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Der Deutsche Anwaltverein (DAV) ist der freiwillige Zusammenschluss der deutschen
Rechtsanwaltinnen und Rechisanwilte. Der DAV mit derzeit ca. 68.000 Mifgliedemn
vertritt die Interessen der deuischen Anwaltschaft auf nationaler, europaischer und

internationaler Ebene.

Im Mai 2009 stellte eine Arbeitsgruppe ,Patientenrechiegesetz” der SPD-
Bundestagsfraktion Eckpunkie eines Patientenrechtegesetzes vor. Betrachtet man
sich diese Eckpunkte, konnte man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass hier
Allgerheinptétze und seit Jahrzehnten entwickelte Instrumente der Rechisprechung
als erst noch anzustrebende Ziele prasentiert wurden. Der DAV hatte in seiner
Steliungnahme von Februar 2010 (Stellungnahme 8/2010), die hier nochmals
beigefiigt ist, die damals neu gewahlte Bundesregierung deshalb aufgefordert, der
Versuchung zu widerstehen, auf diesem Niveau wohlfeilen Handlungsbedarf zu
formulieren. BekanntermalRen ist diese Empfehiung nicht auf fruchtbaren Boden

gefallen. Im Einzelnen:

1. Die Forderung, Arzthaftpflichtverfahren nur noch vor Spezialkammern bei den
Landgerichten zu verhandeln ist richtig und in der Mehrzahl der (groReren)
Landgerichtsbezirke weitgehend umgesetzt. Es macht aber keinen Sinn, auf
der einen Seite derartige Spezialkammern einzufiihren, andererseits aber
dennoch groBzigige Einzelrichterverfahren hinzunehmen. Dies lenkt den
Begriff auf die Quelle vieler Schwierigkeiten. Voraussetzung fur die
Verbesserung der Verfahrensqualitét in derartigen Verfahren (auch im Sinne
einer Beschleunigung) ist eine erheblich bessere personelle Ausstattung der
Justiz. Auch eine noch so motivierte Kammer wird letzilich die an sie
gestellten Anforderungen nicht in dem gewtnschten Male erfillen kénnen,
wenn die Eingénge weder von den Richtern noch von den Mitarbeitern der
Geschaftsstellen auch nur annghernd zu bewaltigen sind. Hier tun sich
Abgriinde auf. Wer eine unabhéngige und leistungsfahige Justiz will und diese
nicht nur in Sonntagsreden schénredet, muss hier handein.

2. Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im DAV sind sowohl auf
Patientenseite als sog. ,Patientenanwaélte” wie auch auf

Leistungserbringerseite fur Arzte, Krankenhauser und Versicherer tatig. Sie



kennen daher die Schwachstellen der Interessenvertretung aus beideriei
Blickwinkeln. Die Zahl der auf Patientenseite tatigen Rechtsanwaltinnen und |
Rechtsanwilte stellt heute die zahlenmalig gréere Gruppe innerhalb der
Fachanwaltschaft dar. Sie schliefdt eine betrachtliche Anzahl ausgesprochen
versierter und engagierter Berufskollegen und —innen ein. Diese arbeiten
wiederum haufig mit Selbsthilfegruppen, Krankenkassen und weiteren
Netzwerken zusammen. Im Ergebnis wird hier auf Augenhéhe verhandelt.
Individuelle Schwachen eines Vertreters konnen generelle Systemwechsel
schwerlich rechtfertigen.

3. Als konkrete Forderung hat der DAV verlangt, die Zulassung eines Arztes vor
der Niederlassung, sei es zur vertragsarztlichen Versorgung sei es zu rein
privatarztlicher Tatigkeit vom Nachweis einer ausreichenden
Berufshaftpflichtversicherung, wie dies bei Rechtsanwélten seit Jahren der
Fall ist, abhéngig zu machen. Konsequent muss einem Arzt die
Berufsauslbung in nicht abhangiger Stellung untersagt werden, wenn kein
ausreichender Versicherungsschutz mehr verfgbar ist. Die
Mindestdeckungssummen mussen deutlich iber denjenigen der Anwaltschaft
liegen, da anders gelagerte Risiken abgesichert werden missen. Auf der
anderen Seite zeigt die Pramienentwicklung in den letzten Jahren, dass in
Hochrisikofachern wie z.B. der Geburtshilfé gerade in 2010 dazu fihrt, dass
etliche Geburtshelfer ihre Berufstatigkeit aufgeben. Handelt die Politik hier
nicht schnell durch eine Anhebung der Vergitung um einen
Versicherungsanteil, sind mittelfristig Versorgungsliicken nicht nur nicht
auszuschlieflen, sondern sogar wahrscheinlich.

4, Die bisher bekannt gewordenen Eckpunkte fir ein Patientenrechtegesetz
bewirken in erster Linie ein mehr an Blrokratie, ohne das damit ein mehr an
Sicherheit verbunden wére. Schon heute beklagen viele Arzte —zu recht- dass
z. B. in Krankenhausern deutlich Gber 30 % der taglichen Arbeitszeit mit
Verwaltungsarbeiten verbraucht wird. Die Abwanderung junger und
leistungswilliger in Deutschland gut ausgebildeter Arztinnen und Arzte in
auslandische Gesundheitssysteme nimmt stetig zu. Alleine in 2009 verliel3en
{iber 2500 Arzte Deutschiand, die meisten auf Dauer. Der volkswirtschaftliche
Schaden nicht nur durch frustrane Ausbildungskosten, sondern auch durch
ausbleibende Beitrags- und Steuerzahlungen ist betrachtlich: Diese




Entwicklung ist nicht von heute auf morgen umkehrbar. So zu tun, als gebe es
diese Entwicklung nicht und immer nur neue Forderungen an die
Behandlerseite zu formulieren, kénnte irgendwann dazu fihren, dass es in
Deutschland ein wunderbares Patientenrechtegesetz gibt, aber nicht mehr
genligend qualifizierte Arzte, es auch umzusetzen. Der DAV hegt keinen
Zweifel am guten Willen der Beteiligten, er hat aber erhebliche Zweifel, ob den
Diskussionsteilnehmern das Problem schwindender human ressources auf
Behandlerseite Uberhaupt bewusst ist. Die bisherigen Diskussionsansétze
befassen sich nur eindimensional mit Verfahrensfragen, die zum gréten Teil
langst geklart sind und nicht mit Struktur- und Weiterbildungsfragen. Nicht die
Formulierung, aber die Verwirklichung von Patientenrechten ist mit der Frage
der Allokation von Mitteln im Gesundheitswesen untrennbar verbunden. Vor
dieser Frage weicht die Politik seit den Ehrenberg’schen
Kostendampfungsgesetzen unabhangig von parteipolitischen Préferenzen bis
heute aus. Vor diesem Hintergrund scheint die derzeitige Diskussion um ein
Patientenrechiegesetz eher ein altgewohntes Ablenkungsmandver zu sein.
Damit wird man dem berechtigten Anspruch der Patientinnen und Patienten
auf eine ihren Bedirfnissen angemessene Befreuung nicht gerecht.

5. Wenn die Zersplitterung der Rechtsvorschriften bekiagt wird, wird feicht
Ubersehen, dass viele Regelungen z.B. im VAMG, MPG, TPG oder auch TFG
heute europarechtfich vorgegeben und national iberhaupt nicht mehr
strukturell zu verandern sind. Uberhaupt falit auf, dass sich die bisherigen
Plane zum Vorschiag der EU-Kommission fur eine Richtlinie Gber die
Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung, wie sie gerade vom EU-Parlament beschlossen
wurde, Uberhaupt nicht verhalten.

6. Forderungen nach verbesserter Aufklarung, Dokumentation und
Beweiserleichterungen per Gesetz kénnen nur verwundern. Zur Aufklarung
und Dokumentation gibt es eine Giber dreifligjahrige sehr fein differenzierende
Rechtsprechung des BGH, die allen Fachleuten, aber offensichtlich nicht den
politischen Beflirwértern eines PatientenrechteG bekannt ist. Die
verbindlichen Regeln der einzelnen Berufsordnungen enthalten geltendes
Verbraucherschutzrecht, das durch die Arztekammern als &ffentlich-rechtliche

Kérperschaften Uberwacht wird und zudem wettbewerbsrechtlich als zu



beachtende Marktverhaltensregeln eingestuft wird. In Arzthaftpflichtverfahren
vor Zivilgerichten wird als eine der wenigen Ausnahmen im Zivilprozess der
Amtsermittiungsgrundsatz berticksichtigt, um die ,Waffengleichheit” zwischen
den Parteien zu gewahrleisten. Eine stéandige und von den Gerichten
durchweg beachtete Rechtsprechung des BGH zur Beweislastumkehr bei
groben Behandlungsfehlern oder auch bei Befunderhebungsfehlern bringt der
Patientenseite oft entscheidende Vorteile.

. Die Qualitatssicherung im Bereich der GKV sucht europaweit ihresgleichen.
Krankenhauser missen regelmaRig Qualitdtsberichte im Internet
verdffentlichen; tun sie es nicht, drohen ihnen Vergiitungsabschlage. Die
Patienten werden in die Entscheidungsfindung des G-BA eingebunden. Die
Sitzungen des G-BA sind dffentlich und transparent.

. Gemal § 66 SGB V solien Krankenkassen ihre Mitglieder bei der Priifung, ob
Behandlungsfehler vorliegen, unterstiitzen. Von dieser Méglichkeit machen
sehr viele Kassen mit Hilfe des MDK Gebrauch, zumal sie sich als
Zusatznutzen die Begriindung von Ansprichen gemaf § 116 SGB X
versprechen. Die von den Landesarztekammern seit Jahrzehnten etablierten
Schilichtungsstellen erfreuen sich auf Paﬁentenseite grofBer Akzeptanz. ihre
Inanspruchnahme ist fur Patienten kostentrej.

. Ob dem Gesetzgeber zugetraut werden kann, fir Patienten besser
verstandliche Gesetze zu erarbeiten, mag angesichts dessen, was in den
letzten Jahrzehnten z.B. im SGB V verabschiedet wurde, mit gewissen
Vorbehalten begegnet werden. Im Ubrigen stellt sich auch hier die Frage nach
dem Handlungsbedarf. Arzthaftpflichtverfahren werden in der Regel auf
Patientenseite von einer versierten Fachanwaltschaft betreUt, die keine
,Ubersetzungshilfen" benstigt. Fast méchte man meinen: ,Viel Larm um

nichts!®
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Der Deutsche Anwaliverein (DAV) ist der freiwillige Zusammenschiuss der deutschen
Rechtsanwdltinnen und Rechtsanwélte. Der DAV mit derzeit ca. 67.000 Mitgliedern vertritt
die Interessen der deutschen Anwaltschaft auf nationaler, européischer und internationaler
Ebene.

Vorbemerkung:

Der Koalitionsvertrag der schwarz-gelben Bundesregierung enthalt programmatische Aulle-
rungen zum Gesundheitswesen, die eine Uberarbeitung verschiedener Gesetze erwarten
lassen. Der DAV nimmt nachfolgend keine politische Bewertung der Aussagen im Koalitions-
vertrag vor. Gegenstand der AuRerung sind vielmehr Empfehiungen zur Uberarbeitung be-
stimmter gesetzlicher Regelungen, die in der Vergangenheit im Hinblick auf die Gesetzes-
anwendung zu unerwiinschten Ergebnissen, Unklarheiten und Auslegungsproblemen gefihrt
haben.

Die Stellungnahime ist thematisch gegliedert.
A. Zusammenfassung der vorgeschiagenen Anderungen
1. Medizinische Versorgungszentren

Die Regelung zur Rechisform ftir MVZ-Trager sollte prazisiert werden. Zur Absicherung
von Forderungen gegen MVZ-Tréager soliten neben der selbstschuldnerischen Burg-
schaft auch andere Sicherheiten méglich sein. Die Verduflerung, Ubertragung und die
Ubertragung von Zulassung und Vertragsarztsitz eines MVZ sind im Gesetz bisher nur
unvollstandig geregelt. Hier sollte eine Klarstellung erfoigen, ob und in welchem Um-
fang Zulassung und Vertragsarztsitz verkehrsfahig sind. Die Voraussetzung der fach-
tbergreifenden Tatigkeit solite hinsichtlich des zeitlichen Umfangs prézisiert werden.
Die Jobsharing-Regelungen fur MVZ bedurfen der Anpassung. Die Vorschlage zur Ein-
schrankung von Zulassungsvoraussetzungen fir MVZ im Koalitionsvertrag bedtirfen
einer genauen verfassungsrechtlichen Uberprifung.

2. Ansteliung von Arzten bei Vertragsérzten

Die Ansteliungsregelungen der Arzte-ZV fiihren in der Praxis zu erheblichen arbeits-
und gesellschaftsrechtlichen Problemen. Eine entsprechende Anderung wird empfoh-
len.

3.  Regelleistungsvolumina

Regelleistungsvolumina haben den einzigen gesetzlichen Zweck der Verhinderung der
ibermafigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes. Die Systematiken der Regelleis-
tungsvolumen widersprechen dem gesetzlichen Zweck und sind durch die Erméchti-
gungsnorm nicht gedeckt. Der Ausschuss empfiehlt die Abschaffung des Regelleis-
tungsvolumens.

Die Bereinigung von RLV um Leistungen in Selektivvertragen behindert den Abschluss
derartiger Vertrage.



10.

11.

12.

13.

Vertragsarztliche Filialen
Filialgenehmigungen sollten aus rechtstechnischen Griinden geandert werden.
Sonderbedarfszulassung

Die Regelungen zu Sonderbedarfszulassungen unterscheiden sich ohne besonderen
Grund von der Systematik anderer Ausnahmetatbestande.

Zulassung und Nachbesetzung
Die Kriterien im Nachbesetzungsverfahren sollten geandert werden.
Uberdrtliche Teilberufsausiibungsgemeinschaften

Teilberufsausiibungsgemeinschaften dienen im Wesentlichen der Umgehung des Ver-
bots der Zuweisung gegen Entgelt und sollten zukiinftig nicht mehr gestattet sein.

Bedarfsplanung

Die an Verhéltniszahlen orientierte Bedarfsplanung sollte zugunsten einer flexiblen re-
gionalen Bedarfssteuerung gedndert werden.

Arzneimittelversorgung

In der GKV sind gesetzliche Regelungen erforderlich, die den Zugang von Arzneimit-
tein zur GKV unabhéngig vom Arzneimittelgesetz regein. Durch die Zulassung von
Medikamenten im Off [abel use lassen sich Wirtschaftlichkeitsreserven nutzen.
Arztliche Verrechnungsstellen der GKV |

Die Ubergangsregelung des § 295 Abs. 1 b SGB V bedarf einer dauerhaften Regelung,
Direktanspruch aus § 115 WG

Leistungserbringern im Gesundheitswesen sollte erméglicht werden, Rechtsstreitigkei-
ten Uber Privatabrechnungen unmittelbar mit privaten Krankenversicherungen austra-
gen zu kdnnen.

Privatabrechnung von Leistungen fachfremd angesteliter Arzte

§ 4 Abs. 2 Satz 1 GOA ist im Hinblick auf die Anstellungsmoglachkelten fachfremder
Arzte in der GKV zu aktualisieren.

Rechtsprechuhgskorrektur zu § 6 a Abs. 1 Satz 2 GOA
Durch BGH-Entscheidung (NJW 2002, 2948) wurde der gesetzgeberische Zweck von

§ 6 a Abs. 1 Safz 2 GOA entstelit, so dass eine gesetzgeberische Klarsteliung erforder-
lich ist. _




14.

15.

16.

Analogbewertung

§ 6 GOA / GOZ bedurfen einer gesetzgeberischen Losung zur Kostenvergleichbarkeit
von Original- und Analogziffer, um medizinischen Fortschritt nicht zu behindemn.

Delegation und Substitution &rztlicher Leistungen

Umfang und Grenzen der Delegationsfahigkeit arztlicher Leistungen missen deutlicher
definiert und an die tatsachlichen Gegebenheiten angepasst werden

Patientenrechiegesetz
Die Schaffung eines Patientenrechtegesetzes ist angesichts der klaren gesetzlichen

Regelungen, der gefestigten Rechtsprechung des BGH und der taglichen Praxis Gber-
filssig.

1. Thema: _ Medizinische Versorgungszeniren (MVZ)

Auch nach Auffassung des BMG haben sich MVZ inzwischen in der ambulanten arztlichen
Versorgung etabliert (www.bmg.bund.de/Stichwort:mvz). Im zweiten Quartal 2009 waren
itber 1.300 MVZ zugelassen. Davon 51,3% in der Tragerschaft von Vertragsarzten, 38,3% in
der Tragerschaft eines Krankenhauses und 10,4% in Handen sonstiger Trager. Vorwiegende
Rechisform war neben der Personengeselischaft vor allem die GmbH in insgesamt 692 Fal-

len.

in der Rechtspraxis ergeben sich folgende Anwen'du.ngsn und Auslegungsprobleme, die
durch entsprechende Gesetzesanderungen beseitigt werden sollten:

1.

Rechtsform fiir MVZ-Trager

LDie medizinischen Versorgungszentren kénnen sich afler zuldssigen Organisations-
formen bedienen; sie kénnen von den Leistungserbringern, die aufgrund von Zulas-
sung, Erméachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherfen
teilnehmen, gegrindet werden.” (§ 95 Abs. 1 Satz 6 SGB V)

In der Praxis der Zulassungsausschusse ist eine Tendenz fesistellbar, dass aus dieser
Formulierung bei MVZ-Griindern, die nicht Vertragsarzte sind, gefordert wird, dass der
Betrieb des MVZ in einer eigenen Gesellschaft durchgefiihrt werden muss.

§ 95 Abs. 1 Satz 6 SGB V gewahrt den Griindern das Recht, sich aller zuldssigen Or-
ganisationsformen zu bedienen. Es verpflichtet die Griinder nicht zu bestimmten Orga-
nisationsformen. Der Begriff ,Organisationsform® ist nicht identisch mit dem Begriff
,Rechtsform®. Die Forderung, der MVZ-Betrieb misse in einer vom Griinder getrennten
eigenen Rechtsform betrieben werden, ist aus dem Gesetzestext nicht ableitbar. Diese
Auslegung kollidiert sogar mit dem Wortlaut, denn bei wortlautgetreuer Auslegung der
Vorschrift sind nur diejenigen Leistungserbringer zur Griindung und zum Betrieb eines
MVZ berechtigt, die durch Zulassung, Vertrag oder Erméachtigung an der medizinischen
Versorgung der Versicherten teilnehmen. Eine beispielsweise von einem Krankenhaus-
trager gegrindete Tochter-GmbH wilrde aber diese Zulassungsbedingungen tber-
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haupt nicht erfillen, da nur die Muttergeselischaft, aber nicht diese Tochter-
Gesellschaft an der medizinischen Versorgung teilnimmt.

Es empfiehlt sich eine redaktionelle Klarstellung dahingehend, dass der Begriff des
Grinders mit dem des Betreibers gleichgesetzt wird und eine Klarstellung dahinge-
hend, wie der Begriff der Organisationsform zu verstehen ist und, ob es sich dabei um
ein Recht oder eine Pflicht handeit.

Formulierungsvorschlag fir § 95 Abs. 1 Satz 6 SGB V-

.PDie medizinischen Versorgungszentren kénnen von den Leistungserbringern, die auf-
grund von Zulassung, Ermdéchtigung oder Verirag an der medizinischen Versorgung
der Versicherten teilnehmen, gegriindet und betrieben werden. Der Betrieb durch eine
Tochtergesellschaft der Betreiber ist zuldssig.”

2. Selbstschuldnerische Biirgschaft
§ 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V lautet in der derzeitigen Fassung:

L0r die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechisform einer
juristischen Person des Privafrechis ist aullerdem Voraussetzung, dass die Gesell-
schafter selbstschuldnerische Biirgschaftserkidrungen fiir Forderungen von Kassen-
drztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungs-
zentrum aus dessen vertragsérztiicher Tétigkeit abgeben, dies gilt auch fdr Forderun-
gen, die erst nach Auflésung des medizinischen Versorgungszentrums féllig werden.”

Die Forderung nach einer selbstschuldnerischen Biirgschaft des - nach dem Wortlaut
des § 95 Abs. 2 Satz6 SGB V - ,Gesellschafters” st6Rt bei allen Rechisformen, die
keine Gesellschaftsverhélinisse sind, auf Auslegungsprobieme. Vor allem nichtérztliche
Betreiber, wie Krankenhduser werden auch in Rechtsformen betrieben, die keine Ge-
sellschaftsverhiltnisse sind. Beispielsweise zu nennen sind kommunale Gebietskér-
perschaften oder Stiftungen. Bei Publikumsgesellschaften, wie beispielsweise Aktien-
gesellschaften stellt sich etwa die Frage, ob jeder Aktionar eine Blirgschaft zu stellen
hat.

Es wird deshalb empfohlen, zur Absicherung der genannten Forderungen nicht die be-
stimmte Sicherungsform der seibstschuldnerischen Birgschaft verpflichtend vor-
zugeben, sondern auf das Sicherheitenrecht des BGB (§ 232 BGB) Bezug zu nehmen.

Formuilerungsvorschtag flir § 95 Abs 2 Safz 6 SGB V:

.FUr die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform
einer juristischen Person des Privatrechts ist auferdem Voraussetzung, dass der
Grinder nach seiner Wahl eine selbstschuldnerische Birgschaft oder eine nach
§ 232 BGB zulassige Sicherheit in angemessener Héhe leistet fir Forderungen
von Kassendrzilichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizini-
sche Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit; dies gilt auch
fur Forderungen, die erst nach Aufldsung des medizinischen Versorgungszent-
rums fallig werden.” :




VeriuBerung und Ubertragung

Dem Grinder wird sine Zulassung fir das MVZ erteilt. Soweit im MVZ Vertragséarzie
tatig sind, kann deren Zulassung nach § 103 SGB V auf einen Nachfolger Gbertragen
werden, mit der Folge, dass damit auch die MVZ-Zulassung Gbertragbar ist.

Soweit in einem MVZ im gesperrten Planungsbereich Angestellte tatig sind, ist die U-
bertragbarkeit von ,Angestelltensitzen" in einem MVZ nicht geregelt, da die formale
Anstellungsgenehmigung des Angesteliten nicht Obertragbar ist.

Der Gesetzgeber ging bei der Einfihrung des MVZ davon aus, dass Arzte, die zu el
nem spiteren Zeitpunkt als selbstandige Veriragsérzte tatig werden wollen, auf ihre
Zulassung verzichten kénnen, um als Angestelite in einem MVZ Erfahrungen in der
vertragsarztlichen Praxis sammeln zu kénnen. Mangels gesetzlicher Regelungen flr
die ,Ruckumwandlung® eines Anstellungssitzes in einen Vertragsarztsitz, ist dieser
Weg in der Praxis angesichts bestehender Zulassungsbeschrankungen allerdings na-
hezu volistandig verbaut.

Ebenfalls nicht geregelt ist der Sachverhalt, dass ein MVZ sich beispielsweise von ei-
nem Fachgebiet, das mit Angesteliten besetzt ist, trennen méchte, um zukinftig in ei-
nem anderen Schwerpunkt tatig zu sein. Es ist nicht geregelt, ob und wie ein MVZ die-
sen nicht benotigten Betriebsteil beispielsweise auf Vertragsarzte oder ein anderes
MVZ Ubertragen kann, bzw. seinerseits einen Fachbereich von einem anderen MVZ
bernehmen kann, ' o

Es empfiehit sich eine gesetzliche Klarstelilung, in welchen Fallen

- MVZ-Zulassungen von Bétreibern, die nicht Vertragsarzte sind, ganz oder teil-
weise auf andere Betreiber Ubertragen werden konnen,

- Anstellungsgenehmigungen (Sitze) eines MVZ entweder an Dritte oder an den
auf diesen Sitz angestellten Arzt Ubertragen werden kénnen,

- auf welchem Wege (Ausschreibung?) eine solche Ubertragung geschehen soll.
Fachiibergreifende Tatigkeit |

§ 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V beschreibt den Begriff ,fachibergreifend” damit, dass Arzte

mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tétig sind. Das® Gesetz
""""" enthalt keine Vorgaben fur den zeitlichen Umfang der Tatigkeit von Arzien mit ver-
schiedenen Facharztbezeichnungen. In der Praxis der Zulassungsausschiisse wird ge-
fordert, dass beide Arzte vollzeitig im MVZ tétig sein missen. Nach Meinung des Aus-
schusses steht diese Forderung nach Einfuhrung der ,Teilzulassung® (Beschrénkung
des Versorgungsaufirags) nicht im Einklang mit dem Wortlaut der Regelung. Es emp-
fiehlt sich eine Kiarstellung, ob ein MVZ auch mit zwei ,halben® Zulassungen gebildet
werden kann.



Jobsharing-Begrenzung fiir MVZ

Nach § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V gelten Leistungsmengenbegrenzungen bei der Anstel-
lung von Arzten in einem MVZ entsprechend fir das gesamte MVZ.

Dies ist im Hinblick auf die Notwendigkeit einer fachiibergreifenden Tatigkeit im MVZ
unangemessen, da die Anstellung eines Arztes in einem Fachgebiet damit auch Aus-
wirkungen auf Fachgebiete hat, in denen der angestellite Arzt gar nicht tétig werden
kann.

Es empfiehlt sich deshalb, § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V dahingehend zu andern, dass die
Leistungsmengenbegrenzung nur fir das Fachgebiet angeordnet wird, in dem der an-
zustellende Arzt tatig wird.

Formulierungsvorschiag fir § 101 Abs 1 Nr. 4 vorletzter Halbsatz:

. ... dies gift fir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichfung nach § 311 Abs. 2
Satz 1 und in einem MVZ fir das jeweilige Fachgebiet entsprechend...”

Vorschidge zur Einschrankung der Zuléssungsvoraussetzungen fiir MVZ im Koa-
litionsvertrag

Im Koalitionsvertrag ist unter Nr. 9.1, vorgesehen, dass Geschéftsanteile an MVZ nur
noch von zuge!a_a'ssenen Arzten und Krankenhausern betrieben werden dirfen, wobei in
jedem Fall die Arzte die Mehrheit der Geschéftsanteile und Stimmrechte haiten mis-
sen.

Eine derartige gesetziiche Verscharfung der Zulassungsbédingungen far MVZ ist als
Einschréankung der BerufsaustUbungsfreiheit des Art. 12 Abs. 1 GG und des Eigentums-
recht aus Art. 14 Abs 1 GG nur aus wichtigen Griinden des Aligemeinwohls zuldssig.
Solche Grinde kénnen z. B. in der Unzuverldssigkeit nichtdrztlicher Betreiber, einer
Gefahrdung der Gesundheitsversorgung oder der finanziellen Stabilitit der GKV liegen.

Allerdings ist dabei zu berlicksichtigen, dass seit dem Jahr 2004 eine Vielzahl nicht-
arztlicher Leistungserbringer MVZ betreibt. Allein 39% aller MVZ sind in Handen der al-
leinigen Tragerschaft von Krankenhausern ohne Beteiligung von Vertragsérzten. Inso-
fern stelit sich hier die Frage, ob durch diesen Umstand in den vergangenen funf Jah-
ren wichtige Griinde des Allgemeinwohis gefahrdet worden sind. Die geplante Ver-
schéarfung des Zulassungsrechts fir MVZ bedarf deshalb einer verfassungsrechtlichen
Uberprifung vor dem Hintergrund der Art. 12 Abs. 1 und 14 Abs. 1 GG. In jedem Fall
ist fur bestehende MVZ eine das Vertrauen und den Bestandschutz sichernde Rege-
lung erforderlich. '

Dabei hat der Gesetzgeber zu bedenken, dass die im Koalitionsvertrag enthaltene Re-
gelung faktisch das Ende von Krankenhaus-MVZ bedeuten kann, da diese aus den
verschiedensten, z. B. organschatftlichen oder kommunalrechtlichen Grinden, nicht in
der Lage sind, auf die Mehrheit in einer MVZ-Geseilschaft zu verzichten.



2. Thema: __ Anstellung von Arzten

§ 32 b Abs. 1 Arzte-ZV lautet:

,Der Vertragsarzt kann Arzte nach Magabe des § 35 Abs. 9 und 9 a des SGB V an-
stelfen.”

§ 95 Abs. 9 Satz 1 SGB V lautet:

,Der Veriragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte ... anstel-
len.”

§ 95 Abs. 9 a Satz 1 SGB V lautet:

.Der an der hausérztliichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmi-
gung des Zulassungsausschusses Arzte ... ansteflen.”

§ 1 Abs. 3 Arzte-ZV lautet:

~Diese Verordnung gift fir .. 2 die medizinischen Versorgungszentren und die dorf an-
gesteh’ten Arzte und Psychofherapeuten . entsprechend.” :

In der Genehmigungspraxis der Zulassungsausschiisse werden Anstellungsgenehmigungen
im Hinblick auf den Wortlaut der Vorschrifien dem jewells anstelienden Vertragsarzi persén-
lich erteili.

Dies wird auch so gehandhabt, wenn angestellte ArZte in Berufsausﬁbungsgemeinschaﬁen
angestelit werden. In diesem Fall mUssen sich die Partner einer BAG entscheiden, bei wel-
chem ,Vertragsarzt® der BAG der Angestellte beschaftigt werden soll. Diese Rechtspraxis
der Anstellung von Arzten in Berufsausibungsgemeinschaften unterscheidet sich von der
Anstellung in medizinischen Versorgungszentren, da dort die Anstellung beim MVZ erfolgt
und die Anstellungsgenehmigung dem MVZ erteilt wird (§ 1 Abs. 3 Nr. 2 Arzte-ZV).

Diese am Wortlaut der Vorschrifien orientierte Genehmigungspraxis fithrt zu arbeitsrechtii-
chen und zivilrechtlichen Problemen bei der Durchiihrung des Anstellungsverhaltnisses.
Zulassungsrechtlich ist der angestellte Arzt nur bei einem Gesellschafter der Berufsaus-
iibungsgemeinschaft angestellt, der damit das alleinige Weisungsrecht hat. Der Angestellte
seinerseits ist nur gegenlber diesem Arzt zum Dienst verpflichtet, obwohl er arbeits- und
steuerrechtiich in die Organisation der Berufsausibungsgemeinschaft eingebunden ist
Steuerrechtlich und gesellschaftsrechilich soll die Anstellung regelmaRig fir die Gesellschaft
wirksam sein. Gerade gesellschaftsrechtlich hat die Zuordnung der Anstellungsgenehmigung
an einen Gesellschafter erhebliche Konsequenzen z. B. fur die Beendigung der Berufsaus-
{ibungsgemeinschaft und die Auseinandersetzung der Gesellschafter. Wenn beispielsweise
in einer Berufsausiibungsgemeinschaft von drei Vertragsérzien mit einem Angesteliten der-
jenige Vertragsarzt ausscheidet, dem die Anstellungsgenehmigung erteilt wurde, hat dies
andere Konsequenzen firr den Verlust von RLV, fur Abfindungsregelungen, fir Wettbe-
werbsverbote, etc., als wenn ein Arzt ohne Ansteliungsgenehmigung aus dieser Berufsaus-
ubungsgemeinschaft ausscheidet. Es wird deshalb eine entsprechende Gesetzesénderung
empfohlen, nach der die Anstellung auch bei Berufsausiibungsgemeinschaften zuléssig ist.
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Dies kénnte durch eine Anderung des § 32 b Abs. 1 Arzte-ZV oder durch eine Ergénzung
des § 33 Abs. 1 Arzte-ZV erfolgen. _

in § 33 Abs. 1 kénnte nach Satz 2 eingeflgt werden:
,Die Anstellung von Arzten entsprechend § 32 b ist zuléssig.”

Diese Einflgung wére sinnvoll, da die Vorschrift fortsetzt mit: ,Nicht zulassig ist die gemein-
same Beschaftigung von Arzten und Zahnérzten;”

Als Konsequenz misste dann allerdings auch § 101 Abs. 1 Nr. 5 angepasst werden. Nach
der bisherigen Regelung in § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V gilt die Jobsharing-Begrenzung auch in
einer Gemeinschaftspraxis nur fir den anstellenden Arzt. Diese Begrenzung wére dann aber
konsequenterweise auf die gesamie Berufsausiibungsgemeinschaft zu erstrecken, wobei
dies sinnvollerweise nur fir die Arzte des Fachgebiets geiten darf, in dem der angestelite
Arzt tétig wird.

3. Thema: Regelleistungsvolumen

Der Gesetzgeber hat die bisher geltenden Begrenzungsregelungen gegen die UberméRige
Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes durch die Einflhrung eines Regelleistungsvo-
lumens abgeldst.

§ 87 b Abs. 2 Satz 1 SGB V benennt als gesetzlichen Zweck:

L2ur Verhinderung einer iiberméfigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der
- Arzipraxis sind arzt- und praxisbezogene Regeffeistungsvolumina festzulegen.”

1. RLV

Regelleistungsvolumina sollen damit dem ausschlieRlichen gesetziichen Zweck der
Begrenzung der UbermaBigen Ausdehnung eines Vertragsarztes dienen. Dies wird da-
durch erreicht, dass dem einzelnen Arzt bzw. der einzelnen Praxis ein am zufalligen
Vorjahresquartalsumsatz bemessenes RLV zugewiesen wird. Die in der Praxis bis zur
Einfihrung von RLV bestehenden und fir jedes Fachgebiet in Euro-Betrdgen festge-
setzten Honorarobergrenzen gelten damit nicht mehr. Anstelle gleicher Malstabe fir
den zuldssigen Tatigkeitsumfang eines Vertragsarztes soll damit als objektives Kriteri-
um der Polypragmasie der zufallige subjektive Tatigkeitsumfang des Arztes in der Ver-
gangenheit gelten. Gerade in Berufsausiibungsgemeinschaften mit arbeitsteiliger Leis-
tungserbringung und medizinisch begriindeter Spezialisierung fihrt dies zu sehr will-
kurlichen Begrenzungswerten bei den einzeinen Arzten. In der Praxis sind Bescheide
ergangen, nach den Arzten ein RLV von wenigen 100,— Euro pro Quartal zugeteilt wur-
den. Diese Werte bilden nach der gesetzlichen Zwecksetzung bei diesem Arzt die
Grenze zur Ubermaligen Ausdehnung.

Die Zuteilung von RLV hiéngt eng mit den Vorschriften Gber die Zuordnung von Leis-
tungen an den jeweiligen Arzt zusammen. Arzte, die beispielsweise weniger in der
Sprechstunde sind und damit kaum Ordinationskomplexe abrechnen, erhalten weniger
Falie, auch wenn sie beispielsweise eine Vielzahl von spezialisierten Leistungen
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erbringen, die in Ordinationskomplexen oder Fallpauschalen aufgehen. Hinzu kommt,
dass Berechnungsgrundlagen und Berechnungen selbst weder fiir den Vertragsarzt
noch fur Mitarbeiter von Kassenarztlichen Vereinigungen oder Krankenkassen auller-
halb der jeweiligen spezialisierten EDV-Abteilungen, nicht mehr nachvollziehbar oder
tiberprifbar sind. Die Folge ist eine willkirlich erscheinende Regelung der Honorarzu-
tellung, die entgegen der beschrankten gesetzlichen Zwecksetzung in § 87 b Abs. 2
Nr. 1 SGB V als globaler Honorarverteilungsmechanismus wirkt. Die willkirlichen Aus-
wirkungen fiihren regional unterschiedlich zu mehr oder weniger gro3en Gefahrdungen
des Sicherstellungsaufirags.

Der Ausschuss empfiehlt die Abschaffung des Regelleistungsvolumens und die Riick-
kehr zu fir alle Vertragsérzte gleichen Kriterien fir die GbermaBRige Ausdehnung.

Der Ausschuss empfiehlt die Rtckkehr zum bisherigen Vergiitungssystem, solange ein
kalkulierbares, objektives und transparentes Vergltungssystem nicht vorliegt.

B_er_einigung

Als weiteres Problem erweist sich die Regelung in § 87 b Abs. 3 Nr. 3 SGB V, wonach
aulerhalb der Regelleistungsvolumina zu vergitende Leistungsmengen bei der Be-
stimmung des RLV besonders zu berlicksichtigen sind. Dies fihrt in der Praxis dazu,
dass Kassenarziliche Vereinigungen Arzie, die sich an Selektivveriragen beteiligen,
durch Abzige vom RLV ,bestrafen®,

4. Thema: Filialen

1.

Filiale im fremden Planungsbereich

Wil ein Arzt eine Filiale im Bezirk einer fremden KV betreiben, so wird die Genehmi-
gung rechistechnisch in Form einer Erméachtigung durch den Zulassungsausschuss er-
teilt. § 24 Abs. 3 Salz 4 Arzte-ZV gestattet in diesem Fall den Betrieb der Filiale durch
einen angestellten Arzt, der bedarfsplanungsrechtlich auf einen dort bestehenden Ver-
tragsarzisitz anzurechnen ist. Will ein Veriragsarzt eine Filiale im Bezirk der eigenen
KV aulterhalb seines eigenen Planungsbereichs betreiben, so fehlt es diesbeziiglich an
einer vergleichbaren Regelung dahingehend, dass in dieser Filiale ein angesteliter Arzt
angestellt werden kann, der bedarfsplanungsrechtlich auf einen im fremden Planungs-
bereich bestehenden Vertragsarztsitz anzurechnen ist. Der Unterschied zwischen einer
Filiale im fremden KV-Bezirk und in einem anderen Planungsbereich des gleichen KV-
Bezirks ist nicht gerechtfertigt.

Zuordnung der Filialgenehmigung

§ 24 Abs. 3 Satz 1 Arzte-ZV formuliert die Filiaigenehmigung als die Befugnis der ver-
tragséarztlichen Tatigkeit auerhalb des Vertragsarzisitzes an einem weiteren Ort. Des-
halb wird die Filialgenehmigung in einer Berufsaustibungsgemeinschaft oder MVZ ei-
nem Arzt der Berufsausilbungsgemeinschaft personlich erteilt. Diese Zuordnung hat
ahnlich wie bei der Anstellungsgenehmigung gesellschaftsrechtliche Konsequenzen
beim Ausscheiden bzw. der Trennung.

Auch hier wird empfohlen, die Filialgenehmigung der Berufsausiibungsgemeinschaft
oder dem MVZ zu erteilen.
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5. Thema: Sonderbedarfszulassung

§ 101 Abs. 1 Nr. 3 a SGB V regelt die Erteilung von Sonderbedarfszulassungen unter ent-
sprechenden Voraussetzungen auch in Gberversorgten Gebieten. Die Einzelheiten sind vom
G-BA in §§ 24, 25 Bedarfsplanungs-Richtlinien festgelegt. Nach der Neufassung des § 25
Abs. 3 Bedarfspltanungs-Richtlinien ist durch die Entscheidung des G-BA ausdriicklich vor-
gesehen, dass eine Nachfolgebesetzung einer Sonderbedarfszulassung nach § 103 Abs. 4
SGRB V nur maglich ist, wenn erneut ein Sonderbedarf festgestellt wird. Das Gesetz selbst
l&sst dies offen, enthélt aber anders als bei den, ebenfalls als Ausnahme von der Uberver-
sorgung geregelten, Jobsharing-Zulassungen nach § 101 Abs. 3 SGB V keine positive An-
ordnung der ,Erstarkung” der Sonderbedarfszulassung zur unbegrenzien Vollzulassung.
Damit ist die Rechtstellung eines Arztes mit Sonderbedarfszulassung unabhéngig von der
Dauer der Tatigkeit schlechter als die eines Jobsharing-Zugelassenen, dessen Zulassung
nach Ablauf von zehn Jahren in eine Vollzulassung erwachst. Dies fihrt entgegen der ge-
sefzlichen Zielsetzung zum Wegfall von Investitionssicherheit und zu einer lebenslangen
Abhéngigkeit des Sonderbedarfs-Zugelassenen von der Bedarfslage bzw. dem Bestehen
giner Berufsaustibungsgemeinschaft mit einem voll zugelassenen Partner. Auch bei einem
Wegfall der Zulassungssperren und Wiedererdffnung des Planungsbereichs sind Jobsharing-
zugelassene Arzte bevorzugt, da deren Zulassung dann zur Vollzulassung erstarken kann.

Der Ausschuss sieht die Gestaltung der Sonderbedarfszulassung im Hinblick auf Art. 12
Abs. 1 und 14 Abs. 1 GG als verfassungsrechtlich problematisch an.

6. Thema: Zulassung und Nachbesetzung

§ 103 Abs. 4 SGB V regelt das Nachbesetzungsverfahren bei Beendigung der vertragsérztli-
chen Tatigkeit. Die Vorschrift enthélt eine Privilegieriing von Bewerbern, die bestimmte im
Gesetz genannte Kriterien erflllen. Als wesentliche Kriterien werden genannt die Dauer der
Berufstatigkeit und das Alter des Bewerbers.

Beide Kriterien entsprechen weder dem gesetzlichen Ziel des Schutzes der Eigentumsrechte
des Abgebers, noch dem Ziel eines gerechten und chancengieichen Verfahrens unter den
Bewerbern. Sie gewahrleisten auch nicht die Qualifikation der Bewerber sowie der verbes-
serten Chancen fir Berufseinsteiger (vgl. im Einzelnen: Harneit in ZMGR, 2009, 357 ff.).

Es wird deshalb empfohlen, die Kriterien der Dauer der Berufstatigkeit und des Alters zu
streichen.

7. Thema:  Uberdrtliche Teilberufsausiibungsgemeinschaft

§ 33 Abs. 2 Arzte-ZV gestattet die Griindung sog. Teilberufsausiibungsgemeinschaften:

,Die gemeinsame Berufsausiibung, bezogen auf einzelne Leistungen, ist zuldssig, so-
fern diese Berufsaustibungsgemeinschaft nicht zur Erbringung (berweisungsgebunde-
ner medizinisch-technischer Leistungen mit {berweisungsberechtigten Leistungserb-
ringern gebildet wird.”

Das Erscheinungsbild solcher Teilberufsausiibungsgemeinschaften, insbesondere in der
Form der Gberdrilichen Teitberufsaustbungsgemeinschaft ist nach der Erfahrung der Mitglie-
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der des Medizinrechtsausschusses bestimmt durch die Bildung von Zuweiserkartellen, bei
denen es darum geht, die berufsrechtlich unerlaubte Zuweisung gegen Entgelt als innenver-
halinis einer Gesellschaft zu gestalten.

Wie aus dem zweiten Halbsatz der Vorschrift erkennbar ist, hat der Gesetzgeber diese Ge-
fahr selbst gesehen und versucht, sie mit der Beschrankung auf nicht medizinisch-
technische Leistungen zu verhindern, In der Praxis erweist sich dies als vollig untauglich, da
Zuweiserkartelle auch auRerhalb medizinisch-technischer Leistungen gebildet werden kén-
nen.

Andererseits ist nichi erkennbar, welches praktische Gestaltungsbedirfnis diese Betriebs-
form sinnvollerweise befriedigen kann. Das vom Gesetzgeber und dem Deutschen Arztefag
bemiihte Beispiel der Zusammenarbeit von Kinderarzt und Neurologe spielt in der Praxis
bekanntlich - wie zu erwarten war - keine Rolle.

Der Ausschuss empfiehlt deshalb die Streichung des § 33 Abs. 2 letzter Satz Arzte-ZV.

8. Thema: _ Bedarfsplanung

In einschidgigen Kreisen wird zur Zeit die Moglichkeit der Abschaffung der Bedarfsplanung
im Hinblick auf einen drohenden Arztemangel diskutiert. Der ,gefuhite” Arztmangel ist durch
objektive Zahlen nicht belegbar. Die Zah! der Vertragsarzte hat in den letzten Jahren bestan-
dig zugenommen. Erkennbar ist allerdings eine noch stirkere regionale Unterversorgung,
insbesondere in landlichen Bereichen.

Die Aufgabe der Bedarfsplanung wiirde zu keinen besseren Bedingungen in unterversorgten
Gebieten fihren, sondern voraussichtlich die Abwanderung in Zentren beschleunigen. Das
gesetzgeberische Instrument einer Zulassungssteuerung Uber unterschiedlich hohe Honorie-
rung erscheint wenig erfolgreich, da die zu erwartende zuklnftige Honorarhéhe fir Zulas-
sungsbewerber entgegen verbreiteter Ansicht nur eine untergeordnete Rolle spiett.

Insofern empfiehlt der Ausschuss ein System der Bedarfsplanung grundsétzlich aufrechtzu-
erhalten. Allerdings sollte das System der Bedarfsplanung im Hinblick auf die Zielsetzung der
Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung Gberarbeitet werden.

Erforderlich ist in jedem Fall eine Differenzierung der Bedarfsplanung nach fachlichen
Schwerpunkten. Es dient beispielsweise der Versorgung nicht, wenn Planungsbereiche fir
Internisten wegen Uberversorgung gesperrt werden, weil der gesamte Planungsbereich mit
Gastroenterologen besetzt ist, auch wenn beispielsweise kein Kardiologe zugelassen ist.

insofern wird empfohlen, die Bedarfsplanung nicht an starren bundeseinheitlichen Verhait-
niszahlen auszurichten, sondern starker dezentral und flexibel auszugestalten.

9. Thema: Arzneimittelversorgunyg — Off label use

In Deutschland sind ca. 55.000 Arzneimittel arzneimittelrechtlich zugelassen, davon ca.
20.000 mit etwa 2.000 Wirkstoffen verschreibungspflichtig. Mit der arzneimittelrechilichen
Zulassung ist der Zugang zur GKV grundsatzlich erdffnet.
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Die Verordnung von Arzneimitteln in der GKV ist nach stidndiger Rechisprechung des Bun-
dessozialgerichts von der arzneimittelrechtlichen Zulassung in der jeweiligen Indikation ab-
hangig (vgl. grundsatzhch BSG, 19.3.02, B 1 KR 37/00 R). Das BSG begrindet die Bezug-
nahme auf die arzneimittelrechtliche Zulassung regelmafig mit dem Fehlen von Qualitats-
standards im Recht der GKV sowie mit der Notwendigkeit der Beschrénkung des Rechts der
Versicherten auf wirlschaftliche Arzneimittel. Das BSG unterstelit dabei, dass jedes Arznei-
mittel und rechtlich zugelassene Medikament zugleich auch wirtschaftlich ist.

Gleichwohl ist der off label use von Arzneimitteln in der GKV in vielen Fachern drztlicher
Standard. Dies gilt insbesondere fUr die Kinderheilkunde und die Onkologie. Der off label use
ist bisher gesetzlich nicht geregelt, sondern ausschlielich den Gerichten im Rahmen von
Einzelfallentscheidungen (berlassen.

Gegenstand der Entscheidungen der Sozialgerichte ist dabei nicht die Befugnis der Arzte, im
Rahmen der arztlichen Therapiefreiheit Medikamente off label einzusetzen.

Der Einsatz Off label ist im Rahmen der arztlichen Therapiefreiheit auf Grund der eindeuti-
gen verfassungsgerichtlichen und zivilrechtlichen Rechtsprechung nicht regelungsbedurftig.

Lediglich die Verordnung zu Lasten der GKV bedarf einer gesetzlichen Regelung. Mit der
Anlage 6 zur Arzneimittel-Richtlinie und den Verfahrensordnungen des G-BA zur Beurteilung
von Off label use-Therapien ist ein erster Schritt in die richtige Richtung gemacht. Allerdings
kénnen hierbei nur Entscheidungen in Einzelfallen getroffen werden. Das Gesetz hélt bisher
kein taugliches und schnelles Verfahren zur generellen Regelung des off label use in der
GKYV bereit.

Die Auseinandersetzung mit Pharmafirmen in der Augenheilkunde Uber den Einsatz des Me-
dikaments Avastin als dhnlich wirkende und wirtschaftliche Alternative zum sehr viel teureren
zugelassenen Medikament Lucentis bei der Behandiung der feuchten Makuladegeneration
zeigt, dass die gesetzlichen Instrumente zur Sichersteliung einer wirtschaftlichen Arzneimit-
teltherapie in den Féallen nicht greifen, in denen Arzneimitiel aufgrund ihrer Zulassung eine
Monopolstellung einnehmen, weil die (Nicht-)}Zulassung alternatlver Medikamente aus-
schlieltlich vom Herstellerinteresse bestimmt wird.

Der Gesetzgeber ist deshalb aufgefordert, unabhangig von den arzneimittelrechtlichen Vor-
schriften Kriterien fir die Verordnung von wirksamen und wirtschaftlichen Medikamenten
auerhalb ihres bestimmungsméaRigen Gebrauchs (off [abel use) in der GKV zu schaffen.
Krankenkassen sollten befugt sein, entsprechende Vergleichsstudien aus den Mitteln der
GKV zu finanzieren. Dabei sollte auch das Therapieverhalten der Arzte im Sinne des tat-
sachlichen &rztlichen Standards im Fach ausreichende Berlicksichtigung im Sinne der evi-
denzbasierten Medizin Berlicksichtigung finden.

10. Thema: _Arztliche Verrechnghdsstellen in der GKV

Die vom Gesetzgeber im Rahmen der AMG-Novelle beschlossene befristete Ubergangsre-
gelung des § 295 Abs. 1 b SGB V, die bis 30.06.2010 gilt, bedarf einer dauerhaften Rege-
lung, um festzulegen, wer im Rahmen der GKV weiterhin die Abrechnung arztlicher Leistun-
gen Gbernehmen kann.
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11. Thema: Direktanspruch aus § 115 VVG

Zwischen {Zahn-) Arzt einerseits, Privatpatient andererseits und privater Krankenversiche-
rung dritterseits besteht kein echtes Dreiecksverhalinis. Vielmehr knlipfen Rechisbeziehun-
gen nur Arzt und Patient einerseits {Behandlungsvertrag) sowie Patient und PKV anderer-
seits (Versicherungsvertrag). Ein Rechtsverhaltnis zwischen Arzt und PKV existiert nicht.

Dies wirft die regelmaRig wiederkehrende Problematik auf, dass gerade im Bereich der Ana-
logabrechnung (§ 6 Abs. 2 GOA / GOZ) oder bei den nach § 5 GOA / GOZ angewendeten
Steigerungsséatzen die Abrechnung von der PKV gegeniiber dem Patienten nicht oder nur
gekirzi mit der Behauptung erstattet wird, der Arzt habe falsch abgerechnet. In Ermangelung
eines Rechtsverhaltnisses zur PKV kann der Arzt die von der PKV aufgeworfene Streitfrage
zwischen ihm und ihr keiner gerichtlichen Kidrung zufiihren. Vielmehr ist er darauf verwie-
sen, seinen eigenen Patienten zu verklagen. Dies unterbleibt haufig, um das auf Vertrauen
beruhende Arzi-Patienten-Verhaltnis nicht zu belasten und einen etwaigen Imageschaden zu
vermeiden, worauf tendenziell die PKVen zu spekulieren scheinen. In Féllen, in denen der
Patient die Arztrechnung bereits vollsiindig ausgeglichen hat, ist der Behandler in der Praxis
damit konfrontiert, entweder den nicht erstatteten Teil ,freiwillig® an den Patienten zurlick zu
bezah!en oder den Patienten auf eine Rickforderungsklage gegen den Arzt bzw. eine Klage
gegen die private Krankenversicherung auf restliche Erstatiung zu verweisen, wodurch die
Vertrauensbeziehung zum Patienten in Mitleidenschaft gezogen werden kann.

Die in anderen Rechtsgebieten erdffnete Moglichkeit, aus abgetretenem Recht vorzugehen,
stellt sich dem Arzt nicht, da nach § 6 Abs. 6 MB/KK der Patient seine Erstattungsanspriche
gegentber der PKV nicht an den Arzt abtreten darf (§ 399 BGB). Umgekehrt lassen sich die
PKVen vermeintliche Bereicherungsanspriiche der Patienten wegen angeblich tberzahlter
Arzirechnungen regelméaRig abtreten, damit die PKV -“beschréankt auf die Falle, die sie selbst
gerichtlich durchsetzen will - direkt gegen den Arzt aus abgetretenem Recht klagen kann.

Aus Griinden der Waffengleichheit empfiehlt sich daher, den Direktanspruch aus § 115 VWG
nicht nur auf Schadensersatzanspriche zu beschrénken, sondern auch auf Aufwendungser-
satzanspriiche aus privaten Krankenversicherungsverirdgen zu erstrecken, zumal die Kran-
kenversicherung infolge der Gesundheitsreform gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Pflichtversi-
cherung geworden ist.

12. Thema: Privatabrechnung von Leistungen fachfremd angestellter Arzte

In der veriragsarztlichen Versorgung sieht § 15 Abs. 1 Satz 4 BMV-A i. V. m. § 14 a BMV-A
vor, dass - mit Ausnahme der Uberweisungsgebundenen Facharztkompetenzen - die Anstel-
lung fachfremder Arzte zuldssig ist und deren Leistungen dem Praxisinhaber als personliche
Leistungen auch dann zugerechnet werden, wenn er sie nicht selbst mit erbracht oder be-
aufsichtigt hat.

im Gegensatz dazu bestimmt § 4 Abs. 2 Satz 1 GOA fur die privatérztliche Versorgung noch
immer, dass der Arzt Gebithren nur fir Leistungen berechnen kann, die er selbst erbracht
oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden.
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JFachliche* Weisungen kénnen jedoch nur bei Fachgebietskonformitét erteilt werden. So ist
ein Facharzt fir Anésthesiologie weiterbildungsbedingt nicht in der Lage einem angestellten
Facharzt fir Chirurgie fachliche Weisungen zu erteilen.

Die Divergenz zwischen der verfragsirzilichen Regelung einerseits und der GOA-
Bestimmung andererseits fiihrt in der Praxis zu dem Dilemma, dass streng genommen ein in
der Vertragsarztpraxis angestellter fachfremder Arzt keine Privatpatienten versorgen konnte,
ohne den Liguidationsanspruch des Praxisinhabers insoweit zu gefdhrden.

Es empfiehlt sich daher eine Klarstellung zu § 4 Abs. 2 Satz 1 GOA, indem ein neuer Satz 2
vorschlagsweise mit dem Wortlaut:

Dasselbe gilt fiir drztliche Leistungen eines angestellten Arztes eines anderen Fachge-
biets, auch wenn der Praxisinhaber sie nicht selbst mif erbracht oder beaufsichtigt hat.

eingeflgt wird.

13. Thema: _Rechtsprechungskorrektur zu § 6 a Abs. 1 Satz 2 GOA

Nach § 6 Abs. 1 Satz 1 GOA sind die GebUhren und Zuschlége bei stationadren Leistungen
um 25 % zu krzen. Fir Leistungen und Zuschiage nach Satz 1 von Belegérzten oder ande-
ren nied_ergelassenen Arzten betragt die Minderung geman Satz 2 hingegen 15 %.

Ausgangspunkt ist, dass mit den Krankenhausentgelten die stationére Versorgung eines
Patienten einschliellich allgemeiner Betriebskosten des Krankenhauses fiur Sachmittel,
nichtarztliches und &rztliches Personal vollstandig abgegolten werden. Auch in den von nie-
dergelassenen Arzten berechneten GOA-Gebiihren sind die laufenden Betriebskosten der
Praxis einkalkuliert, so dass mit der Gebithrenzahlung durch den Patienten die Praxiskosten
des niedergelassenen Arztes ebenfalls abgegolten sind (vgl. § 4 Abs. 3 GOA).

Nimmt ein Patient wahlarztliche Leistungen gemaf § 17 Abs. 3 KHEntgG in Anspruch, kann
der Chefarzt seine wahlérztlichen Leistungen gegeniber dem Patienten nach der GOA ab-
rechnen. Der Patient schuldet in diesem Falle daher dem Krankenhaus die Entgelte nach
KHEntgG und dem Chefarzt die GOA-Gebihren.

Der Chefarzt halt indes keine eigene Praxis mit eigenen Geréten und Personal wie ein nie-
dergelassener Arzt vor. Er benutzt vielmehr die Infrastruktur des Krankenhauses (Mitarbeiter,
Instrumente und Apparate, Sprechstundenbedarf und sonstige Sachmittet).

Ohne § 6 a GOA wiirde der Wahlleistungspatient dem Chefarzt daher GOA-Gebiihren be-
zahlen, in denen die einem niedergelassenen Arzt entstehenden Praxiskosten enthalten
sind, obwohl der Chefarzt solche Kosten mangels eigener Praxis gar nicht hat.

Da der Wahlleistungspatient mit den Krankenhausentgelten bereits zu den laufenden Be-
triebskosten des Krankenhauses beigetragen hat und der Chefarzt eben diese vom Wabhileis-
tungspatient mit den Krankenhausentgelten bereits bezahiten Sach- und Personalmitte} des
Krankenhauses bei Durchfithrung seiner wahigrztlichen Leistungen in Anspruch nimmt, wir-
de der Wahileistungspatient ohne eine Minderung der Chefarztgeblihren ein und die selben
Kosten des Krankenhauses einmal an den Krankenhaustrager mit den Krankenhausentgel-
ten und einmal an den Chefarzt Uber die GOA-Gebiihren bezahlen.
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Diese - und nur diese - doppelte Kostenbelastung des Patienten Zzu vermeiden ist Sinn und
Zweck der Schaffung der Minderungsvorschyrift gewesen'. Hieran hat sich auch bei spateren
Anderungen der GOA nichts geédndert’.

Da auch Belegéarzte bei stationérer Versorgung ihrer Patienten und andere niedergelassene
Arzte z. B. bei konsiliarischer Hinzuziehung durch den Chefarzt Krankenhausmittel nutzen,
waren sie durch Satz 2 der Chefarztbehandlung dem Grunde nach gleichzustelien. Die Min-
derungspflicht betragt hier jedoch nur 15 %, da Beleg- und andere niedergelassene Arzte -
im Gegensatz zum Chefarzt - daneben noch ihre Praxis vorhalten missen.

Der BGH hat daher zundchst zutreffend entschieden, dass die Minderungspflicht nach § 6
Abs. 1 Satz 2 GOA diejenigen niedergelassenen Arzte trifft, die fur die Erbringung ihrer Leis-
tungen aus medizinischen Griinden auf die Inanspruchnahme des Krankenhauses zwingend
zurlickgreifen missen (MedR 1998, 269; MedR 1890, 139).

Anders verhalt es sich jedoch bei solchen Fachgebieten, die lediglich diagnostische Neben-
leistungen in ihrer eigenen Praxis erbringen (z. B. Pathologie, Labor, Radiclogie, Mikrobiolo-
gie, etc.). Solche Arztgruppen werden in eigener Praxis mit eigenem- Personal und eigenen
Geraten auf eigene Kosten tatig, ohne Sach- oder Personalmittel des Krankenhauses flr ihre
[ eistungen in Anspruch zu nehmen. Fir sie ist es in jeder Richtung unerheblich, dass der
Patient zum Zeitpunkt der diagnostischen Ma3nahme stationér aufgenommen ist.

In seinem dritten Urteil kommt der BGH (NJW 2002, 2948) ungeachtet der fur ihn vorher
entscheidenden” Frage der Inanspruchnahme von Krankenhausmitteln zu der Auffassung,
§ 6 a diene dazu eine Art Pflegesatzungerechtigkeit zwischen Regei!elstungspatlenten und
Wahlleistungspatienten auszugleichen.

Es trifft zwar zu, dass mit den Entgelten fir aligemeine Krankenhausleistungen auch die
Leistungen extern niedergelassener Arzte fir Regelleistungspatienten (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr.
2 KHENtgG) vergiitet sind und Wahileistungspatienten dadurch, dass sie dasselbe Kranken-
hausentgelt an den Krankenhaustrager bezahlen, einen Teil der fiir Regelleistungspatienten
von externen Arzten erbrachten Leistungen mittragen, ohne vom Krankenhaustréger hierflr
eine Gegenleistung zu erhalten, weil der Wahlieistungspatient aufgrund der Wahlleistungs-
kette (§ 17 Abs. 3 KHENigG) bei eigener Inanspruchnahme externer Dritter deren Leistungen
gesondert nach der GOA zu vergiten hat. Dieser Umstand ist jedoch systemimmanent, da
der Wahlleistungspatient auch die Leistungen der Krankenhausarzte fir Regelleistungspati-
enten Uber das Krankenhausentgelt mitfinanziert.

' Nach der amtlichen Begriindung der zweiten Anderungsverordnung vom 28.11.1984 zur Gebuh-

renordnung fiir Arzte heiRt es unter Ziffer 2 a): ,Bereits unfer der Geltung der Gebdhrenordnung
fur Arzte vom 18.03.1965 (BGBI. I. S. 89) war aus dem &rztlichen Berufsrecht und dem Vertrags-
recht der aligemeine Grundsatz entwickelt worden, dass der Arzt bei der Liquidation einer statio-
naren Behandiung seine Gebiihren mindern muss, weil der Wahlfleistungspatient die Sach- und
nichtérztiichen Personalkosten (,Sachkosten”) der vom Arzt fiir die Behandlung in Anspruch
genommenen Leistungen des Krankenhauses bereits mit dem Pflegesatz zahlf.”

Auch in der amtlichen Begrindung zum GSG feilte der Gesetzgeber im besonderen Tell zu Artikel
18 (Anderung der Gebiihrenordnung fir Arzte) seinen gesetzgeberischen Willen zu § 6a GOA wie
folgt mit: "..Zum Ausgleich fiir nicht entstehende Praxiskosten sollen liquidationsberechtigte
Krankenhausarzte bei wahlérztiichen Leistungen einen entsprechenden Absch!ag von den nach
der Gebtihrenordnung fur Arzte (GOA) berechneten Geblihren fragen. .
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Diese Pflegesatzungerechtigkeit zu regeln, war und ist aber nicht Aufgabe des § 6 a GOA.
Vielmehr hatte der Gesetzgeber hierfur in der bis Ende 1994 geltenden Fassung in § 8 BPflV
a.F.® Pflegesatzabschldge vorgesehen. Zu diesen Zeiten aber, war § 6 a GOA bereits in
Kraft. § 8 BPflV a.F. beseitigte seinerzeit die Pflegesatzungerechtigkeit zwischen Regel- und
Wahlleistungspatienten, wahrend § 6 a GOA vermied, dass Wahlleistungspatienten an
(Chef-)Arzte kalkulatorische Praxiskosten, die diesem nicht entstanden sind, zahlen muss-
ten.

Im Zuge der Anderungen des Krankenhauspflegesatzrechtes Mitte der 90-er Jahre wurde
vom Bundesrat angeregt, die Wahlarztkette des § 22 Abs. 3 BPfiV n. F. nicht mehr auf exter-
ne Arzte zu erstrecken. Vielmehr sollten die externen Arzte nicht mehr gegentiber dem Wahi-
leistungspatienten nach der GOA direkt abrechnen, sondern wie bei Regelleistungspatienten
die Leistung im Rahmen aligemeiner Krankenhausieistungen erbringen und dann auch vom
Krankenhaus vergitet erhalten. Dadurch wéren in die damaligen Pflegeséatze auch die Kos-
ten fur die Behandlung von Wahileistungspatienten durch externe Arzte eingeflossen, so
dass es keine Pflegesatzungerechtigkeit mehr hétte geben kdénnen. Die Regelleistungspati-
enten hatten die Kosten externer Behandlung von Wahlleistungspatienten mitgetragen und
umgekehrt. In diesem Zusammenhang wurde der Pflegesatzabschlag des bisherigen § 8
BPfIV a. F. systemkonform abgeschafit.

Alierdings konnte sich der Vorschlag des Bundesrates zur Abschaffung der Wahiarztketie
letztlich nicht durchsetzen, weil die gesetzlichen Krankenkassen keine anteiligen Behand-
lungskosten von Privatversicherten tragen wollten. Demzufolge blieb es bei der Wahlarztket-
te mit Abrechnung der von niedergelassenen Arzten erbrachten Leistungen direkt gegeniiber
den Wahlleistungspatienten nach der GOA. Es wurde jedoch Ubersehen, im Gegenzuge den
im Entwurf gestrichenen Pflegesatzabschlag ebenso wieder einzufihren.

Da die BGH-Entscheidung (NJW 2002, 2948} irrig darauf fultt, dass durch § 6 a die Pflege-
satzungerechtigkeit zwischen Regel- und Wabhlleistungspatienten ausgeglichen werde, fuhrt
dies zu zweierlei mit dem urspringilichen Gesetzeszweck nicht zu vereinbarenden Konse-
quenzen:

Zum ersten missen auch die Fachgruppen; die fur ihre Leistungen keine Krankenhausmittel
in Anspruch nehmen, ihr Honorar mindern, obwohi sie selbst alle beim konkreten Patienten
angefallenen Kosten aus eigenen Mitteln getragen haben. Dies fihrt insbesondere bei dem
chnehin eingeschrankten Gebuhrenrahmen der Leistungen nach Abschnitt M. zu einem Ho-
noraranspruch unterhalb des Einfachsatzes der GOA, aus dem dann noch die kalkulatori-
schen Praxiskosten zu finanzieren sind.

Zum zweiten aber fiihrt das BGH-Urteil zur Unanwendbarkeit des § 6 a Abs. 1 Satz 2 GOA in
Privatkiiniken und Belegabteilungen, auch soweit Belegarzte oder andere niedergelassene
Arzte Sach- oder Personaimittel des Krankenhauses / der Privatklinik fir ihre Lelstungen in
Anspruch nehmen. :

® §8BPfiva. F. Pﬂegesatzabschlage _ .
Der Rechnungshetrag fir aligemeine Krankenhauslelstungen ist um 5 vom Hundert zu ermaﬁlgen
1. for Patienten mit belegdrztiichen Leistungen nach § 2 Abs. 3 (Belegarztabschiag) -
2. fur Patienten mit wahlarztlichen Leistungen nach § 7 Abs. 3 (Wahlarztabschlag). ..
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Dies beruht darauf, dass es in reinen Privatkliniken keine Unterscheidung zwischen Regel-
und Wabhlleistungspatient gibt, da ausschliellich Selbstzahler (Privatpatienten) aufgenom-
men werden, von denen jeder fr sich die in Anspruch genommenen, auch extern hinzuge-
zogenen Leistungen nach der GOA zu vergiiten hat.

Hinsichtlich Belegabteilungen bestimmt § 2 Abs. 1 KHEnNtgG, dass belegarziliche Leistungen
keine Krankenhausleistungen sind. Dementsprechend z&hlen zu den Leistungen der Beleg-
arzte unter anderem auch die durch den Belegarzt veranlassten Leistungen externer Dritter
(§ 18 KHEnNtgG). Belegarzt und der von ihm hinzugezogene externe Arzt rechnen daher ihre
Leistungen an Kassen-Belegpatienten gegentber der jeweiligen KV und gegentiber Privat-
patienten diesen gegeniber direkt ab. Auch hier ist das Auftreten einer Pflegesatzungerech-
tigkeit ausgeschlossen.

Empfehlenswert ware, wenn § 6 a Abs. 1 Satz 2 kiinftig folgenden Wortlaut erhielte:
Abweichend davon betrégt die Minderung fir Leistungen und Zuschldge nach Satz 1
von Belegdrzten oder niedergelassenen anderen Arzten, die fiir die Erbringung ihrer
Leistungen Sach- oder Personalm:tte! der statmnaren Emnchtung m Anspruch
nehmen 1 5 vom Hunden‘ ' ‘

i4. Thema: Analogbewe_rtung

Die Vergitungsregeln im Bereich der verirags(zahn)arztlichen Versorgung unterliegen einem
standigen Wandel. Insbesondere werden neue Leistungen als abrechnungsfahig in den
GKV-Katalog ebenso aufgenommen und nach aktuellen Erkenntnissen bewertet, wie nicht
mehr vergutungsfihige Leistungen gestrichen werden. Eine am Stand des medizinischen
Forischritts ausgenchtete Aktuai;memng von GOA und GOZ findet }edoch nur auferst selten
statt.

Das Leistungsverzeichnis der GOA / GOZ kann daher mit der Entwicklung neuer Behand-
lungs- und Untersuchungsmethoden nicht anndhernd Schritt halten, weshalb dem Arzt zum
Ausgleich Giber § 6 Abs. 2 GOA / GOZ die Méglichkeit eréffnet wird, neue Leistungen, die im
GebUhrenverzeichnis noch keine Berlicksichtigung haben finden kdnnen, durch einen Ana-
logabgriff bei einer (oder mehreren) anderen im Gebihrenverzeichnis vorhandenen Ziffern
Zu berechnen.’

Die Analogberechnung setzt eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige Leistung
voraus. Problematisch ist, dass eine neue Leistung ggf. der Art und des Zeitaufwandes nach
mit einer vorhandenen GOA-Ziffer gleichwertig erscheint, der medizinische Fortschritt jedoch
zu Kosten fihrt, die bei analogem Ansatz der vorhandenen GOA-Ziffer keine auskémmliche
Honorierung der neuen Leistung erwarten lasst.

Unklar ist daher, ob beim Analogabgriff auf die Punktwertrelation der schon vorhandenen
GOA-Ziffern Ricksicht zu nehmen ist, deren Punkibewertung naturgemal auf einer veralte-
ten Kostenkalkulation beruht oder ob die neue Leistung unter aktuellen Kostengesichtspunk-
ten unabhangig von der Punkiwertrelation zu bewerten ist.

Eine Ricksichtnahme auf die veraltete Bewertungsrelation der schon vorhandenen Leistun-
gen birgt fUr neue Leistungen die Gefahr in sich, dass dies wegen Unterhonorierung dem
Zweck des § 6 Abs. 2 GOA, dem medizinischen Fortschritt Stand zu halten, zuwiderliefe.
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Der Gesetzgeber ist deshalb aufgefordert, eine adaguate Lésung flr die Bewertung neuer
Leistungen zu finden. Zu denken ware auch an eine Indexklausel im Paragraphenteil der
GOA / GOZ, durch die auch die Werthaltigkeit der im Gebuhrenverzeichnis bereits enthalte-
nen Leistungen erhalten werden kiinnte.

15, Thema: Delegation und Substitution drztlicher Leistungen

Der Deutsche Anwaltverein sieht die Notwendigkeit, Umfang und Grenzen der Delegations-
fahigkeit arztlicher Leistungen deutlicher zu definieren und dabei auch den tatsdchlichen und
rechtlichen Veranderungen in den Berufsbhildern anderer Heil- und Pflegeberufe Rechnung
zu tragen. Ziel derartiger Uberlegungen muss aber die Optimierung der Patientenversorgung
unter Forderung der Qualitdten der jeweiligen Versorger und nicht die Verschleierung von
Mangelversorgung durch Einfihrung einer eigenstandigen nichtérztlichen Versorgungsebene
sein.

Der Sachverstandigenrat fur das Gesundheitswesen hat in seinem Jahresgutachten 2007
u.a. eine veranderte Aufgabenteilung zwischen den Gesundheitsfachberufen gefordert. Im
Ergebnis zielen die Vorschidge des Rates auf eine Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf
andere Gesundheitsfachberufe ab. Dabei sollen nicht nur herkémmliche Gesundheitsberufe,
z.B. in der Pflege aufgewertet werden, sondern auch neue Berufsbilder wie etwa der Medizi-
nische Assistent fir Anasthesie (MAfA) oder der Physician Assistant erprobt werden. Dies
kénne zu einer Effizienzsteigerung fihren, wenn damit allerdings auch Risiken verbunden
sein kénnten. In gewissen Bereichen soll es zu einer verstédrkten Akademisierung der nicht-
arztlichen Gesundheitsberufe kommen.

Die Vorschlage des Rats verdienen eine differenzierte Bewertung. Dies sollte im Rahmen
neuer Strukturvorgaben beachtet werden. Wihrend eine Kompetenzstéarkung der Pflege,
wie im 2008 verabschiedeten Gesetz zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, begri-
Renswert ist, ist die Ubertragung arztlicher Kernkompetenz auf andere Gesundheitsberufe
jedenfalis dort strikt abzulehnen, wo sie mit signifikant hdheren Risiken flir Patienten verbun-
den ist.

Wenn fir die Notwendigkeit derartiger Reformen auf den zunehmenden Arztemangel ver-
wiesen wird, ist dies schon einigermafien grotesk. Anstatt eine jahrelange verfehlte Gesund-
heitspolitik zu korrigieren, die u.a. auch die Konsequenz hatte, dass immer weniger Arzte in
ihrem Beruf arbeiten oder den Weg ins Ausland suchen®, verspricht man der Bevélkerung
Besserung durch ,Nurse Practioners”. Die zunehmende Neigung, deutsche Berufsbezeich-
nungen durch phantasiereiche Anglizismen zu ersetzen, dient offenkundig der Verschieie-
rung eines systematischen Qualitatsabbaus.

Dem Bundesrat ist zuzustimmen, dass es keinen praktischen Bedarf fir neue Gesundheits-
berufe® gibt. Im Ubrigen dirfte die Migrationsfahigkeit dieser neuen Gesundheitsberufe in-
nerhalb der £U angesmhts der Richtlinie 2005/36/EG v. 7.9.2005 Uber die Anerkennung von
Berufsqualifikationen® und ihr folgend des Gesetzes’ zur Umsetzung der Richtlinie

4 - Siehe hierzu die Ubersicht in DA 2008 (A), 7164f.
® siche auch Stellungnahme des Bundesrats, Bundesrat-Drucks. 718/07 sowie Gegenauﬂerung der
Bundesregierung Bundestag-Drucksache 16/7486. : : o .
® ABI. EU Nr. L 285, S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18.
" BGBI. 2007 (1), 2686ff.
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2005/36/EG vom 2.12.2007 hochst fraglich sein. Wenn der Sachversténdigenrat eine starke-
re Teambildung fordert, ist dies von Fall zu Fall sicher richtig. Nur sollte durch die Férderung
der Teambildung nicht die &rziliche Letztverantwortung verwéssert werden. GemaR § 2 Abs.
4 MBO? darf ein Arzt im Rahmen der Therapieentscheidung nicht der Weisung von Nichtérz-
ten unterworfen werden.

Gerade weil die medizinische Behandiung i.d.R. keine Erfolgshaftung kennt, folgt fur die Pro-
zessqualitat eine besondere Formenstrenge, was aligemein mit dem Begriff ,Standard” um-
schrieben wird. Geschuldet wird der Facharzistandard.® Das Beispiel des MAfA ist ein schia-
gender Beweis, dass diese ,Neusch&pfung® eben nichi den Standard eines Facharztes fOr
Andasthesie und Intensivmedizin sicherstellen kann. Kostenargumente, so sie denn Uber-
haupt zutreffend sein soliten, sind nicht geeignet, hieran etwas zu andern. Zwar ist es auch
im Bereich der zivilrechtlichen Arzthaftung anerkannt, dass Kostenargumente in den Stan-
dard einfliessen kénnen. Gerade die Richtlinien des G-BA werden von den Zivilgerichten
zunehmend als Standard(untergrenze) herangezogen.' Dies rechifertigt es aber nach ganz
h.M."" nicht, einen vorhandenen Standard alleine aus Kostengriinden abzusenken.

Zusammengefasst sollte eine Weiterentwicklung der Delegationsmdéglichkeiten innerhalb der
kiassischen Heil- und Pflegeberufe erprobt werden. In gemeinsamen Stérke-/Schwéachen-
Analysen soliten diejenigen Bereiche diskutiert und definiert werden, in denen eine direkte
arztliche Einflussnahme nicht erforderlich ist, sondern z.B. Anweisung und Uberwachung
ausreicht. Letztlich gilt es in gleicher Weise digjenigen Bereiche zu definieren, in denen z.B.
Pfiegeberufe Uber Uiberlegenes Fachwissen verfligen. Dort ist dann auch nicht nur eine De-
legation, sondern eine Substttution zu erwagen. '

16. Thema: Pgtsenﬁenrechteqeset_g

Im Mai 2009 stelite eine Arbeitsgruppe Patientenrechtégesetz der SPD-Bundestagsfraktion
Eckpunkie eines Patientenrechtegesetzes vor. Der DAV bedauert, dass Mitgiieder seines
Medizinrechisausschusses weder zu den Beratungen eingeladen noch um Stellungnahme
gebeten wurden. Betrachtet man diese Eckpunkte, kann man sich des Eindrucks nicht er-
wehren, dass hier Allgemeinpldtze und seit Jahrzehnten entwickelte Instrumente der Recht-
sprechung als erst noch zu erreichende Ziele prasentiert wurden. Manche der formuiierten
Ziele sind von tiefer Unkenntnis des bereiis Erreichien gepragt. Die neue Bundesregierung
sollte der Versuchung widersiehen, auf diesem Niveau wohlfeilen Handlungsbedarf zu for-
mulieren.

o Die Forderung, Arzthafipfiichtverfahren nur noch vor Spezialkammern bei den
Landgerichten zu verhandeln ist richtig und in der Mehrzahl der (gréReren) Land-
gerichtsbezirke weitgehend umgesetzt. Es macht aber keinen Sinn, auf der einen
Seite derartige Spezialkammern einzufiihren, andererseits aber dennoch groRzligi-
ge Einzelrichterverfahren hinzunehmen. Dies lenkt den Begriff auf die Quelle vieler
Schwierigkeiten. Voraussetzung fir die Verbesserung der Verfahrensqualitdt in
derartigen Verfahren ist eine erheblich bessere personelle Ausstattung der Justiz.
Auch eine noch so motivierte Kammer wird letztlich die an sie gesteliten Anforde-
rungen nicht in dem gewiinschien MalRe erfillen kénnen, wenn die Eingénge weder

8 Embecker Empfehiungen der DGMR v. 21./22.9.2007, dort snsbesondere ZHT.8.
® BGH, NJW 1998, 1778,

10 Muiler Arzthaftung in Zeiten knapper Kassen, Festschrift f. Gunther Hirsch 2008, 413, 420.
" Steffen/Pauge, Rdnr. 136; Geilt/Greiner, B 9 a; Muller, aa0.
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von den Richtern noch von den Mitarbeitern der Geschéftsstellen auch nur anné-
hernd zu bewdltigen sind. Hier tun sich Abgriinde auf. Wer eine unabhangige und
leistungsfahige Justiz will und diese nicht nur in Sonntagsreden schénredet, muss
hier handeln.

Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im DAV sind sowoh! auf Patien-
tenseite als sog. ,Patientenanwiélte” wie auch auf Leistungserbringerseite fur Arzte,
Krankenhauser und Versicherer tatig. Sie kennen daher die Schwachstellen der In-
teressenvertretung aus beiderlei Blickwinkeln. Die Zahl der auf Patientenseite tati-
gen Rechtsanwaéltinnen und Rechisanwilte stellt heute die zahlenmaiiig grélRere
Gruppe innerhalb der Fachanwaltschaft dar. Sie schliel’t eine betrachiliche Anzahi
ausgesprochen versierter und engagierter Berufskollegen und -innen ein. Diese ar-
beiten wiederum haufig mit Selbsthilfegruppen, Krankenkassen und weiteren Netz-
werken zusammen. Im Ergebnis wird hier auf Augenhdhe verhandelt. Individuelle
Schwiéchen eines Vertreters kénnen generelle Systemwechsel schwerlich rechtfer-
tigen.

Der Deutsche Anwaltverein fordert, die Zulassung eines Arztes vor der Niederlas-
sung, sei es zur vertragsérztlichen Versorgung sei es zu rein privatarztlicher Tatig-
keit vom Nachweis einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung, wie dies bei
Rechtsanwalten seit Jahren der Fall ist, abhdngig zu machen. Konseguent muss
einem Arzt die Berufsauslibung untersagt werden, wenn Kkein ausreichender Versi-
cherungsschutz mehr verfigbar ist. Die Mindestdeckungssummen miissen deutlich
{iber denjenigen der Anwaltschaft liegen, da anders gelagerte Risiken abgesichert
werden miussen. Auf der anderen Seite fihrt die Pramienentwicklung in den letzten
Jahren in Hochrisikofachern wie z.B. der Geburtshilfe gerade jetzt in 2010 dazu,
dass etliche Geburishelfer ihre Berufstatigkeit aufgeben. Handelt die Politik hier
nicht schnell durch eine Anhebung der Verglitung um einen Versicherungsanteil,
sind mittelfristig Versorgungsliicken nicht nur mcht auszuschhe[&en sondern sogar
wahrscheinlich.

Die bisher bekannt gewordenen Eckpunkte fir ein Patientenrechiegesetz bewirken
in erster Linie ein mehr an Burokratie, chne dass damit ein mehr an Sicherheit ver-
bunden wére. Schon heute beklagen viele Arzte -zu recht- dass z. B. in Kranken-
hdusern deutlich Uber 30 % der taglichen Arbeitszeit mit Verwaltungsarbeiten ver-
braucht wird. Die Abwanderung junger und leistungswilliger in Deutschland gut
ausgebildeter Arztinnen und Arzte in ausldndische Gesundheitssysteme nimmt ste-
tig zu. Diese Entwicklung ist nicht von heute auf morgen umkehrbar. So zu tun, als
gebe es diese Entwickiung nicht und immer nur neue Forderungen an die Behand-
lerseite zu formulieren, kénnte irgendwann dazu fiihren, dass es in Deutschiand ein
wunderbares Patientenrechtegesetz gibt, aber nicht mehr gentgend qualifizierte
Arzte, es auch umzusetzen. Der Deutsche Anwaltverein hegt keinen Zweifel am gu-
ten Willen der Beteiligien, er hat aber erhebliche Zweifel, ob den Diskussionsteil-
nehmern das Problem schwindender human ressources auf Behandlerseite tber-
haupt bewusst ist. Die bisherigen Diskussionsansitze befassen sich nach Auffas-
sung des Deutschen Anwaltvereins nur eindimensional mit Verfahrensfragen, die
zum grolten Teil langst gekiart sind und nicht mit Struktur- und Weiterbildungsfra-
gen. Nicht die Formulierung, aber die Verwirklichung von Patientenrechten ist von
der Frage der Allokation von Mittein im Gesundheitswesen untrennbar verbunden.
Vor dieser Frage weicht die Politik seit den Ehrenberg’schen Kostenddmpfungsge-
setzen unabhangig von parteipolitischen Praferenzen bis heute aus. Vor diesem
Hintergrund scheint die derzeitige Diskussion um ein Patientenrechtegesetz eher
ein altgewohntes Ablenkungsmandver zu sein. Damit wird man dem berechtigten
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Anspruch der Patientinnen und Patienten auf eine ihren Bedlrfnissen angemesse-
ne Betreuung nicht gerecht.






