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ANTRAG 09, Juni 2005

des Abgeordneten Grunewald, Freundinnen und Freunde

betreffend ein Bundesgesetz, mit dem ein Medizinhaftungsgesetzes (MedHG)
geschaffen wird

Der Nationalrat wolle beschlieRen:

Bundesgesetz, mit dem ein Medizinhaftungsgesetz (MedHG) geschaffen wird

Der Nationalrat hat beschlossen:

§ 1: Haftung fiir Behandlungsschiiden

(1) Dieses Gesetz regelt die Haftung fiir Personenschidden, die im Zusammenhang mit dem
Erbringen einer medizinischen oder pflegerischen Leistung entstanden sind.

(2) Fur die rechtliche Beurteilung solcher Schiaden gelten, sofern dieses Gesetz nichts anderes
anordnet, die Vorschriften des biirgerlichen Rechts.

§ 2: Behandlungsschaden

(1) Ein Behandlungsschaden ist eine korperliche oder psychische Beeintrachtigung, die ein
Mensch im ortlichen, zeitlichen und ursdchlichen Zusammenhang mit dem Erbringen einer
medizinischen oder pflegerischen Leistung erleidet.

(2) Auszugehen ist vom jeweils zumutbaren medizinischen oder sonstigen Standard.

(3) Behandlungsschaden gleichgestellt ist die Verletzung von Aufkldrungs-, Dokumentations-
und Meldepflichten.

(4) Ein Behandlungsschaden ist anzunehmen, wenn ein Zusammenhang im Sinne des Abs 1
wahrscheinlich ist.

§ 3: Haftungsabliose — ausschlieBliche Haftung der Risikogemeinschaft

Fiir Behandlungsschiden haftet gegeniiber Geschidigten nicht die Verursacherin oder der
Verursacher des Behandlungsschadens, sondern nur die Risikogemeinschaft.

§ 4: Regress

(1) Wurde ein Behandlungsschaden grob fahrlissig herbeigefiihrt, steht der Risikogemeinschaft
gegen die Schidigerin oder den Schidiger ein Anspruch auf Riickersatz der gemachten
Aufwendungen zu. Wurde eine Aufklarungs-, Dokumentations- oder Melde- pflicht verletzt,
steht der Risikogemeinschaft immer ein Regressanspruch gegen die Verletzerin oder den
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Verletzer zu; dasselbe gilt, wenn die handelnde/n Person/en ihrer Meldepflicht gegeniiber der
Risikogemeinschaft nicht nachkommt/en (§ S Abs 4)

(2) Der Rickersatzanspruch der Risikogemeinschaft kann unter sinngeméfBer Anwendung des
§ 2 DNHG gemaBigt oder ganz erlassen werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, ob kiinftig
durch organisatorische oder qualitatssichernde MaBnahmen derartige Schiden weitgehend
vermieden oder doch wesentlich gemindert werden koénnen. Die Schidigerin oder der
Schadiger kann aber von der Risikogemeinschaft dazu verhalten werden, fir eine bestimmte
Zeit, einen erhohten Beitrag an die Risikogemeinschaft zu entrichten. Zu beriicksichtigen ist
dabei, ob durch den Behandlungsschaden im Einzelfall oder dariiber hinaus die Arzt-Patient-
Beziehung groblich verletzt wurde.

§ 5: Mitgliedschaft und Organisation der Risikogemeinschaft

(1) Mitglieder der Risikogemeinschaft sind: Selbstindige und angestellte Arztinnen oder Arzte,
Krankenanstalten aller Art (einschlieBlich Kuranstalten und Sanatorien), der Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstriger, alle Kranken- und Altenpflegeberufe, Arzneimittel-
und medizinische Gerédtehersteller, Inhaber von Apotheken und ihr Personal, Hebammen,
klinische Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und -therapeuten,
medizinisch-technische Dienste, Heilmasseure und Rettungsdienste sowie Patientinnen und
Patienten. Die Risikogemeinschaft kann neue Mitglieder aufnehmen.

(2) Mit der Aufnahme eines Berufs oder einer Téatigkeit nach Abs 1 unterliegt eine Person den
Regeln dieses Gesetzes und wird Mitglied der Risikogemeinschaft. — Die Risikogemeinschaft
ist Rechtsperson und regelt als Selbstverwaltungskérper mit Verordnung ihre innere
Organisation und insbesonders das anteilsméBige Aufbringen der nétigen finanziellen Mittel
durch ihre Mitglieder.

(3) Der Risikogemeinschaft obliegt es, an der Feststellung von Behandlungsschiden nach
diesem Gesetz mitzuwirken, festgestellte Schidden zu liquidieren sowie ihren Mitgliedern
qualitatssichernde MaBnahmen vorzuschlagen. Sie hat jedes Jahr einen Bericht an den
zustindigen Bundesminister fiir das Bundesgebiet zu erstellen, der die Behandlungsschiden
beschreibt, analysiert und Abhilfemafinahmen vorschligt. Darin ist die Schadensentwicklung in
Osterreich mit der in anderen Lindern zu vergleichen. Der Entwicklung der Arzt-Patient-
Beziehung ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken.

(4) Mitglieder der Risikogemeinschaft sind verpflichtet, unterlaufene Fehler und den méglichen
Eintritt von Behandlungsschaden unverziglich der Risikogemeinschaft zu melden; (§ 4 Abs 1).

(5) Die Beitrage der Mitglieder der Risikogemeinschaft werden von der Risikogemeinschaft
nach folgenden Grundsitzen festgelegt und im Umlageverfahren aufgeteilt. Dabei kénnen unter
Beriicksichtigung der Schadensentwicklung Zuschlags- und Abschlagssysteme angewandt und
Auflagen gemacht werden.

§ 6: Anspruchsdurchsetzung — Aufgaben der Patientenvertretung

(1) Die gesetzliche Patientenvertretung eines jeden Bundeslandes nimmt Beschwerden von
Patientinnen und Patienten entgegen (§ 11e KAG) und unterstiitzt diese beim Erheben des
festzustellenden Sachverhalts. Sie kann sich dabei sachverstindiger Hilfe bedienen.
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(2) Die zustindige Patientenvertretung erstellt auf Antrag einer geschédigten Person oder von
deren Angehorigen innerhalb von sechs Monaten einen Entschiddigungsvorschlag, der als
Grundlage fur die Verhandlungen mit der Risikogemeinschaft dient. Diese Frist kann im
Einvernehmen mit der Antragstellerin oder dem Antragsteller erstreckt werden.

(3) Der Entschadigungsvorschlag der Patientenvertretung ist der Risikogemeinschaft zu
ubermitteln, die den Vorschlag binnen sechs Wochen zu priifen hat. Die Patientenvertretung
hat innerhalb von drei Wochen nach Zugang der AuBerung der Risikogemeinschaft einen
Erledigungstermin anzuberaumen. Ein NichtduBern der Risikogemeinschaft gilt als Ablehnung
des Vorschlags.

(4) AuBert sich die Risikogemeinschaft nicht oder kann keine einvernehmliche Losung
zwischen der Antragstellerin oder dem Antragsteller und der Risikogemeinschaft gefunden
werden, so hat die Antragstellerin oder der Antragsteller innerhalb von drei Monaten,
gerechnet ab dem Scheitern der Verhandlungen oder dem Feststehen der NichtiduBerung der
Risikogemeinschaft, eine Klage beim zustandigen Sozialgericht zu erheben.

(5) Bedient sich eine Patientin oder ein Patient nicht der Patientenvertretung, sondern bspw
eines Rechtsanwalts, so hat die Partei selbst die notigen Unterlagen einzuholen und den
Entschéddigungsvorschlag zu erstellen. Im iibrigen gelten die Bestimmungen dieses Paragraphen
entsprechend auch fuir diese Form der Anspruchsdurchsetzung.

§ 7: Mediation, Schlichtung

Die Antragstellerin oder der Antragsteller kann verlangen, dass der Einigungsversuch iiber das
Vorliegen und den Umfang eines Behandlungsschadens (§ 6) in einem Mediations- oder
Schlichtungsverfahren  unter  Zugrundelegung des  Entschadigungsvorschlags  der
Patientenvertretung  getroffen wird. Die Kosten dieses Verfahrens tragt die
Risikogemeinschaft.

§ 8: Anwendungsbereich des Gesetzes

Die Vorschriften dieses Gesetzes gelten auch fiir Schiden aus Organtransplantationen,
MaBnahmen der Fortpflanzungsmedizin und fiir Probanden im Rahmen medizinisch-
pharmazeutisch-klinischer Priifungen sowie fur die Mitglieder von Ethikkommissionen im
Rahmen ihrer Tatigkeit.

§ 9: Zustiindigkeit — amtswegige Wahrheitsfindung

(1) Die gerichtliche Entscheidung tiber die Entschadigung von Behandlungsschaden obliegt den
Sozialgerichten. (§ 6 Abs 4.)

(2) Firr die Rechtsfindung nach diesem Gesetz gilt der Grundsatz amtswegiger Wahrheit.

(3) Die Kosten fiir die Einschaltung von Sachverstindigen und allfillige sonstige Kosten im
Rahmen der Anspruchspriifung trigt die Risikogemeinschaft.

§ 10: Inkrafttreten
Dieses Gesetz tritt am ...1.7.2006......... in Kraft.

§ 11: Vollzugsklausel
Mit der Vollziehung dieses Gesetzes ist die Bundesministerin fiir ..Justiz. betraut.
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Begriindung:

1. Das Modell der neuen Medizinhaftung beruht auf dem Grundgedanken einer
Haftungsablose des Schiidigers (in der Regel Arzt oder Krankenanstalt) gegeniiber Patienten
und einer Gruppen- oder kollektiven Schadenstragung durch eine Risikogemeinschaft der
potentiell Haftpflichtigen. Dadurch wiirde die bisherige haftungsrechtliche und prozessuale
Konfrontation von Arzt / Krankenanstalt und Patient in ein Miteinander zum Wobhle beider
Seiten gewandelt. Dies forderte die Chance einer menschlichen Entwicklung der Arzt-
Patient-Beziehung. (Eine Beweislastumkehr dagegen unterliuft die Zielsetzungen dieser
Beziehung ebenso, wie die — wenn auch in abgeschwiachter Form — gegenwirtige Rechtslage.)
— Da an die 90% aller Behandlungsschiiden leicht fahrliissig verursacht werden, entfillt
nach diesem Modell in diesem AusmaB auch die Regresshaftung des Schéadigers gegeniiber der
Risikogemeinschaft, dazu auch Pkt 2, wo auch eine Regressvariante angesprochen wird. Leicht
fahrldssig verursachte Behandlungsfehler, die allein durch die akzelerierte technische
Entwicklung der Medizin kaum zu vermeiden sind, haben dann fiir den Behandler / Schadiger
keine existenzgefahrdende Bedeutung mehr. Das wirkt auf die Arzt-Patient-Beziehung
klimaverbessernd, wahrend gegenwirtig jeder geltend gemachte Behandlungsfehler — und erst
recht jeder Prozess — die genannte Beziehung individuell wie kollektiv negativ auflidt.

Fiir eine Haftungsablose spricht auch der Umstand, dass auch die Arzt-Patient-Beziehung, wie
die Arbeitgeber-Arbeitnehmer-Beziehung, oft eine Dauerbeziehung ist, die es zu erhalten und
nicht zu zerstoren gilt. — Das vorgeschlagene Modell will Arzt / Krankenanstalt etc zu Partnern
der Schadensabwicklung machen und nicht — wie im allgemeinen Schadenersatzrecht — als
Gegner sehen, der mit allen ihm zu Gebote stehenden Mitteln die drohende Haftung bekampfi.

2. Trotz dieser Konstruktion wird nicht auf eine spezifische und effiziente Uberpriifung des
Kausalzusammenhangs von Behandlungsschiiden und geschiitztem Risikobereich
verzichtet. Dies ermoglicht eine zielsichere und addquate Schadenszurechnung bei
gleichzeitiger Ausschaltung eines quantitativen und finanziellen Ausuferns geltend gemachter
Anspriche.

Inhaltlich ist ein Behandlungsschaden anzunehmen, wenn er 6rtlich, zeitlich und ursichlich
mit dem jeweiligen medizinischen Risikobereich zusammenhingt. Entschédigt werden
Behandlungsschdden nach den Grundsiitzen der §§ 1325 ff ABGB, was
Schmerzengeldanspriiche einschlieBt (§ 1 Abs 2). — Gleichgestellt wird den
Behandlungsschdden nach § 2 Abs 3 die Verletzung von Aufklarungs- und
Dokumentationspflichten. § 2 Abs 2 stellt klar, dass als Haftungsmafstab der jeweils
zumutbare medizinische Standard dient.

Das vorgeschlagene Modell triagt auf der Regressebene (das betrifft die verbleibenden ca 10%
nicht nur leicht fahrlissig zugefiigter Behandlungsschéden) dem Gedanken der Priivention
Rechnung, weil fiir die Beziehung zwischen Schéidiger (Arzt / Krankenanstalt etc) und
Haftungs- oder Risikogemeinschaft — dazu gleich mehr — ein allfilliges Verschulden, wenn
auch reduziert auf grobe Fahrlissigkeit, beachtlich bleibt. (Diese verbleibende , Resthaftung*
auf der Regressebene diirfie jedoch nicht existenzgefihrdend ausgestaltet werden, sondern
hitte dem Gesamtsystem insbesonders der Qualitétssteigerung des Systems zu dienen; vgl Pkt
6.) — Kiinftig konnten hier effizient neue qualititssichernde MafB3nahmen in das System
integriert und systemkonform angewandt werden. Diesem Ziel dient auch die vorgeschlagene
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unverziigliche Meldepflicht moglicher Behandlungsschéden nach § 5 Abs 41Vm § 4 Abs 1 des
Entwurfs.

[Da in der Medizinhaftung die Gruppe der Arzte und Krankenanstalten nicht (wie in der
gesetzlichen Unfallversicherung die Arbeitgeber) allein die Beitrige entrichtet, kénnte allenfalls
uberlegt werden, den Regress nicht nur auf grobe Fahrléssigkeit zu beschrinken, sondern auch
auf (bestimmte?) Fille leichter Fahrlassigkeit auszudehnen. Das wiirde allerdings die
Attraktivitit des Modells fiir Arzte / Krankenanstalten etc deutlich mindern.]*

3. Als (neuer) organisatorischer Haftungstriger fungiert eine Risikogemeinschaft, die eine
Gemeinschaft aller potentiell Haftpflichtigen — und allenfalls dariiber hinaus, weiterer
Betroffener wie der Patientinnen und Patienten sowie der Sozialversicherungstriger — sein soll
und selbstiandige wie angestellte Arzte ebenso umfasst wie Krankenanstalten,
Krankenpflegepersonal, pharmazeutische Unternehmen, Apotheken, Rettungsdienste sowie
therapeutische, psychologische oder medizintechnische Dienste, wobei die Moglichkeit
kiinftiger sukzessiver Einbindung besteht.

Die Mitglieder der Risikogemeinschaft zahlen kiinftig ihre Beitrige an die Risikogemeinschaft
und nicht mehr — wie bisher — an allfillige andere / private Versicherungstriger. Das
Aufbringen der Beitrage erfolgt nach einem zu vereinbarenden ,,Schliissel“ durch die Mitglieder
der Risikogemeinschaft, die jahrliche Kostenaufteilung auf die Mitglieder im Wege eines
Umlageverfahrens. Dadurch wird das Interesse der Mitglieder der Risikogemeinschaft an einer
schlanken Verwaltung ebenso gefordert wie das einer effizienten Qualititssicherung, die auf
die Summe der auszuzahlenden Entschadigungen zuniickwirkt. Die Finanzierbarkeit erscheint
dadurch ohne unzumutbare Belastungen moglich. Vgl auch Pkt 2.

Dem Konzept der Risikogemeinschaft liegt die Uberlegung zu Grunde, dass der disziplinire
und insbesonders der (gen)technisch-medikamentose Fortschritt der Medizin eine
Individualhaftung fragwiirdig erscheinen ldsst, weshalb der Weg einer Gruppen- oder
Kollektivhaftung gewahlt wird. Eine solche Praventionslosung besitzt den Vorteil, auch — ja
vor allem — die gro3en medizinischen Institutionen in das Praventionskonzept organisatorisch
einbinden zu konnen. Eine Gruppen- oder Kollektivhaftung vermeidet auch ein
haftungsrechtliches, weil von der privaten Haftpflichtversicherung nicht gedecktes, iiberfordern
einzelner Schidiger durch ihre Einbindung in die Risikogemeinschaft. Das rechtfertigt eine
Haftungsablose im Bereich leicht fahrlassig zugefuigter Behandlungsfehler. — Es gibt dann auch
keine Flucht mehr in die Insolvenz einzelner Unternehmen, mit der von Haftungen betroffene
Unternehmen in der Vergangenheit zumindest gedroht haben.

Die Risikogemeinschaft als Drehscheibe der Qualititssicherung:

Die Risikogemeinschaft ist der Schliissel fiir eine neue und moderne, das bisherige Konzept
weiterdenkende Qualitatsentwicklung: Nicht mehr der/die einzelne Betroffene (Arzt,
Krankenanstalt etc) stellt Uberlegungen fiir mehr Qualitit und Fehlerbeseitigung an, sondern
alle in der Risikogemeinschaft zusammengeschlossenen Institutionen. Das Zusammenfassen der
potentiell Haftpflichtigen in der Risikogemeinschaft bietet die grofle Chance einer
Neuorientierung des Qualititsdenkens. Der Gedanke der Qualitétsforderung und -sicherung
konnte erstmals in das (Haftungs),,System* selbst integriert werden und nicht nur von auflen an
dieses herangetragen werden. — Nicht mehr der einzelne Haftpflichtige iiberlegt allfillige
Abhilfe von Fehlern und Systemschwichen, sondern das Know-How aller
Gemeinschafismitglieder tritt an die Stelle der Einzelrecherche. — Nachdem keines der
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Mitglieder der Risikogemeinschaft gerne hohere Beitrige zahlt, bietet die Gemeinschaft die
Chance einer effizienten Fehlerkontrolle und Fehlerbeurteilung. Die Arbeit der einzelnen
Trager wurde national und wiber die Grenzen Osterreichs hinweg einsehbar und vergleichbar.
Wiinschenswert wire es dabei, im SchoBe der Risikogemeinschaft eine kleine aber effiziente
Arbeitsgruppe fiir Qualitiitssicherung einzusetzen, welche die einschlidgigen Daten sammelt,
auswertet, interpretiert und jéhrlich in einer Tagung prasentiert, um in der Folge die
Risikogemeinschaft in die Lage zu versetzen, geeignete MaBnahmen vorzuschlagen. — Dabei
konnte sich bewahrheiten, dass das Ganze mehr als seine Teile ist.

4. § 6 des Entwurfs regelt die Anspruchsdurchsetzung und die Aufgaben der
Patientenvertretung. Dabei werden die Aufgaben der Patientenvertretung als Organ der
Vertretung von Patienten/innen klar den Aufgaben und der Interessenvertretung der
Risikogemeinschaft gegeniibergestellt und dabei Mehrspurigkeiten ebenso vermieden, wie ein
zeitraubendes Verfahren. Gilt doch immer noch der Grundsatz: Doppelt gibt, wer schnell gibt.
— Die Hilfestellung fur Patienten/innen durch die Patientenvertretung entspricht dem in diesem
Gesetz verfolgten Ziel, Patientinnen und Patienten eine faire und leistbare
Entschéddigungschance einzurdumen. — Fur den Fall, dass Patientinnen oder Patienten ihre
Interessen durch einen Rechtsvertreter geltend machen wollen, stellt der Entwurf klar, dass
dies moglich ist. Die in § 6 vorgesehenen Regelungen gelten dann entsprechend auch fiir diese
Art der Anspruchsdurchsetzung.

5. Der Vorschlag beinhaltet neben einem Verindern des materiellen Rechts auch eine
Verlagerung des Verfahrens vom streitigen Zivilprozess in das sozialgerichtliche
Verfahren. Dadurch wird das Prozess- und Kostenrisiko beseitigt oder doch weitgehend
gemindert; Prinzip der materiellen Wahrheitsfindung und keine prozessuale Beweislast,
vielmehr nur Feststellungslast und kein Kostenrisiko von Anspruchswerbern zB bei der
wichtigen Gutachtenfinanzierung. Zu denken wire bspw an eine Kostenpauschalierung fiir
Anwiilte; zB Pauschale fiir drei Termine. Im neuen Verfahren haben alle Teilnehmer zur
Entscheidungsfindung beizutragen und es bestiinde kein Anwaltszwang. Die vorgeschlagene
Losung bindet die gesetzlich bereits bestehenden Patientenvertretungen nach dem KAG (samt
Landesausfuhrungsgesetzen) in die Schadensabwicklung ein, wodurch hohe Kosten eingespart
werden kénnen. Dem sozialgerichtlichen Verfahren vorzuschalten wire eine freiwillige
Mediations- oder Schlichtungsinstanz, die verfahrensmindernd wirken kann.

6. Das Modell ermoglicht es ferner haftungsmafBig bisher nicht ausreichend oder
unbefriedigend geloste (Rechts)Bereiche zu integrieren: Das gilt fiir pflegerische Leistungen
der Alten- oder Behindertenpflege ebenso (§ 1) wie etwa den Transplantationssektor, die
Probandenversicherung oder die Tiatigkeit der Mitglieder der Ethikkommissionen (§ 8).
Das Einbeziehen dieser Bereiche konnte gleichzeitig mit dem Einfithren der neuen

' Medizinhaftung oder spiter — sukzessiv — geschehen. Dariiber hinaus besteht — wie angedeutet

— die einmalige Moglichkeit, in das vorgeschlagene System ein modernes
Qualitiitssicherungssystem zu integrieren und optimal — das heif3t etwa mit System-Incentivs
und Bonus-Malus Zu- oder Abschlagen etc — auszugestalten. Danach bilden Haftungssystem,
Qualitiitssicherung und Priivention eine ,natiirliche* Einheit. Zu erinnern ist daran, dass
es kein erfolgreicheres Praventionskonzept als das der gesetzlichen Unfallversicherung gibt.

7. Der Vorschlag orientiert sich am Vorbild der in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts

geschaffenen gesetzlichen Unfallversicherung, die — nach Bismarcks Meinung — nicht dazu
dienen sollte, dass jemand am Ungliick anderer Menschen verdienen soll. Das erscheint bis
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heute nicht iiberholt. Vorbild meint aber nicht sklavische Nachahmung, sondern auch
Integration von Neuem und Weiterentwicklung. Das Modell wire in der Lage, die schon heute
absehbare auch weiterhin akzelerierte technisch-organisatorische Entwicklung der Medizin
zum Wohle aller an diesem System Beteiligten befriedigend zu 16sen und der Menschlichkeit in
der Arzt-Patient-Beziehung erneut eine Chance einzurdumen. — Die vorgeschlagene Losung
schiife fir den Medizinsektor Rechtssicherheit und Gerechtigkeit fiir die absehbare Zukuntt.
Und dies fiir alle Beteiligten.

In formeller Hinsicht wird unter Verzicht auf eine 1. Lesung die Zuweisung an den
Justizausschull vorgeschlagen.
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