Aspekte zur honorararztlichen
Tatigkeit im Krankenhaus

Kooperationen an der Schnittstel-
le ambulant/stationr zur Uber-
windung der sektoralen Versor-
gungsstrukturen sind notwen-
dig, um die immer komplexer wer-
denden Herausforderungen durch
den demografischen Wandel mit
zunehmend mehr multimorbi-
den und chronisch Kranken bei
begrenzten Ressourcen zu meis-
tern. Arztlicher Personalmangel in
Krankenhausern, Unzufriedenheit
mit den Strukturen unseres Ge-
sundheitswesens, eine gednder-
te Einstellung zur Vereinbarung
von Beruf und Familie und nicht
zuletzt gute Verdienstmoglichkei-
ten sind Symptome fiir einen ver-
mehrten Einsatz von Honorararz-
ten. Honorararzte, bisweilen auch
Kooperations- oder Konsiliararzte
genannt, sind als reine Privatarz-
te oder als Vertragsarzte freibe-
ruflich auf Honorarbasis in medi-
zinischen Einrichtungen tatig. In
unterschiedlichen Reformgeset-
zen hat der Gesetzgeber eine ho-
norararztliche Tatigkeit in den zu-
riickliegenden Jahren auch fiir
niedergelassene Vertragsarzte er-
mdglicht, zuletzt in einem weg-
weisenden Schritt durch eine An-
derung im Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG), wonach allgemei-
ne Krankenhausleistungen nun
auch durch nicht fest angestell-

te Arztinnen und Arzte erbracht
werden kénnen. Auf Honorarérz-
te kann wohl derzeit nicht verzich-
tet werden, aber durch wechsel-
seitige Verdrangungen werden
die gewiinschten Zielsetzungen
nicht zufriedenstellend und nicht
ohne Konflikte erreicht werden.

Es ist schon immer tiblich, dass
sich im Kollektivvertragssys-
tem niedergelassene Arztinnen
und Arzte* oder reine Privatirz-
te in ihrer Praxis wihrend ihres
Urlaubs oder im Krankheits-

* Mit dem Begriff,,Arzt” ist im Folgen-
den auch die weibliche Form gemeint.

fall oder aus sonstigen Griin-
den einer Abwesenheit vertre-
ten lassen, ohne mit dem Ver-
tretungsarzt einen Anstellungs-
vertrag abzuschliefSen. Arztliche
Leistungen im Krankenhaus wer-
den dem gegeniiber in der Regel
durch fest angestellte Arzte er-
bracht. Abweichend davon, und
mit gesetzlicher Regelung, ist die
Tatigkeit des Belegarztes, der sei-
ne Leistungen dort als Vertrags-
arzt erbringt, seine Vergiitung
fiir Sozialversicherte durch sei-
ne KV aus der vertragsirztli-
chen Gesamtvergiitung erhalt
und in keinem arbeitnehmer-
dhnlichen Verhiltnis zum Kran-
kenhaus steht (1). Die belegarztli-
chen Leistungen zihlen per defi-
nitionem nicht zu den allgemei-
nen Krankenhausleistungen (2).
Der sich verschirfende Arzte-
mangel in beiden Versorgungs-
sektoren, in Krankenhiusern zu-
sitzlich auch bedingt durch die
stringenten Arbeitszeitregelun-
gen, hat zur Folge, dass etwa seit
dem Jahr 2005 in der stationiren
Versorgung vermehrt Privatirzte
und Vertragsarzte als ,,Honorar-
krafte; so unlangst vom Gesetz-
geber bezeichnet, zum Einsatz
kommen. Sie tragen durch Kom-
pensation von Personalmangel
oder in Zeiten hoher Arbeits-
dichte zur Entlastung bei. Auch
sie stehen in keinem arbeitneh-
merahnlichen Verhiltnis zum
Krankenhaustrager und erbrin-
gen Leistungen freiberuflich auf
Honorarbasis. Arzte, die fiir eine
derartige Tatigkeit Koopera-
tionsvereinbarungen mit Kran-
kenhausern abschlieflen, werden
zwischenzeitlich iberwiegend
als ,Honorarirzte“ bezeichnet,
auch wenn in Einzelféllen weiter-
hin die Begriffe ,,Kooperations-
arzt“ oder ,Konsiliararzt® ge-
nutzt werden. Davon abzugren-
zen ist jedoch der Belegarzt mit
Honorarvertrag.

1. Der Honorarbelegarzt

Mit Erganzung von § 121 SGB V
durch einen Absatz 5 i.d.F. des §
18 Abs. 3 KHEntgG wurde den
Krankenhiusern tiber das Kran-
kenhausfinanzierungsreform-
gesetz (KHRG) im Jahre 2009
die Moglichkeit eingerdumt, mit
ihren Belegérzten Honorarver-
trage abzuschlieflen. Der Be-
legarztstatus bleibt zwar erhal-
ten, die drztliche Leistungsver-
giitung erfolgt aber nicht mehr
durch die KV, sondern frei ver-
einbart durch das Krankenhaus,
das gegeniiber den Krankenkas-
sen 80% der Hauptabteilungs-
DRG abrechnet. Dieser Erlos ist
in vielen Fillen fiir die Kranken-
hduser niedriger als die beleg-
arztliche DRG und diirfte des-
halb nicht ausreichen, um die
allgemeinen Krankenhauskos-
ten zu decken und gleichzeitig
eine angemessene Leistungsver-
glitung mit dem ,,Honorarbeleg-
arzt* zu vereinbaren. Insofern ist
diese Regelung fiir die Kranken-
hauser wirtschaftlich wohl wenig
interessant.

2. Der Konsiliararzt

Konsiliardrztliche Leistungen
sind gesetzlich nicht definiert
(3). Die Abrechnungsvorschrift
der GOA-Nr. 60 erklirt zumin-
dest, was unter einem Konsil im
klassischen Sinne zu verstehen
ist, ndmlich die Beratung zweier
oder mehrerer Arzte zur Diag-
nosestellung und/oder Festle-
gung der Therapie. Ein derarti-
ges Konsilium kann bekanntlich
stattfinden zwischen Kranken-
hausirzten verschiedener Fach-
richtungen oder zwischen Kran-
kenhaus- und Vertragsérzten.
Abweichend von einem derarti-
gen ,echten“ Konsil, ist die Té-
tigkeit von Arzten, denen bei-
spielsweise von einem Kranken-
haus Betten ohne sozialrechtli-
che Genehmigung durch die KV
zur Verfiigung gestellt wurden.
Diese ,,Konsiliararzte®, oftmals
auch ,Kooperationsirzte ge-
nannt, werden deshalb durchaus
zu Recht als ,,schwarze Belegirz-
te“ bezeichnet (4). Die Vergiitung

fiir deren Leistungen erfolgt auch
hier tiber eine freie Vereinbarung
durch das Krankenhaus, das al-
lerdings dafiir dann im Regelfall
eine Hauptabteilungs-Fallpau-
schale gegeniiber dem Kosten-
trdger in Rechnung stellt.

3. Der Honorararzt

In den Sozialgesetzgebungen gibt
es keinen Rechtsbegriff fiir den
Honorararzt. In einer Arbeits-
gruppe haben deshalb im Jah-
re 2010 die Bundesédrztekammer
und die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung gemeinsam mit ei-
nigen &rztlichen Berufsverbin-
den und Fachgesellschaften, dem
Bundesverband der Honorarérz-
te und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft grundsatzli-
che Positionsbestimmungen zur
honorararztlichen Tétigkeit in
Deutschland erarbeitet (5) und
den ,,Honorararzt“ definiert:

»Die Bundesdrztekammer ver-
steht unter dem Begriff des Ho-
norararztes Fachdrztinnen und
Fachdrzte, die in medizinischen
Einrichtungen zeitlich befristet auf
Honorarbasis titig sind.“

Der Honorararzt wire al-
so demnach ein Vertretungs-
arzt, dessen Kooperationsverein-
barung mit dem Krankenhaus
keiner speziellen Rechtsgrund-
lage unterliegt. Auch er steht in
keinem arbeitnehmerdhnlichen
Verhiltnis zum Krankenhaus
und wird zumeist durch Leih-
arbeitsfirmen vermittelt.

Daten und Fakten

Nach einer Erhebung des Mar-
burger Bundes von 2011 seien
etwa 12000 Stellen in der sta-
tiondren Versorgung nicht be-
setzt. Wirklich belastbare Daten
zur honorarirztlichen Tétigkeit
in Deutschland fehlen allerdings.
Nach Angaben des Bundesver-
bandes der Honorarirzte aus
dem Jahre 2010 sind bis zu 4000
Arztinnen und Arzte zeitweise
oder in Vollzeit als Honorararz-
te tétig, darunter etwa 8oo tag-
lich. Knapp 42% kommen dem-
nach Honorarirzte in der Anis-
thesiologie zum Einsatz, statisti-
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Tab.1 Einsatzvon
Honorardrzten nach
Fachgebieten
Anésthesiologie 41,4%
Innere Medizin 11,3 %
Gynékologie 82%
Chirurgie 7,9 %
Padiatrie 23%
Psychiatrie 2,2%
Dermatologie 1,3%
Urologie ?

Quelle: Bundesverband der
Honorararzte

sche Angaben fiir die Urologie
fehlen (I Tab. 1). Bei einer Be-
fragung durch den Berufsver-
band der Chirurgen ebenfalls
im Jahre 2010 zur honorarérztli-
chen Titigkeit im eigenen Fach-
gebiet gaben immerhin 33% der
Chefirzte an, ,,dass es im Inter-
esse der Krankenversorgung kei-
ne Alternativen zur Beschifti-
gung von Honorardrzten gab“ (6).
Unzufriedenheit mit den derzei-
tigen Strukturen in unserem Ge-
sundheitswesen wird oftmals als
Grund fiir den Einstieg in die ho-
norarirztliche T4tigkeit genannt
(7), aber auch die Moglichkeit Fa-
milie und Beruf durch flexiblere
Arbeitszeit besser zu vereinbaren
und nicht zuletzt als Honorararzt
gut zu verdienen.

Regelungen zu
Kooperationen zwischen
den Versorgungssektoren

Die Kostenentwicklung in unse-
rem Gesundheitswesen und der
nun zusdtzlich prognostizier-
te Arztemangel veranlassten den
Gesetzgeber, die rechtlichen Vo-
raussetzungen zu einer engeren
Verzahnung des ambulanten und
stationdren Leistungssektors zu
schaffen, um damit nicht zuletzt
auch in Einzelbereichen eine im
Wege stehende Rechtssprechung
zu korrigieren. Dies ist zweifel-
los durch die Reformgesetze in
den zuriickliegenden Jahren zu-
mindest schrittweise gelungen.
So ergeben sich nun fiir Kran-
kenhiuser und Vertragsirzte auf
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mit einem Krankenhaus

Belegarzt nach § 121 SGBV

Tab.2 Kooperationsmaglichkeiten eines Vertragsarztes

»Honorarbelegarzt” nach § 18 Abs. 3 KHEntgG

Integrierte Versorgung nach §§ 140a ff. SGBV

Ambulante Operationen nach § 115b SGBV

Pré- und poststationdre Leistungen nach § 115a SGBV

Als angestellter Arzt fiir 13 Wochenstunden nach § 20Abs. 2 Arzte-ZV

Als nicht fest angestellter Arzt nach § 2 Abs. 1 KHEntgG

Im Rahmen der,,ambulanten spezialfacharztlichen

Versorgung” nach § 116b Abs. 4 SGBV

unterschiedlichen Feldern Mog-
lichkeiten zu Kooperationen (
Tab. 2). Die weiteren Ausfithrun-
gen werden sich hier ausschlie3-
lich mit den Regelungen fiir Té-
tigkeiten eines angestellten bzw.
eines nicht fest angestellten Ho-
norararztes auf der Basis aktueller
Gesetzgebung beschranken und
nicht jede der abgebildeten Mog-
lichkeiten von Kooperationsver-
einbarungen einer honorararztli-
chen Titigkeit beinhalten.

Der Honorararzt als ange-
stellter Arzt nach § 20 Abs. 2
Satz 2 Arzte-Zulassungsver-
ordnung (Arzte-ZV)

Es war bis zum in Kraft treten des
Vertragsarztrechtsdnderungsge-
setzes (VAndG) am 1.1.2007 un-
denkbar, dass ein Vertragsarzt
neben dieser Tétigkeit und so-
mit eingebunden in das Kassen-
arztrecht mit allen seinen spezi-
fischen Regelungen, gleichzeitig
als angestellter Krankenhausarzt
dort drztliche Leistungen erbrin-
gen konnte, was auch durch das
BSG als unvereinbar angesehen
wurde (8). Im Zuge dieser gesetz-
lichen Vorgabe wurde § 20 Abs.
2 Arzte-ZV erganzt, wonach ein
Vertragsarzt nun durchaus auch
als angestellter Krankenhausarzt
mit einer auf 13 Wochenarbeits-
stunden begrenzten Arbeitszeit
im oder fiir das Krankenhaus ta-
tig werden kann (2 Abb. 1). Die-
se Regelung gilt auch im Rah-
men eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums.

Der Honorararzt als nicht
fest angestellter Arzt nach
§ 2 Abs. 1 Satz 1 Kranken-
hausentgeltgesetz
(KHEntgG)

Die sozialrechtlichen Vorgaben
fiur den ,,Honorarbelegarzt ge-
mafd § 121 Abs. 5 SGB V, weiter-
hin im Ubrigen als ,,echter” und
nicht fest angestellter Belegarzt
tatig, und auch nicht an die zeit-
liche Befristung von 13 Wochen-
arbeitsstunden gebunden, wur-
den bereits naher erortert. Dem
gegeniiber kam es aus Sicht des
Gesetzgebers zu unterschiedli-
chen Rechtsauffassungen dar-

iiber, ob eine arztliche Behand-
lung im Rahmen der allgemei-
nen Krankenhausleistungen nur
durch fest angestellte Arztinnen
und Arzte erbracht werden kén-
nen. Im Rahmen des Gesetzes zur
Einfithrung eines pauschalieren-
den Entgeltsystems fiir psychi-
atrische und psychosomatische
Einrichtungen (Psych-Entgeltge-
setz — PsychEntgG) wurde des-
halb eine Anderung von § 2 Abs.
1 Satz 1 KHEntgG auf Antrag der
Fraktionen der CDU/CSU und
FDP verabschiedet (@ Abb. 2).
Danach kénnen nun érztliche Be-
handlungen, die fiir die Versor-
gung im Krankenhaus notwendig
sind, auch durch nicht fest ange-
stellte Arztinnen und Arzte, z. B.
niedergelassene Arzte, erbracht
werden. Der Gesetzgeber be-
griindet diese Anderung u. a. mit
der Vorgabe nach § 107 Abs. 1 Nr.
3 SGB V, wonach Krankenhauser
verpflichtet sind, jederzeit ver-
fiigbares arztliches Personal vor-
zuhalten. Da dies ,,statusneutral®
sei, kann die Erbringung, aber
auch die Vergiitung von allge-
meinen Krankenhausleistungen
nicht davon abhéngen, ob diese
durch angestelltes oder nicht an-
gestelltes arztliches Personal er-
bracht werden. Zwar wurden nun
zweifellos die rechtlichen Voraus-

»Die Tatigkeit in oder die Zusammenarbeit mit einem
zugelassenen Krankenhaus nach § 108 SGB V oder
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach
§ 111 SGBV ist mit der Tatigkeit des Vertragsarztes

vereinbar.”

Festlegung durch BSG bis zu 13 Wochenstunden als

angestellter Arzt.

Abb. 1

Krankenhausentgeltgesetz
§ 2 Krankenhausleistungen

Arztezulassungsverordnung § 20 Abs. 2 S. 2

(1) Krankenhausleistungen ... sind insbesondere
arztliche Behandlung,,auch durch nicht fest
angestellte Arztinnen und Arzte”, ... die fiir die
Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, ....
Zu den Krankenhausleistungen gehoren nicht die
Leistungen der Belegirzte...

Abb. 2 4 Psych-Entgeltgesetz



§ 31 Unerlaubte Zuweisung

(M

Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet,

fiir die Zuweisung von Patientinnen und Patienten
oder Untersuchungsmaterial oder fiir die Verordnung
oder den Bezug von Arznei- oder Hilfsmitteln oder
Medizinprodukten ein Entgelt oder andere Vorteile zu
fordern, sich oder Dritten versprechen oder gewdhren
zu lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewahren.

Abb. 3 4 Berufsordnung fiir Arzte

§73 Abs.7 SGBV

»(7) Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fiir die
Zuweisung von Versicherten ein Entgelt oder sonstige
wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich
gewadhren zu lassen oder selbst zu versprechen oder zu
gewahren. § 128 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.”

Gesetzliche Regelung entsprechend des
arztlichen Berufsrechts (§ 31 BO), jedoch mit
vertragsarztrechtlichen Sanktionsmaglichkeiten

gemalB § 128 Abs. 5a SGB V:

»(5a) Vertragsarzte, die unzulassige Zuwendungen
fordern oder annehmen oder Versicherte zur
Inanspruchnahme einer privatarztlichen Versorgung an
Stelle der ihnen zustehenden Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung beeinflussen, versto3en gegen
ihre vertragsarztlichen Pflichten.”

Abb. 4 /. Zuweisung gegen Entgelt

setzungen fiir die Leitungserbrin-
gung im Krankenhaus von nicht

fest angestellten ,Honorarkriften”
geschaffen, aber es ergeben sich

nachvollziehbar durchaus Fragen,
die fiir eine rechtssichere Umset-
zung Antworten bediirfen.

Kooperationsmaglichkeiten

1. Verbot der Zuweisung
gegen Entgelt

Seit einigen Jahren wird eine 6f-
fentliche Debatte um sogenann-
te ,Zuweiserpramien” gefiihrt, so
auch in einem eigenen Forum auf
dem 61. Jahreskongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie
2009 in Dresden. Es wird ver-
mutet, dass niedergelassene Arz-
te fiir die Zuweisung von Patien-
ten, auch bei Zusammenarbeit

mit Krankenhiusern, ein Ent-
gelt entgegen nehmen oder sich
gewidhren lassen. In einer nicht
unumstrittenen Auftragsstudie
des GKV-Spitzenverbandes zur
»Zuweisung gegen Entgelt® wird
festgestellt, dass zwar nur 17% der
befragten niedergelassenen Arz-
te die Haufigkeit gezielter Zu-
weisung gegen wirtschaftliche
Vorteile gegeniiber Krankenhéu-
sern als gelegentlich oder héufig
einschitzen, allerdings 40% der
befragten Krankenhduser sol-
che Zuweisungen als gelegent-
lich oder sogar haufig angeben
(9). Auch der Sachverstdndigen-
ratim Gesundheitswesen hat sich
in seinem Sondergutachten 2012
zu diesem Thema geduf3ert (10):
»Es muss gewdhrleistet sein,
dass wettbewerbliche Steuerungs-

mechanismen die Unabhdngig-
keit der Arzte nicht in Frage stel-
len und dazu fiihren, dass Arzte
sich stirker von 6konomischen als
von medizinischen Erwdgungen
leiten lassen. Das Problem der
Unterscheidung einer gewiinsch-
ten Zusammenarbeit im Rahmen
der integrierten Versorgung von
einer unzuldssigen Zuweisung
gegen Entgelt entsteht insbeson-
dere da, wo ein Netz ohne Betei-
ligung einer Krankenkasse agiert.“

Nach § 31 Abs. 1 der Berufs-
ordnung fiir Arzte ist es Arzten
nicht gestattet, fiir die Zuwei-
sung von Patienten ein Entgelt
oder andere Vorteile zu fordern,
sich oder Dritten versprechen
oder gewihren zu lassen oder
selbst zu versprechen oder zu ge-
wihren (0 Abb. 3). Diese Fest-
legung ist ein Verbotsgesetz im
Sinne des § 134 BGB. Dieses be-
rufsrechtliche Zuweisungsverbot
wurde aber nun im Rahmen des
GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes (GKV-VStG) durch § 73 Abs.
7 SGB V nicht nur als gesetzliche
Regelung aufgenommen, son-
dern eine Zuweisung gegen Ent-
gelt wurde i.V.m. § 128 Abs. 52
SGB V zusitzlich mit vertrags-
arztrechtlichen Sanktionsmog-
lichkeiten versehen (' Abb. 4).

Zum Verbot der Zuweisung
gegen Entgelt stellt SCHULEN-
BURG (11) deshalb folgerich-
tig fest: , Arztinnen und Arzte
miissen ihre Entscheidung dar-
iibet, an wen sie einen Patienten
verweisen oder wem sie Untersu-
chungsmaterial zu Laboruntersu-
chungen tiberlassen, allein nach
drztlichen Gesichtspunkten tref-
fen. Ihre Nachfrageentscheidung
darf nicht aus eigenen Interessen
als Nachfrager oder ,,Nachfrage-
disponent® des Patienten getrof-
fen werden. Insbesondere darf der
Arzt die Entscheidung, an welchen
Facharzt er einen Patienten iiber-
weist, nicht davon abhdngig ma-
chen, ob ihm fiir die Uberweisung
eine Gegenleistung zufliefSt oder
nicht.“

Trotz diesen Rechtsbestim-
mungen ergeben sich eine Reihe
von Unwigbarkeiten bei der Um-
setzung der Neufassung von § 2
Abs. 1 KHEntgG.

Koénnen nun nicht fest ange-
stellte Arztinnen und Arzte eige-
ne Patienten stationdr einweisen
und ausschlieSlich diese behan-
deln oder wire daraus ein Ver-
stof gegen § 73 Abs. 7 SGB V ab-
zuleiten?

Diese Frage wurde gleich-
lautend an den KBV-Vorstands-
vorsitzenden Dr. Andreas KOH-
LER und den BAK-Prisiden-
ten Professor Dr. Frank Ulrich
MONTGOMERY gerichtet. In
deren erster Einschétzung fin-
den sich durchaus Ubereinstim-
mungen (12). Kein Verstof3 gegen
das Zuweisungsverbot lige wohl
vor, wenn die Vergiitung grund-
sdtzlich der erbrachten Leistung
entspricht, also angemessen sei.
Was wire aber angemessen? Der
DRG-Arztkostenanteil der je-
weilig erbrachten Leistung? An-
gelehnt an den EBM 2000 plus
oder die GOA?

Weiterhin muss gewdahrleis-
tet sein, dass der Patient iiber die
Identitdt des behandelnden Arz-
tes aufgeklart ist und die freie
Krankenhauswahl gewahrt bleibt.
Es besteht auch Einvernehmen,
dass sichergestellt werden miis-
se, dass der Vertragsarzt nicht
ausschliefllich die von ihm ein-
gewiesenen Patienten behandelt.
Hierzu bemerkt KOHLER: ,, Pro-
blematisch ist im Ubrigen, wenn
der Vertragsarzt ausschliefSlich die
von ihm eingewiesenen Patienten
behandelt. Hierdurch konnte der
Anschein erweckt werden, dass
die Zuweisung des Patienten aus-
schliefSlich deshalb erfolgt, damit
der behandelnde Arzt ein zusditz-
liches Entgelt erhlt".

2. Besteht
Scheinselbstandigkeit und
Sozialversicherungspflicht?
Krankenhéuser deklarieren ihre
Honorarérzte im Regelfall als
freie Mitarbeiter. Dadurch fal-
len keine Sozialversicherungs-
beitrage und auch keine Steuern
an. Zwischenzeitlich tiberpriifen
allerdings Steuerbehérden und
auch Sozialversicherungstriager
in Einzelfillen, ob im Zusam-
menhang bei den als nicht ab-
hingig ausgewiesenen Honorar-
arzten eine Scheinselbstédndigkeit
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vorliegt (13). Hinter ,,Scheinselb-
standigkeit“ verbirgt sich die Fra-
ge, ob eine bestimmte Tatigkeit
im Rahmen eines Arbeitsverhalt-
nisses oder eines freien Dienst-
verhiltnisses erfolgt. Scheinselb-
standigkeit liegt dann vor, wenn
eine erwerbstitige Person als
selbstdndiger Unternehmer auf-
tritt, obwohl sie von ihrer Tétig-
keit her zu den abhingig Beschaf-
tigten zahlt (s. auch § 7 Abs.1SGB
IV). Ist also ein Honorararzt wei-
sungsgebunden und in den Be-
trieb des Krankenhauses einge-
bunden, konnte diese Handha-
bung durchaus als Scheinselb-
standigkeit ausgelegt werden, zu-
mal im Ubrigen auch das unter-
nehmerische Risiko eines Selb-
standigen fehlt. Einige Gerich-
te haben bereits in diesem Sinne
geurteilt (14). Wird also bei einer
ausgewiesenen honorararztli-
chen Tétigkeit eine Scheinselb-
standigkeit festgestellt, wurde al-
so durch einen Krankenhaustra-
ger der Versuch unternommen,
eine eigentlich steuer- und so-
zialabgabenpflichtige Titigkeit
zu umgehen, droht die Gefahr
der Strafbarkeit wegen Vorent-
haltens von Sozialversicherungs-
beitragen und Lohnsteuer.

3. Vergiitung von
Honorardrzten

Fir die Vergiitungsvereinbarung
zwischen Krankenhaus und Ho-
norararzt gilt grundsatzlich das
Prinzip der Vertragsfreiheit. Wie
bereits erwahnt, soll die Hono-
rierung nach Empfehlung von
KBV und BAK angemessen sein.
Nach einem Urteil des Bundes-
gerichtshofes (15) ist die GOA
auf Kooperationsvertrige mit
Krankenhdusern nicht anwend-
bar. Danach dienen die Preisvor-
gaben der GOA dem Schutz der
Patienten und nicht dem Schutz
der Arzte. Eine Anlehnung an
die GOA sei aber grundsitzlich
zuldssig. Vergiitungsabsprachen
sollen sich nach den Regeln des
Gesetzes gegen den unlauteren
Wettbewerb (UWG) und den Be-
stimmungen der §$ 134, 138 BGB
richten (16). Nach derzeitigem
Kenntnisstand werden die Arzt-
kostenanteile der fallbezogenen
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DRG oder fallunabhingige Pau-
schalen, aber auch Stundenloh-
ne zwischen Euro 65,-- bis 90,--
vereinbart.

Offen ist in jedem Fall die
Frage, ob einem nicht fest an-
gestellten Honorararzt das Li-
quidationsrecht fiir wahlarztli-
che Leistungen im Rahmen einer
Kooperationsvereinbarung ein-
gerdumt werden darf. Nach § 17
Abs. 3 KHEntgG steht das Liqui-
dationsrecht ausschliellich an-
gestellten und beamteten Kran-
kenhausirzten und den von die-
sen in die Behandlung einbezo-
genen (externen) niedergelasse-
nen Arzten zu. Davon ausgenom-
men sind Belegarzte, da nach § 2
Abs. 1 Satz 2 KHEntgG die Leis-
tungen der Belegirzte ausdriick-
lich nicht zu den Krankenhaus-
leistungen gehéren. Da der Ge-
setzgeber die Regelung nach § 17
Abs. 3 KHEntgG im Rahmen der
Anderung von § 2 Abs. 1 Satz 1
KHEntgG durch das PsychEntgG
unverandert lief3, gilt, dass nicht
fest angestellte Arzte von Gesetz
wegen nicht in die Wahlarztket-
te einbezogen sind, was im Ubri-
gen auch so durch das BMG und
den Verband der Privaten Kran-
kenversicherungen beurteilt wird

(17).

Qualitdtsanforderungen
und Haftung

Aus Sicht des Gesetzgebers muss
das Krankenhaus sicherstellen,
dass nicht fest angestellte Arz-
tinnen und Arzte bei der Erbrin-
gung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen die gleichen An-
forderungen erfiillen, wie sie
auch fiir fest angestellte Arz-
te gelten. Nach Festlegung der
arztlichen Selbstverwaltung
sind neben einer Facharztqua-
lifikation als eine Grundvoraus-
setzung fiir eine honorararztli-
che Titigkeit gleichermaflen fiir
Honorarirzte und medizinische
Einrichtungen auch die Nach-
weise iiber Fortbildungszertifika-
te, eine Einweisung gemaf Medi-
zinprodukte-Betreiberverordung
und eine regelméflige Teilnahme
an Instrumenten des Qualitéts-
und Risikomanagements sowie

die Verpflichtung zur Einhaltung
aller gesetzlichen Regelungen,
insbesondere die Beachtung des
Arbeitszeitgesetzes. Da der Kran-
kenhaustréger fiir die vom Ho-
norararzt erbrachten allgemei-
nen Krankenhausleistungen eine
Hauptabteilungsfallpauschale ab-
rechnet, haftet er auch gegeniiber
dem Patienten fiir alle Schiden
aus dem Behandlungsvertrag, da
er sich einen Behandlungsfehler
des Honorararztes zurechnen las-
sen muss. Insoweit ist eine eige-
ne Betriebshaftpflichtversiche-
rung fiir die stationdre T4tigkeit
von Honorararzten unabdingbar.

Schlussfolgerung

Mit der Anderung von § 2 Abs.
1 Satz 1 KHEntgG tber das Psy-
chEntgG hat der Gesetzgeber
einen weiteren Schritt zur Ver-
besserung von Moglichkeiten fiir
Vertragsirzte geschaffen, fiir und
im Krankenhaus tétig zu werden.
Dadurch kann nun auch der
Krankenhaustrager rechtssicher
allgemeine Krankenhausleistun-
gen durch nicht fest angestellte
Arzte erbringen lassen und auch
gegeniiber den Kostentrigern in
Rechnung stellen. Dadurch sind
aber zweifellos nicht alle daraus
abzuleitenden Probleme fiir den
Honorararzt und das Kranken-
haus als Kooperationspartner
beseitigt, die im Einzelfall sicher-
lich die Gerichte mit dann wohl
unterschiedlichen Auslegungen
beschiftigen werden. Insbeson-
dere ist dies dann zu erwarten,
wenn durch Kooperationen mit
einem Honorararzt Leistungen
erbracht werden, die auflerhalb
des durch den Feststellungsbe-
scheid festgelegten Versorgungs-
auftrages des Krankenhauses lie-
gen und deshalb nicht vergii-
tet werden diirfen (18). Der Ge-
setzgeber ist dariiber hinaus ge-
fordert, die Tétigkeit eines Ver-
tragsarztes mit dem Verbot der
Zuweisung gegen Entgelt in Ein-
klang zu bringen und auch fest-
zustellen, ob die derzeitigen Re-
gelungen der gesetzlichen Wahl-
leistung eine Verbotsnorm dar-
stellen. Eine wohl absolut sichere
Kooperationsmoglichkeit eines

Vertragsarztes auf Honorarba-
sis mit einem Krankenhaus be-
steht derzeit uneingeschrankt in
einer auf 13 Wochenarbeitsstun-
den beschrankten Festanstellung
und fiir den Belegarzt mit Ho-
norarvereinbarung. Alle ande-
ren Kooperationsvereinbarun-
gen zur honorarérztlichen Té-
tigkeit durch nicht fest angestell-
te Arztinnen kénnen Rechtsunsi-
cherheiten beinhalten und sollten
deshalb einer genauen Rechts-
prifung unterzogen werden.
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