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regelt. Nach der zitierten Vorschrift

erfolgt eine Konsiliaruntersuchung

ausschlief8lich zur Erbringung dia-

gnostischer Leistungen. Das Sozialge-
richt Gelsenkirchen hat in seiner Ent-
scheidung vom 29.09.2005, Aktz. S16

KA 15/04, den Konsiliararzt wie folgt

definiert:

,Ein Konsiliararzt ist ein Arzt mit
einer anderen Fachgebietsbezeich-
nung, der in einem konkreten Be-
handlungsfall wihrend eines statio-
ndren Aufenthaltes auf seinem Fach-
gebiet untersucht und Behandlungs-
vorschldge macht, weil die entspre-
chende Facharztkompetenz in dem
Krankenhaus nicht vorhanden ist. “

Insoweit ist festzuhalten, dass die

Bezeichnung als ,,Konsiliararztvertrag*

keinen Riickschluss darauf zulisst, dass

durch diesen Vertrag tatsidchlich Kon-
siliarleistungen im Sinne der vorge-
nannten Definition erbracht werden.

Ganz grundsitzlich gilt es zwischen
drei moglichen Fallkonstellationen zu
differenzieren:

1) Der niedergelassene Arzt erbringt
am Krankenhaus unter Inanspruch-
nahme der dort vorgehaltenen
sdchlichen und personellen Infra-
struktur ambulante Operationen.

2) Der niedergelassene Arzt erbringt
fiir das Krankenhaus auf der Grund-
lage des Vertrages ,,Ambulantes
Operieren® gemif} § 115 b SGBV
Leistungen, die das Krankenhaus
unmittelbar gegeniiber dem Kos-
tentriger abrechnet unter Beteili-
gung des Arztes an diesen Erlosen.

3) Der niedergelassene Arzt erbringt in
der Hauptfachabteilung des Kran-
kenhauses eine operative stationire
Tatigkeit, die von den Krankenkas-
sen nach den Vorgaben des Kran-
kenhausentgeltgesetzes vergiitet
wird.

Zu 1: Der niedergelassene Arzt
erbringt am Krankenhaus
ambhulante Operationen

Die ambulant operative Tdtigkeit des
niedergelassenen Vertragsarztes ist
dann unproblematisch, wenn sich-

Entscheidung des Landessozialgericht Sachsen: Das Krankenhaus

hat gegeniiber der Krankenkasse keinen Vergiitungsanspruch nach

dem AOP-Vertrag, wenn ein niedergelassener Arzt operiert hat.

liche und personelle Mittel des Kran-
kenhauses auf der Grundlage eines

Nutzungs- und Uberlassungsvertrages

in Anspruch genommen werden und
der Vertragsarzt seine Leistungen ge-
geniiber der Kassenirztlichen Vereini-
gung abrechnet.

Zu 2: Der niedergelassene Arzt
erbringt fiir das Krankenhaus
Leistungen nach AOP-Vertrag

Problematisch sind jedoch die Fille, in
denen das Krankenhaus Leistungen
aus dem Katalog ,,Ambulante Ope-
rationen® im Sinne des § 115 b SGBV
abrechnet und diese Leistungen nicht
durch eigene, das heifdt am Kranken-
haus angestellte Arzte erbringen lisst,

sondern durch Akquisition von nie-
dergelassen Arzten unter gleichzeitiger
Beteiligung dieser Arzte an den gegen-

iiber den Kostentrigern liquidierten
Leistungen.

Das Sichsische Landessozialgericht
hat in einer viel beachteten Entschei-
dung vom 30.04.2008, Aktz. L1 KR
103/07, festgestellt, dass das Kranken-
haus hinsichtlich der Hauptleistung
gegeniiber der Krankenkasse weder
einen Vergiitungsanspruch nach dem
AOP-Vertrag noch aus ungerecht-
fertigter Bereicherung habe, wenn es
die Hauptleistung (Operation) durch
einen Arzt durchfiithren lasse, der
nicht Beschiftigter des Krankenhau-
ses ist, sondern niedergelassener Arzt.
Das Gericht begriindet seine Entschei-
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dung unter anderem mit dem Argu-
ment, dass der niedergelassene Ver-
tragsarzt seinen Versorgungsauftrag
durch die Sicherstellung der ambu-
lanten Versorgung zu Lasten der durch
die Krankenkassen an die KV mit be-
freiender Wirkung geleistete Gesamt-

=
r

vergiitung zu erbringen habe. Dieser
Sicherstellungsauftrag werde umgan-

Ein Krankenhaus darf seinen Versorgungs-
auftrag nicht durch die Integration von
niedergelassenen Vertragsirzten erweitern.

gen, wenn der Vertragsarzt Leistungen
fiir das Krankenhaus nach den Vorga-
ben des AOP-Vertrages erbringe und
das Krankenhaus diese Leistungen als
eigene Leistungen unter Beteiligung
des niedergelassenen Arztes gegentiber
den Krankenkassen abrechne.

Auch wenn die genannte Entschei-
dung in der medizinrechtlichen Lite-

ratur Kritik erfahren musste, ist da-
mit zu rechnen, dass die Krankenkas-
sen unter Bezugnahme auf diese Ent-
scheidung riickwirkend und erst Recht
zukiinftig die Voraussetzungen eines
Liquidationsanspruchs des Kranken-
hauses resultierend aus Leistungen des

AOP-Vertrages priifen werden.

Aus Sicht des Autors hat der Ver-
tragsarzt selbst -
jedenfalls ver-
tragsarztrecht-
lich - keine Kon-
sequenzen zu be-
fiirchten. Die Kassenérztliche Vereini-
gung konnte allenfalls priifen, ob der
dem Vertragsarzt durch Gesetz tiber-
tragene Sicherstellungsauftrag durch
die Titigkeit fiir das Krankenhaus be-
eintrichtig wird. Auch berufsrechtlich
ist kein Verstof’ erkennbar, soweit die
Beteiligung des Arztes keine Grofien-
ordnung erreicht, die im Verhiltnis zu
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seiner drztlichen Titigkeit als unan-
gemessen und damit als Indiz fiir eine
Zuweisungsprimie zu qualifizieren ist.
Denn in diesem Fall wiirden sich ent-
sprechende vertragliche Regelungen
als unzulissig, genauer formuliert als
nichtig und zwar wegen Verstofes ge-
gen § 31 MBO, erweisen.

Zu 3: Der niedergelassene Arzt
erbringt am Krankenhaus eine
operative stationdre Leistung

In gleicher Weise problematisch ist die
Tatigkeit des niedergelassenen Ver-
tragsarztes im Zusammenhang mit
einer operativen stationiren Leistung
zugunsten des Krankenhauses.

Soweit auf die Entscheidung des
Sdchsischen Landessozialgerichtes be-
reits verwiesen wurde, miissen die-
se Feststellungen erst Recht dann gel-
ten, wenn der Vertragsarzt in das Sys-
tem der stationéren Behandlung des
Patienten durch die Erbringung einer
operativen Hauptleistung eingegliedert
ist. Die Unzuléssigkeit dieser Titig-
keit resultiert allerdings nicht nur aus
den Feststellungen der zitierten Ent-
scheidung, sondern ganz mafigeblich
auch aus einer Umgehung des im Recht
der gesetzlichen Krankenversicherung
etablierten Belegarztsystems. Gemaf}

§ 121 SGB V ist es den niedergelassenen
Arzten, welche am Krankenhaus nicht
angestellt sind, nach erfolgter Aner-
kennung als Belegarzt nach den bun-
desmantelvertraglichen Vorschriften
gestattet, Patienten der gesetzlichen
Krankenversicherung stationir zu be-
handeln und diese Leistungen gegen-
tiber der Kassenirztlichen Vereinigung
zu liquidieren.

Durch diese Regelung hat der Ge-
setzgeber klargestellt, dass grundsitz-
lich nur unter bestimmten gesetzli-
chen Voraussetzungen stationére Leis-
tungen durch niedergelassene Arz-
te erbracht werden diirfen und da-
mit nicht gleichberechtigt durch alle
iibrigen niedergelassenen Vertrags-
drzte. Genau aus diesem Grund wer-
den die niedergelassenen Vertrags-
drzte, welche durch ihre belegérztlich
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nicht anerkannte Titigkeit einen stati-
oniren Versorgungsauftrag wahrneh-
men, als sogenannte ,,unechte Beleg-
drzte* tituliert.

Die mit dieser Tdtigkeit verbundene
eigentliche Problematik betrifft aller-
dings ganz entscheidend das Abrech-
nungsverhalten des Krankenhauses.
Einigkeit diirfte dariiber bestehen,
dass ein Krankenhaus seinen durch
den landeskrankenhausrechtlichen
Feststellungsbescheid zugewiesenen
Versorgungsauftrag nicht durch die
Integration von niedergelassenen Ver-
tragsdrzten erweitern darf. Eine sol-
che inhaltliche Erweiterung des Leis-
tungsspektrums fithrt nicht nur zu ei-
nem Verlust des Vergiitungsanspruchs,
sondern gefihrdet dartiber hinaus den
Feststellungsbescheid in seinem Be-
stand (vgl. § 8 Abs. 1S. 3 KHEntG).

Werden jedoch die durch den nie-
dergelassenen Vertragsarzt operativ
erbrachten Leistungen grundsitzlich
vom Versorgungsauftrag des Kran-
kenhauses umfasst, ist zu fragen, ob
das Krankenhaus in diesem Fall eine
Hauptabteilungs-DRG abrechnen darf
oder aber eine reduzierte Fallpauscha-
le gemif den Voraussetzungen des § 8
Abs.2 S. 2 KHEntG im Sinne einer so-
genannten Belegarzt-Fallpauscha-
le (Anlage 1 Teil der Fallpauschalenver-
einbarung), das heif’t einer Pauscha-
le, welche die drztliche Leistung unbe-
riicksichtigt ldsst.

Im Ergebnis muss man feststel-
len, dass das Krankenhaus den nieder-
gelassenen Arzt verglitungstechnisch
nicht anderes behandeln darf als den
Belegarzt mit der Rechtsfolge, dass das
Krankenhaus nur zur Abrechnung ei-
ner reduzierten Fallpauschale berech-
tigt ist. Dieser Auffassung konnte zwar
entgegengetreten werden mit dem Ar-
gument, dass nach § 2 Abs. 2 Ziffer 2
KHEntG auch die von dem Kranken-
haus veranlassten Leistungen Dritter
als allgemeine Krankenhausleistun-
gen zu qualifizieren sind. Diese Auffas-
sung berticksichtigt jedoch nicht die
im Gesetz verankerte Funktion des Be-
legarztes im System der gesetzlichen
Krankenversicherung. Insoweit ver-

steht jedenfalls der Autor die durch
externe Arzte erbrachten allgemeinen
Krankenhausleistungen nur als solche
Leistungen, die konsiliarische Ttig-
keiten beinhalten.

Diese Betrachtungsweise muss auch
dann gelten, wenn der externe, nicht
belegirztlich titige Vertragsarzt an
den Erl6sen der Hauptabteilungs-DRG
beteiligt wird. Diese Beteiligung ver-
halt sich oftmals besser als die Vergii-
tung, die der Belegarzt tiber die Ab-
rechnung seiner stationidren Leistun-
gen mit der Kassenirztlichen Verei-
nigung vergiitet erhilt. Fiir eine sol-
che Besserstellung fehlt jedoch eine
Rechtsgrundlage gleichlautend den
Regelungen, die vertragsarztrechtlich
und krankenhausentgeltrechtlich fiir
den Belegarzt gelten. Fir die diesseits
vertretene Rechtsauffassung spricht
ein weiteres Argument:

te Rechtsinderung hat der Gesetzgeber
deutlich gemacht, dass er niedergelas-
sene externe Arzte grundsitzlich er-
l6srechtlich anders behandeln mochte
als den Arzt, welcher iiber ein Anstel-
lungsverhéltnis mit dem Krankenhaus
verbunden ist. Mit anderen Worten:
Wenn das Krankenhaus im Falle der
Zusammenarbeit mit einem Honorar-
belegarzt bereits zu einer Reduzierung
der Fallpauschale einer Hauptabtei-
lungs-DRG verpflichtet wird und aus
dieser reduzierten Fallpauschale sogar
noch die érztliche Leistung zu vergii-
ten hat, kann nichts anderes dann gel-
ten, wenn ein niedergelassener Ver-
tragsarzt am Krankenhaus ohne Beleg-
arztanerkennung operativ titig ist.
Eine Losung der dargestellten
Rechtsprobleme kann nur durch eine
arbeitsrechtliche Einbindung des ex-
ternen Arztes an das Krankenhaus

§ 121 Abs. 5 SGB V: Abweichend von den Vergiitungs-
regelungen in Absatz 2 bis 4 konnen Krankenhiuser
mit Belegbetten zur Vergiitung der belegirztlichen
Leistungen mit Belegirzten Honorarvertrige schliefien.

Durch das Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz wurde § 121 SGB
V um einen Abs. 5 ergénzt. Diese Er-
ginzung sieht nunmehr eine beleg-
drztliche Tatigkeit auf Honorarba-
sis vor. Konkret ist geregelt, dass der
Belegarzt fiir den Fall einer entspre-
chenden Vereinbarung mit dem Kran-
kenhaus seine #drztliche Vergiitung
nicht mehr tber die vertragsirztli-
che Gesamtvergiitung erhilt, son-
dern unmittelbar als Anspruchsbe-
rechtigter gegentiber dem Kranken-
haus. Das Krankenhaus seinerseits
muss diese belegérztlichen Leistun-
gen aus den Erlosen der entsprechen-
den Fallpauschalen finanzieren. Ent-
scheidend ist jedoch, dass das Kran-
kenhaus nach den Regelungen des § 18
Abs. 3 KHEntG zwar eine Fallpauschale
»Hauptleistung* abrech-
nen darf, allerdings mit ei-
ner gesetzlich vorgesehe-
nen Minderungspflicht von
20 Prozent.
Durch die dargestell-

in dem durch das BSG anerkannten
hochstzulédssigen Zeitumfang von 13
Stunden wochentlich erzielt werden.
Zwar wird an dieser Stelle nicht tiber-
sehen, dass eine solche arbeitsrechtli-
che Integration fiir beide Vertragspar-
teien zu Problemen fithren kann. An-
dererseits sind diese Probleme unter
Berticksichtigung der mit einer Titig-
keit des externen Arztes ohne Anstel-
lung verbundenen Risiken verhéltnis-
mifdig und damit vertretbar.

Inwieweit der niedergelassene ex-
terne Arzt auch berechtigt ist, wahl-
drztliche Leistungen zu erbringen und
gegeniiber dem Patienten nach den
Vorgaben der GOA abzurechen, soll ei-
nem weiteren Beitrag an dieser Stelle
vorbehalten bleiben. ®
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