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Der Begriff des Honorararztes findet sich im Gesetz nicht. Vielmehr wird er umgangssprachlich fir vielerlei Konstellationen verwendet. Als , griffige” Definition lasst er
sich beschreiben als ein externer Arzt, der Leistungen fiir das Krankenhaus personlich und selbstandig erbringt und hierfiir eine Verglitung vom Krankenhaustrager
erhalt.

Als Folge fehlender gesetzlicher Vorgaben ergeben sich nach wie vor erhebliche Unsicherheiten der Beteiligten bei der Abgrenzung zuldssiger Gestaltungsmaéglichkeiten
zu rechtswidrigen Kooperationsformen.

Erscheinungsformen des externen Arztes

1. Belegarzt gemdf} § 121 SGB V

Wahrend der ,klassische* Belegarzt seine Leistungen an stationdren Patienten mit der Kassendrztlichen Vereinigung abrechnet, ermoglicht das mit dem § 121 Abs. 5 SGB
Vim Jahr 2009 eingefiihrte Honorarvertragsmodell die Abrechnung der Leistungen des Belegarztes direkt mit dem Krankenhaustréger. Letzterer erhalt hierbei die DRG-
Fallpauschale, allerdings abziiglich 20 % gemaf § 18 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetz. Der Gesetzgeber hat mit diesem Modell also eine Variante des Honorararztes
gesetzlich normiert und damit aber inzidenter auch gleichzeitig die Grenzen zuldssiger Honorararztmodelle deutlicher gemacht.

2. Konsiliararzt

GemafR § 2 Abs. 2 Nr. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) kann die Behandlung von Krankenhauspatienten auch durch Dritte erfolgen, im Falle des Konsiliararztes
also durch einen niedergelassenen Arzt.

Nach der bisherigen Rechtsprechung sind der konsiliardrztlichen Tatigkeit jedoch enge Grenzen gesetzt, die im Folgenden ndher dargestellt werden sollen. Relativ
unstreitig ist zundchst, dass durch die Leistungserbringung des Konsiliararztes keine Ausweitung des Versorgungsauftrages des Krankenhauses im Sinne der
Krankenhausplanung erfolgen darf. Kauft sich der Krankenhaustrager also durch den Konsiliararzt Leistungen ein, die nicht von seinem Versorgungsauftrag gemaf
Feststellungsbescheid tiber die Zulassung gedeckt sind, so sind diese Leistungen auch nicht abrechenbar.

Zudem darf es sich bei den vom Konsiliararzt behandelten Patienten nicht um von diesem selbst eingewiesene Patienten handeln. Dies aus zweierlei Griinden: Einerseits
wird hierdurch das Verbot der Zuweisung gegen Entgelt tangiert, da die Verglitung des Konsiliararztes durch den Krankenhaustréger fiir dessen Leistungen an diesen
Patienten direkt kausal mit der Einweisung des Patienten durch eben den Konsiliararzt verbunden ist. Zum anderen entspricht die Behandlung eigener Patienten im
Krankenhaus durch den niedergelassenen Arzt origindr der Definition des Belegarztes. Ohne entsprechende Belegarztanerkennung seitens der Kassendrztlichen
Vereinigung und ohne entsprechend ausgewiesene Belegabteilung des Krankenhauses stellt dies jedoch eine Umgehung des Belegarztwesens dar, man spricht hier auch

von dem sog. ,schwarzen Belegarzt*.

SchlieRlich Iasst sich aus der bisherigen Rechtsprechung entnehmen, dass auch im Rahmen der konsiliardrztlichen Behandlung stationarer Patienten vom Konsiliararzt
nicht die Hauptverantwortung fiir den Patienten tibernommen und die Hauptleistung am Patienten erbracht werden darf. Dies sei nach der Intention des KHEntgG den
im Krankenhaus angestellten Arzten vorbehalten. Diese Auffassung ist nicht unumstritten. Bedeutet sie doch, dass der grofte Teil der derzeit bestehenden
Konsiliararztvertrage im Grunde unzuldssig ist, da in aller Regel gerade die operative Hauptleistung von den hinzugezogenen Arzten erbracht wird. Es widerspricht
meiner Auffassung nach auch den bereits vorhandenen und immer stirker werdenden Bestrebungen der Verzahnung ambulanter und stationdrer Versorgung bzw. der
ganzlichen Aufhebung der Abgrenzung dieser beiden Bereiche. Leider fehlt jedoch nach wie vor eine endgiiltige Klarstellung dieser Frage durch die hochstrichterliche
Rechtsprechung, so dass sowohl der Krankenhaustrager als auch der Konsiliararzt zundchst weiterhin mit einem nicht unerheblichen Unsicherheitsfaktor bei derartigen
Kooperationsformen leben mssen.

SchlieRlich muss ein als Konsiliararzt tatiger und gleichzeitig zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener niedergelassener Arzt die Rechtsprechung zum § 20 Abs. 1
Arzte-Zulassungsverordnung (Arzte-ZV) beachten, wonach er neben seiner vertragsarztlichen Ttigkeit nur maximal 13 Stunden Nebentitigkeit pro Woche erbringen darf
(Dies gilt fur den Belegarzt nicht, dessen ambulante Tatigkeit muss die stationare Tatigkeit nur tiberwiegen.).
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3. Vor- und nachstationdre Versorgung

Die vor- und nachstationare Versorgung gemaf} § 115 a SGB V ist ausdriicklich Teil der stationdren Versorgung. Sie ist zwingend in Riumen des Krankenhauses zu
erbringen. Dies ergibt sich bereits daraus, dass die Erbringung dieser Leistungen in den Rdumen des niedergelassenen Arztes bereits die Erforderlichkeit der stationdren
Versorgung im Grunde entfallen l3sst. Da die ambulante Versorgung jedoch immer der stationaren Versorgung vorzugehen hat, wiirde hierdurch gleichzeitig die
Abrechenbarkeit gemaf § 115 a SGB V entfallen. Erbringt der konsiliarisch hinzugezogene Vertragsarzt jedoch Leistungen der vor- und nachstationdren Versorgung in
Rdumen des Krankenhauses, ist dies unproblematisch méglich.

4. Ambulante Operationen

Auch bei den ambulanten Operationen geméf § 115 b SGB V i. V. m. dem AOP-Vertrag sind diese Operationen zwingend im Krankenhaus selbst zu erbringen. Das
hinlinglich bekannte Urteil des LSG Sachsen vom 30.04.2008, Az. L 1 KR 103/07, hat festgestellt, dass die Beauftragung niedergelassener Arzte zur Erbringung von
Leistungen gemafd § 115 b SGB V unzuldssig sei. Denn es handele sich bei ambulanten Operationen um die Hauptleistung und nicht lediglich um unterstiitzende,
konsiliarische Leistungen im Sinne des § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 KHEntgG. Auch in diesem Bereich wird also argumentiert, dass diese Hauptleistungen nur von angestellten

Krankenhausarzten erbracht werden durften.

Leider wurde die Revision gegen dieses Urteil vom betroffenen Krankenhaustréger seinerzeit zuriickgenommen, so dass es keine bundessozialgerichtliche Entscheidung
zu dieser Frage gibt.

Es ist nach diesseitiger Auffassung durchaus fraglich, ob die Entscheidung des LSG Sachsen mit der aktuellen Rechtslage vereinbar ist. Denn zum einen geht es bei dem
angeflhrten § 2 Abs. 2 KHEntgG Gberhaupt nicht um ambulante Operationen gemaft § 115 b SGB V. Auch finden sich bei dessen naherer Ausgestaltung durch den AOP-
Vertrag keinerlei Anhaltspunkte, dass eine Leistungserbringung durch Honorararzte hier unzuldssig ware.

Zudem erfolgten zwischenzeitlich durch den Gesetzgeber zwei wichtige Regelungen zur Offnung des stationaren Bereiches fiir niedergelassene Arzte: Einerseits wurde
durch die Neufassung des § 20 Abs. 2 Arzte-zV eindeutig klargestellt, dass eine Nebentatigkeit von niedergelassenen Arzten im Krankenhaus zuldssig ist. Des Weiteren
wurde mit § 121 Abs. 5 SGB V der Belegarzt auf Honorarbasis eingefiihrt.

Die Auffassung des LSG Sachsen kann deshalb mit guten Griinden bezweifelt werden. Gleichwohl miissen sich die Beteiligten an einer Kooperation zur Erbringung
ambulanter operativer Leistungen nach wie vor darauf einstellen, dass es keine klarstellende Rechtsprechung zu diesem Thema gibt und deshalb Rechtsunsicherheiten
bestehen, die im Ernstfall jedenfalls zur Honorarrtickforderung seitens der Krankenkassen fiihren konnen.

Schlussbemerkung

Die dargestellten Probleme bei der Beurteilung der RechtmaRigkeit honorararztlicher Tatigkeit stehen in einem erstaunlichen Gegensatz zu den seit Jahren
zunehmenden Bestrebungen einer Verzahnung ambulanter und stationdrer Versorgung. Im Hinblick auf die neuerdings auch von KBV-Seite geforderte ganzliche
Aufhebung der Abgrenzung des stationaren und ambulanten Versorgungsbereiches erscheint eine Beseitigung dieser Unsicherheiten durch den Gesetzgeber tberfillig.



