Prasidium

31. Tagung der
Vorsitzenden der
Kreisarztekammern
Leipzig

20. September 2008

Im Rahmen der Regionalisierung der
Tagungen der sachsischen Kreisarzte-
kammern fand zum ersten Mal die
jungste Tagung in der Bezirksstelle
Leipzig der Sachsischen Landesarzte-
kammer statt.

Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und Berufspolitik
Professor Dr. med. habil.

Jan Schulze

Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer

Finanzkrise der Kliniken

Auf die sich zuspitzende Finanz- und
Personalsituation in den sachsischen
Krankenh&usern hat der Prasident,
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, hin-
gewiesen. Die Krankenhausfinanzie-
rung ab 2009 (Ende der Konvergenz-
phase) ist eines der beherrschenden
Themen der aktuellen Gesundheits-
politik. Und nachdem die Bund-Lan-
der-Verhandlungen im Juli 2008 Uber
die Weiterentwicklung der Kranken-
hausfinanzierung gescheitert sind, ist
ein nachhaltiges Konzept fir die
Finanzierung der Krankenhauser nicht
in Sicht. ,Wenn aber die Kliniken nicht
endlich auf eine tragfahige Refinan-
zierung ihrer Kosten vertrauen kén-
nen, ist die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung mit Kran-
kenhausleistungen in Sachsen massiv
gefdhrdet”, so Prof. Dr. Schulze.

Die Sachsische Landesarztekammer
unterstitzt gemeinsam mit der Kran-
kenhausgesellschaft Sachsen, dem
Séchsischen Pflegerat und ver.di die
Bemihungen eines bundesweiten
Aktionsblndnisses zur ,Rettung der
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Krankenhauser”. Das Anliegen des
sachsischen Bundnisses wurde auf
einer Pressekonferenz im Sachsischen
Landtag am 19. September 2008
deutlich gemacht.

Prof. Dr. Schulze forderte die Politik
auf, den funfprozentigen Sanierungs-
beitrag zu streichen und die verein-
barten Tarifsteigerungen der Beschaf-
tigten an Krankenhausern zu refinan-
zieren. Auch fur die stark gestiege-
nen Energie- und Sachkosten misse
der Staat fur einen Ausgleich sorgen
und sich dartber Gedanken machen,
.wie der stationare Sektor ohne lah-
mende Krankenhausbudgets arbei-
ten kann”. Denn nur so kénne die
Versorgung der Patienten auf dem
aktuellen Niveau gesichert werden.

Gesundheitsfonds

Die Sachsische Landesarztekammer
hat sich von Beginn an gegen den
geplanten Gesundheitsfonds positio-
niert. Die séchsischen Arzte beflrch-
ten insbesondere eine weitere schlei-
chende Rationierung von Gesund-
heitsleistungen. In einem Schreiben
an den sachsischen Ministerprasiden-
ten hatte sie zusammen mit dem
BUndnis Gesundheit 2000 im Frei-
staat Sachsen Unterstitzung fur des-
sen Verfassungsbeschwerde signali-
siert. Die genaue Umsetzung des
Gesundheitsfonds ist bisher noch
nicht geklart. Der neue einheitliche
Beitragssatz soll am 7. Oktober fest-
gelegt werden.

Arztemangel

Der Arztemangel in Sachsen wird
zukiinftig neben Hauséarzten auch
Facharzte wie Haut- und Augenarzte
betreffen. In Torgau-Oschatz ist es
durch eine Férderung gelungen, Arzte
fur eine Niederlassung zu gewinnen,
wodurch diese Region nicht mehr
von Unterversorgung bedroht ist. Es

ist aber fur andere Regionen ein sol-
cher Status abzusehen. Die Gewin-
nung von Arzten wird deshalb auch
weiterhin ein zentrales Anliegen blei-
ben. Dabei kommt es darauf an, die
Arbeitsbedingungen zu verbessern,
um die Abwanderung zu stoppen.
Ob die Forderung von Medizinstu-
denten (ABS, Heft 7/2008) dabei
hilft, bleibt abzuwarten.

Elektronische Gesundheitskarte

Die Tests in den Regionen sind wei-
terhin im Zeitverzug. Und trotz vor-
handener technischer Probleme soll
die elektronische Gesundheitskarte
und damit auch der elektronische
Arztausweis ab 2009 in Deutschland
schrittweise eingefthrt werden. Fur
Sachsen ist die Einfihrung ab Ende
2009 geplant. Die neuen Basiskarten
enthalten aber nur die bisherigen
Angaben plus Lichtbild. Es gibt kei-
nen medizinischen Zusatznutzen.

Gesundheitsziele Sachsen

Auf Initiative der Sachsischen Landes-
arztekammer ist ein sachsisches Ge-
sundheitsziel , Aktives Altern — Altern
in Gesundheit, Autonomie und Mit-
verantwortlichkeit” entwickelt und
zu den bestehenden Gesundheitszie-
len in Sachsen aufgenommen wor-
den. Vier Arbeitsgruppen widmen
sich der gesundheitlichen Versor-
gung alterer Menschen in Sachsen.
Als nachstes soll dieses Gesundheits-
ziel zu einem bundeseinheitlichen
Ziel entwickelt und von der Bundes-
regierung aufgenommen werden.

Themen des ausfiihrlichen

und konstruktiven Meinungs-

austauschs waren:
Insolvenzen und Privatisierungen
von Krankenhausern und Klini-
ken in Folge eines Finanzdefizits
von 7 Milliarden Euro sind pro-
grammiert.
Ein Bindnis von Arzten, Kranken-
hausern, Gewerkschaften und
kommunalen Arbeitgebern , Ret-
tung der Krankenh&user” haben
zur Teilnahme an einem Protest-
marsch am 25. September 2008
in Berlin aufgerufen.
Die Sachsische Landesarztekam-
mer lehnt den politisch geplan-
ten Gesundheitsfonds ab.
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Weitere konstruktive Mitarbeit
der Sachsischen Landesarztekam-
mer bei der Gestaltung der elek-
tronischen Gesundheitskarte in
der Testregion und in den Bun-
desgremien ist angesagt.

Gewalt in der Familie und Gewalt
in der Gesellschaft ist eine aktu-
elle Problematik und muss mit
allen Mitteln beseitigt werden.
Geplante Angleichung des Hono-
rars der niedergelassenen Arzte
2009 in den neuen Bundeslan-
dern und die Honoraraufstockung
far Kassenarzte sind beschlossen.
Die Arzte haben diesen Bewusst-
seinswandel der Politiker mit den
Protestaktionen im Jahr 2006
selbst bewirkt.

Kiinftige Struktur der
Kreisdrztekammern

PD Dr. jur. Dietmar Boerner
Hauptgeschaftsfihrer der
Sachsischen Landesarztekammer

Bereits im Rahmen der 29. Tagung
der Vorsitzenden der Kreisarztekam-
mern am 22. September 2007 und
auch auf der 30. Tagung am 8. Marz
2008 hatte der Hauptgeschéftsfuhrer
der Sachsischen Landesarztekammer,
Herr PD Dr. jur. Dietmar Boerner,
Uber die Kreisgebietsreform und ihre
Auswirkungen auf die Kreisarztekam-
mern der Sachsischen Landesarzte-
kammer referiert. Das ,Arzteblatt
Sachsen” hatte Uber diese Thematik
ausfahrlich in den Heften 11/2007
und 4/2008 berichtet.

Auch diesmal informierte Herr Dr.
Boerner die Vorsitzenden der Kreis-
arztekammern Gber den Sachstand
zum Thema , Kunftige Struktur der
Kreisarztekammern”. Nachdem die
Kreisgebietsreform im Freistaat Sach-
sen am 1. August 2008 in Kraft ge-
treten war, stellte sich fur die Sachsi-
sche Landesdrztekammer die Frage,
welche Konsequenzen sich daraus
fur den Bestand der 29 Kreisarzte-
kammern ergeben. Die Mandatstra-
ger der Sachsischen Landesarztekam-
mer hatten auf dem 18. Sachsischen
Arztetag / der 38. Tagung der Kam-
merversammlung am 27. Juni 2008
die Vor- und Nachteile einer mogli-
chen Neugliederung eingehend erér-
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tert und beschlossen, die Entschei-
dung Uber die kunftige Struktur der
Kreisdrztekammern auf die 39. Kam-
merversammlung am 8. November
2008 zu vertagen. Das Séachsische
Staatsministerium fUr Soziales hat
zwischenzeitlich auf entsprechende
Nachfrage mitgeteilt, dass die Sach-
sische Landesarztekammer Kreisarz-
tekammern nur auf der Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte
errichten durfe. Mehrere Kreisarzte-
kammern in einem politischen Land-
kreis seien unzulassig.

.Vor diesem Hintergrund wird die
Sachsische Landesdrztekammer die
Kreisgebietsreform auf die Kreisarz-
tekammern Gbertragen missen”, so
Dr. Boerner. Dazu mussten die meis-
ten Kreisarztekammern aufgel6st
und zu gréBeren Einheiten zusam-
mengefasst werden. Dadurch wirde
sich die Zahl der Kreisarztekammern
von bisher 29 auf kiinftig 13 vermin-
dern. Der ortliche Zustandigkeitsbe-
reich wirde erweitert, die Mitglie-
derzahl erhoht. Keine Auswirkungen
ergaben sich indes fur die Kreisarzte-
kammern in Chemnitz, Dresden und
Leipzig. Da diese Stadte auch nach
der Kreisgebietsreform kreisfrei sein
wirden, musste dort weiterhin je-
weils eine Kreisarztekammer gebildet
werden.

Dr. Boerner stellte den Vorsitzenden
der Kreisarztekammern den Entwurf
eines differenzierten Zeit- und MaB-
nahmeplanes fur eine Neustrukturie-
rung der Kreisarztekammern vor.
Daneben wurden verschiedene Még-
lichkeiten erortert, wie die Arbeit der
Kreisarztekammern professionalisiert
und vonseiten der Sachsischen Lan-

desdrztekammer besser unterstitzt
werden koénnte. Mit den vorgeschla-
genen MaBnahmen solle eine wir-
kungsvolle und zugleich basisnahe
Tatigkeit der Kreisarztekammern ge-
wahrleistet werden. Die Entschei-
dung Uber die Modalitaten einer
moglichen Neugliederung der Kreis-
arztekammern bleibt nach den Wor-
ten des Hauptgeschaftsfihrers jedoch
den Delegierten der 39. Tagung der
Kammerversammlung am 8. Novem-
ber 2008 vorbehalten. Uber das
Ergebnis wird ausfihrlich im , Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 12/2008, berich-
tet werden.

Schwerpunkte der

anschlieBenden Diskussion:
Die Kreisdarztekammern nehmen
eine Vielzahl wichtiger Aufgaben
fur die Arzte in den Regionen
und fur die Sachsische Landes-
arztekammer wabhr.
Die Kreisarztekammern sind die
wichtigsten ,Adjutanten” der
berufspolitischen Arbeit der Sach-
sischen Landesarztekammer und
fur die Meinungsbildung des Vor-
standes von groBer Bedeutung.
Beim Fehlen von Kreisarztekam-
mern ware die Basisnahe zu den
Arzten ebenso geféhrdet wie die
Einheit der Arzteschaft.
Die Strukturen der Kreisarztekam-
mern durfen nicht abgeschafft
werden. Wenn Arzte sich nicht
selbst verwalten, werden sie
durch die Politik verwaltet.
Die Ubertragung der Kreisgebiets-
reform auf die Kreisarztekam-
mern ist rechtlich notwendig.
Die innere Struktur der Kreisarz-
tekammern muss nach der Uber-
tragung der Kreisgebietsreform
durch die Arzteschaft festgelegt
werden.

Delegation arztlicher Leistungen
an nichtarztliche Gesundheits-
berufe aus arztlicher Sicht

Erik Bodendieck

Vizeprasident der Sachsischen
Landesarztekammer

Nicht zuletzt infolge des Gutachtens
des ,Sachverstandigenrates im Ge-
sundheitswesen” vom Juli 2007
wurde der Diskussion um die Mog-
lichkeiten des Ersatzes des Arztberu-
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Dr. Ellen Maneck, Dipl.-Med. Stefan Hupfer, Dr. Gundolf Lauke, Dr. Grit Reichert und

Dipl.-Med. Andreas Koch (v.l.)

fes in Teilbereichen in Deutschland
neue Nahrung gegeben. Schlagwér-
ter wie Case Management, operati-
onstechnischer  Assistent, Direkt
Access machen die Runde, oft ohne
eine genaue Scharfe in der Definition
zu besitzen. Dem deutschen Gesund-
heitswesen wird hierbei eine nicht
mehr zeitgemaBe, arztzentrierte, ja
paternalistische Versorgung vorge-
worfen. Die deutsche Arzteschaft hat
es allerdings auch nicht vermocht,
ausreichend die patienten- und nicht
arztzentrierte Versorgung in der
Offentlichkeit darzustellen. Diskussi-
onsgrundlage sind oft haftungs- und
strafrechtliche Aspekte. Das Wesen
der Patienten-Arzt-Beziehung wird
dabei nicht ausreichend abgebildet.
,Diesen Ansatz zu wahlen, erscheint
mir jedoch wichtiger und vor allem
zielfuhrender”, sagte der Vizeprasi-
dent. Veranderungen sind angesichts
der enormen Entwicklungen der
Medizin vor allem im vergangenen
Jahrhundert notwendig. Nicht alle
Bereiche kénnen noch vom Arzt so be-
herrscht werden, dass ausreichende
Sicherheit fur den Patienten gegeben
ist. Zu nennen sind hier:
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Spezialisierung durch medizini-
schen Fortschritt,
wissenschaftlich-technischer Fort-
schritt,

gesellschaftspolitische  Verande-
rungen,

soziologische Veranderungen,
Anderungen ékonomischer Rah-
menbedingungen,
demografische  Veranderungen
und damit

Morbiditatsrisiken.

Vor allem chronische Erkrankungen
werden in Zukunft die Ressourcen
des Gesundheitswesens maBgeblich
beanspruchen. Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems, Diabetes mel-
litus, Schlaganfall und Demenz
ebenso wie chronisch-degenerative
Erkrankungen des Stutz- und Bewe-
gungsapparates fordern eine zuneh-
mende und koordinierte Zusammen-
arbeit verschiedener Gesundheitsbe-
rufe. Nicht nur in Deutschland sind
diese Entwicklungen zu beobachten.
Zunehmend ergeben sich insbeson-
dere durch erhebliche Wanderungs-
bewegungen der Arzteschaft von
.Arm nach Reich” ebenso wie eine
entwicklungsbedingte unzureichende
Versorgung, Probleme vor allem in
Entwicklungslandern. Aber nicht nur
dort werden Praktiken der Substitu-
tion darztlicher Leistung gelbt. Im
Zusammenspiel der Gesundheitsbe-
rufe mit international stark differie-
render Aufgabenzuweisung spielt
zunehmend Spezialisierung auf eng
begrenzte Qualifikationen und damit
Diversifizierung der Zuwendung zum
Patienten eine erhebliche Rolle (z.B.
Scope of practice, Skillmix, Shared
competencies). Eine besondere Prob-
lematik, vergleichbar fast mit dem

deutschen Ansatz der Qualifikation
Langzeitarbeitsloser zur Betreuung
Demenzkranker, ist der Ansatz der
Ausbildung ~ Stammesangehoriger
Afrikaner zur Behandlung AIDS-Kran-
ker. Insofern sind Ansatze des Bolog-
na-Prozesses in der Medizin zur Aus-
bildung Arzte I. und II. Klasse nicht
zielfUhrend, um den Erfordernissen
der Zeit gerecht zu werden. Stellen
wir aber das Patient-Arzt-Verhéltnis
in den Vordergrund unserer Betrach-
tungen, so sind gendgend Ldsungs-
ansatze gegeben. Peter Kamptiz
beschreibt 1996 die Arzt-Patient-
Beziehung folgendermaBen: ,,... als
eine besondere, wenn nicht extreme
Form der zwischenmenschlichen Be-
ziehung, in der nicht nur ein hohes
MaB an Intimitat und Ausgesetztsein
existiert, sondern mit den auch Ein-
griffe und Veranderungen in die Exis-
tenz des Menschen verbunden sein
konnen, bei denen es im Extremfall
buchstablich um Leben und Tod
geht”. Dem entgegen steht nunmehr
eine Verrechtlichung ausgedriickt im
Wandel vom Vertrauens- zum Ver-
tragsverhaltnis, es entstehen Span-
nungsfelder im Bereich Wissenschaft-
lichkeit und Kostenddmpfung. Pati-
entenautonomie und Selbstbestim-
mung sind Schlagwaorter, welche die
Frage nach den Moglichkeiten des
Patienten und seinem Wissen um die
komplizierten Vorgange von Krank-
heit und Heilung entgegengesetzt
werden muss.

Allféllig stellt sich als Hindernis der
Entwicklungen immer wieder das
Kommunikationsdefizit zwischen
Arzten und Patienten in seinen unter-
schiedlichen Facetten heraus. Mitt-
lerweile bemUhen sich mehr als 180
Gesundheitsberufe mit mehr oder
weniger strukturierter Qualifikation
um die Gunst des Patienten. Der 111.
Deutsche Arztetag forderte die ent-
sprechenden Aufsichtsbehorden auf,
hier Klarheit zu schaffen. Wesentli-
che Inhalte des Gutachtens des Sach-
verstandigenrates im Gesundheits-
wesen vom Juli 2007 , Entwicklung
der Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe als Beitrag zu einer effizi-
enten und effektiven Gesundheits-
versorgung” seien nochmals genannt.
Es werden die Uberwindung der star-
ken sektoralen Trennung, die Aufhe-
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bung von Vorbehaltsaufgaben, die ist immer, dass keine Interpreta- zurechnen sind ebenso Aufenthalts-

Qualifizierungsproblematik und die tion der Ergebnisse erfolgt und  entscheidungen, wie zum Beispiel
Schaffung eines geeigneten Rechts- damit Diagnostik und Therapie  Krankenhauseinweisungen. Stellen
rahmens angemahnt. Ausfuhrliche dem Arzt Uberlassen werden. wir das Gesagte in einen Kontext,
Wertungen dazu sind in der Vergan- 2. Grundsatzlich nicht delegations-  so ergeben sich Notwendigkeiten in
genheit mehrfach erfolgt. Betrachten fahige Leistungen sind solche, der Entwicklung von Teamfahigkei-
wir den Sachverhalt der Delegation die wegen ihrer Schwierigkeit, ten und der Kommunikation. Nicht
arztlicher Leistung, so muss auf den Gefahrlichkeit oder Unvorherseh-  hingegen muss das Arzt-Patient-Ver-
Heilkundebegriff abgestellt werden. barkeit von Reaktionen dem Arzt  haltnis geandert werden, denn dies
Eine genaue rechtliche Definition vorbehalten sind — so zum Bei- bildet die Grundlage jeglicher Patien-
findet sich allerdings lediglich im spiel Operationen, Untersuchun-  tenzentriertheit.

Heilpraktikergesetz von 1939: ,Aus- gen, diagnostische Eingriffe.

ubung der Heilkunde im Sinne dieses 3. Grundséatzlich delegationsfahige  Delegation &rztlicher Leistungen
Gesetzes ist jede berufs- und ge- Leistungen sind solche, welche  an nichtarztliche Gesundheits-
werbsmaBig vorgenommene Tatig- der Arzt allein aus Nachweis einer  berufe aus juristischer Sicht

keit zur Feststellung, Heilung oder Qualifikation durch entsprechen-  Dr. jur. Alexander Gruner

Linderung von Krankheiten, Leiden de Ausbildung Ubertragen kann.  Leiter der Rechtsabteilung der

oder Koérperschaden bei Menschen, Zu nennen waren hier wieder  Sachsischen Landesdrztekammer
auch wenn sie im Dienste von ande- Laborleistungen, aber auch physi-

ren ausgelbt wird”. Rieger schreibt kalisch-technische Leistungen, Tes-

im Lexikon des Arztrechtes: ,auf tungen, Dauerkatheterwechsel.

arztlich-wissenschaftliche Erkenntnis 4. Als schwierigsten Bereich sind

gerichtete und auf der Approbation Leistungen zu definieren, welche

beruhende praktische, wissenschaft- im Einzelfall delegierbar sind.

liche oder verwaltende Tatigkeit, die Hier muss sich der Arzt von der

sich unmittelbar oder mittelbar auf Qualifikation des Fachpersonals

die VerhUtung, Friherkennung, Fest- selbst Uberzeugen und gegebe-

stellung, Heilung oder Linderung nenfalls eine Qualifizierung durch-

menschlicher Krankheiten, Koérper- fihren. Als Beispiele konnen hier

schaden oder leiden bezieht, auch Impfungen oder Injektionen an-

wenn sie im Dienste anderer ausge- gefuhrt werden.

Ubt wird”. Der Begriff wird ohne Dr. jur. Alexander Gruner

weitere Definition ebenso in der Bun-  Haftung und Strafbarkeit im arztli-
desarzteordnung, der Zulassungsver-  chen Handeln treffen nach heutiger ,Die personliche Leistungserbringung
ordnung Arzte, dem Bundesmantel- Rechtslage immer den Arzt. Grund- ist eines der wesentlichsten Merkma-
vertrag oder dem Krankenhausent-  satzlich ist jeder Eingriff als Korper-  len freiberuflicher Tatigkeit. Sie pragt
geldgesetz benutzt. Als weitere  verletzung zu werten. Approbation  wie kein anderes Merkmal das
definitorische Problematik in der Dis-  und Patient-Arzt-Vertrag und damit  Berufsbild des Arztes und steht dafdr,
kussion erweist sich der Begriff  Einwilligung des Patienten nach Auf- dass der Arzt seine Leistungen auf
.Gefahrlichkeit”. Im Wesentlichen ist ~ klarung durchbrechen die Strafbar-  der Grundlage einer besonderen Ver-
festzustellen, dass grundsatzlich jede  keit der Handlung und sind allein  trauensbeziehung erbringt. Personli-
Handlung am Patienten fur diesen  &rztliche Vorbehaltsaufgabe. Hinzu- che Leistungserbringung bedeutet
gefahrlich sein kann. Je héher aber
die Qualifikation des Handelnden ist,
umso sicherer ist der Patient. Oben
genannte gesetzliche Regelungen
fordern aus diesem Grunde, ebenso
die hochstpersonliche Leistungser-
bringung durch den Arzt. Im Ubrigen
ist dies das wesentlichste Merkmal
der Freiberuflichkeit.
Welche Delegationsformen arztlicher
Leistungen kennen wir:
1. Tatigkeiten, welche keine Heil-

kundeaustbung darstellen. Anzu-

fihren waren hier Dokumenta-

tion, Laboruntersuchungen, Hor-

test, eingeschrankter schon die

Diatberatung — vorauszusetzen
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nicht, dass der Arzt jede Leistung
hochstpersonlich erbringen muss. Sie
erfordert vom Arzt aber immer, dass
er bei Inanspruchnahme nichtarztli-
cher oder arztlicher Mitarbeiter zur
Erbringung eigener beruflicher Leis-
tungen leitend und eigenverantwort-
lich tatig wird. Der Arzt kann daher,
anders als der gewerbliche Unter-
nehmer, den Leistungsumfang seiner
Praxis durch Anstellung von Mitar-
beitern nicht beliebig vermehren”.
So beginnt das neue Papier der Bun-
desdrztekammer und der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung zur per-
sonlichen Leistungserbringung sowie
Méglichkeiten und Grenzen der
Delegation arztlicher Leistungen.
Nach gut 20 Jahren existiert nun-
mehr eine Neuauflage des urspring-
lichen Papiers zu dieser Thematik aus
dem Jahre 1988. Angesichts der poli-
tischen Diskussionen zur Einbezie-
hung nichtérztlicher Heilberufe in
Versorgungskonzepte, wie die Arzt-
entlastende, Gemeindenahe, E-Health-
gestUtzte, Systemische Intervention
(AGNES), hatten die Delegierten der
Sachsischen Landesarztekammer
wahrend des 110. Deutschen Arzte-
tages 2007 in Minster eine Uberar-
beitung dieses Papiers gefordert.

Gesetzliche Grundlagen zur personli-
chen Leistungserbringung und Dele-
gation arztlicher Leistungen finden
sich in verschiedenen Rechtsgrundla-
gen, wie dem Sozialgesetzbuch Funf-
tes Buch (SGB V), der Berufsordnung,
der Zulassungsverordnung flar Ver-
tragsarzte (Arzte-ZV), dem Bundes-
mantelvertrag Arzte (BMV-A), dem
Krankenhausentgeltgesetz sowie der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Zudem hat sich die Rechtsprechung
bereits sehr umfassend zu den haf-
tungsrechtlichen Fragen geduBert.

Fur die Entscheidung, ob bestimmte
arztliche Leistungen delegierbar sind,
bedarf es der grundsatzlichen Ana-
lyse und Uberprifung der zu dele-
gierenden Leistung. Das Ausiiben der
Heilkunde im umfassenden Sinne ist
dem Arzt vorbehalten. Ob eine be-
stimmte Leistung unter Arztvorbehalt
steht, hangt nach der Rechtspre-
chung davon ab, ob das Erbringen
einer bestimmten Leistung oder die
notwendige Beherrschung gesund-
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heitlicher Gefahrdungen érztliche
Fachkenntnisse und damit das Téatig-
werden des Arztes erfordert.

In Bezug auf Leistungen, die unter
Arztvorbehalt stehen, stellt sich die
weitere Frage, welche von ihnen er
ganz oder teilweise héchstpersonlich
erbringen muss. Das sind nach der
Rechtsprechung solche Leistungen
oder Teilleistungen, die der Arzt
wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer Ge-
fahrlichkeit fur den Patienten oder
wegen der Unvorhersehbarkeit etwa-
iger Reaktionen unter Einsatz seiner
spezifischen Fachkenntnis und Erfah-
rung hochstpersonlich  erbringen
muss (BGH, Urteil vom 30.11.1982,
Az: VI ZR 77/81, Urteil vom
15.06.1993, IV ZR 175/92, Urteil vom
13.06.2006, VI ZR 223/04, Urteil vom
12.07.1994, VI ZR 299/93). Héchst-
personliche Leistungen sind insbe-
sondere Anamnese, Indikationsstel-
lung, Untersuchung des Patienten
einschlieBlich invasiver diagnostischer
Leistungen, Stellen der Diagnose,
Aufklarung und Beratung des Patien-
ten, Entscheidung Uber die Therapie
und Durchfiihrung invasiver Thera-
pien einschlieBlich Kann-Leistungen
operativer Eingriffe. Eine Pflicht zur
hochstpersdnlichen Erbringung grund-
satzlich delegationsfahiger Leistun-
gen ergibt sich auch aus dem Sozial-
recht fur die nach §8 95, 116 SGB V
personlich ermachtigter Arzte (Aus-
nahme Vertretungsfalle nach § 32 a
Arzte-ZV) oder dem é&rztlichen Liqui-
dationsrecht (§ 4 Abs. 2 GOA).

Eine Delegation an darztliche Mitar-
beiter ist mdglich, wenn die formale
Qualifikation des Arztes nach Weiter-
bildungsrecht vorliegt (Ausnahmen
gelten im Rahmen der Weiterbil-
dung) und die berufs- und sozial-
rechtlichen Voraussetzungen erfullt
sind. Die Delegation vertragsarztli-
cher Leistungen an einen Arzt, der
nicht die vertragsarztrechtlichen Vor-
schriften erfullt, ist unzuldssig. Leis-
tungen kénnen bei ausreichender
Qualifikation an nichtarztliche Mitar-
beiter delegiert werden. Der Arzt
muss nicht nur die formale Qualifika-
tion des Mitarbeiters feststellen, son-
dern auch die tatsachlichen Kennt-
nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten

Uberprifen  und gegebenenfalls
nachschulen. Erbringen nichtarztli-
che Mitarbeiter delegierte Leistun-
gen, ist der Arzt verpflichtet, sich
grundsatzlich in unmittelbarer Nahe
(Rufndhe) aufzuhalten. Der Arzt
muss sich stets seiner diagnostischen
und therapeutischen Gesamtverant-
wortung bewusst sein und notfalls
auf die Delegation verzichten.

Der niedergelassene Arzt und der
Krankenhausarzt, der berechtigt ist,
stationare Wabhlleistungen und ambu-
lante Leistungen zu erbringen, haf-
ten dem Patienten aus dem Behand-
lungsvertrag nicht nur far eigene
Behandlungsfehler und sonstige
Pflichtverletzungen, sondern auch
fiur Pflichtverletzungen, derer sich
ihre Mitarbeiter bei der Durchfih-
rung delegierter Leistungen schuldig
machen. Zudem haften sie fur die
ordnungsgemaBe Auswahl, Anlei-
tung und Uberwachung der Mitar-
beiter, an die sie Leistungen delegie-
ren. Daneben kann es zur Haftung
aus unerlaubter Handlung gemafB
§§ 823 und 831 Burgerliches Gesetz-
buch (BGB) kommen. Auch in straf-
rechtlicher Sicht sind delegierte Leis-
tungen brisant. Es kann eine straf-
rechtliche Verantwortlichkeit des
Arztes wegen fahrlassiger Korperver-
letzung oder wegen fahrlassiger
Tétung in Betracht kommen, wenn
dem delegierenden Arzt eine Verlet-
zung seiner Pflichten nachgewiesen
wird.

Das Papier der Bundesarztekammer
und der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung zur personlichen Leistungs-
erbringung (gegebenenfalls ist bei
Drucklegung die Fundstelle im Deut-
schen Arzteblatt schon bekannt)
beschreibt umfangreich die dargestell-
ten Grundsatze und nimmt zu einzel-
nen Fragestellungen anhand von Bei-
spielen wichtige Positionen ein.

Die 32. Tagung der Vorsitzenden
der Kreisdarztekammern findet am
31.3.2009 in der Sachsischen Lan-
desarztekammer statt.

Prof. Dr. med. Winfried Klug
Knut Kéhler M.A
Referent fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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