Steffen Ullrich

Ordnungspolitische, vertragliche und

wettbewerbsrechtliche Aspekte neuer

autonomer Versorgungsstrukturen im
deutschen Gesundheitswesen

(V Cuvillier Verlag Gottingen



Ordnungspolitische, vertragliche und

wettbewerbsrechtliche Aspekte neuer

autonomer Versorgungsstrukturen im
deutschen Gesundheitswesen

Dissertation
Zur Erlangung des Doktorgrades
des Juristischen Fachbereichs
(Juristische Fakultiit)

der Georg-August-Universitit zu Gottingen

vorgelegt

von

Steffen Ullrich

aus Braunschweig

Gottingen 2002






Meinen Eltern in grofier Dankbarkeit und Liebe






Literaturverzeichnis:

Ahrens, Hans-Jiirgen

ders.

Amelung, Knut

Amelung, Volker Eric
Schumacher, Harald

Anderten, Helmut

Andreas, Manfred

AQUA, Institut fiir angewandte
Qualitétsforderung und Forschung
im Gesundheitswesen GmbH

Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbinde der Krankenkassen

Arbeitsgruppe Pharmakotherapie
des Praxisnetzes Region Flensburg

Okonomische Anreizsysteme — Herausforderungen
und Chancen

in: DOK 1998

S. 75-77

Praxisgemeinschaften in Arztehdusern mit
Fremdgeschéftsfiihrung — Voraussetzungen und
Grenzen érztlichen Unternehmertums

in: MedR 1992

S. 141-146

Die Einwilligung in die Beeintrachtigung eines
Grundrechtsgutes. Eine Untersuchung im
Grenzbereich von Grundrechts- und
Strafrechtsdogmatik. (Schriften zum Offentlichen
Recht, Bd. 392).

Berlin 1981

Managed Care: Neue Wege im
Gesundheitsmanagement
2. Aufl. Wiesbaden 2000

Praxisnetze in Deutschland: Die Griindungseuphorie
erhilt die ersten Dampfer

in: Nieders. ABL. 1999 Nr. 12

S. 2-8

Die Vernetzung von Krankenhéusern und
niedergelassenen Arzten

in: Arztrecht 2000

S. 32-35

Ein Jahr ,,Arztliche Qualitiatsgemeinschaft Ried
(AQ Ried)*
Gottingen 1998

Prinzipien und Handlungsfihigkeit der sozialen
Krankenversicherung stirken

in: BKK 1998

S. 421-424

,Praxisnetz Region Flensburg™
in: Update Nr. 3 1999
Flensburg 1999

S. 31-33

III



Arnold, Michael

ders.

ders.

ders.

ders.

Arnold, Michael
Brauer, Hans-Peter
Deneke, Vollrad J. F.
Fiedler, Eckart

Arnold, Michael
Jelastopulu, Elini
Konig, Hans-Helmut
Seitz, Robert

Auernhemmer, Herbert

Baas, J. Hermann

Bachof, Otto

v

Solidaritat 2000
2. Aufl. Stuttgart 1995

Moglichkeiten der Verzahnung des ambulanten und
stationdren Sektors

in: KH 1988

S. 98-103

Zusammengefallte Diskussionen der Beitrige von
M. Dohler und G. Neubauer

in: Health Maintenance Organizations

Eine Reformkonzeption fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland

Hauser (Heinz)/v.d. Schulenburg, (Graf J-Matthias)
(Hrsg.)

Gerlingen 1988

S. 104

Ihre Analyse zeigt: Auch in Zukunft weitere
Kostensteigerung

in: ErsK 1986

S. 109-113

Medizin zwischen Kostenddmpfung und Fortschritt
Stuttgart 1986

Der Beruf des Arztes in der Bundesrepublik
Deutschland
2. Aufl. Koln 1984

Managed Care

Teil 1: Status Quo in den USA
in: RPG 1997

S. 121-129

Bundesdatenschutzgesetz
Kommentar
3. Aufl. Kéln 1993

Geschichtliche Entwicklung des drztlichen Standes
Leipzig 1896, Neudruck Wiesbaden 1967

Zum Apothekenurteil des
Bundesverfassungsgerichts
in: JZ 1958

S. 468-471



Bahrs, Ottomar
Gerlach, Ferdinand M.
Szecsenyi, Joachim (Hrsg.)

Bannach, Martina
Metzinger, Bernd

Barth, Dieter

Baumbach, Adolf
Hefermehl, Wolfgang

Baumberger, Jiirg

ders.

Becker, Dorothee

Becker, Ulrich

Becker-Berke, Stephanie
Mehl, Eberhard

Arztliche Qualititszirkel
Leitfaden fiir den niedergelassenen Arzt
3. Aufl. K6In 1996

GKV-Gesundheitsreform 2000 — Auswirkungen im
arztlichen Bereich —

in: Die Krankenversicherung 1999

S. 223-226

Mediziner-Marketing: Vom Werbeverbot zur
Patienteninformation. Eine rechtsvergleichende und
interdisziplindre Studie zur Kommunikation
zwischen Patienten und Arzten

Berlin, Heidelberg, New York 1999

zugl. Diss. Iur. Géttingen 1997

Wettbewerbsrecht
Kommentar
21. Aufl. Miinchen 1999

Managed Care — Ubernahme der Medizin durch die
Betriebswirtschaft?

in: Krankenhaus im Brennpunkt — Risiken — Haftung
— Management

Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwilte im Medizinrecht
(Hrsg.) unter Schriftleitung von

Ratajczak (Thomas)/Schwarz-Schilling (Gabriela)
Berlin, Heidelberg, New York 1997

S. 135-146

Das Gesundheitssystem von morgen: Umbau oder
Abbau?

in: Umbau oder Abbau im Gesundheitssystem
Innovationen im Gesundheitswesen, Band 1
Merke (Klaus) (Hrsg.)

Berlin, Chicago, London 1997

S. 252-259

Richtgrofen statt Budget — Aufbruch ins Uferlose?
in: Sozialer Fortschritt 1998
S. 90-91

Voraussetzungen und Grenzen der
Dienstleistungsfreiheit

in: NJW 1996

S. 179-181

Verzahnt statt verzettelt
in;: G+G 1998
S.22-27



Beif3er, Hannspeter

Beske, Fritz
Brecht, Josef Georg
Reinkemeier, Andrea-Marina

Beske, Fritz
Zalewski, Thomas

Bierdugel, Klaus

Bohlert, Ingo
Adam, Ingrid
Robra, Bernd-Peter

Bohm, Frank

Bosche, Jirgen W.

Bogs, Harald

VI

Wettbewerbsbeschrankungen im Dienste der
Gesundheit
Weinheim 1987

Das Gesundheitswesen in Deutschland
2. Auflage Koln 1995

Gesetzliche Krankenversicherung — Systemerhaltung
und Finanzierbarkeit
Kiel 1984

Die Grenzen berufsstdndischer Rechte: im
wesentlichen dargestellt am Berufsstand der Arzte
Diss. Tur. Wiirzburg 1978

Voraussetzungen zur erfolgreichen Umsetzung von
Managed-Care-Gatekeepersystemen nach dem
Schweizer Muster in Deutschland

in: Gesundheitswesen 1997

S. 555-560

Das Werbeverbot des § 26 Musterberufsordnung der
Arzte

in: ZRP 1994

S. 388-392

Rechtliche Grundlagen der Ausbildung,
Weiterbildung sowie der Fortbildung fiir den Arzt
und der Vorbereitungszeit auf die kassenérztliche
Tatigkeit

in: DABI. 1981

S. 1157-1162

Wettbewerbliche Nuancierung des Systems von
Formen é&rztlicher Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung durch Férderung von managed
care-Sondereinheiten!

in: FS zum 65. Geburtstag von Horst Baumann,
Joussen (Edgar)/Jula (Rocco)/Littbarski (Sigurd)/
Schirmer (Helmut), Verein zur Férderung der
Versicherungswissenschaft an den drei Berliner
Universititen (Hrsg.)

Karlsruhe 1999

S. 5-16



ders.

ders.

ders.

Bonvie, Horst

Brackmann, Kurt
Bress, Dieter
Hinz, Peter

Ist das uneingeschriankte Monopol der deutschen
Kassenérztlichen Vereinigung noch zeitgemafl?

— Grundrechtliche Betrachtung zur Rechtsstellung
dieser o6ffentlichen Korperschaften —

in: FS Otto Ernst Krasney zum 65. Geburtstag

Gitter (Wolfgang)/Schulin (Bertram)/Zacher (Hans F.)
(Hrsg.)

Miinchen 1997

S.25-38

Das Grundrecht der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) im
Spiegel des Arztsystems — Grundlagen, dargestellt
anhand von Kassen- und Vertragsarztwesen der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung —

in: FS fiir Werner Thieme zum 70. Geburtstag
Becker (Bernd)/Bull (Hans Peter)/Seewals (Otfried)
(Hrsg.)

Koln, Berlin, Bonn, Miinchen 1993

S. 715-731

Verfassungsrechtsfragen und
krankenversicherungspolitische Aspekte zu einer an
den amerikanischen Health Maintenance
Organizations orientierten Teilreformen der sozialen
Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik
Deutschland

in: Health Maintenance Organizations

Eine Reformkonzeption fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland

Hauser (Heinz)/v.d. Schulenburg, (Graf J-Matthias)
(Hrsg.)

Gerlingen 1988

S. 305-336

Die Umgehung des érztlichen Werbeverbots — von
der Rechtsprechung sanktioniert?

Gedanken zur Sanatoriumsrechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts und zu ihrer
Fortentwicklung

in: MedR 1994

S.308-313

Handbuch der Sozialversicherung

Bd. 1/1, Gesetzliche Krankenversicherung, Soziale
Pflegeversicherung

11. Aufl. Sankt Augustin

98. EL. Stand: September 1999

(zit.: Brackmann/Bearbeiter, Handbuch der
Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, §, Kap., Anm.)

VII



Brandstetter, Arnulf

Braun, Giinther E.
Voigt, Stefan

Broglie, Maximilian G.

ders.

Bruns, Wolfgang

Biilow, Peter

Ring, Gerhard

Bundesirztekammer

ders.

ders.

ders.

Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung (Hrsg.)

VIII

Der Erla3 von Berufsordnungen durch die Kammern
der freien Berufe

Berlin 1971

zugl. Diss. Iur. Miinchen 1970

Das Werbeverbot fiir Arzte in GroBbritannien und
seine Liberalisierung — Mit Perspektiven fiir eine
Liberalisierung des Werbeverbots in Deutschland
Neubiberg 1996

Vernetzte Praxen als Tor zu Qualitat,
Patientenservice und KostenbewuB3tsein
in: Der Arzt und sein Recht 1999

S. 55-63

(Muster-)Berufsordnung fiir die Deutschen Arzte
und Arztinnen — Neue Werbeméglichkeiten fiir den
Arzt?

in: Der Arzt und sein Recht 1999

S. 106-113

Werbestrategien im Krankenhaus
in: Arztrecht 1999
S.204-213

Heilmittelwerbegesetz: Gesetz iiber die Werbung
auf dem Gebiet des Heilwesens
Koln, Berlin, Bonn, Miinchen 1996

Interpretationshilfe der Bundesarztekammer
in: DABI. 1996
S. A-418-419

Tatigkeitsbericht 1996
Koln 1996

Richtlinien fiir die publizistische Tétigkeit von
Arzten

in: DABI. 1979

S. 112-113

Darstellungsmoglichkeiten des Arztes im Internet
DABI. 1999
S. A-228

Ubersicht iiber das Sozialrecht
Bonn 1998 )
(zit.: BMA, Uberblick tiber das Sozialrecht, S.)



Bundesministerium fiir Gesundheit

ders.

Burger, Stephan

Butzlaff, Martina E.
Kurz, Gabriele
Kéufer, Katrin

Clade, Harald

Dalichau, Gerhard
Griiner, Hans

Daniels, Josef
Bulling, Manfred

Dauses, Manfred A.

Deneke, Volrad J. F.

ders.

Deutsch, Erwin

Dick, Hans

Warum wir die Strukturen der gesundheitlichen
Versorgung verdndern miissen
Berlin/Bonn 08.03.2000

Arbeitsentwurf zum GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000
Berlin/Bonn 30.04.1999

Vorsprung durch Qualitédt — Erfolg durch Leistung
in: BKK 1997
S. 227-231

Managed Care im Brennpunkt
in: Gesundheitswesen 1998
S. 279-282

Es wird enger
in: DABI. 1997
A-1101

Gesetzliche Krankenversicherung
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
55 EL. Stand: Juli 1999

Kommentar Bundesérzteordnung
Neuwied, Berlin 1963

Information der Verbraucher in der Rechtsprechung
des EuGH

in: RIW 1998

S. 750-757

Klassifizierung der Freien Berufe
Koln, Berlin 1969

Die freien Berufe
Stuttgart 1956

Medizinrecht

Arztrecht, Arzneimittelrecht und
Medizinprodukterecht

3. Aufl. Berlin, Heidelberg, New York 1997

Das Verbraucherleitbild der Rechtsprechung.

Der Einflu3 von Verbraucherschutzkonzepten auf
die Gerichtsbarkeit am Beispiel der Rechtsprechung
zur Verbraucherverschuldung und
Verbraucherinformation

Miinchen 1995

IX



Doepner, Ulf

ders.

Dreier, Horst (Hrsg.)

Diinisch, Friedrich

Ebermayer, Ludwig

Eglin, O.

Ehlers, Alexander P.F.

ders.

ders.

Ehlers, Alexander P.F.
Leutloff-Simons, Ute H.

Standesrechtliche Grenzen der Werbung fiir Arzte
in: WRP 1977
S. 318-328

Heilmittelwerbegesetz
Kommentar
Miinchen 1980

Grundgesetz-Kommentar

Band II (Art. 20-82)

Tiibingen 1998

(zit.: Bearbeiter, in: Dreier (Hrsg.), Grundgesetz-
Kommentar, Bd. 2, 1998, Art. Rn.)

Standesrechtliche Werbebeschriankung bei freien
Berufen und Wettbewerbsordnung

in: BayVBI. 1982

S. 102-108

Der Arzt im Recht
Leipzig 1930

Werbeverbot und sachlich gebotene Orientierung in
der Offentlichkeit

in: DMW 1974

S. 1787

Gesundheitsreform 2000 — Werden die Arzte
Angestellt der Kassen?

in: Der Arzt und sein Recht 2000

S. 69-71

Das Bild des Arztes in der Offentlichkeit

in: FS fir Erwin Deutsch: Zum 70. Geburtstag
Ahrens (Hans-Jurgen) u.a. (Hrsg.)

Ko&lIn, Berlin, Bonn, Miinchen 1999

S. 531-544

Kostenddmpfung und drztlicher Standard — Theorie
und Praxis der Finanzierung der Ausgaben im
Gesundheitswesen und Wirtschaftlichkeitspriifungen
in: MedR 1993

S. 334-337

Reformmodelle des Deutschen Gesundheitssystems
in der Ubersicht

in: RPG 1995

S. 63-77



Ehmann, Horst

Emmerich, Volker

Engels, Anton

Engels, Anton
Metzinger, Bernd

Engler, Cornelia

Répple, Thilo

Rieger, Hans-Jiirgen

Falk, Werner

Fiedler, Eckhart

ders.

ders.

Fischer, Isidor

Praxisgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis
in: MedR 1994
S. 141-149

Kartellrecht
8. Aufl. Miinchen 1999

Mangelhaft: Transparenz und Gesundheitsreform
2000

in: Die Krankenversicherung 2000

S. 15-18

Modellvorhaben und Strukturvertrige — GKV-
Wettbewerb am Rande der Absurditit

in: Die Krankenversicherung 1998

S. 200-206

Werben und Zuwendung im Gesundheitswesen: eine
Einfiihrung in drei Teilen

Schriftenreihe zum Managementhandbuch
Krankenhaus, Thiele (Giinter) (Hrsg.), Band 1
Heidelberg 1996

Wettbewerbs- und kartellrechtliche Aspekte
wettbewerblichen Verhaltens in der GKV
in: Wettbewerbs- und Kartellrecht 1998

S. 127-133

Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von
ambulanter und stationdrer Versorgung

in: KBV Kontext 5

S. 15-26

Die Belastung der Berufstatigen mul3 verringert
werden! — Finanzierung der Rentner-
Krankenversicherung

in: DABI. 1987

S. A- 893-897

Vernetzte Praxen und ein Ende des KV-
Vertragsmonopols

in: ZM 1998 Nr. 17

S. 38

Arztliche Standespflichten und Standesfragen
Wien, Leipzig 1912

XI



Fleischmann, Eugen

Focke, Klaus

Focus

Forstmann, Max D.

Francke, Robert

Frank, Michael

Franke, Robert
Hart, Dicter

Gamm, v. Otto-Friedrich Freiherr von

Geiger, Rudolf

XII

Die Berufe im Rechtsstaat
Diss. Iur. Berlin 1970

Vertragsrecht im Krankenhausbereich — Zwischen
»dynamischen Stillstand* und erweiterten
Handlungsspielraumen

in: BKK 1998

S. 389-394

Ratgeber Medizin: Die besten 1000 Arzte
2. Aufl. Miinchen 1994

Die VerfassungsmafBigkeit des Verbots der
gesundheitsbezogenen Werbung liber den Verkehr
mit Lebensmitteln, Tabakerzeugnissen,
kosmetischen Mitteln und sonstigen
Bedarfsgegenstinden vom 15. August 1974

in: WRP 1977

S. 461-463

Arztliche Berufsfreiheit und Patientenrechte. Eine
Untersuchung zu den verfassungsrechtlichen
Grundlagen des érztlichen Berufsrechts und des
Patientenschutzes

Stuttgart 1994

Mogliche Briicken zwischen Klinik, Praxis und
Pflege — Das Regensburger Modell am Caritas
Krankenhaus St. Josef

in: Carstensen (Gert)/Ulsenheimer (Klaus),
Ambulantes Operieren — Vernetzung der Dienste
Medizinrechtliche Aspekte

Berlin, Heidelberg, New York 1997

S. 53-70

Arztliche Verantwortung und Patienteninformation.
Eine Untersuchung zum privaten und 6ffentlichen
Recht der Arzt-Patient-Beziehung. (Medizin in
Recht und Ethik, Bd. 16)

Stuttgart 1987

Wettbewerbs- und Wettbewerbsverfahrensrecht
Band. 1
5. Aufl. Koln 1987

EG-Vertrag: Kommentar zu den Vertragen zur
Griindung der Europdischen Gemeinschaft
2. Aufl. Miinchen 1995



Geraedts, Max Wollen wir wirklich Managed Care?

in: Gesundheitswesen 1998
S. 473-481

Gerlach, Ferdinand M.
Bahrs, Ottomar

Qualititssicherung durch hausérztliche
Qualitatszirkel

Strategien zur Etablierung

Berlin 1995

Gesellschaft fiir Systembetreuung
im Gesundheitswesen (GSbG) (Hrsg.)

Modellprojekt ,,Medizinische Qualitdtsgemeinschaft
Rendsburg®. Eine empirische Erfolgsbewertung auf
der Basis der Forschungsbegleitung durch die GSbG
Kiel 1999

Gitter, Wolfgang Moglichkeiten und Grenzen des Wettbewerbs in der

Oberender, Peter

Glaser, Petra

GleiBner-Klein, Ingrid

Gloser, Sabine

Goring, Gilbert-Hanno

Grabitz, Eberhard

Grabitz, Eberhard
Hilf-Schmidt am Busch, Meinhard

Griindler, Klaus

Gesetzlichen Krankenversicherung
Baden-Baden 1987

Lost Managed Care die Probleme des deutschen
Gesundheitswesens?

in: F&W 1998

S. 117-123

Private Standesregeln im Wettbewerbsrecht: Die
Berufsordnung der Heilpraktiker

Berlin 1990

zugl. Diss. lur. Bayreuth 1990

Etablierung ,,Vernetzter Praxen* — Impuls von der
Basis

in: DABI. 1998

S. A-387

AuBerungsfreiheit und Informationsfreiheit als
Menschenrechte
Berlin 1988

Der Grundsatz der VerhéltnisméBigkeit in der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
in: A6R 1973

S. 568-616

Kommentar zur Européischen Union
3. Aufl. Miinchen 1998

Werbebeschrankungen bei den freien Berufen und
ithre Zuldssigkeit nach amerikanischem Recht
Diss. Iur. Miinchen 1980

X



Haake, Dietmar

HauBler, Siegfried
Liebold, Rolf
Narr, Helmut

Hahn, Franz

Hanika, Heinrich

Hamann, Andreas

Hatje, Armin

Hauck, Karl

Hauck, Katharina

Helberger, Christof

Haverkate, Georg

Heinze, Helmut
Bley, Helmar u.a.

X1V

Patientenkarriere und/oder Netze
in: Klinik Management 1999
S. 30-31

Die kassenirztliche Tatigkeit
3. Aufl. Berlin, Heidelberg, New York 1984

Integrierte Versorgung — Betrachtung aus der Sicht
eines Krankenhaustragers

in: Die Krankenversicherung 1999

S. 344-347

Européische Gesundheitspolitik
in: MedR 1998
S. 193-196

Bundesrechtsanwaltsordnung und Grundgesetz
in: NJW 1958
S. 811-815

Wirtschaftswerbung und Meinungsfreiheit
Baden-Baden 1993

Gesetzliche Krankenversicherung
Kommentar SGB V

1. Band (§§ 1-68)

Berlin, Bonn 48. EL. Stand: April 2000

2. Band (§§ 69-274)
Berlin, Bonn 48. EL. Stand: April 2000
(zit.: Bearbeiter in Hauck, K § Rz.)

Erprobungsmodelle zur Effizienzsteigerung im
deutschen Gesundheitswesen — Das BKK-Praxisnetz
in Berlin

in: Sozialer Fortschritt 1998

S. 139-143

Rechtsfragen des Leistungsstaats:
VerhiltnisméBigkeitsgebot und Freiheitsschutz im
leistenden Staatshandeln

Habil. Tur. Tiibingen 1983

SGB Sozialversicherung: Kommentar zur gesamten
Recht der Sozialversicherung einschlielich
zwischenstaatlicher Abkommen und internationaler
Ubereinkommen

Band 3

Fiinftes Buch: Gesetzliche Krankenversicherung
Wiesbaden 132 EL. Stand: August 1999



Henke, Klaus-Dirk

ders.

Herder-Dorneich, Philipp

Herzog, Horst

Hess, Rainer

Hesse, Konrad

Hildebrandt, Helmut
Hesselmann, Hildegard

Hofstetter, Ludwig

Hoppe, Jorg-Dietrich

Hoppe, Jiirgen F.

Die Kosten der Gesundheit und ihre Finanzierung
in: Zeitschrift fiir die gesamte
Versicherungswissenschaft, Heft 1 /2 1993
S.97-122

Bleibt unser Gesundheitswesen finanzierbar?
Prisident des Niedersdchsischen Landtages (Hrsg.)
Hannover 1995

Okonomische Theorie des Gesundheitswesens:
Problemgeschichte, Problembereich, Theoretische
Grundlagen

1. Aufl. Baden-Baden 1994

Vernetzte Praxen, Praxisverbund —
Versorgungsstruktur oder Kooperation?
in: Der Arzt und sein Recht 1999

S. 67-73

Kommentar zur Berufsordnung der
Landesérztekammer Baden-Wiirttemberg
in: Sonderbeilage zum ABI. BW 1972/5

Grundziige des Verfassungsrechts in der
Bundesrepublik Deutschland
20. Aufl. Heidelberg 1995

Patientenrecht und Partizipation:

Wahl- und Abwahlmoglichkeiten der Patienten und
Versicherten im Zusammenhang mit integrierten
Versorgungsformen

in: Sozialer Fortschritt 2000

S. 130-137

Arztrecht: Zulassung — Berufsausiibung —
Pflichtverletzungen
Erlangen 1991

Die Weiterbildungsordnung. Von der
Schilderordnung zum integralen Bestandteil der
Bildung im Arztberuf

in: DABL. 1997

S. A-2483-2491

Spezialisierte Behandlungsmethoden und &rztliches
Werberecht — Der Arzt im Spannungsfeld zwischen
Patienteninformation und unzulissiger Werbung

in: Der Arzt und sein Recht 1996

S. 12-16

XV



Huerkamp, Claudia

Hufen, Friedhelm

Hujer, Marc

Hunger, Friedrich

Institut fiir freie Berufe an der
Universitit Niirnberg-Erlangen (Hrsg.)

Ipsen, Jorn

Jahn, Kurt

Klose, Wolfgang

Jakobs, Michael Ch.

Jarass, Hans D.

XVI

Der Aufstieg der Arzte im 19. Jahrhundert.

Vom Gelehrten Stand zum professionellen Experten:
Das Beispiel Preullens

Gottingen 1985

Berufsfreiheit — Erinnerung an ein Grundrecht
in: NJW 1994
S.2913-2922

Nutzen und Grenzen eines stirkeren Wettbewerbs in
der GKV

in: Die Krankenversicherung 2000

S.5-7

KostenddmpfungsmafBnahmen im Bereich der
Krankenversicherung unter Berticksichtigung der
neuen Gesetzgebung

in: Beitrdge zum Sozialrecht — Festgabe fiir Hans
Gruner

Briickner (Klaus)/Dalichau (Gerhard) (Hrsg.)
Percha 1982

S. 249-264

Qualitétssicherung in Freien Berufen
Koln 1988

,.Stufentheorie® und UbermaBverbot — Zur Dogmatik
des Art. 12 GG

in: JuS 1990

S. 634-638

Sozialgesetzbuch fiir die Praxis

Fiinftes Buch

Gesetzliche Krankenversicherung

Freiburg, Berlin, Miinchen 95. EL. April 2000
(zit.: Jahn SGB V § Anm. (Bearbeiter))

Der Grundsatz der VerhéltnismaBigkeit: mit
exemplarischer Darstellung seiner Geltung im
Atomrecht

Koéln 1985

zugl. Diss. Iur Osnabriick 1984

Die freien Berufe zwischen Standesrecht und
Kommunikationsfreiheit

in: NJW 1982

S. 1833-1840



ders.

Jarras, Hans D.
Pieroth, Bodo

Jorg, Michael

Jung, Eberhard

Kassenérztliche Vereinigung Berlin
Betriebskrankenkassen
Technikerkrankenkasse

KBV (Hrsg.)

ders.

ders.

ders.

ders.

Rechtsfragen der Offentlichkeitsarbeit. Zugleich ein
Beitrag zum Thema Recht und Werbung

mn: NJW 1981

S. 193-198

Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland
Kommentar
5. Aufl. Miinchen 2000

Das neue Kassenarztrecht
Miinchen 1993

Das Recht auf Gesundheit
Miinchen 1982

BKK/TK: Praxisnetz Berliner Arzte legt erfolgreiche
Bilanz 1998 vor — Gemeinsame Pressemitteilung
von Kassenérztlicher Vereinigung Berlin,
Betriebskrankenkassen und Technikerkrankenkasse
Berlin 1999

,,Reform 2000 — Informationen fiir den Kassenarzt
zum GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
Ko6ln 2000

Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland
Koln 1999

Kontext Spezial: Die Entwicklung neuer
Versorgungsstrukturen
Koln 1998

AG ,,Verbesserung der Patientenbetreuung durch
Vernetzung*

in: KBV Kontext 4 (Vernetzte Praxen und flexible
Vertragsformen — Weiterentwicklung in der
ambulanten Versorgung)

Koéln 1997

AG ,,Optimale Ressourcennutzung an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung*

in: KBV Kontext 5 (Optimale Ressourcennutzung an
im Spannungsfeld von ambulanter und stationirer
Versorgung)

Koln 1997

S. 42-47

XVII



Kern, Bernd-Riudiger
Laufs, Adolf

Kirch, Peter

Klinkhammer, Gisela

Knappe, Eckhard

Koch, Angelika F.

ders.

Kohler, Helmut
Piper, Henning

Kosters, Rudolf

Kort, Michael

ders.

Korzilius, Heike

Krimer, Walter

XVIII

Die drztliche Aufklarungspflicht
Berlin 1983

Optionen fiir die Zukunft der GKV
in: Soziale Sicherheit 1994
S. 133-136

Werbeverbot fiir Arzte bleibt bestehen
in: DABI. 1996
S. A-1688-1689

Reformstrategie ,,Managed Care*
1. Aufl. Baden-Baden 1997

Kommunikationsfreiheit und
Informationsbeschrankung durch das Standesrecht
der Arzte in der Bundesrepublik Deutschland und
den Vereinigten Staaten von Amerika

Koéln 1991

Werbeverbot der Arzte — Patientenschutz oder
Eigennutz?

in: WuW 1986

S. 983-984

Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb
Miinchen 1995

»Weiterentwicklung des Entgeltsystems*

in: Die Leistungsfihigkeit des Krankenhauses bei
knappen Ressourcen

20. Deutscher Krankenhaustag 1997

S. 190-217

Wettbewerbsrechtliche Fragen der Werbung freier
Berufe

in: GRUR 1997

S.701-710

Schranken der Dienstleistungsfreiheit im
europdischen Recht

in: JZ 1996

S. 132-140

Netzwerke sollen die Existenz sichern
in: DABI. 1998
S. C-1304-1305

Die Krankheit des Gesundheitswesens. Die
Fortschrittsfalle der modernen Medizin
Frankfurt 1989



Krasney, Otto Ernst

Kraller, Rudolf

Krauskopf, Dieter
Schroeder-Printzen, Glinther (Hrsg.)

Kurz, Gerhard

Lammel, Siegbert

Laufs, Adolf

ders.

ders.

ders.

ders.

Laufs, Adolf
Uhlenbruck, Wilhelm

Lauterbach, Karl W.

Das neue Gesetz zur Stirkung der Solidaritét in der
gesetzlichen Krankenversicherung

in: NJW 1999

S. 1745-1750

Die verfassungsrechtliche Beurteilung standes- und
wettbewerbsrechtlicher Schranken und der Werbung
von Sanatorien

in: GRUR 1980

S. 191-193

Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung
Kommentar

Miinchen 36. EL. Stand: Juli 1999

(zit.: Krauskopf-Bearbeiter, SozKV, § RdNr.)

Laboratoriumswerbung und érztliches Berufsrecht
in: DMW 1975
S. 2233

Wettbewerbsrecht contra Standesrecht
in: WuW 1984
S. 853-871

Zur neuen Berufsordnung fiir die deutschen
Arztinnen und Arzte

in: NJW 1997

S. 3071-3073

Die Arzte-GmbH und das Berufsrecht
in;: MedR 1995
S.11-16

Arztrecht
5. Aufl. Miinchen 1993

Die Entwicklung des Arztrechtes 1989/90
in: NJW 1990
S. 1505-11513

Arzt und Recht im Wandel der Zeit
in: MedR 1986
S. 163-170

Handbuch des Arztrechts
2. Aufl. Miinchen 1999

Managed Care Konzepte als Wettbewerbsparameter

in: RPG 1998
S.5-12

XIX



Leiter, Josef ML.E.
Loest, Hagen

Lerche, Peter

ders.

Liebelt, Cornelia

Lindacher, Walter F.

Luyken, Rudolfu.a. (Hrsg.)

Maallen, Hans Joachim
Schermer, Joachim
Wiegand, Dietrich
Zipperer, Manfred

Maihling, Friedrich W.

Mangoldt, v. Hermann
Klein, Friedrich
Starck, Christian (Hrsg.)

Maunz, Theodor

XX

Managed Care — Ansétze zur Weiterentwicklung des
deutschen Gesundheitssystems

in: Reformstrategie ,,Managed Care*, Knappe
(Eckhard) (Hrsg.)

1. Aufl. Baden-Baden 1997

S. 55-77

Werbung und Verfassung
Miinchen, Berlin 1967

UbermaBverbot und Verfassungsrecht zur Bindung
des Gesetzgebers an die Grundsétze der
VerhiltnismaBigkeit und der Erforderlichkeit

Kéln 1961

zugl. Habil. Miinchen 1960

Meinungen. Praxisnetz Berlin — ein
Modellvorhaben, das Nigel mit Kopfen machen will
in: Brennpunkt Gesundheitswesen

Berlin 1998 Ausgabe 5

S. 1-7

Zum internationalen Privatrecht des unlauteren
Wettbewerbs

in: WRP 1996

S. 645-652

Sammlung der Entscheidungen der Berufsgerichte
fuir die Heilberufe

A 2.13 Nr. 1-1.28

Koln 1983 ff.

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — SGB V,
Gesetzliche Krankenversicherung GKV
Heidelberg 59. EL. Stand: April 2000
(zit.: Bearbeiter GKV-Komm. § Rdnr.)

Werbung, Wettbewerb und Verbraucherpolitik
Miinchen 1983

Das Bonner Grundgesetz

Bd 1: Prdambel, Artikel 1 bis 19

4. Aufl.Miinchen 1999

(zit.: Bearbeiter, in: v.Mangoldt/Klein/Starck, GG I,
Art. Rdnr.)

Heilberufe und Wettbewerb
in: Arztrecht 1982
S. 233



Maunz, Theodor
Diirig, Glinter

Maydell v., Bernd

ders.

ders.

Meessen, Karl Matthias

Menger, Christian-Friedrich

Metzinger, Bernd

Meurer, Christoph

Meyer, Andreas

Grundgesetz Kommentar

Bd. I (Art. 12-21)

Miinchen 36. EL. Stand: Oktober 1999

(zit.: Maunz-Diirig, Komm. z. GG, Art. Rdnr.)

Intensivierung des Wettbewerbs durch HMOs

in: Health Maintenance Organizations

Eine Reformkonzeption fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland

Hauser (Heinz)/ v.d. Schulenburg, (Graf J-Matthias)
(Hrsg.)

Gerlingen 1988

S. 249-271

Gedanken zur nidchsten Reform des
Krankenversicherungsrechts

in: NZS 1993

S. 425-430

Der Statuswandel der freien Heilberufe in der GKV
rechtliche Rahmenbedingungen und Reformoptionen
in: NZS 1996

S. 243-247

Das Grundrecht der Berufsfreiheit
in: JuS 1982
S. 397-404

Entwicklung und Selbstverwaltung im
Verfassungsstaat der Neuzeit

in: Festgabe zum 70. Geburtstag von Georg
Christoph v. Unruh, Mutius (v. Albert) (Hrsg.)
Heidelberg 1983

S. 25-40

Integrierte Versorgung — Eine Chance fiir die
Krankenkassen

in: Die Krankenversicherung 1999

S. 348-351

Die Partnergesellschaft
Frankfurt 1997

Européischer Binnenmarkt und produktspezifisches
Werberecht

in: GRUR Int. 1996

S. 697-708

XXI



Meyer-Greve, Hans-Jiirgen

Michalski, Lutz

Miss, Stefanie
Spahn, Burkhard

Monopolkommission (Hrsg.)

Miinch, v. Ingo
Kunig, Philip

Narr, Helmut
Hess, Rainer
Schirmer, Horst Dieter

Neipp, Joachim

Nentwig, Wolf M.
Bonvie, Horst
Hennings, S.

Niesel, Klaus
Funk, Winfried

XXII

Offentlich-rechtliche Bindungen und freiberufliche
Stellung der Kassenérzte
Diss. Iur. Gottingen 1986

Das Gesellschafts- und Kartellrecht der
berufsrechtlich gebundenen freien Berufe
Koln 1989

zugl. Habil. Iur. Bielefeld

Das Praxisnetz Berliner Arzte und BKK
in: Berliner Arzteblatt 1997
S. 639-641

Marktkonforme Ausrichtung des deutschen
Gesundheitswesens, Kapitel VI

in: Marktoffnung umfassend verwirklichen
Hauptgutachten 1996/97 der Monopolkommission
1. Aufl. Baden-Baden 1998

Grundgesetz-Kommentar

Bd. 1 (Prdambel bis Art. 20)

4. Aufl.Miinchen 1992

(zit.: Bearbeiter in: v. Miinch/Kunig, Grundgesetz-
Kommentar, 4. Aufl. 1992, Art., Rdnr.)

Arztliches Berufsrecht
Band 11
2. Aufl. Ké6ln 14. EL. Stand: Januar 2000

Okonomische Ansitze und pluralistische
Organisations- und Vertragsstruktur

in: Health Maintenance Organizations

Eine Reformkonzeption fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland

Hauser (Heinz)/ v.d. Schulenburg, (Graf J-Matthias)
(Hrsg.)

Gerlingen 1988

S. 125-140

Das Partnerschaftsgesellschaftsgesetz. Die
berufliche Zusammenarbeit von Medizinern
Mainz 1995

Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht
Band 1

2. Aufl. Miinchen 29 EL. Stand: Dezember 1999
(zit.: KassKomm- Bearbeiter § RdNr)



Noftz, Wolfgang

Oberender, Michael

Oberender, Peter

Oberender, Peter
Hebborn, Ansgar

Organisation fiir wirtschaftliche

Zusammenarbeit und Entwicklung
OECD (Hrsg.)

Oesingmann, Ulrich

Oldiges, Franz-Josef

ders.

ders.

ders.

Leistungsrecht und Leistungserbringungsrecht

nach Inkrafttreten des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes
in: VSSR 1997

S. 393-438

»Managed Care* und Wettbewerb im
Gesundheitswesen — Voraussetzungen und mogliche
Auswirkungen —

in: Reformstrategie ,,Managed Care*, Knappe
(Eckhard) (Hrsg.)

1. Aufl. Baden-Baden 1997

S. 11-28

Rationierung auch in der Medizin?

in: FS fiir Wolfgang Gitter zum 65. Geburtstag
Heinze (Meinhard)/Schmitt (Jochem) (Hrsg.)
Wiesbaden 1995

S.701-713

Wachstumsmarkt Gesundheit.
Therapie des Kosteninfarktes
Frankfurt 1994

Wirtschaftsberichte Deutschland 1997
Teile 3 und 4 (Gesundheit)
Paris 1997

Umstrukturierung des deutschen Gesundheitswesens
in: Der Arzt und sein Recht 1999
S. 113-116

Sachzwiénge zur Leistungsgestaltung —
Moglichkeiten und Grenzen der Selbstverwaltung
in: VSSR 1997

S. 439-452

Strukturvertrage und Erprobungsregelungen
in: DOK 1997
S. 710-715

NOG-basierte Strategien der Arzte und
Krankenhduser

in: DOK 1997

S. 415-420

Kostenddampfung in der gesetzlichen
Krankenversicherung 1984/1985

in: DOK 1984

S. 737-742

XXIII



Opderbecke, Hans Wolfgang

Opitz, Heinz

Orlowski, Ulrich

ders.

ders.

ders.

Papier, Hans-Jiirgen
Petz, Helmut

Palandt, Otto
Bassenge, Peter u.a.

Peters, Horst

Pfaff, Anita B.
Busch, Susanne
Rindsfii3er, Christian

Pfohler, Wolfgang

XXIV

Arztliche Konzepte (BAK, KBV) zur Verkniipfung
von ambulanter und stationdrer
Gesundheitsversorgung

in: Das Krankenhaus 1995
S.171-174

Vernetzte Praxisstrukturen
in: ABl. BY 1998
S. 166

Neue Versorgungsformen aus der Sicht des
Gesetzgebers

in: VSSR 1998

S. 265-277

Modellvorhaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung

in: BKK 1997

S. 110-115

Strukturvertrage — Perspektiven und Grenzen
in: BKK 1997
S. 240-246

Erprobung von ,,Managed-Care* in Deutschland?
in: BKK 1996
S. 280-287

Rechtliche Grenzen des édrztlichen Werbeverbots
in: NJW 1994
S. 1553-1562

Biirgerliches Gesetzbuch
Kommentar

59. Aufl. Miinchen 2000

(zit.: Palandt-Bearbeiter, §, Rdn.)

Handbuch der Gesetzlichen Krankenversicherung
Teil II: Sozialgesetzbuch V, Band 1

19. Aufl. Stuttgart, Berlin, K6ln 37. EL. Stand:
Oktober 1999

Kostenddmpfung in der Krankenversicherung

— Auswirkungen und Reformgesetzgebung 1989
und 1993 auf die Versicherten

Frankfurt, New York 1994

Gesundheitspolitik am Scheideweg — Wie teuer darf

ein Gesundheitssystem werden?
in: Das Krankenhaus 1998
S. 1-7



Pichler, Johannes W.

Pieroth, Bodo
Schlink, Bernhard

Pietzke, Rudolf

Piper, Henning

Pitschas, Rainer

ders.

ders.

Plagemann, Hermann

Poellinger, Franz M.

Internationale Entwicklungen in den
Patientenrechten
Wien 1992

Grundrechte Staatsrecht 11
15. Aufl. Heidelberg 1999
(zit.: Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr.)

Standesrechtliche Werbeverbote des Rechtsanwalts
in den USA und in der Bundesrepublik Deutschland
in: GRUR Int. 1979

S. 147-159

Zur wettbewerbs- und berufsrechtlichen Bedeutung
des Werbeverbotes der drztlichen Berufsordnungen
in: Festschrift fiir Hans Erich Brandner zum 70.
Geburtstag

Pfeiffer (Gerd)/Kummer (Joachim)/Scheuch (Silke)
(Hrsg.)

Koln 1996

S. 449-472

Neue Versorgungs- und Vergiitungsformen in der
gesetzlichen Krankenversicherung im Wirkfeld der
Gesundheitsverfassung

in: VSSR 1998

S. 253-263

Reform des Gesundheitswesens und Strukturwandel
des Arztberufs am Beispiel des drztlichen
Unternehmertums

in: FS fur Karl-Heinz Boujong zum 65. Geburtstag
Ebenroth (C. Thomas), Rinne (Manfred) (Hrsg.)
Miinchen 1996

S. 613-632

Beziehungen zwischen Leistungserbringern ,
insbesondere vertragsérztlicher Versorgung

in: Jahrbuch des Sozialrechts der Gegenwart 1995
S.267-319

Das Verhiltnis von Leistungsrecht zum
Leistungserbringerrecht aus der Sicht der
nichtirztlichen Leistungserbringer

in: VSSR 1997

S. 453-473

Zuldssige und unzuldssige Werbung des Arztes

in: ABL. BY 1964
S. 925-933

XXV



Preiser, Gert

PreuB, Klaus-Jiirgen

ders.

Ratzel, Rudolf

Ratzel, Rudolf
Lippert, Hans-Dieter

Rebmann, Kurt
Sécker, Franz Jiirgen

Reich, Norbert

Reiss, Thomas
Jaeckel, Gerhard
Menrad, Klaus
Strauss, Elke

Relman, Arnold S.

XXVI

Uber die Sorgfaltspflichten der Arzte von Kos
in: Medizinhistorisches Journal Nr. 5 1970
S. 1

Kommen wir an der Plausibilitit des Managed Care-
Ansatzes vorbei?

in: Umbau oder Abbau im Gesundheitssystem
Innovationen im Gesundheitswesen, Band 1

Merke (Klaus) (Hrsg.)

Berlin, Chicago, London 1997

S. 314-325

Informations-, Kommunikationstechnologien und
Vernetzung im Gesundheitssektor als Basis fiir
Managed-Care-Konzepte

in: Managed Care: Ursache, Prinzipien, Formen und
Effekte, Arnold (Michael) (Hrsg.)

Stuttgart, New York 1997

S. 259-300

Arztliches Werbeverbot und neue
Kooperationsformen

in: MedR 1995

S.91-94

Kommentar zur Musterberufsordnung der deutschen
Arzte (MBO)
2. Aufl. Berlin, Heidelberg, New York 1998

Miinchener Kommentar zum Biirgerlichen
Gesetzbuch

Bd. 1 (Allgemeiner Teil/§§ 1-240)

3. Aufl. Miinchen 1993

(zit.: MinchKomm-Bearbeiter § RdNTr.)

Europdisches Verbraucherrecht: Eine
problemorientierte Einfithrung in das Europiische
Wirtschaftsrecht

3. Aufl. Baden-Baden 1996

Delphi-Studie zur Zukunft des Gesundheitswesens
in: RPG 1995
S. 49-62

Professional Directories — but not Commercial
Advertising — as a public Service

in: New England Journal of Medicine,

Vol. 299 1978

S. 476-478



Renzewitz, Susanne
Einwag, Matthias

Ress, Georg

Richard, Sabine

Richter-Reichhelm, Manfred

Rieger, Hans-Jiirgen

ders.

ders.

ders.

ders.

Ring, Gerhard

Modellvorhaben nach §§ 63 bis 65 SGB V
in: Das Krankenhaus 1998
S. 13-17

Die Européische Menschenrechtskonvention und die
Vertragsstaaten

in: Europdischer Menschenrechtsschutz — Schranken
und Wirkungen, Maier (Irene) (Hrsg.)

Heidelberg 1982

S. 226-337

Kombiniertes Budget im Praxisnetz Berliner Arzte
und BKK/TK: Bilanz des Budgetzeitraums 1998
in: Praxisnetz Berliner Arzte 1999

S. 1-5

Statement des KBV-Vorstandsmitglieds Dr. Richter-
Reichhelm auf der Pressekonferenz der KBV zur
,,Reform 2000 in Berlin

in: KBV Aktuell

Ko6ln 2000

S. 1-5

Informationsfreiheit versus Werbeverbot unter
besonderer Beriicksichtigung der Klinikwerbung
in: MedR 1999

S.513-518

Vernetzte Praxen
in: MedR 1998
S. 75-81

Die Heilkunde-GmbH in der Rechtsprechung unter
besonderer Beriicksichtigung des Verfassungsrechts
in: MedR 1995

S. 87-90

Werbung durch gewerbliche Unternehmen auf dem
Gebiet der Heilkunde

in: MedR 1995

S. 468-474

Lexikon des Arztrechts
Berlin 1984

Wettbewerbsrecht der freien Berufe
Unlauterer Wettbewerb durch standeswidriges
Verhalten

1. Aufl. Baden-Baden 1992

zugl. Diss. Iur. Trier 1989

XXVII



ders.

ders.

ders.

Robbers, Jorg

Rudlowski, Thomas

Riibenacker, Siegfried

Riifner, Wolfgang

Riischmann, Hans-Heinrich
Roth, Andrea
Krauss, Christian

Sachs, Michael

XXVIII

Die wettbewerbsrechtliche Relevanz der
,Berufsvergessenheit™ angesichts einer sich
andernden verfassungsrechtlichen Rechtsprechung
in: GRUR 1986

S. 845-854

Werberecht der Kliniken und Sanatorien
1. Aufl. Baden-Baden1992

Berufsbild und Werbemdoglichkeiten der Apotheker
nach der zweiten Apothekenentscheidung des
Bundesverfassungsgerichts

in: NJW 1997

S. 768-773

Leistungsausweitungen und
Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhaus
in: Umbau oder Abbau im Gesundheitswesen?
Innovationen im Gesundheitswesen, Band 1
Merke (Klaus) (Hrsg.)

Berlin, Chicago, London 1997

S.109-112

Vergleichende Werbung.

Zur Zuldssigkeit der vergleichenden Werbung in der
Bundesrepublik Deutschland unter besonderer
Berticksichtigung eines verhaltenswissenschaftlich
fundierten Verbraucherbildes

Gottingen 1993

Mogliche Briicken aus dem Krankenhaus zur Praxis
und Pflege

in: Carstensen (Gert)/Ulsenheimer (Klaus),
Ambulantes Operieren — Vernetzung der Dienste
Medizinrechtliche Aspekte

Berlin, Heidelberg, New York 1997

S. 35-38

Unternehmen und Unternehmer in der
verfassungsrechtlichen Ordnung der Wirtschaft
in: DVBI. 1976

S. 689-695

Vernetzte Praxen auf dem Weg zu managed care?
Autbau — Ergebnisse — Zukunftsvisionen
Berlin, Heidelberg, New York 2000

Grundgesetz Kommentar

2. Aufl. Miinchen 1999

(zit.: Bearbeiter, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl.,
Art Rdn.)



Sachverstandigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

ders.

ders.

ders.

ders.

ders.

ders.

Sambuc, Thomas

Scheuffler, Wolfgang

Schirmer, Horst Dieter

ders.

ders.

Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung
2000

Sachstandsbericht 1994

Baden-Baden 1994

Jahresgutachten 1997
Baden-Baden

Jahresgutachten 1995
Baden-Baden 1995

Jahresgutachten 1992
Baden-Baden 1992

Jahresgutachten 1988
Baden-Baden 1988

Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung
2000

Sondergutachten 1995

Baden-Baden 1995

Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Perspektiven der
Gesundheitsversorgung
Baden-Baden 1989

Zur VerfassungsmafBigkeit der Informationspflichten
in der Arzneimittelwerbung

in: WRP 1978

S. 105-109

Zahnérztliche Praxislaborgemeinschaften
in: MedR 1998
S. 65-69

Das Kassenarztrecht im 2. GKV-Neuordnungsgesetz
in: MedR 1997
S. 431-456

Rechtliche Ausgestaltung neuer Versorgungs-
und Vergiitungsstrukturen nach § 73 a SGB V in
kassenérztlicher, berufsrechtlicher und
wettbewerbsrechtlicher Hinsicht

in: VSSR 1998

S. 279-304

Die Entwicklung einer drztlichen
Kommunikationsordnung

in: DuD 1998

S. 69-74

XXIX



ders.

Schiwy, Peter
Dalichau, Gerhard

ders.

Schmeinck, Wolfgang
Nehls, Roderich
Wald, Axel

Schmidt, Karsten

Schmidt-Bleibtreu, Bruno

Klein, Franz

Schnapp, Friedrich E.

Schneider, Giinther

ders.

XXX

Berufsrechtliche und kassenédrztliche Fragen der
arztlichen Berufsausiibung in Partnergesellschaften
(Teil 2)

in: MedR 1995

S. 383-390

Deutsches Arztrecht (Sammlungen des gesamten
Medizinalrechts des Bundes und der Lander)
Kommentar

Band 1

Starnberg, Stand 1.7.1999

(zit.: Bearbeiter in Schiwy, SGB V Kommentar,
Bd. I, §, Rdnr.)

Deutsches Arztrecht (Sammlungen des gesamten
Medizinalrechts des Bundes und der Lander)

Band 2

Starnberg, Stand 1.9.1999

(zit.: Schiwy, Deutsches Arztrecht (Sammlungen des
gesamten Medizinalrechts des Bundes und der
Léander), Bd. II)

Das BKK-Praxisnetz: BKK-
Versorgungsmanagement in der KV Berlin
in: BKK 1995

S. 509-515

Gesellschaftsrecht
3. Aufl. Koln, Berlin, Bonn 1997

Kommentar zum Grundgesetz

9. Aufl. Neuwied, Kriftel 1999

(zit.: Schmidt-Bleibtreu/Klein, Kommentar zum GG,
Art., Rdnr.)

Die VerhiltnisméaBigkeit des Grundrechtseingriffs
in: JuS 1983
S. 850-855

Handbuch des Kassenarztrechts
Koln, Berlin, Berlin 1994

Konfliktlosung: drztliche Berufsfreiheit versus
Regelungen der Qualitdtssicherung — Vorschlédge aus
juristischer Sicht

in: MedR 1998

S. 151-154



Schneider, Markus

Schneider, Markus
Biene-Dietrich, Peter u.a.

Schonbach, Karl-Heinz

ders.

Scholz, Karsten

Schorre, Winfried

ders.

Schiinemann, Wolfgang B.

Kostenddmpfung in Deutschland

in: Qualititsstandards in der medizinischen
Versorgung. Die OECD-Liander im Vergleich
Gesundheitspolitische Studie der OECD (Hrsg.)
S. 65-82

Landsberg/Lech, Paris 1995

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich
Ausgabe 1994
Augsburg 1995

Globale, sektorale und kombinierte Budgets in der
gesetzlichen Krankenversicherung

in: BKK 1999

S. 63-73

Zielorientierung des GKV-Wettbewerbs durch
Integrierte Versorgung

in: BKK 1998

S. 479-490

Berufsrechtliche Anforderungen an Praxisnetze
in: Nieders. ABL. 1999 Nr. 12
S. 10-12

Symposium: Optimale Ressourcennutzung
Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von
ambulanter und stationdrer Versorgung

in: KBV-Kontext 5

Koln 1997

S. 5-6

Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung — Die
Weiterentwicklung der drztlichen Korperschaften als
Beitrag zur Rationalisierung im Gesundheitssystem
in: Umbau oder Abbau im Gesundheitswesen
Innovationen im Gesundheitswesen, Band 1

Merke (Klaus) (Hrsg.)

Berlin, Chicago, London 1997

S. 104-108

Miindigkeit versus Schutzbediirftigkeit.
Legitimationsprobleme des Verbraucherleitbildes
in: FS fiir H.-E. Brandner,

Pfeiffer (Gerd)/Kummer (Joachim)/Scheuch (Silke)
(Hrsg.)

Koln 1996

S. 279-298

XXXI



Schulenburg, v.d. Graf J.-Matthias Gesundheitswesen (Krankenversicherung) und
demographische Evolution
in: Der Riickgang der Geburten — Folgen auf langere
Sicht, Recktenwald (Horst Claus) (Hrsg.)
Mainz, Diisseldorf 1989
S. 279-297

Schulte, Gerhard Praxisnetz in Bayern — ein Suchprozef3 nach
besseren Losungen
in: ABL. BY 1998
S. 167

Schulte, Knut Das standesrechtliche Werbeverbot fiir Arzte
Frankfurt a.M., Bern, New York 1992
zugl. Diss. Iur. Heidelberg 1991

Schwabe, Ulrich Arzneiverordnungsreport 1998
Paffrath, Dieter Berlin 1999
Schwark, Eberhard Der Begriff der allgemeinen Gesetze in Art. 5 Abs. 2

des Grundgesetzes
Berlin 1970
zugl. Diss.Iur. Bonn 1968

Schwartz, Friedrich W. Gesundheitsberichterstattung

Hofmann, Werner in: Gesundheitssystemforschung in Deutschland
Schwartz (Friedrich W.)/Badura (Bernhard) u.a.
(Hrsg.)

Weinheim, Basel, New York 1995

Schwoerer, Peter Die Rolle der drztlichen Korperschaften bei der
Implementierung von Managed Care
in: Umbau oder Abbau im Gesundheitssystem
Innovationen im Gesundheitswesen, Band 1
Merke, Klaus (Hrsg.)
Berlin, Chicago, London 1997

S. 145-150
Schwoerer, Peter Mit ,,vernetzten Praxen® zu mehr Effizienz
Dieter, Gerhard in: DABL. 1995
Hauenstein, Elisabeth S. B-1347-1350
Seeger, Werner Das Berufsordnungsrecht der Heilberufe in der
Neugestaltung
in: NJW 1974
S. 1410-1415
Seewald, Otfried Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit
Koln 1981

XXXII



Seitz, Robert
Konig, Hans-Helmut
Stillfried Graf v., Dominik

Seng, Thomas

Sodan, Helge

Spéth, Michael

Spann, Wolfgang

Spitzl, Guntram

Stamm, Barbara

Starck, Christian

ders.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.)

Stebner, Frank A.

Grundlagen von Managed Care

in: Managed Care: Ursachen, Prinzipien, Formen
und Effekte, Arnold (Michael) (Hrsg.)

Stuttgart , New York 1997

S.3-23

Managed Care — Instrumente und institutionelle
Grundlagen

in: Sozialer Fortschritt 1997

S. 289-293

Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung — Ein
verfassungs- und verwaltungsrechtlicher Beitrag
zum Umbau des Sozialstaates

Tiibingen 1997

Integrierte Versorgung

Die Rahmenvereinbarung steht
in: DABL. 2000

S. A-2280-2282

Arztliche Rechts- und Standeskunde
Miinchen 1961

Die érztliche Gemeinschaftspraxis
Diss. Tur. Gottingen 1965

Selbstverwaltung — das bedeutet Freiheit, aber auch
Bindung und Verantwortung

in: ABL BY 1997

S. 350-355

Grundgesetz und die drztlichen Berufsordnungen
Baden-Baden 1969

Regelungskompetenzen im Bereich des Art. 12 I GG
und drztliches Berufsrecht

in: NJW 1972

S. 1489-1493

Statistisches Jahrbuch 1998 fiir die Bundesrepublik
Deutschland
Wiesbaden 1998

Das Recht der biologischen Medizin

Band 1
Heidelberg 1992

XXXIIT



Steiner, Michael
Hansen, Michael
Zumbroich, Thomas

Stern, Klaus

ders.

Stillfried, Graf v. Dominik

ders.

ders.

Stockhausen, Josef

Stockhausen, Martin

Stober, Rolf

Strunz, Heinrich

XXXIV

Patientenorientiertes Gesundheitsmanagement als
Chance fiir das deutsche Gesundheitswesen

in: Lonsert (Michael)/Preufl (Klaus-Jiirgen)/Kucher
(Eckhard) (Hrsg.), Handbuch Pharma-Management
Wiesbaden 1995

S. 133-145

Staatsrecht I

Das Staatsrecht der Bundesrepublik Deutschland,
Band I: Grundbegriffe und Grundlagen des
Staatsrechts, Strukturprinzipien der Verfassung
Miinchen 1984

Das Staatsrecht der Bundesrepublik Deutschland
Band III: Allgemeine Lehren der Grundrechte,
2. Halbband

Miinchen 1994

Integrationsversorgung — Innovationspotential und
Risiken

in: Sozialer Fortschritt 2000

S. 175-184

Integrierte Versorgungsformen.
Fataler Wettlauf um ,,gute Risiken*
in: DABL. 1999

S. A-2342-2345

Managed Care in der Praxis — Beobachtungen aus
den USA (1) -

in: Die Ersatzkasse 1997

S. 41-47

Der drztliche Beruf in der Bundesrepublik
Deutschland
Koéln 1973

Arztliche Berufsfreiheit und Kostendimpfung
Moglichkeiten und Grenzen der Beschriankung der
(kassen-)arztlichen Berufsfreiheit zum Zwecke der
Kostenddmpfung im Gesundheitswesen

Diss. Tur. Hamburg 1989

Die Berufsfreiheit der freien Berufe
in: NJW 1981
S. 1529-1534

Heilmittelwerbegesetz, Wettbewerbsrecht und
Verbraucherschutz
Miinchen 1987



Stiiwe, Heinz

Taupitz, Jochen

ders.

ders.

ders.

ders.

ders.

ders.

ders.

Tettinger, Peter J.

Betriebskrankenkassen fiir mehr Wettbewerb im
Gesundheitswesen

in: FAZ 07.09.1998

S. 19

Die Zukunft der drztlichen Selbstverwaltung
in: MedR 1998
S. 1-7

Zur Verfassungswidrigkeit des Verbots, drztliche
Praxen in Form einer juristischen Person des
Privatrechts zu fithren

in: NJW 1996

S. 3033-3042

Die Partnerschaft als neue Kooperationsform fiir
Arzte

in: Arztrecht 1995

S. 123-127

Integrative Gesundheitszentren: neue Formen
interprofessioneller drztlicher Zusammenarbeit
in: MedR 1993

S. 367-378

Die GmbH als Organisationsform ambulanter
heilkundlicher Tétigkeit

in: NJW 1992

S. 2317-2325

Das Nachfragepotential von Heilbehandlungs-
GmbHs aus dem Blickwinkel der gesetzlichen und
der privaten Krankenversicherung

in: VersR 1992

S. 1064-1068

Die Standesordnung der freien Berufe
Berlin 1991

Das berufsordnende Kammerrecht der freien Berufe
in der freiheitswahrenden Zwangsjacke des
Kartellrechts

in: ZHR 1989

S. 681-706

Wettbewerb in den freien Berufen —
berufsgrundrechtliche Aspekte

in: NJW 1987

S. 294-301

XXXV



ders.

Thiele, Willi

Tiemann, Susanne

Thieme, Christian

Tophoven, Christina
Siebolds, Marcus

Triepel, Heinrich S.

Unger, Fritz
Wolf, Matthias

Voll, Doris

Wartensleben, Herbert

Wasem, Jirgen
Giinther, Bernd

XXXVI

Abschied vom Werbeverbot? — Gedanken zum
freiberuflichen Standesrecht

in: JZ 1988

S. 228-233

Berufsfreiheit und die Stufentheorie des BverfG
in: DOD 1978
S.213-215

Das Recht in der Arztpraxis
Berlin 1984

Praxisnetze — was bringen sie fiir Patient und Arzt?
in: ABL. BY 1998
S. 164-165

Integrationsversorgung
Zukunftsperspektiven im Wettbewerb
in: DABI. 2000

S. A-3157-3162

Staatsdienst und staatlich gebundener Beruf
in: FS fur Karl Binding zum 4. Juni 1911
Band 2

Leipzig 1911

S. 1-85

Erfolgreiches Anwaltsmarketing
Strategien fiir Rechtsanwilte
Heidelberg 1993

Die Einwilligung im Arztrecht. Eine Untersuchung
zu den straf-, zivil- und verfassungsrechtlichen
Grundlagen, insbesondere bei Sterilisation und
Transplantation unter Beriicksichtigung des
Betreuungsgesetzes

Frankfurt a. M., Berlin, Bern, New York 1996
zugl. Diss. Iur. Heidelberg 1995

Der gefihrliche Spagat der Gesundheitspolitik und
des Vertragsarztrechts

in: Der Arzt und sein Recht 1996

S. 3-6

Das Gesundheitssystem in Deutschland:
Einstellungen und Erwartungen der Bevolkerung.
Eine Bestandsaufnahme

Neuss 1998



Weber, Stefan

Weber, Christoph

Kluthe, Brigitte

Weisner, Eckhard

Wigge, Peter

Wille, Eberhard

Wolf, E.

Ziegler, Ulla
Gartenmann, Thomas C.

Zuck, Rudiger

ders.

ders.

Der Markt als rechtliche Institution
Juristische Blitter 1994
S. 792-810

Statement Vorstandsmitglieder AQ Ried, Forum
,,Bin Jahr vernetzte Praxen im Ried*
Frankfurt a.M. 1998

Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von
ambulanter und stationdrer Versorgung

in: KBV Kontext 5

S.7-14

Erprobungsregelungen auBerhalb des Budget
in: MedR 1996
S. 172-175

Koreferat zu ,,Managed Care* und Wettbewerb im
Gesundheitswesen — Voraussetzungen und mogliche
Auswirkungen

in: Reformstrategie ,,Managed Care*, Knappe
(Eckhard) (Hrsg.,

1. Aufl. Baden-Baden 1997

S. 30-33

Arzte im Konflikt mit der Berufsordnung
Unzuldssige Praxis-Werbung

in: MiinchMedWochenschr. 1990

S. 68-70

Vormarsch der ,,Managed Care* in Europa
Neue Chancen mit eigenstdndigen Ansétzen
in: Gesundheitspolitik 1997

S. 29-32

Der Gesetzgeber als quantité négligeable: Die
Rahmenvereinbarung nach § 140 d SGB V
in: NJW 2000

S. 3404

Anwaltswerbung
in: MDR 1987
S. 366-368

Anwaltsberuf und Bundesverfassungsgericht
in: NJW 1979
S. 1121-1127

XXXVII



a.A.
a.a.O.
Abs.
ABI.
AM
AQ
a.F.
Anm.
Art.

BAK
BAO
BDSG
BGB
BGBL.
BGH
BKK
BMA
BO
BRAO

BT-Drucks.

Buchst.
BW
BY
bzw.

DABI.
d.h.
DIN
DMW

EBM
EGMR
EGV
EMRK

ErsK
etc.
EU
EUGH

FAZ
f.

ff.
FN

XXXVII

AbKkiirzungsverzeichnis

anderer Ansicht

am angegebenen Ort

Absatz

Arzteblatt

Arztliche Mitteilungen
Arztliche Qualititsgemeinschaft
alte Fassung

Anmerkung

Artikel

Bundesérztekammer
Bundesérzteordnung
Bundesdatenschutzgesetz
Biirgerliches Gesetzbuch
Bundesgesetzblatt
Bundesgerichtshof
Betriebskrankenkassen
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
Berufsordnung
Bundesrechtsanwaltsordnung
Bundestagsdrucksache
Buchstabe
Baden-Wiirttemberg

Bayern

beziehungsweise

Deutsches Arzteblatt

das heil3t

Deutsche Industrie Norm

Deutsche Medizinische Wochenschrift

Einheitlicher Bewertungsmalstab
Europiischer Gerichtshof fiir Menschenrechte
Vertrag tiber die Europdische Gemeinschaft

Europiische Konvention zum Schutze der Menschenrecht und

Grundfreiheiten
Ersatzkasse

et cetera

Européische Union
Europdischer Gerichtshof

Frankfurter Allgemeine Zeitung
folgende

fortfolgende

FuBinote



GbR
gem.
GG
gef.
GKV
GmbH
GRG
GSG
GWB

HeilBG
HeilWerbeG
HMO

Hrsg.

HS

i.S.
1eS
insb.
ISO
1.V.m

KammerG
KBV

LAK

MBO-A

Medizinhist.
-Journal

MiiMWoch

MQR

m.W.

m.w.N.

n.F.
Nieders.
NOG
Nr.

Nrn.

RPG

SGB V

SF

sog.
SolG
StBerG
StGB

Gesellschaft biirgerlichen Rechts

gemil

Grundgesetz

gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesellschaft mit beschrénkter Haftung
Gesundheitsreformgesetz
Gesundheitsstrukturgesetz

Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen

Heilberufegesetz
Heilmittelwerbegesetz

Health Maintenance Organizations
Herausgeber

Halbsatz

im Sinne

im engeren Sinn

insbesondere

International Organisation for Standardisation
in Verbindung mit

Kammergesetz
Kassenirztliche Bundesvereinigung

Landesirztekammer

Musterberufsordnung Arzte
Medizinhistorisches Journal

Miinchener Medizinische Wochenschrift
Medizinische Qualitdtsgemeinschaft Rendsburg
mit Wirkung

mit weiteren Nachweisen

neue Fassung
Niedersachsen
Neuordnungsgesetz
Nummer

Nummern

Zeitschrift fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen

Sozialgesetzbuch V
Seite

siche

Sozialer Fortschritt
sogenannte
Solidaritétsgesetz
Steuerberatungsgesetz
Strafgesetzbuch

XXXIX



XL

TK Techniker Krankenkasse

TQM Total Quality Management

u.a. und andere

UWG Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb
vgl. vergleiche

v.H. vom Hundert

VdAK Verbande der Angestellten Krankenkassen
WPO Wirtschaftspriiferordnung

WWWwW World Wide Web

z.B. zum Beispiel

zit. zitiert

M Zahnirztliche Mitteilungen

Fiir nicht aufgefiihrte Abkiirzungen wird auf Hilbert Kirchner, Abkiirzungsverzeichnis
der Rechtssprache, 4. Aufl. Berlin 1993, verwiesen.



Inhaltsverzeichnis

Einfithrung und Gang der Darstellung..........cccoccvvueerieccscrrnnneeccssscnnnnesces 1

1. Teil: Ordnungspolitische und vertragliche Aspekte neuer

Versorgungssysteme im deutschen Gesundheitssystem................... 3
A. Die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung in der Bundesrepublik

Deutschland und der Gedanke der Kostendimpfung...........ccceeveeeccccnneecsenns 3
B. Neue Versorgungsstrukturen — Eine Chance fiir das deutsche

GeSUNANEItSSYSTOIM...uuueiiiiricisricisrncssricsssrncsssnesssssesssssessssesssssosssssosssssssssssssansass 7

1. Ordnungspolitische Losungskonzepte des Gesetzgebers zu neuen

autonomen Versorgungsstrukturen auf der Makroebene............................... 9
1. Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V..., 9
a) Inhalte von Modellversuchen............c.ccocovveiviiiiiiiiiieiiiecee e 10
b) Modellversuche zur Leistungserbringung (sog. Strukturmodelle)....11
¢) Modellvorhaben zu Versicherungsleistungen der
Krankheitsverhiitung, -fritherkennung und —behandlung.................. 14
d) Modellvorhaben zur Koordinierung der Inanspruchnahme von
ATZEEN ..ot 17
e) Entwicklungs- und Durchfiihrungskompetenz bei Modellvorhaben
nach der Gesetzeslage des 2. GKV-NOG..........cccceviieviienveiciennnns 19
f) Die Quorumsregelung des 2. GKV-NOG........c.cccocevvirviiniininncnnns 21
aa) Kritik an dem Befiirwortungssystem nach dem
2. GKV=NOG. ...ttt 22
bb) Die Rechtslage nach dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000ttt ettt 25
cc) Neuschaffung einer willkiirfreien und sachgerechten
GenehmiguNESINSTANZ. .....c..eevvieiiriinieiieiceeeeeee e 28
dd) Formulierungsvorschlag fiir § 64 Abs. 2 SGB V.........cccoeeuunee. 29
g) Erweiterte Modelle mit Krankenhdusern.............cccccooiieniiinnnnnen. 30
aa) Wirtschaftlichkeitspotentiale im Schnittstellenbereich............... 31
bb) Mangelnde Beriicksichtigung des stationéren Sektors bei der
Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung.................... 32
cc) Konsequenzen fiir die Vereinbarungsregelung in § 64 SGB V..33
h) Einfithrung von Modellversuchen durch Satzung oder
VEreINDATUNG. ....cueieiieeiiieiie ettt ettt ettt et ens 33
1)  Auswertung der Modellvorhaben.............ccccooovveviiiiiiniiiieicee, 35
j)  Versichertenbonus in der hausérztlichen Versorgung....................... 35
k) Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und
Patientenberatung............coevieiiiiiiieiiieee e 36
1) FAZiteooiiee e 36
2. Strukturvertrdge nach § 73 a SGB V....ccoooiiiiiiiieeee e, 37
a) Das normative GrundmusSter.............covieiiieriiniiienie e 39

XLI



XL

b) Die HausarztStruKtur............ooovieiiiiieiiie e 40

c) Vernetzte PraxiSStruktur...........ccoeeiiiiiiieeiiiecie e 40
d) Budgetverantwortung...........ccccueeeeiieeiieeeiieeciie et 42
€)  Vergltungsformen........cccooiiiiiieriiieiiierie ettt 43
f)  Freiwilligkeitsprinzip.......ccceeevieeriie e 44
g) Rahmenvereinbarungen auf Bundesebene..............ccccoeevveriieniiiennn. 46
h) Abgrenzungsfunktion der Strukturvertrage — insbesondere zur
MOdelIKOMPELENZ........oeruieiiiieiieeiieiie et 47
aa) Die Notwendigkeit finanzieller Anreizregelungen fiir
SUKEUIVETIIAZE. ..c..veveeieeiceieecce e 48
bb) Das Fehlen einer Genehmigungsinstanz..............cccccceeeeveeneeennen. 50
cc) Formulierungsvorschlag............cooceeiiiiiiiiiniiiieiceie e 52
1) FaZItiooiii s 52
. Integrationsversorgung nach dem GKV
Gesundheitsreformgesetz 2000...........cocueeiirieniniinienieiceeeeeeeeeen 54
a) Integrierte VersOrgUNG.........ccoeevuieruiieiiieniieeiieniieereesieeereesieeesneeenes 55
b) Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen..........ccocevveveeuennenne. 56
¢) Vergiitung in der integrierten Versorgung............ccceeeveeeveeveerevennnen. 57
d) Bereinigung der Gesamtvergiitung und des Budgets sowie
AUSZICICRE. ...ttt 58
e) Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung....................... 58
f) Rahmenvereinbarungen mit den anderen Spitzenorganisationen......67
g) Bonus in der integrierten Versorgung...........ccceeceereeeieeneesieeeneennn. 68
h) Auswertung der integrierten Versorgung...........ccceeeveerveeveerneennnennn. 68
1) FaZitooioo s 68
1I. Rechtliche Beurteilung neuer vernetzter Versorgungsstrukturen auf der
Mikroebene der einzelnen Projekte................ccccccoveveeeeviiianiiieciieeeieeene, 69
1. Die Moglichkeiten und Grenzen neuer Versorgungsstrukturen auf
der MIKIOEDENE. .....c.evuiiiiiiiieiiciiceeceeeee e 69
a) Vertragsbeziehungen zwischen den Beteiligten von ,,vernetzen
Praxen®.......cooioiiiii e 70
aa) Rechtsbeziehungen Kassenirztliche Vereinigung —
Krankenkasse. .........ccuevueiiniinininiiieieiccceneee e 70
bb) Rechtsbeziehung Kassenirztliche Vereinigung — Netzirzte.....71
cc) Rechtsbeziehung der Netzirzte untereinander........................... 72
(1) Offentlich-rechtliche Regelung im Gesamtvertrag............. 72
(2) Privatrechtliche Organisationsformen..............ccoceeceenennee. 73
(a) Berufsausiibungsgemeinschaft als Gemeinschafts-
praxis oder Partnergesellschaft.............ccccceeviieniiennn. 73
(b) GrofBle Praxisgemeinschaft als privatrechtliche
OrganisationSform..........cccveveeeiierieeciierie e 74
(c) Die Heilkunde-GmbH............ccccoooiieiiiiiiiiiiieee, 76
(d) Organisationsform als rechtsfihiger oder
nichtrechtsfahiger Verein........c..cccoooeveiiinicnenncnnne. 77
(e) Arzte-Kooperationsgemeinschaft besonderer Art
als BGB- Gesellschaft sui generis
(BGB-Innengesellschaft).........c.cccceevvienieiiiienieeienen. 77
(f) Kooperation mit nichtirztlichen Fachberufen............. 78



(g) Kooperation mit weiteren nichtirztlichen

Einrichtungen............ccoooioiiiiiiiniiiiieeee e 79

(h) Erweiterte Netze durch Kooperation mit
Krankenh@usern...........ccoceeveriiinieniininicncieceeee, 80
b) Ambulante Leistungsangebote der Krankenhaustréger.................... 83
¢) Versorgungsinhalte des Gesellschaftsvertrages..........c.cccceevveenennee. 84

2. Vertragselemente auf der Mikroebene zur Ausnutzung von

Synergieeffekten und Wirtschaftlichkeitsreserven...........c.ccceeeveeeneennnee. 85
a) Errichtung einer zentralen Leitstelle und Einfithrung eines
Versorgungsmanagements. .........uueeeerueeeeerrireeeserireeeesnieeeessieeeeesnnns 85

b) Einrichtung eines netzinternen EDV-Systems zur Verbesserung
der Kommunikation und zum Aufbau einer Infrastruktur fiir

ambulante Behandlungen...........c..ccocoviiiniiiininiece 89
¢) Qualititssicherungspflichten und Markttransparenz......................... 91
d) Erweiterung des Pflichtenkreises und fachspezifische

Zusammenarbeit iber das Praxisnetz hinaus............ccccccceenencnene. .92
e) Prizisierung der Behandlungs- und Dokumentationspflichten......... 94
f) Arzneimittelwirtschaftlichkeit............cccooevieriiiiiiiiiiiiicicceeeee 94
g) Finanzierungspflichten fiir den vergemeinschafteten

Kooperationsaufwand.............ccceeeiiiiiiieniiiiiecece e 95
h) Regelung der Aufgabenverteilung und der Prasenzpflichten............ 95

1) Budgetverteilungs- und Sonderaufwandsverteilungsregelungen......96

3. Systemverdnderungen und weitere Konsequenzen vernetzter

PraXiSSYSIEIME. ...ccuveeuiiriiiiiriiiriieie ettt 98
a) Partielle Beschriankung der Arztwahlfreiheit...........cccoocveviniennennen. 98
b) FEinschrankung der drztlichen Therapiefreiheit.............ccocceeieneine 100
¢) Offnung des KV-Monopols zugunsten reiner Kassennetze............. 101

4. Bewertung neuer Versorgungsstrukturen
und empirische Kosteneffizienz ..... .......ccoccoooieniiiiiiniiiiiecee, 104

S B AZI e 105

Teil: Wettbewerbliche Aspekte neuer Versorgungstrukturen
— unter besonderer Beriicksichtigung des berufsrechtlichen
WeErDeverbots.....iiiiiiniiicisniicnisnniicsssnnienssnencssssseecssssseessssssncsses 108

A. Das Bediirfnis nach einer werbewirksamen Unterstiitzung neuer

autonomer Versorgungsstrukturen im Gesundheitssystem..........cccceeuueeee 108

B. Freie Berufe und standesrechtliche Werbung...........ccouveiicecvnniccsccnnrccsnns 110
1. Das Standesrecht der freien Berufe..............c..cccoocvevveeveenieniiaiieiieennnn. 112

1. Der Begriff des édrztlichen Standesrechts...........cccccevviiieniiiiecieeeieene, 112

2. Die Legislativbefugnis........cccoeevieiieiiiiiieieeieee e 113

3. Die Berufsordnungen der Arztekammern................cocoeeueueeeeeeeeeenennnn. 114

XLHI



XLIV

1I. Das standesrechtliche Werbeverbot..............ouuieueiieeeieeeaieeeieeeieeeeaaenn 115

1.

PRE

Der Begriff der Werbung............cccooviieiiiiiiiiiiiceeeee e 115
a) Definition von Werbung im Heilberuf...............cocovveeiiiiniiinnne. 115
b) Okonomische Funktion von Werbung.................cccccevvveveveveveenennnn 116
. Die historischen Grundlagen eines kodifizierten drztlichen
WETDEVEIDOLS. ...t 117
Adressat des drztlichen Werbeverbots...........cocooevieniininiiiniinenienens 118
Das Regel- Ausnahmeverhiltnis des drztlichen Werbeverbots.............. 118
. Rechtfertigungsgriinde des drztlichen Werbeverbots..........c..ccocoeeenee. 119
a) Der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen
GeSUNAhEIESINIETESSES. ...eeuvveieeeiieeiiieiie ettt ettt 119
b) Das Werbeverbot als Merkmal des freien Berufs Arzt................... 120
c) Das Werbeverbot als Konsequenz eines ,,staatlich
gebundenen BerufS™ ... 120
d) Der Schutz der Wettbewerbspositionen und die Verpflichtung
zu kollegialem Verhalten.............cccoovveriieniiniiiniicieeieeeeee e, 121
Der Umfang des allgemeinen standesrechtlichen Werbeverbots........... 121
a) Das Verbot unmittelbarer Werbung..........c.ccceceeveeiinieniincnicnnnn. 122
aa) Die Abgrenzung der unerlaubten Werbung von der
erlaubten sachlichen Information...........ccccoeeeeriininiiinnnne. 122
bb) Ausnahmeregelungen vom Werbeverbot des § 27 MBO-A
1907 ettt 124
(1) Offentliches Wirken und Medientitigkeit....................... 124
(2) Information anderer Arzte............ocovveveeeeeeeeeeeeeeeann. 126
(3) Die Ankiindigung auf Praxisschildern................ccoeune.e. 126
(4) Ankiindigungen in Anzeigen, Verzeichnissen sowie
im Schriftverkehr...........occooieiiiiniie 127
(5) Patienteninformation in den Praxisrdumen....................... 129
(6) Arztinformationen im Internet.............ccceeevvevieeieennennen. 130
b) Das Verbot mittelbarer Werbung............ccccooeeiiniiiininiinnineen, 132
aa) Mittelbare Werbung durch niedergelassene Arzte.................... 132
bb) Die sog. Sanatoriums- und Klinikwerbung...........c..ccccecennee 133
(1) Arzte als Betreiber von Sanatorien oder Kliniken............ 134
(2) Nichtérztliche Inhaber gewerblicher Unternehmen
auf dem Gebiet der Heilkunde...........ccccoovviniininennnne. 137
(3) Arzte in abhingiger Beschaftigung............ccccovevveviernnne. 139
cc) Wettbewerbsrechtlich relevante Inhalte der
Sanatoriumswerbung............cocceveeiiniiiiniiniice 139
(1) Anzeigenwerbung gewerblicher Unternehmen auf
dem Gebiet der Heilkunde.............coooeieiiiiiniiiiiee. 140

(a) Einzelwerbung durch Angabe der
Indikationsgebiete und Behandlungsmethoden......... 140
(b) Aufnahme in listenformige Verzeichnisse................. 141
(2) Die Versendung von Werbeprospekten............cccceeueeueenee. 141
(3) Werbung gewerblicher Unternehmen in Fachkreisen....... 142
¢) Zusammenfassung der besonderen Werbebestimmungen fiir

PraXiSNETZE.....c.eevuieiiiiieiiieieeeeeee et 143
d) Werbung durch die Krankenkassen und die
Kassendrztlichen Vereinigungen............ccceeeveevieneenieenieenneeneennn 145



III. Werbebeschrinkungen neuer Versorgungsnetze und Verfassungsrecht.... 146

1. Verfassungsrechtliche Konsequenzen aus der Arzteperspektive........... 147
a) Das Grundrecht der Berufsfreiheit nach Art. 12 1 GG.................... 147
aa) Eingriff in den Schutzbereich der Berufsfreiheit...................... 148
bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung...........ccccoeevvvevvieeeinnnn. 149
(1) Parlamentsvorbehalt..............ccccoooiiiiiiiiiiiiicieeceecee, 149
(2) Die materiell-rechtlichen Anforderungen an die
VerfassungsmaBigkeit drztlicher Werberestriktionen....... 153
(a) Gemeinwohlgesichtspunkte............cccceevveeeiieernnennee. 155
(b) Geeignetheit..........oooueeiieiiiiiieiiieeeee e 158
(c) Erforderlichkeit...........ccceeviieiiieniieiieniieieeeieeeenee, 163
(d) VerhiltnisméaBigkeit im engeren Sinne...........c..c...... 165
CC) FaZItii i e 167
b) Das Grundrecht auf freie Meinungsiduf3erung nach Art. 5
Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG..oooviiiieiieeeeeeeeeee e 168
aa) Eingriff in den Schutzbereich der
MeinungsauBerungsfreiheit........c.ooveevieviieniieiiienieeieeee e 168
bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung...........ccocecenieninnenee. 169
(1) Parlamentsvorbehalt...............cccoeviiiciieniiiiieieeieee 169
(2) Die materiell-rechtlichen Anforderungen an die
VerfassungsméBigkeit drztlicher Werberestriktionen.....170
CC) FaZitu o 171
2. Verfassungsrechtliche Konsequenzen aus der Patientenperspektive.....171
a) Das Patientenrecht auf Selbstbestimmung und freie Arztwahl........ 171
aa) Eingriff in den Schutzbereich des Selbstbestimmungsrechts
auf freie Arztwahl..........coccooiiii 173

(1) Préaventiver Schutzaspekt des Selbstbestimmungsrechts..173
(2) Anforderungen an die Gewihrleistung der freien

Arztwahl.. ..o 174

(3) Eingriff in das Selbstbestimmungsrechts auf freie
Arztwahl.. ..o 176
bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung............ccccoevvveniinciiennn. 180
(1) Parlamentsvorbehalt.............cccocoviiieiiiiiiiiecie e, 180
(2) Die materiell-rechtlichen Eingriffsvoraussetzungen......... 181
CC) FazZiti.cooiiiiiieee s 185

b) Die Informationsfreiheit des Patienten nach

Art. 5TSatz 1., 2. HS GG.eoonveeeeeeeeee e 185
aa) Eingriff in den Schutzbereich der Informationsfreiheit............ 186
bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung............ccccoceeiininninins 187
CC) FazZiti.cooioiiiie e 188
3. ZUSamMMENTASSUNG......ccuiieiiiieiiieeiiee ettt sreeeeree e eeeeeeesaeeeenes 188

1V. Allgemein wettbewerbsrechtliche Zuldssigkeit werbender Tditigkeit nach

dem UWG und HeilWerbeG sowie die Anwendbarkeit des GWB............... 190
1. Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWGQ).........ccccveeiiiiinnnene 191
2. Exkurs: FOCUS-ATZLEIStEN. .........c.cvvereeeereriieceeieieeeeceeeeeee e 192
3. Heilmittelwerbegesetz (HeilWerbeG)..........cooveviiiiiiniiiniiiiieieeee 192
4. Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB).........ccccoevvveennennnen. 194

XLV



V. Auswirkungen europdischer Gemeinschaftspolitik auf nationale

Werbebeschrankungen....................ccccooevuieiiiiesiiieiie e 195

1. Einfliisse des europdischen Gesundheits- und
Verbraucherschutzrechts...........oocooiiiiiiiiiiiee, 195
2. Die Grundfreiheiten des EGV.......c.ccooviiiiiiiiiiiiiciecceee 197
3. Der Europdische Gerichtshof fiir Menschenrechte...............ccceevnneennne. 200
SchluBbetrachtung........ccoeiiicisnricnisnniicsssnicnscsnnicsssssicssssssesssssssessnsens 201

XLVI



Einfiihrung und Gang der Darstellung

Die vergangene, gegenwértige und wohl zukiinftige Entwicklung in der Medizin présentiert
sich als eine ,,Explosion des Machbaren®, das Gesundheitssystem befindet sich in einer
,Fortschrittsfalle“." So oder dhnlich beurteilen fiihrende Okonomen und Sachverstindige die
Situation des deutschen Gesundheitswesens. Die Ausweitung und Spezialitit des medizini-
schen Leistungsspektrums sowie ein verdndertes Krankheitsbild in einer alternden Gesell-
schaft haben zunehmend die Finanzierbarkeit des gesamten Systems in den Vordergrund
geriickt. Medizinische Behandlung und Therapie sind heute nicht mehr nur vom medizinisch
Machbaren, sondern vielmehr auch vom wirtschaftlich Moglichen determiniert. Mehr denn je
ist die hochtechnisierte Medizin mit immensen Investitionskosten auf einen wirtschaftlich

sinnvollen Einsatz angewiesen.

Als Antwort auf diese verdnderten Rahmenbedingungen muf} es in einem fortschrittlichen
Freiheitsstaat erlaubt sein, Grundelemente des traditionellen Versorgungssystems in der Bun-
desrepublik Deutschland zu hinterfragen und iiber effizientere Alternativen nachzudenken.
Der Gesetzgeber hat diesbeziiglich in ersten Ansédtzen auf Gesetzesebene im SGB V, d.h. auf
der Makroebene, die Moglichkeit geschaffen, die bisherigen Strukturen im Gesundheitswesen
zu reformieren und neue Versorgungsstrukturen einzufithren. Es wire allerdings ein Trug-
schluB, anzunehmen, daB allein das Bereitstellen der Moglichkeit neuer Vertragsgestaltungen
auf der Makroebene ausreichend sei, damit sich tiefgreifende Anderungen im Versorgungssy-
stem auf Dauer realisieren lieBen. Eine mindestens ebenso grofle Bedeutung kommt der
Ausgestaltung der neuen Strukturen auf der vertraglichen Ebene, also der Mikroebene der
einzelnen Projekte, und vor allem der Annahme durch die beteiligten Arzte und Versicherte
zu. Es bedarf daher einer ausgewogenen Kombination von ordnungspolitischen Aspekten auf
der Makroebene mit individuell zu gestaltenden vertraglichen und wettbewerbsrechtlichen
Aspekten auf der Mikroebene, um neue Systemansédtze am Gesundheitsmarkt langfristig zu
etablieren. In diesem Zusammenhang spielt auch eine ausreichende Informationspolitik fiir
die werbewirksame Vermarktung der neuen Systeme eine liberragende Rolle. Um einer
ganzheitlichen Betrachtung neuer Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen gerecht zu
werden, ist es deshalb zwingend notwendig, sich mit allen Aspekten neuer Systeme sowohl

auf Makro- als auch auf Mikroebene auseinanderzusetzen.

Auf einer ersten Stufe sollen deshalb ordnungspolitische und vertragliche Gesichtspunkte
neuer Versorgungsstrukturen auf Makro- und Mikroebene analysiert und Defizite aufgezeigt

werden. Die Untersuchung befalit sich auf Basis einer rechtspolitischen Analyse mit den

' Vgl. Kriimer, Die Krankheit des Gesundheitswesens. Die Fortschrittsfalle der modernen Medizin, S. 40;
Oberender, Rationieren auch in der Medizin?, in: FS fur Wolfgang Gitter, S.701-713 (702).



Moglichkeiten der Vernetzung in Modellvorhaben und Strukturvertrdgen und berticksichtigt
— soweit wie moglich — die Rechtslage der neuen Integrationsversorgung des GKV-
Gesundheitsreformgesetzes 2000. Sowohl bei der rechtlichen Beurteilung als auch bei den
individuell zu gestaltenden vertraglichen Rahmenbedingungen wird stets versucht, simtliche
okonomischen, rechtlichen und medizinischen Aspekte in Einklang zu bringen, um eine mog-
lichst interdisziplindre und ganzheitliche Betrachtung eines komplexen Vernetzungssystems

zu ermoglichen.

Auf einer zweiten Stufe stehen danach wettbewerbliche Aspekte im Mittelpunkt der
Untersuchung. Schwerpunkt dieses Abschnitts ist vor allem die rechtliche Realisierung einer
partiellen Auflockerung des standesrechtlichen Werberechts fiir detailliertere Informationen
im Zusammenhang mit neuen Versorgungsstrukturen. Ausgangspunkt hierfiir ist nicht nur das
Bediirfnis einer werbewirksamen Unterstiitzung neuer Strukturen im Versorgungssystem,
sondern vor allem auch deutlich verdnderte gesellschaftliche und medizinische Rahmenbe-
dingungen, die eine grundlegende Reform insbesondere auch innerhalb des &rztlichen
Berufsrechts erfordern. Die geltenden Informations- und Werbebeschrankungen der érztlichen
Berufsordnungen beziiglich neuer Praxisnetze stehen nicht nur diametral im Gegensatz zu den
Informationsbediirfnissen einer modernen Informationsgesellschaft, sondern lassen zudem die
Frage offen, ob sie auch unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten noch zeitgeméal sein
konnen. Diese Betrachtung abschlieBend wird auf weitere wettbewerbsrechtliche Aspekte im
Zusammenhang mit dem Heilmittelwerbegesetz (HeilWerbeG), dem Gesetz gegen unlauteren
Wettbewerb (UWG) und dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWG) sowie auf

den zunehmenden Einfluf3 der européischen Gesundheitspolitik eingegangen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist dabei nicht, das Gesundheitssystem der Bundesrepublik
Deutschland in seiner Gesamtheit in Frage zu stellen, sondern vielmehr sollen Anregungen
aus einer ganzheitlichen Sichtweise von Recht, Okonomie und Medizin gegeben werden, wie
auf gednderte gesellschaftliche, politische und medizinische Umstidnde sinnvoll im kleineren
Sicherstellungskreis reagiert werden kann. Die untersuchten neuen Versorgungsstrukturen
beanspruchen in diesem Zusammenhang allerdings keinesfalls die Stellung als Allheilmittel
im Sinne einer Musterlosung aller gesundheitspolitischen Probleme, sondern miissen als Teil
einer noch ausstehenden umfassenden Reform des deutschen Gesundheitswesens gewertet

werden.

Einen besonderen Dank gilt an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. Harald Bogs fiir die umfassende
Betreuung der Arbeit sowie Herrn Prof. Dr. Dr. hc. mult. Ludwig Schreiber fiir die ziigige

Korrektur und Erstellung eines Zweitgutachtens.



1. Teil:

Ordnungspolitische und vertragliche Aspekte neuer Versorgungssysteme

im deutschen Gesundheitssystem

A. Die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland und der Gedanke der Kostendimpfung

Die schlechte Lebenslage der Industriearbeiter, der Verlust von tradierten Anrechten auf Hilfe
in kleinen Lebensgemeinschaften sowie soziale Spannungen, geférdert durch die in der zwei-
ten Hélfte des 19. Jahrhunderts als Antwort auf neue politische, wirtschaftliche und soziale
Entwicklungen aufkommenden gesellschaftlichen Theorien, zwangen Bismarck soziale Siche-
rungssysteme filir Bediirftige und sozial Schwache zu schaffen, um das System als ganzes zu
stabilisieren. Vor diesem Hintergrund ist die Griindung der gesetzlichen Krankenversicherung
im Jahre 1883 zu sehen, die urspriinglich aber fiir nur ca. 10 % der Bevolkerung zur Abwehr
des Krankheitsrisikos geschaffen wurde.” In der Folgezeit wuchs dieser Sozialversicherungs-
zweig kontinuierlich an. Nach dem Zweiten Weltkrieg avancierte das Gesundheitswesen in
der Bundesrepublik Deutschland — wie in anderen westlichen Industrienationen auch — im
Zuge des allgemeinen Wirtschaftswachstums und Ausbau des Wohlfahrtsstaates zu einem
riesigen Sozialsystem. Heute leistet die gesetzliche Krankenversicherung eine umfassende
medizinische Versorgung fiir den Grofteil der Bevolkerung und nimmt mit ca. 72 Millionen
Versicherten, das sind rund 90 % der Bevolkerung, quasi den Rang als ,,Volksversicherung*
ein.” Eine analytische Betrachtung des Anteils der Kosten fiir das Gesundheitswesen am Brut-
tosozialprodukt zeigt sogar, dal} es sich hierbei mittlerweile wohl um den groten, durch eine
einzige Zweckbestimmung definierten Wirtschaftsbereich handelt.* Diese Mengenexpansion
wird allerdings seit Jahren auch durch einen enormen Anstieg der Ausgaben fiir die medizi-
nische Versorgung begleitet.” Urséchlich fiir den qualitativ und quantitativ gestiegenen Bedarf
an medizinischen Leistungen ist vornehmlich die Kumulation systemspezifischer Faktoren.
Dazu gehoren insbesondere die demographische Bevolkerungsentwicklung, steigende

Multimorbiditidt, medizinischer und medizin-technischer Fortschritt, ein verdndertes Patien-

2 Arnold, Solidaritit 2000, S. 39 f.

* BMA, Ubersicht iiber das Sozialrecht, S. 131. Vgl. Bogs, Das Grundrecht der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) im
Spiegel des Arztsystems, in: FS fiir Werner Thieme zum 70. Geburtstag, S. 715-731 (718); ders., Ist das unein-
geschriankte Monopol der deutschen Kassendrztlichen Vereinigung noch zeitgeméB?, in: FS fiir Otto Ernst
Krasney zum 65. Geburtstag, S. 25-38 (27).

Der starke Anstieg in den letzten Jahren ist dabei insbesondere auf die kontinuierliche Anhebung der Versiche-
rungspflichtgrenze, die Erweiterung des Versichertenkreises auf Schiiler, Studenten, Rentner und Behinderte
sowie auf zusitzliche Versicherte aus dem Beitrittsgebiet zuriickzufiihren.

* Arnold, Solidaritat 2000, S. 17.

> Zur Entwicklung der Leistungsausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung vgl. BMA, Ubersicht iiber
das Sozialrecht, S. 143, 233 (Ubersicht 1a), 236 (Ubersicht 3b); Arbeits- und Sozialstatistik des BMA, in:
Grunddaten zur vertragsérztlichen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, KBV (Hrsg.), Tb. G 12 u. 13.



tenverhalten mit steigendem Anspruchsniveau an Lebensqualitdt (Quality of life), zuneh-
mende Arztedichte sowie Defizite in der Struktur des Gesundheitswesens.® Hinzu kommen
ein systembedingt unterentwickeltes KostenbewufBtsein bei nahezu ,,unentgeltlicher Bereit-
stellung von Gesundheitsgiitern in einer Art ,,Mitnahmementalitit* sowie mangelnde Infor-

mation und Aufklirung der Patienten.’

Einen erheblichen Einflul auf die Kostenstruktur im Gesundheitswesen hat zundchst die
demographische Bevolkerungsentwicklung. Charakteristischerweise sind moderne Industrie-
staaten heutzutage durch zunehmende ,,Uberalterung® der Gesellschaft gepriigt.® Forciert wird
diese Entwicklung vor allem durch die Zunahme der Lebenserwartung aufgrund verbesserter
medizinischer Moglichkeiten. Zudem haben die Einfithrung der Schulpflicht, die Modernisie-
rung von Werten und Normen, flankiert von Fortschritten in der Medizin und Hygiene,
sowohl zur Reduzierung der Sterblichkeitsrate als auch — bedingt durch mangelnde 6konomi-
sche Anreize — der Geburtenquote gefiihrt.” Die dadurch weit nach oben verschobene Al-
tersstruktur bewirkt gleichzeitig eine zunehmende Inanspruchnahme des medizinischen Ver-
sorgungssystems, da Gesundheitsausgaben erfahrungsgeméifl mit dem Alter in fast allen Lei-
tungsbereichen drastisch ansteigen.'’

Fast einhergehend mit dem demographischen Strukturwandel hat auch eine Anderung des
Morbiditédtsspektrums insbesondere mit Zunahme von chronischen Erkrankungen, sog. ,,Zivi-

. . . 11
lisationskrankheiten*

, und Pflegebediirftigkeit zu einer verdnderten Bedarfslage in der
gesundheitlichen Versorgung gefiihrt.'> So ist Krankheit gerade im Alter hiufig durch das
gleichzeitige Auftreten verschiedener Erkrankungen charakterisiert.” Bei dieser sog. Multi-
morbiditdt setzten sich akute Erkrankungen bereits vorhandenen chronischen Mehrfacher-
krankungen auf. Die moderne Medizin reagierte auf die vollig neue Bedarfslage mit bahnbre-

chenden Fortschritten sowohl im Pridventions- und Diagnose-, als auch im Therapiebereich,

® Ehlers, Das Bild des Arztes in der Offentlichkeit, in: FS fiir Erwin Deutsch: Zum 70. Geburtstag, S. 531-544
(531); Clade, Es wird enger, in: DABIL. 1997 A-1101; Laufs, Zur neuen Berufsordnung fiir die deutschen Arztin-
nen und Arzte, in: NJW 1997, 3071-3073 (3072). Umfassend dazu Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen, Sondergutachten 1995, Tz. 4 ff.; Monopolkommission, Marktkonforme Ausrichtung
des deutschen Gesundheitswesens, S. 315.

" Henke, Die Kosten der Gesundheit und ihre Finanzierung, in: Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissen-
schaft, Heft 1 /2 1993, S. 97-122 (113).

¥ Arnold, Solidaritit 2000, S. 19 f.

? Arnold, Medizin zwischen Kostenddmpfung und Fortschritt, S. 76; Ehlers, Kostenddmpfung und &rztlicher
Standart — Theorie und Praxis der Finanzierung der Ausgaben im Gesundheitswesen und Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen, in: MedR 1993, S. 334-337 (335).

' Arnold, Solidaritit 2000, S. 20; ders., Medizin zwischen Kostenddmpfung und Fortschritt, S. 78;
Beske/Zalewski, Gesetzliche Krankenversicherung — Systemerhaltung und Finanzierbarkeit, S. 27. Vgl. auch
Graf v.d. Schulenburg, Gesundheitswesen (Krankenversicherung) und demographische Evolution, S. 284.

" Hierzu gehdren z.B. Allergien, Hypertonie, Diabetes, Leberzirrhose, Bronchitis sowie Suchterkrankungen.

12 Arnold, Medizin zwischen Kostendampfung und Fortschritt, S. 79 ff; Wartensleben, Der gefihrliche Spagat
der Gesundheitspolitik und des Vertragsarztrechts, in: Der Arzt und sein Recht 1996, S. 3-6 (3).

" Fiedler, Die Belastung der Berufstitigen muB verringert werden! — Finanzierung der Rentner-
Krankenversicherung, in: DABI. 1987, A-893-897 (894); Stockhausen, Arztliche Berufsfreiheit und Kosten-
dampfung, Diss. [ur. Hamburg 1989, S. 28.



welche in der Gesamtheit zu einer immer komplizierteren und wirksameren High-Tech-
Medizin gefiihrt haben und welche die individuelle Lebensqualitdt und -quantitdt weiter zu
verbessern in der Lage sind.'* Gleichzeitig sind solche Erfolge aber nur mit einem verhlt-
nismifig hohen finanziellen Aufwand und erheblich vermehrten Einsatz an personellen und
sachlichen Mitten zu erreichen.” In diesem Zusammenhang ist auch die Entwicklung der
Arztzahlen von nicht unerheblicher Bedeutung fiir den Anstieg der Ausgaben im Gesund-
heitswesen.'® Die steigende Arztedichte biirgt dabei insbesondere die Gefahr von Fehlent-
wicklungen und eines ansteigenden Kostendrucks in der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir den Fall, daB einzelne Arzte aus 6konomischen Griinden unwirtschaftliche und iiberfliissi-
ge Leistungen erbringen oder anordnen.'’

Die Entwicklung zur modernen High-Tech-Medizin ist allerdings nicht allein autochthone
Folge des wissenschaftlichen Fortschritts, sondern ist vielmehr in kleinen Schritten im gegen-
seitigen Bezug und wechselseitiger EinfluBnahme verschiedener Elemente, welche die soziale
Wirklichkeit ausformen, vollzogen worden. Dazu gehort beispielsweise auch ein geéndertes,
kostensteigerndes Anspruchsverhalten der Patienten, eine Tendenz, welche vom gegenwdérti-
gen System des Sachleistungsprinzips wesentlich mitbestimmt wurde."® Die Erwartungen, die
Anspriiche und das Patientenverhalten haben sich in enger Anpassung an den technischen
Standard und die sozialen Verhéltnisse kontinuierlich erweitert. Diese Entwicklung hat neben
einem gednderten Krankheitsverstindnis auf der Versichertenseite zur Konsequenz, daf3 der
aufgeklérte Patient neben der eigentlichen Behandlung zunehmend eine ausfiihrliche Beratung
iiber Risiken, detaillierte Information tiber seinen Gesundheitszustand sowie rein praventive
MaBnahmen verlangt."” Dabei werden die Leistungen nicht selten auch mehrfach ohne

koordinierte Absprache mit den behandelnden Arzten in Anspruch genommen.

Die Summe aller dieser Faktoren hat langfristig zur sog. ,,Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen® gefiihrt und die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung vor grof3e Pro-
bleme gestellt.”” Die Konsequenz waren zunichst Kostendimpfungsgesetze von Ehrenberg

iiber Bliim bis zu Seehofer, deren Mallnahmen allerdings nur kurzfristig in der Lage waren,

' Vgl. Amold, Medizin zwischen Kostendampfung und Fortschritt, S. 91 ff.; ders., Ihre Analyse zeigt: Auch in
Zukunft weitere Kostensteigerung, in: ErsK 1986, S. 109-113 (111 f.); Henke, Bleibt unser Gesundheitswesen
finanzierbar?, S. 21 ff.

15 Stockhausen, a.a.0., S. 30.

'® Die Zahl der Arzte stieg in diskontinuierlichen Abstinden von 93.905 im Jahr 1960 bzw. 126.909 im Jahr
1970 auf 204.466 im Jahr 1980 und sogar 282.737 im Jahr 1997. Vgl. Statistisches Jahrbuch 1998 fur die
Bundesrepublik Deutschland, Statistisches Bundesamt (Hrsg.), S. 428, Tb. 18.8.

7 Sog. ,,These der angebotsinduzierten Nachfrage®. Vgl. dazu Stockhausen, a.a.0., S. 50 ff.

' Hunger, KostendimpfungsmaBnahmen im Bereich der Krankenversicherung unter Beriicksichtigung der
neuen Gesetzgebung, in: Beitrige zum Sozialrecht — Festgabe fiir Hans Gruner, S. 249-264 (264); Stockhausen,
a.a.0.,,S.30f.

' Stockhausen, a.a.0., S. 31; Oldiges, Kostendimpfung in der gesetzlichen Krankenversicherung 1984/1985, in:
DOK 1984, S. 737-742 (737 1.).

2 Arnold, Solidaritit 2000, S. 50; Oberender/Hebborn, Wachstumsmarkt Gesundheit. Therapie des Kostenin-
farktes, S. 55. Ahnliche Schlagworte auch bei Krimer, Die Krankheiten des Gesundheitswesens. Die
Fortschrittsfalle der modernen Medizin, S. 40.



die Ausgabentrends abzubremsen und die Beitragsstabilitit zu gewihrleisten.’ Es bestand
und besteht bis dato auch weiterhin in der politischen Diskussion Einigkeit dariiber, daf3 die
bisherigen Grundprinzipien, wie sie mittlerweile in §§ 1 ff. SGB V kodifiziert sind, beibehal-
ten werden sollen.”? Diese Ziele lassen sich vor allem dahingehend zusammenfassen, daB die
Qualitdt einer umfassenden medizinischen Versorgung unter Beachtung des Solidarititsprin-
zips gewdhrleistet bleiben soll, wobei die Versorgung wirtschaftlich erfolgen und finanzierbar
bleiben mufl. Uneinigkeit bestand allerdings tiber die Wahl der Mittel, mit denen diese Ziele
erreicht werden sollten. Lange Zeit ist man davon ausgegangen, dafl die Krise der
gesetzlichen Krankenversicherung vornehmlich mit MaBnahmen gegen unwirtschaftliche
Verwendung bewiltigt werden konne und sich durch rein kostenddmpfende MafBlnahmen der
gewiinschte Erfolg einstellen werde.” Die Finanzierungsentwicklung des deutschen Gesund-
heitssystem hat aber im Laufe der Jahre gezeigt, da3 allen folgenden Gesetzen gemein war,
daB sie die Kostenexplosion im Gesundheitswesen nur voriibergehend eindimmen konnten.**
Das hohe Ziel der Stagnation bzw. Reduzierung der Kosten im Gesundheitswesen und die
Beitragsstabilitdt bei gleichzeitiger Erhohung der Qualitit der medizinischen Versorgung
bleibt daher weiter eine groBBe Herausforderung an den Gesetzgeber und die Gesellschaft, die
durch kurzfristige Maflnahmen nicht zu bewiltigen ist. Insbesondere hat sich gezeigt, da3 rein
kostendimpfende MaBnahmen langfristig nicht zu dem gewiinschten Erfolg fithren.>
Vielmehr sind deshalb langfristige, strukturelle Verdnderungen des Versorgungssystems der
gesetzlichen Krankenversicherung auf der Makroebene auf Dauer unvermeidbar, um das
Gesundheitswesen auf hohem medizinischen Niveau finanzieren zu koénnen. In der Gesund-
heits- und Sozialpolitik hat sich daher langsam die Erkenntnis durchgesetzt, dall der standige
staatliche Eingriff in das Gesundheitswesen nicht zu den angestrebten Effekten fiihrt. Als
Konsequenz will der Staat seine Eingriffe in der Zukunft auf richtungsweisende Rahmenbe-
dingungen beschrénken. In dieser Phase der Dezentralisierung und ,,Vorfahrt fiir die Selbst-
verwaltung® sollen alle Akteure mit Freirdumen zur flexiblen Selbstgestaltung ausgestattet

werden, um in einem freiheitlichen Suchprozef3 innovative Losungen zu finden.

2! Vgl. Ehlers, MedR 1993, S. 334. Ausfiihrlich dazu BMA, Ubersicht iiber das Sozialrecht, S. 142 ff;
Pfaff/Busch/Rindsfiier, Kostenddmpfung in der Krankenversicherung, S. 95 ff.; Schneider, Kostenddmpfung in
Deutschland (OECD-Studie), S. 65-82 (66 ff.).

*2'V. Maydell, Gedanken zur nichsten Reform des Krankenversicherungsrechts, in: NZS 1993, S. 425-430 (426).
» Beim Gesetz zur Dimpfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung der GKV (KVKG) von
1977 und dem Gesetz zur Erginzung und Verbesserung der Wirksamkeit kostenddmpfender MaBinahmen
(KVEG) von 1981 bekannte sich der Gesetzgeber sogar noch explizit zu der Therapieform der Kostenddmpfung.
2% Daten des Gesundheitswesens, Bd. 3 1991, S. 169; Steiner/Hansen/Zumbroich, Patientenorientiertes Gesund-
heitsmanagement als Chance fiir das deutsche Gesundheitswesen, S. 133-145 (137).

2 Ubersicht iiber das Sozialrecht, S. 144. Jiingst wurde das deutsche Gesundheitssystem sogar in der internatio-
nalen Kritik als stark iiberteuert bezeichnet. Vgl. OECD, Wirtschaftsberichte Deutschland 1997, Teile 3 und 4, S.
76 f.



In diesem Zusammenhang driangen in einer Leistungsgesellschaft immer mehr 6konomische
Gestaltungspunkte neuer Versorgungsstrukturen in den Vordergrund.”® Auf der Leistungsseite
sind deswegen sowohl auf Makro- als auch auf Mikroebene Bedingungen zu schaffen, die
einer Erhohung der Effizienz forderlich sind. Dieses Ziel ist am ehesten durch wettbewerbli-
che Elemente zu erreichen.”” Hierzu ist es insbesondere auch erforderlich, daB auf der Ebene
des Arztes, der den Zugang der Patienten zu weiteren Angeboten des Gesundheitswesens
eroffnet, addquate Anreize gesetzt werden, die dazu fithren, dal 6konomische Aspekte im

Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse in die medizinische Entscheidung mit einflieBen.*®

Diese in langen Meinungsbildungsprozessen gewonnenen notwendigen Erkenntnisse haben
sich in wenigen — im folgenden zu analysierenden — positiven Ansétzen erst im Gesundheits-
reformgesetz von 1989 (GRG), im 2. GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) von 1997 und
im kiirzlich in Kraft getretenen GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 niedergeschlagen, die
neben KostenddmpfungsmaBnahmen auch langfristige Strukturkonzepte verfolgen. Eine wirk-

liche tiefgreifende Strukturreform des Gesundheitswesens steht allerdings noch aus.
B. Neue Versorgungstrukturen — Eine Chance fiir das deutsche Gesundheitssystem

Nach der beschriebenen Situation der sich wandelnden 6konomischen und demographischen
Rahmenbedingungen steht das deutsche Gesundheitssystem unter einem enormen Anpas-
sungsdruck. Die Ausgabenexplosion der letzten Jahre 14Bt die Strukturschwichen des
gegenwirtigen Versorgungssystems mehr als jemals zuvor deutlich hervortreten. Die Bundes-
republik Deutschland leistet sich zudem mit dem ambulanten und dem stationdren Versor-
gungssektor den Luxus zweier vollig voneinander getrennter Versorgungssysteme.” Beim
Ubergang zwischen diesen beiden Bereichen ergeben sich Koordinationsprobleme, die zu
vermeidbaren Effektivitits- und Effizienzverlusten fithren.”® Die enger werdenden Finanzie-
rungsspielrdume und die immer komplexeren Gesundheitsprobleme einer stindig alternden
Bevolkerung sind die Herausforderung der Zukunft und verlangen nach einem Umdenken in

der Versorgungsstruktur in Richtung eines effizienteren Gesundheitssystems.”'

** Barth, a.2.0., S. 297 .

*7 Gitter/Oberender, Moglichkeiten und Grenzen des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung,
S. 36; Hujer, Nutzten und Grenzen eines stiarkeren Wettbewerbs in der GKV, in: Die Krankenversicherung 2000,
S. 5-7 (7); Monopolkommission, a.a.0, S. 316, 336, 343.

** Oberender, Rationieren auch in der Medizin?, in: FS fiir Wolfgang Gitter zum 65. Geburtstag, S. 701-713
(711).

¥ Opderbecke, Arztliche Konzepte (BAK, KBV) zur Verkniipfung von ambulanter und stationirer Gesundheits-
versorgung, in: Das Krankenhaus 1995, S. 171-174 (171 £.).

30 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion Gesundheitswesen, Sachstandsbericht 1994, Tz. 353. Vgl.
dazu auch Monopolkommission, a.a.O., S. 324.

3! Fiir viele schon v. Maydell, Intensivierung des Wettbewerbs durch HMOs, in: Health Maintenance Organiza-
tions, S. 249-271 (255) m.w.N.



Vorbildfunktion fiir den Erfolg langfristiger Strukturverdnderungen kénnten sog. ,,Managed-
Care-Strukturen sein, die als Sammelbegriff eine ganze Vielzahl struktureller und ablaufor-
ganisatorischer Entwicklungen zusammenfassen. Zwar existiert keine einfache und abschlie-
Bende Definition von ,,Managed-Care*, sinngemdl} bedeutet es aber ,,gefiihrte Versorgung®,
d.h. eine organisatorische Verbindung von Leistungsangebot und Finanzierung aus einer

Hand zur Verbesserung der Effizienz und Qualitiit.*

Nach diesem Ansatz bieten neue autonome Versorgungsstrukturen ein Verfahren zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitit bei gleichzeitiger Senkung der Versorgungskosten und
Mobilisierung von Rationalisierungsreserven durch die Zusammenfiihrung medizinischer und
okonomischer Verantwortung sowie die partielle Uberlagerung des alten gemeinschaftlichen
Selbstverwaltungsprinzips durch neue Wettbewerbsstrukturen. Die neuen Strukturen zielen
dabei nicht nur auf ein patientenorientiertes Dienstleistungsangebot, sondern versuchen auch
die berufliche und wirtschaftliche Situation der Vertragsérzte durch gezielte und systemati-
sche Kooperation und durch die Nutzung von Synergieeffekten und Wirtschaftlichkeitsreser-
ven in der Praxisorganisation zu verbessern. Das Ziel soll sein, durch autonome Versorgung-
strukturen dezentral ncue, effektivere und effizientere Ansitze zu entwickeln, welche Aus-
gangspunkt eines ambulanten drztlichen Versorgungsmanagements sind und gleiche  Quali-
tit bei geringeren Kosten oder héhere Qualitiit bei gleichen Kosten garantieren.”>  Voraus-
setzung dafiir ist allerdings, daf} die neuen Versorgungsstrukturen auch modernsten Anforde-
rungen im Sinne einer ganzheitlichen Sichtweise von Recht, Okonomie und Medizin genii-
gen. Institutioneller Wettbewerb der Versorgungsformen im Zuge von ,,Managed-Care-
Projekten® im kleineren Sicherstellungskreis erhoht im Ergebnis wesentlich die Chancen,
splirbare Rationalisierungsdefizite aufzudecken, zu beseitigen und die Versorgungsqualitit zu
erhdhen.”® Im Mittelpunkt des Wettbewerbs steht immer die optimale Organisation der

gesundheitlichen Versorgung.

32 Baumberger, Managed Care — Ubernahme der Medizin durch die Betriebswirtschaft, in: Krankenhaus im
Brennpunkt, S. 135-146 (137); Glaser, Lost Managed Care die Probleme des deutschen Gesundheitswesens?, in:
F&W 1998, S. 117-123 (118); Graf von Stillfried, Managed Care in der Praxis — Beobachtungen aus den USA—,
in: Die Ersatzkasse 1997, S. 41-47 (42); Seitz/K6nig/Graf von Stillfried, Grundlagen von Managed Care, S. 3-23
(6), in: Managed Care: Ursachen, Prinzipien, Formen und Effekte.

Urspriinglich beschreibt der Begriff Organisationsformen in der amerikanischen Gesundheitsversorgung, die in
den letzten 25 Jahren an Bedeutung stark zugenommen haben. Vgl. Seng, Managed Care — Instrumente und
institutionelle Grundlagen, in: SF 1997, S. 289-293 (289).

3 Bohlert/Adam/Robra, Voraussetzungen zur erfolgreichen Umsetzung von Managed-Care- Gatekeepersyste-
men nach dem Schweizer Muster in Deutschland, in: Gesundheitswesen 1997, S. 555-560 (555); Kirch, Op-
tionen fiir die Zukunft der GKV, in: Soziale Sicherheit 1994, S. 133-136 (135); Orlowski, Modellvorhaben in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in: BKK 1997, S. 110-115 (111); Rieger, Vernetzte Praxen, in: MedR 1998,
S. 75-81 (75).

3% Barth, Mediziner-Marketing: Vom Werbeverbot zur Patienteninformation, S. 307; Baumberger, Das Gesund-
heitssystem von morgen: Umbau oder Abbau?, in: Umbau oder Abbau im Gesundheitssystem, S. 252-259 (252).
Vgl. auch Monopolkommission, a.a.O., S. 339 ff.



I. Ordnungspolitische Losungskonzepte des Gesetzgebers zu neuen autonomen Versorgungs-

strukturen auf der Makroebene

Der Gesetzgeber hatte schon friih im Gesundheitsreformgesetz 1989 auf die sich é@ndernde
Lage im Gesundheitswesen reagiert und zundchst versucht, mit sog. Modellvorhaben in §§ 63
ff. SGB V a.F. Losungsansitze zur Krisenbewéltigung zur Verfiigung zu stellen, um im alten
Selbstverwaltungsprinzip neue wettbewerbliche Elemente stirker zu betonen. Nach dem mit
,Erprobungsregelungen® iiberschriebenen zehnten Abschnitt des SGB V-Kapitels ,,Leistun-
gen der Krankenversicherung* a.F. konnten die Krankenkassen neue Leistungen, Maflnahmen
und Verfahren — auch als Modellvorhaben — erproben. Sie sollten dabei moglichst auf ver-
stairkte Anreize hinwirken, Leistungen kostengiinstig zu erbringen und sparsam in Anspruch
zu nehmen.*® Diese Regelungen mangelten aber an konzeptioneller, insbesondere auch an
juristischer Ausgestaltung und wurden wegen des daraus resultierenden begrenzten Anwen-
dungsfeldes in der Praxis kaum verwirklicht.’” Als Folge sind daher im 2. GKV-
Neuordnungsgesetz’® die zuvor geltenden Regelungen zu Modellvorhaben mit Wirkung vom
1.7.1997 in §§ 63 ff. SGB V vollig neu gestaltet und durch die Gesundheitsreform 2000
nochmals leicht verdndert worden. Modellvorhaben wurden neben den ebenfalls neu einge-
fithrten Strukturvertrdgen in § 73 a SGB V als ein Eckstiick der GKV-Reform 1997 bezeich-
net, welche eine Verbesserung der Innovationsfihigkeit im Gesundheitswesen bewirken
sollte, indem das Wettbewerbsmoment zu regulativer Wirksamkeit eingesetzt wird, um neben
dem hauptsiachlich gewiinschten Effekt der Kostenddmpfung auch noch eine Verbesserung

der Qualititssicherung im medizinischen Bereich zu erreichen.>
1. Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V

Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V haben den Zweck, das Gesundheitssystem vor Erstar-
rung und Dysfunktionalitdt zu bewahren und es flexibel und fiir neue Innovationen offen zu
halten.** Die Modellprojekte in der gesetzlichen Krankenversicherung sollen dazu die vielfil-
tigen faktischen Entwicklungen der Praxis steuern und insbesondere neue Entwicklungen
ohne groBere interventionistische Maflnahmen des Gesetzgebers ermoglichen, d.h. Innovati-
onspotentiale und Kreativitdt zur Fortentwicklung des Systems ansto3en, um kostenglinstigere

und qualititsorientiertere Alternativen zu bestehenden Versorgungsformen der Regelversor-

*BGBI 11988, S. 2477.

36 8 63 SGB V in der Fassung des Gesundheitsreformgesetzes 1989.

37 Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 2); Orlowski GKV-Komm. § 63 Rdnr. 1; Schirmer,
Das Kassenarztrecht im 2. GKV-Neuordnungsgesetz, in: MedR 1997, S. 431-456 (434).

*BGBI 11997, S. 1520.

3 AusschuBbericht, BT-Drucks. 13/7264, S. 50; Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V,
Art. 1 — Vorbem. zu §§ 63 ff. SGB V, S. 2559.

Die Ziele neuer Versorgungsformen formulierte auch die von Wolf-Riidiger Rudat moderierte AG der KBV
,Verbesserung der Patientenbetreuung durch Vernetzung®, in: KBV Kontext 4, Vernetzte Praxen und flexible
Vertragsformen-Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung, S. 31.

* Noftz, Leistungsrecht und Leistungserbringungsrecht nach Inkrafttreten des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes, in:
VSSR 1997, S. 393-438 (417).



gung auf Dauer gesetzlich zu manifestieren.*' Regional werden bereits eine grofie Vielzahl

von Modellvorhaben erfolgversprechend durchgefiihrt.*

Um den Erfindungsreichtum des Wettbewerbsprozesses zu fordern, enthalten die Modellan-
sitze eine deutliche Stirkung der Vertragspartner nach § 87 Abs. 1 SGB V auf allen Ebenen,
mit der die bisher stark sektoral gepriagte Versorgung insbesondere durch Bildung ganzheitli-
cher, sektoriibergreifender Versorgungsformen verbessert werden kann.** Ein kontinuierliches
Monitoring der Versorgungsqualitdt durch modellhafte Evaluierung soll zudem davor
bewahren, anfingliche Erfolge zu hoch zu bewerten und langfristige Auswirkungen nicht

rechtzeitig zu erkennen.

Die seit dem Gesundheitsreformgesetz 1989 bestehende gesetzliche Verankerung von
Modellvorhaben wird seit der grundlegenden Reform durch das 2.GKV-NOG in §§ 63 ff.
SGB V n.F. * nun insgesamt iiberschrieben mit ,,Weiterentwicklung der Versorgung*“. Im fol-
genden wird neben dem potentiellen Anwendungsbereich insbesondere zu untersuchen sein,
inwiefern die Modellregelungen aufgrund ihrer ordnungspolitischen und wettbewerblichen
Ausgestaltung langfristig in der Lage sein werden, geniigend Reformschub fiir das Gesund-

heitssystem zu leisten, um daraus tiefgreifende Strukturverdnderungen zu gewéhrleisten.
a) Inhalte von Modellversuchen

Unabhéngig von der Art und Weise der Durchfiihrung unterscheiden §§ 63 f. SGB V nach
Ziel und Gegenstand verschiedene Mdoglichkeiten von Modellversuchen, wobei § 63 Abs. 1
1.V.m. Abs. 3 sowie § 63 Abs. 2 i.V.m. Abs. 4 und § 64 Abs. 4 SGB V Zielsetzung und
Gegenstand der zuldssigen Modellvorhaben festlegen, wihrend § 63 Abs. 5 und 6 SGB V die

rechtlichen Mittel regeln, mit denen Modellvorhaben eingefiihrt werden diirfen.

Inhaltlich sieht § 63 Abs. 1 SGB V zunédchst Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungserbringung
vor, wobei diese auf Qualitédts- und Wirtschaftlichkeitsverbesserung der Versorgung gerichtet

sein miissen (sog. ,,Strukturmodelle®).

I Schonbach, Zielorientierung des GKV-Wettbewerbs durch integrierte Versorgung, in: BKK 1998, S. 479-490
(481); Orlowski, BKK 1997, S. 110. Vgl. auch BT-Drucks. 13/6087, S. 18.

2 Alle bisherigen Vernetzungsprojekte sind im Internet unter http://www.kbv.de in der Rubrik ,, Themen —
Versorgungsformen* ausfiihrlich dargestellt. Ein Uberblick existiert auch bei Ehlers/Leutloff-Simons, in: RPG
1995, S. 63 ff; Bohlert/Adam/Robra, Gesundheitswesen 1997, S. 558; Information der BKK im Dienst fiir
Gesellschaftspolitik (dfg) vom 3.09.1998.

* Orlowski, Neue Versorgungsformen aus der Sicht des Gesetzgebers, in: VSSR 1998, S. 265-277 (268).

* Im Folgenden bezichen sich §§ des SGB V ohne nihere Angaben auf den Stand der Fassung des GKV-
Gesundheitsreformgesetz vom 01.01.2000 (BGBL 1 1999, S. 2626).
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Weiterhin ist durch § 63 Abs. 2 SGB V die Moglichkeit gegeben, Modellvorhaben zu Lei-
stungen zur Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung
durchzufiihren, wenn diese Leistungen nach dem SGB V oder aufgrund hiernach getroffener

Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind (sog. ,,Leistungsmodelle*).

Als weiteren Inhalt sieht § 64 Abs. 4 SGB V Modellvorhaben zur Vermeidung einer unkoor-

dinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragséarzten durch die Versicherten vor.
b) Modellversuche zur Leistungserbringung (sog. ,,Strukturmodelle®)

Die in § 63 Abs. 1 SGB V vorgesehene Formel fiir Modellvorhaben zur ,,Verfahrens-,
Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungserbringung® umfafit ein
Gestaltungsfeld, in dem weitestgehend sdmtliche Abldufe der Leistungserbringung zum
Gegenstand von Modellvorhaben gemacht werden konnen, um die Qualitdt und die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung zu verbessern.” Vom Wortlaut her meint ,,Qualitit“ in diesem
Zusammenhang das Erreichen eines bestimmten Niveaus bei der Anwendung arztlicher
Leistungen und kennzeichnet somit eine Schwelle, unterhalb derer nicht mehr von einem
adiquaten Standart auszugehen ist.** Soweit es um die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
geht, ist die Optimierung des Verhiltnisses zwischen Nutzen und Kosten, d.h. die Zielsetzung
der Kostenreduzierung angesprochen.?’ Die gesetzliche Regelung gibt dabei — abgesehen von
Abs. 3 — ebensowenig wie die Materialien zu den Modellvorhaben Aufschlu3 dariiber, wie
das Vorhaben im Einzelfall ausgestaltet sein muB.** Dies macht deutlich, daB der Gesetzgeber
den Normadressaten einen weiten Gestaltungsraum zuteil lassen wollte. In Betracht kommen
daher beispielsweise Modelle zur Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung
(sog. ,,vernetzte Praxen®), Hausarztmodelle, die Erprobung der Ubertragung der Budgetver-
antwortung an Leistungserbringer oder die Schaffung eines Verbundes é&rztlicher und

nichtérztlicher Leistungserbringer.

Um etwaige Innovationspotentiale zusitzlich zu fordern, hat der Gesetzgeber den Gestal-
tungsspielraum bei diesen sog. ,,Strukturmodellen® erweitert, indem das Gesetz gem. § 63
Abs. 3 SGB V die Moglichkeit schafft, ,,von den Vorschriften des 4. Kapitels und des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen
abzuweichen“.* Gleichzeitig wird die Ausweitung der Dispositionsklausel allerdings in ihrer
rechtlichen Anwendungsbreite durch verschiedene Regelungen wieder restriktiv einge-
schriankt (§ 63 Abs. 3 S. 11.V.m. § 64 Abs. 3 SGB V). So miissen hiernach die Gesamtvergii-

* Renzewitz/Einwag, Modellvorhaben nach §§ 63 bis 65 SGB V, in: Das Krankenhaus 1998, S. 13-17 (13).

* Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 a).

*" Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 a).

* Vgl. BT- Drucks. 13/6087 und 13/7264.

* 7ur Disposition stehen damit die gesamten §§ 69-140 SGB V einschlieBlich der eingrenzenden Vorschriften
iiber Eigeneinrichtungen.
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tungen bzw. die Budgets fiir Leistungen auBlerhalb der fiir § 63 Abs. 1 SGB V geltenden Ge-
samtvergiitungen bzw. Budgets zunidchst im Zuge einer Einigung aller Vertragspartner um-
standlich bereinigt werden. Kommt eine entsprechende Einigung nicht zustande, so muf
sogar erst das Schiedsamt nach § 89 SGB V oder die Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 1 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes des angerufen werden. Eine weitere Einschrinkung war noch
bis zur Neuregelung im GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aus § 64 Abs. 1 SGB V aF.
abzuleiten, wonach bei Betroffenheit der ambulanten &rztlichen Versorgung die Zustimmung
der Kassenirztlichen Vereinigungen erforderlich war.® Danach war ein Abweichen vom

Sicherstellungsauftrag gem. § 75 SGB V auch in den Regelfeldern nicht autonom gestattet.”’

Von enormer Bedeutung gerade auch fiir die Entwicklungsfidhigkeit und Transparenz eines
Modellvorhabens ist weiter, dal nicht vom &rztlichen Berufsrecht (also den Berufsordnungen)
abgewichen werden kann.”> Damit bestechen neben den gesetzlichen Regelungen aus dem
SGB V zudem standesrechtliche Einschrinkungen. Besonders bemerkbar diirfte sich dies fiir
die neuen Regelungen auf dem Gebiet der Informations- und Werberechts machen, welches
aus wettbewerblicher Sicht fiir neue Versorgungsformen als ,,Newcomer* in Konkurrenz zur
bisherigen Regelversorgung von besonderer Bedeutung ist. Hier besteht noch ein grofBer
Handlungsbedarf, damit die vom Gesetzgeber mit viel Autonomie und Gestaltungsfreiheit ins
Leben gerufenen Modellvorhaben ihre ganze Innovationskraft zur Kostenddmpfung und
Qualititsverbesserung entfalten kénnen.™

Das Leistungsrecht soll bei Modellen nach § 63 Abs. 1 SGB V ungeschmilert bleiben, so daf3
der Leistungsanspruch der Versicherten in diesen Modellen unberiihrt erhalten bleibt.
Leistungsausgrenzungen in Modellen sind daher nicht von den Vorschriften gedeckt.”® In An-
betracht der Anwendungsbreite 146t § 63 Abs. 1 SGB V aber beispielsweise eine Abkehr von
den Zulassungsvorschriften und den Bedarfsplanungsvorschriften des SGB V ebenso zu wie
von den Vergiitungsvorschriften, solange der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit gewahrt
bleibt.”® Nach § 64 Abs. 3 SGB V miissen allerdings die Gesamtvergiitung und Arzneimittel-
budgets gem. §§ 84, 85 SGB V in das Vergiitungssystem des Modells mit einbezogen und der
Gesamtvergiitung sowie den Budgets der Regelversorgung angepallit werden, um unsolidari-
sche Belastungen zu vermeiden. Durch diese restriktive Vorschrift soll verhindert werden,

da mit Hilfe der Vergiitung im Rahmen von Modellvorhaben Gesamtvergiitungen oder

%% Vgl. dazu ausfiihrlich unten Teil 1, S. 20 f.

> AuBerhalb von Modellvorhaben ist dies allerdings teilweise gestattet: vgl. z.B. § 140 SGB V.

A.A. Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 b), der auch die Errichtung sog. ,,Einkaufs-
modelle” der Krankenkassen von der Vorschrift des § 63 Abs. 1 SGB V gedeckt sieht.

52 Schirmer, MedR 1997, S. 435; Orlowski, VSSR 1998, S. 269.

3 Vgl. dazu den 2. Teil, S. 108 ff.

3% Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3); Orlowski, VSSR 1998, S. 269.

> Vgl. Jahn SGB V § 64 Anm. 5 (Liihmann); KassKomm-Hofler § 64 SGB V RdNr 3.
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Budgets ausgeweitet werden und damit das angestrebte Ziel der Ausgabenbegrenzung verfehlt
wird.”

Die Extrabudgetierung biirgt dennoch gerade bei den neuen Direktvertrdgen die Gefahr, dafl
die Krankenkassen von ihren Informationen iiber Risikomerkmale der Patienten Gebrauch
machen, um auf eine moglichst giinstige Risikostruktur in der Netzversorgung hinzuwirken.
Durch die Kiirzung der Gesamtvergiitung und Budgets, wire eine gerechte Verteilung der
Gelder insbesondere auch zur Vergiitung der weniger interessanten Patientengruppen nicht
gewihrleistet.”” Um diese Gefahr zu vermeiden, konnte der Gesetzgeber geeignete MafBnah-
men zur Vermeidung von Risikoselektionstendenzen treffen, sofern im Rahmen dieser ~ Ver-
trage Budgetverantwortung vorgesehen wird.

Das im Ergebnis richtige Festhalten am Grundsatz der Beitragssatzstabilitit gem. § 63 Abs.
3 S.1SGBV findet dabei gerade wegen der Moglichkeit der Suspendierung der sozialgesetz-
lichen Regelungen des 4. Kapitels des SGB V Anwendung, weil der Gesetzgeber davon aus-
geht, dal} einer Krankenkasse im Endeffekt, d.h. bei globaler Betrachtung der Ausgabenstro-
me durch Verrechnung oder Herausrechnung der fiir Modelle benétigten finanziellen Mittel,
keine zusétzlichen finanziellen Belastungen entstehen sollen, die auf Versicherte abgeschoben

werden kénnten.”®

Neue Versorgungsformen sind allerdings neben den Qualitdts- und Wettbewerbsvorteilen
auch mit Risiken oder Einschrinkungen verbunden.” Derartige Formen neuer Versorgung
konnen daher naturgemél nur dann Erfolg haben, wenn durch finanzielle Anreize die Wahl
derartiger neuer Versorgungsmodelle fiir Versicherte und Arzte attraktiv gemacht wird.
Deswegen sieht § 63 Abs. 3 SGB V auch die Moglichkeit von Wirtschaftlichkeitsanreizen fiir
neue Versorgungsnetze nach § 63 Abs. 1 SGB V vor.

So konnen ,,Einsparungen® durch effizientere Versorgung in vernetzten Strukturen gem.
§ 63 Abs. 3 Satz 3 SGB V an die an dem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten
weitergeleitet werden. Auch finanzielle Mehraufwendungen, z.B. Anschubfinanzierung in der
Startphase eines Modells, konnen durch entsprechende Einsparungen innerhalb des Modell-
projektes gem. § 63 Abs. 3 Satz 2 SGB V ausgeglichen werden. Einsparungen koénnen aber
neben den Versicherten auch auf das Versorgungsnetz und die beteiligten Arzte aufgesplittet
werden, um das Versorgungsnetz qualitativ auszuweiten, den Arzten einen Anreiz zu bieten,

sich an einem Projekt zu beteiligen und die Versicherten an der Kostenddmpfung teilhaben zu

¢ BT-Drucks. 13/6087, S. 27; Jahn SGB V § 64 Anm. 2.5 (Lithmann).

°7 Richter-Reichhelm, Statement des KBV-Vorstandsmitglieds Dr. Richter-Reichhelm auf der Pressekonferenz
der KBV zur ,, Reform 2000 in Berlin, in: KBV Aktuell, S. 1-5 (2).

38 Orlowski, BKK 1997, S. 113; ders. GKV-Komm. § 63 SGB V Rdnr. 24.

% Neben den bereits genannten Risiken gehéren fiir die Versicherten z.B. die Einschrinkung der freien Arztwahl
fiir einen vertraglich festgelegten Zeitraum oder die Aufgabe der bisher betreuenden Arzte dazu, die nicht einem
neuen Versorgungsmodell angehoren.
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lassen.®’ Dariiber hinaus besteht neben der Weiterleitung konkret erwirtschafteter Ersparnisse
die Moglichkeit, die Versicherten an bestimmte Modellstrukturen zu binden, indem neue
Formen der Versorgungs-Anreize geschaffen werden konnen. Dabei konnen im Vergleich zu
anderen Versicherten Vorteile anderer Art eingerdumt werden (z.B. bei der Beitragsgestal-
tung, Beweiserleichterung bei Haftungsfragen oder Bonusregelung), um Versicherte fiir ein

Modellvorhaben zu gewinnen.®!

c) Modellvorhaben zu Versicherungsleistungen der Krankheitsverhiitung, -fritherkennung

und -behandlung

Gegenstand von sog. ,,medizinischen Leistungsmodellen* kénnen nach § 63 Abs. 2 SGB V
auch Inhalte von Leistungen zur Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten sowie zur
Krankenbehandlung insgesamt sein, soweit diese nach dem SGB V oder aufgrund hiernach
getroffener Regelungen noch nicht zu den Leistungen der Krankenversicherungen gehoren.
Auch hier 1a6t § 63 Abs. 2 SGB V den Krankenkassen — und im Fall der vertragsérztlichen
Versorgung den mitwirkungspflichtigen Kassenérztlichen Vereinigungen — auf dem ambulan-
ten Sektor zwar einen relativ weiten Gestaltungsspielraum, schrénkt aber gleichzeitig die
Entwicklung innovativer Methoden stark ein. Diese Einschrankung wirkt sich unterschiedlich

auf das zu untersuchende Anwendungsfeld der beiden groen Versorgungssektoren aus.

Inhaltlich trifft das Gesetz fiir die Leistungsmodelle in § 63 Abs. 4 Satz 1 SGB V Konkretisie-
rungen sowie begrenzende Vorgaben. Hiernach diirfen nur solche Leistungen Gegenstand
jener Modellvorhaben sein, iiber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherungen die
Bundesausschiisse Arzte/Krankenkassen im Rahmen von Beschliissen nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr.5 SGB V oder des im GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 neu eingefiithrten Kranken-
hausausschusses nach § 137 ¢ Abs. 2 SGB V im Rahmen der Beschliisse nach § 137 ¢ Abs. 1
SGB V noch keine ablehnende Entscheidung oder Empfehlung getroffen haben.”’ Die

5 Becker, Richtgrofen statt Budget — Aufbruch ins Uferlose?, in: SF 1998, S. 90-91 (91); Krauskopf-Krauskopf,
SozKV, § 63 SGB V RdNr 18; Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 1; Oldiges,
Strukturvertrage und Erprobungsregelungen, in: DOK 1997, S. 710-715 (715); Orlowski, BKK 1997, S. 114;
ders., VSSR 1998, S.273; ders. GKV-Komm. § 63 Rdnr. 27; Rieger, Vernetzte Praxen, in: MedR 1998, S. 75-81
(75).

A.A. Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 f), der eine Weitergabe von Kosteneinsparun-
gen an die Leistungserbringer ausschliet und nur auf die Konsolidierung des Haushalts der Solidargemeinschaft
und finanzielle Beteiligung der teilnehmenden Versicherten abstellt.

61 Miss/Spahn, Das Praxisnetz Berliner Arzte und BKK, in: Berliner Arzteblatt 1997, S. 639-641 (640); Or-
lowski, VSSR 1998, S. 273. Vgl. auch die mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 eingefiihrte Bonusrege-
lung in der hausirztlichen Versorgung auf S. 68.

52 Im #rztlichen Bereich sperrt daher die Ablehnung einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode als
nicht den Kriterien des § 135 Abs. 1 SGB V entsprechend sowie die Zuordnung einer solchen neuen Methode zu
den die Kriterien noch nicht voll erfiillenden Leistungen nach § 135 Abs. 1 S. 4 SGB V die Erprobung im
Rahmen eines Modellvorhabens nach § 63 Abs. 2 SGB V.
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generelle Filterfunktion des Bundesausschusses Arzte/Krankenkasse fiir die Aufnahme von
Leistungen in die vertragsérztliche Versorgung darf also nicht unterlaufen werden.®

Da in der stationdren Versorgung ein derartiges Gremium bis zur Gesundheitsreform 2000
aber nicht bestand und auch nach der Reform restriktiv gestaltet ist, bedarf das mogliche
Anwendungsfeld eines Leistungsmodells fiir das Krankenhaus im Rahmen der stationdren
Versorgung noch weiterer Erdrterung.® Dieser Aspekt gewinnt zusitzlich vor dem Hinter-
grund an Bedeutung, daB in der stationdren Versorgung medizinische Neuerungen bisher
unter der Verantwortung der &rztlichen Leitung eingefiihrt werden konnten, ohne dafl zuvor
die Genehmigung eines Gremiums eingeholt werden mufte.® Erst seit der Neueinfiihrung des
§ 137 ¢ SGB V im GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 miissen die Bewertungsergebnisse
und der Arbeitsplan des Krankenhausausschusses bei der Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus gem. § 137 ¢ Abs. 1 Satz 3 SGB V mit den fiir die
Erstellung der Richtlinien fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zustidndigen
Bundesausschiissen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V abgestimmt werden. Die Bewertun-
gen von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus werden gem. § 137 ¢
Abs. 1 Satz 1 SGB V allerdings nur auf Antrag durchgefiihrt, so dafl die Leistungen im
Gegensatz zur vertragsdrztlichen Versorgung zunéchst grundsitzlich keiner einschrankenden

Uberpriifung unterliegen.

In diesem Zusammenhang ist daher insbesondere erkldrungsbediirftig, in welcher Beziehung
die Vorschrift des § 63 Abs. 2 SGB V, welcher die Erprobung von MaBBnahmen zuldf}t, die
nach dem SGB V oder aufgrund hiernach getroffener Regelungen ausgeschlossen sind, zu
dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V in der Konkretisierung seiner
Bindung an Qualitdt und Wirksamkeit und den allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse steht, wenn die Unwirksamkeit oder Zweifelhaftigkeit zwar feststeht, der
Bundesausschufl aber noch keine Empfehlung abgegeben hat. Die Grenze bildet hierbei die
Feststellung, da3 eine Erprobung von Methoden, tiber deren Wert ein zusitzliches Erkennt-
nisverfahren nicht getroffen werden kann, da ihre Zweifelhaftigkeit weitestgehend feststeht,
insofern von Modellvorhaben ausgeschlossen ist.®® Der Gesetzgeber geht also davon aus, daf
tragfihiges Erkenntnismaterial vorliegen mul}, welches die Eignung der Leistung fiir eine

ausreichende, zweckmiBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten erwarten 1iBt.’

Eine weitere ausdriickliche Grenze fiir die ambulante und die stationédre Versorgung ist gem.

% Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1- Vorbem. zu §§ 63 ff. SGB V, S. 2560;
KassKomm-Hofler § 63 SGB V RdNr 5; Orlowski, BKK 1997, S. 112.

5 Vgl. zu der Méglichkeit der Einbeziehung von Krankenhzusern in Modellvorhaben S. 30 ff.

% Orlowski, BKK 1997, S. 113.

% Schirmer, MedR 1997, S. 436.

7 BT-Drucks. 13/6087, S. 26. Vgl. auch Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 4 b); Kass-
Komm-Hofler § 63 SGB V RdNr 4.
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§ 63 Abs. 4 Satz 2 SGB V, dal} Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Forschung zur
Entwicklung und Priifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten nicht Gegenstand von
Modellvorhaben sein kénnen. Derartige Projekte gehoren nicht zu dem Aufgabenbereich der
gesetzlichen Krankenversicherung, die nach § 1 Abs. 1 SGB V zielgerichtet die Gesundheit
der Versicherten erhalten, wieder herstellen oder bessern soll.*® Vielmehr wird daher von
einer prioritiren Forschungskompetenz der Arzneimittelhersteller und der universitiren Ein-
richtungen ausgegangen.” Eine Entlastung und Unterstiitzung dieser Einrichtungen im Sinne
innovativer Forschung ist daher gerade in diesem wichtigen Zukunftsbereich nicht moglich.
Damit steht gleichzeitig fest, dal die grundsétzliche Verantwortung der Hersteller von Arz-
neimitteln und Medizinprodukten fiir die Forschung und die Entwicklung nach dem Arznei-
mittelrecht und dem Medizinprodukterecht durch Modelle weiter nicht tangiert werden darf.”

Allerdings muf3 im Bereich der Arzneimittel- und Medizinprodukteforschung streng abge-
grenzt werden, ob es sich nicht um ,,Forschung zur Entwicklung und Priifung® handelt.
Denkbar wére hier ndmlich, daB sog. ,krankenkassenfinanzierte Therapieoptimierungsstudi-
en®, bei denen die Verbesserung von Therapie mit Arzneimitteln im Vordergrund steht und
die Anwendung von Arzneimitteln mit anderen Arzneimitteln oder Therapien entwickelt
werden soll, als Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3 SGB V grundsétzlich durchgefiihrt werden
diirften.”' Da aber die eigentliche Verantwortung der Forschung zur Verbesserung der Thera-
pie mit Arzneimitteln nicht in den Bereich der Krankenkassen, sondern in den der Produkte-
hersteller gehort'?, ist eine Vermischung der Verantwortung gerade in diesem sensiblen Be-
reich problematisch, so dal Modelle mit solchen Inhalten nicht nur duferst fragwiirdig sind,
sondern auch duferst restriktiv gehandhabt werden.” Ein erprobungsfihiges Anwendungsfeld

ergibt sich hieraus folglich weder fiir den ambulanten noch fiir den stationédren Sektor.

Den Begriindungen zu § 63 SGB V ist weiterhin zu entnehmen, dafl die Moglichkeit zum
Angebot von Wahlleistungen im Falle der Leistungsmodelle nicht vorgesehen ist.”* Daher
konnen Wahltarife im Krankenhaus — z.B. mit wahlérztlichen Leistungen oder wihlbaren
Pflegeleistungen bzw. Serviceleistungen — auch nicht im Erprobungswege als Modellvorha-
ben eingefiihrt werden. Vielmehr bleibt es bei dem Grundsatz der Einheitlichkeit der Sachlei-
stung ,,Krankenhausbehandlung* fiir alle Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung.”

Damit diirfte sich im Ergebnis die Bedeutung der Leistungsmodelle fiir die Krankenbehand-

68 KassKomm-Hofler § 63 SGB V RdNr 6; Krauskopf-Krauskopf, SozKV, § 63 SGB V RdNr 14.

% Orlowski GKV-Komm. § 63 SGB V Rdar. 30.

" vgl. BT-Drucks. 13/6087, S. 26 f; auch BSGE Bd. 81, 54 (67 f.).

"' Schirmer, MedR 1997, S. 436. Kritisch dazu Orlowski GKV-Komm. § 63 SGB V Rdnr. 31.

2 Orlowski, BKK 1997, S. 112. Vgl. auch § 2 GRG BT- Drucks. 11/2237, S. 157; BSG, Urteil vom 16. 9. 1997
— 1 RK 28, 95, S. 18. Auch bei Anwendungsforschung ist der Vorrang des arzneimittelrechtlichen Zulassungs-
verfahren nach dem Arzneimittelgesetz (insb. §§ 21, 25 und 29 AMG) und dem Medizinproduktegesetz fiir
eventuell notwendige Zulassungsentscheidungen zu beachten.

7 Orlowski GKV-Komm. § 63 SGB V Rdnr. 31.

™ BT-Drucks. 13/6087, S. 26. Vgl. auch Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 4 b).

7 Orlowski , BKK 1997, S.113.
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lung in der Krankenhausversorgung deutlich reduziert haben, so da3 diese Modelle vorwie-

gend im ambulanten Sektor relevant sind.”

Ein groBes Anwendungsfeld bietet die Vorschrift hingegen, sowohl fiir den ambulanten als
auch fiir den stationédren Sektor, fiir den Bereich der Krankheitsverhiitung, bei der den Kran-
kenkassen durch die Neufassung des § 20 SGB V auf der Grundlage des Beitragsentlastungs-
gesetzes vom 1.11.1996 bisher bestehende Gestaltungsmoglichkeiten genommen wurden.
Nach dem Gesetz sind lediglich noch Forderungsmoglichkeiten fiir Selbsthilfegruppen und -
kontaktstellen vorgesehen, die sich Priivention oder Rehabilitation zum Ziel gesetzt haben.”’
Sonstige Maflnahmen der Krankheitsverhiitung kénnen folglich nur durch Erweiterung der
Leistungen nach § 56 Abs. 2 SGB V im Rahmen von Modellvorhaben gem. § 63 Abs. 2 SGB
V von den Krankenkassen unterstiitzt werden. Dabei sind die Beziehungen zu den Leistungs-
erbringern im Bereich der Krankheitsverhiitung, anders als bei der Krankheitsfritherkennung
und der Krankenbehandlung, nicht generell geregelt, da die Krankheitsverhiitung nach §§ 20-
22 SGB V nicht obligatorischer Gegenstand der vertragsérztlichen Versorgung ist, dieses je-
doch durchaus durch Vertrag nach § 73 Abs. 3 SGB V werden kann.”® Demzufolge waren die
Krankenkassen bei der Durchfithrung von solchen Krankheitsverhiitungsmafnahmen im We-
ge von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 2 SGB V, an denen Arzte beteiligt sind, grundsitzlich
auch niemals an obligatorische Vertragspartnerschaften gem. § 64 Abs. 1 Satz 2 SGB V a.F.
gebunden. Diese Beschrankungen sind durch den Verzicht der obligatorischen Vertragspart-

nerschaft nach dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 ohnehin obsolet geworden.”
d) Modellvorhaben zur Koordinierung der Inanspruchnahme von Arzten

Die Moglichkeit eines Modellvorhabens zur Koordinierung der Inanspruchnahme von ~ Ver-
tragsédrzten durch Versicherte nach § 64 Abs. 4 SGB V greift ein Problem auf, welches mit
der Einfithrung der Versichertenkarte entstanden ist, die jedem Versicherten die wahllose In-
anspruchnahme von Vertragsirzten eroffnet. Zweck dieser Regelung ist es, Modellvorhaben
gegen die unnotige, d.h. unwirtschaftliche mehrfache Konsultation von Vertragsirzten (sog.
,.doctor-hopping*) zu erméglichen.®® Als Losungsmoglichkeit des Konfliktes zwischen Mehr-
fachinanspruchnahme und allgemeiner Arztwahlfreiheit sicht das Gesetz in § 64 Abs. 4 Satz 2
SGB V das denkbare Modell einer mit Wahlrecht des Arztes ausgestatteten ,,Kostenerstat-

tung® in den Féllen vor, in denen ein Versicherter auBBerhalb einer reguldren Erstinanspruch-

7% Noftz, VSSR 1997, S. 416, FN 193; Orlowski GKV-Komm. § 63 SGB V Rdnr. 16.

7Vgl. § 20 Abs. 3 SGB V.

8 Kliickmann in Hauck K § 73 SGB V Rz 26 f; Schirmer, MedR 1997, S. 436.

" Vgl. dazu unten Teil 1, S. 25 ff.

80 Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 4; Heinze in: SGB-SozVer-GesKomm, V
§ 64 SGB V Anm. 10; KassKomm-Hoéfler § 64 SGB V RdNr 5; Schorre, Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung —
Die Weiterentwicklung der drztlichen Koérperschaften als Beitrag zur Rationalisierung im Gesundheitssystem, in:
Umbau oder Abbau im Gesundheitssystem, S. 104-108 (106).
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nahme im Behandlungsquartal, einer Uberweisung bzw. zum Einholen einer Zweitmeinung
weitere Arzte aufsucht. Die Leistungen werden dann nicht mehr als Sachleistung erbracht,
sondern miissen vom Versicherten entsprechend §13 Abs. 2 SGB V zunéchst selbst getragen
werden. Da nach der gesetzlichen Festlegung in § 64 Abs. 4 Satz 2 SGB V in diesen Féllen
die Wirtschaftlichkeit der Leistungen zumindest zweifelhaft ist, mu der Anspruch auf
Kostenerstattung, der gem. § 12 SGB V die Wirtschaftlichkeit voraussetzt, in jedem Einzelfall
genau gepriift werden. Hierin liegt die vom Gesetzgeber beabsichtigte Sanktionswirkung, den
unndtigen mehrfachen Arztbesuch einzudimmen.®' Gleichzeitig bedeutet die Moglichkeit der
Kostenerstattung eine partielle Anndherung an wettbewerbliche Elemente der privaten Kran-
kenversicherung, die Raum fiir echten Wettbewerb schaffen konnten. Wiinschenswert und
marktwirtschaftlich effektiver wire es allerdings die Moglichkeit der Kostenerstattung nicht
nur auf Leistungen auBlerhalb der Modelle zu reduzieren, sondern generell fiir entsprechende
Projekte einzufiihren. Der Versicherte wiére so in der Lage eine exakte Kostenkontrolle fiir
Vergleiche im wettbewerblichen Markt zu behalten. Nur durch Stirkung oder Einfithrung
solcher wettbewerblichen Elemente, wie sie in der privaten Krankenversicherung vorzufinden
sind, konnte Raum fiir einen echten Wettbewerb geschaffen werden. Ein entsprechendes
Wettbewerbsfeld ist Voraussetzung dafiir, da3 Kosten weiter gesenkt und die Qualitit gestei-
gert werden konnten.

Fiir Modelle gem. § 64 Abs. 4 SGB V ist die Mitwirkungspflicht der Kassenédrztlichen Ver-
einigungen seit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 nicht mehr obligatorisch. Vertrige
konnen vielmehr nach § 64 Abs. 4 1.V.m. Abs. 1 SGB V mit den in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassenen Leistungserbringern oder deren Gruppen geschlossen werden. Die
Vorschrift steht dabei in einem systematisch sachgerechten Zusammenhang mit dem § 76
Abs. 3 SGB V, wonach auch die Partner der Bundesmantelvertrige ,,geeignete MaBnahmen
zu vereinbaren haben, die einer unkoordinierten Inanspruchnahme von Vertragsirzten entge-
genwirken und den Informationsaustausch zwischen vor- und nachbehandelnden Arzten
gewidhrleisten®.

Da die zwischenzeitlich eingefiihrte Moglichkeit einer Wahl zwischen Sachleistung und
Kostenerstattung in dem GKV-SolG 1999** wieder zuriickgenommen wurde, kann die Erpro-
bungsregelung der Kostenerstattung im Wege von Modellvorhaben nach § 64 Abs. 4 SGB V
als Steuerungsinstrument fiir Arztinanspruchnahme zwar an Bedeutung gewinnen. Dennoch
unterliegt die vom Gesetzgeber in § 64 Abs. 4 SGB V dargestellte Moglichkeit auch prakti-
schen und rechtlichen Bedenken, denjenigen Patienten, der ohne akzeptablen Grund den Arzt
wechselt, eine Kostenerstattung an Stelle des Sachleistungsprinzips aufzuerlegen.® Aus  da-

tenschutzrechtlichen Griinden darf der Arztbesuch nédmlich nicht durch Kennzeichnung der

81 KassKomm-Hofler § 64 SGB V RdNr 6.

%2 BGBL. I S. 3853. Vgl. zum GKV-SolG Krasney, Das neue Gesetz zur Stirkung der Solidaritit in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, in: NJW 1999, S. 1745-1750.

% Jahn SGB V § 64 Anm. 12 (Liihmann); Krauskopf-Krauskopf, SozKV, § 64 RdNr 8.
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Krankenversicherten-Karte dokumentiert werden, so dal} es an einem sicheren Beweismittel
zur Verhinderung des ,,doctor-hoppings* vorldufig fehlt. Die Versicherten konnten bei Mobi-
litdt daher ohne weiteres in einen anderen KV-Bereich oder sogar in das Ausland wechseln.
Auch sieht der Grundsatz der freien Arztwahl in § 76 SGB V keine Sanktion fiir Patienten
vor, die ohne wichtigen Grund den Arzt wechseln. Sinnvoll ist eine solche Regelung zur
Vermeidung einer unkoordinierten Inanspruchnahme daher allenfalls in Kombination mit der
freiwilligen Teilnahme des Versicherten an einer koordinierten Patientensteuerung im Sinne

von Managed-Care in Modellvorhaben.

e) Entwicklungs- und Durchfithrungskompetenz bei Modellvorhaben nach der Gesetzeslage
des 2. GKV-NOG

Die Befugnis, entsprechende Modellvorhaben durchzufiihren oder nach § 64 SGB V verein-
baren zu konnen, wird in § 63 Abs.1 SGB V den Krankenkassen und deren Verbinden, in
§ 63 Abs. 2 SGBV nur den Krankenkassen zugewiesen. Leistungserbringung im Sinne von
§ 63 Abs. 1 SGB V meint dabei die aus dem Sachleistungsanspruch aufgrund der §§ 28 ff.
SGB V folgenden Rechtsbeziehung zu den Arzten, Zahnirzten, Krankenhiusern und sonsti-
gen Leistungserbringern. Nach § 63 Abs. 2 SGB V geht insoweit eindeutig hervor, daB nur
Leistungserbringung fiir gesetzlich und satzungsgeméil vorgesehene Leistung, nicht aber zu
erprobende Leistung erfalit wird. Folgerichtig durften nach dem 2. GKV-NOG Vereinbarun-
gen der Krankenkassen oder ihrer Verbidnde mit jenen Leistungserbringern {iber die Durch-
fiihrung von Modellvorhaben gem. § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 SGB V, bei denen ,,die drztliche
Behandlung im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung betroffen ist“®, nach § 64 Abs.1
SGB V a.F.* nur mit der Kassenirztlichen Vereinigung oder der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung getroffen werden.®” Selbstindige Vereinbarungen iiber die Durchfithrung sollten
die Krankenkassen und ihre Verbidnde gem. § 64 Abs. 1 Satz 2 SGB V a.F. hingegen nur mit
anderen, fiir die Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungs-

erbringern oder ihren Gruppen schlieBen kénnen.*

% Schirmer, MedR 1997, S. 434.

% Arztliche Behandlung im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung meint die in § 28 Abs.1 und 2 SGB V
genannten Tétigkeiten eines Arztes bzw. Zahnarztes. So auch Kass-Komm-Hess, § 73 SGB V RdNr 14;

Eine andere Ansicht hingegen vertritt Hofler in: KassKomm-Hofler § 64 SGB V RdNr 2, der fiir die drztliche
Behandlung die Terminologie des § 73 Abs. 2 Nr. 1, 2 SGB V zugrunde legt. Hofler verkennt dabei allerdings,
daf der Umfang der drztlichen Behandlung in § 28 SGB V gesetzlich definiert und damit nicht nur auf Tatigkei-
ten nach § 73 Abs. 2 Nr.1, 2 SGB V beschrinkt ist. Auch spricht der Zweck der Vorschrift, ndmlich die Siche-
rung der Vertragskompetenz der Kassenérztlichen Vereinigung auf der Grundlage des Sicherstellungs- und
Gewihrleistungsauftrages dafiir, die Sperrwirkung des § 64 Abs. 1 S. 1 SGB V auf die gesamte vertragsérztliche
Versorgung zu beziehen. So auch Orlowski, VSSR 1998, S. 271; ders. GKV-Komm. § 64 SGB V Rdnr. 4.

% Gemeint ist die Fassung des 2. GKV-NOG von 1997.

¥Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 64 , S. 2651; Krauskopf-Krauskopf,
SozKV, Vor §§ 63-68 SGB V, RdNr 6; Oldiges, Sachzwinge zur Leistungsgestaltung — Mdoglichkeiten und
Grenzen der Selbstverwaltung, in: VSSR 1997, S. 439-452 (448).

% Vgl. §§ 107-134 SGB V. Zugelassene Leistungserbringer sind im iibrigen z.B. Apotheker, Heil- und Hilfsmit-
telerbringer sowie Erbringer von Krankentransportleistungen. Nicht in Betracht kommen private Krankenh&user,
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Die strikte Begrenzung der Modellvorhabenkompetenz der Krankenkassen war dabei schon
dem Wortlaut des § 64 Abs.1 SGB V a.F. zu entnehmen, der die Vereinbarung auf die Durch-
fithrung erstreckt und damit die Durchfiihrungskompetenz nur im Vereinbarungswege als
rechtlich realisierbar eingestuft hat. Hinzu kommt, dall die Modellvorhabenkompetenz der
Krankenkassen selbst nach dem inhaltsgleichen § 63 Abs. 1 SGB V n.F. auf ,,ihre Aufgaben-
stellung® begrenzt ist. Die Aufgabenstellung ergibt sich dabei aus dem Gesetz und unterliegt
der Einschrinkung, dafl die den Krankenkassen obliegende Leistungsgewdhrung der drztli-
chen Versorgung den Kassenérztlichen Vereinigungen gem. §§ 72, 75 SGB V iibertragen ist.
Zweck der Regelung war damit die Vertragskompetenz der Kassenérztlichen Vereinigung und
den dahinter stehenden Sicherstellungsauftrag vor der Aushohlung durch Modellvertriage zu
schiitzen.®’ Demnach meinte der Terminus ,,durchzufiihren* in § 63 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V
a.F. nicht die Befugnis eines Gestaltungsspielraums der Krankenkassen, im Rahmen der
arztlichen Versorgung ohne die Kassenidrztlichen Vereinigungen Vereinbarungen mit den
Leistungserbringern zu beschlieBen.” Ebensowenig bedeutete die Formulierung, daB8 die
Krankenkassen nur mit der Kassendrztlichen Vereinigungen Vertrdge schlieen ,konnen®,
dal3 sie dies bei Modellvorhaben, welche MaBBnahmen der vertragsérztlichen Versorgung zum
Gegenstand haben, auch unterlassen durften, um selbstéindig solche Projekte durchzufiihren.”’
Dies ergab sich schon spiegelbildlich aus § 63 Abs. 6 SGB V a.F., wo auch in der neuen
Fassung die umgekehrte mitwirkungsplichtige Kompetenz der Kassenirztlichen Vereinigung
vorgesehen ist, im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung Modellversuche mit den

Krankenkassen zu vereinbaren.

Es 1aBt sich daher feststellen, dal die Entwicklungs- und Durchfithrungskompetenz bei
Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V in der Fassung vom 2. GKV-NOG immer nur von den
Krankenkassen und den Kassenérztlichen Vereinigungen zusammen wahrgenommen werden
konnte, wenn nach der Kompetenzabgrenzungsfunktion des § 64 Abs. 1 SGB V die vertrags-
arztliche Versorgung betroffen war, d.h. ein Modellvorhaben ambulante drztliche Versorgung
im Sinne des Sicherstellungsauftrages gem. §§ 73, 75 SGB V betraf.”

da die Krankenhausbedarfsplanungs- bzw. Finanzierungskompetenz der Lander nicht zur Disposition der Ver-
tragspartner von Modellen steht. Vgl. dazu Orlowski, VSSR 1998, S. 270.

A.A. Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm V § 63 SGB V Anm. 5). Heinze vertritt die Meinung, da3 die Worte
,,Durchfiihrung® und ,,Vereinbarung®™ in § 63 Abs. 1 SGB V in einem Alternativverhiltnis stehen: ,,Durchfiih-
rung® 1.S.d. Vorschrift meine dabei die eigenverantwortliche und selbstdndige Wahrnehmung von Modellvorha-
ben seitens der Krankenkassen. Demzufolge kénnten Krankenkassen Modellvorhaben i.S. von ,,Einkaufsmodel-
len“ in Eigenregie gestalten.

% Noftz, VSSR 1997, S. 417; Orlowski, VSSR 1998, S. 270; ders. GKV-Komm. § 64 SGB V Rdnr. 3.

** Schirmer, MedR 1997, S. 434.

°' Schirmer, MedR 1997, S. 434.

%2 Diese Kompetenzabgrenzung galt unabhingig vom Vertragspartner, so daf auch nicht mit Krankenhiusern
iiber eine mogliche ambulante Verzahnung ohne Beteiligung der Kassenidrztlichen Vereinigungen verhandelt
werden konnte. Ebensowenig durften Krankenkassen Eigeneinrichtungen nach § 140 SGB V iiber deren Zustén-
digkeitsbereich hinaus ohne Zustimmung in die ambulante Versorgung einbeziehen.
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Gerade diese Durchfithrungsbarriere hat in der Praxis eine hiufig uniiberwindbare Hiirde fiir
ein Zustandekommen eines Modellprojektes dargestellt.”® In vielen Fillen bestanden nimlich
zu viele Differenzen zwischen den Vorstellungen der Krankenkassen und denen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen {iber die Ausgestaltung eines Modellprojektes, als daB3 die Briicke
zur Durchfiihrung eines gemeinsamen Vorhabens geschlagen werden konnte. Der Grund hier-
fiir war, dal} die Kassen traditionell viele individuell differenzierte, auf bestimmte Situationen
angepalite Modellvorhaben bevorzugen, wihrend die Kassenérztlichen Vereinigungen lieber
ein einheitliches, moglichst ausgereiftes, kasseniibergreifendes Modell entwickeln wollen.”
Infolgedessen kam es in der Vergangenheit immer wieder zu Streitgesprachen, in denen keine

Einigung erzielt wurde, und damit zu einem Innovationsstopp.
f) Die Quorumsregelung des 2. GKV-NOG

Das Erfordernis der Zustimmung der Kassenérztlichen Vereinigungen oder Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen zur Durchfiihrung eines Modellvorhabens gem. § 64 Abs. 1 SGB V a.F.
nach dem 2. GKV-NOG bedeutete fiir die Krankenkassen eine grundsitzliche Einschriankung
ihrer Vertragskompetenz.” Als Folge dieser beschriinkten Abschlukompetenz wurde fiir die
Vertragsirzteschaft auch zugunsten von Minderheiten ein Mechanismus als Pendant vorgese-
hen, der den ProzeB3 der Willensbildung in den Kassenérztlichen Vereinigungen fordern und
vor allem erleichtern sollte. Die Vertragspartner auf der Bundesebene haben daher fiir die
Durchfithrung von Modellprojekten zur Leistungserbringung mit Vertragsirzten gem. § 64
Abs. 2 Satz 1 SGB V a.F. den Auftrag erhalten, in den Bundesmantelvertragen nach § 82 Abs.
1 SGB V ,,Grundsétze zur Durchfithrung® von Modellen zu vereinbaren, welche dann gem.
§ 82 Abs. 1 Satz 2 SGB V automatisch Bestandteil der Gesamtvertrige werden sollten.”® Die
Ermichtigungsnorm schloB zunéchst die Moglichkeit der Vertragspartner ein, die Bedingun-
gen der Teilnahme von Vertragsdrzten sowie Regelungen zur quantitativen Teilnahmebe-
schriankung verbindlich fiir Vorhaben auf der Landesebene gem. § 63 .V.m. § 64 Abs. 1 Satz
1 SGB V a.F. zu beschlieBen.”” Weiter sollte in diesen Grundsitzen nach § 64 Abs. 2 Satz 3
SGB V aF. eine obligatorische Regelung mit dem Inhalt vorgesehen werden, da3 die Kassen-

arztlichen Vereinigungen aufgrund eines Votums von Vertragsdrzten verpflichtet werden

9 Broglie, Vernetzte Praxen als Tor zu Qualitit, Patientenservice und KostenbewufBtsein, in: Der Arzt und sein
Recht 1999, S. 55-63 (57); Metzinger, Integrierte Versorgung — Eine Chance fiir die Krankenkassen, in: Die
Krankenversicherung 1999, S. 348-351 (349).

% Schonbach, BKK 1998, S. 481; Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 57;

Eine Abhilfe dieses Konflikts konnte eventuell durch die Entwicklung von abschlieBenden Rahmenvereinbarun-
gen oder von vertraglich festgelegten bestimmten Mindestinhalten in den Gesellschaftsvertragen geschaffen
werden. Vgl. unten Teil 1, S. 84 ff.

* Orlowski, BKK 1997, S. 112.

% Die Vereinbarung von sog. ,,Grundsitzen® sollte der Standardisierung der Modellvorhaben dienen. Vgl.
BT-Drucks. 13/7264, S. 99; Orlowski GKV-Komm. § 64 SGB V Rdnr. 14.

°7 Falk, Wettbewerbs- und kartellrechtliche Aspekte wettbewerblichen Verhaltens in der GKV, in: Wettbewerbs-
und Kartellrecht 1998, S. 127-133 (131); Schirmer, MedR 1997, S. 435.
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konnten, einen Modellvertrag abzuschlieBen.”® Dieses Quorum sollte immer dann erreicht
sein, wenn ,,mindestens 50 v.H. der Vertragsarzte, die die Voraussetzungen fiir eine Teilnah-
me an dem Modellvorhaben erfiillen, die Durchfiihrung des Modellvorhabens befiirworten*.”
Allerdings hatte der Gesetzgeber die Einfilhrung von dementsprechenden ,,Grundsétzen zur
Durchfiihrung® von Modellvorhaben nicht als Verbindlichkeit erklért, sondern den Bundes-
mantelvertragspartnern vorbehalten, wobei die Regelung nach § 64 Abs. 2 Satz 4 i.V.m. § 89
Abs.1 SGB V a.F. nicht im Wege der Schiedsamtentscheidung durchgesetzt werden konn-
te.'” Gleiches sollte auch bei der Vereinbarung nach § 64 Abs.1 Satz 1 SGB V a.F. gelten, fiir
die ebenfalls keine allgemeine schiedsamtliche Festsetzung vorgesehen war, so da3 nur die
Aufsichtsbehorden unter den Voraussetzungen des § 89 Abs. 1 a SGB V das Schiedsamt mit
Wirkung fiir die Parteien anrufen konnten.'”' Selbst im Falle der Aufnahme einer solchen
(Quorums-)Regelung in den Bundesmantelvertrag hitte aber nicht von der obligatorischen
Mitwirkung der Kassenérztlichen Vereinigungen am VertragsschluB3 gem. § 64 Abs. 1 SGB V
a.F. abgewichen und durch eine qualifizierte Zustimmung der Vertragsdrzteschaft ersetzt

v 102
werden konnen.

Die entsprechende Bundesmantelvorschrift hétte daher so ausgestaltet
werden miissen, da3 sich die Quorumsregelung zunichst auf einen Angebotsentwurf der
Krankenkassen bzw. der Kassenédrztlichen Vereinigung (§ 63 Abs. 6 SGB V) bezieht, der zur
Abstimmung der jeweiligen betroffenen Vertragsérzte gelangt wire. Im Falle einer Befiirwor-
tung der beteiligten Vertragsérzteschaft wire die Kassenérztliche Vereinigung dann allerdings
verpflichtet gewesen, ein Angebot der Krankenkassen im Rahmen der sich aus weiteren Ver-
handlungen ergebenen Gestaltungsmoglichkeiten anzunehmen.'® Nach alledem stellt sich
daher die Frage, ob die Idee einer entsprechenden Quorumsregelung ein geeignetes
Ausgleichsmittel gewesen wére, um die Einfithrung von Modellvorhaben auf breiter Front zu

erleichtern.
aa) Kritik an dem Befiirwortungssystem nach dem 2. GKV-NOG

Deutlich werden bei diesem nicht schiedstellenfihigen Befiirwortungsprinzips im wesentli-
chen zwei Kritikpunkte:

1. Die Quorumsregelung hitte als ,,Grundsatz zur Durchfithrung® im Bundesmantelvertrag

zundchst einmal vereinbart werden miissen. Dieses sollte Aufgabe der Vertragspartner auf

% KassKomm-Héfler § 64 SGB V RdNr 4; Orlowski GKV-Komm. § 64 SGB V Rdnr. 18.

% Fiir Modellprojekte, die allen Vertragsirzten offenstehen, sind dies 50 v.H. aller Vertragsirzte der Kassenirzt-
lichen Vereinigung des jeweiligen Modellbezirks, wihrend bei einem fachgebietsspezifischen Modellvorhaben
nur 50 v.H. der Vertragsirzten dieses Fachgebietes fiir das Quorum benétigt werden.

1 Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 64 SGB V Anm. 9; KassKomm-Héfler § 64 RdNr 4.

A.A. Jahn SGB V § 64 Anm. 3 (Lithmann), der die Vereinbarung von Rahmenbedingungen als zwingendes
Recht auslegt, ohne die kein Modellvorhaben durchgefiihrt werden darf.

101 K assKomm-Hoéfler § 64 SGB V RdNr 4.

"2 Schirmer, MedR 1997, S. 435.

'% Schirmer, MedR 1997, S. 435.
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Bundesebene sein. Eine Schiedsamtentscheidung war dabei allerdings nicht vorgesehen,
so daB3 schon in Frage gestellt werden muf3, ob eine solche Regelung tiberhaupt jemals die
Ubereinstimmung der Vertragspartner hitte finden kénnen.

2. Wenn eine Quorumsregelung als ,,Grundsatz zur Durchfiihrung® von — im Zweifel —
wesentlich kostenglinstigeren Modellvorhaben Bestandteil des Bundesmantelvertrages
geworden wire, dann wére die rechtliche Freigabe von Modellen aufgrund eines 50 % -
Stimmen-Prinzips von einer nahezu vollig ermessensfreien Zustimmung abhéngig
gemacht. Eine solche Regelung erscheint somit als Spielfeld neuer wettbewerblicher

Erprobungsregelungen sachwidrig.

Zum ersten Kritikpunkt ist anzumerken, daf3 die Fraktionen der CDU/CSU und der FDP im
Deutschen Bundestag einen Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Strukturre-
form der gesetzlichen Krankenversicherungen — GKV-Weiterentwicklungsgesetz'®* — einge-
bracht hatten, der insoweit noch eine verbindliche Regelung enthielt, dafl eine Quorumsrege-
lung immer dann verpflichtend Anwendung finden sollte, wenn innerhalb einer bestimmten
Frist keine Einigung erzielt worden wire.'” Dieser als verbindlich geplante Topos wurde
allerdings im 2. GKV-NOG nicht iibernommen.

Die Schwierigkeit, eine entsprechende Quorumsregelung im Bundesmantelvertrag auf freiwil-
liger Basis zu vereinbaren, besteht darin, dal das Quorum eine enorme Schwichung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung bedeuten wiirde. Die Letztentscheidungsgewalt tiber das Zu-
standekommen eines Modellvorhabens l4ge ndmlich ohne eine Quorumsregelung nach Maf3-
gabe des 2. GKV-NOG grundsétzlich bei den Kassenérztlichen Vereinigungen. Da die Durch-
fihrung nach alter Gesetzeslage nur im Vereinbarungswege rechtlich moglich sein sollte, hat-
te ein Projekt gem. § 64 Abs.1 SGB V a.F. ohne ihre Zustimmung nicht realisiert werden

N 106
konnen.

Den Kassenédrztlichen Vereinigungen hétte demnach ohne Quorumsregelung ein
noch groBeres, unzwanghaftes Blockadeinstrument zur Verfligung gestanden und damit die
Moglichkeit, ungewollte Vorhaben leichter zu verhindern. Letztendlich mul3 daher bezweifelt
werden, daB3 sich die Kassenirztlichen Vereinigungen auf Dauer dieser Kompetenz freiwillig

entledigt htten.'”’

Auch im Falle einer fiktiven Annahme einer Umsetzung der Quorumsregelung in den Grund-
sdtzen zeigt der zweite Kritikpunkt deutliche Schwachstellen einer Genehmigungsinstanz auf
der Basis eines 50 Prozent-Stimmen-Prinzips auf. Es wire doch geradezu realitétsfern,

anzunehmen, dafl die berufsstindischen Selbstverwaltungsexponenten des alten, ziemlich

1% BT-Drucks. 13/3608.

19 BT-Drucks. 13/3608, S. 7, 17.

1% Schirmer, MedR 1997, S. 434.

1780 auch Orlowski, VSSR 1998, S. 271; Schonbach, Globale, sektorale und kombinierte Budgets in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in: BKK 1999, S. 63-73 (71).
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wettbewerbsfremden Systems und der in ihm ganz eindeutig dominierenden Vertreter sozialer
Selbstverwaltung Freirdume fiir mehr Wettbewerb in den Versorgungsformen schaffen wiir-
den. Es besteht kein Zweifel, daB die Mehrheit der Arzte, jedenfalls immer dann, wenn es um
handfeste privatwirtschaftliche Interessen geht, reformfeindlich sind, weil sie mit jeder Ver-
inderung ihres Berufsbildes apokalyptische Gefahren fiir die Arzteschaft und die individuelle
Patientenversorgung heranziechen sehen.'” Das aus der Natur der Sache folgende Desinteresse
am Kostenddmpfungsfortschritt durch Versorgungsformen-Wettbewerb auflerhalb des groflen
Sicherstellungskreises der Kassenérztlichen Vereinigungen wird zudem unterstiitzt von den
erheblichen propagandistischen Moglichkeiten der Funktionére, die Meinungsbildung an der

Mitgliederbasis zu beeinflussen.'”’

Die Riickbindung in Form einer Genehmigung an alte wettbewerbsfeindliche Exponenten
erscheint daher fiir die Weiterentwicklung des Systems als ,,Bremse* fiir institutionellen Fort-
schritt und daher vollig sachunangemessen. Es widerspricht dabei insbesondere sachgerechter
rechtsstaatlicher Formtypik von Verwaltungshandeln, den Wichtern des alten Systems, also
allein den Partnern der monopoloiden, korporatistischen gemeinschaftlichen Selbstverwal-

tung, die wesentliche Entscheidungsbefugnis zuzugestehen.''’

Eine wirkliche Erleichterung
der Einfithrung von Modellvorhaben wire infolgedessen nicht zu erwarten gewesen. Auch aus
juristischer Sicht deutet die geplante Genehmigungsinstanz auf eine rein willkiirliche Rege-
lung. Von den Modellvorhaben sind ndmlich nicht samtliche Vertragsirzte betroffen, sonder
nur solche, die positiv fiir ein geplantes Projekt in Frage kommen. Die Selbstverwaltungsan-
gelegenheit ist also auf einen ganz bestimmt definierten Teil der Arzteschaft begrenzt, die ein
solches Projekt vor allem auch selbst durchfithren wollen. Nach der bisherigen Vorschrift hét-
ten alle Arzte, die zufillig die Voraussetzungen fiir ein Modellvorhaben erfiillen, an der Ent-
scheidung zur Zustimmung zu einem Modell teilhaben diirfen, ohne {iberhaupt einen
reellen Bezug zu dem Projekt zu haben. Erschwert wird eine gemeinsame Meinungsbildung
vor dem Hintergrund, daf gerade bei groBBeren Modellen sowohl die rdumlichen als auch die
sachgebietsspezifischen Ausgrenzungen von Allgemein- und Fachidrzten haufig schwierig
sind, so daB in vielen Fillen ein GroBteil der Arzteschaft einer Kassenirztlichen Vereinigung

abstimmungsberechtigt wire.'"

Zudem bliebe den befiirwortenden Arzten bei einer ablehnenden Entscheidung nicht einmal

"% Barth, a.a.0., S. 251 f.

' Barth, a.a.0., S. 307.

% Bogs, Wettbewerbliche Nuancierungen des Systems von Formen irztlicher Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung durch Forderung von managed care-Sondereinheiten!, in: FS zum 65. Geburtstag von
Horst Baumann, S. 5-16 (14).

" Zu den Schwierigkeiten der Abstimmungsberechtigung vgl. Orlowski GKV-Komm. § 64 SGB V Rdnr. 18;
Anderten, Praxisnetze in Deutschland: Die Griindungseuphorie erhlt die ersten Diampfer, in: Nieders. ABL. 1999
Nr. 12, S. 2-8 (5).
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ein Ermessensspielraum. Die Quorumsregelung hitte daher noch mehr ihren Anspruch verlo-
ren, eine sachangemessene und willkiirfreie Genehmigungsinstanz einiger reformbegeistern-
der und innovativer Arztegruppen zu sein. Eine Genehmigungs- und Zustimmungsinstanz auf
der Ebene der Arzteschaft einer Kassenirztlichen Vereinigungen wire somit sachwidrig und

widerspriache dem Willkiirverbot.
bb) Die Rechtslage nach dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000

Nach dem Inkrafttreten des GKV-Gesundheitsreformgesetz 20002 am 1.1.2000 hat sich die
Rechtslage fiir die Entwicklungs- und Durchfiihrungskompetenz bei den ansonsten inhalts-
gleichen Modellvorhaben entscheidend gedndert. Die Krankenkassen oder ihre Verbénde
konnen nun nach § 64 Abs. 1 Satz 2 SGB V n.F. auch allein mit einzelnen Vertragsirzten
oder mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer befristete Vertrage tiber die Durchfithrung
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 SGB V schlie3en, soweit die drztliche Behand-
lung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung betroffen ist. Die Vertragsmoglichkeit mit
den Kassenirztlichen Vereinigungen bleibt zwar formal bestehen, diirfte aber schon aus
machtpolitischen Griinden in der Praxis keine gro3e Rolle spielen. Im Gegenzug zu der Mog-
lichkeit von Direktvertrigen mit einzelnen Vertragsdrzten ist die urspriingliche geplante
Quorumsregelung in § 64 Abs. 2 Satz 3 SGB V a.F. als Regelungsinstrumentarium weggefal-
len, da nun mit einzelnen Arzten direkt verhandelt werden kann, ohne erst die Kassendrztli-

chen Vereinigungen beteiligen zu miissen.

Der Gesetzgeber hat durch die Moglichkeit von Direktvertrdgen den ersten Schritt zum
Loslosen vom alten, besonders wettbewerbsfeindlichen System der monopoloiden, korporati-
stischen Selbstverwaltung gewagt. Ohne die oft umstdndliche Riickbindung an die Genehmi-
gung der Kassendrztlichen Vereinigungen sind erstmals entscheidende Weichen fiir eine
wettbewerbliche Offnung des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung gestellt. Diese
Tendenz ist vom Ansatzpunkt sicherlich sehr begriilenswert, sie birgt aber in der Ausgestal-
tung der des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 neben der — bisher leider nur partiellen —
Chance der Markt6ffnung eine Vielzahl von Gefahren und Unabwégbarkeiten, die hier bisher
nicht geregelt sind. So hat der Verzicht auf die obligatorische Vertragspartnerschaft mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen noch zusitzliche weitreichende Konsequenzen und einen
richtungsweisenden Charakter. Die Neuregelung tangiert zunédchst den nach §§ 72, 75 SGB V
formal immer noch alleinig den Kassenidrztlichen Vereinigungen iibertragenen Sicherstel-
lungsauftrag in dem Male, wie die Krankenkassen den ihnen neu eréffneten Spielraum zur
kassenspezifischen Gestaltung der Vertragsbeziechungen zu Vertragsérzten wahrzunehmen be-

lieben.

"2 BGBL. 11999, S. 2626.
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Die im Gesetz vorgesehene mogliche Vertragspartnerschaft mit der Kassenérztlichen Vereini-
gung erhélt dabei rein optionalen Charakter. Der Gesetzgeber hat mit diesem formalen
Eingriff in den Sicherstellungsauftrag der Kassenédrztlichen Vereinigungen den fiir das So-
lidarprinzip unerldlichen Grundsatz des einheitlichen und gleichméfBigen Zugangs zur Ge-
wiahrung von Sachleistungen im Rahmen é&rztlicher Behandlung vor eine ungewisse Zu-
kunft gestellt. Das Interesse der Krankenkassen an der Nutzung von Direktvertragen kann
zwar zu dem jetzigen Zeitpunkt noch nicht eindeutig abgeschitzt werden, ein entscheidender
Gesichtspunkt wird aber sicherlich der Wettbewerb um attraktive Mitglieder und die Fortfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs sein, der die Kassen nur in ihrem Beitragsaufkommen
gleichstellt, die unterschiedliche Verteilung der Morbiditatsrisiken aber unberticksichtigt 1463t.
Die Krankenkassen haben nunmehr durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 einseitig
die Moglichkeit erhalten, ihre Wettbewerbsposition im Zusammenspiel mit ausgewdhlten
Leistungserbringern durch geschickte Nutzung von Selektionstendenzen erwiinschter oder
unerwiinschter Patientengruppen zu verbessern, ohne rechtlich an die Sicherstellung des ein-
heitlichen und gleichméBigen Zugangs der Solidargemeinschaft zur Gesundheitsversorgung
gebunden zu sein. Damit besteht die Gefahr, daf eine rein einseitige Teilabkopplung vom
jetzigen System ohne Kontrollmechanismus den sozial geprigten Sicherstellungsauftrag als
urspriingliches Instrument der Gewéhrleistung einer gleichméBigen Versorgung aller Patien-
tengruppen zu Lasten der im Kassenwettbewerb uninteressanten Mitgliedergruppen aushohlt.
Folglich kann auch nicht mehr voll gewihrleistet werden, da3 ein genereller Sicherstellungs-
auftrag wirksam wahrgenommen werden kann. So kann z.B. der Wechsel von Versicherten
und Arzten zwischen der durch Direktvertrigen und der in Kollektivvertrigen gesteuerten
Versorgung nicht sinnvoll begleitet werden. Probleme treten hier schon systembedingt in der
Vorhaltung ausreichender Versorgungskapazititen, der Notdienstplanung oder der Handhab-
barkeit des Fremdarzt- und Kassenausgleichs bzw. des regelméBigen Finanzabgleichs

zwischen kollektivvertraglich und direktvertraglich gebundener Budgetanteile auf.

Den Krankenkassen, die durch Direktvertrage ohne Steuerungsmechanismen in die Verteilung
der begrenzten Ressourcen eingreifen konnen, werden damit nicht nur alle Moglichkeiten
geboten, attraktive Versicherte direkt zu umwerben und den Risikostrukturausgleich zu  un-
terlaufen, sie kénnen ihre Daten auch dazu nutzen, nur solche Arzte fiir Direktvertriige zu ge-
winnen, deren Patienten eine iiberdurchschnittlich gute Risikostruktur aufweisen.'’> Damit
wird nicht nur eine Risikoselektion zu Lasten der Patienten gefoérdert. Auch die Krankenkas-
sen tragen ohne ein lenkendes Korrektiv alleinig die Risiken des freien Marktes. Dies ist
schon deshalb systemuntypisch, weil die soziale Marktwirtschaft in so wichtigen Bereichen,

in denen eine Vielzahl der Bevolkerung betroffen ist, gerade entsprechende Korrektive als

'3 Stillfried, Integrierte Versorgungsformen. Fataler Wettlauf um ,,gute Risiken®, in: DABI. 1999, S. A-2342-
2345 (2343); KBV, ,,Reform 2000 — Informationen fiir den Kassenarzt zum GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000, S. 25.
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planvoll lenkende Instrumentarien einsetzt, um auf den Gesamtmarkt flexibel reagieren und
Risiken mildern zu konnen. Vollkommen ungeklrt ist zudem, ob und wie die Rechte der Arz-
te, die mit den Kassen Direktvertrage schlieen, nach § 75 Abs. 2 SGB V von der KBV noch
wahrgenommen werden, oder ob entsprechende Arzte von den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen sogar ausgeschlossen werden konnen. Da die Vertragsgestaltung entsprechender  Di-
rektvertrige, welches Aufgabe spezieller Gremien in den einzelnen Kassen sein wird, noch
vollig im Unklaren ist und derartige Modelle zum jetzigen Zeitpunkt auch noch nicht geplant
sind, wird eine weitere, detaillierte Einschédtzung der neuen Kompetenzregelung fiir Modell-
vorhaben erst die Zukunft zeigen. Es bleibt daher zunichst abzuwarten, ob Direktvertrige von

den Vertragsparteien und den Versicherten {iberhaupt positiv angenommen werden.

Als Fazit bleibt festzustellen, dafl sich der Gesetzgeber von der Neuregelung der Ent-
wicklungs- und Durchfithrungskompetenz fiir Modellvorhaben vor allem verspricht, die ur-
spriinglich sachwidrige und willkiirliche Moglichkeit einer Quorumsregelung auf der Ebene
der Arzteschaft einer Kassenérztlichen Vereinigung aufzuheben, um die zukiinftige Einfiih-
rung von Modellvorhaben nicht durch ein vermeintliches ,,Blockadeinstrument zu gefahrden.
Allerdings wird ebenfalls deutlich, daf3 diese Neugestaltung zwar zum einen die iiberkomme-
nen Vertragsstrukturen im System des deutschen Gesundheitswesen entscheidend verdndern
kann, aber zum anderen den Sicherstellungsauftrag erheblich tangiert und somit eine Reihe
von unerwiinschten Risiken und Gefahren mit sich fiihrt. Dabei erhalten die Krankenkassen
durch die Regelung von Direktvertragen vor allem die Moglichkeit, sich ohne eine lenkende
Korrektivinstanz im freien Markt auszubreiten. Sie sind damit dem rauhen Wettbewerb mit all
seinen Vor- und Nachteilen ohne korrigierende EinfluBfnahmemoglichkeit von aullen ausge-
setzt, obwohl fiir das System der sozialen Marktwirtschaft ein wesentliches Kennzeichen ist,
dass neben den Marktteilnehmern auch Korrektive vorzufinden sind, die notfalls planvoll

lenkend eingreifen und den Markt steuern kénnen.

Eine weitaus systemkonformere Moglichkeit, den Regelungszweck sogar ohne die dargestell-
ten Gefahren und Risiken zu erreichen, konnte durch die Schaffung eines gesetzlich  mani-
festiertes Entscheidungsgremiums auf hoherer Ebene erreicht werden, welches notfalls durch
Zwangsschlichtung dem innovativen Fortschritt des Gesundheitssystems mehr Geltung ver-
schaffen konnte und gleichsam eine Zwischenstellung zwischen Selbstverwaltung und
marktwirtschaftlichem Wettbewerb einnehmen wiirde. Vorteil einer solchen nicht der Willkiir
unterworfenen und unabhingigen Instanz wire, dal das Vertragssystem des deutschen
Gesundheitswesens nicht kiinstlich auseinander gerissen wiirde und der Sicherstellungsauftrag
weiter in vollem Umfang wahrgenommen werden konnte. Auch die dargelegten Risiken, die
sich aus einer rein kasseninitiierten Versorgung ergeben, konnten somit deutlich minimiert
werden. Gleichzeitig wire durch ein dementsprechendes Schlichtungsgremium der System-

fortschritt zu neuen Versorgungsformen durch kontrollierten Wettbewerb voll gewéhrleistet.
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Damit kénnte das KV-Monopol langfristig durchbrochen, gleichzeitig ein kontrollierter Wett-
bewerb gefordert und den Kassenirztlichen Vereinigungen der Zugang zur Rolle als selbstin-
diges Dienstleistungsunternehmen ermoglicht werden. Entscheidend fiir einen modernen
Gesundheitsstaat bleibt letztlich, dafl ein Systemfortschritt mit Verfahren und Gremien ange-
gangen wird, die dem jeweiligen Fortschrittsproblem einer guten Organisation medizinischer

Versorgung adédquat sind.
cc) Neuschaffung einer willkiirfreien und sachgerechten Genehmigungsinstanz

Eine diesen Voraussetzungen entsprechende willkiirfreie Genehmigungsinstanz koénnte in
Form eines Innovationsrates am besten auf Bundesebene bei der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen und ihres wissenschaftlichen Beirates angesiedelt werden. Dieser neue
Innovationsrat auf hochster Ebene soll als neokorporatistisches Entscheidungsgremium der
neu zu schaffenden Ambivalenz von Selbstverwaltung und Wettbewerb Rechnung tragen, um
den vielgeforderten Systemfortschritt voranzutreiben. Zu den Grundaufgaben einer solchen
Instanz soll die fachaufsichtliche Freigabe und Begleitung der geplanten Modellvorhaben zih-

len.

Favorisiert wird dabei sogar eine staatsbeteiligte, gesundheitsstaatliche Treuhénderschaft, um
die unerldBliche ordnungspolitische Balance auch in der Organisation der Genehmigungsin-
stanz fiir die Freigabe von Projekten und Einzelfragen der Ausgestaltung zu gewdahrleisten.
Die Forderung einer Staatsbeteiligung resultiert zudem aus der Tatsache, da3 im modernen
Gesundheitsstaat Deutschland iiber 93 % der Bevdlkerung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind und das System mit einem Finanzvolumen von ca. 250 Mrd. DM

14 Diese Zahlen unterstreichen das Erfordernis, auch den

quasi eine Volksversicherung bildet.
Staat interventionistisch an einer Systemfortschreibung aktiv teilnehmen zu lassen.

Vor diesem Hintergrund konnte ein entsprechender weisungsfreier Innovationsrat bei der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen nach §§ 141 f. SGB V parititisch besetzt werden
mit Vertretern der Krankenkassen, der Arzte- und Zahnirzteschaft der Kassen(zahn)irztlichen
Vereinigungen sowie des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Eine Entscheidung des Gremi-
ums sollte nach dem Mehrheitsprinzip erfolgen, wobei jeder Vertretergruppe gleiches Stimm-
recht zukommen soll. Aufgrund der geforderten Verzahnung des ambulanten und stationiren
Sektors, der Einbeziehung von privatrechtlichen Versicherungselementen und dem Willen der
Kostenddmpfung sind an der Entscheidung ebenfalls zu beteiligen — ohne jedoch ein eigenes
Stimmrecht zu erhalten — Vertreter der Krankenhaustrager, des Verbandes der privaten Kran-

kenversicherungen und des Ministeriums fiir Wirtschaft. Bei Modellvorhaben, die den

"4 Vgl. Bogs, Verfassungsrechtsfragen und krankenversicherungspolitische Aspekte zu einer an den amerikani-
schen Health Maintenance Organizations orientierten Teilreform der sozialen Gesundheitssicherung in der
Bundesrepublik Deutschland, in: Health Maintenance Organizations, S. 305-336 (335 f).
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Schnittstellenbereich von ambulanter und stationédrer Versorgung betreffen und deshalb drei-
seitige Vertrdge zwischen den Krankenkassen, den Kassendrztlichen Vereinigungen und
Krankenhdusern notwendig sind, miifiten die Vertreter der Krankenhaustréger allerdings mit
Stimmrecht an der Entscheidung teilhaben. Die Einbeziehung einer beratenden Stimme eines
Vertreters des Verbandes der privaten Krankenversicherungen ist im Hinblick auf eine
teilweise Anndherung der gesetzliche Krankenversicherung an Elemente der privaten Kran-
kenversicherung sinnvoll.'"> Vertreter des Ministeriums fiir Wirtschaft kénnen Einschitzun-
gen zu der wirtschaftlichen Tendenz eines Projektes im Rahmen der allgemeinen Wirtschafts-
situation geben sowie bei versicherungskalkulatorischen Problemen Hilfe leisten. Den Vorsitz
im Innovationsrat sollte das Ministerium fiir Gesundheit haben, welches auch weisungsfrei

koordinierend auf eine ziigige und giitliche Einigung hinarbeiten sollte.

Ein nach diesen Aspekten geschaffener Innovationsrat wiirde eine sachangemessene und
unabhingige Genehmigungsinstanz darstellen, welche zudem den von allen Seiten geforder-
ten Systemfortschritt fordern kann und welche nach Abwigung sémtlicher Argumente und In-
teressen eine tatsdchliche Weiterentwicklung des Krankenversicherungssystems bezweckt.
Aufgrund der proklamierten ,,Vorfahrt der Selbstverwaltung® und aus Kostengriinden wére
es aber sinnvoll, den Vertragspartnern eines Modellvorhabens zunichst einen angemessenen
Zeitraum zur Verfiigung zu stellen, damit die Chance besteht, dafl eine zufriedenstellende
Einigung tiber das generelle Zustandekommen eines Projektes selbstindig und ohne Interven-
tion erzielt werden kann. Dies mul} hier insbesondere deswegen gefordert werden, da die
Regelungen in  §§ 64 ff. SGB V gerade keine detaillierten Vorgaben geben. Erst nach Ablauf
dieser Frist sollte der Innovationsrat nach einer neu zu formulierenden Vorschrift verpflich-
tend einschreiten, falls die Beratungen von keinem gemeinsamen Ergebnis getragen werden.
Dabei sollte ein Zeitraum von 6 Monaten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme der Verhandlungen

als angemessene Frist ausreichend sein.
dd) Formulierungsvorschlag fiir § 64 Abs. 2 SGB V

Anstelle der sachwidrigen und willkiirlichen Quorumsregelung mit dem 50 %- Stimmen-
Prinzip auf der Ebene der Vertragsédrzteschaft der Kassendrztlichen Vereinigungen oder der
risikobehafteten Moglichkeit von Direktvertrdgen ohne lenkende Steuerungsmechanismen
sollte eine den Vorgaben und Zielen entsprechende Formulierung in § 64 Abs. 2 Satz 3 SGB

V lauten:

"5 7u nennen sind hier insbesondere die Moglichkeit des Angebots von Kostenerstattungssystemen und die
Aufnahme von besonderen Wabhltarifen.
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»$ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(2) Die Spitzenverbcdinde der Krankenkassen vereinbaren binnen 6 Monaten mit der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung in den Bundesmantelvertrigen Grundsditze zur Durchfiihrung
von Modellvorhaben mit Vertragsdrzten. Dabei konnen Regelungen zu den Voraussetzungen
und Bedingungen fiir die Teilnahme von Vertragsdrzten sowie zur Festlegung einer Hochst-
zahl der zu beteiligenden Arzte getroffen werden. Kommt eine Einigung iiber ein Modellvor-
haben nach diesen Vorschriften innerhalb von 6 Monaten ab dem Zeitpunkt der Verhand-
lungsaufnahme nicht zustande, dann entscheidet der Innovationsrat auf der Ebene der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen nach § 141 mit einfacher Mehrheit abschlieffend

iiber die Genehmigung des Modellvorhabens. § 89 Abs. 1 gilt nicht. *

Die Vorschriften der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen in §§ 141 f. SGB V und

deren Geschiftsordnung sind entsprechend der neuen Aufgabe anzupassen.' '

g) Erweiterte Modelle mit Krankenhédusern

Struktureller Handlungsbedarf besonders im stationdren Sektor besteht weitestgehend an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationirer Versorgung.''” Dieser Schnittstellenbereich
verursacht noch immer enorme Kosten, so da3 die Problematik schon seit Jahren diskutiert
wird, ohne daf eine zufriedenstellende Losung bisher gefunden wurde.''® Durch die Modell-
vorschriften konnen hier neue Losungswege eréffnet werden, um die bessere Verzahnung der
groBen Versorgungsblocke in der Krankenversicherung voranzutreiben.''” Notwendig fiir
solche Modelle an der Schnittstelle ambulanter zu stationdrer Versorgung sind dreiseitige
Vertriige zwischen Krankenkasse, Kassenirztlicher Vereinigung und Krankenhaustriger.'?
Diese sind fiir Modellvorhaben auch dann méoglich, wenn das Modell nicht alle Kassenarten
umfaft, soweit durch Vereinbarung sichergestellt wird, da3 die tibrigen Krankenhausbenutzer

von dem Vorhaben nicht leistungsmindernd tangiert werden.'*!

"¢ Einzelheiten zu verfahrensrechtlichen Konkretisierungen und Ausgestaltung sind gemeinsame Aufgabe des
Gesetzgebers und der Selbstverwaltung. Eine Vertiefung an dieser Stelle wiirde den Rahmen und Umfang dieser
Arbeit sprengen. Auf eine Ausgestaltung dieser Vorschriften muf3 daher verzichtet werden.

"7 Barth, a.a.0., S. 301 f.; Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V,
Kap. 1-95, Anm. 2; Orlowski GKV-Komm. § 64 SGB V Rdnr. 7.

"% Orlowski, Erprobung von ,,Managed-Care* in Deutschland?, in: BKK 1996, 280-287 (282).

Vgl. auch Schorre, Symposium: Optimale Ressourcennutzung, in: KBV-Kontext 5, Optimale Ressourcennut-
zung im Spannungsfeld von ambulanter und stationédrer Versorgung, S. 6.

19 Korzilius, Netzwerke sollen die Existenz sichern, in: DABL 1998, C-1304-1305 (1304); Oesingmann,
Umstrukturierung des deutschen Gesundheitswesens, in: Der Arzt und sein Recht 1999, S. 113-116 (115).

120 Orlowski, VSSR 1998, S. 271. Vgl. zu dreiseitigen Vertrigen nach § 115 SGB V Laufs/Uhlenbruck-
Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 30 Rdnr. 21 ff.

121 1 aufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 3.
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aa) Wirtschaftlichkeitspotentiale im Schnittstellenbereich

Denkbar wiren Modelle im Schnittstellenbereich, die sich z.B. mit sektoriibergreifenden Ent-
geltformen einschlieBlich Fallpauschalen fiir stationdre Akutbehandlung und anschlieende
Rehabilitation oder sektoriibergreifende Versorgung, insbesondere auch Vergiitungsformen,
fir das ambulante Operieren befassen, mit denen der Grundsatz ,,ambulant vor stationdr
eingehalten werden kann, d.h. die teuren stationdren Behandlungen auf das Notigste begrenzt
werden. Dazu konnte auch bestimmte hochspezialisierte fachérztliche Versorgung mit einer
teuren, hochentwickelten technischen Ausstattung und medizinischen Grof3gerdten im Kran-
kenhaussektor konzentriert werden, wihrend Standardbehandlungen auf den ambulanten
Bereich verlagert werden. Eine Begrenzung des Zugangs zum Krankenhaus kann in dem
Zusammenhang auch durch sog. Zweitmeinungssysteme in Modellprojekten erreicht werden,
bei denen vor der Einweisung noch ein weiterer Arzt konsultiert wird, mit dem Ziel, die teure,
stationdre Behandlung auf das wirklich Notwendige zu beschrinken. Verbesserungen der
stationdren Versorgung konnte zudem, unbenommen der Vorschrift des § 115 a SGB 'V, die
vor- und nachstationidre Versorgung beispielsweise durch Verliangerung der pri- und poststa-
tiondren Behandlungsphase betreffen. Neben diesen Anwendungsméglichkeiten ist auch die
Erprobung teilstationdrer Krankenhausleistungen im Krankenhausbereich von grofler Bedeu-
tung.'** Charakteristisch hierfiir ist, daB das spezielle Wissen des Krankenhauses erforderlich
ist und die Hintergrunddienste des Krankenhauses benttigt werden. Dieser Anwendungsbe-
reich ist insbesondere fiir die Félle relevant, in denen die Notwendigkeit zu einer vollstationa-
ren Aufnahme des Patienten nicht ausgeschlossen werden und bei Bedarf ohne Verzogerung
eingeleitet werden kann. Beispielhaft kdmen fiir diese teilstationdren Leistungen die Dialyse,
allgemeine und Kinder- bzw. Jugendpsychiatrie, Onkologie, Geriatrie, Abhidngigkeitserkran-
kungen oder Neurologie in Betracht. Weiterhin konnte eine Erprobung von Notfallambulan-
zen am Krankenhaus oder die indikationsbezogene Ausweitung der vor- und nachstationiren
Behandlungstage und Zeitraume als Modellvorhaben die Verzahnung des ambulanten und des
stationdren Sektors fordern und eine bessere Nutzung der bereits vom Gesetzgeber vorgese-
henen Vertrage mit landesweiter Verbindlichkeit nach §§ 112, 115 SGB V vorantreiben.'*
Aufgrund ihrer Organisationsstruktur und der medizinischen Kompetenz kénnten Kranken-

hauser hierbei sogar zu Netzleitstellen ausgebaut werden.'**

Voraussetzung fiir die Nutzung
von Wirtschaftlichkeitspotentialen im wichtigen Schnittstellenbereich ist aber naturgemaf3 zu-
néchst, da3 der Gesetzgeber fiir beide Versorgungssektoren die Moglichkeit einer Verzahnung

gleichermaflen zur Verfiigung stellt.

122 Renzewitz/Einwag, Das Krankenhaus 1998, S. 14.
12 Renzewitz/Einwag, Das Krankenhaus 1998, S. 14 f.
'* Ahnlich Korzilius, DABL. 1998, S. C-1304.
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bb) Mangelnde Beriicksichtigung des stationdren Sektors bei der Weiterentwicklung der

medizinischen Versorgung

In der Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und dem stationdren Versorgungsbereich
liegen folglich noch bislang unausgeschdpfte Wirtschaftlichkeitspotentiale.'*> Gleichzeitig ist
jedoch durch die Formulierungen der §§ 63 bis 65 b SGB V eine eindeutige Bevorzugung der
Strukturen des vertragsirztlichen Sektors fiir den Anwendungsbereich von Modellvorhaben
auffillig. Eine AbschluBBkompetenz fiir Modellvorhaben sieht § 64 Abs. 1 SGB V fiir den ver-
tragsérztlichen Sektor nur fiir die Krankenkassen zusammen mit Vertretern der ambulanten
Versorgung vor. Krankenhdusern ist folglich die Moglichkeit zur eigenen Erprobung von
MafBnahmen, die den ambulanten vertragsdrztlichen Bereich tangieren, auBerhalb der Rege-
lungen der §§ 115 ff. SGB V nicht gegeben. Auch enthalten die Vorschriften neben der
Vereinbarungskompetenz der Krankenkassen in § 64 Abs. 1 Satz 1 SGB V kein eigenes
Initiativrecht der Krankenhduser fiir mogliche Modellvorhaben im rein stationidren Bereich.
Eine dem § 64 Abs. 1 SGB V entsprechende Regelungskompetenz fiir Modellvorhaben des
stationdren Sektors, insbesondere bei Zusammenarbeit mit dem ambulanten Versorgungsbe-
reich, fehlt folglich ginzlich.'*® Damit kénnen Vertragsirzte aus ihrem sorgsam gegen andere
abgeschotteten Reservat heraus in andere Leistungsbereiche eindringen, wéhrend das Gesetz
eine solche ,,Schutzfunktion® fiir den Krankenhausbereich nicht vorsieht. Trotz aller Bemii-
hung zur Verzahnung der Versorgungsbereiche entsteht demnach durch den Wettbewerb
zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung die Gefahr, dafl Vorteile des einen Bereichs
zu Lasten des anderen Bereichs gehen.'?” Dies hat nicht nur zur Folge, daB zwischen den
beiden Versorgungsbereichen kostentreibende Konkurrenz gefordert wird, sondern wirkt sich

vor allem innovationshemmend aus.'?®

Die asymmetrische Beriicksichtigung der Leistungserbringer konnte somit im Zweifelsfall die
seit langem beklagte Trennung von ambulanter und stationédrer Versorgung eher noch verstér-
ken als abbauen. Dabei konnten Modellvorhaben am Krankenhaus wertvolle Erkenntnisse zur
Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung liefern. Zu denken ist hier-
bei insbesondere an die schon genannten Anwendungsmoglichkeiten in Form der Erprobung
teilstationdrer Krankenhausleistungen, weiterer Flexibilisierung der vor- und nachstationéren

Behandlung und Notfallambulanzen als Modellvorhaben im Krankenhausbereich. Qualitative

125 Renzewitz/Einwag, Das Krankenhaus 1998, S. 15; Robbers, Leistungsausweitungen und Wirtschaftlichkeits-
reserven im Krankenhaus, in: Umbau oder Abbau im Gesundheitswesen?, S. 110.

126 Focke, Vertragsrecht im Krankenhausbereich, in: BKK 1998, S. 389-394 (392); Renzewitz/Einwag, Das
Krankenhaus 1998, S. 14. Vgl. auch Oldiges, NOG-basierte Strategien der Arzte und Krankenhiuser, in: DOK
1997, S. 415-420 (420).

127 Focke, BKK 1998, S. 393. Vgl. auch Wigge, Erprobungsregelungen auBerhalb des Budgets, in: MedR 1996,
S. 172-175 (175).

128 Renzewitz/Einwag, Das Krankenhaus 1998, S. 14. Vgl. auch Haake, Patientenkarriere und/oder Netze, in:
Klinik Management 1999, S. 30-31 (31).
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Verbesserungen sind von der Umsetzung neuester medizinischer, medizin-technischer und
pflegerischer Erkenntnisse und einer besseren Abstimmung der Behandlungsabldufe iiber die
bisherigen Sektorgrenzen hinweg insbesondere im Krankenhaus zu erwarten. Eine Effizienz-
steigerung der Wirtschaftlichkeit konnte daher durch die Nutzung von Synergieeffekten im

Rahmen einer weiter verbesserten Verzahnung der Leistungsbereiche erreicht werden.

cc) Konsequenzen fiir die Vereinbarungsregelung in § 64 SGB V

Aus Griinden der Gleichberechtigung und der Forderung nach effizienter Vernetzung muf3
daher eine AbschluBkompetenz bzw. ein Antrags- und Initiativrecht fiir Modellvorhaben im
stationdren Sektor gleichfalls den Krankenhduser zugesprochen werden, um eine ,,Waffen-
gleichheit” der im Wettbewerb stehenden Versorgungsbereiche zu erhalten. Die Vorschrift
der Modellvorhaben sollte folglich in § 64 SGB V um eine solche Regelung erweitert

werden.

Eine den genannten Vorgaben entsprechende Vorschrift konnte in den Vereinbarungen mit
Leistungserbringern in § 64 SGB V als neu einzufiigender Abs. 5 mit folgender Formulierung

geschaffen werden:

»$ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(5) Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 kénnen auch von den Landeskrankenhaus-
gesellschaften oder der Deutschen Krankenhausgesellschaft als Vertreter der Krankenhduser
auf Landes- und Bundesebene mit den Krankenkassen oder ihren Verbiinden vereinbart
werden, soweit ausschlieflich der stationdire Versorgungsbereich betroffen ist. Im iibrigen
konnen die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Deutsche Krankenhausgesellschaft als
Vertragspartner zusammen mit den Krankenkassen oder ihren Verbdnden und den Kassen-
drztlichen Vereinigungen oder der Kassendrztlichen Bundesvereinigung Vereinbarungen iiber
die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schliefsen, wenn das Modell-

vorhaben den Schnittstellenbereich zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung be-

trifft. “
h) Einfiihrung von Modellversuchen durch Satzung oder Vereinbarung

In § 63 Abs. 5 Satz 1 SGB V wird bestimmt, dal Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben
zur Ausgestaltung von Modellvorhaben sowie die Bedingungen fiir die Teilnahme von Versi-
cherten in der Satzung der Krankenkassen festzulegen sind. Mit der Ergidnzung des § 63 Abs.
5 Satz 1 SGB V ist durch das GKV-Solidaritatsstirkungsgesetz m.W. vom 1.1.1999 klarge-

stellt worden, daB nicht alle Einzelheiten von Modellvorhaben in der Satzung geregelt werden
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miissen, wohl aber die wesentlichen Gegenstinde und Inhalte.'” Die Pflicht zur Vorlage der
Vereinbarungen iiber Modellvorhaben stellt sicher, dall die Aufsichtsbehorden die Beachtung
der gesetzlichen Vorgaben fiir die Durchfiihrung iiberpriifen kénnen.'*°

Die Teilnahme der Versicherten ist aufgrund fehlender Erméchtigung der Krankenkassen in
§§ 63 ff. und § 194 SGB V, eine Teilnahmepflicht festzusetzen, freiwillig."”' Dies ergibt sich
nicht nur aus dem Wortlaut der Modellvorschriften, sondern folgt bereits begrifflich aus der
Regelung, da neben der Modellversorgung auch eine Normal- oder Regelversorgung zur Ver-
fiigung gestellt werden muB."> Der Erprobungscharakter macht damit deutlich, daB das
gesetzlich vorgegebene System der Leistungserbringung i.S.d. §§ 69 ff. SGB V als Grundtat-

bestand mit einem Modellvorhaben weder ausgehebelt noch véllig denaturiert werden darf.'*

Die Dauer der Modellvorhaben sind nach § 63 Abs. 5 Satz 2 SGB V im Regelfall auf ling-
stens acht Jahre befristet. Diese Hochstgrenze ist im Hinblick auf die obligatorische wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung gem. § 65 SGB V und zur Vermeidung einer Zweck-
entfremdung von Modellvorhaben durch Einfithrung von dauerhaft bestimmten Versorgung-
strukturen und Leistungsangeboten ohne wissenschaftliche Evaluierung ihrer Auswirkungen

bestimmt worden.'**

Auch die Kassenérztlichen Vereinigungen sind nach § 63 Abs. 6 SGB V autorisiert, Modell-
vorhaben zur Organisation der Leistungserbringung und zu Leistungen mit den Krankenkas-
sen oder ihren Verbidnden im Wege der Vereinbarung zu gestalten. Beschridnkt sind solche
Projekte auf die gesetzliche Aufgabenstellung, so da3 nur Modelle in Betracht kommen, die

135 Dabei sind auch die Kassenirztli-

die ambulante vertragsérztliche Versorgung betreffen.
chen Vereinigungen bei eigens initiierten Projekten an die im Bundesmantelvertrag niederge-
legten Vereinbarungen (z.B. qualitative und quantitative Bedingungen der Teilnahme von
Vertragsirzten) gebunden, sofern die Bundesmantelvertragspartner gem. § 64 Abs. 2 SGB V

,,Garundsétze zur Durchfithrung von Modellvorhaben mit Vertragsarzten® geschlossen haben.

129 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1 - § 63 SGB V, S. 2604; Krauskopf-
Krauskopf, SozKV, § 63 SGB V RdNr 1.

10 vgl. BT-Drucks. 14/157, S. 47.

P! BT-Drucks. 13/7264, S. 62;

Heinze in: SGB-SozVer-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 a); Rieger, MedR 1998, S.75; Orlowski, VSSR
1998, S. 271.

132 Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 a); Oldiges, DOK 1997, S. 713; ders., VSSR
1997, S. 449.

13 Heinze in. SGB-SozVers-GesKomm, V § 63 SGB V Anm. 3 a).

1** BT-Drucks. 13/6087, S. 27.

133 Schirmer, MedR 1997, S. 436; Orlowski GKV-Komm. § 63 SGB V Rdnr. 36.
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1) Auswertung der Modellvorhaben

Der Zwang zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben gem.
§ 65 SGB V soll sicherstellen, da3 die Modelle tatsdchlich zu nutzbaren Erkenntnissen
fithren, die fiir die Weiterentwicklung der Leistung sowie der Organisation und Finanzierung
der Leistungserbringung verwertet werden kénnen."*® Die Weiterentwicklung der Versorgung
kann nur dann vorangetrieben werden, wenn ausreichend viele Daten iiber Struktur, Funktion
und Ergebnisse von Modellen vorliegen. Doch gerade in dem Bereich der Gesundheitsbe-
richterstattung mangelt es in Deutschland im internationalen Vergleich traditionell an nétiger
Transparenz des Leistungsgeschehens."” Die Konsequenz dieser mangelnden Transparenz ist,
dal} ein innovationsfihiges Wettbewerbsfeld gar nicht erst entstehen kann.

Die Vorschrift verlangt daher in Satz 1, da3 die Krankenkassen und ihre Verbinde die wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Standards veranlassen, d.h. planvoll und methodisch nach rationalen und iberpriifbaren
Gesichtspunkten. Die Auswertung muf3 insbesondere Auskunft dariiber geben, ob die mit dem
Modellvorhaben verfolgten Ziele erreicht worden sind und welche Auswirkungen auf die
Qualitit und die  Kosten der Versorgung daraus folgen."® Dabei sind an die Aussagekraft
und  Validitit der wissenschaftlichen Auswertung hohe Anforderungen zu stellen.'*

Nach § 65 Satz 2 SGB V ist der Bericht {liber die Ergebnisse der Auswertung von unabhén-
gigen Sachverstindigen, die nicht aus dem Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung

140 141

kommen, " zu erstellen und zu verdffentlichen. ™ Damit soll gewahrleistet werden, dal3 die

Ergebnisse transparent und allgemein zuginglich sind sowie in der Offentlichkeit kritisch er-

142

ortert werden konnen. "~ Weiterhin soll mit dem Veroffentlichungszwang vermieden werden,

daB gleichartige Modelle wiederholt werden oder unnétig parallel nebeneinander laufen.'*

j) Versichertenbonus in der hausirztlichen Versorgung

Nach der iiberproportionalen Zunahme der Fachérzte in den letzten Jahren war die Stiarkung

der hausirztlichen Versorgung allgemeiner Konsens. Der Gesetzgeber hat deshalb auch im

"% BT-Drucks. 13/6087, S. 27.

137 Sachverstindigenrat, Sondergutachten 1995, Tz.6; Schneider/Biene-Dietrich, Gesundheitssysteme im interna-
tionalen Vergleich, S. 225; Schwartz/Hofmann, Gesundheitsberichterstattung, in: Gesundheitssystemforschung
in Deutschland, S. 24.

Zur Gesundheitsberichterstattung Beske/Brecht/Reinkemeier, Das Gesundheitswesen in Deutschland, S. 209 ff.
Vgl. auch Engels, Mangelhaft: Transparenz und Gesundheitsreform 2000, in: Die Krankenversicherung 2000, S.
15-18 (16).

¥ BT-Drucks. 13/6087, S. 27.

13 KassKomm-Hofler § 65 SGB V RdNr 3.

1% In Betracht kommen Sachverstindige etwa von Hochschulen oder anderen Forschungseinrichtungen.

1 Kritisch dazu Jahn SGB V § 65 Anm. 4 (Lithmann), der hiermit die Forderung der Politik gegeniiber den
Krankenkassen, die Verwaltungskosten zu senken, gefdhrdet sieht.

"> BT-Drucks. 13/6087, S. 27.

' Krauskopf-Krauskopf, SozKV, § 65 RdNr 3.
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Zusammenhang mit Modellvorhaben einen Anreiz flir Versicherte gesetzt, vorrangig
die hausdrztliche Versorgung in Anspruch zu nehmen. Nach dem im GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 neu eingefiihrten § 65 a SGB V konnen die Krankenkassen in
thren Satzungen bestimmen, unter welchen Voraussetzungen ein Versicherter, der sich
verpflichtet, vertragsirztliche Leistungen auBlerhalb der hausdrztlichen Versorgung nur auf
Uberweisung des von ihm gewihlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf einen
Bonus hat. Die Hohe des gewéhrten Bonus richtet sich dabei nach den erzielten Einsparun-
gen. In der Satzung kann festgelegt werden, welche Facharztgruppen ohne Uberweisung in

Anspruch genommen werden konnen.
k) Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

Ein weiterer wirtschaftlicher Anreiz fiir neue Modellprojekte, der zudem die Qualitit solcher
Projekte gegeniiber der Regelversorgung weiter erhohen soll, ist die Férderung von Einrich-
tungen zur Verbraucher- und Patientenberatung in § 65 b SGB V. Nach der im GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 eingefiithrten Regelung fordern die Spitzenverbidnde der Kran-
kenkassen mit jéhrlich insgesamt 10 Millionen DM im Rahmen von Modellvorhaben gemein-
sam und einheitlich Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung, die sich die
gesundheitliche Information, Beratung und Aufkldrung von Versicherten zum Ziel gesetzt
haben. Die Forderungsfahigkeit setzt nach § 65 b Abs. 1 Satz 2 SGB V den Nachweis der
Neutralitdit und Unabhéngigkeit voraus und ist auf maximal acht Jahre beschrinkt. Die
Bestimmungen iiber die Auswertung von Modellvorhaben in § 65 SGB V gelten ebenfalls
entsprechend. Die Finanzierungsmodalitdten richten sich dabei nach § 65 b Abs. 2 SGB V.

) Fazit

Mit einer wachsenden Anzahl von vornehmlich kostenddmpfenden Gesetzen hat der Gesetz-
geber lange Zeit vergeblich versucht, die Probleme des deutschen Gesundheitswesens in den
Griff zu bekommen. Das Gesundheitsreformgesetz hat 1993 mit der Einfithrung von Modell-
vorhaben erste tiefgreifende Verdnderungen in den Versorgungsstrukturen vorgenommen und
die Leistungserbringer untereinander einem verschirften Wettbewerb ausgesetzt. Die
Vorschriften zu Modellvorhaben wurden seitdem vor allem durch das 2. GKV-
Neuordnungsgesetz von 1997 und das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 je nach politi-
scher Grundidee des Gesetzgebers weiterentwickelt und verfeinert, ohne dal bisher eine
optimale Regelung existiert, die den hohen Zielen einer Qualitidtssteigerung bei gleichzeitiger
Kostensenkung durch Wettbewerbselemente und Verzahnung des ambulanten mit dem statio-
ndren Sektor in jedem Punkt gerecht wird. Inhaltlich kénnen Modellprojekte sog. ,,Struktur-
modelle” zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der
Leistungserbringung, sog. ,Leistungsmodelle* zur Verhiitung und Fritherkennung von

Krankheiten und zur Krankenbehandlung sowie Modelle zur Vermeidung einer unkoordinier-
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ten Inanspruchnahme von Vertragsirzten vorsehen. Den verschiedenen Regelungen ist ge-
mein, dafl sie Elemente des Managed-Care beinhalten konnen und dadurch Wirtschaftlich-
keitspotentiale — besonders im Schnittstellenbereich der ambulanten und stationéren Versor-

gung — erschliefen sollen und die Qualitit erhchen sollen.

Die innovativen Versorgungsformen miissen sich allerdings erst gegen das institutionelle und
personelle Beharrungsvermoégen des alten Regelversorgungssystems durchsetzten und
Systemmaingel der ehemals strikt voneinander abgeschotteten Versorgungsbereiche tiberwin-
den. Ordnungspolitische Defizite bei der Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung
sind in diesem Zusammenhang insbesondere in der mangelnden Beriicksichtigung des statio-
ndren Sektors zu sehen. So steht den Trigergesellschaften der Krankenhdusern nach den
Vorschriften der §§ 63 ff. SGB V kein eigenes Antrags- oder Initiativrecht fiir Modelle zu,
was aber gerade im Zuge einer vielgeforderten Verzahnungsbestrebung des ambulanten und

stationiren Sektors sinnvoll wire.

Weiterhin ist zu beméngeln, dal sich der Gesetzgeber zwar von der bisher obligatorischen
Vertragspartnerschaft der Kassenérztlichen Vereinigungen getrennt hat, wodurch eine Verein-
fachung der Vertragsgestaltung der jeweiligen Projekte erreicht werden soll. Gleichzeitig sind
mit dieser Abkehr von der Pflichtbeteiligung der Kassenérztlichen Vereinigungen aber auch
viele Risiken und Gefahren verbunden. Eine weitaus systemkonformere Moglichkeit, dem
Gesetzeszweck gerecht zu werden, wire daher die Schaffung eines gesetzlich vorgeschriebe-
nen Entscheidungsgremiums auf der Ebene der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen,
die notfalls durch Zwangsschlichtung den innovativen Fortschritt kontrolliert fordern wiirde
und gleichzeitig eine Zwischenstellung zwischen systemimmanenter Selbstverwaltung und

marktwirtschaftlichem Wettbewerb einnehmen wiirde.

2. Strukturvertrdge nach § 73 a SGB V

Bis zur Einfiihrung des 2. GKV-NOG'** war das System der vertragsirztlichen Regelversor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausschlielich durch das sog. Kollektivver-
tragsprinzip bzw. korporatistische Modell bestimmt, dessen legislatorisches Fundament § 75
SGB V ist, welcher den Kassenérztlichen Vereinigungen die Sicherstellung der vertragsirztli-

chen Versorgung iibertrigt.'*’

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer tragen dabei
gem. § 70 SGB V die Verantwortung, eine bedarfsgerechte und gleichméfige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicher-

ten zu gewdhrleisten.

“*BGBI. 11997, 1520.
145 Schirmer, Rechtliche Ausgestaltung neuer Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen nach § 73 a SGB V in
kassenérztlicher, berufsrechtlicher und wettbewerbsrechtlicher Hinsicht, in: VSSR 1998, S. 279-304 (280).
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Der vermeintliche Wettbewerbsdruck, der durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 mit der
Einfithrung der Wahlfreiheit fiir Versicherte'*® und des Risikostrukturausgleichs'*’ entfaltet
wurde, fiihrte zusammen mit vermehrt auftretenden Forderungen nach Lockerung des Kon-
trahierungszwanges'** im Vorfeld des 2. GKV-NOG zu erheblichen Diskussionen unter den
Stichworten ,,neue Vertragsformen®, ,,neue Versorgungsformen* und ,,Manage:d-Care“.149 Die
politische Genese der Sondervertragsdiskussion hat nach vielen Debatten und Anderungsan-
tragen zu dem Ergebnis gefiihrt, da3 mit der Einfithrung des 2. GKV-NOG eine sog. Sonder-
vertragskompetenz in § 73 a SGB V unabhéngig und neben der Modellkompetenz installiert
werden sollte, wobei diese Vorschrift aber erst im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens im

Rahmen der Beratungen im Gesundheitsausschuff endgiiltig vorgeschlagen wurde.'

Als neue ,,Zwischenform® der allgemeinverbindlichen Sicherstellung in der vertragsérztlichen
Versorgung und krankenkassenindividuellen Vertragen mit Leistungserbringern zeichnet sich
die Option der ,,Strukturvertrage® gem. § 73 a SGB V zunichst dadurch aus, daB3 sowohl
Verbesserungen der allgemeinen vertragsirztlichen Versorgung als auch wettbewerbliche

51 GleichermaBen wie die fiir die Modellvor-

Differenzierungen in einem ermdglicht werden.
haben maBgeblichen Erwidgungen ist das hauptsdchliche Motiv des Gesetzgebers darin
begriindet, die Innovationsfihigkeit des Versorgungssystems zu verstirken.'>> Anders als die
befristeten Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V er6ffnen Strukturvertrige nach § 73 a SGB
V allerdings dauerhafte, obgleich auch differenzierte und spezifisch patientenproblemorien-
tierte Regelversorgungsmoglichkeiten. Im folgenden soll neben dem potentiellen Anwen-
dungsbereich der Strukturvertrdge in § 73 a SBG V und der Abgrenzung zu den Modellrege-
lungen insbesondere analysiert werden, inwiefern die Strukturvertragsregelung aufgrund sei-
ner ordnungspolitischen und wettbewerblichen Ausgestaltung einen Beitrag zur innovativen

Umgestaltung des Gesundheitssystems leisten kann.

146 ygl. §§ 168, 168 a, 173-185 SGB V.

7ygl. §§ 265 ff. SGB V.

18 Vgl. beispielhaft die Ausfiihrungen im Endbericht der Enquéte-Kommission ,,Strukturreform der gesetzlichen
Krankenversicherung® von 1990, BT-Drucks. 11/6380, S. 402 f., in denen aber auch alternative Konzepte zur
Orientierung und Steuerung eines Krankenversicherungssystems diskutiert wurden. Unter Wahrung der Steue-
rung auf der Ebene der gemeinsamen Selbstverwaltung wurden insbesondere Organisationsformen gefordert, die
die Trennung zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung durch Kooperation tiberwinden und so Nachteile
der Einzelpraxis beseitigen.

' Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap.1-102; Orlowski,
Strukturvertrage — Perspektiven und Grenzen, in: BKK 1997, S. 240-246 (241). Vgl. dazu auch BT-Drucks.
13/7264 S. 49.

150 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art 1- § 73 a SGB V, 2807. Vgl. auch den
Bericht des Bundesausschuf3 fiir Gesundheit, BT-Drucks. 13/7264, S. 63.

"*! Schirmer, VSSR 1998, S. 282.

152 Schirmer, MedR 1997, S. 437; Orlowski GKV-Komm. § 73 a SGB V Rdnr. 8. Dariiber hinaus 148t der
Bericht des Ausschusses bis auf eine in Bezug auf den Gesetzestext redundante Bemerkung keine weiteren
Hinweise auf Motive des Gesetzgebers zu. Vgl. dazu BT-Drucks. 13/7264.
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a) Das normative Grundmuster

Der Strukturvertrag nach § 73 a SGB V als rechtlicher Rahmen fiir die Entwicklung neuer
Versorgungsformen stellt eine Kombination aus Zielen, Mitteln und Verfahren dar und ist im
wesentlichen durch die Steuerung der Versorgungsabldufe im Hinblick auf ein spezifisch
patientenorientiertes, besonderes Versorgungsziel charakterisiert.'”® § 73 a SGB V ermdglicht
den Gesamtvertragspartnern als Bestandteil der Gesamtvertrdge gem. § 83 SGB V, unabhén-
gig von zeitlich befristeten Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V, langfristig wirksame
,»versorgungs- und Vergiitungsstrukturen® zu vereinbaren, deren Kennzeichen gem. § 73 a

SGB V folgende personale und funktionale Elemente sind:

- Zum einen die Ubertragung der Versorgung auf einen vom Versicherten gewihlten Hausarzt
oder einen vom Versicherten gewéhlten Verbund haus- und fachérztlich téatiger Vertragsirzte
(Vernetzte Praxen).

- Zum anderen die Ubertragung der Verantwortung fiir die Gewihrleistung der Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der vertragsdrztlichen Versorgung sowie der drztlich verordneten oder

veranlaBBten Leistungen auf die genannten Leistungserbringer.

Die Gewihrleistungsverantwortung kann insgesamt, d.h. fiir simtliche drztliche, drztlich ver-
ordnete bzw. veranlafite Leistungen, oder auch nur fiir bestimmte Teilbereiche iibertragen
werden. Die Verdnderung der Struktur der vertragsérztlichen Versorgung zielt also entweder
in Richtung einer stirkeren Koordinationsverantwortung des vom Versicherten fiir seine
medizinische Betreuung gewihlten Hausarztes (sog. ,,Hausarztstruktur®) oder einer Ubernah-
me von Verantwortung durch einen vom Versicherten gewihlten Praxisverbund aus haus- und
fachirztlich titigen Vertragsirzten (sog. ,,vernetzte Praxisstruktur®).'>

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigung ist durch § 73 a SGB V nicht
tangiert, insbesondere handelt es sich nicht um die Moglichkeit der vertikalen Delegation der
Sicherstellungs- und Gewihrleistungsverantwortung.'> Vielmehr bieten Strukturvertrige erst
die Option einer im Kern horizontalen — d.h. die Bandbreite erweiternden — Definition
besonderer effizienter und qualitdtsbezogener Versorgungsauftrige, die nicht per se Bestand-
teil der vertragsdrztlichen Versorgung sind und deshalb von den Parteien vereinbart werden
miissen, um in die Sicherstellungs- und Gewdhrleistungsverantwortung integriert zu
werden."”® Durch diese konzentrierten bzw. vergemeinschafteten Versorgungsauftrige wird

daher nicht der inhaltliche Mafstab fiir die medizinische Versorgung im Einzelfall, d.h. das

'3 Schirmer, VSSR 1998, S. 283.

13 KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 2.

'35 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art 1-§ 73 a SGB V, S. 2811; Schirmer, MedR
1997, S. 438; ders., VSSR 1998, S. 286.

1% K liickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz 12; Schirmer, VSSR 1998, S. 284.
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leistungsrechtlich zu vermittelnde Anspruchsniveau der drztlichen Behandlung, verdndert,
sondern besondere Abldufe der Patientenversorgung sowie die Herstellung von Synergien bei
der Versorgung in vernetzten Praxen angestrebt und dadurch die Effizienz und Qualitit
erhoht."”” Die Triger der neuen Versorgungssysteme iibernchmen — allerdings erst nachdem
sie als zusitzliche Versorgung vereinbart worden sind — schlie8lich doch partiell Versiche-
rungsfunktionen, indem sie Versicherungsbedingungen wie Fragen der Arztwahlfreiheit,
Ubergang zu Mischformen zwischen Sachleistungs- und Kostenerstattung oder besondere
Dokumentation autonom regeln. Damit kommt es letztendlich zu einer wiinschenswerten Auf-
lockerung des alten Sicherstellungsauftrages mit der Besonderheit, dass aufgrund der Freiwil-
ligkeit eine Riickkehr zum regiden System der Sicherstellung durch die Kassenérztliche Ver-

einigung zumindest theoretisch noch moglich bleibt.
b) Die Hausarztstruktur

Die Entscheidung zur Ubertragung der gesamten oder wenigstens teilweisen Verantwortung
fiir die Gewihrleistung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung
sowie der &rztlich verordneten oder veranlafften Leistungen an einen Hausarzt gem. § 73 a
Abs. 1 Satz 1 1. Alt. SGB V bindet den Versicherten fiir einen vertraglich zu bestimmenden
oder selbst zu widhlenden Zeitraum an die medizinische Betreuung durch den gewéhlten
Hausarzt.*® Ziel ist es letztlich, daB der Hausarzt die Patientenstrome allein steuert. Der
Hausarzt tibernimmt insoweit die Funktion eines ,,gatekeepers®, indem er fiir die Zuziehung
anderer Vertragsirzte durch Uberweisung, die Verordnung bzw. Veranlassung aller Drittlei-
stungen einschlieBlich Pflege, Rehabilitation und Krankenhausbehandlung zustindig ist.'>
Damit ist der Hausarzt wéhrend des gesamten Behandlungsablaufes fiir eine effiziente Ver-
sorgung des Patienten verantwortlich und auch entsprechend umfassend dokumentations-

160 Die Wahl der Hausarztstruktur kollidiert dabei insbesondere nicht mit der Norm

pflichtig.
des § 76 Abs. 3 Satz 2 SGB V, wonach der Versicherte einen Hausarzt wihlt, da diese Rege-
lung lediglich die Information des Versicherten tiber sich daraus ergebende Konsequenzen der

Dateniibermittlung bezweckt.'®!

c) Vernetzte Praxisstruktur

Der Kern der Vorschrift des § 73 a SGB V liegt allerdings in der Foérderung der Kooperatio-

nen von Arzten iiber den schon bisher geiibten ZusammenschluB zu Gemeinschaftspraxen

157 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd.1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-102 f., Anm. 6;
Schirmer, VSSR 1998, S. 283.

138 KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 4.

13 Hencke in Peters, Handbuch KV II, SGB V, § 73 a SGB V, Rz 4; Kliickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz.
10.

190 K assKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 6.

1! KassKomm-Hess § 76 SGB V RdNr 21.
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oder Praxisgemeinschaften hinaus, die nicht nur die patientenbezogene medizinische Versor-
gung und deren Abldufe, sondern auch die organisatorischen Vorkehrungen umschlief3t,

welche Qualitit und Wirtschaftlichkeit gewihrleisten sollen.'®

Die vernetzte Praxisstruktur gem. § 73 a Abs. 1 Satz 1 2. Alt SGB V stellt einen Verbund aus
hausidrztlich und fachirztlich titigen Vertragsdrzten dar, zu dem sich Vertragsidrzte nach
MaBgabe der Bedingungen des Strukturvertrages zusammenschlieBen konnen.'® Die Arzte
dieses Praxisverbundes iibernehmen fiir einen vertraglich festgelegten oder vom Versicherten
gewdhlten Zeitraum, soweit als moglich auch interdisziplindr, die Verantwortung oder
Teilverantwortung fiir die medizinische Versorgung des Versicherten, einschlieBlich einer
umfassenden drztlichen Behandlung und aller dabei anfallenden Drittleistungen. Darin kommt
die Vorstellung des Managed-care-Gedankens zum Ausdruck, daBl eine ganzheitliche
Betrachtung des Versorgungsfalls insbesondere hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und der
Qualitit der Versorgung effizienter ist als die mit der Regelversorgung verbundene sektorspe-
zifische Losung medizinischer Probleme.'®* Die nach § 73 a Abs. 1 Satz 1 SGB V mégliche
Begrenzung der Versorgungsverantwortung auf inhaltlich definierte Teilbereiche ermoglicht
die Ausgliederung einzelner Leistungsbereiche der gesetzlichen Krankenversicherung oder
schwerpunktmiBige Ausrichtung auf bestimmte Krankheitsarten und deren Behandlung.'®
Denkbar sind daher kooperative Versorgungsnetze fiir einzelne besondere Versorgungsaufga-
ben wie z.B. Diabetes, Onkologie oder Geriatrie. Weiterhin werden auch integrierte Versor-
gungsformen nicht nur im wichtigen Schnittstellenbereich ambulanter und stationirer Versor-
gung, sondern auch mit anderen zugelassenen Leistungserbringern von Strukturvertrdgen
gem. § 73 a Abs. 1 SGB V gestiitzt.'® Diese sektoral iibergreifende Verantwortung soll vor
allem ermdglichen, dal die medizinische Betreuung (insbesondere bei chronischen oder
langwierigen Erkrankungen) zentral und so effizient wie moglich koordiniert wird.'®” So kén-
nen Schwerpunktgebiete fiir ,,Zivilisationskrankheiten” oder auch Multimorbiditit erschlos-
sen werden, in denen wirksame High-Tech-Medizin mit hohem finanziellen und personellen
Aufwand sowie Spezialistentum 6konomisch koordiniert und konzentriert eingesetzt werden.
Die Vernetzung dieser besonderer Versorgung trdgt daher dazu bei, einer verdnderten

Bedarfslage in der gesundheitlichen Versorgung gerecht werden.'®®

12 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1- § 73 a SGBV, S. 2807,

Schirmer, MedR 1997, S. 437.

163 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2810;

Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-102 f., Anm. 6;
Hencke in Peters, Handbuch KV II, SGB V, § 73 a SGB V, Rz 5; KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 5.

1% Orlowski GKV-Komm. § 73 a SGB V Rdnr. 8.

165 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V; Kap. 1-103, Anm. 7.

1% Herzog, Vernetzte Praxen, Praxisverbund — Versorgungsstruktur oder Kooperation?, in: Der Arzt und sein
Recht 1999, S. 69; Orlowski GKV-Komm. § 73 a SGB V Rdnr. 1.

197 K assKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 6.

1% Vgl. dazu unten Teil 1, S. 3 ff.
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UnerlaBlich fiir Strukturvertrige ist, daB die Ubertragung des Versorgungsauftrages durch ein
ndher definiertes Versorgungsziel gekennzeichnet sein muf3, welches sowohl auf die Patien-

169 1~z
Diese

tenversorgung als auch auf die Zusammenarbeit der Arzte gerichtet sein kann.
Versorgungsziele konnen vor allem durch versorgungsorganisatorische und wirtschaftliche
Abliufe (sog. ,,Case-Management®) geprigt sein.'”” Hierzu soll der Verbund aus haus- und
fachérztlich titigen Vertragsédrzten im Sinne von Managed-Care die notwendigen Organisati-
onsstrukturen schaffen. Solche Strukturen konnen z.B. Vorkehrungen zu Qualitétssiche-
rungsmaflnahmen und Priasenzerhohung, organisierte Systeme der Konsiliarberatung zur
Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen (sog. ,,second opinion ex post®) oder auch
besondere Vergiitungsformen wie die Budgetiibernahme als wirtschaftlicher Anreiz zum spar-
samen Umgang mit Arzneimittelverordnungen oder aber Fallpauschalen betreffen.'”’ Um eine
Einheitlichkeit entsprechender Vorhaben zu fordern, wére es zweckméBig, als Grundgeriist
bestimmte Mindestinhalte fiir #rztliche Zusammenschliisse zu ,,vernetzten Praxen® in

. .. . 172
Rahmenrichtlinien zu fixieren.

d) Budgetverantwortung

Zusitzlich zu der Begriindung eines néher definierten Versorgungsziels sieht die Regelung
der Strukturvertrdge in § 73 a Abs. 1 Satz 2 SGB V fakultativ vor, dafl zur Verstdrkung der
Verantwortung fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitit Budgets vereinbart werden konnen. Das
Budget bildet dann einen Finanzierungshaushalt, aus dem die notwendigen Ausgaben der
medizinischen Versorgung in dem vereinbarten Umfang gedeckt werden miissen. Solche
Budgets sind aber nicht obligatorischer Bestandteil von Strukturvertrigen.'”> Daher wird den
Vertragspartnern gem. § 73 a Abs. 1 Satz 3 SGB V auch ein besonderer Gestaltungsspielraum
eingerdumt, welche Leistungen in das Budget einbezogen werden. Danach kann das Budget
die Vergiitung der von den an Strukturvertriigen beteiligten Arzten erbrachten Leistungen
oder auch die Ausgaben fiir die von diesen veranlaften Drittleistungen'’* als sog. ,.kombinier-

175

tes Budget“ umfassen. " Kombinierte Budgets sind allerdings insoweit nur als ,,virtuelle

Budgets* realisierbar, da die gesetzlich vorgegebenen Vertriebs- und Abrechnungswege tiber
Apotheker, Heilmittelerbringer, Krankenhduser und andere Vertragsérzte als Auftragnehmer

176

durch die Strukturvertrdge nicht verdndert werden konnen. ™ Grundlage der Budgetberech-

nung sind im wesentlichen — unter Bertiicksichtigung des Risikostrukturausgleichs gem.

' Schirmer, MedR 1997, S. 438.

170 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2811. Vgl. Kosters,
,,Weiterentwicklung des Entgeltsystems®, in: Die Leistungsfahigkeit des Krankenhauses bei knappen Ressour-
cen, 20. Deutscher Krankenhaustag 1997, S. 190-217 ( 212 f.).

"' Schirmer, MedR 1997, S. 438.

172y gl. dazu ausfiihrlich unten Teil 1, S. 84 ff.

'3 Orlowski GKV-Komm. § 73 a SGB V Rdnr. 14; Schirmer, VSSR 1998, S. 293.

' Darunter fallen auch die Kosten der stationiren Behandlung und der Rehabilitation.

' Orlowski, BKK 1997, S. 241.

176 K liickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz 16.
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§§ 265 ff SGB V — die beitragspflichtigen Einnahmen, gegebenenfalls weiter modifiziert
durch bestimmte Risikofaktoren.'”” Der Strukturvertrag muff nach Vereinbarung eines Finan-
zierungsbudgets die Konsequenzen festlegen, die eine Budgetiiber- bzw. Budgetunterschrei-

178 Denkbar ist sicherlich auch, in An-

tung auf die Vergiitung der Arzte im Praxisverbund hat.
lehnung an das Arzneimittelbudget nach § 84 SGB V, die Ausgestaltung als Haftungsbudget,
bei deren Uberschreitung die Praxisverbundsirzte mit eigenen Anteilen aus ihrer Vergiitung
haften.'” Grundsitzlich gestattet eine Budgetvereinbarung, eingesparte Aufwendungen bei
Budgetunterschreitung fiir die Vergiitung der sonstigen Leistungen im Praxisverbund zu nut-

zen, wobei die Verteilungskompetenz bei der Kassenérztlichen Vereinigung liegt.'®
e) Vergiitungsformen

Die Strukturvertrdge bilden nicht nur in der Wirtschaftlichkeitsverantwortung durch die Mog-
lichkeit eigener Budgetgestaltung Sonderverhéltnisse, sondern vor allem als ,,Inseln“ in der
vertragsdrztlichen Versorgung im Hinblick auf die Vergiitung. Das Gesetz rdumt den Ver-
tragspartnern hinsichtlich der 6konomischen Rahmenbedingungen einen weiten Spielraum

beziiglich der Vergiitung der neuen Versorgungsstrukturen ein.

Zwar gehoren die Leistungen auf der Grundlage von Strukturvertrdgen grundsétzlich zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung, so dal} sie dementsprechend auch Gegenstand der vertragsirztli-
chen Gesamtvergiitung und der Honorarverteilung sind.'®' Damit rechnet der an Strukturver-
tragen teilnehmende Vertragsarzt nach wie vor nach dem ,,Einheitlichen Bewertungsmaf3stab*
(EBM) ab und hat einen Vergiitungsanspruch gegen die Kassenérztliche Vereinigung nur

nach MafBgabe des HonorarverteilungsmaBstabs.'**

Dennoch kann die Vergiitung aber inso-
fern abweichend bestimmt werden, als da3 neben der Moglichkeit der eigenen Budgetverant-
wortlichkeit gem. § 73 a Abs. 1 Satz 4 SGB V von den in § 87 SGB V getroffenen Leistungs-
bewertungen des EBM abgewichen werden kann. Diese Abweichungen diirfen allerdings nur
eine andere Bewertungsstruktur als die im EBM vorgesehene Einzelbewertung betreffen, d.h.
neue Vergiitungsformen sind nur durch Abinderung der Leistungsbewertung gestattet.'® Da-
durch wird sichergestellt, da3 die im EBM aufgefiihrten Leistungen die Grundlage der Vergii-

tung darstellen und Abweichungen vom Leistungsinhalt nicht vereinbart werden konnen.'**

177 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-104, Anm. 9;
KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 7.

178 KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 7.

17 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2812; Dalichau in
Schiwy, SGB V Kommentar, Bd. I, § 73 a SGB V, Rdnr. 4.

Vgl. dazu unten Teil 1, S. 96.

"%0'Schirmer, MedR 1997, S. 440.

181 Schirmer, VSSR 1998, S. 292, Orlowski GKV-Komm. § 73 a SGB V Rdnr. 19.

182 K assKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 7.

183 Hencke in Peters, Handbuch KV II, SGB V, § 73 a SGB V, Rz 8; Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialver-
sicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-106, Anm. 11.

'8 Kliickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz 17; Orlowski, BKK 1997, S. 242.
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Eine von § 87 SGB V abweichende Leistungsbewertung ist fiir die Honorarverteilung
verbindlich, erfordert aber eine besondere Ausgestaltung des HonorarverteilungsmaBstabs, da
die Vergiitungsanteile der Netzérzte aus der Gesamtvergiitung gesondert abgezogen werden
miissen, um nicht in die Honorarverteilung der iibrigen Vertragsirzte einzufliefen.'® Der
Verteilungspunktwert kann im Falle einer Vereinbarung eines Budgets nach § 73 a Abs. 1
Satz 2 SGB V je nach Grad der Ausschopfung hoher oder niedriger sein als der fiir die Nicht-

verbundsirzte errechnete oder vereinbarte Punktwert.'®

Die Kassenirztlichen Vereinigungen
haben dariiber hinaus in diesem Zusammenhang — dem Grundsatz der Belastungsneutralitét
der Vertragsgestaltungen nach § 73 a SGB V folgend — in dem Fremdkassen- und Fremdarzt-
ausgleich Regelungen vorzusehen, die verhindern, da3 besondere Vergiitungen fiir Pra-
xisverbiinde in einem KV-Bereich nicht zu Lasten der Gesamtvergiitung in einem anderen,
benachbarten KV-Bereich gehen, wenn Patienten zunehmend im Praxisverbund des Nachbar-

bereiches behandelt werden.'®’

Weiterhin kénnen die Krankenkassen mit der Kassenérztlichen Vereinigung im Gesamtver-
trag unter ausdriicklicher Beriicksichtigung der Beitragsstabilitdt gem. § 73 a Abs. 1 Satz 1 2.
HS SGB V eine gesonderte Vergiitung fiir den Verbund zur Anschubfinanzierung der mit

dem ZusammenschluB verbundenen gemeinsamen Investitionen vereinbaren.'®
f) Freiwilligkeitsprinzip

Anders als in den Modellvorschriften gem. §§ 63 ff. SGB V ist in den Strukturvertrdgen gem.
§ 73 a Abs. 1 Satz 4 SGB V expressis verbis geregelt, dafl die Teilnahme von Versicherten
und Vertragsirzten an der Durchfithrung dieser Vergiitungs- und Versorgungskonzepte frei-
willig ist. Mit der expliziten Aufnahme des Freiwilligkeitsprinzips in die Strukturvertrige
wird deutlich, dal} diese eine organisatorische Versorgungsalternative fiir eine Teilmenge von
Versicherten bilden, die nach der angebotenen Hausarzt- bzw. Praxisstruktur behandelt

1
werden wollen.'®’

'3 Schirmer, VSSR, S. 292.

Denkbear ist auch, daf} ein ,,verbundinterner Verteilungsmafstab* als Bestandteil des Honorarverteilungsmafsta-
bes von der Kassenirztlichen Vereinigung genehmigt wird. Vgl. Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversiche-
rung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2812; Dalichau in Schiwy, SGB V Kommentar, Bd. I, § 73 a SGB V,
Rdnr. 4. Hinzuweisen bleibt in diesem Zusammenhang, daf3 die Vergiitung im Rahmen von Strukturvertrigen
nach § 73 a SGB V bei Praxismodellen, die nach dem 30.11.1998 geschlossen wurden, mit der Einfithrung des
GKV-SolG (Art. 13) in das allgemeine Honorarbudget fiir drztliche Leistungen einbezogen und das Vergiitungs-
volumen an die vorgegebene Steigerungsrate angepal3it worden ist. Vgl. Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999,
S. 69; Orlowski GKV-Komm. § 73 a Rdnr. 2 a.

186 K assKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 7.

"*7 Schirmer, MedR 1997, S. 440.

%8 Schirmer, MedR 1997, S. 440.

1% Oldiges, DOK 1997, S. 713; Kliickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz 5.
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Fiir den Versicherten bedeutet die Freiwilligkeit der Teilnahme zugleich eine Schutzvor-

19 Daher muB

schrift, falls er eine Schlechterstellung durch die Strukturvertrdge befiirchtet.
fiir Versicherte, die nicht an Strukturvertrigen teilnehmen wollen, in jedem Fall ein Sonder-
kiindigungsrecht oder die Moglichkeit einer vollwertigen Versorgung nach dem Regellei-

stungssystem verbleiben.'!

Die Entscheidung zur Einbindung in neue Versorgungsstrukturen
hat fiir den Versicherten je nach Ausgestaltung des Vertrages die zeitlich befristete
Einschrinkung der freien Arztwahl gem. § 76 Abs. 1 SGB V zur Folge."” Ein Arztwechsel
muf aber insbesondere in den Fillen, in denen die Vertrauensbasis aus dem Arzt-Patienten-
Verhiltnis schwer beeintrichtigt ist oder nicht mehr existiert, moglich sein.'”

Auch fiir den Vertragsarzt ist Teilnahme an neuen Versorgungsformen gem. § 73 a Abs. 1
Satz 5 SGB V nur auf ausdriicklich freiwilliger Basis moglich, da sich aus dem Zulassungs-
status nur die Pflicht zur allgemeinen vertragsirztlichen Versorgung ergibt.'”* Deshalb sind
Strukturvertrdge als fakultative Vertrdge — jedenfalls fiir die generelle Frage des Zustande-
kommens auf der Stufe des ,,0b* — auch nicht schiedsstellenfeihig.195 Eine Teilnahmever-
pflichtung wére hier mit dem Grundrecht der Berufsfreiheit nach Art. 12 GG nicht vereinbar,
in welches bekanntermal3en nur durch oder aufgrund eines Gesetzes eingegriffen werden darf.
Fiir die praktische Durchfithrung eines teilnahmeinteressierten Vertragsarztes ist es ausrei-
chend, wenn er sich schriftlich zur Teilnahme an einem Praxisnetz bereit erkldrt und die
Kassenirztliche Vereinigung die Annahme der Bereiterklirung schriftlich bestitigt."”® Grund-
satzlich folgt aus der Freiwilligkeit der Teilnahme auch die freie Entscheidung der Vertrags-
drzte, miteinander in Form eines Praxisverbundes zu kooperieren."”’ Solange sich die Versor-
gungsziele verschiedener Praxisnetze nicht gegenseitig behindern, bestehen deshalb auch

keine rechtlichen Bedenken, daB sich Vertragsiarzte mehreren Netzen anschlieBen.

Durch die Bindung an den allgemeinen Gleichheitssatz gem. Art. 3 Abs. 1 GG ist die Kassen-
arztliche Vereinigung verpflichtet, jedem Vertragsarzt eines Praxisnetzgebietes bei Erfiillung
der mit den Landesverbdanden der Krankenkassen vereinbarten objektiven Teilnahmebedin-
gungen subjektiv die Teilnahme zu ermdglichen.'”® Liegen die Voraussetzungen bei einem
Kandidaten vor, 148t sich ein ,,verniinftiger, aus der Natur der Sache sich ergebener oder

sonstwie sachlich einleuchtender Grund“'® fiir die Ablehnung der Bereiterklirung eines

0 Oldiges, DOK 1997, S. 713.

P! Kliickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz 19.

192 KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 8.

193 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, Kap. 1-100, Anm. 5.
1% Rieger, MedR 1998, S. 76.

' Orlowski, BKK 1997, S. 245.

1% Rieger, MedR 1998, S. 76.

17 K assKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 8.

1% Hencke in Peters, Handbuch KV II, SGB V, § 73 a SGB V, Rz 9; KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr §;
Rieger, MedR 1998, S. 76.

19 BVerfG 18, 38, 46, st. Rspr.
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Vertragsarztes nicht finden. Da aber ein Arztverbund zweckmiBigerweise nur bei einer
bestimmten Teilnehmerzahl von Vertragsidrzten den Versorgungsauftrag optimal erfiillen
kann, 148t sich eine nichtdiskriminierende Abgrenzung fiir den Zugang nur iiber eine raumlich
regionale Einschrinkung der GroBe des Verbundes steuern.”” AuBerhalb des Netzgebietes ist
eine Nichtaufnahme eines Vertragsarztes damit grundsétzlich sachlich begriindet und somit
nicht willkiirlich.®' Etwas anderes muB hingegen in Ausnahmefillen gelten, wenn sich ein
wesentlicher Teil des Patientenstammes des aufnahmewilligen Arztes, der auferhalb des
Netzgebietes tdtig ist, aus dem Netzgebiet rekrutiert, so dal der AusschluBl des Arztes
existenzbedrohend wire.*”* Eine Zuriickweisung des Teilnahmeantrags wire in diesem Fall
ein mit Art. 12 Abs. 1 GG nicht zu vereinbarender Eingriff in die Berufsfreiheit.””

Dem Kehrseitengedanken folgend darf es der Kassenérztlichen Vereinigung aber nicht ver-
wehrt bleiben, Vertragsirzte bei VerstoB3en gegen die im Praxisnetz tibernommenen Pflichten

aus dem Praxisverbund auszuschlieBen und die Teilnahmeberechtigung zu widerrufen.***

Von der Regelversorgung abweichende Qualifikationsvoraussetzungen und besondere appara-
tive Anforderungen sind von den Strukturvertrdgen nach § 73 a Abs. 1 SGB V nicht ge-
deckt, da die Vorschrift keine Abweichungen von den Qualititssicherungsmaf3inahmen des §
135 Abs. 2 SGB V zuliBt.*” Dennoch kénnen auf der Grundlage des § 73 a Abs. 1 SGB V
Voraussetzungen von den Vertragsparteien bestimmt werden, die gerade Bedingung fiir die
Vernetzungsfihigkeit sind. Hierzu zihlt beispielsweise das Vorhandensein einer kompatiblen
EDV-Einrichtung.**® Weitere Abweichungen, die fiir die Strukturvertrige notwendig sind,
miissen von den Bundesmantelvertragspartnern nach § 73 a Abs. 2 Satz 2 SGB V in Rahmen-

regelungen getroffen werden.

g) Rahmenvereinbarungen auf Bundesebene

Das Konzept der neuen Versorgungsformen wird gem. § 73 a Abs. 2 Satz 1 SGB V auf der
Gesamtvertragsebene durch die Kompetenz der Spitzenverbiande der Krankenkassen und der
Kassenédrztlichen Bundesvereinigung ergédnzt, Rahmenvereinbarungen zum Inhalt und zur
Durchfiihrung derartiger Strukturvertrdge zu vereinbaren, um auf eine einheitliche Ausgestal-
tung hinzuwirken. Diese Rahmenvereinbarungen sind fiir die Gesamtvertragspartner zwar

verbindlich, konnen aber von den Landesverbdanden entsprechend der jeweiligen regionalen

% Engels/Metzinger, Modellvorhaben und Strukturvertrige — GKV-Wettbewerb am Rande der Absurditit, in:
Die Krankenversicherung 1998, S. 200-206 (201); Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 68 f.; Schirmer,
VSSR 1998, S. 288.

2! ygl. Rieger, MedR 1998, S. 76.

202 K assKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 8; Rieger, MedR 1998, S. 76.

203 ygl. dazu Abschnitt D Nr. 11 BOA.

2% Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2813; KassKomm-Hess
§ 73 a SGB V RdNr 8.

2% Schirmer, MedR 1997, S. 440.

29 K liickmann in Hauck K § 73 a SGB V Rz 13; Schirmer, MedR 1997, S. 440.
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Besonderheiten ausgestaltet werden.””” Damit wird eine gewisse Einheitlichkeit in diesem
neuen Versorgungsbereich gefordert und die inhaltliche und technische Entwicklung der
Strukturvertrige sowie die Gestaltungsmoglichkeiten der Vertragspartner vorgeprigt, ohne
jedoch eine regional-spezifische Komponente zu vernachldssigen. Eine Zersplitterung der
Versorgung in viele mikrokosmische Strukturen wiirde mittelfristig nicht zu den bezweckten

2% Daher konnen wesentliche Eckpunkte der neuen Versor-

Vorteilen der Beteiligten fiihren.
gungsstrukturen in Rahmenvereinbarungen vorgegeben werden. Es wird deshalb noch in
einem eigenen Abschnitt zu untersuchen sein, welche Mindestinhalte zweckméBig sind, damit
ein innovativer Reformschub tiefgreifende Strukturverinderungen im Gesundheitssystem
gewihrleisten kann. *”’ Die Vereinheitlichung auf Bundesebene ist auch deshalb wichtig, da
die Vertragspartner des BMV-A gem. § 73 a Abs. 2 Satz 2 SGB V die Verpflichtung haben,
im Bundesmantelvertrag die Voraussetzungen zur Durchfithrung der Strukturvertrige zu
schaffen. Die Bestimmungen betreffen insbesondere notwendige Modifikationen der Regel-
versorgung auf der Bundesebene®'’, damit diese nicht in Konflikt mit den neuen Strukturver-

tragen auf der Landesebene gerit.*"!

h) Abgrenzungsfunktion der Strukturvertrdge — insbesondere zur Modellkompetenz

Die Bestimmung und Definition der Funktion der hausirztlichen und kooperativen Verant-
wortungstriger in § 73 a SGB V enthilt zugleich eine Abgrenzung gegeniiber Pseudoanwen-
dungsfillen, welche entweder keiner gesamtvertraglichen Regelung bediirfen*'? oder wegen
ihres sektoralen bzw. horizontalen Charakters Gegenstand von Vergiitungsvertrigen oder

Modellvorhaben sind.*"

Im Unterschied zu den Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V sind Strukturvertrige neue
Versorgungsformen auf Dauer ohne eine zeitliche Befristung. Die Entscheidung des Gesetz-
gebers auf Verzicht einer Befristung liegt unter anderem darin begriindet, dall eine Option
geschaffen werden sollte, um neue Versorgungsstrukturen — z.B. auch im Anschluf3 an ein vo-

rangegangenes Modellprojekt — in die Regelversorgung zu integrieren. Eine zeitliche

27 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, Kap. 1-97, Anm. 3;

Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2810; Orlowski, BKK
1997, S. 242.

298 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, Kap, 1-97, Anm. 3.

%9 vgl. dazu ausfiihrlich unten Teil 1, S. 84 ff.

1 Genannt seien hier beispielsweise die Anwendung von Arznei- und Heilmittelbudgets, der Vertrag iiber den
Inhalt und Umfang der hausirztlichen Versorgung, die Uberweisungspraxis der Vertragsirzte oder der Fremd-
kassenausgleich.

2" Hencke in Peters, Handbuch KV II, SGB V, § 73 a SGB V, Rz 14; Orlowski, BKK 1997, S. 243.

212 7 B. die ausschlieBlich unter Arzten verabredete bessere Zusammenarbeit und Erleichterung der Praxisorga-
nisation.

213 7 B. die Férderung des ambulanten Operierens durch Zuschlige oder die Schaffung qualititsbezogener Ver-
sorgungsstrukturen durch Einfiihrung von Fachkunden und befristeten Abrechnungsgenehmigungen nach § 135
Abs. 2 SGB V.
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Begrenzung der Strukturvertridge wére hier sowohl hinsichtlich des hohen investiven als auch
ideellen Aufwands fiir die Schdpfung neuer Versorgungsstrukturen nicht rentabel.'* Aus den
gleichen Griinden hat der Gesetzgeber auch auf die Verpflichtung verzichtet, eine wissen-
schaftliche Begleitung durchzufiihren und die Ergebnisse von unabhéngigen Sachverstindi-

215
gen auswerten zu lassen.

Da es sich bei den Strukturvertrigen um eine zusitzliche Regelversorgungsform auf Dauer
handelt und die gewachsenen Vertragsstrukturen nicht generell gefidhrdet, sondern vielmehr
um eine weitere Alternative erweitert werden sollen, ist allerdings der Gestaltungsspielraum,
den der Gesetzgeber fiir Modellvorhaben eingerdumt hat, in der Breite nicht gegeben. So
kann, anders als bei ,,Strukturmodellen” gem. § 63 Abs. 3 SGB V, nicht das gesamte
Leistungserbringerrecht vertraglich suspendiert werden. Dadurch ist nicht nur der Anreiz,
sondern auch die Effektivitit der Strukturvertrage fiir echte Verdnderungen und Innovationen
im Gesundheitssystem stark eingeschrinkt. In diesem Zusammenhang hat der Gesetzgeber
bisher insbesondere auch darauf verzichtet, eine explizite Bonusregelung als Anreiz fiir die

Versicherten in die Vorschrift aufzunehmen.
aa) Die Notwendigkeit finanzieller Anreizregelungen fuir Strukturvertrage

Die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen miissen gleichermalB3en bemiiht
sein, moglichst viele Versicherte und Arzte fiir eine Teilnahme an einem solchen Praxisnetz
zu gewinnen, um den neuen Versorgungsformen zu mehr Effizienz zu verhelfen. Diese
Bemiihungen sind insbesondere deshalb von grofler Bedeutung, weil ein Praxisnetz der Natur
der Sache nach erst ab einer bestimmten Grée und Anzahl an Versicherten wirtschaftlich op-
timal arbeitet und somit nur dann Einsparungen im Vergleich zu der bisherigen Regelversor-
gung erzielt werden konnen. Ziel mull es daher moglichst sein, neben der rein wissenschaftli-
chen Publikation von Vorteilen eines Praxisnetzes, wie z.B. eine qualitative Optimierung der
medizinischen Versorgung durch Kooperation, weitere 6konomische Anreize zu bieten, um
die wirtschaftlichen Vorteile und Ressourcen, die sich aus einem Praxisnetz ergeben, optimal
nutzen zu kénnen.?'® Aus diesem Grund muB die freiwillige Teilnahme der Arzte und Versi-
cherten finanziell reizvoll sein, um einen zahlenmifBig bestimmten Personenkreis fiir ein Pro-
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jekt tiberzeugen zu konnen.

Ohne entsprechende Anreizregelungen — auch als psychologi-
sches Argument — haben neue Versorgungsstrukturen allerdings kaum eine ernsthafte Chance,

sich als Alternative zur bisherigen Regelversorgung zu bewéhren. Hinzu

2! Orlowski, BKK 1997, S. 243.

215 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-96, Anm. 2.

216 yg]. Neipp, Okonomische Ansitze und pluralistische Organisations- und Vertragsstruktur, in: Health
Maintenance Organizations, S. 125-140 (136); Leiter/Loest u.a., Managed Care — Ansétze zur Weiterentwick-
lung des deutschen Gesundheitssystem, in: Reformstrategie ,,Managed Care®, S. 55-77 (74).

27 Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 8.
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kommt eine gewisse Tragheit der Versicherten, sich von der Bindung zur alten und gewohn-
ten Versorgungsform zu 16sen. Da aber generell Einigkeit darin besteht, da3 neue Wege und
Strukturen gefunden werden miissen, um das Gesundheitssystem in dem bisherigen Umfang
finanzierbar zu erhalten und die Kostenexplosion im Gesundheitssystem einzuschréanken, muf3
dringend versucht werden, denjenigen Projekten, die sich wirtschaftlich und qualitativ rentie-

ren, zu mehr Popularitét zu verhelfen und sie im Markt besser zu offerieren.

Wihrend sich wirtschaftliche Anreize fiir teilnehmende Arzte allein schon durch die Mog-
lichkeiten der eigenen Budgetverantwortung gem. § 73 a Abs. 1 Satz 2 SGB V und der Ab-
weichung von der Leistungsbewertung des EBM gem. § 73 a Abs. 1 Satz 4 SGB V ergeben,
sieht die Regelung der Strukturvertrage 6konomische Anreize fiir Versicherte allerdings nicht
vor. Bisher konnen finanzielle Anreize fiir Versicherte allenfalls ergdnzend durch Kombinati-
on mit Modellvorhaben-Vereinbarungen zur verpflichtenden Teilnahme an der Versorgung
durch einen bestimmtem Hausarzt oder durch ein bestimmtes Versorgungsnetz geschaffen
werden.”"® Den rechtlichen Rahmen fiir die Schaffung solcher finanziellen Anreize bietet da-
her allein § 63 Abs. 3 SGB V, wonach die Einsparungen auch an die an einem Projekt teil-

nehmenden Versicherten weitergeleitet werden konnen.

Eine Kombination mit den Regelungen fiir Modellvorhaben hat allerdings zur Konsequenz,
dafl das Praxisnetz insgesamt Modellcharakter besitzen wiirde und nicht, wie eigentlich
gedacht, der dauerhaften Alternative zur Regelversorgung zuzuordnen wire. Infolgedessen
wiren die Strukturnetze auch an die fiir Modellvorhaben geltenden Vorgaben wie z.B. der
zeitlichen Befristung und wissenschaftlichen Begleitung gebunden. Strukturvertrage sind aber
als Alternative zur bisherigen Regelversorgung auf Dauer geschaffen worden, ein Riickgriff

auf eine Proberegelung ist dabei gerade nicht gewollt.

Dabher ist auch fiir Strukturvertrdge eine Regelung dringend von Néten, welche die Weiterlei-
tung nachweisbarer Einsparungen an Versicherte gewéhrt. Sinnvoll wire folglich eine Vor-
schrift, die — dhnlich wie bei Modellvorhaben in § 63 Abs. 3 SGB V — die Weitergabe von
Beitragsvorteilen an die Versicherten oder Arzte gewihren wiirde, ohne auf eine umstindliche
und mit zeitlicher Befristung versehene Kombination mit den Regelungen fiir Modellvorha-

ben zuriickgreifen zu miissen.

Vorgeschlagen wird eine in § 73 a Abs. 1 Satz 6 SGB V neu einzufiihrende Regelung mit

folgender Formulierung:

218 Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2811; Hencke in Peters,
Handbuch KV 1II, SGB V, § 73 a SGB V Rz 11; Krauskopf-Krauskopf, SozKV, § 73 a SGB V RdNr 3;
Schirmer, VSSR 1998, S. 290.
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»3$ 73 a Strukturvertrige
(1)...Satz 6: Nachzuweisende Einsparungen aufgrund von Maffnahmen nach diesem Absatz
konnen an teilnehmende Versicherte weitergeleitet werden, soweit sie die hieraus entstande-

nen Mehraufwendungen iiberschreiten. “

bb) Das Fehlen einer Genehmigungsinstanz

Aufgrund der fehlenden Befristung und der ausdriicklichen Freiwilligkeit der Strukturvertrige
hat der Gesetzgeber eine Quorumsregelung dhnlich der in § 64 Abs. 2 SGB V a.F. zur Er-
leichterung der Einfiihrung nicht vorgesehen. Der Gesetzgeber hat auf die Schiedsstellenfa-
higkeit der Vertrdge nach § 73 a SGB V verzichtet, so dafl das Schiedsamt den Vertragsinhalt
nicht nach § 89 Abs. 1 SGB V verbindlich festsetzen kann.?"® Auch besteht keine Moglichkeit
von Direktvertrigen mit einzelnen Arzten oder Gemeinschaften von Arzten wie sie die Inte-
grationsversorgung in §§ 140 a ff. SGB V seit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
beinhaltet, um eine Vertragsvereinbarung zu vereinfachen. Als Konsequenz bedeutet dies, daf3
bei einer fehlenden Einigung der Vertragspartner tiber den Abschlul von Strukturvertrigen
weder eine Genehmigungsinstanz, noch eine Anrufung des Schiedsamts vorgesehen ist und

solche Vertridge ohne weiteren Konsens endgiiltig nicht zustande kommen.

Im Ergebnis ist es aus dogmatischen Uberlegungen und den weitreichenden Gestaltungsmog-
lichkeiten, welche die Strukturvertrdge als dauerhafte Regelversorgung zulassen, im Prinzip
sogar sachgerecht, dafl an die Stelle der Meinungsbildung der Vertragspartner — jedenfalls
iiber das ,,0b* des Zustandekommens von Vertragen nach § 73 a SGB V — nicht Strukturvor-
stellungen einer Schiedsstelle oder einer Genehmigungsinstanz gesetzt wird. Die Meinungs-
bildung eines Vertragspartners kann ndmlich auch die Entscheidung zur Beibehaltung der
gegenwairtig bestehenden Versorgungsstruktur sein. Zum anderen bediirfen strukturelle Ver-
anderungen aber einer hohen Akzeptanz, und das nicht nur bei den Vertragspartnern, sondern
auch bei deren Mitgliedern, d.h. den Versicherten und den Vertragsirzten.”® Der Gedanke
einer einvernehmlichen Regelung wird zusédtzlich durch das Fehlen einer Teilnahmeverpflich-
tung fiir Versicherte und Vertragsdrzte unterstiitzt. Die Argumente verdeutlichen, da3 ein Ab-
schluB von dauerhaften Strukturvertrdgen zwar grundsétzlich nicht gegen den strikten Willen
eines Vertragspartners erzwungen werden kann. Dies hitte ndmlich zur Folge, da3 das  ge-
samte System der vertragsérztlichen Versorgung durch die Hinterttir der Regelung der Struk-
turvertrige ohne Konsens der Vertragspartner der gemeinschaftlichen Selbstverwaltung

grundlegend verdndert werden konnte. Eine andere Sichtweise konnte allerdings fiir den Fall

219 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap.1-108, Anm.14;
Orlowski, BKK 1997, S. 245.
220 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap.1-109, Anm. 14.
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sinnvoll und erforderlich werden, wenn die Partner der Strukturvertrdge grundsitzlich tiber
das ,,Ob* zum Abschlu3 eines Strukturvertrages iibereinstimmen, aber Differenzen aus-
schlieBlich nur iiber das ,,Wie®, d.h. in der inhaltlichen Ausgestaltung der Vertrige haben.**'
Hier wire es sinnvoll eine — dhnlich wie fiir Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V vorge-
schlagen — ,,Fortschrittsinstanz* zu installieren, um als neokorporatistisches Entscheidungs-
gremium eine schnelle, willkiirfreie Losung im Sinne des Systemfortschritts herbeizufiihren.
Eine solche Genehmigungsinstanz hitte hier bei genereller Einigkeit tiber das ,,Ob* eines Pro-
jektes allein die Aufgabe, tiber Streitigkeiten des ,,Wie* der Ausgestaltung der Strukturvertré-
ge zu entscheiden. Damit konnte die Dominanz der Kassenérztlichen Vereinigungen, welche
bisher praktisch immer noch die abschlieende Entscheidung tiber eine echte Strukturverin-
derung auf Dauer an Stelle der bisherigen Regelversorgung inne haben, geschwicht und im
Sinne einer verdnderten Wettbewerbssituation abgemildert werden. Das Erfordernis einer ent-
sprechenden Instanz, welche unabhédngig und willkiirfrei die Letztentscheidungsrechte und
Dominanz der Kassenédrztlichen Vereinigungen liber die Neustrukturierung des Gesundheits-
systems relativieren kann, ist um so einsichtiger, weil die Ubertragung der ~ Verantwortung
fir die Gewihrleitung von Wirtschaftlichkeit und Qualitdt nach § 73 a SGB V den gesetzli-
chen Auftrag der Kassenirztlichen Vereinigungen in § 75 Abs. 1 SGB V, mit welchen sie ne-
ben der Sicherstellung der Versorgung auch die Gewéhr dafiir zu iibernehmen hat, daf3 die
vertragsdrztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht, in
keinster Weise tangiert. Bei Strukturvertrigen nach § 73 a SGB V handelt es sich nimlich
zumindest vordergriindig nicht um die Moglichkeit der vertikalen Delegation der Gewéhrlei-
stungsverantwortung, sondern nur um die Moglichkeit der horizontalen Definition besonderer
effizienz- und qualitdtsbezogener Versorgungsauftrige als Optionen, welche nicht aufgrund
der Zulassung des Arztes als Vertragsarzt obligatorischer Bestandteil der vertragsirztlichen
Versorgung sind.”** Dies folgt daraus, daB in diesem System trotz der haus- bzw. fachirztli-
chen und subspezialistisch angelegten Arbeitsteilung die statusrechtlich abgesicherten indivi-
duellen Organisationsentscheidungen der Vertragsdrzte nicht durch Pflichtkooperationen
tiberwindbar sind, wo hingegen die Herstellung besonderer patientenorientierter Abléufe,
welche eine additive Qualitdt heben sollen, nur durch freiwillige Arztentscheidung, aber auch
durch Patientenentscheidungen erreichbar sind. Letztendlich erleichtert § 73 a SGB V die
Moglichkeit der Gestaltung besonderer Versorgungsstrukturen. Dabei bleibt die generelle
Entscheidung iiber das ,,Ob* der Ubertragung der Verantwortung auf einen Verbund in jeder
Situation ein rechtsgeschéftlicher Vorgang, der auf Freiwilligkeit der Vertragsérzte basiert. In
Bezug auf das leistungsrechtliche Rahmenrecht zur drztlichen Behandlung handelt es sich bei

den durch § 73 a SGB V erdffneten Moglichkeiten der Leistungserbringung nicht um norma-

21 Der Gesetzgeber ist fiir diesen Fall aufgefordert, ein Mechanismus — dhnlich der in dieser Arbeit vorgeschla-
genen Genehmigungsinstanz auf der Ebene der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen bei Modellvorhaben
— zu schaffen, der die Einfithrung von Strukturvertragen nach § 73 a SGB V erleichtert.

22 Schirmer, VSSR 1998, S. 284.
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tive Konkretisierungen, welche den inhaltlichen Anspruch des Versicherten ausfiillen,
sondern um horizontale Begleiterscheinungen zur Erhohung der Effizienz und Qualitit der

223
Versorgung.

Aus diesen Griinden scheint es sachgerecht, dall bei genereller Einigkeit tiber die das ,,Ob*
des Zustandekommens eines Strukturvertrages nach § 73 a SGB V eine, der hier vorgeschla-
genen Genehmigungsinstanz fiir Modellvorhaben angepaliten, ebenfalls auf der Bundesebene
bei der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen und ihres wissenschaftlichen Beirates an-
gesiedelter Innovationsrat die Entscheidungen tiber den vertraglichen Inhalt der Netze fillt.
Zu der Besetzung und der Ausgestaltung des Innovationsrates wird auf die Ausfithrungen im
Zusammenhang mit den Modellregelungen nach §§ 63 ff. SGB V verwiesen.”**

Um o6konomisch sinnvolle Elemente als Vertragsbestandteil zu standardisieren, ist es sinn-
voll, daB3 der Innovationsrat sich bei der Entscheidung tiber die Vertragsausgestaltung an zu

vereinbarende Rahmenbedingungen orientiert.”>
cc) Formulierungsvorschlag

Fiir die Genehmigungsinstanz wird eine in § 73 a Abs. 3 SGB V neu einzufithrende Regelung

mit folgender Formulierung vorgeschlagen:
»8 73 a Strukturvertrige

...(3) Kommt eine Einigung lediglich iiber die Vertragsinhalte innerhalb von 6 Monaten ab
dem Zeitpunkt der Verhandlungsaufnahme nicht zustande, dann entscheidet der Innovations-
rat auf der Ebene der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen nach § 141 mit einfacher
Mehrheit abschliefend iiber den Vertragsinhalt. Die Entscheidung soll die Rahmenvereinba-

I3

rungen zum Inhalt und zur Durchfiihrung nach Absatz 2 beriicksichtigen.
i) Fazit

Der Gesetzgeber hat mit der Regelung iiber Strukturvertrdge in § 73 a SGB V neben den
Modellvorhaben eine weitere Moglichkeit zur Verfiigung gestellt, um die Innovationsfihig-
keit des deutschen Gesundheitswesens zu verstdarken. Die Strukturvertrdge nach § 73 a SGB V
stellen dabei als rechtlicher Rahmen fiir die Entwicklung neuer Versorgungsformen eine
Kombination aus Zielen, Mitteln und Verfahren dar. Im wesentlichen sind sie durch Steue-
rung der Versorgungsabldufe im Hinblick auf ein spezifisch patientenorientiertes Versor-

gungsziel charakterisiert. In diesem Zusammenhang sind auch kooperative Versorgungsnetze

22 Schirmer, VSSR 1998, S. 286.
224 ygl. unten Teil 1, S. 27-30.
33 ygl. hierzu ausfiihrlich Teil 1, S. 84 ff.
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fiir eine schwerpunktméfige Ausrichtung auf bestimmte Krankheitsarten und deren Behand-
lung von groBer Bedeutung. Durch bessere Abldufe der Patientenversorgung sowie Freiset-
zung von Synergieeffekten in vernetzten Praxen soll die Effizienz und die Qualitdt der
Versorgung gesteigert werden. Die Versorgungsabldufe konnen dabei vor allem durch versor-
gungsorganisatorische und wirtschaftliche Abldufe im Sinne von Managed-care gestaltet sein.
Dazu sehen die Strukturvertrdge in § 73 a SGB V zum einen die stirkere Koordinationsver-
antwortung des vom Versicherten gewihlten Hausarztes in der sog. ,,Hausarztstruktur® oder
die Ubernahme der Verantwortung durch einen vom Versicherten gewéhlten Praxisverbund
aus Haus- und Fachirzten in der sog. ,,vernetzten Praxisstruktur® vor. Der Sicherstellungsauf-
trag der Kassendrztlichen Vereinigungen wird in beiden Formen nicht tangiert. Der Unter-
schied der Vertragsgestaltung nach § 73 a SGB V zu den Modellvorhaben in §§ 63 ff. SGB V
liegt darin, dal die Strukturvertrige im Gegensatz zu Modellvorhaben auf Dauer in die
Regelversorgung integriert werden sollen, daher nicht zeitlich befristet sind und auch nicht
wissenschaftlich evaluiert werden miissen. Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber allerdings
auf den immensen Gestaltungsspielraum verzichtet, der fiir Modellvorhaben in §§ 63 ff. SGB
V eingerdumt worden ist. Insbesondere kann daher nicht vom gesamten Leistungserbringer-
recht abgewichen oder Bonusregelungen vereinbart werden. Dafiir konnen aber nach § 73 a
Abs. 1 SGB V zur Verstiarkung der Verantwortung fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt Bud-
gets vereinbart oder die Vergiitung insofern verdndert werden, als da3 von der Leistungsbe-
wertung des EBM nach § 87 SGB V abgewichen werden kann. Zur Vereinheitlichung von
Strukturvertragen koénnen Rahmenvereinbarungen auf Bundesebene zum Inhalt und zur

Durchfiihrung derartiger Strukturen getroffen werden.

Die innovativen Strukturvertrdge nach § 73 a SGB V haben sich in der Praxis trotz erfolgver-
sprechender Ansédtze dennoch bisher nicht in breiter Front etablieren kénnen. Grund hierfiir
ist vor allem, daB allen neuen Versorgungsformen inhérent ist, daf3 sie sich zunéchst gegen die
eingefahrene Regelversorgung durchsetzen miissen und erst ab einer gewissen Grofe und
Anzahl an Arzten und Versicherten Einsparungen und Qualititssteigerungen erzielen kénnen.
Daher muf3 die freiwillige Teilnahme der Arzte und Versicherten aus ordnungspolitischer
Sicht durch Anreize unterstiitzt werden, um einen vermehrten Zustrom zu den effizienteren
Versorgungsprojekten zu erzielen. Gerade hier sind in § 73 a SGB V deutliche Defizite zu
spiiren. Die Regelung bietet kaum Anreize fiir Arzte und Versicherte, den Strukturvertrigen
beizutreten. Die Vorschrift des § 73 a SGB V ist daher um eine Mdoglichkeit von Bonusge-
wihrung zu erweitern. Weiterhin fehlt eine den Modellvorhaben dquivalente Genehmigungs-
instanz, die eine Einfiihrung von Strukturvertrigen fiir die Félle vereinfacht, in denen sich die
Vertragsparteien zwar generell iiber die Durchfiihrung eines Projektes einig sind, die
Verhandlungen aber an der konkreten Ausgestaltung der Vertrage zu scheitern drohen. Eine

systemkonforme Maoglichkeit wire dabei, auf der Ebene der Konzertierten Aktion im
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Gesundheitswesen ein gesetzlich manifestiertes Entscheidungsgremium zu schaffen, welches

sich an dem Grundgeriist der zu vereinbarenden Rahmenbedingungen zu orientieren hat.
3. Integrationsversorgung nach dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000

Die Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sind mit der Inte-
grationsversorgung nach §§ 140 a - 140 h SGB V seit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000 durch einen zusétzlichen Vertragstypus erweitert worden, wonach es kiinftig auch den
einzelnen Krankenkassen freisteht, unmittelbare und unbefristete Vertrage mit Gruppen von
Vertragsirzten, zugelassenen Krankenhdusern und anderen zugelassenen Leistungserbringern
zu schliefen. Ziel ist auch bei diesem Ansatz die weitere Verbesserung der Kooperation und
Koordination zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen.””® Der Gesetzgeber hat hierfiir
nach Einfiihrung der Kassenwahl, dem Risikostrukturausgleich und den bereits dargestellten
Vernetzungsalternativen weiter bewul3t die Politik des Umbaus der GKV von einem korpora-
tistischen zu einem wettbewerblich gesteuerten System fortgesetzt. Mit Hilfe der neuen Inte-
grationsversorgung soll die starre Aufgabenteilung zwischen ambulanter und stationérer
Regelversorgung gezielt dauerhaft durchbrochen werden, um die Voraussetzungen fiir eine
stairker an den Versorgungsbediirfnissen der Patienten orientierte Behandlung zu verbes-
sern.””’ Die Mafinahmen sollen durch besserer Abstimmung und Verzahnung eine ganzheitli-
che, sektortibergreifende und qualititsorientierte Versorgung garantieren und gleichzeitig fiir
einen effizienten und zielorientierten Einsatz vorhandener Finanzmittel sorgen.228 Die ,,inte-
grierte Versorgung™ weist dabei inhaltlich groBere Parallelen zu Modellvorhaben nach §§ 63
ff. SGB V als zu Strukturvertrdagen nach § 73 a SGB V auf. Im Unterschied zu den Regelun-
gen der Modellvorhaben handelt es sich aber nicht um eine zeitlich begrenzte Erprobung, die
zwangsweise wissenschaftlich begleitet werden miifite. Nach dem Willen des Gesetzgebers ist
die Integrationsversorgung vielmehr Bestandteil einer neuen Regelversorgung, wobei die
Versicherten allerdings die Wahl haben, ob sie sich im Rahmen von Integrationsvertrdgen

versorgen lassen wollen.

Da mangels konkreter Integrationsprojekte noch keine Erfahrungswerte tiber den neuen
Vertragstypus vorliegen, miissen sich die Ausfiihrungen vornehmlich auf die Darstellung des
allgemeinen Vertragswerkes und Aufzeigen von Parallelen zu den zuvor beschriebenen

anderen Versorgungsmoglichkeiten beschrianken.

26 Vg]. Bundesministerium fiir Gesundheit, Warum wir die Strukturen der gesundheitlichen Versorgung verin-
dern miissen, S. 3, Berlin/Bonn 08.03.2000; BT-Drucks. 14/1977, S. 153.

227 Vgl. Arbeitsentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum GKV-Gesundheitsreform-gesetz 2000,
Besonderer Teil, S. 57, Berlin/Bonn 30.04.1999; Bannach/Metzinger, GKV-Gesund-heitsreform 2000 — Auswir-
kungen im drztlichen Bereich —, in: Die Krankenversicherung 1999, S. 223-226 (223).

2% Bundesministerium fiir Gesundheit, Warum wir die Strukturen der gesundheitlichen Versorgung verindern
miissen, S. 3 ff., Berlin/Bonn 08.03.2000.
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a) Integrierte Versorgung

Zunichst wird in § 140 a SGB V allgemein das Ziel und die dulleren Randbedingungen der
Teilnahme an der neuen integrierten Versorgungsform beschrieben. Ausgangspunkt der Uber-
legung ist, daBl eine notwendige und zeitnahe Riickkopplung und Abstimmung zwischen den
am Versorgungsprozel3 Beteiligten bisher nicht gesichert war. Als mogliche Losungen fiir die
wahrgenommenen Defizite bieten sich organisatorische Strukturen an, die ausgehend von ei-
ner Betrachtung des Krankheitsverlaufs in seiner gesamten zeitlichen Dimension eine optima-
le medizinische Versorgung in abgestimmte arbeitsteilige MaBnahmen zerlegen.””” Der ein-
zelnen Arzt wird hierbei als Glied einer Versorgungskette titig. Innerhalb dieser Kette ist die
Zustiandigkeit des Hausarztes, des Facharztes sowie die Aufgabenverteilung zwischen statio-
nédrer und ambulanter Versorgung streng geregelt. Nach § 140 a Abs. 1 SGB V soll die  In-
tegrationsversorgung eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende Versorgung der
Versicherten ermoglichen. Die Regelung nimmt damit direkten Bezug auf die bereits in §§ 63
ff. und § 73 a SGB V praktizierte Strategie des Gesetzgebers, vermutete Wirtschaftlichkeits-
potentiale im Schnittstellenbereich zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung effizien-

ter zu nutzen und eine Verzahnung dieser beiden Sektoren voranzutreiben.

Im Mittelpunkt der neuen Vorschrift steht dabei in § 140 a Abs. 2 SGB V die freiwillige Teil-
nahme des Versicherten. Um datenschutzrechtliche Einwénde auszurdumen und um der stér-
keren Mitwirkung der Patienten bei der Behandlung Rechnung zu tragen, soll der Versicherte
iiber die Inanspruchnahme der Dokumentation mit seinen personlichen Daten in die Verant-
wortung mit eingebunden werden.”° Daher sicht § 140 a Abs. 2 Satz 2 SGB V vor, daf fiir
den Abruf der individuellen Behandlungsdaten und Befunde aus der gemeinsamen Dokumen-
tation nach § 140 b Abs. 3 SGB V eine Einwilligung des Versicherten vorliegen muf3, die In-
formation weiterhin nur fiir den konkreten Behandlungsfall genutzt wird und der Leistungs-
erbringer zum Personenkreis gehort, der nach § 203 StGB zur Geheimhaltung verpflichtet ist.
Im {brigen garantiert § 140 a Abs. 3 SGB V den Versicherten explizit ein umfassendes
Informationsrecht gegeniiber den Krankenkassen und den Leistungserbringern insbesondere
iiber die Integrationsvertrige selbst, die teilnehmenden Leistungserbringer, besondere
Leistungen und vereinbarte Qualititsstandards. Der Gesetzgeber greift damit ein Manko der
bisherigen Regelungen zu neuen Versorgungsstrukturen in §§ 63 ff. und § 73 a SGB V auf
und versucht damit, die Aufkldarung und die Information der Patienten weiter und sinnvoll zu
verbessern, um die Selbstverantwortung im Gesundheitswesen zu stirken. Vollkommen

ungelost und offen bleibt in diesen Zusammenhang allerdings, welche Informationen in

229y, Stillfried, Integrationsversorgung — Innovationspotential und Risiken, in: SF 2000, S. 175-184 (176).
#0 BT-Drucks. 14/1977, S. 172.
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welchem Umfang weitergegeben werden diirfen und wie eine mogliche Kollision mit dem
231

drztlichen Standesrecht zu 16sen ist.
Die Voraussetzungen einer Inanspruchnahme und zuldssige Versorgungsangebote regeln die
Vertrdge nach § 140 b SGB V und — falls die vertragsirztliche Versorgung betroffen ist — die
Rahmenvereinbarungen nach § 140 d SGB V.

b) Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen

Die Krankenkassen oder deren bevollmichtigten Verbdnde konnen nur mit bestimmten, in
§ 140 b Abs. 2 abschlieBend aufgefiihrten, Vertragspartnern Vertrége iiber integrierte Versor-
gungsformen abschlieBen. Dazu gehoren insbesondere Gemeinschaften zur vertragsérztlichen
Versorgung zugelassener Arzte und Zahnirzte, die Kassenirztlichen Vereinigungen, Triger
zugelassener Krankenhéduser und unter bestimmten Voraussetzungen auch Trager von statio-
ndren und ambulanten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Explizit erwdhnt sind
auch ,,einzelne sonstige an der Versorgung der Versicherten teilnehmenden Leistungserbrin-
ger* aus allen Versorgungsbereichen. Die Beteiligung von Vertragsirzten an Integrationsver-
trigen ist dabei stets freiwillig.”*> Eine zwingende Einbeziehung der vertragsirztlichen
Versorgung ist im verabschiedeten Gesetz im Unterschied zu fritheren Beschlu3vorlagen
nicht mehr vorgesehen, so dal Integrationsvertridge beispielsweise auch nur die Koordination
des stationdren Krankenhaussektors mit anschlieBender stationdrer oder ambulanter Rehabili-
tation betreffen konnen. Andererseits sind aber auch Integrationsvertrdge moglich, die aus-
schlieBlich Kooperationsformen innerhalb der vertragsdrztlichen Versorgung zum Inhalt
haben. Da Verhandlungen tiber die Vertridge hdufig schwierige 6konomische und rechtliche
Fragestellungen beinhalten, konnen sich Vertragsédrzte nach § 140 b Abs. 1 SGB V auf
Wunsch von den Kassendrztlichen Vereinigungen beraten lassen oder sogar denselben das

. . 2
Finanzmanagement iibertragen.””

Maligebliche Bestimmungen {iiber den Inhalt von Integrationsvertrigen enthalten die
Vorschriften des § 140 b Abs. 3 und 4 sowie § 140 d SGB V. Nach § 140 b Abs. 3 SGB V
miissen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu einer qualitdtsgesicherten, wirksamen,
ausreichenden, zweckmaifBigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflich-
ten. In welcher Form dies geschehen kann, hat der Gesetzgeber offen gelassen und vor allem
den Rahmenvereinbarungen zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung iiberlasen. Allerdings haben die Vertragspartner insbesonde-
re die Leistungsanspriiche der Versicherten nach den §§ 2, 11 bis 62 SGB V in dem Maf3e zu

3! vgl. hierzu Teil 2, S. 108 ff.

B2 KBV, ,,Reform 2000“ — Informationen fiir den Kassenarzt zum GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000, S. 27.
23 BT-Drucks. 14/1977, S. 172; Tophoven/Siebolds, Zukunftsperspektiven im Wettbewerb, in: DABI. 2000, S.
A-3157-3162 (3157 £).
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gewihrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. Zudem
missen die Vertragspartner nach § 140 b Abs. 3 Satz 3 SGB V Gewihr dafiir iibernehmen,
daB sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen und medizi-
nisch-technischen Voraussetzungen entsprechend dem allgemeinen Standard der medizini-
schen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfiillen. Auch miissen sie eine an dem
Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der
Versorgung Beteiligten, einschlieBlich der Koordination zwischen den verschiedenen Versor-
gungsbereichen, sowie eine ausreichende und allgemein zugédngliche Dokumentation sicher-
stellen. Ausgeschlossene Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen nach § 140 b
Abs. 3 Satz 4 SGB V nicht vereinbart werden.***

Die Vertragspartner sollen im Rahmen dieser Vorgaben grundsitzlich die Moglichkeit erhal-
ten, die Kooperation nach ihren eigenen Vorstellungen zu gestalten. In Integrationsvertragen
kann deshalb gem. § 140 b Abs. 4 SGB V, édhnlich wie bei Modellvorhaben, von den Rege-
lungen des vierten Kapitels des SGB V, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie von
den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abgewichen werden, soweit dies unter
Gesichtspunkten der Qualitét, der Wirksamkeit und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung fiir
die Integrationsversorgung sinnvoll ist. In diesem Zusammenhang kénnen auch, abweichend
vom Pflegesatzrecht, gesonderte Vergiitungsregelungen fiir die Leistungen eines Krankenhau-

ses gegeniiber den Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen vereinbart werden.

Das noch in der BeschluB3fassung des 14. Ausschusses vorgesehene Zustimmungserfordernis
der Kassendrztlichen Vereinigungen fiir Integrationsvertrdge ist letztlich nicht im GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 iibernommen worden.”> Im Ergebnis bedeutet dies ein weite-
res, konsequentes Abkapseln vom iiberkommenen Bindungszwang an die Kassendrztlichen
Vereinigungen innerhalb neuer Versorgungsformen, denen nun fiir die Integrationsversorgung
nur noch die EinfluBnahme- und Gestaltungsmoglichkeiten iiber die in § 140 d SGB V

geregelte Rahmenvereinbarung bleibt.
¢) Vergiitung in der integrierten Versorgung

Fiir die integrierte Versorgung ist nach § 140 ¢ Abs. 1 SGB V eine die sémtlichen einbezoge-
nen Leistungsbereiche abdeckende Vergiitung festzulegen, die auch die Leistungen nicht
teilnehmender Leistungserbringer fiir die Versicherten umfafit. Nach § 140 ¢ Abs. 2 SGB V
konnen die Vertrige zur integrierten Versorgung die Ubernahme der Budgetverantwortung

insgesamt oder bei Vereinbarung sog. ,.kombinierter Budgets* auch nur fiir definierte Teilbe-

24 Vgl. hierzu die entsprechenden Ausfithrungen der dquivalenten Regelung bei Modellvorhaben oben Teil 1, S.
14 ff.
3 ygl. BT-Drucks. 14/1977, S. 62 ff.
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reiche vorsehen. Dabei sind sowohl Zahl und Risikostruktur der teilnehmenden Versicherten

als auch ergidnzende Morbiditétskriterien zu beriicksichtigen.
d) Bereinigung der Gesamtvergiitung und Budgets sowie Ausgleiche

Die Gesamtvergiitung ist nach § 140 f Abs. 1 SGB V unter Beriicksichtigung der Rahmenver-
einbarung von den Vertragspartnern der Gesamtvertrdge nach § 85 SGB V rechnerisch zu
bereinigen. Soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
einschlieBt, haben die Vertragspartner nach § 84 SGB V das Arznei- und Heilmittelbudget un-
ter Berticksichtigung der Zahl und der Risikostruktur der teilnehmenden Versicherten  so-
wie ergdnzender Morbiditdtskriterien gem. § 140 f Abs. 2 SGB V rechnerisch zu bereinigen.
Falls die  Integrationsvertrige Arznei- und Heilmittel nicht mit einschlieBen, sieht § 140 f
Abs. 3 SGB V vor, die Vertragspartner der Krankenkassen bei Uberschreitung des Budgets
am Ausgleich entsprechend des Anteils an der Summe der von den Krankenkassen nach § 85

SGB V gezahlten Gesamtvergiitung zu beteiligen.

e) Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung

Inwieweit sich eine Krankenkasse insgesamt tatsdchlich vom Kollektivvertragsrecht verab-
schieden kann, 146t der Gesetzgeber selbst offen. Eigentiimlicher Weise hat er die durch die
Regelungen zur Integrationsversorgung selbst in Frage gestellte gemeinsame Selbstverwal-
tung verpflichtet, in einer Rahmenvereinbarung auf Bundesebene gem. § 140 d SGB V die
praktischen Probleme auszurdumen, die sich aus dem Nebeneinander von Kollektiv- und
Direktvertridgen ergeben. Die Rahmenvereinbarungen mufiten gem. § 140 d Abs. 2 SGB V
einheitlich und gemeinsam bis zum 30. Juni 2000 vereinbart werden. Nach einigen Verzoge-
rungen hat man sich letztendlich geeinigt, so da3 die Vereinbarungen zum Jahresende 2000

unterschrieben werden konnten.

Die Bestimmungen zwischen den Spitzenverbénden der Krankenkassen und der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung sind dabei nach § 140 d Abs. 1 SGB V zwingende Voraussetzung
fiir die Einbeziehung der vertragsérztlichen Versorgung in Integrationsvertrége. Sie sollten als
Vertragsvorgabe den wesentlichen Inhalt und die Durchfiihrung der integrierten Versorgung
umfassen.”® Als Grundlage fiir die Funktionsfihigkeit der Integrationsversorgung hatten sie
insbesondere Vorgaben zum Inhalt und zu den Mindeststandards (§ 140 d Abs. 1 Nr. 1), zur
Qualititssicherung (§ 140 d Abs. 1 Nr. 2), zu Voraussetzungen der Teilnahme von Arzten
sowie zur Festlegung von Mindest- und Hochstzahlen und zur Beteiligung von Hausdrzten

(§ 140 d Abs. 1 Nr. 3) zu umfassen. Kernstiick sollten allerdings die Regelungen zur Finan-

36 Ungeklart bleibt in diesem Zusammenhang allerdings, ob es den Vertragspartnern moglich sein muB, Einzel-
heiten der integrierten Versorgung in Berticksichtigung regionaler Bediirfnisse eigenstindig zu regeln.
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zierung der integrierten Versorgung und ihrer Vergiitung sowie zur Bereinigung von Gesamt-
vergiitungen (§ 140 d Abs. 1 Nr. 4) sein.

Bezeichnenderweise haben sich die Vertragspartner schon in der Priambel der Rahmenver-
einbarung auf eine Formulierung geeinigt, in der sie betonen, daBl eine Mitwirkung der
Kassenirztlichen Vereinigungen an den Vertrigen zur Integrationsversorgung angestrebt
werden soll. Bezweckt werden sollte hiermit vor allem, dal3 integrierte Versorgungsformen in
einem geordneten Zusammenhang mit dem System der vertragsirztlichen Versorgung
gebracht werden, da ,,Sicherstellung und Gewihrleistung der vertragsérztlichen Versorgung
durch die Kassenirztlichen Vereinigungen nicht in Frage gestellt werden konnen®. Damit
haben die Vertragspartner schon in der Prdambel, also schon vor den eigentlichen Regelungs-
inhalten, den Riickzug von der strategischen Zielsetzung des Gesetzgebers angekiindigt, wel-

cher sich auch konsequent durch die folgenden 17 Paragraphen zieht.

Die starke EinfluBnahme der Kassenérztlichen Vereinigungen am Regelungsentwurf wird
schon bei § 1 der Rahmenvereinbarung deutlich, der nochmals Bezug auf die in § 140 b Abs.
2 SGB V bereits abschlieend genannten Vertragspartner nimmt, allerdings expressis verbis
neben den Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassener Arzte nur die
Kassenédrztlichen Vereinigungen nennt. Obwohl der Gesetzgeber in § 140 d SGB V hierfiir
keinerlei Vorgaben vorsieht, verdeutlicht die erneute Auffithrung doch den Trend der gemein-
samen Selbstverwaltung, den Abschluf} einseitiger Direktvertrage nach Moglichkeit zu unter-
binden und vielmehr die Kassenirztlichen Vereinigungen mit einzubeziehen. Damit haben die
Vertragspartner einen Kompromif3 geschlossen, der vollkommen kontriar zu dem gesetzgebe-
rischen Vorstellungen liegen diirfte, allerdings fiir beide Partner entscheidend geringere
Durchfiithrungsprobleme bietet. Wenn man davon ausgeht, daB Konsens unter den Verhand-
lungspartnern dartiber bestand, da8 der wesentliche Teil der flichendeckenden ambulanten
Versorgung auch weiterhin durch die Kassenérztliche Vereinigungen und ihren Mitgliedern
gewidhrleistet werden soll, dann hitten die Vertragspartner doch spétestens bei der Bereini-
gung um die Anteile fiir integrierte Versorgungsformen auf einen Nenner kommen miissen.”’
Hier sind Schwierigkeiten schon dadurch zu erwarten, dafl der Wechsel von Versicherten und
Arzten zwischen der durch Direktvertrigen und der in Kollektivvertrigen gesteuerten Versor-
gung nicht sinnvoll begleitet werden konnen. Probleme treten auch systembedingt bei der
Vorhaltung ausreichender Versorgungskapazititen, der Notdienstplanung oder der Handhab-
barkeit des Fremdarzt- und Kassenausgleichs bzw. des regelmifligen Finanzabgleichs zwi-
schen kollektivvertraglich und direktvertraglich gebundener Budgetanteile auf. Daher haben
die Vertragspartner entgegen den Vorstellungen des Gesetzgebers erkannt, daf3 eine koopera-

tive Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen bereits

7 Spiith, Die Rahmenvereinbarung steht, in: DABL. 2000, S. A- 2280-2282 (2280 f.).
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auf der Vertragsebene die Problembewéltigung in vielfacher Weise deutlich erleichtern diirfte.
Inwieweit allerdings die Kooperation in dieser Form tatsdchlich fiir den geplanten Wettbe-

werb forderlich sein kann, bleibt zunichst abzuwarten.

In dieselbe Richtung zielt auch das Verfahren zur Beteiligung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen in § 13 der Vereinbarungen, dessen Analyse den enormen Einflufl des alten Machtge-
figes der gemeinsamen Selbstverwaltung deutlich werden 1d6t. Die Rahmenvereinbarung
sieht diesbeziiglich in § 13 Abs. 1 vor, da3 der beabsichtigte Vertrag zur integrierten Versor-
gung den Kassenérztlichen Vereinigungen zum Zwecke der ,,Benehmensherstellung® zugelei-
tet werden, falls diese nicht schon Vertragspartner sind. Die Kassenérztliche Vereinigungen
konnen dann innerhalb einer Frist von 35 Kalendertagen Stellung nehmen und notfalls inter-
venieren. Dazu konnen sie nach Abs. 2 ein Schlichtungsverfahren einleiten, wenn sie
Bestimmungen der Rahmenvereinbarung verletzt sehen. Das Schlichtungsverfahren richtet
sich dabei nach der Anlage 3 der Vereinbarung. Diese sieht insoweit vor, dall die Spitzenver-
biande gemeinsam sowie die KBV jeweils einen Schlichter und zusammen einen weiteren
Schlichter als Vorsitzenden notfalls durch Losentscheid bestimmen miissen. Das Gremium
hat innerhalb von 2 Monaten auf Landesebene des zustédndigen Verbandes zu entscheiden, ob
der Vertrag gegen die Bestimmungen der Rahmenvereinbarung verstoB3t. Ein entsprechendes
Interventionsrecht war allerdings nach dem Willen des Gesetzgebers gerade nicht geplant.
Vielmehr ist das im urspriinglichen Gesetzentwurf noch vorgesehene Zustimmungsrecht in

der Endfassung bewuBt entfallen.”"

Mit der Streichung des Zustimmungserfordernisses hat
man sich erhofft, zu verhindern, da3 Integrationsprojekte durch lange Zustimmungsverfahren
und unterschiedliche Interessen der gemeinsamen Selbstverwaltung langfristig blockiert wer-
den. Mit der Benehmensregelung ist die EinfluBnahmemdoglichkeit der Kassenérztlichen Ver-
einigungen auf dem Hinterwege wieder aufgenommen worden. Zwar ist der vom Gesetzgeber
vorgegebene Regelungskatalog in § 140 d SGB V nicht abschlieBend, da aber nach Wortlaut
des Gesetzes eine Rahmenvereinbarung iiber die integrierte Versorgung nach § 140 a SGB V
zu treffen war und der Gesetzgeber die Regelbeteiligung der Kassenirztlichen Vereinigungen
mit eigenstdndigen Kontrollrechten gerade entgegen seiner urspriinglichen Absichten nicht
vorgesehen hat, haben die Vertragspartner das insoweit eindeutige Gesetz zu ithren Gunsten
ohne Erméchtigung ergénzt. Das gilt auch, soweit § 13 Abs. 3 der Vereinbarung ein automati-
sches Beitrittsrecht der Kassendrztlichen Vereinigungen an der ohne sie getroffenen Verein-
barungen spétestens nach drei Jahren vorsieht. Der Gesetzgeber hatte urspriinglich ein Bei-

trittsrecht nach zwei Jahren geplant.239

Auch diese Regelung ist in der Endfassung entfallen,
weil man befiirchtete, daB3 die Idee von autonomen Versorgungsnetzen durch nachtrigliche

KV-Beteiligung und deren Einfliissen konterkariert werden konnte. Auch an dieser Stelle

28 7um Gesetzentwurf BT-Drucks. 14/1977, S. 65; Hujer, Die Krankenversicherung 2000, S. 5.
39 ygl. BT-Drucks. 14/1977, S. 65.
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haben die Vertragspartner das Gesetz ohne Ermichtigung korrigiert und damit eine Grenze
240

iiberschritten, die das Vertauen in die Rechtsbindung gefdhrdet.
Letztendlich verdeutlichen diese Ausfithrungen, da3 die vom Gesetzgeber bezweckten Rege-
lungen infolge unpréziser und unvollkommener Vorgaben in groem Mafle unterwandert
worden sind. Die Vertragspartner der Rahmenvereinbarung haben vielmehr festgestellt, da3
autonome Versorgungsstrukturen nur durch eine giitliche Einigung zu erreichen sind und sie
deswegen aufeinander angewiesen sind. In diesem Zusammenhang diirften auch die Risiken
entsprechender Direktvertridge fiir den fiir das Solidarprinzip unerldBlichen Grundsatz des
einheitlichen und gleichméfBigen Zugangs zur Gewdhrung von Leistungen im Rahmen é&rztli-
cher Behandlung eine Rolle gespielt haben. Dabei ist insbesondere die durch den Wettbewerb
um attraktive Mitglieder herbeigefiihrte Gefahr der Negativselektion zu nennen.”*' Damit der
Wettbewerb infolgedessen nicht selbst zur Duplizierung von Kapazitdten, zur Ausweitung des
Leistungsspektrums und —volumens sowie zu Versorgungsliicken und gesamtwirtschaftlich
unerwiinschten Kostenverlagerungen fiihrt, haben sich die Vertragspartner mit der Beneh-

- . . . 242
mensregelung fiir ein mildes Steuerungsinstrument entschieden.

Weshalb hierzu allerdings
ein Schlichtungsgremium 1.S.d. Anlage 3 der Vereinbarung sinnvoll ist, ist nicht recht einzu-
sehen, zumal die Frage {iber den alles entscheidenden Vorsitz geradezu willkiirlich von einem
Losentscheid abhédngig sein kann. Auflerdem ist es bedenklich, wenn das iiberkommene
Grundgestaltungsprinzip ,,gemeinschaftliche gleichberechtigte Selbstverwaltung® im wesent-
lichen auf Schlichtungsebene praktisch einfach fortgefiihrt wird. Da fiir innovativen Wettbe-
werb 1.S. sozialer Marktwirtschaft ein Steuerungsinstrument als planvoll lenkendes Korrektiv
unverzichtbar ist*”, wire es viel systemgerechter, eine willkiirfreie und insoweit neutrale
Innovationsinstanz — in der Besetzung wie sie hier bereits fiir Modellvorhaben vorgeschlagen
wird — einzurichten, die insbesondere durch die gesundheitsstaatliche Treuhénderschaft zwi-
schen Staat und Selbstverwaltung einen echten Systemfortschritt zu neuen Versorgungsfor-
men durch kontrollierten Wettbewerb voll gewihrleistet konnte.*** Mit einem entsprechenden
Steuerungsorgan soll vor allem das KV-Monopol langfristig durchbrochen, gleichzeitig ein
kontrollierter Wettbewerb gefordert und den Kassenérztlichen Vereinigungen der Zugang zur

Rolle als selbstédndiges Dienstleistungsunternehmen erméglicht werden.

Auch inhaltlich sind die Regelungen der Rahmenvereinbarung fiir einen echten Wettbewerb
teilweise defizitdr. Zunichst enthilt die Regelung {iber die Inhalte der integrierten Versorgung
in § 2 Abs. 1 der Rahmenvereinbarung nur eine sehr schemenhafte Definition, obwohl sich

gerade die integrierten Versorgungsformen gegeniiber den anderen Vertragsformen dadurch

240 7uck, NJW 2000, S. 3404.

21 Dazu ausfithrlich Teil 1, S. 25 ff.
22 Stillfried, SF 2000, S. 175.

3 Bogs, FS Baumann, S. 14.

¥ vgl. dazu Teil 1, S. 28 ff.
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auszeichnen sollten, dafl der iibernommene Versorgungsauftrag klar definiert ist. Danach
handelt es sich bei Integrationsversorgung um ,,leistungssektoreniibergreifende Versorgung
im Verbund mehrerer Leistungserbringer und umfaf3t sektoriibergreifende Verkniipfungen
von Leistungs- und Verglitungsinhalten. In Abs. 2 wird dann lediglich pauschal bestimmt, daf3
die abzuschlieBenden Vertrdge Regelungen fiir eine Zusammenarbeit und Koordination der
Leistungserbringer enthalten miissen, ohne jedoch auf weiterfithrende Vorgaben einzugehen.
Entgegen den Vorstellungen des Gesetzgebers ist der Rahmen fiir den exakten Versorgungs-
auftrag in Abs. 3 auch besonders weit gefalit. Die Vertragspartner haben sich im Wesentli-
chen auf zwei Formen geeinigt, ohne da3 die Aufzéhlung abschliefend sein soll. Danach gibt
es zum einen die integrierte indikationsspezifische Versorgung (in Versorgungsketten), deren
Funktion sich auf die Versorgung von Patienten mit chronischen und das Patientenproblem
bestimmenden Krankheitsbildern konzentriert. Weiter gibt es die nichtindikationsspezifische,
umfassende Versorgung aller Patienten. Inhaltlich diirfen nach Abs. 4 bereits von den Bun-
desausschiissen abgelehnte Verfahren nicht zur Anwendung kommen. Damit hat man sich
wiederum gegen einen echten Forschungs- und Innovationswettbewerb ausgesprochen. Nach
Abs. 5 wird nur nochmals bestétigt, dal vom 4. Kapitel des SGB V, vom KHG sowie von der

Bundespflegesatzverordnung abgewichen werden darf.

Ebenfalls sehr unzureichende Regelungen zur Qualitédtssicherung enthélt § 3 der Rahmenver-
einbarung. Dabei nimmt Abs. 1 nur auf die ohnehin iiblichen Qualitétssicherungsmafinahmen
Bezug, wie sie in der drztlichen Leistungserbringung bereits seit langem gelten. Zusétzliche
Qualitdts- bzw. Qualifikationsanforderungen tiber die in Abs. 1 genannten Qualitdtssiche-
rungsmafBnahmen sollen nach Abs. 2 vereinbart werden konnen. Dabei wird beispielsweise
die Beriicksichtigung von medizinischen Leitlinien, die Teilnahme an Qualititszirkeln und an
MaBnahmen zur externen Qualititssicherung genannt, welche nach Abs. 3 der Rahmenver-
einbarung von den Kassenirztlichen Vereinigungen tiberwacht werden kénnen. Damit haben
die Vertragspartner zum einen keine abschlieBende Aufzidhlung wirklich innovativer und
praventiver Qualitdtssicherungsmafinahmen vereinbaren kénnen. Zum anderen sind die neuen
Qualititsforderungen, welche etwa im Bereich der Qualitétszirkel einen echten Qualitits-
sprung bedeuten konnten, als ,,Soll-Vorschrift® von einer freiwilligen Vereinbarung der
Vertragspartner abhéngig. Fiir eine wirkliche Qualitétssteigerung hétte hier schon der Gesetz-
geber abschliefende MafBnahmen als zwingende Integrationselemente vorgeben miissen und
nicht die Entscheidung kostenintensiver Einfiihrungen den insofern reformfeindlichen

Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung iiberlassen sollen.

Den Vertragspartnern war vorgegeben, dafl die Rahmenvereinbarung auch einen Schutz vor
MiBbrauch und ,,Rosinenpickerei* bieten sollten. Dabei sieht § 4 der Rahmenvereinbarung
zunidchst vor, dall nicht beteiligte Krankenkassen oder deren Landesverbdnde nicht auf Dauer

von der Integrationsversorgung ausgeschlossen werden diirfen und nach Abs. 2 spitestens mit
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Beginn des dritten Jahres beitreten konnen. Weniger geschiitzt sind diesbeziiglich die Versi-
cherten. Zwar wird ihnen in § 5 der Rahmenvereinbarung einige Rechte zuerkannt, diese
beziehen sich allerdings nur vordergriindig auf ein Teilnahmerecht. Ein solches wird dem
Versicherten bei genauerer Betrachtung nédmlich nicht zugestanden. In Abs. 2 wird lediglich
auf die Gewédhrung von Anreizen Bezug genommen, die unbeschadet des Erhalts am Recht
auf Teilnahme an der Vertragsérztlichen Versorgung erhalten bleibt. Ein Teilnahmerecht der
Versicherten an der Integrationsversorgung ergibt sich daraus nicht. Die Gefahr der Negativ-
selektion durch die Vertragspartner wird an dieser Stelle jedenfalls explizit nicht unterbunden.
Nach Abs. 3 wird die Ein- und Austrittsmoglichkeit des Versicherten ausschlieflich zum
Quartalsbeginn oder —ende gewédhrt. Auch diese Regelung ist nicht besonders patienten-
freundlich. Nicht erkenntlich ist insbesondere, wie man bei dem raschen Wechsel eine
wirtschaftlich verldafliche Basis fiir das jeweilige System finden will und noch viel weniger,
wie der Versicherte bei der indikationsbezogenen Versorgung bei Quartalsbeginn schwere
Erkrankungen im Voraus erkennen soll.**’

Erfreulich hingegen ist, dal den Versicherten nach § 5 Abs. 1 der Rahmenvereinbarung
expressis verbis ein umfassendes Informationsrecht {iber das Versorgungsangebot und den
Verbund zugestanden wird. Vollig ungeklirt ist hingegen, in welcher Weise ein solches
zusétzliches Informationsangebot ermoglicht werden kann. Da es sich hierbei wohl um eine
den tiblichen Informationsangeboten zusétzliche, umfassendere Information handeln diirfte —
eine einfache Wiederholung der schon bestehenden Informationsregelungen wére in diesem
Zusammenhang tiberfliissig und sinnwidrig — , muf3 die Frage gestattet sein, wie insbesondere

der Konflikt mit dem #rztlichen Berufsrecht gelost werden soll.**°

Ohne ausfiihrliche Bezug-
nahme und Kombination mit den Regelungen der drztlichen Berufsordnung, die exakte
Vorgaben hinsichtlich bestehender Informationsbefugnisse enthélt, 1duft die Regelungen des
§ 5 Abs. 1 ins Lehre. Daher besteht das Bediirfnis, auch die Vorschriften der Berufsordnung

inhaltlich den neuen Versorgungskonzepten anzupassen.

Als Grundlage fiir die Funktionsfdhigkeit der Integrationsversorgung sollten die Rahmenver-
einbarung zudem Regelungen zu den Voraussetzungen der Teilnahme von Arzten und zu den
damit verbundenen Mindeststandards beinhalten. Die Rahmenvereinbarung unterscheidet in
diesem Zusammenhang zwischen den in § 6 festgelegten zwingenden allgemeinen Vorausset-
zungen zur Teilnahme von Vertragsirzten, und den weiteren besonderen Voraussetzungen
nach § 7, die in den individuellen Integrationsvertridgen zusitzlich festgelegt werden konnen.
Nach § 6 Abs. 1 ist zunichst festzulegen, daB die teilnehmenden Arzte an der vertragsirztli-
chen Versorgung teilnechmen. Damit haben sich die Vertragspartner dahingehend verstandigt,

dafl auch die Integrationsversorgung im wesentlichen von den Mitgliedern der einfluBreichen

5 7uck, Der Gesetzgeber als quantité négligeable: Die Rahmenvereinbarung nach § 140 d SGB V, in: NJTW
2000, S. 3404.
6 ygl. hierzu ausfiihrlich Teil 2, S. 108 ff.
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Kassenirztlichen Vereinigungen durchgefiihrt wird. Die Vereinbarung betont in Abs. 2 sogar,
daBl das Zulassungs- und Vertragsarztrecht auch im Rahmen der integrierten Versorgung gilt
und Ausnahmen nur im Einvernehmen der Kassenérztlichen Vereinigungen mdglich sind.
Damit wird die grundsitzliche Abdnderungsbefugnis der Vertragspartner von den Vorgaben
des 4. Kapitels des SGB V weitgehend wieder beseitigt.”*’ So ist beispielsweise im Verhiltnis
ambulant zu stationdr kaum zu erwarten, daf} die Kassenidrztliche Vereinigungen Erméchti-
gungsregelungen zu Gunsten von Krankenhausdrzten und zu Lasten der niedergelassenen
Arzte groBziigig interpretieren werden. Es ist aber gerade das Ziel der Integrationsversorgung,
leistungssektoreniibergreifend zu wirken. Diese Absicht wird eindeutig konterkariert. Weiter
wird in § 6 Abs. 1 der Vereinbarung die beschrinkt aussagekréftige Forderung vorausgesetzt,
daB3 der teilnehmende Arzt zur Erfiillung des im Integrationsvertrag vereinbarten besonderen
Versorgungsauftrag verpflichtet ist und die erbrachten Leistungen dokumentieren muf. Diese
Anforderungen sind nun nicht besonders neu oder iiberraschend. Die Erfiillung des Versor-
gungsauftrages ist schlechthin Bestandteil des Vertrages, der ohnehin einzuhalten ist. Dane-
ben ist die allgemeine Dokumentationspflicht auch in der bisherigen Versorgung allein aus
haftungsrechtlichen Griinden tiblich. Damit bleibt nur die letzte Anforderung in § 6 Abs. 1,
ndmlich die Befdhigung zur Teilnahme am elektronischen Informationsaustausch, wirklich
neu und fiir ein Praxisnetz sinnvoll.

Zusétzliche besondere Voraussetzungen konnen nach § 7 der Vereinbarung abhéngig vom
vereinbarten Versorgungsauftrag vereinbart werden. Insbesondere konnen dies eine
bestimmte fachliche Ausrichtung des Arztes oder der Praxis, eine besondere technische oder
personelle Ausstattung der Praxis oder eine zusétzliche Qualifikation sein. Der Vorteil dieser
nicht abschlieBenden Aufzéhlung diirfte sein, dal je nach Versorgungsauftrag besondere
Voraussetzungen individuell vereinbart werden konnen. In einem engen Zusammenhang mit
den besonderen Anforderungen der Vertragsirzte in § 7 konnen nach § 8 der Vereinbarung
organisatorische Voraussetzungen vereinbart werden. Vorgeschlagen werden dabei insbeson-
dere ein wirksames Qualitdtsmanagement, ein qualifiziertes und mit organisatorischer und
finanzieller Entscheidungskompetenz ausgestattetes Management sowie einen Rechtsform,
die auch die Haftung fiir eingegangene Verpflichtungen sicherstellt. Diese innovativen
Anforderungen sind allerdings nur freiwillig zur Erfiillung entsprechender Versorgungsauf-
trage in den Vertrag aufzunehmen. Dabei wire es wohl sinnvoller gewesen, wenn der Gesetz-
geber entsprechende Voraussetzungen zwingend fiir jeden Integrationsvertrag vorgeschrieben
hitte, damit jedem neuen Praxisnetz ein innovatives Fundament fiir eine kostengiinstigere
Versorgung mit hoherer Qualitdt verbindlich zur Seite gestellt wiirde. Ebenfalls nicht einzu-
sehen ist auflerdem, weshalb weiterfiihrende Voraussetzungen wie die Konzeption fiir eine

sektoriibergreifende Versorgung und eine auf die Versorgungskonzeption abgestellte Organi-

27 Zuck, NJW 2000, S. 3404.
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sations- und Finanzierungsplanung ebenfalls nicht verpflichtend fiir alle Vertrdge vorge-

schrieben wird, obwohl es sich hierbei um originére Ziele des Integrationsversorgung handelt.

Nach § 140 d Abs. 1 Nr. 3 SGBV war den Vertragspartnern weiter aufgegeben, konkrete
Regelungen zu Mindest- und Hochstzahlen der teilnehmende Vertragsérzte zu vereinbaren. In
der Rahmenvereinbarung nehmen §§ 9 und 10 lediglich pauschal Bezug zu diesen Vorgaben.
Wihrend § 9 der Vereinbarung vorschreibt, dall eine Mindestzahl fiir teilnehmende Vertrags-
drzte festzulegen ist, um den Patienten eine moglichst fachlich ausgewogene Auswahl an Arz-
ten zu gewéhrleisten, bestimmt § 10 Abs. 1 der Vereinbarung nur, da3 Hochstzahlen vorge-
schrieben werden miissen. Eine echte Regelung mit konkreten Voraussetzungen hat man sich
an dieser Stelle erspart. Vielmehr gibt Abs. 2 vor, da3 entsprechend sachgerechte und be-
stimmte Auswahlkriterien erst bei VertragsschluB3 vereinbart werden miissen. Damit haben
sich die Vertragspartner der Rahmenvereinbarung auch hier iiber die Forderungen des

Gesetzgebers einer konkreten Regelung hinweggesetzt.

Einen wichtigen, praxisrelevanter Gesichtspunkt greift § 12 der Vereinbarung auf. Hiernach
besteht die Moglichkeit von Vereinbarungen mit kooperierenden Arzten, die nicht der Inte-
grationsversorgung angehoren. Da nicht immer alle spezialisierten Leistungen in der inte-
grierten Versorgung angeboten werden kénnen, diirfen externe Arzte nach § 12 bestimmte
Leistungen des integrationsspezifischen Versorgungsauftrages tibernehmen. Die Vereinba-
rung sieht dafiir in § 12 Abs. 2 vor, dal3 bei der Inanspruchnahme externer Leistungserbringer
deren Leistungen in die vertragsérztliche Versorgung fallen und die dadurch entstehenden
Kosten der integrierten Versorgung zugerechnet werden. Auffillig ist, dal die Vereinbarun-
gen wiederum nur im Einvernehmen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen einbezogen
werden konnen, was zum einen deren Position enorm stirkt und zum anderen die umfassende
Integrationsversorgung entgegen dem Willen des Gesetzgebers faktisch doch von den alten
Strukturen der gemeinsamen Selbstverwaltung abhéngig ist. Weiter ist geregelt, da3 die Posi-
tion der Hausirzte auch in der Integrationsversorgung gestérkt werden soll. Dazu sieht § 11
der Vereinbarung vor, da3 Hausdrzte und Gebietsérzte in einem angemessenen Umfang an der
Integrationsversorgung mitwirken sollen, ohne allerdings ndhere Vorgaben festzulegen. Sollte
dies nicht moglich sein, sind die Arzte zum Informationsaustausch und zur Kooperation mit

den externen Hausérzten verpflichtet.

Den wohl wichtigsten Aspekt regeln die Vergilitungs-, Finanzierungs- und Bereinigungsvor-
schriften in §§ 14 ff. der Rahmenvereinbarung. Zunichst sollen die Vertragspartner der Inte-
grationsversorgung nach § 14 Abs. 1 der Vereinbarung sicherstellen, dal zur Vergiitung eine
angemessene Finanzierung zur Verfiigung steht. Die Finanzierung soll dabei vor allem nach
Abs. 2 durch Bereinigung der Gesamtvergiitung im Wege eines sehr komplexen Berech-

nungsmodus gewdahrleistet werden. Allerdings ist auch nach Abs. 3 nicht ausgeschlossen, daf3
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weitere Finanzierungsquellen oder Sponsoren vorgesehen werden konnen. Fraglich ist jedoch,
ob eine solch allgemein gehaltene Regelung als Anreiz fiir Drittquellen ausreichend ist. Damit
die Moglichkeit der Zuwendung von Drittmitteln positiv angenommen wird, ist es doch nicht
allein ausreichend, diese in der Rahmenvereinbarung auch noch mit dem Ansinnen festzuhal-
ten, die Einsparungen der Integrationsversorgung unter den Vertragspartnern aufzuteilen,
sondern vielmehr ist der Gesetzgeber aufgefordert, entsprechende Anreize fiir Dritte im Detail
anzubieten. Dieses wire beispielsweise in Verbindung mit Steuerentlastungen, der Einrich-
tung spezieller Versorgungsfonds der Europdischen Gemeinschaft fiir die Weiterentwicklung
der medizinischen Versorgung oder aber gerade auch fiir die Pharmaindustrie durch Verkniip-
fung von Forschungsprojekten in dem jeweiligen Projekt gewéhrleistet.

Damit pragmatisch Losungswege in der Region nicht durch Vorgaben blockiert werden,
sind in § 15 der Vereinbarung flexible Vergiitungsregelungen bestimmt. So kann die Vergii-
tung nach Einzelleistungen, als Kopfpauschale, als Fallpauschale oder aus einem System
berechnet werden, welches sich aus der Kombination dieser oder weiterer Berechnungsarten
ergibt. Auch muf3 die Vergiitung und die Haftungsfrage von Nicht-Integrationsirzten bei
externer Leistungsinanspruchnahme sichergestellt sein.

Notwendig ist im Verhéltnis zwischen Kassenérztlichen Vereinigung und Krankenkassen
die Festlegung auf ein Bereinigungsverfahren der Gesamtvergiitung. Die Rahmenvereinba-
rung sieht hierfiir in § 16 ein gestuftes Verfahren vor. Im Normalfall werden dabei gem. § 16
Abs. 4 der Vereinbarung quartalsweise die versichertenbezogenen Ist-Kosten auf der Grund-
lage der letzten vier Abrechnungsquartale herangezogen, die anschlieBend von der Gesamt-
vergiitung der Kassenérztlichen Vereinigung abgezogen und dann der integrierten Versorgung
zugefiihrt werden, wobei der Bereinigungsbetrag in den Folgejahren um die vereinbarten
Verdnderungsraten fortgeschrieben wird. Ist das Verfahren nicht anwendbar, weil keine Aus-
gabenwerte vorliegen, gilt gem. Abs. 5 das Ersatz-Bereinigungsverfahren, das in der geson-
derten technischen Anlage 1 im Detail geregelt wird. Eine Offnungsklausel in Abs. 8 bietet
die Moglichkeit zur einvernehmlichen Vereinbarung eines abweichenden Bereinigungsverfah-
ren insgesamt und nach Abs. 7 insbesondere fiir den Fall, dafl nur einzelne Leistungsbereiche
in die Integrationsversorgung einbezogen sind.

Damit besteht zwar ein Hochstmal3 an Flexibilitdt, welches den regionalen Besonderheiten
Rechnung tragen kann. Gleichzeitig wird mit diesen Vorgaben dem Integrationsverbund aber
de facto die wirtschaftliche Verantwortung fiir einen definierten Versorgungsauftrag iiberge-
ben, der aus dem bisher kollektivvertraglich geregelten System herauszulosen ist. Wenn die
Budgetaufteilung aber nicht zu Lasten des iibrigen Kollektivvertragssystems gehen soll, muf3
eine Paritdt zwischen den jeweils zugeteilten Finanzierungsanteilen der Regel- und der  In-
tegrationsversorgung angestrebt werden. Eine Bereinigung allein auf der Basis historischer
Kosten, wie sie die Rahmenvereinbarung vorschreibt, ist zwar ein relativ guter Indikator
zukiinftiger Leistungsausgaben, beinhaltet aber wegen des unmittelbaren Bezugs zum Anbie-

terverhalten eine fragwiirdige Anreizwirkung, insbesondere weil Bereinigung und Vergiitung
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der Integrationsversorgung in einem sehr engen Zusammenhang stehen.”*® Auch werden aku-
te Ereignisse der Vorperiode stark iiberbewertet. Demzufolge besteht die Gefahr, dall vorwie-
gend Personen in die Regelversorgung zuriickkehren, deren Versorgungskosten stark anstei-
gen und infolge des Verlustrisikos der Integrationsversorgung in dem Verbund unzufrieden
sind.** Um entsprechende Gefahren zu minimieren, sollte daher noch mehr nach einem
Verfahren Ausschau gehalten werden, welches die Tendenz der Risikoentmischung neutrali-
siert, die sich aus der Selbstselektion und den auf die Anbieter wirkenden Anreizen ergibt.
Am chesten konnten hierzu morbiditdtsbezogene Risikopauschalen herangezogen werden,
welche den Versicherten als dem Versorgungsrisiko entsprechende Budgetanteile unabhéin-

gig davon zugeteilt werden, wo sie sich versorgen lassen.”’

Voraussetzung dazu ist aller-
dings, dal3 zunichst ausreichende Differenzierungen sowohl fiir unter- als auch fiir tiberdurch-

schnittliche Versorgungsrisiken gefunden werden.

Insgesamt haben die Vertragspartner mit der Rahmenvereinbarung einen nicht tiberraschen-
den Kompromif3 geschlossen, der sich in vielen Bereichen tiber die Entscheidung des Gesetz-
gebers und tiber die Erméchtigungskompetenz hinwegsetzt. Die iberkommenden Machtstruk-
turen bleiben so im wesentlichen erhalten. Dabei streben die Vertragspartner nach einer ge-
meinsamen Losung der Integrationsversorgung, vernachldssigen aber wesentliche innovative
Wettbewerbselemente. So bleiben viele Qualitétsinstrumente lediglich freiwillig. Génzlich
unerwihnt bleiben beispielsweise echte Wettbewerbsalternativen wie die Stiarkung der Trans-
parenz durch partielle Einfiihrung der Kostenerstattung. Fiir die Freigabe des Preiswettbe-
werbs zwischen neuen Strukturen und der Regelversorgung fehlt zudem ein — dem Risiko-
strukturausgleich dhnlicher — Zwang zur Weitergabe der Kostenersparnisse tiber das Praxis-
netz hinaus, damit die durch Marketingstrategie erwirtschafteten Ersparnisse auch dem
System als Ganzem zugute kommen und somit ein stabiler Beitragssatz subventioniert werden

kann.
f) Rahmenvereinbarungen mit den anderen Spitzenorganisationen

Soweit Leistungen der stationdren Versorgung in dem Integrationsvertrag eingeschlossen
sind, konnen die Spitzenverbiande der Krankenkassen dquivalent zu der Vorschrift des § 140 d
SGB V fiir den ambulanten Bereich gem. § 140 e Satz 1 SGB V mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft eine Rahmenvereinbarung {iber den Inhalt und die Durchfithrung der inte-
grierten Versorgung nach § 140 a SGB V beschlielen. Mit dieser Regelung soll der Eigen-
standigkeit und auch der im SGB V hervorgehobenen Bedeutung der Deutschen Kranken-

28 Stillfried, SF 2000, S. 180.
29 Stillfried, SF 2000, S. 180.
20 ygl. dazu Stillfried, SF 2000, S. 181 ff. m.w.N.
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hausgesellschaft Rechnung getragen werden.”>' Daneben konnen die Spitzenverbinde der
Krankenkassen gem. § 140 e Satz 2 SGB V auch gemeinsam und einheitlich mit den fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBigeblichen Spitzenorganisatio-
nen von Leistungserbringern Rahmenvereinbarungen iiber den Inhalt und die Durchfiihrung

der integrierten Versorgung schlieen.

g) Bonus in der integrierten Versorgung

Den Versicherten der integrierten Versorgungsform kann nach § 140 g SGB V — dhnlich der
Regelung des § 65 a SGB V fiir Modellvorhaben — nach Ma3gabe der Satzung der Kranken-
kasse ein Bonus gewéhrt werden, wenn sie die Teilnahmebedingungen mindestens ein Jahr
eingehalten haben und die Versorgungsform tatsichlich zu Einsparungen gefiihrt hat.*** An
den erzielten Einsparungen kann die Krankenkasse auch die teilnehmenden Leistungserbrin-

ger vertraglich beteiligen oder aber diese zur Forderung der Versorgungsform verwenden.
h) Auswertung der integrierten Versorgung

Ein Zwang zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der integrierten Versorgung
ist nicht vorgeschrieben. Die Krankenkassen oder ihre Verbédnde haben aber dennoch nach
§ 140 h SGB V explizit die Moglichkeit eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
im Hinblick auf die Erreichung der Ziele nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards zu
veranlassen. Auch hier ist zu kritisieren, da3 ein Evaluationspflicht fiir die neue integrierte
Versorgungsform nicht besteht. Dabei ist insbesondere an denkbare Subventionen — auch
durch Drittmittel — zu denken, die als Auflage eine Auswertung der Integrationsversorgung
schon deshalb sinnvollerweise voraussetzen, als Subventionen nur fiir zumindest erfolgver-

sprechende Projekte vergeben werden.
1) Fazit

Insgesamt 148t sich zusammenfassen, daf3 die §§ 140 ff. SGB V eine zusitzliche Moglichkeit
darstellen, die Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor voranzutreiben und
Wirtschaftlichkeitspotentiale zu erschlieen. Einen wesentlich neuen Ansatz bietet die Inte-
grationsversorgung hierzu allerdings nicht. Die meisten Elemente bereits sind aus den Rege-
lungen zu Modellvorhaben und zu den Strukturvertrigen bereits hinldnglich bekannt. Einzig
entscheidende Neuerung ist die Moglichkeit der Krankenkassen, Direktvertrige mit Lei-

stungserbringern ohne die umsténdliche Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigungen zu

! BT-Drucks. 14/1977, S. 173.

2 Die Teilnahmebedingungen konnen vorsehen, daB auch notwendig gewordene Ausnahmen von der Lei-
stungsinanspruchnahme (z. B. Notfallbehandlung im Urlaub) ausgeglichen werden kénnen, so da3 der Bonus
kooperativen Versicherten nicht verwehrt wird.
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schlieBen. Urspriinglich sollten die selektiven Direktvertrage das tiberkommende Monopol
der Kassenirztlichen Vereinigungen fiir die Vertragsgestaltung von Arztvertragen verdrangen.
Diese Moglichkeit ist aber durch die Rahmenvereinbarung der Vertragspartner weitgehend
eingeschrdnkt worden. Die Vertragspartner versuchen nun vielmehr, eine gemeinsame
Losung zur Institutionalisierung neuer Versorgungsstrukturen fiir einen Systemfortschritt zu
finden, ohne dafiir addquate Verfahren, Mittel und Wettbewerbselemente zur Verfiigung zu

stellen.

II. Rechtliche Beurteilung neuer vernetzter Versorgungsstrukturen auf der Mikroebene der

einzelnen Projekte

Um neue, innovative Versorgungsformen langfristig im Gesundheitssystem zu etablieren, ist
es nicht einfach ausreichend, entsprechende Strukturen allein auf der Makroebene, d.h. auf
Gesetzesebene, abstrakt zur Verfiigung zu stellen. Eine ebenso grofle Bedeutung fiir den
Erfolg der neuen Versorgungsstrukturen kommt der gezielten Ausgestaltung auf der vertragli-
chen Ebene, also auf der Mikroebene der einzelnen Projekte zu. Auch hier bedarf es einer
interdisziplindren Sichtweise im Sinne einer ausgewogenen Kombination von ordnungspoliti-
schen Elementen mit individuell zu gestaltenden vertraglichen und wettbewerblichen Aspek-
ten. Das Gesetz stellt also nur die Matrix, die im einzelnen auf Projektebene erfolgsorientiert
ausgestaltet werden miissen. Im Folgenden sollen die von dem Gesetzgeber zur Verfiigung
gestellten und bereits ausfiihrlich diskutierten Mdoglichkeiten neuer, insbesondere vernetzter
Versorgungsstrukturen auf ihre konkrete mogliche rechtliche Ausgestaltung und vertraglichen
Mindestvoraussetzungen untersucht werden. Dazu werden zundchst die vertraglichen
Beziehungen innerhalb der Vernetzungssysteme analysiert. AnschlieBend wird auf die

wiinschenswerten Mindestinhalte der Versorgungsstrukturen eingegangen.
1. Die Moglichkeiten und Grenzen neuer Versorgungsstrukturen auf der Mikroebene

Die freiberufliche Einzelpraxis des Allgemeinmediziners war der Ursprung des é&rztlichen
Berufsbildes. In der Zwischenzeit hat sich die Situation der Mediziner durch Leistungs-,

3 Die Erwartungshaltung der Pati-

Kosten- und Konkurrenzdruck aber fundamental gedndert.
enten hat beispielsweise im Hinblick auf das Leistungsspektrum im diagnostischen und thera-
peutischen Bereich sowie den allgemeinen Serviceleistungen immens zugenommen.”* Der
Patient erwartet heute ein umfassendes Behandlungsangebot an moderner Medizin, die der
einzelne Mediziner nicht mehr allein anbieten kann. Wahrenddessen wurde allerdings ein den
gednderten Anforderungen &quivalenter Entwicklungsschub im Gesundheitssystem in der

Bundesrepublik Deutschland nicht vollzogen. Die bisher bestehenden Versorgungsstrukturen

253 Stockhausen, a.a.0., S. 48 ff.
2% Arnold, Medizin zwischen Kostenddmpfung und Fortschritt, S. 70 ff.; Stockhausen, a.a.0., S. 30.
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bieten nur eine unkoordinierte Spezialversorgung, welche die neuen Anforderungen vieler
multimorbider Patienten nicht beriicksichtigen. Hinzu kommt, daf} das Finanzierungsvolumen
der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung nahezu véllig ausgeschdpft ist.>> Vor
diesem Hintergrund schlieBen sich heute immer mehr Arzte zu Kooperationsgemeinschaften
in sog. Praxisnetzen zusammen. Hier soll ein Uberblick iiber die wichtigsten rechtlichen
Aspekte, Grenzen und Gestaltungsgesichtspunkte erfolgen, welcher die Moglichkeiten

aufzeigt, die eine Vernetzung von Praxen zu leisten in der Lage ist.
a) Vertragsbeziehungen zwischen den Beteiligten von ,,vernetzten Praxen*

Die neue Vertragsstruktur der sog. ,,Vernetzten Praxen® ist durch Versorgungsziele geprigt,
welche die Art und Weise der Kooperation bestimmen. Um die Ziele und Durchfithrungsstra-
tegie verbindlich gestalten zu konnen, bedarf es nach geltendem Recht insbesondere der Ge-
staltung der Rechtsbeziehungen zwischen den Beteiligten. Hierzu ist auf drei Ebenen das
Verhiltnis der Gesamtvertragspartner Kassendrztliche Vereinigung zu den Krankenkassen,
der Kassenérztlichen Vereinigung zu den teilnahmewilligen Vertragsérzten und die Rechtsbe-

ziehung der Netz-Arzte untereinander zu unterscheiden.
aa) Rechtsbeziehung Kassenérztliche Vereinigung — Krankenkasse

Vernetzte Praxen sind als Strukturvertrdge nach § 73 a Abs. 1 SGB V Bestandteil des
Gesamtvertrages.”° Daraus folgt, daB die darin manifestierten Rechte und Pflichten der
Vertragspartner, wie auf Kassenseite schuldrechtlich die Zahlung der Vergiitung oder auf der
Seite der Kassenirztlichen Vereinigung die Gewihrleistung der Einhaltung der vertraglichen
Bestimmungen durch den Praxisverbund, auch fiir ,,Vernetzte Praxen* Rechtsgiiltigkeit besit-
zen und verbindlich sind.*’ Als Begriindung wird allerdings meist nicht beriicksichtigt, daf
Strukturvertrdge den Versorgungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen zunéchst nicht
tangieren, sondern als Regelwerk lediglich ,,horizontale* Begleitregelungen sind, welche die

Effizienz und Qualitit der Versorgung erhdhen sollen.”®

Eine davon abzugrenzende Frage ist
die Ubernahme der Verantwortung fiir Versicherungsbedingungen nach einer Vereinbarung
neuer Strukturen. Daher kann sich auch an dem Verhiltnis der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen zu den Krankenkassen erst nach Vereinbarung von entsprechenden Vorhaben und dann

auch nur partiell etwas dndern.

5 Arnold, Solidaritit 2000, S. 17 ff., 150 f.

¢ Dalichau/Griiner, Gesetzliche Krankenversicherung SGB V, Art. 1-§ 73 a SGB V, S. 2811; Hencke in Peters,
Handbuch KV II, SGB V, § 73aSGB V, Rz 7.

27 Schirmer, MedR 1997, S. 438.

28 ygl. dazu ausfiihrlich Teil 1, S. 50 f.
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Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V hingegen sind weder als Bestandteil von Gesamtver-
trigen noch als Gesamtvertriige nach §§ 82, 83 SGB V anzusehen.”” Die Rechte und Pflich-
ten ergeben sich daher bei Modellvorhaben direkt aus den Vereinbarungen der Vertragspart-
ner und den zu beschlieBenden Satzungen. Im Vorfeld genehmigungspflichtig sind aber die
unterschiedlichen Moglichkeiten der Vertragsinhalte bei Modellvorhaben und Strukturvertra-
gen und die sich hieraus ergebenen Modifikationen der Rechtsbeziehungen im Verhéltnis der
Kassenérztlichen Vereinigung zu den Krankenkassen, insbesondere die Option bei Modellen
gem. § 63 Abs. 3 Satz 1 SGB V, vom Leistungserbringerrecht des 4. Kapitels des SGB V
abzuweichen, oder die Zuweisung der Budgetverantwortung an das Praxisnetz in § 73 a Abs.
1 Satz 2, 3 SBG V zu berticksichtigen.

Bei der neu eingefiihrten Integrationsversorgung nach §§ 140 a ff. SGB V hat der Gesetzge-
ber bewul}t auf eine obligatorische Vertragspartnerschaft der Kassendrztlichen Vereinigungen
verzichtet, so da3 eine Rechtsbeziehung zu den Krankenkassen nicht besteht. Vielmehr sind
hier die Krankenkassen nach § 140 b Abs. 3 SGB V zu einer qualitétsgesicherten, wirksamen,

ausreichenden, zweckmifigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichtet.
bb) Rechtsbeziehung Kassenéarztliche Vereinigung — Netzérzte

Die Einfithrung von ,,Vernetzten Praxen* durch Satzung bzw. Vereinbarung bei Modellvor-
haben®® oder durch Strukturvertrige bei § 73 a SGB V miissen von Regelungen begleitet
sein, die einerseits den sich aus dem Versorgungsziel ergebenden Versorgungsauftrag zu einer
Pflichtenlage der am Verbund teilnehmenden Arzte konstituieren und andererseits den Netz-
drzten die sich aus der Erfiillung des Versorgungsauftrages ergebenen Rechte einrdumen.”®’
Hierzu zédhlen z.B. der Anspruch auf eine besondere Vergiitung und Aufwandserstattung oder
Einzelheiten der Budgetverantwortlickeit.

Wegen des expliziten Freiwilligkeitsvorbehalts in § 73 a Abs. 1 Satz 5 SGB V, der auch
konkludent fiir Modellvorhaben anzunehmen ist262, bediirfen Praxisnetze einer Teilnahmever-
pflichtung der Vertragsirzte gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung, welche auch das
Einverstindnis mit einer Sanktionsregelung umfafit. Durch die Teilnahmeerkldrung der Netz-
arzte und die Annahme durch die Kassendrztliche Vereinigung kommt ein o6ffentlich-
rechtlicher Vertrag zustande, der nach §§ 55, 56 SGB X der Schriftform bedarf.*®*

Innerhalb der Integrationsversorgung nach §§ 140 a ff. SGB V stehen die Netzérzte grund-

sétzlich in keiner direkten Rechtsbeziehung zu den Kassenérztlichen Vereinigungen, soweit

2 Heinze in: SGB-SozVers-GesKomm, V § 64 Anm. 3); Schirmer, MedR 1997, S. 436; Orlowski GKV-Komm.
§ 64 SGB V Rdnr. 8.

20ygl. § 63 Abs. 5,6 SGB V.

26! Schirmer, MedR 1997, S. 438.

%62 ygl. oben Teil 1, S. 33 f.

263 Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999; S. 69; Orlowski GKV-Komm. § 73 a SGB V Rdnr. 24; Rieger, MedR
1998, S. 76; Schirmer, VSSR, 1998, S. 287.
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diese nicht Vertragspartner sind. Vollig ungekléart ist in diesem Zusammenhang allerdings die
verbleibende Rechtsbeziehung der Netzdrzte aullerhalb des Integrationsversorgungsnetzes.
Hierbei muB3 insbesondere die Frage der weiteren KV-Mitgliedschaft der Netzédrzte sowie die
Wahrnehmung der Rechte und Pflichten der Arzte durch die Kassenirztlichen Vereinigungen

iiberdacht werden.
cc) Rechtsbeziehungen der Netzirzte untereinander

Ein wichtiges Element neuer autonomer Versorgungsstrukturen ist die vertraglich festgelegte
und nach besonderen Regeln ablaufende Kooperation der Netzirzte, welche nicht nur die pa-
tientenbezogene medizinische Versorgung und deren  Abldufe, sondern auch die organisato-
rischen Vorkehrungen umschlie3t, die eine Gewéhrleistung von Wirtschaftlichkeit und Quali-
tit sichern sollen.®* Fraglich ist dabei fiir den Erfolg einzig, ob den teilnehmenden Netzirzten
die Gestaltung der Kooperation selbst iiberlassen werden darf — als privat-autonome Gestal-
tung — oder ob aber das Kooperationsmuster Offentlich-rechtlich geregelt sein mufl. Im
folgenden wird zu untersuchen sein, welche die glinstigste Vertragsstrategie fiir ein Praxisnetz

im Sinne neuer Versorgungsstrukturen ist.
(1) Offentlich-rechtliche Regelung im Gesamtvertrag

Zum einen besteht die Moglichkeit der Vertragspartner, vollstdndig verplante Kooperations-
modelle im Strukturvertrag oder im Vertrag iber Modellvorhaben festzulegen. Solche 6ffent-
lich-rechtlichen Kollektivvertrage wiirden nicht nur Rechte und Pflichten der Vertragspartner
begriinden, sondern wiirden im Allgemeinen auch Normen fiir die an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, Institutionen und Krankenkassen beinhalten.’®® Die
Vorschriften der Kollektivvertrige konnten durch den Teilnahmeantrag der Netzérzte und die
Annahme der Bereiterklarung durch die Kassenérztliche Vereinigung Rechtsverbindlichkeit

erlangen.

Entscheidender Nachteil einer auf diese Weise durch die Kassenidrztliche Vereinigung und
Krankenkassen geschaffene Versorgungsstruktur wire, dal den Teilnehmern zu wenig Ge-
staltungsspielraum fiir die Vertragsgestaltung bliebe, um flexibel auf sich dndernde Faktoren,
seien diese demographisch oder medizinisch bedingt, zu reagieren.”*® Eine reine 6ffentlich-
rechtliche Losung ist daher nicht geeignet, der Notwendigkeit einer stetigen Anpassung an die
rasante Entwicklung der medizinischen Versorgung hinreichend Rechnung zu tragen. Bei der

Integrationsversorgung kommen kollektivvertragliche Regelungen zudem schon deshalb nicht

264 Schirmer, MedR. 1997, S. 439.

265 Jorg, Das neue Kassenarztrecht, Miinchen 1993, Rdnr. 353. Zum Vertragssystem und -inhalt von Kollektiv-
vertragen vgl. Schneider, Handbuch des Kassenarztrechts, Rdnr. 683 ff.

266 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 55-63 (59).
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in Betracht, weil die Integrationsversorgung nach § 140 b Abs. 2 SGB V zumeist auf Vertrage

mit bestimmten einzelnen Leitungsanbietern gerichtet ist.
(2) Privatrechtliche Organisationsformen

Wesentlich mehr Freiheit fiir die Selbstgestaltung der Netzérzte konnten dagegen privatrecht-
liche Organisationsformen bieten.”®” Nach § 22 der Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A
1997) sind zur gemeinsamen Berufsausiibung die in Kap. D II Nrn. 7-11 MBO-A 1997 gere-
gelten Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten (Kap. D II Nr. 8), Organisationsgemein-
schaften unter Arzten und die  medizinische Kooperationsgemeinschaft (Kap. D II Nr. 9)
sowie der Praxisverbund (Kap. D II Nr. 11) zugelassen. In Betracht kommen fiir die

,vernetzten Praxen daher folgende Gestaltungsformen:
(a) Berufsausiibungsgemeinschaft als Gemeinschaftspraxis oder Partnerschaftsgesellschaft

Nach dem irztlichen Berufsrecht sind Gemeinschaftspraxen als Gesellschaft biirgerlichen
Rechts (GbR) nach §§ 705 ff. BGB und als Partnerschaftsgesellschaft nach dem Partnerge-
sellschaftsgesetz zulissige Formen der Kooperation von Arzten, bei denen die Vertragspart-

Merkmal dieser Kooperationsformen ist

ner die gemeinsame Berufsausiibung vereinbaren.
der gemeinschaftliche Abschlufl des Behandlungsvertrages mit dem Patienten, so dal} alle
Partner gemeinschaftlich nach MaB3gabe der berufsrechtlichen Kompetenz Erfiillungsschuld-
ner werden.”®® Weiterhin ist bei beiden Formen der Berufsausiibungsgemeinschaften erforder-

lich, daB ein gemeinsamer Praxissitz existiert.””’

Bei der fachgleichen Gemeinschaftspraxis erbringen Partner desselben Fachgebiets unterein-
ander austauschbare Leistungen.””' Fachiibergreifende Zusammenschliisse von Arzten mit
verschiedenen Gebietsbezeichnungen sind dagegen nur dann zu genehmigen, wenn sich diese
Fachgebiete in sinnvoller Weise fiir eine gemeinsame Ausiibung der drztlichen Tétigkeit eig-

272

nen.”’” Die Gemeinschaftspraxis wird dabei nicht nur rdumlich, sondern auch fachlich als

Einheit gefiihrt, so daB die Behandlung der Patienten von jedem der beteiligten Arzte durch-

267 Ubersicht zu den Kooperationsformen bei Beske/Brecht/Reinkemeier, Das Gesundheitswesen in Deutschland,
S. 105; Laufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 18, Rdnr. 6 ff.

268 Kap. D II Nr. 8 Abs. 1 MBO-A 1997; Laufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 18 Rdnr. 7.
269 Ahrens, Praxisgemeinschaften in Arztehdusern mit Fremdgeschiftsfiihrung — Voraussetzungen und Grenzen
drztlichen Unternehmertums, in: MedR 1992, S. 141-146 (142); Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 70;
Laufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 18 Rdnr. 14; Schirmer, MedR 1995, 341, 347, 350.
270 Kap. D IT Nr. 8 Abs. 2 MBO-A 1997. Vgl. Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. II, RdNr. B 443.

211 KassKomm-Hess § 98 SGB V RdNr 50; Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. I, RdNr. B 428.

212 BSGE 55, 97 (104) = NJW 1984, 1424; Laufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 18 Rdnr.
12; Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. II, RdNr. B 433.
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gefiihrt werden kann.?” Die Praxis tritt also auch nach auBen als Einheit auf, wobei vor allem
die arztliche Tatigkeit vergesellschaftet ist. Der Patient wihlt die Gemeinschaftspraxis und
nimmt damit bewuB3t in Kauf, dal3 er trotz des grundsitzlichen Rechts auf freie Arztwahl bei
mehreren Konsultationen innerhalb der Gemeinschaftspraxis wegen derselben Krankheit von
mehreren Arzten behandelt werden kann.?™*

Die Partnerschaft ist ebenfalls eine Berufsausiibungsgemeinschaft und keine bloBe Form der
dulleren Organisation des Berufs. In der Terminologie des Arztwesens wird sie daher der

iiblichen Gemeinschaftspraxis zugeordnet.*”

Charakteristisch auch bei der Partnergesellschaft
ist deshalb, daB3 der Behandlungsvertrag gerade nicht mit den einzelnen Partnern, sondern mit
der Partnerschaft als solcher geschlossen wird, so dafl auch hier die Vertragsschuld eine

Gesellschaftsschuld ist.?”®

Eben diese Begleiterscheinungen sind bei einem Praxisnetz aber nicht gewollt. Vielmehr sind
die ,,vernetzten Praxen* darauf gerichtet, daB3 die Eigenstidndigkeit jeder Praxis auch bei einem

VertragsschluB gewihrleistet bleibt.””’

Die Behandlungsvertrage sollen daher nur individuell
mit dem behandelnden Arzt zustandekommen. Erschwerend kommt hinzu, dal} eine
Beschriankung auf fachgleiche oder ficherdhnliche Zusammenschliisse nicht in die Organisa-
tionsstruktur eines Praxisnetzes paf3t. Einem groferen Praxisnetz konnen ndmlich vor allem
im Fall der Universalversorgung der teilnehmenden Versicherten Vertragsérzte verschieden-
ster Fachgebiete angehoren. Auch ein gemeinsamer Praxissitz, wie er aus einer Poliklinik der
ehemaligen DDR bekannt ist, kommt aus denselben Erwédgungen der Beibehaltung der Eigen-
standigkeit ebenso nicht in Betracht, so daB eine privatrechtliche Form als Gemeinschaftspra-

xis oder Partnerschaftsgesellschaft fiir Praxisnetze ausfillt.
(b) Grof3e Praxisgemeinschaft als privatrechtliche Organisationsform

Die Praxisgemeinschaft ist der ZusammenschluB8 zweier oder mehrerer Arzte gleicher oder
verschiedener Fachrichtungen zwecks gemeinsamer Nutzung von Praxisrdumen und/oder
Praxiseinrichtungen und/oder zur gemeinsamen Inanspruchnahme von Personal bei sonst
selbstindiger Praxisfiihrung.””® Im Gegensatz zu der Gemeinschaftspraxis und der Partner-
schaftsgesellschaft ist hier kein gemeinsamer Praxissitz gesetzlich zwingend vorgeschrieben,

wird sich in der Regel

273 Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 83; Spitzl, Die drztliche Gemeinschaftspraxis, Diss. Iur. Gottingen 1965, S. 5
ff.; Taupitz, Zur Verfassungswidrigkeit des Verbots, drztliche Praxen in Form einer juristischen Person des
Privatrechts zu fithren, in: NJW 1996, S. 3033-3042 (3039) m.w.N.

274 Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. I, RANr. B 428. Vgl. auch Tiemann, Das Recht in der Arztpraxis, S. 76.

275 Taupitz, Die Partnerschaft als neue Kooperationsform fiir Arzte, in: Arztrecht 1995, S. 123-127 (124).

276 Schmidt, Gesellschaftsrecht, § 64 IV, S. 1885.

*77 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 59.

278 Ahrens, MedR 1992, S. 142; Deutsch, Medizinrecht, RANr 84; Laufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des
Arztrechts, 1992, § 18 Rdnr. 9; Rieger, MedR 1998, 75 (77); ders. Lexikon des Arztrechts RdNr 1390.
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aber zwangslaufig aus dem Zweck des Zusammenschlusses ergeben. Eine Praxisgemeinschaft
ist dabei fachlich nur unter Arzten, nicht jedoch mit Arzten und Angehorigen anderer
selbstindiger nichtirztlicher Heilberufe zulissig.?”

Die an der Praxisgemeinschaft beteiligten Arzte handeln jeweils selbstindig und haben ihren

280

eigenen Patientenstamm und eigene Karteifiihrung.” Der Behandlungsvertrag wird deshalb

mit dem einzelnen Arzt und nicht mit der Praxisgemeinschaft geschlossen. Somit tritt die

Praxisgemeinschaft als solche auch gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung nicht in

281

Erscheinung.”™ Nach auflen tritt die Praxisgemeinschaft nur wirtschaftlich in Rahmen der

gemeinschaftlich beschlossenen Zielsetzung auf, also beispielsweise beim Kauf gemeinsam
zu benutzender Geriite oder Praxisriume.”® Vergemeinschaftet sind somit zumeist nur die
Praxisrdaume und ein Teil oder alle Gegenstédnde der Praxiseinrichtung. Haufig wird allerdings

auch das nichtirztliche Personal gemeinsam eingestellt, wobei die Arzte als Arbeitgeber

283

dieses Personals eine Gesellschaft biirgerlichen Rechts bilden.”” Im Vergleich zur echten

Gemeinschaftspraxis ist die Praxisgemeinschaft daher lediglich eine beschridnkte Form der

Zusammenarbeit unterhalb der Ebene der drztlichen Berufsausiibung, die sich auf die sachli-

chen und personlichen Mittel der Praxis reduziert.”**

Die Kooperationsform kommt zwar dem Regelungszweck der Praxisnetze nahe, scheidet aber
als Gestaltungsform fiir ein Praxisnetz dennoch aus, da der bei der groflen Praxisgemeinschaft

allein auf die Nutzung von Personal und Sachmittel beschrinkte Gesellschaftszweck fiir ein

285

Praxisnetz viel zu eng ist.”” Die wesentlich weitergespannten Ziele der neuen Versorgung-

strukturen, ndmlich die Optimierung der Patientenversorgung bei gleichzeitiger
Kostenreduzierung und Qualitétssteigerung, konnen daher allein von der reinen
Organisationsform der groflen Praxisgemeinschaft nicht geleistet werden. Hinzu kommt
gerade bei Netzprojekten nach §§ 63 ff. oder § 73 a SGB V, daB entsprechende vernetzte
Praxen anders als die Praxisgemeinschaft nach dem Gesetz in Rechtsbeziechung zu den
Kassenirztlichen Vereinigungen treten, da die daran beteiligten Arzte durch ihre
Teilnahmeentscheidung gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung besondere Pflichten

27 Laufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 18 Rdnr. 9; Michalski, Das Gesellschafts- und
Kartellrecht der berufsrechtlich gebundenen freien Berufe, S. 136; Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. II, RdNr. B
435; Taupitz, Integrative Gesundheitszentren: neue Formen interprofessioneller drztlicher Zusammenarbeit, in:
MedR 1993, S. 367-378 (369).

Vgl. fiir zahnérztliche Gemeinschaften Scheufler, Zahnérztliche Praxislaborgemeinschaften, in: MedR 1998, S.
65-69 (67).

280 1 aufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 18 Rdnr. 9; Schmidt, Gesellschaftsrecht, § 58 111
5b, S. 1710; Tiemann, Das Recht in der Arztpraxis, S. 74.

#! KassKomm-Hess § 98 SGB V RdNr 48; Taupitz, NJW 1996, S. 3039.

282 Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. I, RANr. B 436.

Unter den Begriff der Praxisgemeinschaft fallen insbesondere die Apparategemeinschaft und die Laborgemein-
schaft. Sie sind partielle Praxisgemeinschaften, die sich auf die gemeinsame Nutzung von Apparaten und Labor-
geriten beschrinken. Vgl. Ahrens, MedR 1992, S. 142; Rieger Lexikon des Arztrechts RANr 82 f., 639 ff., 1390,
1131 ff.; Scheufler, MedR 1998, S. 66 f.

3 Ehmann, Praxisgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis, in: MedR 1994, S. 141-149 (144).

2 Ehmann, MedR 1994, S. 144.

% Rieger, MedR 1998, S. 77.
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Kassenirztlichen Vereinigung besondere Pflichten der vertragsdrztlichen Versorgung {iber-
nehmen und deshalb bei eigener Budgetverantwortung anders als Nicht-Netzdrzte an der

286 Weiterhin muB fiir eine effektive sowie effiziente einheitli-

Honorarverteilung teilnehmen.
che Patientenversorgung die Moglichkeit bestehen, im Rahmen eines Praxisnetzes mit ande-

ren nichtérztlichen Heilberufen fachlich zu kooperieren.
(c) Die Heilkunde-GmbH

Problematisch ist indessen, ob die drztliche Tétigkeit in einem Praxisnetz in Form einer Heil-
kunde- bzw. Arzte-GmbH ausgefiihrt werden kénnte. Nachdem der BGH 1993 die Ausiibung
der (zahn-)arztlichen Tatigkeit in einer Heilbehandlungs-GmbH mangels gesetzlicher Rege-

lung fiir zuldssig erklart hat®®’

, sind in Heilberufsgesetzen einiger Lander auf Druck der
Arztekammern Verbote fiir derartige GmbHs aufgenommen worden.”®® Diese Verbote umfas-
sen sogar weitgehend alle juristischen Personen des Privatrechts, nicht hingegen aber das
Angebot heilkundlicher MaBnahmen durch Krankenh&user, welche seit langem in der Rechts-
form der juristischen Person des ffentlichen oder des privaten Rechts existieren.” Gegen
einen solchen gesetzlichen Ausschlufl bestehen zwar erhebliche verfassungsrechtliche Beden-
ken im Hinblick auf die Freiheit der Berufswahl gem. Art. 12 I GG*° und den in Art. 3 1
GG*' verankerten Gleichheitssatz im Bezug auf die Krankenhduser. Dennoch ist duBerst
zweifelhaft, ob sich die Rechtsform einer GmbH fiir Praxisnetze in der beschriebenen Form

tiberhaupt generell eignet.

Eine GmbH ist gem. § 13 GmbHG eine juristische Person und kann nach § 1 GmbHG zu
jedem gesetzlich zuldssigen Zweck errichtet werden.””> Unabhingig von der Frage, ob eine
Arzte-GmbH nach #rztlichem Berufsrecht zulissig ist, kiime ein Behandlungsvertrag immer
zwischen der Gesellschaft und dem Patienten zustande. Vertragspartner wire somit nicht der
einzelne Arzt, sondern immer die Gesellschaft. Das hitte zur Konsequenz, daf3 das Praxisnetz
— dhnlich wie eine Gemeinschaftspraxis — nach auflen als Einheit auftreten wiirde und die
Vertragsschuld nur von dieser Gesellschaft, nicht jedoch von einem einzelnen Arzt geschuldet

wiirde. Diese Strukturen sind aber bekanntlich in Praxisnetzen gerade nicht gewollt. Ziel eines

28 KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 5.

T BGHZ 124, 224; MedR 1994, S. 152 mit Anm. Taupitz.

% Nachweise bei Nentwig/Bonvie/Hennings, Das Partnerschaftsgesellschaftsgesetz. Die berufliche Zusammen-
arbeit von Medizinern, S. 21; Taupitz, NJW 1996, S. 3034.

¥ Taupitz, Die GmbH als Organisationsform ambulanter heilkundlicher Titigkeit, in: NJW 1992, S. 2317-2325
(2318).

2% Taupitz, NJW 1996, S. 3038 ff.

1 L aufs, Die Arzte-GmbH und das Berufsrecht, in: MedR 1995, S. 11-16 (14); Rieger, Die Heilkunde-GmbH in
der Rechtsprechung unter besonderer Beriicksichtigung des Verfassungsrechts, in: MedR 1995, S. 87-90 (89);
Taupitz, NJW 1992, S. 2323.

2 Die Bedeutung der Heilkunde-GmbH liegt insbesondere darin, daB sie als Triger fiir lokale Gesundheitszen-
tren dienen kann, in denen die Arzte Riume, Gerite und Personal vom Betreiber zur Verfiigung gestellt bekom-
men. Vgl. Taupitz, MedR 1993, S. 367.
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Netzes ist es vielmehr, die Eigenstidndigkeit der Einzelpraxis zu erhalten und nur die Koopera-
tion zwischen den Leistungserbringern zu erhéhen, um bei gleichzeitiger Kostenreduktion die
Patientenversorgung und Qualitdt zu optimieren. Der Patient soll daher keiner auf Gewinner-
zielung ausgerichteten Kapitalgesellschaft als juristische Person, sondern einem Einzelarzt als
Vertragspartner gegeniiberstehen. Kommerzielle Gesichtspunkte sollen hierbei nicht im Vor-
dergrund stehen. Hinzu kommt die Einschrankung, da3 die Tatigkeit einer Heilkunde-GmbH
% Zudem

bestiinde bei der Rechtsform einer GmbH letztendlich die Gefahr, daB3 die Weisungsunabhén-

nach herrschender Meinung auf die Behandlung von Privatpatienten beschrénkt ist.

gigkeit und Dispositionsbefugnis (z.B. tiber den Einsatz von Hilfspersonal) der Netzirzte in
Bezug auf die Gesellschafter nicht abschlieBend gesichert wire.””* Die Rechtsform einer

Heilkunde-GmbH kommt daher fiir (regionale) Praxisnetze nicht in Betracht.
(d) Organisationsform als rechtsfihiger oder nichtrechtsfihiger Verein

Der Verein ist ein korperschaftlich organisierter Zusammenschlu3 von Personen, die einen
gemeinsamen Zweck verfolgen. Die korperschaftliche Organisation &uflert sich in einem
Gesamtnamen, in der Vertretung durch einen Vorstand und in der Unabhingigkeit von der

Person der Mitglieder.””

Die Gestaltung eines Praxisnetzes als rechtsfdhiger oder nichtrechts-
fahiger Verein scheidet schon aus dem Grund aus, weil diese Organisationsform einen ein-
heitlichen Gesamtnamen erfordert.® Ein Auftreten des Netzes unter einem gemeinsamen

27 Dariiber hinaus bestehen auch hier berufsrechtliche Beden-

Namen ist aber nicht gewollt.
ken wegen des in vielen Heilgesetzen statuierten Verbots der Ankiindigung von Zusammen-
schliissen zu reinen Organisationsgemeinschaften (vgl. Kapitel D I Nr. 2 Abs. 11 MBO-A
1997). Zudem entspricht die korperschaftliche Organisation, deren Grundlage eine nach dem
Mehrheitsprinzip abstimmende Mitgliederversammlung ist und bei der Rechtsbeziehungen
nur zwischen einzelnen Mitgliedern und dem Verein, nicht aber zwischen den einzelnen Mit-
gliedern bestehen, nicht dem Konzept von Praxisnetzen. Auch steuerliche Nachteile, z.B.

Korperschaftssteuer, sprechen gegen die Vereinsform.

(e) Arzte-Kooperationsgemeinschaft besonderer Art als BGB-Gesellschaft sui generis (BGB-

Innengesellschatft)

Die Rechtsform der BGB-Gesellschaft ist dadurch gekennzeichnet, dal zwei oder mehr

Gesellschafter eine vertragliche Verpflichtung eingehen, einen gemeinsamen Zweck durch

23 Deutsch, Medizinrecht, RANt 86; Meurer, Die Partnergesellschaft, S. 156; Taupitz, Das Nachfragepotential
von Heilbehandlungs-GmbHs, in: VersR 1992, 1068; Laufs, MedR 1995, S. 16.

2% Vgl. Taupitz, NJW 1996, S. 3036.

25 MiinchKomm-Reuter, Bd. 1, 3. Aufl. 1993, §§ 21, 22 RdNr. 1.

% MiinchKomm-Reuter § 57 RdNr. 1. Vgl. auch MiinchKomm-Schwerdtner § 12 RdNr. 31.

7 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 59.

*7 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 59.
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Beitragsleistung oder in sonstiger vertraglich vereinbarter Weise zu fordern.””® Dieses Merk-
mal wird bei der Zusammenarbeit der Vertragsirzte in sog. ,,vernetzten Praxen® als Arzte-
Kooperationsgemeinschaft generell erfiillt.

Die Art und Weise der Erreichung des von den Netzédrzten gemeinsam angestrebten Zwecks,
ndmlich die Optimierung der Versorgungsqualitét bei gleichzeitiger Kostenreduzierung, soll
im Gesellschaftsvertrag verbindlich geregelt werden, wobei die Eigenstindigkeit und die
Selbstverantwortlichkeit im Kern der drztlichen Tétigkeit gewahrt bleiben soll. Weiterhin ist
bei dieser Rechtsform eine gemeinsame Tétigkeit an einem bestimmten Praxissitz nicht erfor-
derlich, sondern auch eine Kooperation unter Arzten und Angehoriger anderer Gesundheitsbe-
rufe am jeweiligen Praxissitz moglich.””® Bei dieser speziellen Kooperationsform handelt es
sich aber nicht um einen Zusammenschluf3 auf der Ebene der Berufsausiibung, sondern  be-
trifft hauptsichlich die Ebene der Organisation, so daB die Arzte-Kooperationsgemeinschaft

300 1o
Eine

berufsrechtlich eine besondere Unterart der Organisationsgemeinschaft darstellt.
Besonderheit zur normalen BGB-Gesellschaft besteht hier allerdings darin, da3 das Praxisnetz
nicht nach auflen gegeniiber den Patienten auftritt. Insofern handelt es sich um eine sog. BGB-

1 Diese Arzte-Kooperationsgemeinschaft besonderer Art als Rechtsform

Innengesellschaft.
fiir das Praxisnetz steht sachlich auch mit der berufsrechtlich neu aufgenommenen Vorschrift
des Praxisverbundes in Kap. D II Nr. 11 MBO-A 1997 in Einklang.” Die BGB-
Innengesellschaft ist daher fiir regionale Praxisnetze geradezu prédestiniert und geeignetste

privatrechtliche Organisationsform.

(f) Kooperation mit nichtdrztlichen Fachberufen

Die Zusammenarbeit von Arzten mit anderen Angehorigen der Gesundheitsberufe unterliegt
berufsrechtlich dem grundsitzlichen Gebot der Wahrung der ,,Unabhiingigkeit des Arztes®”,
so dafl im Allgemeinen eine Kooperation — auch wenn sie 6konomisch attraktiv ist — aus
berufsrechtlichen Griinden zu untersagen sein miite.”** Um entsprechende Kooperationen
dennoch rechtlich zu erméglichen, steht in Kap. D II Nr. 9 Abs. 1 MBO-A 1997 fiir die

Zusammenarbeit mit selbstédndig tatigen und zur eigenverantwortlichen Berufsausiibung

298 Palandt-Sprau, § 705, Rdn. 1; MiinchKomm-Ulmer § 705 RdNr. 1.

99 Narr, Arztliches Berufsrecht, Bd. II, RdNr. B 443.

3% Rieger, MedR 1998, S. 77; Schirmer, MedR 1997, S. 437.

301 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 60; Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 70; Rieger, MedR
1998, S. 77; Schirmer, VSSR 1998, S. 289 f. Zur Innengesellschaft vgl. auch Palandt-Sprau § 705, Rdn. 26.

392 Im Praxisverbund diirfen sich gem. Kap. D II Nr. 11 MBO-A 1997 Arzte, ohne eine Berufsausiibungs- oder
Organisationsgemeinschaft zu bilden, unter Beibehaltung ihrer selbstindigen Berufsausiibung und ihres Praxis-
sitzes durch schriftlichen Vertrag zu einem Praxisbund zusammenschlieBen, wenn der Zusammenschluf3 durch
ein gemeinsames Versorgungsziel im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung aufgrund von Mafinahmen der
Kassenirztlichen Vereinigung begriindet ist und die Mitgliedschaft allen dazu bereiten Arzten offensteht.

3% ygl. §§ 31, 34 Abs. 5 MBO-A 1997.

%% Schirmer, VSSR 1998, S. 301.

78



befugten Angehorigen bestimmter nichtmedizinischer Fachberufe die medizinische Koopera-
tionsgemeinschaft in der Form einer Partnergesellschaft oder die durch schriftlichen Vertrag
begriindete BGB-Gesellschaft zur Verfiigung, soweit die Berufe durch rdumlich nahes und
koordiniertes Zusammenwirken in Verbindung mit dem Arzt einen gleichberechtigten oder
integrierenden diagnostischen oder therapeutischen Zweck bei der Heilbehandlung erfiillen
konnen. Die hierfiir in Betracht kommenden Berufssparten sind in Kap. D II Nr. 9 Abs. 2
MBO-A 1997 abschlieBend aufgelistet.””” Die medizinische Kooperationsgemeinschaft ist al-
lerdings nach Kap. D II Nr. 9 Buchst. g MBO-A 1997 verpflichtet, im Rechtsverkehr die Na-
men aller Partner anzugeben.’”® Als Folge wiirde der Behandlungsvertrag mit den Patienten
daher mit allen Mitgliedern der medizinischen Kooperationsgemeinschaft, die nach Kap. D II
Nr. 9 Abs. 2 MBO-A 1997 méglich sind, gemeinschaftlich geschlossen, was wiederum gerade
hinsichtlich der Erhaltung der Eigenstandigkeit im Praxisnetz nicht gewollt ist.

Als zweckméBige Gestaltungsform bietet sich folglich auch hier die Rechtsform der BGB-
Gesellschaft sui generis (BGB-Innengesellschaft) an, da diese nur im Rahmen ihres auf die
organisatorische Ebene beschrinkten Gesellschaftszwecks, nicht aber dem Patienten gegen-

iiber nach auBen im Rechtsverkehr in Erscheinung tritt.*"’

Der Patient begibt sich damit nur
zu dem einzelnen Arzt oder nichtérztlichen Netzmitglied in Vertragsbeziehung. Angehorige
nichtmedizinischer Fachberufe, die mit den vernetzten Praxen kooperieren wollen, konnen
demzufolge, sofern dies von den Beteiligten gewiinscht wird, durch Erstreckung des Gesell-
schaftsvertrages auf sie in das Netz einbezogen werden.*” Im Gesellschaftsvertrag muf aller-
dings sichergestellt sein, daB den in Kap. D II Nr. 9 Abs. 1 Buchst. a bis f MBO-A 1997

statuierten Anforderungen hinreichend Rechnung getragen wird.*”

(g) Kooperation mit weiteren nichtirztlichen Einrichtungen

Die Bildung einer medizinischen Kooperationsgemeinschaft beispielsweise mit Apotheken,
Sanitdtshdusern, Unternehmen der Medizintechnik, Rettungsdiensten, dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherungen oder Gesundheitsémtern ist nach Kap. D II Nr. 9 Abs. 2
MBO-A 1997 nicht vorgesehen. Eine Kooperation beschrinkt sich bei diesen Einrichtungen

lediglich auf individuelle Absprachen unter strikter Beachtung des érztlichen Berufsrechts. Im

3% Ratzel/Lippert, Kommentar zur Musterberufsordnung der deutschen Arzte (MBO), § 22, Rdnr. 12.

3% ygl. Kap. D II Nr. 9 Abs. 1 Buchst. g MBO-A 1997. Dazu auch Ratzel/Lippert, Kap. D II Nr. 9, Rdnr. 4;
Schirmer, Berufsrechtliche und kassenérztliche Fragen der drztlichen Berufsausiibung in Partnergesellschaften
(Teil 2), in: MedR 1995, S. 383-390 (386).

397 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 62; Rieger, MedR 1998, S. 78.

% Dabei miissen allerdings die in Kap. D II Nr. 9 Abs. 1 Buchst. a bis f MBO-A aufgelisteten Forderungen be-
dacht werden. Vgl. zur Kooperation drztlicher und nichtirztlicher Leistungserbringer Plagemann, Das Verhiltnis
von Leistungsrecht zum Leistungserbringerrecht aus der Sicht der nichtirztlichen Leistungserbringer, in: VSSR
1997, S. 453-473 (455 ft.).

3% Rieger, MedR 1998, S. 78. Dariiber hinaus muB die Gesellschaft durch entsprechende Regelungen im Gesell-
schaftsvertrag die Durchsetzung der sich aus dem Sicherstellungsauftrag auf der Ebene der Arzte ergebenden
Pflichten gewéhrleisten und innergesellschaftlich die Befugnis zum Vertragsabschlu3 mit Dritten, die Budget-
iibernahme, Budgetverteilung sowie die Sonderaufwandsverteilung regeln.
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Grundsatz unproblematisch diirften Abmachungen zwischen einem Praxisnetz und dem
Medizinischen Dienst, Rettungsdiensten oder Gesundheitsdmtern sein. Zu beachten sind hier
vor allem die drztliche Schweigepflicht und die Vorschriften tiber Datenschutz. Bei einer
Zusammenarbeit mit Apotheken, Sanitdtshdusern sowie Medizintechnikunternehmen kénnen
wegen des berufsrechtlichen Verbots der Verweisung von Patienten an bestimmte Apotheken
und Geschifte nach § 34 Abs. 5 MBO-A 1997 Probleme auftreten. Eine Lockerung der

Berufsordnung wire in diesem Zusammenhang wiinschenswert.
(h) Erweiterte Netzte durch Kooperation mit Krankenhédusern

Eine reelle Kostenreduzierung durch ,,Vernetzte Praxen* kann sowohl im ambulanten als auch
im stationdiren Sektor nur durch eine Kooperation beider Seiten erreicht werden.”'® Wichtig
dabei ist, daB3 der Grundsatz ,,so viel ambulant wie moglich, soviel stationdr wie notig™ strikt
eingehalten wird.”'' Vernetzten Praxen als neue Versorgungsform muB es daher moglich sein,
die stationdre Krankenhausversorgung in ihr Versorgungssystem zu integrieren, obwohl die
Regelungen im SGB V nur fiir Modellvorhaben in § 64 Abs. 1 Satz 1 SGB V und fiir Integra-
tionsversorgung nach § 140 b Abs. 2 SGB V, nicht aber fiir Strukturvertrdge eine Einbezie-

hung von Krankenhiusern explizit vorsehen.*'?

Von besonderer Bedeutung ist diesbeziiglich
die Frage, auf welcher Ebene eine Zusammenarbeit mit Krankenhdusern rechtlich geregelt
werden kann. In Betracht kommt die Einbeziehung auf der Ebene der Netzérzte oder aber der

Ebene der Struktur- bzw. Modellvertragspartner.

Einer Kooperation auf der Ebene der Netzérzte wird beziiglich der Vertragsfreiheit der Betei-
ligten durch das Berufsrecht und das Wettbewerbsrecht Grenzen gesetzt.*'* So ist eine Mono-
polisierung der Zusammenarbeit des Arztes mit anderen Leistungserbringern berufsrechtlich
nicht gestattet’'* und biirgt zudem die Gefahr, daB im Falle einer beherrschenden Marktposi-
tion eines Praxisnetzes im Ort und der gezielten Einweisung in ein kooperierendes Kranken-
haus ein weiteres Krankenhaus erhebliche finanzielle EinbuBlen erleidet. Eine solche
monopolisierende Absprache auf der Ebene der Netzérzte diirfte insofern in diesen konkreten

Fillen wettbewerbsrechtlich nicht zulissig sein.>"

310 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 62; Hahn, Integrierte Versorgung — Betrachtung aus der Sicht eines
Krankenhaustrigers, in: Die Krankenversicherung 1999, S. 344-347 (345 ff.); Orlowski, BKK 1997, S. 245. Vgl.
dazu auch S. 31 f. im Zusammenhang mit Modellvorhaben.

11 Schorre, Vorfahrt in der Selbstverwaltung — Die Weiterentwicklung der érztlichen Korperschaften als Beitrag
zur Rationalisierung im Gesundheitssystem, in: Umbau oder Abbau im Gesundheitssystem, S. 104-108 (105 f.);
Schulte, Praxisnetze in Bayern — ein SuchprozeB nach besseren Losungen, ABL. BY 1998, S. 167. Vgl. auch
Degener-Hencke GKV-Komm. § 115 a Rdnr. 2.

312 ygl. Oldiges, DOK 1997, S. 420; Pfohler, Gesundheitspolitik am Scheideweg — Wie teuer darf ein Gesund-
heitssystem werden?, in. Das Krankenhaus 1998, S. 1-7 (1 f.).

313 Schirmer, VSSR 1998, S. 294; Ratzel/Lippert, § 22, Rdnr. 2 ff.

34 ygl. §§ 31, 34 Abs. 5 MBO-A 1997.

3% Schirmer, VSSR 1998, S. 303.
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Fiir eine Zusammenarbeit auf der Ebene der Struktur-, Modell- bzw. Integrationsvertragspart-
ner spricht neben der expliziten Erwdhnung in § 64 Abs. 1 Satz 1 und § 140 b Abs. 2 SGB V,
dal} der Gesetzgeber in § 73 a Abs. 1 Satz 3 HS. 2 SGB V bewuBt eine Einbeziehung veran-
laBBter Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie weiterer Leistungsbereiche fest-
gelegt hat. Zu den weiteren Leistungsbereichen gehoren alle anderen Leistungssektoren der
GKYV einschlieBlich der Krankenhausversorgung.’' Fiir eine iibergreifende Kooperation ge-
regelter Art unter den spezifischen Gesichtspunkten des mit dem Strukturvertrag angestrebten
Versorgungsangebots bietet sich fiir Strukturvertrige nach § 73 a SGB V bisher allein die
Nutzung des Vertragsgefiiges nach § 115 SGB V an, welche eine nahtlose leistungsfihige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten garantieren soll.’'” Diese dreiseitigen Vertrige
iiber das Zusammenwirken von Krankenhdusern und Vertragsdrzten haben allerdings den

Nachteil, daB sie eine gemeinsame Mitwirkung aller Kassenarten vorschreiben.*'®

Fiir eigenverantwortliche Initiativen einzelner Kassenverbinde bleibt daher fiir Strukturver-
trage nach § 73 a SGB V nur die Moglichkeit einer Kombination mit Modellvorhaben, um
nach § 64 Abs. 1 Satz 1 SGB V mit speziellen Krankenhédusern kooperieren zu konnen. Eine
dementsprechende Zusammenarbeit auf der Ebene der Modellregelungen hitte aber wiederum
zur Konsequenz, daf} die sektoriibergreifende Kooperation in den vernetzten Praxen an die fiir
Modellvorhaben geltenden einschrinkenden Vorschriften gebunden wére. Damit wire z.B.
die fir Modellvorhaben obligatorische zeitliche Befristung nach § 63 Abs. 5 SGB V oder die
wissenschaftliche Begleitung gem. § 65 SGB V fiir ein solches Praxisnetz zwingend.

Die vielseitig diskutierte und vehement geforderte Kooperation im Schnittstellenbereich des
ambulanten und des stationdren Versorgungssektors wire folglich fiir Vertrage nach § 73 a
SGB V als Proberegelung herab degradiert und wiirde damit den Status einer dauerhaften
Regelversorgung verpassen. Dabei wird gerade fiir den Schnittstellenbereich, in dem aner-

319

kanntermaflen noch ein erhebliches Wirtschaftlichkeitspotential liegt,”~ sowohl von Politik

als auch von gemeinsamer Selbstverwaltung eine dauerhafte Losung des stdndigen Konflikts

beider Gesundheitssektoren angestrebt.*”’

Da es sich allerdings um zwei vollig unabhingige
und auch finanziell autarke Sektoren handelt, wird man in diesem Bereich, in dem — auch
durch die mangelnde Umsetzung von dreiseitigen Vertrdgen nach § 115 SGB V — bisher eher

wenige Erfahrungen gesammelt wurden, auf langfristige Kooperationsmuster zuriickgreifen

>1° Orlowski, BKK 1997, S. 245.

317 Zu dreiseitigen Vertriigen nach § 115 SGB V vgl. Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts,
§ 30 Rdnr. 21 ff.

3188 115 Abs. 1 SGB V. Dazu KassKomm-Hess § 115 SGB V RdNr 2.

319 Robbers, Leistungsausweitungen und Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhaus, in: Umbau oder Abbau im
Gesundheitssystem, S. 109-112 (110 f.).

320 Weisner, Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von ambulanter und stationirer Versorgung, in:
KBV Kontext 5, S. 7-14 (13); Andreas, Die Vernetzung von Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten, in:
ArztR 2000, S. 32-35 (32 f.); Fiedler, Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von ambulanter und
stationdrer Versorgung, in: KBV Kontext 5, S. 15-26 (24).
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missen. Eine zeitliche Befristung von maximal acht Jahren stellt daher eine unangemessen
kurze Zeit dar, um eine sinnvolle und funktionsfihige Kooperation beider ansonsten vollig
unabhéngiger Bereiche gewihrleisten zu konnen. Die hier dargestellte KompromiBlésung in
Form eines zeitlich befristeten Kooperationsmodells ist also geradezu widersinnig und des-

halb nicht im Sinne der Zielvorstellung der Gesundheitspolitik.

Zweckgemal wire es deshalb auch bei den Strukturvertrdgen nach § 73 a SGB V neben den
mit allen Krankenkassen abzuschlieenden dreiseitigen Vertrdgen gem. § 115 SGB V eine
Einbeziehung von Krankenhdusern durch individuelle Kassenverbénde direkt zu ermoglichen.
Dieses Ziel konnte zum einen durch die Streichung der ,,Gemeinsamkeit” in § 115 SGB V
erreicht werden, um fiir dreiseitige Vertrdge Voraussetzungen fiir mehr eigenverantwortliches
Handeln der Krankenkassen und fiir mehr Wettbewerb in der stationdren Versorgung zu
schaffen.’”' Als Folge wiren durch dreiseitige Vertriige gem. § 115 SGB V auch eigenver-
antwortliche Initiativen von einzelnen Kassenverbanden zur Kooperation mit Krankenhiusern
abgedeckt. Entscheidender Nachteil wére allerdings, daf sich derartige Vertrige immer auf
ein gesamtes Bundesland bzw. einen Stadtstaat beziehen wiirden.***

Andererseits konnte in § 73 a SGB V ebenso wie in den Vorschriften der Modellvorhaben
und Integrationsversorgung eine Regelung zur expliziten Einbeziehung von Krankenhdusern
bzw. deren Trigern eingefithrt werden, um nicht mehr auf eine Kombination mit den
einschriankenden Vorschriften der bekannten Modellvorhaben angewiesen zu sein und die
Kooperation in die dauerhafte Regelversorgung fiir den Bereich der Strukturvertrige aufzu-
nehmen. Hierfiir miifite in § 73 a SGB V sichergestellt sein, daB Landesverbiande der Kran-
kenkassen und Verbinde der Ersatzkassen zusammen mit den Kassenédrztlichen Vereinigun-
gen und den Triagern von zugelassenen Krankenhédusern fiir Strukturen nach § 73 a Abs. 1
SGB V Vertrige mit dem Ziel abschlieBen konnen, dal durch eine enge Zusammenarbeit
zwischen Vertragsiarzten und zugelassenen Krankenhdusern eine nahtlose ambulante und

stationdre Versorgung der Versicherten garantiert ist.

Vorgeschlagen wird eine in § 73 a Abs. III SGB V neu einzufithrende Regelung mit folgender

Formulierung:

»3 73 a Strukturvertrige

(3) Landesverbdnde der Krankenkassen und Verbdnde der Ersatzkassen kénnen zusammen
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Trdgern von zugelassenen Krankenhdusern

fiir Strukturen nach § 73 a Abs. 1 SGB V Vertrige mit dem Ziel abschliefsen, daf} durch eine

enge Zusammenarbeit zwischen Vertragsdrzten und zugelassenen Krankenhdusern eine naht-

21 vgl. dazu die Ausfiihrungen fiir den GKV-WG-Entwurf in: BT-Drucks. 13/3608, S. 27.
322 Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, § 30 Rdnr. 23.
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lose ambulante und stationdre Versorgung der Versicherten garantiert ist; Abs. 1 und 2 gel-

ten entsprechend. *
b) Ambulante Leistungsangebote der Krankenhaustrager

Ausgehend von der These noch bislang unausgeschopfter Wirtschaftlichkeitspotentiale im
Schnittstellenbereich ambulanter und stationdrer Versorgung ist aus 6konomischer und recht-
licher Betrachtungsweise eine allenfalls einseitige Betrachtung und Regelung der Verzahnung
beider Versorgungssektoren zugunsten des ambulanten Sektors weder zu rechtfertigen noch

wirtschaftlich sinnvoll.

Eine echte Effizienzsteigerung der Wirtschaftlichkeit erfordert daher auch ein effektives Aus-
nutzen moglicher Einsparungspotentiale beider Versorgungsbereiche. Wenn dieses aber so ist,
dann mufl — nicht zuletzt wegen grundrechtlicher Freiheit von Krankenhaustrigern und
Gleichbehandlungsgesichtspunkten — beiden Versorgungssektoren gleichermaflen eine Ein-
fluBnahmemoglichkeit auf den jeweils anderen Sektor offenstehen. Wie soll anders gerecht-
fertigt werden, dass ambulant titige Vertragsdrzte aus ihrem sorgsam gegen andere abge-
schotteten Reservat heraus in andere Leistungsbereiche eindringen, wihrend das Gesetz eine

solche ,,Schutzfunktion® fiir den Krankenhausbereich gerade nicht vorsehen will?

Zwar sind ambulante Behandlungen auch in Krankenhdusern moéglich und gerade in §§ 115
ff. SGB V erweitert, allerdings nicht in dem gleichen Malle, wie es aus der hier vertretenen
Ansicht fiir den hier allein untersuchten und dquivalent zu betrachtenden Sektor der ambulan-
ten Versorgung in den neuen autonomen Versorgungsstrukturen gefordert wird. Gerade in
Zeiten wettbewerblicher Deregulierung muf3 daher auch ein Gegenmodell zur neuen, dem
ambulanten Sektor entstammenden Versorgungstruktur moglich sein, mit welchem die Kran-
kenhaustriger mit ambulant-stationdren Leistungspaketen auf den Markt treten. Sonst entsteht
trotz aller Bemithung zur Verzahnung der Versorgungsbereiche durch den Wettbewerb
zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung die Gefahr, dafl Vorteile des einen Bereichs
zu Lasten des anderen Bereichs gehen. Dies hitte nicht nur zur Folge, da3 zwischen den bei-
den Versorgungsbereichen kostentreibende Konkurrenz gefoérdert wird, sondern wiirde sich

vor allem innovationshemmend auswirken.

Eine asymmetrische Beriicksichtigung der Leistungserbringer birgt also die Gefahr, daf3 die
seit langem beklagte Trennung von ambulanter und stationédrer Versorgung eher noch ver-
starkt als abgebaut wird. Aus diesem Grund mul} eine Ausweitung der Moglichkeiten neuer
Versorgungsstrukturen auf die stationdre Versorgung im gleichen Mafle einhergehen mit der
Moglichkeit des stationdren Sektors, selbst ambulante Leistung und Versorgungselemente

anzubieten.
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c¢) Versorgungsinhalte des Gesellschaftsvertrages

Neben einer giinstigen Gestaltung der Rechtsbeziehungen zwischen den Beteiligten neuer
Versorgungsstrukturen ist die eigentliche inhaltliche Ausgestaltung der Gesellschaftsvertrige
fiir den langfristigen Erfolg von enormer Bedeutung. Auch hier ist eine ausgewogene Kombi-
nation von individuell zu gestaltenden vertraglichen Bestandteilen mit wettbewerblichen
Elementen im Sinne von Managed-Care unverzichtbar, um die neuen Systemansétze am Ge-

sundheitsmarkt zu etablieren.

Die Zusammenarbeit aufgrund eines Gesellschaftsvertrages beruht immer auf dem Einstim-
migkeitsprinzip.”> Durch den AbschluB erwachsen Rechte und Pflichten nicht nur im
Verhiltnis zwischen den Gesellschaftern und der Gesamthand, sondern auch zwischen dem
einzelnen Gesellschafter und den Mitgesellschaftern. Hier ist insbesondere die gesellschafts-
rechtliche Treuepflicht relevant, aus der sich neben Unterlassungspflichten je nach Lage der
Gesellschafter auch Handlungspflichten ergeben konnen. Die Treuepflicht umfaf3t beispiels-
weise die Pflicht zur Riicksichtnahme der Belange der Mitgesellschafter bei der Verfolgung
eigener Interessen.’** Dadurch werden u.a. die nach der #rztlichen Berufsordnung bestehen-

325 .
Um einen

den Berufspflichten gegeniiber anderen Netzdrzten zivilrechtlich durchsetzbar.
ausreichenden Gestaltungsspielraum fiir den an spezifischen Interessenlagen ausgerichteten
Gesellschaftsvertrag zu gewéhrleisten, kann abweichend von dem nach dem Gesetz geltenden
Einstimmigkeitsprinzip fiir bestimmte Entscheidungen eine Mehrheitsentscheidung erge-
hen.**® Von Bedeutung ist dies vor allem bei der Regelung der Geschiftsfiihrung oder anderen
BeschluBgegenstinden.’”” Eine Mehrheitsklausel ist allerdings immer unzulissig, wenn sie in
den Kernbereich der Mitgliedschaft eines einzelnen Gesellschaftlers eingreift.**®

Im einzelnen muf3 der Gesellschaftsvertrag inhaltlich geeignet sein, die teilweise von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung gegeniiber den Krankenkassen iibernommenen Sicherstellungs-
und Gewihrleistungspflichten zu erfiillen. Damit dieses von den Praxisnetzen erreicht wird,
sollten im Gesellschaftsvertrag der medizinischen Kooperationsgemeinschaften besonderer
Art funktionsbezogene Mindestinhalte vertraglich festgelegt werden, die zu einer Qualitédtsop-

timierung und Kostenreduzierung beitragen sollen.’”” Um Rechtsverbindlichkeit fiir alle Pra-

323 palandt-Sprau, § 709, Rdn. 1; MiinchKomm-Ulmer § 709 RdNr. 38.

2 MiinchKomm-Ulmer § 705 Rdnrn. 181 ff. (188).

% Dies gilt insbesonere fiir die Vorschrift iiber die berufliche Zusammenarbeit der Arzte gem. § 29 MBO-A
1997. Vgl. Rieger, MedR 1998, S. 77.

326 palandt-Sprau, § 705, Rdn. 5.

327 MiinchKomm-Ulmer § 709 RdNr. 70.

328 MiinchKomm-Ulmer § 705 RdNr. 48. Hierzu gehdren Eingriffe in das Stimmrecht, die Gewinnverteilung und
in das Informationsrecht.

329 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap.1-107, Anm. 13.;
Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 60 ff.; Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 73;
Engels/Metzinger, Die Krankenversicherung 1998, S. 201; Rieger, MedR 1998, S. 78; Schirmer, MedR 1997,
S. 439.
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xisnetze zu erlangen, ist es zweckméBig, solche Mindestinhalte auch als Rahmenbedingun-
gen gesetzlich zu bestimmen.**® Die Rahmenbedingungen sollen ein Grundgeriist darstellen
und konnen durch die Verbiinde im einzelnen nach Zielen, Aufgaben und Belangen der regio-
nalen Versorgungssituationen individuell ausgestaltet werden. Folgende Strukturelemente

kommen hierfiir grundsétzlich in Betracht:

- Errichtung einer zentralen Leitstelle und Einfiihrung eines Versorgungsmanagements

- Einrichtung eines netzinternen EDV-Systems zur Verbesserung der Kommunikation und
zum Aufbau einer Infrastruktur fiir ambulante Behandlungen

- Qualitétssicherungspflichten und Markttransparenz

- Erweiterung des Pflichtenkreises und fachspezifische Zusammenarbeit tiber das Praxis-
netz hinaus

- Préazisierung der Behandlungs- und Dokumentationspflichten innerhalb des Praxisnetzes

- Arzneimittelwirtschaftlichkeit

- Finanzierungspflichten fiir vergemeinschafteten Kooperationsaufwand

- Regelung der Aufgabenverteilung und Prasenzpflichten

- Sicherung von Patientenrechten

- Im Fall von Budgetvereinbarungen: Budgetverteilungsregelung z.B. durch Einfithrung
eines netzinternen Honorarverteilungsmafstabes, Sonderaufwandsverteilungsregelungen

sowie Vorschriften zur Vermeidung von Negativselektionen.

Im Folgenden sollen diese wiinschenswerten Strukturelemente fiir Praxisnetze neben weiteren
Vorteilen einer Kooperation unter dem Aspekt der Ausnutzung von Synergieeffekten und
Wirtschaftlichkeitsreserven zur Kostenddmpfung und Qualitdtsoptimierung ndher erortert
werden, zumal sie bei den Regelungen zur Integrationsversorgung nur selten beriicksichtigt
worden sind. Sie sollen unter dem Aspekt einer interdisziplindren und ganzheitlichen
Betrachtung des komplexen Vernetzungssystems neue Mindestvoraussetzungen der autono-
men Versorgungssysteme bilden. Eine ganzheitliche Betrachtungsweise ist auch hier im Zuge
der starken Verkniipfung von Fortschrittsmedizin mit Recht und Wirtschaft unerldBlich, um
einen langfristigen Erfolg der Praxisnetze zu ermoglichen. Ziel muB es sein, durch entspre-
chende, flexibel auszugestaltende Mindestvoraussetzungen Bedingungen zu schaffen, die
einer Erhohung der Effizienz und Qualitit forderlich sind. Dazu miissen vor allem sdmtliche
okonomischen, rechtlichen und medizinischen Aspekte in Einklang gebracht werden.

Neben den Vorteilen, die neue autonome Versorgungsstrukturen versprechen, werden aber
auch weitreichende, zum Teil einschneidende Konsequenzen diskutiert, welche die bisherige

Versorgungsstruktur grundlegend verédndern.

330 Schonbach, BKK 1999, S. 71; Thieme, Praxisnetze — was bringen sie fiir Patient und Arzt?, in: ABL. BY
1998, S. 164-165 (164 £.). Vgl. dazu auch § 64 Abs. 2und § 140 d SGB V.
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2. Vertragselemente auf der Mikroebene zur Ausnutzung von Synergieeffekten und Wirt-

schaftlichkeitsreserven

Durch kooperative Versorgungsformen mit Managed-Care-Strukturen koénnen nicht nur
vermeidbare Kosten eingespart, sondern durch Kombination von mehr Regulation und Wett-

bewerb auch erhebliche Verbesserungen der Versorgungsqualitit erzielt werden.>!

Folgende Vertragselemente sind dabei aus ganzheitlicher Betrachtung besonders geeignet, die

Kostenddmpfung und Qualitdtsoptimierung sicherzustellen:

a) Errichtung einer zentralen Leitstelle und Einfithrung eines Versorgungsmanagements

Die medizinische Versorgung der Versicherten im deutschen Gesundheitssystem ist in ver-
schiedene Versorgungsstufen gegliedert. In einer ersten Stufe der Patientenbetreuung werden

332 In einer weite-

rund 90 % aller Fille von niedergelassenen Haus- und Fachérzten behandelt.
ren Stufe arbeiten die Arzte in den Kliniken im stationiren Bereich. Zur Unterstiitzung dieser
arztlichen Versorgung haben sich zudem die nichtirztlichen Heilberufe und Selbsthilfegrup-
pen etabliert.’® Die fiir Praxisnetze besonders relevante Gruppe der niedergelassenen Ver-
tragsdrzte wurde bisher kaum unterstiitzt, die Patienten durch die fiir den einzelnen wenig
iiberschaubare Vielfalt medizinischer Angebote zu begleiten. Die Folge des wenig libersicht-
lichen ,,Medizinwalds* sind eine unkoordinierte Inanspruchnahme des Versorgungssystems,
was hiufig zu nicht abgestimmter Arzneimitteltherapie parallel behandelnder Arzte, belasten-
den Doppeluntersuchungen, langen Krankenhausliegezeiten, teurer Versorgung auf der fal-

schen Ebene und unzureichender Nutzung der ambulanten Pflege und Rehabilitation fiihrt.***

Ein Netzmanagement in den vernetzten Praxen versucht, dieses Informationsdefizit durch

. 335
,Case(Disease)-Management*

zu beheben und als Schalt- und Clearingstelle alle Fragen
der Patientenversorgung zu bearbeiten. Case-Management verfolgt hier vor allem als Ziel, die
Information und Interaktion zwischen den medizinischen Fachabteilungen, ambulanten Pfle-

geeinrichtungen sowie zwischen Arzt und Patient zu verbessern, wodurch eine deutliche

3! Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen, Prinzipien und Handlungsfihigkeit der sozia-
len Krankenversicherung stirken, in: BKK 1998, S. 421-424 (421); Bogs, Verfassungsrechtsfragen und kran-
kenversicherungspolitische Aspekte zu einer an der amerikanischen Health Maintenance Organizations orientier-
ten Teilreform der sozialen Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland, S. 317 f.; Lauterbach,
Managed Care Konzepte als Wettbewerbsparameter, in: RPG 1998, S. 5-12 (5); Schonbach, BKK 1999, S. 70.
332 Schmeinck/Nehls/Wald, Das BKK-Praxisnetz: BKK-Versorgungsmanagement in der KVBerlin, in: BKK
1995, S. 509-515 (509).

333 Dazu Herder-Dorneich, Okonomische Theorie des Gesundheitswesens, S. 441 ff.

34 Arnold, Méglichkeiten der Verzahnung des ambulanten und stationiren Sektors, Das Krankenhaus 1988, S.
98-103 (99); Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 509.

335 Vgl. hierzu Amelung/Schumacher, Managed Care: Neue Wege im Gesundheitsmanagement, S. 122 ff., 131
ff.
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ProzeBoptimierung angestrebt wird.**

Weiter soll ein gezieltes Case-Management kranke
Versicherte ohne kostentrachtige Umwege zu der fiir sie bestmoéglichen Versorgung fithren
und damit die Behandlungsqualitdt im Einzelfall sichern und die Wirtschaftlichkeit der

: q o 337
Versorgung insgesamt erhdhen.

Eines der wichtigsten Elemente in diesem Zusammenhang sollte daher der Aufbau einer zen-
tralen Leitstelle sein, deren Hauptaufgabe neben dem Sammeln aller wichtigen Daten, die zur
Auswahl von Netzpartnern und Behandlungsmethoden notwendig sind, insbesondere die
Organisation und Koordination aller #rztlichen und nichtirztlichen Leistungen ist.”*® Die Leit-
stelle kann als Unterstiitzung fiir den behandelnden Netzarzt gesammelte Information und Da-
ten liber spezialisierte externe Fachérzte, Schwerpunktpraxen, ambulante Operationszentren
und leistungsfahige Abteilungen in den Krankenhdusern zur Verfiigung stellen. Zudem kann
die Leitstelle im Rahmen einer ganzheitlichen Patientenbetreuung iiber Informationen von
qualitativ abgesicherten ambulanten Pflegediensten, ambulanten und stationidren Rehabilitati-

onseinrichtungen sowie Selbsthilfegruppen verfiigen.

Die Leitstelle kann somit als Schalt- und Clearingstelle zu allen Fragen der Patientenversor-
gung dienen und erfiillt die Aufgabe des Bindegliedes zwischen den Projektpartnern einerseits
und Angehorigen netzexterner Gesundheitsberufe andererseits. Sie schldgt die Behandlungs-
partner und Einrichtungen vor, gibt tiber freie Kapazititen Auskunft und organisiert die rei-
bungslose Einbindung der gewiinschten Leistungen. Dieses ,,Management* soll zudem Hilfe
bereitstellen, um den Arzt schnell und zuverldssig die Grundlagen fiir seine Entscheidung
liefern zu konnen, wie die weitere Versorgung seines Patienten optimal ausgestaltet werden
kann. Durch eine dementsprechende zentrale Anlaufstelle wird dem behandelnden Arzt damit
die zeit- und kostenintensive Arbeit abgenommen, externe Leistungen selbst zu organisieren
und mit seiner Behandlung zu koordinieren. Die Leitstelle stellt dem Netzarzt zu jeder Zeit
die aktuellsten Informationen zur Verfligung, was sich positiv in der Qualitit der Behandlung
niederschlagen kann. Im Ergebnis kann die professionelle Organisation und Koordination der
arztlichen und der nichtérztlichen Leistungen durch eine zentrale Leitstelle enorme Kosten
sparen und tragt zur Optimierung der Qualitdt der medizinischen Versorgung bei.

Als weitere Aufgabe der Leitstelle kommt im Fall der Ubernahme einer eigenen Budgetver-
antwortung durch das Praxisnetz die Budgetkontrolle und —steuerung in Betracht. Die zentrale
Leitstelle muB3 hierzu die Ausgaben aller Bereiche im Netzmanagement zusammenfiihren,
auswerten und abrechnen. Dies gibt den Arzten die Sicherheit, sehr zeitnah und sehr kurzfri-

stig liber die Entwicklung des Budgets Auskunft zu erhalten. Damit lassen sich auch

336 Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 10.

337 Amelung/Schumacher, S. 131; Burger, Vorsprung durch Qualitit — Erfolg durch Leistung, in: BKK 1997, S.
227-231 (229); Orlowski, BKK 1996, S. 282 f.; Seng, SF 1997, S. 290, 292.

338 Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 509-515 (514); Schwoerer/Dieter/Hauenstein, Mit ,,vernetzten
Praxen® zu mehr Effizienz, in: DABL. 1995, S. B-1347-1350 (1348).
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beispielsweise eilige Mallnahmen diskutieren, mit denen eventuelle Budgetiiberschreitungen

frithzeitig vermieden werden konnten. Zudem werden dadurch Verwaltungskosten gespart.

Als Netzleitstellen bieten sich aufgrund der schon vorhandenen Organisationsstruktur und der
medizinischen Kompetenz Leitstellen der Krankenhduser oder karitativen Hilfsverbdande wie
z.B. das Deutsches Rotes Kreuz oder das Malteser Hilfswerk an. Ebenso koénnten die Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit der Aufgabe der Leitstelle betreut werden, da diese liber die

notigen Sachinformationen zum grofiten Teil bereits verfiigen.

Fiir vernetzte Praxen im Schnittstellenbereich konnten besonders Krankenhduser optimale
Strukturen fiir ein Netzmanagement zur Verfligung stellen. In diesen Institutionen ist ein Ma-
nagement bereits vorhanden, welches den stationédren Sektor des Krankenhauses professionell
koordiniert. Neben den ndtigen Rdumlichkeiten mit nétigem technischem Equipment verfuigt
das Krankenhausmanagement dazu sowohl {iber medizinisch als auch 6konomisch kompeten-
tes Personal und eine entsprechende Infrastruktur. Mit zusétzlichen finanziellen Mitteln, fiir
welche die Vertragspartner zunidchst — vorschlagsweise zu gleichen Teilen — aufkommen
miiBten, konnten die vorhandenen Strukturen ausgebaut und auch fiir die angeschlossenen
Netze genutzt werden. Moglich ist aber auch eine voriibergehende Anschubfinanzierung

durch die Krankenkassen bis sich das Netz amortisiert.

Neben dem dargelegten Netzmanagement kann die Kontrolle iiber den Zugang der &rztlichen
Spezialversorgung im Sinne des ,,Gate-keeping® ein weiteres wichtiges Schliisselelement ei-
nes modernen Versorgungsmanagements bilden. Hierfiir kann ein (Haus-)Netzarzt als quasi
Navigator (sog. ,,Gatekeeper) die Aufgabe iibernechmen, die Patienten auf die jeweils richtige
Versorgungsebene zu leiten und den gesamten Genesungsproze$ zu verfolgen.”*” In der mo-
dernen Fortschrittsmedizin ist es vor allem die komplexe drztliche Spezialversorgung, die fiir
die Explosion der Gesundheitskosten verantwortlich ist. Durch das Guiding von Gatekeepern
wird der Primédrzugang zu den Spezialdrzten drastisch eingeschriankt, indem die Behandlung
durch einen teuren Spezialisten in der Regel erst nach Konsultation des primér zustédndigen

Gatekeepers moglich ist.>*

Der Gatekeeper hat dabei fiir eine angemessene, qualitative aber
auch kostengiinstige Behandlung zu sorgen und kann dazu alle Netzmoglichkeiten nutzen.
IThm kommt damit nicht nur eine verantwortungsvolle Zuweisungsaufgabe zu. Gleichzeitig
wiirde damit der Stand der Allgemeinmediziner aufgewertet und so der Zustrom zu den hohe

Kosten verursachenden Spezialisten gebremst. Die Zugangskontrolle zur Spezialversorgung

339 Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 68 f.; Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31
Rdnr. 11; Baumberger, Das Gesundheitssystem vom morgen: Umbau oder Abbau?, in: Umbau oder Abbau im
Gesundheitssystem, S. 252-259 (253 f.).

30 Butzlaff/Kurz/Kéufer, Managed Care im Brennpunkt, in: Gesundheitswesen 1998, S. 279-282 (280); Seng,
SF 1997, S. 290.
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ist vor allem von dem 6konomische Motiv geleitet, medizinische Probleme moglichst einfach
und in der Primirversorgung sinnvoll und kosteneffektiv zu betreuen. Durch die é&rztlich
geflihrte, sektoriibergreifende Steuerung durch das komplexe Gesundheitssystem wéren den
Patienten eine Versorgung auf hohem Niveau geboten sowie gleichzeitig unnétige Kranken-

hausaufenthalte und Doppeluntersuchungen vermieden.

b) Einrichtung eines netzinternen EDV-Systems zur Verbesserung der Kommunikation und

zum Aufbau einer Infrastruktur fiir ambulante Behandlungen

Voraussetzung fiir eine funktionsfihige Kooperation innerhalb eines Praxisnetzes ist die in-

! Aufgrund der raumlichen Entfernung

takte Kommunikation unter den beteiligten Arzten.
ist daher fiir ein Netz der Einsatz moderner Techniken zur Datenverarbeitung (PC-
Vernetzung) unverzichtbar, um schnell und sicher miteinander kommunizieren zu konnen.
Hierfiir bietet sich die Einrichtung eines netzinternen EDV-Systems an. Problematisch ist
hierbei allerdings, dall die Kosten fiir eine solche Vernetzung neben der Einrichtung einer
Leitstelle oder Bezahlung eines professionellen Managers so erheblich sein konnen, dal3 das

342 7u iiberlegen ist deshalb, ob

Zustandekommen eines Praxisnetzes daran scheitern kann.
bereits bestehende Strukturen wie z.B. das Deutsche-Gesundheits-Netz (DGN) fiir den Daten-
austausch innerhalb des Praxisnetzes genutzt werden konnen. Das DGN-Datennetz hétte
zudem den Vorteil, da3 es zunéchst nur einem definierten geschlossen Benutzerkreis, ndmlich
approbierten Arzten, zuginglich ist und die sensiblen Daten durch eine schalenformige Struk-
tur gegen unbefugten Zugriff gesichert sind.**” Fiir die Teilnehmer der vernetzten Praxen lie-
Be sich leicht eine geschlossene Benutzergruppe im Intranet des DGN einrichten, so dal3 aus-

schlieBlich diese tiber die dort abgelegten Daten verfiigen kénnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der Einrichtung einer Leitstelle und
einer netzinternen Vernetzung ist der Aufbau einer Infrastruktur fiir vorwiegend ambulante
Behandlungen. Obwohl die ambulante Behandlung patientengerechter und kostengiinstiger
als die stationére ist, wird hédufig die falsche Behandlungsebene gewdhlt, weil die Kommuni-
kation und Koordination zwischen den verschiedenen Diensten kaum oder nur rudimentér
stattfindet.** Um dem Vorrang der kostengiinstigeren ambulanten Behandlung vor der statio-
nidren Einweisung Rechnung zu tragen, miissen Strukturen geschaffen werden, durch die

Informationen schnell und umfassend an kompetente Kollegen oder andere Netzpartner wei-

34 Herzog, Der Arzt und sein Recht, S. 68; Schwoerer/Dieter/Hauenstein, DABI. 1995, S. B-1348.

342 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 60; Anderten, Nieders. ABL. 1999 Nr. 12, S. 4.

3 In der innersten Schale sind vertrauliche Daten von Kérperschaften und Verbinden gespeichert, die Hiille
darum dient dem Austausch der Arzte untereinander. Die nichste Schale ist den Drittanbietern wie Informati-
onsdienst und Verrechnungsstellen vorbehalten.

3 Fiedler, Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von ambulanter und stationdrer Versorgung, S. 20 f.;
Frank, Mégliche Briicken zwischen Klinik, Praxis und Pflege, in: Carstensen/Ulsenheimer, Ambulantes Operie-
ren — Vernetzung der Dienste, S. 53-70 (55).
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tergeleitet werden konnen. Auch hier kann die EDV-Vernetzung sinnvoll eingesetzt werden.
Durch ein qualifiziertes Netzmanagement mit entsprechender Datenvernetzung kénnen Be-
handlungen auf der jeweils optimalen Versorgungsstufe koordiniert und somit Kosten  ge-
spart werden.”*” Die geforderte kommunikationsfihige EDV-Vernetzung konnte damit insbe-
sondere fiir kurze Informationswege sorgen, so dal} eine kooperative Zusammenarbeit und ei-

ne gezielte und kooperative Uberweisungen sichergestellt werden konnen.

Bei dem Aufbau eines netzinternen EDV-Systems sind allerdings fiir die Erhebung und den
Abruf von Patienteninformationen besondere Anforderungen unter dem Gesichtspunkt der
arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes zu beachten. So stellt § 203 Abs. 1 Nr. 1
StGB die unbefugte Offenbarung des Arztgeheimnisses unter Strafe, sofern sie nicht durch
eine gesetzliche Vorschrift erlaubt ist. Auch das Datenschutzrecht duldet nach § 4 Abs. 1
BDSG die Datenerhebung und die Datenverarbeitung®®® durch den Hausarzt, wenn eine
Rechtsvorschrift sie erlaubt.**’

Unter dem Gesichtspunkt der drztlichen Schweigepflicht wird die Datentibermittlung an mit-
oder nachbehandelnde Arzte in der Regel auch durch miindliche oder auch stillschweigende

(konkludente) Einwilligung des Patienten legitimiert.>**

Da der Netzpatient tiber den Daten-
fluB} innerhalb des Netzes informiert ist und eine schriftliche Einwilligungserkldrung in jedem
Einzelfall zu einer erheblichen Erschwerung und Verzogerung fithren wiirde, ist das Einver-
standnis des Patienten daher nicht an die Schriftform gebunden, um die gespeicherten Daten
an die behandelnden Netzirzte {ibermitteln zu diirfen. Eine qualitativ optimale Versorgung
auch in wirtschaftlicher Hinsicht ist nur durch ungehinderten Datenaustausch garantiert. Fiir
die Datenvernetzung im Praxisnetz und die zentrale Dokumentation gentigt folglich die
miindliche, stillschweigende (konkludente) oder auch mutmaBliche Einwilligung des Patien-

4
ten.>*

5 Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 511 f. Fiir den Bereich der chronischen Erkrankungen vgl. Becker-
Berke/Mehl, Verzahnt statt verzettelt, in: GG 1998, S. 22-27 (26).

6 Dazu gehort auch die Dateniibermittlung, vgl. § 3 Abs. 5 BDSG.

7 Eine solche Vorschrift findet sich in § 73 Abs. 1 b SGB V, wonach weiterbehandelnden Arzten personenbe-
zogene Daten zum Zwecke der Dokumentation und im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung mit Einver-
standnis des Patienten zur Verfiigung gestellt werden kdnnen. Dies entspricht auch der Regelung der Berufsord-
nung in § 9 Abs. 4 MBO-A 1997. Danach sind Arzte, die gleichzeitig oder nacheinander denselben Patienten
untersuchen oder behandeln, untereinander von der Schweigepflicht insoweit befreit, als das ein Einverstdndnis
des Patienten vorliegt. Fiir einen Direktzugriff des Facharztes auf zentral gespeicherte Behandlungsinformatio-
nen beim Hausarzt gilt § 73 Abs. 1 b SGB V allerdings nicht, so daB hier fiir die Rechtfertigung die allgemeinen
Regeln gelten miissen. Vgl. Rieger, MedR 1998, S. 79.

38 Rieger, MedR 1998, S. 79. Vgl. auch Auernhammer, Bundesdatenschutzgesetz, 3. Aufl. 1993, § 4 Rdnr. 15.
349 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 61; Rieger, MedR 1998, S. 80; Schirmer, Die Entwicklung einer
drztlichen Kommunikationsordnung, in: DuD 1998, S. 69 —74 (73) fiir die Dokumentation auf Chipkarten der
Praxisnetze.
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c) Qualitétssicherungspflichten und Markttransparenz

Die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der ambulanten vertragséarztlichen Versor-
gung durch Qualititsmanagement ist neben der Kostenddmpfung das wichtigste Ziel von
vernetzten Praxissystemen. Der Nachweis einer qualitidtsgesicherten Medizin ist ein zentrales
Argument fiir Patienten, die sich fiir ein Arztnetz entscheiden.**® Voraussetzung fiir eine Qua-
litatsbeurteilung ist allerdings immer zwingend die Transparenz des Marktes, um differenziert

vergleichen zu konnen.

,»Qualitit meint in diesem Zusammenhang zunichst das Erreichen eines bestimmten Niveaus
bei der Anwendung drztlicher Leistungen, welches in eine Nutzen-Risiko-Beurteilung einbe-
zogen werden soll.*>' Allgemein 1Bt sich dabei differenzieren zwischen der Strukturqualitit,
welche die Qualifikation des drztlichen und des nichtérztlichen Heilpersonals sowie die Aus-
stattung der Praxis zum Gegenstand hat, der ProzeBqualitit, die nach der Indikation und
Durchfiihrung von Diagnose und Therapie fragt, sowie schlieBlich der Ergebnisqualitit, nach
welcher die dem drztlichen Handeln zuzurechnenden gesundheitlichen Folgen gemessen

332 7ur Sicherung und Weiterentwicklung dieser Qualititsbereiche kann die Teilnah-

werden.
me an Praxisnetzen von bestimmten Voraussetzungen wie z.B. rdumlichen bzw. personellen
Anforderungen, einer gewissen Tétigkeitsdauer in der hausdrztlichen Versorgung, regelméafi-
ger Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Fallbesprechungen oder Qualititszirkeln
abhéngig gemacht werden. Zu beachten ist hier insbesondere, daf3 eine Sicherung der Qualitét
arztlicher Berufsausiibung ein groBBes Mall an Transparenz sowohl nach innen als auch nach
auBen bewirkt und erfordert.*>

Verpflichtend sollte fiir die Teilnahme an Praxisnetzen daher zumindest die Teilnahme der
Mediziner an Qualitdtszirkeln sein, in denen sich die Netzirzte regelméBig treffen und — in
der Regel unter kundiger Moderation eines Fachmannes — Patientenprobleme besprechen,
Erfahrungs- und Meinungsaustausch iiber diagnostische und therapeutische Fragen betreiben

354

sowie Probleme des Netzes diskutieren.”" Ziel ist die Entwicklung von transparenten Quali-

330 Ahrens, Okonomische Anreizsysteme — Herausforderungen und Chancen, in: DOK 1998, S. 75-77 (76).

31 Schneider, Konfliktlosung: drztliche Berufsfreiheit versus Regelungen der Qualititssicherung — Vorschlige
aus juristischer Sicht, in: MedR 1998, S. 151-154 (152).

332 Schneider, MedR 1998, S. 151; Wille, Koreferat zu ,,Managed Care* und Wettbewerb im Gesundheitswesen
— Voraussetzungen und mogliche Auswirkungen —, S. 30-33 (32 f.). So auch Sachverstidndigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1989: Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Perspektiven der Gesundheits-
versorgung, S. 38 ff.

** Barth, S. 315.

354 Amelung/Schumacher, S. 152; Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 510 f. Ausfiihrlich zum Themenbe-
reich Qualititszirkel die Monographien von Bahrs/Gerlach/Szecsenyi, Arztliche Qualititszirkel. Leitfaden fiir
den niedergelassenen Arzt; Gerlach/Bahrs, Qualitétssicherung durch hausérztliche Qualitdtszirkel. Strategien zur
Etablierung. Vgl. zur Qualitdtssicherung durch Qualititszirkel schon Pitschas, Beziehungen zwischen Leistungs-
erbringern, insbesondere vertragsirztliche Versorgung, in: Jahrbuch des Sozialrechts der Gegenwart 1995, S.
267-319 (276).

91



tdats- und Behandlungsstandards, um eine effiziente Verbesserung der Patientenversorgung zu
erreichen und fundierte Aussagen iiber Qualitit und Wirtschaftlichkeit machen zu kénnen.*>
Fir die innerdrztliche Kooperation und qualititsorientierte Begleitung der Patienten iiber
verschiedene Versorgungsstufen hinweg ist die Beschreibung von Qualititsindikatoren und
Versorgungsketten mit definierten Behandlungskorridoren im Wege eines Disease-
Managements>>® fiir den hausérztlichen, fachirztlichen und stationiren Bereich von enormer
Bedeutung.”’ Die Qualitiitszirkel stellen fiir die Implementation solcher Leitlinien ein geeig-
netes Verfahren dar. Die Prozesse werden laufend durch das Qualitditsmanagement — z.B. DIN
ISO 9000-9004 Zertifizierung oder Total Quality Management’™® — optimiert und haben
dazu eine Reduktion der Kosten auf das Wirtschaftliche und Notwendige, eine bessere Aus-
richtung auf den Patienten und eine Auslese unter den Leistungserbringern durch Qualitéts-
wettbewerb zum Ziel.™ Transparente Qualititsstandards sind dabei zwingende Vorausset-
zung und Kernelement fiir ein effektives Qualititsmanagement.’®® Dazu gehdren beispiels-
weise eine klare Definition von ProzeBteilschritten, die dem Arzt vorgeben, wie er im Regel-
fall bei der Diagnostik und Therapie vorzugehen hat, und Input-/Output-Definitionen, nach
welchen der Arzt unter Kostengesichtspunkten feststellen kann, mit welchem Aufwand der

hochste Erfolg erzielt werden kann.*®!

Durch die Standardisierung und ProzeBoptimierung
werden also nicht nur vorrangig die Qualitdt der Behandlung erhoht, sondern auch Kostenein-
sparungseffekte erzielt.

Verbunden mit den strengen medizinischen Indikationsma@3stiben dient auch die konsiliari-
sche Beiziehung von Facharztkollegen vor Krankenhauseinweisungen — sog. ,,second opini-

on“ — dazu, die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Behandlung weiter zu verbessern.’®

d) Erweiterung des Pflichtenkreises und fachspezifische Zusammenarbeit iiber das Praxis-

netz hinaus

Die verstédrkte Zusammenarbeit der Vertragsérzte in Netzen ermoglicht viele Zusatzangebote,

die ein Arzt kaum erbringen kann, solange er in seiner Praxis alleine arbeitet. So erfordern

3% Vgl. Opitz, Vernetzte Praxisstrukturen, ABl. BY 1998, S. 166; Schulte, ABI. BY 1998, S. 167; Schwoerer,
Die Rolle der érztlichen Korperschaften bei der Implementierung von Managed Care, in: Umbau oder Abbau im
Gesundheitssystem, S. 145-150 (146).

336 Das Disease-Management ist im Gegensatz zum Case-Management nicht auf den Einzelfall, sondern auf die
moglichst 6konomische Versorgung von Patientengruppen iiber den gesamten Krankheitsverlauf gerichtet. Vgl.
Amelung/Schumacher, S. 122; Engels, Die Krankenversicherung 2000, S. 18.

7 Ahrens, DOK 1998, S. 75.

%% Richtig angewandt hat TQM in fast allen Industriezweigen Effizienzreserven von 15-25 % freigesetzt. Fiir das
Gesundheitswesen rechnet man sogar mit einer moglichen Einsparquote von tiber 30 % der Kosten. Vgl. Preu,
Kommen wir an der Plausibilitidt des Managed Care-Ansatzes vorbei, in: Umbau oder Abbau im Gesundheitssy-
stem, S. 314-325 (323).

3% Ahrens, DOK 1998, S. 76: Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 12.

3% Ahrens, DOK 1998, S. 77; Barth, a.a.0., S. 359.

361 Laufs/Uhlenbruck-Krauskopf, Handbuch des Arztrechts, § 31 Rdnr. 13.

62 AG ,,Optimale Ressourcennutzung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationirer Versorgung, in:
KBV Kontext 5, S. 42-47 (47); Schwoerer/Dieter/Hauenstein, DABI. 1995, S. B-1348.
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sehr viele Erkrankungen — besonders die zunehmenden chronischen Erkrankungen im Bereich
von Diabetes und Herz-Kreislauf oder Geriatrie bei dlteren Patienten — eine aufwendige Be-
treuung und verlangen vom Arzt ein hohes Mal} an Wissen, Engagement und Fortbildungsbe-
reitschaft.*®® Als Mitglied eines Praxisnetzes konnen die beteiligten Arzte Behandlungspflich-
ten prézisieren und die Betreuung untereinander absprechen, um den nétigen Freiraum z.B.
auch fiir spezielle Beratungs- und Versorgungsangebote zu schaffen. Dariiber hinaus kann
auch die Koordination komplexer Versorgung tiber die édrztliche Behandlung hinaus im Zu-
sammenspiel mit anderen Behandlern ibernommen werden. Dazu gehoren beispielsweise

Pflegedienste, Rehabilitationseinrichtungen oder Selbsthilfegruppen.

Als weiterer Vernetzungsgedanke dient auch die vertragliche Kooperation mit Krankenhéu-
sern dem Subsidiaritdtsgrundsatz der stationdren Behandlung und hilft einer besseren 6kono-
mischen Verzahnung der Versorgungsbereiche.** Eine Zusammenarbeit mit Krankenhzusern
kann bei Schaffung von gleichen Standards unnétige und teure Doppeluntersuchungen ver-
meiden. Gleichzeitig konnen die Inanspruchnahme gemeinsamer Dienste — z.B. gemeinsamer
Notdienst oder gemeinsame Nutzung medizinischer Einrichtungen, GroB3gerite und Projekte —
und eine effizientere und ziigigere Information und Kommunikation zwischen den Versor-
gungssektoren die Kosten im Schnittstellenbereich zusitzlich senken.*® Gerade ambulante
Operationstitigkeiten an Kliniken bieten zudem den Vorteil, dal in den meisten Féllen ein
technisch modernes und komplettes Instrumentarium ohnehin vorhanden ist, dessen zusétzli-
che Nutzung volks- und betriebswirtschaftlich giinstig ist und damit Doppelinvestitionen
vermieden werden.**

Die Erweiterung des Pflichtenkreises und fachspezifische Zusammenarbeit mit anderen drztli-
chen und nichtédrztlichen Heilberufen erhoht also nicht nur die Behandlungsqualitit, sondern

senkt auch die Kosten im Sinne eines modernen Managed-Care-Systems.

%% Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 512.

364 Gloser, Etablierung ,,Vernetzter Praxen Impuls von der Basis, in: DABI. 1998, S. A-387.

363 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 62; Fiedler, Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von
ambulanter und stationérer Versorgung, S. 25.

Trotz der deutlichen Kosteneinsparungen im Schnittstellenbereich ist die Patientenzahl des Krankenhauses
Rendsburg auch infolge der Zusammenarbeit mit der Medizinischen Qualititsgemeinschaft Rendsburg (MQR)
nicht gesunken. Vgl. den Bericht der Gesellschaft fiir Systemberatung im Gesundheitswesen (GSbG), Modell-
projekt ,,Medizinische Qualitdtsgemeinschaft Rendsburg™ Eine empirische Erfolgsbewertung auf der Basis der
Forschungsbegleitung durch die GSbG, Anlage 1, S. 4.

366 Riibenacker, Mogliche Briicken aus dem Krankenhaus zur Praxis und Pflege, in: Carstensen/Ulsenheimer,
Ambulantes Operieren — Vernetzung der Dienste, S. 35-38 (36). Fiir den Nachweis von Wirtschaftlichkeitspoten-
tialen im Schnittstellenbereich vgl. auch hier Teil 1, S. 31 f.
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e) Prizisierung der Behandlungs- und Dokumentationspflichten

Die Prizisierung der Behandlungspflichten innerhalb des Praxisnetzes steht in dichtem
Zusammenhang mit der Erstellung von Leitlinien und Qualititsstandards zur Behandlung von
Patienten. Sie sollen dazu dienen, die Behandlungsschritte fiir den Regelfall zu standardisie-
ren, um eine transparente und effiziente Versorgung mit moglichst hochster Qualitidt zu
garantieren. Dafiir miissen die ausgearbeiteten Behandlungspflichten innerhalb des Netzes al-
lerdings zundchst dokumentiert werden.

Weiter soll die Kommunikation zusétzlich durch standardisierte Dokumentationsunterlagen
im Bezug auf Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung von Behandlungsdaten und
Befunden verbessert werden. Hierzu konnen z.B. Behandlungsbiicher oder Patientenkarten
eingesetzt werden.’®’ In diesen Dokumentationsunterlagen, die allerdings nur auf freiwilliger
Basis mit Einwilligung der Patienten eingefiihrt werden kénnen®®®, sollen wichtige medizini-
sche Daten des Versicherten enthalten sein.’® Der behandelnde Arzt hat die Pflicht, die Daten
standig zu aktualisieren. Damit kann zu jedem Zeitpunkt die Krankengeschichte des Patienten
nachvollzogen und die akute Behandlung darauf abgestimmt werden. Die Dokumentation der
Patientendaten ermoglicht jedem Netzarzt schnell und effektiv einzugreifen und erh6ht somit
die Sicherheit der Versicherten. Sie ist zudem ein geeignetes Mittel, den Informationsflu3 im

Netz zu intensivieren und stédrkt die unterstiitzende Compliance der Patienten.
f) Arzneimittelwirtschaftlichkeit

Eine drastische Verinderung des Verordnungsverhaltens der Arzte ist ein weiterer wichtiger
Faktor, um Einsparungen gerade im Arzneimittelbereich zu erzielen.””® Um dieses Ziel zu
erreichen und die Qualitdt des Angebots von Arzneimitteln zu sichern, kann innerhalb des
Netzes eine eigene Positivliste zur Pharmakotherapie geschaffen werden.””' Die netzinterne
Positivliste umfait die Medikamente und Arzneimittel, die in einem optimalen Kosten-
Wirkungs-Verhiltnis stehen und definiert versicherungsrechtliche und leistungsrechtliche
Grenzen der Medikation. So kann z.B. vereinbart werden, dal medizinisch fragwiirdige
Medikamente im Praxisnetz als Sachleistung in der Regel nicht verschrieben werden kénnen
oder wirkungsgleiche ,,No-name-Produkte* den Markenprodukten vorgezogen werden, wenn
sie sich als kostengiinstiger erweisen.’’> Netzeigene Positivlisten stellen also ein Standardisie-
rungsinstrument dar, welches im Rahmen des allgemein vorgeschriebenen Behandlungsni-

veaus kassenarztrechtlich erlaubt ist, da es die sich aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12

%7 Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 511.

368 gl. dazu auch die Ausfithrungen zum Datenschutz oben Teil 1, S. 89 f.

3 Schwoerer/Dieter/Hauenstein, DABI. 1995, S. B-1348.

370 ygl. dazu die These der angebotsinduzierten Nachfrage oben Teil 1, S. 5.

37! Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 61.

372 Vgl. beispielsweise die Liste iiberfliissiger Medikamente der Arbeitsgruppe Pharmakotherapie des ,,Praxis-
netzes Region Flensburg®, in: Update Nr. 3 1999, S. 31-33, Flensburg 1999.
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SGB V ergebene Konkretisierung des Rahmenrechts auf Arzneimittelversorgung nicht tan-

giert.’”

Mit der Bildung einer Positivliste konnte das Praxisnetz auch auf den Anstieg der
Kosten fiir die veranla3ten medizinischen Leistungen reagieren, welcher zwar zunichst durch
die ab dem Jahre 1983 eingefiihrte Budgetierung fiir drztlich verordnete Arznei, Verband- und
Heilmittel verringert wurde, doch schon kurze Zeit spéter wieder anstieg und sich nunmehr

konstant weiterentwickelt.>”*

Weiterhin ist fiir die Freigabe eines echten Preiswettbewerbs die
Einfihrung von Kostenerstattung an Stelle des schwer kontrollierbaren Sachleistungsprinzip

unumgénglich.
g) Finanzierungspflichten fiir den vergemeinschafteten Kooperationsaufwand

Die kooperative Zusammenarbeit innerhalb eines Praxisnetzes und die Hilfestellung eines
Managements zur Koordinierung von Behandlungsverldufen und Netzstrukturen eréffnen
auch andere Skonomische Perspektiven fiir die Praxisirzte.’” Die Netzirzte konnen gemein-
sam Medizintechnik anschaffen und betreiben, wodurch die Kosten beim Kauf oder Leasing
ebenso wie bei der Auslastung gesenkt werden. Weitere wirtschaftliche Vorteile, die im Netz
erschlossen werden konnen, sind beispielsweise die Einrichtung bestimmter Pools von
Praxispersonal oder Assistenten, die flexibel eingesetzt werden konnen, um geplante oder
auch ungeplante Ausfille von Praxispersonal oder der Arzte selbst zu kompensieren. Daneben
1aBt sich auch der Einkauf von Praxisbedarf ebenso gemeinschaftlich finanzieren und damit

verbilligen wie die immensen Kosten durch die neu einzufithrenden EDV-Systeme.

Die wirtschaftlichen und organisatorischen Moglichkeiten der Zusammenschliisse kénnen
sich somit auch positiv bei Neuinvestitionen und einem gemeinsamen Mitarbeiter- und Gera-
tepool auswirken. Betriebswirtschaftlich ergibt sich hierdurch ein erhebliches Einsparpotenti-
al.’”® Dennoch darf in diesem Zusammenhang nicht vernachlissigt werden, daB anfangs
zundchst erhebliche Kosten fiir ein Praxisnetz durch die Einrichtung und den Aufbau einer
Leitstelle als Schalt- und Clearingstelle mit kommunikationsfdhiger EDV-Vernetzung oder
die Einfithrung eines professionellen Praxismanagements entstehen. Deshalb ist es sinnvoll,
daB bei Netzplanung ziigig netzinterne Absprachen {iber die Finanzierungspflichten fiir den

vergemeinschafteten Kooperationsaufwand getroffen werden.
h) Regelung der Aufgabenverteilung und der Prasenzpflichten

Ein vernetztes Praxissystem kann den Versicherten iiber die finanziellen Anreize der Bonus-

regelungen, der Vermeidung bzw. Verkiirzung von Krankenhausaufenthalten durch bessere

*7> Anderten, Nieders. ABL. 1999 Nr. 12, S. 8; Schirmer, VSSR 1998, S. 303.

37 Schénbach, BKK 1999, S. 66; Schwabe/Paffrath, Arzneiverordnungsreport 1998, S. 2, 16.

375 ygl. Schwoerer, Die Rolle der drztlichen Korperschaften bei der Implementierung von Managed Care, S. 146.
376 KBV Kontext Spezial, Die Entwicklung neuer Versorgungsstrukturen, S. 14.
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Verzahnung der Versorgungsbereiche, der Verbesserung der Arzneimitteltherapie sowie der
Moglichkeit ambulanter Weiterbehandlungen hinaus einen weiteren wichtigen Qualitétsvor-
teil bieten. Fiir die verdnderten Versorgungsstrukturen der vernetzten Praxen kommt eine
deutlich verbesserte Priisenz der Vertragsirzte im Praxisnetz in Betracht.’”’ Dadurch wird der
im Sicherstellungsauftrag des § 75 Abs. 1 Satz 2 SGB V enthaltene Gedanke einer umfassen-
den &rztlichen Versorgung optimiert, indem auch zu den sprechstundenfreien Zeiten eine
vielfiltige hausirztliche bzw. fachirztliche Versorgung angeboten werden kann. Durch die
verstirkte Prisenz auBlerhalb der iiblichen Arbeitszeiten konnen somit auch Patienten im
ambulanten Bereich versorgt werden, die ansonsten im Krankenhaus auf einer der Erkrankung
nicht entsprechenden und damit unangemessenen Versorgungsstufe behandelt werden miif3-
ten. Hierzu kann das Praxisnetz sicherstellen, da3 eingeschriebene Netzpatienten jederzeit
drztliche Hilfe in Anspruch nehmen konnen.”” Dies kann iiber eine Notfallambulanz oder
iiber eine zentrale Telefonnummer mit medizinischer Beratung gewéhrleistet werden. Die
medizinische Beratung des Patienten iiber das Telefon kann in einfachen Fillen durch Kurz-
diagnose oder zumindest durch Weiterleitung an einen spezialisierten Facharzt oder Haus-
arztbesuch erfolgen. Dieses Angebot erhoht die Sicherheit der Netzpatienten in den sprech-

stundenfreien Zeiten.’”

Damit kann das Netz ein Problem 16sen, welches gerade die Bal-
lungszentren in GroBstddten betrifft. Bedingt durch die besonderen Strukturen einer Grof3stadt
ist es den einzelnen Arzten hier in der Regel nicht méglich, eigenstindig eine héhere Prisenz
sicherzustellen, wie sie in lindlichen Bezirken hiufig noch vorzufinden ist.**’

Die netzinternen Pridsenzvereinbarungen beinhalten aber nicht nur Vorteile fiir die Versi-
cherten. Auch die Arzte konnen beispielsweise durch vermehrte Freizeit im Wege eines

besser organisierten Notfalldienstes von dieser Regelung profitieren.”®'

1) Budgetverteilungs- und Sonderaufwandsverteilungsregelungen

Die Kooperationsverfahren der vernetzten Praxen konnen fakultativ mit Budgetverantwortung
verkniipft sein.*** Solche Budgets konnen als OrientierungsgroBe zur Errechnung von Einspa-
rungen entwickelt werden oder sogar als besondere Haftungsbudgets ausgestaltet sein.”™
Wichtig ist, daB immer eine medizinische und finanzielle Verantwortung in einer Hand ange-

strebt wird.

377 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-99, Anm. 4;
Opitz, ABL. BY 1998, S. 166; Schwoerer, Die Rolle der #rztlichen Korperschaft bei der Implementierung von
Managed Care, S. 146; Schwoerer/Dieter/Hauenstein, DABI. 1995, S. B 1347.

°7® Die Prisenzregelung kann z.B. eine ,,Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit* oder zumindest eine deutlich verlin-
gerte Bereitschaftszeit und Wochenenddienste vorsehen.

3" Zur Bedeutung von neuen Kommunikationstechnologien in Praxisnetzen vgl. Preuf, Informations-, Kommu-
nikationstechnologien und Vernetzung im Gesundheitssektor als Basis fiir Managed-Care-Konzepte, S. 259-300
(275 ff.).

%% Arnold, Solidaritat 2000, S. 105; Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 511.

381 Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 73.

%2 Vgl. hierzu insbesondere oben Teil 1, S. 42 f.
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Fiir ein Praxisnetz kommt insbesondere das sog. ,.kombinierte Budget* in Betracht, welches
sdmtliche Kosten der medizinischen Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung umfaBt, d.h. von den Leistungen der Netzirzte tiber die Medikamente bis hin zu den
Krankenhauskosten. Die Netzdrzte verwalten, unterstiitzt durch die gemeinsame Leitstelle und
das Netzmanagement, dieses Budget unter dem Gebot der Beitragsstabilitidt, wobei sich das
spezifische Ausgabenvolumen aus den jeweils spezifischen Durchschnittsausgaben der Versi-
cherten kombiniert mit der Zahl und der demographischen Zusammensetzung der an dem
Netz teilnehmenden Versicherten ergibt. *** Das Morbidititsrisiko der Netzirzte wird dabei
durch indikationsbezogene Herausrechnung besonders teurer Leistungen aus dem kombinier-
ten Budget begrenzt. Zusidtzlich 14Bt das Gesetz finanzielle Anreize durch die Riickfiihrung

moglicher Einsparungen und Stiitzfonds zu.

Die voneinander abgeschotteten Finanzierungssysteme haben bisher einzelne pauschale
Leistungsangebote verhindert und damit die Nutzung von Rationalisierungsreserven gerade

im Schnittstellenbereich verschlossen.*®

Mit Hilfe eines solchen kombinierten Budgets kann
ein budgetiibergreifender Mechanismus geschaffen werden, der einer versorgungspolitisch in-
effizienten Kostenverlagerung in andere Budgets aus rein wirtschaftlichen Gesichtspunkten
entgegenwirken und Rationalisierungsreserven im Schnittstellenbereich der ambulanten zur
stationdren Versorgung mobilisieren soll. **® Gleichzeitig wird verhindert, daB sich die iiber
die Arztzahlentwicklung und die zunehmende Konkurrenz der Arzte ausgeloste Vermehrung
der medizinisch nicht induzierten Leistungen auf das Netz auswirkt. Auch werden Anreize
vermieden, bestimmte Behandlungen selber durchzufiihren, wenn diese woanders besser oder
billiger erfolgen konnten. Die medizinische und finanzielle Verkniipfung der Leistungsberei-
che bei den steuernden Arzten fiihrt damit zu effizienteren und qualitiitssichernden Versor-

gungsstrukturen.*®’

Fiir den Fall solcher Budgetvereinbarungen, miissen aber innergesellschaftliche Regelungen
zur Befugnis der Budgetiibernahme und Budgetverteilung geschaffen werden.**® Insbesondere
miissen netzindividuell Absprachen getroffen werden, wie eventuelle Sonderaufwandsent-
schiadigungen und Netzsonderleistungshonorare fiir Prasenzdienste, Dokumentationsaufwand,

Gruppenschulung und -beratung etc. verteilt werden.”® AuBerdem miissen die Konsequenzen

383 Schirmer, VSSR 1998, S. 293; Engels/Metzinger, Die Krankenversicherung 1998, S. 202.

3% Schmeinck/Nehls/Wald, BKK 1995, S. 514 f.

¥ AG ,,Optimale Ressourcennutzung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationirer Versorgung,
S. 45.

3% Schonbach, BKK 1999, S. 70.

%7 Brackmann/Hinz, Handbuch der Sozialversicherung, SGB V, Bd. 1/1, § 73 a SGB V, Kap. 1-106, Anm. 9.

3% Schirmer, MedR 1997, S. 439.

% In diesem Zusammenhang kommt auch eine Schaffung eines eigenen netzinternen HonorarverteilungsmafB-
stabs in Betracht. Vgl. KBV-Spezial, S. 18.
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festgelegt werden, die eine Budgetiiber- bzw. Budgetunterschreitung auf die Vergiitung der
Arzte im Praxisverbund haben.””” In diesem Zusammenhang muB weiterhin geregelt werden,
wie sich eine Inanspruchnahme von Arzten auBerhalb des Praxisnetzes auf die Budgetverant-
wortung auswirken soll und wie die Qualitit der Versorgung trotzdem gewihrleistet werden
kann. Kldrungsbediirftig ist hierbei insbesondere die Frage, wie eine negative Selektion
vermieden werden kann, bei der die von einem Praxisnetz mit eigener Budgetverantwortung
behandelten Patienten aus 6konomischen Griinden nicht von einem bestimmten Grenzwert ab
an nicht dem Praxisverbund zugehorige Arzte iiberwiesen werden.””! Zu denken wiire hierbei
insbesondere an restriktive Uberweisungsrichtlinien und an finanziellen Ausgleichsstrafen
zwischen Netz und Regelversorgung fiir Uberweisungen im Fall der drohenden Budgetiiber-

schreitung.

Fiir die Freigabe des Preiswettbewerbs zwischen neuen Strukturen und der Regelversorgung
mufl zudem ein — dem Risikostrukturausgleich #hnlicher — Zwang zur Weitergabe der
Kostenersparnisse eingefithrt werden. Hierfiir ist ein Bereinigungsverfahren zu entwickeln,
welches neben den historischen Leistungsausgaben auch das individuelle Patientenrisiko

beriicksichtigt.
3. Systemverdnderungen und weitere Konsequenzen vernetzter Praxissysteme

Parallel zu den dargestellten positiven Effekten der Kostenddmpfung und Qualitétssteigerung
in der medizinischen Versorgung offenbaren vernetzte Praxissysteme allerdings auch einige
,Nebenwirkungen®, welche tendenziell die bisherige Versorgungsstruktur grundlegend ver-
dndern konnen. Zu diesen zum Teil einschrankenden Auswirkungen von Praxisnetzen zéhlen
vor allem die Begrenzung der Arztwahlfreiheit fiir die Versicherten und die Einschrinkung
der Therapiefreiheit fiir die Netzdrzte. Eine weitere, vom Ansatz positiv zu bewertende
Konsequenz der Vernetzungstendenz stellt die strukturelle Offnung des gewachsenen

KV-Monopols zugunsten eines echten Wettbewerbsfeldes dar.
a) Partielle Beschrankung der Arztwahlfreiheit

Diejenigen Versicherten, die von dem urspriinglichen Grundmodell der Krankenversicherung
in ein vernetztes Praxissystem wechseln, stehen beziiglich ihrer Entscheidungsgewalt, einen
Arzt der Wahl aufzusuchen, einer tiefgreifenden Verénderung bevor.””> Mit dem Eintritt in

ein Praxisnetz wird den Versicherten eine nur begrenzte Zahl von Leistungserbringern zur

3% KassKomm-Hess § 73 a SGB V RdNr 7.

3! Hencke in Peters, Handbuch KV II, SGB V, § 73 a SGB V, Rz 9.

%2 Oberender, ,,Managed Care“ und Wettbewerb im Gesundheitswesen — Voraussetzungen und mégliche Aus-
wirkungen —, S. 11-28 (17, 22).
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Auswabhl gestellt und damit das in § 76 SGB V kodifizierte Patientenrecht der freien Arztwahl
tangiert.*”?

Hinzu kommt als weitere Einschriankung, da3 der Versicherte meistens erst die Erlaubnis
des als ,,Gatekeeper fungierenden Primérarztes zur Inanspruchnahme weiterer fachirztlicher

Hilfe einholen mufB.

Die verbindliche Teilnahme an einem Praxisnetz schliefit allerdings niemals die rechtliche
Moglichkeit ein, Inanspruchnahmesysteme im Hinblick auf die Arztwahl zwingend vor-
zugeben. Vielmehr darf die gesetzlich gewéhrte Arztwahlfreiheit des Versicherten durch Pra-
xisnetze insoweit nicht tangiert werden, als ihm eine obligatorische Zuweisung an einen
bestimmten Hausarzt oder an einen bestimmten Praxisverbund vorgeschrieben werden konn-

t€.394

Bestétigt wird dies dadurch, dafl die Teilnahme an Praxisnetzen freiwillig ist und
dadurch eine Verletzung der freien Arztwahl nach § 76 SGB V vermieden wird. Zuléssig ist
es aber hingegen, ein Versorgungsverfahren als Netz anzubieten, welches auf freiwilliger
partieller Einschrankung der Arztwahl beruht. Versicherte diirfen daher z.B. zur Abgabe einer
organisatorischen Wahlentscheidung zugunsten eines Hausarztes aufgefordert werden, die
gleichzeitig einen Verzicht des Versicherten auf die Primirinanspruchnahme anderer Arzte
einschlieft.* Damit kann jedoch kein unmittelbarer Zwang verbunden werden. Bei Inan-
spruchnahme von anderen, nicht im Netz ausgewiesenen Leistungserbringern muf3 es daher
moglich sein, dafl die Versicherten fiir die Kosten entweder teilweise oder aber vollstdndig

selber aufkommen miissen.

Die Netzteilnehmer sollen niedergelassene Arzte moglichst nur noch im Rahmen des Praxis-
netzes aufsuchen, um das System als solches finanzieren zu konnen. Als Gegenleistung kon-

39 Diese

nen sie die bereits beschriebenen Vorteile in vollem Umfang in Anspruch nehmen.
Vorteile koénnen nur dann angeboten werden, wenn sich die Patienten an die ,,Spielregeln* der
neuen autonomen Versorgungstrukturen halten. Okonomische Einsparpotentiale lassen sich
ndmlich nur erwirtschaften, wenn das Konzept autonomer Versorgungstrukturen als Ganzes
in Anspruch genommen wird. AuBerdem ist eine ausschlieBliche Inanspruchnahme von
Netzérzten schon deshalb notwendig, damit den Krankenkassen konkrete Einsparungen nach-
gewiesen werden konnen.*”” In diesem Zusammenhang ist anzumerken, daB eine vollstindige

Einschriankung der freien Arztwahl in entsprechenden Versorgungsformen immer dann nicht

3% Das Recht auf freie Arztwahl iiberliBt es der Bestimmung durch den Patienten, ob und ggf. von wem er sich
behandeln lasse mochte. Vgl. Seng, SF 1997, S. 291.

3% Pitschas, Neue Versorgungs- und Vergiitungsformen in der gesetzlichen Krankenversicherung im Wirkfeld
der Gesundheitsverfassung, in: VSSR 1998, S. 253-263 (258); Schirmer, MedR 1997, S. 438.

3 Schirmer, VSSR 1998, S. 291.

3% Butzlaff/Kurz/Kiufer, Gesundheitswesen 1998, S. 281; Geraedts, Wollen wir wirklich Managed Care?, in:
Gesundheitswesen 1998, S. 473-481 (474).

7 Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 60.
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vorliegt, wenn im Netz Arzte aller Fachrichtungen vertreten sind, die Teilnahme freiwillig ist
und sichergestellt wird, dal eine Behandlung bei bestimmter Indikation auch von nicht dem

£.3% Damit es aber innerhalb eines Netzes

Netz angehorigen Arzten vorgenommen werden dar
nicht zu einem ,,Ping-Pong-Effekt” kommt, kann durchaus vereinbart werden, dal3 eine Wei-
teriiberweisung nur bei bestimmten Indikationen und nach bestimmten erfolglosen Behand-

lungsversuchen erfolgt.

Zur Sicherung der Patientenrechte sollte aber vertraglich festgelegt werden, daB trotz freiwil-
ligen Eintritts in ein Praxisnetz den Versicherten jederzeit die Moglichkeit geboten werden
mul, Leistungen auch auBlerhalb des Netzes auf eigene Kosten in Anspruch zu nehmen. Dies
entspricht auch den Anforderungen in Kap. D II Nr. 11 Satz 3 MBO-A 1997 an ein Praxisver-
bund. Weiterhin miissen Sonderkiindigungsrechte fiir Ausnahmefille gewihrleisten, daf3
Versicherte kurzfristig aus dem Praxisnetzsystem ausscheiden konnen.”” Sinnvoll wiren in
diesem Zusammenhang auch einige Direktzugangsregelungen bei besonders hdufig in An-
spruch genommenen Arzten, z.B. zu Frauenirzten, Kinderirzten oder zu Fachirzten bei
chronischen Erkrankungen, ohne dal ein Primérarzt oder ,,Gatekeeper® vorher konsultiert

werden muf3.
b) Einschrinkung der drztlichen Therapiefreiheit

Auch die Netzérzte sind durch die Praxisnetze gewissen Einschriankungen ihrer beruflichen
Tatigkeit unterlegen. Als Konsequenz der Standardisierung der Behandlung anhand von
Behandlungsleitlinien zugunsten der Qualititssicherung und Markttransparenz sowie der Arz-
neimittelwirtschaftlichkeit durch Einfiihrung einer Positivliste ist der einzelne Netzarzt in
seiner Therapiefreiheit beschrinkt.* Gleichzeitig wird damit das dispositionelle Wissen des
Netzarztes entwertet und somit ein geradezu essentielles Kriterium der freiberuflichen Tatig-
keit des Arztes gefihrdet.*”! Danach muB der Freiberufler nach pflichtgeméBem Ermessen in
winnerer Unabhéngigkeit handeln konnen, welches sich nicht zuletzt in der Therapiefreiheit

widerspiegelt.*"?

Behandlungsleitlinien und Positivlisten begrenzen die Entscheidungsfreiheit
des Netzarztes deutlich. Damit diese Form der Einschrankung drztlichen Verhaltens nicht zu
einem Instrument der aus drztlicher Sicht fremdbestimmten Drittkontrolle entarten kann, muf3

sichergestellt werden, dafl die Entwicklung von Behandlungsleitlinien als Maflnahme der

*% Broglie, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 60.

% In diesem Fall diirfen die Netzvorteile natiirlich nicht weiter beansprucht werden.

490 Arnold/Jelastopulu/Kénig/Seitz, Managed Care Teil 1: Status Quo in den USA, in: RPG 1997, S. 121-129
(128); Butzlaft/Kurz/Kdufer, Gesundheitswesen 1998, S. 28. Vgl. auch im Zusammenhang mit amerikanischen
Health Maintenance Organizations Arnold, Zusammengefalite Diskussionen der Beitrige von M. Déhler und G.
Neubauer, in: Health Maintenance Organizations, S. 97-110 (104); Seng, SF 1997, S. 291.

1 Zur Entscheidungsfreiheit und Weisungsunabhingigkeit als Merkmal freier Berufe vgl. Laufs, Arzt und Recht
im Wandel der Zeit, in: MedR 1986, S. 163-170 (165); Deneke, Klassifizierung der Freien Berufe, S. 27.

42 Meyer-Greve, Offentlich-rechtliche Bindungen und freiberufliche Stellung der Kassenirzte, Diss. Iur.
Gottingen, S. 124.
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Qualitdtssicherung und die netzinternen Positivlisten in dem alleinigen Verantwortungsbe-

reich der Arzteschaft liegen.*”

Weiterhin sollte gewihrleistet sein, dal Qualitdtssicherungs-
maBnahmen vorrangig nur zur Fehlerverhiitung eingesetzt werden und damit einen rein
praventiven Charakter haben. Ein Abweichen von den Leitlinien und der Regelmedikation

muf} in besonderen Ausnahmefillen fiir den Netzarzt jederzeit moglich bleiben.
c¢) Offnung des KV-Monopols zugunsten reiner Kassennetze

Im Zuge ihrer Griindung ist den Kassenérztlichen Vereinigungen nach §§ 72, 75 SGBV die
Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung iibertragen worden. Diesen sog. Sicherstel-
lungsauftrag haben die Kassendrztlichen Vereinigungen seitdem wahrgenommen und
versucht, eine ausreichende, zweckméaBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
unter Berticksichtigung des allgemeinen Standards der medizinischen Erkenntnisse zu
gewdhrleisten. Seit einigen Jahren klafft jedoch eine grof3e Liicke zwischen den Vorstellungen
und Anforderungen moderner Fortschrittsmedizin und der Finanzierbarkeit des Gesundheits-
systems. Nicht zuletzt erschwert ein fehlendes Wettbewerbsfeld — wie bei jeder Monopolstel-
lung ersichtlich — den Mut zu Systemneuerungen und damit die Chance, den wechselnden An-

forderungen mit neuen Methoden gerecht zu werden.

Die neuen Versorgungsformen — insbesondere die Moglichkeiten von Direktvertragen bei
Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SBG V und gerade auch die neue Integrationsversorgung
nach §§ 140 ff. SGB V — lockern die Monopolstellung der Kassenirztlichen Vereinigungen
als exklusiven Vertragspartner der Krankenkassen auf und tangieren deshalb auch den iiber-
tragenen Sicherstellungsauftrag.*** Damit erhilt das Gesundheitssystem die einzigartige
Chance, ein echtes Wettbewerbsfeld zu entwickeln, welches die Tréigheit des bisherigen
Systems iiberwinden und mit innovativen Entwicklungen die neuen Anforderungen an Medi-
zin, Recht und Wirtschaft erfiillen kann. Die strukturelle Monopolauflésung ist gerade bei
neuen Praxisnetzen besonders positiv zu bewerten, da nicht das gesamte Versorgungssystem
vom Grund auf radikal reformiert wird, sondern innerhalb eines kleinen ,, Testgeldndes* expe-
rimentiert werden kann, ohne gewachsene Strukturen vollkommen zu zerstoren. Dadurch be-
kommt sowohl das alte System als auch jede Neuerung eine faire Chance sich im Wettbewerb
zu behaupten und gegen andere Formen durchzusetzen. Die Auflockerung des KV-Monopols

405

ist somit Ndhrboden fiir innovativen Wettbewerb.”~ Allerdings muf3 die Durchbrechung des

KV-Monopols mit Mitteln angegangen werden, welche einen innovativen Systemfortschritt

3 S0 auch Schneider, MedR 1998, S. 152; Thieme, ABL BY 1998, S. 165.

494 Vgl. zu den Forderungen nach Auflockerung des KV-Monopols auch Fiedler, Vernetzte Praxen und ein Ende
des KV-Vertragsmonopols, in: ZM 1998 Nr. 17, S. 38; Monopolkommission, a.a.0., S. 340.

405 Ehlers, Gesundheitsreform 2000 — Werden die Arzte Angestellte der Kassen?, in: Arzt und sein Recht 2000,
S. 69-71 (69 f.).
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auch ermdglichen konnen. Dies ist bisher nicht geschehen.*”® Daher gilt es, das KV-Monopol
langfristig zu durchbrechen, gleichzeitig ein kontrollierten Wettbewerb zu fordern und den
Kasseniérztlichen Vereinigungen den Zugang zur Rolle als selbstindiges Dienstleistungsun-

ternehmen zu ermdglichen.

Die Tendenz zur Auflockerung von Monopolen liegt dabei ganz auf der Linie der Rechtspre-
chung des Européischen Gerichtshofes (EuGH), der sich offen dafiir ausspricht, auch 6ffentli-
che Verwaltungsmonopole auf ihre Rechtfertigung zu iiberpriifen.*”” Auch andere EuGH-
Entscheidungen haben schon entgegen erheblichen nationalen Widerstand den Grundstock fiir
mehr Liberalisierung, Dezentralisierung und mehr Wettbewerb zwischen den Anbietern
medizinischer Versorgungsleistungen gelegt.*”® Selbst im Zusammenhang mit nationalem
Verfassungsrecht erhilt die Diskussion der Monopollockerung im Gesundheitswesen immer

neuen Nihrboden und ist noch lange nicht abgeschlossen.*”

Dabei ist insbesondere an eine vom Gesetzgeber bisher nicht gentigend bedachte grundrecht-
liche Freiheit von Krankenkassen 1.S.d. Art. 19 GG, insbesondere der Betriebskrankenkassen,
zu denken. Gerade die industrienahen Betriebskrankenkassen sind an voller Ausnutzung von
Kostenddmpfungspotentialen besonders interessiert und konnten Vorreiter fiir neue, mutige
Wege sein. Auch das im Kern verfassungsrechtlich basierte Kostenddmpfungsprinzip — als
Verbot tiberméBiger Krankenversicherungs-Zwangsbeitridge aus Art. 2 Abs. 1 GG sowie als
Wirtschaftswachstumsvorsorgeprinzip aus Art. 109 Abs. 2 GG — sind nicht nur allgemeiner
Ansporn, sondern lassen vermuten, dafl eine Monopolbildung zugunsten der Kassenérztlichen
Vereinigungen in Zeiten zunehmenden Kostendrucks auf die gesetzliche Krankenversiche-

rung auch verfassungsrechtlich kaum noch haltbar sein diirfte.

Dennoch darf bei allem Dezentralisierungsoptimismus nicht auch verschwiegen werden, daf3
mit einer Extrabudgetierung neuer Versorgungsformen und der damit verbundenen Zersplitte-
rung des Sicherstellungsauftrages gleichzeitig erhebliche Risiken verbunden sind. So konnen
Krankenkassen beispielsweise ihre Patienteninformationen dazu nutzen, nur sog. ,,gilinstige
Risikogruppen® in die neuen, extrabudgetierten Versorgungssysteme anzulocken, wéhrend die
,2ungiinstige Risikogruppen® in der teuren Versorgungsgemeinschaft verbleiben miissen.
Durch geschickte Nutzung von Selektionstendenzen koénnten somit auf Kosten des gesamten

Systems die Wettbewerbspositionen einzelner Kassen im Zusammenspiel

46 ygl. Teil 1, S. 24 ff., 56 ff.

7 EuGH, Urteil vom 13.12.1991 Rs. C-18/88, RTT, Slg. 1991, S. 1-5941; Urteil vom 19.03.1991, Rs. C-202/88,
Telekom-Endgerite, Slg. 1991, S. [-1223; Urteil vom 23.04.1991, Rs. C-42/90, Macroton, Slg. 1991, S. 1-1979.
4% BuGH, Urteil vom 28.04.1998, Rs. C-120/95 — Nicolas Decker ./. Caisse de maladie des employés privés,
NJW 1998, S. 1769; Urteil vom 28.04.1998, Rs. C 158/96 — Raymond Kohll ./. Union des caisses des maladies,
NIW 1998, S. 1771; Ehlers, Arzt und sein Recht 2000, S. 70.

499 ygl. dazu Bogs, FS Baumann, S. 15 f. Zum Meinungsstand Kriiger, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 19
Rdn. 81 ff. (91 f).

102



mit ausgewdhlten Leistungserbringern verbessert werden. Damit besteht zugleich die Gefahr,
daB der Sicherstellungsauftrag als Instrument der Gewihrleistung einer gleichméfBigen Ver-
sorgung aller Patientengruppen zu Lasten der im Kassenwettbewerb uninteressanten Mitglie-
dergruppen ausgehohlt wird. Um diese Selektionstendenzen auszuschliefen, miissen daher
zukiinftig Kriterien entwickelt werden, die eine solche Entwicklung verhindern.*'® Zu denken
ist dabei an netzindividuelle Bereinigungsverfahren der Gesamtvergiitung, welche die Patien-
tenstruktur des Netzes beriicksichtigt. Zudem konnte eine netz- und kassenumfassende Aus-
gleichsregelung, welche die Zahl, die Risikostruktur und ergidnzende Morbiditétsrisiken der
Netzpatienten berticksichtigt, den Wettbewerb zwischen den einzelnen Versorgungsstrukturen

nachhaltig férdern.
4. Bewertung neuer Versorgungsstrukturen und empirische Kosteneffizienz

Nach der 6konomischen Theorie und vielfachen empirischen Erfahrungen wird eine effiziente

Allokation am besten durch Wettbewerb erreicht.*!!

Die Bedeutung von marktwirtschaftli-
chen Managed-Care-Elementen fiir einen sinnvollen Wettbewerb in der Medizin kann also
sehr hoch eingeschitzt werden. Treibende Krifte im Gesundheitsmarkt sind dabei insbeson-
dere eine hohere Qualitit, niedrigere Kosten und bessere Information.*'* Nach der fiir Mana-
ged-Care charakteristischen Uberzeugung kann eine Verbesserung zumindest der Wirtschaft-
lichkeit und der Qualitdt in der Medizin nur durch Regulierung auf der Mikroebene erfol-
gen.*”® In diesem Zusammenhang setzt sich Managed-Care in vernetzten Praxen immer mit
den Aspekten Quantitdt, Preis und Qualitédt auseinander: Ein qualifiziertes Management kann
Versicherte durch ein komplexes Versorgungssystem leiten und ein hohes Versorgungsniveau
sicherstellen. Dariiber hinaus konnen Wirtschaftlichkeitsreserven durch sektoriibergreifende
Steuerung und Management mobilisiert und Innovationspotentiale freigesetzt werden.*'*

Eine wissenschaftlich fundierte Evaluation dieser Theorie steht bei den meisten Modellvorha-
ben allerdings erst noch aus, so daf hier nur auf einige wenige Auswertungen zuriickgegriffen
werden kann. Durchaus positive Ergebnisse bescheinigt beispielsweise die projektbegleitende
Evaluation des Modellprojekts ,,Arztliche Qualititsgemeinschaft Ried* der Ersatzkassenver-

bande (VAAK/AEV ) und der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen mit einer Laufzeit vom

19 vygl. dazu auch oben Teil 1, S. 25 ff.

4l Arnold/Jelastopulu/Konig/Seitz, RPG 1997, S. 122; Monopolkommission, a.a.0., S. 316, 343.

12 Ziegler/Gartenmann, Vormarsch der ,,Managed Care* in Europa, neue Chancen mit eigenstindigen Ansitzen,
in: Gesundheitspolitik 1997, S. 29-32 (32).

13 Lauterbach, RPG 1998, S. 6. Zur Forderung von Managed Care-Elementen vgl. auch Monopolkommission,
a.a.0.,S.339f.

414 Stamm), Selbstverwaltung — das bedeutet Freiheit, aber auch Bindung und Verantwortung, in: ABL. BY 1997,
S. 350-355 (352).

103



01.01.1997 bis 31.03.1999.*"> So wurde bei einer Patientenbefragung zunichst eine hohe

1% Die Qualitiit der Versorgung konnte

Gesamtzufriedenheit des Modellvorhabens festgestellt.
im Modellvorhaben verbessert werden, zudem haben mehr Rationalitidt bei Indikationsstel-
lung sowie verstirkter Generikaeinsatz zu Einsparungen in der Arzneimitteltherapie ge-
fiihrt.*'” Das erstmalig eingefiihrte kollegiale Zweitmeinungsverfahren konnte die Schnittstel-
lenprobleme zwischen ambulanter und stationirer Versorgung bei Krankenhauseinweisungen
aufdecken und er6ffnet nun die Moglichkeit, zusammen mit den Krankenhéusern vermeidbare
Einweisungen zu erortern.*'® Bei den Krankenhausaufenthalten ist die gesamte und mittlere
Verweildauer dank der vorrangigen ambulanten Behandlung im Netz gesunken.*"

Positive Bilanzen konnte zuletzt auch das am 01.07.1996 gestartete ,,Praxisnetz Berliner
Arzte“*® zwischen den Betriebskrankenkassen und der Techniker Krankenkasse (BKK/TK)

1 Das Modellvorhaben arbeitete
422

sowie der Berliner Kassenédrztlichen Vereinigung vorlegen.
1998 so effizient, dal 4,33 % des Gesamtbudgets eingespart werden konnten.™ Die groBten
Einsparungen lielen sich dabei mit ca. 6 % im Arzneimittelbereich erreichen. Auch in der
Krankenhausbehandlung konnten durch eine deutlich bessere Verzahnung ca. 4,5 % einge-

423
spart werden.

Von den Einsparungen erhielten die Krankenkassen bereits 3 % als Vorweg-
abzug. Dafiir wurden die Versicherten einiger Kassen im Netz je nach Teilnahmedauer mit
Boni bis zu 120 DM an den Einsparungen beteiligt. Die tibrigen Einsparungen wurden zur
Hilfte an die Netzdrzte als Honorarbestandteil ausgeschiittet und zum anderen als Investiti-
onsmittel fiir die Verbesserung der Praxisstruktur eingesetzt.***

Ebenfalls positive Bewertungen erhielt das am 01.07.1996 gestartete Modellprojekt der
»Medizinische Qualitdtsgemeinschaft Rendsburg® (MQR) zwischen VdAK/AEV und der

425 1~ - . . .
Die MQR verzeichnete insbesondere in

Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein.
Bezug auf die medizinische und bedarfsgerechte Qualititsentwicklung der Patientenversor-

gung, aber auch in einigen wirtschaftlichen Aspekten der Arbeit in vernetzten Praxen fiir den

3 AQUA, Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, Ein Jahr
,Arztliche Qualititsgemeinschaft Ried (AQ Ried)“, Gottingen 1998. Vgl. dazu auch Weber/Kluthe, Statement
Vorstandsmitglieder AQ Ried, Forum ,,Ein Jahr vernetzte Praxen im Ried*, Frankfurt a.M. 1998.

416 AQUA, Ein Jahr ,,Arztliche Qualititsgemeinschaft Ried”, S. 4 f.

17 AQUA, Ein Jahr ,, Arztliche Qualititsgemeinschaft Ried*, S. 6 ff. (11, 18).

¥ AQUA, Ein Jahr ,, Arztliche Qualititsgemeinschaft Ried*, S. 14 ff. (17 f.).

419 AQUA, Ein Jahr ,,Arztliche Qualititsgemeinschaft Ried*, S. 16.

20 ygl. zur Netzstruktur Hauck/Helberger, Erprobungsmodelle zur Effizienzsteigerung im deutschen Gesund-
heitswesen — Das BKK-Praxisnetz in Berlin, in: SF 1998, S. 139-143.

#! Richard, Kombiniertes Budget im Praxisnetz Berliner Arzte und BKK/TK: Bilanz des Budgetzeitraums 1998,
in: Praxisnetz Berliner Arzte 1999, S. 1-5; Liebelt, Meinungen. Praxisnetz Berlin — ein Modellvorhaben, das
Négel mit Kopfen machen will, in: Brennpunkt Gesundheitswesen, Berlin 1998 Ausgabe 5, S. 1-7. Vgl. auch
Amelung/Schumacher, S. 49; Gemeinsame Pressemitteilung von Kassenérztlicher Vereinigung Berlin, Betriebs-
krankenkassen und Techniker Krankenkasse, S. 1-2.

422 Richard, Kombiniertes Budget im Praxisnetz Berliner Arzte und BKK/TK , S. 3.

23 ygl. Richard, Kombiniertes Budget im Praxisnetz Berliner Arzte und BKK/TK, S. 4.

24 Richard, Kombiniertes Budget im Praxisnetz Berliner Arzte und BKK/TK, S. 3.

2 ygl. die Stellungnahme der Gesellschaft fiir Systemberatung im Gesundheitswesen (GSbG), Modellprojekt
,,Medizinische Qualitdtsgemeinschaft Rendsburg™; Riischmann/Roth/Krauss, Vernetzte Praxen auf dem Weg zu
managed care? Aufbau — Ergebnisse — Zukunftsvision, insb. S. 190, 236 ff.
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Untersuchungszeitraum 1998 erste Erfolge. Beispielsweise lag die Steigerungsrate der statio-
nér versorgten Patienten unter der Steigerungsrate der Kontrollgruppe.*® Erheblich verbessert
haben sich zudem die teuren Pflegetage und Verweildauer im Krankenhaus mit einer durch-

schnittlichen Verringerung von ca. 12 Prozent.*”’

Diese Zahlen deuten auf eine gute Koopera-
tion zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor, wodurch nicht nur qualitative
Verbesserungen, sondern auch finanzielle Einsparungen erreicht werden konnen. Insgesamt
konnte bei leicht geringeren Fallkosten die Struktur- und die ProzeBqualitdt der medizinischen
Versorgung weiter verbessert werden.**® Bei Mittelbegrenzungen wie Praxisbudgets zeigt sich
weiterhin, dafl in der MQR die Patienten intensiver betreut werden als in den Vergleichsre-

gionen.*”’

Insgesamt zeigt die Auswertung der dargestellten Projekte die Tendenz, daB3 neue Versor-
gungsstrukturen durch eine gefiihrte Versorgung mit Hilfe der Verzahnung von medizinischer
und dkonomischer Verantwortung und einer partiellen Uberlagerung des alten gemeinschaft-
lichen Selbstverwaltungssystems durch neue Wettbewerbselemente (insb. Qualititselemente)
in der Lage sind, die Versorgungsqualitit zu verbessern und gleichzeitig die Kosten im
Gesundheitswesen zu reduzieren.*° Sie sind damit der Schliissel zu einem modernen Ge-
sundheitssystem, welches den Anforderungen gerecht wird, auf die Probleme der Gegenwart
flexibel reagieren zu konnen, und welches zusammen mit der gewachsenen Regelversorgung

eine addquate Losung fiir die Zukunft bieten kann.
5. Fazit

Fiir eine langfristig strukturelle Veranderung des Gesundheitssystems ist es nicht allein aus-
reichend, innovative Versorgungsstrukturen nur auf der Gesetzesebene (Makroebene) im SGB
V zur Verfiigung zu stellen. Von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg neuer Struktur-
konzepte ist vielmehr die rechtliche Konzeption und inhaltliche Ausgestaltung mit innovati-

ven Versorgungselementen auf der jeweiligen Projektebene (Mikroebene).

Im Zusammenhang mit der vertragsrechtlichen Gestaltung von Praxisnetzen bieten privat-
rechtliche Organisationsformen grundsitzlich mehr Freiheit und Flexibilitét fiir die Selbstge-
staltungsmoglichkeiten der Netzirzte als es offentlich-rechtliche Kollektivvertrage zu leisten
in der Lage sind. Fiir die schwerpunktmiBige Kooperation der Arzte in den neuen Praxisnet-

zen ist daher die Arzte-Kooperationsgemeinschaft in Form einer BGB-Gesellschaft sui gene-

26 GSbG, Modellprojekt ,,Medizinische Qualititsgemeinschaft Rendsburg®, S. 2, Anlage 1 (S. 4).

7 GSbG, Modellprojekt ,,Medizinische Qualititsgemeinschaft Rendsburg®, Anlage 1 (S. 4).

28 GSbG, Modellprojekt ,,Medizinische Qualititsgemeinschaft Rendsburg®, S. 3.

2 GSbG, Modellprojekt ,,Medizinische Qualititsgemeinschaft Rendsburg®, S. 2, Anlage 3 (S. 6).

430 Vgl. Stiiwe, Betriebskrankenkassen fiir mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen, in: FAZ 07. 09. 1998, S. 19.
Zu den positiven Effizienzsteigerungen durch Modellvorhaben vgl. Monopolkommission, a.a.O., S. 338, 340.
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ris (BGB-Innengesellschaft), also eine Unterart der Organisationsgemeinschaft, geeignetste
Form zur Zusammenarbeit. Sie vermag nicht nur dem intendierten Zweck, ndmlich die Opti-
mierung der Versorgungsqualitét bei gleichzeitiger Kostenreduzierung, optimal Rechnung zu
tragen, sondern bewahrt vor allem auch die Eigensténdigkeit der einzelnen Netzpraxen. Auch
fiir die Kooperation mit nichtérztlichen Fachberufen bietet sich die BGB-Innengesellschaft
an, wobei diese Berufsgruppen durch Erstreckung des Gesellschaftsvertrages auf sie in das
Netz mit einbezogen werden konnen, soweit die Anforderungen des Kap. D II Nr. 9 Abs. 1
Buchst. a bis f MBO-A 1997 erfiillt sind. Erhebliche Defizite sind hingegen — zumindest bei
der Strukturvertragsregelung — im Zusammenhang der Erweiterung der Netze auf Kranken-
hduser zu sehen, obwohl gerade im Schnittstellenbereich anerkanntermallen ein sehr grof3es
Wirtschaftlichkeitspotential liegt. Wéahrend Krankenhéduser als Vertragspartner in den Vor-
schriften zu Modellvorhaben und Integrationsversorgung vorgesehen sind, finden sie bei
Strukturvertrdgen keine explizite Erwidhnung. Daher verbleibt fiir Praxisnetze nach § 73 a
SGB V nur die nachteilige Moglichkeit der dreiseitigen Vertrdge nach § 115 SGB V oder die
umstidndliche Kombination mit den Modellvorhaben. Zweckgemél wére daher aus langfristi-
ger okonomischer Sichtweise die Kooperationsmoglichkeit mit Krankenhdusern explizit in
die Regelung des § 73 a SGB V aufzunehmen.

Neben der rechtlichen Ausgestaltung der Netzvertrige miissen auf der Mikroebene zudem
bestimmte Vertragselemente vereinbart werden, um Synergieeffekte und Wirtschaftlichkeits-
reserven sinnvoll ausnutzen zu kénnen. Hierzu kdnnen besondere Strukturelemente im Sinne
des Managed-care in Rahmenvereinbarungen als Grundgeriist verankert werden, die gleich-
zeitig durch die Netze im einzelnen nach Zielen, Aufgaben und Belangen der regionalen Ver-
sorgungssituationen individuell ausgestaltet werden konnen. Zu diesen kostenddmpfenden
und qualitdtsfordernden Elementen sind insbesondere die Errichtung einer zentralen Leitstelle
und Einfilhrung von Versorgungsmanagement, die Einrichtung eines netzinternen EDV-
Systems zur Verbesserung der Kommunikation und Aufbau einer Infrastruktur fiir ambulante
Behandlungen, die Qualitétssicherungspflichten und Markttransparenz, die Erweiterung des
Pflichtenkreises und fachspezifische Zusammenarbeit {iber das Praxisnetz hinaus, die Prézi-
sierung von Behandlungs- und Dokumentationspflichten, die Arzneimittelwirtschaftlichkeit,
die Finanzierungspflichten fiir vergemeinschafteten Kooperationsaufwand, die Regelung der
Aufgabenverteilung und Priasenzpflichten, die Sicherung von Patientenrechten vor allem auf
den Gebieten der Arzt- und Netzwahlfreiheit, der Patienteninformation sowie Budgetverein-

barungen zu zdhlen.

Daneben miissen netzindividuell auch Regelungen zur Sicherung der Patientenrechte im Be-
zug auf die Arztwahlfreiheit und fiir die Netzérzte im Bezug auf die Therapiefreiheit getroffen
werden, um Negativtendenzen frithzeitig zu vermeiden. Im Zuge der positiv zu bewertenden

Offnung des KV-Monopols zugunsten eines echten Wettbewerbs sind zudem Regelungen zur
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Vermeidung von Selektionstendenzen zu vereinbaren. Hier kommt insbesondere ein netzindi-
viduelles Bereinigungsverfahren in Betracht, welches die Patientenstruktur des Netzes be-
riicksichtigt. Zudem konnte eine netz- und kassenumfassende Ausgleichsregelung, welche die
Zahl, die Risikostruktur und ergéinzende Morbiditdtsrisiken der Netzpatienten beriicksichtigt,

den Wettbewerb zwischen den einzelnen Versorgungsstrukturen nachhaltig férdern.
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2. Teil:

Wettbewerbliche Aspekte neuer Versorgungsstrukturen — unter besonderer

Beriicksichtigung des berufsrechtlichen Werbeverbots

A. Das Bediirfnis nach einer werbewirksamen Unterstiitzung neuer autonomer Versor-

gungsstrukturen im Gesundheitssystem

Vernetzte Praxisstrukturen zielen im wesentlichen auf eine optimale Praxisorganisation unter
Ausnutzung von Synergieeffekten und Wirtschaftlichkeitsreserven. Sie sind durch Instrumen-
te des Managed-care und einer verstiarkten Kooperation mit Krankenhdusern sowie anderen
Anbietern von gesundheitsspezifischen Leistungen gekennzeichnet. Die neuen Versorgungs-
strukturen sind dabei mit Hilfe ihrer personellen und hochspezialisierten technischen Ausstat-
tung hiufig in der Lage, viele Spezialbehandlungen, besonders auch im Grenzbereich des
Ubergangs von ambulanter zu stationirer Versorgung, kostengiinstig ambulant abzudecken.
Durch die Aufgabenvielfalt nehmen sie quasi eine Mittelstellung zwischen dem ambulanten
und dem stationédren Sektor ein. Die Praxisnetze konnen damit nicht nur eine Liicke im Ver-
sorgungssystem fiillen, sondern schaffen vor allem durch die Offnung des KV-Monopols und
die Moglichkeit des Abbaus des Sachleistungsprinzips Platz fiir echten Wettbewerb.! Durch
den hierdurch gefoérderten System- und Preiswettbewerb konnen sich nach der Wettbewerbs-
theorie neue Strukturen mit einem giinstigen Verhéltnis von Kosten und Qualitit  etablieren.
Dadurch stellen neue autonome Versorgungsstrukturen eine echte Alternative zum bisherigen
Versorgungssystem dar und bieten durch Wettbewerbselemente eine erfolgversprechende
Chance, die Kostenexplosion im Gesundheitswesen langfristig einzuddmmen und das Ge-
sundheitswesen zu sanieren. Letztendlich dienen Praxisnetze also nicht nur als Leistungs-
anbieter der Gesundheit einzelner Patienten, sondern dariiber hinaus tragen sie einen Beitrag
zur Entlastung der Finanzverfassung des Sozialstaates bei und dienen damit sogar der Ge-

samtheit durch den Schutz der Volksgesundheit.

Entscheidendes Kriterium fiir den Erfolg jedweder Verdnderungsprozesse bestehender Struk-
turen ist allerdings die Annahme durch Anbieter und Teilnehmer. Neben den ordnungspoliti-
schen und vertraglichen Gesichtspunkten kommen auch hier wettbewerbsrechtliche Aspekte
eine groBe Bedeutung zu. In diesem Zusammenhang spielt insbesondere eine ausreichende
Informationspolitik fiir eine informationsbezogene Vermarktung der neuen Systeme eine
iiberragende Rolle. Die geltenden Informations- und Werbebeschrankungen der drztlichen
Berufsordnungen beziiglich neuer Praxisnetze stehen jedoch bisher diametral im Gegensatz zu
den Informationsbediirfnissen einer modernen Informationsgesellschaft. Schwerpunkt des

folgenden Abschnitts soll daher die rechtliche Priifung einer gezielt partiellen Auflockerung

"Vgl. Teil 1, S. 18, 101 f.
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des standesrechtlichen Werberechts fiir detaillierte Informationen im Zusammenhang mit den
hier untersuchten neuen Versorgungsstrukturen sein, welche Ausgangspunkt fiir eine Refor-
mierung auf breiter Front sein kann. Basis hierfiir ist nicht nur das Bediirfnis einer werbe-
wirksamen Unterstiitzung neuer Strukturen im Versorgungssystem, sondern vor allem auch
deutlich verdnderte gesellschaftliche und medizinische Rahmenbedingungen, die eine grund-

legende Reform letztendlich des gesamten érztlichen Berufsrechts erfordern.

Aufgrund der Entwicklung zu mehr Wettbewerb und neuen autonomen Versorgungsstruktu-
ren ergeben sich sowohl auf der Seite der anbietenden Leistungserbringer als auch auf
Patientenseite spezifische Informationsinteressen. Aus der Patientenperspektive verlangt
besonders das Publikumsinteresse in einer durch verdichtete Kommunikation geprédgten
Gesellschaft nach Hinweisen und Aufschliissen, um den individuell richtigen Arzt, das beste
Praxisnetz und die bestmogliche Behandlung zu finden. Zudem hat sich die Arzt-Patient-
Beziehung vom Paternalismus und Autoritdt des ,,Halbgotts in weill* hin zur Partnerschaft
und Autonomie in der Behandlung gewandelt, so da3 auch diesbeziiglich erweiterte Informa-

tionsbediirfnisse beziiglich Arzt und Behandlungsmethode in den Vordergrund treten.

Aber auch aus der Arztesicht gewinnt das Interesse an sachdienlichen Informationen in einem
sich verschiarfenden Wettbewerb um Patienten weiter zusitzlich an Gewicht. Gerade aus
marktwirtschaftlicher Sichtweise 148t sich eine gesteigerte Konkurrenz, wenn eine medizini-
sche Versorgung auf hohem fachlichen und ethischen Niveau gewéhrleistet werden soll, allein
als Leistungswettbewerb akzeptieren. Dieser Leistungswettbewerb erfordert aber zwingend
die Transparenz der Leistungsangebote und Leistungsqualitdt aller Beteiligten im Gesund-
heitssystem.” Entsprechende Transparenz 1Bt sich wiederum nur durch weit ausreichende

Informationen erreichen.

Desweiteren treten innovative und betriebswirtschaftliche Motive zunehmend in den Vorder-
grund. So hat sich das ehemals klassische Leitbild des &rztlichen ,,Generalisten” im Zuge der
medizinischen und technischen Entwicklung immer mehr zu einem Expertentum verdndert, in
dem der Mediziner nur noch einen geringen Teil der urspriinglichen drztlichen Tatigkeit ver-
richtet, dafiir aber einen enormen Tiefgang erreicht und medizinische Losungen auch fiir sehr
spezielle gesundheitliche Problem anbieten kann. Mit diesem Trend haben sich allerdings na-
turgemiB auch die Bedingungen verdndert, unter denen die drztliche Tatigkeit ausgefiihrt
werden kann. So ist die Spezialisierung in GroBpraxen aber insbesondere auch in den hier un-
tersuchten vernetzten Versorgungsstrukturen trotz der vielen Vorteile zumindest anfénglich

hiufig mit einem erheblichen kostenintensiven Verwaltungs- sowie Apparateaufwand

? Die Lockerung der #rztlichen Werbebeschrinkungen fiir mehr Transparenz und Information ist eine stindige
Forderung des Sachverstidndigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Vgl. Jahresgutachten
1988, Tz. 240; Sondergutachten 1997, Tz. 592.
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verbunden.’ Dieser erhohte betriebswirtschaftliche Aufwand und der innovative Antrieb der

Spezialisten dringen an die Offentlichkeit, um die potentiell vorhandene Nachfrage zu finden.

Daneben bieten neue Versorgungsstrukturen als Praxisnetze durch ihre Organisations- und
Kooperationsstruktur zwar optimale Behandlungsmoglichkeiten fiir Arzt und Patient sowie
Tatigkeitsschwerpunkte flir Spezialisten, sind aber bei der Bevolkerung noch wenig bekannt
und in der medizinischen Fachwelt in Folge eines veralteten Standesdenkens hédufig noch mit
Skepsis behaftet. Netzdrzte und deren Spezialisten sind dabei in besonderem Mafle darauf
angewiesen, innovative Methoden auch gegen die Skepsis der Fachkreise und gegen die
Unkenntnis der Bevolkerung zum Durchbruch zu verhelfen. Hierzu muf3 das Netz oder der
Spezialist selbst die Offentlichkeit iiber seine speziellen Titigkeitsfelder informieren und an
die Klientel herantreten konnen. Zudem besteht auch hier ein essentielles Patienteninteresse,
sich eigenverantwortlich iiber die auf ein spezifisches Leiden zugeschnittene Heilbehandlung

und deren Anbieter informieren zu kénnen.*

Ein striktes Werbe- und Informationsverbot, welches in diesem Sinne sachdienliche Informa-
tionen unterbindet, trifft demnach é&rztliche Anbieter wie Patienten empfindlich und stort
auBerdem den Fortschritt der Medizin.” Im folgenden soll untersucht werden, ob die oben
dargelegten, verdnderten Informationsinteressen durch standesrechtliche Werbebeschrankun-
gen Berticksichtigung finden und inwieweit solche Restriktionen im Lichte verdnderter

Rahmenbedingungen verfassungsrechtlich noch Bestand haben konnen.

B. Freie Berufe und standesrechtliche Werbung

Eine exakte Begriffsbestimmung des Terminus ,,freier Beruf* ist problematisch.® Obwohl der
Gesetzgeber den Begriff in einigen Gesetzen explizit gebraucht’, existiert eine gesetzliche De-

finition nicht.® Dennoch lassen sich hiufig charakteristische Merkmale als Indizien fiir eine

3 Anderten, Nieders. ABIL 1999 Nr. 12, S. 4; Oberender, ,Managed Care* und Wettbewerb im Gesundheitswesen
— Voraussetzungen und mogliche Auswirkungen —, S. 18, 22.

* Fithrungsfihige Fachgebietsbezeichnungen bieten hierzu regelmifig lediglich ein Grobraster an, welches nur
einen kleinen Ausschnitt aus dem tatsichlich verfiigbaren Angebot darstellt.

* Laufs, MedR 1995, S. 16.

6 V. Maydell, Der Statuswandel der freien Heilberufe in der GKV — rechtliche Rahmenbedingungen und Re-
formoptionen, in: NZS 1996, S. 243-247 (243). Auch das Bundesverfassungsgericht sieht den freien Beruf nur
als soziologischen Begriff an, nicht jedoch als einen eindeutigen Rechtsbegriff. Vgl. BVerfGE 10, 354 (363).
7Z.B.§ 1 Abs. 2 BAO, § 32 Abs. 2 StBerG, § 2 Abs. 1 BRAO.

¥ Griindler, Werbebeschriinkungen bei den freien Berufen und ihre Zulissigkeit nach amerikanischem Recht,
Diss. Tur. Miinchen 1980, S. 2; Tettinger, Wettbewerb in den freien Berufen — berufsgrundrechtliche Aspekte, in:
NJW 1987, 294-300 (296).

Eine klare Begriffsbestimmung scheidet deshalb aus, weil einerseits die sich verdndernden Anspriiche der Ge-
sellschaft standig neue freie Berufe entstehen lassen, die in der Lage sind, die neu erwachsenen Bediirfnisse zu
befriedigen und andererseits die Diskussion darum in erheblichem MafBe politisch determiniert ist. Vgl. Taupitz,
Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 13.
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Klassifizierung als ,.freier Beruf* feststellen.” Ein geradezu essentielles Merkmal freier Berufe

ist dabei die Normierung von Werbeverboten in den spezifischen Berufsstandesrechten. '’

In letzter Zeit sind in einigen Standesorganisationen zunehmend liberale Tendenzen hinsicht-
lich der beruflichen Kommunikation mit der Offentlichkeit — sprich der Werbung — festzustel-
len. Einige Freiberufler haben bereits ihre Berufsordnungen an die verdnderten Rahmenbe-
dingungen einer modernen Dienstleistungs- und Informationsgesellschaft angepalit. So  ha-
ben z.B. die Standesorganisationen der Rechtsanwilte, Steuerberater und Wirtschaftspriifer
nicht nur die ehemals pauschalen Werbeverbote der jeweiligen Berufsordnungen auf ein
Verbot berufswidriger Werbung reduziert, sondern zum Teil auch weitere sachliche Informa-
tionen zugelassen.'' Die Reformen sollen vor allem eine bessere Information der Offentlich-
keit tiber die verschiedenen Dienstleistungsangebote gewéhrleisten und damit die zuldssige
Informationsvermittlung ausweiten. Sie entsprechen damit der wachsenden Spezialisierung

und dem deutlich gestiegenen Informationsbediirfnis ihrer Kunden.

Anders hingegen ist die Entwicklungssituation bei den Arzten. Ihre Strukturen beruflichen
Wirkens gelten seit jeher als ,,substantielle Mitte* und klassisches ,,Ideal* der freien Berufe.'?
So geht auch der Gesetzgeber in § 1 Abs. 2 BAO davon aus, daB die #rztliche Titigkeit ihrer
Natur nach ein freier Beruf und kein Gewerbe ist. Entgegen den Entwicklungen in anderen
freien Berufen haben hier die Werbebeschrankungen in den Berufsordnungen bisher keine
spiirbare Lockerung erfahren. Das #rztliche Standesrecht verbietet den Arzten in den Berufs-
ordnungen das unerlaubte Werben fiir sich oder andere Arzte."> Auch darf verbotene Werbung
weder veranlal3t noch geduldet werden. Das strenge standesrechtliche Werbeverbot wird dabei
durch eine nur sehr unzureichende Ausnahmeregelung komplettiert. Damit sind viele hilfrei-
che Informationen fiir Arzte und Patienten berufsrechtlich nicht zulissig.'* Eine grundlegende

Lockerung der Werbebeschrinkungen ist seitens der Arzteschaft nicht in Sicht."

? Taupitz, a.a.0., S. 38 ff. So ist das Bild des freien Berufs durch ein spezifisches Berufsethos mit einem beson-
deren Mall an Verantwortung fiir die Allgemeinheit, einem intensiven Vertrauensverhdltnis zur beruflichen
Klientel sowie personliche und wirtschaftliche Unabhingigkeit einerseits und Verzicht auf vorrangiges Ge-
winnstreben andererseits gekennzeichnet.

' Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 44.

" Die § 43 b BRAO i.V.m. § 6 der Berufsordnung fiir Rechtsanwilte, § 57 Abs. 1 StBerG sowie § 52 WPO
erlauben jetzt Werbung, soweit sie tiber die berufliche Téatigkeit in Form und Inhalt sachlich unterrichtet und
nicht auf die Erteilung eines Auftrages im Einzelfall gerichtet ist.

12 Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung — Ein verfassungs-
und verwaltungsrechtlicher Beitrag zum Umbau des Sozialstaates, S. 147.

1 ygl. stellvertretend § 27 MBO-A 1997.

' Unter die Werbebeschrinkung fallen z.B. Hinweise auf die technische Ausstattung der Praxis, Tatigkeits-
schwerpunkte, besondere Interessengebiete oder individuelle Dienstleistungen.

'3 Klinkhammer, Werbeverbot fiir Arzte bleibt bestechen, DABI. 1996, S- A 1688-1689 (1689). Vgl. auch die
Studie von Reiss/Jaeckel/Menrad/Strauss, Delphi-Studie zur Zukunft des Gesundheitswesens, in: RPG 1995, S.
49-62 (61).
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1. Das Standesrecht der freien Berufe

Das Standesrecht der Arzte bildet das wesentliche Kernstiick drztlicher Berufsausiibung und
ist damit ein wichtiger Faktor des Arztrechts. Der Begriff des Standesrechts ist dabei eng mit
jenem des Standes verbunden und wird hdufig als ein spezifisches, d.h. nur fiir bestimmte

Berufsgruppen Geltung beanspruchendes Sonderrecht verstanden. '
1. Der Begriff des drztlichen Standesrechts

Die Wurzeln des drztlichen Standesrechts liegen in den Urspriingen der Antike, in der schon
verschiedene Gesetze — wie der Codex Hammurabis — Straf-, Haftungs- oder Honorarbestim-
mungen enthielten, die an érztliche Tatigkeiten ankniipften.!” Die eigentliche Entwicklung zur
modernen Konzeption des Standesrechts wurde aber vor allem vom Satzungsrecht der Arzte-
vereine des 19. Jahrhunderts geprégt, die aus den frither vereinzelt gebildeten collegia medica
entstanden sind.'® Damit findet es sein Fundament in der im 19. Jahrhundert deutlich zum
Ausdruck kommenden liberalen Idee der Autonomie von Staat und Gesellschaft.'” Unter dem
historischen Standesbegriff verstand man infolgedessen die Existenz gesellschaftlicher Grup-
pen, die sich auch kraft eigener und origindrer Hoheitsgewalt als Organe im offentlichen
Leben ein eigenes Sonderrecht fiir ihren Stand schaffen konnten.” Dieser historische Defini-
tionsansatz ist allerdings mit einem modernen demokratischen Verfassungsverstindnis nicht
mehr zu vereinbaren und daher grundrechtswidrig.”' Das Demokratieprinzip des Art. 20 Abs.
2 Satz 1 GG, welches bekanntermaflen der Ewigkeitsgarantie des Art. 79 Abs. 3 GG unter-
liegt und somit unantastbar ist, beinhaltet, daf alle Staatsgewalt vom Volke ausgeht.”> Daher
bedarf jedes hoheitliche Handeln — und somit auch jenes der berufsstindischen Vertretungen
und Kammern — zugleich der Legitimation des Volkes oder zumindest dessen parlamentari-
scher Reprisentanz, um Verbindlichkeit zu erlangen.” Dies kann nach Art. 20 Abs. 2 Satz 2
1.V.m. Artt. 70 ff. GG tiber die legislativen Befugnisse der besonderen Organe der Gesetzge-

bung, also dem Bundestag oder dem Landtag geschehen.”* Eine eigenstindige originire

'® Ring, a.a.0., S. 47; Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 151.

' Fischer, Arztliche Standespflichten und Standesfragen, S. 103; Preiser, Uber die Sorgfaltspflichten der Arzte
von Kos, in: Medizinhist. Journal 5/1970, S. 1 ff.; Taupitz, a.a.0., S. 203.

'8 Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 7; Taupitz, a.a.0., S. 248.

" Menger, Entwicklung und Selbstverwaltung im Verfassungsstaat der Neuzeit, in: FS fiir Georg Christoph v.
Unruh, S. 25-40 (28 ff.).

2 Fleischmann, Die Berufe im Rechtsstaat, Diss. Tur. Berlin 1970, S. 142.

*! Hamann, Bundesrechtsanwaltsordnung und Grundgesetz in: NJW 1958, S. 811-815 (813); Ring, Die wettbe-
werbsrechtliche Relevanz der ,,Berufsvergessenheit angesichts einer sich dndernden verfassungsrechtlichen
Rechtsprechung, in: GRUR 1986, S. 845-854 (846).

2 Brockmeyer in: Schmidt-Bleibtreu/Klein, Kommentar zum GG, Art. 20, Rdnr. 15; Sachs, in: Sachs, Grundge-
setz, 2. Aufl., Art. 20 Rdn. 27; Schnapp, in: v. Miinch/Kunig, Grundgesetz-Kommentar, Bd 1, 4. Aufl. 1992,
Rdnr. 30 zu Art. 20

» Brockmeyer in: Schmidt-Bleibtreu/Klein, Kommentar zum GG, Art. 20, Rdnr. 12.

2 H. Dreier, in: H. Dreier (Hrsg.), Grundgesetz-Kommentar, Bd. 2, 1998, Art. 20 Rn. 109 ff.; Sachs, in: Sachs,
Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 20 Rdn. 35 f.
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Rechtssetzungsbefugnis der Standesvertretungen der freien Berufe ohne eine gesetzliche

Legitimation ist durch das Demokratieprinzip folglich nicht mehr zuzuerkennen.”

Unter dem Begriff des Standesrechts kann man daher nur die Gesamtheit jener Normen
verstehen, welche der Stand sich selbst aufgrund einer ihm gesetzlich eingerdumten Satzungs-
autonomie hat schaffen diirfen (sog. gesetzlich abgeleitete Autonomie) bzw. welche dem

Berufsstand durch den Gesetzgeber selbst gesetzt wurden.*®
2. Die Legislativbefugnis

Standesrecht mit normativem Anspruch als Teil des Berufsrechts bedarf folglich unter
Geltung des Demokratieprinzips der gesetzgeberischen Legitimation des Landes- bzw. des
Bundesgesetzgebers.”’ Ein bundeseinheitliches und umfassend geregeltes Berufsstandesrecht
ist fiir die Arzteschaft in der Nachkriegszeit nicht entstanden. Dieses resultiert vor allem
daraus, daf3 der Bund nach Art. 74 Nr. 19 GG die konkurrierende Gesetzgebungszustiandigkeit
nur fiir ,,die Zulassung zu drztlichen und anderen Heilberufen* besitzt. Der Begriff der Zulas-
sung ist hierbei grammatikalisch eng auszulegen™®, so daB dem Bund lediglich die Regelungs-
zustindigkeit fiir das Berufsbild selber und die drztliche Approbation verbleibt.”’ Mit der
Bundesdrzteordnung und der drztlichen Approbationsordnung hat der Bund von seiner
Gesetzgebungskompetenz in vollem Umfang Gebrauch gemacht. Daraus folgt zugleich, dal3
den Lindern gemif der Basiskompetenz nach Art. 70 Abs. 1 GG grundsitzlich Gesetzge-
bungsbefugnisse insbesondere fiir die Regelung der Art und Weise der Berufsausiibung blei-
ben.*® Diese haben ebenfalls mit dem ErlaB von Heilberufs- und Kammergesetzen von der

thnen zustehenden Kompetenz weitreichend Gebrauch gemacht.

Aufgrund der Heilberufsgesetze konstituieren sich in den Lindern Arztekammern als Korper-
schaften des offentlichen Rechts, in denen die Arzte des jeweiligen Bezirks Zwangsmitglieder
sind.*' Rechtsaufsicht iiber die Landesirztekammern fiihren dabei die zustindigen Landesmi-
nisterien. Die jeweiligen Kammergesetze regeln primédr die Kammerverfassung, also die

berufsstindische Selbstverwaltung in Kammern, sowie die Berufsgerichtsbarkeit der Arzte.

 Fleischmann, a.a.0., S. 143.

26 Ring, a.a.0., S. 50.

27 Ring, a.a.0., S. 49.

2 BVerfGE 4, 74 (83 ff.); 7, 18 (25); 17, 287 (292); Vgl. auch Starck, Grundgesetz und die drztlichen Berufs-
ordnungen, Baden-Baden 1969, S. 9.

¥ Bosche, Rechtliche Grundlagen der Ausbildung, Weiterbildung sowie der Fortbildung fiir den Arzt und der
Vorbereitungszeit auf die kassenirztliche Titigkeit, in: DABI. 1981, S. 1157-1162 (1158).

%% Stockhausen, Arztliche Berufsfreiheit und Kostendimpfung, S. 4.

3! Liebold in: HauBler/Liebold/Narr, Die kassenrztliche Tatigkeit, S. 23.
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Sie enthalten aber zudem Erméchtigungsnormen, welche die Legislativbefugnis der Lénder

fiir die Regelung der Berufsausiibung auf die Landesirztekammern delegieren.*
3. Die Berufsordnungen der Arztekammern

Die Landesdrztekammern haben daraufhin Berufsordnungen erlassen, die im Range von Sat-
zungsrecht, welches als materielles Recht zu qualifizieren ist’>, unmittelbar geltendes Recht
und damit fiir die betroffenen Arzte rechtsverbindlich sind.** In diesen Berufsordnungen der
Landesdrztekammern, denen im Ausland der Code of Ethics bzw. Code de Déontologie ent-
spricht, ist das gesamte Standesrecht der Arzte zusammengefaBit.”> Als eingetragener Verein
haben sich die Landesédrztekammern zur Bundesidrztekammer zusammengeschlossen, deren
Hauptversammlung der Deutsche Arztetag ist, der als Podium ohne o6ffentlich-rechtliche

Kompetenz vornehmlich iibergeordnete Aufgaben (z.B. Erfahrungsaustausch) wahrnimmt.*°

Die Bundesérztekammer hatte schon 1956 auf ihrem Delegiertenkongre3 des 59. Deutschen
Arztetages die Mustersatzung einer Berufsordnung beschlossen, die als Ausdruck einer
allgemeinen irztlichen Standesauffassung gelten sollte.”” Letztmalig wurde die Musterberufs-
ordnung fiir Arzte durch die Beschliisse des 100. Deutschen Arztetages in Eisenach 1997
(MBO-A 1997) neu gefaBt.*® Dieser Mustersatzung folgend, ist eine nahezu kongruente
Ubernahme der bis dahin unverbindlichen Regelung der MBO-A 1997 in den verschiedenen
rechtsverbindlichen Regelungen der Berufsordnungen der einzelnen Arztekammern der
Linder erfolgt.”® Aus Ubersichtlichkeitsgriinden soll die Musterberufsordnung MBO-A 1997
im Folgenden Ausgangspunkt fiir Untersuchungen sein und damit im Mittelpunkt der

Betrachtung des standesrechtlichen Werbeverbots stehen.

32 7.B. § 4 a KammerG Berlin, § 3 Abs. 1 Ziff. 51.V.m. §§ 20, 23 HeilBG Rheinland-Pfalz. Vgl. weiter Schiwy,
Deutsches Arztrecht, (Sammlungen des gesamten Medizinalrechts des Bundes und der Lander Kommentar), Bd.
IL.

3 BVerfG , NJW 1972, 1504 ff. (1505).

** Doepner, Standesrechtliche Grenzen der Werbung fiir Arzte, in: WRP 1977, S. 318-328 (320); Seeger, Das
Berufsordnungsrecht der Heilberufe in der Neugestaltung, in: NJW 1974, S. 1410-1415 (1411 f.); Starck,
Regelungskompetenzen im Bereich des Art. 12 Abs. 1 GG und é&rztliches Berufsrecht, in: NJW 1972, S. 1489-
1493 (1491 f.). Zur historischen Entwicklung der &rztlichen Berufsordnungen vgl. Huerkamp, Der Aufstieg der
Arzte im 19. Jahrhundert. Vom Gelehrten Stand zum professionellen Experten: Das Beispiel PreuBens, S. 128 ff.
3% Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 7.

Internationales Standesrecht, so die Deklaration des Weltirztebundes, ist etwa die Revidierte Deklaration von
Helsinki tiber die biomedizinische Forschung am Menschen.

3¢ Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 22; Stockhausen, Der drztliche Beruf in der Bundesrepublik Deutschland, Koln
1973, S. 54.

7 AM 1956, S. 943 ff.

* Versffentlicht in DABL. 1997, S. A-2354-2363.

3% Arnold/Brauer/Deneke/Fiedler, Der Beruf des Arztes in der Bundesrepublik Deutschland, S. 73. Fiir die Be-
rufsordnungen vgl. z.B. Berufsordnung der Arztekammer Berlin vom 1.7. 1998 (Abl. 1999, S. 1310); Berufsord-
nung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte vom 14.11.1998 (MBI. 1999, S. 350); Berufsordnung der Arz-
tekammer Niedersachen vom 16.12.1997.
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II. Das standesrechtliche Werbeverbot

Inhaltlich regeln die Berufsordnungen generell das Verhalten des Arztes bei der Berufsaus-
iibung, etwa die Beachtung der Kollegialitit, die Zulassung von Zusammenschliissen von
Arzten oder das Verbot von Werbung.*’ Hinsichtlich der Frage des Werbeverhaltens bestehen
fiir den Bereich der Arzteschaft besondere Vorschriften. Entsprechend dem Vorbild des § 27
MBO-A 1997 haben die Arztekammern der Linder in ihren Berufsordnungen ein umfassen-
des und striktes Werbeverbot statuiert. Danach ist dem Arzt die unerlaubte Werbung fiir sich
oder andere Arzte untersagt. Auch darf er verbotene Werbung durch andere weder veranlas-
sen noch dulden. Dariiber hinaus darf der Arzt sogar nicht dulden, da3 Berichte oder Bildbe-
richte mit werbendem Charakter iiber seine drztliche Tatigkeit unter Verwendung seines
Namensschildes oder seiner Anschrift verdffentlicht werden. Sachliche Informationen tiber
die &rztliche Téatigkeit an Dritte sind nach einem genau abgegrenzten Katalog nach Art eines

Numerus clausus nur unter ganz bestimmten Umstiinden sehr eingeschrinkt moglich.*’
1. Der Begriff der Werbung

Um Umfang und Ausmal} des Werbeverbots und die daraus folgenden Konsequenzen fiir die
Arzte richtig einordnen zu kénnen, ist — angesichts der Strenge der Werbebeschrinkungen in
den Berufsordnungen der Arzte — zunichst der Begriff der Werbung im Heilberuf niher zu

erortern und die 6konomische Funktion der Werbung zu kliren.
a) Definition von Werbung im Heilberuf

Der Begriff der Werbung ist gesetzlich nicht definiert. Die Rechtsprechung der Berufungsge-
richte und Teile der Literatur interpretieren drztliche Werbung als jede Tatigkeit des Arztes,
welche einen beeinflussenden Effekt hat und welche die Uberwindung eines Mangels an
Bereitschaft beim Angesprochenen objektiv bezweckt. Dabei soll es darauf ankommen, Ver-
trauen zu erwecken und zu imponieren, um den Umworbenen zu einem bestimmten Verhalten
zu bewegen.” Allerdings ist bei diesem Ansatz zu beriicksichtigen, daB eine Handlung
begrifflich auch Werbung darstellt, wenn sie unabhingig von der Absicht allein objektiv ge-
eignet ist, den Angesprochenen zu beeinflussen und sie erfahrungsgemaifl auch diese Wirkung

hat.* Die Werbewirkung ist nimlich objektiv bezweckt und nicht vom Vorsatz abhingig.

40 Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 7.

*1'vgl. Kap. D I Nr. 1-6 MBO-A 1997.

2 Landesberufungsgerichte beim OVG Miinster, NJW 1970, S. 535 ff. (536); Engler/Riipple /Rieger, Werben
und Zuwendung im Gesundheitswesen, Rdnr. 221; Laufs/Uhlenbruck-Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 15
Rdnr. 12; Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1179. Fiir den Anwendungsbereich des HWG wird Werbung aus
betriebswirtschaftlicher Sicht als Verkérperung aller bewuliten Versuche aufgefaf3t, Menschen unter Einsatz
spezifischer Werbemittel im Sinne der Marketingziele als Instrument der absatzmarktgerichteten Kommunikati-
onspolitik zu beeinflussen. Vgl. Biilow, Heilmittelwerbegesetz, § 1, Rdnr. 2.

4 Doepner, WRP 1977, S. 318-328 (323); Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1902; Ring, a.a.0., S. 399; Schul-
te, a.a.0., S. 32.
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Somit betreibt auch derjenige Arzt Werbung, der seine beeinflussende Téatigkeit vornimmt,
ohne irgendwelchen Vorsatz auf reklamehafte Effekte zu richten. Ebenso spielt es keine Rol-
le, ob der Arzt das Werbeverhalten selbst vornimmt (sog. unmittelbare Werbung) oder ob
Dritte dies fiir ihn bewerkstelligen (sog. mittelbare Werbung).** Die Definition erfaBt neben
der zielgerichteten Reklame durch zur Willensbeeinflussung geeignete Werbemittel zudem

auch die Informationswerbung.*’

Damit sind fiir die Bestimmung des Werbebegriffs zunéchst alle Informationsinhalte und Pri-
sentationsformen der drztlichen Kommunikation mit der Offentlichkeit betroffen, welche die

freie Arztwahl in irgendeiner Weise positiv oder negativ beeinflussen kénnen.*®
b) Okonomische Funktion von Werbung

Die klassische Funktion der Werbung hat sich aus 6konomischer Sichtweise in der modernen
Industrie- und Dienstleistungsgesellschaft grundlegend verdndert. Werbung ist zunéchst als
Informations- und Kommunikationsinstrument eines funktionsfihigen Marktsystems fiir die
Markteilnehmer von grofer Bedeutung. Durch Informationsprozesse kann Werbung bei-
spielsweise einen Beitrag zur Markttransparenz leisten.”’ Diese Transparenz ist notwendig,
um einen Informationsvorsprung des Anbieters zu verhindern, der diesem eine Marktmacht
verleihen konnte.*® Neben der Information sind noch drei weitere, nicht immer ganz streng
voneinander abzugrenzende Hauptfunktionen der Werbung zu unterscheiden: Bekanntma-
chung, Erinnerung und Suggestion.”’

Die Bekanntmachungs- und Erinnerungsfunktionen der Werbung sorgen fiir Hinweise auf die
Existenz bestimmter Produkte oder Dienstleistungen, wobei sie wiederholt angewandt einen
nachhaltigen Lernproze auslosen.”® Die klassische Informationsfunktion der Werbung soll
Auskiinfte tiber den wesentlichen Kern der Eigenschaften des Produktes oder der Dienstlei-
stung gewihrleisten.”' Eine moglichst sachliche und vollstindige Information verbessert dabei

deutlich die Markttransparenz. Im Gegensatz zur sachlichen Information richtet sich die

* Poellinger, Zulissige und unzulissige Werbung des Arztes, in: ABL. BY 1964, S. 925-933 (925).

45 Vgl. hierzu Lerche, Werbung und Verfassung, 1967, S. 19; Piper, Zur wettbewerbs- und berufsrechtlichen
Bedeutung des Werbeverbots der drztlichen Berufsordnungen, in: FS fiir H.E. Brandner, S. 449-472 (453); Zuck,
Anwaltswerbung, in: MDR 1987, S. 366-368 (367).

So auch Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, vor §§ 3-8 UWG, Anm. 1.

“Barth, a.a.0., S. 219,

" Mihling, Werbung, Wettbewerb und Verbraucherpolitik, S. 244 f.; GleiBner-Klein, Private Standesregeln im
Wettbewerbsrecht, Diss. Tur. Bayreuth 1990, S. 107; Schiinemann, Miindigkeit versus Schutzbediirftigkeit.
Legitimationsprobleme des Verbraucherleitbildes, in: FS fiir H.-E. Brandner, S. 279-298 (294 f.).

48 Vgl. Weber, Der Markt als rechtliche Institution, Juristische Blitter 1994, S. 792-810 (803).

* BeiBer, Wettbewerbsbeschriinkungen im Dienste der Gesundheit, S. 61 f.

% Mihling, a.a.0., S. 173 f.

! Miahling, a.a.0., S. 174 f.

In diesem Zusammenhang ist Werbung als die Kunst der Verdichtung von Informationen auf das Wesentliche zu
verstehen. Vgl. Unger/Wolf, Erfolgreiches Anwaltsmarketing. Strategien fiir Rechtsanwilte, S. 151.
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Suggestivfunktion an die irrationale und emotionale Ebene der Konsumenten™, indem die
Werbebotschaft nicht mit rationalen Argumenten iiberzeugt, sondern das Unterbewulltsein

durch den Aufbau von imagefdrdernden Produktbildern anspricht.>®

Zusammenfassend 1a6t sich Werbung demzufolge nach Marketingverstindnis auch als zielge-
richtete kommunikative Beeinflussung des Wahrnehmungs- und Entscheidungsprozesses

verstehen.
2. Die historischen Grundlagen eines kodifizierten drztlichen Werbeverbots

Ein kodifiziertes Werbeverbot im Standesrecht der Arzte weist eine lange historische Traditi-
on auf. Die Arzteschaft beschiftigte schon friih die moralische und rechtliche Zulissigkeit der
Anpreisung der eigenen Kiinste durch Berufsangehérige.” Zur Abgrenzung von Scharlatanen
und Kurpfuschern, deren Streben allein darin lag, mit Anpreisungen leichtglaubiges Publikum
anzulocken, und die aus eigenem Interesse marktschreierisch ihre Dienste anboten, entwickel-
te die wohlausgebildete Medizinalperson schon bald das Bestreben, sich derartiger Reklame-
praktiken zu enthalten.” Daher wurde versucht, die Anpreisung medizinischer Dienste weit-
gehend zu unterbinden, indem etwa in selbstgesetzten Statuten das Herumziehen auf Mérkten
oder das unaufgeforderte Aufsuchen von Kunden als strafwiirdige Verstof3e gegen die Stan-
desehre angesehen wurde.”® Der Censor von Niirnberg verbot um 1720 die Anpreisung von
Heilmitteln in Zeitungen.”” Seitdem ist in der Grundtendenz das Bestreben der Arzteschaft er-
kennbar, sich zu organisieren und einen Stand mit eigenen Regeln zu entwickeln. Die seit
1872 stattfindenden ,,Deutschen Arztetage* arbeiteten daher auf die Einrichtung von Standes-
vertretungen mit einer Standesordnung zur Regelung der Berufspflichten hin. Im  Interesse
der Volksgesundheit und zum Schutz vor Konkurrenz schlug sich folglich das althergebrachte
Verstidndnis vom werbenden Treiben als berufsunwiirdiges Verhalten in der ,,Standesordnung
fiir die deutschen Arzte* nieder, die von den Arztetagen in Eisenach und Leipzig 1925/26 als

Grundlage fiir die modernen Berufsordnungen beschlossen wurde.™ Infolge dieser Ent-

52 Beifler, a.a.0., S. 63.

> Dick, Das Verbraucherleitbild der Rechtsprechung. Der EinfluB von Verbraucherschutzkonzepten auf die Ge-
richtsbarkeit am Beispiel der Rechtsprechung zur Verbraucherverschuldung und Verbraucherinformation, S. 21;
Rudlowski, Vergleichende Werbung. Zur Zuléssigkeit der vergleichenden Werbung in der Bundesrepublik
Deutschland unter besonderer Berticksichtigung eines verhaltenswissenschaftlich fundierten Verbraucherbildes,
S. 119. Die Produktbilder werden dabei héufig mit emotionalen Imagetridgern wie Jugend, Schonheit oder Erfolg
angereichert.

*'So empfand es bereits Hippokrates als ,,unriihmliches Verlangen®, wenn ein Arzt um der Publizitit willen
offentliche Vortriige veranstaltete. Vgl. Fischer, Arztliche Standespflichten und Standesfragen, S. 93, Fn. 2.

%% Fischer, a.a.0., S. 93.

56 Statuten der Barbiere von Cambrai von 1445, La France medicale 1907, pag. 380, zitiert nach Fischer, a.a.O.,
S. 95.

°7 Baas, Geschichtliche Entwicklung des érztlichen Standes, S. 354.

¥ Vgl. Spann, Arztliche Rechts- und Standeskunde, S. 19, 217.
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wicklung vertrat die arztrechtliche Literatur seitdem die einheitliche Auffassung, da3 ein um-

fassendes Werbeverbot dem Arztberuf inhirent sei.”>
3. Adressat des idrztlichen Werbeverbots

Das in den Landerberufsordnungen enthaltene Verbot berufswidriger Werbung richtet sich an
jeden Arzt, gleichgiiltig, ob er niedergelassen, im Krankenhaus angestellt, fiir einen Gewerbe-
betrieb, eine Behorde oder die pharmazeutische Industrie titig ist.”” Nach der Musterberufs-
ordnung gilt dem Wortlaut des § 27 MBO-A 1997 nach ,,der Arzt* als Adressat des Werbe-
verbots. Arzt ist dabei, wer die Approbation besitzt oder erlaubterweise voriibergehend unter
besonderen Voraussetzungen den Arztberuf ausiibt.®’ An das berufsrechtliche Werbeverbot ist
aber der einzelne Arzt, nicht hingegen die gesamte Arzteschaft oder die Arztekammer gebun-
den.”” Keine Rolle spielt es dabei, in welcher Weise sich der Arzt auf dem Gebiet der
Heilkunde betitigt. Das standesrechtliche Werbeverbot gilt unterdessen zudem nicht fiir juri-
stische Personen wie eingetragene Vereine oder Handelsgesellschaften.” Auch nichtirztliche
Inhaber von Sanatorien und Krankenhédusern unterfallen nicht dem persoénlichen und sachli-

chen Anwendungsbereich des #rztlichen Werbeverbots.*!
4. Das Regel-Ausnahmeverhéltnis des drztlichen Werbeverbots

Die Systematik des Werbeverbots in der Musterberufsordnung sieht zunéchst ein umfassendes
Werbeverbot als Regel vor®®, von dem nur in normierten Ausnahmefillen abgewichen werden
kann.®® Das idrztliche Werbeverbot ist hier durch eine besonders stringente Handhabung des
Verhiltnisses zwischen einem grundsitzlichen Werbeverbot sowie Ausnahmen lediglich im
Einzelfall gekennzeichnet. Wéahrend das Werbeverbot uneingeschrénkte und absolute Beach-
tung verlangt, bediirfen die Ausnahmen von dieser Regelung einer besonderen Feststellung.
Die Ausnahmetatbestinde, welche die Berufsordnung selbst normiert, sind dabei eng auszule-

gen.”

%% Ebermayer, Der Arzt im Recht, S. 64 . Vgl. dazu auch Doepner, WRP 1977, S. 319 f.

Umfassende Werbeverbote sind bis dato Bestandteil der rechtsverbindlichen Landesberufsordnungen, die seit
der Ubertragung der Regelungskompetenz auf die Linder (nach 1945) mehrheitlich den Vorschligen der jewei-
ligen Musterberufsordnungen des Deutschen Arztetages gefolgt sind.

89 Ratzel/Lippert, § 27, Rdnr. 10. Vgl. auch OLG Niirnberg, Urt. V. 12.2.97-3 U 2096/96.

*' Laufs, Arztrecht, 5. A., Rdnr. 51.

62 Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1903; Hess, Kommentar zur BO der LAK/BW, in: Sonderbeilage zum
ABL BW 1972/5, S. 1L

63 Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1903.

% BGH GRUR 1959, 35; Doepner, WRP 1977, S. 324. Vgl. dazu unten Teil 2, S. 122 ff.

5 vgl. § 27 MBO-A 1997.

6 Vgl. Kap. D I Nrn. 1-6 MBO-A 1997. Bei den zulissigen Ausnahmen soll es sich nicht um unerlaubte Wer-
bung, sondern lediglich um sachlich erlaubte Informationen {iber die berufliche Tétigkeit handeln.

67 Doepner, WRP 1977, S. 322; Ring, Werberecht der Kliniken und Sanatorien, Rdnr. 390.
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5. Rechtfertigungsgriinde des drztlichen Werbeverbots

Die Zuléssigkeit eines umfassenden Werbeverbots fiir den édrztlichen Heilberuf erfahrt in Lite-
ratur und Rechtsprechung in mehrfacher Hinsicht Begriindungen, welche zum Teil zugleich
als sachgerechte Erwédgungen des Gemeinwohls eine Beschrankung der Berufsausiibungsfrei-
heit nach Art. 12 Abs. 1 GG legitimieren sollen. Angefiihrt werden traditionell folgende

Argumente68:

- Der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses

- Das Werbeverbot als Wesensmerkmal des freien Berufs Arzt

- Das Werbeverbot als Konsequenz eines ,,staatlich gebundenen Berufs*

- Der Schutz der Wettbewerbspositionen und die Verpflichtung zu kollegialem
Verhalten.

a) Der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses

Als wohl am hiaufigsten genanntes Argument zugunsten eines umfassenden Werbeverbots
wird angefiihrt, da} eine weitergehende Freigabe von Werbepraktiken die Volksgesundheit
gefihrde.”” Kranke und hilfsbediirftige Menschen, mithin weite Kreise des Laienpublikums,
seien besonders leicht zu beeinflussen.”’ Auf der Suche nach Heilung seien sie aller Erfahrung
nach besonders ansprech- und verfithrbar fiir anpreisende Werbung, so dafl sie vor den
Verlockungen einer marktschreierischen, iibertriebenen, Angst- bzw. Vertrauensgefiihle
erweckenden Werbung geschiitzt werden miissen.”’ Verstirkt werde die Anfilligkeit gerade
fiir Werbung im Heilsektor durch einen hohen Glauben an die medizinische Wissenschaft und
thre Vertreter, die nicht in erster Linie aus Gewinnstreben handeln.”” Das Werbeverbot solle
daher einen MiBbrauch der Gutgliubigkeit und der Unkenntnis der Patienten verhindern.”
Zudem habe der Arzt drztliche Leistungen nicht zum personlichen Vorteil vorzunehmen,

sondern habe der Gesundheit des einzelnen Menschen und des gesamten Volkes selbstlos zu

8 Vgl. Doepner, WRP 1977, S. 322; Institut fiir Freie Berufe an der Universitiit Erlangen-Niirnberg (Hrsg.):
Qualititssicherung in Freien Berufen, Kéln 1988; S. 159 f.; Koch, Kommunikationsfreiheit und Informationsbe-
schrinkung durch das Standesrecht der Arzte in der Bundesrepublik Deutschland und den Vereinigten Staaten
von Amerika, S. 33; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1900; Ring, Werberecht der Kliniken und Sanatorien,
Rdnr. 385; Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer, S. 73; Stebner, Das Recht der biologischen Medizin,
Rdnr. 79. Siehe auch BVerfGE 33, 125 (170) und BVerfGE 94, 372 (395) fiir Werbeverbote zum Zwecke des
Konkurrenzschutzes. Kritisch dazu Papier/Petz, Rechtliche Grenzen des drztlichen Werbeverbots, in: NJW 1994,
S. 1553-1562; Koch, a.a.0. Vgl. auch unten Teil 2, S. 147 ff.

% Lerche, a.a.0., S. 119; Piper, in: FS fur H. E. Brandner, S. 456; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1900;
BVerfGE 71, 162 (174); BGH WRP 1971, S. 469; OVG Miinster, NJW 1974, S. 1444; OLG Miinchen, WRP
1976, S. 397.

" vgl. Doepner, WRP 1977, S. 322.

""BGH MDR 1958, S. 577; BGH WRP 1971, S. 469.

2 BVerfG 71, 162 (174).

7 BVerfG, NJW 1972, S. 1504.
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dienen.” Somit diene ein essentielles Werbeverbot dem Schutz der Volksgesundheit und dem

individuellen Gesundheitsinteresse.
b) Das Werbeverbot als Merkmal des freien Berufs Arzt

Eines der Wesensmerkmale der irztlichen Profession als freier, nicht gewerblicher Beruf’ sei
der Verzicht auf Werbung. Dem Ansehen und Interesse des gesamten Berufsstandes entspre-
chend miisse einer Verfilschung des Berufsbildes vorgebeugt werden.”® Dieses Berufsethos
folge zugleich aus dem Status des &rztlichen Berufs. Der Wiirde und dem Ansehen des é&rztli-
chen Standes, der auf MéBigung und Zuriickhaltung angelegt ist, wire die Verwendung von
Grundsétzen und Gepflogenheiten in den Werbemethoden, wie sie in der gewerblichen Wirt-
schaft und im kommerziellen Bereich Usus sind, insgesamt abtréiglich.”” Ein umfassendes

Werbeverbot sei dem freien Beruf des Arztes deshalb inhérent.”
c) Das Werbeverbot als Konsequenz eines ,,staatlich gebundenen Berufs*

Der Arzt dient gem. § 1 Abs. 1 BAO ,.der Gesundheit des einzelnen und des gesamten Vol-
kes*“. Durch die Wahrnehmung fiir die Allgemeinheit besonders wichtiger 6ffentlicher — da
gemeinschaftsbezogener — Aufgaben wird zum Ausdruck gebracht, dafl der drztliche Beruf
zwar frei, aber dennoch gebunden ist.”” Diese scheinbar widerspriichliche Doppelfunktion
wird zusitzlich von Aussagen der Berufsordnung untermauert, die dem Arzt ,.eine durch
Gesetz und diese Berufsordnung geregelte dffentliche Aufgabe* bescheinigen.*® Damit soll
zum Ausdruck gebracht werden, daf der Arztberuf im Interesse der Allgemeinheit das Wesen
eines ,,staatlich gebunden Berufs“®! beinhaltet. Diese 6ffentlich-rechtliche Pflichtenbindung
konne Vorkehrungen dafiir verlangen, daB3 sich die freiberufliche Aufgabenwahrnehmung in
ordnungsgeméflen Bahnen mit der Zielrichtung auf eine funktionsgerechte Gewéhrleistung

der gemeinschaftlichen Aufgabenstellung vollzieht.* Hierzu sei es generell auch moglich,

™ Vgl. dazu auch § 1 Abs. 1 BAO: ,, Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen und des gesamten
Volkes.*

" Vgl. § 1 Abs. 2 BAO.

S BVerfGE 33, 125 (170) = NJW 1972, S. 1504; 57, 121 (130 ff.); 60, 215 (229), 85, 248 (260).

" BVerfG, NJW 1972, S. 1504; BVerfGE 71, 162 (173); Doepner, WRP 1977, S. 322; Ring, Wettbewerbsrecht
der freien Berufe, S. 392.

78 Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1900; Doepner, WRP 1977, S. 322 m.w.N.

7 Triepel, Staatsdienst und staatlich gebundener Beruf, in: FS fiir Karl Binding zum 4. Juni 1911, Bd. 2, S. 82.
Triepel bezeichnete den Arzt wegen seiner 6ffentlich-rechtlichen Gebundenheit deshalb als ,,Halbbeamten®. In
Fortentwicklung dieser Theorie spricht Bogs bei Sozialversicherungsérzten moderner Pragung sogar von ,,Drei-
viertelbeamten®. Vgl. Bogs, Das Grundrecht der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) im Spiegel des Arztsystems, in: FS
fir Werner Thieme 1993, S. 719.

80 Daniels-Bulling, Kommentar Bundesirzteordnung, § 1 BAO Rn. 17, 19; Fleischmann, a.a.O., S. 113 ff.; Bay-
ObLG, DAZ 1972, 589 (590). Vgl. ferner Vorwort der Berufsordnung Baden-Wiirttemberg; § 1 Abs. 1 letzter
HS der Berufsordnungen Hamburgs und Hessens (,,gemeinschaftsbezogen®).

¥ Doepner; WRP 1977, S. 322. Doepner priigte dabei den Begriff des ,,6ffentlich-rechtlich gebundenen Berufs*,
Vgl. auch Deneke, Die freien Berufe, S. 316 ff.

%2 Dencke, a.a.0., S. 279; Fleischmann, a.a.O., S. 114.
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standesrechtlich beeintrachtigende Verhaltensweisen zu untersagen, so dall die Werbefreiheit

mitunter einer 6ffentlichen Beschrinkung unterliegen konne.®
d) Der Schutz der Wettbewerbspositionen und die Verpflichtung zu kollegialem Verhalten

Als weiterer Rechtfertigungsgrund wird der mittelbare Schutz der Wettbewerbspositionen un-
ter den Standesgenossen als potentielle Mitbewerber herangezogen (sog. Konkurrenten-
schutz).* Von dem Werbeverbot solle nicht nur die Foérderung einer wettbewerbsregelnden
Intention durch Schaffung gleicher Wettbewerbsbedingungen fiir alle Standesgenossen, son-
dern auch eine Schutzfunktion zugunsten der Standesgenossen untereinander ausgehen.®> Aus
dem Wettbewerbsgedanken resultiere auch die Verpflichtung zu kollegialem Verhalten durch

eine restriktive Handhabung der Kommunikation mit der Offentlichkeit.*
6. Der Umfang des allgemeinen standesrechtlichen Werbeverbots

Das standesrechtliche Werbeverbot, welches dem Arzt Grenzen hinsichtlich seiner Be-
rufsausiibung verbindlich vorgibt, ist in der MBO-A 1997 neu konzipiert und groBtenteils von
den Berufsordnungen der Linder so iibernommen worden.*” Den Kern bildet § 27 MBO-A
1997, der das Verbot unerlaubter Werbung postuliert. Dagegen enthalten § 28 und die Rege-
lungen in Kap. D I Nrn. 1-6 MBO-A 1997 Ausnahmen vom allgemeinen Werbeverbot. Inter-
kollegiale Werbeaspekte sind zudem in § 31 MBO-A 1997 enthalten. Das Verbot der Fremd-
werbung wird in den §§ 34, 35 MBO-A 1997 angesprochen.

Auffillig an der neuen Regelung ist zunichst, daB sich § 27 MBO-A 1997 im Vergleich zu
den fritheren Musterberufsordnungen von dem Terminus ,,jegliche Werbung® distanziert hat
und nur noch auf ein Verbot unerlaubter Werbung abstellt. *® Diese Anderung ist als Reaktion
auf die grundlegende Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts® zu verstehen, welches
das Verbot jeglicher Werbung in dem damaligen § 21 Abs. 1 MBO-A 1976 verfassungskon-

form dahin auslegte, dal dem Arzt nur berufswidrige Werbung untersagt ist. Nicht hingegen

% Vgl. Hufen, Berufsfreiheit — Erinnerung an ein Grundrecht, in: NJW 1994, S. 2913-2922 (2919).

% Doepner, WRP 1977, S. 332; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1900. Weitere Nachweise bei Hufen, NJW
1994, S. 2922. Vgl. auch OVG Miinster, NJW 1974, 1944,

%Doepner, WRP 1977, S. 322; Ring, a.a.0., S. 393.

% Zu kollegialem Verhalten vgl. Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1056 ff.

¥7 Kurziiberblick bei Broglie, (Muster-)Berufsordnung fiir die Deutschen Arzte und Arztinnen — Neue Werbe-
moglichkeiten fiir den Arzt?, in: Der Arzt und sein Recht 1999, S. 106-113.

% Zudem wurde auf den Begriff des ,,Anpreisens* verzichtet. Der friiher in der Berufsordnung enthaltene Termi-
nus sollte gegeniiber dem Werbebegriff nur eine besonders nachdriickliche Ausprigung darstellten, ohne selb-
stindige Bedeutung gehabt zu haben. Anpreisend sollte demnach eine Tatigkeit wirken, die subjektiv in vollem
Bewultsein getragen ist, so dal reklamehaft auf potentielle Adressaten eingewirkt wird. Vgl. Doepner, WRP
1977, S. 323; Poellinger, ABL. BY 1964, S. 925 ff; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1902.

* BVerfGE 71, 162.

% vgl. DABL. 1976, S. 1543 ff. Das Bundesverfassungsgericht stellte bei seiner Entscheidung allerdings nicht
auf die Musterberufsordnung, sondern auf entsprechende Regelungen in den verbindlichen landesérztlichen
Berufsordnungen ab.
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wird jegliche Art von werbender Titigkeit schlechthin dem Werbeverbot unterstellt.”’ Damit
ist auch in der geltenden Regelung des § 27 MBO-A 1997 nur die berufswidrige Werbung als
unerlaubte Werbung im Sinne dieser Vorschrift zu werten. Konsequenterweise stellen daher
die expressis verbis genannten Ausnahmen vom allgemeinen Werbeverbot in § 28 und § 26
Abs. 1 Satz 2 i.V.m. Kap. D I Nrn. 1-6 MBO-A 1997 keine unerlaubte Werbung dar.

Die Musterberufsordnung untergliedert Werbung in § 27 MBO-A 1997 allgemein in unmit-
telbare (Abs. 1) und mittelbare Werbung (Abs. 2). Beide Formen sind gemil3 dieser Grundre-

gel in berufswidriger Form nicht gestattet.
a) Das Verbot unmittelbarer Werbung

Der Arzt darf nach § 27 Abs. 1 MBO-A 1997 fiir seine berufliche Titigkeit oder die berufli-
che Titigkeit anderer Arzte nicht unmittelbar werben. Als unmittelbar wird dabei diejenige
Werbung bezeichnet, die vom Arzt selbst ausgeht’> bzw. von ihm direkt vorgenommen
wird”. Nach der oben genannten Definition von Werbung ist daher jede vom Arzt selbst
ausgehende Titigkeit, welche einen beeinflussenden Effekt hat und welche die Uberwindung
eines Mangels an Bereitschaft beim Angesprochenen objektiv bezweckt, als unmittelbare

Werbung zu qualifizieren.”

aa) Die Abgrenzung der unerlaubten Werbung von der erlaubten sachlichen Information

Nach § 27 Abs. 1 Satz 2 MBO-A 1997 sind sachliche Informationen in Form, Inhalt und
Umfang gemdl den Grundsétzen des Kapitels D I Nrn. 1-6 zuldssig. In Literatur und Recht-
sprechung wird deshalb teilweise davon ausgegangen, dall sachlich notwendige Aufkliarung
und Information keine Werbung darstellen. Vielmehr sei im Wege einer ,,begrifflichen Einen-
gung“ eine Abgrenzung zwischen unerlaubter Werbung und zuldssiger Information zu
suchen.” Die Konsequenz dieser Auffassung wire, daB dem Arzt jede werbende Titigkeit
verboten ist. Demzufolge wiirde alles, was die Berufsordnung fiir zuldssig erklirt, auch keine
Werbung darstellen diirfen. Schulte weist in seiner Untersuchung richtigerweise darauf hin,
dafl es nach dieser Auffassung einer vom Bundesverfassungsgericht getroffenen Beschrin-
kung des Werbeverbots auf berufswidrige Werbung gar nicht bedurft hitte, da es eine berufs-

konforme Werbung per definitionem nicht geben konne.”® Unbestritten ist doch aber, daf

%! Jarras, Die freien Berufe zwischen Standesrecht und Kommunikationsfreiheit, in: NJW 1982, S. 1833-1840
(1836); Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1177.

92 Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1902.

% Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1179.

% Vgl. oben Teil 2, S. 115 £,

% BGH NJW 1971, S. 1889 (1890); Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1179; Rieger, Lexikon des Arztrechts,
Rz 1904. Im Ergebnis auch Ring, a.a.0., S. 399 {.

% Schulte, a.a.0., S. 28.
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auch von den in der Berufsordnung ausdriicklich normierten erlaubten Tétigkeiten zugleich
ein gewisser Werbe(neben)effekt ausgeht.”” So wird beispielsweise niemand bezweifeln
konnen, daB von einer Zeitungsanzeige, die den Anforderungen des Kap. D I Nr. 3 MBO-A
1997 entspricht und somit nach der Berufsordnung erlaubt ist, zugleich auch eine gewisse
werbende Wirkung ausgeht. Dieser Werbe(neben)effekt geht ebenso von einem Praxisschild
aus, welches mit den Vorschriften in Kap. D I Nr. 2 MBO-A 1997 iibereinstimmt.”® Eine
Werbewirkung wird man daher auch diesen Kommunikationsformen nicht absprechen

konnen.

Zulassige sachliche Information und unerlaubte Werbung stehen folglich — entgegen der Auf-
fassung Narrs und Riegers - keinesfalls in einem aliud-Verhéltnis zueinander. Zutreffend sind
daher die in § 28 und Kap. D I Nrn. 1-6 MBO-A 1997 genannten Tatbestinde als berufskon-
forme Werbung zu verstehen, welche vom allgemeinen Werbeverbot in § 27 MBO- A 1997 in
seiner verfassungskonformen Auslegung nicht umfa3t sind. Die aufgefiihrten Vorschriften
beschreiben folglich zuldssige, dem Arzt erlaubte Werbetdtigkeiten. Eine begriffliche Einen-
gung von ,,unerlaubter Werbung* einerseits und unabhingig davon ,,sachlich zuléssige Infor-
mation® andererseits kommt deshalb nicht in Betracht.”” Diese Ansicht wird auch vom Wort-
laut des § 27 MBO-A 1997 unterstiitzt, der in seiner Uberschrift von ,,unerlaubter Werbung*
und in Absatz 2 von ,,verbotener Werbung® spricht. Im UmkehrschluB muf3 es daher auch

eine erlaubte Werbung geben.

Die erlaubte Werbung ist in Form von Ausnahmetatbestinden in die Berufsordnung aufge-
nommen und bestimmt detailliert, was dem Arzt an werbenden Titigkeiten erlaubt ist.'”
Sie unterscheidet sich von der unzulédssigen Werbung vor allem durch einen hohen Informati-
onsgehalt. Der mit der Information verbundene werbende Charakter ist dabei meist so gering-
fiigig, daB er weit hinter das Informationsinteresse der Offentlichkeit zuriicktritt und die sach-

% Die Ausnahmen sind dadurch gekennzeichnet, daf sie nicht

liche Information tiberwiegt.
der mit dem Werbebegriff verbundenen Hauptintention der Absatzférderung folgen, sondern
dem Informationsinteresse der Allgemeinheit in Bezug auf Kennzeichnung der &rztlichen Be-

tatigung und Benachrichtigung der Patienten Rechnung tragen.

Obwohl also Werbung und Information begrifflich nicht exakt getrennt werden konnen und

7' Vgl. Doepner, WRP 1977, S. 323; Poellinger, ABI. BY 1964, S. 926.

% vgl. Schulte, a.a.0., S. 34.

? Im Ergebnis auch Schulte, a.a.0., S. 28.

10030 schon Poellinger, ABL. BY 1964, S. 926; Ratzel, Arztliches Werbeverbot und neue Kooperationsformen,
in: MedR 1995, S. 91-94 (91). Vgl. auch Barth, a.a.0., S. 219.

Unbeachtlich ist dabei die Umschreibung als ,,sachliche Information®, da diese — wie oben dargelegt — begriff-
lich nicht exakt von dem Werbebegriff getrennt werden kann.

11 Vgl. zur Zulissigkeit etwaiger Werbe(neben)effekte BGH NJW 1971, 1889 (1890); BGH WRP 1979, 193 ff.;
BGH VersR 1982, 900 (901); Eglin, Werbeverbot und sachlich gebotene Orientierung in der Offentlichkeit, in:
DMW 1974, S. 1787; Piper, in: FS fiir H. E. Brandner, S. 453.
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somit zunichst jegliche Kommunikation des Arztes mit der Offentlichkeit dem allgemeinen
Werbeverbot unterfillt, mul doch fiir eine interessengerechte und sachangemessene Informa-
tion, die keinen Irrtum erzeugt, im rechtlichen und geschéftlichen Verkehr immer Raum blei-

102
ben.

Die Frage nach der Grenze zwischen verbotenen und erlaubten Verhaltensweisen 1463t
sich allerdings nicht allein an der Bestimmung des Gehalts an werbendem oder informatori-
schem Inhalt festmachen.'” Grundsitzlich miissen auch die strengen Anforderungen der
genannten Rechtfertigungsgriinde - insbesondere der Schutz der Volksgesundheit — neben den
legitimen Informationsinteressen der Allgemeinheit in einer verfassungsrechtlichen Wiirdi-

gung im Einzelfall Beriicksichtigung finden.'™

Die berufsrechtlichen Regeln sind daher nicht
in ithrer Gesamtheit abstrakt verfassungskonform auszulegen, sondern nur im konkreten
Einzelfall — also auch speziell fiir die hier untersuchten Praxisnetze. Unbenommen bleibt aber
eine Ubertragung der Argumentation auf andere Bereiche. AuBerdem kommt es neben der
Priifung des kritischen Handelns auch noch wesentlich auf den Adressatenkreis des werben-
den Verhaltens an. Die Berufsordnung bestimmt in Kap. D I Nr. 1 MBO-A 1997, daB der
Spielraum innerhalb der Fachkreise am weitesten ist. Gegeniiber dem eigenen Patienten-
stamm ist bereits groBere Zuriickhaltung geboten, und am strengsten sind die Rahmenbedin-

gungen bei Titigkeiten, die sich an die Offentlichkeit richten.'®
bb) Ausnahmeregelungen vom Werbeverbot des § 27 MBO-A 1997

Die MBO-A 1997 enthilt — wie bereits ausgefiihrt — einige Ausnahmen vom generellen
Werbeverbot, mit welchen die Arzte informativ an die Offentlichkeit treten diirfen. Im fol-

genden sollen hier die wichtigsten Sonderregelungen zuldssiger Werbung dargestellt werden.
(1) Offentliches Wirken und Medientitigkeit

Ein wichtiges und weitldufiges Feld medizinischer Tatigkeit betrifft Veroffentlichungen in
Presse, Rundfunk und Fernsehen oder Vortrage medizinischen Inhalts zur Information ande-
rer Personen. § 28 MBO-A 1997 bestimmt, daB solche Vortrige bzw. Verdffentlichungen
oder die Mitwirkung an diesen in den Medien zuléssig sind, soweit sie auf sachliche Informa-
tion begrenzt sind und die Person sowie das Handeln des Arztes nicht werbend herausgestellt

% Mit dieser Vorschrift wird gewihrleistet, daB Arzte ihre medizinischen For-

werden.
schungsergebnisse publizieren diirfen und gleichzeitig Dritte sich dariiber fachlich einwand-

frei informieren kénnen. Damit wird auch der standesrechtlichen Pflicht Sorge getragen, daf

12 y/o]. BVerfG NJW 1993, 2988.

19 Insbesondere deshalb nicht, weil die Grenzen hiufig flieBend sind.

104 Vgl. Rieger, Informationsfreiheit versus Werbeverbot, in: MedR 1999, S. 513-518 (514); Piper, in: FS fiir H.
E. Brandner, S. 455.

195 Ratzel, MedR 1995, S. 91; Schulte, a.a.0., S. 67; Rieger, MedR 1999, S. 514.

1% Unbedenklich sind beispielsweise die Beantwortung von Leseranfragen in seridsen Zeitungen oder érztliche
Ratschldge in Boulevardzeitungen. Vgl. Jarass, NJW 1982, S. 1839. A. A Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz
1914.
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neue medizinisch-wissenschaftliche Entdeckungen bekannt gegeben werden miissen und im
Interesse der Menschheit Information und Aufklarung betrieben werden soll. Diese Regelung
nimmt damit allerdings in erster Linie auf fachliche Vortrige oder wissenschaftliche Verof-
fentlichungen in der Fachwelt Bezug, nicht jedoch auf die generelle Information tiber die
berufliche Titigkeit als solche.'”” Das bedeutet allerdings nicht, daB es dem Arzt grundsitz-
lich verwehrt ist, neben oder anstelle des an sich angemessenen Mittels der wissenschaftli-
chen Publikation auch eine Berichterstattung in den Massenmedien anzuregen.'” Diese muf
sich aber ebenfalls im Rahmen der Befugnis des § 28 MBO- A 1997 halten, d.h. die Verof-
fentlichung ist zum einen auf sachliche Information begrenzt und zum anderen darf die
Person des Arztes nicht werbend herausgestellt werden. Der Arzt ist daher verpflichtet, jeden
Eindruck einer unangemessenen Herausstellung seiner Person gegeniiber der von ihm vertre-
tenen Sache zu unterlassen.'” Jarass unterscheidet hierzu im wesentlichen vier Kategorien
von Fallgruppen, die im Hinblick auf Medienwirkung bewertet werden konnen. Zum einen
die leistungsbezogenen Verdffentlichungen, bei denen ein ausreichendes Interesse der Offent-
lichkeit die Medientétigkeit des Arztes legitimiert, sofern die Person des Arztes gegeniiber der

Leistung im Hintergrund bleibt.''’

Personenbezogene Verdffentlichungen hilt Jarass dagegen
generell fiir unzulissig.''' Diese These kann jedoch so uneingeschrinkt nicht bestehen blei-
ben. Zumindest personlichkeitsbezogene Informationen wie Namensnennung und Abbildung

12 Auch eine

miissen im Einzelfall und in einem verhéltnismaBigen Rahmen gestattet sein.
personenbezogene Medienwirkung ohne beruflichen Bezug ist zu erlauben.'"” Kritische Ver-
offentlichungen sind grundsétzlich dann unbedenklich, wenn keine Strafrechtsnormen verletzt

sind.'"* Berufsrechtlich erwiinscht sind ausdriicklich aufkicdrende Verdffentlichungen, in

%7 Ob und inwieweit Publikationen, die neben einem wissenschaftlichem Inhalt werbenden Charakter haben,
aufgrund des Werbeverbots beanstandet werden koénnen, bedarf grundsitzlich einer Prifung im Einzelfall. Vgl.
BVerfGE 71, 162 (176); Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1177.

108 Doepner, WRP 1977, S. 326; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1913. Das Verhéltnis Arzt — Massenmedien
wird einerseits durch die ,,Richtlinien {iber die Mitwirkung von Arzten bei Publikationen® (vgl. DABI. 1979, S.
112 f)) und andererseits durch berufsgerichtliche Rechtsprechung konkretisiert. Den von der Bundesérztekammer
1968 beschlossenen sog. ,,Richtlinien fiir die publizistische Titigkeit von Arzten* kommen zwar keine Rechts-
normqualitit zu, sie dienen aber als Interpretationshilfe und Indiz der Standesauffassung, die zur Begriindung
eines StandesverstoBes Beriicksichtigung findet. Vgl. BVerfGE 36, 212 ff.; Ring, a.a.0., S. 439 f.

19 personlichkeitsbezogene Informationen wie die Namensnennung oder die Abbildung des Arztes sind insoweit
erlaubt, als das UbermafBverbot beachtet und der Eindruck vermieden wird, daB die Herausstellung der Person
wichtiger sei als legitime Informationsinteressen. Die Darstellung weitergehender Informationen iiber die Person
des Arztes richtet sich danach, ob sie im Einzelfall gerechtfertigt ist. Vgl. Ring, a.a.O., S. 443 m.w.N.

Zum Teil a. A. Jarass, NJW 1988, 1838; Tettinger, Abschied vom Werbeverbot? — Gedanken zum freiberufli-
chen Standesrecht, in: JZ 1988, S. 228-233 (S. 232). Sachbezogene Informationen sind hingegen unter Beriick-
sichtigung legitimer Informationsinteressen der Allgemeinheit nur dann nicht gestattet, wenn sie nicht in sachli-
cher und wahrheitsgeméBer Form gehalten sind oder der Irrefithrung der Patienten Vorschub leisten.

"1 Jarass, NJW 1982, S. 1838. So auch Schulte, a.a.0., S. 118 .

" Eine Einschrinkung soll nur fiir den Fall gelten, daB der Arzt auf 6ffentliche personliche Angriffe regiert.
Vgl. Jarass, NJW 1982, S. 1838 f; Tettinger, JZ 1988, S. 232.

"2 ygl. oben Teil 2, FN 109.

'* Schulte, a.a.0., S. 120.

14 Jarass, NJW 1982, S. 1839; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1913.

A. A. Schulte, der die Grenze der erlaubten Kritik schon vorher an einem Punkt ansiedelt, bei dem die Kritik zu
einer Gefahrdung der Volksgesundheit fiihrt. Schulte, a.a.O., S. 121.
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denen der Arzt als Experte Fragen beruflicher Art, die der Gesundheitspflege der Offentlich-
keit forderlich sind, beantwortet oder als Ratgeber auftritt.'”® Diese vier Fallgruppen werden
von Schulte noch dahingehend ergénzt, dal Veroffentlichungen zu Vorgédngen des Zeitge-
schehens, also aktuelle Veroffentlichungen nach ihrem aktuellen Bezug, dem Allgemeininter-
esse und der Ernsthaftigkeit des Engagements im Einzelfall beurteilt werden miissen.''®
Mischformen, d.h. Konstellationen, welche Auspridgungen mehrerer Fallgruppen aufweisen,
sind einer wertenden Betrachtung unter Berticksichtigung der Bedeutung des beeintrachtigten
und des geschiitzten Rechtsgutes zu unterzichen.'"’

Neben der beschriebenen aktiven Form der Veroffentlichungen muf3 der Arzt weiterhin auch
das Duldungsverbot der herausstellenden Medienwerbung unter Verwendung des Namens,
der Anschrift oder des Bildes des Arztes in § 27 Abs. 2 Satz 3 MBO-A 1997 beachten, wel-

ches nicht nur wissenschaftliche Publikationen in der Fachwelt beriihrt.'"®

(2) Information anderer Arzte

Nach § 26 Abs. 1 Satz 2 i.V.m. Kap D I Nr. 1 MBO-A 1997 diirfen Arzte andere Arzte iiber
ihr Leistungsangebot informieren. Dies gilt insbesondere auch fiir Mitteilungen von solchen
Qualifikationen, die nach dem Weiterbildungsrecht erworben worden sind, jedoch als
Bezeichnung gegeniiber dem Patienten - wie fakultative Weiterbildung und Fachkunde -
nicht gefiihrt werden diirfen. Das Informationsrecht innerhalb der Fachkreise erstreckt sich
damit auch auf einzelne neu eingefiihrte Untersuchungsmethoden'"” und solche Subspezialiti-
ten, die nach der Weiterbildungsordnung nicht fiihrungsfihig sind.'*® Unzulissig hingegen ist
die Anpreisung von Standarduntersuchungen, iiber die jeder Fachkollege verfiigt.'*' Schlie-

lich ist das Informationsrecht riumlich auf das Einzugsgebiet der Praxis beschrinkt.'?

(3) Die Ankiindigung auf Praxisschildern

Die Vorschriften der § 26 Abs. 1 Satz 2 i.V.m. Kap. D I Nrn. 2-4 MBO-A 1997 befassen sich

mit eher formalen Gesichtspunkten des &rztlichen Auftretens und der Ankiindigung &rztlicher

' Jarass, NJW 1982, S. 1839.

"' Schulte, a.a.0., S. 123 f.

"7 Schulte, a.2.0., S. 125.

"8 Vgl. unten Teil 2, Seite 132 ff.

' Die Information soll allerdings nur das ,,ob* des Angebots, nicht aber die Art der Ausfiihrung umfassen.

120 Ratzel/Lippert, D I Nr. 1, Rdnr. 1. Betont wird allerdings explizit, daB bei der Information die eigene Titig-
keit nicht werbend herausgestellt werden darf.

12! Ratzel/Lippert, D I Nr. 1, Rdnr. 1.

122 Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1191 a; Ratzel/Lippert, D I Nr. 1, Rdnr. 2. Kritisch zu dieser Beschrin-
kung — insbesondere hinsichtlich der verfassungsrechtlichen Bestimmtheit dieser Norm bei der Frage nach der
GroBe des Einzugsgebiets — Bshm, Das Werbeverbot des § 26 Musterberufsordnung der Arzte, in: ZRP 1994, S.
388-392 (391); Ratzel, MedR 1995, S. 92 f.
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Tatigkeit im Praxis- und Klinikalltag. Die dabei zuldssigen Angaben auf Praxisschildern sind

explizit in Kap. D I Nr. 2 katalogmiBig und abschlieBend aufgefiihrt.'*

Die Arzte diirfen gem. Kap. D I Nr. 2 Abs. 1 MBO-A 1997 den Namen und die Bezeichnung
als Arzt oder fithrbare Arztbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung (Facharzt-, Schwer-
punkt- oder Zusatzbezeichnung)'** in zulidssiger Form nennen sowie die Sprechstunden an-
kiindigen. Dariiber hinaus sind gem. Kap. D I Nr. 2 Abs. 2 MBO-A 1997 die Angabe akade-
mischer Grade, #rztlicher Titel'>, von Privatadressen und Telefonnummern zulissig. Moglich

126

sind zudem die Bezeichnungen ,,Zulassung zu Krankenkassen®, ,,Durchgangsarzt und

neuerdings auch die Angabe ,.Belegarzt«'?’

oder unter bestimmten Voraussetzungen ,,ambu-
lantes Operieren*'?®. Interessant ist in diesem Zusammenhang, daB bei Erfiillung gewisser in
Kap. D I Nr. 2 Abs. 6 MBO-A 1997 manifestierten Bedingungen mit der Bezeichnung
,Praxisklinik” eine besondere Versorgungsweise und besondere Praxisausstattung auf dem
Praxisschild aufgefiihrt werden darf. Zusammenschliisse zu Berufsausiibungsgemeinschaften
(Kap. D II Nr. 8 MBO-A 1997) sind gem. Kap. D I Nr. 2 Abs. 9 MBO-A 1997 entsprechend
den Rechtsformen mit dem Zusatz ,,Gemeinschaftspraxis® oder ,,Partnerschaft” anzukiindi-
gen. Bei Kooperationsgemeinschaften (Kap. D II Nr. 9 MBO-A 1997) kann sich der Arzt
gemiB Kap. D I Nr. 2 Abs. 10 MBO-A 1997 auf ein gemeinsames Praxisschild mit den ande-
ren Kooperationspartnern aufnehmen lassen. Dagegen diirfen Zusammenschliisse zu Organi-
sationsgemeinschaften nach Kap. D I Nr. 2 Abs. 11 MBO-A 1997 keine Erwihnung finden.
Die Kap. D I Nr. 2 Abs. 13 und 14 MBO-A 1997 bestimmen die fiir Form und Anbringung

der Praxisschilder geltenden Regeln.
(4) Ankiindigungen in Anzeigen, Verzeichnissen sowie im Schriftverkehr

Die Vorschriften fiir Ankiindigungen in Zeitungen und Verzeichnissen in Kap. D I Nr. 3
MBO-A 1997 richten sich an den niedergelassenen Arzt in der Praxis. Nicht von den

Bestimmungen erfaBt sind hingegen gewerbliche Institute.'*

12 Kap. D I Nr. 2 Abs. 12 MBO-A 1997. Dazu BVerfG NJW 1993, 2988. Vgl. auch Narr, Arztliches Berufs-
recht, Rdnrn. 1180, 1182.

Zu den zahlreichen Entscheidungen, die sich mit unzuldssigen Zusédtzen auf Praxisschildern befassen vgl.
Luyken u.a. (Hg.), Sammlungen der Entscheidungen der Berufsgerichte fiir die Heilberufe, A 2.13 Nr. 1-1.28.
Eine ausfiihrliche Auflistung unzulédssiger Angaben befindet sich mit Nachweisen bei Schulte, a.a.O., S. 44 f.

124 Das Fiihren mehrerer Facharztbezeichnungen ist nur bei nahe verwandten und kompatiblen Gebieten zulissig,
welche in der Weiterbildungsordnung detailliert bestimmt sind. Vgl. BVerfGE 33, 125 = NJW 1972, 1504
(1509).

123 Vgl. zum Fiihren von akademischen Graden und Titeln Ratzel/Lippert, Kap. D I Nr. 2, Rdnr. 4 f. Besondere
Anforderungen sind fiir die Zuléssigkeit der Bezeichnung ,,Professor* in Kap. D I Nr. 2 Abs. 8 MBO-A 1997 zu
beachten. Vgl. hierzu Ratzel/Lippert, D I Nr. 2, Rdnr. 5 f.

126 /o], Kap. D I Nr. 2 Abs. 3 MBO-A 1997.

127 ygl. Kap. D I Nr. 2 Abs. 4 MBO-A 1997.

128 ygl. Kap. D I Nr. 2 Abs. 5 MBO-A 1997.

2% Ratzel/Lippert, D I Nr. 3, Rdnr. 1.
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Anzeigen {iber die Niederlassung oder Aufnahme der Kassenpraxis diirfen nach Kap. D I Nr.
3 Abs. 1 MBO-A 1997 nur in Zeitungen erfolgen, wobei diese inhaltlich den Bestimmungen
fiir Praxisschilder (Kap. D I Nr. 2 MBO-A 1997) entsprechen miissen und in der gleichen Zei-
tung innerhalb eines Zeitraumes von drei Monaten nur dreimal verdffentlicht werden diir-
fen."** Sonstige Griinde zur Aufgabe einer Zeitungsanzeige durch den Arzt sind in Kap. D I
Nr. 3 Abs. 2 MBO-A 1997 genannt.131 Form und Inhalt richten sich gem. Kap. D I Nr. 3 Abs.
3 MBO-A 1997 nach den &rtlichen Gepﬂogenheiten.132

Die Bestimmungen fiir Eintragungen in Sonderverzeichnisse der fiir die Offentlichkeit
bestimmten Informationsmedien richten sich nach Kap. D I Nr. 3 Abs. 4 MBO-A 1997."%*
Danach miissen bestimmte Anforderungen erfiillt sein."** So miissen die Informationsmedien
allen Arzten zu denselben Bedingungen gleichermaBen mit einem kostenlosen Grundeintrag
offenstehen'”, die Eintragungen miissen sich zudem grundsitzlich auf ankiindungsfihige

136 Der Arzt muB bei amtlichen Verzeichnissen darauf achten,

Bezeichnungen beschrinken
daf} der Eintrag mit denen der iibrigen Kollegen iibereinstimmt. Weitere Angaben in Sonder-
verzeichnissen sind im Rahmen der Bestimmungen fiir Patienteninformation in der Praxis
nach Kap. D1 Nr. 3 Abs. 4 Satz 3 i.V.m. Kap. D I Nr. 5 MBO-A 1997 nur nach Abstimmung

mit der zustindigen Arztekammer zulissig."’

Sonderregelungen bestehen fiir Praxisverbiinde nach Kap. D II Nr. 11 MBO-A 1997. Der Zu-
sammenschluB zu einem Praxisverbund darf nach Kap. D I Nr. 3 Abs. 5 MBO-A 1997 als
Verbund in Zeitungsanzeigen bis zu dreimal und in Verzeichnissen zusétzlich zu den Einzel-
angaben der Praxis bekanntgegeben werden. Die Teilnahme an speziellen Versorgungsformen
oder Versicherungsmodellen soll allerdings nicht in besonderen Verzeichnissen publiziert
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werden diirfen.

1% Nach der Entscheidung des Berufsgerichts fiir Heilberufe beim OLG Miinchen ist mit ,,Zeitung® nur die Ta-
gespresse gemeint, nicht aber sog. Anzeigenblitter. Vgl. Urteil vom 12.11.1988, in: R. Luyken, A. 2.13 Nr. 2.26.
B! Dazu gehoren insbesondere die Praxisaufgabe bzw. —iibergabe, lingere Abwesenheit, Krankheit oder Ande-
rung der Sprechstundenzeiten. Zuldssig sind auch, obwohl nicht explizit erwahnt, Stellenanzeigen mit Angabe
des Einsatzzwecks und der Praxis. Vgl. Berufsgericht der Heilberufe Schleswig, NJW 1992, 779.

132 Ratzel/Lippert, D I Nr. 3, Rdnr. 4.

133 Hierunter fallen die amtlichen Verzeichnisse von Gesundheitsimtern, Universititen und Kassenirztlichen
Vereinigungen, ArzteadreBbiicher der Krankenkassen und Arztekammern, aber auch Fernsprech- und Branchen-
fernsprechbiicher sowie nichtamtliche Verzeichnisse ohne werbenden Charakter. Vgl. Ratzel/Lippert, D I Nr. 3,
Rdnr. 5; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1918.

1% Das gilt sowohl fiir amtliche Verzeichnisse, die von einer 6ffentlich-rechtlichen Einrichtung im Rahmen ihrer
Zustandigkeit zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben herausgegeben werden, als auch fiir nichtamtliche Verzeich-
nisse ohne werbenden Charakter, bei denen aber in erster Linie Information bezweckt sein muf3. Bei letzteren
spielt die Zielsetzung und Aufmachung fiir die rechtliche Beurteilung eine entscheidende Rolle.

13 ygl. Kap. D I Nr. 3 Abs. 4 a) MBO-A 1997.

136 Vgl Kap. D I Nr. 3 Abs. 4 b) MBO-A 1997. Eine Ausnahme besteht fiir interne von Arztekammern gefiihrte
Verzeichnisse, um gegebenenfalls bei konkreten Einzelanfragen von ratsuchenden Patienten besondere Speziali-
sten benennen zu kénnen, ohne dafl diese selbst werbend nach aullen in Erscheinung treten. Vgl. Ratzel/Lippert,
D I Nr. 3, Rdnr. 6.

17 Ratzel/Lippert, D I Nr. 3, Rdnr. 7.

% Die Mitwirkung an Kooperationsformen wie Praxisnetzen oder Hausarztmodellen soll nicht angekiindigt
werden diirfen. Vgl. Klinkhammer, DABI. 1996, S. A 1689.
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Fiir die Ankiindigung im Schriftverkehr, insbesondere auf Briefbogen'”’, Rezeptvordrucken
und Stempeln, wird in Kap. D I Nr. 4 MBO-A 1997 auf die Bestimmungen fiir Praxisschilder
in Kap. D I Nr. 2 MBO-A 1997 Bezug genommen. Hier diirfen aber nicht alle Angaben und
Zusitze, die nicht als zuldssige Berufsqualifikation oder als Titel auf einem Praxisschild
erscheinen diirfen, ohne Riicksicht auf ihren Sinn und Zweck sowie ihren Informationswert
fiir Dritte generell verboten werden.'*" Fiir interessengerechte und sachangemessene Informa-
tionen, die keinen Irrtum erregen, muf3 im rechtlichen und geschéftlichen Verkehr Raum blei-
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ben. Insbesondere diirfen Dienstbezeichnungen oder Bezeichnungen der Weiterbildungs-

ordnungen, die nur am Ort der Tétigkeit gefiihrt werden diirfen, angegeben werden.
(5) Patienteninformation in den Praxisrdumen

Fiir die sachlichen Patienteninformationen in den Praxisrdumen gelten besondere, weitaus
liberalere Regeln.'** Nach Kap. D I Nr. 5 Abs. 1 MBO-A 1997 sind sachliche Informationen
medizinischen Inhalts und organisatorische Hinweise zur Patientenbehandlung in den Praxis-
rdumen zur Unterrichtung des Patienten zulédssig. Gleichzeitig wird allerdings betont, daf3 eine

werbende Herausstellung des Arztes und seiner Leistungen zu unterbleiben hat.

Kap. D I Nr. 5 Abs. 2 MBO-A 1997 gibt Auskunft iiber den Umfang der medizinischen
Inhalte, die als Patienteninformation in den Praxisrdumen an die Offentlichkeit vermittelt
werden diirfen. Wichtigstes Merkmal dieser Informationen ist, da3 eine Unterrichtung aus-
schlieBlich in den eigenen Praxisrdumen gestattet ist. Sie umfassen neben Beschreibungen
bestimmter medizinischer Vorgidnge, die zur Vorbereitung auf spezielle Untersuchungen oder
Behandlungsmafinahmen fiir zweckméafig erachtet werden, Hinweise auf einzelne Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren des Arztes im Rahmen seines Fachgebietes, die nicht den
Kern der Weiterbildung ausmachen.'” In diesem Zusammenhang sind vor allem Praxisbro-
schiiren von groBer Bedeutung.'** Hierin konnen besondere Untersuchungsmethoden aber
auch Informationen zum Gesundheitswesen bzw. allgemeine medizinische Erkenntnisse
enthalten sein.'* Die Broschiiren diirfen allerdings weder durch den Arzt noch durch die Pati-
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enten oder Dritte auBBerhalb der Praxis Verbreitung finden.™ AuBlerdem konnen sich infolge

%9 Die auffillige grafische Gestaltung der Briefbogen zumeist mit Symbolen, die einen Bezug zur Fachdisziplin
herstellen sollen, kann von Arztekammern untersagt werden. Vgl. BVerfG, MedR 1993, 470.

10 BVerfG, MedR 1993, S. 348 (349) bearbeitet von Rieger.

! BVerfGE 82, 18 (28).

2 Diese sind 1993 als Zwangsanpassung infolge auf zuvor ergangene Rechtsprechung in die Berufsordnungen
aufgenommen worden. Vgl. Berufsgericht VG Miinster, Westfilisches Arzteblatt 1990, S. 244 £.

143 Ausgeschlossen sind hingegen Informationen iiber simtliche medizinische Leistungen der jeweiligen Praxis,
da ansonsten die typische Fachgebietsleistung als Besonderheit werbend herausgestellt wiirde.

144 7u dieser Problematik ausfiihrlich Barth, a.a.0., S. 224 f.

145 Ratzel/Lippert, D I Nr. 5, Rdnr. 1. So ist z.B. das Auslegen eines detaillierten Informationspapiers iiber eine
neue Behandlungsmoglichkeit mit einem Excimer-Laser im Wartezimmer eines Augenarztes sogar mit dem
Hinweis auf den ,,neuesten Lasertyp® zuldssig. Vgl. Landesberufsgericht Stuttgart, Urteil vom 10.12.1994, ArztR
1996, S. 177 f£.

146 Barth, a.a.0., S. 224.
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der Ausgabe von Broschiiren in Praxisrdumen zugleich berufsrechtliche Probleme bei der hier
favorisierten Gesellschaft biirgerlichen Rechts sui generis ergeben, da eine reine Innengesell-
schaft leicht zu einer AuBengesellschaft werden kann, wenn beteiligte Arzte Broschiiren iiber
ihr Netz in der Praxis auslegen.'* Inhaltlich sind zudem persénliche Qualititshinweise sowie
Hinweise auf Qualifikation und fachliche Erfahrung auBerhalb der zugelassenen Arztbezeich-

nungen ebenso wie Selbsteinschitzungen oder Interessenschwerpunkte zu unterlassen.

Die erlaubten praxisorganisatorischen Hinweise bestimmt Kap. D I Nr. 5 Abs. 3 MBO-A
1997. Hierbei handelt es sich um Hinweise, welche die ,,Organisation der Inanspruchnahme
des Arztes durch die Patienten in seinen Praxisrdumen sowie den organisatorischen Ablauf
der Praxis selbst betreffen. Danach kann auch die Vorstellung des Praxisprofils oder die
Vorstellung der einzelnen Praxismitarbeiter zulissig sein.'*® Dies kann insbesondere nicht nur
gewisse Zustdndigkeitsregeln umfassen, sondern auch Organisationsabldufe und Fremdspra-
chenkenntnisse, wenn die Praxis ein entsprechendes Klientel hat oder in einer Gegend gele-

¥ Nicht hingegen sollen Hinweise auf

gen ist, die einen hohen Ausldnderanteil aufweist.
Apotheken oder andere Praxen zuldssig sein, da dies keine praxisbezogene Information
darstellt."””® Expressis verbis werden Hinweise auf Sprechstundenzeiten, Sondersprechstun-
den, Telefonnummern, Erreichbarkeit aulerhalb der Sprechstunde, Praxislage im Bezug auf
offentliche Verkehrsmittel (Stralenplan), Angabe {liber Parkplidtze oder besondere Einrichtun-
gen fiir Behinderte gestattet. Hinsichtlich der Abgrenzung zu berufsordnungswidriger Wer-
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bung gelten auch hier die allgemeinen Grundsdtze. ™ Nicht mitteilungsfihig sind danach

Qualifikationen auBlerhalb der zugelassenen Arztbezeichnungen, die auf Praxisschildern

132 Ebenso sind Selbsteinschitzungen iiber die personliche Qualifikati-

gefithrt werden diirfen.
on ', Hinweise auf die Teilnahme an bestimmten Fortbildungskursen'* oder auf besondere

Praxisausstattung unzulissig. '
(6) Arztinformationen im Internet

Fin recht neues Medium fiir medizinische Informationen stellt das mit dem Aufkommen von

elektronischen Medien in den Vordergrund geriickte Internet dar. Das Internet besteht aus

"7 Scholz, Berufsrechtliche Anforderungen an Praxisnetze, in: Nieders. ABL. 1999 Nr. 12, S. 10-12 (11).

'8 Ratzel/Lippert, D I Nr. 5, Rdnr. 1.

149 Ratzel/Lippert, D I Nr. 5, Rdnr. 1; Ratzel, MedR 1995, S. 93.

130 vgl. die Interpretationshilfe der Bundesirztekammer, in: DABI. 1996 A-418 f. Der Vorstand der Bundesirz-
tekammer hatte am 10.12.1995 Interpretationshilfen zu § 28 MBO a.F. (Patienteninformation) beschlossen,
deren Inhalt weitestgehend in die Textierung von Kap. D I Nr. 5 Abs. 2 und 3 MBO-A 1997 eingeflossen ist.

B zur Zulassigkeit von sog. ,recall-Systemen® vgl. Ratzel/Lippert, D I Nr. 5, Rdnr. 1.

12 Hinweise auf eine fakultative Weiterbildung oder Fachkundehinweise, die nicht nach der Weiterbildungsord-
nung fiihrungsfihig sind, konnen jedoch aufgenommen werden. Vgl. Interpretationshilfe BAK, DABI. 1996,
A-419.

'3 Dazu gehoren auch Lebensliufe mit Hinweisen auf fachliche Erfahrungen. Vgl. Barth, a.a.0., S. 223.

'3 So z.B. die Ankiindigung von Qualifikationen wie die Teilnahme an QualititssicherungsmaBnahmen. Vgl.
Klinkhammer, DABI. 1996, S. A-1689.

13 Kritisch zur Einschrinkung bei besonderer Praxisausstattung Ratzel/Lippert, D I Nr. 5 Rdnr. 2.
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mehreren Diensten'*®, wobei fiir die Berufsordnung nur das World Wide Web (WWW) von
grofler Bedeutung ist. Das WWW ist eine graphische Benutzeroberfldche fiir das Internet, die
1993 am Européischen Kernforschungszentrum CERN in Genf entwickelt wurde. Der ent-
scheidende Vorteil des WWW gegentiber dem iibrigen Internet ist, daB man sich zwar im
Internet bewegt, aber — anstatt Befehle manuell eingeben zu miissen — Homepages oder andere
Dokumente visuell vorfindet. Diese sind wie ein Buch linear von oben links nach unten rechts
zu lesen, an vielen Stellen allerdings mit sog. ,,Links* versehen, die dieses Dokument mit
anderen Dokumenten verbinden. In dieser unbeschriankten Verbindungsmoglichkeit liegt auch
der tiefere Sinn des WWW. Die Benutzer miissen so nicht mehr wissen, auf welchem Server
an welchem Ort der Welt sich ein Dokument befindet, da durch das Anklicken eines Links au-
tomatisch die Verbindung zu dem Server hergestellt wird und das gewiinschte Dokument auf
dem Bildschirm erscheint. Einer der wichtigsten Vorteile des Mediums Internet ist die leichte
Aktualisierbarkeit. Die neuesten Informationen stehen dem Arzt und den Patienten jederzeit
rund um die Uhr abrufbereit zur Verfiigung. Das Internet entspricht somit dem Zeitalter einer

modernen Informationsgesellschaft.

Diese neuere Technik koénnen sich auch Arzte fiir ihre Informationen zu Nutze machen. Daher
muBte auch das drztliche Berufsrecht reagieren und in der Berufsordnung Regeln fiir eine
Prisenz im Internet einfiigen.'”’ Nach Kap. D I Nr. 6 MBO-A 1997 kann jeder Arzt iiber sein
Leistungsangebot im Internet informieren. Fiir 6ffentlich abrufbare und technisch ungesicher-
te Arztinformationen, insbesondere Praxisinformationen (virtuelle Schaufenster) in Compu-
terkommunikationsnetzen gelten die Vorschriften der unerlaubten Werbung in §§ 27, 28 so-
wie des Kap. D I Nrn. 1, 2 und 3 Abs. 3 MBO-A 1997 entsprechend. Damit soll sichergestellt
werden, daB} fiir die berufliche Tatigkeit des Arztes weder aktiv noch passiv geworben werden
darf. Die Ausnahmen hiervon richten sich an die Anforderungen zulédssiger Informationen an-
derer Arzte (Kap. D I Nr. 1 MBO-A 1997)"®* und denen auf Praxisschildern (Kap. D I Nr. 2
MBO-A 1997)"*°. Dabei sind Form und Inhalt nach analoger Anwendung des Kap. D I Nr. 3
Abs. 3 MBO-A 1997 an die 6rtlichen Gepflogenheiten gebunden.

Weitere Verdffentlichungen sind gem. Kap. D I Nr. 6 Satz 2 MBO-A 1997 nur in Form der
fiir die Patienteninformationen in Praxisrdumen zugelassenen Mitteilungen (Kap. D I Nr. 5
MBO-A 1997)'® gestattet und diese auch nur dann, wenn durch verliBliche technische

Verfahren sichergestellt ist, dal der Nutzer beim SuchprozeB3 zunichst nur Zugang zu einer

1 Hierzu gehoren beispielsweise auch das E-Mail, Telnet oder das Usenet.

7 Nach der Rechtsprechung des BVerfG 1aBt sich das Internet als Werbetriger fiir die Arzte nicht vollstindig
verbieten, sondern bestenfalls der Inhalt auf Ubereinstimmung mit der MBO kontrollieren. Vgl. BVerfG NJW
1996, S. 3067.

138 Vgl. oben Teil 2, S. 126 .

' ygl. oben Teil 2, S. 126 f.

1% ygl. oben Teil 2, S. 129 ff.
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Homepage des Arztes erhalten kann.'®’

Die Homepage darf dabei ausschlieBlich die fiir ein
Praxisschild zuldssigen Angaben enthalten. Erst nach einer weiteren Nutzerabfrage darf die
eigentliche Praxisinformation zuginglich gemacht werden. Durch die Verkniipfungstechnik
im WWW iiber Links ist es allerdings abzusehen, daB8 der formale Einstieg iiber die Arzte-
Homepage sehr schnell gegenstandslos werden konnte.'®

Richtet der Arzt eine Moglichkeit ein, mit Besuchern seiner Homepage zu kommunizieren,
muf er gerade im Internet Datenschutzprobleme beachten.'® Insbesondere die Ubermittlung
personenbezogener Patientendateien liber das Internet ist gem. § 4 Abs. 2 BDSG an die
schriftliche Einwilligung des Patienten gebunden, da eine Weiterverbreitung der Daten nach

Einspeisung in das Netz der Kontrolle des Arztes entzogen ist.'®*

b) Das Verbot mittelbarer Werbung

Neben dem Verbot der unmittelbaren Eigenwerbung nach § 27 Abs. 1 MBO-A 1997, d.h.
unmittelbare Werbetitigkeiten, die von dem Arzt selbst ausgehen, ist dem Arzt nach § 27
Abs. 2 MBO-A 1997 auch ein grundsitzliches Verbot der sog. ,,mittelbaren Werbung* aufer-
legt. Der Begriff der mittelbaren Werbung umfaf3t dabei eine Verhaltensweise, durch die ein
Arzt zum einen standesrechtlich ungebundene Dritte dazu veranlaBt, fiir ihn Werbung zu
betreiben oder aber eine von ihm nicht veranlaf8te, dennoch zu seinen Gunsten erfolgte Wer-
bung duldet und nicht unterbindet, obwohl er dazu in der Lage und ihm dies auch zumutbar
ist.'®

Besondere Bedeutung im Zusammenhang der mittelbaren Werbung hat insbesondere wegen
der strukturellen Ahnlichkeit zu Praxisnetzen der in § 27 Abs. 2 Satz 2 MBO-A 1997 geregel-
te Problemkreis der Sanatoriums- und Institutswerbung. Dieser Komplex betrifft sowohl die
Tatigkeit nichtérztlicher Inhaber gewerblicher Unternehmen auf dem Gebiet der Heilkunde
als auch den Arzt als Inhaber und Eigentiimer oder den Arzt als Angestellten solcher ~ Un-
ternechmen. Die Relevanz der juristischen Argumentation beziiglich abweichender Werbevor-
schriften der Sanatorien erfordert dabei fiir die Liberalisierung der Werbebestimmungen fiir

Praxisnetze zunédchst eine umfassende Erorterung dieser Problematik.
aa) Mittelbare Werbung durch niedergelassene Arzte

Das Verbot mittelbarer Werbung fiir niedergelassene Arzte richtet sich nach § 27 Abs. 2
MBO-A 1997. Nach dem Wortlaut des § 27 Abs. 2 Satz 1 MBO-A 1997 darf der eine Praxis

1! Bundesirztekammer, Darstellungsmoglichkeiten des Arztes im Internet, DABI. 1999, S. A-228.

192 Ratzel/Lippert, D I Nr. 6, Rdnr. 1.

19 7u beachten ist insbesondere die EU-Datenschutzrichtlinie 95/46/EG. Vgl. dazu Ratzel/Lippert, D I Nr. 6,
Rdnr. 3.

1% Ratzel/Lippert, D I Nr. 6, Rdnr. 4.
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betreibende Arzt keine ithm selbst verbotene Werbung durch andere veranlassen oder dulden.
Insbesondere darf der Arzt nach § 27 Abs. 2 Satz 3 MBO-A 1997 nicht dulden, da3 Berichte
oder Bildberichte mit werbender Herausstellung seiner drztlichen Tétigkeit unter Verwendung

seines Namens, Bildes oder seiner Anschrift veroffentlicht werden.'®

Zur Sicherstellung der
sachgerechten Verwertung von Informationen fiir eine Berichterstattung in den Massenmedi-
en mull der Arzt deshalb bereits vor der Veroffentlichung dafiir Sorge tragen, dal3 die vorge-
sehene Berichterstattung nicht die Formen einer standeswidrigen Werbung annimmt.'®’ Falls
der Arzt feststellt, dal eine Veroffentlichung gegen das standesrechtliche Werbeverbot
verstdBt, trigt er die Verpflichtung, titig zu werden und dieses zu verhindern.'®®

Insgesamt ist also jede Veranlassung oder Duldung derjenigen Tatigkeiten mit berufswidri-
gem Werbewert verboten, die auch im Wege unmittelbarer Werbung unzuldssig sind. Eine
Einschrinkung des Verbots berufswidriger mittelbarer Werbung sieht das standesrechtliche

Werbeverbot fiir niedergelassene Arzte dabei nicht vor.'®’
bb) Die sog. Sanatoriums- und Klinikwerbung

Gem. § 27 Abs. 2 Satz 2 MBO-A 1997 ist es dem Arzt verboten, anpreisende Herausstellun-
gen von Arzten in Ankiindigungen von Sanatorien, Kliniken, Institutionen oder anderen
Unternehmen zu veranlassen oder zu dulden. Die unmittelbare Werbung eines Arztes als Ei-
gentiimer oder Angestellter eines Sanatoriums bzw. einer Klinik ist zwar bereits liber § 27
Abs. 1 Satz 1 MBO-A 1997 untersagt, unterliegt aber dennoch spezifischen Besonderheiten,
die auch fiir Praxisnetze von Bedeutung sind. Rechtlich relevant ist § 27 Abs. 2 Satz 2 MBO-
A 1997 hingegen fiir die Fille, in denen ein Sanatoriums- oder Klinikarzt es entweder veran-

laB3t oder zuldBt, da3 ein Dritter — insbesondere ein nichtérztlicher Eigentiimer — fiir ihn

165 Doepner, WRP 1977, S. 325; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1907; Ring, a.a.0., S. 424.

1% vgl. dazu die wertende, fallgruppenorientierte Betrachtung iiber Medientitigkeit der Arzte selbst auf S. 124.
Zu einzelnen Problemen zulédssiger Inhalte bei Berichterstattung {iber den Arzt, insbesondere zu leistungsbezo-
genen Inhalten und personenbezogenen Inhalten wie die Darstellung von Bildern, Fotografien, Hinweise auf den
Werdegang vgl. Schulte, a.a.0., S. 130 ff.

" Dies kann beispielsweise durch Weitergabe rein wissenschaftlicher Fakten oder im Einzelfall — durch Vorbe-
halt eines Korrekturrechts sichergestellt werden. Vgl. Laufs, Die Entwicklung des Arztrechts 1989/90, in: NJW
1990, S. 1505-1513 (1510); ders. in Laufs/Uhlenbruck-Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 15 Rdnr. 16 f.; Narr,
Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1178; Piper, in: FS fiir H. E. Brandner, S. 461; Schulte, a.a.O., S. 144, 148.

Eine restriktivere Auffassung gegeniiber Korrekturvorbehalten nimmt die Europédischen Kommission fiir Men-
schenrechte (EKMR) ein, die eine Pflicht zum Vorbehalt eines Priifungs- und Korrekturrechts fiir unvereinbar
mit Art. 10 MRK hilt. Vgl. EKMR NJW 1984, S. 2751 (2753). Die Feststellung der Kommission wurde vom
Européischen Gerichtshof fir Menschenrechte (EGMR NJW 1985, 2885) bestitigt. Auch das Bundesverfas-
sungsgericht lehnt in BVerfGE 85, 248 eine Auslegung des drztlichen Werbeverbots ab, die dem Arzt die Mit-
wirkung bei redaktionellen Presseberichten iiber seine berufliche Tatigkeit ausnahmslos verbietet, wenn er sich
nicht deren Priifung und Genehmigung vorbehalten hat.

18 Dazu Schulte, a.a.0., S. 150 f. Vgl. auch Rieger, Werbung durch gewerbliche Unternehmen auf dem Gebiet
der Heilkunde, in: MedR 1995, S. 468-474 (468).

1S auch Schulte, a.a.0., S. 79.
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Werbung betreibt. Im Rahmen dieses Themenkomplexes sind drei Personengruppen von

Bedeutung:

1. Arzte als Betreiber von Sanatorien oder Kliniken
2. Nichtérztliche Inhaber gewerblicher Unternehmen auf dem Gebiet der Heilkunde
3. Arzte in abhingiger Beschiftigung.

(1) Arzte als Betreiber von Sanatorien oder Kliniken

Obwohl der frei praktizierende Arzt nach einhelliger Auffassung, welche durch § 1 Abs. 2
BAO ausdriicklich bestitigt wird, kein Gewerbe betreibt, ist es dem Arzt als Freiberufler auf-
grund standesrechtlicher Regelungen dennoch nicht verwehrt, als Inhaber ein gewerbliches
Sanatorium oder eine Klinik zu betreiben (sog. ., Toleranz des Standesrechts).'”® Grundge-
danke hierfiir ist, da} es in einer Marktwirtschaft jedermann unbenommen ist, den Patienten
arztliche Leistungen durch den Betrieb einer Klinik oder eines Sanatoriums bei Beschéftigung

% . 171
von Arzten anzubieten.

Aus verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten — insbesondere Artt.
12 Abs. 1 und 3 Abs. 1 GG — kann aber der qualifizierte Arzt nicht davon ausgenommen sein,
unter seinem Namen mit Instituten gleicher Art in Wettbewerb zu treten, obwohl es sich
bei Kliniken oder Sanatorien um gewerbliche, auf Gewinnerzielung ausgerichtete Unterneh-

men handelt.!”

AuBerdem hat es auch der zur rechtlichen Ordnung von Berufsbildern autori-
sierte Gesetzgeber unterlassen, das Nebeneinander von é&rztlicher und gewerblich-
unternehmerischer Titigkeit fiir unvereinbar zu erkliren.'” Statt dessen wird die sonst strikte
Trennungslinie aufgelockert, die das &drztliche Berufsrecht zwischen freiem Beruf und Gewer-
be zu ziehen sucht. Anstelle des wichtigen Wesensmerkmals freiberuflicher Profession, ndm-
lich das Zuriicktreten jeglichen Gewinnstrebens zugunsten einer Orientierung an hoheren
Zielsetzungen, gewinnen kommerzielle Aspekte an Bedeutung.'’ Soweit Arzte also erlaub-
terweise Kliniken oder Sanatorien betreiben, wird den kommerziellen Interessen eine grof3ere

Bedeutung beigemessen, als dies bei den niedergelassenen Arzten geschieht.'”

Wihrend fiir den niedergelassenen Arzt in freiberuflicher Tatigkeit die Rechtslage fiir die
Werbetitigkeit de lege lata beschrieben ist, treten Probleme immer dann auf, wenn der Arzt
als Betreiber eines gewerblichen Unternehmens mit anderen Instituten in Wettbewerb tritt,

deren Leiter selbst nicht dem standesrechtlichen Werbeverbot unterliegen.

170 KraBer, Die verfassungsrechtliche Beurteilung standes- und wettbewerbsrechtlicher Schranken und der Wer-
bung von Sanatorien, in: GRUR 1980, S. 191-193 (192); Laufs/Uhlenbruck-Laufs, Handbuch des Arztrechts,
§ 15 Rdnr. 5; Ring, a.a.0., S. 425 ff. Bestitigt durch BVerfGE 71, 183 (195 f.) — Sanatoriumsentscheidung;
BGH Urt. v. 26.4.1989, NJW 1989, 2324 — Institutsentscheidung.

"I KraBer; GRUR 1980, S. 192.

172 Laufs/Uhlenbruck-Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 15 Rdnr. 10; Ring, a.a.0., S. 426 f.

'3 BVerfGE 71, 183 (195).

17 Vgl. Ring, a.a.0., S. 426.

'3 BVerfGE 71, 183 (196).
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Bis zum 91. Arztetag 1988 sah die Musterberufsordnung alter Fassung'’® nur eine restriktive
Lockerung des Werbeverbots fiir drztliche Sanatoriums- oder Klinikbetreiber gegeniiber den
niedergelassenen Arzten vor. Danach durften die drztlichen Betreiber neben dem Namen und

der Arztbezeichnung ein Hauptindikationsgebiet'’” angegeben.'”

Die Anhdufung von mehre-
ren Indikationsangaben (sog. Mehrfachindikation) oder weitere Angaben iiber die Behand-
lungsart galten hingegen fiir drztliche Betreiber als standeswidrig, soweit das gewerbliche Un-
ternehmen unter dem Arztnamen betrieben wurde.'” Diese Beschrankungen besallen  aller-
dings zum einen keine Giiltigkeit fiir nichtédrztliche Inhaber gewerblicher Unternehmen, da
diese nicht an die drztliche Berufsordnung gebunden sind, und zum anderen fiir die Fille, bei
denen der Arztname nicht in Erscheinung trat.'®

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesverfassungsgericht 1985 in einer bahnbrechenden
Entscheidung konsequent nach dem Gebot der verfassungsrechtlichen Wiirdigung im Einzel-
fall den Sanatorien und Kliniken, die von Arzten geleitet werden, umfangreichere Informatio-
nen iiber Indikationsgebiete, Behandlungsverfahren und sonstige Leistungsangebote gestat-
tet.'"®! Die zitierte Entscheidung gilt seitdem als wesentliche Grundsatzentscheidung der
berufsstindischen Werberegelungen fiir Arzte und ist immer wieder Vorlage fiir andere

Entscheidungen in diesem Zusammenhang gewesen.

Zunichst bestitigte das Gericht, daB Arzten der Betrieb von Kliniken und Sanatorien nicht zu
untersagen sei.'™ Hieraus folge zugleich eine stirkere kommerzielle Riicksichtnahme fiir den
Sanatoriumsbetrieb, als dies beim niedergelassenen Arzt geschehe. Als Konsequenz der sich
zwangslaufig ergebenden Verquickung drztlicher und gewerblicher Tatigkeiten lieBe sich im
Vergleich zu nichtéirztlichen Inhabern gewerblicher Unternehmen auf dem Gebiet der Heil-
kunde eine einseitige Beschrankung des Werbeverbots nur fiir drztliche Betreiber unter dem

Aspekt des Art. 12 GG nicht mehr voll rechtfertigen. Zur Begriindung der weiterreichenden

7 Hier § 21 Abs. 2 MBO a.F. Abgedruckt bei Schulte, a.a.0., S. 24 f.

"7 Die Frage, was unter dem Hauptindikationsgebiet zu verstehen ist, war heftig umstritten. Wihrend ein Teil
darunter lediglich die in den Weiterbildungsordnungen der Landesédrztekammern enthaltenen Gebietsbezeich-
nungen verstand — vgl. Berufsgericht beim OLG Miinchen, DABI. 1971, 1283; OLG Miinchen, WRP 1978, 743
(744) und in vermittelnder Form Hess, Sonderbeilage ABl. BW 1972/5, S. IV —, wollte die Gegenauffassung die
Nennung des Haupttitigkeitsbereichs fiir zulédssig halten — vgl. Doepner, WRP 1977, S. 325; Rieger, Lexikon des
Arztrechts, Rz 1908.

8 BGH GRUR 1978, 255 (256); Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1186.

17 Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1908 f. Vgl. auch BGH GRUR 1978, 255 (256).

0 BGH GRUR 1978, 255 (256).

'8! BVerfGE 71, 183. Streitig war dort die Versffentlichung einer mit Anschrift und Telefonnummer geschalte-
ten Anzeige ,,Privatsanatorium fiir Frischzellenbehandlung Dr. med. S. B. Bei allen Abnutzungserscheinungen,
Verschleiflerkrankungen usw. 6-Tage-Kur“. Gegenstand der verfassungsrechtlichen Priifung war § 19 Abs. 2 der
BO fiir die Arzte in Bayern, abgedruckt in ABL. BY 1970, 989. Die Entscheidung ist im Zusammenhang mit
BVerfGE 71, 162 desselben Beschwerdefiihrers im selben Band zu sehen. Streitig waren hier insbesondere wer-
bende Ver6ffentlichungen in Presseinformationen und eine Buchverdffentlichung mit autobiographischem In-
halt. Dabei wurde festgestellt, da8 im Einzelfall unzumutbare Belastungen im Hinblick auf das Grundrecht der
Meinungsfreiheit gem. Art. 5 Abs. 1 GG eine restriktive Auslegung der Werbebestimmungen gebieten.

182 BVerfGE 71, 183 (195).
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Informationsmoglichkeiten der Kliniken und Sanatorien hat das Bundesverfassungsgericht

hauptsichlich auf zwei verschiedene Griinde verwiesen.

Das Gericht stellte auf der einen Seite darauf ab, daf} die beanstandete Vorschrift den materi-
ellen Anforderungen des Art. 12 Abs. 1 GG nicht geniige.'® Die spezielle Regelung iiber die
»Sanatoriumswerbung® schrianke die freie Berufsausiibung unverhéltnismifBig ein. Die das
allgemeine standesrechtliche Werbeverbot rechtfertigenden Gemeinwohlbelange konnten
nicht zur Rechtfertigung der Beschriankung &rztlicher Sanatoriumsbetreiber auf ein Hauptin-
dikationsgebiet herangezogen werden. Vielmehr bediirfe es hierfiir besonderer, nicht schon

184 : -
Diese seien insbe-

fiir das allgemeine Werbeverbot angefiihrter Griinde des Gemeinwohls.
sondere nicht darin zu erkennen, dal Sanatoriumsérzte ansonsten gegeniiber den niedergelas-
senen Arzten bevorzugt wiren. Eine entsprechende Privilegierung beinhalte schon die bishe-
rige Regelung. Die Ungleichbehandlung folge daraus, dafl Kliniken und Sanatorien als
gewerbliche Unternehmen mit groem sachlichen und personellen Aufwand sowie hoheren
laufenden Betriebskosten arbeiten missen. Zur Sicherung der wirtschaftlichen Existenz
bestiinde zudem die Notwendigkeit, die interessierte Offentlichkeit auf das Leistungsangebot
aufmerksam zu machen. Neben dieser betriebswirtschaftlichen Notwendigkeit sei zugleich ein
Bediirfnis der Allgemeinheit anzuerkennen, sich iiber das Vorhandensein von Sanatorien und
Kliniken als solche, deren Indikationsgebiete und Behandlungsverfahren informieren zu kon-
nen.'® Jedenfalls ergebe schlieBlich eine Gesamtabwigung der Intensitit des Eingriffs und
der Bedeutung von Gemeinwohlbelangen die Unzuldssigkeit der Beschrinkung auf ein
Hauptindikationsgebiet bei Nennung des Arztnamens.'®® Gestiitzt wird dieses Ergebnis da-
durch, daB3 es fiir den Arzt im Vergleich zu dem in Konkurrenz stehenden nichtirztlichen
Betreiber eine tiefgreifende Beeintrachtigung seines aus Art. 2 Abs. 1 .V.m. Art. 1 Abs. 1 GG
hergeleiteten allgemeinen Personlichkeitsrechts bedeute, wenn er zur Vermeidung standes-
rechtlicher Beanstandungen zum Verzicht auf die Nennung seines Namens gezwungen sei.'®’

Das Bundesverfassungsgericht hatte mit der Sanatoriums-Entscheidung zunichst eine Gleich-
stellung der Sanatoriumswerbung mit und ohne Nennung des Arztnamens erreicht. Als
unmittelbare Folge #nderte der 91. Deutsche Arztetag 1988 die Musterberufsordnung, indem
die beanstandete Beschrankung der drztlichen Sanatoriumsbetreiber auf ein Hauptindikations-

1
1.188

gebiet entfiel.  Die neugefalite Vorschrift, die in der Formulierung allgemein gehalten war,

'8 Hinzu kamen formell-rechtliche Zweifel der beanstandeten Norm, da die von der Landesirztekammer erlas-
sene Berufsordnungsbestimmung nicht allein erlaubte, interne standesrechtliche Regelungen enthilt, sondern die
Berufsfreiheit der ein Sanatorium betreibenden Arzte einschrinkt. Eine derartige Beschrinkung hat der Gesetz-
geber selbst im maligeblichen Heilmittelwerbegesetz nicht vorgesehen. Vgl. BVerfGE 71, 183 (197).

18 BVerfGE 71, 183 (198); KraBer, GRUR 1980, S. 192.

185 BVerfGE 71, 183 (194, 199); Ring, Werberecht der Kliniken und Sanatorien, Rdnr. 429.

18 BVerfGE 71, 183 (200).

'8 BVerfGE 71, 183 (201). Eine Beeintriichtigung der Allgemeininteressen sei dagegen nicht zu erwarten. Vgl.
auch Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1186.

'8 Vgl. § 21 Abs. 1 MBO i.d.F. des 91. Deutschen Arztetages, abgedruckt bei Schulte, a.a.0., S. 26. Die gesamte
Fassung der MBO ist im DABI. 1988, S. 3601-3608 versffentlicht worden.
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bestimmte nun, daB Arzte weder veranlassen noch dulden durften, daB ihre Person oder Ti-
tigkeit von Sanatorien, Kliniken oder vergleichbaren Unternehmen anpreisend herausgestellt
wird."® Diese Regelung hat auch in inhaltlich dquivalenter Form in der jetzigen MBO-A 1997
in § 27 Abs. 2 Satz 2 noch Bestand. Da unter ,,anpreisen* nur eine besonders nachdriickliche
Ausprigung der Werbung'” verstanden wird, wie beispielsweise Blickfangwerbung, Ver-
wendung von Superlativen, vergleichende Werbung, Eigenlob, Bezugnahme auf Empfeh-
lungsschreiben und Danksagungen, geht die Berufsordnung selbst davon aus, dafl hier mit

. . 191
zweierlei Maf§ gemessen werden kann."”

Damit wurde durch die Sanatoriums-Entscheidung
gleichzeitig eine Zweiteilung des standesrechtlichen Werbeverbots fiir Arzte umgesetzt.'””
Wihrend der niedergelassene Arzt weder veranlassen noch dulden darf, daB3 fiir ihn in
berufswidrigerweise Werbung getrieben wird, darf der Sanatoriumsarzt in Ankiindigungen

193

lediglich nicht anpreisend herausgestellt werden.””~ Verboten bleibt allerdings nach wie vor

,unsachliche* oder ,,marktschreierische* Werbung.
(2) Nichtérztliche Inhaber gewerblicher Unternehmen auf dem Gebiet der Heilkunde

Die standesrechtliche #rztliche Berufsordnung richtet sich nur an Arzte, nicht jedoch an
Gewerbetreibende oder juristische Personen wie Krankenhaustrager oder Heilkunde-GmbHs.
Umstritten ist daher, nach welchen Grundsdtzen sich ein nichtirztlicher Inhaber, der ein

derartiges Unternehmen betreibt, zu richten hat.

Eine restriktive Auffassung will der Berufsordnung fiir diese Fille eine gewisse Reflexwir-
kung beimessen.'”* Die Berufsordnung gelte danach zwar nicht fiir juristische Personen als
Arbeitgeberin fiir Arzte. Dennoch binde die Pflicht, die ihr verbundenen Arzte nicht daran zu
hindern, ihren Berufspflichten gerecht zu werden, die juristischen Personen zumindest mittel-
bar. So solle versucht werden die Ungleichheit im Wettbewerb zwischen konkurrierenden
arztlichen und nichtérztlichen Betreibern zu vermindern. Nach einer anderen in der Literatur
vertretenen Ansicht gilt das standesrechtliche drztliche Werbeverbot unter Heranziehung der
Argumentation der ,,Zahnprothetiker-Entscheidung® des BGH'” mittelbar iiber § 1 UWG

'8 vVgl. § 21 Abs. 1 Satz 3 MBO i.d.F. des 91. Deutschen Arztetages.

" Hieriiber herrscht in der Rechtsprechung und in der Literatur Einigkeit. Vgl. schon RGSt 37, 142 (143);
Doepner, WRP 1977, S. 323; Hess, Sonderbeilage zum ABL. BW 1972/5, S. II; Rieger, Lexikon des Arztrechts,
Rz 1902. Schulte beschreibt den Begriff des Anpreisens sogar als eine Tétigkeit, die subjektiv vom vollen Be-
wuBtsein getragen ist, so dafl reklamehaft auf potentielle Adressaten eingewirkt wird. Vgl. Schulte, a.a.O., S. 33.
191 Ratzel/Lippert, § 27, Rdnr. 10; Rieger, MedR 1995, S. 469.

2 Ahnlich BGH NJW 1989, 2324 — Institutswerbung. Die Benennung als leitender Arzt auf Eingangsschild/
Briefbogen eines Instituts verstofBt nicht gegen die Berufsordnung.

13 Unzulissig ist aber die Bezeichnung als Sanatorium, Institut oder Klinik zur Umgehung des érztlichen Wer-
beverbots. Vgl. Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1187; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1903.

94 1.G Diisseldorf, MedR 1991, 149; OLG Miinchen, NJW 1993, 800; Hans. OLG Hamburg, NJW 1994, 451;
Hans. OLG Hamburg, MedR 1997, 417; BGH MedR 1995, 451; Bonvie, Die Umgehung des &rztlichen Werbe-
verbots — von der Rechtsprechung sanktioniert? Gedanken zur Sanatoriumsrechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts und zu ihrer Fortfithrung, in: MedR 1994, S. 308-313 (312); Hess, Sonderbeilage zum ABI. BW
1972/5, S. IV, Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1188.

1 BGH GRUR 1959, 35.
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auch fiir all diejenigen, die gewerbliche Heilkunde betreiben und damit in einem Wettbe-
werbsverhiltnis zu den standesrechtlich gebundenen Arzten stehen.'”® Es sei danach unlauter,
das fiir Arzte geltende Werbeverbot zum eigenen Vorteil auszunutzen. Hiernach diirften
nichtirztliche Unternehmer zwar iiber das den Arzten nach ihren Standesregeln Erlaubte hi-
nausgehen, aber keine kommerzielle Werbung betreiben, falls die Grenze sachlicher Aufkla-

rung iiberschritten ist.

Die Gegenauffassung sicht die Berufsordnung hingegen als reines ,,Binnenrecht®, das keine

auBenstehenden Dritten binden kann.'’

Demzufolge wiirden nichtérztliche Betreiber privater
Krankenanstalten nicht dem personlichen und sachlichen Anwendungsbereich des &rztlichen
Werbeverbots unterfallen, sondern vielmehr dem der verfassungsrechtlich grundsitzlich ga-
rantierten Gewerbe- und Unternehmensfreiheit gem. Art. 12 sowie Art. 2 Abs. 1 GG.'”® Diese
beinhaltet auch das Recht, mittels Werbung auf potentielle Patientenschaft Einflul zu neh-
men, sofern diese nicht zugleich auch zugunsten eines Arztes erfolgt.'” Sanktionen kénnen
unterdessen auch nur dort greifen, wo der Gesetzgeber entsprechende Einschriankungen vor-
gesehen hat.””” Ebenso erscheint die Ubertragung der élteren Rechtsprechungsgrundsitze der
Zahnprothetiker-Entscheidung des BGH auf das Wettbewerbsverhéltnis zwischen Arzt und
einem auf dem Gebiet der Heilkunde tatigen Gewerbetreibenden wegen der unterschiedlichen

201

Berufsstruktur nicht geboten.”™ Mittlerweile hat auch der BGH von seiner Auffassung ohne

jede kritische Auseinandersetzung mit der bisherigen Rechtsprechung Abstand genommen®”,
so dal} dies nicht nur Auswirkung auf das Wettbewerbsverhiltnis zwischen Freiberuflern,
sondern auch zwischen Freiberuflern und Gewerbetreibenden haben muB. Fiir ein reines Bin-
nenrecht spricht aulerdem, dafl es hochst systemwidrig wére, von einer Formvorschrift fiir
einen bestimmten Personenkreis eine AuBenwirkung fiir Dritte abzuleiten, die nicht der

Selbstverwaltungskorperschaft unterliegen.””

Als Ergebnis 148t sich demzufolge feststellen, dal3 nichtirztliche Inhaber gewerblicher

1% Hess, Sonderbeilage zum ABL. BW 1972/5, S. IV; Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1188; Poellinger, ABI.
BY 1964, S. 928; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1449.

T OLG Diisseldorf, MedR 1992, 46, bestitigt durch BGH MedR 1994, 152; Taupitz, NJW 1992, S. 2321; Piper,
in: FS fiir H. E. Brandner, S. 463.

A. A. Bonvie, MedR 1994, S. 312. Bonvie will dem &rztlichen Werbeverbot eine Drittwirkung zusprechen, da es
im Ergebnis qualititssichernden Verbraucherschutz zum Gegenstand hat.

%8 BVerfGE 10, 89 (99); 14, 263 (281 ff.); 17, 232. Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, Anm. 45, Allg.
Grundlagen UWG; Scholz in: Maunz-Diirig, Komm. z. GG, Art. 12, Rdr. 56 ff; Diirig in: Maunz-Diirig, Komm.
z. GG, Art. 2 Rdr. 43 ff.

1 Doepner, WRP 1977, S. 324.

200 Piper, in: FS fur H. E. Brandner, S. 464.

201 Doepner, WRP 1977, S. 324; Ring. a.a.0O., S. 428; Schulte, a.a.0., S. 91. Entscheidungsgrundlage der Zahn-
prothetiker-Entscheidung war das Wettbewerbsverhiltnis zwischen Zahnirzten und konkurrierenden Zahnpro-
thetikern, also beides Angehorige freier Berufe im Heilwesen. In der hier in Frage stehenden Konstellation ist
aber nur der Arzt Freiberufler, der Unternehmer hingegen ist lediglich Gewerbetreibender, dem jeder Bezug zu
Standes- und Berufsrecht fehlt.

2 BGH GRUR 1982, S. 311 ff; BGH MedR 1990, S. 39 ff.

23 Ratzel/Lippert, § 27, Rdnr. 13.
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Unternehmen auf dem Gebiet der Heilkunde nicht den tiefgreifenden Beschrinkungen des
arztlichen standesrechtlichen Werbeverbots unterliegen, sondern nach kommerziellen
Gesichtspunkten Werbung betreiben diirfen. Allerdings ist zu beachten, dafl sowohl der Arzt
als auch der nichtérztliche Inhaber, unabhéngig von der Rechtsform einer entsprechenden

Einrichtung, die Vorschriften des HeilWerbeG zu beachten hat.**!
(3) Arzte in abhiingiger Beschiftigung

Auch angestellte Arzte in Sanatorien, Krankenhiusern oder anderen Unternehmen sind in ab-
hingiger Beschiftigung grundsitzlich dem standesrechtlichen drztlichen Werbeverbot unter-
worfen.”” Sie genieBen standesrechtlich insoweit kein Sonderrecht. Die rechtliche Wirkung
der Sanatoriums-Entscheidung wird tiber den Kreis der drztlichen Betreiber hinaus auf die
Gruppe erstreckt, die bei solchen Instituten in abhiingiger Beschiftigung steht.””® Ihnen ist es
nach § 27 Abs. 2 Satz 2 MBO-A 1997 deshalb ebenso verwehrt, anpreisende Herausstellun-
gen in Ankiindigungen von Sanatorien, Kliniken, Institutionen oder anderen Unternehmen zu
veranlassen oder zu dulden. Dabei beinhaltet allerdings nicht jede Werbemallnahme des
Betreibers standesrechtliche Bedenken fiir die angestellten Arzte. So kann diejenige Werbung
des Arbeitgebers, die sich nur im weiteren Sinn fiir den abhidngig Beschéftigten positiv aus-
wirkt und bei welcher der Name des angestellten Arztes nicht in Erscheinung tritt, nicht als

mittelbare Werbung qualifiziert werden.*"’

Zusammenfassend gelten daher die oben dargestellten Grundsitze fiir die drztlichen Betreiber
gewerblicher Unternehmen in gleicher Weise auch fiir die dort in abhingiger Beschiftigung

angestellten Arzte.
cc) Wettbewerbsrechtlich relevante Inhalte der Sanatoriumswerbung

Als Teilaspekt des standesrechtlichen Werbeverbots der sog. mittelbaren Werbung ist die
Sanatoriumswerbung wettbewerbsrechtlich unter einigen Gesichtspunkten auch fiir Praxis-

netzwerbung von groBer Bedeutung. Dazu gehoren vor allem die Anzeigenwerbung fiir

2% BGH MedR 1995, S. 400; Ratzel/Lippert, § 27, Rdnr. 10. Das Heilmittelwerbegesetz gibt auch auBerhalb der
standesrechtlichen Regelungen einen rechtlichen Rahmen fiir sog. Publikumswerbung, unabhingig davon, ob der
Betreiber eines gewerblichen Unternehmens berufsrechtlich an ein Werbeverbot gebunden ist. Vgl. dazu unten
Teil 2, S. 180 f.

2 Doepner, WRP 1977, S. 324; Ring, a.a.0., S. 428; Schulte, a.a.0., S. 78.

2% vgl. Schulte, a.a.0., S. 89. Dafiir spricht insbesondere auch, daB in den Urteilsgriinden der genannten Ent-
scheidung nur allgemein von ,,Sanatoriumsérzten die Rede ist. Gleichzeitig begegnet die Erstreckung des Ur-
teils auf angestellte Arzte deswegen Bedenken, weil sich die vorangegangene Argumentation, nimlich das faire
Wettbewerbsverhiltnis einer gewerblicher Titigkeit zwischen Arzten und Nichtirzten, die insoweit nicht dem
Berufsrecht unterliegen, nicht einfach auf angestellte Arzte iibertragen l4Bt.

27 Doepner, WRP 1977, S. 324; Ring, a.a.0., S. 428; Schulte, 2.a.0., S. 88 f.

A. A. in einer fritheren Entscheidung BGH WRP 1971, 469 (479). Hiernach sollte das Abgrenzungskriterium
zwischen unmittelbarer und mittelbarer Werbung das jeweilige Werbeobjekt sein. Nach dieser Ansicht wire es
gleichgiiltig, ob der Arzt Betreiber oder Angestellter einer Krankenanstalt ist. Ausreichend wére eine Werbung
fiir das gewerbliche Unternehmen selbst, die durch spezielle Hinweise damit auch mittelbar fiir den Arzt wirbt.
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Sanatorien mit Angabe der Indikationsgebiete, die Versendung von Werbeprospekten und die

Werbung in Fachkreisen.
(1) Anzeigenwerbung gewerblicher Unternehmen auf dem Gebiet der Heilkunde

Eine differenzierende Betrachtungsweise ist bei der Anzeigenwerbung eines gewerblichen
Unternehmens auf dem Gebiet der Heilkunde durch einzelne Anzeigen oder Inserate in
offentlichen Massenmedien und der Werbung durch nicht jedem zugingliche, listenférmige

Zusammenfassungen in Verzeichnissen geboten.

(a) Einzelwerbung durch Angabe der Indikationsgebiete und Behandlungsmethoden

Infolge der Sanatoriums-Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts™® diirfen Sanatorien
auch trotz Verwendung von Namen und Arztbezeichnung mehrere Indikationsgebiete ange-
ben und die Behandlungsmethoden nennen.”” Zwar war lange Zeit umstritten, was unter dem
Begriff des Hauptindikationsgebietes zu verstehen ist.*' Doch im Zuge des wachsenden
Informationsinteresses der Offentlichkeit wird man verlangen miissen, dal bei der Sanatori-
umswerbung dem potentiellen Patienten bessere Informationsauskiinfte iiber das Leistungsan-
gebot fiir die Wahl des gewerblichen Unternehmens zur Verfligung gestellt werden als reine

Gebietsbezeichnungen.”"!

Der Begriff des Hauptindikationsgebiets darf daher auch nicht nur
auf die Weiterbildungsordnung eingegrenzt werden, sondern muf3 ebenfalls die Nennung von
speziellen Haupttitigkeitsbereichen der gewerblichen Unternehmen umfassen.”'? Demzufolge
ist neben der Namensnennung auch die Bezeichnung der Haupttitigkeitsbereiche und der

Behandlungsmethoden generell zuldssig.

Auch der BGH hat sich in einer Entscheidung vom 14.4.1994 mit der Anzeigenwerbung einer
GmbH, welche ambulante heilkundliche Leistungen angeboten hat, auseinandergesetzt.*”
Nach dieser Entscheidung wird nicht vorausgesetzt, dal gewerbliche Anbieter ambulanter
heilkundlicher Leistungen iiberwiegend Leistungen anbieten, die auch von niedergelassenen
Arzten erbracht werden. Ausreichend ist vielmehr, daB zumindest auch stationire Behandlun-

gen durchgefiihrt werden oder das Angebot sich sonst auf zusétzliche gewerbliche Leistungen

2% BVerfGE 71, 183.

299 ygl. oben Teil 2, S. 134 f.

219 vg]. oben Teil 2, S. 135, FN 177.

' Diese Ansicht wird dadurch bekriftigt, da das Bundesverfassungsgericht zusitzlich die Angabe von Behand-
lungsmethoden zuldft und demzufolge selbst davon ausgeht, daf} eine Beschreibung der Tétigkeiten gestattet ist,
die iiber die Gebietsbezeichnung hinausgeht. Vgl. BVerfGE 71, 183 (199).

22,96 auch Doepner, WRP 1977, S. 325; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1908; Schulte, a.a.O., S. 96 f.

213 BGH, MedR 1995, S. 113 f. mit Anm. Rieger. Hier hatte die beklagte GmbH mit einer Anzeige fiir Kosmeti-
sche Chirurgie geworben. Der Kldger sah darin standes- und wettbewerbswidrige mittelbare Werbung zugunsten
der dort beschiftigten Arzte. Der Bundesgerichtshof sah die Klage nur deshalb begriindet, weil die GmbH neben
der ambulanten Behandlung keinen zusitzlichen personellen und sachlichen Aufwand hatte, welcher — wie bei
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erstreckt, die tiber drztliche Mallnahmen hinausgehen und somit einen grofleren personellen
und sachlichen Aufwand rechtfertigen. Somit steht einer Werbung durch Institutionen, die
sowohl ambulante als auch stationédre Leistungen anbieten, nicht entgegen, da3 der eindeutige
Schwerpunkt im ambulanten Bereich liegt.”'* Prinzipiell ist damit sogar die Werbung durch
Institutionen erlaubt, die ausschlieBlich &rztliche Leistungen anbieten, sofern die vom Bun-
desverfassungsgericht herausgestellten ,,betriebswirtschaftlichen Unterschiede* zu niederge-

lassenen Arzten bestehen.

Eine sog. ,,Wechselwerbung®, bei der ein &rztlicher Inhaber einer Einrichtung abwechselnd
mit und ohne Angabe seines Namens wirbt und daher auch nur abwechselnd dem é&rztlichen
Werbeverbot unterliegt, ist allerdings als Umgehung des Werbeverbots und somit als stan-
deswidrig zu qualifizieren, obwohl bei Einzelbetrachtung der Werbemafinahmen jede fiir sich

die formalen standesrechtlichen Grenzen einhalt.”!®

(b) Aufnahme in listenférmige Verzeichnisse

Die Sanatoriumswerbung durch listenférmige Zusammenfassung in Verzeichnissen vermittelt
von vornherein den Eindruck neutraler Information.”'® Im Gegensatz zu Einzelanzeigen tritt
bei einer Gesamtbetrachtung der Werbecharakter hinter den Aspekt zuriick, einen umfassen-
den Uberblick iiber die gewerblichen Unternehmen und deren Leistungen zu bieten. In listen-
formigen Verzeichnissen wird insbesondere nicht die Leistungsfihigkeit des einzelnen Unter-
nehmens prisentiert, sondern ein zur Auswahl des in Frage kommenden Unternehmens not-
wendiger, neutraler Uberblick gegeben.*'” Von entscheidender Bedeutung ist auch, daB nicht
die breite Offentlichkeit Adressat solcher Listen ist, sondern diese sich speziell an Arzte und
interessierte Dritte auf individuelle Anfrage wenden.”'® Eine dementsprechende neutrale
Informationsliste einzelner gewerblicher Unternehmen auf dem Gebiet der Heilkunde in

Sonderverzeichnissen ist somit zuléssig.
(2) Die Versendung von Werbeprospekten

Bei der Versendung von Werbeprospekten sind zwei verschiedene Fallgruppen zu differenzie-

ren. Einerseits die Versendung auf eine individuelle Anfrage aus Laien- oder Fachkreisen und

Sanatorien oder Kliniken — einen betriebswirtschaftlichen Unterschied zu anderen niedergelassenen Arzten
rechtfertigen konnte.

14 Rieger, Anm. BGH, MedR 1995, S. 115; vgl. auch Engler/Réipple/Rieger, a.a.0., Rdnr. 267 f.

215 BGH WRP 1978, 874: Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1911; Ring, a.a.0O., S. 432; ders., Werberecht der
Kliniken und Sanatorien, Rdnr. 420.

216 Die Regelung fiir Verzeichnisse des Kap. D I Nr. 3 Abs. 4 MBO-A 1997 richtet sich an niedergelassene Arzte
und hat daher keine unmittelbar rechtliche Wirkung fiir gewerbliche Unternehmen.

7 Ring, a.a.0., S. 433.

'* In einer wegweisenden Entscheidung hat der Bundesgerichtshof die Aufnahme von Sanatorien und damit zu-
sammenhédngende Informationen in Sonderverzeichnissen fiir zulédssig erklért, soweit die Verbreitung derartiger
Verzeichnisse nicht unbeschrénkt ist. Vgl. BGH WRP 1979, 193 (194).
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andererseits das unaufgeforderte Zusenden von Werbebroschiiren. Beides sollte nach friitherer
Auffassung der Gerichte standeswidrig sein.”'® Das Versenden von Werbeprospekten sollte
dabei selbst dann unzuléssig sein, wenn eine gezielte, individuelle Anfrage seitens des Patien-
ten iiber den Arzt, Behandlungsmethoden oder Leistungsumfang vorliegt.*° Eine solche indi-
viduelle Anfrage miisse vielmehr durch ein personliches Antwortschreiben auch ebenso indi-

viduell beantwortet werden.??!

Dieser Auffassung kann allerdings nur teilweise zugestimmt werden. Richtigerweise ist zwar
das unaufgeforderte Zusenden von Werbebroschiiren, ohne daf3 der Adressat zuvor ein geziel-
tes Interesse an den Leistungen des gewerblichen Unternehmens bekundet hat, als unzulédssige
Anpreisung zu qualifizieren, da bereits in der Versendung selbst die zu beanstandende Wer-
bemalinahme liegt, welche eine iiber die Publikation in den Medien hinausgehende Wirkung
beim Adressaten entfaltet und unabhéngig von der Information allein die Absicht verfolgt, ei-

. 222
nen Adressaten zu einem Vertragsschluf3 zu bewegen .

Unhaltbar ist hingegen die Ansicht,
daB3 konkreten Anfragen eines interessierten Patienten nur mit individueller Beantwortung und
nicht mit Hilfe der Versendung schematisch formulierter Werbeprospekte begegnet wer-
den koénne. Zum einen wird verkannt, da3 einem individuell gehaltenen Antwortschreiben ei-
ne noch groBere Werbewirkung zukommt als einem bloBem Werbeprospekt.””> Zum anderen
darf nicht tibersehen werden, daB3 die Priasentation durch Prospekte den Verwaltungsaufwand
erheblich reduziert, was angesichts der enormen Kosten fiir die Gesundheitsausgaben
auch im Interesse der Patienten liegen diirfte. Zudem besteht bei interessierten Patienten, die
sich gezielt liber Angebote der Unternehmen informieren wollen, die ~ Gefahr der Irrefiih-
rung nicht in dem Mafe wie bei der unaufgeforderten Zusendung von Werbematerial, die den

Patienten unvorbereitet trifft.

Die Versendung von Werbeprospekten auf Anfrage, welche sich in dem gesetzlich zulédssigen
Rahmen des § 27 Abs. 2 Satz 2 MBO-A 1997 hilt, unterliegt daher im Gegensatz zum unauf-

geforderten Zusenden von Broschiiren keinen Bedenken.
(3) Werbung gewerblicher Unternehmen in Fachkreisen

Bei der Ankiindigung gewerblicher Unternehmen in Fachkreisen ist nach einhelliger Auffas-
sung ein groBziigigerer MaBstab anzulegen als das gegeniiber Laien der Fall ist.*** Daher diir-

fen Medien, die der gezielten Unterrichtung von Arzten dienen, iiber die Indikationsgebiete

219 BGH NJW 1982, 2605 ff. = WRP 1982, 576 ff = GRUR 1982, 618 ff. (Klinik-Prospekt).

20 BGH GRUR 1982, 618 (620) = NJW 1982, 2605 ff.; Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1188; Rieger,
Lexikon des Arztrechts, Rz 1910.

2! BGH GRUR 1982, 618 (620).

2 S0 auch Schulte, a.a.0., S. 98. A. A. Ring, a.a.0., S. 435; Rieger, MedR 1995, S. 472; Engler/Riipple/Rieger,
a.a.0., Rdnr. 260 f.

¥ Ring, a.a.0., S. 435; Schulte, a.a.0., S. 98.
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und die bei der Publikumswerbung erlaubten Hinweise hinaus alle fiir die Information der
Arzte notwendigen Einzelangaben enthalten, sofern die Grenze zur unsachlichen oder inhalt-

lich unrichtigen Werbung nicht iiberschritten wird.**

¢) Zusammenfassung der besonderen Werbebestimmungen fiir Praxisnetze

Im Folgenden sollen die speziell fiir Praxisnetze rechtlich relevanten Beschrankungen zulés-

226 Dabei wird davon

siger Werbemaflnahmen noch einmal kurz zusammengefa3t werden.
ausgegangen, da} Praxisnetze die Rechtsform einer BGB-Gesellschaft sui generis haben und
sachlich mit der berufsrechtlichen Vorschrift des Praxisverbundes in Kap. D II Nr. 11 MBO-

A 1997 in Einklang stehen.

Ausdriickliche Erwihnung findet der Praxisverbund in der MBO-A 1997 nur in Kap. D I Nr.
3 Abs. 5 MBO-A 1997 im Hinblick auf die Befugnis, den Zusammenschlul von Arzten in
einem Verbund 6ffentlich in der Tageszeitung nach den 6rtlichen Gepflogenheiten und in ein-
zelnen Verzeichnissen zusitzlich zu eventuellen Einzelangaben der Praxis anzukiindigen.**’
Weitergehende Informationen, insbesondere iiber das Leistungsangebot und die Arbeitsweise
des Netzes, sind dem Praxisverbund als solchem nicht gestattet. Gleichzeitig folgt aus der Re-
gelung, dall diese zwar den Praxisverbund als solchen anspricht, aber nicht fiir den einzelnen
Netzarzt gilt. Daher sind Angaben des einzelnen Netzarztes {iber seine Netzzugehorigkeit auf
dem Praxisschild, Rezeptvordrucken, Briefbogen oder im sonstigen Schriftverkehr stets
unzulissig.”® Weitergehende Hinweise sind auch hier erst im Rahmen der praxisinternen
Informationsmoglichkeiten gem. Kap. D I Nr. 5 MBO-A 1997 gestattet.”*’ Fraglich ist aller-
dings, inwieweit diese Hinweise auch Informationen iiber die Arbeitsweise und das
Leistungsangebot des Netzes an sich enthalten diirfen. Der strenge Wortlaut des Kap. D I Nr.
5 Abs. 2 MBO-A 1997 gestattet nur ,,sachliche Informationen medizinischen Inhalts* und
,praxisorganisatorische Hinweise*, die sich auf die Praxis des Arztes selbst beziehen. Aus der
Zugehorigkeit zum Netz und den darauf beruhenden Behandlungsmoglichkeiten des einzel-
nen Netzmitglieds folgt zunichst, dal dem einzelnen Netzarzt das gesamte Angebot des Net-
zes als eigenes zuzurechnen ist, soweit er es in Anspruch zu nehmen vermag.”*’ Dem einzel-
nen Arzt mul} es daher gestattet sein, den Patienten {iber medizinische Vorgédnge und organi-
satorische Abldufe insoweit zu informieren, als dies fiir den konkreten Behandlungsfall von

Bedeutung und im Hinblick auf die &rztliche Schweigepflicht und den Datenschutz auch

224 Hess, Sonderbeilage zum ABL BW 1972/5, S. II; Narr, Arztliches Berufsrecht, Rdnr. 1187; Rieger, Lexikon
des Arztrechts, Rz 1912 f. m.w.N.

23 Vgl. oben Teil 2, S. 126.

26 Die besonderen Werberegelungen fiir Arztenetze wurden zuvor schon in den allgemeinen Ausfiihrungen zum
Werbeverbot angesprochen. Vgl. S. 108 ff.

27 Vgl. oben Teil 2, S. 127 ff.

2% Rieger, MedR 1998, S. 80.

29 ygl. oben Teil 2, S. 129 f.

0 Rieger, MedR 1998, S. 80.
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geboten ist. Dadurch ist es zwar moglich, jedem einzelnen Patienten hinsichtlich seiner kon-
kreten Behandlung Informationen iiber das Praxisnetz zu geben.”>' Nicht abgedeckt werden
allerdings allgemein gehaltene Hinweise liber das Leistungsangebot, die Struktur oder die
Ausstattung des Netzes als solches, die keinerlei Bezug zur individuellen Behandlung haben.
Eine echte, aufkldrende Information tiber die vernetzte Praxisstruktur ist deshalb auch im
Rahmen der Praxisinformation nur sehr eingeschrinkt, ndmlich nur in Bezug auf die konkrete

Behandlung des einzelnen Patienten, moglich.

Im gleichen Umfang wie die Patienteninformation in den Praxisrdumen gestattet ist, darf der
Netzarzt nach MafB3gabe der Vorschrift iiber abrufbare Arztinformationen in Computerkom-
munikationsnetzen in Kap. D I Nr. 6 MBO-A 1997 Mitteilungen iiber das spezielle Lei-
stungsangebot und die Arbeitsweise des Netzes iiber das Internet verdffentlichen, soweit
durch technische Verfahren sichergestellt ist, dal der Nutzer zunédchst nur Zugang zu einer
Homepage des Arztes erhilt, die ausschlieBlich die fiir Praxisschilder geltende Angaben ent-
hilt.** Erst nach einer weiteren Nutzerabfrage diirfen die Praxisinformationen und Hinweise
auf das Praxisnetz, insbesondere auf die Zugehorigkeit zu einem bestimmten Praxisnetz, zu-

ginglich gemacht werden.**

Die Angaben miissen sich zudem an die Grenzen der fiir Netze
zuldssigen Informationen in Praxisrdumen halten, so dafl auch in modernen Computerkom-

munikationsnetzen nicht jede Information tiber das Praxisnetz erlaubt ist.

Gegeniiber den Kollegen sind gem. Kap. D I Nr. 1 MBO-A 1997 weitergehende Hinweise
tiber die Netzzugehorigkeit und das Leistungsangebot durchaus zuldssig. Der Informations-
und Erfahrungsaustausch innerhalb der Arzteschaft ist namlich fiir den Fortschritt der Medi-
zin unabdingbar.”** Die Grenze der zulissigen Information anderer Arzte ist allerdings immer
dann iiberschritten, wenn die Vorziige einer Netzbehandlung gegeniiber individuell anderer
ambulanter Behandlung in Form der vergleichenden Werbung — die nicht nur zuldssiger
Systemvergleich™” ist — besonders angepriesen werden oder aber gleichartige Information

aufdringlich wiederholt wird.>*

Wie die niedergelassenen Arzte in einer Einzel- oder Gemeinschaftspraxis sind auch die
Netzirzte in gleicher Weise dem in § 27 Abs. 2 MBO-A 1997 verankerten berufsrechtlichen

Duldungsverbot mittelbarer Werbung unterworfen. Die Frage, inwieweit Werbemafinahmen

“'Hierzu miissen beispielsweise die Mitteilung weiterbehandelnder Netzirzte oder das organisatorische Procede-
re der konkreten Behandlung im Praxisnetz gezdhlt werden.

32 Kap. DINr. Satz2 MBO-A 1997. Vgl. dazu Bundesirztekammer, Darstellungsmaglichkeiten des Arztes im
Internet, DABI. 1999, S. A-228.

33 Rieger, MedR 1998, S. 80 f.; Schirmer, VSSR 1998, S. 299.

24 Kurz, Laboratoriumswerbung und drztliches Berufsrecht, in: DMW 1975, S. 2233.

35 Zuldssiger Systemvergleich ist bei bloB objektiver Berichterstattung ohne Bezugnahme auf auBenstehende,
nicht dem Netz angehorige Kollegen anzunehmen.

36 Rieger, MedR 1998, S. 81. Zur vergleichenden Werbung im Bereich der Kollegeninformation vgl. auch Piper,
in: FS fiir H.E. Brandner, S. 458 m.w.N.
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der Kassenédrztlichen Vereinigung und der Krankenkassen fiir neue Versorgungsformen zulés-

sig sind, soll dabei zunéchst in einem eigenen Abschnitt untersucht werden.
d) Werbung durch die Krankenkassen und die Kassenédrztliche Vereinigung

Rechtlich bedeutsam ist das Problem, ob die Krankenkassen oder die Kassenérztliche Verei-
nigungen Informationen iiber Projekte neuer Versorgungsformen an die Offentlichkeit geben
konnen. Um eine freie Arztwahl gem. § 76 SGB V zu ermoglichen, diirfen jedenfalls insoweit
keine Bedenken erhoben werden, als es sich um Anfragen von Versicherten dariiber handelt,
ob ein bestimmter Arzt bzw. welche Arzte generell einem bestimmten Praxisverbund angeho-
ren.”’ Anders hingegen konnte die Rechtslage zu bestimmen sein, wenn die Praxisnetze aus
Grinden des Marketings offentlich ,,beworben* werden. So werden vernetzte Praxen haufig

durch intensive WerbemaBnahmen der beteiligten Korperschaften begleitet.”*®

Ungeachtet der
unbestreitbaren positiven wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Netzérzte, stellt sich hier die
Frage, ob die Werbemaflnahmen der Kassenédrztlichen Vereinigungen und der Kassen fiir die
neuen Versorgungsformen gegen das Verbot der mittelbaren Werbung verstoen und die
Netzirzte verpflichtet sind, in Befolgung des in § 27 Abs. 2 MBO-A 1997 verankerten Dul-
dungsverbots hiergegen einzuschreiten. Bei der Beantwortung dieser Problematik ist davon
auszugehen, daB das berufsrechtliche Duldungsverbot dort seine Grenze haben mul3, wo der
werbende Dritte im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgaben handelt.>* Entscheidend ist daher,
ob sich die Krankenkassen oder die Kassenérztlichen Vereinigung bei der Netzwerbung noch
im Rahmen ihrer Aufgaben nach geltendem Recht bewegen. Mit der ausdriicklichen Legiti-
mierung vernetzter Praxen in § 73 a SGB V und der Informationspflicht aus §§ 13 ff. SGB I
ist die werbewirksame Herausstellung neuer Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen durch
besagte Dritte — gestiitzt durch ihre Aufgabenerfiillung — zunichst grundsitzlich gestattet.**’
Der gesetzgeberische Zweck der neuen Versorgungsformen, ndmlich die Verbesserung der
Versorgungsqualitit bei gleichzeitiger Kosteneinsparung, 148t sich nur mit Hilfe einer mog-
lichst groBen Teilnehmerzahl verwirklichen. Um dieses Ziel zu erreichen, ist es zwingend
erforderlich, daf} die Versicherten iiber das Leistungsprofil, die Arbeitsweise sowie die Vor-
und Nachteile eines Netzes hinreichend informiert sind. Aus diesen Griinden muf3 sachliche

Information fiir die Realisierung eines funktionierenden und effizienten Praxisnetzes erlaubt

7 Schirmer, VSSR 1998, S. 299.

3% Beispielsweise hat die KV Berlin zusammen mit dem Landesverband der Betriebskrankenkassen in einem
Faltblatt mit Hinweisen auf besonderen Service, hohe Leistungsfdhigkeit und Qualitit geworben: ,,Ein Netz fiir
Thre Gesundheit, starker Service, bessere Beratung, hochste Qualitit. Ndher beim Arzt ... , Arzte aller Fach-
richtungen arbeiten im Praxisnetz zusammen, um [hnen mehr Sicherheit und mehr Service zu bieten, damit Sie
schnell und problemlos die bestmdgliche Hilfe bekommen ...“. In einer Broschiire ,,Praxisnetz Berlin: Mein
Netz fiir mehr Gesundheit!* warb die Techniker Krankenkasse (TK) u.a. mit folgenden Texten fiir das Praxisnetz
Berliner Arzte: ,,Neue Wege gehen heifit, Diagnostik und Therapie durch Zusammenarbeit der Arzte zielgerecht
einsetzen. Dazu gehort: Der Arzt nimmt sich Zeit fiir den Patienten.” ,,Mehr Kooperation fiir mehr Sicherheit.
Vgl. hierzu das Urteil des LG Hamburg vom 16.09. 1998 (315 0 260/98).

9 Rieger, MedR 1998, S. 81.

0 Rieger, MedR 1998, S. 81; Schirmer, VSSR 1998, S. 299.
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sein. Werbung, die den Rahmen der sachlichen Information iiberschreitet, ist hingegen
wettbewerbswidrig und darf von den Netzirzten nicht geduldet werden. Dieses Ergebnis
unterstiitzt auch den beabsichtigten Schutzzweck des allgemeinen Werbeverbots. Die sachli-
che Unterrichtung der Versicherten iiber das Praxisnetz liegt geradezu im Interesse der
Bevolkerung, die fiir die Entscheidung fiir oder gegen die neuen Versorgungsformen und
damit fiir die Erreichung eines gesetzgeberischen Ziels notwendigen sachlichen Informationen
zu erhalten. Allein sachliche Informationen Dritter dienen daher dem intendierten Zweck des
Schutzes der Volksgesundheit und verstoen deshalb nicht gegen das Duldungsverbot des
§ 27 Abs. 2 SGB V.**!

III. Werbebeschriankungen neuer Versorgungsnetze und Verfassungsrecht

Neue Versorgungsstrukturen in Form von autonomen Praxisnetzen bieten nicht nur einen
erfolgversprechenden Ansatz, auf gegenwirtige Probleme der Gesundheitsversorgung kon-
struktiv zu reagieren, sondern konnen dariiber hinaus durch ihre flexiblen Gestaltungsmog-
lichkeiten auch zukiinftig eine wertvolle Ergénzung bereits bestehender Versorgungsstruktu-
ren darstellen und bislang nicht fiir moglich gehaltene Synergieeffekte erzielen. Auch wenn
die Vernetzungsstrategie allein sicherlich keine Musterlosung fiir alle gesundheitspolitischen
Probleme der gesetzlichen Krankenversicherung darstellt, mufl mangels einer geeigneten und
durchfiihrbaren Patentlosung der Trend dahin gehen, die strukturellen Defizite medizinischer
Versorgungsqualitit an einzelnen Punkten anzugreifen, um als Konglomerat das Gesundheits-
system wieder auf einen finanzierbaren Weg zu bringen. Hierzu reicht es jedoch nicht aus, al-
lein die Strukturvorgaben durch gesetzliche Regelungen auf der Makroebene zur Verfiigung
zu stellen. Das entscheidende Kriterium jeder Verdnderung bestehender Strukturen ist ihre
Annahme durch die Anbieter und die Bevolkerung. Dieser Grundsatz muf3 auch fiir die
Einfiihrung neuer Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen gelten. Der Erfolg neuer
Konzepte wird sich daher erst durch die Annahme seiner Teilnehmer zeigen. Voraussetzung
dazu ist allerdings zunidchst, dafl die Teilnehmer iiber die neuen Strukturen entsprechend
informiert sind, um sich ein eigenes Bild zu machen. Hier besteht die Schnittstelle der Losung
gesundheitspolitischer Strukturprobleme mit standesrechtlichen Werbe- und Informationsbe-

schrankungen.

Wihrend der Gesetzgeber die Moglichkeit neuer Versorgungstrukturen in §§ 63 ff., § 73 a
und §§ 140 a SGB V als Antwort auf die Strukturprobleme zur Verfigung gestellt hat, ist es
aus berufsrechtlicher Sicht hingegen eher zweifelhaft, ob auch die Berufsordnung hinreichend
auf die verdnderten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen angepalit wurde. Bis auf die
Ausnahme der ausdriicklichen Erwihnung in Kap. D I Nr. 3 Abs. 5 MBO-A 1997 hat die

1 Derartige Veroffentlichungen Dritter diirfen sogar einen gewissen Werbeeffekt aufweisen, soweit die Infor-
mation im Vordergrund bleibt. Vgl. BVerfGE 71, 162 (175).
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Berufsordnung in keiner Weise auf die neuen Bediirfnisse des Gesundheitsmarktes, die
verdnderten Versorgungsstrukturen und die neuen Anforderungen an die Patientenprofile rea-
giert. Gerade unter den Bedingungen eines sich verschiarfenden Wettbewerbs um effiziente
und kostengiinstige Versorgung im Gesundheitswesen gewinnt das Interesse an sachdienli-
chen Informationen aber zusétzlich an Gewicht. Damit das allgemeine Anliegen der medizini-
schen Versorgung auf hohem fachlichen und ethischem Niveau nicht gefihrdet wird, ist der
vermehrte Wettbewerb in der Marktwirtschaft allein als Leistungswettbewerb akzeptabel,
welcher aber wiederum auf die strikte Transparenz der Leistungsangebote angewiesen ist.
Somit kommt der Frage eine entscheidende Bedeutung zu, ob entsprechende spezielle Hin-
weise auf neue Versorgungsformen und damit zusammenhédngende Informationen tatséchlich
als ,,berufswidrig* behandelt werden diirfen oder ob sie nicht vielmehr der Wahrnehmung und
Befriedigung grundrechtlich geschiitzter Informationsinteressen dienen und deshalb als Be-

standteil legitimer berufskonformer Informationstatigkeit angesehen werden miissen.

Im folgenden soll daher untersucht werden, ob die netzspezifischen Werbebeschrankungen
nach der Einflihrung neuer Versorgungsstrukturen verfassungsrechtlich noch in gleicher
Weise Bestand haben konnen. Hierflir wird zundchst auf verfassungsrechtlicher Ebene der
Freiheitsrechte die Werbebeschrinkung der Praxisnetze aus der Arzteperspektive betrachtet.
Anschliefend wird ausfiihrlich auf das immanente Spannungsfeld zwischen den Werberege-

lungen und dem Selbstbestimmungsrecht aus Patientenperspektive eingegangen.
1. Verfassungsrechtliche Konsequenzen aus der Arzteperspektive

Aus der Arzteperspektive tangiert das drztliche Werbe- und Informationsverbot vornehmlich
die berufliche AuBlendarstellung des Arztes und muB sich daher in erster Linie an dem durch

242
Daneben

Art. 12 Abs. 1 GG gewihrleisteten Grundrecht der Berufsfreiheit messen lassen.
wird Werbung zunehmend auch unter dem Aspekt des Art. 5 Abs. 1 GG betrachtet. Verfas-
sungsrechtliche Grenzen des drztlichen Werbeverbots fiir Praxisnetze ergeben sich daher auch
aus dem durch Art. 5 Abs. 1 Satz 1 GG gewihrleisteten Grundrecht der Meinungséul3erungs-

freiheit, welches neben Art. 12 Abs. 1 GG zur Anwendung kommt.**
a) Das Grundrecht der Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG

Die Werbebeschrinkungen beziiglich innovativer Praxisnetze sind aus Arztesicht vorrangig
am Mafstab des Grundrechts der Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG zu messen. Den

Schutz dieses Grundrechts genielen auch Angehérige des freien Berufs eines niedergelasse-

2 BVerfGE 85, 248 (256); 71, 162 (172); Jarass, NJW 1982, 1833 (1834); Jarass/Pieroth, Art. 12, Rdnr. 42
m.w.N.; Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 408.

3 BVerfGE 71, 162 (175); Barth, a.a.0., S. 408; Jarass, NJW 1982, 1833 (1834) m.w.N.; Lerche, Werbung und
Verfassung, S. 86; Papier/Petz, NJW 1994, 1553 (1561).
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nen Arztes.** Daneben ist auch das Praxisnetz selbst in Form einer BGB-Gesellschaft sui
generis in den Schutz des Art. 12 Abs. 1 GG einbezogen. Zwar ist die Anwendung des Art. 12
Abs. 1 GG auf inlindische juristische Personen generell umstritten**, aber bei Tatigkeiten im

246 e
Danach kann eine inldndi-

Erwerbsbereich bei bestimmten Voraussetzungen zu bejahen.
sche juristische Person gem. Art. 19 Abs. 3 GG die Verletzung von Art. 12 GG geltend
machen, wenn die von ihr betriebene Erwerbstétigkeit nach Wesen und Art in gleicher Weise
von einer juristischen wie von einer natiirlichen Person ausgeiibt werden kann.**’ Diese Vor-

aussetzung diirfte bei Praxisnetzen als Unterart von Organisationsgemeinschaften erfiillt sein.

Verfassungsrechtlich geht es dabei nicht etwa um die pauschale Abschaffung von derzeit in
den Satzungen der Berufsordnung vorfindbaren Werbebeschrankungen. Vielmehr ist bei ver-
fassungsorientierter Sichtweise eine differenzierte Betrachtung und konkrete Giiterabwagung
unter Wiirdigung aller Umstiinde des Einzelfalls geboten.*** Die rechtliche Priifung kann sich
daher nur gezielt auf eine partielle Auflockerung des standesrechtlichen Werberechts im
Zusammenhang mit den hier untersuchten neuen Versorgungsstrukturen beziehen. Unbe-
nommen bleibt aber, dafl die Argumentation teilweise auch auf andere Formen medizinischer

Berufsausiibung Anwendung finden kann.
aa) Eingriff in den Schutzbereich der Berufsfreiheit

Der Gewihrleistungsumfang des Art. 12 Abs. 1 GG schiitzt von der Berufswahl bis zur
Berufsausiibung viele Aspekte beruflichen Wirkens. Dazu gehoren alle Handlungen, die mit
der beruflichen Titigkeit im Zusammenhang stehen und ihr zu dienen bestimmt sind.**’
Offentliche Hinweise des Arztes in Bezug auf neue Versorgungsformen und damit verbun-
dene Informationen haben einen erheblichen Einflu auf das Zustandekommen eines
Behandlungsverhiltnisses und entscheiden nicht zuletzt auch iiber den wirtschaftlichen Erfolg
eines Praxisnetzes. Folglich stehen sie in einem engen Zusammenhang mit dem Beruf des
Arztes, selbst wenn mit den Informationen nur potentielle, noch nicht in Behandlung stehende
Personen angesprochen werden sollen. Aus diesem Grund fillt die informierende berufliche
AuBendarstellung des Grundrechtstragers einschlielich der Werbung fiir die Inanspruchnah-

me seiner Dienste in den Bereich geschiitzter berufsbezogener Titigkeiten.*”

4 Vgl. Stober, Die Berufsfreiheit der freien Berufe, in: NJW 1981, 1529-1534; Manssen, in: V.
Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12, Rdnr. 157 ff.

** Hierzu Maunz-Diirig, Komm. z. GG, Art. 19 Abs. 3 Rdr. 53 und Art. 1 Rdr. 68.

6 BVerfGE 30, 292 (312); 50, 290 (363); 65, 196 (210); 74, 129 (148); 95, 173 (181); Riifner, Unternehmen
und Unternehmer in der verfassungsrechtlichen Ordnung der Wirtschaft, in: DVBI 1976, S. 689-695 m.w.N.

7T BVerfGE 22, 380 (383). Schmidt-Bleibtreu in: Schmidt-Bleibtreu/Klein, Kommentar zum Grundgesetz, Att.
12, Rdnr. 26; Manssen, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 261.

% Piper, in: FS fiir H.E. Brandner, S. 455; Rieger, MedR 1999, S. 514; Tettinger, JZ 1988, S. 232 m.w.N.
9 BVerfGE 85, 248 (256).

20 BVerfGE 85, 248 (256); 94, 372 (389).
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Das drztliche Berufsrecht sieht in §§ 27 f. und Kap. D I Nr. 1-6 MBO-A 1997 strenge Vorga-
ben iiber Werbe- und Informationstitigkeiten der Arzte vor. Dem Arzt ist es dabei nach § 27
Abs. 1 MBO-A 1997 grundsitzlich nicht gestattet, fiir seine berufliche Titigkeit zu werben.
Sachliche Informationen sind auch nur in ganz beschrinktem MaB3 und Umfang gem. den
Grundsétzen des Kap. D I Nr. 1-6 erlaubt. AufschluBBreiche Informationen {iber Praxisnetze
sind nach diesen Bestimmungen fast nicht méglich.”>' Die Informationsbeschrinkungen des
arztlichen Werbeverbots im Bezug auf Praxisnetze stellen daher einen verfassungsrechtlich
rechtfertigungsbedirftigen Eingriff in die durch Art. 12 Abs. 1 GG geschiitzte berufliche

Betitigungsfreiheit des freiberuflichen Arztes dar.>
bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung

Seit dem berithmten Apothekenurteil des Bundesverfassungsgerichts®> wird Art. 12 Abs. 1
GG als einheitliches Grundrecht der Berufsfreiheit verstanden, so dal3 sich der gesetzliche
Regelungsvorbehalt des Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG trotz des differenzierenden Wortlauts
sowohl auf die Berufsausiibung als auch auf die Berufswahl erstreckt, wobei allerdings unter-
schiedliche Anforderungen an die verfassungsrechtliche Rechtfertigung gestellt werden.”* So
ist der Regelungsvorbehalt des Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG in der Sache grundsitzlich als
Gesetzesvorbehalt hinsichtlich der gesamten Berufsfreiheit als solche aufzufassen. Eingriffe
in die Berufsausiibungsfreiheit bediirfen daher zu ihrer verfassungsrechtlichen Rechtfertigung
gem. Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG einer gesetzlichen Grundlage, die ihrerseits den Anforderun-

gen der Verfassung an grundrechtsbeschrinkende Gesetze gentigt.
(1) Parlamentsvorbehalt

Der Gesetzesvorbehalt des Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG erfordert zundchst nicht, dafl Berufsaus-
iibungsregelungen ,,auf Grund eines Gesetzes* ausschlieBlich durch die vom Gesetzgeber
erméchtigte staatliche Exekutive getroffen werden. Solche Regelungen sind grundsitzlich
auch in Gestalt von Satzungen zuldssig, die von autonomen Berufsverbidnden bei Beachtung
gewisser Anforderungen an die zugrundeliegende gesetzliche Erméchtigung erlassen wer-

255

den.”” Die Verleihung von Satzungsautonomie hat gerade im Bereich der Berufsverbands-

und Berufsorganisationsrechts den Sinn darin, gewissen gesellschaftlichen Gruppen die

»1ygl. oben Teil 2, S. 143 ff.

32 BVerfGE 71, 162 (173); 85, 248 (256).

Vgl. zum Berufsrecht anderer freier Berufe BVerfGE 60, 215 (229).

23 BVerfGE 7, 377.

2% BVerfGE 7, 377 (402); 54, 224 (234); 54, 237 (246); Tettinger, in: Sachs,Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 12 Rdn.
8; Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, 15. Aufl. Heidelberg (1999), Rdnr. 808.

25 BVerfGE 33, 125 (155 ff.); 33, 171 (183 ff.); 36, 212 (216 £.); 38, 373 (381), 71, 162 (172); 94, 372 (390).
Bieriugel, Die Grenzen berufsstindischer Rechte: im wesentlichen dargestellt am Berufsstand der Arzte, S. 109;
Brandstetter, Der Erlall von Berufsordnungen durch die Kammern der freien Berufe, S. 67; Schmidt-Bleibtreu in:
Schmidt-Bleibtreu/Klein, Kommentar zum Grundgesetz, Art. 12, Rdnr. 21; Tettinger, in: Sachs, Grundgesetz, 2.
Aufl., Art. 12 Rdn. 91 ff.
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Regelungen solcher Angelegenheiten, die sie selbst betreffen und die sie in {iberschaubaren
Bereichen am sachkundigsten selbst beurteilen konnen, eigenverantwortlich zu iiberlassen
und dadurch den Abstand zwischen Normgeber und Normadressat zu verringern.”>® Aller-
dings sind der Verleihung und Ausiibung von Satzungsautonomie bestimmte Grenzen gesetzt.
Der Gesetzgeber darf sich daher auch im Rahmen der zuldssigen Autonomiegewéhrung seiner
Rechtssetzungsbefugnis nicht vollig entdullern und seinen Einflu3 auf den Inhalt der von den
korperschaftlichen Organen erlassenen Normen nicht ginzlich preisgeben.”’ Dieses muf ins-
besondere dann gelten, wenn {iber das Recht zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung der
iibertragenen Aufgaben und zum ErlaBl der erforderlichen Organisationsformen hinaus
zugleich zu Eingriffen in den Grundrechtsbereich ermichtigt wird.*® Die berufsstindische
Kammer darf vom Gesetzgeber daher am ehesten zur Normierung von solchen Berufspflich-
ten erméchtigt werden, denen kein statusbildender Charakter zukommt, die also lediglich in
die Freiheit der Berufsausiibung der Standesgenossen eingreifen. Nach den Grundséitzen der

sog. ,,Wesentlichkeitstheorie‘‘259

richtet sich dabei der Grad der Verantwortung des staatlichen
Gesetzgebers als Parlamentsvorbehalt nach der Intensitdt der Beeintrdchtigung der Betroffe-

nen in ihrer freien beruflichen Betéitigung.260

Die Rechtsetzung durch Berufsverbinde birgt insbesondere die Gefahr eines ,,Ubergewichts
von Verbandsorganen oder ein verengtes Standesdenken, das notwendige Verdnderungen und
Auflockerungen festgefiigter Berufsbilder behindert“.*®' Daher sind einschneidende, das
Gesamtbild der beruflichen Betédtigung wesentlich pragende Vorschriften iiber die Ausiibung
des Berufs unter sinngeméfBer Heranziehung der vom Bundesverfassungsgericht zu Art 12
Abs. 1 GG entwickelten sog. ,,Drei-Stufen-Theorie“262 dem Gesetzgeber zumindest in den
Grundziigen vorbehalten.*®® Beziiglich des Bestimmtheitserfordernisses der Ermichtigung hat
der Gesetzgeber um so priziser selbst zu normieren, je empfindlicher der Berufsangehorige in
seiner beruflichen Betétigung beeintrichtigt wird und je starker das Interesse der Allgemein-

heit an der Art und Weise der Titigkeit beriihrt wird.***

26 BVerfGE 33, 125 (155).

27 Tettinger, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 12 Rdn. 92.

2% BVerfGE 33, 125 (158); Papier/Petz, NJW 1994, S. 1556.

29 ygl. dazu insb. BVerfGE 49, 89 (126); 61, 260 (275); 77, 170 (230 £.).

0 BVerfGE 33, 125, (162); 71, 162 (172).

Tettinger, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl. Art. 12 Rdn. 85.

1 BVerfGE 33, 125 (159 ff)).

262 Vgl. dazu insb. BVerfGE 7, 377 (405 ft.); Schmidt-Bleibtreu in: Schmidt-Bleibtreu/Klein, Kommentar zum
Grundgesetz, Art. 12, Rdnr. 11 f.; Tettinger in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 12 Rdn. 100 ff.; Bachof, Zum
Apothekenurteil des Bundesverfassungsgerichts, in: JZ 1958, S. 468-471; Ipsen, ,,Stufenteorie* und UbermaB-
verbot, in: JuS 1990, S. 634-638; Meesen, Das Grundrecht der Berufsfreiheit, in: JuS 1982, 397-404; Thiele,
Berufsfreiheit und die Stufentheorie des BVerfG, in: DOD 1978, S. 213-215.

63 BVerfGE 71, 162, (172); Jarass, NJW 1982, S. 1835.

2% BVerfGE 71, 162 (172); 94, 372 (390); Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 409; Tettinger, in:
Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 12 Rdn. 92.
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Das allgemeine drztliche Werbeverbot regelt nicht den Zugang zum oder den Verbleib im
Beruf des Arztes, sondern betrifft lediglich die Art und Weise der beruflichen Betitigung zum
Nachteil der Grundrechtsberechtigten, ist somit also nur eine bloe Folge der Entscheidung
fiir den Arztberuf. Es handelt sich deshalb grundsitzlich um herkommliche Beschrankung der
Berufsfreiheit auf der untersten Stufe der Berufsausiibungsregelung ohne statusbildenden
Charakter.”®> Dennoch konzediert das Bundesverfassungsgericht den Werbebeschrinkungen
auch eine gewisse AuBenwirkung, nimlich die Beeinflussung des Arztbildes in der Offent-
lichkeit.”*® Dieser Erkenntnis wird allerdings keine weitere Bedeutung zugemessen, da es sich
bei den Regelungen um ,herkommliche Beschrankungen handelt, die fiir eine eigenverant-
wortliche Ordnung durch Berufsverbinde durchaus geeignet erscheinen.“*%’

Diese Argumentation vermag unter Zugrundelegung eines gewandelten Arztbildes nicht
mehr vollends zu tiberzeugen. Der expressis verbis anerkannten Auflenwirkung auf das Publi-
kum kommt durch den Wandel des Arztes vom allumfassenden Generalisten zum &rztlichen
Spezialisten vielmehr eine in ithren Ausmafen vollig neue Bedeutung zu. So hat auch das
Bundesverfassungsgericht in seiner ,,Facharztentscheidung® selbst festgestellt, dafl insbeson-
dere der Allgemeinheit an einem verantwortungsvollen und wirksamen Einsatz der fachérztli-
chen Kenntnisse, Erfahrungen und sachlichen Einrichtungen gelegen sei, da der Facharzt ins-
besondere unter den heutigen Bedingungen rasch fortschreitender medizinischer Erkenntnisse
und der damit verbundenen Verwendung komplizierter und teurer Spezialapparaturen auch in
der Praxis des freiberuflichen Arztes zur Sicherung einer sachgemifen &rztlichen Versorgung
der Bevolkerung unentbehrlich sei.”®® Zwar betraf diese Entscheidung lediglich ,,rechtmiBig
erworbene Facharztqualifikationen®, trotzdem lassen sich die Gedanken auf die hier relevante
Beschrinkung der Informationen tiber Praxisnetze und damit verbundene Hinweise an die
Offentlichkeit teilweise iibertragen. Auch hier besteht ein enormes Interesse der Offentlichkeit
an Information iiber neue, nicht nur qualitativ bessere, sondern auch kostengiinstigere Versor-

gungsstrukturen.”®

Kennzeichnend fiir ein Praxisnetz moderner Pragung wird eine Mischung
aus Haus- und Fachirzten sein. Der Schwerpunkt wird dabei auf der fachérztlichen Behand-
lung liegen, da die Bedeutung eines Praxisnetzes zum groflen Teil auch in der Teilung der
enormen Kosten fiir teure Spezialapparatur liegt und das Netz seinen Ursprung in den durch
die Apparatemedizin im Zuge der &drztlichen Spezialisierung immer teurer werdenden
Behandlungen findet.””® Vielfach werden sich deswegen spezialisierte Praxissubnetze fiir

bestimmte Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf oder Schmerz- therapie bilden, die

25 BVerfGE 9, 213 (221); 71, 162 (172 £)).

266 BVerfGE 71, 162 (172).

27 BVerfGE 71, 162 (172 £.).

268 BVerfGE 33, 125 (162).

> Barth, a.2.0., S. 268.

1 Die starke Atomisierung der medizinische Fachgebiete hat dazu gefiihrt, daB der Anteil der Spezialisten an
der Gesamtzahl der niedergelassenen Arzte von 1975 bis 1995 um 11,5 % auf 59,1 % gewachsen ist. Vgl. Bun-
desédrztekammer, Tétigkeitsbericht 1996, S. 450; Hoppe, Die Weiterbildungsordnung. Von der Schilderordnung
zum integralen Bestandteil der Bildung im Arztberuf, in: DABI. 1997, S. A-2483-2491 (2484).
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spezielle Ausstattung exklusiv fiir diese Erkrankung erfordern. Die einem Praxisnetz beitre-
tenden arztlichen Spezialisten, die ihre Téatigkeit exakt auf bestimmte medizinische Indikatio-
nen ausrichten und dafiir mit Hilfe der Netzstruktur zum Teil hochspezialisierte und apparate-
intensive Behandlungsmethoden zur Verfiigung stellen, sind in besonderem Maf3e auf die
Moglichkeit angewiesen, den fiir sie spezifischen Patientenkreis iiber die Behandlungsmetho-
den zu informieren und diesen fiir die berufliche Téatigkeit zu erschliefen. Die fachérztliche
Tatigkeit mit speziellen medizinischen Indikationen und Behandlungsmethoden ist zudem —
gerade auch im Praxisnetz — mit einem erheblichen personlichen Engagement und finanziellen

Aufwand verbunden.?”!

Die Entscheidung zur fachirztlichen Betéitigung ist daher regelmiBig
auf Dauer angelegt, erreicht also durchaus den Status einer Lebensentscheidung, die einer
Berufswahl zumindest sehr nahe kommt.*”* Die Informationsbeschriinkungen treffen diese
Gruppe in ihrer Berufsfreiheit daher regelmiBig besonders empfindlich.*”® Gleichzeitig ist die
Sparte der Fachirzte in der Arztelandschaft nicht mehr wegzudenken und fiir das Gesund-
heitssystem unentbehrlich. Informationsbeschrankungen haben folglich auch mittelbar
Auswirkungen auf die Offentlichkeit und betreffen in starkem MaBe auch die Interessen der
Allgemeinheit. Damit spricht die weit liber die engen Standesgrenzen hinausgehende AuBen-
wirkung auf die Offentlichkeit gegen die Charakterisierung der Regelungen als bloBe Stan-
desinterna. Das Bundesverfassungsgericht hingegen argumentiert, daf3 fiir den Fall, bei dem
Belange der Allgemeinheit oder von Aufenseitern beriihrt werden, dadurch Rechnung getra-
gen wird, dall das Gesetz ,.fiir die Berufsordnung eine Genehmigung des Staatsministeriums
des Inneren vorschreibt“.”’* Auch an dieser Aussage wird zunichst wieder deutlich, da eine
AulBlenwirkung auf die Allgemeinheit und AuBBenseiter erkannt wird, d.h. neben der eigentlich
beabsichtigten Regelung von Standesinterna auch Standesexterna berithrt werden. Nicht
einzusehen ist deshalb, daB dieser Widerspruch zur eigentlich gewollten Regelung bloBen
Berufsstandesrechts durch einen Genehmigungsvorbehalt zugunsten einer Exekutivbehorde
kompensiert werden kann.””> Das Bundesverfassungsgericht hat augenscheinlich die Gefahr
der Nichtzustdndigkeit berufsstindischer Kammern beziiglich der Werbebeschrinkungen
gesehen und versucht diese allein tiber das Erfordernis einer Genehmigung zu legalisieren.
Erschwerend kommt neben den besonderen wirtschaftlichen, wissenschaftlichen und ideel-
len Interessen drztlicher Spezialisten an beruflicher Auflendarstellung auBerdem das Interesse
der Patienten an sachlicher Information tiber Praxisnetze und spezielle Behandlungsmethoden

der Anbieter als Grundlage der grundgesetzlich durch das Selbstbestimmungsrecht nach Art.

2" Anderten, Nieders. ABL 1999 Nr. 12, S. 4.

272 Die daraus resultierende Marktzutrittsbarriere hat insbesondere Auswirkungen fiir neu zugelassene ,,Jungiirz-
te*, da ihnen auferlegt wird, sich in einer modernen Kommunikationsgesellschaft und allgemeiner Sittigung
drztlicher Dienstleitungen gegen bereits fest am Markt etablierte Konkurrenten behaupten zu miissen, ohne auf
die Werkzeuge anderer Dienstleister im gewerblichen Bereich zuriickgreifen zu kénnen. Vgl. Koch, a.a.O., S.
162 f.; Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 1243.

213 S0 auch Papier/Petz, NJW 1994, 1557.

M BVerfGE 71, 162 (173).

7 S0 auch Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 410.

152



2 Abs. 2 Satz 1 GG gewihrten Arzt- und Therapiewahlfreiheit und das Bediirfnis der Allge-
meinheit an einem Leistungsangebot hinzu, welches auch fiir besondere gesundheitliche
Probleme das erforderliche Spezialwissen und die erfolgversprechenden Behandlungsmog-
lichkeiten einschlieBlich der damit verbundenen komplizierten und teuren Spezialapparate
vorrdtig hélt. Aus der Patientenperspektive wird das fiir medizinische Behandlungen speziell
in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG angesiedelte Selbstbestimmungsrecht und der darauf beruhende
Informationsanspruch fiir eine freie Arztwahl umfassend auch gegen Gefihrdungen
geschiitzt.’® Ein Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht des Patienten in Form einer Gefihr-
dung kann hier sogar schon darin liegen, da3 die Informationsgrundlage fiir eine freie und
selbstbestimmte Arztwahl verkleinert und nicht ausreichend ist.””” Soweit die Werbe- und
Informationsbeschréankung also in das Selbstbestimmungsrecht der Patienten eingreift, konnte
dies auch aus der Patientenperspektive allein wegen des Parlamentsvorbehalts schon aus
formalen Griinden verfassungswidrig sein.*’®

Damit wird deutlich, daf die Restriktion nicht nur die Berufsangehorigen empfindlich in ihrer
beruflichen Betitigung beeintrichtigt, sondern auch Patientengrundrechte und das Interesse
der Allgemeinheit an der Art und Weise der Tétigkeit tangiert werden. Dieses kompakte
Interessenkonglomerat geht weit iiber die Befugnisse einer staatlich verliehenen Satzungsau-
tonomie der Standesorganisationen zur eigenstdndigen Regelung fiir die ithnen angehdrigen
und unterworfenen Personen hinaus. Die Standesorganisationen repréisentieren typischerweise
den politischen ,,mainstream®, so daf} sie besonders der Gefahr unterliegen, das weitgeficher-
te Interessenspektrum zu verfehlen und sachfremde berufspolitische Erwdgungen zuzulas-
sen.”” Eine bloB standesrechtliche Regelung vermag den verfassungsrechtlichen Anforderun-
gen im Rahmen des Parlamentsvorbehalts daher nur schwerlich zu geniigen.”® Allein aus die-
sem Grund ist die VerfassungsméBigkeit der standesrechtlichen Werbebeschrankungen mehr

als zweifelhaft.

(2) Die materiell-rechtlichen Anforderungen an die VerfassungsmiBigkeit drztlicher Werbe-

restriktionen

Die Bedeutung des Art. 12 Abs. 1 Satz 1 GG liegt in dem Schutz der Berufsfreiheit des Indi-
viduums, wéhrend der Regelungsvorbehalt des Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG ausreichenden
Schutz der Gemeinschaftsinteressen gewéhrleisten soll. Beide Interessen sind im Sinne eines

schonenden Ausgleichs im Rahmen des verfassungsrechtlichen Gebots der VerhaltnismaBig-

%7 Barth, a.2.0., S. 227.

*"" Barth, a.2.0., S. 179, 217.

28 Vgl. dazu unten Teil 2, S. 180 ff.

27 Papier/Petz, NJW 1994, S. 1557.

%0 Einige Neufassungen der Heilberufsgesetze haben mittlerweile Beschrinkungen und Verbote ausdriicklich
auf das nach den Besonderheiten der Berufe erforderliche Mal3 beschriankt, so z.B. § 33 II Nr. 8 Niederséchsi-
sches Heilberufe-KammerG, der die Regelung auf ,,das nach den Besonderheiten des jeweiligen Heilberufs er-
forderliche Ausmal des Verbots oder den Beschrinkungen der Werbung™ begrenzt.
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keit moglichst zu verwirklichen. Zur Beurteilung von Ingerenzen in die Berufsfreiheit wurde
bereits 1958 im Apothekenurteil®®' eine Stufentheorie entwickelt, nach der sich die verfas-
sungsrechtliche Rechtfertigung der Regelungsbefugnis des Gesetzgebers bei steigender Inten-
sitdt der Grundrechtsbeeintrachtigung an entsprechend hoherwertigen Gemeinwohlbelangen
auszurichten hat. Ausgangspunkt der Differenzierung ist die dem Gewerberecht entlehnte Un-
terscheidungen von Regelungen, welche die Berufsausiibung betreffen, und solchen, welche
die Freiheit der Berufswahl einschrianken. Die Stufenlehre differenziert danach die Stufen der
Berufsausiibung und Berufswahl mit subjektiven Zulassungsvoraussetzungen bzw. objektiven
Zulassungsbeschrinkungen als Stufen mit zunehmender Eingriffsintensitit.**> Mit der Zu-
nahme der Eingriffsintensitdt geht gleichzeitig eine Abnahme der Gestaltungsfreiheit des
Gesetzgebers einher. Dieser steht daher unter um so hoheren Rechtfertigungsanforderungen,
je intensiver er unter Bezugnahme der Stufenregelung eingreift oder einzugreifen ermich-

283

tigt.” Die Freiheit der Berufsausiibung kann schon durch zweckméBige, verniinftige Erwa-

284 Die Freiheit der Berufswahl auf der Stufe der

subjektiven Zulassungsbeschrinkungen darf demgegeniiber nur zum Schutz besonders wich-

tiger Gemeinschaftsgiiter eingeschrinkt werden™

gungen des Gemeinwohls beschrénkt werden.

, auf der Stufe objektiver Berufszugangs-
voraussetzungen sogar erst, wenn diese der Abwehr nachweisbarer oder hochstwahrscheinli-
cher schwerwiegender Gefahren fiir ein iiberragend wichtiges Gemeinschaftsgut dienen®.
Der Einordnung in diese Stufen kommt allerdings nur eine indizielle Bedeutung fiir die
jeweilige Schwere des hoheitlichen Eingriffs zu. Die Grenzen der Stufen zur Berufsausiibung
bzw. Berufswahl sind deshalb nicht starr, sondern konnen ineinander verschwimmen, da die
formale Zuordnung eines Eingriffs zur einen oder zur anderen Stufe intensiver sein kann als
ein Eingriff auf hoherer Stufe. Fiir diesen Fall sind hinsichtlich der materiellen Eingriffs-
schwere die Anforderungen an die jeweils hohere Stufe anzulegen.*®’

Die hier interessierende Beschriankung drztlicher Werbetétigkeit beziiglich neuer Versorgung-
strukturen trifft den einzelnen Arzt grundsitzlich lediglich in seiner freien Berufsausiibung, so
daB die materiellen Eingriffsschranken durch das allgemeine, aus dem Rechtsstaatsprinzip re-

288

sultierende UbermaBverbot bestimmt werden.”*® Demnach muf der Eingriff

21 BVerfGE 7, 377 (405 ff.).

82 Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 846 ff; Tettinger, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 12
Rdn. 100 ff.

2% pieroth/Scklink, StaatsR II Grungrechte, Rdnr. 846.

2 BVerfGE 7, 377 (405 £.); 65, 116 (125); 85, 248 (259); 93, 362 (369).

5 BVerfGE 13, 97 (107); 69, 209 (218); 93, 213 (235); Tettinger, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 12 Rdn.
104.

2 BVerfGE 7, 377 (408); Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 855; Tettinger, in: Sachs, Grundgesetz,
2. Aufl., Art. 12 Rdn. 106.

87 Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 852 ff.

28 vgl. BVerfGE 57, 121 (130 ff.); 60, 215 (282); 71, 162 (173); 85, 248 (256).

Zum UbermaBverbot vgl. Lerche, UbermaBverbot und Verfassungsrecht zur Bindung des Gesetzgebers an die
Grundsétze der VerhaltnisméaBigkeit und der Erforderlichkeit; Schnapp, Die VerhéltnismaBigkeit des Grund-
rechtseingriffs, in: JuS 1983, 850-855.
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materiell-rechtlich durch hinreichend verniinftige, zweckméBige und verfassungslegitime
Griinde des Gemeinwohls gerechtfertigt sein und im Rahmen des VerhéltnisméBigkeitsgrund-
satzes die Grundsitze der Geeignetheit, der Erforderlichkeit sowie der Angemessenheit der
Freiheitsbeschrankung im Verhéltnis zu dem Gewicht und der Bedeutung des mit dem

Eingriff intendierten Ziels wahren.
(a) Gemeinwohlgesichtspunkte

Der den Eingriff in die allgemeine Berufsausiibung in erster Linie rechtfertigende Gemein-
wohlgesichtspunkt sieht die Rechtsprechung mittlerweile primér in dem Schutz der Volksge-
sundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses.”® Die irztliche Berufsausiibung orien-
tiere sich dazu allein an den medizinischen Notwendigkeiten.”® Diese zweifelsfrei verniinfti-
gen, sachgerechten und verfassungslegitimen Gemeinwohlbelange konnten durch eine Kom-
merzialisierung des Arztberufs gefidhrdet werden. Kranke seien auf der Suche nach Heilung
besonders anfillig fiir anpreisende Werbung und daher in ihrer Situation leicht zu beeinflus-
sen. Auch eine Werbung mit rein sachlichen Aussagen stifte bei dem Laien mehr Verwirrung
als sie aufklirenden Umfang erreichen konne.*”!

Als weiterer Rechtfertigungspunkt wird teilweise die Doppelfunktion des Arztberufs als Kon-
sequenz eines ,,staatlich gebundenen Berufs* angegeben, der als Wesen beinhalte, daf3 die
offentlich-rechtliche Pflichtenbindung mittels Werbebeschrankungen Vorkehrungen schaffen
kann, durch die sichergestellt werde, dal die Aufgabenwahrnehmung in ordnungsgeméfen
Bahnen mit der Zielsetzung einer funktionsgerechten Gewéhrleistung der gemeinschaftlichen
Aufgabenstellung vollzogen wird.*”> Da aber die gemeinschaftliche Aufgabenstellung
wiederum nur der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses
sein kann, handelt es sich also hierbei nur um die Durchfithrungsbestimmung des ersten
Rechtfertigungsgrundes. Daher diirften die erforderlichen Vorkehrungen fiir eine ordnungs-
gemiBe Aufgabenwahrnehmung mit gleicher Begriindung am UbermaBverbot zu messen sein
und im Rahmen der VerhiltnismaBigkeit inhaltlich nicht weitergehen, als es der oben darge-

stellte Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses erfordert.

% Siehe dazu ausfiihrlich S. 117 m.N. Wihrend die Rechtsprechung die verfassungsrechtliche Grundlage des
Schutzes der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses offenlif3t, siedelt sie die Literatur bei
Art. 2 II 1 GG an. Vgl. Francke, Arztliche Berufsfreiheit und Patientenrechte, S. 129 ff. m.w.N.

2% Dabei ist zu beriicksichtigen, daB das Ziel des Schutzes der Volksgesundheit nur in einem finanzierbaren und
funktionsfdhigen Gesundheitssystem erreicht werden kann. Die Sicherung der finanziellen Stabilitéit der gesetzli-
chen Krankenversicherung stellt damit ebenfalls ein tiberaus wichtiges Gemeinwohlbelang dar, welches eng mit
dem Schutz der Volksgesundheit verstrickt ist. Vgl. BVerfGE 70, 1 (29).

! Hierzu insbesondere BVerfGE 71, 183 (198).

2 ygl. dazu mit eingehenden Erliuterungen Teil 2, S. 120 f. m.N.
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Weiterhin wird argumentiert, dall der Verzicht auf Werbung ein charakteristisches Wesens-
merkmal des freien Berufs des Arztes sei. 2> Das Werbeverbot beuge vor allem einer Verfil-
schung des Berufsbildes vor. Die Verwendung von Grundsitzen und Gepflogenheiten in den
Werbemethoden, wie sie in der gewerblichen Wirtschaft Usus sind, konne zu einer nicht
beabsichtigten Kommerzialisierung des Arztberufs fithren und liefe daher dem Ansehen und
Interesse des gesamten Berufsstandes zuwider. Eine Restriktion soll zudem das hohe Vertrau-
en in die medizinische Wissenschaft und berufliche Integritit der Arzte insofern erhalten, daf
die drztliche Tétigkeit im Grund frei von bloBem Gewinnstreben sei und moglichst allein von
ethischen Motiven geleitet werde. Das Werbeverbot diene folglich dem Schutz der Bevolke-
rung. Damit einhergehend tritt der klassischerweise angefiihrte mittelbare Schutz der Wettbe-
werbspositionen unter den Standesgenossen als potentielle Mitbewerber (sog. Konkurrenten-
schutz) im Sinne einer Schutzfunktion zugunsten der Standesgenossen untereinander dazu.”*

Bei dieser frither in der Rechtsprechung®” verfolgten Argumentation ist allerdings zunéichst
festzuhalten, daB3 eine Beschrinkung zum Wohl des einzelnen oder einer Gruppe gerade nicht
moglich ist. Die Einschrinkung muf3 vielmehr ausschlieBlich einen Gemeinwohlzweck ver-
folgen und darf nicht fiir den Wohlzweck des einzelnen Arztes oder der Arzteschaft in ihrer
Gesamtheit bestimmt sein.”® Individual- und Gruppeninteressen konnen daher allenfalls
mittelbar Berticksichtigung finden, wenn sie gleichzeitig Gemeinwohlinteressen darstellen.
Ansehen und Interesse eines gesamten Berufsstandes, Konkurrenzschutz oder ein existieren-
der Wettbewerbsvorteil kénnen aber allein niemals ein Gemeinwohlbelang sein.*”’

Ebenso problematisch ist die Rechtfertigung tiber das Wesensmerkmal ,,freier Beruf*. Zwar
galt der Arztberuf seit jeher als ,,substantielle Mitte* der freien Berufe und wurde als klassi-
sches ,,Ideal angeschen.”®® Allerdings existiert keine gesetzliche Definition, obwohl der
Gesetzgeber den Begriff in einigen Gesetzen explizit gebraucht, so daB3 eine exakte Begriffs-

299
Das Bundesverfas-

bestimmung des Terminus ,.freier Beruf‘ Schwierigkeiten bereitet.
sungsgericht vertrat daher schon frith die Auffassung, da3 es sich bei den freien Berufe nicht
um einen eindeutigen Rechtsbegriff handelt, sondern dieser im soziologischen und national-
skonomischen Bereich wurzelt, so daB er rechtlich nicht priizise abgrenzbar ist.’” Eine Klas-
sifizierung ist deshalb nur anhand einer Gesamtschau von typischen Merkmalen méglich, die

fiir freie Berufe charakteristisch sind.’*' Dazu gehdren neben wirtschaftlicher Selbstindigkeit,

% Vgl. hierzu die ausfiihrliche Darstellung auf S. 120 f.

" vgl. hierzu Teil 2, S. 121 und die Nachweise bei Hufen, NJW 1994, S. 2922.

¥ vgl. BVerfGE 33, 125 (170); 60, 215 (232).

29 Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 394; Hufen, NJW 1994, S. 2918.

*7 Hofstetter, Arztrecht: Zulassung — Berufsausiibung — Pflichtverletzungen, S. 122; Hufen, NJW 1994, S. 2918;
Jarass/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 12, Rdnr. 14 m.w.N.; Manssen, in: v.
Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 159, 166; Ring, Berufsbild und Werbeméglichkeiten der Apotheker
nach der zweiten Apothekenentscheidung des Bundesverfassungsgerichts, in: NJW 1997, S. 768-773 (772 f.);
Tettinger, NJW 1987, S. 294.

2% Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 13.

2 Griindler, a.a.0., S. 2; Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 41.

3% BVerfGE 10, 354 (364); 11, 105 (117 £)).

! Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 39.
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altruistisch motiviertem Erbringen ideeller und personlicher Leistungen innerhalb eines
besonderen Vertrauensverhiltnisses, Autonomie in Zwangsvereinigungen sowie offentlich-
rechtliche Pflichtenbindung vor allem eine sachlich-personliche Weisungsunabhéngigkeit.**
Besonders letztere wird allerdings im Zuge der zunehmenden Reglementierung durch die
Sozialgesetzgebung immer stirker eingeschrinkt. Beispielsweise enthélt § 34 SGB V Rege-
lungen, die den Ausschluf3 bestimmter Arzneien und Heilmitteln von der Verordnungsfihig-
keit aus Kostengriinden betreffen. Die finanziellen Gesichtspunkte spiegeln sich nicht zuletzt
auch bei den Praxisnetzen in der Mdoglichkeit wieder, Positivlisten erstellen zu kénnen.**
Dazu kommt, dal die Budgetierung als Obergrenze zu einer starken Zuriickhaltung im
Verordnungsverhalten der Arzte fiihren kann.*** Selbst bei der Neueinfithrung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden ist der Arzt nicht mehr frei, sondern ist auf Empfehlun-
gen der Bundesausschiisse angewiesen. Diese weitreichenden Einschrankungen distanzieren
den Arztberuf immer weiter von der urspriinglichen Unabhéngigkeit freier Berufe und stirken
die offentlich-rechtliche Pflichtenbindung in einem Mafle, welches den freien Berufen nicht
mehr inhirent ist.*® In diesem Zusammenhang hat Triepel schon frith den Begriff des ,,staat-
lich gebundenen Berufs“ geprigt und nannte den Kassenarzt ,,Halbbeamter*.**® In Fortent-
wicklung dieses Terminus spricht Bogs bei Vertragsdrzten modernen Prigung sogar vom
,Dreiviertelbeamten*.**” Die erhebliche Eingriffsqualitit des Sozialversicherungsrechts for-
dert eine neuartige Offentlich-rechtliche Bindung in einem bisher unbekannten Malle und
stairkt damit die Abkehr von der eigentlichen Freiberuflichkeit. Einen prinzipiellen verfas-
sungsrechtlich relevanten Unterschied zwischen Angehorigen freier und sonstiger Berufe gibt

3% Eine ,,Uberhohung* freier Berufe ist auch deshalb schon nicht

es auch dartiber hinaus nicht.
angezeigt, weil berufliches Ethos bei anderen als freiberuflichen Tatigkeiten ebenso anzutref-
fen sein wird, wie es in freiberuflichen Kreisen fehlen kann. Das Vertrauensargument ist viel
zu allgemein und reicht deshalb nicht aus, um Beschriankungen beruflicher Tatigkeit zu legi-
timieren.’® Es handelt sich insbesondere nicht um eine Besonderheit bei #rztlichen Titigkei-
ten, sondern ist auch bei diversen anderen Berufen vorzufinden.’'® Ob der Arztberuf also
tatsdchlich noch ein klassisch ,.freier Beruf* sein kann, muf3 deshalb stark in Frage gestellt
werden. Jedenfalls kann das Argument des Wesensmerkmals als freier Beruf — besonders

nach den Reformen in anderen freien Berufen — ebensowenig wie der mittelbare Konkurren-

32 Deneke, a.a.0., S. 24 ff., Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 41 ff.mw.N.

3% vgl. oben Teil 1, S. 94 f.

394 Sodan, a.a.0., S. 159.

3% pitschas, Reform des Gesundheitswesens und Strukturwandel des Arztberufes am Beispiel des érztlichen Un-
ternehmertums, in: FS fiir Boujong, S. 613-632 (626 f.).

3% Triepel, a.a.0., S. 82.

397 Bogs, FS fiir Werner Thieme, S. 719.

3% Manssen, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 158.

3% Manssen, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 159.

319 Manssen, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 166.
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tenschutz zur Rechtfertigung des Eingriffs in die Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG

herangezogen werden.”"!

Als rechtfertigender Gemeinwohlgesichtspunkt verbleibt fiir die VerhéltnisméBigkeitspriifung
somit lediglich der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses

aufgrund der Irrefithrungsgefahr.
(b) Geeignetheit

Der VerhiltnisméBigkeitsgrundsatz verlangt zunichst, da3 der Eingriff in die Berufsfreiheit
nicht nur einen legitimen Zweck verfolgt, sondern auch zur Erreichung des angestrebten
Zwecks geeignet ist. Bei der Geeignetheit ist daher namentlich die Zielkonformitit und
Zwecktauglichkeit der MaBinahme zu priifen.’'> Dem Gesetzgeber wird dabei eine Zielvorga-
be eingerdumt. Die verfassungsgerichtliche Kontrolle ist darauf begrenzt, ob die Instrumente
zur Erreichung oder zumindest zur Forderung der gesetzten Zwecke ,,schlechthin ungeeignet*

oder ,,objektiv untauglich® sind.”"?

Fraglich ist daher fiir die hier problematisierten Praxisnetze, ob der intendierte Zweck der
Werbebeschrankung, namlich der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesund-
heitsinteresses, durch ein umfangreiches Werbeverbot iiberhaupt erreicht werden kann. Zu-
ndchst ist das Werbeverbot zumindest grundsitzlich in der Lage, die Patienten vor anpreisen-
der oder marktschreierischer Werbung zu schiitzen, indem es drztliche Informationstétigkeit
weitestgehend unterbindet. Auch einer Verwirrung des Laienpublikums durch Uberflutung
mit sachlichen, zahlreiche Fachtermini enthaltenden Informationen kann durch umfangreiche
arztliche Werberestriktion generell Einhalt geboten werden.

Dieses sind allerdings nicht die einzigen Auswirkungen, die von einer umfangreichen Wer-
bebeschrinkung ausgehen. Im gleichen Mal3 wie das drztliche Werbe- und Informationsverbot
ein Outputverbot fiir Informationen fiir Arzte bedeutet, fiihrt die Restriktion gleichzeitig zu

einer informationellen Input-Blockade auf der Seite der Patienten.’'*

Gegen eine Beschrin-
kung von Werbung und Information kénnten damit ernstzunehmende Informationsinteressen
der Bevolkerung und der Berufskollegen sprechen.’’” Das in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG ange-
siedelte Selbstbestimmungsrecht funktioniert dabei in materieller Hinsicht selbst als verfas-

sungsimmanente Schranke fiir Grundrechte, mit denen zugleich auch der Schutzbereich des

3T BVerfG NJW 1996, S. 3070 f.; Barth, a.a.0., S. 226; Jarass/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik
Deutschland, Art. 12, Rdnr. 42; Jarass, NJW 1982, S. 1837; Ring, NJW 1997, S.772 f.

312 Stern, Staatsrecht I; 1 § 20 IV 7 ¢ a., (S. 866).

313 St. Rspr. BVerfGE 16, 147 (181); zuletzt 57, 139 (159). Ahnlich auch Jakobs, Der Grundsatz der Verhiltnis-
maBigkeit: mit exemplarischer Darstellung seiner Geltung im Atomrecht, S. 59 ff.

34 Papier/Petz, NJW 1994, S. 1588.

315 'S0 auch Béhm, ZRP 1994, S. 389; Wolf, Arzte im Konflikt mit der Berufsordnung, in: MiinchMedWo-
chenschr. Nr. 17 1990, S. 68-70 (70).
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Selbstbestimmungsrechts beriihrt ist.*'® Es stellt dementsprechend eine absolute materielle
Grengze fiir die Beschriankung der Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG dar.*"’

Der medizinische Fortschritt lebt von stidndiger Information, vom Vergleich erzielter Ergeb-
nisse und von der Mitteilung neuartiger Verfahrensweisen.’’® Unter dem Aspekt der Geei-
gnetheit mull die Informationsblockade jedenfalls dann zur Verfassungswidrigkeit der Werbe-
regelung fithren, wenn dadurch zwar gewerbliche Werbemethoden verhindert werden konnen,
der eigentlich verfolgte Zweck, ndmlich der Schutz der Volksgesundheit und des individuel-
len Gesundheitsinteresses mittels eines funktionsfdhigen und finanzierbaren Gesundheitssy-
stems, aufgrund des Informationsdefizits der Patienten aber {iberhaupt nicht erreicht werden
kann. Zur genaueren Analyse der hier besonders in Frage stehenden Werberegelung beziiglich
neuer verzahnter Versorgungsstrukturen mul3 deshalb die gesetzgeberische Intention, die zur
Einfiihrung von Praxisnetzen in §§ 63 ff., § 73 a und §§ 140 a SGB V gefiihrt haben, beriick-

sichtigt werden.’"’

Danach sind sog. Praxisnetze als erfolgversprechende Alternative zu der
durch Kostenexplosion und demographischer Verdnderung nicht mehr finanzierbaren bisheri-
gen Regelversorgungsstruktur in der gesetzlichen Krankenversicherung bestimmt, mit der
durch gezielte, systematische Kooperation und Nutzung von Synergieeffekten und Wirtschaft-
lichkeitsreserven besonders durch Elemente des Managed-care in der Praxisorganisation nicht
nur kostengiinstigere Versorgungsstrukturen angestrebt werden, sondern auch die ~ Versor-
gungsqualitdt im Gesundheitswesen deutlich erh6ht werden soll. Der aufflammende Wettbe-
werb der Versorgungsstrukturen um die optimale und effizienteste Praxisorganisation bietet
also als Teil eines Maflnahmenkonglomerats die ernstzunehmende Chance, die Kosten-
explosion zu bewdltigen und das nach wie vor exzellente Gesundheitssystem zu sanieren.
Letztlich kann nur durch kooperative Vernetzung eine teure technische Hochriistung in allen
Praxen vermieden werden.

Bei der Zielsetzung des Gesetzgebers ist auch zu beriicksichtigen, dafl die Sicherstellung
eines finanzierbaren und funktionsfihigen Gesundheitssystems als Zwischenziel zwingende
Voraussetzung fiir die letztendlich angestrebte Sicherung des Schutzes der Volksgesundheit
und des individuellen Gesundheitsinteresses sein muB.**’ Praxisnetze sollen fiir dieses Ziel
ihren Teil beitragen. Damit Praxisnetze einen Beitrag leisten und erfolgreich arbeiten konnen,
bediirfen sie aber in erster Linie einer Annahme durch die Bevdlkerung und Beteiligung durch
Versicherte. Hierzu ist es schlieBlich unumginglich, daf3 die versicherten Personen schon vor
der Einschreibung in ein solches Projekt nicht nur von der Moglichkeit der Teilnahme an

einem Netz erfahren, sondern vor allem, da@} sie sich iiber die individuellen Voraussetzungen,

316 Seewald, Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit, S. 131.

*'" Barth, a.2.0., S. 227.

3!% Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 1905.

319 ygl. hierzu Teil 1, S. 9 ff. 37 ff. 54 ff.

320 Bei der Sicherstellung der finanziellen Stabilitit zur Funktionsfihigkeit des Gesundheitssystems handelt es
sich selbst um besonders wichtige Gemeinwohlbelange. Vgl. BVerfGE 70, 1 (29).
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Zusammensetzung und Leistungsinhalte ausfiihrlich informieren konnen, da beispielsweise

321 Das Publikumsinteresse ver-

nicht jedes Praxisnetz eine Maximalversorgung bieten kann.
langt gerade in einer durch verdichtete Kommunikation gepréigten Gesellschaft nach Hinwei-
sen und Aufschliissen. Entsprechende Informationen sind aber nicht nur vor der persénlichen
Entscheidung, einem Praxisnetz beizutreten, von grofler Bedeutung. Auch fiir schon einge-
schriebene versicherte Netzpatienten sind die Informationen im Bezug auf neue Versorgungs-
strukturen besonders relevant. Zum einen deshalb, weil bei Teilnahme an einem gréBeren
Netzprojekt die personliche Arztwahlfreiheit zur Wahrung der Netzvorteile auf die jeweiligen
Netzérzte systemgerecht begrenzt sein mul3. Fiir Netzpatienten ist es daher besonders wichtig,
daB sie innerhalb der begrenzten Netzdrzteschaft, den ,,Netzarzt des Vertrauens* finden kon-
nen. Hierfiir sind die Versicherten zu der selbst vom Krankenversicherungsrecht verstirkt
geforderten Verantwortungsiibernahme in medizinischen Fragen auf jede Art von Hinweisen
und Informationen dringend angewiesen. Diese Informationen kénnen — wie zuvor bereits
dargestellt — durch Zeitungsanzeigen, Verzeichnisse oder Informationsdienste nur sehr unzu-
reichend oder iiberhaupt nicht geliefert werden. Eintragungen in gewerblichen Suchhilfen,
wie sie bereits vielfach existieren, diirfen sich nach Kap. D. Nr. 3 Abs. 4 b MBO-A 1997 nur
auf ankiindigungsfihige Bezeichnungen beziehen. Dariiber hinausgehende Angaben bediirfen
der Zustimmung der Arztekammer und miissen sich im Rahmen der Bestimmungen der
Berufsordnung halten. Ein zusétzlicher Informationsgehalt ergibt sich daraus allerdings nicht.
Selbst die Darstellung des Praxisnetzes und seiner Organisationsstruktur in den netzinternen
Broschiiren oder Auskiinfte von Netzleitstellen konnen fiir eine eigenverantwortliche Arzt-
wabhl ausreichende Grundlageninformationen iiber die fraglichen Netzéirzte kaum garantieren,
ohne daf die Grenze zur unerlaubten Werbung iiberschritten wird.*** Als Fazit kann fest-
gehalten werden, da3 die Netzpatienten bei grof3en, die gesamte medizinische Versorgung ab-
deckenden Praxisnetzen wegen der eingeschriankten Arztwahlfreiheit in besonderem Mafle auf
Informationen beziiglich der zur Verfiigung stehenden Netzérzte angewiesen sind. Werbe-
und Informationsbeschrinkung treffen die Patienten also deutlich stédrker, da sie zur Wahrung
der Netzvorteile nicht auf das gesamte Arztespektrum des Gesundheitssystems zuriickgreifen
konnen, die fiir Patienten der alten Versorgungsstruktur zur Verfiigung stehen. Die dazu
benotigten Informationen koénnen durch das Werbeverbot in gebithrendem Umfang nicht
geleistet werden.

Zum anderen werden sich aber auch verstirkt kleinere Praxisnetze fiir inhaltlich definierte
Teilbereiche drztlicher Leistungen — wie beispielsweise Onkologie, Schmerzbehandlung, Dia-
betes oder Geriatrie — bilden. Durch die Moglichkeit einer gemeinschaftlichen Anschaffung
von medizinischen Spezialgerdten durch das Praxisnetz sind entsprechende Vernetzungsstruk-
turen fiir diese komplizierte, sehr spezialisierter fachirztliche Behandlung besonders préadesti-

niert. Da sowohl die Qualitdt als auch die Effizienz eines solchen Netzes mit besonderem

2! Herzog, Der Arzt und sein Recht 1999, S. 71.
322 ygl. Teil 2, S. 129 ff.
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fachérztlichen Schwerpunkt, welcher durch allgemeinérztliche Betreuung sowie spezial-
therapeutischen Fachbehandlung durch eingegliederte ambulante Rehabilitationseinrichtun-
gen oder Selbsthilfegruppen abgerundet wird, die einer normalen Einzelpraxis weit iiber-
schreiten, werden Einzelpraxen vielfach nicht mit den Spezialnetzen konkurrieren konnen.
Die Bedeutung vernetzter Praxen wird damit auch im Zuge der Verzahnung von ambulantem
und stationdrem Sektor besonders in Ballungszentren weiter zunehmen. Dieses hat fiir die Pa-
tienten zur Folge, daf sie fiir spezifische gesundheitliche Spezialprobleme adédquate Hilfe
vermehrt nur von verzahnten Versorgungsstrukturen innerhalb besonderer Praxisnetze erwar-
ten konnen. Als Konsequenz dieser Erwartung wird die verfassungsrechtliche Grenze einer
Werbe- und Informationsbeschrankung beziiglich solcher Netze jedenfalls dann {iberschritten,
sofern die Patienten durch das Werbeverbot von Informationen auch {iber solche speziellen
Behandlungsmethoden und deren Anbieter abgeschnitten werden, die fiir ihr spezifisches ge-
sundheitliches Problem moglicherweise die entscheidende Hilfe bringen konnten. Dies ist
insbesondere schon dann der Fall, wenn ihnen mangels ausreichender Informationen der Zu-
gang zum kompetenten drztlichen Spezialisten erschwert oder unmoglich gemacht wird. Glei-
ches kann natiirlich auch fiir Spezialisten in Einzelpraxen des alten Versorgungssystems gel-
ten. Die Beurteilung des drztlichen Werbeverbots hinsichtlich dieser Frage setzt zunichst vor-
aus, dall das priagende Berufsbild des Mediziners unter den aktuellen gesellschaftlichen Gege-

benheiten niher betrachtet wird.

Das Werbeverbot entstammt aus einer Zeit, in der noch ein medizinisch-gesellschaftliches
Leitbild vom drztlichen Generalisten vorherrschte. Im Laufe der Jahre wandelte sich dieses
Berufsbild vom medizinischen ,,Alleskonner zum Spezialisten, der verschiedenen drztlichen
Fachkategorien zugeordnet werden kann, die in der Weiterbildungsordnung katalogisiert sind.
Dabei herrscht noch hiufig die Vorstellung, da3 innerhalb dieser Kategorien die &rztliche
Tatigkeit insoweit umfassend und flichendeckend ist. Diese Einschitzung spiegelt allerdings
bei weitem nicht mehr die Realitdt wider. Es existieren zwar auch heute noch érztliche Tétig-
keitszuschnitte sowohl bei den praktischen Allgemeinidrzten als auch bei Fachdrzten, die das
breite Spektrum medizinischer Wissensschaft in ihrer Sparte abdecken. Parallel hierzu hat
sich aber im Zuge des wissenschaftlichen Fortschritts im Bereich der Medizin und der Tech-
nik ein hochspezialisierter Kreis drztlicher Experten herausgebildet, die innerhalb ihrer grob-
maschigen Fachsparte noch weiter spezialisiert sind und jene teilweise auch fachbereichs-
iibergreifende Tiefenarbeit leisten, die fiir einige Patienteninteressen unverzichtbar sind.*?’
Eine dementsprechende Spezialisierung ist hdufig mit erheblichen finanziellen Belastungen
und personlichem Engagement verbunden, die von einem einzelnen Arzt in der Regel nicht
getragen werden kann. Daher bietet sich, wie bereits dargestellt, eine Zusammenarbeit in ei-

nem Praxisnetz an. Da das verhéltnisméBig grobe Raster der Facharztkategorien oder der

323 Papier/Petz, NJW 1994, S. 1559, Hoppe, Spezialisierte Behandlungsmethoden und érztliches Werberecht, in:
Der Arzt und sein Recht 1996, S. 12-16 (13).
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sonst berufsrechtlich erlaubten Schwerpunktbildungen in jenen Féllen nur sehr unzureichende
Aufschliisse tiber den tatsdchlichen Tatigkeitsbereich des Experten zuldfit, ist der Zugang zu
dem Expertenkreis durch die aus dem Werbeverbot resultierende Informationsbeschriankung
oft von vielen Unwigbarkeiten und Zufilligkeiten abhingig. Noch am zuverldssigsten kann
die Moglichkeit, an Informationen iiber spezialdrztliche Behandlung und ihre Netzanbieter zu
gelangen und so den Kontakt zwischen Arzt und Patient herzustellen, durch 6ffentliche Ver-
zeichnisse, Informationsdienste der Arztekammern bzw. Krankenkassen, Zeitungsannoncen
oder Netzbroschiiren eingestuft werden. Diese Informationsquellen wiren zwar generell in der
Lage, die Informationsinteressen der Patienten im wesentlichen zu befriedigen, dennoch sind
entsprechende Hinweise auf Praxisnetze nur sehr eingeschriinkt moglich.’** Weiterreichende
Informationen tiber spezielle Behandlungsmethoden werden trotz eines besonderen Informa-
tionsbediirfnisses bei speziellen medizinischen Indikationen von den drztlichen Berufsord-
nungen als standes- und berufswidrige Werbung behandelt und verboten. Als weiterer Weg
zum medizinischen Experten und damit zur Spezialbehandlung kommt die Uberweisung
durch einen anderen Kollegen in Betracht. Dieser Weg birgt allerdings eine ganze Reihe von
Unwigbarkeiten und Unsicherheiten. Zunichst besteht die Gefahr, da3 der Fachkollege, der
aufgrund seiner fachirztlichen Berufsausrichtung nicht iiber das erforderliche Spezialwissen
oder die entsprechende Behandlungsmethode verfiigt, keine Kenntnis iiber spezielle Metho-
den eines Experten hat oder eine Weiteriiberweisung bewullt blockiert, weil er von seinem
Fachkollegen oder der Behandlungsmethode fachlich nichts hilt. Weitaus haufiger diirfte
sogar die Gefahr bestehen, da3 eine Verweisung an den &rztlichen Spezialisten aus Griinden
beruflicher Eitelkeit oder wirtschaftlichen Konkurrenzdenkens unterlassen wird.** Dieser
Aspekt gewinnt besonders im Hinblick auf stark ansteigende Arztezahlen im Zuge der sog.
,, Arzteschwemme* zunehmend an Bedeutung. Obwohl dem é&rztliche Berufsethos ein wirt-
schaftliches Konkurrenzdenken fremd sein sollte, wird man nicht bestreiten konnen, dal3
gerade bei iiberproportional gestiegenen Arztezahlen im verschirften Kampf um die Patienten
wirtschaftliche Gesichtspunkte zunehmend an Bedeutung gewinnen. Gerade bei der Uberwei-
sung an einen dem Netz zugehorigen Arzt als wirtschaftlichen Konkurrenten zum Einzelarzt
in der alten Versorgungsstruktur ist das Risiko besonders groB, den Versicherten an das
Praxisnetz mit giinstigeren Beitrédgen und besserer Qualitét endgiiltig zu verlieren. Daher wird
mancher Arzt lieber versuchen, die Behandlung selbst vorzunehmen, obwohl einen Uberwei-
sung an ein spezialisiertes Fachnetz aus medizinischen Gesichtspunkten im Patienteninteresse
geboten wire. Auch wenn diese Praxis nicht tiberall Usus ist, so ist doch ersichtlich, daf3 der
Weg iiber die Uberweisung durch einen Fachkollegen nicht besonders verldBlich ist. Da
schlieBlich auch die einzig verbleibende Moglichkeit einer Mund-zu-Mund-Propaganda

326

vollstindig von Zufilligkeiten abhéngig ist™”, und die im Patienteninteresse dringend

324 ygl. die Ausfithrungen oben Teil 2, S. 129 ff.
323 papier/Petz, NJW 1994, S. 1559.
326 ygl. Barth, a.a.0., S. 453.
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notwendigen Informationen durch das umfassende Werbeverbot nahezu vollstindig unterbun-
den werden, existiert fiir den Patienten schlechthin kein verldBlicher Weg zur medizinisch
indizierten Spezialbehandlung. Somit wird dem Patienten jede angemessene Moglichkeit
genommen, eigenverantwortlich nach Losungen seines gesundheitlichen Problems zu suchen
und diese gemeinschaftlich mit dem hierfiir kompetenten Experten zu besprechen. Gleichzei-
tig wird der mit dem Werbeverbot angestrebte Zweck, ndmlich der Schutz der Volksgesund-
heit und des individuellen Gesundheitsinteresses, objektiv verfehlt, wenn der Patient gerade in
Zeiten der Forderung nach erhohter Eigenverantwortung bei essentiellen gesundheitlichen
Problemen von verlidBlichen eigenverantwortlichen Steuerungsmoglichkeiten aktiv ferngehal-
ten wird. Der Patient ist darauf angewiesen, dal3 er zufillig mittelbar auf einen Experten stoft,
der sein Spezialproblem addquat behandelt kann. Damit férdert das Werbeverbot in  diesen
Féllen nicht den gewollten Zweck, sondern blockiert ihn vielmehr. Es ist zwar in der Lage,
den Patienten vor marktschreierischer und anpreisender Werbung zu schiitzen. Beziiglich der
Netzpraxen und spezialdrztlichen Behandlung sind Informationsbeschrankungen aber kontra-

produktiv.

Weitreichende Informationen sind also insbesondere im Zusammenhang mit den hier unter-
suchten Praxisnetzen zwingend erforderlich. Die Praxisnetze bieten eine erfolgversprechende
Chance, die finanzielle Stabilitdt und Funktionsfdhigkeit der Gesundheitsversorgung zu
gewidhrleisten und dienen deswegen diesem besonders wichtigem Gemeinwohlbelang, wel-
cher zugleich Voraussetzung fiir das eigentliche Ziel des Schutzes der Volksgesundheit ist.
Das Werbe- und Informationsverbot hingegen verhindert Anpassung und Innovation, wenn es
im Zeichen rapiden Strukturwandels tiberkommende Strukturen wider aller Vernunft kiinst-
lich konserviert. Die Geeignetheit der drztlichen Werberestriktion als Mittel zum Schutz der
Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses ist daher fiir die aufgefiihrten
Fille zu verneinen. Das drztliche Werbeverbot ist infolgedessen insoweit nicht mit dem
Grundrecht aus Art. 12 Abs. 1 GG vereinbar.

(c) Erforderlichkeit

Die Interventionsmalinahmen miissen zudem auch erforderlich sein in dem Sinne, daf} nach

dem Gebot des Interventionsminimums kein weniger beeintrdchtigendes Mittel zur Verfii-

327

gung steht.””" Die Erforderlichkeit bedeutet demnach, da3 zur Erreichung des Erfolges das

mildeste Mittel gleicher Wirksamkeit eingesetzt werden muB.**® Die Aspekte der Wirksam-

327 Schnapp, JuS 1983, S. 852, 854. Vgl. auch Ipsen, JuS 1990, S. 637; Haverkate, Rechtsfragen des Leistungs-
staats: VerhiltnisméBigkeitsgebot und Freiheitsschutz im leistenden Staatshandeln,, S. 29.

2% Grabitz, Der Grundsatz der VerhiltnismiBigkeit in der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts, in:
AOGR 1973, S. 568-616 (573 f.); Jakobs, Der Grundsatz der VerhéltnismaBigkeit: mit einer exemplarischen Dar-
stellung seiner Geltung im Atomrecht, S. 66 f.; Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 285; Sachs, in:
Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 20 Rdn. 152.
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keit und der Beeintrichtigungsintensitit sind dabei zusammenfassend zu bewerten.” Zu
beachten ist hierbei, da3 die Kriterien der Geeignetheit und der Erforderlichkeit in einem sy-
stematischen Zusammenhang stehen. Nur MaBBnahmen, die geeignet sind, konnen auch not-
wendig sein, wihrend erforderliche MaBnahmen nicht ungeeignet sein kénnen.**°

Unter Beriicksichtigung dieser Vorgaben muf} sich die in der Geeignetheitspriifung festge-
stellte Kontraproduktivitit der Werbe- und Informationsbeschrankung hinsichtlich der
Hinweise im Zusammenhang mit Praxisnetzen und spezieller fachirztlicher Behandlung auch
auf die Erforderlichkeit der Restriktion auswirken. Tatsdchlich kénnte der mit dem Werbe-
verbot verfolgte Zweck der Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsin-
teresses mittels Vermeidung von unsachlicher und marktschreierischer Werbung oder den
Laien mehr verwirrende als aufkldrende Information auch dadurch erreicht werden, daf3 die
Benutzung allgemein gebrduchlicher und verstdndlicher Bezeichnungen vorgeschrieben und
eine verwirrende Haufung von Einzelangaben zur Beschreibung von Praxisnetzen unterbun-
den wiirden. Diese Forderungen sind indessen nicht vollig unbekannt. Im Zusammenhang mit
der Sanatoriumswerbung™' vertrat das Bundesverfassungsgericht die Auffassung, daB gegen-
iiber den Sanatorien ein generelles Informationsverbot fiir nicht erforderlich gehalten werden
kann, da ein Hinwirken auf eine im Patienteninteresse sinnvolle Gestaltung der Informationen
das Erreichen des mit dem Werbeverbot verfolgten Zwecks in gleicher Weise garantieren

N 332
konnte.

Diese Erwigungen lassen sich auf die hier in Frage stehende Werberegelung
beziiglich Praxisnetzen und speziellen Behandlungsmethoden {iibertragen, da auch hier ein
wahrheitsgeméBer und sachlich gehaltener Hinweis auf tatsdchlich angebotene Indikationen
und auf die dabei angewandten Behandlungsmethoden im Allgemeininteresse ebensowenig
beanstanden 146t wie die Angabe mehrerer rechtsformlich erworbener fachlicher Qualifikatio-
nen. Untermauert wird dieses zusétzlich dadurch, dafl der Gemeinwohlbelang ,,Schutz der
Volksgesundheit* untrennbar mit der Forderung der Gesellschaft und Politik nach einem
finanzierbaren Gesundheitssystem verflochten ist und neue effizientere Versorgungsstruktu-
ren damit in einem ungewdohnlich hohem Mal das Interesse der Allgemeinheit tangieren.
Zudem liegen Hinweise auf Praxisnetze und deren Spezialbehandlungen im berechtigten
Informationsinteresse derjenigen Patienten, die sich iiber die fiir ihre medizinischen Probleme
angebotenen speziellen Behandlungsmethoden ausreichend informieren wollen. Fiir den
Grundsatz der Erforderlichkeit bedeuten diese entgegenstehenden allgemeinen und speziellen
Belange, daB3 der Maf3stab hinsichtlich des mildesten Mittels besonders hoch angesiedelt ist.
Zwar ist die drztliche Werbe- und Informationsbeschrinkung generell in der Lage, die Patien-
ten vor marktschreierischer Werbung oder Verwirrung zu schiitzen und so einer Kommerzia-

lisierung des Arztberufs zu vorzubeugen, gleichzeitig wird dadurch aber der effiziente Schutz

32 Qachs, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 20 Rdn.153.

339 pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 288.

31 ygl. hierzu S. 132 ff.

332 BVerfGE 71, 183 (199). Vgl. auch BVerfG, NJW 1993, 2988 (2989).
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der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses verhindert. Wenn das ange-
strebte Ziel mit Vorgaben fiir eine am wohlverstandenen Patienteninteresse orientierte Gestal-
tung drztlicher Informationsbefugnisse angegangen wird, konnte einer Kommerzialisierung
des drztlichen Berufsbildes ebenso effektiv entgegengewirkt und somit auch die Volksge-
sundheit geschiitzt werden, ohne dal die Versicherten und Patienten von den fiir sie essentiel-
len Informationen abgeschnitten wiirden.™*® Dies konnte beispielsweise dadurch  sicherge-
stellt werden, daB3 ausreichende, allgemein gebriuchliche und verstidndliche Informationen
tiber Praxisnetze und spezielle Behandlungsmethoden vorgeschrieben werden und so eine
verwirrende Haufung von Einzelangaben unterbunden wird. Die Beschrinkung der hiesi-
gen Werbe- und Informationstitigkeit ist folglich auch im Hinblick auf die Erforderlichkeit —
edenfalls insoweit sachlich notwendige Informationen und Hinweise auf Praxisnetze sowie
spezielle Indikationen und Behandlungsmethoden unterbunden werden — verfassungsrechtlich
nicht mit Art. 12 Abs. 1 GG vereinbar.

(d) VerhiltnismaBigkeit im engeren Sinne

Unter dem Begriff der VerhéltnisméBigkeit ieS wird dem Grundsatz der VerhdltnisméaBigkeit
noch ein letztes Kriterium abgewonnen, welches verlangt, da3 die Beeintrachtigung, die der
Eingriff fiir den einzelnen bedeutet, nicht auler Verhéltnis zu dem angestrebten Zweck stehen

4
£33

dar Die grundrechtsbeschrinkende Maflnahme muf3 daher bei einer Gesamtabwigung

zwischen der Schwere des Eingriffs und dem Gewicht sowie der Dringlichkeit der den Ein-
griff rechtfertigenden Griinde angemessen und deshalb fiir den Betroffenen zumutbar sein.*
Hierzu muf3 die Priifung ein eigenstindiges Gewichten und Abwégen der jeweils einschlédgi-
gen oOffentlichen und privaten Giiter und Interessen anhand intensitédtsorientierter Kriterien

beinhalten.*®

Fiir die eine Werberestriktion rechtfertigenden Griinde mufl zunéchst festgestellt werden, daf3
der beabsichtigte Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses
zweifelsohne ein Gemeinschaftsbelang von hohem Rang darstellt. Allerdings steht das Wer-
beverbot nicht in einem unmittelbar direkten Zusammenhang zum angestrebten Schutzgut
,»Volksgesundheit“, da es nicht unmittelbar bestimmte Gesundheitsgefahren bekampft. Viel-
mehr soll mit dem Verbot in erster Linie der Verunsicherung von Patienten entgegengewirkt
und eine Kommerzialisierung des Arztberufs verhindert werden, welche langfristig negative

Auswirkungen auf die medizinische Versorgung der Bevilkerung haben kann. Daher ist der

333 80 auch Papier/Petz, NJW 1994, S. 1560.

334 Lerche, UbermaB und Verfassungsrecht, S. 19; Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 289; Schnapp,
JuS 1983, S. 854 £.; Stern, Staatsrecht I11/2, § 84 11, 4, a, (S. 782).

333 Qachs, in: Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 20 Rdn. 154.

336 pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 291.

165



Bezug zum intendierten Schutzgut nicht so nah, dal zwingend ein Vorrang vor der Freiheit
der érztlichen Berufsausiibung festzustellen ist.>’

Auf der anderen Seite tangiert die Werbebeschrdankung die érztliche Berufsausiibung zwar
nicht in ihrem innersten Kernbereich, beschneidet dem niedergelassenen Netzarzt aber wei-
testgehend die Moglichkeit, durch berufliche Aullendarstellung aktiv auf die Anbahnung und
das Zustandekommen von Behandlungsverhidltnissen hinzuwirken. Auf diese Weise wird
dem Arzt auch die Einwirkungsmoglichkeit auf das berufliche und 6konomische Ergebnis
seiner Tatigkeit genommen. Dabei trifft diese Informationsblockade den Arzt in Zeiten, in
denen 6konomische Rentabilititsgesichtspunkte zunehmend an Bedeutung gewinnen, sogar
besonders schwer. Dies gilt um so mehr, als berufsstindische Werbeverbote ohne konkrete
Legitimationsgrundlage insbesondere fiir ,,Newcomer* auf einem Markt tendenziell nachteilig
sind und als eine Art Wettbewerbsbremse wirken.”® Diese Tatsachen werden insbesondere
dann verstirkt, wenn — wie in spezialisierten Praxisnetzen haufig iiblich — hochspezialisierte
und kostenintensive Behandlungsmethoden angeboten werden oder neu entwickelte und daher
wissenschaftlich noch umstrittene aber freigegebene Behandlungsmethoden etabliert werden
sollen. Die Bildung neuer, finanzierbarer Versorgungsstrukturen sowie der Wille des Arztes
zur Fortentwicklung des medizinischen Instrumentariums und zur Spezialisierung sind der
Motor fiir ein funktionierendes Gesundheitswesen auf hohem Niveau und fiir die Bewéltigung
heutiger und zukiinftiger struktureller und medizinischer Probleme unverzichtbar.>*’ Der
hochspezialisierte Netzarzt ist nicht zuletzt infolge der Teilnahme an einem Praxisnetz in sei-
ner beruflichen Betitigungsfreiheit durch die Informationsbeschrinkung besonders belastet.”*
Fiir Thn bedeutet die Restriktion, daf er trotz allgemeiner Forderung nach neuen Versorgungs-
strukturen sowie einer leistungsfihigen, hochspezialisierten Fortschrittsmedizin keine Mog-
lichkeit hat, auf das berufliche und 6konomische Ergebnis seiner Tétigkeit EinfluB zu neh-
men, obwohl die Realisierung solcher Forderungen nicht nur mit erheblichem personlichen
Engagement, sondern auch mit groflen finanziellen Risiken und Belastungen verkniipft ist.
Der niedergelassene Arzt gerét insoweit also in einen Zwiespalt, als er einerseits marktwirt-
schaftlich gewinnorientiert arbeiten muf}, andererseits aber vom Standesrecht so behandelt
wird, als sei er eine von wirtschaftlichen Zwéngen autarke Institution. Gefordert wird diese
Entwicklung auch durch die immer spezieller werdende Arztausbildung, die besondere finan-
zielle Risiken und Belastungen nach sich ziehen. Dabei treten 6konomische Interessen als
mindestens gleichwertige und legitime Antriebsfaktoren fiir die freiberufliche Tatigkeit
hervor.**! Okonomische Absicherung ist zudem die Voraussetzung der medizinischen Ver-

sorgung durch die Arzteschaft. Bei einer sachgerechten Abwigung zwischen den streitenden

37 vgl. BVerfGE 85, 248 (261).

338 Koch, a.a.0, S. 162 f.; Manssen, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 159; Hoppe, Der Arzt und
sein Recht 1996, S. 16.

339 ygl. Papier/Petz, NJW 1994, S. 1560.

% Hoppe, Der Arzt und sein Recht 1996, S. 13.

3! Manssen, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 12 Rdnr. 158.
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privaten und oOffentlichen Belangen ist daher die VerhiltnismaBigkeit ieS zwar insoweit
gewahrt, als anpreisende oder marktschreierische Werbung durch das Werbeverbot unterbun-
den werden soll. Die Grenze des Zumutbaren ist allerdings dann tiberschritten und steht auch
auller Verhéltnis zu dem verfolgten Zweck, wenn das Werbeverbot jegliche Hinweise und
Informationen auf Praxisnetze und deren hochspezialisierte Behandlungsmethoden entgegen
der hohen 6ffentlichen Bedeutung verbietet, zumal die Regelung wenn tiberhaupt nur indirekt
Wirkung auf das intendierte Schutzgut ,,Volksgesundheit™ hat und ein Hinwirken auf wahr-
heitsgeméfe und sachlich gehaltene Informationen diesen Zweck in gleicher Weise gewéhr-
leisten kann. Diese Schluflfolgerungen werden um so deutlicher, wenn man beriicksichtigt,
daB das zweckgebundene, an hohen Mallstdben zu messende Interesse des Arztes an Informa-
tion zu seinen Behandlungsmethoden nicht nur dem Patienteninteresse dient, sondern auch zu
einem transparenten Leistungswettbewerb beitrdgt und somit letztendlich auch als Garant fiir
eine Versorgung mit rztlichen Leistungen auf hohem Niveau erachtet werden muB.**

Die Werbe- und Informationsbeschrinkung bedeuten daher fiir den einzelnen Netzarzt
jedenfalls hinsichtlich informativer Hinweise auf besondere Praxisnetze und deren speziellen
Behandlungsmethoden ohne Riicksicht auf Sinn und Zweck sowie ihren Informationswert fiir
Dritte infolge neuer Dimension betriebswirtschaftlichen Aufwands, gesteigerten Informati-
onsbediirfnissen bei hohen Versorgungsniveauanspriichen und immer spezielleren Arztaus-

bildungen eine nicht mehr zumutbare Beeintrdchtigung ihrer drztlichen Berufsausiibung.
cc) Fazit

Die Werbebeschriankung der édrztlichen Berufsordnung beziiglich neuer Versorgungsstruktu-
ren und deren hochspezialisierten Behandlungsmethoden stellen einen Eingriff in die Be-
rufsausiibungsfreiheit der Netzédrzte nach Art. 12 Abs. 1 GG dar. Die verfassungsrechtliche
Rechtfertigung dieser Beeintrachtigung erhebt schon erhebliche Zweifel, ob die formellen
Anforderungen des Regelungsvorbehalts in Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG im Bezug auf den sog.
Parlamentsvorbehalt gewahrt sind. Den strengen materiell-rechtlichen Anforderungen, die an
einen solchen Eingriff zu stellen sind, kann die verfassungsrechtliche Rechtfertigung schliel3-
lich nicht mehr standhalten. Die Werbe- und Informationsbeschrinkung der Berufsordnung
im Hinblick auf die hier allein untersuchten Praxisnetze und damit verbundene Hinweise wi-
dersprechen in mehrfacher Weise der Trias des UbermaBverbots. Sie sind weder geeignet,
den angestrebten Zweck des ,,Schutzes der Volksgesundheit und des individuellen Gesund-
heitsinteresses* zu fordern, noch sind — jedenfalls in der bestehenden Form — erforderlich im
Sinne des Interventionsminimums. Die Beeintrachtigung steht zudem fiir den einzelnen Netz-
arzt im abwégenden Vergleich der Schwere der Beeintrichtigung auler Verhéltnis zu dem in-

tendierten Zweck und ist somit unzumutbar. Das hier in Frage stehende Werbeverbot ist  in-

42 Tettinger, NJW 1987, S. 300.
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folgedessen zumindest beziiglich der Praxisnetze und damit verbundenen Informationen nicht
mit dem Grundrecht der Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG vereinbar.

b) Das Grundrecht auf freie MeinungsdufBerung nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1,
1. HS GG

Das Grundrecht der Berufsfreiheit stellt seit einiger Zeit nicht mehr den einzigen Mafistab dar,
an dem sich das drztliche Werbeverbot aus der Arzteperspektive messen lassen muB3. Wer-
bung wird daneben zunehmend auch unter dem Aspekt der freien Meinungsduf3erung nach
Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG betrachtet.**

aa) Eingriff in den Schutzbereich der Meinungsiduflerungsfreiheit

Im Zusammenhang mit der Werbediskussion steht zunidchst im Mittelpunkt der wissenschaft-
lichen Diskussion, ob und unter welchen Voraussetzungen eine Werbebotschaft als ,,Mei-
nung“ im Sinne des Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG qualifiziert werden kann.*** Wihrend die
Rechtsprechung die Werbung lange Zeit nicht als Form wirtschaftlicher Meinungsfreiheit
akzeptierte’®, hat das Schrifttum schon frith darauf hingewiesen, da Wirtschaftswerbung
auch unter dem Aspekt der Meinungsfreiheit des Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG zu betrachten
sei.”*® Der Rechtsprechung lag die Vorstellung zugrunde, da kommerzielle Werbung nicht
zur AuBerung einer bestimmten Ansicht bestimmt ist, sondern lediglich die Beeinflussung des
Verbrauchers beabsichtigt, um ihn zum Kauf zu animieren.”*’” Erst in Folge der ,,Barthold-
Entscheidung® des EGMR?*® hat das Bundesverfassungsgericht in sichtbarem Bemiihen um
Konkordanz zu der neuen europdischen Rechtsprechung auf das Grundrecht der Meinungs-
freiheit als Priifungsmalistab fiir die Wirtschaftswerbung abgestellt, soweit eine Werbebot-
schaft als meinungshaltig zu qualifizieren ist. Damit wurde letztendlich der Tatsache Rech-
nung getragen, dafl die Kundgabe einer Meinung selbst dann eine Meinungsdul3erung bleibt,
wenn mit ihr wirtschaftliche Vorteile einhergehen. Die 6konomisch motivierte Inanspruch-
nahme der Meinungsfreiheit ist also eine prinzipiell vollwertige und gleichberechtigte Form
der Meinungskundgabe im Sinne des Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG und verdient den

3 BVerfGE 71, 162 (175); Jarass, NJW 1982, S. 1834; Rieger, MedR 1999, S. 513.

** Hatje, Wirtschaftswerbung und Meinungsfreiheit, S. 19; Gornig, AuBerungsfreiheit und Informationsfreiheit
als Menschenrechte, S. 548.

3 BVerfGE 40, 371 (382); 60, 215 (229 ff.); BVerwGE 2, 171 (178).

346 Forstmann, Die VerfassungsmiBigkeit des Verbots der gesundheitsbezogenen Werbung iiber den Verkehr mit
Lebensmitteln, Tabakerzeugnissen, kosmetischen Mitteln und sonstigen Bedarfsgegenstinde vom 15. August
1974, in: WRP 1977, S. 461-463 (463); Jarass, Rechtsfragen der Offentlichkeitsarbeit. Zugleich ein Beitrag zum
Thema Recht und Werbung, in: NJW 1981, S. 193-198 (194); Lerche, Werbung und Verfassung, S. 86; Sambuc,
Zur VerfassungsméBigkeit der Informationspflichten in der Arzneimittelwerbung, in: WRP 1978, S. 105-109
(106 £.); Zuck, Anwaltsberuf und Bundesverfassungsgericht, in: NJW 1979, S. 1121-1127 (1126).

T BVerwGE 2, 171 (178); Jarass, NJW 1982, S. 1834.

¥ EGMR, NJW 1985; 2885 = EuGRZ 1985, 170. Vgl. unten Teil 2, S. 187 f.
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gleichen verfassungsrechtlichen Schutz, den auch AuBerungen mit anderer Zielsetzung bean-

spruchen.’*

Die Werberestriktion der &rztlichen Berufsordnung beschrinkt den Arzt in seinem Werbe-
und Informationsverhalten und greift somit in die MeinungsduBerungsfreiheit nach Art. 5
Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG ein. Der Umfang der Beschriankung &rztlicher Werbung muf3 daher
den Anforderungen geniigen, die Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG an solche Eingriffe stellt.

bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung

Der Eingriff des allgemeinen &rztlichen Werbeverbots in das Grundrecht der freien Mei-
nungsduferung kann nur dann Bestand haben, wenn das Verbot als ,,allgemeines Gesetz* im
Sinne von Art. 5 Abs. 2 GG qualifiziert werden kann und die Beschrinkung dem Verhéltnis-

méfBigkeitsgrundsatz gentigt.
(1) Parlamentsvorbehalt

Gemil Art. 5 Abs. 2 GG kann die Meinungsfreiheit durch eine Schrankentrias, insbesondere
durch den qualifizierten Vorbehalt eines allgemeinen Gesetzes eingeschrinkt werden.”*® Das
in § 27 MBO-A 1997 geregelte Werbeverbot kann zwar als ,,allgemeines Gesetz* im Sinne
des Art. 5 Abs. 2 GG betrachtet werden, da es sich nicht gegen eine bestimmte Meinung rich-
tet, sondern dem Schutz eines schlechthin, ohne Riicksicht auf eine bestimmte Meinung zu

351

schiitzenden Rechtsguts dient.””" Es soll ndmlich unter Ausgestaltung des &rztlichen Be-

rufsbildes Kranke vor einer dffentlichen Anpreisung érztlicher Leistungen schiitzen.>

Frag-
lich ist allerdings, ob eine andere Wertung im Lichte des Parlamentsvorbehalts nétig ist.>> In
diesem Zusammenhang kommt dem Schutzzweck des Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG, der ge-
rade auch die von den vorherrschenden Vorstellungen abweichenden Meinungen schiitzen
will***, eine besondere Bedeutung zu. Die Regelung des érztlichen Werbeverhaltens ist im
vollen Umfang den Standesorganisationen iibertragen worden, ohne daBl der Gesetzgeber
diesbeziiglich Vorgaben gemacht hat. Diese verkorpern aber in geradezu prototypischer Wei-
se die jeweils herrschende Meinung. Aus diesem Grunde stehen sie dem Anliegen der Mei-
nungsfreiheit, auch den AuBenseitern im Kampf um neue Uberzeugungen entsprechende Frei-
rdume zur Verfligung zu stellen, ,,befangen* gegeniiber. Der Parlamentsvorbehalt hat daher

fiir Netzirzte, die sich neuer — besonders in der Arzteschaft noch skeptisch betrachteter — Ver-

349 Jarass, NJW 1982: S. 1834: Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 413. Im Ergebnis auch BVerfGE
71,162 (175).

350 Vgl. zum Begriff des ,,allgemeinen Gesetzes* Bethge, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 5 Rdn. 142 ff;
Schwark, Der Begriff der allgemeinen Gesetze in Art. 5 Abs. 2 des Grundgesetzes.

31 ygl. BVerfGE 7, 198 (209 £.); 62, 230 (243 £.); 71, 162 (175).

32 BVerfGE 71, 162 (175).

333 7u dieser Problematik auch Teil 2, S. 149 ff.

3 BVerfGE 33, 1 (15); 71, 162 (180).
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sorgungsstrukturen bedienen und dabei spezielle Behandlungsmethoden anwenden, ein be-

sonderes Gewicht.

Da es der Gesetzgeber unterlassen hat, zumindest den Umfang und die Grundziige berufs-
rechtlich zuldssiger Informationstitigkeiten selbst zu regeln, verstiarkt der Schutz der Mei-
nungsduBerungsfreiheit die schon oben dargelegten Bedenken, ob eine blof3 standesrechtliche
Regelung den Anforderungen im Rahmen des Parlamentsvorbehalts geniigt.*>> Sie vermag

daher auch hier den verfassungsrechtlichen Anforderungen nicht zu geniigen.

(2) Die materiell-rechtlichen Anforderungen an die VerfassungsmiBigkeit drztlicher Werbe-

restriktionen

Auch fiir eine Beschriankung der Meinungsdu3erungsfreiheit nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS
GG vermag der Grundsatz der VerhdltnismaBigkeit Geltung zu beanspruchen. Hierzu kann im
wesentlichen auf die Darlegungen im Zusammenhang mit der Berufsfreiheit Art. 12 GG
rekurriert werden.”® Erschwerend gewinnt im Rahmen des UbermaBverbots bei der Mei-
nungsiuBerungsfreiheit der Aspekt zusitzlich an Bedeutung, dal3 Anbieter der hier untersuch-
ten innovativer Versorgungssysteme und spezieller, teilweise neuer Behandlungsmethoden
darauf angewiesen sind, ihre innovativen Vorstellungen und die von dem traditionellen
System noch nicht rezipierten Methoden der breiten Offentlichkeit bekanntzumachen, um auf
diese Weise iiberhaupt die Chance fiir eine 6ffentliche Anerkennung zu erstreiten. Auch ist in
diesem Zusammenhang auf die spezielle Wirkung der Informationsbeschrankung als Markt-
zutrittsbarriere fiir Jungirzte abzustellen, sofern sich junge Arzte gegen eingesessene Anbieter
ohne die Hilfe gewerblicher Instrumente durchsetzen miissen. Zudem sind besonders die
Kommunikationsinteressen, insbesondere auch die Informationsinteressen der Versicherten

erweitert zu beriicksichtigen.”’

Detaillierte Informationen beispielsweise iiber diagnostische
und therapeutische Behandlungsmoglichkeiten sind gleichfalls aus gesundheitsokonomischen
Griinden notwendig. So hat das Vergiitungssystem nach Einzelleistungen zu einer Leistungs-
ausweitung angereizt und zu einer Hochriistung der Praxen mit technischem Equipment ge-
fiihrt. Im Zuge dieser Technisierung kann nicht jeder Arzt das gesamte Spektrum von appara-
tiven Methoden bereithalten, so dafl es im Rahmen von Praxisnetzen zu einer Schwerpunkt-
bildung mit bestimmter Ausstattung kommt. Diese Schwerpunkte miissen im Patienteninter-
esse nach auBlen erkenntlich gemacht werden konnen. Die Abwédgung kann daher insgesamt
zu keinem anderen Ergebnis fiihren als die Abwigung im Rahmen der Berufsfreiheit des Art.

12 Abs. 1 GG.

33 ygl. dazu Teil 2, S. 149 ff.

336 vgl. dazu die Ausfiihrungen Teil 2, S. 153 ff.

37 Bruns, Werbestrategien im Krankenhaus, in: ArztR 1999, S. 204-213 (213); Jarass, NJW 1982, S. 1834;
Pietzke, Standesrechtliche Werbeverbote des Rechtsanwalts in den USA und in der Bundesrepublik Deutsch-
land, in: GRUR Int. 1979, S. 147-159 (158 f.).
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cc) Fazit

Die Beschrankung der drztlichen Werbe- und Informationstétigkeit beziiglich neuer Versor-
gungsstrukturen und damit verbundenen Hinweisen durch das standesrechtliche Werbeverbot
ist auch im Lichte des Grundrechts der Meinungsfreiheit nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG

verfassungsrechtlich nicht zu rechtfertigen.
2. Verfassungsrechtliche Konsequenzen aus der Patientenperspektive

Eine verfassungsrechtliche Untersuchung der Werbe- und Informationsbeschrankung darf in
Zeiten, in denen die Eigenverantwortung der Patienten immer mehr in den Vordergrund riickt,
nicht allein an Freiheitsrechte der Arzte gebunden sein. Gerade im Zuge der zunehmenden
Spezialisierung der drztlichen Fachrichtungen sind ausreichende Informationen iiber die Art
und Weise der angebotenen medizinischen Leistungen gerade auch fiir Patienten unverzicht-
bar. Durch den Wandel in der Arzt-Patienten-Beziehung von einem paternalistischen
Behandlungsverhiltnis hin zu mehr Partnerschaft wird der Patient zunehmend mehr in medi-
zinische Entscheidungsprozesse eingebunden. Um dieser Entwicklung gerecht zu werden und
eine eigenverantwortliche Entscheidung treffen zu konnen, bedarf es aus Patientensicht
besonderer sachdienlicher Informationen beziiglich des Arztes und der speziellen Behand-

lungsmethoden.®

Aus der Patientenperspektive sind durch die Werbe- und Informationsbe-
schriankung in erster Linie das nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG und das daraus resultierende
Recht auf freie Arztwahl betroffen. Weiterhin sind die Werbebestimmungen an der Informati-
onsfreiheit des Patienten nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1 GG messen. Die verfassungsrechtlichen

Priifungen verlangen auch hier eine konkrete Wiirdigung aller Umstidnde des Einzelfalls.
a) Das Patientenrecht auf Selbstbestimmung und freie Arztwahl

Die Garantie auf Selbstbestimmung des Patienten ist eines der wesentlichen Patientenrechte,
die das Arzt-Patienten-Verhiltnis im deutschen Gesundheitssystem pragen. Ein fundamenta-
ler AusfluB3 des Grundsatzes der Selbstbestimmung des Patienten ist die freie Arztwahl, die es
der Bestimmung durch den Patienten tiberldf3t, ob und mit welchem Arzt er in Kontakt treten

und von welchem Arzt er sich behandeln lassen will.*>

Das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten findet zwar nicht explizit im Grundrechtskatalog Erwéhnung, leitet sich verfassungs-
rechtlich aber aus der in Art. 1 Abs. 1 GG garantierten Unantastbarkeit der Menschenwiirde,
dem Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit in Art. 2 Abs. 1 GG und dem Schutz des
Lebens und der korperlichen Unversehrtheit in Art. 2 Abs. 2 GG ab.*® Streitig allerdings sind

die genaue dogmatische Herleitung und der Umfang des Selbstbestimmungsrechts. Wéhrend

%% Hildebrandt/Hesselmann, Patientenrecht und Partizipation, in: SF 2000, S. 130-137 (136).

%9 Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 13; Pichler, Internationale Entwicklungen in den Patientenrechten, S. 508. Vgl.
auch Laufs, Arztrecht, Rdnr. 215.

3% Francke, S. 101 ff. m.w.N.
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ein Teil der Rechtsprechung®® und Literatur’®” das Selbstbestimmungsrecht ohne Differenzie-
rung auf der Basis des allgemeinen Personlichkeitsrechts bei Art. 2 Abs. 1 GG i.V.m. Art. 1
Abs. 1 GG ansiedelt, hilt eine andere Meinung® zumindest fiir die drztliche Behandlung Art.
2 Abs. 2 GG fiir maBgeblich.

Das allgemeine Personlichkeitsrecht greift immer dann ein, wenn die speziellen Freiheitsrech-
te es nicht vermogen, den Kernbereich der Personlichkeitssphére zu schiitzen und ihre Grund-
lagen zu wahren. Art. 2 Abs. 1 GG ist damit Auffangtatbestand fiir Beeintrachtigungen auf
psychischem Gebiet zum Schutz der geistigen Integritit, wihrend in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG
das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit verankert ist. Die Unversehrtheit des
Korpers und die Personlichkeit sind daher zwar als verschiedene Rechtsgiiter anzusehen,
jedoch konnen korperliche Eingriffe tiber das rein Korperliche hinaus zugleich die Person-
lichkeit tangieren.’® Dies trifft bei der Verfiigung des Patienten iiber seine kérperliche Inte-
gritdt zu, da sie zugleich auch eine Entscheidung tiber den weiteren Lebensverlauf und die
Umstidnde der Behandlung beinhaltet. Beim Selbstbestimmungsrecht des Patienten handelt es
sich also nicht um die Verwirklichung des Selbstbestimmungsrechts schlechthin, sondern um
die Anwendung des verfassungsméfigen Rechts auf Wiirde, Freiheit und korperliche Unver-
sehrtheit im speziellen Fall der medizinischen Versorgung und damit in erster Linie um die
Freiheit des Entschlusses iiber Eingriffe in die korperliche Integritit.*® Fiir die These, daB das
Recht auf Selbstbestimmung in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG garantiert ist, spricht zudem auch,
daB fiir die Legislative bei der Annahme des allgemeinen Personlichkeitsrechts durch die in
Art. 2 Abs. 1 GG festgelegte Schrankentrias eine groflere Moglichkeit bestiinde, den Schutz
des Grundrechtsguts zu beschneiden, als dies der besondere Gesetzesvorbehalt in Art. 2 Abs.
2 Satz 3 GG vorsieht.**® Die Spezialitiit gegeniiber dem allgemeinen Personlichkeitsrecht aus
Art. 2 Abs. 1 GG i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG fiir den besonderen Fall medizinischer Heilbe-
handlungen 148t daher eine Bestimmung des Schutzbereiches durch Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG

Zu.

31 BGHZ 29, 46 (49).

362 Amelung, Die Einwilligung in die Beeintrichtigung eines Grundrechtsgutes. Eine Untersuchung im Grenzbe-
reich von Grundrechts- und Strafrechtsdogmatik, S. 31; Franke/Hart, Arztliche Verantwortung und Patientenin-
formation. Eine Untersuchung zum privaten und 6ffentlichen Recht der Arzt-Patient-Beziehung, S. 166; Starck,
in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 2 I Rdnr. 116.

36 BVerfGE 52, 131 (171, 173 ff., 184, Minderheitsvotum); Barth, a.a.0., S. 177 f.; Kunig in: v. Miinch/Kunig,
Grundgesetz-Kommentar, Bd. 1, 4. Aufl. 1992, Art. 2, Rdnrn. 60, 72; Voll, Die Einwilligung im Arztrecht, Eine
Untersuchung zu den straf-, zivil- und verfassungsrechtlichen Grundlagen, insbesondere bei Sterilisation und
Transplantation unter Beriicksichtigung des Betreuungsgesetzes, S. 48 ff.

364 Starck, in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 2 I Rdnr. 56.

365 Barth, a.a.0., S. 177; Kern/Laufs, S. 9; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, Jahresgutachten 1992, Tz. 351.

¥ Voll, a.a.0., S. 50.
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aa) Eingriff in den Schutzbereich des Selbstbestimmungsrechts auf freie Arztwahl

Der demzufolge in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG verankerte Kernbereich des besonderen Selbstbe-
stimmungsrechts der Patienten schiitzt nicht nur die korperliche Substanz in ihrer Unverletz-
lichkeit, sondern daneben auch die Freiheit der darauf bezogenen Willenssphire des Einzel-

nen.>”’

Da bei jedem édrztlichen Eingriff die Gefahr einer Verletzung von solch essentiellen
Rechtsgiitern wie der korperlichen Unversehrtheit permanent zugegen ist, untersteht das Arzt-
Patienten-Verhiltnis einem besonderen staatlichen Schutz.>*® Dieser Schutz gewihrleistet
hauptséchlich, daB3 jeder im Rahmen grundgesetzlicher Wertvorgaben der Rechtsordnung iiber
seinen Korper und das, was mit thm geschieht, selbst frei bestimmen kann. Dazu gehort ins-
besondere auch das dispositive Recht auf freie Arztwahl als Ausprigung des Selbstbestim-
mungsrechts mit dem Ziel, dem Patienten eine selbstbestimmte und freie Entscheidung zu
ermoglichen und ein konkretes Verhéltnis zwischen Arzt und Patient herzustellen. Das Arzt-
Patienten-Verhiéltnis ist wegen des erforderlichen gegenseitigen Vertrauensfundaments als

3% Die Wahl eines Arztes des Vertrauens

eine langfristige, relativ stabile Beziechung angelegt.
und der bevorzugten Heilmethode kann fiir die weitere Behandlung des Patienten von weitrei-
chender Konsequenz sein und den Verlauf der Versorgung nachhaltig beeinflussen. Die
Arztwahl hat damit einen starken Einflul auf den Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses zu
einem Arzt, der dann regelmifig erster Ansprechpartner und Ratgeber in gesundheitlichen
Fragen sein wird, und ist gerade wegen der langfristigen Stabilitit von immanent grofler

Bedeutung.*”

Klérungsbediirftig in diesem Zusammenhang sind allerdings zunéchst sowohl
der konkrete Umfang des Schutzbereichs als auch die speziellen Anforderungen, welche an
eine Gewihrleistung der freien Arztwahl als AusfluBl des Selbstbestimmungsrechts generell

fiir jegliche Eingriffe unabhéngig vom Einzelfall zu stellen sind.
(1) Praventiver Schutzaspekt des Selbstbestimmungsrechts

Effektiver Schutz von Leben und korperlicher Unversehrtheit ist nur moglich, wenn nicht nur
solche Verhaltensweisen, die darauf abzielen, das Schutzgut zu beeintrdachtigen, bzw. die
diese Wirkung mit Sicherheit zur Folge haben, als Eingriffe angesehen werden, sondern wenn
auch die Verursachung des Risikos einer Schutzgutbeeintrachtigung als Eingriff zu qualifizie-

ren ist.””!

Wegen der liberragenden Bedeutung der Schutzgiiter des Lebens und der korperli-
chen Unversehrtheit ist der praventive Schutzaspekt hier besonders stark ausgeprédgt. Daher

kann schon allein in der bloBen Gefihrdung der geschiitzten Rechtsgiiter eine Beeintrichti-

367 Vgl. Francke, S. 150.

368 Vgl. Francke, S. 72 ff.; Kern/Laufs, Die édrztliche Aufklarungspflicht, S. 8.

%9 Vgl. Wasem/Giinther, Das Gesundheitssystem in Deutschland: Einstellungen und Erwartungen der Bevélke-
rung. Eine Bestandsaufnahme, S. 16.

370 Braun/Voigt, Das Werbeverbot fiir Arzte in GroBbritannien und seine Liberalisierung — Mit Perspektiven fiir
eine Liberalisierung des Werbeverbots in Deutschland, S. 25.

" Murswiek, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 2 Rdn. 160.
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gung des Schutzbereiches von Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG liegen.””

Die Verursachung dement-
sprechender Risiken kann unter Umstéinden einen Eingriff in dieses Grundrecht darstellen.*”
Die grundsitzlich mogliche Beeintrachtigung des Selbstbestimmungsrechts kann dabei aller-
dings nicht bei jedem noch so geringen Risiko angenommen werden. Das Risiko muf3 deshalb
zumindest als Gefahr gewertet werden konnen. Hierzu mul3 der Schadenseintritt wahrschein-
lich sein.*”* Es kommt also darauf an, ob die fiir die Arztwahl zuriickgehaltenen Informatio-
nen generell eine erhebliche Erh6hung des Risikos bedeuten, da3 es zu einer Stérung im Arzt-
Patienten-Verhiltnis kommen kann. Zu priifen wird dann auch sein, ob die Risikoerh6hung

den Betroffenen im Einzelfall noch zugemutet werden kann.
(2) Anforderungen an die Gewéhrleistung der freien Arztwahl

Die Information des Patienten ist das Bindeglied zwischen Gefihrdung der korperlichen
Unverletzlichkeit und der freien Entscheidung und somit sowohl zur Wahrung der individuel-
len Entscheidungsfreiheit als auch zur Transparenz der gesundheitlichen Versorgungsstruktu-
ren bei wachsenden Autonomieanspriichen notwendig. Als Basis fiir die Entscheidung muf3
sie alle dafiir relevanten Faktoren beinhalten. Hat der Patient bei seiner Arztwahl keine In-
formationen zur Verfiigung, die ihm Anhaltspunkte fiir das qualitative Leistungsangebot ge-
ben, so hat er weniger Einflufl darauf, an einen optimal qualifizierten Arzt zu geraten. In-
formationen schaffen zudem Sicherheit und beeinflussen die Behandlung positiv, wéihrend
ungeniigende Information MifBtrauen und Angst aufkommen 148t.*”> Ein Informationsdefizit

kann daher ein erhebliches Gefihrdungspotential bedeuten.

Die Arztwahl als Grundlage fiir eine selbstbestimmte und freie Patientenentscheidung setzt
deshalb einen gewissen Informationsflul voraus, der Daten und Fakten zur Verfiigung stellt,
die fiir eine Entscheidung von Bedeutung sein kénnen.”’® Um einer freien Arztwahl gerecht
zu werden, muf} der Zugang zu den Informationen dem Patienten deswegen bereits vor seiner
Wahl der in Betracht kommenden Arzte zur Verfiigung stehen.

Die Anforderungen an entsprechende Informationsgrundlagen kénnen einerseits wegen der
Vielfalt spezieller Krankheitssymptome und gesellschaftlicher Informationsbediirfnisse stark
variieren. So wird die Arztwahl im Normalfall im Bestreben auf die bestmdégliche Versorgung
fiir das spezifische gesundheitliche Problem erfolgen. Die drztlichen Gebietsbezeichnungen
stellen hierfiir ein grobes Raster zur Verfiigung, welches zwar eine Aussage iiber das Fachge-

biet, aber keine weiteren Aussagen iiber die Qualifikation des Behandlers oder andere

372 Francke, S. 150. Vgl. auch BVerfGE 51, 324, 346 f.; Jarass/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik
Deutschland, Art. 2, Rdnr. 49, Kunig, in: von Miinch/Kunig, Grundgesetz-Kommentar, Bd. 1, 4. Aufl. 1992, Art.
2, Rdnr. 68.

31 Murswiek, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 2 Rdn. 161.

3 Murswiek, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 2 Rdn. 179.

373 Barth, a.a.0., S. 167.

376 Barth, a.a.0., S. 172.
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Besonderheiten wie beispielsweise der Praxisausstattung oder aber der Netzzugehorigkeit zu-
1aBt. Die unzureichenden Informationsgrundlagen sind besonders eklatant in den Féllen, in
denen der Patient aufgrund einer Vielzahl spezieller Symptome das Krankheitsbild nicht ein-
deutig bestimmen kann. Die Gruppe der chronisch Kranken hat wiederum ein vollig anderes,
detaillierteres Informationsbediirfnis, da diese Patienten ihre Diagnose bereits meist kennen
und sich aufgrund spezieller Qualifikation des Arztes und neuer Behandlungsmethoden einen
Heilerfolg versprechen.””’ Andere Patientengruppen wie z.B. iltere Patienten, Behinderte oder
Ausldnder mit mangelnden Sprachkenntnissen haben zudem unabhédngig von gesundheitli-
chen Problemen weitere spezifische Bediirfnisse. *'® Fiir letztere ist es beispiclsweise ganz
entscheidend, einen Arzt mit entsprechenden Sprachkenntnissen zu finden, um eine Kommu-
nikation tiberhaupt zu ermoéglichen. Auch fiir Behinderte dezimiert sich die Anzahl der in
Frage kommenden Arzte ebenfalls auf jene, welche die individuellen Bediirfnisse wie z.B.
einen Fahrstuhl oder behindertengerechte Behandlungsrdume befriedigen konnen. Solche
Patienten sind deshalb in besonderem Maf3e auf Informationen tiber die Versorgungscharakte-
ristika der Arzte®” fiir ihre Sonderbediirfnisse angewiesen, um eine adéquate Arztwahl treffen
zu konnen. Es ist daher mehr als zweifelhaft, ob im Zeitalter der Informationsgesellschaft die
bisher erlaubten Minimalinformationen den verfassungsrechtlichen Anforderungen an eine
freie Arztwahl noch entsprechen.

Andererseits erstreckt sich der verfassungsrechtliche Informationsanspruch fiir die freie
Arztwahl auch auf die Quantitit und Qualitdt der in der Arztpraxis vorhandenen diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten. Der Anspruch umfat insbesondere Art und
Umfang der Risiken, die sich aus der personlichen Qualifikation des einzelnen Arztes und der
sachlichen Ausstattung der Praxis ergeben.*®” Die fachliche Qualifikation des Mediziners
erwirbt der Arzt in Aus-, Weiter- und Fortbildung und praktischer Tétigkeit.

Erst das gemeinsame Bild tiber die technische Ausstattung und die Qualifikation geben dem
Patienten einen umfassenden Uberblick iiber die strukturellen Moglichkeiten zur Krankheits-
erkennung beim jeweiligen Arzt. Daher mu3 das medizinische Leistungsspektrum ebenfalls
Gegenstand der Patienteninformation sein, also die personliche und sachliche Strukturqualitit
der in der Praxis angebotenen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten.*®' Das Qua-
litidtsniveau der verschiedenen in Frage kommenden Arzte muB fiir den Patienten ver-
gleichbar und bewertbar sein. Diese Anforderungen sind dabei nicht nur fiir den Erstkontakt
entscheidend, sondern auch auf der Uberweisungsebene benotigt der Patient konkrete  In-

formationen tliber spezifische Qualifikationen, Spezialkenntnisse oder Praxisausstattung mit

377 Vgl. Sachverstindigenrat, Sondergutachten 1997, Tz. 594 f.

378 Relman, Professional Directories — but not Commercial Advertising — as a public Service, in: New England
Journal of Medicine, Vol. 299 (1978), S. 476-478 (477).

37 Hierbei sind insbesondere die Praxisstruktur, die praxisinterne Ausstattung und die fachlichen, diagnostischen
und therapeutischen Voraussetzungen der Versorgung gemeint.

%0 ygl. Barth, a.a.0., S. 190 f.

#1 ygl. Barth, a.a.0., S. 189.
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besonderen Geriten fiir sein gesundheitliches Problem, da hier die Gefahr der EinfluBnahme
durch den behandelnden Arzt besonders grof} ist. Gleiche Informationsbediirfnisse bestehen
bei einer Zweitmeinung durch den Rat eines anderen kompetenten Arztes oder bei erneuter
Arztwahl aufgrund eines Ortswechsels oder aber bei Unzufriedenheit. Der praventive Schutz-
charakter des Selbstbestimmungsrechts verlangt daneben Informationen iiber Risikoalternati-
ven, die sich beim jeweiligen Behandler infolge unterschiedlicher personlicher Qualifikation
und sachlicher Ausstattung seiner Praxis verwirklichen konnen. Trotz eines permanenten
Bemiihens um Qualitétssicherung durch standardisierte Aus-, Weiter- und Fortbildung existie-
ren noch weitreichende unterschiedliche Risikostrukturen hinsichtlich der Behandlungsme-
thoden.”® Bieten sich fiir den Patienten bei der Wahl unterschiedlicher Behandler echte Risi-

koalternativen, sind diese dem Patienten transparent zu machen.**?

Derartige Informationen
miissen ihm in zeitlicher und rdumlicher Distanz zur Praxis zur Verfiigung stehen, damit die
Wahl durch den regio-temporalen Abstand zum Arzt unbeeinflu3t getroffen werden kann. Die
Informationen, die den Patienten erst in den Praxisrdumen erreichen, sind als Entscheidungs-
grundlage fiir die freie Arztwahl schon deshalb nicht geeignet, weil der Patient zu diesem
Zeitpunkt bereits zu stark in die Organisation der Praxis eingebunden ist und seine Wahl fiir
einen Arzt in den meisten Fillen bereits getroffen hat.***

Zusammenfassend miissen die Informationen dem Patienten generell ein ungefihrdetes Bild
iiber die Praxisausstattung und iiber die personlichen, fachlichen und sachlichen Qualititen

des Arztes liefern, damit ihm eine selbstbestimmte und freie Entscheidung ermdoglicht wird.
(3) Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht auf freie Arztwahl

Standesrechtlich hat erst die Neufassung der MBO-A 1997 den Patientenbezug der
Berufspflichten zumindest formell stirker in den Vordergrund geriickt.*® So formuliert die
MBO-A in Kap. B II § 7 Abs. 2 als ,,Pflichten gegeniiber Patienten®, daB8 der Arzt das Recht
seiner Patienten achten muf}, den Arzt frei zu wihlen oder zu wechseln. Nach § 7 Abs. 1
MBO-A 1997 gehort ebenfalls die Achtung der Selbstbestimmung zu den unmittelbaren
Behandlungsgrundsdtzen. Als Auspriagung des Selbstbestimmungsrechts fehlte bis dato eine
Ausrichtung auf Patientenbelange ebenso wie eine ausdriickliche Garantie der freien Arzt-
wahl.** Trotzdem wird das Selbstbestimmungsrecht auch in der MBO-A 1997 nur auf die
Aufkldrung und Einwilligung direkt vor der Behandlung reduziert, wéhrend das Selbstbe-

stimmungsrecht fiir den Zeitpunkt der Arztwahl nicht ausdriicklich gewihrleistet wird. Die

32 Beispielsweise sei hier auf abweichende Risikoprofile durch die unterschiedliche Annahme innovativer Me-
thoden oder differenzierte praktische Erfahrungen hingewiesen. Vgl. Kridmer, Die Krankheit des Gesundheitswe-
sens. Die Fortschrittsfalle der modernen Medizin, S. 220.

** Barth, a.2.0., S. 194 ff.

% Barth, a.2.0., S. 202.

%5 Abgedruckt in DABI. 1997, S. A-2354 ff.

386 Laufs, Zur neuen Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte, NJW 1997, S. 3071-3073 (3072 t));
Taupitz, Die Zukunft der drztlichen Selbstverwaltung, in: MedR 1998, S. 1-7 (4).
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freie Arztwahl als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts wird folglich nicht als Patienten-
recht verstanden, sondern wird primér als Problem der Vertragsfreiheit zwischen Arzt und Pa-
tient in den Behandlungsgrundsitzen und Verhaltensregeln fiir die Arzteschaft angesiedelt. Im

387
, welche arzt-

Gegensatz zu der revidierten Deklaration von Lissabon des Weltdrztebundes
ethische Grundregeln darstellt, die fiir die deutsche Arzteschaft zwar keine Rechtsgeltung be-
anspruchen, die aber dennoch als Kriterien bei der Rechtsauslegung herangezogen werden
konnen®, findet sich im deutschen Standesrecht demnach keine ausdriickliche Garantie des
Patientenrechts auf freie Arztwahl als informationelle Auspriagung des Selbstbestimmungs-
rechts.

Neben der immer noch unzureichenden formellen Garantie der freien Arztwahl in der
Berufsordnung der Arzte kann diese zusitzlich dadurch beeintrichtigt werden, daB dem Pati-
enten durch die Berufsordnung Informationen vorenthalten werden, die im Rahmen der freien
Arztwahl fiir seine Entscheidung relevant sein konnen. Zu beriicksichtigen ist dabei, da3 sich
die Berufsordnung und damit auch die darin enthaltenen Werbe- und Informationsbeschrin-
kungen ausschlieBlich an die Arzte richten. Patienten sind regelmiBig nur mittelbar dadurch
betroffen, daB sich die fiir Arzte bestimmte Restriktion schlieBlich ebenfalls auf ihre Grund-
rechtssphére auswirken kann. Im Ergebnis sind aber auch mittelbare Beeintrichtigungen der
Schutzgiiter als Eingriffe zu werten, da fiir das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrt-
heit der weite Eingriffsbegriff gilt.**

Im Rahmen der Eingriffsqualitit verbietet zunéchst § 27 MBO-A 1997, daB der Arzt fiir sich
oder andere werben darf. Bezogen auf die freie Arztwahl fallen unter diese weite Interpretati-
on alle Informationsinhalte oder Prisentationsformen der drztlichen Kommunikation mit der
Offentlichkeit, welche die freie Arztwahl in irgendeiner Weise positiv oder negativ beeinflus-
sen konnen. Im Grundsatz werden dem Patienten damit keinerlei Informationen fiir seine
Arztwahl zur Verfliigung gestellt. Betrachtet man diese Vorschrift isoliert, wiirde hierin ein
schwerwiegender mittelbarer Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht des Patienten liegen.™°
Die Generalklausel in § 27 MBO-A wird zudem durch Ausnahmen zum Werbeverbot nach
Kap. D I Nr. 1-6 komplettiert.™"

Informationen auch im Hinblick auf das Gefdhrdungserfordernis zulassen und den Anforde-

Fraglich ist allerdings, ob diese tatsdchlich hinreichende

rungen gerecht werden, die fiir eine Gewéhrleistung der freien Arztwahl als Ausflul des

387 Abgedruckt in Bulletin of Medical Ethics, Nr. 114, Januar 1996, S. 8 ff. Vgl. zu den Patientenrechten insbe-
sondere Nr. 2 (Recht auf freie Arztwahl), Nr. 3 (Recht auf Selbstbestimmung) und Nr. 9 (Recht auf Gesundheits-
erziehung).

388 Jung, Das Recht auf Gesundheit, S. 82.

% Murswiek, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 2 Rdn. 151. Zum Meinungsstreit der Eingriffskriterien vgl.
Sachs, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Vor Art. 1 Rdn. 83 ff. Vgl. auch BVerfGE 66, 39 (60); Pieroth/Schlink,
StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 238 ff.

% Diese Feststellungen beziehen sich allerdings nicht allein auf die Vorschriften, welche die hier im Mittelpunkt
stehenden Praxisnetze betreffen, sondern gelten fiir alle Regelungen samtlicher Formen drztlicher Berufsaus-
iibung.

1 vgl. oben Teil 2, S. 124 ff.
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Selbstbestimmungsrechts gefordert werden miissen. Die in Kap. D I Nr. 1 MBO-A 1997
enthaltene Moglichkeit, andere Arzte iiber das nicht mitteilungsfihige spezielle Leistungsan-
gebot zu informieren, hat zur Folge, da3 jedenfalls dem Patienten, der nicht schon bereits in
Behandlung war und somit zum Patientenstamm gehort, regelmifig keine Informationen iiber
die individuelle Leitungspalette des Arztes zugdnglich sind. Dies ist nicht nur dann hinderlich,
wenn beispielsweise neue Therapieformen oder Behandlungsalternativen gesucht werden,
sondern erschwert auch die freie Arztwahl auf der Uberweisungsebene oder das Einholen
einer qualifizierten Zweitmeinung. Da nur der Arzt iiber entsprechende Informationen verfiigt
und den Patienten mit diesem Wissen beeinflussen kann, verkiirzt diese Informationsvor-
schrift das Selbstbestimmungsrecht doch erheblich. Auch die nach Kap. D I Nr. 2, 3 MBO-A
1997 zuldssigen Minimalinformationen auf Praxisschildern sowie die Aufnahme in Verzeich-
nisse machen zwar Gebietsbezeichnungen und Schwerpunkte offentlich zugédnglich. Fach-
kunde oder freiwillige Weiterbildung kénnen den Patienten aber regelmifBig erst in der Praxis
offenbart werden, wihrend Informationen auBlerhalb der Weiterbildungsordnung sogar allein
den Arzten vorbehalten bleiben. Die Ankiindigungsfihigkeit der Teilnahme an speziellen
Versorgungsformen wie Praxisnetzen oder an besonderen Versicherungsmodellen ist sogar
gar nicht vorgesehen.””> Sonderregelungen bestehen allenfalls fiir die Teilnahme an einem
zugelassenen Praxisverbund, der nach Kap. D I Nr. 3 Abs. 5 MBO-A 1997 in besonderen
Verzeichnissen bekanntgegeben werden darf. Gegen die Aufnahme in die Datenbank eines
Arzt-Sucher-Service, bei dem sich Patienten iiber die Besonderheiten einer Praxis informieren
konnen, erheben Arztekammern ebenfalls Einwinde, so daB eine Erlaubnis kaum erteilt
wird.**® Speziell fiir die Netzpatienten bedeutet das, daB sie weder auf Praxisschildern noch in
Verzeichnissen Hinweise auf die Zugehorigkeit zu einem Praxisnetz finden konnen. Die
zuldssigen Patienteninformationen in den Praxisrdumen nach Kap. D I Nr. 5 MBO-A 1997,
zumeist in Form von Praxisbroschiiren, verdienen dahingehend Kritik, dal zunichst nicht
samtliche Informationen {liber die Gesamtheit aller medizinischen Leistungen der jeweiligen
Praxis zugelassen sind, sondern allein auf solche Informationen beschrinkt sind, die spezifi-
sche Patientenprobleme betreffen, und solche, die lediglich die allgemeine Praxisorganisati-
on tangieren. Zudem diirfen derartige Broschiiren nicht au3erhalb der Praxis verteilt werden,
so dal} diese Informationen die Freiheit der Arztwahl nicht erleichtern, sondern bestenfalls die
interne Praxisorganisation vereinfachen und zur Patientenbindung beitragen. Auch der Infor-
mationszeitpunkt beim Auslegen erst in der Praxis diirfte fiir eine selbst bestimmte freie Ent-
scheidung viel zu spét sein, da sich der Patient beim Betreten der Praxis meist bereits schon
festgelegt hat. Hinzu kommt fiir besondere Patientengruppen, daf3 die erforderlichen speziel-
len Hinweise nur Sinn machen, wenn sie vor dem Betreten der Praxis bekannt sind. So ist es
z.B. fiir Behinderte notwendig, dal} sie vor dem Arztbesuch erfahren, ob die Praxis behinder-

tengerecht ausgestattet ist. Ausldnder mit Sprachproblemen sind ebenfalls auf frithzeitige

392K linkhammer, DABI. 1996, S. 1689; Rieger, MedR 1998, S. 80.
3% Barth, a.a.0., S. 221.
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Informationen angewiesen. Selbst die in der Berufsordnung in Kap. D I Nr. 6 MBO-A vorge-
sehene Erleichterung, Inhalte von Praxisbroschiiren im Internet zu verbreiten, wenn diese
durch ein ,,virtuelles Praxisschild* gesichert sind, kann die vo6llig unzureichende Patientenin-
formation nicht beheben. Erstens sind die allgemein gehaltenen Inhalte solcher Broschiiren,
wie bereit festgestellt, selbst nicht in der Lage, eine selbstbestimmte und freie Arztwahl zu
gewéihrleisten.394 Zweitens verfiigt nur ein kleiner Teil der Arzteschaft und der Versicherten
iiber einen Zugang zum Internet, so da3 die Hinweise einen Grofteil ihrer Adressaten iiber-

% Das gesamte Praxisangebot darf hingegen auch im Internet

haupt nicht erreichen konnen.
nur Arzten durch Zugang zu einem speziellen Intranet zugénglich gemacht werden. Da folg-
lich noch nicht einmal die notigsten Minimalinformationen fiir eine freie Arztwahl erlaubt
sind bzw. die erlaubten Informationen zeitlich erst nach der eigentlichen Arztwahl in der
Praxis zugdnglich sind, greift die Werbe- und Informationsrestriktion in besonderem Male in

das Selbstbestimmungsrecht der Netzpatienten ein.

Als Fazit 146t sich feststellen, daf3 die freie Arztwahl fiir den Patienten besonders in den Fil-
len deutlich erschwert wird, in denen ihm die drztlichen Gebietsbezeichnungen keinen oder
nur einen sehr groben Anhaltspunkt tiber die spezielle Qualifikation des Arztes oder die Pra-
xisstruktur geben. Die Berufsordnung 146t dabei &drztliche Gebietsbezeichnungen nur anhand
grobmaschiger Facharztbezeichnungen, dariiber hinausgehende Informationen tiber die Quali-
fikation oder spezielle Behandlungsmethoden bzw. Praxisausstattung sehr restriktiv bis gar
nicht zu. Der Patient hat daher keine zuverldssige Moglichkeit, an Informationen iiber das
spezielle diagnostische und therapeutische Angebot der Praxis oder die Qualifikation des Arz-
tes zu gelangen. Durch diese Informationspolitik ist ein Vergleich zu anderen Arzten nicht
oder nur sehr eingeschrankt moglich. Es mangelt daher generell an einer verldBlichen Infor-
mationsgrundlage, die fiir eine selbstbestimmte und freie Entscheidung des Patienten notig ist.
Dieses trifft sicher fiir eine Vielzahl von Formen #rztlicher Berufsausiibung zu. Speziell fiir
die hier untersuchten Praxisnetzen wirken sich die Folgen aufgrund der ohnehin schon einge-
schrankten Arztwahlfreiheit und der vielen Spezialbehandlungsmoglichkeiten besonders
drastisch aus. Die zuriickgehaltenen Informationen bedeuten daher eine erhebliche Erh6hung
des Risikos, daf es zur Stérung im Arzt-Patienten-Verhiltnis kommen kann. Die Beschrén-
kung der Informationsgrundlagen fiir eine freie Arztwahl als Ausflufl des Selbstbestimmungs-
rechts stellt damit in dieser Form eine erhebliche Gefdhrdung der Rechtsgiiter in Art. 2 Abs. 2
Satz 1 GG und des daraus resultierenden Selbstbestimmungsrechts dar und ist folglich als

Eingriff in den Schutzbereich zu werten.

3% vgl. oben Teil 2, S. 129 f.
3% Der Kassenarzt 15/1998, S. 26 f.
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bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung

Zu priifen ist nunmehr, ob der Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht des Patienten durch die
arztlichen Werbe- und Informationsbeschrinkungen dennoch eine verfassungsrechtliche
Rechtfertigung finden kann. Formell kann das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrt-
heit dabei gem. Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG aufgrund eines Gesetzes beschriankt werden. Mit

3% AuBerdem

Gesetz ist in diesem Zusammenhang ein einfaches formelles Gesetz gemeint.
sind die materiellen Voraussetzungen fiir den Grundrechtseingriff zu beachten. Hierzu muf3
der Eingriff einen verfassungslegitimen Zweck verfolgen sowie im Rahmen des Verhiltnis-

miBigkeitsgrundsatzes geeignet, erforderlich und verhiltnismiBig ieS sein.””’

(1) Parlamentsvorbehalt

Nach den obigen Ausfithrungen darf ein Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht nach Art. 2
Abs. 2 Satz 3 GG nur aufgrund eines Gesetzes im formellen Sinne erfolgen. Zwar scheiden
Satzungen dazu nicht generell aus, dennoch ist die Verleihung der Satzungsautonomie grund-

3% Vielmehr muB in solchen Fillen die

sdtzlich keine ausreichend bestimmte Erméchtigung.
Eingriffsermichtigung zumindest der Sache nach in einem formellen Gesetz enthalten sein
und nur die Einzelheiten konnen in der Satzung geregelt werden.””” Wegen der Intensitit, die
staatliche Eingriffe in den Schutzbereich des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG haben konnen, ergibt
sich schon aus der Wesentlichkeitstheorie, dafl auch Eingriffe in die korperliche Unversehrt-

heit durch Parlamentsgesetz geregelt sein miissen.*”’

Die Berufsordnungen beruhen auf Kammergesetzen der Bundesldnder zur Berufsausiibung
der Heilberufe.*”! Die Kammergesetze ermichtigen die Landesirztekammern auch zur Rege-
lung der heilberuflichen Werbung in den Landesberufsordnungen.*” Diese sind unmittelbar
rechtsverbindliche autonome Satzungen der Landesdrztekammern zur Normierung &rztlicher
Berufspflichten. Erst in neuerer Zeit ist in einigen Neufassungen der Heilberufsgesetze die
pauschale Verbotserméchtigung auf das nach den Besonderheiten der Berufe erforderliche

MaB reduziert.*” Die Erméchtigung umfaBt daher zwar gewisse Werbeeinschrinkungen fiir

3% BVerfGE 22, 219; VGH Mannheim, DOV 1979, S. 339 fiir das Recht auf korperliche Unversehrtheit; Starck,
in: v. Mangoldt/Klein/Starck, GG I, Art. 2 Rdnr. 182 ff.; Schulze-Fielitz, in H. Dreier (Hrsg.), Grundgesetz-
Kommentar, Bd. 1 1996, Art. 2 Rn. 34; Kunig, in: von Miinch/Kunig, Grundgesetz-Kommentar, Bd.1, 4. Aufl.
1992, Rdnr. 80 zu Art. 2

%7 Jarras/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 2, Rdnr. 55

3% Jarras/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 2, Rdnr. 54. Vgl. hierzu auch die Aus-
fiihrungen in Teil 2, S. 166 ff.

3% Starck, Grundgesetz und érztliche Berufsordnungen, S. 18.

490 Murswiek, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 2 Rdn. 167; Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr.
397.

1 ygl. oben Teil 2,S. 113 f.

42 ygl. 2.B. § 25 Nr. 8 Hessisches HeilbG oder § 33 II Nr. 8 Nieders. Heilberufe-KammerG.

493 ygl. § 33 II Nr. 8 Nieders. Heilberufe-KammerG.
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Arzte, keinesfalls aber Einschrinkungen des Selbstbestimmungsrechts auf freie Arztwahl.***

Grundsétzlich konnen der Satzungsautonomie nur berufsstindisch-interne Regelungen folgen.
Der Wirkungsbereich des Standesrechts erstreckt sich jedoch nicht auf das Verhalten von
Patienten und Dritten,* so daB selbst bei Wahrnehmung von wichtigen Interessen wie dem
Schutz der Volksgesundheit eine Verkiirzung der Rechte AuBenstehender unzulissig ist.*?°
Das Recht auf freie Arztwahl als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts kann folglich nicht
durch autonome Berufsordnungen eingeschrinkt werden, sondern nur durch verfassungsma-
Bige Gesetze.”” Die drztlichen Berufsverbinde haben daher keine formelle Kompetenz zur
Einschrinkung des Selbstbestimmungsrechts durch unzumutbare Verkiirzung der Informati-

onsgrundlage. Folglich ist ein Eingriff schon aus formellen Griinden verfassungswidrig.
(2) Die materiell-rechtlichen Eingriffsvoraussetzungen

Der Eingriff in das Freiheitsrecht mu3 sich zudem an dem aus dem Rechtsstaatsprinzip
flieBenden UbermaBverbot messen lassen. Hierzu muB der Eingriff der 6ffentlichen Gewalt
durch verniinftige, sachliche und verfassungslegitime Griinde des Gemeinwohls im Einzelfall
gerechtfertigt sein sowie die Grundsitze der Geeignetheit, der Erforderlichkeit und der
Angemessenheit der Freiheitsbeschrinkung im Verhéltnis zu dem Gewicht und der Bedeu-

tung des mit dem Eingriff intendierten Ziels wahren.*”®

Verniinftige und verfassungslegitime Griinde des Gemeinwohls lassen sich auch bei der Frage
des Eingriffs in das Selbstbestimmungsrecht im Rahmen medizinischer Versorgung nach Art.
2 Abs. 2 Satz 1 GG allein aus Griinden der ,,Volksgesundheit und des individuellen Gesund-
heitsinteresses diskutieren.*” Wie bereits ausfiihrlich aus der Arzteperspektive in der Geei-
gnetheitspriifung unter Art. 12 GG dargestellt, kann der intendierte Zweck, namlich der
Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses mittels eines finan-
zierbaren  Gesundheitssystems, gerade nicht durch Verkiirzung der Informationsgrundlagen
erreicht werden.*'” Nichts anderes kann auch aus Sicht der Patientenperspektive gelten. Infol-
ge der neuen Versorgungsstrukturen und des Wandels zum drztlichen Spezialistentum ist es
vielmehr geradezu zwingend erforderlich, den Versicherten und Patienten weiterreichende In-
formationen beziiglich neuer Praxisnetze und spezieller Behandlungsmethoden zur Verfiigung
zu stellen, damit eine freie Arztwahl gewéhrleistet bleibt und so die Volksgesundheit und das
individuelle Gesundheitsinteresse sichergestellt ist. Dabei sind das Ziel der ,,Volksgesund-

heit” und die freie Arztwahl streng miteinander verkniipft. Die Volksgesundheit 148t sich im

404 Barth, a.a.0., S. 218; Stebner, a.a.0.,Rdnr. 65.

“% BVerfGE 33, 155.

6 y/ol. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, S. 838.

7 Starck, Grundgesetz und drztliche Berufsordnungen, S. 26 f.

98 yg]. oben Teil 2, S. 155 ff., 165 f.

99 y/g]. oben Teil 2, S. 155 ff.

19 vgl. dazu die nahezu deckungsgleiche Darstellung aus Sicht der Arzteperspektive in Teil 2, S. 158 ff. Auf
eine Wiederholung der Argumentation wird an dieser Stelle weitestgehend verzichtet.
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Rahmen des Selbstbestimmungsrechts der Patienten nur so verstehen, da3 mit dem Recht auf
freie Arztwahl gerade auch die Volksgesundheit geschiitzt werden soll. Das Recht auf freie
Arztwahl soll ndmlich gerade verhindern, dal der wéhlende Patient durch unvollstidndige
Information oder die Zuweisung zu einem bestimmten Arzt in seinem Grundrecht auf korper-
liche Unversehrtheit gefdhrdet wird. Die freie Arztwahl ist daher zwingende Voraussetzung
der Volksgesundheit, ist aber gleichzeitig davon abhingig, dal dem Patienten ausreichende
Informationen tiber Gefdhrdungen seiner Rechtsgiiter und Moglichkeiten der Behandlung zur
Verfiigung gestellt werden. Ohne ausreichende Informationen wird daher nicht nur die freie
Arztwahl, sondern mittelbar auch das Ziel der Volksgesundheit deutlich eingeschrinkt. Eine
Beschrankung der Informationsgrundlagen ist zum Erreichen des Ziels daher sogar kontra-

produktiv und folglich vollig ungeeignet.

Die Informationsbeschriankung ist weiterhin auch nicht erforderlich, da die Benutzung allge-
mein gebriuchlicher und verstindlicher Bezeichnungen sowie das Unterbinden einer verwir-
renden Hiaufung von Einzelangaben als mildere Mittel ausreichen wiirden, um den angestreb-
ten Zweck zu erreichen.*'!
Bei der Abwigung zwischen der Schwere des Eingriffs und dem Gewicht sowie der Dring-
lichkeit der den Eingriff rechtfertigenden Griinde im Rahmen der VerhidltnismaBigkeit ieS ist
hier zu beachten, daBl Einschrinkungen des Grundrechts auf korperliche Unversehrtheit
grundsitzlich nur dann zuldssig sind, wenn sie nicht zu einer Minderung der Gesundheit fiih-
ren, und nur ausnahmsweise dann gestattet sind, wenn damit zugleich Gefahren fiir die
Gesundheit anderer Personen abgewehrt werden konnen.*'? Damit ist ein Eingriff in die indi-
viduelle Arztwahlfreiheit allenfalls dann gerechtfertigt und zumutbar, wenn dadurch nur
geringfiigige Gefahren fiir den Betroffenen entstehen und eine Gefdhrdung anderer verhindert
werden kann.*"?

Hinsichtlich der die Begrenzung des Selbstbestimmungsrechts rechtfertigenden Griinde
kann zunichst auf die Argumentation innerhalb der Zumutbarkeitspriifung in Art. 12 GG

zuriickgegriffen werden.*'*

Die Werbe- und Informationsbeschridnkungen stehen danach nicht
in unmittelbar direktem Zusammenhang zum intendierten Schutzgut der Volksgesundheit, da
sie nicht unmittelbar Gesundheitsgefahren bekdmpfen, sondern eher langfristig negative
Auswirkungen auf die medizinische Versorgung der Bevolkerung verhindern sollen.
Andererseits bedeuten sie fiir die Versicherten und Patienten aber eine nicht unerhebliche
Gefdhrdung ihres Rechts auf freie Arztwahl als AusfluBl des Selbstbestimmungsrechts nach
Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG. Der Arzt des Vertrauens ist regelméfig erster Ansprechpartner und

Ratgeber bei gesundheitlichen Fragen. Mit seiner Wahl eines bestimmten Arztes verfiigt der

11 vgl. die Ausfiihrungen oben Teil 2, S. 163 ff.
42 geewald, a.a.0., S. 175.

1 Barth, a.2.0., S. 184.

414 Vgl. dazu ausfiithrlich oben Teil 2, S. 165 ff.
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Patient praktisch nicht nur iiber seine korperliche Integritét, sondern trifft zugleich auch tiber
die Entscheidung iiber den weiteren Lebensverlauf und die begleitenden Lebensumstéinde.
Die Wahl des Behandlers und dessen Heilmethode hat zudem einen groBen EinfluB3 auf den
Verlauf und den Erfolg der Behandlung. Die Arzt-Patienten-Beziehung genief3t gerade aus
diesen Griinden einen besonderen staatlichen Schutz. Stehen dem Patienten nun keine ausrei-
chenden Informationen zur Verfiigung, die ihm ein ungeféhrdetes Bild {iber die personliche,
fachliche und sachliche Qualitit des Arztes, die Behandlungsmethode sowie die Praxis liefern
konnen, lauft er Gefahr, infolge des Informationsdefizits keine fiir sein spezifisches Problem
optimale Versorgung zu bekommen. Zudem wird der Patient durch Informationsbeschrin-
kungen von Hinweisen iiber solche speziellen Behandlungsmethoden und deren Anbieter
abgeschnitten, die fiir sein spezifisches gesundheitliches Problem moglicherweise die ent-
scheidende Hilfe bringen konnten. Gerade im Zusammenhang mit neuen Praxisnetzen wirken
sich die mangelnden Informationsbefugnisse der Berufsordnung besonders deutlich aus.
Zunichst wird hier die Arztwahlfreiheit von vornherein eingeschrinkt, so daf die Patienten in
besonderem Malle an ausreichende Informationen gebunden sind. Zum anderen sind insbe-
sondere auch Praxisnetze aufgrund ihrer Organisation- Kooperationsstruktur fiir spezialdrztli-
che Tatigkeitsschwerpunkte und ausgefallene Behandlungsmethoden préidestiniert, so daf3 die
Patienten fiir entsprechend spezifische Probleme auf einen erhohten Informationsflul ange-

415 Damit

wiesen sind. Die Berufsordnung kann diesen Anforderungen nicht mehr gentigen.
wird der Zugang zu kompetenten &rztlichen Spezialisten und deren Praxisnetzen deutlich
erschwert. Gerade in Zeiten aufkommender Selbstverantwortung und Mitbestimmung wird
der Versicherte somit aktiv von eigenverantwortlichen Steuerungsmoglichkeiten ferngehalten.

Zwar kann nicht garantiert werden, dafl durch ausreichende Information eine optimale Ver-
sorgung automatisch gewdhrleistet wire, dennoch bedeutet die Informationsblockade zumin-
dest eine erhebliche Erhohung des Risikos, dal es zu einer Storung im Arzt-Patienten-
Beziehung kommen kann. Die Entscheidung fiir den Arzt des Vertrauens muf3 deshalb allein
der freien und selbstbestimmten Entscheidung des Patienten vorbehalten bleiben. Fiir diese
Entscheidung sind ihm alle nétigen Informationen zur Verfiigung zu stellen. Dies steht insbe-
sondere auch mit dem Gedanken des europiischen Leitbildes eines ,,umfassend informierten
Verbrauchers“ in Einklang.*'® Bisher sind nach der Berufsordnung lediglich duBerst begrenzte
Informationen moglich, welche den gewachsenen Anforderungen fiir eine freie und selbstbe-

17 Auch kénnen andere MaBnahmen gegen uninfor-

stimmte Arztwahl nicht mehr geniigen.
mierte Patienten das Informationsdefizit nicht beheben. Zu denken ist hierbei insbesondere an

gewerblich Suchhilfen, Internet oder gar die mediengerechte Veroffentlichung von Arztelisten

13 ygl. oben Teil 2, S. 143 ff.
16 vol. dazu unten Teil 2, S. 197 f.
7 Vgl. oben Teil 2, S. 122 ff.
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und —empfehlungen.*'® Wie bereits festgestellt, ergibt sich ein zusitzlicher Informationsgehalt
weder aus den Eintragungen in gewerblichen Suchhilfen noch aus den virtuellen Schaufen-

stern des Internets.*'’

Beide Informationsquellen sind streng an die Anforderungen der
Berufsordnung gebunden. Daneben steht das Internet noch nicht einmal jedem Patienten zur
Verfiigung. Selbst die Darstellungen des Praxisnetzes und seiner Organisationsstruktur in den
netzinternen Broschiiren oder Auskiinfte der Netzleitstellen konnen fiir eine eigenverantwort-
liche Arztwahl ausreichende Grundlageninformationen kaum garantieren, ohne daB die Gren-
ze zur unerlaubten Werbung iiberschritten wird. Ebenso haben sich auch gewerbliche Arzteli-
sten der Medien an der Berufsordnung und am Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb zu orien-
tieren, damit nicht ein mittelbarer Werbeverstof3 vorliegt. Weitergehende Information als in
der Berufsordnung zugelassen ist daher schon wegen des Verbots mittelbarer Werbung nicht
gestattet. Nach der Entscheidung des BGH* wurden die Kriterien der Aufnahme in entspre-

21 11
Hinzu

chende Arztelisten wegen des VerstoBes gegen § 1 UWG weitgehend eingeschrinkt.
kommt, daf} die Schutzanspriiche des Selbstbestimmungsrechts des Patienten aus Art. 2 Abs.
2 Satz 2 GG wegen der iiberragenden Bedeutung der Schutzgiiter des Lebens und der korper-
lichen Unversehrtheit einen besonders hohen Stellenwert genieBen. Sie setzen deswegen auch
einen entsprechend hohen Informationsflul voraus, der jedermann zu jeder Zeit zur Verfii-
gung stehen muB. Einfache Instrumente wie gewerbliche Suchmaschinen, Arztelisten oder In-
ternetanzeigen haben sich demgegeniiber zumindest mittelbar an der Berufsordnung zu orien-
tieren und konnen daher im Ergebnis allenfalls den erreichbaren Patientenkreis vergrofern,
nicht aber konnen sie sich tiber den Inhalt der begrenzt erlaubten Informationen hinwegsetzen.
Gleiches muB fiir die seit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 férderungswiirdigen neu-
en Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung in § 65 b SGB V gelten. Dazu
kommt, dal} der Gesetzgeber den Mangel an Informationsrechten selbst gesehen hat und des-
wegen beispielsweise eben durch die Einfiihrung von Foérderungsmoglichkeiten von Bera-
tungsstellen in § 65 b SGB V oder aber das Recht einer umfassenden Information innerhalb
der neuen Integrationsversorgung in § 140 a Abs. 3 SGB V auf vermehrte Informations- und

422 Damit der

Verbraucherrechte der Versicherten setzt und diese sogar gesetzlich manifestiert.
Wille des Gesetzgebers hier allerdings nicht konterkariert wird, muf3 auch die Berufsordnung
an die neuen Bediirfnisse der Gesellschaft und an die neuen gesetzlichen Bestimmungen
angepalit werden.

Letztlich stehen die hohen Anforderungen fiir eine freie und selbstbestimmte Arztwahl daher

im fundamentalen Gegensatz zu den begrenzten Informationen, die dem Patienten fiir seine

18 ygol. hierzu Focus-Arzteliste, Focus 1997, Heft 39, S. 200 ff. Eine weiterfiihrende Darstellung erfolgt im
AnschluB3 unten Teil 2, Seite 213 im Zusammenhang mit dem Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb. Der BGH
hat die Arztelisten allein am MaBstab des § 1 UWG gemessen.

19 ygl. oben Teil 2, S. 130 f. und S. 160.

20 BGH MedR 1998, 131 mit Anmerkung Taupitz.

! ygl. unten Teil 2, S. 191 ff.

2 Vgl. dazu Teil 1, S. 55 f.
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Entscheidung zur Verfiigung stehen. Das daraus resultierende Gefdahrdungspotential greift in
ganz erheblichem Malle in das Patientenrecht auf Selbstbestimmung ein und kann fiir die
Betroffenen weitreichende Folgen haben. Im Gegenzug dazu kann das angestrebte Ziel des
Schutzes der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsinteresses gerade nicht durch
eine Beschriankung, sondern im Gegenteil nur durch eine Ausweitung des Informationsflusses
erreicht werden.*”® Als Indiz dafiir sprechen auch die zur Berufsordnung stark divergierenden
Werbebestimmungen des Heilmittelwerbegesetzes, die ebenfalls den Schutz des einzelnen Pa-
tienten und der Volksgesundheit zum Gegenstand haben.*** Die Einschrinkung des Selbstbe-
stimmungsrechts des einzelnen Patienten fiihrt daher noch nicht einmal zur Abwehr einer Ge-
sundheitsgefdhrdung fiir die Allgemeinheit. Die Informationsbeschrankung steht aus diesen
Griinden auBler Verhéltnis zum angestrebten Zweck und ist fiir die Betroffenen nicht mehr

zumutbar.
cc) Fazit

Aus der Patientenperspektive stellt die Informations- und Werbebeschriankung der érztlichen
Berufsordnung einen Eingriff in das Recht auf freie Arztwahl als AusfluB3 des Selbstbestim-
mungsrechts nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG dar. Zwar kann das Recht auf freie Selbstbestim-
mung infolge des Gesetzesvorbehalts in Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG aufgrund eines Gesetzes im
formellen Sinn eingeschriankt werden. Diese Anforderungen werden jedoch wegen des Parla-
mentsvorbehalts nicht erfiillt. Auch den strengen materiell-rechtlichen Grundsétzen, die an
einen solchen Eingriff zu stellen sind, kann die Rechtfertigung nicht standhalten. Die Infor-
mationsbeschrinkungen verletzen in vielfacher Weise das Ubermafverbot. Sie sind zunzchst
weder geeignet, den intendierten Zweck zu fordern, noch bilden sie in vorliegender Weise das
Interventionsminimum. Die Beeintrichtigung des Selbstbestimmungsrechts steht fiir den Pati-
enten im Vergleich der Schwere des Eingriffs zu dem intendierten Schutzzweck zuséitzlich
auler Verhiltnis und ist somit fiir die Versicherten nicht zumutbar. Damit verstoBt das
Werbe- und Informationsverbot der Berufsordnung aus Patientensicht gegen das fiir drztliche
Behandlungen spezielle Grundrecht auf freie Selbstbestimmung nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG.

b) Die Informationsfreiheit des Patienten nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG

Als notwendiges Pendant zur MeinungsiuBerungsfreiheit der Arzte korrespondiert das

Interesse des Patienten, sich tiber die fiir sein gesundheitliches Problem existierenden

3 Das gilt besonders fiir neue Praxisnetze, die aufgrund der eingeschrinkten Arztwahlmoglichkeit auf moglichst
grofle Transparenz beziiglich der Qualitét der Leistungen, fachlichen und sachlichen Ausstattung der Netzte an-
gewiesen sind.

4 Vgl. zum HeilWerbeG unten Teil 2, S. 214 f. , zum UWG Teil 2, S. 191 ff.
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Behandlungsméglichkeiten und deren Anbieter informieren zu konnen. Arztliche Werbebe-
schrankungen sind insofern auch an dem in Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG gewdéhrleisteten

Grundrecht des Patienten auf Informationsfreiheit zu messen.**’

aa) Eingriff in den Schutzbereich der Informationsfreiheit

Die Informationsfreiheit bildet eine wesentliche Grundlage demokratischer Meinungsbildung,
da generell nur ein informierter Staatsbiirger in der Lage ist, sich ein eigenes Urteil zu bilden

426

und am demokratischen Proze mitzuwirken.”” Die Informationsfreiheit ergénzt somit die

MeinungsiuBerungsfreiheit aus der Empfiingerperspektive.*”’

Informationen, mit denen der Arzt in der Offentlichkeit auf seine Netztitigkeit sowie damit
verbundenen speziellen Tétigkeitsfelder und Behandlungsmethoden aufmerksam machen will,
erfiillen zunichst die Voraussetzung der ,,allgemein zuginglichen Quelle *** i.S. des Art. 5
Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG.*”’ Geschiitzt wird von Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG sowohl die
schlichte Entgegennahme von Informationen ebenso wie das aktive Informationsinteresse des
Biirgers, sofern auf Seiten der Informationsquelle wenigstens die Bereitschaft besteht, die
gewiinschten Informationen zu liefern.*® Die Allgemeinzuginglichkeit kann insofern nicht
nur auf Informationsquellen beschriankt bleiben, die an den Biirger herangetragen werden. Der
Grund fiir eine solche Ausweitung ist die enorme Bedeutung der Informationsfreiheit fiir das
dem demokratische Grundgesetz immanente Bild des eigenverantwortlichen Biirgers. Sie
begriindet damit zugleich das Recht, sich hieraus ungehindert zu unterrichten. Der Schutzbe-
reich der Informationsfreiheit ist folglich auch tangiert, wenn sich der Patient wegen seiner
gesundheitlichen Probleme aus eigenem Antrieb iiber das Angebot an speziellen Behand-
lungsmoglichkeiten und deren Anbietern selbst einen Uberblick verschaffen will. Das gegen
das Informationsinteresse des Biirgers streitende Werbe- und Informationsverbot der Berufs-
ordnung greift somit grundsitzlich in den Schutzbereich der Informationsfreiheit nach Art. 5
Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG ein. Andererseits besteht allerdings auch kein Gebot, ausnahmslos
iiber alles zu informieren. Die Frage nach der Zuldssigkeit von Informationsbeschrankungen
darf aber nicht einseitig zu Lasten der Informationsfreiheit entschieden werden, sondern

bedarf vielmehr der Herstellung praktischer Konkordanz zum entgegenstehenden Zweck.*!

23 Koch, a.a.0., S. 92; Papier/Petz, NJW 1994, S. 1561.

426 BVerfGE 7, 198 (208); Gornig, AuBerungsfreiheit und Informationsfreiheit als Menschenrechte, S. 145.

427 Bethge, in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 5 Rdn. 52.

28 Vgl. zu diesem Begriff Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte, Rdnr. 562 ff.

429 Papier/Petz, NJW 1994, S. 1561.

“ Jarass/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 5, Rdnr. 14.

! Hesse, Grundziige des Verfassungsrechts in der Bundesrepublik Deutschland, Rdnr. 393. Dazu auch Bethge
in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 5 Rdn. 139.
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bb) Verfassungsrechtliche Rechtfertigung

432 Die Informa-

Auch fiir die Informationsfreiheit gelten die Schranken des Art. 5 Abs. 2 GG.
tionsfreiheit kann danach durch allgemeine Gesetzte generell eingeschrinkt werden. Diesbe-
ziiglich kann auf die dquivalenten Ausfithrungen zur Meinungsfreiheit verwiesen werden.*”
Auch die materiell-rechtlichen Anforderungen an einen Eingriff sind bereits mehrfach aus-
fiihrlich diskutiert worden.*** Hinsichtlich des verfassungslegitimen Zwecks, der Geeignetheit
und der Erforderlichkeit des Eingriffs ergeben sich insofern auch im Hinblick einer Betrach-
tung von Praxisnetzen im Einzelfall keinen neuen Erkenntnisse. Im Rahmen der Zumutbar-
keitspriifung der VerhéltnisméBigkeit ieS ist noch zu beachten, dafl das Informationsinteresse
des Patienten allein schon deshalb von besonderer Bedeutung ist, weil das dem Grundgesetz
immanente Leitbild des miindigen Biirgers auch in seiner Rolle als Patient Wirkung erlangen
muB.** Dem Patienten ist daher auch bei der Auswahl der in Betracht kommenden érztlichen
Behandlungsmoglichkeiten eine selbstindige und eigenverantwortliche Entscheidung zuzubil-
ligen. Dazu ist der Patient auf ein umfassendes Bild tiber die personliche, fachliche und sach-
liche Qualitét des Arztes, die Behandlungsmethoden sowie Praxisausstattung angewiesen. Die
bisherige Informationspolitik der Berufsordnungen geniigt diesen Anforderungen nachweis-

bar nicht.***

Das Mif3verhiltnis zum Informationsinteresse wird besonders deutlich, wenn die
Patienten auch bei schweren oder gar lebensbedrohlichen Leiden nur auf die beschriebenen
Zufilligkeiten beim Zugang zu den moglicherweise hilfebringenden Spezialbehandlungen
verwiesen werden, ohne sich selbstindig und eigenverantwortlich informieren zu koénnen.*’
Ohne Belang ist dabei, ob der Patient die angebotenen Informationen auch tatsdchlich nutzen
will.*® Die Informationsfreiheit garantiert insofern die Freiheit, sich nicht informieren zu
miissen, aber sich jederzeit informieren zu kénnen. Aufgrund der Tragweite der Entscheidung
iiber solch gewichtige Schutzgiiter wie Leben oder korperliche Unversehrtheit mufl es dem
Patienten iiberlassen werden, ob er auf das Wissen und den Rat des Arztes vertrauen will,
oder ob er — ungeachtet des Risikos falscher Entscheidungen — diese Verantwortung selbst

ubernehmen will.

Im Ergebnis muB die individuelle Informationsfreiheit des Patienten daher schwerer gewichtet
werden als der widerstreitende Schutzzweck der Volksgesundheit, der ja zudem allenfalls in-

direkt mit dem Werbe- und Informationsverbot erreicht werden kann.

2 Bethge in: Sachs, Grundgesetz, 2. Aufl., Art. 5 Rdn. 57, 136 ff;; Pieroth/Schlink, StaatsR II Grundrechte,
Rdnr. 585 ff.

3 ygl. oben Teil 2, S. 170 ff.

4 Vgl. insbesondere die Ausfiihrungen zur Berufsfreiheit in Teil 2, S. 153 ff. und zum Selbstbestimmungsrecht
auf S. 180 ff.

3 papier/Petz, NJW 1994, S. 1561. Vgl. zum Leitbild des miindigen Biirgers auch Barth, a.a.0., S. 427.

“ Bruns, ArztR 1999, S. 207.

7 vgl. dazu oben Teil 2, S. 160 ff.

8 Erancke/Hart, Arztliche Verantwortung und Patienteninformation. Eine Untersuchung zum privaten und 6f-
fentlichen Recht der Arzt-Patient-Beziehung, S. 7.
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cc) Fazit

Die Werbe- und Informationsbeschriankungen der standesrechtlichen Berufsordnung sind aus
der Patientenperspektive auch im Licht der Informationsfreiheit der Patienten als Pendant zur
MeinungsiduBerungsfreiheit der Arzte nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG nicht zu rechtfer-

tigen.
3. Zusammenfassung

Die standesrechtlichen Werbe- und Informationsbeschrankungen der drztlichen Berufsord-
nungen stehen in einem engen Zusammenhang mit der Frage nach der verfassungsrechtlichen
Zuldssigkeit solchen Restriktionen. Gerade in Zeiten sich verschirfenden Wettbewerbs um
effiziente und kostengiinstige Versorgung im Gesundheitssystem gewinnt das Interesse an
sachdienlichen Informationen sowohl fiir Arzte als auch fiir Versicherte besonders an Bedeu-
tung. Eine strikte Transparenz neuer flexibel vernetzter Praxissysteme und deren Anbieter
kann zunédchst allein durch die Befriedigung grundrechtlich geschiitzter Informationsinteres-
sen erreicht werden. Neben den wettbewerbsrechtlichen Aspekten moderner Versorgungs-
strukturen bediirfen aber auch veridnderte Anforderungen an die Patientenprofile und die neu-
en Behandlungsmoglichkeiten der Fortschrittsmedizin einer konsequenteren Berticksichtigung
in der Informationspolitik, um eine vorbildliche Versorgung auf fachlich hohem Niveau
weiterhin gewédhrleisten zu konnen. Als Ansatzpunkt fiir eine verfassungsrechtliche Untersu-
chung ist daher im Zuge neuer Versorgungsstrukturen und Behandlungsmethoden der
Fortschrittsmedizin nicht nur auf die Arzteperspektive abzustellen, sondern ganz besonders

auch auf die Patientenperspektive einzugehen.

Aus Arztesicht erfordert die Ressourcenverknappung im Gesundheitssektor ein Umdenken
beziiglich der Struktur der medizinischen Versorgung. In diesem Zusammenhang sind neue,
erfolgversprechende Alternativen in der Versorgungsstruktur besonders auf die Verbreitung
Informationen angewiesen, um von den teilnehmenden Arzten und Versicherten angenommen
zu werden. Die Berufsordnungen sehen hierfiir allerdings keine weiterreichende Informati-
onsmoglichkeiten vor. Neuartige Praxisnetze und deren Anbieter sind deshalb von den Infor-
mationsbeschrankungen anfangs besonders stark betroffen. Im Zuge der Einzelfallwiirdigung
stehen die Werbe- und Informationsvorschriften der Berufsordnungen besonders fiir die hier
allein betrachteten Praxisnetze diametral zu den hohen verfassungsrechtlichen Anforderungen
nicht nur aus Arzte-, sondern vor allem auch aus der Patientenperspektive. Aus der Arztesicht
verstolen die Regelungen der Berufsordnungen gegen die Grundrechte der Berufsfreiheit
nach Art. 12 Abs. 1 GG sowie der Meinungsdullerungsfreiheit nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 1.
HS GG. Schon die formellen Anforderungen eines Gesetzesvorbehalts sind hier im Hinblick
einer Informationsbeschrinkung aus Griinden des Parlamentsvorbehalts nicht eingehalten.

Zusétzlich verstoBBen die Regelungen der Berufsordnung in vorliegender Art in mehrfacher
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Weise gegen die Trias des UbermaBverbots. Sie sind weder geeignet, den intendierten Zweck
»Schutz der Volksgesundheit und des individuellen Gesundheitsschutzes® zu erreichen, noch
geniigen sie dem Erfordernis des Interventionsminimums. Zudem steht die Beeintrachtigung
fiir den einzelnen Netzarzt im abwigenden Vergleich auBBer Verhéltnis zu dem Regelungsziel
und ist somit nicht mehr zumutbar.

Aus der Patientenperspektive sind die Beschrinkungen an den Grundrechten der freien
Arztwahl als Ausflul der Selbstbestimmung nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG und der Informati-
onsfreiheit nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG zu messen. Auch aus Sichtweise dieses
Ansatzpunktes kann die Restriktion fiir neue Praxisnetze weder den formellen Regelungsbe-
stimmungen einer Einschrinkung noch den speziellen Anforderungen des UbermaBverbots

standhalten.

Als abschlieBendes Fazit der verfassungsrechtlichen Untersuchung 146t sich damit feststellen,
dal die standesrechtlichen Werbe- und Informationsbeschrinkungen der Berufsordnungen
beziiglich neuer Versorgungsstrukturen mit spezialdrztlichen Behandlungsmethoden und
deren Anbietern im Zuge des Wandels der Arzt-Patienten-Beziehung vom paternalistischen
Behandlungsverhéltnis zu mehr Partnerschaft und Eigenverantwortung in vorliegender Art

verfassungsrechtlich nicht haltbar und nicht mehr zeitgemal sind.

Diese These unterstiitzend tritt eine bedenkliche Ungleichbehandlung vergleichbarer Sach-
verhalte innerhalb der berufsrechtlichen Informationspolitik von niedergelassenen Arzten
gegeniiber Krankenhdusern, Kliniken und Sanatorien bei gleichartigen Leistungen wie bei-
spielsweise beim ambulanten Operieren und bei gemeinsamer GroBgerdtenutzung hinzu.
Durch eine giinstige Verzahnung des ambulanten und stationdren Sektors in Praxisnetzen und
vermehrten Einsatz ambulanter Behandlungen in beiden Bereichen treten niedergelassene
Netzirzte zunehmend mehr in Wettbewerb mit stationdren Leistungsanbietern. Wihrend
allerdings niedergelassene Vertragsirzte an die drztliche Berufsordnung gebunden sind, gelten
diese Vorschriften fiir Krankenhéuser tiberhaupt nicht und fiir Kliniken und Sanatorien nur in
einem viel liberaleren Umfang. Daher kénnen die stationdre Leistungsanbieter ihre Patienten
viel ausfiihrlicher tiber ihr Leistungsangebot informieren als es Netzérzte diirfen. Besonders
fiir miteinander in Wettbewerb stehende Leistungen wie ambulante Behandlungen oder GroB3-

geratenutzung wird dem Krankenhaus eine wesentlich detailliertere Darstellung gestattet.

Die Widerspriichlichkeit in der Informationsbeschrankung tiber das identische Leistungsan-
gebot kristallisiert sich somit deutlich heraus, obwohl durch die Verzahnung von ambulantem
und stationdrem Sektor eine Gleichberechtigung von Krankenhdusern als auch Vertragsirzten
angestrebt werden sollte. Okonomische Argumente lassen sich fiir derartige Differenzierun-
gen nicht heranziehen. Der Hauptgrund fuir die Verzahnung liegt sowohl beim Krankenhaus

als auch beim niedergelassenen Arzt im kosteneffizienten Einsatz moderner Behandlungs-
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technologie, die bei alleiniger Anschaffung und Nutzung nicht rentabel wére, und der Ver-
meidung unwirtschaftlicher stationdrer Behandlung. Auch die betriebswirtschaftliche Argu-
mentation des BVerfG zugunsten der Sanatorien und Kliniken vermag nicht zu iiberzeugen,
weshalb groBziigigere Patienteninformationen nur fiir Sanatorien gelten sollen.”’ Das
BVerfG hatte hierbei im wesentlichen auf die grof8en sachlichen und personellen sowie die
hoheren Betriebskosten dieser gewerblichen Unternehmen und das Bediirfnis der Allgemein-
heit abgestellt, sich tiber das Vorhandensein entsprechender Einrichtungen und deren Lei-
stungsangebote zu informieren. Doch die Investitions- und Betriebskosten fiir teilweise hoch-
spezialisierte Praxisnetze mit moderner Technologie und vergleichbarer Infrastruktur konnen
zum Teil wesentlich hoher liegen als bei einfacher ausgestatteten Sanatorien. Daher sind
allenfalls die reinen stationdren Leistungen wie Unterbringung und Pflege in der Lage, eine
Ungleichbehandlung zu rechtfertigen. Letztlich wird aber auch dieser Grund im Zuge der
zunehmenden kostengiinstigeren Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor schwer
aufrechtzuerhalten sein. Zudem diirfte auch das Informationsinteresse der Allgemeinheit am
Leistungsangebot der Sanatorien nicht hoher sein als das Interesse an Leistungen der fiir die

Basisversorgung hauptsichlich verantwortlichen Vertragsarzte.

Die Beschriankungen standesrechtlicher Informationspolitik sind daher — zundchst im Hin-
blick der hier allein untersuchten Praxisnetze — zu mehr angemessener und zeitgemifBer
Information iiber neue Versorgungsstrukturen, spezielle Behandlungsmethoden und deren

Anbieter aufzulockern.

IV. Allgemein wettbewerbsrechtliche Zuldssigkeit werbender Tétigkeit nach dem UWG und
HeilWerbeG sowie die Anwendbarkeit des GWB

Obwohl der Arzt als Angehériger eines freien Berufs ausdriicklich kein Gewerbe betreibt™*?,

nimmt er dennoch unbestreitbar am allgemeinen Wettbewerb teil.*' So konkurrieren bei-
spielsweise niedergelassene Arzte im Bereich der ambulanten Versorgung miteinander oder
stehen im Wettbewerb zu stationdren 6ffentlichen Einrichtungen oder zu gewerblichen Unter-
nehmen auf dem Gebiet der Heilkunde. Daher unterliegt der drztliche Berufsstand neben dem
Standesrecht und dem Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) auch denjenigen
Regeln, die den Wettbewerb regulieren, also insbesondere dem Heilmittelwerbegesetz (Heil-
WerbeG) und dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB). Als Teil des Privat-
rechts sind das UWG und das GWB dabei nur anwendbar, wenn es sich bei Praxisnetzen um
zivilrechtlich geordnete Beziehungen handelt. Von Bedeutung ist insbesondere weiter,

wie sich die Bindung an die standesrechtlichen Werbebeschriankungen und die Regeln des

9 ygl. hierzu die ausfiihrliche Darstellung auf S. 134 ff.
#0ygl. § 1 Abs. 2 BAO.
“1 Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, Einl. UWG Anm. 202, § 1 UWG Anm. 678 f.
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allgemeinen Wettbewerbsrecht zueinander verhalten. Die Zuordnung gibt z.B. Auskunft
dariiber, ob Streitigkeiten vor den Sozialgerichten geltend zu machen sind oder aber die Zivil-

gerichte betreffen.

1. Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG)**

MiBbilligende Werbeverhaltensweisen im allgemeinen Wettbewerbsrecht kénnen im Bereich
des UWG allein anhand der Vorschriften der §§ 1 und 3 UWG sanktioniert werden. Literatur
und Rechtsprechung gehen neuerdings einhellig davon aus, dafl die Verletzungen des den
Wettbewerb von Standesgenossen unmittelbar regelnden Standesrechts per se automatisch
einen VerstoB gegen § 1 UWG darstellen.*” Nach dieser Ansicht kommt es auf eine besonde-
re Feststellung, daf sich der Verletzer der werbebeschrankenden Norm einen ungerechtfertig-
ten Wettbewerbsvorsprung vor seinen Konkurrenten verschafft hat, nicht mehr an.*** Einzig
entscheidendes Kriterium ist, ob die verletzte Norm den Wettbewerb unter den Standesgenos-
sen unmittelbar regelt. Diese Voraussetzungen sind bei den Vorschriften der Berufsordnun-
gen, die das Werbeverbot der Arzte statuieren, und fiir die prizisierenden von der Beschrin-

kung erfiillt.***

Die Standesregeln bezwecken in erster Linie den Schutz der Volksgesundheit
und charakterisieren die historisch gewachsene Eigenart der drztlichen Tétigkeit als einen
freien Beruf. Die das Werbeverbot begriindenden Vorschriften sollen zwingend regeln, was
im Verhalten der Standesgenossen untereinander als wettbewerbswidrig zu bewerten ist. Eine
Verletzung dieser Normen bedeutet deshalb auch ohne Vorliegen weiterer wettbewerbswidri-

ger Umstidnde zugleich eine Zuwiderhandlung gegen § 1 UWG.

Neben § 1 UWG konnen werbende Titigkeiten von Arzten auch gegen § 3 UWG verstoB3en.
Hierzu ist es allerdings erforderlich, daf3 es sich um Kundgaben im geschéftlichen Verkehr zu
Zwecken des Wettbewerbs handelt. Liegen solche AuBerungen vor, konnen irrefithrende An-
gaben tiber geschiftliche Verhiltnisse im Sinne dieser Vorschrift auch Angaben tiber die drzt-
liche Titigkeit sein.**® Eine irrefiihrende Angabe liegt dabei insbesondere immer dann vor,
wenn ein Arzt im geschéftlichen Verkehr zu Zwecken des Wettbewerbs unbefugt ge-
schiitzte Bezeichnungen fiihrt oder wenn er mit der jeweiligen Benennung seiner Praxis oder

des Instituts iiber die tatsichliche Leistungsfihigkeit tiuscht.**’

*2Vom 07.06.1909 i.d.F. vom BGBI. I 43-1.

* BGH GRUR 1978, 255 f. (Sanatoriumswerbung); BGH NJW 1983, 2633 f.; OLG Hamburg WRP 1979, 312
(314); 1982, 278 ff.; Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, UWG § 1 Anm. 675; Engler/Répple/Rieger,
a.a.0., Rdnr. 232; Kurz, DMW 1975, 2233; Piper, in: FS fiir H.E. fiir Brandner, S. 452. Fiir die differierenden
Begriindungen in der Judikatur vgl. Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 453 ff.

44 BGH GRUR 1978, 255 (256); Kort, Wettbewerbsrechtliche Fragen der Werbung freier Berufe, in: GRUR
1997, S. 701-710 (704 f.).

45 Schulte, a.a.0., S. 170.

4 Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, UWG § 3 Anm. 121.

*7 Hierzu gehort beispielsweise auch die unbefugte Titelfiilhrung oder die unzutreffende Bezeichnung einer
Belegarztpraxis als Klinik. Vgl. OLG Frankfurt, NJW 1975, 599; BGH MedR 1990, 266; BGH 1989, 199 f.

191



2. Exkurs: Focus-Arztelisten

Um die schmale Spannbreite zwischen einer unzulédssigen Herausstellung und  einer sachge-
rechten Information iiber die Spezialisierung und Qualifikation einzelner Arzte auch im UWG
zu verdeutlichen, kann auf die Focus-Arztelisten verwiesen werden. Das Nachrichtenmagazin
,Focus® hatte erstmalig 1993 eine Serie unter dem Titel ,,Die besten deutschen Mediziner*

verdffentlicht. **

Dabei wurden in mehreren Folgen fiir spezielle Fachgebiete die angesehen-
sten Spezialisten durch Befragung von Arzten unter Zuhilfenahme zahlreicher Qualititskrite-
rien ausgewihlt.**” Der BGH hielt die Bewertung der aufgezihlten Mediziner fiir eine rekla-
mehafte Herausstellung, welche als eine redaktionell gestaltete, getarnte Werbung mit iiber-
miBig anpreisenden Werbeaussagen gegen § 1 UWG verstieB.*° Stein des AnstoBes waren
allerdings nicht die Aufnahme der Arzte in einer Liste oder die herangezogenen Kriterien als
Hinweise auf das Kénnen und die Spezialisierung von Arzten, sondern vielmehr der dadurch
hervorgerufene Eindruck der objektiv ,.besten Arzte*. Wer aber fiir den jeweiligen Patienten
der beste Arzt ist, 146t sich von auflen objektiv kaum bestimmen. Als Konsequenz dieses
Urteils verdffentlichte ,,Focus® 1997 eine neue Serie unter dem Titel ,,Die groBe Arzte-Liste,
750 Empfehlungen, Spezialisten aus 67 Fachrichtungen®.*' Abgeéndert wurden sowohl die
Auswabhlkriterien als auch der Befragungskreis sowie die redaktionelle Aufmachung der Dar-
stellung der Arzte-Liste. Jede Ausgabe enthielt dariiber hinaus einen optisch hervorgehobenen
Hinweis, daB die Qualifikation der nicht genannten Arzte nicht angezweifelt werde. Zudem
wurde nicht mehr ausdriicklich der Anspruch erhoben, daf3 es sich bei den Medizinern objek-
tiv um die ,,Besten* ihres Faches handelt. Die Liste enthélt deshalb eine eigene Wertung nach
eigens herangezogenen Kriterien. Im Gegensatz zur ersten Focus-Liste konnte hier kein

452 . . .
> Der mit der Nennung notwendigerweise

werbender UberschuB mehr festgestellt werden.
verbundene Werbeeffekt mufite hinter das Grundrecht auf Meinungs- und Pressefreiheit nach

Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2 GG zuriicktreten.

3. Heilmittelwerbegesetz (HeilWerbeG)*?

Neben den Berufsordnungen und dem UWG kommt auch dem HeilWerbeG eine grofle
praktische Bedeutung fiir die Arzte zu. Das Gesetz trennt zunichst in § 2 HeilWerbeG
zwischen Werbung innerhalb der Fachkreise und der Publikumswerbung. Genau wie in den
korrespondierenden Vorschriften der Berufsordnungen sind auch hier weniger enge MaBstébe

innerhalb der Fachkreise anzulegen, wihrend die Publikumswerbung strengeren Anforderun-

*¥ Die Serie wurde in erweiterter Form auch als Buch verdffentlicht. Vgl. Focus Ratgeber Medizin: Die besten
1000 Arzte.

9 7u diesen Kriterien gehdrten vornehmlich die Hiufigkeit der Eingriffe, wissenschaftliche Reputation, Emp-
fehlungen von anderen Arzten sowie die Teilnahme an Kongressen.

% BGH MedR 1998, 131 mit Anmerkung Taupitz.

“! Focus 1997, Heft 39, S. 200 ff.

#2 ygl. OLG Miinchen, Urteil v. 12.11.1998 (29 U 3251/98).

3 Gesetz iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens i.d.F. vom 19.10.1994, BGBI. 94 I, 3068.
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gen unterworfen ist.*>* Letztere unterliegt in § 11 HeilWerbeG nach Inhalt und Form besonde-
ren Beschrinkungen, um eine unsachliche Beeinflussung des Publikums zu verhindern.**
Nach dem Verstindnis einer modernen Informationsgesellschaft bedeutet dies, dal dem Pati-
enten moglichst viele Informationen zur Verfiigung gestellt werden sollen, aber nicht alle Pra-
sentationsformen genutzt werden diirfen.**® So ist es etwa nach § 11 Nr. 3, 6 HeilWerbeG un-
zulédssig, mit der Wiedergabe von Krankengeschichten oder mit irrefiihrenden fremd- oder
fachsprachlichen Bezeichnungen®’ fiir Arzneimittel, Behandlungen, Gegenstiinde oder andere
Mittel zu werben. Auch darf nach § 11 Nr. 1, 2, 4 HeilWerbeG nicht mit gutachterlichen
AuBerungen von Arzten, #rztlichen Empfehlungen, klinischen Priifungen und bildlichen Dar-
stellungen von Angehérigen der Heilberufe in Berufskleidung®® auBerhalb der Fachkreise
geworben werden. Dieses entspricht im wesentlichen der in den dquivalenten Vorschriften der
Berufsordnungen getroffenen Wertung. Weiterhin verbietet § 7 HeilWerbeG das Anbieten,
Ankiindigen oder Gewidhren von Werbegaben (Waren oder Leistungen), ausgenommen sind
lediglich geringwertige Gegenstidnde. Hierdurch soll insbesondere die drztliche Unabhéngig-
keit gegeniiber Unternehmen der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelindustrie gewahrt und somit
der abstrakten Gefahr einer unsachlichen Beeinflussung durch Werbegaben an Arzte entge-
gengewirkt werden.* Zur Verhinderung der Selbstmedikation enthilt § 12 HeilWerbeG
zugunsten der in der Anlage zu § 12 HeilWerbeG genannten Krankheiten und Leiden ein

absolutes Werbeverbot au3erhalb der Fachkreise.

Das HeilWerbeG enthélt auBerdem Vorschriften iiber das Verhiltnis von gewerblichen
Unternehmen und Arzten. Relevant ist hier besonders, dal nach § 12 Abs. 2 HeilWerbeG
Kuranstalten, zu denen auch Sanatorien zihlen*®, von dem bei den in der Anlage zu § 12
HeilWerbeG aufgefiihrten, ernsthaften menschlichen oder tierischen Erkrankungen geltenden
absoluten Werbeverbot freigestellt sind. Konsequenz dieser Freistellung ist wiederum, daf3
arztliche oder nichtérztliche Sanatoriumsbetreiber in sachlicher Form und unter Angabe ihrer
Behandlungsmethode entsprechend dieser Vorschrift in der Offentlichkeit werben diirfen.*"!
Gerechtfertigt wird dieser Ausnahmevorbehalt damit, dal dem Gesetzeszweck, namlich der
Eindimmung der Selbstbehandlung zum Schutz der Volksgesundheit*®, in derartigen Anstal-

ten infolge der regelmiBigen Veranlassung und Uberwachung durch #rztliches Personal in

% Bruns, ArztR 1999, S. 211. Vgl. die Wertung der standesrechtlichen Vorschriften auf S. 122.

3 Engler/Répple/Rieger, a.a.0., Rdnr. 72.

% Barth, a.2.0., S. 533.

#7ygl. BGH MedR 1989, 328 f.

8 yol. BGH ArztR 1986, 6, 34.

9 Vgl. zu § 7 HWG BGH MedR 1991, 32; OLG Hamburg, GRUR 1979, 726 f.; v. Gamm, Wettbewerbs- und
Wettbewerbsverfahrensrecht Bd. 1, Kap. 26, Rdnr. 8.

40 BVerfGE 71, 183 (195).

41l Schulte, a.a.0., S. 94.

462 Vgl. BGH GRUR 1971, 585 (587); Bruns, ArztR 1999, S. 212; Doepner, Heilmittelwerbegesetz, Kommentar,
Miinchen 1980, § 12 Rdnr. 4.
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ausreichendem Mafe Rechnung getragen wird.*® Unberiihrt davon bleiben allerdings die
allgemein berufsrechtlichen Werbebeschrinkungen.*® Das Heilmittelwerbegesetz gibt also
auBBerhalb standesrechtlicher Regelungen einen rechtlichen Rahmen fiir die Publikumswer-
bung vor, unabhidngig  davon, ob der Betreiber des Unternehmens berufsrechtlich gebunden
ist und ob er in der Werbung einen Arztnamen verwendet.

4. Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen (GWB)*®®

Besonders umstritten ist das Verhiltnis von Standesrecht und Kartellrecht sowie dessen An-
wendbarkeit. Teilweise wird in der Literatur die Ansicht vertreten, da3 die den Wettbewerb
von Standesgenossen betreffenden landesrechtlichen Vorschriften der Berufsordnungen einen
Bereich regeln, der mit dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschriankungen kompetenzgemif3
einer bundesrechtlichen Regelung zugefiihrt worden sei.*® Durch die Kollision mit dem die-
selbe Materie regelnden Kartellrecht widersprachen die im Berufsordnungsrecht der akademi-
schen Heilberufe enthaltenen Werbebeschrankungen der Kompetenzordnung des Grundgeset-

*7 Diese Ansicht verkennt jedoch die histo-

zes und seien deshalb gem. Art. 31 GG nichtig.
risch gewachsene Bedeutung des autonom durch die Berufsvertretungen gesetzten drztlichen
Standesrechts. Die standesrechtlichen Werbebeschrinkungen der Arzte dienen nach diesem
Ansatz ndmlich nicht vornehmlich deren wirtschaftlichen Interessen. Vielmehr ist die drztli-
che Titigkeit nach der Zielsetzung dem Wohl der Allgemeinheit verpflichtet. Daher verbietet
es sich, an die Beurteilung der Berufsausiibung dieselben Mafstdbe wie im allgemeinen Wirt-
schaftsleben anzulegen.**® Dieser Sachlage trigt die Kompetenzverteilung des Grundgesetzes
Rechnung. Der Bund hat gem. Art. 74 Nr. 11 GG die Befugnis zur Regelung des Rechts der
Wirtschaft. Fiir den Arztberuf gilt aber gem. Art. 74 Nr. 19 GG eine besondere Bestimmung,
dafl dem Bund die Regelung allein der Berufszulassung obliegt, wahrend im Umkehrschluf3
die Regelung der Berufsausiibung den Landern vorbehalten ist. Standesrechtliche Werbebe-
schrankungen sollen insbesondere dem Schutz der Volksgesundheit dienen und sind daher bei
einer Gesamtbetrachtung der Berufsordnungen kraft Sachzusammenhang der Regelung der
Berufsausiibung zuzuordnen. Die Lander haben diese Kompetenz in den Kammergesetzen
den Selbstverwaltungskorperschaften iibertragen. Ein Konflikt zwischen Bundes- und

Landesrecht besteht folglich nicht.*” Aus dieser Erkenntnis folgt gleichzeitig, daB das

463 Doepner, Heilmittelwerbegesetz, § 12 HeilWerbeG Rdnr. 25; Engler/Répple/Rieger, a.a.O., Rdnr. 80; Ring,
Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 437; ders, in: Werberecht der Kliniken und Sanatorien, Rdnr. 305.

% Engler/Ripple/Rieger, a.a.0., Rdnr. 232; Strunz, Heilmittelwerbegesetz, Wettbewerbsrecht und Verbraucher-
schutz, S. 209; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rz 833.

5 1.d.F. vom 26.08.1998, BGBI. I S. 2546.

466 Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 217. Ahnlich auch Maunz, Heilberufe und Wettbewerb, in:
ArztR 1982, S. 233- 237 (235); Koch, Werbeverbot der Arzte — Patientenschutz oder Eigennutz?, in: WuW
1986, S. 983-984 (983); Lammel, Wettbewerbsrecht contra Standesrecht, in: WuW 1984, S. 853-871.

7 Ring, Wettbewerbsrecht der freien Berufe, S. 207.

48 Schulte, a.a.0., S. 167.

* Diinisch, Standesrechtliche Werbebeschrinkungen bei freien Berufen und Wettbewerbsordnung, in: BayVBL.
1982, S. 102-108 (106); Engler/Répple/Rieger, a.a.0., Rdnr. 235; Rieger, Lexikon des Arztrechts, Rdnr. 1921.
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Kartellrecht als Bundesrecht nur soweit reichen kann, wie keine entgegenstehenden standes-
rechtlichen Normen bestehen.”’’ Soweit das Standesrecht in zuldssiger Weise den Wettbe-
werb der Berufsangehorigen regelt, verdringt es damit die kartellrechtlichen Regeln des
GWB.

Fiir die in § 73 a SGB V ausdriicklich legitimierten Praxisnetze kommt zudem hinzu, daf}
ein Netz zundchst zwingend den Unternehmensbegriff nach dem GWB erfiillen muf. Folgt
man der hier vertretenen Auffassung einer nicht nach auBlen hervortretenden Gesellschaft
biirgerlichen Rechts als eine blofe Innengesellschaft organisierte Kooperationsgemeinschaft
besonderer Art, sind die Netze ohnehin von den Verboten der §§ 1, 38 I Nr. 1 GWB freige-
stellt, solange sie keine nennenswerten eigenen wirtschaftlichen Titigkeiten entfalten.*’’ Der
Unternehmensbegriff des GBW ist bei solchen Innengesellschaften nicht automatisch erfiillt.
Davon unbertihrt findet allerdings das GWB fiir ihre Gesellschafter und Netzérzte in vollem

Umfang Anwendung.
V. Auswirkungen européischer Gemeinschaftspolitik auf nationale Werbebeschrankungen

Mit den Griindungsvertrdgen der Europdischen Gemeinschaften von 1951 bzw. 1957 sind im
Zuge einer immer fortschreitenden Integrationspolitik auch die europarechtlichen Tendenzen
auf nationale Bestimmungen zu beriicksichtigen. Nennenswert sind insbesondere die Einfliis-
se des europdischen Gesundheits- und Verbraucherschutzrechts auf das deutsche Gesund-
heitswesen, die Grundfreiheiten des EGV und der Europdische Gerichtshof fiir Menschen-

rechte.
1. Einfliisse des europdischen Gesundheits- und Verbraucherschutzrechts

Das Gesundheitswesen und den Verbraucherschutz hat ausdriicklich erst der Vertrag von
Maastricht*’? in die Ziele der Gemeinschaftspolitik einbezogen.”
Kompetenzen im Amsterdamer Vertrag*’?, der nun in Art. 152 EGV i.V.m. Art. 3 lit. P) EGV

die gemeinsame Gesundheitspolitik regelt. Zweck der gemeinsamen Politik ist es, ein hohes

Erweitert wurden diese

gesundheitliches Schutzniveau in allen Mitgliedstaaten zu erreichen. Aufgrund des Subsidiari-
tatsprinzips des Art. 5 EGV bleibt jedoch die vorrangige Verantwortung der Mitgliedstaaten
fir das Gesundheitswesen erhalten.”’” Eine umfassende gesundheitspolitische Aufgabenstel-
lung der EU existiert deshalb nicht, so da3 weder die Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten
noch das Berufsrecht der freien Berufe vereinheitlicht sind. Der EU bleibt gem. Art. 152 1

7% Taupitz, Das berufsordnende Kammerrecht der freien Berufe in der freiheitswahrenden Zwangsjacke des Kar-
tellrechts, in: ZHR 153 (1989), S. 681-706 (687); Schulte, a.a.0., S. 167. Vgl. auch Emmerich, Kartellrecht, S.
19 f.

411 ygl. MiinchKomm-Ulmer, Bd. 5, 3. Aufl. 1997, § 705, Rdnr. 237.

472 Vertrag iiber die Europidische Union vom 07.02.1992, BGBI. II, S. 1256.

473 Grabitz/Hilf- Schmidt am Busch, Kommentar zur Europdischen Union, Art. 129 f. EGV a.F., Rdnr. 2.

47 Vertrag vom 02.19.1997 Abl. 1997 Nr. 340 (10.11.1997), S. 1 ff.

73 Vgl. Hanika, Europiische Gesundheitspolitik, in: MedR 1998, S. 193-196 (195).
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EGV nur eine Unterstiitzung der nationalen Gesundheitspolitik, wozu insbesondere auch die
Forderung der Gesundheitsinformation und Gesundheitserziechung gehort. Die Tatigkeiten der
Gemeinschaft sind daher vorwiegend auf den Préventionsbereich begrenzt und unterstiitzen
hauptsichlich nationale Aktionsprogramme.*’® Erklirtes Ziel der Integrationspolitik bleibt
aber weiterhin die Herstellung einer zwischenstaatlichen Kompatibilitit, um diskriminierende
nationale Regelungen zu beseitigen’’’ und die bislang abgeschotteten nationalen Mirkte fiir
Gesundheitsgiiter und medizinische Dienstleistungen fiir mehr Wettbewerb zu 6ffnen*’®. Eine

Harmonisierung der standesrechtlichen Bestimmungen ist dabei nicht zu erwarten.*”

Trotz dieser Einschrankungen wird die européische Gesundheitspolitik auch zukiinftig grofe
Auswirkungen auf das deutsche Gesundheitswesen und dessen nationale Bestimmungen
haben.”® Griinde hierfiir sind nicht nur der zunehmende Anteil grenziiberschreitender
Gesundheitsversorgung in grenznahen Regionen, sondern auch die Moglichkeit, mit Hilfe
hochentwickelter Technik, wie beispielsweise Telemedizin, Satellitenfernsehen oder Internet,
das Dienstleistungsangebot grenziiberschreitend zu streuen sowie auch die bessere Vergleich-
barkeit durch eine einheitliche Wiahrung. Die Bestrebungen verstirkter tberregionaler
Behandlungen stehen dabei seit den Urteilen des EuGH in den Rechtssachen Decker®' und
Kohll** in engem Zusammenhang mit der Aufhebung der Beschrinkung von Behandlungen
auf nationale Leistungsanbieter in der Krankenversicherung und der grenziiberschreitenden
Gewdihrleistung der freien Arztwahl. Da infolge des steigenden Kostendrucks Einsparpoten-
tiale durch kostenglinstige und qualitativ hochwertige Alternativen zunehmend auch jenseits
der Landesgrenzen gesucht werden, ist auch in Zukunft mit vermehrten Behandlungen beson-
ders im Ausland und einem verstirktem iiberregionalen Wettbewerb in der Gesundheitsver-

sorgung zu rechnen.

Zum europdischen Gesundheitsschutz gehort desweiteren der in Art. 153 EGV 1.V.m. Art. 3
lit. ty EGV geregelte Verbraucherschutz.*® Spezifische Programme sollen den Schutz der
Gesundheit, der Sicherheit und der wirtschaftlichen Interessen der Verbraucher sowie die
Sicherstellung einer angemessenen Information der Verbraucher gewéhrleisten. Der fiir die

Werbung besonders wichtige Verbraucherschutz wird dabei vornehmlich als Recht des

76 Grabitz/Hilf-Schmidt am Busch, Art. 129 EGV a.F., Rdnr. 14, 25 ff. (Uberblick iiber die Aktionsprogramme).
7 Arnold, Solidaritit 2000, S. 77.

78 Sachverstindigenrat, Jahresgutachten 1992, S. 321.

47 Taupitz, Die Zukunft der drztlichen Selbstverwaltung, in: MedR 1998, S. 1-7 (6).

480 Monopolkommission, a.a.0., S. 321.

1 Urteil vom 28.04.1998, Rechtssache C-120/95 — Nicolas Decker ./. Caisse de maladie des employés privés,
NJW 1998, S. 1769.

2 Urteil vom 28.04.1998, Rechtssache C 158/96 — Raymond Kohll ./. Union des caisses des maladies, NJW
1998, S. 1771.

8 Barth, a.a.0., S. 143; Geiger, EG-Vertrag: Kommentar zu den Vertrdgen zur Griindung der Europdischen
Gemeinschaft, Art. 129 a EGV a.F., Rdnr. 1.
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Verbrauchers auf Information verstanden.*®* Im fundamentalen Gegensatz zur Betrachtungs-
weise des deutschen Wettbewerbsrechts, das auf den fiir Irrefiihrungen anfilligen und deshalb
besonders schutzbediirftigen Verbraucher abstellt, kennt das Leitbild des Gemeinschaftsrechts
einen miindigen und aufgekldarten Verbraucher, der Informationen aufnehmen und selbst

bewerten kann.**’

Im Anschluf an dieses Leitbild haben sich das Europdisches Parlament und
Rat 1997 sogar auf eine Richtlinie geeinigt, wonach die vergleichende Werbung innerhalb
gewisser Schranken und unter einem Katalog strikter Bedingungen zukiinftig in der EG
zugelassen sein wird.**® Diese Form der Werbung ist bislang in Deutschland verboten und soll
eine Liberalisierung des Waren- und Dienstleistungsverkehrs férdern sowie dem Verbraucher
mehr Informationen zukommen lassen.*®” Informative Werbung soll den Verbraucherschutz
in der Gemeinschaft stdrken und dadurch einen Beitrag zum Gesundheitsschutz leisten. Auf
diesem Wege betont die Gemeinschaft das Recht auf freien Zugang zu nicht irrefithrenden
Werbeinformationen und stellt sich gegen die zuriickhaltende Werbestrategie vieler Mitglied-
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staaten.

Trotz dieser wegweisenden Liberalisierungstendenzen im Gemeinschaftsrecht
haben die Mitgliedstaaten allerdings die Mdoglichkeit bekommen, die vergleichende Werbung
fiir freie Berufe zu untersagen.”®” Wird von dieser Option Gebrauch gemacht, bleiben den

Freiberuflern die Anderungen in der Werbepolitik zunichst vorenthalten.
2. Die Grundfreiheiten des EGV

Ein weiterer integrationspolitisch wichtiger Gesichtspunkt fiir das drztliche Werberecht bei
grenziiberschreitender medizinischer Leistungserbringung betrifft die Grundfreiheiten des
EGV. Hier ist neben der Niederlassungsfreiheit in Art. 43 EGV, die keine weitreichenden
Auswirkungen auf das Werbeverhalten der Arzte hat*’, besonders die in Artt. 49 ff. EGV
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garantierte Dienstleistungsfreiheit von grofer Bedeutung.” Letztere schiitzt insbesondere

auch freiberufliche Dienstleistungen, die grenziiberschreitend sind und einen Bezug zum

8 Reich, Europiisches Verbraucherrecht: Eine problemorientierte Einfiihrung in das Européische Wirtschafts-
recht, 3. Aufl. Baden-Baden 1996, Rdnr. 143 a.

* Dauses, Information der Verbraucher in der Rechtsprechung des EuGH, RIW 1998, S. 750-757 (751). Vgl.
auch EuGH GRUR 1984, S. 291-Bocksbeutelflasche; Reich, a.a.O., Rdnr. 25 m.w.N.

¢ Richtlinie 97/55/EG, Abl. Nr. L. 290 vom 23.10.1997, S. 18. Vgl. auch Reich, a.a.0., Rdnr. 148 a.

87 Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, Einleitung, Rdnr. 631 f.

8 vgl. z.B. EuGH GRUR 1990, S. 955; 1994, S. 303; Kohler/Piper, Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb,
Einfithrung Rdnr. 60 m.w.N.

“ Art. 7 der Richtlinie; EuZW 1998, S. 34.

*° Ein auslindischer Arzt unterwirft sich automatisch den fiir die Berufsausiibung im Niederlassungsstaat
geltenden Regeln, wenn er sich in einem Mitgliedstaat niederlaf3t.

! In engem Zusammenhang mit der Dienstleistungsfreiheit steht die Warenverkehrsfreiheit gem. Art. 28 EGV.
Steht die personliche Leistung im Vordergrund, ist der freie Dienstleistungsverkehr einschlédgig, wihrend § 28
EGYV anzuwenden ist, wenn das Geschéft vor allem ein gegenstidndliches Produkt ist. Vgl. hierzu Meyer, Euro-
paischer Binnenmarkt und produktspezifisches Werberecht, in: GRUR Int. 1996, S. 697-708.
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gemeinsamen Markt haben.**” Unter den weiten Anwendungsbereich solcher grenziiberschrei-
tender Tatigkeiten fillt auch die Vertragsanbahnung und damit auch die vorgelagerten Aktio-

- 493
nen wie Werbung.

Dementsprechend wird insbesondere auch die grenziiberschreitende
Werbung fiir medizinische Dienstleistungen in einem Mitgliedstaat sowohl fiir ausldndische
Arzte in Deutschland als auch fiir deutsche Arzte im europiischen Ausland anhand der

Dienstleistungsfreiheit gem. Artt. 49 ff. EGV zu messen sein.

Die Dienstleistungsfreiheit enthilt neben einem Diskriminierungsverbot aufgrund der Staats-
angehorigkeit ein allgemeines Beschrankungsverbot, wonach alle diejenigen Beschridnkungen
zu beseitigen sind, welche geeignet sind, die rechtmiBigen Tatigkeiten eines in einem anderen
Mitgliedstaat ansdssigen Dienstleistenden zu unterbinden oder zu behindern, obwohl sie aus-
nahmslos fiir Inldnder und Auslidnder gel‘[en.494

Die standesrechtlichen Werbebeschrankungen der deutschen Berufsordnungen sind zunichst
nichtdiskriminierende MafBnahmen, da sie unterschiedslos fiir deutsche und auslindische Arz-
te gelten. Ein Eingriff in die Dienstleistungsfreiheit liegt aber insofern vor, als Kap. D III Nr.
13 MBO-A 1997 vorsieht, daB auch bei bloBen grenziiberschreitenden Ankiindigungen der
arztlichen Tatigkeit ohne Niederlassung die deutsche Berufsordnung Anwendung finden soll.
Auslindische Arzte, die ihre deutschen Patienten z.B. iiber Praxisausstattung oder Fortbildung
informieren wollen, sollen auf diese Weise unabhingig von den eigenen nationalen Regeln
durch deutsches Standesrecht an die hiesigen Werbeverbote gebunden werden. Fiir die
RechtmiBigkeit einer solchen Beschrinkung fiir auslindische Arzte muB die Vorschrift im

Einklang mit europdischem Recht stehen.

Nichtdiskriminierende MaBBnahmen, welche die Dienstleistungsfreiheit beschrianken, sind nur
dann hinzunehmen, soweit sie durch ,,zwingende Griinde des Allgemeininteresses” gerecht-
fertigt sind. Derartige Griinde konnen auch der Verbraucherschutz sowie der Schutz der
Gesundheit sein.*” Zu priifen ist daher, ob die deutschen érztlichen Werbebeschrinkungen
zum Zwecke des Gesundheits- oder des Verbraucherschutzes gerechtfertigt sind. Als
Priifungskriterien sind auch hier die Elemente des VerhéltnisméBigkeitsprinzips zugrunde zu-
legen. Dazu darf als Maf3stab aber nicht nur die Sichtweise des regelnden Mitgliedstaates he-

rangezogen werden, sondern vielmehr ist auch eine europdische Betrachtungsweise not-

2 Geiger, EG-Vertrag, Art. 60 EGV a.F., Rdnr. 5. Die Dienstleistungsfreiheit kann dabei in verschiedenen
Formen grenziiberschreitend erbracht werden. So begibt sich beispielsweise der Dienstleistungserbringer bei der
aktiven Dienstleistungsfreiheit in einen anderen Mitgliedstaat, ohne dort eine Niederlassung zu begriinden, wéh-
rend er bei der passiven Dienstleistungsfreiheit einen grenziiberschreitenden Ortswechsel vornimmt. Bei der
isolierten Dienstleistungsfreiheit iiberschreitet lediglich die Dienstleistung selbst die Grenze, nicht jedoch der
Leistungserbringer oder der -empfinger. Vgl. Becker, Voraussetzungen und Grenzen der Dienstleistungsfreiheit,
in: NJW 1996, S. 179-181 (179 f.).

43 Reich, a.a.0., Rdnr. 47. Vgl. auch EuGH NJW 1994, S. 2013-Schindler.

% Meyer, GRUR Int. 1996, S. 706; EuGH EuZW 1994, 600. Entscheidend ist hier nicht die Zielsetzung der
MaBnahme, sondern allein die Wirkung.

43 Baumbach-Hefermehl, Wettbewerbsrecht, Einleitung UWG, Rdnr. 637 a.
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wendig, da sowohl in- als auch auslidndische Dienstleistungsempfianger von der Regelung be-
troffen sein konnen.*”® Beriicksichtigung finden miissen dazu die Erkenntnisse des wechsel-

497
Das eu-

seitigen Zusammenhangs von europdischem Verbraucher- und Gesundheitsschutz.
ropédische Verbraucherleitbild spricht sich — nicht nur in Verbindung mit dem Gesundheits-
schutz — eindeutig fiir einen miindigen und ausreichend informierten Verbraucher aus. Eine
Beschriankung sachlicher Informationen fiir die Patienten wiirde mit dieser Sichtweise nicht
im Einklang stehen. Das européische Leitbild eines miindigen Patienten steht damit diametral
im Gegensatz zu den nationalen Werbebestimmungen, insbesondere auch des Kap. D. III Nr.
13 MBO-A 1997. Das intendierte Ziel eines moglichst hohen Gesundheitsschutzes lidBt sich
demnach nur durch einen umfassend informierten, miindigen Patienten erreichen. Soweit das
standesrechtliche Werbeverbot einem miindigen Patienten Informationen iiber medizinische
Dienstleitungen in einem anderen Mitgliedstaat vorenthélt, verhindert es allein den Wettbe-
werbsvorsprung auslindischer Arzte in ihrem Informationsverhalten gegeniiber deutschen Pa-
tienten und blockiert den Zutritt von ausldndischen Anbietern auf den deutschen Gesund-
heitsmarkt. Integrationspolitisch wird ein grenziiberschreitender Austausch medizinischer
Dienstleistungen aber gerade angestrebt. Ein Verbot sachlicher Informationen kann damit
weder aus Griinden des Verbraucherschutzes noch des Gesundheitsschutzes in einem gleich-
berechtigten Arzt-Patienten-Verhéltnis erforderlich sein. Die Werbebestimmung des Kap. D
III Nr. 13 MBO-A 1997 ist somit nicht mit dem Grundsatz der VerhiltnismaBigkeit zu ver-
einbaren und stellt einen nicht gerechtfertigten Eingriff in die Dienstleistungsfreiheit nach
Artt. 49 ff. EGV dar.*”® Im Rahmen des europiischen Prinzips der Marktfreiheit findet daher
weiterhin das Recht des Herkunftslandes Anwendung.*”® Dieses Ergebnis fiihrt allerdings zu

einer Inlinderdiskriminierung deutscher Arzte, die diesbeziiglich im

Vergleich zu ihren Kollegen im Ausland nur in eingeschrinktem Umfang Informationen an
die Patienten weitergeben diirfen. Eine solche Diskriminierung ist als Ausdruck unterschiedli-
cher Landerkonzepte zwar grundsitzlich hinzunehmen und kann auch nicht vom Gemein-
schaftsrecht beseitigt werden.”” Dennoch muf das nationale drztliche Standesrecht diese
Rahmenbedingungen in seine Uberlegungen einbeziehen, damit die deutschen Arzte zukiinf-
tig nicht in ihrer internationalen Wettbewerbsfahigkeit im weiteren Integrationsprozel3 des

Gesundheitswesens weiter an Boden verlieren.

4% ygl. Kort, Schranken der Dienstleistungsfreiheit im europiischen Recht, in: JZ 1996, S. 132-140 (138).

7 vgl. oben Teil 2, S. 195 ff.

% Diese Tendenz ist auch deutlich in den Urteilen Decker und Kohll zu erkennen.

49 Barth, a.a.0., S. 151; Lindacher, Zum internationalen Privatrecht des unlauteren Wettbewerbs, in: WRP 1996,
S. 645-652 (651 f).

% Dazu Kohler/Piper, Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb, Einfiihrungen, Rdnr. 65.
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3. Der Européische Gerichtshof fiir Menschenrechte

Nicht ohne Wirkung auf die Judikatur — insbesondere fiir den Bereich der Meinungsiuf3e-
rungs- und Informationsfreiheit — blieb die Entscheidung des Européischen Gerichtshofs fiir
Menschenrechte (EGMR) im ,,Barthold-Fall“ vom 23.03.1985.°°! Der Beschwerdefiihrer,
Tierarzt in Hamburg, hatte dort seinerzeit eine Tierklinik gefiihrt und gegeniiber dem Ham-
burger Abendblatt in einem Interview anldBlich eines Berichts iiber die abendliche Behand-
lung eines kranken Tieres einen regelméfBigen Nachtdienst fiir Tierdrzte gefordert. Das OLG
Hamburg hatte ihm zundchst untersagt, die umstrittenen Erkldrungen zu wiederholen. Eine
anschlieende Verfassungsbeschwerde war erfolglos geblieben. Der daraufhin angerufene
Europiische Gerichtshof fiir Menschenrechte bestitigte dem Werbeeffekt der AuBerung eine
nur untergeordnete Bedeutung gegeniiber der Wichtigkeit der von ihm aufgegriffenen

Problematik und konstatierte eine Verletzung

der Meinungsfreiheit gem. Art. 10 EMRK.’" Das zur Priifung der menschenrechtlichen Pro-
blematik des Verhéltnisses von Wettbewerbs- und Standesrecht autorisierte Gericht stellte
ausdriicklich fest, daB3 die Unterlassungsverpflichtung nach § 1 UWG i.V.m. § 7 BO der
Hamburger Tierdrzteschaft den Beschwerdefiihrer in seinem Menschenrecht der freien Mei-
nungsduBerung aus Art.10 EMRK verletzt. Danach sei eine Begriindung der Wettbewerbsab-
sicht bei der Werbung freier Berufe immer schon dann, wenn diese Absicht nicht vollig hinter
sonstigen Beweggriinden verschwinde, nicht mit dem Recht der freien MeinungsduB3erung
vereinbar. Die Anwendung derartiger Kriterien berge ndmlich die Gefahr, die Angehorigen
dieser Berufe zu entmutigen, an der 6ffentlichen Diskussion tiber Fragen des Gemeinschafts-
leben teilzunehmen, wenn eine solche Beteiligung nur moglicherweise irgendeine Werbewir-
kung habe.”” Mit dieser Entscheidung des EGMR wurde explizit festgestellt, daB Freiberuf-
lern die Teilnahme an der 6ffentlichen Diskussion nicht verwehrt werden kann, wenn damit
eventuell irgendeine Werbewirkung verbunden sein konnte.”®* Obwohl das Urteil offen 14Bt,
ob auch kommerzielle Werbung von Art. 10 Abs. 1 EMRK geschiitzt wird, bleibt festzustel-
len, daB kommerzielle Motive bei der Meinungsduflerung nicht automatisch zu einem Aus-
schluf aus dem Schutzbereich fiihren.”” Der Europiische Gerichtshof fiir Menschenrechte hat
damit nicht nur den Gedanken der Einwirkung der Menschenrechte auf das Standes- und
Wettbewerbsrecht auf der Stufe des europdischen Menschenrechtsschutzes anerkannt.

Erstmals wurde zudem die MeinungsiduBerungsfreiheit auf Meinungsduflerungen mit Werbe-

' EGMR NJW 1985, 2885 = EuGRZ 1985, 170. Vgl. zu dieser Entscheidung Ring, Wettbewerbsrecht freier
Berufe, S. 374 ff.

%92 Als eine besondere Ausprigung der Geistesfreiheit schiitzt Art. 10 Abs. 1 EMRK die Meinungsfreiheit und
Informationsfreiheit. Einschrankungen sind nach Art. 10 Abs. 2 EMRK nur zuldssig, wenn sie gesetzlich vorge-
schrieben und unentbehrlich sind. Vgl. EMRK vom 04.11.1950 gem. Bek. vom 15.12. 1953, BGBI. II S. 14.

% EGMR NJW 1985, S. 2885.

3% EGMR NJW 1985, S. 2887.

% Hatje, a.a.0., S. 55, Ring, Wettbewerbsrecht freier Berufe, S. 375 f.
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wirkungen ausgedehnt. Die als Feststellungsurteil ergangene Entscheidung hatte somit letzt-
lich indirekte Wirkung auf die innerstaatliche Rechtsprechung. Letztere unterliegt namlich
einer Anpassungstendenz an die vom EGMR vertretene Auffassung, um eine konventions-
konforme Entscheidungspraxis zu verfolgen und kiinftigen Feststellungen eines Konventions-
verstofles durch den EGMR Vorzubeugen.506 Als Konsequenz des ,,Barthold-Falls* hat das
BVerfG im Anschluf an diese Entscheidung im Bemiihen um Konkordanz seine restriktive
Rechtsprechung diesbeziiglich gedndert und auch auf das Grundrecht der MeinungsduB3e-
rungsfreiheit als verfassungsrechtlichen Priifungsmalistab fiir Wirtschaftswerbung abge-

stellt.>"’

Schluf3betrachtung

Als Konsequenz der grundlegend verdnderten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen
konnen tiefgreifende Reformen im wesentlichen durch effizientere Versorgungsstrukturen in
Form von ,,vernetzten Praxen* erreicht werden. Der Gesetzgeber hat hierzu auf der Makro-
ebene des SGB V die Moglichkeiten in §§ 63 ff., 73 a, 140 a ff. SGB V zur Verfiigung
gestellt, um das alte, tiberholte Versorgungssystem zu reformieren und das Gesundheitswesen
zu sanieren. Das Gelingen der neuer Versorgungsstrukturen ist dabei allerdings von einer
groBBen Vielzahl verschiedenster Faktoren abhéngig. Entscheidend iiber den Erfolg oder MiB3-
erfolg ist daher letztendlich eine ausgewogene Kombination der richtigen Gesetzesgestaltung
auf der Makroebene, der bestmoglichen individuellen Ausgestaltung der einzelnen Projekte
auf der Mikroebene und der Annahme durch die beteiligten Arzte und Versicherte. Um die
neuen Strukturen langfristig am Markt etablieren zu konnen, miissen deshalb ordnungspoliti-
sche Aspekte ebenso wie individuelle Vertragsgestaltungsmodalititen einzelner Netzte und
wettbewerbsrechtliche Aspekte unter besonderem Bezug ausreichender Informationspolitik

berticksichtigt werden.

Auf der Makroebene des fiinften Sozialgesetzbuches hat der Gesetzgeber seit dem Gesund-
heitsreformgesetz 1993 vermehrt Strukturen angeboten, welche die sog. ,,Vorfahrt der Selbst-
verwaltung® beschleunigen sollen. Diese gesetzlichen Regelungen wurden seither in kleinen
Schritten weiterentwickelt und verbessert, ohne daf3 bis zum heutigen Stand optimale Vorga-
ben existieren, die den hohen Zielen einer Qualitétssteigerung bei gleichzeitiger Kostensen-
kung durch selektive Wettbewerbselemente und Verzahnung des ambulanten mit dem statio-
ndren Sektor gerecht werden. Inhaltlich ist allen Regelungen gemein, da3 durch den Einsatz
von individuellen Managed-Care-Elementen der VersorgungsprozeB3 gesteuert werden soll

sowie vorhandene Wirtschaftlichkeitspotentiale, insbesondere im Schnittstellenbereich der

3% Ress, Die Europiische Menschenrechtskonvention und die Vertragsstaaten, in: Europiischer Menschen-
rechtsschutz — Schranken und Wirkungen, S. 226-337 (257 f.).
7 vgl. BVerfGE 71, 162 (174); 85, 248 (263 f.). Dazu auch oben Teil 2, S. 168 f.
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groflen Versorgungssektoren, erschlossen und die Qualitit erhoht werden sollen. Gerade im
Zuge der Verzahnungsbestrebungen sind allerdings erhebliche ordnungspolitische Defizite bei
der Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung zu erkennen. Die mangelnde Beriick-
sichtigung des stationdren Sektors bei Antrags- oder Initiativrechten ist daher nicht nur kon-
traproduktiv, sondern fithrt auch zu einer kaum zu rechtfertigenden Ungleichbehandlung.
Hinzu kommt zum Teil eine noch ungeniigende Anreizstruktur, um die geplanten Vernet-
zungsprojekte auf breiter Front im Gesundheitssystem etablieren zu konnen. Die wohl weitaus
gréfiten Probleme hinsichtlich der Realisierung von Praxisnetzen waren die zihen und groB-
tenteils erfolglosen Vertragsverhandlungen der Vertragspartner, worauthin der Gesetzgeber
seit der GKV-Gesundheitsreform 2000 in einigen Vorschriften mit einer Abkehr von der bis-
herigen obligatorischen Pflichtbeteiligung der Kassenidrztlichen Vereinigungen reagiert hat.
Diese partielle Trennung von traditionellen Grundsitzen liegt zwar im Trend der Zeit, ist aber
im speziellen Fall der Praxisnetze gleichzeitig mit vielen noch ungekldrten Risiken und
Gefahren verbunden. Eine systemkonformere Losung wére die Neubildung eines gesetzlich
manifestierten Entscheidungsgremiums, welches notfalls durch Zwangsschlichtung den inno-

vativen Fortschritt kontrolliert fordern konnte.

Zur langfristigen strukturellen Verdnderung des Gesundheitssystems ist es neben der Bereit-
stellung der Moglichkeit auf der Gesetzesebene weiter notwendig, daf3 die neuen Strukturkon-
zepte auf der Mikroebene der einzelnen Projekte rechtlich und inhaltlich sinnvoll ausgestaltet
werden. Bei der vertraglichen Gestaltung von Praxisnetzen bieten die privatrechtlichen Orga-
nisationsgemeinschaften generell mehr Freiheit und Flexibilitit fiir die individuellen Selbst-
gestaltungsmoglichkeiten der Netze als offentlich-rechtliche Kollektivvertrdge. Sinnvoll fiir
die schwerpunktmiBige Kooperation der Netzirzte ist die Arzte-Kooperationsgemeinschaft in
Form einer BGB-Gesellschaft sui generis, da sie sowohl die Eigenstindigkeit der einzelnen
Praxen bewahrt als auch den angestrebten Zielen der Kostenddmpfung und Qualitdtsoptimie-
rung Rechnung trdgt. Die Unterart der Organisationsgemeinschaft steht sachlich mit der
berufsrechtlichen Vorschrift in Kap. D II Nr. 11 MBO-A 1997 in Einklang.

Neben der rechtlichen Ausgestaltung miissen zudem bestimmte Vertragsinhalte vereinbart
werden, um Synergieeffekte und Wirtschaftlichkeitsreserven ausnutzen zu konnen. Hierzu ist
es geboten, die Sicherung von Arzt- und Patientenrechten sowie besondere Strukturelemente
im Sinne des Managed-Care in Rahmenvereinbarungen als Grundgeriist zu verankern, welche
gleichzeitig die Chance offen lassen, daB sie jederzeit nach eigenen Zielen, Aufgaben und Be-

langen der regionalen Versorgungssituationen individuell ausgestaltet werden konnen.

Der letze entscheidende Faktor fiir den Erfolg von neuen Praxisnetzen betrifft die wenig steu-
erbare Annahme solcher Projekte durch die Versicherten und damit insbesondere wettbewerb-

liche Aspekte unter besonderer Beriicksichtigung einer ausreichenden Informationspolitik.
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Neben der allgemein wettbewerbsrechtlichen Zulédssigkeit werbender Tatigkeiten nach dem
UWG, GWG und HeilWerbeG sind hier vor allem die Restriktionen der standesrechtlichen
Berufsordnungen der Arzte von groBer Bedeutung. Nicht zuletzt aufgrund der speziellen Ko-
operationsentwicklung ergeben sich sowohl auf der Patientenseite als auch auf der Seite der

Leistungsanbieter spezifische Informationsinteressen.

Aus der Patientenperspektive verlangt besonders das Publikumsinteresse in einer durch ver-
dichtete Kommunikation gepréigten Gesellschaft nach Hinweisen und Aufschliissen, um das
beste Praxisnetz, den individuell richtigen Arzt und die bestmdégliche Behandlung zu finden.
Aus der Arztesicht steht das Interesse an sachdienlichen Informationen in einem sich
verscharfenden Wettbewerb um Patienten und der unbedingte Wille zum Durchbruch einer
informationsgestiitzen Einfiihrung innovativer Strukturen und neuer spezieller Behandlungs-
methoden im Vordergrund. Diese besonderen Informationsinteressen finden in den standes-
rechtlichen Berufsordnungen der Arzte allerdings keinesfalls ausreichend Beriicksichtigung.
Wihrend der Gesetzgeber die Moglichkeit neuer Versorgungsstrukturen als Antwort auf die
neuen Strukturprobleme auf Gesetzesebene zur Verfiigung gestellt hat, hat das drztliche Stan-
desrecht es namlich verpallt, die Berufsordnungen an die nun veridnderten Rahmenbedingun-
gen anzupassen, um das allgemeine Anliegen einer angemessenen medizinischen Versorgung
auf hohem fachlichen Niveau nicht zu gefihrden. Die standesrechtlichen Werbe- und
Informationsbeschridnkungen der drztlichen Berufsordnungen stehen daher hinsichtlich der In-
formationsméglichkeiten iiber neue Versorgungsstrukturen sowohl aus der Arzteperspektive

als auch der Patientenperspektive diametral zu den verfassungsrechtlichen Anforderungen.

Die Beschrinkungen verstoBen aus Arztesicht in mehrfacher Hinsicht gegen die Grundrechte
der Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG sowie der Meinungsduflerungsfreiheit nach Art. 5
Abs. 1 Satz 1, 1. HS GG. Aus der Patientensicht sind die Restriktionen als unzumutbare Ge-
fahrdung des Grundrechts auf freie Arztwahl als Ausflu3 der fiir Heilbehandlungen speziellen
Selbstbestimmung nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG und als Verstol der Informationsfreiheit
nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1, 2. HS GG zu werten. Die Beschrinkungen standesrechtlicher
Informationspolitik sind daher zu mehr angemessener und zeitgeméfBer Information tiber die
neuen Versorgungsstrukturen, speziellen Behandlungsmethoden und deren Anbietern aufzu-
lockern. SchlieBlich geht es in einer Zeit vermehrter Selbstverantwortung und Neuorientie-
rung um die grofBtmogliche Transparenz im Dschungel eines sonst einzigartigen und in vielen

Teilen vorbildlichen Gesundheitssystems.
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