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1 Einleitung’

Bereits seit Inkrafttreten des ArzteG 1949 sind Arzte
in Osterreich berufsrechtlich dazu verpflichtet, ihren
Beruf personlich und unmittelbar, allenfalls in Zu-
sammenarbeit mit anderen Arzten auszuiiben? Das

Erfordernis der personlichen Berufsausiibung findet
sich aber nicht nur im Berufsrecht der Arzte, sondern
ebenso in den érztlichen Gesamt- und Einzelvertrigen.
Dartiber hinaus kann auch aus dem Behandlungsver-
trag eine Pflicht des Arztes zur Leistungserbringung
in eigener Person resultieren. Diese Bindungen sind
allerdings, anders als die berufsrechtlichen Pflichten,
nicht fiir die Arzteschaft im Allgemeinen relevant: Die
Regelungen der Gesamt- und Einzelvertrdge binden
nur Vertragsirzte der Sozialversicherungstréger; eine
aus dem Behandlungsvertrag abgeleitete personliche
Behandlungspflicht kann nur dann zum Tragen kom-
men, wenn der Behandlungsvertrag mit einem frei-
beruflich titigen Arzt abgeschlossen wird, nicht aber,
wenn dem Patienten als Vertragspartner eine Kranken-
anstalt gegeniibersteht. Insbesondere fiir Vertragsérzte
ergibt sich jedoch ein Nebeneinander von Bestimmun-
gen, die die personliche Berufsausiibung zum Inhalt
haben. Hier stellt sich die Frage, ob der Begrift der
personlichen Berufsausiibung in den verschiedenen
Rechtsquellen deckungsgleich ist oder ob diesen un-
terschiedliche Bedeutungen zugrunde liegen.

2 Allgemeines zur personlichen
Behandlungspflicht

2.1 Arztliches Berufsrecht

Die berufsrechtliche Verpflichtung des Arztes zur
personlichen und unmittelbaren Leistungserbringung
ist in § 49 Abs. 2 ArzteG normiert. Dieser Bestim-
mung zufolge hat der Arzt ,,seinen Beruf personlich
und unmittelbar, allenfalls in Zusammenarbeit mit
anderen Arzten auszuiiben. Zur Mithilfe kann er sich
Jjedoch Hilfspersonen bedienen, wenn diese nach sei-
nen genauen Anordnungen und unter seiner stindigen
Aufsicht handeln.“ Als Berufspflicht bindet diese Re-
gelung in eigener Praxis bzw. in einer Gruppenpraxis
titige Arzte ebenso wie Spitalsirzte oder in selbstin-
digen Ambulatorien beschiftigte Berufsangehorige.
Da sich das Gebot der personlichen (und unmittel-
baren) Leistungserbringung nach dem Wortlaut des
§ 49 Abs. 2 ArzteG auf die Berufsausiibung des Arztes
bezieht, kommt es allerdings nur im Hinblick auf me-
dizinisch-drztliche Tédtigkeiten im engeren Sinne zum
Tragen. Dazu zihlen neben der eigentlichen &rztlichen
Behandlung u. a. auch die Anamnese, die drztliche
Aufkldrung, die Erstellung einer Diagnose sowie die
drztliche Dokumentation.® Nicht dem Kreis der drztli-
chen Titigkeiten im eigentlichen Sinne sind dagegen
insbesondere sdmtliche rein administrative Verrichtun-

1 Diesem Beitrag liegt eine (umfangreichere) Abhandlung zur Thematik zugrunde, die die Autorin im Rahmen der an der Universitat Salzburg

eingerichteten ,Forschungsstelle Sozialversicherung* verfasst hat.

2 Vgl §7 Abs. 2 ArzteG 1949 (BGBI. 1949/92); ebenso § 22 Abs. 2 ArzteG 1984 (BGB. 1984/373) sowie § 49 Abs. 2 ArzteG 1998 (BGBI. | 1998/169).
3 Vgl. mit zahlreichen Nachweisen Schneider, Arztliche Ordinationen und selbstandige Ambulatorien im Verwaltungs-, Sozial- und Steuerrecht

(2001), S. 199.
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gen (z. B. die Terminvergabe, [bloBer] Ausdruck von
Bestitigungen oder Rezepten, Rechnungslegung etc.)
zuzuordnen. Die Ausstellung drztlicher Zeugnisse*
und die Erstattung drztlicher Gutachten wird dage-
gen in § 2 Abs. 3 ArzteG ausdriicklich dem #rztlichen
Titigkeitsbereich zugeordnet. § 55 ArzteG ordnet an,
dass drztliche Zeugnisse (und damit erst recht drztliche
Gutachten)® nur nach gewissenhafter &rztlicher Un-
tersuchung und genauer Erhebung der erforderlichen
Tatsachen ausgestellt werden diirfen. Damit sollte
auBer Zweifel stehen, dass auch diese Tatigkeiten dem
drztlichen Vorbehaltsbereich zuzurechnen und somit
vom Arzt personlich auszuiiben sind. Eine andere,
im Folgenden noch néher zu untersuchende Frage ist
allerdings, ob der Arzt hinsichtlich der &rztlichen
Titigkeiten im engeren Sinne stets zur Leistungser-
bringung in eigener Person verpflichtet ist oder ob er
dazu auch andere Personen (z. B. Hilfspersonen,
Angehorige anderer Gesundheitsberufe, andere Arzte)
einsetzen darf.

2.2 Behandlungsvertrag

Eine Verpflichtung zum hochstpersonlichen Ta-
tigwerden des Arztes konnte sich auch aus dem Be-
handlungsvertrag ergeben. Dieser wird bei freiberuf-
licher Leistungserbringung in einer Einzelordination
unmittelbar zwischen Arzt und Patient abgeschlossen.
Erfolgt die drztliche Behandlung dagegen im Rahmen
einer Krankenanstalt (bettenfilhrende Anstalt oder
selbstindiges Ambulatorium), so steht dem Patienten
als Vertragspartner der Trdger der Krankenanstalt ge-
geniiber. Dieser schuldet dem Patienten eine fach-
gerechte Behandlung durch die bei ihm angestell-
ten Arzte. Zwischen Letzteren und den einzelnen
Patienten besteht kein Vertragsverhiltnis, sodass im
Regelfall auch die Frage nach allfélligen vertraglichen
Pflichten der Krankenhausérzte gegeniiber den Patien-
ten obsolet ist.° Die Frage einer allenfalls aus dem Be-
handlungsvertrag ableitbaren Verpflichtung des Arztes
zur Leistungserbringung in eigener Person stellt sich
vor diesem Hintergrund in erster Linie fiir die in frei-
beruflicher Praxis titigen (allenfalls mit anderen frei-

beruflichen Arzten im Wege einer Ordinations- bzw.
Praxisgemeinschaft oder im Wege einer Gruppen-
praxis’ zusammenarbeitenden) Arzte.

Im Mittelpunkt der nachfolgenden Uberlegungen steht
der in einer Einzelordination titige Arzt. Entscheidend
fiir die Frage, ob fiir diesen eine vertragliche Pflicht
zur personlichen Behandlung besteht, ist die vertrags-
rechtliche Zuordnung des drztlichen Behandlungsver-
trags. Im Regelfall ist dieser als freier Dienstvertrag
einzuordnen: Der Arzt schuldet dem Patienten keinen
bestimmten Behandlungserfolg, sondern nur die fach-
gerechte Behandlung nach den Regeln der &rztlichen
Kunst (lege artis).® Im Einzelfall kann aber durchaus
auch ein Werkvertrag vorliegen bzw. kénnen zum frei-
en Dienstvertrag Elemente eines Werkvertrags hinzu-
treten, und zwar immer dann, wenn fiir das konkrete
Behandlungsverhiltnis ein von der drztlichen Tatigkeit
als solcher (im Sinne der laufenden Behandlung des
Patienten) klar unterscheidbarer ,,Erfolg* vereinbart
wurde® und der Schwerpunkt bei den technischen und
handwerklichen Fihigkeiten des Behandlers liegt.'° In
diesem Sinne kommen nach der Rechtsprechung etwa
bei Anfertigung von Zahnersatzstiicken oder Zahnpro-
thesen (trotz grundsitzlicher Qualifikation des zahn-
darztlichen Behandlungsvertrags als freier Dienstver-
trag) die Gewdhrleistungsregelungen des ABGB zur
Anwendung." Zu den charakteristischen Merkmalen
des Werkvertrags zihlen u. a. das Fehlen einer per-
sonlichen Arbeitspflicht sowie die Moglichkeit des
Einsatzes von Gehilfen und Substituten.'”? Zwar kann
auch im Rahmen eines Werkvertrags die personliche
Arbeitspflicht des Werkvertragsnehmers vereinbart
werden. In der Regel wird dafiir aber — auch bei Werk-
vertragsleistungen eines Arztes — eine ausdriickliche
Vereinbarung erforderlich sein; eine schliissige Verein-
barung ist gemif} § 863 ABGB nur dann anzunehmen,
wenn aus den Umstinden zweifelsfrei hervorgeht,
dass es dem Patienten hinsichtlich der Erstellung des
Werkes gerade auf die personlichen Eigenschaften
bzw. die individuellen Fihigkeiten des jeweiligen
Arztes angekommen ist.

Das Gegenteilige gilt fiir den Vertragstypus freier

Der arztliche Behandlungs-
vertrag ist im Regelfall ein
freier Dienstvertrag.

4 Dazu zéhlen insbesondere auch Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (vgl. Wallner in Neumayr/Resch/Wallner [Hrsg.], Gmundner Kommen-
tar zum Gesundheitsrecht [2016] § 55 ArzteG Rz 2).

5 Emberger in Emberger/Wallner (Hrsg.), ArzteG2 (2008) § 55 Rz 1.

6 Zuden Sonderfallen einer Behandlung von Sonderklassepatienten bzw. einer Behandlung durch einen Belegarzt vgl. nur Klete¢ka-Pulker in
Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht online (Stand: 24. Erg.-Lfg. Mérz 2017), Kapitel 1.1.5.1 bzw. 1.1.5.3.

7 In diesem Fall wird zwar der Behandlungsvertrag mit der Gesellschaft abgeschlossen; auch diesem Behandlungsvertrag wird aber in der
Regel die Pflicht zur personlichen Leistungserbringung eines bestimmten Arzte-Gesellschafters zu entnehmen sein, da im Rahmen der
Gruppenpraxis unter den Gesellschaftern derselben Fachrichtung verpflichtend die freie Arztwahl zu gewahrleisten ist (vgl. § 52a Abs. 3
Z 11 ArzteG); ein Wechsel des Behandlers ohne ausdrtickliche Zustimmung des Patienten kommt aus diesem Grund nicht infrage.

8 Grundlegend Engljdhringer, Arztlicher Behandlungsvertrag, OJZ 1993, S. 488. In diesem Sinne auch die jungere Rechtsprechung, so zuletzt
etwa OGH 21.4.2016, 9 Ob 19/16h Zak 2016/466, S. 253; 27.8.2015, 9 Ob 48/15x, RdM-LS 2015/88.

9 Englidhringer, OJZ 1993, S. 488 (493); zustimmend Emberger in Emberger/Wallner, ArzteG2 § 49 Rz 1.

10 Neumayr in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht, Kapitel 11.5.1.2.2.

11 Vgl. zuletzt etwa OGH 15.6.2016, 4 Ob 96/16w RdM-LS 2016/78. Abgelehnt hat der OGH den Werkvertragscharakter dagegen bei kos-
metischen Operationen, da fur deren Erfolg nicht nur rein technische und handwerkliche Fertigkeiten des Arztes, sondern u. a. auch physio-
logische und psychologische Faktoren des Patienten ausschlaggebend sind, die vom Arzt nicht von vornherein erkennbar und kalkulierbar
sind (OGH 4.7.1991, 6 Ob 558/91JBI 1992, S. 520 [Apathy]).

12 Vgl. § 1165 ABGB, wonach der Unternehmer verpflichtet ist, das Werk entweder personlich auszufiihnren oder aber es unter seiner person-

lichen Verantwortung ausfiihren zu lassen.



Liegt ein freier Dienstvertrag
vor, ist der behandelnde
Arzt ohne abweichende
Vereinbarung zur personli-
chen Leistungserbringung
verpflichtet.

Dienstvertrag, dem der Schwerpunkt der &rztlichen
Behandlungstitigkeit zuzuordnen ist. Anders als beim
Arbeitsvertrag!® kann dem Dienstnehmer hier ver-
traglich zwar auch ein generelles Vertretungsrecht
eingerdumt werden. Ohne ausdriickliche bzw. sich
zweifelsfrei aus den Umsténden ergebende Vereinba-
rung einer Vertretungs- bzw. Substitutionsmoglichkeit
bleibt es aber bei der personlichen Arbeitspflicht des
freien Dienstnehmers und damit auch des behandeln-
den Arztes."

2.3 Vertragspartnerrecht

Eine Verpflichtung des (Vertrags-)Arztes zur personli-
chen Behandlung der Versicherten ist regelméBig auch
in den Gesamtvertragen normiert. Stellvertretend kann
hier § 16 Abs. 2 des Arzte-Gesamtvertrags der Wiener
GKK?' angefiihrt werden: ,, Die vertragscirztliche Td-
tigkeit ist grundsditzlich durch den Vertragsarzt selbst
oder seinen ordnungsgemdf’ bestellten Vertreter (§ 19)
auszuiiben.” In welcher Relation steht diese im Ge-
samtvertrag verankerte Pflicht zum berufsrechtlichen
Gebot der personlichen Berufsausiibung? Zur Beant-
wortung dieser Frage muss zundchst das Verhéltnis
zwischen Berufs- und Vertragspartnerrecht im Allge-
meinen einer ndheren Betrachtung unterzogen werden.
Die herrschende Rechtsprechung und die einschligi-
ge Fachliteratur gehen iibereinstimmend davon aus,
dass zwischen den berufsrechtlichen Vorgaben des
ArzteG und dem Umfang des sozialversicherungs-
rechtlichen Krankenbehandlungsanspruchs ein weit-
gehender Gleichklang besteht.'® Dies ergibt sich im
Wesentlichen bereits aus § 135 Abs. 1 ASVG, wonach
die als Teil der Krankenbehandlung zu gewéhrende
drztliche Hilfe nur von einer formal als Arzt quali-
fizierten (oder von einer im Sinne des § 135 Abs. 1
Z 1-4 ASVG gleichgestellten) Person erbracht werden
darf; durch diese Verkniipfung sind fiir den Umfang
der Krankenbehandlung auch die standesrechtlichen
Vorschriften relevant.'” Fiir Leistungen des Vertrags-
arztes, die nicht den berufsrechtlichen Anforderungen
entsprechen, kommt auch keine Honorierung durch
die Krankenversicherung in Betracht. So sind z. B.
Behandlungen des Vertragsarztes, die nicht auf me-
dizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen im Sinne
des § 2 Abs. 2 ArzteG beruhen, auch nicht vom Kran-
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kenbehandlungsanspruch erfasst und demnach nicht
von der Krankenversicherung abzugelten.!® Desglei-
chen sind nur Leistungen zu honorieren, die ein Arzt
innerhalb jenes Fachgebiets erbracht hat, innerhalb
dessen er nach seiner Eintragung in der Arzteliste
titig sein darf.”” Kein Kostenersatz besteht nach der
jlingsten Rechtsprechung des OGH auch fiir eine in-
folge VerstoBes gegen § 45 Abs. 4 ArzteG (Verbot der
Wanderpraxis) unzulidssige érztliche Behandlung.®
Das Berufsrecht bildet also insofern eine Schranke, als
berufsrechtlich unzuldssige Leistungen des Vertrags-
arztes auch nicht von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Rahmen der drztlichen Hilfe zu finanzieren
sind?! Damit soll eine Aushebelung standesrechtlicher
Qualititssicherungsnormen iiber das Sozialversiche-
rungsrecht verhindert werden.

Aus den bisherigen Ausfithrungen ist nun jedoch
nicht im Umkehrschluss abzuleiten, dass gleichzei-
tig alles, was berufsrechtlich erlaubt ist, auch mit der
gesetzlichen Krankenversicherung verrechenbar ist.”
Wie weit der beschriebene Gleichklang zwischen
dem sozialversicherungsrechtlichen Krankenbehand-
lungsanspruch und den standesrechtlichen Vorgaben
des ArzteG reicht, ist im Einzelnen umstritten. Mit
der ausdriicklichen Statuierung einer Pflicht des Ver-
tragsarztes zur personlichen Berufsausiibung im Ge-
samtvertrag muss es aber jedenfalls um mehr gehen
als um die bloBe Wiederholung der dhnlich lautenden
Verpflichtung des § 49 Abs. 2 ArzteG, da andernfalls
nicht erklérbar wire, warum gerade dieses Gebot auch
Eingang in den Gesamtvertrag gefunden hat. Es ist
naheliegend, dass mit dem gesamtvertraglichen Gebot
der personlichen Leistungserbringung ein anderes Ziel
verfolgt wird und dieses nicht zwangsldufig deckungs-
gleich ist mit der berufsrechtlichen Verpflichtung zur
personlichen Berufsausiibung.

Gesamtvertrag und Einzelvertrag stellen nach § 338
Abs. 1 ASVG die zentralen Instrumente der Kran-
kenversicherungstrager zur Erfiillung des ihnen in
§ 23 Abs. 5 ASVG erteilten Versorgungsauftrags dar.
Uber diese Vertriige soll ausreichend Vorsorge fiir die
Krankenbehandlung der Versicherten (und ihrer Fami-
lienangehorigen) getroffen werden, wobei gleichzeitig
auch die wirtschaftliche Dimension, also die Finan-
zierbarkeit des Systems der Krankenversicherung, im

13 Vgl. nur mit weiteren Nachweisen Rebhahn in KleteCka/Schauer (Hrsg.), ABGB-ON1.02 § 1151 Rz 64 f.
14 Ebenso Grillberger in Grillberger/Mosler (Hrsg.), Arztliches Vertragspartnerrecht (2012), S. 204 f.

15 Avsv Nr. 5/2016.

16 Felten/Mosler in Mosler/Muller/Pfeil (Hrsg.), Der SV-Komm § 133 ASVG Rz 18; Resch, Der Anspruch auf Krankenbehandlung im Hinblick auf
so genannte AuBenseitermethoden und neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, in Jabornegg/Resch/Seewald (Hrsg.), Grenzen
der Leistungspflicht fur Krankenbehandlung (2007), S. 57 (71); ausdriicklich zuletzt auch OGH 11.10.2016, 10 ObS 109/16a ZAS-Judikatur

2017/9, 8. 22.

17 Felten in Tomand! (Hrsg.), System des Osterreichischen Sozialversicherungsrechts (Loseblatt, Stand: 30. Erg.-Lfg. 2017), S. 212.

18 Vgl. etwa Felten/Mosler in Mosler/Miller/Pfeil, Der SV-Komm § 133 ASVG Rz 19; Mosler, Rechtsfolgen unwirtschaftlicher Leistungserbrin-
gung durch Vertragsérzte, ZAS 2000, S. 5 (6); Risak, Krankheitsbegriff und Anspruch auf Krankenbehandlung nach ésterreichischem Recht,
in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht, S. 19 (26).

19 OGH 9.2.1997, 10 ObS 340/98t SSV-NF 13/9.

20 OGH 11.10.2016, 10 ObS 109/16a DRdA 2017/29, S. 288 (Schrattbauer).
21 Resch in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht, S. 57 (70).
22 In diesem Sinne auch Kletter, Lehrpraktikanten und Vertragsarzte, Soziale Sicherheit 2011, S. 94 (101).
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Blick zu behalten ist. Nicht zufillig werden deshalb
bei der Festsetzung der Regelungsgegenstinde des
Gesamtvertrags der Stellenplan und seine Bewirt-
schaftung an erster Stelle genannt.”® Erkennbares Ziel
der Stellenplanung im Sinne der Festsetzung der Zahl
und der ortlichen Verteilung der Vertragspartner ist die
Vermeidung von regionaler Unter-, aber auch Uber-
versorgung;** Letzteres erscheint insbesondere des-
halb als problematisch, weil ein Uberangebot auch zu
einer erhohten (,,angebotsinduzierten®) Nachfrage und
damit in weiterer Folge zu Problemen der Finanzier-
barkeit fithren kann. Wiirde man nun dem einzelnen
Vertragspartner ermoglichen, iiber eine Auslagerung
von Tétigkeiten an dritte Personen sein Behandlungs-
volumen zu vergrofern, so wiirde dies das gesetzlich
verankerte System der Stellenbewirtschaftung unter-
minieren und eine seriose Einschitzung des regionalen
Bedarfs an Kassenarztstellen verunméglichen >
Demselben Ziel der Sicherstellung der Finanzierbarkeit
des Krankenbehandlungsanspruchs dient auch die in
§ 135 Abs. 1 ASVG vorgenommene bewusst starke
Beschrinkung des Kreises jener Leistungserbringer,
die auf Kosten der Krankenversicherung eine Kran-
kenbehandlung als Sachleistung erbringen diirfen.
Auch dieser Begrenzung wiirde es diametral zuwi-
derlaufen, wenn dem Vertragspartner eine vonseiten
der Sozialversicherung nicht kontrollierbare Ausdeh-
nung seines Leistungsvolumens durch Heranziehung
von Gehilfen (im weiteren Sinne) erlaubt wire.?® Der
erkennbare Zweck der gesamtvertraglichen Pflicht zur
personlichen Leistungserbringung des Vertragsarz-
tes liegt in der Eingrenzung der im Wege der Kran-
kenbehandlung zu gewéhrenden é&rztlichen Hilfe auf
jene Leistungen, vom den Vertragspartner in eigener
Person erbracht werden, bzw. in der Verhinderung
einer Ausweitung des Leistungsvolumens der ein-
zelnen Vertragspartner und einer Ausdehnung der
Leistungspflicht der Krankenversicherung durch
Auslagerung einzelner Aufgaben an andere Leis-
tungserbringer.?’

Zu beriicksichtigen ist freilich auch, dass im Gesamt-
vertrag regelmdBig nur von der ,grundsétzlichen®
Pflicht zur personlichen Leistungserbringung die Rede
ist, sodass auch Ausnahmen von der Regel mdoglich
sein miissen. In welchen Bereichen ausnahmsweise
auch nicht personlich vom Vertragspartner erbrachte
Leistungen unmittelbar mit dem Krankenversiche-

© CHW - Fotolia.com

rungstriger verrechenbar sein sollen, ist aber umstrit-
ten. Im Folgenden sollen einige wichtige Konstel-
lationen ausgewihlt und einer nédheren Betrachtung
unterzogen werden.

3 Einsatz von Hilfspersonen

Bereits in § 49 Abs. 2 ArzteG wird als Ausnahme vom
Grundsatz der personlichen Leistungserbringung die
Moglichkeit des Einsatzes von Hilfspersonen eroff-
net — dies freilich unter der einschriinkenden Voraus-
setzung, dass es sich um die bloBe ,,Mithilfe* bei der
drztlichen Tétigkeit handeln darf. Hilfspersonen ist
also nur ein unterstiitzendes Tétigwerden erlaubt; eine
vollstindige Delegation &rztlicher Tatigkeiten im Sin-
ne einer eigenstidndigen Durchfiihrung der Tétigkeit
durch die Hilfsperson ist mit den standesrechtlichen
Regelungen nicht vereinbar?® Dariiber hinaus sieht
§ 49 Abs. 2 ArzteG zwingend vor, dass die Mithilfe
von Hilfspersonen nur nach den genauen Anordnun-
gen des Arztes sowie unter dessen stindiger Aufsicht
zuldssig ist.

Systematische Erwigungen legen zunéchst nahe, dass
sich § 49 Abs. 2 ArzteG auf die Frage der Heranzie-
hung von Hilfspersonen zu medizinischen Titigkeiten
bezieht. Keine berufsrechtlichen Einschrinkungen
bestehen demnach fiir den Einsatz von Hilfspersonen
fiir rein administrative Tétigkeiten.” Umgekehrt muss
sich die Mithilfe jedenfalls auf drztliche Tétigkeiten
im Sinne des § 2 Abs. 2 ArzteG beziehen, also auf
Titigkeiten, die auf medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnissen basieren: Nichtwissenschaftliche Titig-
keiten sind auch nicht iiber den Umweg des Einsatzes

23 Vgl. § 342 Abs. 1Z1 ASVG. Der Stellenplan wird (ibereinstimmend zu den essentialia negotii des Gesamtvertrags gezéhlt, stellt also einen der Mindestin-
halte dar, ohne die der Gesamtvertrag nicht gltig zustande kommt (vgl. nur Kneihs/Mosler in Mosler/Mulller/Pfeil, Der SV-Komm § 342 ASVG Rz 1).

24 Kneihs/Mosler in Mosler/Mdller/Pfeil, Der SV-Komm § 342 ASVG Rz 5.

25 In diesem Sinne auch Krejci, Personliche Behandlungspflicht von Vertragsarzten, Soziale Sicherheit 1991, S. 478 (483); Grillberger in Grill-

berger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 201 f.
26 Felten in Tomandl, System, S. 21 f.

27 In diesem Sinne auch Felten in Mosler/Mller/Pfeil, Der SV-Komm § 135 ASVG Rz 7.
28 Aigner in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht, Kapitel 1ll.1.3.8; Mazal, Heranziehung von Hilfspersonen
durch Arzte - berufsrechtliche Aspekte, Recht der Medizin (RdM) 1996, S. 35; Schneider, Arztliche Ordinationen, S. 205; Wallner in Resch/

Wallner, Handbuch Medizinrecht2 (2015), Kapitel XXI Rz 197.

29 Schneider, Arztliche Ordinationen, S. 204; Wallner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 194; Riss/Kepplinger, Haf-
tungsfragen bei Delegation arztlicher Tatigkeiten an ,Nichtérzte*, RdM 2016/134, S. 216 (233 f.).

Die gesamtvertragliche
Pflicht zur persénlichen
Leistungserbringung dient
der Begrenzung der Leis-
tungspflicht der Kranken-
versicherung.



Die Grenzen des Einsatzes
von Hilfspersonen bei der
arztlichen Behandlung sind
umstritten.

einer Hilfsperson der érztlichen Berufsausiibung zure-
chenbar*

In der Abgrenzung, welche medizinisch-wissenschaft-
lichen Titigkeiten der Arzt aus berufsrechtlicher Sicht
hochstpersonlich durchzufiihren hat und bei welchen
er auch auf den Einsatz von Hilfspersonen zuriick-
greifen darf, unterscheidet Mazal zwischen einem
Kernbereich der drztlichen Titigkeit, deren Verrich-
tung ausschlieBlich Arzten vorbehalten sei, und einem
weiteren Kreis von érztlichen Téatigkeiten, die seines
Erachtens auch von einem ,,Nichtarzt* ausgetiibt wer-
den diirfen, sofern dieser in einer ,,qualifizierten Ver-
antwortungsbeziehung™ zum eigentlich behandeln-
den Arzt steht. Die Abgrenzung zwischen den beiden
Teilbereichen des drztlichen Berufsbildes sei anhand
der Frage vorzunehmen, ob die jeweilige Téatigkeit
ein umfassendes, mit wissenschaftlichen Methoden
erarbeitetes drztliches Wissen voraussetzt (= Kernbe-
reich, vom Arzt hochstpersonlich zu erbringen) oder
ob sie nur einen Detailbereich der fiir das medizinisch-
wissenschaftliche Wissen mafigeblichen Gesamtschau
betrifft und deshalb nicht zwangsldufig mit der Person
des Arztes verkniipft sei.*!

Eine wesentlich restriktivere Begrenzung des Ein-
satzes von Hilfspersonen findet sich in einem Erlass
des Bundesministeriums fiir soziale Verwaltung vom
27. Mirz 1952 (Z1. V-85.645-20/JL/51) zum damals
einschligigen § 22 Abs. 2 ArzteG. Als Beispiele fiir
mogliche Tétigkeiten einer Hilfsperson werden hier
das Halten von GliedmafBlen, die Hilfe beim Anle-
gen oder Abnehmen eines Gipsverbands, nicht aber
z. B. die Verabreichung von Injektionen angesehen.*
Es wird nachdriicklich darauf hingewiesen, dass die
Mithilfe von Hilfspersonen keinen integrierenden
Bestandteil der drztlichen Behandlung bilden kann,
sondern sich ausschlieBlich auf die Unterstiitzung des
Arztes selbst beziehen muss. Dieser Erlass ist zwar sehr
alt; der OGH hat ihn allerdings zuletzt in einer Ent-
scheidung aus dem Jahr 2014* zur Untermauerung der
von ihm dort vertretenen engen Auslegung zuldssiger
Assistenztitigkeiten herangezogen.* Demnach muss
sich eine Hilfestellung auf untergeordnete Tétigkeiten
beschrinken, mit denen der Arzt bei der von ihm selbst
vorzunehmenden Behandlung (blof) unterstiitzt wird.
Umstritten ist auch, welche Anforderungen an die

© ISO K - photography - Fotolia.com
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et

,.genauen Anordnungen® bzw. die ,,stindige Aufsicht*
durch den behandelnden Arzt zu stellen sind. Interes-
sant erscheint in dieser Hinsicht ein Vergleich mit den
in § 49 Abs. 3 ArzteG geregelten Moglichkeiten einer
Delegation von irztlichen Tétigkeiten an Angehdrige
nichtérztlicher Gesundheitsberufe, sofern diese vom
Tétigkeitsbereich des jeweiligen Gesundheitsberufs
erfasst sind.*® Ausdriicklich wird hier einerseits die
Verantwortung fiir die Anordnung der entsprechenden
Tatigkeit dem Arzt zugeordnet; diese bezieht sich nach
der Rechtsprechung des OGH nicht nur auf das ,,Ob",
sondern auch auf das ,,Wie“ der Titigkeit.** Darin
unterscheidet sich die Delegation gemiB § 49 Abs. 3
ArzteG von der Zuweisung zu vollig eigenverantwort-
lich handelnden Personen (wie etwa anderen Fach-
drzten).”” Aus § 49 Abs. 3 letzter Satz ArzteG ergibt
sich weiters, dass dem Arzt dem Grunde nach auch
eine grundsitzliche Beaufsichtigungspflicht bei der
Durchfiihrung der Titigkeit obliegt, da ein Entfall der
drztlichen Aufsicht nur ausnahmsweise dann vorge-
sehen ist, wenn die Regelungen des entsprechenden
Gesundheitsberufs bei der Durchfiihrung tibertragener
arztlicher Tétigkeiten keine arztliche Aufsicht anord-
nen.® Allerdings ist selbst bei jenen Gesundheitsbe-
rufen, bei deren Tdtigwerden eine &drztliche Aufsicht
erforderlich ist, das notwendige Maf} der Aufsicht im
Vergleich zum FEinsatz von Hilfspersonen insofern
gemindert, als jedenfalls keine stindige Aufsicht ge-
fordert wird. Die Aufsichtsintensitiit hat sich vielmehr
nach den Umstinden des Einzelfalls zu richten, wobei
die maligeblichen Faktoren einerseits in der Komple-
xitdt und dem Gefahrenpotential der delegierten Tétig-
keit und andererseits im Ausbildungsgrad des jewei-
ligen Gesundheitsberufs liegen: Je komplexer bzw.

30 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung (1992), S. 259.

31 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, S. 246 ff. (insbesondere 260).
32 In einem weiteren Erlass vom 25. August 1961 (ZI. V-96.908-27/JA/61) werden als weitere Beispiele die Hilfe beim Anlegen von Verbéanden,
die Vorbereitung und die Zureichung von medizinischen Instrumenten sowie die Bedienung medizinischer Apparate erwahnt.

33 OGH 22.10.2014, 1 Ob 142/14k RdM 2015/92, S. 139 (Kallab).

34 Die Entscheidung bezieht sich zwar auf den veterindrmedizinischen Bereich, die Uberlegungen des OGH sind aber auch auf den humanme-
dizinischen Bereich (bertragbar, da der Arztvorbehalt und die Beiziehung von Hilfspersonen in TierarzteG und ArzteG inhaltsgleich geregelt
sind (ebenso Kallab, Abgrenzung zwischen (tier)arztlichen und nicht(tier)arztlichen Tatigkeiten, RdM 2015/92, S. 139).

35 Zuldssig ist gemaB § 49 Abs. 3 ArzteG nur eine Delegation ,im Einzelfall*. Eine nicht auf einen konkreten Patienten bezogene, generell-
abstrakte Ubertragung fir bestimmte Fallgruppen ist somit nicht erlaubt; vor der Delegation muss damit zwangslaufig die Erstellung einer
Diagnose und eines Therapievorschlags durch den Arzt stehen (vgl. fur viele nur Wallner in Neumayr/Resch/Wallner, Gmundner Kommentar

§ 49 ArzteG Rz 43).

36 OGH 3.9.1996, 10 Ob 2348/96h RdM 1997, S. 127 (kritisch Klimscha).
37 Wallner in Neumayr/Resch/Wallner, Gmundner Kommentar § 49 ArzteG Rz 183. .
38 In diesem Sinne auch Emberger in Emberger/Wallner, ArzteG? § 49 Rz 14; Schneider, Arztliche Ordinationen, S. 206.
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1

gefihrlicher die Téatigkeit und je geringer der Ausbil-
dungsgrad des Angehorigen des Gesundheitsberufs
ist, desto hoher sind die Anforderungen an die Auf-
sicht.® Als Mindestmal wird in der Literatur die An-

wesenheit des Arztes in der Behandlungseinrichtung
angesehen

Die Anordnungspflichten des Arztes bei Heranziehung
von Hilfspersonen gehen deutlich weiter (argumentum:
»genauen®). Dies ldsst wohl darauf schlieflen, dass der
Arzt nach dem Willen des Gesetzgebers bei Einsatz
einer Hilfsperson (im Gegensatz zur Delegation drzt-
licher Tétigkeiten an Angehdrige anderer gesetzlich
geregelter Gesundheitsberufe) nicht bestimmte Fer-
tigkeiten und Kenntnisse voraussetzen darf, sondern
hier eine individuell auf die Hilfsperson abgestimmte
Anleitung erforderlich ist.*' Kontroversiell wird aber
vor allem der Bedeutungsgehalt der ,,standigen Auf-
sicht” tiber die Hilfsperson diskutiert. In der Litera-
tur wird darauf hingewiesen, dass aus dem Ausdruck
,.standig® schon aufgrund systematischer Erwdgungen
hervorgehe, dass der Arzt neben der Hilfsperson stéin-
dig anwesend sein und die Aufsicht unmittelbar und
stindig ausiiben miisse, da im ArzteG ansonsten im-
mer nur allgemein von ,,Aufsicht” (ohne den Zusatz
»stindig”) die Rede sei.”? Mazal relativiert diese In-
tensivierung des Aufsichtserfordernisses dagegen in-
sofern, als seines Erachtens mit dem Zusatz ,,stindig™
zwar eine zeitliche Kontinuitit der Aufsicht, nicht aber
zwangsliufig eine enge rdumliche Nahebeziehung
gemeint sei. Bei medizinisch unproblematischen Stan-
dardbehandlungen sei unter Umsténden auch eine blof3
stichprobenartige Vergewisserung der Kenntnisse und
Fiahigkeiten der Hilfsperson ausreichend, wenn sicher-

gestellt sei, dass die Hilfsperson den verantwortlichen
Arzt bei Abweichungen von der Standardkonstellation
in medizinisch vertretbarer Zeit herbeiholen konne.*

Andere Autoren vertreten mit guten Argumenten eine
deutlich restriktivere Ansicht. Kopetzki fiihrt zutref-
fend aus, dass das Erfordernis der stéindigen Aufsicht
auch im Kontext der Einschrinkung des Einsatzes
von Hilfspersonen auf die blole Mithilfe derselben im
Sinne eines unterstiitzenden Tétigwerdens zu lesen ist
und dass sich schon daraus die Notwendigkeit der phy-
sischen Anwesenheit des Arztes ergibt.* Radner weist
darauf hin, dass in der Frage der zuléssigen rdumli-
chen Distanz bei der Aufsichtsausiibung auch der enge
sachliche Zusammenhang zur Verpflichtung des Arz-
tes zur unmittelbaren Berufsausiibung zu beachten ist:
Da der Arzt selbst zur unmittelbaren — also zumindest
im Regelfall ohne rdumliche Distanz vorzunehmenden
— Behandlung des Patienten verpflichtet ist, ist bei der
nach § 49 Abs. 2 ArzteG zulédssigen ,,Mithilfe” von
Hilfspersonen auch die verlangte &rztliche Aufsicht
unmittelbar auszuiiben, um den Grundsétzen der &rzt-
lichen Berufsausiibung zu entsprechen.* Zuletzt liegt
implizit auch dem bereits angesprochenen Erlass des
Bundesministeriums fiir soziale Verwaltung eine enge
Interpretation der ,,stindigen Aufsicht iiber Hilfsper-
sonen zugrunde. Die dort vertretene Einschrinkung
der Assistenztitigkeiten auf rein unterstiitzende Hand-
reichungen und Hilfestellungen bei Behandlungen, die
der Arzt in eigener Person durchzufiihren hat, lasst auf
die Notwendigkeit einer rdumlichen Nihe und einer
unmittelbaren Aufsicht durch den Arzt schlieflen. Da-
riiber hinaus wird ausdriicklich darauf hingewiesen,
dass Hilfspersonen im Unterschied zu diplomiertem
Krankenpflegepersonal nicht zu einem Tétigwerden in
Abwesenheit des Arztes berechtigt sind. — In Summe
sprechen also die besseren Argumente fiir eine restrik-
tive Auslegung des berufsrechtlichen Begriffs der stéin-
digen Aufsicht im Sinne der erforderlichen gleichzeiti-
gen Anwesenheit des behandelnden Arztes und dessen
unmittelbarer und stindiger Kontrolle der Hilfsperson.
Noch kritischer erscheint die sozialversicherungs-
rechtliche Zuordnung einer blof in loser Verantwor-
tungsbeziehung erbrachten Leistung eines Nichtarztes
an den Vertragsarzt, da iiber diesen Weg eine Ausdeh-

39 In diesem Sinne auch Emberger in Emberger/Wallner, ArzteG? § 49 Rz 1; Schneider, Arztliche Ordinationen 207; Wallner in Resch/Wallner,
Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 189. Ahnlich Riss/Kepplinger, RdM 2016/134, S. 216 (230), die als zusétzliche Kriterien die Kom-
plexitét des jeweiligen Krankheitsbildes sowie der notwendigen Therapie nennen.

40 Emberger in Emberger/Wallner, ArzteG? § 49 Rz 1; Schneider, Arztliche Ordinationen, S. 207.

41 Ebenso Wallner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 198; Riss/Kepplinger, RdM 2016/134, S. 216 (234).

42 Wallner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 199; Wallner in Neumayr/Resch/Wallner, Gmundner Kommentar § 49
ArzteG Rz 34. Ahnlich Emberger in Emberger/Wallner, ArzteG? § 49 Rz 8; Schneider, Arztliche Ordinationen, S. 205; Kopetzki, Zum Kom-
petenzumfang der Turnusérzte in Lehrpraxen, RdM 2013/141, S. 251 (256): Hilfsperson als ,verlangerter Arm“ des behandelnden Arztes;
Kopetzki, Turnusérzte und Famulanten (1990), S. 38 f. Zustimmend zuletzt auch Riss/Kepplinger, RdM 2016/134, S. 216 (234 f.), die die
Notwendigkeit der unmittelbaren und standigen Aufsichtsausibung durch den Arzt allerdings auf Tatigkeiten einschranken, die unmittelbar
am Patienten erbracht werden, wahrend bei nicht unmittelbar am Patienten vorzunehmenden Tatigkeiten (z. B. Vorbereitung medizinischer
Instrumente oder Apparate) auf die ununterbrochene Beaufsichtigung der Hilfsperson verzichtet und mit der Kontrolle der Ausflihrungsta-
tigkeiten vor Vornahme der eigentlichen medizinischen Tatigkeit am Patienten das Auslangen gefunden werden kénne.

43 Mazal, RdM 1996, S. 35 (38).
44 Kopetzki, Turnusérzte und Famulanten, S. 39.

45 Radner, Die Ausiibung medizinischer Tatigkeiten durch MTD, MTF, SHD und Hiffspersonen im Sinne des ArzteG (Teil Il), RdM 1998, S. 175 (178).

Hilfspersonen diirfen vom
Arzt nur unter sténdiger
Aufsicht zur Mithilfe
herangezogen werden.



Eine ,standige” Aufsicht
erfordert die gleichzeitige
Anwesenheit des
behandelnden Arztes.

nung des Behandlungsvolumens des Vertragsarztes
moglich wire. Dass die im Gesamtvertrag verankerte
Pflicht zur personlichen Leistungserbringung die Zu-
rechnung von Unterstiitzungsleistungen durch &rztli-
ches Hilfspersonal an den Vertragsarzt nicht von vorn-
herein ausschlieBt, steht auBer Zweifel.** Umstritten ist
aber, wer als Hilfsperson des Vertragsarztes auftreten
kann und welche Intensitiit der Beaufsichtigung erfor-
derlich ist, damit noch von unterstiitzenden Hilfstétig-
keiten die Rede sein kann.

Unter der Pramisse der hier vertretenen strengen Aus-
legung der standesrechtlich erforderlichen Aufsichtsin-
tensitit beim Einsatz von Hilfskréften wire in weiterer
Folge die Gefahr einer problematischen Erweiterung
des Leistungsvolumens des Vertragsarztes durch den
Einsatz von Hilfskriften weitgehend gebannt, da, wie
bereits ausgefiihrt, das Berufsrecht jedenfalls die duf3e-
re Schranke dessen bildet, was als Krankenbehandlung
vom Krankenversicherungstriger abzugelten ist. Er-
achtet man schon aus der Perspektive des Berufsrechts
die unmittelbare Anleitung und Beaufsichtigung der
Hilfskraft durch den Arzt als zwingend notwendig, so
ist eine nennenswerte Ausweitung der Behandlungs-
titigkeit des Vertragsarztes ndmlich nur schwer vor-
stellbar. Der OGH hat sich jedoch den diesbeziiglichen
Ausfiihrungen Mazals angeschlossen, dass die Leistun-
gen einer Hilfsperson dem Vertragsarzt sozialversiche-
rungsrechtlich schon dann zuzurechnen sind, wenn die
Hilfsperson zu diesem in einer ,,qualifizierten Verant-
wortungsbeziehung* steht. Die gleichzeitige physische
Anwesenheit des Arztes ist nach Ansicht des OGH
nicht zwingend erforderlich; es miisse nur gewéihr-
leistet sein, dass der Arzt jederzeit und sofort erreichbar
ist, um im Bedarfsfall den Behandlungsvorgang unver-
ziiglich an Verdnderungen in der &rztlich verordneten
Therapie anzupassen.*’” Zwar hat der OGH zuletzt ein-
schrinkend festgehalten, dass die Zurechnung der Ti-
tigkeit der Hilfskraft an den Vertragsarzt jedenfalls eine
,Jaufende und unmittelbare Kontrolle des Behand-
lungsvorgangs durch den Arzt voraussetzt und eine
blofe Ergebniskontrolle des Behandlungserfolgs dieser
Anforderung nicht gerecht wird.*® Allerdings scheint
er der Ansicht zu sein, dass unter Voraussetzung der Ge-
wihrleistung der geforderten laufenden Kontrolle durch
denArztauch Leistungen vonnichtausdriicklichin § 135
Abs. 1 ASVG gleichgestellten Berufsgruppen (z. B.
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von gewerblichen Masseuren) als drztliche Hilfe in
den Krankenbehandlungsanspruch einzubinden sind,
sofern sie der Krankenbehandlung im Sinne des § 133
Abs. 2 ASVG dienen und der (sehr weiten) Definition
der irztlichen Titigkeit des § 2 Abs. 2 ArzteG entspre-
chen. Damit wire aber entgegen § 135 Abs. 1 ASVG
einer nur schwer begrenzbaren Einbeziehung von wei-
teren Berufsgruppen in die soziale Krankenversiche-
rung Tiir und Tor gedffnet.*

Einer allzu grofziigigen Zurechnung der Tétigkeiten
von Hilfspersonen an den Vertragsarzt stehen damit ge-
nau genommen zwei Argumente entgegen: Einerseits
steht die Ausdehnung des Leistungsspektrums des Ver-
tragsarztes auf von ihm nicht selbst erbrachte Titig-
keiten im Wege der Einbeziehung von nichtirztlichen
Leistungserbringern in einem Widerspruch zu der in
§ 135 ASVG zum Ausdruck kommenden Einschrén-
kung der Krankenbehandlung auf Leistungen von Arz-
ten und ausdriicklich gleichgestellten Personengrup-
pen, die letztlich Ausdruck des Okonomiegebots des
§ 133 Abs.2 ASVG ist. Dies spricht einerseits dagegen,
die Leistungen der dort genannten Berufsgruppen auch
im Wege einer unselbstidndigen Leistungserbringung
unter drztlicher Aufsicht zuzulassen. Damit sollten ins-
besondere der Einbeziehung von Angehorigen nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe im Wege der unselbstin-
digen Beschiftigung dieser Personen als , Hilfskréfte™
des Arztes Grenzen gesetzt sein, sofern deren Berufs-
recht eine eigenverantwortliche Leistungserbringung
(ohne irztliche Aufsicht) vorsieht.® In diesem Sinne
darf die Einbeziehung von Hilfskréften insbesondere
nicht eine ansonsten notwendige Uberweisung an ei-
nen selbstindigen Leistungserbringer ersetzen.> Dass
die selbstindige Leistungserbringung durch Angeho-
rige eines nichtérztlichen Gesundheitsberufs nur dann
als Krankenbehandlung anzusehen ist, wenn sie der
drztlichen Hilfe ausdriicklich gleichgestellt ist, sollte
angesichts der zweifellos als taxativ zu qualifizieren-
den Auflistung der entsprechenden Berufe in § 135
ASVG schlieBlich aufier Zweifel stehen.”? Gesund-
heitsleistungen von Angehorigen hier nicht genannter
Gesundheitsberufe sind keine Krankenbehandlungen
im Sinne des § 133 ASVG und koénnen nicht auf Kos-
ten der Krankenversicherung erbracht werden, und
zwar auch nicht iiber den Umweg der Qualifikation
dieser Dienste als Hilfstitigkeiten fiir einen Vertrags-

46 In diesem Sinne auch Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 227 f.; ebenso Krejci, Soziale Sicherheit 1991,

S. 478 (480).

47 Vgl. zuletzt etwa OGH 23.7.2013, 10 ObS 63/13g DRdA 2014/17, S. 225 (Resch); ebenso bereits OGH 26.4.1994, 10 ObS 48/94 RdM

1994/29, S. 125.

48 OGH 23.7.2013, 10 ObS 63/13g DRAA 2014/17, S. 225 (Resch).

49 Kritisch insbesondere Felten in Mosler/Mller/Pfeil, Der SV-Komm § 135 ASVG Rz 7 f.; ausfuhrlich Kletter, Das Wirtschaftlichkeitsgebot in
der Gsterreichischen Krankenversicherung, in Pfeil (Hrsg.), Finanzielle Grenzen des Behandlungsanspruchs (2010), S. 70 ff. .

50 Im Ubrigen spricht auch die klare Unterscheidung zwischen Hilfskraften und Angehdérigen nichtarztlicher Gesundheitsberufe in § 49 ArzteG
dagegen, Letztere bei unselbstéandiger Beschaftigung durch einen Arzt zu Hilfskraften zu degradieren. Die Frage, ob der Angehdrige des
Gesundheitsberufs freiberuflich oder im Rahmen eines Arbeitsverhéltnisses tatig wird, spielt im Berufsrecht dieser Berufsgruppen typischer-

weise gerade keine entscheidende Rolle.

51 So uberzeugend Felten in Mosler/Miller/Pfeil, Der SV-Komm § 135 ASVG Rz 8.
52 In diesem Sinne auch Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 228.
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arzt, zu dem der Leistungserbringer in einer ,,qualifi-
zierten Verantwortungsbeziehung® steht.>

Zum anderen steht die Zwecksetzung der gesamtver-
traglichen Bindung der Leistungserbringung an die
Person des Vertragsarztes einer mafBgeblichen Aus-
dehnung des Leistungsvolumens des Vertragspartners
entgegen, dies unabhingig davon, ob es um Leistun-
gen geht, die gemil § 135 Abs. 1 ASVG der &rztli-
chen Hilfe gleichgestellt sind, oder aber um andere
Leistungen aus dem Spektrum des &rztlichen Berufs.
Zentrales Argument ist hier, dass tiber die Auslagerung
von Titigkeiten an Hilfskréfte bei bloRer Erreichbar-
keit des Arztes und iiber die damit verbundene Poten-  personlichen Berufsausiibung der Ubertragung der  Die gesamtvertragliche
zierung seiner Behandlungsleistungen die Zielsetzung ~ Behandlung an einen anderen Arzt ohne Zustimmung  Pflicht zur personlichen
der Stellenbewirtschaftung unterlaufen wiirde. Diese ~ des Patienten entgegensteht. Nach Schneider’™ kann  Leistungserbringung soll
gesamtvertragliche Grenze der Auslagerung von drzt-  das zweifellos auch Krankenhausirzte bindende be- eine Erweiterung des
lichen Titigkeiten wiire im Ubrigen auch dann zu be-  rufsrechtliche Gebot der personlichen Berufsausiibung ~ Behandlungsspektrums
riicksichtigen, wenn man — entgegen der hier vertrete-  nicht per se zur Unzulissigkeit der Ubertragung der und eine Ausdehnung des
nen Ansicht — die berufsrechtlichen Schranken weiter  bereits begonnenen Behandlung an einen anderen Arzt ~ Leistungsvolumens des
zieht und in dieser Hinsicht eine Aufsicht in Form der  fiihren, da sonst auch der Spitalsarzt die iibernommene  Vertragsarztes verhindern.
bloBen Erreichbarkeit des Arztes als ausreichend an-  Behandlung nicht ohne Zustimmung des Patienten an

sieht. Auch dann muss man vor dem Hintergrund des  einen anderen Spitalsarzt iibertragen konne. Bei dieser

Wirtschaftlichkeitsgebots und der im Wege des Ge-  Argumentation wird allerdings iibersehen, dass eine

samtvertrags zu vereinbarenden Stellenplanung zum  unmittelbare vertragliche Beziehung zwischen dem

Ergebnis kommen, dass mit der gesamtvertraglichen = Arzt und dem Patienten notwendige Voraussetzung

Bindung der Leistungserbringung an die Person des fiir eine allfillige Substitution ist.>® Der Behandlungs-

Vertragspartners andere Ziele verfolgt werden als mit  vertrag wird aber nur im Falle der Konsultation eines

der gleichlautenden, primir der Qualititssicherung  freiberuflich titigen Arztes unmittelbar zwischen Arzt

dienenden berufsrechtlichen Pflicht. Die gesamtver-  und Patient abgeschlossen, wihrend dem Patienten im

traglichen Schranken betreffend die Einbeziehung  Falle der Aufnahme in eine Krankenanstalt der Kran-

weiterer Personen in die Leistungserbringung sind mit ~ kenanstaltentréger (und nicht etwa der zufillig erstbe-

anderen Worten tendenziell enger als die Grenzen, die  handelnde Arzt) als Vertragspartner gegeniibersteht.®

der Auslagerung von Titigkeiten an Hilfs- und Fach-  Der arbeitsteiligen Arbeitsweise in Krankenanstalten

© Jeanette Dietl - Fotolia.com

personen durch das Berufsrecht gesetzt sind. steht das berufsrechtliche Gebot der personlichen Be-
rufsausiibung bzw. ein allenfalls daraus abgeleitetes
4 Ausgewéihlte Formen der Substitutionsverbot also nicht entgegen.

o . . Damit bleiben aber kaum iiberzeugende Argumente
arztlichen Zusammenarbeit fiir die berufsrechtliche Zulissigkeit der Ubertragung
4.1 Substitution und Vertretung der Behandlung an einen anderen Arzt ohne Zustim-
Kontrovers wird im Schrifttum die Frage diskutiert, —mung des Patienten.”” Dem Arzt kommt somit keine
ob fiir Arzte dhnlich wie fiir Rechtsanwilte (vgl. allgemeine Substitutionsbefugnis zu. Dies entspricht,
§ 14 RAO) eine allgemeine Substitutionsbefugnis an-  soweit tiberblickt, auch der herrschenden Rechtspre-
zunehmen ist oder ob das berufsrechtliche Gebot der ~ chung.® Einer Substitution mit ausdriicklicher Zu-

53 Zum Beispiel Massagen durch einen medizinischen Masseur im Wellness-Hotel, wenn gleichzeitig ein Arzt im Haus anwesend ist; Tatigkei-
ten eines vom Arzt angestellten Heilpraktikers.

54 Arztliche Ordinationen, S. 199 f.; zustimmend Wallner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 159.

55 Ausfuhrlich Engljihringer, Arztlicher Behandlungsvertrag, OJZ 1993, S. 488 (495); zustimmend Steiner/Fleisch, Arztliche Substitutionsbe-
fugnis, AnwBI 1997, S. 702.

56 Wird die Behandlung in der Folge von einem anderen als der erstbehandelnden Arzt weitergeflihrt, so ist dies kein Fall der Substitution, da
der Krankenanstaltentrager seinen Pflichten aus dem Krankenhausaufnahmevertrag zur fachgerechten Behandlung des Patienten durch
den Einsatz unterschiedlicher bei ihm beschéftigter Arzte nachkommen kann und der Patient nach herrschender Meinung keinen Anspruch
auf die Behandlung durch einen bestimmten Arzt hat.

57 In diesem Sinne zuletzt auch Riss/Kepplinger, RdM 2016/134, S. 216, die ganz grundsatzlich davon ausgehen, dass mit dem Gebot zur
personlichen Berufsaustibung ein generelles (sowohl Gehilfeneinsatz als auch Substitution erfassendes) &rztliches Delegationsverbot ver-
bunden ist, das nur durch die im ArzteG ausdriicklich angefiihrten Gegenausnahmen (insbesondere Einsatz von Hilfspersonen, Ubertragung
arztlicher Tétigkeiten an nichtérztliche Gesundheitsberufe und Laien) durchbrochen wird.

58 Vgl. zuletzt ausdriicklich OGH 10.3.2008, 10 Ob 119/07h unter Berufung auf Harrer in Schwimann, ABGB VII3 § 1300 Rz 73 und in aus-
dricklicher Abkehr von der Entscheidung OGH 13.1.1954, 2 Ob 805/53 SZ 27/6, die jedoch Wallner nach wie vor zur Untermauerung
seiner gegenteiligen Ansicht heranzieht (vgl. Wallner, Handbuch Arztliches Berufsrecht, S. 89 bzw. derselbe in Resch/Wallner, Handbuch

Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 160).



Dem Arzt kommt keine
generelle Substitutions-
befugnis zu.

Arztpraxis g

stimmung des Patienten im Sinne des § 1010 Satz 2
1. Fall ABGB steht das Berufsrecht der Arzte freilich
nicht entgegen.

Wie sind nun aber jene Fille berufsrechtlich zu fassen,
in denen sich der (freiberuflich titige) Arzt z. B. im Ur-
laub oder im Krankheitsfall von einem Berufskollegen
vertreten ldsst? Wihrend fiir Zahnérzte in § 24 Abs. 4
ZAG eine ausdriickliche Berechtigung zur Einsetzung
eines Stellvertreters normiert ist, findet sich im ArzteG
keine Regelung vergleichbaren Inhalts. Unter der Pré-
misse der Unzulédssigkeit einer Substitution ohne Zu-
stimmung des Patienten und unter Beriicksichtigung
der jiingeren Rechtsprechung zur Haftung des Arztes
fiir den (Urlaubs-) Vertreter lassen sich hier zwei unter-
schiedliche Konstellationen ausmachen, je nachdem,
ob nach den Umstiinden des Einzelfalls das Zustande-
kommen eines eigenstindigen Behandlungsvertrags
mit dem Urlaubsvertreter anzunehmen ist oder aber der
Patient den Eindruck gewinnen musste, vom vertrete-
nen Arzt (oder zumindest innerhalb dessen zivilrecht-
lichen Verantwortungsbereichs) behandelt zu werden:
Lasst sich der Patient in Kenntnis der Tatsache, dass
die weitere Behandlung von einem Vertreter durchge-
fithrt wird, auf diese ein, so ist eine konkludente Ge-
nehmigung der Vertretung und — dhnlich wie im Falle
einer #rztlichen Uberweisung — das Zustandekommen
eines eigenstindigen Behandlungsvertrags mit dem
vertretenden Arzt anzunehmen.” Dies wird etwa dann
der Fall sein, wenn der behandelnde Arzt seine Pati-
enten z. B. personlich oder durch Anschlag an der
Ordination fiir den Fall der Behandlungsbediirftigkeit
wihrend seiner Abwesenheit an einen Fachkollegen
verweist, der in seiner eigenen Ordination und gege-
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benenfalls mit seinem eigenen Personal titig wird.%
Diese Vorgangsweise steht unzweifelhaft in Einklang
mit den berufsrechtlichen Pflichten.

Zu einer anderen Beurteilung kommt man nach zutref-
fender Ansicht des OGH dann, wenn der Arzt es unter-
ldsst, den Patienten mittels entsprechender Mafnahmen
(z. B. Hinweis am Ordinationsschild, Anweisung an
den Vertreter oder sein Personal, die Patienten entspre-
chend zu informieren) vor Beginn der Behandlung
tiber den Vertretungsfall aufzukldren und dieser nach
seinem Erkenntnishorizont den Eindruck gewinnen
musste, vom (tatsdchlich abwesenden) Ordinationsin-
haber behandelt zu werden® In diesem Fall ist keine
Substitution (mit der Folge einer blolen Haftung des
vertretenen Arztes fiir Auswahlverschulden), sondern
Erfiillungsgehilfeneigenschaft des Vertreters anzu-
nehmen. Dies gilt nicht nur dann, wenn der Vertreter
in der Ordination des Vertretenen mit dessen Personal
eine Behandlung beginnt, sondern ebenso, wenn der
Vertretene bereits eine Behandlung begonnen hat,
diese vom Vertreter in den Praxisrdumen und mit dem
Personal des Vertretenen fortgesetzt wird und der Vertre-
ter dabei nicht erkennbar im eigenen Namen handelt 2
Aus vertragspartnerrechtlicher Perspektive stellt die
Vertretung des Vertragsarztes die am wenigsten um-
strittene, weil im Gesamtvertrag regelméBig aus-
driicklich geregelte Ausnahme von der Pflicht zur
personlichen Leistungserbringung dar. Beispielhaft
kann etwa auf die einschligigen Regelungen des
Arzte-Gesamtvertrags der Wiener GKK® verwiesen
werden. Der Vertretungsfall wird hier bereits in jener
Bestimmung (§ 16 Abs. 2) ausdriicklich angesprochen,
die den Vertragsarzt zur personlichen Leistungserbrin-
gung verpflichtet; diese Verpflichtung wird explizit
auch auf den ordnungsgemil bestellten Vertreter aus-
gedehnt. In § 19 des Arzte-Gesamtvertrags der Wiener
GKK wird der Vertragsarzt dazu verpflichtet, im Falle
einer personlichen Verhinderung fiir eine Vertretung zu
sorgen; (nur) mit Zustimmung der Kasse kann von der
Bestellung eines Vertreters Abstand genommen wer-
den. Dauert die Vertretung lidnger als sechs Monate,
so sind der Name des Vertreters und die voraussicht-
liche Dauer der Vertretung der Kasse zu melden; bei
kiirzeren Vertretungen reicht eine Bekanntgabe an die
Arztekammer, die diese Daten ihrerseits in eine Da-
tenbank einzugeben hat, auf die die Kasse Zugriff hat.
Sonderregelungen bestehen fiir Vertretungsfille, die
durch Erkrankung, Schwangerschaft bzw. (Bildungs-)
Urlaub begriindet sind, ebenso fiir Félle einer kurzfris-
tigen Schlief3ung fiir die Dauer von maximal einer Ka-

59 In diesem Sinne auch Emberger in Emberger/Waliner, ArzteG2 § 49 Rz 7.

60 So auch Steiner/Fleisch, AnwBI 1997, S. 702 (704 f.).

61 Im Anlassfall der Entscheidung OGH 4 Ob 210/07x vom 22.1.2008 (RdM 2008/81, S. 66) hatte der Patient die Fachordination auf Emp-
fehlung seines Hausarztes zum ersten Mal aufgesucht, wurde dort aber, ohne entsprechende Aufklarung und deshalb im Glauben, vom
empfohlenen Facharzt behandelt zu werden, vom Vertretungsarzt behandelt.

62 OGH 10.3.2008, 10 Ob 119/07h RdM 2008/126, S. 181.
63 Avsv Nr. 5/2016.
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lenderwoche aus wichtigen personlichen Griinden. So
entfillt z. B. bei Erkrankung des Vertragsarztes grund-
sdtzlich die Verpflichtung zur Bestellung eines Vertre-
ters fiir die Dauer der Erkrankung, es besteht nur eine
Meldepflicht gegeniiber der Kammer. Gleichzeitig sind
in diesem Fall samtliche Vertragsirzte bzw. -gruppen-
praxen derselben Fachsparte zur drztlichen Versorgung
der Patienten des verhinderten Vertragsarztes ver-
pflichtet; dieser hat auf einem Plakat an seiner Ordina-
tion zwei in angemessener Entfernung niedergelassene
Vertragsirzte bzw. Gruppenpraxen derselben Sparte im
Einvernehmen mit diesen als Vertreter anzugeben.

Der verhinderte Vertragsarzt muss nicht zwangslaufig
einen anderen Vertragspartner des Krankenversiche-
rungstrigers als Vertretungsarzt betrauen. Honorar-
technisch kommen zwei Abrechnungsvarianten in
Betracht: Die Leistung kann entweder iiber den vertre-
tenen Vertragsarzt abgerechnet werden, der seinerseits
den Vertreter zu honorieren hat. Handelt es sich beim
Vertreter selbst um einen Vertragspartner des Versiche-
rungstrigers, so kommt auch eine unmittelbare Ab-
rechnung in Betracht.

Der erkennbare Zweck der Vertretungsregelungen
liegt in der Sicherstellung der &rztlichen Versorgung
der Versicherten auch fiir jene Zeitrdume, in denen
der Vertragsarzt an der Ausiibung seiner Tétigkeit vorti-
bergehend verhindert ist.* Im Hinblick auf die Zweck-
setzung der gesamtvertraglichen Pflicht zur personli-
chen Leistungserbringung sind diese Vertretungsfille
insofern unproblematisch, als damit gerade keine Aus-
weitung des Leistungsvolumens des Vertragsarztes ver-
bunden ist, sondern nur die kontinuierliche Erbringung
der vertraglichen Leistungen gewéhrleistet werden soll.
Da der Behandlungsvertrag des Versicherten vom Ge-
samtvertrag inhaltlich determiniert wird, werden die
im Gesamtvertrag vorgesehenen Vertretungsregelun-
gen im Ubrigen in der Weise auf den zivilrechtlichen
Behandlungsvertrag durchschlagen, dass der Versi-
cherte eine dem Gesamtvertrag entsprechende Vertre-
tung dulden muss, wenn er auch in Abwesenheit des
Vertragsarztes auf Kosten der Krankenversicherung
behandelt werden mochte.%

4.2 Anstellung von Arzten durch Arzte

Nach wie vor nicht unumstritten ist die Frage der
berufsrechtlichen Zuldssigkeit einer Anstellung von
Arzten durch Arzte. Dass Arzte auch im Rahmen

eines unselbstindigen Beschiftigungsverhéltnisses
titig werden konnen, steht auBer Zweifel. % Fraglich
ist aber, ob neben Krankenanstalten auch freiberuf-
lich titige Arzte als Arbeitgeber von Berufskollegen
auftreten konnen. Die Anstellung von Arzten durch
Arzte wird im ArzteG weder ausdriicklich erlaubt
noch ausdriicklich verboten. Fiir die Zuldssigkeit
wird einerseits ins Treffen gefiihrt, dass § 49 Abs. 2
ArzteG dezidiert die Ausiibung des #rztlichen Be-
rufs in Zusammenarbeit mit anderen Arzten erlaubt,
was dem Wortlaut nach auch eine Zusammenarbeit
in Form der Anstellung eines Berufskollegen ein-
schlieft. Zum anderen konne das berufsrechtliche
Gebot der personlichen Berufsausiibung der An-
stellung von Arzten bei Arzten schon deshalb nicht
entgegenstehen, weil diese Berufspflicht auch fiir
Krankenhausérzte gilt: Auch diese wiirden personlich
titig, und zwar fiir jenen Teilbereich, den sie am Pa-
tienten tiber Auftrag des dienstgebenden Arztes, aber
mit Zustimmung des Patienten vollbringen wiirden.”’
Dass die Anstellung von Arzten durch Arzte in Ein-
zelordinationen oder in Gruppenpraxen nach zutref-
fender Ansicht dennoch nicht mit dem é&rztlichen
Berufsrecht in Einklang zu bringen ist, liegt daran,
dass die Anstellung eines Arztes durch einen anderen
freiberuflich titigen Arzt dazu fiihrt, dass der Rechts-
charakter einer Ordinationsstitte verlorengeht und
diese in weiterer Folge als Krankenanstalt (in Gestalt
eines selbstidndigen Ambulatoriums) zu qualifizieren
ist. Die berufsrechtlichen Regelungen, mit denen die
moglichen Formen der &rztlichen Zusammenarbeit
festgelegt werden, lassen nimlich erkennen, dass es
dem Gesetzgeber in der Abgrenzung drztlicher Ordi-
nationen von Krankenanstalten mafigeblich darauf
ankommt, dass ein bestimmter Arzt alleinverantwort-
lich fiir die medizinische Betreuung des Patienten
zustidndig ist, wihrend das entscheidende Charakte-
ristikum einer Krankenanstalt in der arbeitsteiligen
Arbeitsweise liegt, bei der die Pflichten aus dem
Behandlungsvertrag von einer Mehrzahl von Arzten
erfiillt werden (konnen).%

In diesem Sinne ermoglicht § 52 ArzteG die Zusam-
menarbeit mehrerer freiberuflich titiger Arzte im
Rahmen einer Ordinations- oder Apparategemein-
schaft unter der Voraussetzung, dass die Eigenver-
antwortlichkeit der einzelnen Arzte gewahrt bleibt
und diese im Rahmen der Ordinationsgemeinschaft

64 Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 205.
65 Fur diesen Hinweis danke ich Dr. Markus Kletter von der Salzburger GKK.
66 Vgl. insbesondere § 3 Abs. 2 ArzteG zur Eigenverantwortlichkeit der Berufsaustibung, unabhéngig davon, ob die Téatigkeit freiberuflich oder

im Rahmen eines Dienstverhéltnisses ausgelbt wird.
67 Emberger in Emberger/Wallner, ArzteG? § 49 Rz 7.

68 Vgl. bereits Krejci, Soziale Sicherheit 1991, S. 478; Windisch-Graetz, Selostéandiges Ambulatorium und &rztliche Ordination, RdM 1995,
S. 144 ff. (insbesondere 150); Stoger, Krankenanstaltenrecht (2008), S. 392 bzw. 394; Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertrags-
partnerrecht, S. 199 f.; im Ergebnis ebenso Schneider, Arztliche Ordinationen, S. 68 f. Vgl. auch VIGH G 198/90, 200/90 VfSlg 13.023, wo-
nach flir eine arztliche Behandlung in der Ordination eines freiberuflich tatigen Arztes im Unterschied zur Behandlung in einem Ambulatorium
die unmittelbare Verantwortung des behandelnden Arztes gegentiber dem Patienten pragend ist. Anderer Auffassung aber ist Emberger in
Emberger/Wallner, ArzteG2 § 49 Rz 7; Wallner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 177.

Ziel der Vertretungsregelun-
gen ist die Gewahrleistung
der kontinuierlichen Versor-
gung der Versicherten.



Die Anstellung eines Arztes
durch einen anderen Arzt
fiihrt zur Umwandlung

der Ordination in eine
Krankenanstalt.

weiterhin freiberuflich téitig werden. Ebenso finden
sich im ArzteG hinsichtlich der Zusammenarbeit
von Arzten in Gruppenpraxen Vorkehrungen, die
die alleinige Verantwortung des einzelnen Arztes fiir
die von ihm iibernommenen Behandlungen und die
Wahrung des Charakters einer &drztlichen Ordination
sicherstellen sollen, obwohl der Behandlungsvertrag
hier bekanntlich nicht mit dem jeweils behandelnden
Arzt, sondern mit dem Triger der Gruppenpraxis
abgeschlossen wird. So diirfen der Gruppenpraxis
nur zur selbstindigen Berufsausiibung berechtigte
Arzte als Gesellschafter angehoren (§ 52a Abs. 3 Z 1
ArzteG); die Anstellung von anderen Arzten wird
ebenso wie das Eingehen anderer, iiber das Ausmal}
einer voriibergehenden Vertretung hinausgehender
zivil- oder arbeitsrechtlicher Beziehungen (z. B. freie
Dienstvertrage, Werkvertrige, Leiharbeitsverhélt-
nisse) ausdriicklich fiir unzuléssig erklirt (Z 7); und
schlieBlich ist auch die notwendige Gewihrleistung
des Grundsatzes der freien Arztwahl unter Gesell-
schaftern der gleichen Fachrichtung ausdriicklich
gesetzlich verankert (Z 11). Insbesondere mit dem
expliziten Verbot der Anstellung von Arzten durch
die Gruppenpraxis macht der Gesetzgeber deutlich,
dass er dies als wesentliches Abgrenzungskriterium
zwischen Ordinationen und Krankenanstalten ansieht.
Nicht plausibel ist die Ansicht, dass die Unzuldssigkeit
der Anstellung von Arzten aufgrund der ausdriickli-
chen Erwihnung (nur) in § 52a ArzteG zwar fiir Grup-
penpraxen, nicht aber fiir Einzelordinationen gelten
soll.”” da kein sachlicher Grund ersichtlich ist, warum
fiir Letztere andere (welche?) Abgrenzungskriterien
gegeniiber Krankenanstalten bzw. gegeniiber selbstin-
digen Ambulatorien zur Anwendung kommen sollten.
Unter der Priamisse der berufsrechtlichen Unzulés-
sigkeit der Anstellung von Arzten durch Arzte ist
diese Form der Kooperation in weiterer Folge auch
im Bereich des Vertragspartnerrechts nicht als zu-
lassige Ausnahme von der Pflicht zur personlichen
Leistungserbringung anzusehen (,,Berufsrecht als
Schranke®). Mit der Anstellung eines Arztes und
der damit einhergehenden Umwandlung der Ein-
zelordination in eine Krankenanstalt kommt es zum
automatischen Ausscheiden des Vertragsarztes aus
dem Geltungsbereich des Gesamtvertrags und da-
mit auch zur Beendigung des Einzelvertrags. Zwar
ist die Aufzdhlung der Erloschensgriinde in § 343
Abs. 2 ASVG grundsitzlich taxativ, es fiihrt jedoch
die (gesamtvertragswidrige) Anstellung eines anderen
Arztes dazu, dass aus der Ordination eine Kranken-
anstalt wird, fiir die der drztliche Gesamtvertrag nicht
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zur Anwendung kommen kann.”® Dariiber hinaus ldsst
sich dasselbe Ergebnis in einem Grofienschluss auch
aus dem Erloschenstatbestand des § 343 Abs.2Z 8
in Verbindung mit § 342a Abs. 3 Z 1 lit. a ASVG ab-
leiten: Wenn schon die Aufnahme eines zusitzlichen
Gesellschafters in eine Vertrags-Gruppenpraxis ohne
vorherige Zustimmung der Gesamtvertragsparteien
zum Erloschen des Vertragsverhiltnisses fiihrt, dann
muss das umso mehr fiir eine personelle Erweiterung
einer Einzelordination gelten. Mit dem Erloschen des
Einzelvertrags eriibrigt sich in weiterer Folge auch
die Frage, ob dem Vertragsarzt fiir das Tatigwerden
des angestellten Arztes ein Honoraranspruch gegen-
tiber der Krankenversicherung zusteht.

Davon abgesehen wiirde es durch die Einbindung von
angestellten Arzten in die Vertragsordination zu einer
mit der gesamtvertraglichen Stellenplanung nicht zu
vereinbarenden Ausdehnung des Leistungsvolumens
des Vertragsarztes kommen. Die Bundesschiedskom-
mission (BSK) hatte sich in der Vergangenheit bereits
zweimal mit der Frage der Zuldssigkeit der Anstellung
eines Arztes durch den Vertragsarzt zum Zweck der
Erfiillung des Einzelvertrags auseinanderzusetzen.

In beiden Fillen wurde diese Frage aufgrund der Un-
vereinbarkeit der Delegation von Behandlungsleistun-
gen an einen dauernd in der Praxis angestellten Arzt
mit der gesamtvertraglichen Pflicht zur personlichen
Leistungserbringung entschieden verneint.”' Der Ver-
tragsarzt diirfe sich zwar bei voriibergehender Verhin-
derung vertreten lassen sowie die Dienste drztlichen
Hilfspersonals nutzen, nicht aber seine eigene &rztli-
che Titigkeit an andere Arzte delegieren und auf diese
Weise sein Leistungsvolumen durch Erweiterung sei-
nes Aktionsradius potenzieren. Die im Gesamtvertrag
vorgesehenen Ausnahmen von der personlichen Ar-
beitspflicht des Vertragsarztes erlauben nach zutreffen-
der Ansicht der BSK nur eine vertretungsweise Dele-
gation der Behandlungspflicht; wer aber einen anderen
Arzt beschiftigt, um auf diese Weise laufend mehr
Patienten betreuen zu konnen, ist nicht voriibergehend
verhindert, sondern strebt eine dauernde Erweiterung
seines Titigkeitsbereichs an; dies ist weder mit dem
Wortlaut des Gesamtvertrags noch mit der Zugangsbe-
schrinkung zum Kassenarztsystem und der gesamtver-
traglichen Stellenplanung vereinbar.

4.3 Turnus- bzw. Ausbildungsarzte

in Lehrpraxen
Ausdriicklich gesetzlich vorgesehen ist ein unselb-
standiges Arbeitsverhéltnis zum freiberuflich téitigen
Arzt allerdings fiir Ausbildungsirzte,”” die nach dem

69 So Wallner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kapitel XXI Rz 177 bzw. derselbe in Neumayr/Resch/Wallner, Gmundner Kommentar

§§ 45-47 ArzteG Rz 11.

70 Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 203; ebenso Mosler in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartner-

recht, S. 158.

71 BSK 2.7.1991, R 2-BSK/91 SVSIg 40.960; BSK 16.3.1993, R 5-BSK/92 SSV-NF 7/A 3.

72 Vgl. § 12 Abs. 3 letzter Satz bzw. § 12a Abs. 7 letzter Satz ArzteG.
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neuen Ausbildungskonzept des ArzteG einen Teil ihrer
Ausbildung zum Allgemeinmediziner verpflichtend in
Lehr(gruppen)praxen (oder in Lehrambulatorien) zu
absolvieren haben (§ 7 Abs. 4 ArzteG). Im Rahmen
der Facharztausbildung besteht zwar keine Verpflich-
tung, aber doch die Moglichkeit, einen Teil der Son-
derfach-Schwerpunktausbildung in Lehrpraxen zu ab-
solvieren.” Die Anerkennung einer Ordinationsstitte
als Lehrpraxis bzw. einer Gruppenpraxis als Lehrgrup-
penpraxis erfolgt im Wege der Bewilligung durch die
Osterreichische Arztekammer, und zwar grundsiitzlich
fiir eine Dauer von jeweils sieben Jahren;™ abhéngig
ist die Bewilligung vom Vorliegen bestimmter, durch
Verordnung des Bundesministerium fiir Gesundheit
niher zu konkretisierender Voraussetzungen, die eine
hohe Ausbildungsqualitit und das Erreichen des Aus-
bildungsziels sicherstellen sollen.”

In Lehrpraxen darf gemiB § 12 Abs. 6 Satz 1 ArzteG
jeweils nur ein Arzt ausgebildet werden. Auch diese
Regelung ist als Hinweis darauf zu werten, dass der
Gesetzgeber davon ausgeht, dass in drztlichen Ordi-
nationsstétten jeweils nur ein Arzt mit ius practicandi,
namlich der Ordinationsinhaber selbst, tétig ist, da bei
Zuldssigkeit der Anstellung weiterer bereits ausgebil-
deter Arzte die Beschriinkung auf nur einen Ausbil-
dungsarzt im Vergleich zur gesetzlichen Begrenzung
der Ausbildungsplitze in Lehrgruppenpraxen nicht
nachvollziehbar wire. Dort ist ndmlich gemil § 12a
Abs. 4 ArzteG gleichzeitig mit der Bewilligung der
Lehrgruppenpraxis die Zahl der Ausbildungsstellen
festzusetzen. Dabei ist gemiB § 12a Abs. 2 ArzteG
u. a. zu beriicksichtigen, dass fiir die Ausbildung des
Turnusarztes zumindest ein zur selbstidndigen Berufs-
ausiibung berechtigter Arzt des entsprechenden Son-
derfachs mit mindestens vierjahriger Berufserfahrung
als Gesellschafter der Gruppenpraxis wihrend der
Offnungszeiten titig sein muss. Es werden also Ver-
héltniszahlen festgelegt, die im Ergebnis ebenfalls
ein 1:1-Verhiltnis von auszubildenden Arzten und
ausbildenden Arzten sicherstellen sollen. Hiitte der
Gesetzgeber eine Anstellung von Arzten in Einzelor-
dinationen fiir zuléssig erachtet, so hitte er wohl auch
fiir Lehrpraxen eine vergleichbare, verhéltnisméfige
Festlegung der Anzahl moglicher Ausbildungsstellen
gewidhlt.

Turnusirzte sind geméB § 3 Abs. 3 ArzteG lediglich
zur unselbstindigen Ausiibung drztlicher Tatigkeiten
unter Anleitung und Aufsicht der ausbildenden Arzte
befugt. Detailliertere Hinweise zum gebotenen Aus-
maB der Anleitung und Aufsicht sind dem ArzteG er-

© Robert Kneschke - Fotolia.com
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neut nicht zu entnehmen. Weitgehende Zustimmung
besteht in Lehre und Rechtsprechung zu dem von
Kopetzki erarbeiteten Konzept einer ,,abgestuften
Aufsicht*. Dieses basiert auf der Uberlegung, dass bei
der praktischen drztlichen Ausbildung in der Frage der
Aufsichtsintensitit zwei unterschiedliche Zielsetzun-
gen berlicksichtigt werden miissen: Der Turnusarzt
soll einerseits die zur Erreichung des Ausbildungsziels
erforderlichen Kenntnisse und Féhigkeiten erwerben
und schrittweise an ein eigenverantwortliches, selb-
stindiges Tdtigwerden herangefiihrt werden, ande-
rerseits soll den Aspekten des Patientenwohls und der
Qualititssicherung Rechnung getragen werden. Um
diesen Zielkonflikt aufzulosen, ist nach herrschender
Auffassung’® von einer je nach Ausbildungsstand und
erworbenen Kenntnissen und Erfahrungen abgestuf-
ten Intensitit der Anleitung und Aufsicht auszugehen.
Dem zunehmenden Ausbildungsstand soll eine abneh-
mende Aufsichtsintensitit gegeniiberstehen, die von
der anfangs umfassenden Anleitung und unmittelbaren
Beaufsichtigung iiber eine spéter nur mehr begleitende
Kontrolle selbstindig durchgefiihrter Titigkeiten bis
hin zur bloBen Ergebniskontrolle reichen kann.” Zu
beriicksichtigen ist in diesem Zusammenhang, dass
der in einer Lehrpraxis zu absolvierende Teil der Aus-
bildung zum Allgemeinmediziner gemil § 7 Abs. 4
ArzteG erst am Ende der Ausbildung vorgesehen ist;
damit sind die berufsrechtlichen Anforderungen an
Anleitung und Aufsicht hier wohl generell nicht mehr
allzu hoch anzusetzen.

Noch nicht abschlieend geklért ist die Frage, ob als
Mindestmall der Aufsicht zwingend die Anwesen-
heit des Ordinationsinhabers erforderlich ist oder
der Turnusarzt — entsprechende Kenntnisse und Er-
fahrungen vorausgesetzt — auch in dessen Abwesen-
heit titig werden darf. Kopetzki geht davon aus, dass

73 Ausfihrlich zur Arzteausbildung Aigner in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht, Kapitel I1I.1.2; Wallner in
Neumayr/Resch/Wallner, Gmundner Kommentar §§ 6a-13b ArzteG.

74 §§ 12 Abs. 1 und 3, 12a Abs. 1 und 3 ArzteG.

75 Vgl. dazu im Detail §§ 12 Abs. 2 und 12a Abs. 2 ArzteG sowie § 12 Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2015 - AAO 2015,

BGBI. 112015/147.
76 Nachweise bei Kopetzki, RdM 2013/141, S. 251 (255).
77 Ausflhrlich Kopetzki, Turnusarzte und Famulanten, S. 34 ff.

In Lehrpraxen darf jeweils
nur ein Arzt ausgebildet
werden.



Turnusarzte sind zur un-
selbstandigen Ausiibung
arztlicher Tatigkeiten

unter Anleitung und
Aufsicht befugt.
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in Lehrpraxen grundsitzlich — abweichend von der
nach herrschender Meinung jedenfalls in sonstigen
Ausbildungsstitten geforderten Mindestanforderung
der Anwesenheit eines ausbildenden Arztes in der
Ausbildungsstitte — auch ein Tétigwerden des Tur-
nusarztes in Abwesenheit des Lehrpraxisinhabers
zulidssig ist; die Untergrenze der Aufsichtsintensitit
im Rahmen der Lehrpraxis liegt seines Erachtens
in der jederzeitigen Erreichbarkeit des ausbildenden
Arztes.”® Fiir die Zuléssigkeit der Verrichtung &rztli-
cher Tétigkeiten auch bei voriibergehender Abwesen-
heit des Ordinationsinhabers fiihrt Kopetzki insbe-
sondere die §§ 12 Abs. 6 und 12a Abs. 7 ArzteG ins
Treffen, worin einerseits der Turnusarzt zur Ubernah-
me von ,,Mitverantwortung™ (je nach individuellem
Ausbildungsstand) verpflichtet und andererseits die
Moglichkeit der Heranziehung von Turnusirzten zur
Mitarbeit bei allfilligen drztlichen Téatigkeiten auler-
halb der Lehrpraxis (z. B. bei Hausbesuchen) eroffnet
wird, sofern dies der Erreichung der Ausbildungszie-
le dienlich ist. Fraglich ist, ob solche externen Tétig-
keiten nur in Anwesenheit des ausbildenden Arztes
zuldssig sind oder der Turnusarzt auch ohne dessen
Begleitung titig werden darf. Kopetzki weist darauf
hin, dass eine bloBe Bekriftigung der Zulédssigkeit
einer ,.externen Betdtigung des Turnusarztes in An-
wesenheit des Lehrpraxisinhabers normativ iiberfliis-
sig wire, da sich dies schon aus der Formulierung des
§ 3 Abs. 3 Satz 1 ArzteG ergibt, wonach Turnusérzte
zur unselbstindigen Berufsausiibung ,,im Rahmen*
von Lehr(gruppen)praxen befugt sind.”” Dartiber hin-
aus sei das erkldrte Ziel der genannten Regelungen die
berufsrechtliche Absicherung der turnusirztlichen Té-
tigkeit aulerhalb der Lehrpraxis bei gleichzeitiger At-
traktivititssteigerung des Instruments der Lehrpraxen
gewesen; auch in diesem Sinne konnten die genann-
ten Regelungen nur im Sinne einer Herabsetzung der
Mindestschwelle der notwendigen Aufsichtsintensitét
gelesen werden *

In berufsrechtlicher Hinsicht sind diese Argumente
durchaus tiberzeugend. Selbst bei grundsitzlicher Zu-
stimmung zu den Thesen Kopetzkis sind dem Standes-
recht der Arzte bei systematischer Betrachtung aber
doch zumindest duflerste Grenzen fiir ein TAtigwerden
des Lehrpraktikanten in Abwesenheit des Lehrpraxis-
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inhabers zu entnehmen. Diese ergeben sich nicht nur
aus dem grundsitzlich bestehenden Erfordernis einer
Anleitung und Aufsicht, das ein gewisses Mindestmal3
an Reflexion der Tétigkeit des Lehrpraktikanten mit
dem und Kontrolle durch den Lehrpraxisinhaber vor-
aussetzt, sondern auch aus den organisationsrechtlichen
Bestimmungen des ArzteG. Insbesondere im Hinblick
auf die Tatsache, dass die praktische Ausbildung in
Lehrpraxen am Ende der &rztlichen Ausbildung statt-
findet, darf ndmlich eine Lockerung der Anforderun-
gen an die Aufsichtsintensitét nicht dazu fiihren, dass
de facto zwei Arzte eigenstindig in derselben Ordina-
tion titig werden und damit die organisationsrechtliche
Abgrenzung zu Ambulatorien bzw. Gruppenpraxen un-
terwandert bzw. die entsprechenden Organisations- und
Bewilligungsvorschriften ausgehohlt werden.

Heikel ist schlieSlich die Frage der Konsequenzen ei-
nes eigenstindigen Tétigwerdens des Turnusarztes im
Rahmen der Lehrpraxis fiir das Vertragspartnerrecht,
insbesondere fiir die Leistungsabgeltung durch die
Krankenversicherung. Zu kldren ist in dieser Hinsicht,
inwieweit die im Rahmen einer Lehrpraxis erbrachten
Leistungen eines Ausbildungsarztes dem Vertragsarzt
zurechenbar und vom Krankenversicherungstriger zu
honorieren sind. Der VfGH hat in seinem Erkenntnis
vom 21. September 2010, B 1295/09% in der Ent-
scheidung der BSK, wonach dem Vertragsarzt vom
Turnusarzt erbrachte Leistungen auch ohne explizite
Regelung im Gesamtvertrag vom Krankenversiche-
rungstrager abzugelten sind,*? keine gehdufte Verken-
nung der Rechtslage gesehen. Die BSK begriindete
ihre Entscheidung mafgeblich damit, dass mit der
Ausbildung von Turnusirzten in Lehrpraxen ohnehin
keine Ausweitung der Vertragsarzttitigkeit verbunden
sei, da jeweils nur ein Arzt in einer Lehrpraxis ausge-
bildet und der Turnusarzt iiberdies nur unselbstindig,
unter Anleitung und Aufsicht des Lehrpraxisinhabers,
titig werden diirfe.

Im Ergebnis billigte der VIGH die Wertung der BSK,
dass die Tétigkeit des Turnusarztes aus diesem Grund
als Gehilfentatigkeit fiir den Vertragsarzt zu sehen
und als solche den Versicherten gegeniiber durch
den Kassenvertrag gedeckt sei. Dem Einwand der
GKK, dass der Turnusarzt berufsrechtlich mit zu-
nehmendem Ausbildungsstand berufsrechtlich sehr

78 Kopetzki, RdM 2013/141, S. 251 (256 ff.).

RdM 2013/141, S. 251 [258 1.)).
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79 Dagegen ist ansonsten von der Austbung &rztlicher Tatigkeiten durch Turnusérzte ,in“ den Ausbildungsstétten die
N Rede, was im Sinne eines standortgebundenen Tatigwerdens des Ausbildungsarztes zu interpretieren ist (Kopetzki,

80 Vgl. die Materialien zur ArzteG-Novelle BGBI. | 2009/62, AB 181 BIgNR 24. GP, S. 2.

81 Soziale Sicherheit 2011, S. 94 (kritisch Kletter).

82 BSK 17.6.2009, R 4-BSK/09. Die beschwerdeflihrende Gebietskrankenkasse stellte sich auf den Stand-
punkt, dass eine Abgeltung der von Turnusérzten erbrachten Leistungen durch den Krankenversicherungs-
trager ohne entsprechende Regelung im Gesamtvertrag nicht infrage kommt. Nach der vom VfGH gebillig-
ten Rechtsansicht der BSK sind dagegen die Tatigkeiten des Turnusarztes grundsatzlich als dem Lehrpra-
xisinhaber zurechenbare Gehilfentatigkeiten zwischen Vertragsarzt und Kasse abzurechnen, sofern nicht
umgekehrt der Gesamtvertrag ausdriicklich ein Verbot (oder eine Einschrankung) des Einsatzes von Tur-
nusérzten in der Vertragspraxis vorsient (wozu es kaum kommen wird, da Gesamtvertrage nicht einseitig
vom Krankenversicherungstréger erlassen, sondern mit der Arztekammer verhandelt werden).
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wohl auch ohne unmittelbare Aufsicht des ausbilden-
den Arztes titig werden konne, tritt der VEGH mit
dem Argument entgegen, dass eine solche reduzierte
Aufsicht, sollte sie tatsdchlich berufsrechtlich zulés-
sig sein (was der VfGH letztlich offenldsst), nichts an
den Vertretungsbeschrinkungen des Gesamtvertrags
—und deren Beachtlichkeit erst recht im Umgang mit
Lehrpraktikanten — dndern konne. Damit ist wohl ge-
meint, dass nur eine unter Anleitung und (unmittelba-
rer) Aufsicht des Vertragsarztes erbrachte, nicht aber
eine selbstindig ausgefiihrte und nichtiiberwachte
(und damit einer Vertretung des Vertragsarztes gleich-
kommende) Leistung des Turnusarztes honorarrecht-
lich dem Vertragsarzt zuzurechnen ist, da nur in die-
sem Fall noch von einer personlichen Leistung durch
Letzteren ausgegangen werden kann. Eine diesbeziig-
liche Kontrolle durch den Krankenversicherungstriger
erscheint jedoch in der Praxis kaum realisierbar.®’
Riickt man den Zweck der gesamtvertraglichen
Pflicht zur personlichen Leistungserbringung in den
Mittelpunkt, so muss auch hier die entscheidende
Frage einmal mehr sein, ob durch den Einsatz von
Ausbildungskandidaten mit einer Ausweitung des
Leistungsumfangs des Vertragsarztes zu rechnen ist
oder nicht.** Vor dem Hintergrund des Modells der ab-
gestuften Aufsichtsintensitit ist fiir die Absolvierung
der Ausbildung in einer Lehrpraxis, die gegen Ende
der Turnusarztausbildung vorgesehen ist, generell mit
einer abgeschwichten Form der Aufsicht zu rechnen
Insofern ermoglicht die Ausbildung eines Turnusarztes
in der Vertragspraxis durchaus die ersatzweise Vertre-
tung des Praxisinhabers durch den Ausbildungsarzt
— eine Vertretungsvariante, die ohne Zweifel von den
gesamtvertraglichen Vertretungsregelungen nicht ge-
deckt ist — bzw. die gleichzeitige Betreuung von mehr
Patienten, die letztlich zu einer Ausweitung des Leis-
tungsvolumens des Vertragsarztes fiihrt. Unabhiingig
von den fragwiirdigen berufsrechtlichen Priamissen
der BSK (und des VfGH) ist somit die Ansicht, dass
Titigkeiten eines Turnusarztes in der Vertragspraxis
auch ohne entsprechende Regelung im Gesamtver-
trag als Leistung des Vertragsarztes abzurechnen und
abzugelten sind, unter Verweis auf den Zweck der
gesamtvertraglichen Verpflichtung zur personlichen
Leistungserbringung abzulehnen.

Die in Art. 42 der neuen 15a-Vereinbarung iiber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens® enthaltene Regelung zur Finanzierung von

Lehrpraxen stiitzt die hier vertretene Auffassung. Die
vereinbarte Finanzierungsregelung fiir den im nieder-
gelassenen Bereich zu absolvierenden Teil der Arz-
teausbildung erscheint nimlich nur dann sachgerecht,
wenn man nicht davon ausgeht, dass Leistungen des
Lehrpraktikanten ohnehin als Leistungen des Vertrags-
arztes zu honorieren sind. Vorgesehen ist u. a. der Ab-
schluss eines Gesamtvertrags durch Hauptverband und
Osterreichische Arztekammer iiber Art, Umfang und
Grundsitze der Verrechenbarkeit jener Leistungen, die
von Ausbildungsérzten in Lehrpraxen erbracht wer-
den. Ein solcher ,,Lehrpraxis-Gesamtvertrag® ist mit
1. Mai 2017 in Kraft getreten.®” Fiir die Ausbildung
von Lehrpraktikanten in Vertrags(gruppen)praxen
ist nun zwingend der Abschluss eines Lehrpraxis-
Einzelvertrag erforderlich, der die Ubernahme der im
Lehrpraxis-Gesamtvertrags vorgesehenen Rechte und
Pflichten begriindet. Niedergelassene Arzte, die einen
kurativen Einzelvertrag mit zumindest der ortlich zu-
stindigen Gebietskrankenkasse oder mit mehreren So-
zialversicherungstrigern abgeschlossen haben, haben
bei Vorliegen der Voraussetzungen nach dem ArzteG
und dem Lehrpraxis-Gesamtvertrag Anspruch auf
Abschluss eines Lehrpraxis-Einzelvertrag (vgl. § 15
Lehrpraxis-Gesamtvertrag).

Zentraler Inhalt des Gesamtvertrags sind Regelungen
tiber Art, Umfang und Grundsitze der Verrechenbar-
keit der Leistungen, die von Turnusérzten fiir Vertrags-
drzte auf Kosten des Krankenversicherungstrigers
erbracht werden. Hinsichtlich des Tatigkeitsumfangs
ist der Lehrpraktikant geméB § 5 Abs. 1 Lehrpraxis-
Gesamtvertrag zur Ausiibung aller Titigkeiten befugt,
soweit diese dem berufsrechtlichen Rahmen fiir die
Austibung des é&rztlichen Berufs durch Turnusirzte
entsprechen. Ausdriicklich als zulédssige Téatigkeiten
aufgezihlt werden u. a. die Untersuchung und Be-
handlung der Patienten, die Ausstellung von Rezep-
ten und Uberweisungen sowie von Bestitigungen
und Attesten. Der Lehrpraktikant hat dabei jedoch
alle von ihm ausgestellten Dokumente dahingehend
zu kennzeichnen, dass diese von ihm und nicht vom
Lehrpraxisinhaber (bzw. bei Gruppenpraxen vom Aus-
bildungsverantwortlichen) ausgestellt worden sind.
Damit wird letztlich eine gewisse Kontrolle iiber eine
mogliche Leistungsausweitung der Vertrags(gruppen)
praxis durch die Beschiftigung eines Lehrpraktikanten
ermoglicht. Ausdriicklich vorgesehen ist eine jihrliche
Evaluierung des Gesamtvertrags (§ 14 Lehrpraxis-Ge-

83 So auch Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 203 f.

84 Auf die Frage, ob eine solche Ausweitung mit der Aufnahme eines Turnusarztes intendiert ist, kann es — entgegen der Ansicht des VfGH -
nicht ankommen; relevant ist vielmehr nur, ob eine solche Auswirkung maéglich ist, da bereits mit der bloBen Méglichkeit der Ausdehnung
des Leistungsvolumens die bezweckte Steuerung des Leistungsangebots nicht mehr verlasslich realisiert werden kann (in diesem Sinne
auch Grillberger in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht, S. 203).

85 Dass dies auch der géngigen Praxis entspricht, hat die GKK im Verfahren u. a. mit dem Hinweis auf den in einer Studie erhobenen Durch-
schnitt von finf Stunden ,Kontaktzeit* des Turnusarztes mit dem Lehrpraxisinhaber bei einer Arbeitszeit von 35 Stunden in der Woche zu

belegen versucht.
86 BGBI. 12017/98.
87 Avsv Nr. 56/2017.

Sind von Turnusérzten
erbrachte Leistungen dem
Vertragsarzt zurechenbar?

Die Verrechenbarkeit

von Leistungen des
Turnusarztes wird im
Lehrpraxis-Gesamtvertrag
geregelt.



Der Lehrpraxis-Gesamt-
vertrag konkretisiert auch
die Anforderungen an die

Aufsicht Giber Turnusarzte.

samtvertrag); dabei sollen u. a. Daten zu Anzahl und
Verdnderung der abgerechneten Fille bzw. zu Betrag
und Verdnderung der abgerechneten Honorarsumme
erhoben und es soll der Gesamtvertrag auf Basis der
Ergebnisse bei Bedarf adaptiert werden.

Der Lehrpraktikant darf bei Vorliegen eines entspre-
chenden Ausbildungs- und Erfahrungsstandes (von
dem sich der Praxisinhaber zu vergewissern hat)
grundsitzlich im Rahmen des gesamten Spektrums
des Lehrpraxisinhabers titig werden (§ 5 Abs. 2 in Ver-
bindung mit Abs. 5 lit. a Lehrpraxis-Gesamtvertrag);
die erbrachten Leistungen sind nach der Honorarord-
nung des jeweiligen Krankenversicherungstrigers
zu honorieren (§ 10 Lehrpraxis-Gesamtvertrag). An
mehreren Stellen finden sich im Gesamtvertrag auch
Vorgaben betreffend die Intensitéit der Aufsicht durch
den Lehrpraxisinhaber. Die grundsitzliche Notwen-
digkeit einer Anleitung und Aufsicht wird in § 5 Abs. 2
des Gesamtvertrags festgehalten; drztliche Tétigkei-
ten, die gesamtvertraglich, insbesondere nach der
Honorarordnung, besondere Voraussetzungen fiir die
Erbringung einer Verrechnungsposition erfordern (z. B.
Qualititsanforderungen, Ausbildungserfordernisse),
diirfen gemil § 5 Abs. 4 Lehrpraxis-Gesamtvertrag
nur in Anwesenheit des Lehrpraxisinhabers erbracht
werden. Eine Abwesenheit des Praxisinhabers wird
zwar ausdriicklich erlaubt, allerdings nur , kurzfristig"
und unter der Voraussetzung von dessen jederzeitiger
Erreichbarkeit. Dariiber hinaus diirfen diese kurzfris-
tigen Abwesenheiten weder den Ausbildungszweck
noch den gesamtvertraglichen Versorgungsauftrag
bzw. die gesamtvertraglichen Pflichten gefihrden (vgl.
§ 5 Abs. 5 lit. b Lehrpraxis-Gesamtvertrag). Zuléssig
wire z. B. in dieser Hinsicht die voriibergehende Be-
handlung von Patienten durch den Turnusarzt, wenn
der Praxisinhaber kurzfristig zu einem Notfall gerufen
wird oder einen Hausbesuch durchfiihren muss. Eine
geplante, generelle Ubertragung der Durchfiihrung der
Behandlungen wihrend eines Teils der Offnungszeiten
in Abwesenheit des Praxisinhabers wire dagegen mit
dem Erfordernis der kurzfristigen Abwesenheit nicht
kompatibel.

Zu beachten ist dariiber hinaus, dass auch die im Ge-
samtvertrag verankerten Patientenrechte ein nicht
blofB kurzfristiges und voriibergehendes Tatigwerden
des Turnusarztes in Abwesenheit des Lehrpraxisinha-
bers verunmoglichen. Die Patienten sind gemi$ § 7
Abs. 1 Lehrpraxis-Gesamtvertrag nicht nur vor Beginn
der Behandlung ausdriicklich darauf aufmerksam zu
machen, dass die Behandlung vom Lehrpraktikanten
durchgefiihrt werden soll; sie sind auch dazu berech-
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tigt, die Behandlung durch den Lehrpraktikanten ohne
Nachteile abzulehnen, und zwar sowohl vor Beginn
der Behandlung als auch noch wihrend der bereits
begonnenen Behandlung. In diesem Fall hat die (wei-
tere) Behandlung durch den Vertragsarzt zu erfolgen.®
Diese Pflicht des Vertragsarztes, die vom Lehrprakti-
kanten begonnene Behandlung in jedem Stadium auf
Wunsch des Patienten zu iibernehmen, wire mit einer
langerfristigen Abwesenheit des Praxisinhabers nicht
in Einklang zu bringen.

In eine andere Richtung scheint auf den ersten Blick
§ 6 Lehrpraxis-Gesamtvertrag zu weisen, in dem
(bloB) fiir die erforderliche Vertretung des Vertragsarz-
tes in einer durchgehenden Dauer von mehr als sechs
Ordinationstagen bestimmte besondere Erfordernisse
fiir den Vertreter und eine Meldepflicht an die Sozial-
versicherung normiert werden. Dies konnte dahinge-
hend missverstanden werden, dass eine Vertretung des
Vertragsarztes durch den Lehrpraktikanten bis zu einer
Dauer von maximal sechs Ordinationstagen in Folge
zuldssig ist.

Dass dem nicht so ist, zeigt schon die Uberschrift dieser
Bestimmung, in der klargestellt wird, dass es dabei um
eine Sonderregelung zur Vertretung des Lehrpraxisin-
habers ,,durch einen zur selbstindigen Berufsausiibung
berechtigten Arzt geht. Da Turnusérzte berufsrecht-
lich nur zur unselbstindigen Ausiibung des &rztlichen
Berufs befugt sind (§ 3 Abs. 3 ArzteG), kommen sie
als Vertretungsirzte fiir die ausbildenden Arzte nicht
infrage. Dariiber hinaus machen auch die besonderen
Erfordernisse, denen ldngerdauernde Vertretungen des
Lehrpraxisinhabers unterworfen werden,® deutlich,
dass es bei dieser Regelung um die Aufrechterhaltung
der Ausbildungsqualitit fiir die Lehrpraktikanten auch
in Abwesenheit des Praxisinhabers und nicht um die
Ermdglichung einer Vertretung desselben durch einen
Turnusarzt geht.

Im Ergebnis erscheinen die Regelungen des Gesamt-
vertrags gut geeignet, um einen missbrauchlichen
Einsatz von Lehrpraktikanten in Vertragspraxen im
Sinne einer Vertretung des abwesenden ausbildenden
Arztes zu verhindern. Eine Ausweitung des Leis-
tungsspektrums durch den Einsatz von Turnusérzten
in Vertragspraxen konnen sie aber nicht in jeder Hin-
sicht unterbinden, da die Regelungen einer parallelen
Behandlung von Patienten durch ausbildenden und
auszubildenden Arzt z. B. in unterschiedlichen Ordi-
nationsrdumen nicht zwangsldufig entgegenstehen.
Damit wird der vorgesehenen Evaluierung sowie der
Moglichkeit der Adaptierung des Gesamtvertrags
besondere Bedeutung fiir die weitere Entwicklung

88 Ebenso hat der Lehrpraxisinhaber die Behandlung dann persénlich zu erbringen, wenn der Lehrpraktikant von seinem in § 5 Abs. 3
Lehrpraxis-Gesamtvertrag normierten Recht zur Ablehnung der Erbringung einer Behandlung Gebrauch macht, weil er sich zu dieser nicht

befahigt fiihlt.

89 Konkret durfen diese Vertretungen nur an Berufskollegen mit mindestens vierjahriger Berufserfahrung vergeben werden, die ihrerseits
das flr Lehrpraxisinhaber verpflichtend vorgeschriebene Lehrpraxisleiterseminar besucht haben und Uber ein glltiges Fortbildungsdiplom

verfligen.
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zukommen. Unabhingig davon wird den jeweiligen
Krankenversicherungstrigern und den Landesérzte-
kammern bzw. der Osterreichischen Arztekammer die
Maoglichkeit eingerdumt, gesamtvertragliche Regelun-
gen tiiber die Thematik Leistungsausweitungen durch
den Einsatz von Lehrpraktikanten in Lehr(gruppen)
praxen zu treffen. Auch fiir die praktische Realisier-
barkeit solcher gesamtvertraglicher Regelungen wird
die durch den Lehrpraxis-Gesamtvertrag nun erstmals
ermoglichte Sammlung der entsprechenden Daten von
grofiter Bedeutung sein, da damit eine solide Diskussi-
ons- und Entscheidungsbasis geschaffen wird.

5 Zusammenfassung

Trotz des in Literatur und Judikatur betonten weitge-
henden Gleichklangs zwischen den berufsrechtlichen
Vorgaben des ArzteG und dem Umfang des sozialver-
sicherungsrechtlichen Krankenbehandlungsanspruchs
ist zu beachten, dass mit dem Gebot zur personlichen
Berufsausiibung im Berufsrecht andere Ziele verfolgt
werden als mit der dhnlich lautenden Verpflichtung in
den éarztlichen Gesamtvertrigen. Aus diesem Grund
sind die Grenzen fiir die Heranziehung dritter Perso-
nen zur Leistungserbringung in beiden Bereichen nicht
zwangsldufig deckungsgleich. Das Berufsrecht ist in-
sofern als Schranke fiir den sozialversicherungsrecht-
lichen Krankenbehandlungsanspruch anzusehen, als
berufsrechtlich unzuléssige Tatigkeiten des Vertrags-
arztes auch nicht von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Rahmen der drztlichen Hilfe zu finanzie-
ren sind; allerdings kann umgekehrt nicht auch davon
ausgegangen werden, dass alles, was berufsrechtlich
erlaubt ist, vom Vertragsarzt mit der Krankenversiche-
rung verrechenbar ist.

Die gesamtvertragliche Beschrinkung der Leistungs-
erbringung auf die Person des Vertragsarztes ist als ein
Aspekt zur Gewihrleistung des Okonomiegebots zu
sehen, das die Finanzierbarkeit des Krankenbehand-
lungsanspruchs sicherstellen soll. Der zentrale Zweck
der gesamtvertraglichen Pflicht zur personlichen Leis-
tungserbringung liegt in der Verhinderung einer Aus-

© Andrey Popov - Fotolia.com

dehnung des Leistungsspektrums bzw. des Leistungs-
volumens des Vertragsarztes. So ist insbesondere ein
Tatigwerden von Hilfspersonen in Abwesenheit des
Arztes sozialversicherungsrechtlich nicht als Tatigkeit
des Vertragsarztes zu qualifizieren, und zwar selbst
dann nicht, wenn man entgegen der hier vertretenen
Ansicht die stiandige Aufsicht iiber Hilfspersonen im
Sinne der gleichzeitigen Anwesenheit des Arztes be-
rufsrechtlich nicht zwingend als erforderlich ansieht.
Eine Auslagerung von Titigkeiten an Hilfspersonen
bei bloBer Erreichbarkeit des Arztes wiirde eine Po-
tenzierung der Behandlungsleistungen des Vertrags-
arztes ermoglichen und damit das System der Stel-
lenbewirtschaftung unterlaufen. Die zweite Schranke
fiir eine Anerkennung von (Hilfs-)T4tigkeiten anderer
Personen als Leistungen des Vertragsarztes liegt in
der Regelung des § 135 Abs. 1 ASVG, worin taxativ
aufgelistet wird, welche Titigkeiten welcher Berufs-
gruppen im Gesundheitsbereich (ausnahmsweise) den
drztlichen Tatigkeiten gleichgestellt und damit von
der sozialen Krankenversicherung umfasst sind. Eine
Umgehung dieser Regelungen durch Einbeziehung
anderer Berufsgruppen im Wege eines , hilfsweisen™
Tatigwerdens fiir den Vertragsarzt und eine damit ver-
bundene Ausweitung des Behandlungsspektrums des
Vertragsarztes ist mit den sozialversicherungsrechtli-
chen Regelungen nicht vereinbar.

Auch von Ausbildungsirzten in der Kassenordination als
Lehrpraxis erbrachte Leistungen sind — unabhéingig von
der Frage der berufsrechtlichen Zuldssigkeit —nicht ohne
entsprechende Regelung im Gesamtvertrag als (person-
liche) Leistungen des Vertragsarztes abzugelten. Mit
dem Lehrpraxis-Gesamtvertrag wurde nun allerdings
die gesamtvertragliche Basis fiir die Verrechnung von
Leistungen des Turnusarztes in einer Vertrags(gruppen)-
praxis entsprechend der Honorarordnung des jeweili-
gen Krankenversicherungstrigers geschaffen. Die darin
enthaltenen Regelungen machen deutlich, dass prinzi-
piell die personliche Anwesenheit des Vertragsarztes
in der Ordination erforderlich und ein Tatigwerden des
Turnusarztes in Abwesenheit des Praxisinhabers nur
ausnahmsweise und fiir kurze Zeit zuldssig ist.

Berufsrechtliche und
gesamtvertragliche Pflicht
zur personlichen
Leistungserbringung sind
nicht deckungsgleich.




