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Es wurde aber sehr deutlich, dass eine
kontinuierliche Qualititssicherung des ge-
samten ACP-Prozesses unabdingbar ist -
sowohl bei der Beratung (sog. Facilitation)
und der Dokumentation als auch bei der
Sicherstellung der Verfiigbarkeit und der
Beachtung von ACP-Plinen. Mit der Pro-
blematik der Erforschung und Qualittssi-
cherung von ACP beschiftigten sich viele
Veranstaltungen intensiv. Hervorzuheben
war zudem die interkulturelle Anwendung
von ACP (A. van der Heide). Dabei zeigten
sich sehr deutliche Unterschiede in der Be-
deutung von Patientenautonomie in den
verschiedenen Kulturkreisen.

Wie kann ACP erfolgreich implementiert
werden?

Hierzu gibt es international bereits gro-
Be Fortschritte. Vorreiter sind Australien,
USA, Neuseeland, England und die Nie-
derlande. Im asiatischen Raum ist ACP
nur in Singapur mit einem fortgeschritte-
nen Projekt vertreten. In Deutschland gibt
es das Pilotprojekt ,beizeiten begleiten*
in Grevenbroich, von dem schon mehr-

fach - auch in der Delegiertenversamm- :.:

lung (G. Marckmann) - berichtet wurde.
Vor allem das neuseelindische Projekt
»0ur Voice: To Tatou Reo" (www.advan-
cecareplanning.org.nz) wurde in mehreren
Vortragen dargestellt. Auch in Workshops
wurden die Methoden dieser sehr bewun-
dernswerten Implementierung bearbeitet.
Die Problematik der Umsetzung bei ver-
schiedenen = Patientengruppen (Demenz,
Krebserkrankungen, Dialysepatienten etc.)
sowie innerhalb verschiedener Settings
(Hausarztversorgung, Pflegeheim, Kran-
kenhaus) war ebenfalls breiter Gegenstand
des Kongresses.

Verabschiedung des Hospiz-und Palliativ-
gesetzes (v.a. § 132g SGB V) noch in 2015

In Bezug auf Deutschland gab es zwei gro-
Be Veranstaltungen, die besonders das in
diesem Jahr zu verabschiedende Hospiz-
und Palliativgesetz zum Thema hatten.
Hier ist nun im Gesetzentwurf zum § 132g
SGB V zum ersten Mal eine ,gesundheit-
liche - Versorgungsplanung fiir die letzte
Lebensphase” in stationiren Pflegeein-
richtungen sowie die Miteinbeziehung der
behandelnden Hausirzte und sonstigen
Leistungserbringer der vertragsirztlichen

Versorgung vorgesehen. In einer Veran-
staltung unter Beteiligung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und einem
Vertreter des GKV-Spitzenverbandes wur-
de aber klar betont, dass dieses Gesetz erst
der Anfang einer weiterreichenden Imple-
mentierung von ACP sein kann. Verschie-
dene Probleme mit den Ausfithrungsbe-
stimmungen, v.a. auch der Finanzierung,
wurden diskutiert und der Input von den
Vertreter der Institutionen aufmerksam
aufgenommen.

Dr. Gregor Scheible, Dr. Ursula Heinsohn

Rechtliche Aspekte des =~

KV-Bereitschaftsdiensts

Arzte aller Fachgebiete miissen seit April 2015 Bereitschaftsdienste iibernehmen. Das
beunruhigt einige Mediziner neu hinzugekommener Facharztgruppen, die ihre fachliche
Qualifikation fir diese Aufgabe anzweifeln. Unter welchen Voraussetzungen wird eine Be-
freiung vom Bereitschaftsdienst gewihrt? Und welche haftungsrechtlichen Anforderingen
sind bei der Teilnahme am Bereitschaftsdienst einzuhalten?

Hintergrund der neuen Regelung ist eine
von der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayern initiierte Reform, die seit April
2013 in Bayern in mehreren Phasen um-
gesetzt wird und seit April 2015 fiir alle
niedergelassenen Arzte gilt. Die Einbe-
ziehung sdmtlicher Fachgebiete soll zu
einer Entlastung der bisher diensthaben-
den Arzte und zu einer Verbesserung der
Strukturen, insbesondere in den ldndli-
chen Regionen, fiithren. Dort stand bisher
nur eine kleine Gruppe von Arzten - iiber-
wiegend Arzte fiir Aligemeinmedizin und
Internisten - fiir den Bereitschaftsdienst

zur Verfiigung. Extrem héiufige Diens-
te waren die unschone Folge. Positiv fiir
die Patienten war allerdings, dass es sich
tiberwiegend um erfahrene Arzte handel-
te, die teilweise einen Fachkundenachweis
im Bereich ,Rettungsdienst" oder die Zu-
satzbezeichnung ,Notfallmedizin“ vor-
weisen konnten.

Pflicht zur Teilnahme

Alle bisher nicht in den Bereitschafts-
dienst einbezogenen Arzte erhielten in
den vergangenen Monaten Post von der
KV. Per Bescheid wurden sie einer konkre-

EUTT

Wir bieten:

— Hohe Praxisorientierung
— Unterstiitzung durch arztliche Mentoren

— Fortbildung bestens gefordert
— Giinstige Unterkunft
— Hohe Lebensqualitét in unserer Region

— EU-weit-anerkannte Weiterbildung ohne Wartezeiten

— Attraktive Freizeitgestaltungsméglichkeiten

Willkommen zur TOP-Ausbildung in Osterreich!
ZIRKSKRANKENHAUS Das Bezirkskrankenhaus Reutte in Tirol ist Lehrkrankenhaus:der Medizinischen Universitét Innsbruck und
: Wien, ein leistungsstarkes Haus mit breiterm medizinischem Spektrum und modernster Infrastruktur.

Wir suchen:

Arztin / Arzt zur Weiterbildung fiir Aligemeinmedizin

Hospitationen selbstverstandlich méglich.
Info / Anfragen / Kontakt | Bewerbung
Primar Dr. Eugen Ladner, Arztlicher Direktor

Tel.: +43 (0) 5672 601-600

Mail; heidemarie.koch@bkh-reutte.at

A. 6. Bezirkskrankenhaus Reutt‘e', KrankenhausstraRe 39, 6600 Ehenbichl,Osterreich,'www.bkh-reutte;atlArztlnnenausbildung

R




Miinchner Arztliche Anzeigen

ten Bereitschaftsdienstgruppe zugeordnet.
Einige Arzte legten hiergegen Rechtsmit-
tel ein, die jedoch bisher iiberwiegend er-
folglos blieben. Das Bundessozialgericht
hat in der Vergangenheit bereits wie-
derholt. die grundsitzliche' Pflicht eines
jeden Vertragsarztes zur Teilnahme am
Bereitschaftsdienst bejaht - aktuell das
Bundessozialgericht (BSG) mit Urteil vom
19.08.2015 (Az.: B 6 KA 41/14 R).

Mit der Zulassung als Vertragsarzt unter-
werfe sich der Arzt freiwillig Einschrin-
kungen hinsichtlich seiner Berufsaus-
iibung. Dies betreffe auch die Pflicht, in
den Zeiten auBerhalb der Sprechstunden
fiir die Sicherstellung der ‘vertragsirztli-
chen Versorgung zur Verfiigung zu stehen,
Auf diese Rechtsprechung stiitzt sich-das
Sozialgericht Miinchen in den aktuellen
Féllen. Dass es:zu einem Wandel in dieser
Rechtsprechung kommt, ist nicht zu erwar-
ten. Rechtsmittel gegen den Bescheid iiber
die Heranziehung zum Bereitschaftsdienst
diirften daher wenig aussichtsreich sein,
Allerdings gibt es Sonderkonstellationen,

die eine Befreiung von der Teilnahme am

Bereitschaftsdienst rechtfertigen.
Befreiungsgriinde

Bei schwerwiegenden Griinden sieht die
Bereitschaftsdienstordnung der KV Bayern
eine Befreiungsmoglichkeit vor. Der Arzt
muss dazu einen entsprechenden Antrag
stellen und diesen mit geeigneten Unter-
lagen, z.B. einem &drztlichen Attest, be-

griinden. Der Bereitschaftsdienstausschuss:
prift dann, ob im: konkreten Einzelfall

eine vollstindige, teilweise, z.B. nur vom
Fahrdienst, oder voriibergehende Beftei-
ung erfolgen kann. Dabei handelt es sich
um eine behérdliche Ermessensentschei-
dung, d.h. die Befreiung kann, muss aber
nicht gewdhrt werden. Als schwerwie-
gende Griinde gelten unter anderem eine
nachgewiesene Erkrankung oder beson-
ders belastende familidre Pflichten sowie
Schwangerschaft und Kindererziehung bis
zu 36 Monate nach der Geburt, Aufierdem
gelten die Tatigkeit als Belegarzt oder ein

besonderer Versorgungsauftrag in der Be--

reitschaftsdienstordnung als Befreiungs-
griinde. Die dort ausdriicklich genannten

Fille sind nicht abschlieBend, andere Kon-.

stellationen sind ebenfalls denkbar;

Dass die fachliche Ungeeignetheit eines
Arztes zur Teilnahme am Bereitschafts-
dienst einen Befrelungsgrund darstellen
kann, ist nach der aktuellen Entscheidiung

RAin Anna Brix und RA Dr. Sebastian Almer
(Foto: Ulsenheimer Friederich Rechtsanwilte
Miinchen)

des BSG praktisch ausgeschlossen. In der
Regel wird man, dem Gericht zufolge, dem

Arzt zumuten kénnen, sich fortzubilden

oder aber auf eigene Kosten fiir die Be-
schaftigung eines Vertreters zu sorgen.

Haftung

Insgesamt zeigt sich, dass nicht alle neu
einbezogenen Arztgruppen fiir die Be-
handlung von Patienten im Rahmen des
kassendrztlichen Bereitschaftsdiensts gut
geeignet scheinen. Dies betrifft beispiels-
weise drztliche Psychotherapeuten; Radio-
logen, Labormediziner oder Pathologen,
die zu einer -akuten Behandlungssituation
gerufen werden. Insbesondere fiir diese
Arztgruppen sind haftungsrechtlich fol-
gende Grundsdtze zu beachten:

— Anders als vielfach vermutet, ist der
Bereitschaftsdienstarzt haftungsrecht-
lich -~ im Gegensatz zum Notarzt -
nicht privilegiert. Auch ihm droht das
bekanntermaBen scharfe Schwert der
Arzthaftung. Aus diesem Grund ist es
dringend geboten, dass der niedergelas-
sene Vertragsarzt seine T#tigkeit als Be-
reitschaftsdienstarzt gegeniiber seiner
Berufshaftpflichtversicherung  anzeigt
und absichert. Die Belastung des eige-
nen Versicherungsvertrags durch die
Teilnahme am kassenérztlichen Bereit-

schaftsdienst ist im Rahmen eines Scha--

densfalls ein viel diskutiertes Thema. Da
dem Arzt aber die Honorareinnahmen
aus-der Behandlung zustehen, ist die In-
anspruchnahme der eigenen. Versiche-
rung durch den Arzt nur konsequent.

= Auch die neu in den Bereitschaftsdienst
einbezogenen Arztgruppen miissen sich
bei der Behandlung der Patienten an
den aktuellen, allgemein anerkannten
fachlichen Standards messen lassen (vgl.
§630a Abs. 2 BGB). In einem Schadens-

fall kann sich ein Arzt nicht mit dem
Hinweis rechtfertigen, zu einer stan-
dardgeméBen Behandlung des Patienten
mangels Fachkunde nicht in der Lage ge-
wesen zu sein. Sofern ein Arzt in eine Si-
tuation kommt, die seine Fachkenntnisse
Gibersteigt, kann von ihm wenigstens
die Hinzuziehung eines Notarztes oder
die Uberweisung des Patienten zur sta-
tiondren Behandlung verlangt werden.
Der haftungsrechtliche Schwerpunkt in
diesen Fillen liegt typischerweise auf
der Frage, ob der Arzt zur Vermeidung
eines Ubernahmeverschuldens Anlass
haben musste, den Patienten zur weite-
ren Abkldrung in ein Krankenhaus ein-
ZI.IWEISEI], anstatt cine Behandlung mit
* eidenen Mitteln zu' 1isten.

~ Aufgrund des Zeitdrucks nachvollzieh-

bar kurz, aus haftungsrechthcher Sicht
aber haufig ein Desaster, sm_d,Dokumen—
tationen von Bereitschaftsdieristérzten.
Nach § 630 h Abs. 3 BGB wird vermutet,
dass eine BehandlungsmaBnahme, die
nicht dokumentiert ist, auch nicht statt-
gefunden hat. Sofern sich in der Doku-
mentation also beispielsweise weder
die Anamnese noch die durchgefiihrten
Untersuchungen - z.B. Temperatur- und
Blutdruckmessung, Auskultation - wie-
derfinden, wird angenommen, dass die-
se unterblieben sind. Auch der immer
wieder gerne angefiihrte Hinweis eines
betroffenen Arztes, er habe wihrend
der Anwesenheit beim Patienten ,ja
nicht nur zum Fenster rausgeschaut®,
erginzt die Dokumentation nicht in der
gewlinschten Weise. Aus diesem Grund
ist dem Arzt auch hier drmgend Zu emp-
fehlen, nicht nur die Dxagnose, sondern
entsprechend seiner gesetzlichen Ver-
pflichtung aus § 630 f Abs. 2 BGB alle
wesentlichen MaBnahmen und Unter-
suchungsergebnisse zu dokumentieren.
Sofern dem Arzt der ihm zur Verfiigung
gestellte ,Notfall-Vertretungsschein” zur
Dokumentation nicht ausreicht, sollte
er eine gesonderte Dokumentation an-
legen: Vorbild kann hier die Dokumen-
tation der Notirzte sein, bei der Routi-
neuntersuchungen bereits vorformuliert
sind und nur noch das Ergebnis dieser
Untersuchungen eingetragen wird.

RA Dr. Sebastian Alnier und

RAin Anna Brix, Fachanwiilte fiir
Medizinrecht, Ulsenhéimer Friederich
Rechtsanwilte Minchen, www.uls-frie.de




