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VII. Qualitdtssicherung durch Satzungsrecht

1. Allerdings konnen Informationen, die allein auf
Selbsteinschitzung der Leistungserbringer beruhen, zu Ge-
fahren fiir die Patienten fithren. Den Kammern kann hier
nicht jede Befugnis zur Regulierung abgesprochen werden.
Es missen dann aber nachvollzichbare Griinde genannt
werden, die aufzeigen, dass die Verbote sich an den
Grundsitzen der Geeignetheit, Erforderlichkeit und Ver-
hiltnismiBigkeit orientieren, also vor allem angemessene
Bedingungen — weder zu lasch noch zu hoch gesteckt —
festlegen. Stellt man zu geringe Anforderungen, scheitern
siec am Merkmal der Eignung; sind die Anforderungen un-
zumutbar hoch, fehlt es an der Erforderlichkeit.

Den Kammern verbleibt die Befugnis zur Reglementie-
rung. Das ist auch aus der Sicht der Zahnirzte selbst leicht
nachvollziehbar. Eine untibersehbare Fiille von Hinweisen
wire in der Tat weder fiir den Patienten informativ noch
wiirde es das Aufsuchen geeigneter Leistungserbringer er-
leichtern. Es ist also einerseits auf die sich wandelnden Be-
diirfnisse der Patienten und die von den Berufsangehérigen
selbst vorangetriebene Spezialisierung Riicksicht zu neh-
men. Andererseits darf auf eine einheitliche Terminologie
hingewirkt werden. Man konnte es unter bestimmten Ge-
gebenheiten sogar flir geboten halten, dass die Kammer re-
gulierend eingreift und damit ihre offentlich-rechtlichen
Aufgaben im Dienst der Gesundheit wahrnimmt. Es ist ein
Unterschied, ob der Patient weil3, dass der Titigkeits-
schwerpunkt auf purer Selbsteinschitzung beruht oder von
der Kammer kontrolliert wird. Schwerpunkte kénnen sich
durch strukturierte Fort- und Weiterbildung herausbilden,
aber auch durch vertiefte langjihrige Praxis. Auch letztere
ist einer Kontrolle zuginglich, wenn die Absicht, sich eines
Schwerpunkts zu bertihmen, der Kammer anzuzeigen und
von ihr zu Giberwachen ist.
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2. Zusammenfassend ldsst sich sagen: Die Leistungen
von Zahnirzten sind solche, die personlich erbracht werden
und eine fundierte Ausbildung voraussetzen. Die Abschluss-
priifungen sind flir alle gleich, und im Ausgangspunkt un-
terscheiden sich die Zahnirzte nicht sehr voneinander. Als
Freiberufler erbringen sie ihre fachlichen Leistungen in per-
sonlicher und sachlicher Unabhingigkeit. Das Besondere
besteht darin, dass personliche, individuelle Leistungen er-
bracht werden, deren Ergebnisse threm Wesen nach Uni-
kate sind, weil sie einem individuellen Patienten gelten.

Experten mit qualifizierter Ausbildung und hoher fach-
licher Kompetenz entwickeln sich aber aus den Schwer-
punkten fort, die sich in ihrer beruflichen Praxis herausbil-
den. Der Lebensweg erlaubt Spezialisierungen, auch wenn
sie. weder in den Berufsordnungen vorgeschrieben sind
noch abgepriift werden. Belegen die Markterfahrungen,
dass Spezialisierung in bestimmten Bereichen in einer ge-
wissen Breite nachgefragt wird, kann es fiir die Kammern
angezeigt sein, hier durch satzungsrechtliche Regelungen
tiber Weiter- und Fortbildung eine Standardisierung einzu-
fithren.

Satzungsregelungen sollen aber keine Abschottung be-
wirtken. Der verengte Blick von Verbandsinteressen ist
ebensowenig geeignet, gemeinwohlvertrigliche Regelun-
gen herbeizufithren, wie das Beharren auf dem Altherge-
brachten. Berufsethos und Wettbewerb sind keine Ge-
gensitze. Wer nicht durch Anpreisung werben, sondern
durch Qualitit iiberzeugen will, muss daftir sorgen, dass
Qualititsparameter auch die informierte Offentlichkeit er-
reichen. Aus Sicht der Patienten ist Information erlaubt,
sogar erwiinscht. Die Gesundheit ist ein zu hohes Gut, als
dass man die Unterschiede im Leistungsspektrum und in
der Qualitit der Leistungserbringer als Patient ausschlie3-
lich durch Versuch und Irrtum herausfinden mochte.

Franz-Josef Dahm

Zur Problematik der Falschabrechnung

im privatarztlichen Bereich

1. Einfiihrung

Das privatirztliche Abrechnungsgeschehen stellt bis heute
eher eine Randerscheinung der Falschabrechnung von Lei-
stungen im Gesundheitsbereich dar'. Dass gleichwohl pri-
vatirztliche Abrechnungen verstirkt in das Blickfeld der
Offentlichkeit geraten sind, lisst sich etwa den AuBerungen
von Miihlhausen® entnehmen wonach die privaten Kran-
kenkassen ,,verstirkt das Kontrollfeld beackern und die
,fetten Jahre® vorbei seien, in denen man ungepriift bezahlt
und sich das ,,Wohlwollen der Arzte* erworben habe. In
den Vordergrund der rechtspolitischen Uberlegungen wird
gerne die Schutzbediirftigkeit des Patienten gestellt und ge-
flissentlich tibersehen, dass die gesetzliche Ermichtigung
zum Erlass der Gebiihrenordnung in § 11 BAO vorgibt,
auch den ,berechtigten Interessen der Arzte” Rechnung zu
tragen®. Zudem wird hiufig verkannt, dass ein GroBteil pri-
vatirztlicher Leistungen im Krankenhausbereich erbracht
wird®. Allzu leicht gerit hierbei in Vergessenheit, dass die
Wahlleistungsvereinbarungen gemil3 §22 Abs. 2 BPflV
zwischen Krankenhaus und Patient geschlossen werden; der
Patient ist nach der BPfIV tiber die Entgelte und den Inhalt
im Einzelnen zu unterrichten (iiber den Umfang der Unter-

richtungspflicht besteht allerdings keine Einigkeit)®; des
Weiteren hat der Arzt (wenn auch bei Eigenliquidation
vorzugsweise zu Zwecken der Kostenerstattung) eine Auf-
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listung aller erbrachten Leistungen vollstindig zur Verfu-
gung zu stellen und die Moglichkeit einzuriumen, die
Rechnungslegung zu iiberpriifen, sofern das Krankenhaus
die Abrechnung nicht selbst durchfiihrt (§ 22 Abs. 3 S. 3, 4
BPflV). Die Abrechnung wird also von vornherein in
mehrfacher Hinsicht einer Kontrolle unterzogen.

SchlieBlich steht dem Patienten ein ,,starker Partner” in
Gestalt seiner Krankenversicherung zur Verfligung; das ver-
schiedentlich angemahnte fehlende Kostenbewusstsein der
Patienten® ist von Versicherungen etwa durch Vergabe z.B.
von Clinic-cards an die Versicherten (im Interesse der eige-
nen Kostenminimierung) sicher mitzuverantworten — ein
Problem, das aus der GKV nicht unbekannt ist’.

2. Erscheinungsformen der Falschabrechnung

2.1. Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

Die typische Moglichkeit einer Falschabrechnung stellt sich
als Abrechnung von Leistungen dar, die nicht oder nicht in
zureichender Form erbracht worden sind. Im Wesentlichen
lassen sich hierbei zwei Varianten finden, die ihre Ursache
im fehlenden Leistungshintergrund, dann aber auch in der
Fehlbewertung einer tatsichlich erfolgten Leistung haben.
Die Erkennbarkeit anhand der Liquidation flihrt in aller
Regel dazu, dass das Betrugsmerkmal der Tauschungshand-
lung gegeniiber Privatpatienten eher selten zum Tragen
kommt. B

Nach § 12 GOA erfolgt ja eine Rechnungslegung, an-
hand derer der tiber die Entgelte im Einzelnen unterrichtete
Patient® das Datum der Leistungserbringung, die Bezeich-
nung der Leistung und den Steigerungsfaktor usw. ersehen
kann. In diesen Fillen wird ein Abrechnungsbetrug hiufig
schon deshalb ausscheiden, weil eine objektiv falsche Ab-
rechnung bei fehlerhafter Wiedergabe des Leistungsinhalts
dem Patienten eine Uberpriifungs- und Erkenntnismog-
lichkeit eroffnet, die in diesem Fall eine Irrtumserregung
ausschlieBt. Dartiber hinaus liegt es nahe, Patient und (sach-
kundige) Kostentrager (Versicherer, Beihilfestellen) als Ein-
heit anzusehen, da in der Regel der Rechnungsausgleich
erst nach Prifung der Kostentriger erfolgt.

Es wird also bei dieser Variante gleichzeitig der Irrtum
des Ausstellers der Rechnung dokumentiert und eine Be-
anstandungsmoglichkeit eroffnet. Macht sich zudem der
Patient (als in erster Linie Verfligender) tberhaupt keine
Vorstellungen tiber das Vorliegen einer Tatsache (Beispiel
ist die rein technische Abwicklung des Auszahlungsvor-
gangs), liegt schon begrifflich nach ganz h.M. kein rechtlich
relevanter Irrtum vor’. Diese Aussage wird indes dadurch
relativiert, dass die Leichtglaubigkeit des Getauschten und
die Erkennbarkeit der Tduschung bei hinreichend sorgfilti-
ger Priifung fiir die Irrtumserregung ohne Belang sein sol-
len'; dieses Ergebnis lieBe sich allenfalls damit rechtfer-
tigen, dass der Arzt kraft tiberragender Kenntnis gegentiber
dem Patienten einen Vertrauensbonus dergestalt in An-
spruch nimmt, dass der Patient gerade auch im Hinblick auf
das besondere Verhiltnis nicht mit falscher Rechnungsstel-
lung rechnet und insoweit generell in die Richtigkeit der
Abrechnung besonderes Vertrauen setzt.

Jedenfalls darf der Abrechnende nicht bewusst unklare
Formulierungen verwenden; in diesem Fall kann er sich
nicht darauf berufen, der hierdurch Getiuschte habe ja die
Unklarheit erkennen kénnen oder miissen'’.

Diese in der Literatur diskutierte Variante wird dadurch
ermoglicht, dass der Arzt — von der Analogbewertung ab-
gesehen — gemil § 12 GOA die Leistung in der Regel mit
einer (Kurz)-Bezeichnung versieht'?, was nach der amtl.
Begr. zu § 12 GOA nicht ausgeschlossen ist, wenn diese
auch aus sich heraus verstindlich sein und den Leistungs-
umfang umfassend beschreiben muss. Was vielfach iiberse-
hen wird, ist der Umstand, dass die Beifligung einer Zu-
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sammenstellung der Leistungen (anhand der GOA) ausrei-
chend ist, wenn hier die Bezeichnung der abgerechneten
Leistungsnummern entnommen werden kann (§ 12 Abs. 3
S. 3 GOA).

Als betrugsrelevant erweisen sich mithin in erster Linie
folgende Varianten:

(a) Es werden Leistungen abgerechnet, die gewissermalien
»in der Tiefe des Raumes® nicht vorgekommen sind.

(b) Es werden Leistungen abgerechnet, die inhaltlich
falsch bewertet worden sind.

In beiden Fillen liegt das Problem weitgehend bei der
inneren Tatseite des Abrechnenden.

In der Variante (a) kann der zum Betrug notwendige
Vorsatz ausgeschlossen sein, wenn die falsche Abrechnung
ohne Mitbefassung des Arztes z.B. auf der Verwendung
von Computerprogrammen bei Einschaltung von ,,Ver-
rechnungsstellen” oder der Abrechnung des Krankenhauses
beruht, etwa indem bestimmte Leistungen, die typischer-
weise ,,dazugehdren®, abgerechnet werden, obwohl sie im
konkreten Fall nicht angefallen sind.

Bet der Variante (b) stellt sich die Beurteilung schwieri-
ger dar. Der BGH" hat in dem Zusammenhang verlangt,
dass im Urteil alle wesentlichen Umstinde in die Uberle-
gungen einbezogen werden miissen, durch die etwaige
Zweifel am Vorliegen der objektiven oder subjektiven
Tatseite tiberwunden werden konnen, und dass in dem
Zusammenhang eine Auslegung des zugrunde liegenden
Vertragswerkes oder der Gebtihrenordnung anhand objek-
tiver Kriterien erforderlich ist. In der Literatur wird eher
auf die rechtliche oder tatsichliche Vertretbarkeit der Auf-
fassung abgestellt', zumal Auslegungshinweise der Arzte-
kammern rechtlich als unverbindlich gelten'.

Hiaufig steht der Betrachter vor uniiberwindbaren
Schwierigkeiten, wenn die Klirung des objektiven medizi-
nischen Sachverhalts durch standardisierte OP-Berichte er-
schwert wird, die vermehrt eher unter haftungsrechtlichen
und nicht leistungsbezogenen Aspekten erstellt werden.
Dann ergibt sich auf der inneren Tatseite die Notwendig-
keit, feststellen zu miissen, dass in rechtswidriger Bereiche-
rungsabsicht gehandelt worden ist. Zwar gentigt fiir die
Annahme der Rechtswidrigkeit dolus eventualis'®; gleich-
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wohl muss der Titer die vorgespiegelten Tatsachen fiir un-
wahr halten, was voraussetzt, dass er nicht einer Selbsttiu-
schung unterlegen ist; deshalb soll den Abrechner schon die
bloBe Annahme oder der (gute) Glaube daran schiitzen,
dass ihm der vermeintliche Anspruch zusteht'”.

Des Weiteren besteht das Problem der Abgrenzung eines
Vorspiegelns falscher Tatsachen wie etwa bei der Erhebung
nicht geschuldeter Schreibgebiihren fiir Abschriften'™ oder
dem Einsetzen falscher Posten, selbst wenn andere tatsich-
lich geschuldete Posten fehlen': Demgegeniiber werden
keine Tatsachen behauptet, sondern blofe Werturteile ab-
gegeben, wenn lediglich Rechtsauffassungen geauBert wer-
den, wie etwa das Beriihmen eines bestimmten Rechtsan-
spruchs, wie es z. B. beim Geltendmachen iiberhéhter In-
kassogebtihren der Fall sein soll*.

Es ist naheliegend, an Verhiltnisse zu denken, die an die
sog. reichsgerichtliche ,,Schweinehund-Theorie® erinnern,
wenn man Folgendes bedenkt: Die Abrechnung von (fehl-
bewerteten) Leistungen kann betrligerisch veranlasst sein;
ihre Durchsetzung im Prozesswege ist es in aller Regel
nicht, es set denn, der Titer legt es verfahrensrechtlich dar-
auf an, durch einen Mahnbescheid die gerichtliche Aner-
kennung der Forderung nur vortiuschen zu wollen®'. Im
Ubrigen steht die Berechtigung, den vermeintlichen An-
spruch vor Gericht einklagen zu diirfen, unter dem Vorbe-
halt vollstindiger und wahrheitsgemiBer Erklirung gemil3
§ 138 Abs. 1 ZPO nicht in Frage. Erwihnenswert ist in
dem Zusammenhang, dass allein die Vorlage einer iiber-
hohten (falschen) Abrechnung ohne Zahlung durch den
Patienten entgegen der Auffassung von Schuberf? mangels
Vermogensgefihrdung nur einen Versuch des Betruges dar-
stellt, wenn keine weiteren Schritte zur Durchsetzung der
Forderung unternommen werden®.

2.2. Analogbewertung (§ 6 Abs. 2 GOA)

Besonderen Anlass zur Fehlbewertung irztlicher Leistungen
bietet die fakultativ in § 6 Abs. 2 GOA erwihnte Moglich-
keit einer analogen Bewertung, die bekanntlich im Gel-
tungsbereich des EBM ausgeschlossen ist*!. In dem Zusam-
menhang wird ganz bewusst von der Maglichkeit gespro-
chen, weil nur dies dem Wortlaut der GOA entspricht, wo-
nach selbstindige irztliche Leistungen, die nicht in das Ge-
biihrenverzeichnis aufgenommen sind, entsprechend einer
nach Art, Kosten und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung
berechnet werden kinnen®. Die Gegenmeinung®, welche
das Gebrauchmachen von der Analogbewertung fiir zwin-
gend hilt, steht in uniiberwindbarem Gegensatz zum
Wortlaut des §6 Abs.2 GOA und iibersicht mit ihrem
Hinweis auf die Ausschlusswirkung des § 1 Abs. 1 GOA,
dass auch die §§ 611 ff. BGB bundesgesetzliche Regelun-
gen enthalten, die eben eine andere Honorierung zulassen,
soweit die Lelstungslegende der GOA nicht einschlagig ist.
Stets muss aber berticksichtigt werden, dass die Leistung als
solche nicht bereits Gegenstand der Gebiihrenlegende sein
darf — mag die Leistung auch unterbewertet sein.

Natiirlich lisst eine so offene Vorschrift wie § 6 Abs. 2
GOA einen weitreichenden Bewertungsspielraum und
damit einen entsprechenden Bewertungsirrtum zu, auch
wenn die formalen Voraussetzungen des § 6 Abs. 2 GOA
(Art, Kosten, Zeitaufwand der Leistung) eingehalten wer-
den. Vorwijrfe der ,,Gewinnmaximierung**’ oder der ,,ein-
seitigen Interessenvertretung“® liegen neben der Sache,
wenn man bedenkt, dass neue Behandlungsmethoden nicht
einfach vom Himmel fallen und Entwicklungskosten usw.
ausdriicklich zu den berticksichtigungsfihigen Parametern
gehoren, die sich in altbekannten Leistungen nur noch ru-
dimentir widerspiegeln und zugunsten des Zeitaufwandes
zurlicktreten; dass Legende und Leistungsbewertung der
GOA absolut unzulinglich sind, dariiber diirfte inzwischen
weitgehend Einigkeit bestehen?. Das OLG Diisseldorf® hat
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etwa die Hohe der GOA-Gebiihren fiir eine Lebertrans-
plantation als ,,unangemessen niedrig” angesehen und we-
gen der wesentlichen Anderung der Verhiltnisse und des
medizinischen Fortschritts seit Einfiihrung der Geb.-Nr.
3184 GOA im Jahre 1988 eine Regelungsliicke angenom-
men — geradezu eine ,,Ohrfeige” fiir den Verordnungsge-
ber! Der Vorhalt wird sicherlich verstindlich sein, warum
sich auflerhalb der Arzteschaft und ihrer Berufsvertretung
kaum jemand zu dem Hinweis versteht, dass seit Erlass der
GOA von 1982 lediglich im Jahre 1996 eine Erhohung der
Gebiihrensitze um geradezu schwindelerregende 3,6 % er-
folgt ist. Dies rechtfertigt natiirlich keine fehlerhafte Ab-
rechnung, darf aber bei einer Analogbewertung im Ver-
gleich 1982 zu 2003, also mit zwanzigjahriger Verzoge-
rung, nicht unberticksichtigt bleiben.

In aller Regel treten hier — betrugsrelevant — dhnliche
Fragen auf, wie sie bereits sub 2.1 angesprochen worden
sind. Eine rechtlich interessante Komponente enthilt aber
die Fallgestaltung, bei der der Arzt eine Analogbewertung
einer ,selbstindigen® Leistung vornimmt, diese aber — wie
man hiufig vorfindet — entgegen § 12 Abs. 4 GOA nicht
entsprechend” kennzeichnet.

Da die Vergiitung gemiB § 12 Abs. 1 GOA nur fillig
wird, wenn dem Zahlungspflichtigen eine der GOA ent-
sprechende Rechnung erteilt wird, wird gleichzeitig mit
der Abgabe der Rechnung iiber die ,,Filligkeit™ getduscht —
aber auch nicht tiber mehr. Mithin tritt die bekannte Vor-
frage auf, ob damit lediglich die Abgabe eines Werturteils
(,ich halte die Filligkeit fiir gegeben®) oder schon eine
Tatsachenbehauptung (,,die Rechnung ist fillig*) verbun-
den ist™.

Nimmt man Letzteres an, konnte man versucht sein, in
der Hingabe der Rechnung mit anschlieBender Zahlung
durch den Patienten einen Vermogensschaden dergestalt
sehen zu wollen, dass vor Filligkeit geleistet wird und
damit ein vorzeitiger Liquidititsverlust entsteht.

Die Frage bleibt, ob das aber der Vermogensschaden ist,
den § 263 StGB zur Erfiillung des Tatbestandes voraussetzt?
Unabhingig davon, welchen Vermogens- und Schadensbe-
griff man verwendet (dazu noch unten), wird man an der
Annahme eines ,,Schadens® — streng genommen — wohl
kaum vorbeikommen, mag dieser auch eher marginaler Art
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und wirtschaftlich vernachlissigbar sein. SchlieBlich ist —
rechtspolitisch — nicht zu verkennen, dass § 6 Abs. 2 1.V.
mit § 12 Abs. 4 GOA dem Zahlungspflichtigen die Mog-
lichkeit einer Uberpriifung und damit weitergehende
Transparenz eroftnen soll, die bei einem fehlenden Hinweis
verhindert wird, obwohl bei einem Auseinanderfallen der
Leistungsbezeichnung im Verhiltnis zum Gebtihrenver-
zeichnis der GOA die Divergenz offenkundig wird.

Der Arzt wird daher schon im eigenen Interesse darauf
achten missen, die entsprechende Kennzeichnung vorzu-
nehmen, obwohl ein eigentlicher ,,Schaden® nicht eintritt,
wenn dieser die Geringfligigkeitsgrenze etwa 1.S. von § 73¢
Abs. 1°S. 2, § 248a StGB nicht tiberschreitet, so dass in die-
sem Fall eine Einstellung nach §§ 153 Abs. 2, 153a StPO in
Betracht zu ziehen ist, jedenfalls eine Berticksichtigung im
Rahmen der Strafzumessung zu erfolgen hat*.

Wird nun das ,,Problem* entdeckt, kann die Filligkeit
nachtriglich durch entsprechende Rechnungslegung her-
beigefiihrt werden, wobei allenfalls nach Ablauf von mehr
als drei Kalenderjahren seit der Behandlung ein Ver-
jihrungsproblem zum Nachteil des Arztes entstehen kann®.

2.3. Vertretung und Delegation

Nicht nur im Bereich der GKV?**, sondern auch fiir den
privatirztlichen Bereich wird die Moglichkeit eines Betru-
ges durch Abrechnung nicht personlich erbrachter Leistun-
gen diskutiert®™. Kritisch ist anzumerken, dass hiufig viel zu
pauschal und ohne Differenzierung danach geurteilt wird,
ob der Bereich der Vertretung (etwa § 4 Abs. 2 S. 3 GOA)
oder der Delegation betroffen ist*. §4 Abs.2 S.3 GOA
bringt diesen Unterschied dergestalt zum Ausdruck, dass
die Rede ist

— vom Wabhlarzt oder dessen stindigem Vertreter (Ver-
tretung) und

— von Leistungen nach fachlicher Weisung unter Auf-
sicht (Delegation).

Im Grundsatz ist davon auszugehen, dass Leistungen im
,Kernbereich® der Leistungserbringung vertretbar, aber
nicht delegierbar sind, Leistungen auBerhalb dieses Bereichs
vertretbar und delegierbar sind. Auf die Voraussetzungen
fr die Zuliissigkeit kann hier im Einzelnen nicht eingegan-
gen werden”. Die Zulissigkeit der Vertretung ist nach der
amtl. Begr. zur GOA als vollig unstreitig anzusehen, so dass
man iiber gegenteilige Auffassungen eigentlich nur Ver-
wunderung duBlern kann; die amtl. Begriindung besagt®:
»Auch die Vertretung des Chefarztes durch einen bestellten
drztlichen Vertreter bleibt unbertihrt ...“. Allenfalls kann
als streitig angesehen werden, welche Anforderungen an
den Vertretungsfall gestellt werden missen, da dieser ge-
setzlich nicht definiert ist und etwa mit Abwesenheit
wegen Urlaubs, Krankheit, Fortbildung nur unzureichend
beschrieben wird, da auch eine zeitweilige Abwesenheit —
etwa aus personlichen Griinden — Vertretungsméglichkei-
ten eroffnet.

Bei der strafrechtlichen Problematik ist abweichend vom
GKV-Bereich zunichst festzuhalten, dass durch die Rech-
nungslegung und offene Verfahrensweise gegentiber dem
Patienten in der Regel eine Irrtumserregung tiber die Per-
son des Leistungserbringers eher ausgeschlossen ist; der Pa-
tient weill im Normalfall (es sei denn, er wird aus Anlass
einer Operation hiertiber bewusst im Unklaren gelassen),
wer die Leistungen erbracht hat, und kann erkennen, wer
sie in Rechnung stellt. Hier liegt ein bedeutsamer Unter-
schied zu der Fallgestaltung aus dem GKV-Bereich, die der
Entscheidung des BGH zur Strafbarkeit in den Fillen un-
zuldssiger Delegation bei Durchfiihrung von intravendsen
Injektionen usw. zugrunde lag®” und wo der BGH — vom
BVerfG* unbeanstandet — ,,einen Schaden® ohne Moglich-
keit der Kompensation tiber den wirtschaftlichen Schadens-
begriff!! bejaht hat. Insoweit begiinstigt den abrechnenden
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Arzt der Umstand, dass die Abrechnung offen gegentiber
dem Patienten und nicht anonym gegentiber der Kas-
sendrztlichen Vereinigung erfolgt.

Von strafrechtlicher Relevanz bleiben daher im Ergebnis
nur die Fille, in denen gerade tiber die Person des Vertre-
ters getduscht wird, da alle anderen Sachverhaltsgestaltun-
gen lediglich die Vorstellung iiber die Abrechnungsfihig-
keit der vertretenen oder delegierten Leistungen betreften.
Lisst sich etwa der Wahlarzt vertreten, ohne dies dem Pati-
enten vorher bekannt zu geben, und rechnet er die vertre-
tene Leistung als eigene ab, liegt bei entsprechender Ab-
rechnung eine tatbestandsrelevante Irrtumserregung vor,
die etwa durch falsche OP-Berichte oder Anisthesie-Proto-
kolle oder durch die unrichtige Beantwortung von Nach-
fragen der Kostentriger noch verstarkt werden kann*.

Letzlich handelt es sich dann um ein Schadensproblem,
bei dem sich die Frage stellt, ob die im GKV-Bereich gel-
tende ,,streng formale Betrachtung“” in den GOA-Bereich
durchschligt, weil eben die GOA ebenso wie die vertrags-
arztrechtlichen Vorschriften einen Vergiitungsausschluss an-
ordnet. Daftir lisst sich anftihren, dass der Patient sich mit
der Wahlleistungsvereinbarung die Behandlung durch
einen bestimmten Arzt als Person seines Vertrauens ,,er-
kauft“*, wihrend die Gegenmeinung diesen Anspruch bei
ordnungsgemifer Leistung im Ubrigen unter dem Strich
als ,,kompensiert™ ansieht®.

Dabei spricht flir die letztgenannte Auffassung, dass sich
Probleme der personlichen Leistungserbringung im  sta-
tiondren Krankenhausbereich (in der niedergelassenen Pra-
xis steht regelmiBig allenfalls das Delegationsproblem in
Rede) relativ leicht ausraumen lassen, aber bislang an m.E.
falsch verstandenen sog. berufspolitischen Anliegen wie
dem der Aufrechterhaltung des Liquidationsrechts des
Chefarztes um jeden Preis scheitern. So ist das Krankenhaus
(vorbehaltlich eines entsprechenden AusschlieBlichkeitsan-
spruchs des Chefarztes aus dem Dienstvertrag) nicht gehin-
dert, gemil § 22 Abs. 3 BPflV mehrere liquidationsberech-
tigte ,,Wahlirzte* (also auch ,,Vertreter) dem Patienten

32) BGH, Urt. v. 15. 10. 1991 — 4 StR 420/91 —, MedR 1992, 40 —
Radionuclid”; vgl. auch BGH, Urt. v. 23. 5. 2002 — 1 StR
372/01 —; sowie BGH, Urt. v. 23. 10. 2002 — 1 StR 541/01 —,
GesR 2003, 16; Dahm (Fn. 1), Rdnr. 48 m.w.N.

33) Vgl. Clausen, MedR 2000, 129; Krimmel u. a. (Fn. 26), § 12,
Anm. 1.1; Hoffinann (Fn. 25), § 12, Anm. 2; anders Schafer=Golz,
MedR 2001, 419; Uleer u. a. (Fn. 12), § 12 GOA, Anm. 2.

34) Dazu Steinhilper (2001), in: Rieger (Hrsg.) (Fn. 1), ,,Personliche
Leistungserbringung*; Peikert, MedR 2000, 352.

35) Vgl. Schubert, ZRP 2001, 155; Dessin (Fn. 27), Umdr. S. 5.

36) Vgl. Andreas, ArztR 2000, 242; Jansen, MedR 1999, 555; Krimmel

a. (Fn. 26), § 4, Anm. 9; Miebach/Patt, NJW 2000, 3377; Bier-
mann/Ulsenheimer/Weiffauer, MedR 2000, 107; Wienke/Sauerborn,
MedR 1996, 352.

37) Vgl. dazu zuletzt AG Hamburg, Urt. v. 6. 9. 2000 — 18 A C
292/99 —, MedR 2001, 47 m. Anm. Meinl und Rieger, DMW
2000, 1481; LG Hamburg, Urt. v. 16. 8. 2000 — 303 O 10/99 —,
MedR 2001, 314.

38) Zu Abs. 2 i.d.F. der 3. AndVO, zit. nach Kiimmel u. a. (Fn. 26),
§4,S.91.

39) BGH, Beschl. v. 28. 9. 1994 — 4 StR 280/94 —, NStZ 1994, 85 —
,Injektionen®.

40) BVerfG, Beschl. v. 8. 9. 1997 — 2 BvR 2414/94 —, NJW 1998,
810.

41) Vgl. dazu Trondle/Fischer (Fn.9),
MedR 2001, 127; TVolk, NJW 2000, 3387 sub 5.; a
Schaden) Gaidzig, wistra 1998, 329.

42) Vgl. die Sachverhaltsgestaltung bei AG Miinster, Urt. v. 15. 9.
1999 — 12 Ls 44 Js 523/98 —.

43) Vgl. Stein, MedR 2001, 124; BGH, Urt. v. 5. 12. 2002 (Fn. 10).

44) Vgl. Peikert, MedR 2000, 354.

45) Gaidzig, wistra 1998, 331; Trondle/Fischer (Fn. 9), § 263, Rdnr. 33
m.w.N.; Ulsenheimer (Fn. 17), § 151, Rdnrn. 14 ft.; vgl. auch
BGH, Urt. v. 5. 12. 2002 (Fn. 10)

§ 263, Rdnrn. 26 ff; Stein,
A.: (kein
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zur Auswahl zu stellen, da § 4 GOA nur von der Leistungs-
erbringung durch den ,,Wahlarzt™ spricht; die Grenze diirf-
te bei missbrauchlicher Einriumung des quuldatlonsrechtes
etwa an simtliche Arzte einer Abteilung liegen*. Eine wei-
tere Moglichkeit ist, dass das Krankenhaus sich das Liquida-
tionsrecht vorbehilt und hiertiber dem Patienten die Aus-
wahl ermoglicht. Ohnehin gewinnt man den Eindruck,
dass die Einrdumung der Wahlleistung ,,Chefarztbehand-
lung® eher dazu dient, eine echte Auswahl zu verhindern,
als sie zu ermoglichen. Mit diesen Vorschligen wird zwar
gegen gewachsene Strukturen argumentiert, obschon sich
entsprechende Anregungen bereits bei Hoffmann'” finden
lassen und sich durch entsprechende Aufteilung der Liqui-
dationserlose mehrerer Wahlarzte fungible Verhiltnisse
schaffen lassen, die dem Leitungsanspruch des Chefarztes
gerecht werden und das Direktionsrecht des Abteilungslei-
ters unbertihrt lassen.

Dies zeigt im Ergebnis aber auch nur, dass ein ,,echter
Schaden® bei wirtschaftlicher Betrachtung kaum gegeben
ist und dass die Diskussion eher unter dem Gesichtspunkt
einer Bereicherungsproblematik geftihrt werden sollte.

2.4. Sonderfall Laborleistungen des Bereichs M III/M IV

In seinem Vortrag anlisslich des 21. Symposiums fiir Juris-
ten und Arzte* hat sich Miihlhausen dahin erklirt:

., Es ist planmdpiger Betrug, wenn Arzte unter dem Deckman-
tel einer die rechtlichen Voraussetzungen nicht e(fullenden Labor-
gemeinschaft Leistungen als eigenerbracht abrechnen.

Es verwundert daher wenig, wenn entsprechende Ver-
fahren — diesmal im privatirztlichen Bereich bezeichnen-
derweise auf anonyme Anzeigen hin — nur knapp zwei
Jahre auf sich warten lieBen. Worum geht es? Die GOA-
Novelle 1996 hat das Gebot personlicher Leistungserbrin-
gung insbesondere im Speziallaborbereich M II1/1V erheb-
lich verstirkt, indem nur noch ,,eigene Leistungen® als ab-
rechnungsfihig deklariert wurden, also solche, die ,selbst
erbracht® oder ,,unter Aufsicht nach fachlicher Weisung"
erbracht wurden (§4 Abs.2 S. 1 GOA). Dies ergibt sich
aus einem Umkehrschluss aus §4 Abs. 2 S.2 GOA, wo-
nach fiir die Abrechnungsfihigkeit von M II-Leistungen
die Aufsicht eines anderen Arztes in Laborgemeinschaften
ausreicht*. Der Streit entziindete sich daran, welche Anfor-
derungen an die zu fordernde Anwesenheit des spiter liqui-
dierenden Arztes zu stellen sind®. Wihrend das LG Duis-
burg hierfiir Erreichbarkeit im Laborgebaude ausreichen
lassen wollte®', hat das LG Hamburg™ personliche Anwe-
senheit wihrend des gesamten Untersuchungsvorgangs ge-
fordert, was nattirlich in der Praxis meist nicht erfullbar ist.

Bezeichnend auch hier, dass es letztlich nicht darum
gehen kann, etwa durch Einhaltung der Rahmenbedingun-
gen eine Qualititssicherung zu betreiben oder — Erforder-
lichkeit der Leistungen unterstellt — Kosten zu sparen (al-
lenfalls mittelbar unter der Annahme, dass bei fehlender
Abrechnungsmoglichkeit der damit verbundene Leistungs-
anreiz ausbleibt), denn letztlich hitte die entsprechende
Leistung ohnehin erbracht und bezahlt werden miissen —
etwa durch Uberweisung an einen anderen Laborarzt.
Trotzdem ist Umgehungsmodellen, wie etwa durch den
Betrieb von privatirztlichen Laborgemeinschaften (Lei-
stungserbringergemeinschaften analog § 15 Abs. 3 BMV-A)
im niedergelassenen Bereich oder die gemeinschaftliche La-
borleitung im Krankenhausbereich, mit Nachdruck entge-
genzutreten, sofern die notwendige personliche Leistung
nach den Vorgaben der GOA nicht gewahrt ist*.

Dem einzelnen Arzt wird allerdings das (rechtliche) Pro-
blem hiufig kaum erkennbar geworden sein, spricht § 4
Abs. 1 S. 1 GOA bezeichnenderweise von ,,Aufslcht nach
Weisung®, nicht aber von ,,wihrend seiner Anwesenheit*,
und ist doch das, was ,,Aufsicht nach Weisung* ausmacht,
wiederum interpretierbar.
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Allerdings bleibt jenseits der Betrugsproblematik, auch
wieder gekennzeichnet durch den ,,Schadensbegrift”, der
schale Beigeschmack, dass es notwendig der mit entspre-
chenden Ermittlungsmoglichkeiten ausgestatteten Staatsan-
waltschaft vorbehalten bleiben musste, tiber die Einhaltung
von Rahmenbedingungen der Berufsausiibung besser wa-
chen zu konnen, als den dazu eigentlich berufenen Korper-
schaften.

2.5, Zielleistung “

Der in § 4 Abs. 2 GOA enthaltene Grundsatz, dass der Arzt
Gebiihren nur fuir ,selbstindige® irztliche Leistungen ab-
rechnen kann (also nur solche, die nicht Gegenstand einer
anderen — etwa umfassenderen oder beinhaltenden — Leis-
tung sind), ist durch die GOA-Novelle von 1996 in §4
Abs. 2a GOA noch einmal besonders, wenn auch ohne in-
haltliche Klarheit, hervorgehoben worden. Dabei ist zuzu-
gestehen, dass der eher missverstindliche Begrift der ,,Ziel-
leistung*>* explizit nur Erwahnung in den allgemeinen Be-
stimmungen vor dem Kapitel L des Leistungsverzeichnisses
findet und weitgehend unbekannt ist.

Clausen® hat dies zum Anlass kritischer Bemerkungen
genommen. Kurz gesagt geht es auch hier um eine wieder-
um als defizitir anzusehende GOA-Bestimmung, die be-
sagt, dass methodisch notwendige Leistungsschritte — insbe-
sondere operativer Art — nicht selbstindig abrechenbar sind.
Hess*® weist zu Recht darauf hin, dass die Regelung im
Widerspruch zur ausbleibenden Weiterentwicklung des
Leistungsverzeichnisses steht, das eine solche Struktur we-
der nach den Leistungsinhalten noch nach den Bewertun-
gen aufweist; als Beispiel sei nur erwihnt, dass die GOA
immer noch keine Gebtihren fiir eine Herztransplantation
kennt und sich entsprechend operierende Arzte mit zwei-
felhaften Analogbewertungen begniligen missen. Mit ihrer
Kritik steht Hess in Einklang mit entsprechenden Anliegen
von Hoffmann®, die ihrerseits wiederum unter den Begriff
»gebithrenordnungsmilBiger Interpretation® (im Gegensatz
zur medizinisch-inhaltlichen) Anerkennung durch die ge-
richtliche Praxis gefunden haben®.

Einigkeit besteht offenbar nur darin, dass es an der fiir
eine solche Einschrinkung notwendigen Neubestimmung
der Leistungslegende fehlt und dass z.B. von der derzeit be-

46) So Uleer u. a. (Fn. 12), § 22 BPlV, Anm. 3.4, b).

47) Hoffinann (wie Fn. 25); vgl. auch Miinch, DABL. 2001, A-1732.

48) Miihlhausen (wie Fn. 2); vgl. auch Bericht in DABIL. 1998 A-509;
sowie OLG Celle, Urt. v. 18. 7. 2002 — 13 U 137/01 —, MedR.
2003, 183.

49) Krimmel (Fn. 26)
Anm. 2.4,

50) Vgl. Hess (Fn.15), Umdr. S.7; Krimmel u.a. (Fn.26), §4,
Anm. 9.3; BAK, DABL 1996, A-563; A-2720; Rauz in: Rat-
zel/Lippert, Kommentar zur Musterberufsordnung der deutschen
Arzte (MBO), 3. Aufl. 2002, §31, Rdnrn. 14 ff;; Steinhilper
(2001), in: Rieger (Hrsg.) (Fn. 1), ,,Personliche Leistungserbrin-
gung®, Rdnr. 48.

51) LG Duisburg, Urt. v. 18. 6. 1996 — 1 O 139/96 —; ebenso Stein-
hilper (Fn. 50): ,,riumliche Nihe ausreichend®.

52) LG Hamburg, Urt. v. 20. 2. 1996 — 312 O 57/96 —.

53) Vgl. Ratzel (Fn. 50), Rdnrn. 4, 11, 15 m.w.N.; nicht eindeutig
Peikert (2002), in: Rieger (Hrsg.) (Fn. 1), ,,Apparategemeinschaft™,
Rdnrn. 28 ff.

54) Vgl. dazu Hoffinann (Fn. 25), § 4, S. 16; Hess (Fn. 15), Umdr. S. 8;
Krimmel u.a. (Fn.26), §4, Anm. 2.2; Uleer u.a. (Fn.12), §4
GOA, Anm. 2.2., 3.

55) Clausen, Arzt und Krankenhaus 2001, 203; vgl. auch Ratzel, Or-
thopadie Mitteilungen 4/02.

56) Hess (Fn. 15) Umdr. S. 8.

57) Hoffmann (wie Fn. 25); a. A. Krimmel u. a. (wie Fn. 26).

58) Etwa AG Hildesheim, Urt. v. 3. 11. 1999 — 20 C 88/98 —; AG
Hannover, Urt. v. 20. 12. 2000 — 561 C 17421/00 —; AG Bad
Kreuznach, Urt. v. 14. 11. 2000 — 2 C 1138/96 —.

), § 4, Anm. 9.3; Uleer u. a. (Fn. 12), § 4 GOA,
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stechenden Bewertung her nicht davon ausgegangen werden
kann, dass z.B. ,,alle einer Endoprothese zuzuordnenden Ein-
zelschritte mit einer Bewertung von ca. Euro 300,00 abge-
golten sind“®.

Auch hier stellt sich das inzwischen bekannte Problem: Der
Arzt stellt eine Rechnung, die fiir den mit der Problematik
vertrauten Betrachter ohne Weiteres erkennen lasst, dass
die Liquidation Positionen enthilt, die moglicherweise
Durchgangsstadium oder (mehr oder weniger) notwendiges
Beiwerk der eigentlichen Operation sind. Ist dies bereits
Tauschung oder noch Meinungsiullerung iiber die nach
Auffassung des Arztes richtige Abrechnungsweise?

Leider ist flir den Patienten das Problem in der Regel
nicht erkennbar. Dies ist aber auch nicht entscheidend, da
die Abrechnungsstellen und Kostentrager hiermit durchaus
vertraut sind und der Patient diesen die Abrechnungsprii-
fung in aller Regel versicherungsvertragsgemil iiberldsst.
Hier wie an anderer Stelle ist damit der typische Fall gege-
ben, wonach kein ,,Irrtum® vorliegt, wenn der Verfligende
sich tiberhaupt keine Vorstellung macht®.

Das Priifungsproblem — aber auch das Rechtsproblem —
verlagert sich richtigerweise auf die Kostentriager (Versiche-
rung/Beihilfe) unter dem Aspekt eines moglichen Betruges
in mittelbarer Titerschaft bei Inanspruchnahme des Patien-
ten als gutgliubigem Werkzeug®'. Bezeichnend ist insoweit,
dass Fortmann, angesprochen auf die Haltung der Kranken-
versicherer, anlisslich der Herbsttagung der Arge MedR im
DAYV 2001 spontan eine Betrugsrelevanz verneint hat, ob-
wohl die von ithm vertretene Versicherung sicherlich nicht
zu denen gehort, die sich laut Miihlhausen® durch Unterlas-
sen von Priifungen das Wohlwollen der Arzteschaft (wozu
auch?) erkauft haben sollen. Im Ergebnis wird daher die
TatbestandsmiBigkeit zu verneinen sein, wenn man akzep-
tiert, dass die durch entsprechende (offene) Rechnungsle-
gung eintretende Transparenz gleichsam zugleich den Irr-
tum des Abrechnenden verdeutlicht®.

2.6. Unwirtschaftlichkeit

§ 1 Abs. 2 S. 1 GOA ordnet an, dass der Arzt nur Leistun-
gen abrechnen darf, die nach den Regeln der arztlichen
Kunst flir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung er-
forderlich sind, und weitergehende Leistungen nur ,auf
Verlangen® des Versicherten erbracht werden diirfen.

Damit korrespondiert § 12 Abs. 3 S. 5 GOA, demzufolge
solche Leistungen in der Rechnung entsprechend zu kenn-
zeichnen sind. Angesichts der Erwartungshaltung und des
Anspruchsdenkens der Versicherten verwundert wenig,
dass die Vorschrift sich eher eines Schattendaseins erfreut.
Immerhin ist der Begrift der notwendigen Heilbehandlung
zum Teil — jedenfalls in der Praxis — weitergehend ausge-
legt worden als im GKV-Bereich mit den dort vorgegebe-
nen Leistungsausschliissen®. Gleichwohl kann auch hier
nicht bezweifelt werden, dass trotz aller Implikationen, die
unbestimmte Rechtsbegriffe wie ,, Wirtschaftlichkeit“®® mit
sich bringen, die Betrugsvoraussetzungen im Einzelfall je-
denfalls bei ,,vorsitzlichem* Verstol3 gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot — von den Schwierigkeiten der Feststellung
im Einzelfall abgesehen — durchaus vorliegen kénnen®.

Weitgehend unbeachtet ergibt sich dies auch aus einem
Urteil des BGH vom 3. 12. 1997%, das eher unter der Fra-
gestellung der Tatbestandsverwirklichung des § 311d StGB
im Verhiltnis zu §223a StGB diskutiert worden ist; aus
dem mitgeteilten Sachverhalt lisst sich aber entnehmen,
dass der BGH die Verurteilung wegen bzw. in Tateinheit
mit Betrug bei medizinisch nicht erforderlichen oder nicht
vertretbaren  Ultraschall- und Roéntgenuntersuchungen
durchaus gebilligt hat. Dem Arzt ist auch hier eher Vorsicht
anzuraten, wobel thm das Problem der ,,IGeL-Leistungen®
(Individuelle Gesundheitsleistungen) aus der niedergelasse-
nen Kassenpraxis und die hierbei im Wesentlichen gleich-
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artigen Abrechnungsvoraussetzungen durchaus geliufig sein
diirften®.

2.7. Abrechnung auferhalb des Gebiilrenrahmens (§ 5 GOA)

Auch die Einhaltung des von §5 GOA vorgegebenen Ge-
bithrenrahmens (Rahmengebiihr) insbesondere wegen
Uberschreitens des Schwellenwertes des 2,3-fachen Satzes
nach §5 Abs. 2 S. 4 GOA wird unter dem Gesichtspunkt
betriigerischer Abrechnung diskutiert. Entsprechendes soll
fir das (als rechtswidrig angesehene) Abdingen der Regel-
sitze gelten, wenn die Zustimmung des Patienten durch
mangelnde Aufklirung ,erschlichen” worden ist®”. Es ist
bekannt, dass der Verordnungsgeber dem Arzt einen Beur-
teilungsspielraum erdftnet, der eben die Bemessung bis zum
2,3-fachen Satz (§ 5 Abs. 2 S. 4 GOA) als Regelfall ansieht
und lediglich fiir das Uberschreiten des Schwellenwertes
eine Begriindungspflicht anhand der Parameter des §5
Abs. 2 S. 1 GOA vorgibt. Da sich die Leistungsbestimmung
nach ,,billigem Ermessen® zu vollzichen hat, also diese ihre
Wirksamkeit gemaf § 315 BGB erst im Falle der Unbillig-
keit verliert, ist der Arzt weitgehend gegen Betrugsvorwiir-
fe geschutzt Allerdings darf der Patient im Rahmen der
Rechnungslegung gemiB § 12 Abs. 3 S.1 GOA bei der
obligatorischen Begriindung (verstindlich und nachvoll-
ziehbar) nicht tber die Schwierigkeit, den Zeitaufwand
oder die Umstinde der Ausfithrung getiuscht werden; dann
wiirde die durch § 12 Abs. 3 GOA bezweckte Transparenz
wieder ins Gegenteil verkehrt”. Hierfiir gentigt entgegen
Schubert’" zwar der bloffe Hinweis auf einen erhohten Zeit-
aufwand oder eine héhere Schwierigkeit nicht; eine stich-
wortartige Kurzbegriindung ist ausreichend; selbst bei der
eher als ,,einfach® zu bezeichnenden Leistenoperation kén-
nen Schwierigkeiten (z.B. bei Verwachsungen nach Vor-
operation)”? die Anwendung erhohter Steigerungssitze
rechtfertigen.

Sind die Parameter in aller Regel schon schwierig genug
zu bestimmen, so entscheidet letztlich die Schwierigkeit der
Leistung unter Beriicksichtigung des Umstandes, dass die
einzelne Leistung mit einem Durchschnittswert in die GOA
eingegangen ist, so dass die Betrachtung fallbezogen objek-
tiv und nicht arztbezogen subjektiv erfolgt”. Dies kann ent-
gegen der Auffassung von Krimmel u.a.”* dazu fiihren, dass
auf bestimmte Titigkeiten spezialisierte Arzte dann berech-
tigt sind, den Schwellenwert zu tberschreiten, wenn sich

59) So Krimmel (Fn. 26), § 4, Anm. 4.9, Rdnr. 6; ferner OLG Diis-
seldorf (Fn. 3); vgl. auch DABL 2002, A-145.

60) S.o. sub 2.1., Fn.9; Trondle/Fischer (Fn.9),
m.w.N.

61) Trondle/Fischer (Fn. 9), § 263, Rdnr. 46.

62) Miihlhausen (wie Fn. 2).

63) Dahm (Fn. 1), Rdnr. 37; vgl. aber auch BGH, Urt. v. 15. 10.
1991 — 4 StR 420/91 —, MedR 1992, 39 — | Radionuclid*.

64) Vgl. z. B. BGH, Urt. v. 10. 7. 1996 — IV ZR 133/96 —, MedR
1997, 172; und im Einzelnen den Vortrag von Fortmann bei der
Arbeitsgruppe Leistungs- und Gebiihrenrecht anlisslich der Frith-
jahrstagung der ARGE MedR im DAV 2001 in Weimar.

65) Dazu Dahm (Fn. 1), ,,Wirtschaftlichkeitspriifung™, Rdnr. 6, und
,» Therapiefreiheit® m.w.N.

66) Dahm (Fn. 1), Rdnr. 17; Miihlhausen (wie Fn. 2); sowie Bericht in
DABL. 1998, A-510; ferner Schubert, ZRP 2001, 155.

67) BGH, Urt. v. 3. 12. 1997 — 2 StR 397/97 —, NJW 1998, 833 —
,Rontgenaufnahmen*.

68) Krimmel, Kostenerstattung und Individuelle Gesundheitsleistun-

gen, 1998; Krimmel u. a. (Fn. 26), Bd. II, S. 1205 ff.

9) Janovsky (Fn. 4), Kap. 11, Rdnrn. 41, 45.

Vgl. Dahm (Fn. 1), Rdnrn 32, 33.

Schubert, ZRP 2001, 155, sub 3.

Dazu Uleer u. a. (Fn. 12), § 5 GOA, Anm. 2.2; vgl. weiter Krim-

mel u. a. (Fn. 26), § 12, Anm 5.

73) Uleer u. a. (Fn. 12), § 5 GOA, Anm. 2.2.

74) Krimmel u. a. (Fn. 26), § 5, Anm. 5.

§263, Rdnr. 18

70

72

ASRER]
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ihre Titigkeit von der des ,,Durchschnittsarztes” erheblich
unterscheidet. Diese Konsequenz wird bei Uleer u.a.”” zwar
nicht mehr gezogen, muss sich aber zwangslaufig daraus er-
geben, dass der weniger qualifizierte Arzt nicht deshalb den
Hochstsatz anwenden darf, weil sich eine Leistung bezogen
auf seine (mindere) Qualifikation als besonders schwierig
darstellt; umgekehrt kann nichts anderes gelten.

2.8. Kostenerstattung

Trotz der grundlegenden Entscheidung des BGH aus An-
lass der Kostenerstattung im GKV-Bereich bei Radionucli-
den wird weiter tiber die Berechtigung des Arztes zum Be-
halt von im Zusammenhang mit dem Bezug gewihrten
Vergiinstigungen (etwa Skonti, Boni, Riickverglitungen
sowie umsatzabhingige Gewinnbeteiligungen) diskutiert,
die auch im privatarztlichen Bereich bedeutsam ist’.

Im privatirztlichen Bereich geschieht das vor dem Hin-
tergrund, dass § 10 GOA als ,,Auslagenersatz“ nur die Er-
stattung von ,,Kosten® zuldsst und die Berechnung von
Pauschalen (§ 10 Abs. 1 S.2 GOA) ausdriicklich als un-
zulissig bezeichnet””. Dies mag flir den im Krankenhausbe-
reich titigen Arzt nur schwerlich verstandlich sein, insbe-
sondere wenn ihm bei der von ihm selbst zu leistenden
Kostenerstattung durch das Krankenhaus pauschale Sach-
kosten auf der Grundlage des DKG-NT in Rechnung ge-
stelle werden’; noch unbegreiflicher wird die Rechtslage,
wenn eben dieser DKG-NT im Bereich der beamtenrecht-
lichen Nebentitigkeitsvorschriften zum offiziellen Tarif-
werk von obersten Bundesbehérden und Gerichten hoch-
stilisiert wird”. All dies ist — selbst fiir den Juristen — wenig
nachvollziehbar® und gehort zu den mit der GOA verbun-
denen Abstimmungsschwierigkeiten.

Andererseits fihrt kaum ein Weg an einer differenzierten
Betrachtung vorbei, inwieweit der Kostenbegrift die Be-
ricksichtigung von geldwerten Verglinstigungen erfordert,
mogen diese auch als verkehrsiiblich gelten®. Versuche
einer generellen Rechtfertigung, wie sie jlingst vor dem
Hintergrund verschiedener Ermittlungsverfahren bei ergeb-
nisorientierter Betrachtung unternommen worden sind,
sind dogmatisch von hohem Interesse, werden aber bislang
von den Ermittlungsbehérden eher zurtickhaltend beur-
teilt™. Bei radioaktiven Stoffen stellt sich jedenfalls im pri-
vatirztlichen Bereich nicht die Frage, ob weitere Ersparnis-
se durch kostenlose Bereitstellung von Entsorgungsbehil-
tern gegenzurechnen sind, selbst wenn Entsorgungskosten
im GOA-Bereich zu den berticksichtigungsfihigen —
,,durch den Verbrauch entstandenen® — Kosten gehoren®.

Vielfach noch unbeachtet hat kiirzlich der BGH* fiir die
teilweise dhnlich liegende Problematik der Vermogensbe-
treuungspflicht bei der Untreue (§ 266 StGB) angenom-
men, dass die Pflicht, personliche Provisionen oder gar
»Schmiergeld an den Geschiftsherrn herauszugeben (§ 667
BGB), grundsitzlich keine spezifische Treuepflicht beinhal-
tet, wenn Vorteile nicht dem Geschiftsherrn, sondern gera-
de dem Empfinger zugedacht sind und den Charakter einer
,Provision® oder ,,personengebundenen Spende® haben,
sofern nicht der Provisionsanspruch dem Treugeber selbst
zusteht, dieser aber pflichtwidrig vom Treunehmer verein-
nahmt wird. Sofern keine iiberhohten Preise vereinbart wer-
den und Preise ohne Zuwendungen nicht niedriger ausge-
fallen wiren und sich damit kostenreduzierend ausgewirkt
hitten, diese sogar glinstiger als Listenpreise sind, fliihren
Zahlungen im Innenverhiltnis nicht zu einer — als entschei-
dungserheblich angesehenen — Verteuerung der Produkte.
Dies gilt nach der Entscheidung des BGH insbesondere
dann, wenn sich die Vergiinstigungen z. B. lieferantenbe-
zogen firmenintern zu Lasten von Provisionen der Mitar-
beiter der Lieferfirma auswirken. Das ,,kick-back“~Problem
bedarf daher differenzierter Betrachtung, obwohl der ent-
schiedene Fall von der Besonderheit geprigt war, dass der
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den Vorteil entgegennehmende, beamtete Krankenhausarzt
nach den getroffenen Feststellungen nicht fiir die Preisge-
staltung verantwortlich war. Ubertragen auf die Betrugs-
problematik kann sich die Frage nach dem Vermogensscha-
den moglicherweise unter anderen Vorzeichen stellen,
wenn sich feststellen oder nicht ausschlieBen lasst, dass der
(Provisions-)Vorteil von vornherein nicht zum Zuwei-
sungsgehalt der Vermdgenssphire des vermeintlichen Ge-
schidigten gehort hat und damit die Vermogensverfligung
im Sinne der zu fordernden ,,Stoffgleichheit™ den angebli-
chen Vermogensschaden nicht mehr mit der notwendigen
,Unmittelbarkeit™ herbeiftihrt. Auf dieser Linie liegen auch
zwel jlingst bekannt gewordene amtsgerichtliche Entschei-
dungen®, in denen fiir den GKV-Bereich beim Sprech-
stundenbedarf die Verpflichtung von Arzten verneint wor-
den ist, die Vorteile einer kostenlosen Entsorgung des bei
der Verwendung von Kontrastmitteln anfallenden Praxis-
miills im Rahmen der Berechnung von Sprechstundenbe-
darf den Krankenkassen gutzubringen; auch hier stand der
Gedanke im Vordergrund, dass die Pharmaunternehmen
den Arzten, die das Serviceangebot kostenloser Entsorgung
nicht angenommen haben, keine niedrigeren Listenpreise
gewihrt haben als den Arzten, die sich dieses Angebots be-
dient haben.

Soweit daher z. B. das OLG Koln* in Zusammenhang
mit Barrtickerstattungen bei Prothetikleistungen von Zahn-
labors an Zahnirzte® undifferenziert von ,,Betrug™ gespro-
chen hat, fehlt es jedenfalls bei Listenpreisen oder einer
Preisgestaltung nach einheitlichen Leistungsverzeichnissen
an der durch die Entscheidung des BGH erforderlich ge-
wordenen differenzierten Betrachtung™®.

Letztlich bleibt festzuhalten, dass fiir Versand- und Por-
tokosten (§ 10 Abs. 3 GOA) ebenso wie beim Ersatz ande-
rer Auslagen gemil § 12 Abs. 2 Nr. 5 GOA der Betrag und
die Art der Auslagen angegeben werden miissen, um die
Filligkeit der Rechnung herbeizufiihren; Portopauschalen
sind — anders als im vertragsirztlichen Bereich — grundsitz-
lich nicht zulissig.

2.9. Honorarerlass

Wenig bekannt ist unter Arzten, dass selbst ein den Patien-
ten beglinstigender Honorarerlass strafrechtliche Folgen

75) Uleer u. a. (Fn. 12), § 5 GOA, Anm. 2.2.

76) BGH, Urt. v. 15. 10. 1991 — 4 StR 420/91 —, MedR 1992, 36 —
,,Radionuclid®.

) Vgl. Ratzel/Lippert (Fn. 50), § 12, Rdnr. 13.

78) Krimmel u. a. (Fn. 26), §1O Anm. 13.

) Vgl. etwa VG Gelsenkirchen, Beschl. v. 9. 4. 1999 — 12 L

3387/98 —.

80) Hess (Fn. 15), Umdr. S. 8; so auch AG Hannover, Urt. v. 23. 3.
2001 — 559 C 17736/00 —.

81) Vgl. Volk, NJW 2000, 3387, sub 4.; Dahm (Fn. 1), Rdnr. 18; als
zulidssig kann jedenfalls die Nichtberticksichtigung von Skonti im
tiblichen Umfang gelten, dazu Dahm (Fn. 1), ,Sprechstundenbe-
darf, Rdnr. 6 m.w.N.; vgl. auch §44 BMV-A id.F. v. 1. 7.
2001, DABL 2001, A-1778; Ulsenheimer (Fn. 17), § 151, Rdnr. 13.

82) Vgl. z. B. die Gutachten von Ignor, Zur Frage des Einflusses von
Serviceleistungen auf die Abrechnung von Kontrastmitteln durch
die Schering Deutschland GmbH, 2001; Liiderssen, Kooperation
zwischen Arzten und phamazeutischer Industrie; Noak, Straf-
rechtliche VerstoBe beim Bezug von Medizinprodukten, 2000.

83) Vgl. Uleer u. a. (Fn. 12), § 10 GOA, Anm. 1.9.

84) BGH, Urt. v. 23. 5. 2002 - 1 StR 372/01 —
,,Forderverein®.

85) AG Dortmund, Beschl. v. 11. 12. 2001 — 95 Ds 74 Js 36/60 —;
AG Liinen, Beschl. v. 25. 4. 2002 — 19 Ds 170 Js 522/00 —

86) OLG Koln, Beschl. v. 3. 6. 2002 — 11 W 13/02 —, zur Veroffent-
lichung vorgesehen in MedR.

87) Vgl. dazu auch WAZ v. 5. 11. 2002 in Zusammenhang mit der
,,Globudent-Affaire®.

88) Vgl. Dahm (Fn. 1), ,Sprechstundenbedarf™, Rdnr. 7.

, MedR 2003, 41
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unter dem Aspekt des Betruges, wenn auch in der Regel
nur in Form von Beihilfe, nach sich ziehen kann.

Zwar besteht anders als im GKV-Bereich keine Vorgabe,
die den Arzt zur Abrechnung (und Geltendmachung) er-
brachter Leistungen verpflichtet®; da dem Patienten ge-
geniiber seiner Krankenkasse bzw. den Beihilfestellen nur
ein Anspruch auf Kostenerstattung zusteht, verstoB3t jeden-
falls die Verabredung eines systematischen Honorarerlasses
im Behandlungsfall gegen das im Innenverhiltnis geltende
Kostenerstattungsprinzip™; insoweit kann mithin fiir den
Arzt eine Bethilfe zu einem mittelbaren Betrug des Patien-
ten (gegeniiber seinem Kostentriger) in Betracht kommen.
Von Ausnahmefillen abgesehen, muss daher von zu groBer
Nachgiebigkeit gegeniiber dem Patienten bei fehlender
Zahlungsbereitschaft abgeraten werden; dies wiirde auch die
Annahme nahe legen kénnen, dass von vornherein zu hohe
Rechnungsbetrige geltend gemacht wurden, um hinrei-
chend Spielraum fiir einen Honorarverzicht zu gewinnen.

2.10. Honorarminderungspflicht nach § 6a GOA

Diskutiert wird das Kostenerstattungsproblem”!
Zeit unter einem ganz anderen Blickwinkel.

§ 6a GOA sicht bei stationiren Leistungen unabhingig
von der zeitlichen Einordnung die Verpflichtung zu einer
Honorarminderung um 25 % bzw. fiir Belegirzte und an-
dere niedergelassene Arzte um 15 % vor; obwohl die Vor-
schrift beabsichtigt, eine Querfinanzierung bei o6ffentlich
geforderten (Plan-)Krankenhiusern 1.S. der §§ 112 ff. SGB
V zwischen GKV- und Privatkassen zu vermeiden, soll die
Vorgabe auch fiir private Krankenhiuser gelten’’. Vom
Normzweck her wiirde allerdings eher eine teleologische
Reduktion nahe liegen. Normzweck ist die Vermeidung
des Nachteils — nicht zuletzt fir die Beihilfestellen —, der
sich aus dem Umstand ergibt, dass der stationire Privatpa-
tient einen Teil der drztlichen Leistung tiber die Kranken-
hausentgelte, dann aber auch zusitzlich tber die Privat-
liquidation entrichtet — eine Sachverhaltskonstellation, die
bei Privatkrankenhiusern nicht vorliegen kann.

Die Regelung ist derart missverstindlich, dass sie als typi-
sches Beispiel fiir verfehlte Regelungsansitze im GOA-Be-
reich gelten kann. Sicherlich ist diskutabel, ob § 6a Abs. 1
S. 2 GOA — dies iibrigens im Gegensatz zur Auftassung des
Bundesgesundheitsministeriums  — Anwendung  findet,
wenn im niedergelassenen Bereich Leistungen ausgegliedert
werden, die zuvor Gegenstand des Krankenhausbudgets ge-
wesen sind (sofern sie nicht ohnehin bei den Pflegesatzver-
handlungen eliminiert werden) und insoweit im Verhiltnis
Krankenhaus/niedergelassener Arzt ausgleichsfihig wiren.
Wird aber der niedergelassene Arzt, mag dieser auch fur
einen stationdren Patienten Leistungen erbringen, die sich
aus seiner Sicht jedoch als ambulanter Natur darstellen, mit
,,Kosten“ belastet, die sich nicht in seiner Kalkulation wi-
derspiegeln, so ist der mit der Verordnung verfolgte Zweck
offenbar verfehlt. Dies ldsst sich relativ eindeutig der GOA
selbst entnehmen: §6a Abs. 1 S.3 GOA nimmt von der
Minderungspflicht den Zuschlag nach Buchstabe J in Ab-
schnitt B V des Gebiihrenverzeichnisses aus; hierbei handelt
es sich um den Zuschlag zur Visite bei Vorhaltung eines
vom Belegarzt selbst zu verglitenden drztlichen Bereit-
schaftsdienstes, also bei Kosten, die originir nur bei dem
niedergelassenen Belegarzt anfallen. Wenn daher in § 6a
GOA von Belegirzten und ,,anderen niedergelassenen Arz-
ten* die Rede ist, kann sich die Honorarminderungspflicht
nach der hierbei zum Ausdruck gebrachten Auffassung des
Verordnungsgebers ausschlieBlich auf Leistungen bezichen,
die im Krankenhaus an Ort und Stelle — etwa konsiliarisch —
mit dessen Mitteln und nicht den Ressourcen des niederge-
lassenen Arztes erbracht werden®.

Dies verkennen oder iibersehen Gerichte, die wie das
OLG Hamm™ oder jingst der BGH” die Minderungs-

in jlingerer
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pflicht auf auBerhalb des Krankenhauses in niedergelassener
Praxis erbrachte Labor- oder Pathologieleistungen ausge-
dehnt wissen wollen, obwohl die Leistungen noch nicht
einmal zum Versorgungsauftrag der Grund- und Regelver-
sorgung (vgl. § 2 Abs. 2 BPfIV: ... ,,unter Beriicksichtigung
der Leistungsfihigkeit des Krankenhauses®“...) gehoren, was
nur als typisches Beispiel fur die hiufig zu findende Uber-
forderung von Zivilgerichten mit pflegesatzspezifischen
Fragestellungen gewertet werden kann. Dabei darf am
Rande Erwihnung finden, dass bei einer Minderung um 15
% im Laborbereich die ,,Gewinnspanne” nahezu aufgeso-
gen wird. Hier wird man zugestehen miissen, dass der Arzt
trotz (teilweise) entgegenstehender Auffassung der Instanz-
gerichte eine Minderungspflicht fiir sich verneint und flir
sich in Anspruch nehmen kann, sich mit seiner Ansicht
nach wie vor in der guten Gesellschaft des Bundesgesund-
heitsministeriums zu befinden; nach einer Ubersicht von
Hess™ ergab sich aus den der BAK bekannten Instanzent-
scheidungen ein Verhiltnis von 75 % gegen zu 25 % flir die
Minderungspflicht. Vor diesem Hintergrund ist jedenfalls
eine Tduschungsabsicht zu verneinen, auch wenn im Pa-
tienten- bzw. im Kostentrigerverhiltnis nicht oder nur
iiber einen Vergleich mit anderen Rechnungen erkennbar
werden kann, dass entsprechende Leistungen im Zusam-
menhang mit einem stationdren Krankenhausaufenthalt an-
gefallen sind. Fiir die Zukunft wire allerdings Arzten, die
Leistungen vor dem Hintergrund des § 6a GOA ohne
Minderung abrechnen wollen, angesichts der hochstrichter-
lichen Rechtsprechung zu raten, auf ihren Rechnungen
kenntlich zu machen, dass die Leistungen mit einem sta-
tionaren Aufenthalt in Zusammenhang stehen, um einem
,» Tduschungsvorwurf* von vornherein zu begegnen. Ange-
sichts des Umstandes, dass der BGH in seinem Urteil vom
13. 6. 2002 dem Gesichtspunkt keine entscheidende Be-
deutung beigemessen hat, dass bei der Leistungserbringung
keine Einrichtungen des Krankenhauses in Anspruch ge-
nommen werden, ist die bereits veranlasste verfassungsge-
richtliche Uberpriifung sicherlich gerechtfertigt. Die Ver-
letzung des Gleichheitssatzes (Art. 3 GG) wird schon da-
durch nahegelegt, dass der BGH selbst ausfiihrt, § 6a GOA
frage nicht danach, ob und in welcher Hohe Sach- und
Personalkosten im Einzelfall entstehen. Dass diese Primisse
und die damit einhergehende pauschale Betrachtung un-
richtig ist, belegt § 6a Abs. 1 S.3 GOA mit hinreichender
Deutlichkeit. Pflegesatzrechtliche Ungereimtheiten sind
dort zu 16sen, wo sie entstehen — im Bereich des Kranken-
hauses —, nicht jedoch ,auf Kosten* der niedergelassenen
Arzte, deren berechtigten Interessen nach § 11 BAO — vom
BGH leider unerwihnt — gleichermalB3en Rechnung zu tra-
gen ist.

89) Vgl. LSG Nordrh.-Westf., Urt. v. 28. 4. 1999 — 11 L KA 16/99
—, MedR 2001, 103.

90) Dahm (Fn. 1), Rdnr. 30
Rdnr. 12.

91) Dazu  Schlarmann/Schieferecker, MedR 2000, 220; vgl.
(Fn. 15), Umdr. S. 8; Schubert, ZRP 2001, 155, sub 2.

92) Uleer u. a. (Fn. 12), § 6a GOA, Anm. 1.

93) So noch BGH, Urt. v. 14. 1. 1998 — IV ZR 61/97 —, MedR
1998, 269.

94) OLG Hamm, Urt. v. 21. 3. 2001 — 3 U 149/00 —; a. A. wenig
spiter, aber mit zutreffenden Erwigungen, AG Gelsenkirchen,
Urt. v. 29. 6. 2001 — 36a C 128/01 —.

95) BGH, Urt. v. 13. 6. 2002 — III ZR 186/01 —, MedR 2002, 582
m. Bespr. Henkel, MedR 2002, 573; ferner Pant, NJW 2002,
2929.

96) Hess (Fn. 15), Umdr. S. 7.

m.w.N.;  Ratzel/Lippert (Fn. 50),

Hess
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3. Schlussbetrachtung

Anhand von mehreren Beispielfillen ist versucht worden,
exemplarisch Probleme anzusprechen, die im Rahmen pri-
vatirztlicher Abrechnung unter dem Aspekt der Falschab-
rechnung bis hin zum Vorwurf des Betruges zum Nachteil
der Patientenseite auftreten konnen. Dabei konnten aus
Platzgriinden nur Probleme angesprochen werden, die sich
unmittelbar aus der Verordnung ergeben; vernachlissigt
wurden dabei die besonderen Verhaltnisse, welche sich aus
der speziellen Anwendung des Leistungsverzeichnisses er-
geben konnen”’.

Deutlich geworden wird jedenfalls sein, dass die Zusam-
menhinge groBtenteils derart komplex sind, dass nicht nur
der Jurist, sondern insbesondere der nicht entsprechend
vorgebildete Arzt mit der Beurteilung hiufig genug tber-
fordert ist. Wenn daher in der Literatur® pauschal und —
mit Verlaub — zum Teil unter fehlerhafter Sichtweise der
Zusammenhinge im Gesundheitswesen oder aus politischer
Veranlassung von einem nur ,rudimentir ausgebildeten
Unrechtsbewusstsein® vieler Arzte die Rede ist, dann mag
diese Unterstellung thren Grund in den komplexen und aus
sich heraus stellenweise kaum verstindlichen Grundlagen
der GOA selbst haben. Immerhin bengtigt die Kommen-
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tierung von Krimmel u.a. fur die Erlduterung des ,,Allge-
meinen Teils” der Verordnung einen Umfang von 241 Sei-
ten; Schubert” hat dies zu der Bemerkung veranlasst, dass
im Zweifelsfall die von abrechnenden Arzten vertretene,
auch noch so abwegige Mindermeinung als noch vertretbar
anzusehen 1st“. Selbst wenn man nicht so weit gehen will,
was die Rechtsprechung des BGH'™ nahe legt, bleibt ein
schaler Beigeschmack, wenn Normen mit Gesetzesrang so
angelegt sind, dass ihnen die potentielle Verstrickung der
Betroffenen bei ihrer Anwendung immanent ist'”, oder
dass sie von den Gerichten als ,,unangemessen® bezeichnet
werden miissen, obwohl dieser Umstand dem Verord-
nungsgeber seit langem bekannt ist'".

97) Vgl. dazu weitere Beispiele bei Hess (Fn. 15), Umdr. S.9; in-
struktiv insoweit der Einstellungsbescheid der StA Saarbriicken
v. 10. 6. 2002 (Fn. 14).
98) Etwa Schubert, ZRP 2001, 158.
99) Schubert, ZRP 2001, 155.
100) BGH (Fn. 10).
101) Vgl. AG Hannover, Urt. v. 23. 3. 2001 — 559 C 17736/00 —.
)

102) OLG Dusseldorf (Fn. 3).

Frank Pfliiger

Rechtliche Zulassigkeit der Unterschreitung
des einfachen GOA-Satzes fiir laborarztliche Leistungen

Rechtsfragen im Bereich der Privatliquidation kreisen re-
gelmifig um die Inrechnungstellung ungerechtfertigt hoher
Arztkosten, sei es durch die Multiplikation der Einfachge-
btihr mit zu hohen Steigerungsfaktoren, sei es durch die
Abrechnung von nicht im liquidierten Umfang erbrachten
Leistungen'. Eine weitere, im privatirztlichen Bereich viel-
leicht nicht erwartete Anwendungsfrage der GOA betriftt
indes den genau gegenteiligen Fall der gezielten Preisunter-
bietung durch Unterschreitung der einfachen GOA-Sitze.

I. Situation: Preisunterbietungen
bei laborirztlichen Leistungen

Vor dem Hintergrund der Kostendimpfung im Gesund-
heitswesen sowie eines sich verschirfenden tiberregionalen
Wettbewerbs — auch mit nichtirztlichen Instituten — stehen
arztlich geleitete Labore unter einem verstirkten wirtschaft-
lichen Druck. In der Folge sehen sich nicht wenige nieder-
gelassene Laborirzte veranlasst, die Kostenvorteile, die sie
durch eine rationelle Leistungserbringung, insbesondere
durch Schaffung groBer Serienlingen, erzielen, in Form
von Preissenkungen an die Nachfrager weiterzugeben. Dies
betrifft nicht nur Untersuchungen von Gewebeproben, die
von Krankenhiusern eingesandt werden, sondern auch sol-
che Analysen, die niedergelassene Arzte als individuelle Ge-
sundheitsleistungen (IGEL) im Namen ihrer Patienten in
Auftrag geben. Hierbei gelten auch flir gesetzlich versicher-
te Patienten, die insoweit zu Selbstzahlern werden, die
durch die GOA vorgegebenen Entgeltregelungen des pri-
vatiarztlichen Gebiihrenrechts. In der Praxis ist es inzwi-
schen tiblich, fiir verschiedene IGEL-Leistungen, wie z.B.
bestimmte Hormonbestimmungen mittels Ligandenassay,
durch gesonderte Honorarvereinbarung Abschlige bis zur

Hilfte des einfachen GOA-Satzes vorzunehmen. Dies wie-
derum hat zur Folge, dass konkurrierende Labore den Vor-
wurf des ,,Preisdumpings” erheben und rechtliche Schritte
gegen ,,Preisbrecher” einleiten. Die Rechtslage ist jedoch —
gerade fur die erstinstanzlichen Gerichte — alles andere als
klar; eine fithrende Entscheidung eines Obergerichts oder
gar des BGH steht bisher aus.

II. Mogliche rechtliche Sanktionen

Rechtliche Sanktion wegen etwaigen ,,Preisdumpings*

kénnen einem unter dem einfachen GOA-Satz (bzw. dem
0,90-fachen Satz Ost)? anbietenden Laborarzt aus zwei
Richtungen drohen. Zum einen kann auf Betreiben der
Arztekammer ein Verfahren vor dem Berufsgericht einge-
leitet werden, das im Falle eines Berufsrechtsverstofies zur
Verhingung disziplinarischer Sanktionen, etwa in Form
einer GeldbuBe, berechtigt ist. Zum zweiten — und dies ist
die niherliegende Moglichkeit — kann ein konkurrierender
Laborbetreiber versuchen, wegen Wettbewerbsrechtsverletzung

Rechtsanwalt Dr. iur. Frank Pfliiger,
Baker & McKenzie,
BethmannstraBe 50-54, D-60311 Frankfurt a. M.

1) OLG Koblenz, Urt. v. 19. 5. 1988 — 6 U 286/87 —, NJW 1988,
2309; VG Frankfurt a. M., Urt. v. 7. 7. 1993 — IX/1 E 300/92 —,
MedR 1994, 116.

2) 0,9 Ost-Satz nach der 6. AnpassungsVO, vgl.
Kommentar zur GOA, Stand: 2002, § 5, Rdnr. 3.
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