Recht und Medizin

Sektoreniibergrei-
fende Zusammenarbeit

Einleitung

Vor dem Hintergrund einer Verstarkung
der sektorentibergreifenden Patienten-
versorgung sind in den vergangenen
Jahren die gesetzlichen Maglichkeiten
der Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenh&usern und niedergelassenen Arz-
ten erweitert worden. Im vergangenen
Jahr gab es dazu eine Diskussion um
die Themen der sogenannten. , Kopf-
pramien” oder ,Zuweisung gegen Ent-
gelt”. Die Berufsordnung der Sachsi-
schen Landesarztekammer enthélt das
explizite Verbot der unerlaubten Zuwei-
sung von Patienten gegen Entgelt. Die
Sachsische Landesarztekammer hat
dazu am 26. Oktober 2010 eine interne
Informationsveranstaltung durchgefihrt
und damit Vertretern ausgewahlter
Gremien der Sachsischen Landesarzte-
kammer eine Sachstandsinformation
zu den neuen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen der sektorentibergreifenden
Zusammenarbeit gegeben.

Die 41. Kammerversammlung hat in
ihrer Beratung am 14. November 2009
eine Versachlichung der Diskussion
gefordert. Die gesetzlich gewollte sek-
torentbergreifende Zusammenarbeit in
der Patientenversorgung darf gerade
im Hinblick auf das vertrauensvolle
Patient-Arzt-Verhaltnis durch unwahre
Behauptungen in der Offentlichkeit
nicht gefahrdet werden. Die 41. Kam-
merversammlung der Sachsischen Lan-
desarztekammer halt wegen des Vor-
handenseins klarer Regelungen und
Sanktionierungsmoglichkeiten in  der
Berufsordnung der sachsischen Arzte-
schaft die Etablierung weiterer Struktu-
ren fr nicht erforderlich.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfuhrerin

Juristische Implikationen
Kooperationsvereinbarungen zwischen
Krankenhausern und niedergelassenen
Arzten sind politisch gewollt und medi-
zinisch sinnvoll.

Die Motivation zum Abschluss solcher
Vertrdge wird durch unterschiedliche
Interessen geprégt sein. Bei Kranken-
hausern kann u.a. Arztemangel, die
maximale Auslastung der Infrastruktur
sowie die Bindung der zuweisenden
niedergelassenen Arzte an das Kran-
kenhaus eine Rolle spielen. Bei den nie-
dergelassenen Arzten kann die Siche-
rung der guten Betreuung der vom
niedergelassenen Arzt behandelten
Patienten eine Rolle spielen sowie die
Tatsache, dass eine Belastung des eige-
nen KV-Budgets nicht eintritt.
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Nachfolgend sollen einige Kooperati-
onsmdglichkeiten vorgestellt werden.

Sektoreniibergreifende Tatigkeit
gemiB § 20 Abs. 2 Arzte-Zulas-
sungsverordnung

Mit dem Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz wurde der § 20 Abs. 2 Arzte-ZV
neu gefasst. Nach dieser Vorschrift ist
die Tatigkeit in oder die Zusammenar-
beit mit einem zugelassenen Kranken-
haus nach § 108 SGB V oder mit einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung nach § 111 SGB V mit der Tatig-
keit des Vertragsarztes vereinbar.

Die gleichzeitige Tatigkeit als Vertrags-
arzt und als angestellter Krankenhaus-
arzt ist seit 2007 maglich. Ferner ist die
gleichzeitige Tatigkeit als Vertragsarzt
und die Kooperation mit einem Kran-
kenhaus nach dieser Vorschrift mog-
lich.

Gleichwohl ist zu beachten, dass der
Gesetzgeber nicht alles erlaubt hat. Die
institutionelle Trennung der Versor-
gungsbereiche wurde nicht abge-
schafft, da weiterhin getrennte Vergu-
tungsstrukturen  bestehen. Ebenso
wenig sind Leistungsverlagerungen aus
nicht sachgerechten Griinden zulassig
(zum Beispiel aus budgetrelevanten
Grinden vom ambulanten Bereich in
den stationdren Bereich und umge-
kehrt). SchlieBlich ist die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts nach
wie vor zu beachten. Danach darf die
Arbeitszeit in einem Beschaftigungsver-
haltnis bei vollzeitiger Zulassung als
Vertragsarzt nicht mehr als 13 Stunden
wochentlich betragen (BSG, Urteil vom
30.01.2002).

Belegarzttatigkeit

Das SGB V definiert in § 121 Abs. 2
den Belegarzt wie folgt: ,Belegarzte
im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht
am Krankenhaus angestellte Vertrags-
arzte, die berechtigt sind, ihre Patien-
ten (Belegpatienten) im Krankenhaus
unter Inanspruchnahme der hierfar
bereitgestellten Dienste, Einrichtungen
und Mittel vollstationar oder teilstatio-
nar zu behandeln, ohne hierfir vom
Krankenhaus eine Vergltung zu be-
kommen.”

Das Verfahren der Anerkennung als
Belegarzt ist in § 40 Bundesmantelver-
trag (BMV-Arzte) geregelt. Uber die
Anerkennung entscheidet die fir sei-
nen Niederlassungsort zustandige Kas-
senérztliche Vereinigung auf Antrag im
Einvernehmen mit allen Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen, wobei die
Ziele der Krankenhausplanung zu be-
ricksichtigen sind.

Der Belegarzt schlieBt mit dem Kran-
kenhaustrager einen Belegarztvertrag
ab. Die belegarztliche Tatigkeit wird

gleichwohl aus der vertragsarztlichen
Gesamtvergltung bezahlt. Der Beleg-
arzt rechnet mithin seine Leistungen
bei der Kassendrztlichen Vereinigung
ab. Es erfolgt keine Abrechnung als
Krankenhausleistung.

Zu beachten ist, dass der zwischenzeit-
lich neu gefasste § 121 Abs. 5 SGB V
nunmehr abweichend von den o.g.
VergUtungsregelungen Honorarver-
trdge zwischen Krankenhdusern mit
Belegbetten und Belegdrzten zur Ver-
gutung belegérztlicher Leistungen
zuldsst. Diese Neuregelung ist im
Zusammenhang mit § 18 Abs. 3
KHEntgG zu lesen. Danach gilt folgen-
des: Krankenhduser mit Belegbetten,
die nach der o.g. Vorschrift des § 121
Abs. 5 SGB V mit Belegarzten Honorar-
vertrage schlieBen, rechnen fur die von
Belegarzten mit Honorarvertragen be-
handelten Belegpatientinnen und -pati-
enten die Fallpauschalen fir Hauptab-
teilungen in Héhe von 80 Prozent ab.
Viele Rechtsfragen dieses neuen Beleg-
arztmodells mit Honorarvertrag sind
noch ungeklart, zum Beispiel Fragen
des Haftungsrechts. Es bleibt abzuwar-
ten, ob sich das neue Modell des Beleg-
arztes mit Honorarvertrag durchsetzen
wird.

Konsiliararzt

Eine gesetzliche Definition des Konsili-
ararztes fehlt. In der Literatur wird
unter Bezugnahme auf eine Entschei-
dung des Sozialgerichtes Gelsenkirchen
der Konsiliararzt als ein nicht im Kran-
kenhaus tatiger (angestellter) Arzt
bezeichnet, der die dortigen Arzte mit
seinem Fachwissen unterstutzt. Er
gehort einem nicht im Krankenhaus
vertretenen Fachgebiet an.

Rechtlich problematisch und riskant ist
in diesem Zusammenhang die nicht
selten anzutreffende Praxis, wonach
ein Vertragsarzt zunachst die Patienten
in ein Krankenhaus einweist, um dann
auf Rechnung des Krankenhauses die
Behandlung durchzuftihren (1). So ge-
nannte ,unechte Konsiliararztvertrage”
sowie ,unechte Belegarztvertrage”
bergen erhebliche Risiken fur beide
Vertragspartner.

Ambulante Behandlung im Kranken-
haus gemaB § 116 b Abs. 2 SGB V

Die wohl problematischste Vorschrift
ist der 8 116 b Abs. 2 SGB V. Danach
ist ein zugelassenes Krankenhaus zur
ambulanten Behandlung von im Gesetz
bzw. der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses genannten Erkran-
kungen berechtigt, wenn und soweit
es im Rahmen der Krankenhauspla-
nung des Landes auf Antrag des Kran-
kenhaustragers unter Berlcksichtigung
der vertragsarztlichen Versorgungssitu-
ation dazu bestimmt worden ist, das
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heif3t von der zustandigen Landesober-
behérde zugelassen wurde. Eine Be-
stimmung, d.h. Zulassung, darf nicht
erfolgen, wenn und soweit das Kran-
kenhaus nicht geeignet ist. Die ver-
tragsarztliche Versorgungssituation ist
zu berucksichtigen. Eine einvernehmli-
che Bestimmung mit den an der Kran-
kenhausplanung unmittelbar Beteilig-
ten ist anzustreben.

Die oben genannte Vorschrift hat
erwartungsgemal die Gerichte bereits
mehrfach beschaftigt. Die wohl bemer-
kenswerteste Entscheidung ist ein sorg-
faltig begrtindeter Beschluss des Sozi-
algerichtes Dresden vom 29.09.2009
Az S 11 KA 114/09 ER (nicht rechts-
kraftig). Dort hatte das Sozialgericht in
einem Eilverfahren zugunsten eines
niedergelassenen Facharztes flr Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe mit
onkologischem Schwerpunkt entschie-
den, der sich gegen ein vom Freistaat
Sachsen mit Bescheid vom 01.02.2009
zur ambulanten Diagnostik und Versor-
gung von Patienten mit gastrointesti-
nalen Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle sowie mit gynakologischen
Tumoren bestimmtes (das heiBt zuge-
lassenes) Krankenhaus in erster Instanz
im Verfahren des vorlaufigen Rechts-
schutzes durchgesetzt hatte.

Es muss gefragt werden, wem der
gesetzgeberisch verordnete Wettbe-
werb zwischen Krankenhausern und
bestimmten Fachgruppen niedergelas-
sener Facharzte wirklich nutzen soll.
Insbesondere stellt sich die Frage, ob
das alles sinnvoll und gut fur die Pati-
enten ist. Niemand wird etwas dage-
gen haben, wenn bestimmte hochspe-
zialisierte Untersuchungen oder Leis-
tungen vom spezialisierten Kranken-
haus ambulant angeboten werden,
wenn der niedergelassene Facharzt
diese Leistungen nicht vorhalten kann.
Die Zukunftssorgen bestimmter Fach-
gruppen im niedergelassenen facharzt-
lichen Versorgungsbereich insbeson-
dere bei onkologischen und rheumato-
logischen Schwerpunktpraxen durften
jedoch nicht unbegriindet sein, wenn
sich die angebotenen Leistungen des
wirtschaftlich starkeren Krankenhauses
und des niedergelassenen Facharztes
nahezu vollig Uberschneiden. Konkur-
rentenklagen sind insofern kein Wun-
der und werden die Instanzen weiter
beschéaftigen, zumal die Frage erlaubt
sein muss, ob der gesetzlich verordnete
Wettbewerb zwischen zwei ungleichen
Partnern den Regeln eines wirklich fai-
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ren Wettbewerbs entspricht. Umge-
kehrt mussen die niedergelassenen
Facharzte in der Lage und bereit sein,
dem Patienten die geforderte Behand-
lung zeitnah zur Verfligung zu stellen.
Feststehen durfte aus hiesiger Sicht,
dass vorrangig der Gesetzgeber und
nicht die Gerichte Uber die Ausgestal-
tung der ambulanten Versorgung zu
entscheiden haben. Es darf bezweifelt
werden, dass der Gesetzgeber mit der
Schaffung des § 116 b Abs. 2 SGB V
gltcklich agiert hat.

§ 115 a SGB V - Vor- und nachstati-
ondre Behandlung im Kranken-
haus

Diese Vorschrift hat — auszugsweise —
folgenden Wortlaut:

(1) Das Krankenhaus kann bei Verord-
nung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten
Féllen ohne Unterkunft und Verpfle-
qung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstatio-
ndren Krankenhausbehandlung zu kla&-
ren oder die vollstationdre Kranken-
hausbehandlung vorzubereiten (vorsta-
tiondre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstdndige
Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationdre Behandlung).

(2) Die vorstationdre Behandlung ist
auf ldngstens drei Behandlungstage
innerhalb von finf Tagen vor Beginn
der stationdren Behandlung begrenzt.
Die nachstatiéndre Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen, bei Organtbertragungen
nach § 9 Abs. 1 Transplantationsgeset-
zes drei Monate nach Beendigung der
stationdren Krankenhausbehandlung
nicht Uberschreiten. Die Frist von 14
Tagen oder drei Monaten kann in medi-
zinisch begriindeten Einzelféllen im
Einvernehmen mit dem einweisenden
Arzt verldngert werden. ....(Satz 5 lau-
tet;) Eine notwendige d&rztliche Be-
handlung auBerhalb des Krankenhau-
ses wéahrend der vor- und nachstatio-
ndren Behandlung wird im Rahmen des
Sicherstellungsauftrages durch die an
der vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte gewéhrleistet.”....."

Die Einhaltung der o.g. gesetzliche
Vorgaben ist zu beachten. Es ist auch
zu bertcksichtigen, dass die vor- und
nachstationdre Behandlung Kranken-
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hausbehandlung, freilich ohne Unter-
kunft und Pflege, ist. So sind zum Bei-
spiel nachstationdre Leistungen nur
solche, die der Sicherung oder Festi-
gung des Behandlungserfolges dienen,
das heiBt, es muss ein sachlicher
Zusammenhang zur vollstationaren
Krankenhausbehandlung vorliegen.
Vor- und nachstationdre Leistungen
sind Krankenhausbehandlungen, die
auf der Grundlage von auf Landes-
ebene geschlossenen Vertragen vergl-
tet werden. RegelmaBig erfolgt die
Abgeltung mit der Fallpauschale.
Demgegenuber basiert die ambulante
vertragsarztliche Versorgung auf § 73
SGB V. Die Bezahlung erfolgt auf der
Grundlage der vertragsarztlichen Ge-
samtvergttung und die Abrechnung
Uber die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen. Es liegen mithin getrennte Vergl-
tungsstrukturen vor.

In engen Grenzen kénnen - so die KBV
und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft — vor- und nachstationare Leis-
tungen in der Vertragsarztpraxis er-
bracht werden. Diese Grenzen, aber
auch die bestehenden Méoglichkeiten,
sind in einem gemeinsamen Schreiben
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft vom 04.09.2009 aufge-
zeigt worden. Auf der Internetseite der
Kassendrztlichen  Bundesvereinigung
kann dieses Schreiben , Vor- und nach-
stationdre  Krankenhausbehandlung
gemaB § 115 a SGB V" abgerufen wer-
den (www.kbv.de).

Ambulantes Operieren im Kranken-
haus gemaB § 115 b SGB V

Das ambulante Operieren gemaB3 § 115 b
SGB V ist eine Krankenhausleistung.
Der Krankenhaustrager rechnet mit der
jeweiligen gesetzlichen Krankenversi-
cherung ab.

Davon zu unterscheiden ist das ambu-
lante Operieren als ambulante vertrags-
arztliche Leistung gemaB § 73 SGB V,
die durch die Kassenarztliche Vereini-
gung aus der vertragsarztlichen budge-
tierten Gesamtvergltung bezahlt wird.
In einer Entscheidung vom 30.04.2008
hatte sich das Landessozialgericht
Chemnitz mit dem ambulanten Ope-
rieren zu befassen. Gegenstand des
Rechtsstreits war die Klage eines Kran-
kenhaustragers gegen eine Gesetzliche
Krankenversicherung auf Vergutung
fir durchgeftihrte ambulante Operati-
onen gemaB § 115 SGB V in Verbin-
dung mit dem zugehorigen AOP-Ver-
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trag. Der Krankenhaustréger seinerseits
hatte mit einem niedergelassenen Ver-
tragsarzt einen Kooperationsvertrag
abgeschlossen. Die strittigen Operatio-
nen wurden von dem Vertragsarzt
unter Nutzung der Einrichtungen des
Krankenhauses  durchgeftihrt.  Die
Gesetzliche Krankenversicherung ver-
weigerte die Zahlung mit dem Hinweis,
es habe sich um eine vertragsarztliche
Leistung gehandelt, die gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung abzu-
rechnen sei.

Das Landessozialgericht gab der Ge-
setzlichen Krankenversicherung Recht.
Revision und Klage wurden vom Kran-
kenhaustrager vor dem Bundessozial-
gericht zurickgenommen.

Das Landessozialgericht hat darauf hin-
gewiesen, dass Leistungen des Kran-
kenhauses auch ambulante Operati-
onsleistungen nach § 115 b SGB V
sind. Derartige Leistungen sind durch
Personen zu erbringen, die in die
Arbeitsorganisation des Krankenhauses
derart eingegliedert sind, dass sie fur
die Behandlung jederzeit verfiigbar
sind. Ferner fihrt das LSG Chemnitz
aus, dass nach dem Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung Leistungen
des Krankenhauses nur die Leistungen
sind, die dieses durch eigenes Personal
erbringt, nicht jedoch Leistungen selb-
standiger Dritter. Die Legaldefinition
des Begriffes Krankenhaus im § 107
Abs. 1 SGB V macht - so das LSG -
deutlich, dass Krankenhduser Einrich-
tungen sind, in denen personelle und
sachliche Mittel zur Verwirklichung
besonderer Zwecke organisatorisch
zusammengefasst sind.

Die Entscheidung des Landessozialge-
richtes wurde in der Literatur zum Teil
kritisiert. Gleichwohl wurde dem Urteil
durch die Revisions- und Klageruck-
nahme des Krankenhaustragers die
Grundlage entzogen und ein Grundsat-
zurteil des Bundessozialgerichtes ver-
mieden. Die vom Landessozialgericht
angesprochenen Probleme wird man
im wesentlichen durch die gesetzes-
konforme Teilanstellung von niederge-
lassenen Vertragsarzten unter Anwen-
dung von § 20 Abs. 2 Arzte-ZV sowie
ggf. durch Teilzulassungen lésen kon-
nen. Vor unechten Konsiliararzt- und
Honorararztvertragen wird immer wie-
der gewarnt. Die Warnungen sind
ernst zu nehmen (2). Die Vertragsarzte
mussen bei Teil-Anstellungen die be-
reits genannte zuldssige zeitliche
Hochstgrenze beachten. Die Kranken-
haustrager ihrerseits stehen vor Her-
ausforderungen arbeits- und sozialver-
sicherungsrechtlicher Natur (zum Bei-
spiel Beachtung der Mitbestimmungs-
rechte bei Einstellungen, Vergitungs-/
Tarifrechtsfragen,  Kundigungsschutz,
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Vermeidung unzulassiger Scheinanstel-
lungen), die einer Losung zugeflhrt
werden mussen.

Fazit

Die Rechtslage ist sowohl fur die Kran-
kenhaustrager als auch fur die nieder-
gelassenen Vertragsarzte nicht einfach,
zumal die involvierten Arzte nicht nur
krankenhausrechtliche und vertrags-
arztrechtliche Vorgaben zu bertcksich-
tigen haben, sondern auch dem gel-
tenden Berufsrecht Rechnung tragen
mussen. Die Vorschrift des § 31 Berufs-
ordnung verbietet es Arzten, fur die
Zuweisung von Patienten oder Unter-
suchungsmaterial ein Entgelt oder
andere Vorteile sich versprechen oder
gewdhren zu lassen oder selbst zu ver-
sprechen oder zu gewahren.

Es muss stets beachtet werden, dass
der § 31 Berufsordnung eine Verbots-
vorschrift darstellt. Ein VerstoB3 gegen
diese Bestimmung fuhrt zivilrechtlich
zur Sittenwidrigkeit und damit zur
Nichtigkeit einer Vereinbarung. Dane-
ben konnen berufsrechtliche, wettbe-
werbsrechtliche und schlimmstenfalls
sogar strafrechtliche Fragestellungen
bestehen.

Der Gesetzgeber scheint es ernst zu
meinen. Die Novellierung des § 128
SGB V macht dies deutlich. Diese im
Sozialrecht angesiedelte Vorschrift be-
fasst sich u.a. mit der Zusammenarbeit
zwischen Vertragsarzten und Hilfsmit-
telerbringern. Der Gesetzgeber hat im
SGB V im Kern ein Depotverbot und
ein sozialrechtliches Zuweisungsverbot
ausgesprochen, ferner wurde der ver-
kirzte Versorgungsweg fir Arzte stark
eingeschrankt, fir die Krankenkassen
bleibt er aber zugelassen. Der aktuelle
Wortlaut dieser auch fur Klinikarzte
relevanten Vorschrift kann abgerufen
werden unter www. gesetze-im-inter-
net.de (SGB V eingeben).
Grundséatzlich gilt auch fur Kooperatio-
nen, dass jeder Vergltung eine Leis-
tung des Arztes zugrunde liegen muss.
Die Vergltung muss angemessen sein.
Ferner muss die Leistung, fur die eine
Vergutung gewdhrt wird, sinnvoll sein.
Provisionen z.B. als Gegenleistung fur
die Einweisung von Patienten sind
nicht gestattet. Beachtet man diese an
sich selbstverstandlichen Grundsatze
ist schon viel getan.

Gleichwohl! ist selbst fur den erfah-
renen Medizinrechtler die gesetzes-
konforme Vertragsgestaltung immer
schwieriger. Die Regelungen werden
immer komplexer, sind teilweise in sich
widersprichlich, nicht immer zu Ende
gedacht. Es muss auch die Frage
erlaubt sein, ob der fur das Wirtschafts-
leben typische und notwendige Wett-
bewerb wirklich unverandert auf das
zum groBen Teil gesetzlich regulierte

Gesundheitssystem Ubertragen werden
sollte und ob dadurch nicht neue Ver-
werfungen entstehen. Ist zum Beispiel
die Vorschrift des § 116 b Abs. 2 SGB'V,
sind KV- unabhangige Selektivvertrage
— die den Wettbewerb unweigerlich
verscharfen werden — wirklich Arzt —
und patientenfreundliche Zukunftsmo-
delle oder geht es in Wirklichkeit
darum, dass sich bestimmte Interessen-
gruppen durchsetzen? Was bleibt von
dem Recht des Patienten zur freien
Arztwahl am Ende Ubrig?

Die Regelungen im Gesundheitswesen
sind komplex und kompliziert. Daran
wird sich realistischerweise auch in
Zukunft wenig andern. Gleichwohl
sollte der Gesetzgeber bei aller Unter-
schiedlichkeit der Interessen der
Akteure im Gesundheitswesen mog-
lichst klare, faire und transparente Vor-
gaben machen. Dies gilt auch fur die
notwendige bessere Verzahnung der
ambulanten und stationdren Versor-
gung. Es sollte kunftig z.B. einfacher
maoglich sein, einen niedergelassenen
Facharzt bei der Erbringung ambulan-
ter Operationsleistungen einzubinden,
ohne Gefahr zu laufen, Rechtsvor-
schriften zu verletzen (3).

Bei aller Kompliziertheit der Materie
sollten sich die potenziellen Vertrags-
partner von Kooperationsvereinbarun-
gen, das heiBt Krankenhaustrager
einerseits und Vertragsarzt andererseits
von vorn herein gar nicht erst auf Ver-
trags-/Kooperationsmodelle einlassen,
die sich nach auBen hin , sektorentber-
greifend” oder , integrierend” nennen,
um den wahren Rechtscharakter zu
verbergen. So lauten die Leitsatze 2
und 3 einer in MedR 2009, 664 verof-
fentlichten und von Dahm kommen-
tierten Entscheidung des OLG Dussel-
dorf vom 01.09.2009 wie folgt: ,2.
Nach § 4 Nr. 1 UWG handelt unlauter,
wer geschdftliche Handlungen vor-
nimmt, die geeignet sind, die Entschei-
dungsfreiheit des Verbrauchers (hier:
Patienten) durch Ausibung von Druck
zu beeintrdchtigen. Eine wie auch
immer geartete Verpflichtung des Arz-
tes zur Empfehlung eines bestimmten
(Vertrags-)Krankenhauses lésst stets fur
den Patienten einen Druck befirchten,
der unangemessen ist. 3. Die Empfeh-
lung eines Arztes fur ein bestimmtes
Krankenhaus, die auch darauf beruht,
dass ihm ein Vorteil zuflieBt, ist mit
dem Grundsatz einer allein nach &rztli-
chen Gesichtspunkten zu treffenden
Entscheidung nicht zu vereinbaren. Fir
die Vorteilsgewdhrung reicht aus, dass
fur den Arzt die Méglichkeit einer fir
ihn lukrativen Beauftragung (hier:
Abrechnung von pré-/postoperativen
Leistungen nach GOA) besteht.”. Das
OLG nimmt die freie Arztwahl ernst
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und hat in dem o.g. Fall die Verfah-
rensbeteiligten in die Schranken gewie-
sen, wobei das Gericht keineswegs die
dem Arzt obliegende Pflicht einge-
schrankt hat, den Patienten bei der
Auswahl des am besten geeigneten
Krankenhauses zu beraten. Mdge auch
der Gesetzgeber die freie Arztwahl bei
der Weiterentwicklung der Strukturen
im Gesundheitswesen stets im Auge
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behalten. Der Patient kann sich nur frei
entscheiden, wenn er aus einer Mehr-
zahl ihm gegentberstehender Adressa-
ten frei wahlen kann und wenn diese
Mehrzahl von Adressaten ihrerseits in
einem fairen Wettbewerb zueinander
stehen, der Wettbewerb fair gefuhrt
wird und auf Augenhohe stattfindet.
Das MafB des Handels aller Beteiligten
sollte dabei stets das Wohl und die

Wirde des behandlungsbedurftigen
Patienten sein.

Literatur beim Verfasser

Rechtsanwalt Dr. Jurgen Trilsch
Erna-Berger-StraBe, Dresden

Hinweis:
Der Artikel gibt den Stand 05.01.2010
wieder.



