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EinfUhrung

Im Rahmen der Beratungspraxis bei der Hepatitis C kommt es regelmafiig auch zu Fragen,
die einen juristischen Hintergrund haben. Dabei werden verschiedene Rechtsgebiete
bertihrt. Es handelt sich z.B. um Fragen des Leistungsrechts der Kranken- und
Unfallversicherung, Regelungen von Schadensersatzanspriichen wegen einer fehlerhaften
Behandlung oder in Zusammenhang mit dem Gesundheitsamt, z.B. im Zuge der Umsetzung
des neuen Infektionsschutzgesetzes.

Der vorliegende Ratgeber stellt eine Auswahl haufig gestellter Fragen zusammen und
versucht sie allgemeinverstandlich zu beantworten. Der Ratgeber tbernimmt auch eine
Servicefunktion, indem er zusatzlich zu den Einzelfragen grundsatzliche Verfahrenswege
aufzeigt. Zudem stellt er eine Reihe von Adressen zur Verfligung, die zumindest als erste
Anlaufstelle dienen kdnnen. Auf juristische Fachtermini wird dabei soweit moglich verzichtet.

Die Antworten sollen eine Hilfestellung bei einzelnen Fragen mit juristischem Hintergrund
rund um die Hepatitis C geben. Selbstverstandlich kdnnen diese Antworten nicht
abschliel3end sein und nicht alle Einzelfragen aufgegriffen werden. Im Einzelfall ist daher
eine Rechtsberatung durch die rechtsberatenden Berufe unerldsslich. Die Antworten und
Hinweise sind nach bestem Wissen zusammengestellt. Gleichwohl kénnen wir fur die
Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitat keine Gewéhr tibernehmen.

Eine wesentliche inhaltliche Grundlage des Ratgebers stellt die sogenannte Patientencharta
dar. Auf Vermittlung des Bundesministeriums der Justiz und des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung hat eine Arbeitsgruppe unter Leitung von Prasident BGH
a. D. Dr. h.c. Geil3 dieses Dokument mit dem Titel ,Patientenrechte in Deutschland”
erarbeitet. Das Dokument informiert auf der Grundlage des geltenden Rechts tber die
wesentlichen Rechte und Pflichten von Patienten und Arzten im Rahmen der medizinischen
Behandlung und enthéalt auRerdem Hinweise fur den Fall einer fehlerhaften Behandlung.

Die Arbeitsgruppe, die sich aus Vertretern von Patienten- und Arzteverbanden, der
gesetzlichen Krankenkassen und privaten Krankenversicherern, der freien
Wohlfahrtsverbé&nde sowie der Gesundheitsminister- und Justizministerkonferenz
zusammensetzte, Ubergab das Dokument am 16. Oktober 2002 der Bundesministerin der
Justiz und der Bundesministerin fir Gesundheit und Soziale Sicherung. Am 24. Dezember
2002 veroffentlichte der vom Bundesministerium der Justiz herausgegebene
Bundesanzeiger das Dokument.

Die Patientencharta wurde von gemeinsam verschiedenen Institutionen des
Gesundheitswesens erarbeitet, die im Anhang dieser Broschiire aufgefiihrt sind. Uber die
Patientencharta hinaus wurde auf entsprechende Publikationen des Datenschutz-
beauftragten zurtickgegriffen. Im Rahmen der Erstellung des Ratgebers leisteten auch die
Rechtsanwaltinnen Barbel Thies, Dusseldorf und Anja Bollmann, Bergisch Gladbach
wertvolle Hilfestellung.

Der Ratgeber bezieht sich auf den derzeitigen Stand der Gesetzgebung (Méarz 2003).
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Wissenswertes zu Patientenrechten

|. Grundsatzliches

1. Wo kénnen Patienten nachlesen, welche Rechte ihnen zustehen?

Die recht umfangreichen Rechte der Patienten ergeben sich aus den unterschiedlichsten
Gesetzen und Bestimmungen. Die im Herbst 2002 verdffentlichte Patientencharta
,Patientenrechte in Deutschland* bietet Patienten erstmals eine Ubersicht. Im Folgenden
werden noch weitere Quellen benannt, aus denen Patienten je nach Einzelfall Rechte
ableiten koénnen:

- Die Menschenwirde und das Recht auf Selbstbestimmung, resultierend aus Art. 1
und 2 des Grundgesetzes (GG);

- Das Vertragsrecht des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB). Relevant ist hier
besonders das Dienstvertragsrecht und das Recht der Leistungsstérungen. Hierzu
gehoren so genannte ,Schlechtleistungen® durch Arzte oder Krankenh&user, die zu
Schadensersatzanspriichen fihren kénnen;

- Die ebenfalls im BGB festgelegten (normierten) Schadensersatz- und Schmerzens-
geldanspriiche bei Vorliegen unerlaubter Handlungen;

- Das Arzneimittelgesetz, insbesondere mit der aus § 84 resultierenden
Gefahrdungshaftung des Arzneimittelherstellers;

- Das Funfte Sozialgesetzbuch, mit welchem insbesondere das Verhaltnis zu den
Krankenkassen geregelt wird;

- Der zweite Teil des Sozialgesetzbuch Neun, das sich mit dem Recht der
Schwerbehinderten beschaftigt;

- Und nicht zuletzt das Strafgesetzbuch, hier insbesondere der Schutz der korperlichen
Integritat sowie die Wahrung des so genannten Patientengeheimnisses durch den
Arzt und seine Beschatftigten.

2. Wie und wann muss der Arzt den Patienten aufklaren?

Der Arzt — das muss nicht zwingend der Behandler sein — muss den Patienten grundsatzlich
so friihzeitig Uber die Art und Durchfihrung der Behandlung aufklaren, dass der Patient
seine Entscheidung uber die arztliche Mal3nahme ohne Entscheidungsdruck fallen kann. Der
Umfang der Aufklarung richtet sich insbesondere nach Schwere und Dringlichkeit des
Eingriffs. Je dringlicher der Eingriff ist, um so weniger Zeit bleibt fiir die Information. Im
allgemeinen genigt eine Aufklarung im ,Grof3en und Ganzen*. Der Patient muss nicht
notwendigerweise Uber medizinische Details informiert werden. Zu den relevanten Themen
z&hlen u.a. Informationen zu VorbeugemafRnahmen, zu Chancen und Risiken der
Behandlung auch im Vergleich zum Krankheitsverlauf ohne Behandlung sowie Nutzen und
Risiken der zur Anwendung kommenden Arzneimittel und Medizinprodukte.

Besondere Informationspflichten gibt es bei Behandlungen, die noch nicht dem
medizinischen Standard entsprechen bzw. deren Wirksamkeit und Sicherheit noch nicht
wissenschaftlich abgesichert sind. Hierzu zahlen z.B. individuelle Heilversuche oder klinische
Prufungen. Hier reicht eine Information ,im Grof3en und Ganzen* nicht aus. Vielmehr muss
Uber Durchfuhrungsbedingungen, Nutzen und Risiken sowie Uber Behandlungsalternativen
vollstandig aufgeklart werden.



3. Was hat es mit der Einwilligung auf sich?

Ein Patient muss seine wirksame Einwilligung in eine Behandlung geben. Dies ist die
Voraussetzung dafir, dass der Arzt durch die von ihm vorgenommene Behandlung keine
Korperverletzung begeht. Grundsatzlich hat die Einwilligung ausdricklich — nicht aber
zwangslaufig schriftlich — zu erfolgen. Der Arzt sollte die Erteilung der Einwilligung
dokumentieren, ist hierzu aber nicht verpflichtet. Nur die wirksame Einwilligung legitimiert
den Arzt zum Eingriff in die korperliche Integritét des Patienten.

Davon ausgenommen sind Falle, in denen die Einwilligung des Patienten nicht mehr
rechtzeitig erteilt werden kann und ein Zuwarten das Risiko schwerer gesundheitlicher
Sché&den mit sich bringt, z.B. bei Notféllen. Hier geht man von dem mutmafllichen Willen des
Patienten aus und nimmt den Eingriff vor, wenn kein entgegenstehender Wille des Patienten
bekannt ist. Derartige Situationen entstehen beispielsweise bei Unfallpatienten, die im
Zustand der Bewusstlosigkeit eingeliefert werden.

4. Kann sich ein deutscher Staatsbirger, der seinen Wohnsitz im Ausland hat, in
Deutschland transplantieren lassen?

Grundsatzlich ja. Der im Ausland ansassige deutsche Staatsbuirger kann, ohne rechtliche
Hindernisse zu flrchten, versuchen, auf die Warteliste fir Lebertransplantationen zu
kommen. Probleme kdnnen allerdings entstehen, wenn der im Ausland ansassige Patient
nicht bei einer deutschen Krankenkasse bzw. einer deutschen Krankenversicherung
versichert ist. Die Ubernahme der Kosten ist fir das jeweilige Transplantationszentrum
Voraussetzung fur die Transplantation, daher muss die Kostentibernahme gewahrleistet
sein.

Fir einen Patienten, der im Ausland wohnt, gibt es oft auch ein logistisches Problem. So sind
z. B. Lebertransplantate nur sehr kurze Zeit haltbar. Das Transplantationszentrum, das fir
die Lebertransplantation ausgewahlt wurde, sollte daher vom standigen Aufenthaltsort des
Patienten nicht langer als eine Stunde entfernt sein. Dies wird als maximale Anfahrtszeit des
Patienten angesehen, um eine Transplantation noch erfolgreich durchfiihren zu kénnen.

5. Wer bestimmt, welcher Arzt aufgesucht werden muss?

Patienten haben grundsétzlich das Recht auf freie Arzt- und Krankenhauswahl. Dieses Recht
ist ausdriicklich im Funften Sozialgesetzbuch (8 76 SGB V) benannt. Alle in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) Versicherten haben das Recht, frei zu wéhlen, welchem Arzt sie
ihr Vertrauen schenken méchten. Einzige Voraussetzung ist, dass es sich um einen
Vertragsarzt handelt, damit tiber die Krankenkasse abgerechnet werden kann. Bei privat
Krankenversicherten kdnnen sich Einschrankungen in Abhangigkeit vom gewéhlten Tarif
ergeben, z. B. bei sog. Hausarzttarifen. Oft besteht bei Patienten Unsicherheit dartiber, ob
sie bei einer Uberweisung durch den behandelnden Arzt gezwungen sind, zu einem Kollegen
zu gehen, den der Uberweisende Arzt genannt hat. Eine Verpflichtung besteht in diesem Fall
nicht. Der Uberweisende Arzt kann lediglich eine Empfehlung aussprechen. Patienten sind
unter rechtlichen Gesichtspunkten nicht verpflichtet, dieser Empfehlung unbedingt Folge zu
leisten.

Eine Einschrankung gibt es allerdings auch bei der freien Arztwahl; diese findet sich in 8 76
Abs. 2 SGB V. Wenn ein Patient ohne zwingenden Grund einen anderen als den n&chst
erreichbaren Arzt wabhlt, ist er verpflichtet, die hierdurch entstehenden Mehrkosten zu zahlen.
Das Gleiche gilt fur arztlich geleitete Einrichtungen.

6. Kénnen Facharzte immer noch ohne Weiteres aufgesucht werden?
Ja. Grundsatzlich kbnnen Fachéarzte ohne Weiteres direkt aufgesucht werden.



7. Welche Moglichkeiten hat ein Patient mit Hepatitis C, wenn ihm sein Zahnarzt
aufgrund der Erkrankung die Behandlung verweigert?

Grundsatzlich kann niemand zur Behandlung gezwungen werden und niemand darf eine
Behandlung erzwingen. In seltenen Ausnahmeféllen kann der Staat Anordnungen treffen, die
die Gesundheit und Selbstbestimmung des Patienten berihren (z. B. die Einweisungs-
moglichkeit nach dem Unterbringungsrecht oder die Untersuchungen im Rahmen des
Infektionsschutzgesetzes).

Rechtlich gesehen wird zwischen Arzt und Patient ein Behandlungsvertrag abgeschlossen.
Die Behandlung durch den (Zahn)Arzt ist die Erfullung seiner vertraglichen Verpflichtung.
Dieser Verpflichtung steht die Vergutungs- bzw. Zahlungsverpflichtung des Patienten, bzw.
seiner Krankenkasse gegeniber. Die gegenseitigen Rechte und Pflichten sind durch das
Zivilrecht, und zwar das Dienstvertragsrecht, insbesondere aber durch die (Muster-)
,Berufsordnung der deutschen Arztinnen und Arzte* geregelt.

Ein Zahnarzt kann daher ebenso wie jeder andere Arzt die Behandlung gleich aus welchen
Griinden verweigern. Anders verhalt es sich, wenn ein Notfall vorliegt. Hier ist der Zahnarzt
verpflichtet, die Behandlung durchzufuhren.

8. Kann ein Arzt einem Patienten die Interferon-Therapie verweigern? (z.B. weil er
normale Leberwerte hat, weil er Methadon nimmt oder weil er ,,zu alt* ist)

Ja. Diese Frage betrifft die Behandlungsfreiheit des Arztes, die auch die Wahl der
Behandlungsmethode umfasst. Grundséatzlich kann der Arzt nicht gezwungen werden, eine
bestimmte Behandlungsmethode auf Wunsch des Patienten durchzufihren. Selbst bei einer
rein willkurlichen Entscheidung des Arztes hat ein Patient im Rahmen des ublichen
Behandlungsvertrages keine Mdéglichkeit, eine bestimmte Behandlung zu erzwingen. Sollte
es diesbeziglich zu Meinungsverschiedenheiten kommen und ein Gesprach mit dem
behandelnden Arzt keine Klarung bringen, so ist es ratsam, eine weitere arztliche Meinung
zu der strittigen Frage einzuholen und gegebenenfalls mit einem anderen Arzt die Therapie
durchzufihren.



Il. Hepatitis C und Schadensfall

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht auf einem anerkannt hohen Niveau. Neben
der qualifizierten medizinischen Ausbildung der Arzteschaft wird insbesondere auf die
Qualitatssicherung arztlicher Berufsausiibung grof3en Wert gelegt. Trotzdem kann es zu
Fehldiagnosen und Behandlungsfehlern kommen, wobei darauf hinzuweisen ist, dass nicht
immer dann, wenn der gewinschte Behandlungserfolg ausbleibt, ein verschuldeter &rztlicher
Behandlungsfehler vorliegt.

In Fallen einer fehlerhaften Behandlung oder unzureichenden Aufklarung kdnnen dem
Patienten Schadensersatz- und Schmerzensgeldanspriiche zustehen. Bei Schaden, die
durch Arzneimittel oder durch ein Medizinprodukt (z. B. Rontgengerét) verursacht worden
sind, kdnnen auch Anspriche gegen den pharmazeutischen Unternehmer bzw. den
Hersteller bestehen.

Besteht Grund zu der Annahme, dass ein Behandlungsfehler vorliegt, sollte der Patient
zunachst das Gesprach mit dem behandelnden Arzt oder einer Beratungsstelle suchen und
Einsicht in die Behandlungsdokumentation nehmen bzw. sich Kopien anfertigen lassen.
Darauf hat er einen Rechtsanspruch.

Im stationéren Bereich steht dem Patienten aul3erdem die Méglichkeit offen, sich an die
Krankenhausleitung zu wenden. (aus: Patientenrechte in Deutschland.)

1. Was muss der Patient im Schadensersatz- und Schmerzensgeldprozess beweisen?
Wenn ein Patient davon ausgeht, dass seine Krankheit auf einen Behandlungsfehler des
Arztes oder einen anderen fehlerhaften Vorgang z. B. im Krankenhaus zurtckzufihren ist, so
muss er dies beweisen. Dies gilt allerdings nicht, wenn ein Arzt seine Aufklarungs- und
Dokumentationspflichten verletzt hat. In einem solchen Fall muss dann der Arzt nachweisen,
dass er keinen Fehler gemacht hat. Man spricht im Zivilrecht von der so genannten
Beweislast, die je nachdem beim Arzt oder Patienten liegt.

2. Wen trifft die Beweislast, wenn die Infektion eines Patienten (z.B. Hepatitis C) auf
die mangelnde Hygiene in einem Krankenhaus zurickzufiihren ist?

Die Beweislast liegt zunachst beim Patienten. Der Betroffene muss grundsétzlich darlegen
und beweisen, dass ein verantwortliches Tun oder Unterlassen des beschuldigten Arztes
oder Krankenhauses den jeweiligen Schaden verursacht hat. Dies bedeutet, dass die
erkrankte Person darlegen und beweisen muss, dass die hygienischen Zustande im
Krankenhausbereich wéahrend der Behandlung nicht ordnungsgeman waren und es dadurch
zu einem Gesundheitsschaden gekommen ist.

Im weiteren Verlauf eines Zivilprozesses muss dargelegt und bewiesen werden, dass das
Krankenhaus fur diese Zustande verantwortlich ist, ihm also erfolgreich ein Verschulden
vorgeworfen werden kann. Fur den Patienten ist es nur sehr schwer darzulegen und zu
beweisen, inwiefern die Organisation des Krankenhauses unzureichend und der Einsatz
seines Pflege- und sonstigen Personals die Verantwortung des Krankenhaustrégers trifft.
Daher geht man im Falle eines angenommenen ,Organisationsmangels” davon aus, dass
das Infektionsrisiko durch das Personal im Krankenhaus beherrschbar gewesen ware. In
diesen Féllen findet eine Beweislastumkehr zugunsten des Betroffenen statt. Das
Krankenhaus muss sich also entlasten, d.h. den so genannten Entlastungsbeweis erbringen.



3. Welche Unterlagen werden fiir die Durchsetzung von Schadensersatzanspriichen
bendtigt?

Sofern Schadensersatzanspriiche durchgesetzt werden sollen, sollte der Erkrankte den
Verlauf der Krankheit und Behandlung stichwortartig und chronologisch festhalten. Diese
Aufzeichnungen sollten folgende Angaben enthalten:

- Wie entwickelte sich die Erkrankung und welche Erfolge zeigte die Behandlung?

- Welche Medikamente wurden verordnet und eingenommen?

- Wie verlief das Aufklarungsgespréach? Mit wem wurde es gefuhrt und welchen Inhalt
hatte es?

- Wann fanden Gespréache mit dem Arzt statt, und welchen Inhalt hatten sie?

- Welche Zeugen stehen zur Verfiigung? (Verwandte, Bekannte oder auch Mitarbeiter
des behandelnden Arztes)

Darlber hinaus sollte dafiir Sorge getragen werden, dass die Krankenunterlagen so
umfassend wie mdglich eingesehen und kopiert wurden. Dies darf der behandelnde Arzt
bzw. das Krankenhaus in der Regel nicht verweigern. Lediglich seine persénlichen
Aufzeichnungen, die unter Umstanden Bestandteil der Krankenunterlagen sind, werden nicht
vom Einsichtnahmerecht umfasst.

Selbst Rontgenbilder muss ein Arzt bzw. Krankenhaus zumindest in Kopie herausgeben,
falls bei dem Patienten ein erhebliches Interesse an der Herausgabe besteht. Ein
erhebliches Interesse wird beispielsweise angenommen, wenn die Krankenunterlagen nebst
Rontgenbildern zur Vorbereitung bzw. Prifung einer Schadensersatzklage des Patienten
dienen sollen.

Die Krankenunterlagen sollten schriftlich angefordert werden. Es ist diesbeztiglich ratsam,
die Bestatigung des Empfanges auf Seiten des Arztes oder Krankenhauses mittels
Einschreiben/Rickscheinbriefs zu gewahrleisten. Arzte und Krankenhauser sind zur
Dokumentation und zur Aufbewahrung der Dokumente verpflichtet.

4. Kann die Fehldiagnose eines Arztes fir sich allein gesehen bereits zu einem
Schadensersatzanspruch gegen den behandelnden Arzt fihren?

Dies muss im Einzelfall geklart werden, wére dann aber denkbar, wenn durch die
Fehldiagnose des behandelnden Arztes ein Gesundheitsschaden nachweislich verursacht
worden ist.

5. Wann verjéhren Ersatzanspriiche?

Dies héangt von der Art und dem Zeitpunkt des Schadens sowie davon ab, wann der
Betroffene von dem Schaden selbst und vom Verursacher des Schadens erfahrt. Die
Verjahrungsfrist beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und
der Verletzte vom Schaden und der Person des Schéadigers Kenntnis erlangt hat bzw. ohne
grobe Fahrlassigkeit héatte erlangen mussen.

Bei arztlichen Behandlungsfehlern beginnt daher die Verjahrung erst, wenn der Patient
Kenntnis von Tatsachen erlangt, aus denen sich fur ihn als medizinischen Laien ergibt, dass
der Arzt von dem ublichen medizinischen Vorgehen abgewichen ist oder Maflinahmen nicht
getroffen hat, die nach &rztlichem Standard erforderlich gewesen waren.

Mit der zum 01.01.02 in Kraft getretenen Schuldrechtsreform wurde die Verjahrungsfrist fur
Schadensersatzanspriiche im Allgemeinen auf drei Jahre herabgesetzt. Dies umfasst sowohl
Schadensersatzanspriiche, die aus einer vertraglichen Beziehung resultieren als auch
solche, die durch eine unerlaubte Handlung entstehen.

Der Gesetzgeber hat zudem unabhéngig vom Beginn der Verjahrung Hochstfristen festlegt,
bis zu der Schadensersatzanspriche geltend gemacht werden kénnen.
Schadenersatzanspriche, die eine Verletzung des Korpers, des Lebens oder der
Gesundheit zum Inhalt haben, verjahren ohne Ricksicht auf ihre Entstehung und die
Kenntnis oder grob fahrlassige Unkenntnis spéatestens 30 Jahre nach dem Tag der
Behandlung bzw. Pflichtverletzung.



Wenn also nach Ablauf dieser 30 Jahre wegen eines Behandlungsfehlers
Schadensersatzanspriiche an einen Arzt gestellt werden, kann dieser sich erfolgreich mit der
Einrede der Verjahrung verteidigen. Fir vor dem 01.01.2002 eingetretene Schaden gelten
Ubergangsregelungen mit anderen Verjahrungsfristen. Diese sollten im Einzelfall moglichst
rasch geklart werden.

6. Besteht ein Schadensersatzanspruch bei einer Bluttransfusion, durch die die
Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus verursacht wurde?

Hierzu l&sst sich ohne néhere Kenntnis des Einzelfalles keine generelle Antwort geben. Statt
dessen sei auf folgende Problempunkte hingewiesen, die sich bei Schadensersatzklagen
gegen Arzte bzw. Krankenhauser zeigen:

Bei der Verfolgung eines Schadensersatzanspruchs muss der Klager die
anspruchsbegriindenden Tatsachen darlegen und beweisen. Bei einer lang zuriickliegenden
Infektion ist es im Regelfall ausgesprochen schwierig bis unmdglich, das mit der Klage
befasste Gericht von der Urséchlichkeit einer Jahre zuriickliegenden Bluttransfusion bzw. der
Verabreichung eines Blutpraparats zu tberzeugen. Haufig gehen die Gerichte davon aus,
dass andere Ursachen nicht auszuschliel3en sind, so dass eine Verurteilung des oder der
Beklagten nicht mdglich ist.

Daruber hinaus muss das Krankenhaus bzw. der behandelnde Arzt die Infizierung
verschuldet haben. Besonders ungtinstig sind die Aussichten, wenn die entsprechende
Transfusion vor 1991 stattfand. Da das Hepatitis-C-Virus erst 1989 entdeckt wurde und erst
ab April 1991 ein entsprechendes Testverfahren fir Blutkonserven zur Verfuigung stand,
scheitert der Anspruch héaufig daran, dass der Arzt keine Mdglichkeit hatte, den Schaden zu
vermeiden und ihm daher kein Schuldvorwurf gemacht werden kann.

Zu beachten ist zudem das Problem der Verjahrung.

7. Durch Sexualkontakt wurde der Partner mit Hepatitis C infiziert. Wird der Hepatitis-
C-Erkrankte dadurch schadensersatzpflichtig?

Sofern das Hepatitis-C-Virus Uber den Sexualkontakt tibertragen wurde, kommt es darauf
an, ob der Hepatitis-C-Erkrankte seinen Partner auf das Risiko der Infektion hingewiesen
hat. Dies setzt nattrlich voraus, dass der Hepatitis-C-Trager bereits von seiner Infektion
wusste. Besteht Kenntnis liber eine Infektion, so ist der Hepatitis-C-Trager auch verpflichtet,
uber das Ubertragungsrisiko aufzuklaren. Unterlasst er dies und infiziert seinen
Sexualpartner, so stellt dies eine unerlaubte Handlung dar, die ihn schadensersatzpflichtig
macht.



lll. Hepatitis C und Berufsleben

1. Muss eine Hepatitis C im Bewerbungsgespréch angegeben werden ?

Dies ist eine der am haufigsten diskutierten Fragen und muss im Einzelfall geklart werden.
Derzeit ist den Autoren keine festgelegte Rechtsprechung bekannt, die diese Problematik bei
Hepatitis C eindeutig klart.

Von sich aus (ungefragt) muss ein Arbeitnehmer laut Bundesarbeitsgericht (BAG) nur dann
auf seine Erkrankung oder eine eventuell vorliegende Schwerbehinderung hinweisen, wenn
damit eine Unfahigkeit verbunden ist, die konkrete Tatigkeit auszultben.

Anders verhdlt es sich, wenn der Arbeitgeber konkrete Fragen stellt. Wahrend die Frage
nach einer Schwerbehinderung immer wahrheitsgemaf beantwortet werden muss, ist die
Rechtslage bei der Frage nach chronischen Erkrankungen weniger klar.

Grundsatzlich wird die Auffassung vertreten, dass Fragen nach chronischen Krankheiten nur
insoweit zulassig sind, als sie mit einem Uberwiegenden Interesse des neuen Arbeitgebers
gerechtfertigt werden konnen. Der Arbeitgeber hat ein berechtigtes Interesse, alle
Informationen zu erhalten, die ihn beurteilen lassen, ob und inwieweit der Bewerber in der
vorgesehenen Position eingesetzt werden kann. Fur den Arbeitgeber ist wichtig, ob eine
Hepatitis C mit einer Unfahigkeit verbunden sein kann, die konkrete Tatigkeit auszutiben und
ob je nach Berufsbereich ein erhdhtes Infektionsrisiko fiir das Umfeld durch Blut-zu-Blut-
Kontakt bestehen kdnnte.

Bei HIV und Aids wird zurzeit noch zwischen HIV-Infektion (keine Auskunftspflicht im
Bewerbungsgesprach) und ausgebrochener Aids-Erkrankung (Auskunftspflicht)
unterschieden. Bei der Hepatitis C ist die Unterscheidung schwieriger, da der Verlauf von
Infektion zur Erkrankung schleichend ist und sich hier oft keine klare Grenze ziehen lasst.

2. Der zukinftige Arbeitgeber besteht auf der Durchfihrung einer
arbeitsmedizinischen Untersuchung. Muss dies in Kauf genommen werden?

Da der Arbeitgeber ein berechtigtes Interesse an der Beurteilung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit seines zukunftigen Mitarbeiters beztglich des konkreten Arbeitsplatzes
hat, kann er die Durchfihrung und das Ergebnis der Untersuchung zur Einstellungsvoraus-
setzung machen. Die Untersuchung darf selbstverstandlich nur auf freiwilliger Basis mit
Zustimmung des Bewerbers durchgefiihrt werden. Die Untersuchung erstreckt sich ohne
Zustimmung des Bewerbers grundsétzlich nicht auf das Vorliegen einer Hepatitis C. Etwas
anderes kann jedoch fur Beschaftigungen in besonders infektionsgefahrdeten Bereichen wie
beispielsweise im Krankenhaus gelten.

3. Muss man die Einstellungsuntersuchung zwingend vom Betriebsarzt des
zukinftigen Arbeitgebers durchfiihren lassen?

Nein, der Bewerber kann seine gesundheitliche Eignung auch durch eine entsprechende
Untersuchung eines Arztes seiner Wahl darlegen. Allerdings ist in einem solchen Fall nicht
damit zu rechnen, dass der zukinftige Arbeitgeber fir die Kosten einer solchen
Untersuchung aufkommt. Die Kosten fir die beim Betriebsarzt durchgefiihrte Untersuchung
werden hingegen vom Arbeitgeber getragen.

Der Betriebsarzt ist zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die von ihm an den Arbeitgeber
weitergereichten Informationen missen sich daher auf die Feststellung der Arbeitsfahigkeit
beschrénken. Die zu diesem Ergebnis filhrenden einzelnen Befunde dirfen dem Arbeitgeber
nicht mitgeteilt werden.

Einschrankend ist jedoch zu beachten, dass nicht jeder Arzt in der Lage ist, eine qualitativ
akzeptable Einstellungsuntersuchung durchzufiihren, insbesondere dann nicht, wenn ihm die
Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht bekannt sind. Verlangt der Arbeitgeber eine
Untersuchung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, so ist dies in der Regel
nicht zu beanstanden.
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4. Kann mir aufgrund meiner Hepatitis-C-Infektion/Erkrankung gekindigt werden?
Die Hepatitis-C-Infektion stellt gewodhnlich keinen Kiindigungsgrund dar. Dies gilt auch fir die
Phase einer bereits fortgeschrittenen Lebererkrankung, in der sich erkrankungs- oder
therapiebedingt Fehlzeiten einstellen. Die Beurteilung im Einzelfall h&ngt u.a. vom
Arbeitsumfeld und den Téatigkeiten ab. So werden z.B. im medizinischen Bereich,
insbesondere bei erh6htem Risiko von Blut-zu-Blut-Kontakt, oft andere Mal3stdbe angelegt.
Im Einzelfall ist zu prifen, ob ein HCV-Trager in einem anderen Arbeitsbereich des
Unternehmens eingesetzt werden kann. Fir schwere Erkrankungen durch Spatfolgen der
Hepatitis C gelten indes die gleichen Richtlinien wie bei anderen schweren Erkrankungen,
die zu wiederholten Fehlzeiten oder einer lang andauernden Arbeitsunféhigkeit fihren. Ist
eine dauerhafte Wiederherstellung der Arbeitskraft nicht zu erwarten, so kann eine
Kiindigung ausgesprochen werden.

5. Muss beim Einstellungsgespréach bereits tber eine bewilligte Kur, eine geplante
Operation oder eine Interferon-Therapie Auskunft erteilt werden?

Ja. Bewilligte Kuren oder bevorstehende Operationen mussen dem Arbeitgeber bereits im
Bewerbungsgesprach mitgeteilt werden. Verschweigt der Bewerber derartige Informationen,
kann der Arbeitsvertrag wegen arglistiger Tauschung angefochten werden. Der Vertrag ist
dann nichtig. Der Bewerber ist allerdings nicht verpflichtet, den Grund fur die Kur anzugeben.
Die arbeitsrechtlichen Konsequenzen, die das Verschweigen einer bereits konkret geplanten
Interferon-Therapie nach sich zieht, sind vergleichbar. Da die Therapie regelmafRlig mit
schwerwiegenden korperlichen Begleiterscheinungen einhergeht, kann man davon
ausgehen, dass die Leistungsfahigkeit des zukuiinftigen Arbeitnehmers Uber einen langeren
Zeitraum stark reduziert sein wird. Da der Arbeitgeber die Leistungsfahigkeit seines
zukunftigen Arbeitnehmer einschétzen muss, ist der Bewerber zur Auskunft verpflichtet.

6. Muss der Hepatitis-C-Erkrankte beim Einstellungsgesprach seinen zukunftigen
Arbeitgeber Gber einen eventuell vorhandenen Schwerbehindertenstatus

(GdB von 50 oder mehr) aufklaren?

Ja, wenn Einschrankungen bei der Ausfiihrung der Arbeit zu erwarten sind. Auch zieht der
Status des Schwerbehinderten eine Vielzahl an Sonderregelungen nach sich. Der
Arbeitgeber hat beispielsweise die Zustimmung des Integrationsamtes einzuholen, falls er
einem Schwerbehinderten kiindigen méchte. Zudem hat ein Schwerbehinderter ein Recht
auf finf zusatzliche Urlaubstage. Aus den Sonderregelungen ergibt sich, dass der
Arbeitgeber bei Neueinstellungen ein berechtigtes Interesse hat, zu erfahren, ob ein
Schwerbehindertenstatus vorliegt.

7. Muss der Hepatitis-C-Erkrankte seinen Arbeitgeber Giber seinen ggf. vorhandenen
Status als Schwerbehinderter informieren?

Nein. Besteht das Beschaftigungsverhaltnis bereits zu dem Zeitpunkt, zu dem eine
Schwerbehinderung festgestellt wird, ist der Mitarbeiter nicht verpflichtet, seinen Arbeitgeber
hierliber zu informieren. Er kann sich dann jedoch auch nicht auf die hieraus resultierenden
Vorteile berufen. Sollte dem schwerbehinderten Mitarbeiter zu einem Zeitpunkt gekiindigt
werden, zu dem den Arbeitgeber der Schwerbehindertenstatus noch nicht bekannt war, kann
sich der Betroffene hierauf innerhalb eines Monats nach Kiindigungszugang berufen.
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IV. Hepatitis C und Krankenversicherung

1. Welche Leistungen sind von den gesetzlichen Krankenkassen zu erstatten ?

Die Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet, die Ubernahme von Heilbehandlungskosten
davon abhéngig zu machen, ob diese ausreichend, zweckmé&Rig und wirtschaftlich sind und
ob diese das Mal? des Notwendigen einhalten.

Die Konkretisierung erfolgt tiber den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, den
Ausschuss Krankenhaus bzw. den Koordinierungsausschuss. Diese erstellen Richtlinien

z. B. fur Heilmittel, Arzneimittel oder neue Behandlungsmethoden, die regeln, ob Leistungen
zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden durfen.

2. Besteht die Méglichkeit, die Kosten fiir ein nicht zugelassenes Medikament bzw.
eine nicht zugelassene Behandlungsmethode von seiner Krankenkasse erstattet zu
bekommen?

Hierbei handelt es sich um den so genannten ,Off-Label-Use*. Der Begriff stammt aus dem
Arzneimittelrecht und bezeichnet den Einsatz eines Arzneimittels in einer Indikation, fur die
das Medikament nicht zugelassen ist. Nach Auffassung des Bundessozialgerichtes sollen die
gesetzlichen Krankenkassen die Kosten hierfur tibernehmen, wenn folgende
Voraussetzungen gegeben sind:

- Schwerwiegende (lebensbedrohliche oder die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig
beeintrachtigende) Erkrankung,

- Keine andere zugelassene Therapie ist verfligbar,

- Aufgrund der vorliegenden Forschungsergebnisse ist zu erwarten, dass das
Arzneimittel fir die betreffende Krankheit zugelassen werden kann.

Liegen diese engen Voraussetzungen vor, so kann der Arzt zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen das Arzneimittel verschreiben. Gleichwohl prifen die Krankenkassen den
,Off-Label-Use* kritisch. Fir die Arzte bringt dies bei von 0.g. Voraussetzungen
abweichenden Einsatz die Gefahr von Regressen mit sich.

3. Was ist zu tun, wenn die gesetzliche Krankenkasse die Kosten fir die
RehabilitationsmaRnahme nicht tlbernehmen will und der Patient der Uberzeugung ist,
einen Anspruch auf Ubernahme der Kosten zu haben?

Die gesetzlichen Krankenkassen sind nur sekundar fir die Kostentubernahme von
medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen zustéandig. Dies bedeutet, dass die
Krankenkassen erst dann zur Ubernahme der entstandenen Kosten verpflichtet sind, wenn
kein anderer Kostentrager, also die Landes- oder Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte oder sonstige Versicherungstrager, vorhanden ist.

Vor Beginn der Maznahme sollte aus Griinden der Rechtssicherheit ein Bescheid, der in
jedem Fall schriftlich sein muss, von der Krankenkasse bezuglich der Ubernahme von
Kosten verlangt werden.

Eine mindliche Zusage allein begriindet keinen endgultigen Zahlungsanspruch des
Leistungsempféangers.

Lehnt die Krankenkasse die Ubernahme der Rehabilitationskosten ab, so kann — falls dem
Patienten die Ablehnung rechtswidrig erscheint — Widerspruch gegen die Ablehnung und
nach Zurtickweisung der Rechtsweg zum Sozialgerichtbeschritten werden.

Ablehnungsbescheid --->  Widerspruch in Monatsfrist
Widerspruchsbescheid ---> Klage vor dem Sozialgericht in Monatsfrist
Klageabweisung --->  Berufung vor Landessozialgericht in Monatsfrist
Berufungszuriickweisung ---> Revision an das Bundessozialgericht in Monatsfrist
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4. Ist es moglich, trotz Hepatitis-C-Erkrankung von der gesetzlichen
Krankenversicherung in eine private Krankenversicherung zu wechseln?

Ein Wechsel von der gesetzlichen Krankenversicherung in die private Krankenversicherung
ist bei abhangig Beschéftigten grundséatzlich nur méglich, wenn das Einkommen die so
genannte Versicherungspflichtgrenze von zurzeit 3.825,00 EUR Ubersteigt (Stand 1.1.2003).
In diesem Fall kann in die private Krankenversicherung gewechselt werden. Gleiches gilt fur
selbstéandig Tatige unabhangig von ihrem Einkommen und die anderen in

8 6 Funftes Sozialgesetzbuch (SGB V) genannten Berufsgruppen.

Im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung sind die privaten
Krankenversicherungen nicht verpflichtet, einen interessierten Patienten auch aufzunehmen.
H&ufig lehnen sie den Abschluss eines Versicherungsvertrages bei Vorliegen schwerer
Erkrankungen, also auch bei Hepatitis C, g&nzlich ab oder verlangen einen hohen
Risikozuschlag. Grundlage hierfir sind dann die so genannten Annahmerichtlinien, die je
nach Versicherungsgesellschaft unterschiedlich ausgestaltet sein kdnnen.

Bei einer Hepatitis C ist in der Regel damit zu rechnen, dass die Krankenversicherung
aufgrund der zu erwartenden Versorgungsleistungen Risikozuschléage kalkuliert, die zu
relativ hohen Pramien fihren. Darlber hinaus kdnnen bestimmte Leistungskomplexe
ausgeschlossen werden. Dennoch ist die Erkrankung bei Abschluss der Versicherung
zwingend anzugeben, da ansonsten die Gefahr besteht, dass Behandlungskosten nicht
tbernommen werden.

5. Besteht die Moglichkeit, von der privaten Krankenversicherung in die gesetzliche
Versicherung zu wechseln?

Die gesetzliche Krankenversicherung ist bei Unterschreiten der Versicherungspflichtgrenze
verpflichtet, dem Versicherten den Schutz der Solidargemeinschaft zu gewahren. Ein
Wechsel ist also grundsétzlich abhangig vom Einkommen des Versicherten bzw. vom
beruflichen Status, den der Versicherte hat. Sinkt das Einkommen unter die
Versicherungspflichtgrenze von zurzeit € 3.825,00 (Stand 1.1.2003) oder treffen die in 8 6
SGB V genannten weiteren Voraussetzungen nicht mehr zu, so muss die gesetzliche
Krankenkasse das neue Mitglied aufnehmen.

Etwas anderes gilt zum Beispiel, wenn die zu versichernde Person bereits das
funfundfiinfzigste Lebensjahr vollendet hat und dariiber hinaus in den letzten funf Jahren vor
Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert war. Dann ist ein Wechsel in die
gesetzliche Krankenkasse nicht mehr moglich. Hierdurch soll vermieden werden, dass die
Versicherten in jungen Jahren relativ glinstige private Versicherungen nutzen und einen
Wechsel dann vornehmen, wenn die Beitrdge zur Gesetzlichen Krankenversicherung
vergleichsweise ginstiger sind. Dies ist in der Regel im hoheren Lebensalter der Fall.

6. Wie ist zu reagieren, wenn die private Krankenversicherung dem Versicherten einen
neuen Vertrag anbietet, bei dem die Folgekosten der Hepatitis-C-Erkrankung nicht
erstattet werden?

Rechtlich gesehen handelt es sich hierbei um eine so genannte Ab&nderungskiindigung.
Dies heil3t, dass die Krankenversicherung am alten Vertrag nicht mehr festhalten will und
gleichzeitig anbietet, unter geanderten Konditionen einen neuen Vertrag abzuschlief3en.
Dieses Angebot sollte immer dann abgelehnt werden, wenn eine Kiindigungsmaoglichkeit
seitens der privaten Versicherung nicht vorliegt. Dies allerdings ist abhangig vom Einzelfall,
dem zugrundeliegenden Versicherungsvertrag und den vereinbarten allgemeinen
Versicherungsbedingungen.
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7. Welche Moglichkeiten hat man, wenn die private Krankenversicherung sich weigert,
bestimmte Behandlungskosten zu Ubernehmen, auf die der Patient glaubt einen
Anspruch zu haben?

In diesem Fall kann die Krankenversicherung unter Fristsetzung schriftlich aufgefordert
werden, die Kosten fir die begehrte Malinahme zu Gibernehmen. Vorher sollte man den
Versicherungsvertrag durchsehen, der die Rechtsgrundlage des Vertragsverhéltnisses ist.
Daraus ergeben sich alle gegenseitigen Rechte und Pflichten. Sollte auf3ergerichtlich mit der
Versicherung keine Einigung erzielt werden kénnen, kann der Rechtsweg Uber die
Zivilgerichte beschritten werden.

8. Welche Informationen fiihrt die gesetzliche Krankenkasse in ihrer Mitgliedsakte?
Die Krankenkassen dirfen Sozialdaten grundséatzlich nur zweckgebunden erheben und
speichern, u.a. zur Feststellung des Versicherungsverhaltnisses oder zur Ausstellung der
Krankenversichertenkarte. Fir Zwecke der Leistungsabrechnung, der Sicherheit und
Kontrolle, z.B. zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit, gibt es Ausnahmeregelungen,
insbesondere fur Stichprobenprifungen.

In der Mitgliedsakte werden in der Regel nur persénliche Daten des Mitgliedes gefiihrt. Dazu
zéhlen unter anderem Name, Adresse, Geburtsdatum, Versichertenstatus etc.

9. Besteht die Moglichkeit, die Mitgliedsakte einzusehen?

Bei der Krankenkasse kann um Akteneinsicht gebeten werde, die im Regelfall auch gewéhrt
wird. Sofern es Unstimmigkeiten gibt, sollte ggf. aus Griinden der Rechtssicherheit ein
schriftlicher Antrag bei der Krankenkasse auf Uberprifung und Léschung gestellt werden.
Kommt die Krankenkasse dem Léschungsersuchen nicht nach, so hat wiederum die
Widerspruchsstelle tiber den Antrag zu entscheiden, sodann die Sozialgerichtsbarkeit.
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V. Hepatitis C und Offentlicher Gesundheitsdienst

1. Welche Aufgaben hat das Gesundheitsamt bei Infektionskrankheiten ?
Das Gesundheitsamt erhalt Meldungen tber Infektionskrankheiten, um Infektionsquellen
ermitteln und Ubertragungen von Krankheitserregern verhiiten zu kénnen.

2. Muss die Hepatitis-C-Infektion dem Gesundheitsamt gemeldet werden?

Der erstmalige Nachweis von Hepatitis-C-Viren im Blut ist seitens des untersuchenden
Labors namentlich meldepflichtig. Die Labor-Meldepflicht entféllt jedoch, wenn der das Blut
einsendende Arzt mitteilt, dass ihm eine Hepatitis-C-Infektion bereits bekannt ist oder das
Labor den Befund bereits friiher erhoben hat.

Seitens des behandelnden Arztes besteht eine namentliche Meldepflicht nur bei Verdacht
auf ,akute Virushepatitis“. Diese Verlaufsform kommt eher bei Hepatitis A und Hepatitis B
und nur sehr selten bei Hepatitis C vor. Deshalb stammen die bei Gesundheitsdmtern
eingehenden Meldungen von Hepatitis-C-Infektionen zu tber 90% aus Laboratorien.

3. Darf das Gesundheitsamt Hausbesuche machen?

Das Infektionsschutzgesetz raumt dem Gesundheitsamt auch die Méglichkeit zu
Hausbesuchen ein; tatséchlich werden Mitarbeiter/-innen der Gesundheitsamter hiervon
kaum Gebrauch machen, sondern sich mit Fragebdgen und Broschiiren, ggf. auch
telefonisch an die Klientin / den Klienten wenden.

4. Muss ich dem Gesundheitsamt mitteilen, welche Tétigkeit ich austbe?

Alle Fragen, die Mitarbeiter/-innen des Gesundheitsamt im Rahmen ihrer Aufgaben (siehe
oben) stellen, sind wahrheitsgemal? zu beantworten, so auch die Frage nach der ausgetibten
Tatigkeit. Zum einen ist von Interesse, ob die Infektion bei der Berufstatigkeit erworben
wurde, zum anderen, ob andere Menschen durch Ausiibung dieser Berufstatigkeit infiziert
werden kénnen.

5. Uber welchen Zeitraum kann das Gesundheitsamt auf die gespeicherten Daten
zurickgreifen?

Die personenbezogenen Daten einer HCV-Infektion sind vom Gesundheitsamt spatestens
nach drei Jahren zu Idschen.

6. Was ist zu tun, wenn der Verdacht besteht, dass das Gesundheitsamt Informationen
Uber eine Hepatitis-C-Infektion an unbefugte Personen weitergeleitet hat?
Patientendaten werden in den Gesundheitsamtern grundsétzlich vertraulich behandelt und
nicht an Unbefugte weitergegeben. Sollte im Einzelfall der Verdacht bestehen, dass
Informationen Uber eine Hepatitis-C-Infektion an Unbefugte weitergeleitet wurden, sollte
zunéchst die Leitung des Gesundheitsamtes angeschrieben werden. Wenn dies nicht
weiterfuhrt, sollte der Gesundheitsdezernent des Kreises/ der kreisfreien Stadt oder das
Gesundheitsministerium des Bundeslandes eingeschaltet werden.
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7. Kann mein Kind aus dem Kindergarten bzw. aus der Schule ausgeschlossen
werden, wenn eine Hepatitis-C-Infektion bei ihm vorliegt?

Normalerweise nein. Eine Ausnahme von dieser Regel stellen nur Kinder mit ungewo6hnlich
aggressivem Verhalten (Beil3en, Kratzen), einer Blutungsneigung oder einer schweren
nassenden Hautentziindung dar. In diesen Fallen muss die Entscheidung uber die
Zulassung zu oder das Verbleiben in einer Gemeinschaftseinrichtung durch das
Gesundheitsamt individuell getroffen werden. Wird die Entscheidung des Gesundheitsamtes
als nicht sachgerecht angesehen, so kann der Rechtsweg beschritten werden.

8. Darf ein Kind von der Kindergartenbetreuung ausgeschlossen werden, weil ein

Elternteil des Kindes mit Hepatitis-C-Viren infiziert ist?
Nein.
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VI. Hepatitis C und Versorgungsanspriche

Teil 1: Versorgungsamt

1. Wie kann ein Hepatitis-C-Erkrankter eine Schwerbehinderung feststellen lassen?
Schwerbehindert ist derjenige, der einen Grad der Behinderung (GdB) von wenigstens 50
aufweist. Eine Behinderung liegt dann vor, wenn die korperliche Funktion, die geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit des Menschen nicht nur voriibergehend von dem fur
das Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher die Teilhabe des Betroffenen am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.

Die Ursache der Behinderung ist fur den Status als Behinderter nicht relevant. Es kommt
also nicht darauf an, ob die Behinderung durch einen Unfall oder durch eine Erkrankung
hervorgerufen wurde.

Liegen mehrere Behinderungen vor, kann der GdB der Einzelkrankheiten nicht addiert
werden. Vielmehr werden die Auswirkungen der einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen in
ihrer Gesamtheit festgestellt. Hierbei werden auch die wechselseitigen Beziehungen der
Funktionsbeeintréachtigungen zueinander bertcksichtigt.

Zur Feststellung einer Schwerbehinderung ist beim ortlich zustandigen Versorgungsamt ein
Antrag zu stellen. Dies kann entweder schriftlich oder zur Niederschrift bei der Behérde
selbst geschehen. Das Versorgungsamt priift sodann, ob eine Schwerbehinderung vorliegt.
Hierzu holt es Auskiinfte der behandelnden Arzte ein und lasst den Antragsteller durch einen
Arzt begutachten, der die Auswirkungen der jeweiligen Gesundheitsstorung feststellt und den
GdB schatzt. In der Regel aber wird ein Gutachten nach Aktenlage, d.h. ohne Untersuchung
erstellt.

2. Was ist zu tun, wenn das Versorgungsamt nach Einschétzung des Antragsstellers
eine Fehlentscheidung hinsichtlich der Feststellung des Grades der Behinderung
(GdB) getroffen hat?

Die Feststellungen tber den GdB sind Verwaltungsakte und kénnen daher im
Verwaltungsverfahren mit dem Widerspruch des Antragstellers angegriffen werden. Hierbei
ist die Widerspruchsfrist von einem Monat zu beachten, innerhalb derer der Rechtsbehelf
eingelegt werden muss. Sollte im Widerspruchsverfahren wiederum eine Fehlentscheidung
getroffen und dem Begehren des Antragstellers nicht nachgekommen werden, so kann
dagegen vor dem Sozialgericht Klage erhoben werden.

3. Das Versorgungsamt hat vor einiger Zeit einen bestimmten Grad der Behinderung
(GdB) und das Vorliegen von Merkzeichen festgestellt. Mittlerweile hat sich die
Erkrankung verschlimmert. Was ist zu tun?

Die Versorgungsamter sind verpflichtet, die Feststellungen zum GdB und zu den
Merkzeichen fur den Nachteilsausgleich (z.B. ,H" fur Hilflos) zu andern, wenn sich die
behinderungsbedingten Umstande, also der Zustand des Betroffenen seit dem Zeitpunkt der
letzten behordlichen Entscheidung wesentlich geéndert haben. Merkzeichen sind
auszugleichende Nachteile (bestimmte korperliche Gebrechen wie z.B. eingeschréankte
Gehféahigkeit).

Von einer wesentlichen Anderung ist auszugehen, wenn sich der GdB durch
Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft um wenigstens zehn Prozent-
Punkte nach oben oder unten geéndert hat.

Geht der Betroffene davon aus, dass sich sein Zustand mindestens in diesem Mal3e
verschlechtert hat, sollte er einen Antrag bei seinem Versorgungsamt stellen. Dort wird nach
Einholung der arztlichen Stellungnahmen und gegebenenfalls einer neuerlichen
Begutachtung Uber den Antrag entschieden.

Lehnt das Versorgungsamt eine Anderung des GdB ab, so kann hiergegen der Rechtsweg
beschritten werden.
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VI. Hepatitis C und Versorgungsanspriche

Teil 2: Rente

1. Welche Rentenanspriiche stehen Patienten gegebenenfalls aufgrund einer
Hepatitis C zu?

Dies héngt davon ab, wie stark die Hepatitis C den Patienten in seiner Leistungsfahigkeit
einschrankt. Unter entsprechenden Voraussetzungen kann dem Erkrankten eine Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung und Rente wegen voller Erwerbsminderung gewahrt
werden. Die im allgemeinen Sprachgebrauch noch zu findende Unterscheidung zwischen
Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrente ist mit dem 31.12.2000 weggefallen. Die Rente wegen
Erwerbsminderung erhalt derjenige, der aufgrund einer minderen gesundheitlichen
Leistungsfahigkeit, die sich an den tblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes orientiert, nicht
in der Lage ist, den Anforderungen eines ,normalen Arbeitstages” zu gentigen.

Ist der Erkrankte auf nicht absehbare Zeit lediglich in der Lage, zwar mehr als drei, aber
weniger als sechs Stunden zu arbeiten, besteht Anspruch auf teilweise
Erwerbsminderungsrente.

Stellt der Arzt fest, dass der Erkrankte nur noch weniger als drei Stunden taglich arbeiten
kann, so ist diesem die volle Erwerbsminderungsrente zu gewahren.

Die Rente wegen Erwerbsminderung wird als Zeitrente gewdahrt und ist befristet auf
langstens drei Jahre. Eine Verlangerung dieses Zeitraums ist moglich, wenn aus arztlicher
Sicht eine Besserung des Gesundheitszustandes nicht eingetreten ist und voraussichtlich
auch nicht eintreten wird.

Die Rente wegen Erwerbsminderung kann bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres
beansprucht werden, wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind:

- der Betroffene ist teilweise erwerbsgemindert;

- er hatin den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre
Pflichtbeitrage fir eine versicherte Beschaftigung geleistet;

- er hat vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfullt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann die Rente wegen voller Erwerbsminderung
beansprucht werden.

2. Was ist zu tun, wenn man eine Erwerbsminderungsrente erhalten moéchte?

Es ist ein Rentenantrag beim jeweiligen Rentenversicherungstrager, also der
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) oder der Landesversicherungsanstalt
(LVA) beziehungsweise den Versorgungswerken der kammerorganisierten Berufszweige zu
stellen.

Der dort angegliederte arztliche Dienst priift, ob die Leistungsfahigkeit des Antragstellers
entsprechend gemindert ist. Das ist Grundlage fiir die Entscheidung Uber den Rentenantrag.
Vor der Entscheidung Uber den Rentenantrag wird von Amts wegen geprft, ob der
Antragsteller dem Erwerbsleben Uber eine erfolgreiche RehabilitationsmalRinahme zugefiihrt
werden kann. Hier gilt der Grundsatz Rehabilitation vor Rente.
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3. Besteht Anspruch auf eine Berufsunfallrente der gesetzlichen
Unfallversicherungstrager, wenn die Infektion mit Hepatitis C wahrend der beruflichen
Tatigkeit im Krankenhaus- oder Pflegebereich verursacht wurde?

Die Anerkennung einer Erkrankung als Berufskrankheit hat unbeschadet der
Einzelfallprufung zunachst einmal drei Voraussetzungen. Es muss eine Erkrankung
vorliegen, die auf eine schadigende Einwirkung wéhrend einer versicherten Tatigkeit
zurUckzufuhren ist. Dartber hinaus muss die Erkrankung in der Berufskrankheitenliste, die
Bestandteil der Berufskrankheitenverordnung (BKV) ist, erlassen durch die Bundesregierung
mit Zustimmung des Bundesrates, enthalten sein.

Bei Infektionskrankheiten, zu der auch die Hepatitis-C-Erkrankung gehért, muss dartber
hinaus der Erkrankte in besonders sensiblen Bereichen beschéftigt sein, also im Bereich des
Gesundheitsdienstes, der Wohlfahrtspflege oder in Laboratorien. Hinzu kommen muss bei
vielen Berufskrankheiten, die auf der Berufskrankheitenliste aufgefuhrt sind, dass der
Erkrankte die Tatigkeit aufgeben muss, die fur die Entstehung, Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit urséchlich waren oder sein kénnen.

4. Wie geht der Unfallversicherungstrager vor, wenn er Kenntnis von einer
Berufskrankheit erlangt?

Der Unfallversicherungstrager leitet ein Ermittlungsverfahren ein, in dem versucht wird, die
Umsténde, die zur Infektion fuhrten zu erforschen. Wenn entsprechende Informationen
vorliegen und geprift worden sind, entscheidet er Uber das Vorliegen einer Berufskrankheit.

6. Welche Maglichkeiten bestehen, wenn der Unfallversicherungstréager Leistungen
ablehnt, weil nach seinen Feststellungen eine Berufskrankheit nicht vorliegt?
Gegen den entsprechenden Bescheid ist Widerspruch innerhalb eines Monats einzulegen.
Darlber hinaus kann ggf. der weitere Rechtsweg beschritten werden.

Verfahrenswege auf einen Blick

Gegen den Bescheid ist unter Beachtung der einmonatigen Frist, tGber die im Bescheid
belehrt werden muss, Widerspruch einzulegen. Wenn der Patient Uber die Moglichkeit des
Widerspruchs nicht aufgeklart wird, so lauft die Frist erst nach einem Jahr ab. Die
Krankenkasse prift daraufhin intern noch einmal, ob die urspringliche Entscheidung
aufrechterhalten bleibt. Falls man dort die Entscheidung nicht riickgangig machen will, wird
der Widerspruch an die Widerspruchsstelle weitergeleitet. Von dort kann sodann dem
Widerspruch abgeholfen, also dem Anspruchssteller Recht gegeben oder der Widerspruch
zuriickgewiesen werden. Im Falle der Zurtickweisung kann der Patient innerhalb eines
Monats Klage beim Sozialgericht einreichen.

Die Krankenkasse sind gehalten, innerhalb von 6 bzw. 3 Monaten den Anspruchssteller zu
bescheiden. Geschieht dies nicht, so sollte die so genannte Untatigkeitsklage beim
Sozialgericht eingereicht werden, damit die Krankenkasse bzw. Widerspruchsstelle den
beantragten Bescheid erlasst.
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Zivilrecht
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Abb. 1: Verfahrenswege im Zivilrecht
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Arbeitsgerichtsbarkeit
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Abb. 2: Verfahrenswege im Arbeitsrecht
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Sozialgerichtsbarkeit
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Frist

Ablehnungsbescheid

Abb. 3 Verfahvenswege im Soziafrecht

Im Allgemeinen dauern die Verfahren lang. Bei Widerspruchsverfahren kann im Durchschnitt
mit einer Verfahrensdauer von einem Dreivierteljahr gerechnet werden; Klagen vor dem
Sozialgericht kénnen ungefahr anderthalb Jahre in Anspruch nehmen, wéhrend Klagen vor
dem Verwaltungsgericht ca. zwei Jahre dauern kénnen. Dies sind allerdings keine
verbindlichen Zeiten, sondern vom Einzelfall abhangig.
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Landesarztekammern
Stand: Oktober 2002

Landesarztekammer Baden-Wiurttemberg
Jahnstral3e 40

70597 Stuttgart

Fon: 0711-76989-0

Fax: 0711 - 769 89 - 50
www.aerztekammer-bw.de

Bayerische Landeséarztekammer
Mihlbaurstral3e 16

81677 Mlnchen

Fon: 089-4147-0

Fax: 089 - 47 47 - 280
www.blaek.de

Arztekammer Berlin
Flottenstral3e 28 — 42
13407 Berlin

Fon: 030-40806-0
Fax: 030 -4080-6125
www.aekb.arzt.de

Landesarztekammer Brandenburg
Dreifertstral3e 12

03044 Cottbus

Fon: 0355-78010-0

Fax: 0355 - 780 10 - 36
www.laekb.de

Arztekammer Bremen
Schwachhauser Heerstr. 30
28209 Bremen

Fon: 0421 -340420-0
Fax: 0421 -340420-9

Arztekammer Hamburg
Humboldstral3e 46

22083 Hamburg

Fon: 040 - 228 02 -596

Fax: 040 - 220 99 80
www.aerztekammer-hamburg.de

Landesarztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt

Fon: 069-97672-0

Fax: 069 - 976 72 - 128
www.laekh.de
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Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern
Humboldtstral3e 6

18055 Rostock

Fon: 0381 -49280-0

Fax: 0381 - 492 80 - 44

www.aek-mv.de

Arztekammer Niedersachsen
Berliner Allee 20

30175 Hannover

Fon: 0511 -380-0 2

Fax: 0511 - 380 - 2240
www.aekn.de

Arztekammer Nordrhein
Tersteegenstralle 31
40474 Dusseldorf

Fon: 0211-4302-0
Fax: 0211 - 43 02 - 200
www.aekno.de

Landesarztekammer Rheinland-Pfalz
Deutschhausplatz 3

55019 Mainz

Fon: 06131 -28822-0

Fax: 06131 - 288 22 - 88
www.laek-rlp.de

Arztekammer des Saarlandes
Faktoreistralle 4

66111 Saarbriicken

Fon: 0681 -4003-0

Fax: 0681 - 40 03 - 340
www.aerztekammer-saarland.de

Sachsische Landesarztekammer
Schitzenhodhe 16

01099 Dresden

Fon: 0351-8267-0

Fax: 0351 - 82 67 - 412
www.slaek.de

Arztekammer Sachsen-Anhalt
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg

Fon: 0391 -6054-6

Fax: 0391 - 60 54 - 700
www.aeksa.de
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Arztekammer Schleswig-Holstein
Bismarckallee 8 — 12

23795 Bad Segeberg

Fon: 04551 - 803 - 0

Fax: 04551 - 803 -188803 -180
www.aeksh.de

Landesarztekammer Thiringen
Im Semmicht 33

07751 Jena-Maua

Fon: 03641 - 614 -0

Fax: 03641 - 614 - 169
www.laek-thueringen.de

Arztekammer Westfalen-Lippe
Gartenstralle 210 — 214
48147 Mlnster

Fon: 0251 -929-0

Fax: 0251 - 929 - 2999
www.aekwl.de

Landeszahnarztekammern
Stand: Oktober 2002

Landeszahnéarztekammer Baden-Wirttemberg
Herdweg 59

70174 Stuttgart

Fon: 0711 - 22 84 50

Fax: 0711 - 22 84 544

www.lzk-bw.de

Bayerische Landeszahnarztekammer
Fallstral3e 34

81369 Minchen

Fon: 089-72480-0

Fax: 089 - 724 80 -108

www.blzk.de

Zahnarztekammer Berlin
Stallstral3e 1

10585 Berlin

Fon: 030 - 348 08 -137

Fax: 030 - 348 08 - 242
www.zahnaerztekammer-berlin.de
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Landeszahnéarztekammer Brandenburg
Parzellenstralie 94

03046 Cottbus

Fon: 0355-38148-0

Fax: 0355 - 381 48 - 48

www.lzkb.de

Zahnarztekammer Bremen
Universitatsallee 25

28359 Bremen

Fon: 0421 - 22007 -0

Fax: 0421 - 220 07 - 31
www.bremer-zahnaerzte-haus.de

Zahnarztekammer Hamburg
Moliner Landstral3e 31
22111 Hamburg

Fon: 040-733405-0

Fax: 040 -7325828
www.zahnaerzte-hh.de

Landeszahnarztekammer Hessen
Aarstral3e 1/Direrstrale

65195 Wiesbaden

Fon: 0611 -4080-0

Fax: 0611 - 40 80 - 111
www.lzkh.de

Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Stral3e 30

19055 Schwerin

Fon: 0385-591 08 - 0

Fax: 0385 -591 08 - 20

www.zaekmv.de

Zahnarztekammer Niedersachsen
Zeil3stralBe 11 a

30519 Hannover

Fon: 0511-83391-0

Fax: 0511 -83391-116
www.zkn.de

Zahnarztekammer Nordrhein
Emanuel-Leutze-Stral3e 8
40547 Dusseldorf

Fon: 0211 - 52 60 50

Fax: 0211 - 52 60 521
www.zaek-nr.de
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Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz
Frauenlobplatz 2

55118 Mainz

Fon: 06131 - 961 36 60

Fax: 06131 - 961 36 89
www.lzk-rheinland-pfalz.de

Arztekammer des Saarlandes
Abteilung Zahnarzte
Puccinistralle 2

66119 Saarbriicken

Fon: 0681 - 586 08 - 0

Fax: 0681 - 586 08 - 14
www.zaek-saarland.de

Landeszahnéarztekammer Sachsen
Schitzenhohe 11

01099 Dresden

Fon: 0351 -8066-0

Fax: 0351 - 80 66 - 241
www.zahnaerzte-in-sachsen.de

Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt
Grol3e Diesdorfer Str. 162

39110 Magdeburg

Fon: 0391 -73939-0

Fax: 0391 - 739 39 - 20
www.zahnaerztekammer-sah.de

Landeszahnarztekammer Schleswig-Holstein

Westring 49

824106 Kiel

Fon: 0431 -260926-0

Fax: 0431 -26 09 26 - 15
www.zahnaerztekammer-sh.de

Landeszahnéarztekammer Thiringen
Barbarossahof 16

99092 Erfurt

Fon: 0361 -7432-0

Fax: 0361 - 74 32 - 150
www.lzkth.de

Landeszahnéarztekammer Westfalen-Lippe
Auf der Horst 29

48147 Minster

Fon: 0251 - 507 -0

Fax: 0251 - 507 - 570
www.zahnaerzte-wl.de
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Anlaufstellen bei privaten Versicherungen
Stand: Oktober 2002

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Leipziger Stral3e 104

10117 Berlin

Fon: 0180 - 255 04 44

Fax: 030 - 20 45 27 85

www.pkv-ombudsmann.de

Versicherungsombudsmann e. V.

Postfach 080632

10006 Berlin

Kronenstraf3e 13

10117 Berlin

Fon: 0180 - 422 44 24 (24 ct pro Anruf)

Fax: 0180 - 422 44 25
www.versicherungsombudsmann.de
E-Mail:beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

Fon: 0228 - 422 - 7777

Verbraucherzentralen
Stand: Oktober 2002

Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.
Markgrafenstralie 66

10969 Berlin

Fon: 030-25800-0

Fax: 030 - 258 00 - 518

www.bvzv.de

Verbraucherzentrale Baden-Wiurttemberg e. V.
Paulinenstral3e 47

70178 Stuttgart

Fon: 0711 -6691 - 10

Fax: 0711 -66 91 - 50
www.verbraucherzentrale-bawue.de

Verbraucherzentrale Bayern e. V.
MozartstralRe 9

80339 Munchen

Fon: 089 - 53987 -0

Fax: 089 - 537 - 553
www.verbraucherzentrale-bayern.de
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Verbraucherzentrale Berlin e. V.
Bayreuther Straf3e 40

10787 Berlin

Fon: 030-21485-0

Fax: 030 -211 7201
www.verbraucherzentrale-berlin.de

Verbraucherzentrale Brandenburg e. V.
Templiner StralRe 21

14473 Potsdam

Fon: 0331-29871-0

Fax: 0331-298 71 - 77

www.vzb.de

Verbraucherzentrale des Landes Bremen e. V.
Altenweg 4

28195 Bremen

Fon: 0421 - 16 07 77

Fax: 0421 - 16 07 780
www.verbraucherzentrale-bremen.de

Verbraucherzentrale Hamburg e. V.
Kirchenallee 22

20099 Hamburg

Fon: 040-248 32 -0

Fax: 040 - 248 32 - 290
www.vzhh.de

Verbraucherzentrale Hessen e. V.
Grol3e Friedberger Str. 13 - 17
60313 Frankfurt

Fon: 069-972010-0

Fax: 069 - 97 20 10 - 50
www.verbraucher.de

Verbraucherzentrale Mecklenburg-Vorpommern e. V.
Strandstral3e 98

18001 Rostock

Fon: 0381 - 49 39 80

Fax: 0381 - 49 39 830
www.verbraucherzentrale-mv.de

Verbraucherzentrale Niedersachsen e. v.
Herrenstralle 14

30159 Hannover 1

Fon: 0511 -911 96 - 01

Fax: 0511 -91196 - 10
www.vzniedersachsen.de
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Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen e. V.
MintropstralRe 27

40215 Dusseldorf

Fon: 0211-3809 -0

Fax: 0211 - 3809 - 216

www.vz-nrw.de

Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e. V.
Ludwigstralie 6

55116 Mainz

Fon: 06131 -2848-0

Fax: 06131 - 28 48 - 66
www.verbraucherzentrale-rlp.de

Verbraucherzentrale Saarland e. V.
Trierer Stralle 22

66111 Saarbriicken

Fon: 0681 -588 09 -0

Fax: 0681 - 588 09 - 2
www.vz-saar.de

Verbraucherzentrale Sachsen e. V.
Bernhardstralle 7

04315 Leipzig

Fon: 0341 - 688 80 80

Fax: 0341 - 689 28 26

www.vzs.de

Verbraucherzentrale Sachsen-Anhalt e. V.
Steinbocksgasse 1

06108 Halle

Fon: 0345 - 29 80 - 329

Fax: 0345 - 29 80 - 326

www.vzsa.de

Verbraucherzentrale Schleswig-Holstein e. V.
BergstralRe 24

24103 Kiel

Fon: 0431 -59099 -0

Fax: 0431 - 590 99 - 77
www.verbraucherzentrale-sh.de

Verbraucherzentrale Thiringen
Eugen-Richter-Stral3e 45
99085 Erfurt

Fon: 0361 - 555 14 - 0

Fax: 0361 - 555 14 - 40
www.vzth.de
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An der Patientencharta beteiligte Institutionen:

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-StralRe 3
50931 Koln

Bundesarbeitsgemeinschatft Hilfe fir Behinderte e.V.
KirchfeldstraRe 149
40215 Dusseldorf

Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen
Geschaftsstelle: Gesundheitsladen Minchen e.V.
Auenstralie 31

80469 Miinchen

Bundeszahnérztekammer

Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnérztekammern e.V.
Chausseestralie 13

10115 Berlin

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
Munsterstral3e 169
40476 Dusseldorf

Freie Wohlfahrtsverbande (Deutscher Caritasverband e.V.
Diakonisches Werk der EKD e.V., Paritatischer Wohlfahrtsverband e.V.)
vertreten durch den Deutschen Caritasverband e.V.

Hauptvertretung Berlin

ChausseestralRe 128 a

10115 Berlin

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.
vertreten durch den

Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
Bayenthalgtrtel 26

50968 Kaln

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Stral3e 3
50931 Koln

Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustandigen Ministerinnen und Minister,
Senatorinnen und Senatoren der Lander.

vertreten durch das

Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit, Ernahrung und Verbraucherschutz
Schellingstral3e 155

80797 Minchen

und den

Senator flr Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

BirkenstralRe 34

28195 Bremen
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Konferenz der Justizministerinnen

und -minister

vertreten durch das Thiringer Justizministerium
Werner-Seelenbinder-Stral3e 5

99096 Erfurt

Landesverband der Epilepsie-Selbsthilfegruppen
Baden-Wirttemberg e. V.

HaulBmannstralRe 6

70188 Stuttgart

Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
vertreten durch den

AOK-Bundesverband

Kortrijker Straf3e 1

53177 Bonn

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.

Markgrafenstralie 66
10969 Berlin
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