BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Hinweise und Erlauterungen zu Kooperationen zwischen
Krankenhdusern und niedergelassenen Arztinnen und Arzten

Maglichkeiten und Grenzen aus berufsrechtlicher und vertragsarztrechtlicher Sicht'

Niedergelassene Arzte® und Krankenhiuser erbringen im Rah[]
men von Kooperationen einen wesentlichen Beitrag zur Versor[
gung der Patienten. Hierbei unterliegen sie teilweise vielschichtil’]
gen rechtlichen Rahmenbedingungen. Als Ansprechpartner fiir
die Arzte stehen die jeweils zustindigen Arztekammern und
Kassendrztlichen Vereinigungen zur Verfiigung. Fiir die Kran[]
kenhaustrager sind die Krankenhausgesellschaften primérer An']
sprechpartner. Im Hinblick auf die Komplexitét der Rechtsmatel]
rie und das Bediirfnis nach Koordination wurde es teilweise als
hilfreich angesehen, Strukturen zur gemeinsamen Bewertung
von Kooperationen zu entwickeln, in denen alle Seiten vertreten
sind. Die vorliegenden Hinweise und Erlduterungen sollen den
mit der rechtlichen Bewertung von entsprechenden Kooperatio]
nen zustindigen Stellen als Leitfaden dienen. Dementsprechend
werden die einschldgigen rechtlichen Rahmenbedingungen unter
Beriicksichtigung der aktuellen Rechtsprechung dargestellt und
eingeordnet. Aufgrund der besonderen Bedeutung der berufs(]
rechtlichen Zuweisungsverbote fiir die Bewertung entsprechen!]
der Kooperationen liegt hier ein Schwerpunkt der Darstellung.

Il. Rechtliche Rahmenbedingungen

Die nachfolgenden Ausfithrungen betreffen jene Bestimmungen,
die den unmittelbaren rechtlichen Rahmen fiir Kooperationen
zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern vorge!
ben.’ Aus Sicht der Arzte ist einerseits das Berufsrecht in Gestalt
der Berufsordnungen der 17 Landesdrztekammern zu beachten.
Fiir die Vertragsirzte gelten daneben auch die vertragsarztrechtlil’l
chen Bestimmungen des Fiinften Buches des Sozialgesetzbu!]
ches, die Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte und der zwil
schen KBV und GKV-Spitzenverband geschlossene einheitliche
Bundesmantelvertrag-Arzte.

1. Berufsrecht

Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten und Kranken
héusern unterliegen dem érztlichen Berufsrecht. Die Bestimmun(]
gen der Berufsordnungen gelten sowohl fiir die niedergelassenen

als auch fiir die im Krankenhaus titigen Arzte. Auf Krankenhéul
ser findet das drztliche Berufsrecht zwar keine unmittelbare Anl]

' Der Vorstand der Bundesérztekammer hat in seiner Sitzung am 22.04.2016 auf Empfeh-
lung der Standigen Konferenz der Rechtsberater der Arztekammern der Veréffentlichung
der vorliegenden Hinweise und Erlduterungen zugestimmt.

2 |m nachstehenden Text wird die Berufsbezeichnung ,Arzt* einheitlich und neutral fiir Arz-
tinnen und Arzte verwendet.

® Auf die Darstellung krankenhausrechtlicher, arbeitsrechtlicher, sozialversicherungsrechtli-
cher, strafrechtlicher und sonstiger rechtlicher Aspekte wurde aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit verzichtet.

wendung, jedoch ist in der Rechtsprechung anerkannt, dass die
einschldgigen Vorschriften der Berufsordnungen Marktverhall]
tensregeln i. S. d. § 3a Nr. 11 des Gesetzes gegen den unlauteren
Wettbewerb (UWG) sind. Eine berufsrechtswidrige Kooperation
kann daher gegebenenfalls einen Wettbewerbsverstofl des Kran[]
kenhauses begriinden (vgl. BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08, juris,
Rz. 66; BGH, 23.02.2012, I ZR 231/10, juris, Rz. 23).

Fiir die berufsrechtliche Beurteilung von Kooperationen zwil]
schen niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern ist das Ver[
bot von Zuweisungen gegen Entgelt von besonderer Bedeutung.
Da sich die Berufsordnungen der Landesdrztekammern im Wel
sentlichen an den Bestimmungen der (Muster-)Berufsordnung
fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte (MBO-A) i.
d. F. des 114. Deutschen Arztetages 2011 orientieren, werden im
Folgenden die Bestimmungen des vierten Unterabschnitts der
MBO-A zugrunde gelegt. Dessen Uberschrift gibt die Zielrich[]
tung und den Schutzzweck vor: Wahrung der &rztlichen Unabl(]
hingigkeit bei der Zusammenarbeit mit Dritten.

§ 30 MBO-A konkretisiert diesen Schutzzweck, indem er
Arzte ausdriicklich verpflichtet, in allen vertraglichen und sonstil’
gen beruflichen Beziehungen zu Dritten, ihre drztliche Unabhén(
gigkeit fiir die Behandlung der Patienten zu wahren. Die Behand (]
lung der Patienten ist danach zentraler Bezugspunkt der indivill
duellen Pflicht zur Wahrung der drztlichen Unabhingigkeit.

§ 31 Abs. 1 MBO-A regelt das Verbot der Zuweisung gegen
Entgelt. Fiir die berufsrechtliche Bewertung von Kooperationen
zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhéusern kommt
dieser Bestimmung besondere Bedeutung zu. Arzten ist es dall
nach u. a. nicht gestattet, fiir die Zuweisung von Patienten ein
Entgelt oder andere Vorteile zu fordern, sich oder Dritten verl]
sprechen oder gewihren zu lassen oder selbst zu versprechen
oder zu gewidhren. Neben einer zuweisungsabhingigen Vorteils[]
annahme oder Vorteilsgewihrung untersagt § 31 Abs. 1 MBO-A
bereits die Abgabe eines entsprechenden Angebotes bzw. dessen
Annahme. Dariiber hinaus sind auch jene Konstellationen er[’]
fasst, in denen Dritte zur Verschleierung der Vorteilsgewéhrung
in die Kooperationsvertrige einbezogen werden. Die entsprel]
chenden Bestimmungen der Berufsordnungen sind Verbotsgeset[]
ze im Sinne des § 134 BGB (BGH, 20.03.2003, III ZR 135/02,
juris, Rz. 8). Ein Verstofl kann gegebenenfalls zur Nichtigkeit des
gesamten Kooperationsvertrages fiihren (BGH, 23.02.2012, I ZR
231/10, juris, Rz. 22).

Nach dem Schutzzweck der Norm soll sich der Patient darauf
verlassen konnen, dass der Arzt die gesamte Behandlung einl]
schlieBlich etwaiger Empfehlungen anderer Leistungserbringer
allein an medizinischen Erwdgungen im Interesse des Patienten
ausrichtet (BGH, 22.01.1986, VIII ZR 20/85; BGH, 21.04.2005,
1ZR 201/02; BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08). Der normative Be!]
griff der Zuweisung i. S. d. § 31 Abs. 1 MBO-A betrifft nicht nur
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Uberweisungen an andere Arzte oder die sogenannte Kranken!’
hauseinweisung. Der Begriff der Zuweisung erfasst vielmehr
auch Empfehlungen und Verweisungen (BGH, 13.01.2011, I ZR
111/08, juris, Rz. 68). Unter Entgelt ist jede finanzielle Zuwen[]
dung zu verstehen. Der Begriff der ,,anderen Vorteile* erfasst dal’l
riiber hinaus grundsitzlich jede Zuwendung, die den Arzt in seil]
ner wirtschaftlichen Lage objektiv besser stellt. Eine unzuldssige
Vorteilsgewédhrung kann beispielsweise in der kostenlosen oder
vergiinstigten Uberlassung von Geriten und Materialien oder
dem Bereitstellen von Réumlichkeiten oder Personal bestehen.
Ein Vorteil wird teilweise bereits dann angenommen, wenn sich
fiir den Arzt die realistische Mdglichkeit einer fiir ihn lukrativen
Beauftragung ergibt (OLG Diisseldorf, 01.09.2009, 1-20 U
121/08, juris, Rz. 56). Ebenfalls unzuldssig sind mittelbare Vor[]
teilszuwendungen in Gestalt zuweisungsabhéngiger Gewinnbel]
teiligungsmodelle (BGH, 13.01.2012, I ZR 111/08, juris, Rz. 69).

§ 31 Abs. 1 MBO-A stellt auf einen kausalen Zusammenhang
zwischen Entgelt und Zuweisung ab. Hiervon ist in der Regel
auszugehen, wenn das Entgelt bzw. der Vorteil nicht auf eine
dquivalente Leistung zuriickzufiihren ist. Im Fall von Vereinbal]
rungen, die eine unmittelbare Zuweisungsvergiitung vorsehen,
ist die Kausalitdt ohne Weiteres anzunehmen. Gleiches gilt, wenn
Vergiitungen fiir Leistungen vereinbart werden, die durch andere
Kostentrager verglitet werden. Die Feststellung der Kausalitét
stellt naturgemaf hohere Anforderungen, wenn Kooperationsver!|
trige darauf ausgerichtet sind, unzulédssige Entgeltzahlungen zu
verschleiern. Dies kann etwa durch die Einbeziehung anderweitil’]
ger Leistungen erfolgen, fiir die eine Vergiitung vereinbart wird,
die liber eine dquivalente Gegenleistung hinausgeht.

Fiir die berufsrechtliche Bewertung kommt es stets darauf an,
ob Leistung und Gegenleistung in einem dquivalenten Verhaltnis
zueinander stehen (BGH, 29.06.2000, I ZR 59/98, juris, Rz. 45,
47; BGH, 20.03.2003, IIT ZR 135/02, juris, Rz. 9). Hierbei kon[]
nen die Bestimmungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
oder des Einheitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) herangezo(
gen werden. Die Beurteilung von Gewinnausschiittungen an eil
nen Arzt aufgrund einer gesellschaftsrechtlichen Beteiligung
richtet sich danach, ob die Gesamthohe der Zufliissse vom Verl!
weisungsverhalten des Arztes in spiirbarer Weise beeinflusst
werden kann (BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08, juris, Rz. 70; vgl.
auch: Bundesirztekammer, Unternehmerische Beteiligung von
Arztinnen und Arzten und Beteiligung an Unternehmen, Deut[]
sches Arzteblatt, 15.11.2013, A2226 (A2229)).

GemiB § 31 Abs. 2 MBO-A diirfen Arzte ihren Patienten
nicht ohne hinreichenden Grund bestimmte Anbieter gesundheit[’]
licher Leistungen empfehlen oder an diese verweisen. Zu den
Anbietern gesundheitlicher Leistungen zéhlen auch Krankenhéu(]
ser. Die Begriffe “empfehlen” und “verweisen‘ sind nicht nur auf
ausdriickliche miindliche Aussagen des Arztes beschriankt, sonl]
dern erfassen auch die Prisentation von Plakaten, Flyern, Visil]
tenkarten oder Gutscheinen eines bestimmten Anbieters in der
Arztpraxis (BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08, juris, Rz. 27 unter
Bezug auf OLG Hamm, 22.11.2007, 4 U 113/07, juris, Rz. 22).
Der Begriff “verweisen® ist nicht auf Uberweisungen im engeren
Sinne beschrinkt, sondern erfasst bereits das Nahelegen eines
bestimmten Anbieters (BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08, juris,
Rz. 27).

Nach der Rechtsprechung ist eine Empfehlung oder Verweil
sung an einen bestimmten Anbieter nur im Ausnahmefall zulés[’]
sig. In der Regel muss die uneingeschriankte Wahlfreiheit des Pall
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tienten unter den Anbietern gesundheitlicher Leistungen gewéhr(
leistet sein (BGH, 09.07.2009, I ZR 13/07, juris, Rz. 24; BGH,
13.01.2011, I ZR 111/08, juris, Rz. 37 sowie I ZR 112/08, juris,
Rz. 27). Die Wahlfreiheit des Patienten ist nicht beeintréchtigt,
wenn der Arzt auf ausdriickliche Nachfrage des Patienten eine
Empfehlung erteilt (BGH, 13.01.2011, 1 ZR 111/08, juris, Rz 28).
Anders verhilt es sich allerdings, wenn der Arzt den Patienten
von sich aus fragt, ob er einen geeigneten Leistungserbringer
kennt und bei der Verneinung dieser Frage nicht alle in Betracht
kommenden Anbieter, sondern nur einen oder einzelne ortsansas! |
sige Anbieter benennt (BGH, 13.01.2011, I ZR 112/08, juris,
Rz. 35; OLG Schleswig-Holstein, 14.01.2013, 6 U 16/11, juris,
Rz. 43 f.). Der Kreis der rdumlich in Betracht kommenden An(]
bieter ist unter Beriicksichtigung der Umsténde des Einzelfalls
grof3ziigig zu bemessen (OLG Schleswig-Holstein, 14.01.2013,
6 U 16/11, juris, Rz. 46).

Liegt keine gezielte Nachfrage des Patienten vor, ist eine
Empfehlung nur dann zuldssig, wenn ein anderer hinreichender
Grund im Sinne des § 31 Abs. 2 MBO-A vorliegt. Ob ein solcher
Grund gegeben ist, richtet sich nach den Umsténden des Einzel[]
falls. Nach der Rechtsprechung kann die Qualitit der Versorgung
im Einzelfall einen hinreichenden Grund darstellen. Allerdings
muss hierfiir die Verweisung an einen bestimmten Anbieter aus
Sicht des behandelnden Arztes aufgrund der speziellen Bediirfl
nisse des einzelnen Patienten besondere Vorteile in der Versor[
gungsqualitdt bieten (BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08, juris,
Rz. 43; OLG NRW, 19.03.2013, 120 U 41/12, juris, Rz. 27). Eil]
nen hinreichenden Grund kann die Vermeidung von Wegen bei
gehbehinderten Patienten oder schlechte Erfahrungen mit bel
stimmten ortsanséssigen Anbietern darstellen (BGH, 29.06.2000,
I ZR 59/98, juris, Rz. 48; BGH, 13.01.2011, I ZR 112/08, juris,
Rz. 37). Vorteile allgemeiner Art, wie die rdumliche Néhe zum
Wohnort des Patienten oder gute Erfahrungen des Arztes mit bel’
stimmten Anbietern, geniigen in der Regel nicht (BGH,
13.01.2011, I ZR 111/08, juris, Rz. 48; OLG Schleswig-Holstein,
14.01.2013, 6 U 16/11, juris, Rz. 50 ff.). Soweit im Einzelfall ein
hinreichender Grund fiir eine konkrete Empfehlung vorliegt, ist
der Arzt nicht verpflichtet, zusdtzlich auf andere Anbieter hinzul|
weisen (BGH, 13.01.2011, I ZR 111/08, juris, Rz. 52).

2. Vertragsarztrecht

Fiir die Vertragsdrzte gilt neben der Berufsordnung der jeweilil’
gen Landesdrztekammer das Vertragsarztrecht. Die fiir die Bel
wertung von Kooperationen mit Krankenhédusern relevanten Bell
stimmungen ergeben sich primir aus dem Sozialgesetzbuch V
(SGB V) und der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte (Arz-
te-ZV). Dariiber hinaus enthélt der Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) konkrete Vorgaben.

Nach dem Wortlaut des § 73 Abs. 7 Satz 1 SGB V ist es Ver[]
tragsérzten nicht gestattet, sich fiir die Zuweisung von Versicher(]
ten ein Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile versprechen
oder gewdhren zu lassen oder selbst zu versprechen oder zu gel
wihren. Eine Konkretisierung erfolgt durch die in § 73 Abs. 7
Satz 2 SGB V geregelte entsprechende Anwendung des § 128
Abs. 2 Satz 3 SGB V. Als unzuldssige Zuwendungen gelten dal]
nach auch die unentgeltliche oder verbilligte Uberlassung von
Geriten und Materialien, die Durchfithrung von Schulungsmal3[’
nahmen, die Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder
die Beteiligung an den Kosten hierfiir sowie das Gewihren von
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Einkiinften aus Beteiligungen an Unternehmen von Leistungser(]
bringern, die Vertragsirzte durch ihr Verordnungs- oder Zuweill
sungsverhalten mafgeblich beeinflussen. Da § 73 Abs. 7
Satz 1 SGB V dem berufsrechtlichen Verbot der Zuweisung gel
gen Entgelt in § 31 Abs. 1 MBO-A inhaltlich entspricht, kann auf
die diesbeziiglichen Ausfiihrungen verwiesen werden.

Der Vertragsarzt hat bei der Zusammenarbeit mit einem Kran[
kenhaus auch die Bestimmungen der Arzte-ZV zu beachten. Ge[
miB § 20 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV ist die Titigkeit eines Vertrags!
arztes in einem Krankenhaus bzw. die Zusammenarbeit mit eil]
nem Krankenhaus mit der vertragsérztlichen Téatigkeit grundsétz(]
lich vereinbar. Es sind jedoch zeitliche Vorgaben zu beachten.
GemiB § 19a Arzte-ZV hat der Vertragsarzt seine Titigkeit
grundsitzlich in Vollzeit auszuiiben; er kann seine Tatigkeit aber
auch auf einen hilftigen Versorgungsauftrag beschrianken. Gel]
miB § 20 Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV gilt der Grundsatz, dass ein Be[
schéftigungsverhéltnis der Eignung als Vertragsarzt dann entgel’]
gensteht, wenn der Arzt flir seinen Versorgungsauftrag nicht in
entsprechendem Umfang personlich zur Verfiigung steht und ins(
besondere nicht in der Lage ist, Sprechstunden zu den in der ver!]
tragsdrztlichen Versorgung iiblichen Zeiten anzubieten. § 17
Abs. 1a BMV-A bestimmt fiir einen vollzeitigen Versorgungs!
auftrag einen Umfang von mindestens 20 Sprechstunden in der
Woche, fiir einen hélftigen Versorgungsauftrag einen Umfang
von mindestens 10 Sprechstunden.

lil. Darstellung und Erliuterung géngiger Kooperati-
onsformen

1. Kooperationen auf Honorarbasis

Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten und Kranken!’
héusern auf Honorarbasis sind dadurch gekennzeichnet, dass die

arztlichen Leistungen in selbsténdiger Tétigkeit, also unabhéngig

von einem etwaigen Angestelltenverhiltnis aufgrund eines

Dienstvertrages erbracht werden. Bestimmte Kooperationen sind

nach den Bestimmungen des SGB V den Vertragsérzten vorbe!]
halten (s. u. III. 3. lit. a — d). An dieser Stelle sollen zunichst Ko[J
operationsformen dargestellt werden, die allen niedergelassenen

Arzten zuginglich sind. Im Wesentlichen sind dies die konsiliar[]
arztliche Tétigkeit sowie die sogenannte honorarirztliche Téatig[]
keit zur Erbringung von Krankenhausleistungen.

a) Konsiliarirztliche Tétigkeit

Die konsiliarische Titigkeit niedergelassener Arzte in Kranken[
hiusern ist seit Langem etabliert. Sie betrifft in der Regel Fach(
gebiete, die am Krankenhaus nicht vertreten sind bzw. bei denen
der Konsiliararzt in einem Fachgebiet als Spezialist eingesetzt
wird. Das Konsil ist grundsétzlich auf eine ergéinzende Untersul’
chung, Diagnose oder Beratung ausgerichtet. Es erstreckt sich
hingegen nicht auf die &drztliche Hauptleistung.

In zivilrechtlicher Hinsicht liegt der konsiliardrztlichen Tatig[)
keit ein Dienstvertrag zwischen dem niedergelassenen Arzt und
dem Krankenhaus zugrunde. Der Patient des Krankenhauses
wird hingegen nicht Vertragspartner des niedergelassenen Arztes.
Der niedergelassene Arzt erhilt vom Krankenhaus die vereinbar[]
te Vergiitung fiir die von ihm erbrachten konsiliarischen Leistun[]
gen. Das Krankenhaus rechnet die betreffenden Leistungen gel]
geniiber den Patienten bzw. den jeweiligen Krankenversichel]
rungstragern ab.
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In berufsrechtlicher Hinsicht sind die in § 31 MBO-A geregel [
ten Verbote zu beachten; einerseits das Verbot von Zuweisungen
gegen Entgelt und andererseits das Verbot, Empfehlungen ohne
hinreichenden Grund auszusprechen. Fiir Vertragsérzte gilt pal’
rallel das in § 73 Abs. 7 SGB V geregelte vertragsirztliche Ver[]
bot der Zuweisung gegen Entgelt. In zeitlicher Hinsicht hat der
Vertragsarzt die Vorgaben des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV bzw. deren
Konkretisierung durch den § 17 Abs. 1la BMV-A zu beachten
(vgl. die jeweilige Darstellung unter II. Rechtliche Rahmenbe!]
dingungen).

b) Titigkeit als sogenannter Honorararzt

Ein weiterer Bereich der Kooperation zwischen niedergelassenen
Arzten und Krankenhiusern liegt in der Erbringung stationirer
arztlicher Behandlungsleistungen. Der Einsatzbereich von niel’
dergelassenen Arzten, die als sogenannte Honorardrzte in der
voll- und teilstationdren Versorgung titig werden, umfasst sol]
wohl die Durchfithrung einzelner Teil- bzw. Nebenleistungen als
auch die Erbringung von Hauptleistungen. Honorarirzte werden
sowohl zur personellen Verstirkung einzelner Fachabteilungen
als auch zur Sicherstellung der Bereitschaftsdienste tatig.

Der Begriff “Honorararzt™ erfasst in diesem Kontext Fachirz[]
te, die zeitlich befristet im stationédren, ambulanten oder in beil
den Bereichen eines Krankenhauses drztliche Leistungen fiir den
Krankenhaustriger erbringen, ohne bei diesem angestellt zu sein
(BGH, 16.10.2014, III ZR 85/14, juris, Rz. 14); belegérztliche
und konsiliardrztliche Tatigkeiten fallen jedoch nicht darunter.
Die Vergiitung wird im Rahmen der vertraglichen Ausgestaltung
vereinbart und erfolgt auf der Grundlage freier Honorarvereinbal’
rungen.

Als Rechtsgrundlage wird ganz iiberwiegend § 2 Abs. 1 Kran[]
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) zugrunde gelegt. Der Gesetz![]
geber hatte die Vorschrift mit Wirkung zum 01.01.2013 dahingel(’
hend erginzt, dass Krankenhéduser die é&rztliche Behandlung
,auch durch nicht fest angestellte Arztinnen und Arzte erbrin'’]
gen kénnen. Damit sind sowohl befristet angestellte Arzte als
auch selbstindig titige Arzte in Niederlassung angesprochen.
Ausweislich der Gesetzesbegriindung zielt diese Klarstellung dal’]
rauf ab, Rechtssicherheit im Hinblick auf die Tatigkeit von Ho[l
norardrzten zu bewirken. Das OVG Liineburg hat die Zuléssig!]
keit der Erbringung &rztlicher Krankenhausleistungen durch Ho[
norardrzte auf der Grundlage des § 2 Abs. 1 KHEntgG ausdriick(’]
lich bestitigt (OVG Liineburg, 12.06.2013, 13 LC 173/10, juris,
Rz. 44 ff.). In der Rechtsprechung der Sozialgerichte wird die
RechtmiBigkeit honorarérztlicher Tétigkeit teilweise in Zweifel
gezogen und im Ergebnis von einer sozialversicherungspflichtil]
gen Beschiftigung ausgegangen (LSG Stuttgart, 17.04.2013, L 5
R 3755/11, juris, Rz. 94 f.; SG Miinchen, 10.03.2016, S 15 R
1782/15, juris, Rz. 49; anderer Ansicht SG Berlin, 26.02.2014,
S 208 KR 2118/12, juris, Rz. 23 f.; SG Berlin, 03.11.2015, S 122
KR 2119/12, Rz. 56 ff.). Der Bundesgerichtshof hat den Einsatz
von Honorarérzten zur Erbringung allgemeiner stationdrer Kran[]
kenhausleistungen auf der Grundlage des § 2 Abs. 1 KHEntgG
zugrunde gelegt und damit indirekt anerkannt (BGH,
16.10.2014, 1II ZR 85/14, juris, Rz. 14, 31); die Erbringung
wahlérztlicher Krankenhausleistungen im Hinblick auf § 17
Abs. 3 S. 1 KHEntgG allerdings verneint (BGH, 16.10.2014,
IIT ZR 85/14, juris, Rz. 17 ff.).

Der niedergelassene Arzt unterliegt auch bei dieser Kooperatil]
onsform den berufsrechtlichen und vertragsarztrechtlichen Vor-
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gaben. Patientenzuweisungen des Honorararztes an das koopel]
rierende Krankenhaus gegen Entgelt sind gemidl § 31

Abs. 1 MBO-A bzw. § 73 Abs. 7 SGB V unzulissig. Berufs-

rechtswidrig sind iberdies Empfehlungen oder Verweisungen
ohne hinreichenden Grund im Sinne des § 31 Abs. 2 MBO-A.

Vertragsdrzte haben bei der Ausgestaltung des Kooperationsver!
héltnisses zudem die zeitlichen Vorgaben des § 20 Abs. 1 Arzte-

ZV bzw. deren Konkretisierung durch § 17 Abs. 1a BMV-A zu
berticksichtigen (vgl. die jeweilige Darstellung unter II. Rechtlil’
che Rahmenbedingungen).

2. Kooperationen im Rahmen eines Anstellungsverhaltnisses

Der niedergelassene Arzt ist grundsétzlich frei, neben seiner am[]
bulanten Tétigkeit auch im Rahmen eines Anstellungsverhaltnis [
ses mit einem Krankenhaus zu kooperieren. Neben dem berufs[]
rechtlichen Verbot der Zuweisung gegen Entgelt und dem Verbot

unbegriindeter Empfehlung nach § 31 Abs. 1 bzw.

Abs. 2 MBO-A ist gegebenenfalls auch das vertragsarztrechtliche

Verbot der Zuweisung gegen Entgelt gemil § 73 Abs. 7 SGB V

zu beachten.

Fiir den Vertragsarzt ergeben sich weitere Beschrinkungen
aus der Arzte-ZV. Gemif § 20 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV ist die Ta(J
tigkeit eines Vertragsarztes in oder die Zusammenarbeit mit eil’
nem zugelassenen Krankenhaus mit der Téatigkeit des Vertrags[’
arztes zwar grundsitzlich vereinbar. Bei der Ausgestaltung des
Kooperationsverhdltnisses sind jedoch die zeitlichen Vorgaben
des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV bzw. deren Konkretisierung durch § 17
Abs. 1a BMV-A zu beriicksichtigen (vgl. die jeweilige Darstel(]
lung unter II. Rechtliche Rahmenbedingungen).

3. Vertragsarztliche Kooperationsformen

a) Belegirztliche Kooperation gemif} § 121 SGB V

Die Belegarzttitigkeit von Vertragsarzten ist in § 121 SGB V und
§ 18 KHEntgG geregelt und wird durch den BMV-A konkretil]
siert. Das Belegarztwesen erdffnet die Moglichkeit, dass der
grundsitzlich ambulant titige Vertragsarzt seine eigenen Patien[
ten auch stationdr behandeln kann. Als Belegirzte im Sinne des
§ 121 SGB V koénnen ausschlieBlich Vertragsdrzte titig werden.
Diese diirfen nicht zugleich in dem kooperierenden Krankenhaus
angestellt sein (§ 121 Abs. 2 SGB V). Die belegérztlichen Leis(]
tungen werden in § 18 KHEntgG abschlieBend aufgefiihrt. Das
Krankenhaus ist fiir die Unterbringung, Pflege und Verpflegung
zustindig. Die Kooperation beruht auf einem zwischen dem Ver[
tragsarzt und dem Krankenhaustrager geschlossenen Belegarzt!(]
vertrag. Die Ausiibung belegirztlicher Téatigkeit bedarf gemaf3
§ 40 Abs. 2 BMV-A einer entsprechenden Anerkennung durch
die zustéindige Kassendrztliche Vereinigung. Die belegérztliche
Tétigkeit ist nicht auf ein Krankenhaus beschriankt, sondern kann
gemiB § 39 Abs. 4 BMV-A fiir mehrere Krankenhiuser erteilt
werden. Der jeweilige Krankenhaustriger hat dem Belegarzt die
in der Anerkennung festgelegte Anzahl von sog. Belegbetten zur
Verfligung zu stellen.

Nach der urspriinglichen Vergiitungsvariante (im Folgenden
Variante 1) werden die Leistungen des Krankenhauses als gel’
sonderte Fallpauschalen fiir Belegabteilungen gegeniiber den
Krankenkassen abgerechnet. Der Belegarzt erhilt die Vergiitung
fiir seine belegérztlichen Leistungen grundséitzlich von der Kas[]
sendrztlichen Vereinigung aus der vertragsdrztlichen Gesamtver(]
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giitung. Alternativ konnen Krankenhduser und Belegirzte die
Vergiitung der drztlichen Leistung gemdll § 121 Abs. 5 SGB V
durch Honorarvereinbarungen individuell regeln (im Folgenden
Variante 2). Das Krankenhaus kann dann gegeniiber den Kran[]
kenkassen 80 % der Fallpauschalen fiir Hauptabteilungen abl[’
rechnen (§ 18 Abs. 3 KHEntgG).

Dem Belegarzt ist es berufsrechtlich gemiB § 31 Abs. 1 MBO-A
und vertragsarztrechtlich geméll § 73 Abs. 7 SGB V untersagt,
seine Patienten gegen Entgelt oder andere Vorteile einem Kran[]
kenhaus zuzuweisen. Der belegirztlich titige Vertragsarzt darf
weder fiir die Einweisung seiner Belegpatienten noch fiir eine
Zuweisung seiner iibrigen Patienten in das Belegkrankenhaus
oder ein anderes Krankenhaus einen Vorteil fordern, sich gewéh(
ren oder versprechen lassen. Das Krankenhaus darf seinerseits
derartige Vorteile nicht gewéhren oder versprechen. Entsprel’
chende vertragliche Vereinbarungen wiren nichtig.

Nach Variante 1 erhdlt der Belegarzt seine Vergiitung nicht
vom Krankenhaus, sondern von der Kassenarztlichen Vereinil
gung, so dass eine unzulédssige Entgeltzahlung tiber diese Leis[]
tungsbeziehung in der Regel nicht in Betracht kommt. Der Bel
legarztvertrag darf dementsprechend keine Honorarleistungen
des Krankenhauses an den Arzt vorsehen. Im Fall der Varian(]
te 2, wonach der Belegarzt eine Honorarvereinbarung mit dem
Krankenhaus abschliefen kann, besteht grundsitzlich Anlass zu
priifen, ob das mit dem Krankenhaus vereinbarte Honorar ange[’
messen ist. Uberdies ist es dem belegirztlich titigen Vertragsarzt
gemiB § 31 Abs. 2 MBO-A untersagt, seinen Patienten ohne gel
zielte Nachfrage das Belegkrankenhaus zu empfehlen, wenn es
um eine stationdre Behandlung geht, die er nicht selbst belegirzt[
lich vornimmt. Das Verbot unaufgeforderter Empfehlung bezieht
sich sowohl auf das Belegkrankenhaus als auch auf alle anderen
Krankenhéuser. Der Arzt ist indes nicht gehindert, seine Patien[’
ten liber die Versorgungslage neutral zu informieren. Zuldssig ist
die Empfehlung eines bestimmten Krankenhauses ausnahmsweil’l
se dann, wenn der Patient gezielt fragt oder wenn aus &rztlicher
Sicht im Einzelfall ein hinreichender Grund fiir die Empfehlung
vorliegt. In vertragsarztrechtlicher Hinsicht gelten zudem die
zeitlichen Vorgaben des § 39 Abs. 3 BMV-A. Danach darf die be
legérztliche stationdre Tatigkeit nicht das Schwergewicht der
Gesamttatigkeit des Vertragsarztes bilden. Der Arzt muss im er[]
forderlichen Mafle der ambulanten Versorgung zur Verfiigung
stehen. Bei der Ausgestaltung des Kooperationsverhiltnisses
sind daher die zeitlichen Vorgaben des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV
bzw. deren Konkretisierung durch § 17 Abs. 1a BMV-A zu bel]
rlicksichtigen (vgl. die Darstellung unter II. Rechtliche Rahmen(]
bedingungen).

b) Kooperation im Rahmen vor- bzw. nachstationirer BelJ

handlung durch das Krankenhaus gem. § 115a SGB V
Die vor- bzw. nachstationdre Behandlung gemil § 115a SGB V
ist grundsitzlich eine ambulante Leistung der Krankenh&user,
die im Rahmen eines Auftragsverhéltnisses auch durch einen
Vertragsarzt erbracht werden kann. Die vorstationdre Behand[
lung ebenso wie die nachstationdre Behandlung im Krankenhaus
wird in Abgrenzung zur ambulanten Krankenhausbehandlung als
,Leistungserbringung eigener Art* und als ,,Annex voll- oder
teilstationdrer ~Krankenhausleistungen eingeordnet (BSG,
17.09.2013, B 1 KR 67/12 R, juris, Rz. 23). Vor- bzw. nachstatiol]
nire Behandlung im Krankenhaus wird ohne Unterkunft und
Verpflegung erbracht.
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Die vorstationdre Behandlung durch Krankenhéuser ist geméf
§ 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V auf zwei Konstellationen beschrénkt.
Sie kommt einerseits zur Abkliarung der Erforderlichkeit und an(]
dererseits zur Vorbereitung einer vollstationdren Behandlung in
Betracht. Die nachstationdre Behandlung dient der Sicherung
oder Festigung des Behandlungserfolges nach der vollstationdren
Behandlung (§ 115a Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Eine vorausgehende
vertragsarztliche Verordnung einer Krankenhausbehandlung ist,
anders als der Gesetzeswortlaut dies nahelegt, nur fiir die vorstatiol’]
ndre Behandlung notwendig (BSG, 17.09.2013, B 1 KR 51/12 R,
juris, Rz. 15). Die vorstationdre Behandlung ist auf maximal drei
Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor der stationdren
Behandlung und die nachstationdre Behandlung auf sieben Bell
handlungstage innerhalb von 14 Tagen nach dem stationiren
Aufenthalt begrenzt (§ 115a Abs. 2 S.1 u. 2 SGB V).

Die vorstationdre bzw. nachstationdre Behandlung durch das
Krankenhaus unterliegt nach der Rechtsprechung des Bundesso(]
zialgerichts gleichermaflen dem Vorrang ambulanter vertrags(]
arztlicher Versorgung. Neben der medizinischen Geeignetheit,
die Behandlungsleistungen ohne stationdren Aufenthalt zu erl]
bringen, bedarf es zusétzlich der konkreten Erforderlichkeit der
vor- oder nachstationdren Behandlung im Krankenhaus (BSG,
17.09.2013, B 1 KR 67/12 R, juris, Rz. 17 ff.). Von der Erforder(]
lichkeit ist nur dann auszugehen, wenn die ambulante vertrags[’]
arztliche Versorgung keine ausreichende Behandlung gewihr(]
leistet (BSG, 17.09.2013, B 1 KR 67/12 R, juris, Rz. 19 sowie
B 1 KR 51/12 R, juris, Rz. 14).

Fiir die Vergiitung sieht § 115a Abs. 3 SGB V Vereinbarungen
auf Landesebene vor. Kommt es, wie in verschiedenen Bundes!(]
landern der Fall, weder zu einer Vereinbarung noch zu einem
Schiedsspruch, gelten die ,,Gemeinsamen Empfehlungen iiber
die Vergiitung fiir vor- und nachstationdre Behandlung nach
§ 115a Abs. 3 SGB V* von GKV-Spitzenverband und DKG vom
30.12.1996 (BSG, 10.03.2010, B 3 KR 15/08 R, juris, Rz. 12).
§ 8 Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG schrinkt allerdings die Moglichkeit
der Abrechnung der vor- und nachstationdren Krankenhausbe!l’
handlung stark ein: Neben der Abrechnung einer Fallpauschale
fiir die stationdre Behandlung kann eine vorstationdre Behand[]
lung im selben Behandlungsfall nicht abgerechnet werden (BSG,
17.09.2013, B 1 KR 2/12 R, juris, Rz. 15 ff.). Die Abrechnung eil]
ner vorstationdren Leistung kommt demnach nur in Betracht,
wenn im Anschluss keine stationdre Behandlung erfolgt (BSG,
17.09.2013, B 1 KR 21/12 R, juris, Rz. 28). Eine nachstationire
Behandlung kann neben einer Fallpauschale nur abgerechnet
werden, wenn die Summe aus den stationdren Belegungstagen
und den vor- und nachstationéiren Behandlungstagen die Grenz[]
verweildauer der Fallpauschale tibersteigt (BSG, 17.09.2013,B 1
KR 51/12, juris, Rz. 11).

Liegen die Voraussetzungen fiir die Erbringung der vor- bzw.
nachstationdren Behandlung vor, kann der Krankenhaustriger
gemil § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V zur Erbringung der jeweilil]
gen Leistungen Kooperationen mit Vertragsirzten eingehen. Der
kooperierende Vertragsarzt erbringt hierbei die vor- bzw. nachl]
stationdren &rztlichen Krankenhausleistungen. Im Zuge des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wurde die Norm gezielt erl]
génzt, so dass eine ausdriickliche Beauftragung des Vertragsarz!
tes durch das Krankenhaus vorliegen muss. Zudem kann die vor-
und nachstationdre Krankenhausbehandlung durch kooperieren(’]
de Vertragsidrzte nunmehr wahlweise im Krankenhaus oder in
den Praxisrdumen des Vertragsarztes erbracht werden. Da der
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Gesetzeswortlaut eine ausdriickliche Beauftragung des Vertrags(
arztes fordert, stellen allgemeine Rahmenvereinbarungen zwil
schen Krankenhaus und Vertragsarzt keine ausreichende Koopel
rationsgrundlage dar.

Nach Ansicht des Sechsten Senates des Bundessozialgerichts
ist der Klarstellung des Gesetzgebers zu entnehmen, dass
§ 115a SGB V auch solche Leistungen erfasst, die auflerhalb der
Raumlichkeiten eines Krankenhauses erbracht werden konnen
(BSG, 17.07.2013, B 6 KA 14/12 R, juris, Rz. 17). Insofern
konnte sich ein Konflikt gegeniiber der Rechtsprechung des Ers[’]
ten Senates abzeichnen, der die konkrete Erforderlichkeit der
vor- oder nachstationdren Behandlung gerade im Krankenhaus
betont (BSG, 17.09.2013 B 1 KR 67/12 R, juris, Rz. 17 ff.). Im
Einzelfall ist jedenfalls zu kldren, ob vor- bzw. nachstationdre
Leistungen, die in einer Vertragsarztpraxis erbracht werden konnen,
nicht von vornherein dem Anwendungsbereich des § 115a SGB V
entzogen sind. Wie zuvor dargelegt, unterfallen der vor- bzw.
nachstationiren Krankenhausbehandlung nur solche Behandlun(]
gen, die im Rahmen ambulanter vertragsirztlicher Versorgung
nicht ausreichend erbracht werden kénnen (BSG, 17.09.2013, B
1 KR 67/12 R, juris, Rz. 19 sowie B 1 KR 51/12 R, juris, Rz. 14).

Die Honorierung des kooperierenden Vertragsarztes erfolgt
durch das Krankenhaus (BSG, 17.07.2013, B 6 KA 14/12 R, julJ
ris, Rz. 17). Vorgaben hinsichtlich der Hoéhe der Vergiitung ent[’]
hélt § 115a SGB V nicht. Das Krankenhaus und der Vertragsarzt
konnen daher individuelle Honorarvereinbarungen treffen (vgl.
zur Frage der Anwendbarkeit der GOA: BGH, 12.11.2009,
II ZR 110/09, juris, Rz. 8 f.).

Bestimmte Kooperationsmodelle diirften bereits dem Grunde
nach ausscheiden. Beauftragt etwa das Krankenhaus den einweil
senden Vertragsarzt mit der Abkldrung der Erforderlichkeit voll[
stationdrer Behandlung in den Rdumen seiner Vertragsarztpraxis,
diirfte dies im Hinblick auf § 39 Abs. 1 SGB V unzulissig sein.
Danach liegt die Verantwortung fiir die Beurteilung der Erforder(
lichkeit vollstationdrer Behandlung beim Krankenhaus. Es will
derspriache jedoch dem Zweck der abschlieBenden Priifung durch
das Krankenhaus, wenn diese Aufgabe auf denselben Vertrags(’
arzt Uibertragen werden konnte, der die Krankenhausbehandlung
initial veranlasst hat.

Die Honorierung des kooperierenden Vertragsarztes durch das
Krankenhaus muss dem Malstab dquivalenter Vergiitung ent[]
sprechen. Eine Vergiitung, die neben der Honorierung der Kol
operationsleistung darauf ausgerichtet ist, den Vertragsarzt zur
Einweisung von Patienten zu veranlassen, verstofit gegen das
Verbot der Zuweisung gegen Entgelt. Neben § 31 Abs. 1 MBO-A
und § 73 Abs. 7 SGB V ist zudem das Verbot der Empfehlung
bzw. der Verweisung ohne hinreichenden Grund gem. § 31
Abs. 2 MBO-A zu beachten (vgl. die Darstellung unter II. Recht(]
liche Rahmenbedingungen). Uberdies sind die zeitlichen Vorgall
ben des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV und des § 17 Abs. 1a BMV-A zu
beriicksichtigen (vgl. die Darstellung unter II. Rechtliche Rah(]
menbedingungen).

¢) Kooperation im Rahmen des Ambulanten Operierens im
Krankenhaus gem. § 115b SGB V

Gemil § 39 SGB V umfasst die Krankenhausversorgung neben

der stationdren Behandlung u. a. die Erbringung ambulanter

Operationen und stationsersetzender Eingriffe. Die rechtlichen

Rahmenbedingungen sind in § 115b SGB V geregelt. Die dort

vorgeschriebene Konkretisierung durch die aufgefiihrten Verban-
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de GKV-Spitzenverband, DKG und KBV wurde mit dem “Ver[]
trag nach § 115b SGB V¥, dem sogenannten AOP-Vertrag, um(]
gesetzt (vgl. http://www.kbv.de/media/sp/AOP_Vertrag.pdf).
Dieser sieht in § 3 einen abschlieBenden Katalog ambulant
durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe
vor. Gemil § 1 Abs. 1 des AOP-Vertrages sind Krankenhéuser
nur in den Leistungsbereichen zugelassen, in denen sie auch stal’
tiondre Krankenhausbehandlungen erbringen. Die Behandlungs(’]
leistungen der Krankenhduser werden auf der Grundlage der
Preise des Einheitlichen BewertungsmafBstabes unmittelbar von
den Krankenkassen vergiitet (§ 115 Abs. 2 Satz4 SGB Vi. V. m.
§ 7 Abs. 1 und § 18 AOP-Vertrag).

Grundsitzlich erbringt das Krankenhaus ambulante Operatio!
nen durch die im Krankenhaus angestellten Arzte. Im Rahmen
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wurde in § 115b Abs. 1
Satz 4 SGB V die Moglichkeit vertragsérztlicher Kooperation
verankert. Nach § 7 Abs. 4 Satz 3 des AOP-Vertrages konnen
Krankenhéuser die ,,ambulant durchfiihrbaren Operationen und
sonstigen stationsersetzenden Eingriffe und anésthesiologischen
Leistungen/Narkosen auch auf der Grundlage einer vertraglichen
Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Ver[
tragsdrzten ambulant im Krankenhaus erbringen®. Anders als bei
der in § 115a SGB V geregelten vor- bzw. nachstationdren Ver[]
sorgung ist zu beachten, dass bei der Kooperation zum Zweck
des ambulanten Operierens keine ortliche Leistungsverlagerung
zuldssig ist. Die Leistung durch die hinzugezogenen niedergelas!(]
senen Arzte muss daher im Krankenhaus und darf nicht in der
Arztpraxis erbracht werden.

Die Honorierung des kooperierenden Vertragsarztes durch das
Krankenhaus muss dem Malistab dquivalenter Vergiitung entl]
sprechen. Eine Vergiitung, die neben der Honorierung der Kol
operationsleistung darauf ausgerichtet ist, den Vertragsarzt zur
Einweisung seiner Patienten zu veranlassen, verstofit gegen das
Verbot der Zuweisung gegen Entgelt. Neben § 31 Abs. | MBO-A
und § 73 Abs. 7 SGB V ist zudem das Verbot der Empfehlung
bzw. Verweisung ohne hinreichenden Grund gem. § 31
Abs. 2 MBO-A zu beachten (vgl. die Darstellung unter IT. Recht[
liche Rahmenbedingungen). Uberdies sind die zeitlichen Vorga'
ben des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV bzw. des § 17 Abs. 1a BMV-A zu
berticksichtigen (vgl. die Darstellung unter II. Rechtliche Rah(]
menbedingungen).

d) Kooperationen im Rahmen der ambulanten spezialfach(]
drztlichen Versorgung gem. § 116b SGB V
Der Versorgungsbereich der ambulanten spezialfachdrztlichen
Versorgung (ASV) wurde durch Neufassung des § 116b SGB V
im Zuge des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstruktul’
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) zum
01.01.2012 eingefiihrt. Gemaf § 116b SGB V umfasst sie die DilJ
agnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation,
eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstat[]
tungen erfordern. Auf Grundlage des § 116b Abs. 4 SGB V erl]
folgt die ndhere Ausgestaltung durch die ASV-Richtlinie (ASV[]
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), deren allge(]
meiner Teil am 20.07.2013 in Kraft getreten ist. Die weitere
Konkretisierung hinsichtlich der in § 116b Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 bis
3 SGB V genannten seltenen Erkrankungen, schweren Verlaufs(]
formen und hochspezialisierten Leistungen erfolgt durch einzell
ne Anlagen zur ASV-RL. Die Teilnahme an der ASV setzt zudem
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eine Anzeige gegeniiber dem zustidndigen erweiterten Landes[
ausschuss voraus (§ 116b Abs. 2 S. 1 SGB V).

Zur Teilnahme an der ASV sind nach § 116b Abs. 2 SGB V
grundsitzlich alle vertragsarztlichen Leistungserbringer berech(]
tigt (Vertragsirzte, MVZ, ermichtigte Arzte und Einrichtungen)
sowie Krankenh&user, die iiber die Zulassung zur Versorgung gel’l
setzlich Krankenversicherter verfiigen. Die allgemeinen persol]
nellen, séchlichen und organisatorischen Voraussetzungen fiir die
Teilnahme sind in § 3 bzw. § 4 der ASV-RL geregelt. Die weitere
Konkretisierung erfolgt in den Anlagen der ASV-RL.

Nach § 3 ASV-RL erfordert die Teilnahme an der ASV eine
spezielle Qualifikation der Arzte. Zudem hat die ASV grundsétz[]
lich im Rahmen der Zusammenarbeit eines interdisziplindren
Teams zu erfolgen, soweit nicht die Regelungen in den Anlagen
der ASV-RL eine diesbeziigliche Abweichung zulassen. § 3 Abs.
1 Satz 2 ASV-RL regelt zudem, dass die interdisziplindre Zusam![]
menarbeit auch im Rahmen von vertraglich vereinbarten Koopel
rationen erfolgen kann. Diese Regelung er6ffnet die Moglichkeit
sektoreniibergreifender Kooperationen zwischen Vertragsirzten
und Krankenhdusern, wie der G-BA in der Begriindung zu § 3
Abs. 1 ASV-RL klargestellt hat. Danach konnen die personellen
Anforderungen an die interdisziplindre Zusammenarbeit auch
,,sektoreniibergreifend (intersektoral, z. B. Krankenhaus, Verl[]
tragsarzt, Krankenhaus-MVZ)*“ erfiillt werden. Eine bestimmte
Rechtsform wird nicht vorgegeben.

Fiir die Versorgung bei ,,schweren Verlaufsformen von Er[]
krankungen mit besonderen Krankheitsverldufen* ist der G-BA
berechtigt, Regelungen zur Forderung sektoreniibergreifender
Kooperationen zu treffen (§ 116b Abs. 4 Satz 9 SGB V). HinlJ
sichtlich der Versorgung von Patienten mit schweren Verlaufsfor(’]
men onkologischer Erkrankungen wird die sektoreniibergreifen(’|
de Kooperation zudem verpflichtend vorgegeben (§ 116b Abs. 4
Satz 10 und 11 SGB V). Die Einzelheiten regelt § 10 ASV-RL.

Gemaél § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V werden die im Rahmen
der ASV erbrachten Leistungen unmittelbar von den Kranken!(
kassen vergilitet. Jeder ASV-Leistungserbringer rechnet seine
Leistungen einzeln gegeniiber der jeweiligen Krankenkasse ab.
Dies gilt auch fiir die Beteiligten an einer sektoreniibergreifen(’]
den Kooperation. Die Vergiitung erfolgt anhand einer eigenstén[’
digen Gebiihrenordnung, die von den jeweiligen Spitzenverbéan[’
den der Vertragsirzte, der Krankenhéuser und der Krankenkas(
sen zu vereinbaren ist. Bis zum Inkrafttreten einer solchen Ver!|
einbarung erfolgt die Vergiitung nach § 116b Abs. 6 Satz 8§ SGB V
auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmalstabes
(EBM).

Vertragsirzte als Partner einer sektoreniibergreifenden Koope!
ration zur Erbringung von ASV-Leistungen haben die jeweiligen
Bestimmungen der Berufsordnungen der Landesérztekammern,
des SGB V sowie der Arzte-ZV zu beachten. Die Problematik
verbotener Zuweisung gegen Entgelt bzw. verbotener Empfeh(’
lungen diirfte sich im Rahmen der Leistungsbezichungen der
ASV in der Regel nicht stellen. Die von § 116b SGB V vorgese!
hene Zusammenarbeit umfasst notwendigerweise Handlungen,
die insbesondere dem Tatbestand des § 31 Abs. 2 MBO-A ent(]
sprechen konnen. Die beabsichtigte Arbeitsteilung zwischen den
Kooperationspartnern setzt eine Koordination voraus, die Elel’
mente einer Zuweisung oder Verweisung mit sich bringt. So z. B.
wenn der Vertragsarzt den Patienten fiir den néchsten Behand['l
lungsschritt notwendigerweise an die Arzte des kooperierenden
Krankenhauses verweisen muss. Hiervon zu unterscheiden sind
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jedoch Zuweisungen, Empfehlungen oder Verweisungen, die
sich auf Behandlungsleistungen beziehen, die nicht im unmittel[]
baren Zusammenhang mit der ASV stehen. In diesen Féllen wére
beispielsweise die Empfehlung des kooperierenden Krankenhau!
ses durch den Vertragsarzt nur dann zuldssig, wenn der Patient
gezielt danach gefragt hat oder ein sonstiger hinreichender
Grund im Sinne des § 31 Abs. 2 MBO-A vorliegt. Unabhiingig
von der Leistungserbringung im Rahmen der ASV-Kooperation
muss der Vertragsarzt in ausreichendem Umfang fiir die vertrags(]
arztliche Regelversorgung zur Verfiigung stehen (vgl. die Darl]
stellung unter II. Rechtliche Rahmenbedingungen).

Unabhéngig von der in § 3 ASV-RL geregelten Moglichkeit
sektoreniibergreifender Kooperation stellt sich die Frage, ob Kran[J
kenhiuser im Rahmen der ASV niedergelassene Arzte auf Hono!!
rarbasis einsetzen konnen. Weder das Gesetz noch die ASV-RL
geben hierauf eine allgemeingiiltige Antwort, so dass stets die Um[’]
stinde des Einzelfalls ausschlaggebend sind. § 2 Abs. 1 KHEntgG
ist auf die ASV nicht anwendbar, da sich die Regelung aus[]
schlieBlich auf den Einsatz von Honorarérzten in der stationiren
Regelversorgung bezieht. § 3 Abs. 4 ASV-RL stellt den Grund[J
satz auf, dass die Diagnosestellung und leitende Therapieent!]
scheidungen nur durch die Mitglieder des interdisziplindren
Teams personlich erbracht werden diirfen. Eine Vertretung ist
nach § 3 Abs. 4 Satz 2 ASV-RL nur zuléssig, wenn die Anforde(’
rungen der ASV-RL an die fachliche Qualifikation und an die orgal’
nisatorische Einbindung in der Person des Vertreters gegeben sind.
Danach kommt der Einsatz von Arzten, die nicht dem ASV-Team
angehoren, allenfalls als voriibergehende Vertretung in Betracht.

Allerdings diirfte die Anforderung der organisatorischen Ein[]
bindung hinsichtlich der Teamleitung und der Mitglieder des
ASV-Kernteams durch Honorarédrzte kaum zu erfiillen sein. Eine
Vertretung der hinzuzuziehenden Fachérzte i. S. d. ASV-RL er(]
scheint insofern nicht ausgeschlossen. Die Begriindung zu § 3
Abs. 4 ASV-RL enthilt hierzu jedoch keine Klarstellung.

e) Kooperation im Rahmen Besonderer Versorgung gem.

§ 140a SGB V-neu
§ 140a SGB V in der Fassung des GKV-Versorgungsstirkungsge !
setzes erdffnet nach dem Willen des Gesetzgebers den Kranken!
kassen einen erweiterten Spielraum, besondere ambulante Versor[]
gungsformen auflerhalb der Regelversorgung zu realisieren. Hier[]
zu konnen die Krankenkassen u. a. Vertrdge mit Vertragsirzten
und Krankenhéusern iiber interdisziplinér fachiibergreifende, sek [
toreniibergreifende und weitere besondere ambulante Versor[
gungskonzepte abschlieBen (§ 140a Abs. 3 Nr. 1 SGB V). Die
Teilnahme der Versicherten erfolgt auf freiwilliger Basis.

Die Neufassung des § 140a SGB V durch das GKV-VSG zielt
primdr darauf ab, die zuvor an unterschiedlichen Stellen des
SGB V zugunsten der Krankenkassen vorgesehenen besonderen
Versorgungsmoglichkeiten (Strukturvertrage gemaf3 § 73a SGB V,
Selektivvertrige gem. § 73¢ SGB V, Vertrdge zur integrierten
Versorgung gem. 140a ff. SGB V a. F.) in einer Bestimmung zul]
sammenzufassen und auf das Notwendige zu beschrinken. Von
den fiir die Regelversorgung verbindlichen Regularien des
SGB V fiir die Beziehungen der Krankenkassen zu Vertragsirz(]
ten und Krankenhdusern (§§ 69 bis 140h SGB V) kann abgewil
chen werden. Gleiches gilt flir die Vorgaben des Krankenhausfil
nanzierungsgesetzes und des Krankenhausentgeltgesetzes. Neu
ist der Ansatz, dass auch Leistungen erbracht werden konnen, die
iiber die Regelversorgung (§§ 11 bis 68 SGB V) hinausgehen.
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§ 140a Abs. 2 Satz 2 SGB V konkretisiert die diesbezliglichen
Abweichungsmoglichkeiten, stellt sie jedoch zugleich unter den
Vorbehalt entgegenstehender Beschliisse des G-BA.

Im Rahmen einer sektoreniibergreifenden Kooperation nach
§ 140a SGB V diirfte sich die Problematik verbotener Zuweisung
gegen Entgelt in der Regel nicht stellen. Die iibliche vertragsérzt[]
liche Verordnung von Krankenhausbehandlung kommt im Rah[]
men sektoreniibergreifender Kooperationen nicht zur Anwenl]
dung. Zahlungsfliisse zwischen Krankenhiusern und Arzten sind
nach dem Konzept der Besonderen Versorgung im Gesetz von
vornherein nicht vorgesehen. Die Vergiitung erfolgt unmittelbar
durch die Krankenkasse an den jeweiligen Vertragsarzt bzw. das
jeweilige Krankenhaus.

Hinsichtlich des § 31 Abs. 2 MBO-A ist zu beriicksichtigen,
dass bestimmte Verweisungen innerhalb entsprechender Koope
rationen unumgénglich sind. So etwa, wenn der Vertragsarzt den
im Vertrag mit der Krankenkasse vorgesehenen néchsten Bel
handlungsschritt einleitet und den Patienten auffordert, sich an
die Arzte des kooperierenden Krankenhauses zu wenden.

Hiervon zu unterscheiden sind jedoch Empfehlungen oder
Verweisungen des Arztes an das Krankenhaus, die nicht in un[]
mittelbarem Zusammenhang mit der Kooperation zur Besonde!l]
ren Versorgung stehen. Eine entsprechende drztliche Empfehlung
des Krankenhauses wire nur zuldssig, wenn der Patient gezielt
danach fragt oder ein sonstiger hinreichender Grund im Sinne
des § 31 Abs. 2 MBO-A vorliegt. Unabhiingig von seinen Ver!
pflichtungen im Rahmen einer Kooperation zur besonderen Ver( ]
sorgung muss der Vertragsarzt in ausreichendem Umfang fiir die
vertragsarztliche Regelversorgung zur Verfiigung stehen (vgl. die
Darstellung unter II. Rechtliche Rahmenbedingungen).
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