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1. Einfiihrung

Das Thema , Kooperationen zwischen Krankenhau-
sern und Arzten" ist heute wegen diverser nicht
eindeutig geklarter Rechtsfragen so aktuell wie zu
Beginn der intensiven Diskussion vor einigen Jah-
ren. Im Laufe der Zeit haben sich die Diskussi-
onsschwerpunkte verlagert, wobei sich derzeit,
jedenfalls bei bestimmten Formen der Koopera-
tion, die Diskussion vorrangig um die Frage dreht,
ob und unter welchen Voraussetzungen filir den
Arzt ein sozialversicherungspflichtiges Beschafti-
gungsverhaltnis vorliegt. Bekannt geworden ist,
dass die Deutsche Rentenversicherung Bund wohl
umfassende Prifungsverfahren eingeleitet hat

[1]. Wirtschaftliche Griinde zwingen Uber alle
Fachgebiete hinweg Krankenh&user und Arzte
Kooperationen einzugehen, weil darin ein erheb-
liches Einsparpotenzial gesehen wird. Fir das
Fachgebiet der Radiologie gilt dies in besonderer
Weise, weil dieses einem enormen technologi-
schen Fortschritt bei der Weiterentwicklung me-
dizintechnischer Gerdate (Réntgen, MRT, CT) un-
terworfen ist, was die Uberlebensdauer der
Gerate sinken und die Investitionskosten fiir Kran-
kenhauser und Praxen steigen lasst. Radiologische
Kooperationen sind daher fiir beide Seiten exis-
tenziell. Krankenhduser bendétigen, um wirtschaft-
lich zu arbeiten, eine maximale Auslastung ihrer
Infrastruktur, wozu neben Betten insbesondere
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die vorgehaltenen Gerate zahlen. Gleichzeitig be-
klagen viele Krankenhduser einen Arztemangel,
den sie versuchen durch den Einsatz externer
Arzte zu Uberbriicken und hierdurch méglichst
Einsparungen vorzunehmen.

Die vertragliche Gestaltung von Kooperationsver-
tragen muss insbesondere den gesetzlichen Vor-
gaben des Vertragsarzt-, Krankenhaus-, Berufs-,
Zivil-, Arbeits- und Sozialversicherungsrechts
geniugen. Eine Befassung mit samtlichen Rechts-
fragen wirde den Umfang dieses Beitrages spren-
gen, sodass primar die sozialversicherungsrecht-
liche Seite sowie die Abrechnungsfahigkeit von
Krankenhausleistungen beim Einsatz von Arzten,
die nicht im Krankenhaus angestellt sind, erldutert
wird. Aus rechtlicher Perspektive kann die rechts-
sichere Gestaltung und Praktizierung von Koope-
rationen bei bestimmten Kooperationsformen
schwierig sein, da die Rechtslage teilweise, auf
Grund fehlender oder schwammiger gesetzlicher
Regelungen in den genannten Rechtsgebieten,
nicht eindeutig ist. Der Gesetzgeber sieht sich
offenbar nach wie vor nicht in der Pflicht, klare
Rahmenbedingungen zu schaffen, obwohl er sich
immerhin seit dem Gesundheitsstrukturgesetz
1992 [2] auf die Fahnen geschrieben hat, die
Grenzen zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung zu Uberwinden. Dementsprechend
sind die Rechtspositionen von Gerichten, Juristen,
Arztekammern, Kassenérztlichen Vereinigungen
und Verbanden alles andere als einheitlich. Das
Ziel kann daher bei der Umsetzung und Gestal-
tung von Kooperationen haufig nur darin beste-
hen, rechtliche Risiken so weit wie mdglich zu
reduzieren.

2. Standpunkte von Organisationen im
deutschen Gesundheitswesen

Die aus diesem Jahr stammenden Positionspapie-
re der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bun-
desarztekammer sowie des Bundesverbandes der
Honorararzte zum Thema Kooperationsformen,
Scheinselbststandigkeit und honorararztliche Ta-
tigkeit, die sich um begriffliche Klarungen und um
die Einschatzung von Rechtsfragen bemiihen, zei-
gen den Systematisierungsbedarf einer hetero-
genen Kooperationslandschaft. So hat die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) in ihrem
Rundschreiben Nr. 204/2011 vom 26.05.2011 zur
derzeit intensiv gefiihrten Diskussion die ,Selbst-
standigkeit vs. Arbeitnehmerstellung bei Koope-

rationen zwischen Krankenhdusern und Arzten"
betreffend, Stellung genommen. Die kritische
Reaktion des Bundesverbandes der Honorardrzte
[3] folgte prompt. Ferner hat sich die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) zusammen mit der
Bundesirztekammer (BAK) zur ,,Honorarérztlichen
Tatigkeit in Deutschland™ [4] positioniert, wobei
sich dieser der Bundesverband der Honorararzte
in seiner Stellungnahme [5] Uberwiegend ange-
schlossen hat.

3. Kooperationsformen

Kooperationen zwischen Krankenhdusern und Ra-
diologen sind vielfédltig. Der vom Krankenhaus flr
die Erbringung von Krankenhausleistungen hin-
zugezogene Arzt tritt unter Begrifflichkeiten wie
z.B. ,Honorararzt®, ,Konsiliararzt", ,Vertretungs-
arzt" oder auch ,Kooperationsarzt" auf. Zu beach-
ten ist, dass die Begrifflichkeiten mangels gesetz-
licher Vorgaben uneinheitlich verwendet werden,
sodass sich hinter gleichen Bezeichnungen durch-
aus unterschiedliche Kooperationsarten verbergen
kénnen und umgekehrt.

In Anlehnung an die Stellungnahme der BAK und
der KBV soll nachfolgend zur Einordnung der
denkbaren Kooperationsmaéglichkeiten, die mit
unterschiedlichen Rechtsproblemen belegt sind,
eine begriffliche Systematisierung erfolgen. An-
gemerkt sei dabei, dass die Bezeichnung in einem
Vertrag flr die juristische Einordnung der Koope-
rationsform nicht aus-schlaggebend ist: Es kommt
stets darauf an, wie die Vertrdage von den Koope-
rationspartnern tatsachlich gelebt werden.

Die BAK und die KBV gehen bei der begrifflichen
Systematisierung der verschiedenen Kooperati-
onsformen davon aus, dass die honorararztliche
Tatigkeit unterschiedliche Ausibungsformen
kennt. Sie fihren im Anschluss an diese Ausfih-
rungen den ,Konsiliararzt", ,Vertretungsarzt®,
,Kooperationsarzt" und den ,Honorar-Belegarzt"
[6] auf.

a. Radiologischer Konsiliararzt

Der Begriff des Konsiliararztes ist gesetzlich
nicht definiert. In Anlehnung an den lateinischen
Begriff ,Consilium™ [7] ist der radiologische Kon-
siliararzt nach diesseitiger Auffassung jemand,
der beratend und unterstitzend zu einer Un-
tersuchung oder Diagnostik, also lediglich er-
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ganzend, hinzugezogen wird. Die Hauptverant-
wortung liegt bei einem anderen Arzt, der das
radiologische Konsil Fallweise zur eigenen Bera-
tung anfordert. Der Konsiliararzt rechnet seine
Vergitung fir die von ihm erbrachten Konsile
mit dem Krankenhaus nach MaBgabe des Konsi-
liararztvertrages ab, wahrend das Krankenhaus
samtliche Leistungen gegeniber der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. - bei Privatleis-
tungen - unmittelbar gegentber den Patienten
abrechnet.

Die genannte Definition des Konsiliararztes deckt
sich mit den Definitionen der KBV und der BAK
sowie der DKG in den beiden zitierten Stellung-
nahmen, die auch in der juristischen Literatur
und Rechtsprechung recht unbestritten ist.

In der Stellungnahme der KBV und der BAK heiBt
es auf Seite 17:

,Konsiliararzt

Diese honorardrztiiche Téatigkeit basiert auf der
Einzelanforderung von Leistungen. In der Regel
zieht ein Krankenhaus den Konsiliararzt zwecks
erganzender Klarung einer medizinischen Frage-
stellung hinzu. Er unterstiitzt seinen arztlichen
Kollegen, indem er ihn nach entsprechender Un-
tersuchung des Patienten berat."

Die DKG fuhrt dazu in ihrer Stellungnahme aus:
1. Konsiliararzt

Die konsiliararztliche - beratende - Tatigkeit nie-
dergelassener Vertragsarzte fir Krankenhduser
ist - Ghnlich der belegarztlichen Tatigkeit - in der
Praxis ebenfalls seit langem etabliert. Sie betrifft
in der Regel Fachgebiete, die am Krankenhaus
nicht vertreten sind, oder bei denen der Konsili-
ararzt in einem von Krankenhausseite vorgehal-
tenen Fachgebiet als Spezialist eingesetzt wird."

()

Obwohl unter Juristen weitgehende Einigkeit
Uber den Begriff des ,Konsiliararztes" zu beste-
hen scheint, sind zwischen Krankenhdausern und
niedergelassenen Arzten haufig Kooperations-
vertrage anzutreffen, die als ,Konsiliararztver-
trage" bezeichnet sind, dem niedergelassenen
Radiologen jedoch Uber reine Unterstitzungs-
leistungen hinaus weitergehende radiologische
Leistungsbefugnisse einrdumen. Bestliinde z. B.
zwischen einem Krankenhaus und einem nieder-
gelassenen Radiologen bzw. einer radiologischen
Praxis eine Vereinbarung Uber die Erbringung
von konventionellen Rodntgenleistungen gegen-
Uber den stationdren Patienten durch die Praxis,

Iage kein Konsiliararztvertrag vor, und zwar auch
dann nicht, wenn dieser als solcher bezeichnet
sein sollte. Die Rede ist in solchen Fallen hau-
fig von ,schwarzen Konsiliararztvertragen®™ oder
auch ,unechten Konsiliararztvertragen®, weil
sich dahinter eine andere Kooperationsform als
die der konsiliararztlichen Tatigkeit verbirgt.

Konsiliararztvertrage in dem hier verstandenen
Sinne sind aus juristischer Sicht unproblema-
tisch. Zu rechtlichen Implikationen kénnen sie
allerdings dann fiihren, wenn ihre Prifung er-
gibt, dass der niedergelassene Radiologe bzw.
die radiologische Praxis nicht rein konsiliarisch
tatig ist, sondern in die radiologische Untersu-
chung und Befundung von Patienten in einem
darliber hinaus gehenden Umfang eingebunden
ist. Eine wesentliche juristische Aufgabe besteht
daher regelméBig in der Uberpriifung der Vertra-
ge auf ihren konsiliararztlichen Gehalt und ihrer
Einordnung unter die passende Kooperations-
form. Die Art der Kooperationsform entscheidet
Uber die (Neu-)Gestaltung des Vertrages und die
Selektion der aufzunehmenden Regelungen.

b. Radiologischer Vertretungsarzt

Wie bereits erldutert, gehen die BAK und die
KBV davon aus, dass die honorararztliche Tatig-
keit unterschiedliche Ausltbungsformen kennt.
Jedoch wird der sog. Vertretungsarzt als die
typische und gangigste Erscheinungsform des
Honorararztes angesehen. Zum Vertretungsarzt
fihren die BAK und die KBV auf Seite 16 aus:
~Honorardrzte sind zu Beginn des neuen Jahr-
zehnts schwerpunktmabBig als Vertretungsarz-
te tatig. Das zeigten 2010 gefiihrte Gesprdche
mit Institutionen, Verbdnden und Einrichtungen.
Flir diese Einschdtzung spricht auch die Vertei-
lung der Mitglieder im Berufsverband der Hono-
rardarzte sowie die erhobenen Studiendaten (s.
2. Kapitel ,Zahlen, Daten, Fakten"). 60,5 % der
Studienteilnehmer arbeiten auf honoraréarztiicher
Basis in der stationdren Versorgung, 29,4 % in
der Notdienstversorgung und 17,8 % in Praxis-
vertretungen. (...)."

Weiter heiBt es in der Zusammenfassung auf
Seite 17:

~(...) Honorardrzte sind Fachdrztinnen und
Fachdrzte, die in medizinischen Einrichtungen
zeitlich befristet und auf Honorarbasis freiberuf-
lich tatig sind. Diese Begriffsbestimmung trifft
insbesondere auf den derzeit tiberwiegenden Ty-
pus des Vertretungsarztes zu. Weitere Typologi-
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en sind der Kooperationsarzt, der, Honorar-Bele-
garzt" und der Konsiliararzt."

Es handelt sich demnach um Facharzte, die zeit-
lich befristet und freiberuflich tatig sind. Das
Tatigkeitsfeld des Vertretungsarztes beschrankt
sich auf dieses, er arbeitet also als ,Springer" je-
weils flr einen begrenzten Zeitraum in verschie-
denen Krankenhausern und/oder in Praxen. Der
Vertretungsarzt ist parallel nicht in eigener Praxis
oder in dauerhafter Anstellung tatig. Sein Hono-
rar wird mit dem Krankenhaustrager individuell,
z.B. nach Stunden- oder Tagessatz, vereinbart.
Ein festes Gehalt wird gerade nicht bezahlt.

Der radiologische Vertretungsarzt wird gdf. in die
Arbeitsablaufe des Krankenhaustragers in zu-
mindest ahnlicher Weise wie seine angestellten
Arzte eingebunden sein. Die eingangs erwahnte
Diskussion um die Frage, ob und unter welchen
Voraussetzungen flir den Arzt ein sozialver-si-
cherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis
vorliegt, ist daher beim radiologischen Vertre-
tungsarzt von besonderer Relevanz. Die Ver-
tragsgestaltung und die tatsachlichen Verhaltnis-
se mussen dieser Problematik Rechnung tragen
und das Risiko der Annahme eines sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnisses
minimieren. Ob ein abhdngiges Beschaftigungs-
verhaltnis oder eine selbststandige freiberufliche
Tatigkeit gegeben ist, beurteilt sich nach dem
konkreten Einzelfall Gber eine Gesamtbetrach-
tung von Merkmalen, die als kennzeichnend flr
die eine bzw. die andere Tatigkeitsform angese-
hen werden. Entscheidend ist, welche Merkmale
Uberwiegen. Als ,Beschaftigung" und damit als
sozialversicherungspflichtiges  Beschaftigungs-
verhaltnis wird nach § 7 Abs. 1 Satz 1 SGB IV die
Jhichtselbststandige Arbeit" angesehen, wobei
insbesondere das Vorliegen eines ,Arbeitsver-
haltnisses™ genannt wird. § 7 Abs. 1 Satz 2 SGB
V sieht Anhaltspunkte fir eine Beschaftigung bei
einer Ausflhrung der Tatigkeit nach Weisung
und bei einer Eingliederung in die Arbeitsorga-
nisation des Weisungsgebers. Der radiologische
Vertretungsarzt sollte daher so selbstbestimmt
wie moglich agieren kénnen. Weitere Merkmale
flr eine selbststandige Tatigkeit ist das Tragen
eines Unternehmerrisikos, die Nutzung eigener
Raume und Arbeitsmittel.

i. Rechtsfolgen der Scheinselbststandigkeit

Wird die Tatigkeit des radiologischen Vertretungs-

arztes als ,Scheinselbststandigkeit® angesehen,
so kdnnen sich daraus fur ihn und den Kranken-
haustrager eine Reihe unangenehmer Rechtsfol-
gen ergeben. Bei einer ,Beschaftigung" ist der
Beschaftigte in allen Sozialversicherungszweigen
sozialversicherungspflichtig (Kranken-, Pflege-,
Renten-, Arbeitslosen- und Unfallversicherung).
Fur die Nachentrichtung der Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrage haftet der Krankenhaustrager
fir den Arbeitgeber- und den Arbeitnehmeran-
teil alleine. Ein Anspruch des Krankenhaustra-
gers gegen den radiologischen Vertretungsarzt
auf Erstattung der Arbeitnehmeranteile ist durch
die Regelung in § 28g SGB IV stark begrenzt,
da der Krankenhaustrager den Anteil nur durch
Gehaltsabzug bei den nachsten drei Gehaltszah-
lungen realisieren kann. Grundsatzlich verjahren
rickstéandige Beitrage innerhalb von vier Jahren
nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie féllig
geworden sind. Uberdies ist mit einer Lohnsteu-
ernachzahlung zu rechnen, fir die ebenfalls eine
vierjahrige Verjahrungsfrist gilt. Neben den so-
zialversicherungs- und steuerrechtlichen Folgen
ist ferner fir den Krankenhaustrager mit arbeits-
rechtlichen Konsequenzen zu rechnen. Der ra-
diologische Vertretungsarzt kénnte sich rtickwir-
kend als Arbeitnehmer einklagen, wobei fir ihn
dann der Kindigungsschutz gelten wirde. Der
Krankenhaustrager kann sich moglicherweise, je
nach Umfang des Kiindigungsschutzes, nur un-
ter einigen Schwierigkeiten von seinem neuen
Arbeitnehmer trennen. Treten die geschilderten
Rechtsfolgen bei einer Vielzahl von Vertretungs-
arzten auf, hatten diese insbesondere flir den
Krankenhaustrager massive wirtschaftliche Aus-
wirkungen.

ii. Abrechnung selbststdandiger Dritter

Dartber hinaus stellt sich in krankenversiche-
rungsrechtlicher Hinsicht die Frage, ob und wenn
ja welche Krankenhausleistungen durch Arzte
erbracht werden kénnen, die nicht vom Kran-
kenhaustrager angestellt worden sind. Dies ist
nach wie vor nicht vollstéandig geklart. Bekann-
termaBen hat das Landessozialgericht Sachsen
[8] in einer viel beachteten Entscheidung die
Rechtsauffassung vertreten, dass Leistungen des
Krankenhauses nur die Leistungen sind, die die-
ses durch eigenes Personal erbringt, nicht aber
die Leistungen selbststéandiger Dritter. Die Ent-
scheidung betraf das ambulante Operieren nach
§ 115b SGB V, sie wurde jedoch seitens des Ge-
richts ausdricklich auf samtliche Leistungsberei-
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che des § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V und somit auch
auf vollstationare Leistungen, teilstationare Leis-
tungen sowie vor- und nachstationdre Leistun-
gen (§ 115a SGB V) ausgedehnt. Diese Rechts-
auffassung hat zur Konsequenz, dass die durch
selbststandige Dritte erbrachten Leistungen vom
Krankenhaustrager nicht gegentiber den gesetz-
lichen Krankenkassen abgerechnet werden kon-
nen. Bereits bezahlte Leistungen kdnnten von
den Krankenhausern innerhalb von vier Jahren
nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem der An-
spruch entstanden ist, zurlickgefordert werden.
Der Einsatz von Honorararzten ware daher flr
die Krankenhauser mit einem entsprechenden
Risiko verbunden. Die Entscheidung des Landes-
sozialgerichts Sachsen ist wegen der Ricknah-
me der Klage in letzter Instanz vor dem Bun-
dessozialgericht rechtlich nicht mehr existent,
gleichwohl hat sie die Diskussion um den Ein-
satz selbststandiger Dritter in die Erbringung von
Krankenhausleistungen mehr als entfacht. Dabei
sei angemerkt, dass in der verwaltungsgericht-
lichen Rechtsprechung, zustandig flir die Kran-
kenhausplanung, oder auch in Entscheidungen
von Schiedsstellen im Bereich der Krankenhaus-
vergltung, gegenteilige Rechtsauffassungen
vertreten werden. Dies verdeutlich die unklare
Rechtslage und den Handlungsbedarf auf Seiten
des Gesetzgebers.

In diesem Jahr hat schlieBlich das Bundesso-
zialgericht [9] doch noch die Gelegenheit be-
kommen, sich zu dem Einsatz von ,freien Mit-
arbeitern® im Krankenhaus zu duBern. Die
Entscheidung betraf ausschlieBlich das am-
bulante Operieren nach § 115b SGB V, sodass
nach wie vor keine die Diskussion beendende
hochstrichterliche Entscheidung zu den Ubrigen
Krankenhausleistungen (vollstationar, teilstati-
onar, vor- und nachstationar) vorliegt. In dem
der Entscheidung des Bundessozialgerichts zu-
grunde liegenden Fall waren ambulante Opera-
tionen von Vertragsarzten erbracht und Uber die
Kassenarztliche Vereinigung als vertragsarztliche
Leistungen abgerechnet worden, wahrend vom
Krankenhaus die Leistungen der Anasthesie un-
mittelbar mit den gesetzlichen Krankenkassen
als Krankenhausleistungen abgerechnet worden
waren. Gegenstand des Rechtsstreits war daher
zunachst die Frage, ob die beiden einheitlichen
Leistungen bei der Abrechnung aufteilbar wa-
ren, was das Bundessozialgericht verneinte. In
diesem Zusammenhang &duBerte sich das Ge-
richt zu dem vom AOP-Vertrag vorgegebenen
rechtlichen Rahmen, der bei Kooperationen Uber

die Erbringung von ambulanten Operationsleis-
tungen zu beachten sei. Unter die Formulierung
,Operateur des Krankenhauses" seien nur sol-
che Arzte zu fassen, die beim Krankenhaus als
Angestellte oder Beamte fest angestellt seien,
sodass die ,freie Mitarbeit" eines Vertragsarztes
von der Formulierung nicht erfasst sei. Als Ar-
gument verwies das Bundessozialgericht darauf,
dass eigenes Personal, welches in die Organisa-
tions- und Weisungsstruktur des Krankenhauses
eingebunden sei, am ehesten nach dem MaBstab
hochstmdglicher Qualifikation ausgewahlt, ange-
leitet und Uberwacht werden wirde. Das Gericht
argumentierte ferner nicht nur mit dem rechtli-
chen Rahmen des AOP-Vertrages, der sich durch
die Vertragspartner éandern lieBe, sondern auch
mit der gesetzlichen Formulierung in § 107 Abs.
1 Nr. 3 SGB V ,jederzeit verfligbares"™ Personal,
wozu nach Meinung des Bundessozialgerichts ein
Vertragsarzt, der vorrangig seiner Praxistatigkeit
verpflichtet sei, ,nicht ohne Weiteres" zahle. Zu
der Frage, ob dies fir den Vertretungsarzt an-
ders zu beurteilen ist, weil dieser parallel nicht in
eigener Praxis tatig ist, musste sich das Gericht
nicht auBern.

Fir den radiologischen Vertretungsarzt und
die ihn einsetzenden Krankenhauser bringt die
Entscheidung des Bundessozialgerichts keine
Rechtssicherheit, weil die Rechtslage, etwa bei
der Erbringung stationarer Leistungen, nach wie
vor ungeklart ist. Dartber hinaus ist - worauf be-
reits die BAK und die KBV in ihrer Stellungnahme
hingewiesen haben - am derzeitigen Rechtszu-
stand zu kritisieren, dass zur Minimierung der
sozialversicherungs-, arbeits-, und steuerrecht-
lichen Risiken die Eingliederung des Honorararz-
tes in die Arbeitsorganisation des Krankenhaus
moglichst klein gehalten werden sollte, wahrend
im Gegensatz dazu aus krankenversicherungs-
rechtlicher Perspektive die Eingliederung in die
Arbeitsorganisation forciert werden sollte, um
moglichst die Abrechnungsfahigkeit der Kran-
kenhausleistung zu erreichen.

c. Kooperationsarzt

Unter Kooperationsarzten verstehen die BAK und
die KBV in ihrer Stellungnahme niedergelasse-
ne Arzte, die gegen Honorar fiir Krankenhguser
Krankenhausleistungen erbringen.

In der Stellungnahme heiB3t es auf Seite 16:
~Kooperationsdrzte sind in der Regel niederge-
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lassene Arzte, die gegen Honorar in medizini-
schen Einrichtungen arbeiten und z.B. fir Klini-
ken die Hauptbehandlungs- bzw. wesentlichen
Leistungen erbringen. (...)"

Im Bereich der Radiologie ist diese Kooperations-
form, wenn sie auf die vollstandige oder teilwei-
se Ausgliederung von radiologischen Leistungen
gerichtet ist, aus wirtschaftlichen Grinden we-
gen der teuren Medizintechnik (Réntgen, MRT,
CT) von besonderer Bedeutung.

Wird die radiologische Krankenhausabteilung
vollstandig ausgelagert, werden die stationaren
Patienten von der, in der Regel in den Raumlich-
keiten des Krankenhauses betriebenen, radiolo-
gischen Praxis versorgt. Uber die Rdumlichkeiten
schlieBen die radiologische Praxis und der Kran-
kenhaustrager daher in der Regel einen Mietver-
trag ab. Neben dem vollstdndigen Outsourcing
ist auch denkbar, dass nur einzelne Leistungen
ausgelagert werden, wobei die Details der Ko-
operation vielfédltig sein kénnen. So kann z.B. die
radiologische Praxis auf bestimmte Leistungsbe-
reiche der Radiologie (z.B. konventionelles Rént-
gen) gegenlber stationdaren Patienten (GKV-Pa-
tienten und/oder Wabhlleistungspatienten)
begrenzt sein, weil das Krankenhaus nach wie
vor mit den MRT- und CT-Leistungen betraut ist.
Die Kooperationspartner mussten sich in einer
entsprechenden Vereinbarung auf die Aufteilung
der Leistungsbereiche und die Vergltung fir die
Erbringung der Krankenhausleistungen durch die
Praxis (in der Regel nach GOA) verstandigen. Er-
folgt die Erbringung der MRT- und CT-Leistungen
mit den Geraten der Praxis, Uberlasst die radiolo-
gische Praxis dem Krankenhaus die Gerate gegen
entgeltliche Nutzung, sodass ein entsprechender
Nutzungsliberlassungsvertrag geschlossen wer-
den miusste. Denkbar ist nattirlich auch, dass die
radiologischen Gerate dem Krankenhaustrager
gehdren oder vom Krankenhaustrager und der
Praxis gemeinsam angeschafft worden sind. Dar-
iber hinaus kénnen Regelungen zur Uberlassung
des Personals des Krankenhauses bzw. der ra-
diologischen Praxis vereinbart werden.

Ob ein abhangiges Beschaftigungsverhaltnis
oder eine selbststandige freiberufliche Tatigkeit
gegeben ist, beurteilt sich auch fir den Koope-
rationsarzt Uber eine Gesamtbetrachtung oben
genannter Merkmale, wobei es stets auf den
Einzelfall ankommt. Die soeben beispielhaft be-
schriebene Kooperationsform ist nach diesseiti-
ger Auffassung nicht mit dem rechtlichen Risiko

verbunden, als abhdngiges Beschaftigungsver-
haltnis qualifiziert zu werden. Denn die Radiolo-
gen agieren hinsichtlich Zeit, Dauer, Ort und Art
der Ausflihrung ihrer Tatigkeit selbstbestimmt.
Sie fihren die Untersuchungen und Befundungen
der stationdren Patienten in eigener Praxis aus,
verfigen also Uber eine eigene Betriebsstatte
und tragen ein eigenes Unternehmerrisiko.

Wie bereits unter dem Punkt ,Radiologischer
Vertretungsarzt" erldutert, ist die Frage der Ab-
rechnungsfahigkeit stationarer Leistungen als
Krankenhausleistung durch den Krankenhaustra-
ger gegenlber den gesetzlichen Krankenkassen
ungeklart, wenn sie durch nicht am Krankenhaus
angestellte Arzte erbracht werden.

Anders als flir ambulante Leistungen gilt fir voll-
und teilstationare Leistungen die Regelung in §
2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 KHEntgG, wonach zu den
allgemeinen Krankenhausleistungen auch die
vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Drit-
ter zahlen. Mit dieser Vorschrift ist zunachst klar-
gestellt, dass das Krankenhaus die notwendigen
Versorgungsleistungen nicht selbst erbringen
muss, sondern auch eine Leistungsbeschaffung
auf eigene Kosten bei Dritten rechtlich mdglich
ist [10]. Dass eine Leistungserbringung durch
Dritte allerdings nicht uneingeschrankt einge-
raumt wird, zeigt die oben zitierte Entscheidung
des Landessozialgerichts Sachsen, welches seine
Entscheidung Uber ambulante Operationen hin-
aus ausdricklich auch auf voll- und teilstationa-
re Leistungen erstreckt hat, die wiederum unter
den Anwendungsbereich von § 2 Abs. 2 Satz 2
Nr. 2 KHEntgG fallen.

i. ,Drittleistungen™ nach der Rechtspre-
chung des BSG

Nach der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts [11] kénnen Leistungen als derartige
,Drittleistungen™ und damit als Krankenhaus-
leistungen nur dann angesehen werden, wenn
die ,Gesamtverantwortung" fir die Behandlung
nicht bei dem Dritten liegt. Im Verhaltnis zur
Hauptbehandlungsleistung des Krankenhauses
muss der Dritte eine Leistung erbringen, die
erganzende oder unterstlitzende Funktion hat.
Ob radiologische Leistungen als solche Drittleis-
tungen im Sinne von § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2
KHEntgG angesehen werden kdnnen, ist in der
Rechtsprechung nicht explizit geklart. Insofern
sollte die aktuelle Diskussion um die Erbringung
von Krankenhausleistungen durch nicht am-
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Krankenhaus angestellte Arzte weiter verfolgt
werden. Nach diesseitiger Auffassung kénnen
radiologische Leistungen unterstiitzende und
erganzende Funktion im Sinne von § 2 Abs. 2
Satz 2 Nr. 2 KHEntgG haben, wenn mit ihnen
die Diagnostik und Therapie von Patienten aus
samtlichen Fachgebieten vorbereitet, unterstitzt
und kontrolliert wird. Die Gesamtverantwortung
fUr den stationaren Patienten liegt bei der fiir ihn
zustandigen Fachabteilung.

ii. Kooperationen bei GroBgeraten

Prognostisch steht zu vermuten, dass die Sozi-
algerichtsbarkeit sich schwer tun dirfte, fir eine
radiologische Kooperationsform der beschriebe-
nen Art, Restriktionen vorzunehmen wie es das
Bundessozialgericht flir ambulante Operationen
bereits getan hat. Denn es war stets gesund-
heitspolitisch erklartes Ziel, im GroBgeratebe-
reich Kooperationen zwischen Krankenhdusern
und niedergelassenen Arzten zur wirtschaftlichen
Ausnutzung der Gerate zu ermdglichen. Dies vor
dem Hintergrund, dass ohne Kooperationen die
radiologische Versorgung in Deutschland kaum
finanzierbar sein dirfte. Auf die Notwendigkeit
von Kooperationen hat das Bundessozialgericht
bereits in einer Entscheidung aus dem Jahr 1995
[12], die die zulassungsrechtliche Beurteilung
der Privatisierung einer radiologischen Kranken-
hausabteilung betraf, explizit verwiesen. Ferner
zitierte das Gericht die damals existierende Re-
gelung in § 122 Abs. 1 SGB V, wonach der Ge-
setzgeber im GroBgeratebereich Kooperationen
forderte. Sollte sich die Sozialgerichtsbarkeit zu-
klnftig auf den Standpunkt stellen, dass Koope-
rationen zwischen Krankenhdusern und nieder-
gelassenen Arzten auch jenseits der ambulanten
Operationsleistungen nach § 115b SGB V mit le-
diglich angestellten Krankenhausarzten madglich
sind, ware genau zu priifen, ob sich entsprechen-
de Entscheidungen auf radiologische Leistungen
Ubertragen lieBen. Nach diesseitiger Auffassung
hatte die Radiologie eine gut begriindbare Son-
derstellung, die auch bei den Sozialgerichten Ge-
hor finden kénnte, da sie dem dort stets bemiih-
tem Argument der Sicherstellung der finanziellen
Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung
entgegen kommt.

4. Fazit

Bei Kooperationen zwischen Krankenhdusern

und Arzten ist die Kooperationsart entscheidend
fur die Anforderungen an die (ggf. Neu-)Gestal-
tung und die Umsetzung entsprechender Koope-
rationsvertrage. Der Konsiliararztvertrag im hier
verstandenen Sinne ist im Gegensatz zur Zu-
sammenarbeit mit einem Vertretungs- oder Ko-
operationsarzt vergleichsweise unproblematisch.
Bei einem Vertretungs- oder Kooperationsarzt
kann die rechtssichere Gestaltung und Praktizie-
rung wegen bestehender Unsicherheiten in der
Rechtslage schwierig sein. Daher kann das Ziel
derzeit haufig nur darin bestehen, rechtliche Ri-
siken so weit wie moglich zu reduzieren. m
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