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Aufsatze und Berichte

Die Teilgemeinschaftspraxis - Innovative Kooperationsform oder

unzulassiges Kick-Back-Modell?

- Inhalt und Grenzen der Ausgestaltung von Teilkooperationen -

Von Dr. Peter Wigge, Rechtsanwalt und Fachanwalt fir Medizinrecht, Miinster

I. Einfiihrung

Durch das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG)
vom 22. 12. 2006, welches am 01. 01. 2007 in Kraft getre-
ten ist!, wird Vertragsirzten, neben zahlreichen anderen
Flexibilisierungen in der Berufsausiibung?, die Bildung von
Teilgemeinschaftspraxen ermdoglicht. Der folgende Beitrag
befasst sich mit den berufs- und vertragsarztrechtlich zulids-
sigen Konstellationen, dem Verbot der Teilgemeinschafts-
praxis in der GKV und dessen Auswirkungen auf die iiber-
weisungsabhingigen Fachgebiete und den Einschrinkungen
der Teilgemeinschaftspraxisbildungen durch das geinderte
Berufsrecht am Beispiel der Radiologie.

Ziel der auf dem 107. Deutschen Arztetag 2004 in Bre-
men? beschlossenen Neufassung der (Muster-) Berufsord-
nung (MBO) war die Weiterentwicklung der Strukturen
drztlicher Berufsausiibung sowie die Stirkung der Koope-
ration von Arzten untereinander und mit anderen Gesund-
heitsberufen. Die Bundesirztekammer betont in einem Po-
sitionspapier ,,Niederlassung und berufliche Kooperation®
vom 17. 02. 2006*, dass mit den Anderungen des irztlichen
Berufsrechts, ,,vor allem die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte in die Lage versetzt werden sollen, bei zunch-
mend starkem Wettbewerb auch zukiinftig konkurrenzfihig
zu bleiben und tatsichliche oder vermeintliche Wett-
bewerbsvorteile ,,medizinischer Versorgungszentren® aus-
zugleichen®. Die weitreichende Liberalisierung des irzt-
lichen Berufsrechts im Bereich der Berufsausibung war
daher unmittelbare Folge der durch das GKV-Modernisie-
rungsgesetz (GMG) vom 14. 11. 2003° verinderten Versor-
gungsstrukturen in der GKV, wodurch nach dem Willen
des Gesetzgebers ein ,, Wettbewerb zwischen verschiedenen
Versorgungsformen ermoglicht werden sollte, mit dem
Ziel, dass Patienten jeweils in der ihren Erfordernissen am
besten entsprechenden Versorgungsform versorgt werden
kénnen“®.

Um diese durch die neuen (Muster-)Berufsordnungen
geschaffenen Spielrdume fur die Berufsausiibung der nie-

dergelassenen Arzte, Zahnirzte und Psychotherapeuten im
vertragsirztlichen, vertragszahnirztlichen und vertragspsy-
chotherapeutischen Alltag wirksam werden zu lassen, miis-
sen die entsprechenden Regelungen des Vertragsarztrechts
im Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) und in den
Zulassungsverordnungen mit gleichgerichteter Zielrichtung
fortentwickelt werden’. Diese Anderungen sollen nun
durch das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) er-
folgen. Im Rahmen des Entwurfs zum VAndG hatte der
Gesetzgeber zu berticksichtigen, dass die geltende Bedarfs-
planung und andere Besonderheiten des Vertragsarztrechtes
vom Berufsrecht abweichende Modifikationen erfordern.
Aulerdem ist zu erwarten, dass es nicht zuletzt wegen der
unterschiedlichen Umsetzung der MBO durch die einzel-
nen Arztekammern zu einer Divergenz zwischen Vertrags-
arztrecht und Berufsrecht kommen kann. Deshalb sollen die
landesrechtlichen Vorschriften iiber die drztliche Berufsaus-
tibung zwar — grundsitzlich — inhaltlich gleichlautend, aber
eigenstindig im SGB V und der Arzte-ZV ausformuliert
werden. Dariiber hinaus will der Gesetzgeber in einigen
Bereichen im Vertragsarztrecht tiber die im irztlichen Be-
rufsrecht erfolgte Liberalisierung hinausgehen oder diese
Vorgaben einschrinken®.

1) BGBL I, S. 3439.

2) Zum VAndG, vgl. Dahm/Ratzel, MedR 2006, 555; Steinhilper/
Weimer, GesR 2006, 200.

3) Entsprechende Anderungen des Berufsrechts der Zahnirzte und
Psychotherapeuten haben der Deutsche Zahnirztetag 2004 in Frankfurt/
Main und der Deutsche Psychotherapeutentag 2006 in Dortmund be-
schlossen.

4) Vgl. DABI 2006, A 801 fF.

5) BGBI. I S. 2190.

6) Begriindung zum
15/1525, S. 74.

7) Begriindung zum Gesetzentwurf des VAndG v. 30. 8. 2006, BT-
Drucks. 16/2474, S. 15.

8) Begriindung zum Gesetzentwurf v. 30. 08. 2006, BT-Drucks.
16/2474, S. 15.

Gesetzentwurf v. 8. 9. 2003, BT-Drucks.
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Diese Regelungskompetenz steht dem Bundesgesetz-
geber jedoch nicht zu, da das Recht zur Regelung der
heilberuflichen Berufsaustibung ausschlieBlich den Lin-
dern vorbehalten ist, die die Ausgestaltung im Detail den
Kammern dieser Heilberufe durch autonome Satzung
(Berufsordnungen) tibertragen haben. Hierauf weist der
Bundesrat in seiner Stellungnahme vom 07. 07. 2006 zum
VAndG zu Recht hin®. Die Regelungen des VAndG
16sen damit das Vertragsarztrecht von dem Fundament des
Arzteberufsrechts ab, das, was die Berufsausiibung anlangt,
unstrittig als ausschlieBliche Angelegenheit der Linder an-
gesehen wird!?.
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II. Berufsrechtliche Vorgaben der Teilgemein-
schaftspraxis

GroBere Flexibilitit in der Berufsausiibung niedergelas-
sener Arzte verspricht die Berufsordnung insbesondere fiir
den Bereich der Gemeinschaftspraxis, also der Organisati-
onsform, die Arzten anders als die Praxis- oder Apparate-
gemeinschaft eine gemeinsame Abrechnung ihrer irzt-
lichen Leistungen ermdglicht!!. Die Gemeinschaftspraxis
(= Berufsaustibungsgemeinschaft) setzte bisher grundsitz-
lich voraus, dass sie von den ihr angehdrenden Partnern
an einem gemeinsamen Praxissitz ausgelibt wurde. Dari-
ber hinaus war es bisher nicht moglich, mehreren Ge-
meinschaftspraxen anzugehdren!?. Berufsrechtlich ist es
daher seit der Umsetzung der MBO in den Berufsord-
nungen der Landesirztekammern mittlerweile moglich,
iberortliche Gemeinschaftspraxen zu griinden und Mit-
glied von bis zu zwei weiteren Gemeinschaftspraxen zu
werden.

Neben der Ermoglichung der interlokalen Berufsaus-
tibungsgemeinschaft fiir simtliche Arztgruppen!®, wurde
daneben als wesentliche weitere Liberalisierung eingeftihrt,
dass Gemeinschaftspraxen nicht das gesamte Leistungsspek-
trum umfassen miissen. Nach § 18 I MBO ist es nun mog-
lich, ,, Teil-Gemeinschaftspraxen® oder ,,Teil-Partnerschaf-
ten* oder sonstige ,,Teil-Kooperationsgemeinschaften* zu
bilden. Dies bedeutet, dass beispielsweise Arztinnen bzw.
Arzte, die an ihrer (Einzel-) Praxis festhalten wollen, fiir die
Erbringung bestimmter Leistungen geregelte und auch an-
kiindbare (Teil-) Kooperationen eingehen koénnen. Wie
beispielsweise bei sonstigen Gemeinschaftspraxen kommt
der Behandlungsvertrag in diesem Fall mit der ,, Teilgemein-
schaftspraxis“ zustande.

Eine ,, Teil-Kooperation® kann danach auch von mehre-
ren Berufsaustibungsgemeinschaften gebildet werden. Diese
Teil-Kooperationen kénnen in den Praxisriumen eines Ko-
operationspartners stattfinden oder aber auch an einem an-
deren Ort im Sinne des § 17 II 1 MBO.

1. Kooperation in Teilen des Leistungsspektrums

Unklar bleibt nach der Regelung in § 18 I MBO,
sowie den entsprechenden Bestimmungen in den Berufs-
ordnungen der Landesirztekammern, welchen zulidssigen
Gegenstand eine Teilgemeinschaftspraxis haben kann. Die
Regelung besagt lediglich, dass Arzte ,sich zu Berufsaus-
ibungsgemeinschaften — auch beschrinkt auf einzelne
Leistungen —“ zusammenschlieBen diirfen. Was mit ,,ein-
zelnen Leistungen® gemeint ist, wird jedoch, wie der
Begrift der Berufsausiibungsgemeinschaft selbst, nicht de-
finiert. Daher dringt sich, auch aufgrund der notwendi-
gen Abgrenzung dieser Kooperationsform zur fachidenti-
schen und fachiibergreifenden Gemeinschaftspraxis die
Frage auf, wie diese Leistungen zu definieren sind. Soweit
man den Begriff weit fassen mochte, konnen Teilgemein-
schaftspraxen mit allen arztlichen Fachgruppen gebildet
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werden, die dem gemeinsam als Gesellschaftszweck defi-
nierten Behandlungs- und/oder Untersuchungsauftrag
entsprechen'?.

Anders als bei der fachiibergreifenden Gemeinschaftspra-
xis ist daher fiir die Teilgemeinschaftspraxis eine Fachidenti-
tit oder zumindest Fachverwandtheit der beteiligten Arzt-
gruppen nicht erforderlich. Andererseits ist die Beteiligung
jedweder Facharztgruppen nicht zulissig, sondern lediglich
derjenigen, die zu einer Erflillung des definierten Behand-
lungs- und/oder Untersuchungsauftrages auch tatsichlich
beitragen konnen. Gemeint ist daher nicht lediglich ein
irgendwie gearteter ,,fachiibergreifender” Zusammenschluss
von Arzten, wie dies bei einem medizinischen Versorgungs-
zentrum nach § 95 I SGB V gefordert wird, sondern eine
minterdisziplinir-fachtibergreifende Versorgung®, wie sie
z.B. in § 140a 1 SGB V fiir die Integrierte Versorgung
beschrieben wird; allerdings beschrinkt auf die irztliche
Zusammenarbeit. Zu fragen ist dariiber hinaus, welche Leis-
tungen von den beteiligten Arzten einer Teilgemeinschafts-
praxis angeboten werden miissen. Handelt es sich um eigen-
standige, dem Berufs- und Weiterbildungsrecht und nach
dem idrztlichen Gebthrenrecht selbstindig erbring- und ab-
rechenbare Leistungen, so dass die Leistungen der beteilig-
ten Arzte fiir sich gesehen eigenstindig bleiben und zusam-
men mit den anderen Fachgruppen zeitgleich, zeitlich ver-
setzt im Rahmen einer koordinierten und aufeinander abge-
stimmten Behandlungsplanung oder méglicherweise sogar
vollig unabhingig voneinander erbracht werden konnen?
Andererseits kann es sich aber auch um Leistungen handeln,
die nur einer Fachgruppe zugeordnet sind und nur von
dieser abgerechnet werden konnen, an der sich jedoch ein
anderer Facharzt, bezogen auf einzelne ,,Behandlungs- oder
Untersuchungsschritte® beteiligt und die anschliefend im
Rahmen der Teilgemeinschaftspraxis gemeinsam abgerech-
net werden.

Die erstgenannte Form der Teilgemeinschaftspraxis
diirfte in den dargestellten Varianten zulissig sein. Bei der
letztgenannten Form sind dagegen gewisse Einschrinkun-
gen zu machen. Voraussetzung flr die Zulissigkeit einer
derartig arbeitsteiligen Zusammenarbeit bezogen auf eine
einzelne, in einer Gebiihrenziffer der GOA oder des EBM
dargestellten ,,Leistung™ ist stets, dass es sich zum Fach-
gebiet der beteiligten Arzte gehdrende Leistungen handel.
Eine fachgebietsfremde Titigkeit wird im Rahmen der
Teilgemeinschaftspraxis ebenso unzulissig sein, wie ein Ver-
stof gegen die Qualititsvereinbarungen nach § 135 1I
SGB V, soweit es sich um vertragsirztliche Leistungen han-
delt.

9) BR-Drucks. 353/06, S. 7.

10) So Pestalozza, Kompententielle Fragen des Entwurfs eines Ver-
tragsarztrechtsinderungsgesetzes (BR-Drs. 353/06). Rechtsgutachtliche
Stellungnahme im Auftrag der Bayerischen Landesirztekammer, S. 10 mit
Hinweis auf BVerfGE 71, 162 (171f.).

11) Vgl. BSGE 23, 170 (171); BSGE 55, 97 (104); BGHZ 97, 273
(277); BSG MedR 1993, 279; Henke NJW 1974, 2035 (2037); Ahrens
MedR 1992, 141 f.; Taupitz MedR 1995, 475 (478); Engelmann, in: Fest-
schrift 50 Jahre Bundessozialgericht, 2004, S. 435.

12) BSG, Urteil vom 16. 07. 2003, Az: B 6 KA 49/02 R = NJW
2004, S. 1820, 1821; Nentwig/Bonvie/Hennings, Das Partnerschaftsgesell-
schaftsgesetz, 1995, S. 46.

13) Eine Ausnahme galt nach der Rechtsprechung des BSG lediglich
fir nicht-patientenbezogene Fachgruppen, wie z.B. Laborirzte. Arzte,
,,die ihrem typischen Fachgebietsinhalt nach reg;lméiﬁig nicht unmittelbar
patientenbezogen arztlich titig sind“. Diesen Arzten war ein derartiger
Zusammenschluss bereits nach den damaligen berufsrechtlichen Bestim-
mungen nicht versagt; BSG, Urt. v. 16. 07. 03, Az.: B 6 KA 34/02 R,
MedR 2004, 118.

14) Bundesirztekammer, Niederlassung und berufliche Kooperation —
Neue Moglichkeiten — Hinweise und Erlduterungen zu §§ 17-19 und
23a-d (Muster-)Berufsordnung (MBO) DABL. 2006, A-801; Ratzel,
Moller, Michels MedR 2006, 377, 380.
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Die Bundesirztekammer (BAK) betont in ihrer Stellung-
nahme vom 17. 02. 2006, dass es zulissig ist, innerhalb der
Teilgemeinschaftspraxis auch einzelne Leistungen zwischen
den Beteiligten aufzugliedern (z. B. die arbeitsteilige Tren-
nung von Untersuchungsleistung und Befundung, ins-
besondere bei bildgebender Diagnostik)!>. Dies gilt auch
fir tberortliche Teil-Gemeinschaftspraxen, bei denen eine
Leistungsaufteilung z.B. auch unter Einsatz telemedizi-
nischer Verfahren denkbar ist. Eine arbeitsteilige Trennung
von Untersuchungsleistung und Befundung z.B. im Be-
reich der Kernspintomographie zwischen Radiologe und
Orthopide setzt jedoch voraus, dass der Orthopide zur
Befundung von MRT-Untersuchungen weiterbildungs-
rechtlich befugt ist.

Die Ausfiihrungen sprechen insbesondere die sog. me-
thodendefinierten Fachgebiete!® wie Radiologie, Nuklear-
medizin, Labormedizin, Pathologie etc. an, die nun bezo-
gen auf einzelne Leistungen mit Angehorigen ihres Fach-
gebietes neben der bereits bestehenden Einzel- oder Ge-
meinschaftspraxis zusitzliche (Teil)Berufsausiibungsgemein-
schaften griinden und die dort erbrachten Leistungen stand-
ortiibergreifend erbringen und abrechnen koénnen. Nicht
eindeutig geklirt ist, unter welchen Voraussetzungen und
innerhalb welcher Grenzen diese Form der Teil-Koope-
ration zwischen iiberweisungsabhingigen Facharztgruppen
und anderen Fachirzten, also potentiellen Zuweisern, aus-
geiibt werden darf. Die BAK weist in ihrer Stellungnahme
zu Recht darauf hin, dass bei allen neuen Kooperations-
formen gepriift werden muss , ob die Kooperation nicht
gegen das Verbot der Zuweisung gegen Entgelt nach § 31
MBO versto0t.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich auch bei Teil-
gemeinschaftspraxen um Berufsausiibungs- und nicht le-
diglich um Organisationsgemeinschaften, wie Praxis- und
Apparategemeinschaften handelt, ist zudem eine klare Ab-
grenzung zu diesen Kooperationsformen erforderlich. Dies
diirfte jedoch, insbesondere flir die Patienten, zunehmend
schwieriger werden, zumal nunmehr auch Praxisgemein-
schaften nach auflen angekiindigt werden konnen. Die
Berufsordnungen selbst enthalten keine Definition der Be-
rufsausiibungsgemeinschaft. Insbesondere wegen der neuen
Formen der Zusammenarbeit in (Teil-)Berufsausiibungs-
gemeinschaften und  iberdrtlichen  Berufsaustibungs-
gemeinschaften, aber auch im Hinblick auf die unter-
schiedlichen Rechtsfolgen (Gemeinschaft als Vertragspart-
ner, personliche Leistungserbringung, Abrechnung und
Haftung) stellt sich zunehmend die Frage, wann im be-
rufsrechtlichen Sinn von einer gemeinsamen Berufsaus-
tibung gesprochen werden kann. Bei Kooperationsformen,
die keine Berufsausiibungsgemeinschaft darstellen, ist eine
Grenzzichung zu dem berufsrechtlichen Verbot der Zu-
weisung gegen Entgelt nach § 31 MBO erforderlich. Die
Bundesirztekammer hat deshalb fiir die Annahme einer
»gemeinsamen Berufsausiibung” im Sinne von § 17 II 2
MBO einen Kriterienkatalog aufgestellt, der bei solchen
Kooperationen beachtet werden soll. Und auch fiir die
Teilgemeinschaftspraxis gelten. Die BAK ist jedoch als
eingetragener Verein nicht in der Lage, bundesweit recht-
lich verbindliche Vorgaben fur die irztliche Berufsaus-
ibung zu treffen. Aufgrund der Bestitigung der Stellung-
nahme durch die jeweiligen Landesirztekammern dirfte
ihr jedoch mittlerweile eine gewisse rechtliche Verbind-
lichkeit zukommen, soweit deren Inhalte mit den Vor-
gaben der Heilberufs- und Kammergesetze der betreffen-
den Bundeslinder und Art. 12 Abs. 1 GG vereinbar ist.
Sie ist daher hinsichtlich ihres materiell-rechtlichen Inhal-
tes durchaus kritisch zu hinterfragen, auch wenn die tiber-
wiegenden Inhalte den tatsichlichen rechtlichen Gegeben-
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heiten im Bereich der drztlichen Berufsausiibung entspre-
chen.

2. Kriterien der gemeinsamen Berufsausiibung

Die Stellungnahme der BAK geht davon aus, dass im
Wege einer Gesamtbetrachtung zu beurteilen ist, ob im
Sinne der Berufsordnung eine gemeinsame Berufsausiibung
vorliegt. Die berufsrechtliche Bewertung deckt sich mit der
gesellschaftsrechtlichen Betrachtung, bei der ebenfalls im
Wege einer Gesamtschau der Regelungen des Gesellschafts-
vertrages der Gesellschaftszweck ermittelt wird. Es ist je-
weils eine Einzelfallpriifung vorzunehmen, wobei nicht alle
der nachstehenden Kriterien erfiillt sein miissen. Dabel
muss nicht nur berticksichtigt werden, dass die MBO die
gemeinsame und nicht die gemeinschaftliche Berufsaus-
tibung im Sinne einer gleichzeitigen Behandlung fordert.
Beriicksichtigt werden muss auch, dass der Deutsche Arzte-
tag mit der Novellierung der MBO Kooperationen erleich-
tern wollte.

Nach Auffassung der BAK sind folgende Kriterien fiir
eine gemeinsame Berufsausiibung maBgeblich!”.

1. Wille zur gemeinsamen Berufsausiibung in einer auf Dauer
angelegten systematischen Kooperation. Der bloe Wille, nur
Ressourcen gemeinsam zu nutzen, ist nicht ausreichend. Von
einer gemeinsamen Berufsausiibung kann ebenfalls nicht ge-
sprochen werden, wenn sich die Zusammenarbeit z. B. auf die
Bildung von Qualititszirkeln zu Fortbildungszwecken, einen
gemeinsamen Vertretungs- oder Notdienstplan oder reine
Managementtitigkeit beschriankt. Auch ein reines Gewinn-
pooling geniigt nicht den Anforderungen, die an eine ge-
meinsame Titigkeit zu stellen sind.

2. In der Regel ist ein schriftlicher Gesellschaftsvertrag erforder-
lich, der diesen Willen zum Ausdruck bringt und die Rechte
und Pflichten der Gesellschafter (z. B. Einlage, Regelungen zu
gemeinschaftlichen Entscheidungen, Gewinnerzielung auf der
Ebene der Gesellschaft) festlegt. Wesentlich ist allerdings nicht
nur die schriftliche Fixierung des Willens zur gemeinsamen
Berufsausiibung, sondern entscheidend ist stets ,,wie die Ge-
sellschaft gelebt wird*. Unklarheiten oder Regelungsliicken
im Gesellschaftsvertrag kdnnen durch tatsichliches Verhalten
kompensiert werden. Hingegen reicht ein Vertrag, der zwar
eine gemeinsame Berufsausiibung beschreibt, die aber nicht
tatsachlich praktiziert wird, nicht aus, um letztlich von einer
gemeinsamen Berufsausiibung zu sprechen.

3. AuBenankiindigung der Gesellschaft nach MaB3gabe des § 18a
Abs. 1 MBO. Anders als bei einer reinen Organisations-
gemeinschaft, die angekiindigt werden darf, ist in dem Fall der
Berufsausiibungsgemeinschaft die Ankiindigung obligat.

4. Der Behandlungsvertrag wird von der Gemeinschaft geschlos-
sen, weshalb die Abrechnung durch die Gemeinschaft erfolgt.
Die Gemeinschaft haftet im AuBenverhiltnis. Davon unbe-
riihrt bleibt allerdings das Recht, eine abweichende Regelung
im Innenverhiltnis zu vereinbaren.

5. Die Gemeinschaft muss iiber einen gemeinsamen Patienten-
stamm verfligen, d.h. jeder Partner muss Zugrift auf die
Patientenkartei haben.*

Diese Kriterien machen deutlich, dass eine Teilgemein-
schaftspraxis nicht vorliegt, wenn die gesellschaftsrechtliche
Konstruktion und/oder die tatsichliche Handhabung auf
eine Organisationsgemeinschaft hinauslaufen; d. h. tatsich-
lich werden lediglich angeschaftte medizinische Gerite, die
Praxiseinrichtung und Praxispersonal gemeinsam genutzt,

15) Bundesirztekammer, Niederlassung und berufliche Kooperation —
Neue Moglichkeiten — Hinweise und Erliuterungen zu §§ 17-19 und
23 a-d (Muster-)Berufsordnung (MBO) DABI. 2006, A-801.

16) Die methodendefinierten Fachgebiete stellen zugleich die Arzt-
gruppen dar, die vertragsarztrechtlich nur auf Uberweisung eines anderen
— nicht tiberweisungsabhingigen — Arztes von Patienten in Anspruch ge-
nommen werden koénnen (§ 13 IV BMV-A bzw. § 7 Abs. 4 EKV).

17) Bundesirztekammer, Niederlassung und berufliche Kooperation —
Neue Moglichkeiten — Hinweise und Erliuterungen zu §§ 17-19 und
23 a-d (Muster-)Berufsordnung (MBO) DABI. 2006, A-801.
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ohne dass es zu einer gemeinsamen, ggfls. zeitlich versetzten
Behandlung/Diagnostik am Patienten kommt.
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3. Indizien fiir einen Gestaltungsmissbrauch

Die ,,gemeinsame Berufsausiibung® setzt eine gemein-
same Titigkeit im medizinischen Sinne voraus. Aus diesem
Grunde sind andere Formen der irztlichen Kooperation,
wie z.B. ein gemeinsamer Vertretungs- und Notdienstplan
nicht ausreichend, um dieses Kriterium zu erfiillen. Die
hiufig anzutreffenden ,,Poolvertrige® zwischen tiberwei-
sungsabhingigen Arzten und Zuweisern sind daher unter
dem Gesichtspunkt der Zuweisung gegen Entgelt als unzu-
lissig anzusehen!'®.

Gerade im Bereich tiberweisungsabhingiger Fachgebiete
wirft die Ausgestaltung der Teilgemeinschaft erhebliche
Fragestellungen auf, da sie nicht dazu missbraucht werden
darf, berufsrechtlich unzulissige Zuweisermodelle mit dem
Rechtsschein zuldssiger Berufsaustibung zu versehen. Der
Schmiergeldcharakter von Zahlungen an Fachirzte, die ihre
Patientenzuweisungen an die iiberweisungsgebundenen
Fachgebiete von Riickvergiitungen abhingig machen, wird
nicht dadurch geheilt, dass diese Zuweiser diese Zahlungen
nun als Gesellschafter tiber die Gewinnausschiittung einer
formalrechtlich zulissigen Teilgemeinschaft erhalten. Mit
anderen Worten ist die Vergesellschaftung von finanziellen
Zuwendungen auch im Rahmen einer Teilgemeinschafts-
praxis nicht moglich. Bei der Griindung einer Teilgemein-
schaftspraxis sind daher insbesondere folgende von der BAK
geforderten Kriterien zu erfiillen:

¢ Unabhingig von der gewihlten Form der Berufsausiibung oder
Kooperation muss das Schutzniveau im Patienten-Arzt-Verhilt-
nis gleichartig sein und der Besonderheit dieses Verhiltnisses
Rechnung getragen werden,

e auch bei kooperativer Leistungserbringung ist der Grundsatz
der personlichen Leistungserbringung zu beachten,

e cs ist Transparenz iiber die Form der Berufsausiibung und
Kooperation sowie iiber die daran Beteiligten sicherzustellen.

4. Beispiele kooperativer Leistungserbringung

Ausgehend von diesen Grundsitzen stellt sich die Frage,
welche bekannten Formen der Zusammenarbeit zwischen
tiberweisungsabhingigen Fachgebieten und anderen Fach-
drzten im Rahmen einer Teilgemeinschaftspraxis zulissig
sein konnen. Die Frage soll anhand bekannter Koope-
rationsformen am Beispiel der Radiologie erliutert wer-
den:

— Computertomographisch gesteuerte Infiltration der Zwischen-
wirbelgelenke zwischen Radiologe und Orthopdde: Zulissiger
Gesellschaftszweck kann eine gemeinsame Diagnostik
und Therapie in diesem Bereich sein, wobei klar sein
muss, dass der Orthopide aufgrund der fehlenden Strah-
lenschutzfachkunde im Bereich CT nach der R6V und
der Fachgebietsfremdheit dieser radiologischen Leistung
nach der Weiterbildungsordnung lediglich zu vorberei-
tenden und begleitenden MaBnahmen gegeniiber dem
Patienten berechtigt ist. Gebithrenrechtlich ist zu beach-
ten, dass § 4 Abs. 2 GOA die personliche Leistungs-
erbringung fiir den gesamten nicht delegierbaren Teil
der Leistung erfordert, so dass zur Abrechnung der CT-
Leistungen ausschlieBlich der Radiologe berechtigt ist.
Dies wirft die Frage auf, ob die gemeinsame Abrechen-
barkeit der Leistungen in einer Teilgemeinschaftspraxis
nach der GOA zugleich Voraussetzung und Grenze der
Vergesellschaftung medizinischer Leistungen in diesem
Bereich ist.

— Kardio-MRT-Leestungen zwischen Radiologe und Kardiologe:
Da nach der neuen Weiterbildungsordnung Kardiologen
und andere Facharztgruppen berechtigt sind, im Rah-
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men der sog. Zusatzweiterbildung fachgebundene Kern-
spintomographie die Voraussetzungen zur Erbringung
und Abrechnung von MRT-Leistungen zu erwerben,
wire dieser Bereich fur die Griindung einer Teilgemein-
schaftspraxis geeignet. Auch hier gilt jedoch, dass die
Erbringung von MRT-Leistungen fiir den Kardiologen,
wie auch fur andere Facharztgruppen, nur im Rahmen
seines Weiterbildungsinhaltes als fachgebietskonform an-
gesehen wird. Weitergehende MRT-Untersuchungen als
die des Herzens sind daher auch im Rahmen einer Teil-
gemeinschaftspraxis durch den Kardiologen nicht mit
dem Radiologen erbring- und abrechenbar. In vertrags-
arztrechtlicher Hinsicht ist fiir den Bereich der Kern-
spintomographie zu beachten, dass andere Facharztgrup-
pen als Radiologen und teilweise Nuklearmediziner
nach den Vorgaben der Kernspintomographie-Verein-
barung nach § 135 II SGB V nicht berechtigt sind, diese
Leistungen in der GKV zu erbringen und abzurechnen,
auch wenn sie hierzu aufgrund des geinderten Weiter-
bildungsrechts privatirztlich berechtigt sind.

— Mammographieleistungen zwischen Radiologen und Gyniiko-
logen:
Auch hier besteht eine Moglichkeit der gemeinsamen
Leistungserbringung, da beide Fachgruppen zur Durch-
fiihrung der Mammographie weiterbildungsrechtlich be-
fugt sind. Gerade im Hinblick auf die Notwendigkeit
verstarkter Kooperationen im Bereich des sog. Mammo-
graphie-Screenings sind derartige Teil-Gemeinschafts-
praxen sinnvoll, wobei jedoch hier die Anforderungen
an den Grundsatz der personlichen Leistungserbringung
an den programm-verantwortlichen Arzt (PvA) nach der
Anlage 9.2 BMV-A/EKV zu beachten sind. AuBerdem
ist zu beachten, dass der am Mammographie-Screening
teilnehmende Radiologie gerade nicht auf Uberweisung
titig wird, sondern von den Probanden direkt in An-
spruch genommen werden kann.

Die vorgenannten Beispiele machen deutlich, dass dem
im Weiterbildungsrecht verankerten Verbot der fachgebiets-
fremden Titigkeit in diesem Zusammenhang eine wesentli-
che Bedeutung zukommt und eine Verletzung dieses Ver-
botes zugleich ein wichtiges Indiz fur einen Gestaltungs-
missbrauch bei der Beurteilung einer Teilgemeinschaftspra-
xis zukommt. Im Bereich der bildgebenden Diagnostik sind
therapeutisch titige Facharztgruppen weiterbildungsrecht-
lich hiufig zur Mitbefundung und/oder Befundauswertung
berechtigt, so dass in diesem Teil der Leistung eine Mog-
lichkeit der Zusammenarbeit mit dem Radiologen besteht.
Die gebiihrenrechtliche Zuldssigkeit einer gemeinsamen
Leistungserbringung nach der GOA stellt einen weiteren
Gesichtspunkt dar. Entscheidend fiir die berufsrechtliche
Zulissigkeit der Teilgemeinschaftspraxis ist jedoch, dass die
beteiligten Arzte auch irztliche Leistungen erbringen, die
im Rahmen der Gesamtbehandlung bzw. der Diagnostik als
Teilbeitrag angesehen werden konnen.

Dies belegt ein Blick in die GOA, wonach eine konsiliari-
sche Erorterung nach der Gebiihrenziffer 60 nur berech-
nungsfihig ist, soweit eine personliche Befassung des liqui-

18) Fiir den Bereich der Teilgemeinschaftspraxis hat daher die Rechts-
auffassung weiterhin Giiltigkeit, wonach die Anordnung eines ,,Gewinn-
Poolings* als ein besonderes Indiz fiir einen Gestaltungsmissbrauch anzu-
sehen ist, weil hierdurch sachfremde Anreize mit dem Ziel einer ver-
mehrten Inanspruchnahme irztlicher Titigkeit gesetzt werden; vgl. OLG
Miinchen, NJW-RR 1998, S. 1441; LSG Niedersachsen-Bremen MedR
2003, 623ft.; Hess, Kasseler Kommentar, § 95 SGB V, Rn. 43; Luxen-
burger, Praxisgemeinschaft — Sinnvolle Kooperationsform — Gestaltungs-
missbrauch und Folgen, Schriftenreihe der Arbeitsgemeinschaft Medizin-
recht im DAV, Band 2, 2000, S. 67 ft., 80; Buighardt/Dahm MedR 1999,
S. 485, 491; Engelmann a.a. O., S. 432.
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dierenden Arztes ,mit dem Patienten und dessen Erkran-
kung® gegeben ist. Sie ist nicht berechnungsfihig flir routi-
nemilige Besprechungen (z. B. Rontgenbesprechung, Kli-
nik- oder Abteilungskonferenz, Team- oder Mitarbeiter-
besprechung, Patienteniibergabe). Schlieflich ist sie nicht
berechnungsfihig, wenn die Arzte Mitglieder derselben
Krankenhausabteilung oder derselben Gemeinschaftspraxis
oder einer Praxisgemeinschaft von Arzten gleicher oder
dhnlicher Fachrichtung (z.B. praktischer Arzt und All-
gemeinarzt, Internist und praktischer Arzt) sind. Die Leis-
tungslegende der, mit 6,99 Euro relativ gering bemessenen,
Konsiliargebiihr beinhaltet insoweit eine klare Definition
der im Minimum zu fordernden Leistungsanteile und fach-
lichen Ausrichtung, des konsiliarisch hinzugezogenen Arz-
tes. Die Teilbetrige eines Arztes im Rahmen einer Teil-
gemeinschaftspraxis miissen daher {ber die Leistungs-
beschreibung in der Gebiihrenziffer 60 GOA deutlich hi-
nausgehen.

5. Nachtrigliche Einschrinkungen im Berufsrecht

Einige Arztekammern'® haben deshalb abweichend von
den Vorgaben der MBO die Anforderungen an die zulissige
Form der Zusammenarbeit in einer Teilgemeinschaftspraxis
in ihrer Berufsordnung definiert. Dies erscheint insbeson-
dere im Hinblick auf die vom Bundesverfassungsgericht im
Facharztbeschluss vom 09. 05. 19722 geforderte Ermichti-
gungsgrundlage fiir Einschriankungen der 4rztlichen Berufs-
freiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG empfehlenswert:

§ 18 Ia der Berufsordnung der Hamburger Arzte und
Arztinnen vom 7. 03. 2000 i.d. E vom 20. 02. 20062! hat
folgenden Wortlaut:

,» Teil-Berufsausiibungsgemeinschaften sind nur zulissig, wenn
die ihr zu gehorigen Arzte am Gewinn dieser Gesellschaft jeweils
entsprechend ihres personlich erbrachten Anteils an der gemein-
schaftlichen Leistung beteiligt werden. Die Anordnung einer Leis-
tung, insbesondere aus den Bereichen der Labormedizin, der Pa-
thologie und der bildgebenden Verfahren stellt keinen Leistungs-
anteil im Sinne des Satzes 1 dar. Vertrige iiber die Griindung von
Teil-Berufsausiibungsgemeinschaften sind der Arztekammer vor-
zulegen.*

_In dhnlicher Weise soll § 18 I der Berufsordnung der
Arztekammer Niedersachsen geindert werden:

,Arzte diirfen sich zu Berufsausiibungsgemeinschaften, Organi-
sationsgemeinschaften, Kooperationsgemeinschaften und Praxis-
verbiinden zusammenschlieBen. Der Zusammenschluss zur ge-
meinsamen Ausiibung des Arztberufs kann zum Erbringen einzel-
ner Leistungen erfolgen, sofern er nicht lediglich einer Umgehung
des § 31 dient. Eine Umgehung liegt insbesondere vor, wenn sich
der Beitrag des Arztes auf das Erbringen medizinisch-technischer
Leistungen auf Veranlassung der iibrigen Mitglieder einer Teil-
berufsausiibungsgemeinschaft beschrinkt oder der Gewinn ohne
Grund in einer Weise verteilt wird, die nicht dem Anteil der von
ihnen personlich erbrachten Leistungen entspricht. Die Anord-
nung einer Leistung, insbesondere aus den Bereichen der Labor-
medizin, der Pathologie und der bildgebenden Verfahren stellt
keinen Leistungsanteil im Sinne des Satzes 3 dar.*

Die Regelungen tiber die Teilgemeinschaftspraxis in den
Berufsordnungen der Arztekammer Hamburg, Rheinland-
Pfalz und Niedersachsen konkretisieren den Begrift der
Berufsausiibung insbesondere in fachiibergreifenden Kons-
tellationen und machen deutlich, dass die Uberweisung von
Patienten an die methodendefinierten Ficher wie Radio-
logie oder Labormedizin zur Erbringung medizinisch-tech-
nischer Leistungen kein zulissiger Gesellschaftszweck einer
Teilgemeinschaftspraxis sein kann.

Zugleich stellt die Ankniipfung an die Gewinnverteilung
der Gesellschafter ein geeignetes Kriterium zur Beurteilung
der rechtskonformen Vertragsgestaltung dar, da hieriiber
relativ eindeutig festgestellt werden kann, ob die Gewinn-
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zuweisungen tatsichlich ein Aquivalent der irztlichen Leis-
tungsanteile in der Gesellschaft darstellen. Andererseits er-
fordert die Bewertung der jeweiligen Anteile der Arzte bei
kooperativer Zusammenarbeit eine genaue Leistungserfas-
sung, die ggfls. gegeniiber der Arztekammer offen zu legen
ist. Dieser Schritt wird fiir viele Arzte abschreckend wirken,
so dass unter diesen Bedingungen das Interesse an derartigen
Vertragskonstruktionen gering sein diirfte.

6. Gesellschafterrechte

Daneben vertritt die BAK die Auffassung, dass von einer
gemeinsamen Berufsaustibung nur dann gesprochen werden
koénne, wenn die beteiligten Arzte mehr oder minder glei-
che Rechte und Pflichten in der Gesellschaft haben. Eine
Berufsausiibungsgemeinschaft mache es aus, wenn jeder
Gesellschafter an unternehmerischen Chancen und Risiken
beteiligt sei. Dieses driicke sich typischerweise in einer pro-
zentualen Gewinn- und Verlustbeteiligung, in einer Mit-
wirkung an Investitions- und Personalentscheidungen, aber
auch dadurch aus, dass strategische Unternehmensentschei-
dungen (z.B. Abschluss von Vertrigen nach §§ 73b, 73 ¢
oder 140b SGB V, Neuaufnahme von Mitgliedern) ge-
meinschaftlich getroffen werden. Zu beachten sei aber, dass
gerade bei der Griindung von Gemeinschaften, aber auch
bei Aufnahme eines Gesellschafters eine sog. vermogens-
rechtliche Nullbeteiligung jedenfalls dann zu akzeptieren
sei, wenn sie nicht auf Dauer angelegt; sondern z. B. nach
einer ,,Kennenlernphase® ein Anwachsen der Kapitalbetei-
ligung vorgesechen werde. MaBgeblich sei vor allem eine
Beteiligung am immateriellen Wert und weniger am mate-
riellen Wert.

Gegen diese gesellschaftsrechtlichen Anforderungen, die
seitens der BAK fiir die Annahme einer gemeinsamen Be-
rufsausiibung gefordert werden, ist einzuwenden, dass es
hierfiir weder im arztlichen Berufsrecht, noch im Gesell-
schaftsrecht eine Rechtsgrundlage gibt. Diese ist jedoch
nach der Rechtsprechung erforderlich, um die mit einer
solchen Restriktion verbundenen Einschrinkungen der Be-
rufsausiibungsfreiheit im Sinne von Art. 12 I GG zu recht-
fertigen®?. Eine entsprechende Rechtsgrundlage miisste in
den Heilberufs- und Kammergesetzen der Bundeslinder
vorhanden sein, damit dies in den Berufsordnungen der
Landesirztekammern positiv geregelt werden konnte, was
bisher jedoch in keinem Bundesland der Fall ist. Auch
gesellschaftsrechtlich sind die von der BAK aufgestellten
Anforderungen an die Vermogensbeteiligung in einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft und die sonstigen Gesellschaf-
terrechte nicht zwingend. Der Bundesgerichtshof hat in
einem Urteil vom 15. 04. 1987 festgestellt, dass es mit der
Gesellschafterstellung ,,ohne weiteres” vereinbar ist, wenn
ein Gesellschafter weder am Gewinn und Verlust, noch am
Vermogen der Gesellschaft beteiligt ist?>. Dariiber hinaus
hat der BGH in einem weiteren Urteil die Auffassung
vertreten, dass die Beteiligung am Verlust einer Gesellschaft
auch vollstindig ausgeschlossen werden darf>*. Das Bundes-

19) Klarstellende Regelungen in ihren Berufsordnungen haben bereits
die Arztekammern Hamburg, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen auf-
genommen.

20) BVerfG NJW 1972, 1504, 1508.

21) In Kraft getreten am 11. 06. 2006; eine wortgleiche Regelung ent-
hilt § 18 Ia der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Rhein-
land-Pfalz, i.d.E der 1. Anderung der 10. Sitzung der 11. Vertreterver-
sammlung am 26. 04. 06 — in Kraft getreten am 02. 07. 2006, zuletzt
genehmigt durch Schreiben des Ministeriums flir Arbeit, Soziales, Familie
und Gesundheit Rheinland-Pfalz vom 31. 5. 2006, Az. 624-1 — 01
723-7.1.

22) BVerfGE 11, 30 (41f); 12, 144 (148) sowie BVerfGE 82, 209
(230); 103, 172 (184); BGH MedR 1994, S. 152.

23) BGH NJW 1987, 3124, 3125.

24) BGH, WM 1989, 1850, 1851.
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arbeitsgericht hat sich dieser Auffassung im Zusammenhang
mit der Bewertung von Gesellschaftsvertrigen von Rechts-
anwilten mit Beschluss vom 15. 04. 1993 angeschlossen®.

Das Erfordernis einer materiellen und immateriellen Ver-
mogensbeteiligung als Voraussetzung flir die Annahme einer
wirksamen Berufsausiibungsgemeinschaft entstammt aus-
schlieBlich dem Vertragsarztrecht, welches aus sozialversiche-
rungsrechtlichen Erwigungen zusitzliche Anforderungen an
die Formen irztlicher Berufsausiibung stellt, die aufgrund
der Gesamtschau der vertragsirztlichen Regelungen im
SGB V und der ArzteZV gerechtfertigt werden kénnen?®.
Obwohl das BSG bisher iiber die Frage der Zulissigkeit der
dauerhaften ,,Nullbeteiligung® nicht offiziell entschieden
hat, hat der Vorsitzende des fiir das Vertragsarztrecht zustin-
digen 6. Senates in mehreren Beitrigen deutlich gemacht,
dass das ,,Hineinwachsen® eines Mitglieds einer Gemein-
schaftspraxis in eine Beteiligung am immateriellen und mate-
riellen Vermogen nach Auffassung des BSG vertragsarzt-
rechtlich erforderlich ist?’. Eine fehlende Beteiligung am
materiellen und immateriellen Vermégen der Praxis ist da-
nach vertragsarztrechtlich problematisch, wie ein Blick auf
die Bestimmungen des Nachbesetzungsverfahrens in
§ 103 IV bis VI SGB V deutlich macht. Das BSG hat in
einer Entscheidung vom 29. 09. 1999 festgestellt, dass das
Nachbesetzungsverfahren zugunsten eines Praxisnachfolgers
in einer Gemeinschaftspraxis nur durchgefiihrt werden kann,
wenn ein vom Eigentumsschutz des Art. 14 GG erfasster
Praxiswert vorhanden ist, der auf einen Nachfolger uber-
tragen werden kann?®. In dem Bereich privatirztlicher Titig-
keiten konnen diese Anforderungen dagegen keine Giiltig-
keit beanspruchen®’. Insbesondere vor dem Hintergrund der
Einfiihrung der Rechtsfiguren der Arztegesellschaft (§ 23a
MBO-A) und des medizinischen Versorgungszentrums
(§ 95 SGB V), die in der Rechtsform einer juristischen Per-
son (z. B. GmbH, AG) mit ausschlieBlich angestellten Arzten
geflihrt werden konnen, erscheint die Forderung nach einer
materiellen und immateriellen Vermogensbeteiligung der
Mitglieder einer Gemeinschaftspraxis als Anachronismus, der
unter den verinderten Rahmenbedingungen der ambulanten
Versorgung keinen Bestand haben kann.

Fiir die Teilgemeinschaftspraxis ist darliber hinaus anzu-
merken, dass es aufgrund der Tatsache, dass lediglich ein
Leistungsausschnitt bedient wird, in den meisten Fillen nicht
zur Schaffung gemeinsamer Vermogenswerte kommen wird;
z.B. wird im Fall einer MRT-Kooperation der Kernspinto-
mograph in einer der beteiligten Praxen bereits vorhanden
sein, so dass es nicht zu einer Verinderung der Vermogens-
verhiltnisse durch die Griindung der Teilgemeinschaftspraxis
kommen wird. Die gegenseitige Beteiligung am immateriel-
len Vermogen wiirde voraussetzen, dass in einer Teilgemein-
schaftspraxis iiberhaupt ein ,,Good-will“ zu erwarten ist.
Auch dies erscheint fraglich, da sich die Zuweisungsverhilt-
nisse nicht verindern diirften und eine Positionierung seitens
der Teilgemeinschaftspraxis am Markt des angebotenen Leis-
tungsspektrums in den meisten Fillen eher nicht zu erwarten
ist. Insofern sind die Kriterien der BAK, abgesehen von den
grundsitzlichen rechtlichen Bedenken, insbesondere fur die
Teilgemeinschaftspraxis unbrauchbar.

Wie in § 18 IV MBO geregelt, ist auch in Teil-Koope-
rationen die freie Arztwahl zu gewihrleisten. Teilkoope-
rationen sind gemill § 18a MBO anzukiindigen und zwar
am Ort der Leistungserbringung.
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III. Verbot der Teilgemeinschaftspraxis mit Zu-
weisern im Vertragsarztrecht

In dem VAndG wird die Problematik der potentiellen
Einflussnahme auf die medizinische Entscheidung der tiber-
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weisungsabhingigen Ficher gesehen und versucht, diese
durch ein grundsitzliches Verbot der Griindung von Teil-
gemeinschaftspraxen zwischen therapeutisch titigen und
iberweisungsabhingigen Fachgebieten zu unterbinden. Mit
dem Inkrafttreten des VAndG sieht § 33 II Arzte-ZV nun-
mehr folgende Regelung vor:

,Die gemeinsame Berufsausiibung bezogen auf einzelne Leis-
tungen ist zulissig, sofern diese Berufsausiibungsgemeinschaft
nicht zur Erbringung tiberweisungsgebundener medizinisch-tech-
nischer Leistungen mit iiberweisungsberechtigten Leistungserbrin-
gern gebildet wird.“

1. Inhalt der Verbotsregelung

Die fachgebietsiiberschreitene Erbringung iiberweisungs-
gebundener medizinisch-technischer Leistungen nach
§ 13 IV BMV-A bzw. § 7 IV EKV (z. B. Labor, Nuklear-
medizin, Radiologie) soll danach im Vertragsarztrecht grds.
ausgeschlossen werden. In der Gesetzesbegriindung zum
VAndG?* finden sich hierzu folgende Erwigungen:

»Satz 3 erlaubt die Bildung von Berufsaustibungsgemeinschaften
zur Ubernahme spezifischer, auf die Erbringung bestimmter Leis-
tungen bezogener Behandlungsauftrige, z. B. Kinderarzt und Neu-
rologe bilden — neben ihren weiterhin bestehenden Einzelpraxen —
eine Berufsausiibungsgemeinschaft zur Behandlung kinderneuro-
logischer Erkrankungen; nicht erlaubt werden allerdings sog. Kick-
back-Konstellationen, bei denen ein Arzt eines therapieorientier-
ten Fachgebietes (z. B. Gynikologe) eine Berufsausiibungsgemein-
schaft eingeht mit einem Arzt eines Methodenfaches (z. B. Labor),
um das berufsrechtliche Verbot der Zuweisung gegen Entgelt zu
unterlaufen.*

Dieses Verbot tangiert nicht die Zulissigkeit der Bildung
von Teilgemeinschattspraxen innerhalb eines methodende-
finierten Fachgebietes, also z. B. zwischen mehreren Radio-
logen an verschiedenen Standorten. Ebenfalls zulissig sind
entsprechende Vertragskonstellationen zwischen verschie-
denen methodendefinierten Fachgebieten, z.B. zwischen
Radiologen und Nuklearmedizinern, da aufgrund des Ver-
botes der Weiteriiberweisung durch einen tberweisungs-
abhingigen Vertragsarzt gemif § 24 BMV-A, § 27 EKV
die in dem Gesetzentwurf zum VAndG beschriebene Ge-
fahr von ,,Kickback-Konstellationen* nicht besteht.

Klarungsbediirftig ist auch die Terminologie, da die ge-
setzliche Regelung von ,,iiberweisungsgebundenen medizinisch-
technischen Leistungen“ und die Gesetzesbegriindung von
dem ,, Arzt eines Methodenfaches“ spricht. Der Uberwei-
sungsvorbehalt der sog. methodendefinierten Fachgebiete
ist in den § 13 Abs. 4 BMV-A bzw. § 7 Abs. 4 EKV enu-
merativ geregelt. Danach konnen folgende Facharztgrup-
pen nur auf Uberweisung eines anderen Facharztes seitens
der Versicherten in Anspruch genommen werden:

. Arzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie, Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologische
Diagnostik bzw. Radiologie, Strahlentherapie, Transfusionsmedi-
zin und die Fachambulanzen mit Dispensaireauftrag (nach § 311

Abs. 2S. 1 SGB V)*.

25) BAG, NJW 1993, 2458, 2560.

26) Vgl. Wigge NZS 2001, S. 293.

27) Vgl. Engelmann a.a. O., S. 452-457; ders. ZMGR 2004, 3, 11.

28) Az.: B 6 KA 1/99 R = SozR 3-2500 § 103 SGB V, Nr. 5 S. 26;
31; Moller, in: Schriftenreihe der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im
DAV, Band 2, 2000, 54.

29) Vgl. Moller MedR 2006, 621, 625, der im iibrigen zu Recht dar-
auf hinweist, dass die Stellungnahme der BAK im Widerspruch zu der
von der KBV in ihrer Stellungnahme vom 15. 01. 2003 vertretenen
Rechtsauffassung steht, wonach eine dauerhafte ,,Nullbeteiligungspartner-
schaft” sogar als vertragsarztrechtskonform angesehen wird.

30) Begriindung zum Gesetzesentwurf vom 30. 08.
Drucks. 16/2474, Zu Nummer 11 (§ 33), Buchstabe b, S. 31.

2006, BT-
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Daneben sind jedoch auch andere drztliche Leistungen,
wie z. B. Linksherzkatheteruntersuchungen im Bereich der
Kardiologie®! oder Dialyseleistungen im Bereich der Neph-
rologie®? aufgrund des Qualifikationsvorbehaltes nach
§ 135 II SGB V nur von bestimmten Facharztgruppen er-
bringbar. Diese Leistungen unterliegen daher faktisch eben-
falls einem Uberweisungsvorbehalt. Sie werden jedoch vom
Wortlaut der Regelung in § 33 II Arzte-ZV nicht erfasst,
da dort auf die Uberweisungsgebundenheit medizinisch-
technischer Leistungen abgestellt wird, diese Leistungen
jedoch von therapeutisch titigen Fachgebieten erbracht
werden, die in § 13 IV BMV-A bzw. § 7 IV EKV nicht
genannt werden. Allerdings bestehen bei Teilgemeinschafts-
praxisbildungen z. B. zwischen Fachirzten fiir Innere Medi-
zin mit und ohne Schwerpunktbezeichnung fiir Kardiologie
dieselben Missbrauchsmoglichkeiten, wie bei den tiberwei-
sungsabhingigen Fachgebieten, so dass die Beschrinkung
des Verbotes auf die letztgenannten Arztgruppen willkiirlich
erscheint.

Die Verbotsregelung ist angesichts der wirtschaftlich ne-
gativen Auswirkungen von medizinisch nicht indizierten
Mengenausweitungen im Bereich der tiberweisungsabhin-
gigen medizinisch-technischen Leistungen auf die Gesamt-
vergilitung nachvollziehbar. Im Grunde bringt bereits der
Uberweisungsvorbehalt®® in den § 131 BMV-A bzw.
§ 71V EKV; d.h. das Verbot der direkten Inanspruch-
nahme der methodendefinierten Ficher diesen Gedanken
zum Ausdruck®®. Zusitzlich hat der Gesetzgeber im Rah-
men des GKV-Modernisierungsgetzes (GMG) die Vor-
schrift in § 135 IV S. 4 SGB V geschaffen, die dieser Ent-
wicklung entgegentreten soll. Nach dieser Regelung sind
die Partner der Bundesmantelvertrige berechtigt, Regelun-
gen zu treffen, nach denen die Erbringung bestimmter
medizinisch-technischer Leistungen den Fachirzten vor-
behalten ist, fur die diese Leistungen zum Kern ihres Fach-
gebietes gehoren. Mit der Einfihrung der Abrechnungs-
beschriankung auf bestimmte drztliche Fachgruppen bei me-
dizinisch-technischen Leistungen in § 13511 S. 4 SGB V
sollte die idrztliche Leistungserbringung in der GKV von
den Verinderungen des irztlichen Berufs- und Weiterbil-
dungsrechts abgekoppelt werden, da es andernfalls zu einer
unreglementierten Leistungsausweitung im Bereich medizi-
nisch-technischer Leistungen aufgrund der Problematik der
sog. ,,Selbstzuweisung* kommen konnte*. Auch das Ver-
bot der Teilgemeinschaftspraxis will die medizinisch nicht
indizierte Mengenausweitung im Bereich veranlasster medi-
zinischer Leistungen verhindern und ist daher grundsitzlich
als legitimes gesetzgeberisches Ziel anzusehen.

Zu fragen ist allerdings, ob das Verbot als verhaltnismaBig
anzusehen ist, da im Vertragsarztrecht nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts ohnehin samtliche Vertrige,
die im Zusammenhang mit der Genehmigung einer Ge-
meinschaftspraxis nach § 33 II Arzte-ZV stehen, dem Zu-
lassungsausschuss zur Priifung vorzulegen sind. Insofern
kann die Zulissigkeit einer derartigen Kooperation vor und
nach der Genehmigung jederzeit tiberpriift und ggfls. bean-
standet werden. Darliber hinaus besteht nach den Vorschrit-
ten des EBM derzeit noch keine Moglichkeit, die dort
aufgefithrten Leistungen zwischen mehreren Vertragsirzten
aufzuteilen. Die Abrechenbarkeit einer arztlichen Leistung
hingt nach den Allgemeinen Bestimmungen des EBM da-
von ab, dass der betreftende Vertragsarzt die Leistung voll-
standig erbracht hat. Ist dies nicht der Fall, ist die gesamte
drztliche Leistung nicht abrechenbar. Auch wird fiir medizi-
nisch-technische Leistungen in den Qualititsvereinbarun-
gen nach § 135 Abs. 2 SGB V tiberwiegend vorgegeben,
dass die Leistungen nur von bestimmten Fachirzten ggfls.
sogar mit Schwerpunktbezeichnung und Genehmigung
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erbracht werden diirfen. Inwieweit diese Vorgabe im Be-
reich des Vertragsarztrechts tiberhaupt zu einer Aufteilung
irztlicher Leistungen im Rahmen einer Teilgemeinschafts-
praxis berechtigt, ist bisher nicht geklirt. Insoweit erscheint
z.B. die Beteiligung eines Orthopiden an der Durchfiih-
rung und Befundung einer MRT-Untersuchung in der ver-
tragsirztlichen Versorgung nicht zuldssig, wenn ithm ande-
rerseits die selbstindige Erbringung und Abrechnung dieser
Leistungen durch die Vorgaben der Kernspintomographie-
Vereinbarung untersagt wird>°.

Das Verbot in § 33 II Arzte-ZV in der Fassung des
VAndG greift aber letztlich zu kurz, da es ausweislich der
Gesetzesbegriindung  unterstellt, dass Riickverglitungen
und Kickback-Konstellationen nur im Bereich der iiber-
weisungsabhingigen Fachgebiete denkbar sind. Soweit das
Verbot tatsichlich nur auf die in § 13 IV BMV-A und
§ 7 IV EKV genannten methodendefinierten Fachgebiete
Anwendung finden sollte, bleiben simtliche tibrigen Berei-
che medizinisch-technischer Leistungserbringung auller
Betracht. Dies gilt insbesondere fuir die medizinisch-tech-
nischen Leistungen, bei denen mangels Uberweisungsvor-
behalt das Phinomen der ,,Selbstzuweisung® zu unzulissi-
gen Leistungsausweitungen fithrt (z. B. im Bereich der Teil-
gebietsradiologie)®’. Nicht reglementiert werden auch die-
jenigen Leistungsarten, die einem Qualifikationsvorbehalt
nach § 135 II SGB V unterliegen, wie z. B. Dialyseleistun-
gen. SchlieBlich ist der vom Gesetzgeber diesen Koope-
rationen regelmiBig unterstellte Zweck einer rechtsmiss-
briuchlichen Gestaltung zu Lasten der Kostentriger nicht
gerechtfertigt. Es ist durchaus denkbar, dass Teilgemein-
schaftspraxen mit tiberweisungsabhingigen Fichern zu ei-
ner verbesserten Diagnostik fur die Patienten fithren.

Auch vor dem Hintergrund der durch das VAndG in
§ 95V SGB V, § 32b I Arzte-ZV geschaffenen Moglich-
keit der fachgebietsfremden Anstellung?® in einer Arztpraxis
stellt sich die Frage, nach dem Sinn der Verbotsregelung.
Mangels ausdriicklicher Regelung im Gesetz ist die Anstel-
lung von tiberweisungsabhingigen Fichern bei einer thera-
peutisch titigen Vertragsarztgruppe (z.B. Anstellung eines
Radiologen bei einem Kardiologen) nicht ausgeschlossen.
Eine analoge Anwendung der Verbotsregelung in § 33 1I 3
Arzte-ZV diirfte mangels Vorhandensein eine Regelungs-
liicke kaum moglich sein, denn der Gesetzgeber hat die
Gefahren der fachgebietsfremden Anstellung bei Einflih-
rung der Anderungen durchaus gekannt. In zahlreichen
Landesirztekammerbezirken ist die berufsrechtliche Rege-
lung des § 19 MBO-A iiber die Moglichkeit der fach-
gebietsfremden Anstellung nicht in die geltende Berufsord-

nung umgesetzt worden, was die Problematik veranschau-
licht®.
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31) Vereinbarung zur invasiven Kardiologie vom 3. 9. 1999.

32) Qualititssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren
vom 16. 6. 1997 in der Fassung vom 3. 1. 2003.

33) Zur VerfassungsmiBigkeit des Uberweisungsvorbehalts, vgl. BSGE
58, 18, 21 ff.; BVerfG, Beschl. vom 17. 06. 1999. Az.: 1 BvR 1500/97.

34) Zum sog. Mehraugenprinzip vgl. die Entscheidung des BSG zur
Kernspintomographie-Vereinbarung vom 31. 01. 2001, Az.: B 6 KA
24/00 R = SozR 3-2500, § 135 SGB V Nr. 16; BlerfG NZS 2005,
91 ff.; Wigge NZS 2005, 176, 178.

35) Vgl. Begriindung zum Gesetzentwurf des GMG v. 08. 09. 2003,
BT-Drucks. 15/1525 (zu Nummer 80; § 135 Buchst. b), S. 277).

36) Vgl. BSG, SozR 3-2500, § 135 SGB V Nr. 16 und BSG, Urt. v.
11. 10. 2006, Az: B 6 KA 1/05 R — Kardiologie.

37) Vgl. BSGE 58, 18, 21ff.

38) Vgl. Gesetzentwurf der Bundesregierung vom 30. 08. 2006, BT-
Drucks. 16/2474. Zu Nummer 5 (§ 95), Buchstabe f, S. 22, 23.

39) Zu der Problematik vgl. auch Dahm/Ratzel a.a. O., S. 563; Pesta-
lozza a.a.O., S. 7, weist darauf hin, dass insgesamt acht Landesirztekam-
mern die Regelung zur fachgebietsfremden Anstellung von Arzten in
§ 19 Abs. 2 MBO-A nicht in ihre jeweilige Berufsordnung tibernommen
haben.
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2. Vergiitungsregelung sinnvoller
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Will man an dem Verbot festhalten, muss man zugeste-
hen, dass im Grunde simtliche drztlichen Leistungen, die
dem Qualifikationsvorbehalt des § 135 II SGB V unterlie-
gen, die Gefahr einer unzulissigen Kooperation in sich
tragen. Insofern sollte unter Gleichbehandlungsgesichts-
punkten in der vertragsirztlichen Versorgung das Verbot auf
simtliche Leistungen im Sinne des § 135 II SGB V er-
streckt werden oder gepriift werden, ob das mit der Rege-
lung verfolgte Ziel nicht durch andere, z.B. vergiitungs-
rechtliche Vorschriften erreicht werden kann. Eine deutlich
effektivere, aber weniger einschneidende Vorgabe wire die
Einfiihrung von Basisfallwerten und veranlasserbezogener
Verglitungsregelungen flir medizinisch-technische Leistun-
gen der methodendefinierten Fachgebiete, wie dies die
KBV in ihrem Konzept zur neuen Vertragsgebiihrenord-
nung (V-GO) vom 29. 06. 2006 vorgeschlagen hatte*.

Fiir auftragnehmende (= iiberweisungsabhingige) Arzte
sollte in den Bundesmantelvertrigen geregelt werden, dass
sie kiinftig nur noch mittels Indikations- bzw. Definitions-
auftrag titig werden konnen, um einen eindeutigen Ver-
anlasserbezug herzustellen. Die Steuerung dieser Leistungen
sollte tiber den Veranlasser erfolgen. Das sollte zum einen
dadurch geschehen, dass ein finanzieller Anreiz in Form
eines Zuschlages zum Basisfallwert fiir wirtschaftliches Ver-
ordnen oder Erbringen der medizinisch-technischen Leis-
tungen verankert wird. Dieser Zuschlag wiirde vom Bewer-
tungsausschuss arztgruppenspezifisch bestimmt und wirt-
schaftliches Veranlasserverhalten definieren. Gleichzeitig
wiirden fiir diese Leistungsbereiche fallzahlabhingige Ober-
grenzen durch den Bewertungsausschuss beschlossen. Bis zu
dieser praxisspezifischen Obergrenze konnten dann Ver-
tragsirzte entsprechende Leistungen eines Leistungsberei-
ches entweder selbst erbringen oder veranlassen. Damit
wiren diese Leistungsmengen begrenzt. Ein Vertragsarzt,
der die Obergrenze eines jeweiligen Leistungsbereiches
tiberschreiten wiirde, erhielte einen proportionalen Abzug
vom Basisfallwert. Somit wiirde bei der Uberschreitung
zunichst der zuvor gewihrte Bonus liquidiert und erst wei-
tere Uberschreitungen wiirden zu echten Abziigen vom
Basisfallwert fiihren.

3. Rechtsfolgen fiir die Leistungserbringungsgemein-
schaft

Die ausschlieflich im Bereich des Vertragsarztrechts exis-
tierende Rechtsfigur der Leistungserbringungsgemeinschaft
wird durch das Verbot in § 33 II Arzte-ZV nicht beriihrt.
Als Ausnahme von der Pflicht zur personlichen Leistungs-
erbringung erméglichen § 15 III BMV-A, § 14 Abs. 2
EKV Zusammenschliisse von Vertragsirzten zur Erbringung
,.geritebezogener Untersuchungsleistungen® mit der Mal3-
gabe, dass die drztlichen Untersuchungsleistungen nach
fachlicher Weisung durch einen der beteiligten Arzte per-
sonlich in seiner Praxis oder in einer gemeinsamen Einrich-
tung durch einen gemeinschaftlich beschiftigten angestell-
ten Arzt nach § 32b Arzte-ZV erbracht werden. Die Leis-
tungen sind personliche Leistungen des jeweils anweisenden
Arztes, der an der Leistungserbringungsgemeinschaft betei-
ligt ist. Abweichend von dem Grundsatz, dass auch bei
geritebezogenen Untersuchungsleistungen jeder Arzt die
Leistung personlich zu erbringen hat, kann daher durch die
Bildung der Leistungserbringungsgemeinschaft eine nicht
selbststindig erbrachte Leistung abgerechnet werden, ob-
wohl diese nicht von dem Arzt selbst, sondern durch einen
anderen Vertragsarzt und sogar von den eigenen Praxis-
raumlichkeiten entfernt erbracht worden ist. Entscheidende
Voraussetzung ist allerdings, dass die fuir die Erbringung
geritebezogener Untersuchungsleistungen auf der Grund-
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lage von § 135 I oder II SGB V ergangenen Anforderungen
an die Fachkunde des Arztes (§ 11 BMV-A/§ 39 EKYV) von
allen Mitgliedern der Leistungserbringungsgemeinschaft
bzw. dem angestellten Arzt nach § 32b Arzte-ZV erfiillt
werden. Bei der Leistungserbringungsgemeinschaft handelt
es sich um eine Praxisgemeinschaft in der Form der (par-
tiellen) Apparategemeinschaft, bei dem ein Teil der Berufs-
ausiibung ausgelagert worden ist, um kostspielige Gerite,
Riumlichkeiten und Personal gemeinschaftlich nutzen zu
kénnen*'. Gegen die Annahme einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft spricht insbesondere, dass es hierfiir, wie be-
reits oben dargestellt, an der erforderlichen Vergesellschaf-
tung des Zwecks 1.S. eines gemeinsamen Gesellschafts-
zwecks fehlt.

Die rechtliche und tatsichliche Nihe der zulissigen Leis-
tungserbringungsgemeinschaft nach  § 15 Il BMV-A,
§ 14 II EKV (,,geritebezogene Untersuchungsleistungen®)
zu der gemil} § 33 II 3 Arzte-ZV untersagten Teilgemein-
schaftspraxis mit iiberweisungsabhingigen Arztgruppen
(,,uberweisungsgebundene medizinisch-technische Leistun-
gen mit Uberweisungsberechtigten Leistungserbringern®)
wird zukiinftig eine intensive rechtliche Priifung derartiger
Vertragskonstruktionen erforderlich machen, wobei abzuse-
hen ist, dass rechtsmissbrauchliche kaum von rechtskonfor-
men Gestaltungsformen unterschieden werden kénnen.

Zu berticksichtigen ist in diesem Zusammenhang, dass
der Gesetzgeber in § 105 II SGB V den Kassenirztlichen
Vereinigungen zur Forderung der vertragsirztlichen Versor-
gung das Modell der Leistungserbringungsgemeinschaft
ausdriicklich vorgibt*?>. § 105 I SGB V beinhaltet die
Moglichkeit flir Vertragsirzte sich im Bereich medizinisch-
technischer Leistungen zusammenzuschlieBen und die Leis-
tungen von einer ,,Gemeinschaftseinrichtung® erbringen zu
lassen:

,»(2) Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben darauf hin-
zuwirken, dass medizinisch-technische Leistungen, die der Arzt
zur Unterstlitzung seiner MaBnahmen bendtigt, wirtschaftlich er-
bracht werden. Die Kassenirztlichen Vereinigungen sollen ermog-
lichen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsirztlichen Ver-
sorgung von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen
Arzte zu bezichen, wenn eine solche Erbringung medizinischen
Erfordernissen gentigt.*

Die Regelung belegt, dass das Verbot des § 33 II 3 Arz-
te-ZV wenig geeignet ist, die ohnehin bestehenden Zuwei-
sungsmodelle zwischen Uberweisern und den methodende-
finierten Fachgebieten zu unterbinden. Sie wird jedoch
zukiinftig auch die Arzte in ihren Kooperationsvorhaben
einschrinken, die aus medizinischen Erwigungen die Zu-
sammenarbeit mit anderen Fachgruppen zum Wohle des
Patienten suchen.

IV. Ergebnis

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die Griindung von Teil-
gemeinschaftspraxen zwischen tiberweisenden und tber-
weisungsabhingigen Arzten zukiinftig lediglich im Bereich
der privatirztlichen Leistungserbringung zulissig sein wird.
Zusitzlich sind hier jedoch die von der BAK aufgestellten
Kriterien der drztlichen Berufsausiibung und die Vorgaben
fiir Kooperationen im Bereich medizinisch-technischer
Leistungen in den Berufsordnungen zu beachten.

40) Die KBV hat das Vergiitungskonzept jedoch zwischenzeitlich
zuriickgezogen.

41) Rieger, in: Rieger (Hrsg.), Lexikon des Arztrechts, 2003, Stichwort:
Gemeinschaftspraxis, Rn. 4; Steinhilper NZS 1995, 565; Luxenburger, in:
Schriftenreihe der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im DAV, Band 2,
2000, S. 70; a. A. Moller, MedR 1998, 60; Dahm/Ratzel a.a.O., S. 563;
Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdn. B 436.

42) Dahm/Ratzel a.a.O., S. 559.
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In der vertragsirztlichen Versorgung werden Teilgemein-
schaftspraxen durch das VAndG nur zwischen gleichartigen
und/oder mit anderen methodendefinierten Fachgruppen
ermoglicht. Dies bedeutet eine erhebliche Einschrinkung
der Kooperationsmoglichkeiten zwischen tiberweisungs-
abhingigen und zuweisenden Fachirzten, da selbst berufs-
rechtlich als zulissig anzusehende Berufsaustibungsformen
von dem Verbot erfasst werden und eine Abgrenzung zu
der weiterhin zuldssigen Leistungserbringungsgemeinschaft
im Einzelfall schwierig sein kann. Zulissig bleiben Koope-
rationen im Sinne der Leistungserbringungsgemeinschaft
nach § 15 BMV-A, soweit durch sie keine gemeinsame
Berufsaustibung in der Rechtsform der Teilgebietsgemein-
schaftspraxis vereinbart oder gelebt wird. Selbst wenn man
die Sinnhaftigkeit der Verbotsregelung im Vertragsarztrecht
nicht abstreiten kann, weil die Einfihrung der Teilgemein-
schaftspraxis bereits Offentlich als Legalisierung der Kick-
Back-Modelle dargestellt worden ist, bleibt doch die Frage,
ob eine intensive Priifung der Vertragskonstruktionen unter
Anwendung der Kriterien der BAK zur gemeinsamen Be-
rufsausiitbung und/oder vergiitungssteuernde Vorschriften
im EBM das angestrebte Ziel nicht in gleicher Weise oder
sogar besser erreichen wiirden.

AbschlieBend ist darauf hinzuweisen, dass nach § 33
Abs. 3 Arzte-ZV weitere Vorgaben zur Bildung von Teil-
gemeinschaftspraxen in den Bundesmantelvertrigen zu er-
warten sind. Nach § 33 III 1 Arzte-ZV bedarf die Teil-
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gemeinschaftspraxis als Berufsausiibungsgemeinschaft der
Genehmigung des Zulassungsausschusses. Diese Genehmi-
gung kann nach Abs. 3 Satz 5 mit Auflagen versehen wer-
den. Inhalt und Umfang der denkbaren Auflagen ist ein-
heitlich in den Bundesmantelvertrigen zu regeln. In den
BMV-A und den EKV sollen entsprechende Regelungen
eingefligt werden, die jedoch von den Vertragspartnern
nach § 821 SGB V noch nicht vorgelegt worden sind.
Dies bedeutet im Ergebnis, dass zukiinftig fir die irztliche
Berufsausiibung in der vertragsirztlichen Versorgung eine
Vielzahl gesetzlicher und untergesetzlicher Normen mal3-
geblich sein werden, die sich gegenseitig beeinflussen und
in ihrer Fiille kaum noch tiberschaubar sind. Insbesondere
der Regelungsumfang in der vertragsirztlichen Versorgung
im SGB V, der Arzte-ZV, den Bundesmantelvertrigen, den
Bedarfsplanungs-Richtlinien und zusitzlich in den Ver-
glitungsregelungen des EBM und den regionalen Honorar-
verteilungsvertrigen fithrt das System an die Grenze der
Steuerungsfihigkeit. Dabei dienen diese Vorschriften in
erster Linie der Aufrechterhaltung der arztlichen Bedarfs-
planung und der Beitragssatzstabilitit. Das System der ver-
tragsirztlichen Versorgung steht mit dem VAndG und mit
dem zu erwartenden GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz.
(GKV-WSG)* vor einer Uberforderung durch Uberregu-
lierung.
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43) Vgl. Gesetzentwurf vom 24. 10. 2006, BT-Drucks. 16/3100.
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