I. Rechtliche Grundlagen
der Behandlungsablehnung

Frage 1. Unter welchen Voraussetzungen diirfen Krankenanstalten (iS
des KAKuG) eine notwendige Behandlung eines Patienten insgesamt
oder teilweise ablebnen und welche gesetzlichen und allgemeinen Be-
handlungspflichten (im Krankenanstalten-, Arzt-, Sozialrecht etc) schrin-
ken diese Moglichkeit ein? Welche Unterschiede bestehen zwischen Elek-
tiv- und Notfallpatienten?

A. Vorbemerkung

Besondere Behandlungswiinsche eines Patienten konnen in der Praxis
ein Grund sein, dass die gewlinschte Behandlung abgelehnt wird, da die
betroffene Krankenanstalt der Ansicht ist, diese Behandlung entweder
aus medizinischer Sicht nicht erbringen zu konnen oder jedenfalls aus
rechtlicher Sicht nicht erbringen zu miissen. Dies fithrt zu der Frage,
wie der rechtliche Rahmen der Ablehnung von Behandlungen durch
Krankenanstalten aussicht. Bei der Bearbeitung dieser Fragestellung
werden zwei Einschrinkungen vorausgeschickt. Zum einen wird nur
die Rechtslage fiir Krankenanstalten, nicht aber fiir den niedergelasse-
nen Bereich untersucht. Dies ergibt sich daraus, dass medizinisch kom-
plexere Untersuchungen und Eingriffe regelmiflig in Krankenanstalten
(allenfalls ambulant oder tagesklinisch), nicht aber in drztlichen Ordi-
nationen durchgefithrt werden. Zum anderen ist die Thematik inner-
halb der Krankenanstalten eigentlich nur fir die gemeinnttzigen Kran-
kenanstalten von Bedeutung, da dieser einer Aufnahme- und Behand-
lungspflicht unterliegen. Zudem bilden sie auch praktisch das Riickgrat
der osterreichischen Krankenanstaltenversorgung (so zdhlen Allgemei-
ne Krankenanstalten aller Versorgungsstufen zu dieser Kategorie®), so
dass sich die in diesem Werk zu untersuchende rechtliche Problematik
praktisch nur im Zusammenhang mit gemeinniitzigen Krankenanstalten
stellt.

3 Zu beachten ist auch, dass alle offentlichen und nicht-6ffentlichen gemein-
nutzigen Allgemeinen Krankenanstalten grundsitzlich Fondskrankenanstalten
sind, welche die Behandlung sozialversicherter Patienten tber die von Bund,
Lindern und Sozialversicherungstragern gemeinsam finanzierten Landesgesund-
heitsfonds abrechnen. Zum Begriff der Fondskrankenanstalt niher Stoger in
Neumayr et al (Hrsg), GmundKomm? (2022) § 10a KAKuG Rz 4.
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Gemeinniitzige Krankenanstalten* unterliegen in Osterreich einer
grundsatzlichen Aufnabme- und Behandlungspflicht. Bei gewinnorien-
tierten Krankenanstalten besteht eine solche nicht, sie konnen (mit Aus-
nahme der noch darzustellenden Verpflichtung zur Leistung Erster Hilfe
bzw bei entsprechender Verpflichtung gegentiber Sozialversicherungs-
tragern) weitgehend frei tiber die Aufnahme und Behandlung von Patien-
ten entscheiden. Dementsprechend beschrinken sich die Gutachter auf
die Untersuchung der Rechtslage fiir gemeimnniitzige Krankenanstalten.

Auch wenn Aufnahme- und Behandlungspflicht eng miteinander
verbunden sind, sollen sie dennoch getrennt voneinander dargestellt
werden: Zuerst ist zu kliren, wer aufzunehmen ist, danach, welche Be-
handlung dieser Person anzubieten ist. Vorweggenommen werden kann,
dass nur solche Patienten stationir aufzunehmen sind, zu deren Behand-
lung die Krankenanstalt auch verpflichtet ist.

B. Aufnahmepflichten
gemeinniitziger Krankenanstalten

Bei gemeinniitzigen Krankenanstalten ist einerseits die krankenanstal-
tenrechtliche, andererseits die diese erginzende sozialversicherungsrecht-
liche Aufnabmepflicht zu beachten. Dabei lassen sich drei verschiedene
Pflichten der Krankenanstaltentriger unterscheiden. Die folgende Dar-
stellung bezieht sich dabei auf die bundesweit einheitlichen Vorgaben
des Grundsatzgesetzes tiber Kranken- und Kuranstalten, die in den je-
weiligen Landeskrankenanstaltengesetzen ohne erwihnenswerte Ande-
rungen niher ausgefithrt werden.

(1) § 22 KAKuG verpflichtet gemeinniitzige Krankenanstalten, alle
Patienten zur Behandlung aufzunehmen, die entweder ,anstaltsbedsirf-
tig“ sind oder die sich einer Operation (ohne Anstaltsbedurftigkeit, zB
Schénheitsoperation®) unterziehen wollen. Der mehrgliedrige Begriff
der Anstaltsbediirftigkeit wird in § 22 Abs 3 KAKuG definiert, im vor-
liegenden Zusammenhang wesentlich ist der erste Tatbestand: Anstalts-
bediirftig sind ua Personen, deren auf Grund arztlicher Untersuchung
festgestellter geistiger oder korperlicher Zustand die Aufnahme in Kran-
kenanstaltspflege erfordert. Dartiber hinaus sind Fondskrankenanstal-
ten (dh im Wesentlichen gemeinniitzige allgemeine und Sonderkran-
kenanstalten) gem § 148 Z 1 ASVG (der § 22 KAKuG insoweit erginzt)
verpflichtet, sozialversicherte Patienten aufzunehmen, die Anstaltspflege
im Sinne des Sozialversicherungsrechts benotigen — was sich im Ergeb-

+ Die mehrgliedrige Definition der Gemeinntitzigkeit enthalt § 16 KAKuG.
5 Vgl Stéger in Neumayr et al, GmundKomm? § 22 KAKuG Rz 3.
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nis weitgehend® mit der Anstaltsbedurftigkeit im Sinne des § 22 Abs 3
KAKuG deckt, da die Aufnahme auch hier nach einer entsprechenden
Feststellung der Behandlungsbedirftigkeit durch die Aufnahmeirzte der
Anstalt erfolgt.”

Die Verpflichtung zur Aufnahme bedeutet nicht unbedingt eine
Pflicht zur sofortigen Aufnahme: Vielmehr ist die Auslastung der An-
stalt zu berticksichtigen, sodass es zuldssig ist, die Behandlung der auf-
zunehmenden Personen nach ithrem Gesundheitszustand (und nicht nach
anderen Kriterien, dies folgt bereits aus § 16 Abs 1 lit c und d KAKuG)
zu priorisieren, mit anderen Worten: die Fihrung von Wartelisten fir
geplante Behandlungen und/oder Operationen ist zuldssig. Das wird
auch durch die entsprechende Regelung in § 5a Abs 2 KAKuG besti-
tigt. In bestimmten Fillen sind Personen jedoch unabhingig von der
Auslastung der Anstalt sofort aufzunehmen, dazu sogleich. Im Zusam-
menhang mit der Aufnahme ist auch der Anstaltszweck der jeweiligen
Krankenanstalt zu beachten, welcher sich aus den Vorgaben des § 2
KAKuG (Arten von Krankenanstalten) in Verbindung mit der Versor-
gungsstufe bei allgemeinen Krankenanstalten (§ 2a) ergibt.® Krankenan-
stalten miissen zum einen nur dann Patienten aufnechmen, wenn sie zur
Durchfithrung der von diesen benétigten Behandlungen auf Grund ih-
res Leistungsspektrums verpflichtet sind. Zum anderen ist dabei insb
bei allgemeinen Krankenanstalten auch der Spezialisierungsgrad einer
Krankenanstalt zu beachten: Eine spezialisierte Krankenanstalt hat ihre
Kapazititen fiir Patienten mit speziellen medizinischen Bediirfnissen
freizuhalten und ,normale“ Fille daher an weniger bzw nicht speziali-
sierte Krankenanstalten zu verweisen, umgekehrt sind ,,Spezialfille“ von
nicht spezialisierten Krankenanstalten an hoher spezialisierte Kranken-
anstalten, insb Zentralkrankenanstalten, zu verweisen.’

(2) Zu beachten ist allerdings auch § 22 Abs 4 KAKuG, welcher ei-
ne Verpflichtung gemeinniitziger Krankenanstalten zur unverziiglichen
Aufnahme bestimmter Patienten vorsiecht, nimlich solcher Personen,

¢ Im Gegensatz zu § 148 ASVG ist bei den Ausfithrungsbestimmungen zu
§ 22 KAKuG der sozialversicherungsrechtliche Status irrelevant (relevant fir
eine Nichtaufnahme kann dann nach den Ausfihrungsbestimmungen zu § 29
Abs 1a KAKuG allenfalls ein Wohnsitz auflerhalb des Bundesgebiets sein).

7 Zur entsprechenden Praxis niher Stoger in Mosler/Miiller/Pfeil (Hrsg),
Der SV-Komm (Stand 1.3.2021, rdb.at) § 145 ASVG Rz 5.

8 So bereits Mayer, Die Bereitstellung von Krankenanstalten, in Schrammel
(Hrsg), Rechtsfragen der arztlichen Behandlung (1992) 57 (63); Stéger, Kran-
kenanstaltenrecht (2008) 634.

9 Zur Diskussion mwN Stéger, Krankenanstaltenrecht 634 f, insb mit
FN 2833; besonders eindriicklich Windisch-Graetz, Einwirkungen des Euro-
paischen Gemeinschaftsrechts auf das osterreichische Krankenanstaltenrecht
(Teil 1), ZfV 2002, 628 (632): Krankenanstalt ,,iiber- oder unterqualifiziert.
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»deren geistiger oder korperlicher Zustand wegen Lebensgefahr oder
wegen Gefahr einer sonst nicht vermeidbaren schweren Gesundheits-
schidigung sofortige Anstaltsbehandlung erfordert” (gleiches gilt fiir
Frauen, deren Entbindung unmittelbar bevorsteht). Diese Personen gel-
ten als unabweisbar und mussen auch dann aufgenommen werden, wenn
die reguliren Kapazititen einer Krankenanstalt erschopft sind und eine
Verlegung in eine andere geeignete Krankenanstalt nicht moglich ist.
Insbesondere sind solche Patienten ohne Mehrkosten in der Sonder-
klasse unterzubringen. In der Lehre wird zudem angenommen, dass
auch die Belegung aller Sonderklassebetten die Verpflichtung zur Auf-
nahme von Patienten, die eine sofortige Versorgung bendtigen, nicht
authebt: In diesem Fall miissen die Patienten in Zusatzbetten (zB im-
provisierte Betten auf den Fluren) untergebracht werden.!® Die Ver-
pflichtung zur Aufnahme zusitzlicher Patienten endet (erst) dann, wenn
dadurch Leben und Gesundheit der bereits aufgenommenen Patienten
gefihrdet wiirden. Dies ist insbesondere bei Infektionskrankheiten von
Bedeutung: Wenn es nicht mehr méglich ist, infizierte Patienten von
anderen Patienten zu isolieren und dadurch die Gefahr entsteht, dass
andere Patienten angesteckt werden, kann die Krankenanstalt die Auf-
nahme von Patienten tiber ihre maximale Kapazitit hinaus verweigern."

Zugleich ist anerkannt, dass auch bei der Aufnahme unabweisbarer
Patienten auf den Anstaltszweck Bedacht zu nehmen ist. Gerade bei un-
abweisbaren, dh sofort zu versorgenden Personen, ist es wesentlich, dass
diese lege artis versorgt werden miissen — was nur in einer Krankenan-
stalt der Fall sein kann, zu deren Leistungsspektrum die benotigte Be-
handlung auch gehort.

(3) Schlieflich ist noch § 23 KAKuG zu beachten, welcher verlangt,
dass alle Krankenanstalten — auch die gewinnorientierten — jedermann
die unbedingt notwendige Erste drztliche Hilfe leisten. Diese Verpflich-
tung geht jedoch nicht iber die unmittelbare Hilfe hinaus, die erfor-
derlich ist, um einen Patienten so weit zu stabilisieren, dass eine Verle-
gung in eine Krankenanstalt moglich ist, die zur Aufnahme und Behand-
lung des Patienten verpflichtet ist."” Sie ist daher im vorliegenden Zu-
sammenhang nicht weiter von Bedeutung.

Hinsichtlich der Aufnahmepflichten lisst sich somit zusammenfas-
send festhalten: Gemeinntitzige Krankenanstalten sind zur Aufnahme
all jener Patienten verpflichtet, deren Behandlung zu ihrem Leistungs-

10 Vel mwN Kopetzki, Krankenanstaltenrecht, in Holoubek/Potacs (Hrsg),
Offentliches Wirtschaftsrecht* (2019) 431 (548).

11 Vgl mwN Stoger, Krankenanstaltenrecht 633 ff.
12 Naher Stéger, Krankenanstaltenrecht 632 f mwN.

3 Vgl mwN Kopetzki, Krankenanstaltenrecht 526 f; Stoger in Neumayr et
al, GmundKomm? § 23 KAKuG Rz 1.
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spektrum — definiert nach Anstaltszweck und Versorgungsstufe — zahlt.
Innerhalb dieser Patientengruppe sind unabweisbare Patienten grund-
satzlich unverziglich aufzunehmen, die Aufnahme nicht unabweisbare
Patienten darf — ausschliellich nach medizinischen Kriterien (vgl § 16
Abs 1 lit ¢ und d KAKuG) - einem Priorisierungsregime (tw explizit
mit Wartelisten auszuweisen) unterworfen werden. Dennoch besteht
auch gegentiber diesen Patienten eine — gewissermaflen durch die Ver-
fugbarkeit entsprechender Kapazititen bedingte — Aufnahmepflicht.
Der Vollstindigkeit halber sei darauf hingewiesen, dass ein Wohnsitz
aulerhalb des primiren Versorgungsgebietes einer Krankenanstalt bei
inldndischen ,,Gastpatienten keinen Grund fir die Verweigerung ei-
ner Aufnahme darstellt: Dies ergibt sich eindeutig e contrario aus dem
ausschliefllich auf Personen ohne Wohnsitz in Osterreich anwendbaren
§ 29 Abs 1a KAKuG, der eine solche Moglichkeit (auch nur) unter sehr
engen Voraussetzungen, nimlich der Gefihrdung der Versorgung der
in Osterreich ansissigen Bevolkerung, vorsieht.'*

C. Behandlungspflichten
gemeinniitziger Krankenanstalten

Eine Aufnahmepflicht besteht somit (nur) gegeniiber jenen Patienten,
die von der Krankenanstalt auf Grund ihres Leistungsspektrums auch
behandelt werden mussen. Die Behandlungspflicht ist daher — wenig
tiberraschend — Voraussetzung der Aufnahmepflicht (mit Ausnahme
der Leistung Erster Hilfe nach § 23 KAKuG). Dementsprechend ist in
einem zweiten Schritt zu kliren, wie es gesetzlich um die Behandlungs-
pilicht gemeinniitziger Krankenanstalten bestellt ist.

Bei der Frage der Behandlungspflicht geht es genau genommen da-
rum, welches Behandlungsniveau bzw welchen Leistungsumfang eine
Krankenanstalt ihren Patienten anzubieten verpflichtet ist. Hier sind
drei Rechtsgrundlagen zu beachten: Zum einen die litt ¢ und d des § 16
Abs 1 KAKuG, welche fiir Dauer und Umfang der Behandlung aus-
schliefSlich den Gesundbeitszustand der Patienten fir mafigeblich erkla-
ren. Zum zweiten § 8 Abs 2 KAKuG, der anordnet, dass Krankenan-
stalten ihre Pfleglinge/Patienten nur nach Grundsditzen und anerkann-
ten Methoden der medizinischen Wissenschaft behandeln dirfen. Und
schlieflich § 2a KAKuG, der tber strukturelle Vorgaben fiir allgemei-
ne Krankenanstalten drei Versorgungsstufen bis hin zur Zentralkran-
kenanstalt definiert, welche ,grundsitzlich [iiber] alle dem jeweiligen

4 Vel Stoger in Neumayr et al, GmundKomm? § 29 KAKuG Rz 3.
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Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechenden spezialisierten
Einrichtungen® verfliigen miissen."

Zur Auslegung dieser Vorgaben ist einiges an Rsp und Lit vorhan-
den, die im Ergebnis wie folgt zusammengefasst werden kann:'® Durch
diese Bestimmungen werden sowohl der Anstaltstriger als auch die
behandelnden Arzte verpflichtet, in der Krankenanstalt solche medizi-
nischen Leistungen anzubieten, die dem international anerkannten me-
dizinischen Standard fiir die jeweilige Untersuchung bzw Behandlung
entsprechen,'” wobei grundsitzlich nach schulmedizinischen Methoden
vorzugehen ist. Zugleich geht es dabei nicht um die absolut bestmogli-
che Behandlung, sondern um eine ,, zweckmdfSige und ausreichende*
Behandlung, die in der jeweiligen Situation medizinisch geboten ist.'
Dabei dient diese Vorgabe nicht nur dem Schutz der Patienten (Schutz
vor unzureichendem Behandlungsniveau), sondern auch dem Schutz
des wirtschaftlichen Betriebs gemeinntitziger Krankenanstalten (Schutz
vor Uberschieffenden und daher zu teuren Behandlungen). Innerhalb
des Rahmens des durch den Stand der medizinischen Wissenschaft Ge-
botenen entscheiden die jeweiligen behandelnden Arzte — unter grund-
satzlicher Weisungsbindung an die irztliche Leitung der Krankenan-
stalt, fir die § 8 Abs 2 KAKuG jedoch ebenso gilt (dazu niher bei Fra-
ge 2) — welche der in Frage kommenden Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden sowohl aus Sicht der Bediirfnisse des Patienten als auch
aus der Perspektive der Anstalt in Betracht kommen.!” Dabei sind insb
die apparative Ausstattung einerseits und der Ausbildungsstand des me-

15 Zum Ganzen im Uberblick Kopetzki, Krankenanstaltenrecht 470.

16 Fiir jeweils weitere Nachweise vgl Koperzki, Krankenanstaltenrecht 523 ;
Stoger, Krankenanstaltenrecht 641 f.

17 Zur internationalen Vergleichbarkeit bereits die Materialien zum KAG
1957 (AB 164 BlgNR 18. GP 7 zu § 8 Abs 2 KAG 1957); Stéger, Krankenan-
staltenrecht 642.

18 Dies wird insb im Kontext des sozialversicherungsrechtlichen Leistungs-
umfanges der Krankenanstaltenbehandlung betont. Im Ergebnis ist zu beachten,
dass sich das gegeniiber sozialversicherten Patienten zu erbingende Leistungs-
niveau bei der Anstaltspflege nach den Regelungen des Krankenanstaltenrechts
und damit insb nach dem in § 8 Abs 2 KAKuG umschriebenen Stand der me-
dizinischen Wissenschaft bestimmt; vgl dazu zB Mazal, Krankenanstaltenrecht-
liche Schranken sozialversicherungsrechtlicher Leistungsanspriiche, FS Kopetzki
(2019) 339 (344 ff); Stoger in Mosler/ Miiller/Pfeil, Der SV-Komm § 144 ASVG
Rz 12.

¥ Vgl dazu aus der Rsp zB OGH 21.2.2013, 9 Ob 32/12i RdM 2013, 236
(Rebhahn): ,Im Rahmen eines mit einem Krankenhaustriger abgeschlossenen
(Krankenhausaufnahme- und) Behandlungsvertrags erfolgt die Konkretisierung

und Bestimmung der Behandlungsmoglichkeiten durch die aktuell beratenden
und behandelnden Spitalsirzte“. Siche auch Mazal, FS Kopetzki 348 f.
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dizinischen Personals andererseits zu beachten. Da in einer Kranken-
anstalt arbeitsteilig gearbeitet wird, ist letzteres insb bei ungeplanten
Eingriffen zu beachten, da diese jederzeit von allen Arzten durchgefiihrt
werden mussen. Hier sind daher standardisierte Vorgaben durch die
arztlichen Leitungsorgane durchaus moglich. Bei elektiven Eingriffen
konnen individuelle Kenntnisse einzelner Arzte hingegen stirker be-
rucksichtigt werden, da der Eingriff mit der Diensteinteilung abge-
stimmt werden kann.?

Auf die Frage, welche Rolle der drztlichen Leitung bzw dem An-
staltstrager bei der Festlegung der in einer Krankenanstalt durchgefiihr-
ten Behandlungsmethoden innerhalb des Standes der Wissenschaft zu-
kommt, wird in Frage 2 noch zurtickzukommen sein.

Im Ergebnis bedeutet dies, dass eine Krankenanstalt jedenfalls sol-
che Methoden innerhalb des Standes der Wissenschaft nicht anwenden
darf, zu deren Durchfithrung sie apparativ bzw personell nicht ausrei-
chend qualifiziert ist.?' In diesem Zusammenhang spielt nun die in § 2a
KAKuG vorgesehene Versorgungsstufe eine zentrale Rolle: Je hoher
eine Krankenanstalt in der Versorgungshierarchie angesiedelt ist, desto
besser muss einerseits ihre apparative Ausstattung und andererseits auch
der Ausbildungsgrad ihres Gesundheitspersonals sein. Insb Zentralkran-
kenanstalten miissen grundsitzlich ein breites Spektrum der dem medi-
zinischen Stand der Wissenschaft entsprechenden Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden anbieten, womit auch auf die besonderen Be-
diirfnisse von Patienten Riicksicht genommen werden kann. Umgekehrt
konnen insb Standardkrankenanstalten — aus krankenanstaltenrechtlich
relevanten Motiven wie Kostenbelastung oder Personalauswahl — sich
auf Standardmethoden beschrinken und Patienten, die alternative Be-
handlungen wiinschen, an hoherrangige Krankenanstalten verweisen.
Allerdings besteht eine Verpflichtung des Krankenanstaltentrigers, da-
fir zu sorgen, dass sowohl ausreichend geschultes Personal als auch die
notwendige Ausstattung vorhanden ist, um auf dem Stand der Wissen-
schaft alle Behandlungsmethoden anbieten zu konnen, die auf der je-
weiligen Versorgungsstufe geboten sind.” Das Nichtanbieten einer Be-

2 Vgl dazu die von OGH 21.2.2013, 9 Ob 32/12i, zitierte Ansicht von
Engljabringer, Arztlicher Behandlungsvertrag, OJZ 1993, 488 ff (unter Weiter-
verweis auf die deutsche Lehre): ,Freilich kann ein medizinischer Eingriff die
Sachkunde zB gerade der Person des Chefarztes erfordern; der Anstaltstriager
muf} dann selbstredend fiir den Einsatz dieses uU besonders qualifizierten Me-
diziners sorgen*.

21 So bereits deutlich Aigner, Risiko und Recht der Gesundheitsberufe, RdM
2004, 35 (38).

2 Vgl idS zutreffend Mazal, FS Kopetzki 341, der im Zusammenhang mit
dem Leistungsangebot auf die ,,vorgesehene“ (und nicht die tatsichlich vorhan-
dene) Personalausstattung verweist.
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handlungsmethode darf somit nicht darauf zurtickzufiihren sein, dass
der Trager die rechtlich gebotene personelle und apparative Mindest-
ausstattung nicht bereitstellt. Die entsprechende Ausstattung ist dabei
neben den gesetzlichen Vorgaben insb des § 2a KAKuG und der Be-
triebsbewilligung® den Dokumenten der Krankenanstaltenplanung, dh
insb den zum OSG ergangenen Strukturqualititskriterien? als objekti-
vierte Sachverstindigengutachten® bzw den verbindlichen Planungsver-
ordnungen der GesundheitsplanungsGmbH zu entnehmen.?

D. Ubertragung der bisherigen Uberlegungen
auf die Perspektive des Patienten

Aus Patientensicht ergibt sich somit Folgendes: Ein Patient hat grund-
satzlich kein Recht auf Behandlung nach einer bestimmten Methode,
die Krankenanstalt ist aber verpflichtet, ihn jedenfalls mit einer dem
Stand der Wissenschaft entsprechenden Methode zu behandeln. Verwei-
gert ein Patient jedoch eine bestimmte Behandlung, so hat die Kran-
kenanstalt eine dem Stand der Wissenschaft entsprechende andere, ein-
schlieflich einer aus Sicht der behandelnden Arzte weniger optimale,
Methode anzubieten, die der Patient akzeptiert. Dies wurde von einem
der Gutachter wie folgt formuliert (Hervorhebung nur hier): ,Wenn
der Patient etwa einer wissenschaftlich anerkannten Methode seine Ein-
willigung verweigert, dann wird die subalterne Methode der ,zweiten
oder dritten Wahl‘ zum rechtlich gebotenen Standard, jedenfalls bis hart
an die Grenze der offenkundigen Kontraindikation“? (vgl zum Ganzen
auch noch bei VII. B.3.). Der Vollstandigkeit halber sei nochmals be-
tont, dass die soeben angestellten Uberlegungen auch dann gelten, wenn
es zwel als wissenschaftlich gleichwertig anzusehende Behandlungsme-

2 Siehe Mazal, FS Kopetzki 341.
2+ Diese sind zB abrufbar unter https://goeg.at/OESG.
3 Vgl § 59k Z 1 KAKUG.

% Vgl zu diesen § 23 G-ZG. Auf die verfassungsrechtlichen Fragen der Kon-
struktion ist an dieser Stelle nicht einzugehen, eine Ubersicht wurde zuletzt
geboten von Friedrich, Strukturprobleme und Losungen im 6sterreichischen Ge-
sundheitswesen anhand der »Gesundheitsplanungs GmbH«, SPWR 2019, 25.
Der VIGH hat Teile des G-ZG zuletzt (mit grofiziigiger Fristsetzung) aufge-
hoben, allerdings nicht wegen Bedenken gegen die Konstruktion als solche, son-
dern wegen fehlender Zustimmung der Linder zur Betrauung einer beliehenen
GmbH mit Aufgaben im Bereich der mittelbaren Bundesverwaltung (VIGH
30.6.2022, G 334-341/2021 ua).

27 Kopetzki, Behandlungen auf dem Stand der Wissenschaft, in Pfei/ (Hrsg),
Finanzielle Grenzen des Behandlungsanspruchs (2010) 9 (19).
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thoden gibt, von denen der Patient eine ablehnt, aber der anderen zu-
stimmt. Diese Verpflichtung zum Anbieten einer alternativen Behand-
lungsmethode besteht so lange, als die Krankenanstalt auf Grund ihrer
Versorgungstufe — dh insb auf Grund ihrer personellen und apparativen
Ausstattung — zur Durchfilhrung derselben in der Lage ist (vgl auch
nochmals bei Frage 7, B.3.). Ist das nicht der Fall, ist der Patient an eine
andere Krankenanstalt mit entsprechendem Leistungsspektrum zu ver-
weisen. Damit sind insb Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten
die Krankenanstalten, die fiir die Durchfiithrung seltener, aber dem Stand
der Wissenschaften entsprechender Behandlungsmethoden zustindig
sind. Im Kontext einer Akutbehandlung hat der OGH im Ubrigen
mehrfach festgehalten, dass dann, wenn ein Patient bereits in einer Kran-
kenanstalt aufgenommen ist und diese ihn auf Grund eines beschrink-
ten Leistungsspektrums bzw nicht ausreichender Kapazititen nicht wei-
terbehandeln kann, diese Krankenanstalt aus dem Behandlungsvertrag
heraus die Uberstellung in eine andere Krankenanstalt schuldet (zu die-
ser Rechtsprechung naher VIII.C.2.a.).”® Es ist jedoch fraglich, ob diese
Rechtsprechung auch auf elektive Behandlungen tibertragbar ist.

In diesem Zusammenhang sind aber vier Punkte zu beachten:

(1) Erstens kann ein Patient durch Verweigerung der Einwilligung
nur solche Behandlungen von e1ner Krankenanstalt mit Aufnahme- und
Behandlungspflicht ,erzwingen®, die innerhalb des Leistungsspektrums
der Krankenanstalt liegen. Hier ist nochmals auf dic — im Zusammen-
hang mit dem Sozialversicherungsrecht ergangene — Rechtsprechung
des OGH zu verweisen, nach der Patienten keinen Anspruch auf die
»weltbeste Versorgung haben, sondern auf eine der jeweiligen Krank-
heit entsprechende ,,zweckmiflige und ausreichende“ Krankenbehand-
lung.”” Durch die Verweigerung der Einwilligung erhilt man somit eine
alternative in Frage kommende Behandlungsmoglichkeit (das kann so-
wohl eine gleichwertige als auch die ,,zweitbeste sein), aber nur solan-
ge, als auch diese noch innerbalb des Leistungsspektrums der Kranken-
anstalt liegt. Es ist somit nicht méglich, durch bestindige Verweigerung
der Einwilligung eine Behandlung zu erhalten, die nicht mehr inner-
halb des krankenanstaltenrechtlich geboteten Leistungsniveaus liegt.

(2) Zweitens mussen insb Zentralkrankenanstalten ihr Leistungsni-
veau auch am internationalen Standard orientieren. Eine Behandlung,
die in anderen Staaten mit einem vergleichbaren volkswirtschaftlichen
Entwicklungsstand als allgemeiner medizinischer Standard gilt, ist da-

2 Vgl zuletzt OGH 20.12.2018, 4 Ob 241/18x RdM 2019, 70 (Stoger); da-
vor OGH 29.3.2001, 2 Ob 60/01i RdM 2002, 59; 4.6.2004, 2 Ob 27/031 RdM
2004, 182; niher, wie erwahnt, bei Frage 8, C.2.a.

» Stoger in Mosler/ Miiller/Pfeil, Der SV-Komm § 144 ASVG Rz 12.



14 Rechtliche Grundlagen der Behandlungsablehnung

her grundsitzlich auch in Osterreich anzubieten® (vgl dazu auch noch
bei VII. C.). Im konkreten Fall von Jehovas Zeugen bedeutet das: Sind
Behandlungen ohne Fremd- oder Eigenblut in anderen, Osterreich ver-
gleichbaren, (europiischen) Staaten durchaus schon ,state of the art®,
dann hat auch der Triger (jedenfalls) einer osterreichischen Zentralkran-
kenanstalt dafiir Sorge zu tragen, dass diese Behandlung auch in Oster-
reich verfiigbar ist.’! Nur dann, wenn die Nachfrage nach der Behand-
lung derart gering ist, dass es nicht moglich ist, Personal fir diese aus-
zubilden bzw bei entsprechenden Fallzahlen auf dem benétigten ,, Trai-
ningsstand“ zu halten, wird eine Pflicht des Anbietens zu verneinen
sein.”? In diesem Fall kommt aber die Moglichkeit der Uberweisung in
das europdische Ausland zur Durchfiihrung einer Krankenbehandlung
in Betracht, worauf in Kapitel VIII.C.2.b. unter Berticksichtiugung der
jungsten einschligigen Rsp des EuGH? niher eingegangen werden wird.
Ist die (unter den Stand der Wissenschaft falllende und daher anzubie-
tende) Behandlungsmethode jedoch in Osterreich ausreichend nachge-
fragt, ist das Verweisen ins Ausland keine Alternative, vielmehr ist dann
gem § 8 Abs 2 KAKuG die entsprechende Behandlungsmethode in Os-
terreich anzubieten. Zuldssig wire es in diesem Zusammenhang insb
auch, im Wege der Krankenanstaltenplanung regelméflig, aber nicht
ibermiflig oft nachgefragte Behandlungen an einem oder wenigen
Standorten (zB auch einer Zentralkrankenanstalt) fiir ganz Osterreich
zu konzentrieren, soweit dies nach der Eigenart der Behandlung (insb
elektive Behandlung) moglich ist.

(3) Drittens kann § 8 Abs 2 KAKuG dazu fithren, dass Anstaltsmit-
arbeiter Behandlungen durchfithren miissen, die sie fir ethisch proble-
matisch halten, wenn diese zum Leistungsspektrum der Krankenanstalt
gehoren und — etwa auch auf Grund einer Weigerung des Patienten —
keine alternative Behandlungsmethode zur Verfiigung steht.’* Insoweit
haben personliche Uberzeugungen des Tragers bzw Gesundheitsper-
sonals hinter dem Interesse an einer geordneten Gesundheitsversorgung
durch Krankenanstalten mit Aufnahmepflicht zuriickzutreten, wogegen
auch keine verfassungsrechtlichen Bedenken bestehen.”® Allenfalls hat
ein Dienstgeber im Rahmen des Moglichen bei der Diensteinteilung

% Vgl nochmals Stoger, Krankenanstaltenrecht 642 mwN und die Materia-
lien zum KAG 1957 (AB 164 BlgNR 18. GP 7 zu § 8 Abs 2 KAG 1957).

31 Dazu nochmals Stoger, Krankenanstaltenrecht 642 {.

32 So bereits Stoger, Krankenanstaltenrecht 645.

3 Vgl EuGH 29.10.2020, C-243/19, A gg. Veselibas ministrija, ECLL:EU:
C:2020:872.

3 Vgl allgemein, allerdings noch ohne Bezugnahme auf den die Zustimmung
verweigernden Patienten, Stéger, Krankenanstaltenrecht 650.

3% Eingehend Stoger, Krankenanstaltenrecht 651 {f, insb 656 f.





