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Einleitung

Patientinnen und Patienten sollen darauf vertrauen kdnnen, dass
bei allen &rztlichen Entscheidungen die Unabhangigkeit des Arz-
tesgewahrt bleibt (§ 30 Abs. 1 (Muster-)Berufsordnung — MBO).
Arztinnen und Arzte miissen daher unabhéngig und unbeeinflusst
von wirtschaftlichen Interessen Dritter ihrer Tétigkeit nachgehen.
Die Unabhangigkeit ist in Gefahr, wenn der Arzt von einer be-
stimmten Behandlungsmethode, Verordnung oder Uberweisung
einen finanziellen Vortell hat. Solche Praktiken gefdhrden das
Grundvertrauen der Patienten in die arztliche Tétigkeit, weil sie
Zweifel daran wecken, dass die Behandlung einzig und allein am
Wohl der Patienten ausgerichtet ist.

Im Berufsrecht hat die Wahrung der &rztlichen Unabhangig-
keit einen herausragenden Stellenwert. VVon Beginn an sind Zu-
wendungen fir das Zuweisen von Patienten oder fur das Verord-
nen von Arznei- oder Heilmitteln misshilligt worden. Zur Wah-
rung der Unabhangigkeit des Arztes ist auch die grundsétzlich
sinnvolle Zusammenarbeit von Arzten und Industrieunterneh-
men, z. B. bei der Begutachtung und Prifung von Arzneimitteln
und anderen medizinischen Produkten, unter den Vorbehalt ge-
stellt, dass jeglicher Zuwendung eines Unternehmens an einen
Arzt eine &quivalente Gegenleistung des Arztes gegeniiberste-
hen muss.

Die Arzteschaft hat stets darauf geachtet, dass die Bestimmun-
gen der Berufsordnung so wirklichkeitsnah wie moglich sind.
Stellten sich bestimmte Regelungen als unzureichend heraus,
wurden sie entsprechend nachgebessert oder erganzt, wie z. B.
das generaklauselartige Verbot der Annahme von Geschenken
und anderen Vorteilen in § 32 MBO oder auch die Ausdehnung
dieser Regelung auf sogenannte Drittvorteile. Dadurch hat das
Berufsrecht immer auch denen Grenzen gesetzt, diedaran interes-
siert sind, auf die &rztliche Behandlungstétigkeit im Sinne einer
Steigerung des Absatzes eigener Produkte Einfluss zu nehmen.

Die seit Jahren zu beobachtende Forcierung des Wettbewerbs
zwischen Leistungsanbietern und Kostentrdgern hat diesen ge-
winnorientierten Ansatz im Gesundheitswesen verstérkt. Zu-
gleich versucht der Gesetzgeber — dem Dogma der Beitragssatz-
stabilitét gehorchend —den K ostendruck im Gesundheitswesen an
die Leistungsanbieter weiterzugeben. Diein jungster Zeit einge-
fUhrten kostensteuernden Instrumente wie Boni oder Rabatte kor-
respondieren mit der politischen gewollten Umwandlung des Ge-
sundheitssystemsin einen mehr und mehr marktwirtschaftlich or-

*Die vorliegenden Hinweise und Erlauterungen ergéanzen die von den Berufsordnungsgremien
der Bundesérztekammer am 12. 8. 2003 beschlossenen Hinweise und Erlauterungen
zur Wahrung der arztlichen Unabhéngigkeit (Deutsches Arzteblatt, Heft 5/2004, S. A 297).
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ganisierten Wirtschaftszweig. Die durch das Vertragsarztrecht
ausgeweitete finanzielle Anrei zstruktur hebt ab auf die ékonomi-
sche Mitverantwortung desArztesin der Behandlung. Dieser Ver-
antwortung kann und will sich die Arzteschaft nicht vollig ver-
weigern, auch wenn sie finanzielle Anreize unveréndert fiir pro-
blematisch hélt.

Vor diesem Hintergrund sollen die nachfolgenden Hinweise
und Erléauterungen dazu beitragen, die Grenze zwischen den un-
verzichtbaren Anforderungen an die &rztliche Unabhangigkeit ei-
nerseits und zuléssigen verhaltenslenkenden Anreizen anderer-
seits zu bestimmen. Die Fragen und Antworten enthalten exem-
plarische Bewertungen von Einzelféllen. Die daraus abgel eiteten
Prifkriterien sollen der Bewertung anderer Félle finanzieller An-
reize dienen.

1. Inwieweit sind Boni und Rabattanteile, die der Arzt fiir eine

wirtschaftliche Verordnung von Arzneimitteln erhélt, mit der

arztlichen Berufsordnung zu vereinbaren?
Das Sozialgesetzbuch V enthalt inzwischen verschiedene Vor-
schriften, auf deren Grundlage der Arzt Bonus- oder Rabattan-
teilszahlungen erhalten kann:

® Der durch dasArzneimittel verordnungs-Wirtschaftlichkeits-
gesetz (AVWG) vom 26. April 2006 in § 84 SGB V neu eingefug-
te Absatz 7 a sieht vor, dass die Krankenkassen an die Kas-
senérztlichen Vereinigungen einen Bonus zu entrichten haben,
der unter den wirtschaftlich verordnenden Vertragsérzten zu ver-
teilen ist, wenn die Ausgaben der von den Vertragsérzten einer
Kassenérztlichen Vereinigung insgesamt verordneten Arzneimit-
tel Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit unterschrei-
ten, die vorab auf Bundesebene vereinbart wurden.

® Der zum 01. 01. 2004 in § 84 SGB V neu eingefuigte Absatz
4 aermdglicht Bonuszahlungen fir das Unterschreiten von Richt-
groRenvoluminafir Arznei- und Verbandmittel verordnungen.

® §130aAbs. 8 SGB V bietet eine Rechtsgrundlage fur Ra-
battvereinbarungen zwischen Krankenkassen und pharmazeuti-
schen Unternehmen. Der durch dasAVWG neu angefiigte § 130 a
Abs. 8 S.5 SGB V ermdglicht es daran ankniipfend, dass die
Krankenkassen Vertragsdrzte am Abschluss derartiger Vertrage
beteiligen oder diese mit dem Abschluss solcher Vertrége beauf-
tragen. Satz 3 dieses Absatzes sieht zwar vor, dass Rabatte von
den pharmazeutischen Unternehmen an die Krankenkassen zu
verguten sind. Esist jedoch méglich, dass die Rabattvereinbarun-
gen mit Vertragsarzten Regelungen dartiber enthalten, dass bzw.
wie die Krankenkassen Arztinnen und Arzte an den erzielten Ra-
batten beteiligen. >
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§ 34 Abs. 1 MBO: ,Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet, fiir die
Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln oder Medizinprodukten
eine Vergitung oder andere Vorteile fiir sich oder Dritte zu fordern,
sich oder Dritten versprechen zu lassen oder anzunehmen.”

Werden diese Hinweise zum Umgang mit Boni und Rabattan-
teilen beachtet, erweckt der Arzt nicht den Eindruck, dassdie Un-
abhangigkeit seiner &rztlichen Entscheidung im Sinne des § 32
MBO beeinflusst wird.

Demgegentiber verbietet § 34 Abs, 1 MBO Arztinnen und Arz-
ten das Annehmen von Vorteilen fir die Verordnung von Arznei-
mitteln und anderen medizinischen Produkten. Die Vorschrift soll
verhindern, dass z. B. Arzneimittelhersteller Arzten Geld oder
sonstige Vorteile mit der Absicht zuwenden, die Verordnungen ei-
gener Préparate gezielt zu steigern. Dadurch wirde die Freiheit
desArztesin Bezug auf die Wahl desfiir den Patienten am besten
geeigneten Arzneimittels eingeschrankt.

Bei der Bonuszahlung gem. §84 Abs. 7a SGB V an wirt-
schaftlich verordnende Vertragsérzte und bei der Beteiligung von
Vertragsarzten an Rabatten gem. § 130 a SGB V verfolgen die
Vereinbarungen aber nicht den von den 8 34 Abs. 1 MBO miss-
billigten Zweck, Arzte zur Verordnung eines ganz bestimmten
Arzneimittels zu bewegen. Absicht ist es in diesen Félen viel-
mehr, den Arzt geméal den gesetzlichen Vorgaben zu einem wirt-
schaftlichen Verordnungsverhalten in dem Sinne zu veranlassen,
dass unter mehreren Arzneimitteln, die im Einzelfall fur den Pati-
enten in dhnlicher Weise geeignet sind, nach Mdglichkeit das
preisglnstigste Préparat verordnet wird. In diesem Fall fehlt es
am Unrechtsgehalt der Vorteil sgewahrung.

Auch im Fall einer solchen weitergehenden Ziel setzung muss
dem Arzt jedoch ein hinreichender Entscheidungsspielraum ver-
bleiben. Voraussetzung einer berufsrechtlich zul&ssigen Vorteils-
gewdhrung ist es daher, dass durch die konkrete Ausgestaltung
der Durchschnittskosten- oder Rabattvereinbarung oder durch die
Form der Ausschiittung eines Bonus oder Rabattanteils kein so
starker Anreiz geboten wird, dass der Arzt sich veranlasst sieht,
ausschliefflich ein ganz bestimmtes Arzneimittel zu verordnen.
Dem Arzt mussin jedem Behandlungsfall ein Entscheidungs-
spielraum zugunsten der Wahl einesvon den Vereinbar ungen
nicht erfassten Arzneimittels verbleiben. Dementsprechend
wird das Berufsrecht verletzt, wenn Durchschnittskosten je defi-
nierter Dosiereinheit so vereinbart werden, dass preislich Uber
diesen Durchschnittskosten liegende Arzneimittel Patienten auch
in begriindeten Fallen versagt werden missten, um das Bonusziel
zu erreichen. Kriterien fur die Beurteilung von Rabattvereinba-
rungen kdnnen insbesondere die Hohe des Rabattanteils, die An-
zahl der Vereinbarungen in Bezug auf konkurrierende Praparate,
die Menge der Verordnungsalternativen oder das jeweilige Ver-
ordnungsvolumen sein.

Unzuléssig wére es aus berufsrechtlicher Sicht auch, wenn Boni
nach § 84 Abs. 7 aSGB V in der Form unter den wirtschaftlich ver-
ordnenden Vertragsdrzten verteilt wirden, dass der Vertragsarzt bei
der Verordnung bereits die Hohe seines Rabattanteils berechnen
kann. Damit wiirde néamlich ein zu groRer Anreiz geboten, durch
gezieltes Verordnungsverhalten Boni und Rabattanteilein einer ge-
winschten Hohe zu erlangen. In jedem Fall ist eserforderlich, dass
diesbeziigliche Vereinbarungen hinreichend bestimmt sind, um ei-
ne Handhabung zu verhindern, die berufsrechtlichen Vorgaben zu-
widerléuft. Die Vereinbarungen miissen daher offen gelegt werden.
Insbesondere bei Rabattvertrégen, an denen Vertragsérzte as Ver-
tragspartner beteiligt sind, mussjeder Arzt seiner berufsrechtlichen
Verpflichtung gem. § 24 MBO nachkommen, diese Vertrage vor
Abschluss seiner Arztekammer zur Priifung vorzulegen.
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§ 32 MBO: ,Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet, von Patientin-
nen und Patienten oder anderen Geschenke oder andere Vorteile fir
sich oder Dritte zu fordern, sich oder Dritten versprechen zu lassen
oder anzunehmen, wenn hierdurch der Eindruck erweckt wird, dass
die Unabhdngigkeit der arztlichen Entscheidung beeinflusst wird. Eine
Beeinflussung liegt dann nicht vor, wenn der Wert des Geschenkes
oder des anderen Vorteils geringfligig ist.”

2. Sind Bonuszahlungen an Vertragsérzte, die auf der Grundlage von
Vertragen iiber integrierte Versorgung geman den §§ 140 a ff. SGB V
erfolgen, mit der &rztlichen Berufsordnung zu vereinbaren?

Der Gesetzgeber hat im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 mit
den 88 140 aff. SGB V dieintegrierte Versorgung in die gesetzli-
che Krankenversicherung eingefiihrt. Die Praxis hat die zunéchst
ausdriicklich im Gesetz enthaltene Anregung aufgegriffen, aus
den im Rahmen dieser Versorgungsform erzielten Einsparungen
nicht nur den Versicherten, sondern auch den beteiligten Leis-
tungserbringern einen Bonus zu zahlen. So sieht ein Vertrag tber
hausérztliche Versorgung beispiel sweise vor, dass nach eéinem im
Einzelnen vereinbarten Modus Einsparungen bei der Arzneimit-
teltherapie sowie bei den Ausgaben fiir hausliche Krankenpflege,
Heil- und Hilfsmittel, Fahrtkosten und Krankenhausbehandlung
ermittelt werden; die teilnehmenden Hausérzte erhalten davon ei-
nen Anteil von 30 % bzw. 60 %. Die Einsparungen im Arzneimit-
telbereich sollen insbesondere durch Beriicksichtigung der von
der beteiligten Krankenkasse mit Arzneimittelherstellern ge-
schlossenen Rabattvereinbarungen erzielt werden.

Auch die Entgegennahme derartiger Bonuszahlungen verstoft
nicht in jedem Fall gegen das Verbot der Annahme von Vorteilen
fur die Verordnung von Arzneimitteln und sonstigen medizini-
schen Produkten in § 34 Abs. 1 MBO, das verhindern soll, dass
Hersteller durch Zuwendungen an Arzte Einfluss zugunsten einer
Verordnung ihrer Produkte ausiiben. Denn der Vorteil bzw. Bonus
wird hier nicht vom Hersteller-Unternehmen eines bestimmten
Arzneimittels, sondern im Rahmen eines Integrationsvertrages
von der Krankenkasse gewéhrt. Er stellt sich auch nicht insofern
a s mittelbare Vergiitung des Herstellers dar, als dass dieser ledig-
lich den Weg einer Auszahlung tber eine Krankenkasse wéahlt. Es
fehlt an einem Vorteil , fiir die Verordnung® im Sinne des § 34
Abs. 1MBO, wenn sich dielnitiativeder Krankenkasse auf das
sozialrechtlich erwiinschte Erzielen von Einsparungen durch
eine wirtschaftliche Verordnungsweise im Rahmen eines Inte-
grationsvertragesrichtet, der fir den Patienten und alle Betei-
ligten in seinen wesentlichen Merkmalen erkennbar ist.

Voraussetzung ist, dass dem Arzt durch die Ausgestal-
tung der Bonus- und Rabattvereinbarungen der notwendige
Spielraum verbleibt, aus Grinden des Einzelfalles abwei-
chend von den Vorgaben bzw. Anreizen durch diese Verein-
barungen zu verordnen. Zudem sollten konkrete und insoweit
nachprufbare Verhaltensweisen fur das Erzielen von Ein-
sparungen vereinbart werden. Sofern lediglich Teilausschittun-
gen von ersparten Ausgaben vereinbart werden, zwingt das den
Arzt dazu, eigene Einsparstrategien zu entwickeln und verleitet
u. U. dazu, medizinisch notwendige Leistungen zu versagen.
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Unter diesen Voraussetzungen wird auch nicht der Eindruck er-
weckt, dass die Unabhangigkeit der arztlichen Entscheidung be-
einflusst wird, ein VerstoRR gegen 8§ 32 MBO waére deshalb zu
verneinen.

3. Inwieweit ist es berufsrechtlich zuléssig, dass Arzte Patienten

mit oder ohne Zahlung einer Pramie z. B. auf eine Versandapotheke

aufmerksam machen bzw. diese empfehlen?
Unter dem Eindruck steigender Ausgaben fur Arzneimittel, fur
die die verordnenden Arzte mit verantwortlich gemacht werden,
der Existenz von Richtgrof3en fir Arzneimittel verordnungen und
der Rechtsfolgen bei Uberschreiten dieser RichtgroRen werden
zunehmend Vereinbarungen zwischen Arzten und Apothekern ge-
schlossen, die auf eine Reduzierung der Arzneimittelkosten ab-
zielen. In einer solchen Vereinbarung, die ein Arztenetz unter Be-
teiligung einer Kassenérztlichen Vereinigung mit einer Versand-
apotheke geschlossen hat, sind gemeinsam aufgestellte Regeln
zur Arzneimittelsubstitution enthalten, die von den vertrag-
schlief3enden Parteien bei der Verordnung und bei der Abgabevon
Arzneimitteln zu beachten sind.

Die Arzteseite verpflichtet sich in dem Vertrag, den Mitglie-
dern des Arztenetzes die vereinbarten Substitutionsregeln und
deren Handhabung zur Kenntnis zu bringen. Weiterhin ver-
pflichten sich die Arzte, bei jeder geeigneten Verordnung auf die
Bezugsmoglichkeit Uber die Versandapotheke hinzuweisen und
die Bezugsadresse zu benennen. Die Versandapotheke hat nach
der Vereinbarung die Substitutionsregeln zu beachten und einen
Bonus an das Arztenetz zu gewahren. Der Bonus soll zur Ent-
wicklung von Strukturen integrierter Versorgung verwendet
werden. Erwogen worden war zudem, dass Arzte ihren Patien-
ten zur Nutzung der Versandapotheke jeweils einen Freium-
schlag der Apotheke aushéndigen. Bei der ersten Bestellung
Uber diesen Freiumschlag sollte ein Gutschein tUbersandt wer-
den, der bei kiinftigen Eink&ufen nicht preisgebundener Produk-
te einlosbar sein sollte.

§ 34 Abs. 5 MBO: , Arztinnen und Arzten ist nicht gestattet, Patientinnen
und Patienten ohne hinreichenden Grund an bestimmte Apotheken,
Geschafte oder Anbieter von gesundheitlichen Leistungen zu verweisen.

DieVorschrift des § 34 Abs. 5 MBO beschrénkt die Mdglich-
keit der Verweisung von Patienten an bestimmte Leistungser-
bringer. Von einer Verweisung, die nach § 34 Abs. 5 MBO nur
bei Vorliegen eines hinreichenden Grundes an eine bestimmte
Apotheke erfolgen darf, ist nach der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs allerdings nicht schon dann auszugehen, wenn
der Patient auf die Moglichkeit des Bezuges Uber eine bestimm-
te Apotheke hingewiesen wird.1 Im Fall einer Verweisung muss
der hinreichende Grund nach den Interessen des Patienten beur-
teilt werden; die Verweisung muss fir den Patienten von Vorteil
sein. Esreicht nicht aus, wenn sie allein den Interessen des ver-
weisenden Arztes dient. Auch der Rechtsprechung? zufolge ist
der Arzt aber nicht nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet,
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu berticksichtigen. Inso-
weit kann es als hinreichender Grund im Sinne des § 34 Abs. 5
MBO angesehen werden, wenn durch die Verweisung an eine
Versandapotheke und Uber die mit ihr vereinbarte Substitution
von Arzneimitteln eine im Interesse des beitragzahlenden Pati-
enten bzw. Versicherten liegende wirtschaftliche Arzneimittel-
verordnung verfolgt wird.
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Vereinbarungen dieser Art mussen aber nicht nur an der &rzt-
lichen Berufsordnung, sondern ebenso an § 11 des Apotheken-
gesetzes (ApoG) gemessen werden, der auch arztliches Verhal -
ten regelt.3 Diese Vorschrift verbietet es unter anderem, dass
Apotheker mit Arzten Rechtsgeschifte vornehmen oder Ab-
sprachen treffen, die ein Zufihren von Patienten oder ein Zu-
weisen von Verschreibungen zum Gegenstand haben. Die Vor-
schrift 18sst aber durchaus Raum fur Kooperationen, wenn die
Rezepte nicht unmittelbar der Apotheke zugel eitet werden und
der Patient die Freiheit behdlt, das Rezept am Ort seiner Wahl
einzul 6sen.4 Ausdriicklich eréffnet § 11 Abs. 1 S. 2 ApoG durch
Verweis auf § 140 aSGB V die Mdglichkeit von Zuweisungen
im Rahmen und zur Durchfihrung von Integrationsvertra-
gen. Auf deren Grundlage — nicht ,zur Entwicklung“ von
Strukturen fir einen solchen Vertrag — sind auch Bonuszah-
lungen zulassig, soweit diese Anreiz z. B. zur Verbesserung
der Patientenversorgung durch engere Zusammenar beit
oder zu einem sozialrechtlich erwinschten Erzielen von
Einsparungen bieten.

§ 3 Abs. 2 MBO: , Arztinnen und Arzten ist untersagt, im Zusammen-
hang mit der Ausiibung ihrer drztlichen Tétigkeit Waren und andere
Gegensténde abzugeben oder unter ihrer Mitwirkung abgeben zu lassen
sowie gewerbliche Dienstleistungen zu erbringen oder erbringen zu
lassen, soweit nicht die Abgabe des Produkts oder die Dienstleistung
wegen ihrer Besonderheiten notwendiger Bestandteil der drztlichen
Therapie sind. "

Selbst im Rahmen von Integrationsvertrégen ist es aber nicht
zulassig, dass der Patient vom Arzt Freiumschl8ge oder Gutschei-
ne einer Apotheke erhét. Durch deren Abgabe wiirde der Arzt
quasi Teil des Vertriebssystems der Apotheke, wodurch er einege-
werbliche Vermittlungsdienstleistung erbringen wirde, die ihm
durch 8§ 3Abs. 2 MBO in Zusammenhang mit dem Ausiiben sei-
ner arztlichen Té&tigkeit verboten ist, oder eine ihm berufsrecht-
lich ebenso untersagte Werbung fur Dritte betreiben wirde. Die
Rechtsprechung hat diedarin liegende Beschrénkung der Be-
rufsausiibungsfreiheit wiederholt mit dem Argument ge-
rechtfertigt, dassder Patient darauf vertrauen kénnen muss,
dass sich der Arzt nicht von kommerziellen | nteressen, son-
dern ausschlief3lich von der medizinischen Notwendigkeit lei-
ten lasst.>

Daher wiirde auch die Entgegennahme einer Vergitung fur das
Aufstellen eines Terminals in der Arztpraxis, Uber das Patienten
selbststdndig Medikamente in Apotheken bestellen kénnen, als
gewerbliche Vermittlungsdienstleistung in Zusammenhang mit
dem Ausliben &rztlicher Tétigkeit gegen § 3 Abs. 2 MBO ver-
stofRen. Auch ein unentgeltliches Bereithalten von Werbe- oder In-
formationsmaterial, z. B. flr eine einzelne Apotheke, wirde eine
dem Arzt verbotene Werbung fur Dritte bedeuten. Ein Verstol3 ge-
gen 8§34 Abs. 5 MBO ist demgegeniiber nicht gegeben, wenn
Uber ein Terminal nicht nur einzelne Apotheken erreichbar sind
und das System darauf angelegt ist, den Zugang zu einer unbe-
grenzt hohen Zahl von Apotheken zu ermoglichen. >

1 BGH, Urteil vom 15. 11. 2001, MedR 2002, S. 256 (verkiirzter Versorgungsweg).
2 BGH, Urteil vom 29. 6. 2000, MedR 2001, S. 203 (verkiirzter Versorgungsweg).
3 0VG NRW, Urteil vom 2. 9. 1999, NVwZ-RR 2000, S. 216.
4Vgl. OVG NRW aa0; ebenso SG Berlin, Urteil vom 18. 7. 2006, S 81 KR 4207/04.
5Vgl. BGH, Urteile vom 2. 6. 2005, | ZR 215 und 317/02 (Diabetes-Teststreifen),
OLG Koblenz, Urteil vom 22. 2. 2005, 4 U 813/04 (Bandagen), OLG Frankfurt/Main,
Urteil vom 14. 4. 2005, 6 U 111/04, (Nahrungserganzungsmittel).
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4, Konnen auf der Grundlage von Integrationsvertridgen nach den §§ 140 a
ff. SGB V Einweisungen in bestimmte, an der Integrationsversorgung
teilnehmende Krankenhéuser finanziell honoriert werden?

Auf der Grundlage von Integrationsvertragen, die Krankenkassen

z. B. im Bereich der Endoprothetik meist mit entsprechend spe-

zidisierten Krankenhausern schliefen, treten letztere an nieder-

gelassene Arzte heran und bieten ihnen beispiel sweise an, gegen
eine Vergutung von 100,00 Euro préoperativ Diagnose- bzw. post-
operativ Qualitatskontrollbdgen auszufiillen. Auch im Rahmen
von Integrationsvertragen kann eine derartige Regelung und
deren Durchfiihrung gegen das Verbot der Zuweisung gegen
Entgelt in 8 31 MBO ver stol3en.

§ 31 MBO: ,Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet, fiir die Zuweisung
von Patientinnen und Patienten oder Untersuchungsmaterial ein Entgelt
oder andere Vorteile sich versprechen oder gewahren zu lassen oder
selbst zu versprechen oder zu gewahren. "

§ 33 Abs. 1 MBO: ,Soweit Arztinnen und Arzte Leistungen fiir die Hersteller
von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln oder Medizinprodukten erbringen

(z. B. bei der Entwicklung, Erprobung und Begutachtung), muss die hierftir
bestimmte Verglitung der erbrachten Leistung entsprechen.”

DasAusfullen von Fragebdgen gegen Entgelt stellt ein Leis-
tungsaustauschverhéltnis zwischen Krankenhaus und Arzt dar,
bei dem der Arzt eine Leistung gegeniiber dem Krankenhaus er-
bringt, die ihm vom Krankenhaus vergutet wird. Nach dem
arztlichen Berufsrecht sind Leistungsaustauschbeziehungen
zwischen Arzten und Dritten in Zusammenhang mit dem Aus-
Uben der Heilkunde grundsétzlich zul&ssig; §33 Abs. 1 S. 1
MBO erlaubt, dass Arzte Dienstleistungen gegeniiber Herstel-
lern von Arzneimitteln und sonstigen Produkten im Bereich des
Gesundheitswesens erbringen und dafir eine Vergltung erhal-
ten. Voraussetzung ist nach Satz 2 dieser Vorschrift allerdings,
dass die Vergiitung ein Aquivalent fiir die erbrachten Leistun-
gen darstellt.

Dementsprechend kommt es fir die Frage, ob sich die Zah-
lung mangels Aquivalenz als nach § 31 MBO unzulssiges Zu-
weisungsentgelt darstellt, zum einen darauf an, ob die Héhe der
Pauschalvergutung mit Blick auf den Aufwand des Arztes beim
Ausfullen der Fragebtgen angemessen ist, d. h. ob sie mit der
Vergutung des Arztes fur dhnliche Leistungen vergleichbar ist.
Zum anderen darf es sich nicht um eine Dienstleistung handeln,
die as solche fir das Krankenhaus nicht weiter verwertbar ist
und deren wirtschaftlicher Wert fur das Krankenhaus sich nur
mit der geforderten oder sichergestellten Einwei sung begriinden
|&sst. Auch im Rahmen der | ntegrationsversorgung muss ndmlich
das Recht des Patienten auf freie Arztwahl respektiert werden.
Insoweit hangt die Beurteilung entscheidend von der Gestaltung
des Fragebogens, d. h. von den mit ihm abgefragten Informatio-
nen und deren Verwertung ab. Im Ubrigen muss die vom Arzt er-
brachte Leistung Uber das Erfiillen ihm ohnehin obliegender Do-
kumentationspflichten hinausgehen, und sie darf nicht gleichzei-
tig in anderer Form, z. B. durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung, vergltet werden.

Sind diese Voraussetzungen erfillt, ist der Anreiz hinzuneh-
men, der von der Leistungsaustauschbeziehung in Bezug auf die
Einweisung von Patienten in dieses Krankenhaus ausgehen mag.
Eine Vergitung der Leistungen des Arztes ist berufsrechtlich
nicht zu beanstanden. Nicht hinzunehmen wére es demgegentiiber,
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wenn auf der Grundlage eines Vertrages Uber integrierte Versor-
gung beispielsweise pré- oder postoperative Behandlungsleistun-
gen Uberhoht vergitet wiirden, um dadurch zulasten von Leis-
tungserbringern, die an derartigen Integrationsvertragen nicht be-
teiligt sind, eine Zuwei sung im Rahmen des I ntegrationsvertrages
sicherzustellen.

5. Begegnet es berufsrechtlichen Bedenken, wenn Industrieunternehmen
(z. B. Arzneimittelhersteller) zur Férderung des Absatzes ihrer Produkte
Vertrége mit ,,arztnahen” Dienstleistungsunternehmen schlieBen?

Die ambulante medizinische Versorgung der Bevolkerung ent-

wickelt sich von der klassischen Einzelpraxis hin zu grofReren

Einheiten wie Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen

Versorgungszentren, Netzwerken und Verbiinden. Parallel dazu

entstehen Dienstleistungsgesellschaften, die Netzstrukturen or-

ganisieren, Integrationsvertrdge managen oder andere Dienst-
leistungen erbringen. Da der Arzt den Absatz von Produkten
gemal § 34 Abs. 1 MBO nicht fordern darf, richtet sich das In-
teresse von Herstellerfirmen auf arztnahe Dienstlei stungsgesel |-
schaften. Ein Arzneimittelhersteller schlief3t beispielsweise ei-
nen Kooperationsvertrag mit einem Dienstleistungsunterneh-
men, nach dem dieses den Absatz von Produkten des Arznei mit-
telherstellers gegentiber Arzten bewirbt und fordert und dafiir an
dem Zuwachs der Umsétze des Arzneimittel herstellers beteiligt
wird. Gleichzeitig fuhrt das Dienstleistungsunternehmen fir

Arzte Verhandlungen mit gesetzlichen und privaten Kranken-

versicherungen und erbringt Arzten gegeniiber Dienstleistungen

jeglicher Art.

Die berufsrechtliche Beurteilung einer derartigen Zusam-
menarbeit hangt davon ab, welches Verhdtnis zwischen dem
Dienstleistungsunternehmen und den Arzten besteht. Sofern das
Dienstleistungsunternehmen von den Arzten, denen gegen-
Uber es seine Leistungen erbringt, unabhangig ist, d. h. diese
Arzte weder Gesellschafter des Dienstleistungsunternehmens
sind noch in sonstiger Weise auf die Geschéfte des Unternehmens
Einfluss nehmen kénnen und an den Ergebnissen des Unterneh-
mens beteiligt sind, ist die Verpflichtung des Unternehmens,
den Absatz von Arzneimitteln zu steiger n, rechtlich nicht pro-
blematisch. Es muss alerdings mit Blick auf § 34 Abs. 1 MBO
sichergestellt sein, dass die Dienstleistungsvertrage mit den Arz-
ten keine Regelungen enthalten, die auf eine Forderung des Arz-
neimittel absatzes abzielen.

Andersist es zu beurteilen, wenn die Arzte Mitgesel | schafter
des Unternehmens sind oder in sonstiger Weise auf die Ge-
schéfte des Unternehmens Einfluss nehmen kénnen und an des-
sen Ergebnissen beteiligt sind. In diesem Fall liegt ein Verstol
gegen § 34 Abs. 1 MBO vor, der es Arzten nicht nur verbietet,
selbst eine Vergitung fur Verordnungen anzunehmen, sondern
€s genauso verbietet, Zuwendungen gegenuber Dritten zu for-
dern oder sich versprechen zu lassen. Der Arzt wirde dann
namlich mittelbar durch die Zuwendungen an ,, sein“ Unterneh-
men profitieren.

Gegen § 34 Abs. 1 MBO wird auch verstolRen, wenn zwischen
Herstellerunternehmen und arztnahen Dienstleistungsgesell-
schaften oder einer Mehrzahl von Arzten Beratervertrage ge-
schlossen werden, nach denen das Herstellerunternehmen in Fra-
gen des Marketings, des Umgangs mit multimorbiden Patienten,
der Gesundheitspolitik, der Einsatzprofile bestimmter Arzneimit-
tel 0. A. , beraten* werden soll. Der Arzt erhélt in derartigen Fal-
len eine Vergutung fir Leistungen, diefir das Herstellerunterneh-
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men wertlos sind. Esfehlt daher ein Aquivalent fir die mittelbare
oder unmittelbare Zuwendung an den Arzt.

6. Begegnet es berufsrechtlichen Bedenken, wenn Krankenkassen
Zahlungen an Vertragsérzte dafiir leisten, dass diese Leistungen durch
bestimmte Leistungserbringer veranlassen?

Zur Forderung des ambulanten Operierens durch niedergel assene

Vertragsérzte haben Kranken- bzw. Ersatzkassen mit einer Kas-

senérztlichen Vereinigung vereinbart, dass der Vertragsarzt eine

M otivationspauschale von der Ersatzkasse erhélt, wenn er ver-

anlasst, dass eine ambulante Operation durch einen anderen Ver-

tragsarzt und nicht durch ein Krankenhaus erbracht wird.

§ 31 MBO verbietet eine Zuweisung gegen Entgelt. In der ge-
nannten Fallkonstellation wird die Zuweisung zwar nicht zwi-
schen zwei Arzten vereinbart. Der Tatbestand des § 31 MBO setzt
aber nicht voraus, dass der Zuweisungsempfanger die Zuweisung
veranlasst hat und sie unmittelbar vergitet. Vielmehr soll § 31
MBO verhindern, dass sich der Uberweisende Arzt von einem da-
mit fur ihn verbundenen finanziellen Vorteil zu einer gezielten
Zuweisung verleiten |asst. Das konnte dazu fihren, dass entweder
eine aus medizinischen Griinden nicht erforderliche Leistung ver-
anlasst wird oder dass durch die Zuweisung das durch § 7 Abs. 2
S. 1 MBO geschitzte Patientenrecht auf freie Arztwahl missach-
tet wird. Danach wirde die Durchftihrung der vorstehend be-
schriebenen Vereinbarung einen Ver stol? gegen die 88 31 und 7
Abs. 2 S. 1 MBO bedeuten, weil ein Anreiz geboten wird, die
Arztwahlfreiheit des Patienten auf eine bestimmte Gruppe von
L eistungserbringern zu beschranken.

Die Rechtsprechung hat es demgegentber a's zuldssig angese-
hen, wenn ein niedergel assener Arzt seine Patienten Uiber Empfeh-
lungen ihrer Krankenkasse betreffend geeignete, nach bestimmten
Kriterien ausgewdhlte Krankenhéuser lediglich berét und fur diese
Beratung eine Verglitung seiner Kassenarztlichen Vereinigung er-
hélt.6 Dem ist insoweit zuzustimmen, als durch die Beteiligung
von Kassenarztlicher Vereinigung und Krankenkasse sicherge-
stellt werden kann und muss, dass die Wahlmoglichkeiten des Pa-
tienten nicht zu sehr auf bestimmte Krankenhauser verengt werden
und damit sein durch § 7 Abs. 2 S. 1 MBO geschiitztes Recht auf
freie Arztwahl verletzt wird. Ferner miissen die Auswahlkriterien
transparent gemacht werden, und eine abweichende Uberweisung
im einzelnen Behandlungsfall muss moéglich bleiben.

7. Inwieweit sind Kooperationen zwischen Laborérzten und anderen
niedergelassenen Arzten in Bezug auf die Untersuchung eingesandter
Proben und Anreize zum Ubersenden von Proben mit dem Verbot der
Zuweisung gegen Entgelt zu vereinbaren?

Nachdem in § 18 Abs. 1 MBO? die Moglichkeit eréffnet worden

ist, Berufsausiibungsgemeinschaften auch beschrénkt auf einzel-

ne Leistungen zu bilden, haben sich insbesondere Laborérzte und
andere Fachérzte, die regelméfdig Laborproben veranlassen, zu
angeblichen (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaften zusammen-
geschlossen. Ein derartiger Vertrag |&sst weitgehend offen, worin
das gemeinsame Ausliben des Arztberufs bestehen soll. Er enthalt
aber Gewinnverteilungsregelungen, nach denen der Gewinn ab-
héngig von der jeweilsveranlassten und erbrachten L aborleistung
vertellt werden soll. Dem Veranlasser soll jeweils ein Gewinnan-
teil zuflief3en, der die abrechenbare Vergiitung der von ihm selbst
erbrachten Leistungen Ubersteigt.

Zwar sind die Partner einer (Teil-)Berufsausiibungsgemein-
schaft grundsétzlich frei in ihren Vereinbarungen dartiber, wie sie

Deutsches Arzteblatt | Jg. 104 | Heft 22 | 1. Juni 2007

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

ihre Zusammenarbeit gestalten und wie sie die Ergebnisse der ge-
meinsamen Berufsaustibung untereinander verteilen wollen.8 Zu-
dem kann sich die Form der Zusammenarbeit in einer auf einzel-
ne Leistungen beschrankten Berufsausiibungsgemeinschaft, zu-
mal in einer Uberortlichen (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft,
von der Form der Zusammenarbeit in einer klassischen Gemein-
schaftspraxis unter einem Dach unterscheiden. An die Stelle der
Zusammenarbeit in einer klassischen Gemeinschaftspraxis, die
sich z. B. beim Einrichten der Praxisrdume oder beim Anstellen
von Personal nicht ausschliefdlich auf das Heilkundeaustiben im
engeren Sinne beziehen muss, missen jedoch vergleichbare
Merkmale einer Zusammenarbeit treten, die sich nicht auf das
Erbringen von (medizinisch-technischen) Leistungen durch ein-
zelne Mitglieder der Gemeinschaft und das Veranlassen dieser
L eistungen durch die Ubrigen Mitglieder beschréanken dirfen.

Fehlt es an Anhaltspunkten fur eine gemeinsame Ber ufs-
ausiibung und kommt hinzu, dass der Gewinn in der be-
schriebenen Weiseverteilt wird, handelt essich nicht um eine
Ber ufsausiibungsgemeinschaft im Sinnedes§ 18 Abs. 1 MBO.
Die Zahlungen Uiber die mithin bestehende Scheingesellschaft
stellen sich dann alsdurch § 31 M BO verbotenes Zuweisungs-
entgelt dar, soweit sie die Verguitung Uber steigen, dieder La-
borleistungen oder sonstige Leistungen veranlassende Arzt
fur die von ihm selbst erbrachten Leistungen in Rechnung
stellen konnte.

Die Rechtsprechung hat im Ubrigen klargestelIt, dass ein Wett-
bewerbsverstofd vorliegt, wenn zwar kein Entgelt je Zuweisung
vereinbart bzw. gezahlt und daher nicht gegen § 31 MBO ver-
stoflRen wird, sondern ein anderer finanzieller Anreiz fir eine Zu-
weisung geboten wird. In dem entschiedenen Fall waren Basis-
|aborleistungen unter Selbstkosten angeboten worden, sodass der
veranlassende Arzt die Leistungen zu einem hoheren Preis als ei-
gene Leistungen abrechnen konnte.®

8. Inwieweit sind finanzielle Anreize im Rahmen von
Vergiitungsregelungen in Chefarztvertragen zuléssig?

Vergltungsregelungen in Chefarztvertragen neueren Datums
zeichnen sich schon seit Langerem nicht mehr durch eine Kombi-
nation von Festvergiitung und Privatliquidationsbefugnis mit Ne-
bentétigkeitserlaubnis aus, sondern durch ein Nebeneinander von
festen und variablen Vergltungsanteilen. Der variable Vergitungs-
anteil resultiert meist aus einer Beteiligung an den Liquidations-
einnahmen des Krankenhaustrégers einerseits und einem Bonus
fur das Erreichen vereinbarter Ziele andererseits. Die Beteili-
gungsverguitung richtet sich —unter Beriicksichtigung von K osten-
ausgleich und Mitarbeiterbeteiligung — regelmélig nach den von
der jeweiligen Abteilung erzielten Einnahmen aus Wahlleistungs-
entgelten, Gutachtertétigkeiten, ambulanter Behandlung, Klini-
schen Prifungen etc. Derartige variable Ver glitungsbestandtei-
le begegnen keinen grundsatzlichen berufsrechtlichen Beden-
ken. Mit jedem Bonus fur das Erreichen vertraglich vereinbarter
Ziele ist jedoch eine Gefahrdung der arztlichen Unabhangigkeit
verbunden, welil sich der Arzt im Einzelfall veranlasst sehen kdnn-

6 KG Berlin, Urteil vom 8. 8. 2000, 5 U 4488/99.

7 S. die Neufassung des § 18 Abs. 1 MBO durch Beschluss des Vorstands der Bundesérzte-
kammer vom 24. 11. 2006; durch § 33 Abs. 2 S. 3 Arzte-ZV i.d.F. des Vertragsarztrechts-
anderungsgesetzes sind auch vertragsarztliche (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaften er-
maglicht worden.

8 V/gl. dazu die Hinweise und Erlduterungen zu neuen Mdglichkeiten der Niederlassung und
der beruflichen Kooperation (Deutsches Arzteblatt, Heft 12/2006, S. A 801 und A 804).

9 BGH, Urteil vom 21. April 2005, | ZR 201/02.
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te, zum Erreichen des Bonus nicht die fur den Patienten gunstigste
Behandlungsform zu wahlen. Nicht ohne Grund heil3 esin § 23
Abs. 2 MBO, dass in Bezug auf Vergitungsvereinbarungen in Ar-
beits- oder Dienstverhaltnissen die Unabhangigkeit der medizini-
schen Entscheidung des Arztes sichergestel It sein muss.

§ 23 Abs. 2 MBO: ,Auch in einem Arbeits- oder Dienstverhaltnis darf eine
Arztin oder ein Arzt eine Vergtitung fiir ihre oder seine arztliche Tétigkeit
nicht dahingehend vereinbaren, dass die Vergiitung die Arztin oder den
Arzt in der Unabhéngigkeit inrer oder seiner medizinischen Entscheidungen
beeintrachtigt.”

Daher mussen sowohl die einzelne Zielsetzung als auch die
Berechnungsweise eines Bonus an Sinn und Zweck von § 23
Abs. 2 MBO gemessen werden. Insofern ist es grundsétzlich
zuléssig, Zielgrofen beispielsweise fur Personal- oder Sach-
kosten oder fur bestimmte Untersuchungen oder Behandlungen
(z. B. Labor oder Bluttransfusionen) zu vereinbaren. Diese dir-
fen jedoch nicht in der Form mit anderen Zielvorgaben, z. B.
Mindestmengen oder Abteilungsbudgets, zusammentreffen,
dass sie den Arzt dazu veranl assen, medi zinisch nicht notwendi-
ge Behandlungen durchzufiihren oder notwendige Behandlun-
gen zu vermeiden oder zu behandeln, ohne dass dabei der aus
arztlicher Sicht erforderliche Einsatz von Personal- oder Sach-
mitteln in vollem Umfang gewdahrleistet ist. Eine solche berufs-
rechtswidrige Veranlassung wére z. B. gegeben, wenn bei Uber-
oder Unterschreiten einer vereinbarten Zielvorgabe der fir eine
bestimmte Zahl oder eine bestimmte Art von Behandlungen
oder fUr einen bestimmten Zeitraum ausgesetzte Bonus insge-
samt verwirkt wére.

Ein Bonus muss daher regelméaliig so ausgestaltet sein, dass
er umso héher ausféllt, je zielgenauer die Vorgabe erreicht
wird, und umso geringer, je weiter sie verfehlt wird. Zudem
darf der Gesamtbetrag der erreichbaren Boni im Verhaltnis zum
Festgehalt nicht derart hoch sein, dass mit Blick auf die Not-
wendigkeit, ein angemessenes Einkommen zu erreichen, ein zu
groller Anreiz besteht, die vereinbarten Ziele notfalls unter
Missachtung medizinischer Erfordernisse zu erreichen. Glei-
ches gilt, wenn durch Boni erreicht werden soll, dass bestimm-
te Leistungsmengen nicht Uberschritten oder z. B. Implantate
oder sonstige Produkte eines bestimmten Herstellers und Rah-
menvertragspartners verwendet werden sollen etc. In jedem
Fall mussder Arzt mit Blick auf den von einem Bonus aus-
gehenden Anreiz die Freiheit haben, die Zielvorgaben im
Einzelfall aufgrund medizinischer Notwendigkeit auf3er
Acht zu lassen. Zudem sollten konkrete und nachprifbare Ver-
einbarungen dartiber getroffen werden, wie die Zielvorgaben
zulassigerwei se erreicht werden kdnnen, ohne dass notwendige
Behandlungen abgelehnt oder notwendige L eistungen versagt
werden.

Priifkriterien

Bei der nur im Einzelfall mdglichen abschlief3enden Prifung, ob
finanzielle Anreize fur &rztliches Verhalten zuldssig sind, miissen
folgende Kriterien berticksichtigt werden:

1. Finanzielle Anreize sind nicht zul&ssig, wenn damit nur dem
Interesse einzelner Personen oder Unternehmen an einer Umsatz-
steigerung entsprochen wird. Sinn und Zweck finanzieller Anrei-
ze muss es sein, im Interesse aler Versicherten und Patienten
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durch wirtschaftlichen Einsatz der personellen und finanziellen
Ressourcen ein leistungsfahiges Gesundheitswesen auf hohem
Niveau zu erhalten.

2. Finanzielle Anreize kbnnen insbesondere auf der Grundlage
von Integrationsvertragen und anderen Vertragen gewahrt wer-
den, an denen u.a Kassenérztliche Vereinigungen und/oder
Krankenkassen beteiligt sind. Die Vertrége sollen vor Abschluss
einer Arztekammer zur Priifung vorgelegt werden.

3. Finanzielle Anreize sollten nur fir konkret aufgezeigte und
insoweit transparente Verhaltensweisen gewahrt werden, durch
die der Arzt den Interessen seiner Patienten gerecht werden kann.
Problematisch sind schlichte Vereinbarungen tber Teilausschit-
tungen von ersparten Ausgaben, weil sie den Arzt dazu verleiten
konnten, notwendige L eistungen zum Erlangen einesfinanziellen
Vorteils zu versagen.

4. Finanzielle Anreize missen so gestaltet sein, dass dem Arzt
in jedem Behandlungsfall ein ausreichender Entscheidungsspiel-
raum verbleibt, aus Griinden medizinischer Notwendigkeit von
einem mit finanziellen Anreizen bezweckten Verhalten abzuwei-
chen.

5. Ein verhaltenslenkender finanzieller Anreiz darf insbe-
sondere nicht so gestaltet sein, dass er nur durch entsprechen-
des Verhalten in einer Vielzahl von Behandlungsféllen, d. h.
erst bei Erreichen einer bestimmten Zielvorgabe, erlangt wer-
den kann.

6. Bei der Beurteilung eines finanziellen Anreizes sind auch
solche Vorteile zu berticksichtigen, die Uber Kooperationen ver-
mittelt werden, an denen der Arzt beteiligt ist.

7. Ein verhaltenslenkender Anreiz, der von einem Vertrag
zwischen einem Arzt und einem Dritten ausgeht, kann allen-
falls dann zulassig sein, wenn die darin vereinbarte Leistung
desArztes fur den Dritten al's solche wirtschaftlich sinnvoll ist
und ein Aquivalent zu der vom Dritten gewéahrten Gegenleis-
tung bildet.

8. Finanzielle Anreize missen in ihrer Hohe so ausgestaltet
sein, dass sie nicht insgesamt einen maf3geblichen Teil der Ein-
kinfte des Arztes ausmachen und auf diese Weise bestimmenden
Einfluss auf sein Verhalten erlangen. O

BUNDESARZTEKAMMER

Mitteilungen

Durch Beschliisse des 107. Deutschen Arztetages 2004 in Bremen
zur Novellierung einzelner Bestimmungen der (Muster-)Berufs-
ordnung war unter anderem in § 18 Abs. 1 die Moglichkeit ge-
schaffen worden, Berufsausiibungsgemeinschaften auch be-
schrankt auf einzelne L eistungen zu bilden. Nach Ubernahmedie-
ser Vorschrift in das Satzungsrecht der Arztekammern waren Zu-
sammenschliisse von Arzten bekannt geworden, die sich auf die
neu gefasste Bestimmung berufen und sich als Teilberufsaus-
tibungsgemeinschaft bezeichnen, aus Sicht der Arztekammern je-
doch keine gemeinsame Berufsausiibung darlegen kénnen und
daher wegen einer nicht den Leistungsanteilen entsprechenden
Gewinnverteilung gegen das Verbot einer Zuweisung gegen Ent-
gelt verstoRRen. Arztekammern und Bundesérztekammer sahenin-
soweit Anlass zu einer kurzfristigen Klarstellung im Text der Be-
rufsordnung in der nachstehend verdffentlichten Form. O
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