aullerhalb der Zeit der Nachtruhe nur aus zwingenden
medizinischen Griinden vorgenommen werden.

Fur die seelische Unterstlitzung der Patienten ist der Kontakt mit Personen ihres Vertrauens gerade dann
erforderlich, wenn sich ihr Gesundheitszustand gravierend verschlechtert. Dem Begriff ,,VVertrauensper-
son* wurde gegenuber dem Begriff ,,Angehdriger der Vorzug gegeben. Dadurch soll zum Ausdruck
kommen, dass nicht jede Person, die im familienrechtlichen Sinn als Angehériger zu verstehen ist, von
der Regelung erfasst ist. Bereits im Zuge der Aufnahmemodalititen kann dem Patienten Gelegenheit zur
Nennung von Vertrauenspersonen gegeben werden. Im Falle einer nachhaltigen Verschlechterung des
Gesundheitszustands des Patienten wird der Besuchsmdglichkeit durch eine Vertrauensperson der Vor-
rang vor den Interessen des Anstaltsbetriebs zu geben sein (vgl. § 5a Z 4 KAG). Den berechtigten Interes-
sen der Mitpatienten, wie zB ihrem Ruhebedirfnis, wird durch geeignete MaRnahmen des Anstaltstragers
Rechnung zu tragen sein.

In Osterreich sterben zwei Drittel aller Menschen in Spitalern oder Alten- und Pflegeheimen. Die Um-
stdnde des Sterbens im Spital sind sowohl firr die Sterbenden als auch fiir die Angehdrigen in vielen Féal-
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len besonders belastend. Es ist erforderlich, die Organisationsstruktur in Krankenanstalten so zu gestalten,
dass ein Abschiednehmen in einem humanen, menschenwirdigen Umfeld méglich ist. Zu den Bedingun-
gen fir ein wirdevolles Sterben ist auch der ungehinderte Kontakt mit Vertrauenspersonen zu zéhlen
(vgl. § 5a Z 9 KAG).

Zu Abschnitt 4:

Jede arztliche Behandlung (wobei der Begriff ,,Behandlung* nach der Judikatur zu § 110 StGB auch
DiagnosemaRnahmen erfasst) darf grundsétzlich nur nach rechtsgultiger Einwilligung des Patienten
durchgefiihrt werden. Die Zustimmung kann nur dann wirksam erteilt werden, wenn der Patient Uber die
Bedeutung des vorgesehenen drztlichen Eingriffs und seine méglichen Folgen hinreichend aufgeklart
wurde. Art und Umfang der arztlichen Aufklarungspflicht sind gesetzlich nicht naher umschrieben, in der
Rechtsprechung wurden eine Reihe von Grundsatzen entwickelt, die als MaBstab an die arztliche Aufkla-
rung anzulegen sind.

Der Umfang der Aufklarung wird bestimmt durch die Art der Erkrankung und des Eingriffs, durch dessen
Dringlichkeit sowie durch das Wissen des Patienten. RoutineméaBige, nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft risikoarme Behandlungen erfordern ein geringeres Mal} an Aufklarung, je weniger notwen-
dig ein Eingriff ist, desto weiter muss die Aufklarung gehen. Die Aufklarung hat auch die in Betracht
kommenden mdglichen Diagnose- und Behandlungsarten und deren jeweilige Risiken aufzuzeigen. Eben-
so ist es angezeigt, den Patienten darauf hinzuweisen, wie er durch sein eigenes Verhalten zu einem Be-
handlungserfolg beitragen kann, bzw. wo seine Mitwirkung an der Behandlung unumgénglich ist.

Die Art der Aufklarung ist auf die geistigen Fahigkeiten des Patienten abzustellen, wobei von einem Arzt
auch erwartet werden kann, die in Aussicht genommene Behandlung und deren Folgen in einfachen Wor-
ten darzulegen.

Die Verpflichtung des Arztes zur gewissenhaften Betreuung seiner Patienten gebietet, die Aufklarung so
vorzunehmen, dass dadurch deren Wohl nicht geféhrdet wird. Die Aufklarung hat daher entsprechend
schonend gegeben zu werden. In diesem Zusammenhang ist auch auf das in der Judikatur entwickelte so
genannte ,therapeutische Privileg* (,,therapeutischer Vorbehalt*) hinzuweisen. Hingewiesen sei in die-
sem Zusammenhang darauf, dass der Tatbestand des § 110 StGB nur dann nicht erfullt ist, wenn eine
rechtswirksame Einwilligung des Patienten vorliegt. Davon kann jedenfalls nur dann ausgegangen wer-
den, wenn der Behandelnde seiner Aufklarungspflicht ausreichend nachgekommen ist. Der im Einzelfall
auftretende Konflikt zwischen arztlicher Fursorgepflicht und freier Selbstbestimmung des Patienten ist in
jedem Fall vom behandelnden Arzt zu beurteilen. Jedoch muss einem Patienten, der auf der Mitteilung
der Diagnose oder der Risken einer Behandlung besteht, die Wahrheit gesagt werden. Bei der Aufklarung
Erziehungsberechtigter oder gesetzlicher Vertreter Minderjahriger oder nicht voll Geschéftsfahiger
kommt ein therapeutisches Privileg nicht in Betracht.

Die durch die Rechtsprechung zur Aufklarung des Patienten einschlieBlich therapeutisches Privileg ent-
wickelten Grundsétze sollen durch die vorliegende Vereinbarung jedenfalls keine Anderung erfahren.

Aus Konsumentenschutzgriinden und um das Kostenbewusstsein der Patienten zu foérdern, sollen Patien-
ten vor Inanspruchnahme der Leistungen der Gesundheitsdienste Uber die flr sie daraus erwachsenden
Kosten informiert werden.

Wie auch sonst auf einzelne vertraglich zustehende Rechte verzichtet werden kann, kann der Patient auch
auf das ihm aus dem Behandlungsvertrag entspringende Recht der Aufkl&rung verzichten. Auch ein kon-
kludenter Verzicht ist mdglich, ein solcher darf jedoch erst angenommen werden, wenn dies mit aller
Deutlichkeit, etwa nach einem eingehenden Gesprach mit dem Patienten, feststeht. Der Patient darf nicht
zu einem Verzicht auf Aufklarung beeinflusst werden.

Das grundsétzliche Erfordernis der vorherigen Zustimmung des Patienten zu jedem é&rztlichen Eingriff
ergibt sich abgesehen von § 110 StGB unmittelbar aus dem Zivilrecht, da aus dieser Sicht die Vornahme
einer arztlichen Behandlung auf Grundlage eines zivilrechtlichen Behandlungsvertrages erfolgt, fur des-
sen Zustandekommen es tbereinstimmender Willenserklarungen des Arztes und des Patienten bedarf. Bei
der Annahme einer konkludenten Zustimmung wird darauf zu achten sein, dass das Verhalten des Patien-
ten bzw. seines Vertreters unmissverstandlich und eindeutig als Zustimmung zu werten ist. Im Ubrigen
sollte schon aus Beweisgriinden eine ausdriickliche, ja sogar schriftliche Zustimmung erfolgen, wenn ein
besonders schwerwiegender, insbesondere auch irreversibler Eingriff vorzunehmen ist.

Eine Zustimmung zur Behandlung ist nur dann nicht erforderlich, wenn die Willensbildungsfahigkeit des
Patienten nicht vorliegt (zB Bewusstlosigkeit) und die Behandlung so dringend notwendig ist, dass der
mit der Einholung der Zustimmung verbundene Aufschub Lebensgefahr oder die Gefahr einer schweren
gesundheitlichen Schadigung bedeuten wirde.
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Die rechtswirksame Zustimmung zur drztlichen Behandlung setzt die notwendige Geschafts- und Hand-
lungsfahigkeit voraus. An Patienten, die auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen Behinde-
rung den Grund und die Bedeutung einer medizinischen Behandlung nicht einsehen oder ihren Willen
nach dieser Einsicht bestimmen konnen, darf eine Behandlung nur mit Zustimmung des Vertreters, in
dessen Aufgabenbereich die Erteilung der Zustimmung zu einer Heilbehandlung fir den Vertretenen fallt,
oder mit Genehmigung des Gerichtes erfolgen. In wichtigen Angelegenheiten der Personensorge hat der
Sachwalter auch die Genehmigung des Gerichtes einzuholen.

Vielfach wird die Forderung nach Verankerung eines so genannten ,Patiententestaments* erhoben, in
dem der (klinftige) Patient darum ersucht, im Fall einer unmittelbar zum Tode filhrenden Erkrankung fiir
den Fall des Verlustes seiner Handlungsfahigkeit auf ,,bloR* lebensverldngernde medizinische Maf3nah-
men zu verzichten. Die vorgeschlagene Bestimmung soll auf dem Boden der geltenden Rechtslage dazu
beitragen, dass der Wille des Patienten Richtschnur fiir die weitere Behandlung sein soll. AuRerungen
einer Person konnen nicht zeitlich unbeschrankt verbindlich sein, weil sie zu ihrer Wirksamkeit vom
permanenten und verstandigen Willen des Erklarenden getragen sein mussen. Sobald bei Verlust der
Handlungsféhigkeit das Vorhandensein eines der Erkl&rung entsprechenden aktuellen Rechtswillens zu
verneinen ist, verliert auch die Erklarung fur den Zeitpunkt ab dem Eintritt der Handlungsunféhigkeit ihre
Rechtswirksamkeit. Es soll jedoch sichergestellt werden, dass der Wunsch des Patienten tber kiinftige
Behandlungsmethoden dokumentiert wird, um ihn fir den Fall der spateren Handlungsunféhigkeit so weit
wie moglich berlicksichtigen zu kénnen, ohne dass damit eine tatsachliche Bindungswirkung verbunden
waére.

Das Recht des Patienten auf Einsicht in die Krankengeschichte besteht nach einhelliger Lehre und Judika-
tur als vertragliche Nebenpflicht aus dem arztlichen Behandlungsvertrag. Das Einsichtsrecht schlief3t auch
das Recht auf Kopien, Duplikate usw. gegen Kostenersatz ein.

Auch in diesem Zusammenhang sei nochmals auf das so genannte ,,therapeutische Privileg” verwiesen,
das in seltenen Einzelfallen kurzfristig zu einer Einschrankung des Einsichtsrechts fiihren kann.

Es entspricht dem Selbstbestimmungsrecht der Patienten und der geltenden Rechtslage, dass Personen zu
klinischen Priifungen von Arzneimitteln oder Medizinprodukten nur mit ihrer Zustimmung herangezogen
werden durfen. Zur Entwicklung von Arzneimitteln, aber auch fiir Forschung und Lehre sind die klinische
Prifung noch nicht zugelassener neuer Arzneimittel sowie die Erprobung von Substanzen, berdies auch
Demonstrationen erforderlich. Der Schutz des individuellen Personlichkeitsrechtes erfordert es aber, dass
die Heranziehung furr Forschungs- und Lehrzwecke nur mit Zustimmung des Betroffenen erfolgen darf.

Eine Datenerhebung zu Lehr- und Forschungszwecken ist nur mit Zustimmung des Betroffenen zulassig,
ein Widerruf der Zustimmung jederzeit moglich. Auf die besondere patientenschutzrechtliche Problema-
tik der Verwendung von Daten im Bereich der medizinischen Forschung sei hingewiesen.

Zu Abschnitt 5:

Die Pflicht des Arztes zur Fihrung einer Dokumentation ergab sich schon bisher als Nebenpflicht aus
dem Behandlungsvertrag und ist auch im Arztegesetz ausdriicklich und umfassend geregelt. Fiir Kranken-
anstalten ist die Dokumentationspflicht im KAG geregelt. Es entspricht neuen medizinischen Erkenntnis-
sen, dass auch alle sonstigen therapeutischen Leistungen sowie wesentliche pflegerische MalRnahmen
dokumentiert werden sollen. Die Dokumentation bietet sich auch an, zu Beweiszwecken die dem Patien-
ten gegebene Aufklarung (vgl. auch die sich aus 8 10 Abs. 1 Z 2 lit. a KAG ergebende Verpflichtung) und
die erforderliche Zustimmung zur Behandlung aufzuzeichnen. Schlieflich ist es aus verfahrensgkonomi-
schen Grinden zweckmaRig, in der Dokumentation auch Willens&duRRerungen des Patienten (zB Wider-
spriiche gegen Organentnahmen nach § 62a des KAG oder Willenserklarungen tiber kiinftige Behandlun-
gen) aufzuzeichnen.

Auf Verlangen des Patienten sind gegen Kostenersatz auch Abschriften aus der Dokumentation zur Ver-
fligung zu stellen.

Zu Abschnitt 6:

Der Begriff ,,Kinder” wird in der dsterreichischen Rechtsordnung in verschiedener Bedeutung verwendet.
Trotz seiner Ungenauigkeit wird dieser Begriff in der Uberschrift zu Abschnitt 6 angefiihrt, weil er einer-
seits bei rechtsunkundigen Lesern, die durch die Charta auch Information erhalten sollen, die entspre-
chenden Vorstellungen hervorruft, und weil er andererseits auch in einschldgigen internationalen Doku-
menten Verwendung findet. In den einzelnen Bestimmungen dieses Abschnittes erfordert die erforderli-
che Differenzierung den Rickgriff auf die in der dsterreichischen Rechtsordnung vorgegebene Einteilung
der Altersstufen.

13
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Fur Kinder bedeutet ein Spitalsaufenthalt eine besondere Belastung, aber auch ein Arztbesuch kann bei
Kindern groRe Angste und Verunsicherung bewirken. Kinder bediirfen daher des besonderen Schutzes.
Die Charta sieht aus diesem Grund vor, Gber die allgemeinen Patientenrechte hinaus folgende Sonderre-
gelungen zu treffen:

Neben der Aufklérung des Erziehungsberechtigten (erforderlichenfalls des gesetzlichen Vertreters) ist
auch den Minderjahrigen eine ihrem Alter und ihrem geistigen Entwicklungsstand angemessene Aufkla-
rung zu geben. Miindige Minderjahrige sind grundsatzlich aufzukléaren (vgl. zB Aicher in Rummel RZ 17
zu § 16 ABGB, vgl. nunmehr auch § 146 ABGB).

Eine Behandlung Minderjahriger bis zur VVollendung des 14. Lebensjahres bedarf jedenfalls der Zustim-
mung des Erziehungsberechtigten (erforderlichenfalls des gesetzlichen Vertreters). Bei miindigen
Minderjahrigen wird es bei der Frage der rechtswirksamen Einwilligung durch den Minderjahrigen auf
Art, Schwere und Dringlichkeit einer Behandlung und die Urteilsfahigkeit des Minderjahrigen im
Einzelfall ankommen. Bei schwerwiegenden Eingriffen ist jedenfalls auch die Zustimmung der
sorgeberechtigten Eltern erforderlich (vgl. OGH 19. Dezember 1984, 3 Ob 526/84).

Unmiindige Minderjahrige sollen bei allen medizinischen Behandlungen, soweit das nach der Art der
Behandlung mdglich ist, das Recht haben, eine Person ihres Vertrauens bei sich zu haben. Bei stationaren
Aufenthalten ist die Mitaufnahme einer Vertrauensperson die beste Mdglichkeit, die psychische Belas-
tung eines Kindes bei einem Spitalsaufenthalt so gering wie mdglich zu halten. Das plétzliche Alleinge-
lassenwerden in einer Notsituation kann bei einem Kind gravierende seelische Beeintrdchtigungen hinter-
lassen. Bei der stationdren Behandlung von unmiindigen Minderjahrigen bis zum zehnten Lebensjahr ist
daher die Mdglichkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson vorzusehen. Wenn dies aus rdumlichen
Griinden nicht moglich ist, ist ein umfassendes Besuchsrecht einzurdumen. Bezugspersonen sollen nicht
nur anwesend sein diirfen, sondern auch aktiv an der Betreuung beteiligt werden. Durch die Anwesenheit
und Mitwirkung einer vertrauten Person wird der Genesungsprozess bei Minderjéhrigen, bei dem psychi-
sche Momente eine wichtige Rolle spielen, positiv beeinflusst.

Einrichtungen, die Uberwiegend der Behandlung von Kindern dienen, vor allem im stationéren Bereich,
sollen altersgerecht ausgestattet sein und ausreichend Mdglichkeit zu einer altersgerechten Betétigung
bieten. Soweit dies mdglich ist, sollen Kinder nicht auf Erwachsenenstationen aufgenommen werden.

Das betreuende Personal soll durch seine Ausbildung befahigt sein, auf die korperlichen, seelischen und
entwicklungsbedingten Bedurfnisse von Kindern einzugehen.

8§ 25 des Schulorganisationsgesetzes bzw. die entsprechenden Landesschulorganisationsgesetze sehen die
Madglichkeit vor, fiir Krankenanstalten und &hnliche Einrichtungen Klassen oder einen kursmagigen Un-
terricht nach dem Lehrplan der Volksschule, der Hauptschule, des Polytechnischen Lehrganges oder einer
Sonderschule einzurichten. Unter der Voraussetzung einer entsprechenden Anzahl solcher Klassen und
Kurse kénnen auch ,,Heilstattenschulen® eingerichtet werden. Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass
in Osterreich in vielen Spitilern einzelne Lehrer dem Unterricht in Krankenanstalten zugeteilt bzw. ver-
einzelt auch Heilstattenschulen eingerichtet sind. Der Unterricht erfolgt teilweise in eigenen Klassenzim-
mern, teilweise auf den Stationen in Gruppen oder als bedside-teaching. Die Organisation ist Sache der
Schulverwaltung.

Sofern dies nach den genannten gesetzlichen Bestimmungen vorgesehen ist, ist von Seiten der Trager der
Krankenanstalten die Erteilung des Unterrichts durch entsprechende organisatorische MalRhahmen zu
ermdglichen.

Zu Abschnitt 7:

Eine weitere Aufgabe der Patientencharta soll es sein, auch die Stellung unabhéngiger Patientenvertretun-
gen und von Patientenselbsthilfegruppen abzusichern. Die Vertragsparteien verpflichten sich daher, un-
abhéngige Patientenvertretungen einzurichten, die vor allem zur Behandlung von Beschwerden von Pati-
enten oder deren Angehérigen und zur Aufklarung von Missstanden berufen sind und Auskinfte erteilen
sollen. In diesem Zusammenhang sei auf die im KAG seit der Novelle BGBI. Nr. 801/1993 enthaltene
Verpflichtung hingewiesen, in jedem Bundesland solche Einrichtungen einzurichten.

Unabhéngige Patientenvertretungen sind weisungsfrei zu stellen und der Verschwiegenheit zu unterwer-
fen. Auf den durch die Einrichtung unabhéngiger Patientenvertretungen entstehenden Informationsfluss
an die Patientenvertretungen ist bei der gesetzlichen Regelung zu achten.

Die Erfahrungen mit den bisher in Osterreich eingerichteten Patientenanwaltschaften haben gezeigt, dass
fiir derartige Institutionen ein groRer Bedarf besteht und ihnen als auBergerichtliches Konfliktlésungsin-
strument ein weites Betatigungsfeld offen steht. Die unabhéngigen Patientenvertretungen haben mit den
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Patientenselbsthilfegruppen, die sich in ihrem Bereich ebenfalls der Patienteninteressen annehmen, die
Zusammenarbeit zu suchen.

Unabhangigen Patientenvertretungen soll auf Grund von den zur Verfugung stehenden Erfahrungen auch
die Mdglichkeit geboten werden, zu Projekten, in denen allgemeine patientenrelevante Fragen berihrt
werden, eine Stellungnahme abzugeben. Dies wird auch durch eine Einbeziehung in das allgemeine Be-
gutachtungsverfahren zu Gesetzes und Verordnungsentwirfen sowie in der Beiziehung bei grundlegen-
den Planungsvorhaben zu erfolgen haben.

In das Begutachtungsverfahren zu patientenrelevanten Gesetzen und Verordnungen sollen auch Patien-
tenselbsthilfegruppen einbezogen werden, aus Griinden der Praktikabilitdt kommen dafur landerweise
oder bundesweit organisierte Dachorganisationen in Betracht.

Patienten sollen die Mdéglichkeit haben, sich tber alle Einrichtungen des Gesundheitswesens zu informie-
ren, damit sie im Sinne des mundigen Patienten ihre Entscheidungen treffen kénnen. Dabei ist auf Art. 20
Abs. 4 B-VG und auf das Datenschutzgesetz Bedacht zu nehmen.

Der Bereich der medizinischen Leistungserbringung ist zu sensibel, um Werbung in jeder Form zuzulas-
sen. Andererseits ist ein absolutes Werbeverbot nicht verfassungskonform, daher sind sachliche Informa-
tionen auch im Interesse der Patienten zuldssig (vgl. zB die Novelle zum KAG, BGBI. Nr. 801/1993, oder
§ 53 Arztegesetz 1998).

Zu Abschnitt 8:

Aus Patientensicht ist zu fordern, dass im Rahmen des Zivilrechtes im Zusammenhang mit der Haftung
fiir Behandlungsfehler Abweichungen vom Schadenersatz- und Gewahrleistungsrecht und von allgemei-
nen Beweislastregeln im Sinne der Bestimmungen des ABGB nur zugunsten der Patienten getroffen wer-
den diirfen.

Die Bestimmung des Artikel 33 reflektiert die herrschende Rechtsprechung zur Frage, wie Vergleichsver-
handlungen die fir Schadenersatzanspriiche geltende Verjahrung (siehe insbesondere § 1489 ABGB)
beeinflussen. Die Rechtsprechung nimmt hier eine so genannte ,,Ablaufhemmung* an, die Verjahrungs-
frist 1auft demnach ungeachtet der Vergleichsgesprache zunachst weiter; wenn die Verhandlungen aller-
dings bis an das Ende der Verjahrungsfrist oder dariiber hinaus andauern, wird der Ablauf der Frist hi-
nausgeschoben. Verjahrung tritt dann nicht ein, wenn nach Abbruch der Vergleichsverhandlungen unver-
ziglich (also in angemessener Frist) die Klage eingebracht wird. Nach dieser Rechtsprechung wirde
namlich die Erhebung der Verjahrungseinrede gegen Treu und Glauben verstoRen, weil der Kléger ja
durch die Vergleichsverhandlungen veranlasst wurde, seine Forderung noch nicht geltend zu machen
(zum Gesamten vgl. etwa OGH vom 6. April 1989, ZVR 1990/51, SZ 48/33 und 62/150, jeweils mit
weiteren Nachweisen).

Allerdings 16st ein bloRes Anspruchs- oder Beschwerdeschreiben des Patienten an die Schlichtungsstelle
einer Arztekammer die Hemmungswirkung (noch) nicht aus; die Hemmung tritt erst bei Aufnahme kon-
kreter Vergleichsgesprache ein, in denen Uber die beiderseitigen Vorstellungen verhandelt wird. Sofern
nach der Lage der Dinge im konkreten Fall das Ende der Verjahrungsfrist heransteht, wird die Arzte-
kammer den einschreitenden Patienten darauf hinzuweisen haben (siehe etwa OGH vom 27. Mérz 1995,
JBI. 1995, 588).

Zu Abschnitt 9:
Enthélt die Schlussbestimmungen.
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