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Vorwort

Dieses Handbuch richtet sich insbesondere an alle Leitungskrdfte in der ambulanten
und stationdren Altenpflege. Aber auch fiir jeden anderen in der Pflege Tatigen ist es
ein hilfreiches Instrument, um sich in dem schwierigen und sehr umfassenden The-
ma der »Qualitatssicherung« zurechtzufinden.

Das Pflege- und Qualitdtshandbuch hilft den Leitungs- und Pflegekrédften, sich si-
cherer mit den Anforderungen auseinander zu setzen, die sich aus den QPR (Quali-
tatspriifungs-Richtlinien) der Transparenzvereinbarungen und dem dazugehérigen
Erhebungsbogen zur Priifung der Qualitdt nach § 114 SGB XI in der stationdren und
ambulanten Pflege ergeben.

Dieses in den vergangenen Auflagen bereits erfolgreiche Buch achtet auf Praxisndhe
und Praktikabilitat. So wird beim Lesen und Blattern schnell klar, dass dieses Werk
nicht nur ein Handbuch, sondern ein unverzichtbares Nachschlagewerk darstellt.
Mehr noch: Es ist Nachschlagewerk, Konzept, Standard und Rezept in einem.

Wer »Handbuch« hort, denkt oft automatisch an Zertifizierungshandbiicher, die
Ordner fiillen und letztlich doch kaum in der Praxis angewendet werden. Das ist hier
anders: Mit seiner klaren Struktur bringt dieses »etwas andere Handbuch« Transpa-
renz in die diversen Anforderungen und Vorgaben der Gesetzgeber und Kostentrdger.
Es dient der Selbstevaluation des Pflegebereichs und hilft einer Leitungskraft bei der
Umsetzung. Mit praktischen Beispielen, Checklisten, Nachweisen, Standards, Kon-
zeptionen etc. wird der umfassende Komplex »Qualitdt in der Pflege« beschrieben
und erldutert.

.

Die Qualitatsaspekte, giiltig seit 2019, als Nachfolger des MDK-Konzepts zur
Qualitatspriifung (sogenannter Pflege TUV), bieten bereits eine Menge

Informationen und Hilfen zur Selbstevaluation. Hier knlipft dieses Buch an
und zeigt auf, wie die Fragen zu verstehen sind, was sie bedeuten und wie in
Priifsituationen damit umgegangen werden soll. Zudem hilft es Ihnen, die
Qualitatsindikatoren sinnvoll in Ihre Pflegedokumentation einzubinden.

Wer sich allein auf den Weg machen muss, die Qualitdtsindikatoren sowie die neue
Qualitdtspriifungs-Richtlinien in Eigenregie zu bearbeiten, wird Miihe haben und
viel Zeit investieren miissen. Dabei ist nicht zu verachten, dass neben der Erfiillung
der Anforderungen des MDK, der Heimaufsicht und der gemeinsamen Grundsdtze
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und Maf3stdbe zur Qualitdtssicherung, das Kerngeschaft und der Alltag einer jeden
Leitungskraft ungeachtet weiterlduft.

Dieses Pflege- und Qualitdtshandbuch macht dagegen komplexe Strukturen transpa-
rent und hilft, den gesetzlichen Anforderungen gerecht zu werden. Denn: Eine Frage
aus dem neuen Priifbogen zu kennen, bedeutet noch lange nicht, dass man auch eine
Antwort parat hat oder weif, welche Antwort erwartet wird!

Ganz gleich, ob Sie sich als Fiihrungskraft mit dem Konstrukt »Qualitdtssicherung«
erst seit kurzem befassen, oder ob Sie gerade dabei sind, ein eigenes Konzept zur Qua-
litatsentwicklung in Threr Einrichtung zu etablieren — alles, was Sie als PDL in punkto
Qualitdt wissen miissen, wird in diesem Pflege- und Qualitdatshandbuch erortert.

Qualitdtshandbiicher gibt es zu Dutzenden. Mittlerweile hat nahezu jeder Berufs-
verband eines herausgebracht. Doch viele sind iiberteuert, wenige praxisnah, andere
nicht klar strukturiert und vollig iberfrachtet. Aus diesem Grund habe ich mit diesem
Exemplar die Pflege und Qualitat soweit vernetzt, dass Ihre Fragen in punkto Qualitdt
mit diesem Buch beantwortet werden.

Uelversheim, im Mai 2021 Jutta Konig

Info

Sie werden im Folgenden sehr oft die Worter »selbstandig« bzw. »Selbstan-

digkeit« finden. Da in den Begutachtungs-Richtlinien (» Kap. 11) lediglich die
Schreibweise mit einem »st« vorkommt, haben wir uns entschieden, diese
Schreibweise konsequent zu bernehmen. Auch wenn sie nicht der Empfeh-
lung des Dudens (selbststandig bzw. Selbststandigkeit) entspricht.







Teil 1

Gesetze und Verordnungen




Ubersicht

Jede Pflegeeinrichtung, ambulant wie stationdr, hat eine Vielzahl an Gesetzen, Ver-
ordnungen und Bestimmungen einzuhalten. Diese nahezu 100 Bestimmungen sind
hier alphabetisch geordnet:

A+S Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik/Produkt- und Betriebssicherheit

ArbStattV Arbeitsstattenverordnung

ArbZG Arbeitszeitgesetz

ArzneimittelG Arzneimittelgesetz

ASIG Gesetz Uiber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrafte
flir Arbeitssicherheit

ASR Arbeitsstattenrichtlinie

ASR 13/1.2 Arbeitsstattenrichtlinie Feuerldscheinrichtungen

ASR 37/1 Arbeitsstattenrichtlinie Toilettenrdume

ASR 39/1 Arbeitsstattenrichtlinie Mittel und Einrichtungen zur Ersten Hilfe

ASR 5 Arbeitsstattenrichtlinie Liftung

ASR 7/1 Arbeitsstattenrichtlinie Sichtverbindung nach auen

BDSG Bundesdatenschutzgesetz

BetrSichV Verordnung Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Bereit-

stellung von Arbeitsmitteln und deren Benutzung bei der Arbeit, Gber
Sicherheit beim Betrieb Giberwachungsbedurftiger Anlagen und Gber
die Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes

BGB Biirgerliches Gesetzbuch, hier insbesondere: Betreuungsrecht
BGR Berufsgenossenschaftliche Regel
BGR 133 Regeln fur die Ausriistung von Arbeitsstatten mit Feuerléschern,

fraher: ZH 1/201

BGR 181 Merkblatt flir FuBboden in Arbeitsraumen und Arbeitsbereichen mit
Rutschgefahr, friher: ZH 1/571



BGVR
BGV A2
BGR 195
BGR 206
BGV A7

BGV A8

BGV C8

BGV D5
BioStoffV
BRi

BTMV
DIN 14095
DIN 14096
DIN 18012

DIN 18024-1

DIN 18024-2

DIN 18025

DIN 1946
DIN 1988
DIN 4066
DIN 4108
DIN 4109
DIN 4844
DIN 58946

DIN
58953-7:2003-10

DIN
58953-8:2003-10

Berufsgenossenschaftliche Vorschriften und Richtlinien
Sammlung der Unfallverhiitungsvorschriften

Einsatz von Schutzhandschuhen

Desinfektion im Gesundheitsdienst

»Betriebsarzte, fruher: UVV VBG 123

»Sicherheits- und Gesundheitsschutzkennzeichnung am Arbeitsplatz«,
friher: UVV VBG 125

Berufsgenossenschaftliche Vorschrift fiir Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit, frither: UVV VBG 103

»Chlorung von Wasser, friher: UVV VBG 65

Biostoffverordnung

Begutachtungs-Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit
Betaubungsmittelverordnung

Feuerwehrplane fir bauliche Anlagen

Brandschutzordnung

Haus-Anschlusseinrichtungen in Gebauden, Raum- und Flachenbedarf,
Planungsgrundlagen

DIN-Vorschrift Barrierefreies Bauen - Teil 1: StraRen, Platze, Wege,
offentliche Verkehrs- und Griinanlagen sowie Spielplatze

DIN-Vorschrift Barrierefreies Bauen - Teil 2: Offentlich zugangliche
Gebaude- und Arbeitsstatten, Planungsgrundlagen

Barrierefreie Wohnungen, Wohnungen fiir Rollstuhlbenutzer,
Planungsgrundlagen, Ausgabe 1992-12

Raumlufttechnische Anlagen in Krankenh&usern (VDI Luftungsregeln)
Technische Regeln fiir Trinkwasser-Installationen (TRWI)
Hinweisschilder fiir den Brandschutz

Warmeschutz im Wohnungsbau

Schallschutz im Wohnungsbau

Sicherheitskennzeichen, Begriffe, Grundsatze und Sicherheitszeichen
Sterilisation

Sterilisation - Sterilgutversorgung - Teil 7: Anwendungstechnik
von Sterilisationspapier, Vliesstoffen, Papierbeuteln und hei- und
selbstsiegelfahigen Klarsichtbeuteln und -schlauchen

Sterilisation - Sterilgutversorgung - Teil 8: Logistik von sterilen
Medizinprodukten
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DIN VDE 0833

DIN VDE-108
DVGW W 551
EingliederungshilfeV
EnEV 2009

FeuvO
Gavo
GefStoffV
GewO
GG

HausPrifVO

Heimgesetzliche
Vorschriften

IfSG

KrPflA-Prv
KrW-/AbfG

LMBG
LMHV
MedGV
MPBetreibV
MPG
MPSV
MuSchG
PBV

PfIEG

PNG
ProdHaftG
PSG

QPR

Gefahrmeldeanlagen fiir Brand, Einbruch und Uberfall;
allgemeine Festlegungen

Anforderungen an bauliche Anlagen, Sicherheitsbeleuchtung
Richtlinien des Deutschen Vereins des Gas- und Wasserfaches e. V.
Eingliederungshilfeverordnung

Verordnung zur Anderung der Energieeinsparverordnung vom
29. April 2009

Feuerungsverordnung

Garagenverordnung/Gebaude

Verordnung zum Schutz vor gefahrlichen Stoffen; Gefahrstoffverordnung
Gewerbeordnung bei GmbH etc.

Grundgesetz

Verordnung Uber die Prifung haustechnischer Anlagen
und Einrichtungen

Das Heimgesetz ist Landerrecht, jedes Bundesland hat eigene
Vorschriften

Infektionsschutzgesetz vom 25.07.2000 (BGBI. | S. 1045), |6ste das
Bundesseuchengesetz ab

Krankenpflegeprifverordnung

Gesetz zur Férderung der Kreislaufwirtschaft und Sicherung der
umweltvertraglichen Beseitigung von Abfallen

Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetz
Lebensmittelhygieneverordnung
Medizingerateverordnung
Medizinprodukte-Betreiberverordnung
Medizinproduktegesetz
Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung
Mutterschutzgesetz
Pflegebuchfiihrungsverordnung
Pflegeleistungserganzungsgesetz
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
Produkthaftungsgesetz
Pflegestarkungsgesetz

Qualitatsprifungs-Richtlinien



Rahmenvertrag fiir das jeweilige Bundesland gemaf3 § 75 Abs. 1 SGB XI 1

Richtlinie RKI Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention,
Herausgeber: Robert Koch Institut
(Bundesgesundheitsblatt Sonderheft 5/94 ff.)

SGB V Sozialgesetzbuch/Krankenversicherung

SGB VI Unfallversicherungsgesetz

SGB XI Pflegeversicherungsgesetz

SGB XiIlI Sozialgesetzbuch 12, ehemals BSHG

StGB Strafgesetzbuch

TierKBG Tierkorperbeseitigungsgesetz vom 02.09.1975 (BGBI. | S. 2313)
TRA Technische Regeln flr Aufziige

TRA 200 Personenaufziige, Lastenaufziige, Glteraufziige
TRGI Technische Regeln flir Gasinstallationen

TRGS Technische Regeln fiir Gefahrstoffe

TRGS 514 Technische Regeln fiir giftige Stoffe

(Lagern sehr giftiger und giftiger Stoffe in Verpackungen und Behaltern)

TRGS 515 Technische Regeln fiir brandférdernde Stoffe
(Lagern brandférdernder Stoffe in Verpackungen und Behiltern)

TRGS 900 Technische Regeln fiir Gefahrstoffe (Grenzwerte in der Luft am
Arbeitsplatz - Luftgrenzwerte) Trinkwassererwarmungs- und
Leitungsanlagen; technische MaBnahmen zur Verminderung des
Legionellenwachstums

TrinkwV Trinkwasserverordnung

UBA-Liste Umweltbundesamt: Aufbereitung und Desinfektion von Beckenwasser
nur mit Mitteln und Verfahren, die gelistet sind

WBVG Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz



Arzneimittelgesetz

(ArzneimittelG)

Viele Mitarbeiter stationdrer und ambulanter Pflegeeinrichtungen sind sich der
Tragweite dieses Gesetzes und des Umgangs in der Praxis nicht immer bewusst. Dies
reicht von Selbstmedikation {iber Therapie, Abgabeverordnung bis hin zum Verblis-
tern (Auseinzeln) von Medikamenten.

2.1 Verblistern

Die Leitungen von Einrichtungen sind gezwungenermafien immer auf der Suche nach
Kosteneinsparungen. Eine Moglichkeit stellt hier das Verblistern dar. Dabei werden
Medikamente nicht mehr wie gewohnt durch die Pflegekrafte gestellt, sondern z. B.
durch die Apotheke gerichtet.

Verblistern

Das Verblistern (engl.: to blister) meint das Auseinzeln von Arzneimitteln aus
einer Verpackung. Unter einem Blister versteht man eine verschlossene, in
aller Regel verschwei3te Verpackung. In dieser sind die Tabletten fiir eine
Woche eingeschweilt, unterteilt in die Tage und die Tagesabschnitte (morgens,
mittags, abends, nachts) oder in Zeiten, dort wo genaue Einnahmezeitpunkte
relevant sind.

Es gibt grundsdtzlich drei verschiedene Arten von Blister:

1. Blisterkarten: Hier ist die Riickwand aus Papier/Pappe und die Medikamente sind
in Plastikhiille auf diesen Untergrund aufgebracht.

2. Becherblister: Hier werden Becher mit Medikamenten gefiillt und versiegelt.

3. Schlauchblister: Hier werden die Medikamente in kleine Plastikhiillen gefiillt und
diese Hiille aufgerollt, sodass portionsweise die Medikamententiiten abreifit.
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Der Blister sollte folgende Daten enthalten:

» Vollstandiger Name des Verbrauchers, Geburtsdatum,

o Auflistung der enthaltenen Medikamente und deren Beschreibung,

o Art, Farbe, Form, Bestand und Reichweite, Dosierung pro Tag,

o Beschreibung der Medikamente (muss auch bei Re-Importen mit dem Inhalt des
Blisters iibereinstimmen),

» Giiltigkeit des Blisters,

o Angaben zur stellenden Apotheke,

e Handzeichen der stellenden Fachkraft der Apotheke (kann auch auf dem Liefer-
schein stehen),

» Handzeichen des Mitarbeiters der Pflegeeinrichtung, der den Blister kontrolliert
hat (kann auch in der Dokumentation vermerkt werden.

Wichtig Blister sind kein normaler Miill!

Wenn die Blister leer sind, diirfen diese aus datenschutzrechtlichen Griinden
nicht einfach in den Normalmiill geworfen werden. Die Blister enthalten
neben den vollstindigen Namen auch das Geburtsdatum des Patienten und
die Medikamentennamen.

Es bleiben Fragen:

o Welchen Nutzen bringt es, Medikamente durch die Apotheke richten zu lassen?

« Welcher Kooperationspartner ist der Richtige?

o Wie akzeptieren die Mitarbeiter dieses Vorgehen und wie funktionieren die Bestel-
lung und Lieferung?

« Was kostet das Blistern?

Das Richten von Medikamenten kostet zundchst einmal eine Einrichtung viel Zeit und
Geld. In einer 50 Pldtze fassenden Einrichtung muss man schon mal eine volle Stelle
pro Jahr rechnen, allein fiir das Richten der Medikamente. Rechnet man nur 10 Mi-
nuten pro Tag und Bewohner, so sind es bei 50 Bewohnern schon 500 Minuten (das
heigt iber acht Stunden) pro Tag oder 250 Stunden pro Monat. Das ist mehr als eine
Vollzeitstelle nur allein fiir das Richten der Medikamente! Es stellt sich die Frage, ob
man diese Zeit nicht anders verwenden konnte.

Vorweg sei noch betont, dass es keine gesetzliche Grundlage gibt, die das Verblistern
verbietet. Auch wenn immer noch einige Priifgremien nicht begeistert sind vom Blis-
tern. Natiirlich gibt es auch unter den Apothekern selbst sogenannte »Bedenkentra-
ger«. Dies alles mag ganz unterschiedliche Griinde haben, Fakt bleibt aber: rechtlich
gibt es keine Einwdnde, sofern das Arzneimittelgesetz sowie die Apothekenbetriebs-
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ordnung (ApBetrO) eingehalten werden. Auch muss der Kunde/Patient damit einver-
standen sein, seine Medikamente in der Apotheke verwahrt zu wissen und die Apo-
theke diese Leistung der Pflegeeinrichtung nicht kostenfrei zur Verfiigung stellt. Die
Apotheke muss ein Entgelt erheben. Pro Blister verlangen die Apotheken im Schnitt
zwischen 0,50 und 5,00 Euro. Da die Heime gute Abnehmer sind, spenden Apotheken
dafiir am Ende eines Jahres oft etwas fiir die Bewohner.

Info
Das Stellen von Medikamenten durch die Apotheke im Heim ist jedoch ver-

boten gemaR § 34 ApBetrO. Apotheken diirfen diese Herstellungstatigkeit
nicht im Heim durchfiihren. Hierzu miisste namlich das Heim eine Herstellungs-
erlaubnis nach § 13 Absatz 1 AMG besitzen, was es garantiert nicht hat.

2.1.1 Nachteile des Blisterns

Jede Medaille hat zwei Seiten, so auch das Blistern. Es ldsst sich nicht alles in Blister
packen und bei jedem Blister muss in der Regel noch etwas nachgerichtet werden.

Nicht geblistert werden:

Betdubungsmittel,

Fliissigmedikamente,

Medikamente die dunkel und/oder kiihl gelagert werden miissen,
Brausetabletten (i.d.R. zu gro8 zu empfindlich),

Medikamente, die geteilt werden miissen (Ausnahme siehe unten),

Stellt sich fiir Heime noch die Frage, was ist, wenn Tabletten geteilt werden miissen.
hierzu eine zusammenfassende Antwort einer Apothekerarbeitsgruppe': »Eine Tei-
lung von Tabletten ist nur in Ausnahmefdllen und nur unter bestimmten Voraussetzungen
zuldssig. Dazu gehort, dass die Versorgung anderenfalls nicht gesichert wdre (z.B. wenn die
vom Arzt vorgegebene individuelle Dosierung nicht durch ein Fertigarzneimittel mit »pas-
sender« Stdrke erreicht werden kann), die Tablette eignet sich aus pharmazeutischer Sicht
fiir eine Teilung (z.B. ist eine tatsdchliche Bruchkerbe und nicht nur eine Schmuckkerbe
vorhanden, es handelt sich nicht um eine Tablette mit retardierter Wirkung), die Lager-
fdhigkeit/Qualitdt der geteilten Tablette im Blister ist bis zum Einnahmezeitpunkt durch

1 Arbeitsgruppe Arzneimittel-, Apotheken-, Transfusions- und Betiubungsmittelwesen (AATB) 14.2.13
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Validierung und in der Apotheke vorhandene entsprechende Dokumentation bestdtigt. Bei
Fehlen von Stabilitdtsdaten darf keine Teilung vor der patientenindividuellen Verbliste-
rung vorgenommen werden.«

2.1.2 Veroffentlichungen zum Thema

Herstellungserlaubnis

Verblistern ist als Arzneimittelherstellung einzustufen. Grundsatzlich ist daher eine
Herstellungserlaubnis nach § 13 Abs. 1 Satz 1 AMG notwendig. Eine Ausnahme gilt al-
lerdings fiir das Verblistern durch Apotheken im Rahmen des iiblichen Apotheken-
betriebs i. S. d. § 13 Abs. 2 Nr. 1 AMG. Hierzu zdhlt auch die Versorgung von Bewoh-
nern von Alten- und Pflegeheimen, soweit ein genehmigter Heimversorgungsvertrag
nach § 12a Apothekengesetz (ApoG) vorliegt. In diesem Fall wird das Verblistern als
apothekeniibliche Tatigkeit angesehen und bedarf keiner gesonderten Herstellungs-
erlaubnis.

Vergiitung

Die Verblisterung darf nicht mehr wie vor einigen Jahren noch kostenlos durchgefiihrt wer-
den, das ergibt sich aus § 19 Nr. 6 (unlautere Absatzférderung) der Berufsordnung der Apo-
theker> und wdre mdglichweise eine unzuldssige Zuwendung nach § 7 Abs. 1 Nr. 3 Heilmit-
telwerbegesetz. Was nicht gesetzlich geregelt ist, ist die Frage der Hohe der Vergiitung, dass
muss die Einrichtung mit dem Apotheker oder Blisterzentrum selbst verhandeln.

Dass ein kostenfreies Verblistern sogar rechtswidrig ist, stellen Prof. Dr. Hendrik
Schneider und Claudia Reich von der Kanzlei Boemke und Partner? in ihrem Gutach-
ten von November 2017 klar. Das habe wiederum mit dem Anti-Korruptionsgesetz zu
tun, ein neuer Aspekt in der Diskussion um die Verblisterung.

Auch die Frage der Rechtmagigkeit des Verblisterns wurde schon unter verschiede-
nen Gesichtspunkten betrachtet und von Richtern verschiedener Gerichte als zulassig
erachtet worden. Auch wenn die Urteile schon alter sind, es ist wohl so abschlie3end
geklart, dass es keine neuen Urteile braucht. So unter anderem vom Verwaltungs-
gericht Osnabriick in einem Urteil vom 9. Mdrz 2005: »§ 13 Abs. 1 u. 2 AMG, § 12 a Apo:
Das Herstellen von Blistern unter Verwendung von Fertigarzneimitteln ist ein Herstellen
von Arzneimitteln im rechtlichen Sinne, das grundsdtzlich ohne die erforderliche Erlaubnis

2 Berufsordnung fiir Apothekerinnen und Apotheker vom 21.5.2006 (Pharmazeutische Zeitung v. 22.6.2006,
S. 2432 ff.), gedndert am 19.11.2013 (Pharmazeutische Zeitung v. 12.12.2013, S. 4413) und am 16.5.2014
(Pharmazeutische Zeitung v. 12.6.2014, S. 1950) und am 21.11.2017 (PZ v. 14.12.2017, S. 3966).

3 https:/boemke-partner.de/gutachten-strafrechtliche-risiken-fuer-pflegeheime-und-apotheken-bei-kostenloser-
patientenindividuellen-verblisterung-pav-von-arzneimitteln/


https://boemke-partner.de/gutachten-strafrechtliche-risiken-fuer-pflegeheime-und-apotheken-bei-kostenloser-patientenindividuellen-verblisterung-pav-von-arzneimitteln/
https://boemke-partner.de/gutachten-strafrechtliche-risiken-fuer-pflegeheime-und-apotheken-bei-kostenloser-patientenindividuellen-verblisterung-pav-von-arzneimitteln/
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verboten ist (§ 96 Nr. 4 i.V.m. § 13 Abs. 1 Satz 1 AMG), doch bedarf ein Apotheker keiner
Genehmigung (§ 13 Abs. 2 Nr. 1 AMG), wenn seine Tdtigkeit sich im Rahmen des iiblichen
Apothekenbetriebes hdlt, wie dies im vorliegenden Fall gegeben ist.«

Im genannten Streitfall ging es um die Frage, ob ein Apotheker in seinen Geschafts-
rdumen mittels eines Verblisterungsautomaten (sog. Baxter-Automat) Bewohner
eines Pflegeheimes mit individuell verpackten Arzneimitteln versorgen darf. Die Be-
zirksregierung Weser-Ems hatte per Bescheid die Unterlassung dieser Vorgehens-
weise erlassen. Das Gericht sah hier aber keinen Verstof3 gegen ein Gesetz und die
Unterlassung wurde aufgehoben.

Ahnlich sah es das Oberverwaltungsgericht in Liineburg. Die Richter stellten auch
hier klar, dass die Verblisterung moglich ist. Die klagende Apotheke, Sanicare, ist eine
Versandapotheke und will nach diesem Urteil (Ausziige verdffentlicht in CAREkon-
kret am 3.6.2006) weiter expandieren und ihre Dienstleistung nicht nur im Heimatort
anbieten.

Das Bestellwesen ist in Deutschland etwas umstandlich, aber aufgrund der bestehen-
den gesetzlichen Regelungen nicht anders zu handhaben. In Deutschland muss dem
Verbraucher, anders als in unseren Nachbarlandern, wie z. B. den Niederlanden, das
Mittel beim Arzt rezeptiert werden. Der Arzt darf das Rezept dann nicht direkt an die
Apotheke weiterleiten, sondern muss dies iiber den Umweg des Verbrauchers tun.
Wenn die Apotheke verblistert, wird sie dem Verbraucher die Info geben, wenn ein
Medikament aufgebraucht ist. Der Verbraucher bestellt das Rezept beim behandeln-
den Arzt, dieser stellt das Rezept aus und der Verbraucher reicht das Rezept an die
Apotheke weiter. Das ist zwar umstdndliche und unnétige Biirokratie, aber derzeit
nicht anders geregelt.

Jede Leitung weif3, dass die Medikamentenverwaltung nicht nur Geld kostet, son-
dern dass dieser Bereich immer wieder mit Fehlern behaftet ist. In der ARD Sendung
»Plusminus« vom 2.8.2017 gab Professor Dr. Harald Dormann von der Uniklinik Fiirth
an, es gabe rund 30.000 Todesfdllen pro Jahr aufgrund von Nebenwirkungen bei der
Multimedikation und weitere 1,6 Millionen Menschen, die wegen Fehlmedikation be-
handelt werden miissen.

In der Pflegewelt herrscht durchaus ein Fiir und Wider was immer wieder diskutiert
wird (» Tab. 1).
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Tab. 1: Verblistern - Pro und Contra

N [ S

Zeitersparnis, wenn man nicht alles selbst Zeitaufwand die Blister zu kontrollieren, und 2
richtet ggf. Medikament umzusetzen

Entlastung der Fachkrafte im Heim, die ihre Es kann nicht alles geblistert werden, das ist

Zeit anders nutzen kénnen als stundenlanges Mehraufwand

Richten

Arzneimitteltherapiesicherheit wenn eine Pflegefachkraft verliert die Kenntnis zu

Maschine oder eine Apothekenfachkraft Medikamenten

richtet, statt eine Uberarbeitete Nachtwache

Weniger Medikamente im Vorrat bedeutet Bevorratung/Rezept muss doppelt gehalten
weniger Platz der bendétigt wird, weniger werden, zum Verblistern in der Apotheke und
Medikamente die kontrolliert werden miissen,  bei Bedarf in der Einrichtung

weniger was ablaufen kann, weniger was von

Kontrollbehorden kritisiert werden kann

Bei gut funktionierender Kooperation, Verwerfen von Medikamenten bei Verande-
schnelle reibungsloste vollstandige Lieferung rung der arztlichen Verordnung

Man kann das Risiko auch im Pflegebereich nicht vollkommen vermeiden, ein Restri-
siko bleibt immer. Gemaf3 Apothekengesetz § 12a und den verschiedenen heimrecht-
lichen Vorschriften ist es erforderlich und durchaus sinnvoll, dass die Institution mit
der Apotheke kooperiert.

Aber Pflegeeinrichtungen sind nicht verpflichtet, mit jeder Apotheke, die einzelne
Heimbewohner versorgt, einen Vertrag gemadf3 § 12 a Abs. 3 Apothekengesetz abzu-
schlieen. Wenn das Heim eine Lieferapotheke hat, geniigt das. Die Bewohner schlie-
Ben sich entweder hier an oder sie werden weiter von ihrer eigenen Apotheke beliefert
(auf eigene Kosten und Verwaltung). Den Heimbewohnern bleibt es unbenommen,
sich selbst mit Medikamenten bei einer Apotheke ihrer Wahl zu versorgen, ohne dass
die Apotheke einen Versorgungsvertrag mit dem Heim abgeschlossen haben muss.
Heime haben das Recht, mit einer oder mehreren Apotheken Vertrdge gemdf} § 12 a
Apothekengesetz abzuschlieen. Der Bewohner muss grundsdtzlich zustimmen, das
kann die Einrichtung per Formvordruck gestalten, das empfiehlt auch der Rechts-
anwalt Hans Béhme.
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Auftrag

Hiermit erteile ich der Pflegeinrichtung den Auftrag

Fir mich/meinen Betreuten:
(Name des Bewohners)

folgende Leistungen hinsichtlich der Versorgung mit den von der Arztin/vom Arzt ver-
ordneten Medikamente im Rahmen der Regelleistungen des Heimes (d. h. ohne
weitere Berechnung) zu ibernehmen.

Beschaffung der
Medikamente

Aufbewahrung
der Medikamente

Richten der
Medikamente

(gewiinschte Leistung auswiahlen und in die obere Spalte jeweils Datum und in die unteren Spalten die
Unterschrift des Bewohners oder Betreuers oder Bevollmichtigten eintragen)

Die Medikamente sollen weiter im Haus verbleiben, ich mochte kein Richten und Ver-
wahren durch die Apotheke, weil

Datum und Unterschrift

Dieser Auftrag gilt bis auf Widerruf, ohne Einhaltung von Fristen

Abb. 1: Vordruck fir den Auftrag zur Verblisterung.



Aufbewahrung von Arzneimitteln und Verbandsstoffen

Anforderungsprofil an eine Apotheke (Auswahl)

e Zeitnah: d. h. Lieferung binnen weniger Stunden, max. ein Arbeitstag.

e Zuverlassigkeit: Eine zugesagte Lieferung muss auch zum genannten Termin
vor Ort sein.

e Preisstabilitat: Die Lieferung muss zum genannten Preis erfolgen und zwar
auf eine vereinbarte Zeitdauer.

e Flexibilitat: Wenn nicht immer alles rund lauft, muss man improvisieren.
Man muss jede Handlung an die jeweilige Situation anpassen.

e Service: Jeder Dienstleister muss heutzutage zeigen, was er kann. Es wird
nicht mehr nur das Geforderte erwartete, sondern das gewisse Extra. Das
kann eine Schulung durch die Apotheke sein, das kénnen bestimmte Preis-
nachlasse fir Apothekenprodukte an die Verbraucher sein.

2.2 Aufbewahrung von Arzneimitteln und
Verbandsstoffen

In den meisten ambulanten Diensten und stationdren Pflegeeinrichtungen ist die
Uberpriifung der Medikamentenschrinke schon im Alltag integriert. Dennoch kommt
es immer wieder zu typischen Fehlern. Tropfen und Salben sind nicht mit Anbruchs-
datum versehen, obwohl sie nach Anbruch nur noch begrenzt haltbar sind. Dunkel zu
lagernde Arzneimittel stehen im Hellen oder beim Kunden auf der Fensterbank. Kiihl
zu lagernde Mittel stehen bei Raumtemperatur (im Sommer oft 25 Grad und mehr)
oder liegen im Auto des ambulanten Dienstes. Es geniigt folglich nicht, nur die Ver-
fallsdaten, die Sauberkeit des Schrankes und die Hygiene der einzelnen Medikamente
und Verbandsstoffe zu iiberpriifen. Es miissen alle Randbedingungen mit {iberpriift
werden.

Das Gleiche gilt fiir Verbandsstoffe, hier insbesondere die steril verpackten. Auch hier
geniigt es nicht, allein das Verfallsdatum zu beachten, es geht um weitere Randbe-
dingungen. Dass z. B. Hydrokolloid-Verbande oder dhnliche Wundauflagen nicht mit
der Schere zurechtgeschnitten werden, dass ES-Kompressen nicht in aufgerissener
und offener Packung Tage und Wochen herumstehen und Verunreinigungen aus der
Luft sammeln.

In den neuen Qualitdtspriifungs-Richtlinien (QPR stationdr und Tagespflege) widmet
sich Frage »Erfolgt die Lagerung und Vorbereitung der Medikamente fachgerecht?«
im Bereich 2.1 explizit dem Thema der Aufbewahrung:

27
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Der Umgang mit Medikamenten ist sach- und fachgerecht, wenn:

o die gerichteten Medikamente mit den Angaben in der Pflegedokumentation iiber-
einstimmen,

 diese personenbezogen beschriftet aufbewahrt werden,

o ggf. eine notwendige Kiithlschranklagerung (2—-8°) erfolgt,

o diese als Betdaubungsmittel verschlossen und gesondert aufbewahrt werden,

o bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem Offnen der Verpackung das An-
bruchs- und Verfallsdatums ausgewiesen wird (es muss zweifelsfrei erkennbar
sein, um welches Datum es sich handelt),

o Medikamente in Blisterpackungen entsprechend der Apothekenbetriebsordnung
mit Namen der versorgten Person, Angaben zum enthaltenen Medikament mit
Chargenkennzeichnung, Verfallsdatum, Einnahmehinweisen, evtl. Lagerungshin-
weisen und abgebender Apotheke ausgezeichnet sind,

—_——

Tipp

Auch wenn die ambulanten Dienste diese Frage aus den QPR nicht im Prif-
katalog finden, so miissen auch sie die Verantwortung fiir Arzneimittel tragen,
die in ihre Obhut gegeben wurden. Das ergibt sich aus dem Arzneimittelgesetz.

2.3 Therapie sowie Abgabe von Arzneimitteln

Die Diagnostik und Therapie liegt im Hoheitsgebiet des Mediziners, das ist allseits
bekannt. Dennoch meinen viele Pflegekrdfte immer noch, sie konnten mit Arznei-
mitteln freimiitig hantieren. Sie reiben Diclophenac-haltige Salben wie z. B. Voltaren
auf schmerzende Gelenke; sie verabreichen Mittel gegen Kopfschmerzen oder Stuhl-
verhalt. Nicht, dass die Pflegekrafte die Mittel vermeintlich ohne Berechtigung ver-
teilen. Oft gibt es eine Bedarfsanordnung, in der ein Mittel bei Schmerzen oder ein
Prdparat bei Verstopfung angegeben ist.

Allerdings ist diese Form der Bedarfsmedikation in der Indikation nicht korrekt.
Oder ein Kunde hat sich eine kleine Hautverletzung zugezogen und Mitarbeiter ver-
sorgen diese Hautldsion mit Betaisodona oder Multilind oder Bepanthensalbe. Wo
ist die Grenze zu ziehen? Was ist den Pflegekriften erlaubt oder untersagt? Die Lo-
sung findet sich im Arzneimittelgesetz. Gemd AMG 1976 § 2 (zuletzt gedndert am
18.11. 2020) gilt folgender Begriff fiir ein Arzneimittel:
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»(1) Arzneimittel sind Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen,

1. die zur Anwendung im oder am menschlichen oder tierischen Kdrper bestimmt
sind und als Mittel mit Eigenschaften zur Heilung oder Linderung oder zur Ver-
hiitung menschlicher oder tierischer Krankheiten oder krankhafter Beschwerden
bestimmt sind oder

2. dieim oder am menschlichen oder tierischen Kérper angewendet oder einem Men-
schen oder einem Tier verabreicht werden kénnen, um entweder
a) die physiologischen Funktionen durch eine pharmakologische, immunologi-

sche oder metabolische Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren oder zu be-
einflussen oder
b) eine medizinische Diagnose zu erstellen.

(2) Als Arzneimittel gelten

1. Gegenstdnde, die ein Arzneimittel nach Absatz 1 enthalten oder auf die ein Arznei-
mittel nach Absatz 1 aufgebracht ist und die dazu bestimmt sind, dauernd oder vo-
ritbergehend mit dem menschlichen oder tierischen Korper in Beriihrung gebracht
zu werden,

(3) Arzneimittel sind nicht

1. Lebensmittel im Sinne des § 2 Abs. 2 des Lebensmittel- und Futtermittelgesetz-
buches,

2. kosmetische Mittel im Sinne des § 2 Abs. 5 des Lebensmittel- und Futtermittel-
gesetzbuches,

3. Tabakerzeugnisse im Sinne des § 3 des Vorldufigen Tabakgesetzes ...

4. 7. Medizinprodukte und Zubehor fiir Medizinprodukte im Sinne des § 3 des Medi-
zinproduktegesetzes, es sei denn, es handelt sich um Arzneimittel im Sinne des § 2
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe b, ...«

Gerade Absatz 1, Punkt 1 zeigt, dass auch Placebos darunter fallen konnen, denn sie
beeinflussen den Korper und den seelischen Zustand gleichermaf3en und haben Ein-
fluss auf Beschwerden.
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Fragen Sie lhren Arzt oder Apotheker

Der behandelnde Arzt entscheidet liber die Verordnung der Arzneimittel, kein
anderer. Wenn es sich um nicht rezeptpflichtige Arzneimittel handelt, so ist
der Apotheker zu fragen. Selbst in der Werbung frei verkauflicher Mittel hei3t
es schlie3lich: »Fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker« und nicht die Pflege-
kraft.

Pflegekrafte sind weder zur Therapie noch zur Empfehlung solcher Mittel be-
rechtigt, auch wenn sie sich grundsatzlich dazu in der Lage sehen.

2.4 Weitergabe von Arzneimitteln

Auch die gangige Praxis in vielen Pflegeeinrichtungen, ambulant wie stationar, die
Medikamente verstorbener Kunden an andere weiterzugeben, ist derzeit (2019) noch
nicht statthaft. Die geplanten Anderungen im Zuge der Pflegeversicherungsreform
2007 und 2009 traten nie in Kraft. Die Weitergabe von Arzneimitteln und die Riick-
gabe an Apotheken oder an den behandelnden Arzt sind klar geregelt.

Gemadf § 43 AMG gilt die Apothekenpflicht fiir das In-Verkehr-Bringen von Arznei-
mitteln:

»(1) Arzneimittel im Sinne des § 2 Abs. 1 oder Abs. 2 Nr. 1, die nicht ... fiir den Verkehr
auBlerhalb der Apotheken freigegeben sind, diirfen ... nur in Apotheken und ohne behord-
liche Erlaubnis nicht im Wege des Versandes in den Verkehr gebracht werden; das Ndhere
regelt das Apothekengesetz. AuBBerhalb der Apotheken darf ... mit dem nach Satz 1 den Apo-
theken vorbehaltenen Arzneimitteln kein Handel getrieben werden.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 den Apotheken vorbehaltenen Arzneimittel diirfen von juristi-
schen Personen, nicht rechtsfdhigen Vereinen und Gesellschaften des biirgerlichen Rechts
und des Handelsrechts an ihre Mitglieder nicht abgegeben werden, es sei denn, dass es sich
bei den Mitgliedern um Apotheken handelt.

(3) Auf Verschreibung diirfen Arzneimittel im Sinne des § 2 Abs. 1 oder Abs. 2 Nr. 1 nur von
Apotheken abgegeben werden.«

Wie in einem Artikel von Stationdre Pflege aktuell (Heft 12/13 2004, Seite 8) zu lesen
war, wurde ein Arzt zu einer Geldbufle von 2.689,91 Euro verurteilt, weil er in einer
Pflegeeinrichtung Medikamente zuriicknahm und diese an einen anderen Patienten
verschenkte.
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Gleichwohl hat das Oberlandesgericht (OLG) Hamm am 26. Oktober 2000 fiir einen
Arzt entschieden, der ungenutzte Medikamente an andere Patienten weitergab.

Gemadl den Strafvorschriften der §§ 95 ff. Arzneimittelgesetz sollte die Weitergabe
verschreibungspflichtiger Medikamente dringend unterbleiben.

Also bleibt weiterhin nichts anderes iibrig, als alles zu verwerfen, wenn ein Kunde
verstirbt und seine Medikamente noch vorhanden und einsetzbar waren. Bis dato
ist es gemadR Arzneimittelgesetz nur den Apotheken oder im Ausnahmefall auch den
Arzten mit ihren Musterpackungen erlaubt, Arzneimittel abzugeben.

Info

Alle Arzneimittel eines Verstorbenen miissen also verworfen oder anderweitig
entsorgt werden. Keinesfalls diirfen diese Arzneimittel weiter in den Verkehr
gebracht werden, also an andere Kunden abgegeben, auch wenn das volks-
wirtschaftlich wenig sinnvoll erscheint.

Andersherum bedeutet es auch, dass die Medikamente im Besitz des Patienten ver-
bleiben, bis er stirbt. Einige Heimaufsichtsmitarbeiter sind noch immer der Meinung,
die Medikamente miissen im Heim aus dem Schrank genommen werden, wenn das
Mittel abgesetzt wurde. Das ist Unsinn. Das Mittel bleibt, auch wenn es bereits ab-
gesetzt wurde, im Besitz des Bewohners. Es ist sein Eigentum, bis er verstirbt. Zudem
kann ein heute abgesetztes Prdparat ndchste Woche wieder angesetzt werden. Und es
wadre unzumutbar das Medikament erst zu verwerfen und bei Wiederansetzen neu zu
kaufen. Es ist ebenfalls undenkbar, das Medikament den Angehérigen mitzugeben,
damit diese es aufbewahren. Das kann eine strafbare Handlung bedeuten.
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Die DS-GVO, Datenschutzgrundverordnung hat 2018 fiir einigen Wirbel gesorgt.
Dieses Gesetz ist ein Biirokratiemonster, beeinflusst alle europdischen Staaten und
betrifft jeden Biirger. Und genau fiir letzteren ist dieses Gesetz als Schutz gedacht.
Der Biirger darf sich freuen, weil seine Daten besonderen Schutz genieflen, er sich
vor Spamnachrichten besser schiitzen kann, seine Daten nicht einfach gespeichert
und verarbeitet sowie genutzt werden diirfen. Allerdings haben die Unternehmen, die
nichts Béses im Sinn haben, aus ihrer Sicht unnétige Mehrarbeit. Wenn Arzte die Re-
zepte nicht mehr dem Pflegedienst aushandigen, wenn Apotheken die Rezepte nicht
mehr beim Arzt direkt holen diirfen, wenn (Krankenwagen)fahrer die Daten erst bei
der Abholung einpflegen diirfen etc. Und darf man iiberhaupt noch die Bewohnerna-
men im Foyer bekannt geben?

3.1 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Zum Datenschutz gibt es diverse Meinungen und Vorgehensweisen beziiglich der
Auslegung. Wahrend von Pflegeeinrichtungen immer noch grofziigig Informationen
und schiitzenswerte Daten ohne Riicksicht auf den Datenschutz an die Pflege- und
Krankenkassen weitergeleitet werden, z. B. zur Genehmigung von Verordnungen im
ambulanten Sektor oder zur Ermittlung des Pflegegrades im stationdren, so werden
andere Daten mit dem Vermerk auf den Datenschutz zuriickgehalten oder gar nicht
erst ermittelt. Darunter fallen zum Beispiel biografische Daten. Offensichtlich legt
jeder den Datenschutz etwas anders aus. Die Formalien sind oft nicht bekannt oder
werden nicht im erforderlichen Mafle gewliirdigt.
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3.2 Allgemeine Aussagen aus dem BDSG*
BDSG § 17 Anwendungsbereich:

»(1) Dieses Gesetz gilt fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten durch
1. offentliche Stellen des Bundes,
2. offentliche Stellen der Lénder, soweit der Datenschutz nicht durch Landesgesetz gere-
gelt ist und soweit sie
a) Bundesrecht ausfiihren oder
b) als Organe der Rechtspflege tdtig werden und es sich nicht um Verwaltungsangele-
genheiten handelt.

Fiir nichtoffentliche Stellen gilt dieses Gesetz fiir die ganz oder teilweise automatisierte
Verarbeitung personenbezogener Daten sowie die nicht automatisierte Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten, die in einem Dateisystem gespeichert sind oder gespeichert werden
sollen, es sei denn, die Verarbeitung durch natiirliche Personen erfolgt zur Ausiibung aus-
schlieSlich persénlicher oder familidrer Tdtigkeiten.«

Das bedeutet, dass das Bundesdatenschutzgesetz natiirlich auch in allen Pflegeein-
richtungen Anwendung findet, denn dort werden Daten nicht automatisiert (z. B. iib-
liche handschriftliche Pflegedokumentation) oder mit Datenverarbeitungsanlagen
(z. B. Abrechnung iiber PC) erhoben, verarbeitet und genutzt.

§ 46 BDSG Begriffsbestimmung:
»Es bezeichnen die Begriffe:

1. »personenbezogene Daten« alle Informationen, die sich auf eine identifizierte oder
identifizierbare natiirliche Person (betroffene Person) beziehen; als identifizierbar
wird eine natiirliche Person angesehen, die direkt oder indirekt, insbesondere mittels
Zuordnung zu einer Kennung wie einem Namen, zu einer Kennnummer, zu Standort-
daten, zu einer Online-Kennung oder zu einem oder mehreren besonderen Merkmalen,
die Ausdruck der physischen, physiologischen, genetischen, psychischen, wirtschaftli-
chen, kulturellen oder sozialen Identitdt dieser Person sind, identifiziert werden kann;

2. »Verarbeitung« jeden mit oder ohne Hilfe automatisierter Verfahren ausgefiihrten
Vorgang oder jede solche Vorgangsreihe im Zusammenhang mit personenbezogenen
Daten wie das Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die Speicherung,

4 Bundesdatenschutzgesetz
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die Anpassung, die Verdnderung, das Auslesen, das Abfragen, die Verwendung, die Of-
fenlequng durch Ubermittlung, Verbreitung oder eine andere Form der Bereitstellung,
den Abgleich, die Verkniipfung, die Einschrdnkung, das Léschen oder die Vernichtung;

3. »Einschrdnkung der Verarbeitung« die Markierung gespeicherter personenbezogener
Daten mit dem Ziel, ihre kiinftige Verarbeitung einzuschrdnken;

4. »Profiling« jede Art der automatisierten Verarbeitung personenbezogener Daten, bei
der diese Daten verwendet werden, um bestimmte personliche Aspekte, die sich auf eine
nattirliche Person beziehen, zu bewerten, insbesondere um Aspekte der Arbeitsleistung,
der wirtschaftlichen Lage, der Gesundheit, der persénlichen Vorlieben, der Interessen,
der Zuverldssigkeit, des Verhaltens, der Aufenthaltsorte oder der Ortswechsel dieser na-
tiirlichen Person zu analysieren oder vorherzusagen;

5. »Pseudonymisierung« die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, in
der die Daten ohne Hinzuziehung zusdtzlicher Informationen nicht mehr einer spezi-
fischen betroffenen Person zugeordnet werden kénnen, sofern diese zusdtzlichen In-
formationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und organisatorischen
MaBnahmen unterliegen, die gewdhrleisten, dass die Daten keiner betroffenen Person
zugewiesen werden kénnen;

6. »Dateisystem« jede strukturierte Sammlung personenbezogener Daten, die nach be-
stimmten Kriterien zugdnglich sind, unabhdngig davon, ob diese Sammlung zentral,
dezentral oder nach funktionalen oder geografischen Gesichtspunkten geordnet ge-
fiihrt wird,

7. »Verantwortlicher« die natiirliche oder juristische Person, Behdrde, Einrichtung oder
andere Stelle, die allein oder gemeinsam mit anderen Uber die Zwecke und Mittel der
Verarbeitung von personenbezogenen Daten entscheidet;

8. »Auftragsverarbeiter« eine natiirliche oder juristische Person, Behdrde, Einrichtung
oder andere Stelle, die personenbezogene Daten im Auftrag des Verantwortlichen ver-
arbeitet;

9. »Empfinger« eine natiirliche oder juristische Person, Behorde, Einrichtung oder an-
dere Stelle, der personenbezogene Daten offengelegt werden, unabhdngig davon, ob
es sich bei ihr um einen Dritten handelt oder nicht; Behorden, die im Rahmen eines
bestimmten Untersuchungsauftrags nach dem Unionsrecht oder anderen Rechtsvor-
schriften personenbezogene Daten erhalten, gelten jedoch nicht als Empfinger; die
Verarbeitung dieser Daten durch die genannten Behérden erfolgt im Einklang mit den
geltenden Datenschutzvorschriften gemdf den Zwecken der Verarbeitung;
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10. »Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten« eine Verletzung der Sicherheit,
die zur unbeabsichtigten oder unrechtmdBigen Vernichtung, zum Verlust, zur Verdnde-
rung oder zur unbefugten Offenlegung von oder zum unbefugten Zugang zu personen-
bezogenen Daten gefiihrt hat, die verarbeitet wurden;

13. »Gesundheitsdaten« personenbezogene Daten, die sich auf die korperliche oder geis-
tige Gesundheit einer natiirlichen Person, einschlie8lich der Erbringung von Gesund-
heitsdienstleistungen, beziehen und aus denen Informationen iiber deren Gesund-
heitszustand hervorgehen;

17. »Einwilligung« jede freiwillig fiir den bestimmten Fall, in informierter Weise und un-
missverstdndlich abgegebene Willensbekundung in Form einer Erkldrung oder einer
sonstigen eindeutigen bestdtigenden Handlung, mit der die betroffene Person zu ver-
stehen gibt, dass sie mit der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen
Daten einverstanden ist.«

3.2.1 Hinweise zur praktischen Anwendung der DSGVO

Sprache (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 2, Art. 12)
Informationen miissen in klarer, fiir jeden verstandlicher Sprache verfasst werden
und miissen zudem einfach zugdnglich sein.

_——

Tipp

Jegliche Vertrage (Heim-Pflege- oder Arbeitsvertrage sollten einen Anhang
mit den Grundsatzen zum Datenschutz enthalten. Ggf. hilft auch ein Aushang
far Mitarbeiter, Gaste und Besucher.

Recht auf Vergessen werden (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 3, Art. 17)
Personenbezogene Daten miissen geldscht oder gesperrt werden, wenn es fiir deren
Verwendung keine Berechtigung gibt oder diese weggefallen ist. Ebenso miissen per-
sonenbezogene Daten auf Wunsch der betroffenen Person geloscht werden.

Wie oben beschrieben, nehmen Sie dies als Anlage zu Ihren Vertrdgen.
Auskunftsrecht (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 3, Art. 15)

Welche Daten werden wie lange und zu welchem Zweck gespeichert und an wen kénnen
sie weitergegeben werden? Auf Anfrage muss dies dem Betroffenen mitgeteilt werden.
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—_——

Tipp
Klaren Sie die »W« Fragen und dokumentieren Sie diese.

Widerspruchsrecht (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 4, Art. 21)

Jede betroffene Person hat das Recht, gegen die Verarbeitung seiner personenbezoge-
nen Daten Widerspruch einzulegen (Stichwort: Direktwerbung) und muss dariiber beim
Erstkontakt ausdriicklich und in fiir jeden verstandlicher Form informiert werden.

_——

Tipp

Erstellen Sie ein kleines Merkblatt welches Sie bereits beim Erstkontakt, ob
telefonisch oder im direkten Kontakt, ausfiillen oder durchgehen kdnnen.
Weisen Sie jeden Erstkontaktnehmer darauf hin, welche Daten, wofiir in der
Folge gespeichert werden.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 3, Art. 18)
Unter bestimmten Voraussetzungen (z.B. die Richtigkeit der personenbezogenen
Daten wird bestritten oder iiber einen Widerspruch zur Datenverarbeitung entschie-
den werden muss) kann die eingeschrdnkte Verarbeitung personenbezogener Daten
verlangt werden. wie auch das Recht auf Berichtigung (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 3,
Art.16).

Unrichtige Daten miissen auf Verlangen der betroffenen Person unverziiglich berich-
tigt oder (wenn nicht vollstandig erfasst) erganzt werden.

Informationspflicht (DSGVO Kapitel 3, Abschnitt 2, Art. 13)

Die betroffene Person muss in verstdandlicher Sprache und leicht zugdnglich (z.B.

Homepage oder Informationsblatt) informiert werden

o wieder Verantwortliche zu erreichen ist/ ob es einen Datenschutzbeauftragten gibt

o den Zweck und die Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung

o die Dauer der Speicherung

o das Recht auf Berichtigung, Loschung sowie auf Widerspruch und Einschrankung
der Verarbeitung

» das Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehorde
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Meldepflicht bei Verletzung des Datenschutzes (DSGVO Kapitel 4, Abschnitt 2, Art. 33)
Wenn eine Datenschutzpanne passiert, muss diese innerhalb von 72 Stunden an den
Bundes- oder Landesdatenschutzbeauftragten gemeldet werden. Die Meldung muss
unter anderem Art und Umfang der Panne sowie voraussichtliche Schdden oder Fol-
gen enthalten. Sind keine Schdden oder Folgen zu erwarten, muss keine Meldung er-
folgen.

Wichtig Vorsicht vor Datenleaks

Im Zeitalter von Mobiltelefonen und der Nutzung sozialer Medien kann es
durchaus geschehen, dass Mitarbeiter Ton-, Foto- oder Filmaufnahmen von
der Arbeit auBerhalb dieser verbreiten. Das kann eine Datenpanne bedeuten,
die nicht zu unterschatzen ist.

2. Problemfelder im Alltag

Kommunikation mit Arzten/ Therapeuten

Hier handelt es sich um die Weitergabe von personenbezogenen Daten an Dritte, fiir
die man das Einverstdndnis der betroffenen Person bendtigt. Ausnahmen ergeben
sich, wenn es eine Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Daten gibt: hier ware es der
»Schutz lebenswichtiger Interessen von Menschen, der die Weitergabe erlaubt. Eine
Rechtsgrundlage ist immer besser als eine Einwilligung (kann zuriickgenommen
werden, wenn nicht schriftlich schlecht nachweisbar), sollte diese aber nicht erset-
zen, sondern beides sollte sich erganzen.

Kommunikation per E-Mail (mit Inhalt personenbezogener Daten)

Bei verschliisselter E-Mail Ubertragung besteht keine potentielle Gefahr; bei unver-
schliisselter Ubertragung sollte zuvor schriftlich eine Einwilligung eingeholt werden.
Kontaktformulare auf z.B. der Einrichtungshomepage miissen SSL (Secure Socket
Layer, eine spezielle, weitgehend sichere Art der elektronischen Verschliisselung)
verschliisselt sein.

Messenger Dienste

Messenger Dienste sind grundsatzlich als unsicher zu betrachten, werden aber trotz-
dem im Alltag als unkompliziertes Kommunikationsmedium genutzt. In jedem Fall
bedarf es einer nachweisbaren und freiwilligen Einwilligung des Patienten/ Be-
wohners, was sich im Alltag als wenig praktikabel erweisen kdnnte. Ein kompletter
Verzicht scheint ebenso wenig moglich, weshalb Sie Ihre Mitarbeiter nur mit Unter-
weisungen, Vorschriften und Schulungen zur Pseudonymisierung sowie Anonymi-
sierung schulen kénnen.
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Fotodokumentation Wunden
Ein Foto ist kein Dokument. Aber immer wieder werden in der Praxis Fotos von Wun-
den erstellt, um den Verlauf besser sichtbar zu machen.

Vor jeder Wunddokumentation mit Foto ist eine Einwilligung einzuholen (das galt
schon vor der DSGVO). Auf keinen Fall darf das Handy/Smartphone verwendet wer-
den, da die Einwilligung nicht die Weitergabe in Cloud Dienste beinhaltet, die bei
Apple- und Android-Gerdten meistens verwendet werden.

Fotos von Bewohnern/Patienten/Veranstaltungen
Nicht zu Nachweiszwecken sondern eher zur Auflendarstellung werden in Einrich-
tungen Fotos von Aktivitaten und Feierlichkeiten erstellt.

Auch hier gibt es neben der Einwilligung rechtmagige Griinde (notwendig zur Ver-
tragserfiillung oder gesetzliche Pflicht wie Aufbewahrungspflichten), die eine Ver-
wendung oder Verdffentlichung von Fotos erlauben. Sobald Fotos an die Offentlichkeit
gelangen oder gelangen konnen (z. B. Homepage oder Plakate von Veranstaltungen),
sind diese als personenbezogene Daten zu behandeln, fiir deren Ver6ffentlichung Sie
eine Einwilligung oder einen rechtmadfigen Grund benétigen.

Social Media

Laut einem EUGH Urteil (C-210/16) vom 05.06.2018 haftet der Betreiber einer Face-
book Fan-Seite (davon gibt es inzwischen viele von Pflegeeinrichtungen) fiir die
Datenverst6f3e von Facebook mit.

—_—

Tipp
Halten Sie lhre Mitarbeiter dazu an, keine personenbezogenen Daten auf
Plattformen dieser Art auszutauschen.

3. Tipps zur Umsetzung

o Einverstdndniserklarungen/Einwilligungen konnen relativ einfach als Bestandteil
des Pflege-/Betreuungsvertrages eingeholt werden. Vorlagen dazu finden Sie im
Internet®.

5 Z. B. hier: https:/www.impulse.de/recht-steuern/rechtsratgeber/dsgvo-vorlagen-muster/7306829.html
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o Rechtmagige Griinde sind immer besser als eine Einwilligung zur Verarbeitung
personenbezogener Daten.

o Um im Alltag sicherzustellen, dass nur berechtigte Personen auf die Daten zugrei-
fen zu konnen, schiitzen Sie Thre PC’s/Smartphone/Telefone mit einem Passwort
oder PIN.

 Erheben Sie so wenig Daten wie moglich!

« Sensibilitat fiir Datenverarbeitung erwecken: werden wirklich alle Daten benétigt,
die man erhebt und wie werden die Daten verwendet?

—_—

Tipp

Wenn sich jeder Nutzer Gedanken macht, ob er einverstanden ware, wenn mit
seinen Daten so umgegangen werden wiirde, bewegt man sich in die richtige
Richtung.

3.3 Einsichtsrecht der Kassen

Die Pflegekassen fordern Unterlagen zur Einstufung, die Krankenkassen Dokumen-
tationen zur Genehmigung von Verordnungen im ambulanten Dienst und zur Be-
arbeitung von Stiirzen im Heim an. Insbesondere auch, wenn Sie von ihren Versi-
cherten unterschriebene pauschale Schweigepflichtsentbindungen vorlegen. Diese
Schweigepflichtsentbindungen miissen gezielt ausgestellt werden und das Doku-
mentationsbegehren eingrenzen.

Ist der Kunde verstorben und die Kassen wiinschen die Dokumentation zur Einsicht,

so gilt:

» Die Kasse muss den Anspruch an die Dokumentation klar begriinden.

o Der mutmagliche Wille des Versicherten ist abzukldren. Fragen Sie Hinterbliebene,
ob diese den mutmafllichen Willen zur gewiinschten Angelegenheit kennen.

» Bei einem Behandlungsfehlervorwurf kann stets die mutmafliche Einwilligung
des Verstorbenen angenommen werden (BGH, NJW 1983, 2627).

o Es wird nicht einfach alles geschickt, was die Kassen mdchten, sondern ausge-
wadhlt, um welchen Zeitraum es geht, welche Dokumentation sinnvoll ist, um den
Vorgang zu erldutern.

o Nichts ohne Geld. Wenn die Kassen Unterlagen zu Recht einfordern sollte, muss
immer eine Rechnung gestellt werden. Ublich sind 0,50 Euro pro Kopie, 20,00 Euro
Verwaltungskosten sowie Porto.
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Wichtig Kassen haben kein generelles Einsichtsrecht

Welche Argumente eine Kasse auch anbringt, man sollte hierzu wissen, dass
die Kassen kein generelles Einsichtsrecht in die Pflegedokumentation haben!

Dies ist bereits mehrfach richterlich bestatigt worden.

Krankenkassen haben kein Recht auf die Einsicht in die Pflegedokumentation. So ent-
schied das Bundessozialgericht in seinem Urteil Az: B 3 KR 64/010 R, das am 16. Janu-
ar 2004 in CAREkonkret in Ausziigen veroffentlicht wurde.

Davor entschied das Bundessozialgericht bereits in einem Urteil vom 28.05.2003 (Az:
B 3 KR10/02 R), dass die Krankenkassen kein eigenstandiges Recht auf Akteneinsicht
haben. In einem Prozess der KKH gegen ein Pflegeheim wies das Amtsgericht Wer-
nigerode mit Urteil vom 20.2.2008, Az. 10 C 693/07 die Klage ab. Beim LG Magdeburg
wurde Berufung eingelegt: »Die Kldgerin hat weder nach § 116 SGB X noch in entspre-
chender Anwendung des 294a SGB V einen Anspruch gegen die Beklagte auf Einsicht in die
Pflegedokumentation.«

Anspruch auf Einsichtnahme in Pflegeunterlagen kann nicht abgetreten werden.
DaszumindestwurdevomLandgericht Ménchengladbach, Urt.v.31.12.2007 - 2S34/07
(Vorinstanz: AG Monchengladbach-Rheydt, Urt. v. 06.02.2007 — 11 C 413/06) so
bestatigt. Das Gericht bestdtigte, dass der Anspruch auf Einsichtnahme in die Pflege-
dokumentation nur dem Betreffenden selbst zusteht. Und da es sich um ein hochst-
personliches Recht handelt, kann nach dem Tod nicht einfach entschieden werden,
dass Dritte in das Recht eintreten.

Ein weiteres Urteil, ver6ffentlicht am 6.Januar 2010 auf der Homepage des Vin-
centz-Verlages, starkt den Kassen allerdings unter bestimmten Umstdnden den
Riicken: »Ein Pflegeheim darf nicht generell der Kasse eines Bewohners die Einsicht in
dessen personliche Krankenakte verweigern. Das entschied das Amtsgericht Miinchen in
einem Urteil. Die Richter urteilten, dass der Anspruch auf Einsicht in die Krankenakte auf
die Krankenkasse iibertragen werden konne. Der Betreuer eines zu Schaden gekomme-
nen dementen Bewohners habe das Heim von der Schweigepflicht entbunden. Urteil vom
24. Februar 2009 (Az.: 282 C 26259/08).«

In einer Entscheidung des Bundesgerichtshof vom 23.03.2010 wurde klargestellt,
dass einem Heimbewohner grundsdtzlich ein eigenes Einsichtsrecht in die {iber ihn
gefithrte Pflegedokumentation entsprechend dem Einsichtsrecht des Patienten in
die Krankenunterlagen zusteht, und zwar als Nebenanspruch aus dem Heimvertrag
und aufgrund seines informationellen Selbstbestimmungsrechts. Der BGH stellt da-
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bei aber auch klar, dass im Rahmen von Schadenersatzanspriiche auch Krankenkasse
und Pflegekasse das Recht auf Einsicht haben, sofern der Patient zustimmt.

Der Entscheidung des Bundesgerichtshofs lag der Fall einer Heimbewohnerin zu
Grunde, die im Pflegeheim einen Dekubitus erlitten hatte. Allerdings hatte das Ge-
richt Zweifel bzgl. der Urteilsfahigkeit der Versicherten, die im weiteren Verfahren
gepriift werden miissen. Notfalls miisste ein Betreuer die Einwilligung ausstellen. Das
Gericht wies die Klage mit diesem Hinweis zuriick an das zustandige Landgericht.

Info

Wenn ein Mensch zu Schaden kommt, kann der Geschadigte oder sein gesetz-
licher Vertreter den Kassen das Einsichtsrecht verschaffen.

Das LG Monchengladbach urteilte am 31. Oktober 2007, AZ 2 S 34/07: Das Akten-
einsichtsrecht des Pflegeheimbewohners ist hochstpersonlich. Damit ist die Abtre-
tung oder ein Ubergang des Rechts ausgeschlossen. Das Urteil wird auf www.ratge-
ber-arzthaftung.de so kommentiert:

»1. Da es héchstpersonlich ist, kann es nicht gemdB § 399 BGB abgetreten werden und kann
genauso wenig auf die Krankenkasse iibergehen. Dieses hichstpersonliche Recht des Pfle-
geheimbewohners ist nach dessen Tod erloschen (§ 399 BGB Ausschluss der Abtretung bei
Inhaltsdnderung oder Vereinbarung). Eine Forderung kann nicht abgetreten werden, wenn
die Leistung an einen anderen als den urspriinglichen Gldubiger nicht ohne Verdnderung
ihres Inhalts erfolgen kann oder wenn die Abtretung durch Vereinbarung mit dem Schuld-
ner ausgeschlossen ist. Das LG verweist hierzu auf das Urteil des BGH vom 23.11.1982, VIZR
222/79.

2. Zugleich Idge aber auch im Falle des Ubergangs auf die Krankenkasse eine Inhaltsdnde-
rung des hochstpersonlichen Rechts vor. Denn die Krankenkasse verlangt ja Einsicht aus-
driicklich, um die Durchsetzung eines Schadensersatzanspruchs vorzubereiten. Dies ist of-
fensichtlich etwas anderes als das der personalen Wiirde entspringende vertragliche Recht
des Gepflegten gegeniiber seinem Vertragspartner. Dieses kann die Kldgerin nicht geltend
machen.

3. Begriindung, warum ein Einsichtsrecht der Krankenkasse auch nicht gemdB § 116 Abs. 1
S.1SGBX, §§ 412, 401 BGB gegeben ist: Ein Einsichtsrecht kann die KRANKENKASSE auch
nicht als Neugldubigerin im Sinne der §§ 412, 401 BGB erlangt haben, weil gemdl § 116
Abs. 1S.1SGB X ein Schadensersatzanspruch des Gepflegten auf sie iibergegangen ist.
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4. Nach Auffassung des LG ldsst sich ein Einsichtnahmerecht zur Vorbereitung eines Scha-
densersatzanspruchs nur unter den Voraussetzungen des § 810 BGB rechtfertigen. Diese
Regelung gilt sowohl fiir den Patienten/Pflegeheimbewohner als auch die Krankenkas-
se: § 810 BGB - Einsicht in Urkunden — Wer ein rechtliches Interesse daran hat, eine in
fremdem Besitz befindliche Urkunde einzusehen, kann von dem Besitzer die Gestattung
der Einsicht verlangen, wenn die Urkunde in seinem Interesse errichtet oder in der Urkunde
ein zwischen ihm und einem anderen bestehendes Rechtsverhdltnis beurkundet ist oder
wenn die Urkunde Verhandlungen tiber ein Rechtsgeschdft enthdlt, die zwischen ihm und
einem anderen oder zwischen einem von beiden und einem gemeinschaftlichen Vermittler
gepflogen worden sind.«

Diese widerrechtlichen Einblicke in schiitzenswerte Daten sind auch immer wieder
Bestandteil von Ermahnungen der Datenschutzbeauftragten des Bundes und der
Lander.

3.3.1 Ausziige aus Veroffentlichungen

»Das Verhalten der Krankenkassen ist und bleibt rechtswidrig«, so die Uberschrift
eines Artikels in CAREkonkret®. Dort kritisierte die Rechtsanwadltin Wibke Eichhorn
in Absprache mit dem Bundesdatenschutzbeauftragten die gangige Praxis der Kas-
sen. Die Kassen verlangen oftmals Einsicht in Sozialdaten, z. B. Blutzuckerprotokolle,
Wunddokumentationen und Medikamentenpldne. Dieses Recht haben Kassen nach
§ 35 Abs. 2 SGB I eindeutig nicht. Gemaf § 276 SGB V ist lediglich der MDK berechtigt,
im Rahmen von Bewilligungen Einblick zu nehmen. Die Rechtsanwdltin fordert je-
doch in ihrem Artikel alle Pflegedienste dazu auf, keine Akten zu schicken — der MDK
konne zur Akteneinsicht zum Versicherten kommen. Und sie hat zweifelsfrei Recht.
Wiirden alle sich weigern, Akten in Kopie zu schicken, hdtten es die Kassen in ihrer
Verschiebe- und Ablehnungstaktik nicht mehr so leicht.

Ein weiterer Hinweis aus »Recht und Praxis, Das Krankenhaus«’: Einige Kassen las-
sen Versicherte eine Erklirung unterschreiben, mit der sie Arzte, Pflegedienste und
Altenheime von der Schweigepflicht entbinden. Das ist nach Auffassung der Rechts-
abteilung nicht statthaft: »Es besteht weder ein eigener Anspruch auf Einsichtnah-
me aus den sozialrechtlichen Vorschriften, noch kann der Anspruch aus einem per
Gesetz iibergegangenen »Nebenrecht des Behandlungsvertrages« des Versicherten
nach § 116 SGB X i. V. m. §§ 412, 401 BGB hergeleitet werden. Ebenso kann die Abtre-
tung des Einsichtsrechts durch den Versicherten bzw. dessen Hinterbliebenen nicht
rechtswirksam sein. Schlie8lich begriindet auch das »Einverstdndnis« des Versicher-

¢ CAREkonkret, Heft 38 vom 23.9.2011, Vincentz Network
7 CAREkonkret, Heft 08/2008, Vincentz network
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ten bzw. dessen Hinterbliebenen nicht den von der Krankenkasse behaupteten An-
spruch.

Interview in der Zeitschrift »Hdusliche Pflege«® zum Thema »Datenschutz in der
Pflege«: »In seinem jiingsten Tdtigkeitsbericht bemdngelt der Bundesbeauftragte fiir den
Datenschutz, Peter Schaar, die Verletzung von Personlichkeitsrechten Pflegebediirftiger
durch Kranken- und Pflegekassen.«

Eine Nachricht in der Zeitschrift »Hausliche Pflege«®: »Wie in Schleswig-Holstein be-
kannt wurde, setzt die AOK Mitarbeiter als Pflegeberater ein, die wihrend Hausbesuchen
bei ambulant gepflegten Versicherten Einsicht in die Pflegedokumentation nehmen. Dies
widerspricht einer aktuellen Stellungnahme des Bundesbeauftragten fiir Datenschutz zu-
folge den Datenschutzbestimmungen und ist somit rechtswidrig. »Eine Einsichtnahme in
die Pflegedokumentation bzw. der Wunsch nach Ubermittlung derselben ist nach Aussagen
des Bundesbeauftragten selbst dann rechtswidrig, wenn der Versicherte eine Einverstdnd-
niserkldrung abgegeben hat. [...] »Fiir die Weitergabe der Pflegedokumentation an die
Pflegekasse selbst bzw. fiir eine liber den dargestellten Umfang hinausgehende Einsicht-
nahme durch Mitarbeiter der Pflegekasse bestehe weder eine rechtliche Grundlage noch
ein Bedarf.«

Der Bayerische Landesbeauftragte fiir den Datenschutz schrieb in einem Brief vom
18. Mai 2000 mit der Bezeichnung DSB/4 — 170 — 93: »Zundchst méchte ich folgende
Grundaussagen zum Datenschutz bei Heimpriifungen voranstellen: Jede an einer Heim-
priifung beteiligte Stelle hat immer vorab zu priifen, ob und inwieweit die Erhebung bzw.
Ubermittlung personenbezogener Daten zur Durchfiihrung der Priifung erforderlich ist
und ob nicht vielmehr nicht personenbezogene oder anonymisierte Daten zur Koordina-
tion bzw. Zusammenarbeit bei Heimpriifungen ausreichen (zur Anonymisierung vgl. § 3
Abs. 7 BDSG). Soweit Vertreter der Heimaufsicht, Verbdnde der Pflegekassen bzw. in de-
ren Auftrag eine »federfiihrende Pflegekasse« sowie der MDK im Rahmen gemeinsamer
Heimbegehungen bzw. Besprechungen personenbezogene Daten der Bewohner erheben
und ggf. untereinander austauschen, sind die gesetzlichen Datenerhebungs- und -iiber-
mittlungsregelungen zu beachten. Die Erforderlichkeit personenbezogener Datenerhebung
und -libermittlung kann insbesondere abhdingig sein von einem Priifungsanlass, vom Prii-
fungszweck und von daraus ggf. in Betracht zu ziehenden Konsequenzen.

Auch die Zustdindigkeit fiir die Uberpriifung wechselt, ebenso wie die Herausgabepflicht
von Daten. So zumindest schreibt Herr Amstddter, seines Zeichens Ministerialrat im Land
Bayern, am 18. Mai 2000 in einem offenen Brief an den Rechtsanwalt Werner Schell: »Da-
bei ist zu beachten, dass die Einrichtung zwar datenschutzbewusst und -gerecht mit per-

8 CAREkonkret, Heft 07/2005, Vincentz network, S. 48
? CAREkonkret, Heft 08/2004
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sonenbezogenen Daten der Heimbewohner umzugehen hat, der Datenschutz aber nicht als
Schutzschild gegen angemessene und sinnvolle Heimkontrollen vorgeschoben werden darf.
Die Ubermittlungsbefugnis der Einrichtung héingt von der Trdgerschaft ab: Bei Einrichtun-
gen in kirchlicher Trégerschaft ist kirchliches Datenschutzrecht zu beachten. Bei Einrich-
tungen in freigemeinniitziger oder privater Trdgerschaft gilt das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG). Auf Einrichtungen in Offentlicher Trdgerschaft sind grundsdtzlich die jeweiligen
Landesdatenschutzgesetze anwendbar, die aber ihrerseits auf das materielle Datenschutz-
recht des BDSG verweisen, soweit 6ffentliche Stellen als Unternehmen (mit eigener Rechts-
personlichkeit) am Wettbewerb teilnehmen.

Das BDSG erlaubt die Dateniibermittlung, soweit sie zur Wahrung offentlicher Interessen
erforderlich ist. (§ 50 BDSG).«

3.4 Datenweitergabe durch den Arzt

Die Arzte stehen oft vor dem gleichen Problem wie die Pflegekrifte: Wem darf der
Arzt welche Auskiinfte erteilen? Es gibt drei einschlédgige Urteile hinsichtlich der He-
rausgabe von Daten an den Patienten:

1. OLG Koln, Urteil vom 12. November 1981: »Der Arzt ist verpflichtet, Fotokopien sdmt-
licher objektiver Krankenunterlagen zu fertigen und diese mit der schriftlichen Bestd-
tigung der Vollstdndigkeit und Richtigkeit gegen Erstattung der Fotokopierkosten zu
iibersenden.«

2. BGH-Urteil vom 23. November 1982 (VI ZR 222/79): »Der Patient hat gegeniiber Arzt
und Krankenhaus grundsdtzlich auch auBerhalb eines Rechtsstreits Anspruch auf Ein-
sicht in die ihn betreffenden Krankenunterlagen.«

3. OLG Diisseldorf, Urteil vom 28. Juli 1983 — 8 U 22/83 und AG Bochum, Urteil vom
20. Médrz 1985 — 43 C 489/84: »Der Arzt/Krankenhaus ist verpflichtet, Namen und la-
dungsfdhige Anschriften der verantwortlichen Arzte und die tatscichlichen Dienstzeiten
mitzuteilen.«

Im Deutschen Arzteblatt wurde folgender Text verdffentlicht: »Das Vertrauensver-
hdltnis Arzt-Patient ist durch die drztliche Schweigepflicht geschiitzt. Eine Befugnis zur
Offenbarung von Patientendaten gegeniiber Dritten bedarf — neben dem Fall der aus-
driicklichen Schweigepflichtentbindung durch den Patienten — einer (spezial)gesetzlichen
Ubermittlungsermdchtigung bzw. -verpflichtung.«®

Diese Aussage wird gestiitzt durch die Rechtsgrundlage im § 100 SGB X: »Auskunfts-
pflicht des Arztes oder Angehorigen eines anderen Heilberufs

1 Dtsch Arztebl 1999; 96 (23): [11] Deutscher Arzte-Verlag, Kéln
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(1) Der Arzt oder Angehorige eines anderen Heilberufs ist verpflichtet, dem Leis-
tungstrager im Einzelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen, soweit es fiir die Durch-
fiihrung von dessen Aufgaben nach diesem Gesetzbuch erforderlich und

1. es gesetzlich zugelassen ist oder

2. der Betroffene im Einzelfall eingewilligt hat.

Die Einwilligung bedarf der Schriftform, soweit nicht wegen besonderer Umstande
eine andere Form angemessen ist. Die Sdtze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Kran-
kenhduser sowie fiir Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen.

(2) Auskiinfte auf Fragen, deren Beantwortung dem Arzt, dem Angehdrigen eines an-
deren Heilberufs oder ihnen nahe stehenden Personen (§ 383 Abs.1 Nr.1 bis 3 der
Zivilprozessordnung) die Gefahr zuziehen wiirde, wegen einer Straftat oder einer
Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden, kdnnen verweigert werden.«

Wichtig Vorsicht mit Informationen

Angesichts der Gesetzeslage stellt sich die Frage, warum Einrichtungen in der
Pflege schon seit Jahr und Tag alle Informationen herausgeben: ungefiltert,
ohne Zustimmung des Kunden, ordentlich kopiert und auch noch kostenlos!

Tab. 2: Auskunftspflicht/-berechtigung

Anfragende Voraussetzung fiir die Verglitung
Stelle Auskunftspflicht/-berechtigung

Krankenkassen Gesetzliche Erlaubnis oder schriftliche Einwilli- EBM-GNRN 71 f.
gung des Patienten

MDK Begutachtungs- oder Priifauftrag durch die EBM-GNRN 72
Pflege- oder Krankenkasse Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit 15 Euro

Sozialamter Erforderlichkeit der Auskunft zur Aufgabenerfiil- EBM-GNRN 72
lung und schriftliche Einwilligung des Patienten

Rentenversiche- Erforderlichkeit der Auskunft zur Aufgabenerfiil- ZSEG (Anlage zu § 5)

rungstrager lung und schriftliche Einwilligung des Patienten

Arbeitsamter Erforderlichkeit der Auskunft zur Aufgabenerfiil- ZSEG (Anlage zu § 5)
lung und schriftliche Einwilligung des Patienten

Gesundheits- Erforderlichkeit der Auskunft zur Aufgabenerfiil- ZSEG (Anlage zu § 5)

amter lung und schriftliche Einwilligung des Patienten

Erganzung: Meldepflicht von Krankheiten i. S. d. Aufwandsersatz
§ 6 Erfillung der Meldepflicht: Infektionsgesetz
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Anfragende
Stelle

Unfallversiche-
rungstrager

Versorgungs-
amter

Gerichte

Patienten/
Rechtsanwalte

Patienten

Arbeitgeber

Reha-
Einrichtungen

Private Versiche-
rungsgesellschaf-

ten und

Private Kranken-

versicherungen

Pflege- und
Altenheime

Leichenschau

Gesetzliche Pflicht nach §§ 201 u. 203 SGB VII
Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager im
Anhang des Vertrages (Einwilligung des Patienten
nicht erforderlich)

Gesetzliche Pflicht und schriftliche Einwilligung
des Patienten

Schriftliche Einwilligung des Patienten

Auskunftsrecht nach Art. 2 GG, schriftliche Ein-
willigung des Patienten

Anfrage an behandelnden Arzt, Auskunft zu
Behandlungskosten nach § 305 Abs. 2 SGB V

Schriftliche Einwilligung des Patienten

Rechtsgrundlage § 73 | b 3 SGB V

Schriftliche Einwilligung des Patienten

Keine Verpflichtung des Arztes zur
Dokumentation

Verpflichtung nach § 11 Abs. 2 Bestattungsgesetz
des jeweiligen Bundeslandes

Voraussetzung fiir die Verglitung
Auskunftspflicht/-berechtigung

Vereinbartes Gebiih-
renverzeichnis

ZSEG (Anlage zu § 5)

ZSEG (Anlage zu § 5)

Nur Kostenerstattung

1 Euro

GOA GNRN 70

GOA GNRN 70

GOA GNRN 70

§ 10 M-BOA

GOA GNR 100 16



