
- Seite 1 von 13 -

Recherchieren unter juris | Das Rechtsportal
  Aufsatz  
 
 

Autor: Karolina Lange, Sarah Johnen
Dokumenttyp: Aufsatz

Quelle:

  Verlag Dr. Otto Schmidt, Köln
Fundstelle: GesR 2018, 211-217
Zitiervor-
schlag:

Lange/Johnen, GesR 2018, 211-217

 

Ambulante Versorgung an und durch Kliniken
 

Rechtliche Gestaltungsoptionen
 

Karolina Lange, LL.M. / Sarah Johnen, LL.M.*

 

Im deutschen Gesundheitssystem sind die Sektoren der ambulanten und stationären Leistungserbrin-
gung nicht zuletzt aufgrund der unterschiedlichen Leistungsvergütung strikt getrennt. Dies wirft Proble-
me bei der Ausgestaltung sektorenübergreifender Kooperationen auf. Um diese sinnvolle Zusammenar-
beit dennoch zu fördern, hat der Gesetzgeber mittlerweile zahlreiche Ideen zur Verzahnung von ambu-
lanter und stationärer Leistungserbringung umgesetzt. Bei diesen bereits geschaffenen Möglichkeiten
macht er allerdings noch lange nicht Halt und spricht immer wieder von der Wichtigkeit der Überwin-
dung der intersektoralen Grenzen. Auch die Einrichtung eines Innovationsfonds durch das im Jahr 2015
in Kraft getretene (veröffentlicht im Bundesgesetzblatt vom 22.7.2015, BGBl. I, 1211 ff.) GKV-Versor-
gungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) hat die Förderung innovativer sektorenübergreifender Versorgungs-
formen zum Ziel. Ob es sinnvoll ist, das Ziel weiter zu verfolgen und welche Möglichkeiten der Verzah-
nung derzeit bestehen, lesen Sie nachstehend.

I. Vorteile der ambulanten Leistungserbringung an und durch Kliniken

Zwar kann sich wegen des sektoralen Trennungssystems die Frage aufdrängen, weshalb eine Verknüp-
fung sinnvoll sein sollte; die Vorteile, die eine ambulante Leistungserbringung an und durch Kliniken be-
wirken kann, sind bei näherer Betrachtung allerdings mannigfaltig. Kliniken können sich hierdurch zu-
sätzliche Leistungsbereiche und Einnahmequellen erschließen, die ihnen bei rein stationärer Leistungs-
ausrichtung verwehrt bleiben würden. Die bessere Auslastung von Räumen, Geräten und Personal opti-
miert die Vorgänge im Krankenhaus und kann die Wirtschaftlichkeit steigern. Auch aus der Perspektive
des Patienten ist eine umfassende Leistung aus einer Hand an einem Ort oft sinnvoll. Gegenüber ande-
ren Leistungserbringern kann sich die ambulant tätige Klinik dadurch Wettbewerbsvorteile erarbeiten;
das eigene Personal und Nachwuchsmediziner finden attraktivere Beschäftigungsmodelle und Weiterbil-
dungsangebote vor. Hierdurch kann insbesondere dem Facharztmangel entgegengewirkt werden. Sinn-
volle und dauerhafte Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten zum beiderseitigen Nutzen schaffen
Vertrauen, pflegen außerdem die Nähebeziehung und Zuweiserstruktur.

II. Rechtliche Gestaltungsoptionen und ihre Umsetzung

Die in diesem Beitrag näher beleuchteten rechtlichen Gestaltungsoptionen erstrecken sich von der am-
bulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) über die Verträge zur Besonderen Versorgung bis hin
zur vor- und nachstationären Behandlung im Krankenhaus. Ebenso werden die Möglichkeiten zum am-
bulanten Operieren im Krankenhaus und die Vorgaben zur Ermächtigung, sei es die Ermächtigung von
Hochschul- und anderen Ambulanzen, zur Ermächtigung einzelner Krankenhausärzte oder ganzer Kran-
kenhäuser beleuchtet. Darüber hinaus kann sich das Krankenhaus aber auch als Gründerin Medizini-
scher Versorgungszentren (MVZ) betätigen oder durch das Modell der Arztpraxis am Krankenhaus am-
bulante Leistungserbringer in ihrem Umfeld ansiedeln.
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1. Ambulante spezialfachärztliche Versorgung

Mit § 116b SGB V hat der Gesetzgeber die Möglichkeit zur ASV geschaffen.1 Normzweck ist hier die Eta-
blierung eines sektorenverbindenden Versorgungsbereichs 2 als neuem3 eigenständigem Bereich
im GKV-Versorgungssystem. Krankenhausärzte und niedergelassene Fachärzte übernehmen dabei un-
ter gleichen Qualifikationsvoraussetzungen und einheitlichen Bedingungen die Versorgung von Patien-
ten mit komplexen, schwer therapierbaren Krankheiten.

a) Leistungskatalog und Leistungserbringer

Die relevanten Krankheitsbilder konkretisiert der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in einem Ka-
talog4 komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten innerhalb der Kategorien Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverläufen5, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entspre-
chend geringen Fallzahlen6 sowie hochspezialisierte Leistungen7. Zur Teilnahme an der ASV berechtigte
Leistungserbringer (sog. ASV-Berechtigte, § 2 ASV-RL) sind gem. § 116b Abs. 2 S. 1 SGB V zugelassene
Krankenhäuser, ermächtigte Ärzte bzw.  
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Einrichtungen und Vertragsärzte sowie MVZ,8 sofern die maßgeblichen Anforderungen und Vorausset-
zungen der ASV-RL erfüllt sind.9 Möglich ist daher auch die ASV-Leistungserbringung durch ein MVZ ei-
nes Krankenhauses.

b) Leistungsvergütung

Die Abrechnung der Leistungen der ASV erfolgt nach § 116b Abs. 6 S. 8 und 9 SGB V derzeit noch in ers-
ter Linie auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM).10 Zudem sieht ein zwischen
dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der KBV vereinbartes Abrech-
nungsverfahren vor, dass Leistungen, die noch nicht Bestandteil des EBM sind, aber im Rahmen der
ASV angewendet werden dürfen, mit bundeseinheitlichen Pseudoziffern gekennzeichnet werden. Die-
ses Verfahren wird so lange angewendet, bis die Leistungen in das neue EBM-Kapitel 50 aufgenommen
sind und eine eigene Gebührenordnungsposition erhalten. Auch Krankenhausleistungen können wie im
ambulanten Bereich als Einzelleistungen unmittelbar durch die Krankenkasse vergütet werden, § 116b
Abs. 6 S. 1 SGB V .11 Hierfür muss eine arztgenaue Abrechnung12 erfolgen, also ein bestimmtes Team-
mitglied für jede einzelne Leistungserbringung benannt werden. Langfristiges Ziel ist jedoch ein eigenes
Vergütungssystem der ASV im EBM mit diagnosebezogener Vergütungssystematik.13

c) Anzeigeverfahren

Das Verfahren sieht vor, dass potentielle Leistungserbringer eine Anzeige der Teilnahme an der ASV-
Versorgung gegenüber dem zuständigen erweiterten Landesausschuss abgeben, § 2 Abs. 2 ASV-RL und
§§ 90 Abs. 1 bzw. 116b Abs. 3 SGB V.14 Hierin müssen sie den Nachweis der Erfüllung aller Anforderun-
gen und Voraussetzungen der ASV-Richtlinie erbringen. Grundsätzlich ist dies der Nachweis der Erfül-
lung personeller, sächlicher und organisatorischer Anforderungen, insbesondere im Wege von Ko-
operationen.15 In personeller Hinsicht sind eine spezielle Qualifikation und eine Zusammenarbeit in ei-
nem interdisziplinären Team erforderlich, das aus der Teamleitung, dem Kernteam und bei medizini-
scher Notwendigkeit zeitnah hinzuzuziehenden Fachärzten besteht, § 3 Abs. 1 S. 1 und Abs. 2 S. 1 ASV-
RL.

Nach Übersendung der Teilnahmeanzeige läuft gem. 116b Abs. 2 S. 4 SGB V eine Wartefrist von zwei
Monaten.16 Teilt der Landesausschuss innerhalb dieser zwei Monate nicht die Nichterfüllung der Anfor-
derungen oder Voraussetzungen mit (sog. Negativmitteilung)17, ist der Leistungserbringer zur ASV-
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Versorgung zugelassen.18 Darüber hinaus muss eine Meldung an die Landesverbände der Kranken- und
Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausgesellschaft erfolgen, § 2 Abs. 2 S. 6 ASV-RL.

d) Kooperationen

Da schon der ASV-RL in § 2 Abs. 1 S. 2 zu entnehmen ist, dass die Zusammenarbeit in einem interdis-
ziplinären Team regelmäßig erforderlich ist, müssen auch hier Kooperationen möglich sein. So können
bzw. müssen auch die entsprechenden Teilnahmevoraussetzungen in Kooperation erfüllt werden.
Zwingend ist das Kooperationserfordernis beider Versorgungssektoren etwa für die Versorgung schwe-
rer Verlaufsformen onkologischer Erkrankungen, § 116b Abs. 1 Nr. 1a) SGB V .19 Im Übrigen ist die Er-
füllung in Kooperationen optional, wobei gegebenenfalls eine Förderung durch den G-BA erfolgt.20 Ko-
operationen sind sowohl in schuldrechtlicher als auch in gesellschaftsrechtlicher Form (etwa in der Form
der Gesellschaft bürgerlichen Rechts [GbR]) möglich. Im Falle der Gründung einer GbR ist zunächst frag-
lich, worin der gemeinsame Zweck der Gesellschafter bestehen könnte. In Betracht kommt zum einen
die gemeinsame Ausübung des ärztlichen Berufs. Denkbar ist zum anderen auch der Zweck, die Voraus-
setzungen einer Teilnahme an der ASV zu erfüllen, wobei im Gegensatz zur ersten Alternative keine Be-
rufsausübungsgemeinschaft vorläge. Im ersten Fall sind hingegen alle berufs- und vertragsarztrechtli-
chen Vorgaben einer Berufsausübungsgemeinschaft zu beachten. In beiden Alternativen sind allerdings
stets gesundheitsrechtliche Vorschriften zu beachten. Zudem sind im Vorhinein Haftungsfragen und der
Versicherungsschutz zu klären und im Rahmen der Einbindung in das interne Leistungs- und Personal-
geflecht gegebenenfalls Behandlungspfade neu zu definieren und Ermächtigungen, Chefarztverträge
und Entwicklungsklauseln zu überprüfen.

e) Rechtliche Hürden

Eine rechtliche Hürde ist derzeit noch dadurch gegeben, dass die ASV durch den G-BA zum Teil noch
nicht abschließend geregelt ist. Vielmehr werden die Anlagen erst sukzessive erarbeitet und dem Ple-
num zur Beschlussfassung vorgelegt. Un- 
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klarheiten können sich auch im Falle des Vorliegens von Altgenehmigungen mit Blick auf den Bestands-
schutz ergeben. Zudem ist zu beachten, dass mit der Teilnahme an der ASV für die Berechtigten auch
eine Beschränkung etwaig bestehender Ermächtigungen eintritt, der nicht ohne weiteres vertraglich ab-
geholfen werden kann.21 Das Thema Datenschutz und die Verantwortlichkeit für die Behandlung sind im
Vorhinein in die Planung einzubeziehen.

2. Besondere Versorgung, § 140a Abs. 1 S. 2 SGB V
a) Inhalt

Der im Krankenhaus angestellte Arzt kann im Rahmen eines von seinem Krankenhaus mit einer Kran-
kenkasse geschlossenen Vertrags ambulante Leistungen erbringen, für die er (oder die Klinik) im Rah-
men der Regelversorgung einer Ermächtigung bedürfte.22 Denn die Partner eines Vertrags über die
sog. integrierte Versorgung (IV-Vertrag) können sich darauf verständigen, dass vereinbarte Leistungen
auch dann erbracht werden können, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-, Ermächti-
gungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist, mithin also über
diesen hinausgeht. Selektivverträge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern regeln eine pa-
tientenorientierte sektorenübergreifende23 oder interdisziplinär-fachübergreifende24 medizinische Ver-
sorgung durch eine enge Kooperation unterschiedlicher Leistungserbringer. Diese Anforderungen legt
das Bundessozialgericht (BSG) und – ihm folgend – das Bundesversicherungsamt außerordentlich re-
striktiv aus. Das GKV-VSG hat insofern gewisse Erleichterungen geschaffen, die die Praxis der IV-Ver-
tragsgestaltung positiv beeinflussen dürften. IV-Verträge, die nach § 140a SGB V in der am 22.7.2015
geltenden Fassung geschlossen wurden, gelten fort, § 140a Abs. 1 S. 3 SGB V .25

Im Rahmen der IV werden verschiedene Leistungssektoren wie etwa Haus- und Fachärzte, ärztliche und
nichtärztliche Leistungserbringer, Krankenhäuser, MVZ, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen so-
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wie Arztnetze angesprochen. Die Teilnahme der Leistungserbringer und der Versicherten an der IV ist
freiwillig, § 140a Abs. 4 S. 1 SGB V .26 Der Teilnahmewille eines Patienten muss daher ausdrücklich er-
klärt werden.

b) Ziele

Die IV verzahnt ambulante und stationäre Versorgungseinrichtungen. Ziel ist u.a. eine verbesserte Ko-
ordinierung der Behandlung beim Wechsel zwischen Leistungserbringern und damit ein effizienteres
Schnittstellenmanagement.27 Die Vermeidung von Doppeluntersuchungen trägt zur Optimierung der
Qualität und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung bei.28

c) Umfang der Verträge und Vergütung

Die Vergütung von IV-Verträgen findet unter Bereinigung der Gesamtvergütung statt.29 Bezüglich des
Umfangs der Verträge zwischen den Krankenkassen und jeweiligen Leistungserbringern herrscht grund-
sätzlich Vertragsfreiheit. So können die Verträge sowohl ausschließlich einzelne Indikationen, aber
genauso auch alle medizinischen Belange der eingeschriebenen Versicherten abdecken. Das BSG sieht
die IV u.a. wegen der Übernahme einer verschiedene Vergütungssysteme überschreitenden Budgetver-
antwortung (z.B. durch die Vereinbarung einer Vergütungspauschale für Gesamtbehandlungsmaßnah-
men) als überwiegenden Ersatz für die Regelversorgung 30 und stuft IV-Verträge somit nicht als
reine Add-on-Verträge ein.

3. Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus, § 115a SGB V

Die vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus gehört gem. § 39 SGB V zu den Leistungen der
allgemeinen Krankenhausbehandlung. Die Vergütung erfolgt nach Normenverträgen auf Landesebene
durch die im Pflegesatzverfahren nach § 18 Abs. 2 KHG beteiligungsfähigen Institutionen.31

a) Voraussetzungen

Für die vor- und nachstationäre Behandlung ist das Vorliegen eines medizinisch geeigneten Falls erfor-
derlich, § 115a Abs. 1 SGB V .32 Er ist bei der vorstationären Behandlung gegeben, wenn die Verord-
nung einer Krankenhausbehandlung gem. § 73 Abs. 2 Nr. 7 und Abs. 4 SGB V vorliegt und die Behand-
lung zur Abklärung der Erforderlichkeit einer vollstationären Behandlung oder zur Vorbereitung auf eine
vollstationäre Behandlung erfolgt. Ebenso kann ein medizinisch geeigneter Fall angenommen werden,
wenn die ambulante Versorgung des Patienten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht aus-
reicht. Leistungen, die der einweisende Arzt selbst erbringen oder durch eine Überweisung hätte veran-
lassen können, können nicht als vorstationäre Behandlungsleistung im Krankenhaus vergütet werden.33

Dies macht die Überprüfung des Einweisenden dahingehend erforderlich, ob alle Möglichkeiten der ver-
tragsärztlichen Diagnostik erschöpft sind.
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Eine nachstationäre Behandlung muss der Sicherung oder Festigung des gewonnenen Behandlungs-
erfolgs dienen.34

b) Normzweck

Die vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus soll die vollstationäre Krankenhausbehand-
lung vollständig vermeiden oder jedenfalls verkürzen. Der Anspruch des Versicherten auf vollstationäre
Behandlung gem. § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V ist damit subsidiär gegenüber der vor- bzw. nachstationären
Behandlung. Die Verlagerung von diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen auf eine ambulan-
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te Behandlung schafft Möglichkeiten der Reduzierung der Bettennutzung und kann damit den Bettenbe-
darf verringern.35

c) Kooperation mit niedergelassenen Vertragsärzten

Die vor- bzw. nachstationäre Behandlung im Krankenhaus erlaubt und fördert die Kooperation mit nie-
dergelassenen Vertragsärzten,36 sofern hier gewisse rechtliche Hürden beachtet werden. Hier sind vor-
nehmlich das Verbot der entgeltlichen Zuweisung von Patienten aus den Vorschriften der Landesärz-
tekammern, die dem § 31 Muster-Berufsordnung der Ärzte (MBO-Ärzte) entsprechen, § 31a Kranken-
hausgestaltungsgesetz Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) sowie § 73 Abs. 7 SGB V und nun auch aus
den neu eingeführten §§ 299a , 299b StGB zu nennen.37 Dies wird insbesondere dann zum Problem,
wenn das Krankenhaus den Vertragsarzt mit den notwendigen prä- und/oder poststationären Leistun-
gen beauftragt, der die Indikation gestellt hat. Obwohl das Krankenhaus für diese Leistungen eine an-
gemessene Vergütung nach GOÄ gezahlt hatte, wertete das Gericht eine solche Konstruktion in einem
Fall letztlich als verdeckte Zuweisungspauschale.38 Die Ärzte in diesem Fall profitierten von der Einwei-
sung durch zusätzliche Einnahmen, die sonst nicht erwirtschaftet worden wären, woraufhin nach allge-
meiner Lebenserfahrung – so die Auffassung des Gerichts – davon auszugehen sei, dass die Ärzte dieses
Krankenhaus empfehlen würden. Eine Empfehlung könne damit nicht mehr ausschließlich nach medizi-
nischen Gesichtspunkten getroffen werden. Diese Verknüpfung von Empfehlung und Vergütung wertete
das Gericht als nicht zulässig. Ob die Auffassung des Gerichts und seine Beurteilung des Falles nach all-
gemeiner Lebenserfahrung hier richtig sind, sei dahin gestellt. Entgegengewirkt werden kann dem An-
schein einer unzulässigen Zuweisung nunmehr nur dadurch, dass bei einer Kooperation zu niedergelas-
senen Vertragsärzten keinerlei Verknüpfung von Empfehlung und Vergütung entsteht; so etwa, wenn
gerade nicht derjenige Arzt die vor- oder nachstationäre Behandlung durchführt, der die Indikation ge-
stellt hat.

d) Fristen des § 115a Abs. 2 SGB V

§ 115a Abs. 2 SGB V bestimmt, in welchem zeitlichen Zusammenhang die vor- bzw. nachstationäre Ver-
sorgung noch als solche angesehen werden kann. Dies stellt sicher, dass der Vorrang der ambulanten
vertragsärztlichen Versorgung außerhalb des genannten Zeitraums durch die zugelassenen und er-
mächtigten Leistungserbringer beachtet wird. Die vorstationäre Behandlung darf gem. § 115a Abs. 2
S. 1 SGB V längstens drei Behandlungstage dauern und muss innerhalb von fünf Tagen vor Be-
ginn der stationären Behandlung39 stattfinden. Für die nachstationäre Behandlung ist in § 115a Abs. 2
S. 2 SGB V eine Frist von längstens sieben Behandlungstagen vorgesehen. Sie muss innerhalb von
14 Tagen nach Ende der stationären Behandlung durchgeführt werden.40

4. Ambulantes Operieren im Krankenhaus, § 115b SGB V

Die Grundlage von ambulanten Operationen im Krankenhaus nach § 115b SGB V bildet ein dreiseitiger
Normenvertrag 41 der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene. Hierin erfolgt eine abschlie-
ßende Eingriffskatalogisierung (Anlage 1 zum Vertrag nach § 115b SGB V )42 für ambulante Operationen
und sonstige stationsersetzende Eingriffe. Als sonstige stationsersetzende Eingriffe sind solche anzuse-
hen, die – insbesondere auf Grund größeren erforderlichen Aufwands43 – überwiegend im Rahmen einer
voll- bzw. teilstationären Behandlung durchgeführt werden, grundsätzlich jedoch auch ambulant durch-
geführt werden können und sich für eine Verlagerung aus der stationären in die ambulante Versorgung
eignen.44 Der dreiseitige Normenvertrag enthält für solche Eingriffe und ambulante Operationen eine
einheitliche Vergütungsregelung unmittelbar durch die Krankenkassen45 und Maßnahmen zur Sicherung
der Qualität.

a) Normzweck und Voraussetzungen

Das ambulante Operieren im Krankenhaus dient vornehmlich dem Patienteninteresse und der Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems.46

Für die Durchführung müssen Krankenhäuser nicht erst durch einen behördlichen Akt zugelassen wer-
den, da schon das Gesetz bestimmt, dass Krankenhäuser diese Leistungen erbringen dürfen. Ausrei-
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chend ist daher lediglich eine Mitteilung47 des Krankenhauses über die Teilnahme, wofür die Deutsche
Kran- 
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kenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband ein einheitliches Meldeformular48 entworfen haben.

b) Kooperation mit niedergelassenen Vertragsärzten

§ 115b Abs. 1 S. 4 SGB V gestattet seit Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG)
das ambulante Operieren auf Grundlage einer Kooperation des Krankenhauses mit niedergelassenen
Vertragsärzten.49 Das BSG begrenzte diese zuvor auf zwei Formen von Kooperationen, in denen ein
Krankenhaus ambulante Operationen durchführen bzw. an ihnen mitwirken durfte: Die ambulante Ope-
ration musste entweder von einem „Operateur des Krankenhauses“ oder von einem am Kranken-
haus tätigen Belegarzt durchgeführt werden, wobei die Anästhesieleistungen jeweils von einem Arzt
des Krankenhauses erbracht zu werden hatten.50

5. Ermächtigungen, §§ 116 ff. SGB V
a) Hochschul- und andere Ambulanzen, §§ 117 ff. SGB V

Hochschulen und Hochschulkliniken sind gem. § 117 Abs. 1 SGB V durch die Änderungen des GKV-VSG
qua Gesetz und bedarfsunabhängig zur ambulanten ärztlichen Versorgung zugelassen.51 Ein Zulas-
sungsakt durch die Zulassungsausschüsse ist nicht mehr notwendig. Auch nach der Gesetzesänderung
bestehen aber weiterhin Fallobergrenzen, die sich nach dem Umfang richten, der für Forschung und
Lehre erforderlich ist.

b) Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte

Eine weitere Form der Ermächtigung stellt die sog. Individualermächtigung nach § 116 SGB V dar.
Hier wird ein einzelner Krankenhausarzt zur ambulanten vertragsärztlichen Versorgung zugelassen.
Die Zulassungsvoraussetzungen sind hier im Vergleich zur Hochschulermächtigung ungleich härter. So
muss die Ermächtigung auf Grund der Bedarfsplanung notwendig,52 also ein bestimmter Versorgungs-
bedarf zu erfüllen sein. Zudem ist die Individualermächtigung nachrangig gegenüber anderen Teilnah-
meformen an der vertragsärztlichen Versorgung,53 insbesondere gegenüber der regulären Zulassung
oder auch der Sonderbedarfszulassung. Ist die Ermächtigung dann tatsächlich erlangt, gilt diese immer
nur zeitlich begrenzt und unterliegt der Gefahr von Konkurrentenwidersprüchen sowie (defensiven) Kon-
kurrentenklagen.54 Des Weiteren ergeht eine Individualermächtigung erwartungsgemäß ausschließlich
an den hiermit bedachten Arzt, der keine Möglichkeit hat, diese zu übertragen oder – insbesondere auch
wegen des Grundsatzes der persönlichen Leistungserbringung – Aufgaben im Rahmen der Ermächti-
gung zu delegieren. Aus den vorgenannten Gründen kann die Individualermächtigung also nur punktuell
sinnvoll sein.

c) Ermächtigung eines Krankenhauses bzw. Krankenhausträgers § 116a SGB V

Die Ermächtigung eines Krankenhauses bzw. eines Krankenhausträgers i.S.d. § 116a SGB V (die sog. In-
stitutsermächtigung) erfolgt unter der Voraussetzung, dass eine Unterversorgung oder ein zusätzli-
cher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt worden ist, § 116a S. 1 SGB V .55 Wie auch die Individualer-
mächtigung ist hier also die Hürde der Bedarfsplanung56 bei gleichzeitiger Nachrangigkeit gegenüber
anderen Teilnahmeformen an der vertragsärztlichen Versorgung zu überwinden. Ebenso wird eine sol-
che Ermächtigung nur befristet erteilt. Die Frage ihrer Übertragbarkeit im Falle einer Umstrukturierung
oder eines Trägerwechsels ist zudem nicht eindeutig geklärt.

6. Gründung eines MVZ am Krankenhaus
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Da ein Krankenhaus mögliche Gründerin eines MVZ nach § 95 Abs. 1a SGB V ist, kommt auch diese
Form der ambulanten Versorgung am Krankenhaus in Betracht. Der Gründerkreis, also der Kreis der zu-
lässigen Gesellschafter der Trägergesellschaft, beschränkt sich derzeit auf Vertrags(zahn)ärzte, zuge-
lassene Krankenhäuser, Erbringer nichtärztlicher Dialyseleistungen, gemeinnützige Träger, die aufgrund
von Zulassung oder Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, und seit einiger
Zeit auch Kommunen.

a) Voraussetzungen

Voraussetzung ist hier das Vorhandensein einer ärztlich geleiteten Einrichtung, wobei die zuvor gesetz-
lich festgeschriebene Notwendigkeit der Fachübergreiflichkeit im Juli 2015 durch das Inkrafttreten des
GKV-VSG, nach dem nun auch fachgleiche MVZ zulässig sind, entfallen ist. Das MVZ – also die Einrich-
tung – muss über eine Trägergesellschaft verfügen, die eine Personengesellschaft, eine eingetragene
Genossenschaft, eine Gesellschaft mit beschränkter Haftung sein oder eine öffentlich-rechtliche Rechts-
form haben kann.
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b) Bedarfsplanungsrelevante Vertragsarztsitze bzw. Arztstellen

Die vorstehenden Gründungsvoraussetzungen sind zumeist unproblematisch. Interessanter ist die Fra-
ge, wie man den weiteren Herausforderungen, seien sie praktischer, wirtschaftlicher oder rechtlicher
Natur, begegnen kann. In praktischer Hinsicht ist insbesondere beachtlich, dass bestehende Beziehun-
gen zu zuweisenden Ärzten nicht gestört werden, indem das Krankenhaus MVZ mit ihnen in Konkurrenz
tritt. In rechtlicher Hinsicht sind das Vertragsarztrecht, und insbesondere das Bedarfsplanungsrecht zu
beachten. In überversorgten Gebieten sind die bedarfsplanungsrelevanten Vertragsarztsitze bzw. Arzt-
stellen regelmäßig nur durch das Aufkaufen von Praxen zu bewerkstelligen, es sei denn, es können er-
folgreich Sonderbedarfszulassungen bzw. Anstellungsgenehmigungen geltend gemacht werden. Es ist
allerdings nicht einfach, die Hürde der notwendigen und plausiblen Bedarfsdarlegung zu nehmen und
die Gefahr der Konkurrentenrechtsbehelfe zu überwinden. Befindet sich das MVZ hingegen in einem un-
terversorgten Gebiet, erlangt man Arztstellen unproblematisch; hier besteht die Schwierigkeit vielmehr
darin, Ärzte für die Tätigkeit im MVZ zu gewinnen. Kann man schließlich auf bestehende Arztstellen (bei-
spielsweise nach einem Praxiserwerb) zugreifen, können diese von mehreren Ärzten geteilt oder im We-
ge des Jobsharings über die Zeit „aufgebaut“ werden. Bei Letzterem sind allerdings Abrechnungsbe-
grenzungen hinzunehmen.

c) Praxiserwerb

Elegant und am schnellsten umsetzbar scheint daher der Weg über den Erwerb einer Praxis mit da-
zugehörigen Vertragsarztsitzen bzw. Arztstellen und deren „Umwandlung“ in ein MVZ zu sein. Gegebe-
nenfalls ist ein Nachbesetzungsverfahren nach § 103 Abs. 4 SGB V anzustrengen. Umgesetzt wird dies
schrittweise zunächst über die Aufnahme von Vertragsverhandlungen über die Durchführung einer Due
Diligence bis zum endgültigen Vertragsschluss. Die gesamte Transaktion folgt einem Zeitplan, der sich
an den regulatorischen Vorgaben des Vertragsarzt- und insbesondere Zulassungsrechts orientiert. So ist
etwa der Vollzugszeitpunkt des Praxiskaufvertrages auf den Zeitpunkt der Wirksamkeit der MVZ-Zulas-
sung zu takten. Das erfordert neben der vertragsrechtlichen Umsetzung eine eingehende Vorbefassung
mit dem Antragsverfahren beim zuständigen Zulassungsausschuss. Die Umwandlung vollzieht sich im
Wesentlichen dadurch, dass die bisher zugelassenen Praxisinhaber auf ihre Zulassung zugunsten einer
Anstellung beim MVZ verzichten, vgl. § 103 Abs. 4a SGB V , und dem neu zuzulassenden MVZ-Träger ei-
ne entsprechende Anstellungsgenehmigung erteilt wird. Für dieses anschließende Anstellungsverhält-
nis ist Folgendes zu beachten: Zwar sieht das Gesetz hierfür keine Mindestdauer vor,57 das BSG hat je-
doch entschieden, dass ein solcher Arzt grundsätzlich mindestens drei Jahre lang im MVZ tätig bleiben
müsse, wobei ihm eine Reduzierung der Tätigkeit um ein Viertel jährlich zugestanden wird.58 Bei Nicht-
beachtung dieser Vorgabe falle die durch seinen Zulassungsverzicht entstandene Arztstelle weg und
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könne nicht mehr nachbesetzt werden. Hierdurch soll verhindert werden, dass ein Vertragsarzt bei dem
Verkauf seiner Praxis ohne „Fortführungswillen“ nur vorübergehend eine Anstellungstätigkeit im MVZ
übernimmt, um kurz darauf unter Umgehung des im Regelfall gem. § 103 Abs. 4 SGB V vorgesehenen
Ausschreibungsverfahrens zugunsten eines Nachfolgers auszuscheiden.

d) Übertragung bestehender Anstellungsgenehmigungen

Einen Sonderfall bildet hier die Übertragung von bereits bestehenden Anstellungsgenehmigungen. Aus-
drücklich ist dieser Fall gesetzlich nicht geregelt, was nicht heißt, dass das Gesetz ihn nicht zulässt.
Zum einen ist denkbar, dass die Anstellungsgenehmigung, die vertragsarztrechtlich einem zugelasse-
nen Arzt bzw. dessen Vertragsarztsitz zugeordnet ist, im Wege des Verzichts nach § 103 Abs. 4a SGB V
mit dem in eine Anstellungsgenehmigung umzuwandelnden Vertragsarztsitz übergeht. Will man die-
ser Theorie von der Verknüpfung zwischen Vertragsarztsitz und Anstellungsgenehmigung nicht folgen,
ist der Fall der Rückumwandlung der Anstellungsgenehmigung in eine Zulassung mit anschließendem
Verzicht des neu zugelassenen ursprünglich angestellten Arztes innerhalb einer juristischen Sekunde
vorzunehmen. Der anstellende veräußernde Vertragsarzt beantragt gem. § 95 Abs. 9b Halbs. 1 SGB V
die Rückumwandlung der Anstellungsgenehmigung in eine Zulassung. Der angestellte Arzt wird Zulas-
sungsinhaber und verzichtet in der gleichen juristischen Sekunde auf seine Zulassung zugunsten einer
Anstellung im neu zugelassenen MVZ nach § 103 Abs. 4a SGB V . Hiergegen hat das Sozialgericht (SG)
Hamburg Bedenken angemeldet und für die Genehmigung der Rückumwandlung einen Nutzungswil-
len bzw. Zulassungswillen des Arztes – entsprechend dem Fortführungswillen bei der Nachbesetzung
– gefordert.59 Nach der Auffassung des Gerichts liege dieser nicht vor, wenn der Arzt bereits zuvor er-
klärt habe, dass er die Zulassung in eine Anstellung in einem anderen MVZ umwandeln wolle. Zu die-
sem Rechtsstreit war die Sprungrevision zum BSG anhängig, die wohl zurückgenommen wurde. Die An-
sicht des SG Hamburg ist jedoch abzulehnen, da bei der Rückumwandlung ein „Fortführungswille“ ge-
setzlich nicht gefordert ist und der Sinn und Zweck des Fortführungswillens bei der Nachbesetzung – die
Kontinuität der Patientenversorgung – durch die Fortsetzung der Anstellung des Arztes nunmehr im MVZ
nicht im Geringsten gefährdet erscheint.

e) Übertragung sonstiger Genehmigungen

Auch etwaige Abrechnungsgenehmigungen, beispielsweise im Bereich Sonografie, Labor, Radiologie
oder Dialyse, sind entweder neu zu erteilen oder müssen von der erworbenen Praxis übertragen wer-
den. Hierzu sind Anträge bei der Kassenärztlichen Vereinigung oder – etwa im Falle der Genehmigung
zur Durchführung von Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung gem. § 121a Abs. 1 S. 1 SGB V – bei der
Ärztekammer60 zu stellen.
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Gegebenenfalls ist der Komplex der Praxisverlegung in tatsächlicher und auch in rechtlicher Hinsicht
vorzubereiten. Dabei sind die Koordinierung der parallelen Verfahren und die Abstimmung der gesell-
schaftsrechtlichen Vertragsgestaltung hierauf stets im Auge zu behalten.

7. Arztpraxis am Krankenhaus

Eine weitere Möglichkeit der ambulanten Leistungserbringung am Krankenhaus ist der Betrieb von Arzt-
praxen. Hier gilt es zu bedenken, dass das ärztliche Berufsrecht ein sich mittelbar aus den anzuwenden-
den Vorschriften ergebendes sog. Fremdbesitzverbot statuiert und das Vertragsarztrecht den Grund-
satz der freien Arztpraxis vorschreibt, was bedeutet, dass Inhaber einer Praxis oder Gesellschafter ei-
ner Gesellschaft, die eine Arztpraxis betreibt, nur ein Arzt sein darf. Allerdings können sich freiberuflich
tätige Ärzte mit ihrer Arztpraxis am Krankenhaus niederlassen und mit dem Krankenhaus in vielfältiger
Weise kooperieren. Im Rahmen dieser schuldrechtlichen Kooperationsverträge sind neben den „allge-
meinen“ gesundheitsrechtlichen Vorgaben (wie etwa dem Berufs- und Vertragsarztrecht) insbesondere
bei der Zurverfügungstellung von Räumlichkeiten, Geräten oder Personal durch das Krankenhaus gegen
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Entgelt besondere rechtliche Herausforderungen zu beachten, von denen nachfolgend nur einige weni-
ge skizziert werden sollen.

a) Überlassung von Räumlichkeiten

Die Zurverfügungstellung von Räumlichkeiten durch ein Krankenhaus an eine Praxis gegen Entgelt ist
grundsätzlich zulässig, was sich etwa dem § 22 Abs. 2 KHGG NRW entnehmen lässt.61 Allerdings statu-
iert diese Vorschrift auch eine Genehmigungspflicht eines solchen Vertrages. Der Mietzins sollte im Rah-
men der ortsüblichen Miete liegen, um jeden Verdacht auszuräumen, dass es sich hierbei um ein ver-
kapptes Zuweisungsentgelt handelt. Aus praktischer wie juristischer Sicht ist fraglich, ob eine räumli-
che Abgrenzung zwischen Praxis und Krankenhaus notwendig ist. Eine solche ist jedenfalls gesetzlich
nicht vorgeschrieben. Allerdings sollte die Arztpraxis als „Einrichtung“, als sachlich abgrenzbare Ein-
heit, wahrgenommen werden, was insbesondere der Vermeidung einer (Rechtsschein-)Haftung dienen
kann. Die Außendarstellung ist entsprechend dahingehend anzupassen, dass auch der Patient seinen
Vertragspartner erkennen kann.

b) Überlassung von Geräten

Stellt das Krankenhaus Geräte gegen ein angemessenes Entgelt zur Verfügung, liegen die rechtlichen
Herausforderungen vornehmlich in der Haftung für Schäden, der Einhaltung der Regelungen nach der
Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) und der Vornahme von Wartungsleistungen. Zu be-
achten ist hier zudem, dass ein solches Vorgehen gegen EU-Beihilferecht verstoßen kann bzw. keine Ge-
räte (und auch Räumlichkeiten) zur Verfügung gestellt werden dürfen, die über öffentliche Investitions-
programme gefördert worden sind, da dies eine indirekte Begünstigung darstellen und den Wettbewerb
verfälschen würde. Auch hier sind unter Umständen Genehmigungspflichten zu beachten.

c) Personal

Denkbar sind auch Kooperationen, bei denen das Krankenhaus der Praxis oder die Praxis dem Kranken-
haus etwa im Wege der Arbeitnehmerüberlassung, des Personalpoolings oder durch die Gründung von
Gemeinschaftsbetrieben Personal zur Verfügung stellt. Dies verspricht gerade in Zeiten des Fachkräf-
temangels zwar einen Zugewinn an Flexibilität, bringt aber auch Herausforderungen – insbesondere ar-
beitsrechtlicher Art – mit sich. Zu beachten ist hierbei insbesondere auch die kritische Haltung des BSG
jedenfalls zur vollständigen Ausgliederung einzelner Behandlungsbereiche.62

III. Fazit

Die ambulante Leistungserbringung an und durch Kliniken ist vielfältig umsetzbar. Dabei sind bei jedem
Gestaltungstyp medizinrechtliche Spezifika zu beachten, die die Umsetzung zugegebenermaßen zu er-
schweren geeignet sind. Wenn bei den Vorhaben neben wirtschaftlichen Interessen insbesondere auch
(versorgungs-)strategische und praktische Erwägungen den Ausschlag geben und das Patientenwohl im
Vordergrund steht, sind die rechtlichen Hürden überwindbar. Die praktische Erfahrung der Vergangen-
heit zeigt: Gute Versorgungsideen setzen sich durch. Die ambulante Behandlung an und durch Kliniken
dient dann als sinnvolle Ergänzung des bestehenden stationären Leistungsangebots.
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