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Eine Klinik, die in Rahmenvereinbarungen flr von ihr als ,,vor- bzw.

nachstationare Auftragsleistungen” bezeichnete Leistungen niedergelassenen

Arzten Komplexgebiihren zusichert, obwohl es sich bei diesen Leistungen um

Leistungen handelt, die der Vertragsarzt ohnehin im Rahmen seiner vertragsarztlichen Tatigkeit erbringen misste (und von der KV vergitet
bekame), verspricht in Wirklichkeit eine rechtswidrige Zuweiservergiitung.

Eine entgeltliche Zuweisung von Versicherten liegt auch dann vor, wenn dem Vertragsarzt fur das Ausflllen statistischer Erhebungsbdgen
Gebuihren zugesichert werden, die auBer Verhaltnis zum Arbeitsaufwand stehen.

Der Beschluss des Sozialgerichts Karlsruhe vom 13.12.2013 wird geandert. Den Antragsgegnerinnen zu 1) und zu 2) wird im Wege der
einstweiligen Anordnung unter Androhung eines vom Gericht fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung festzusetzenden Ordnungsgeldes bis zu
250.000,00 EUR - ersatzweise Ordnungshaft bis zu sechs Monaten, im Wiederholungsfall Ordnungshaft bis zu zwei Jahren - untersagt, mit
niedergelassenen Vertragsarzten Vereinbarungen Uber deren Beauftragung zur Erbringung vor- und nachstationarer Leistungen fur die A.
Klinik und die A. Sportklinik mit Sitz in Pf., R. in Form der Rahmenvereinbarungen Modell OS, Modell OT und Modell Al zu schlieBen.

Im Ubrigen wird die Beschwerde zuriickgewiesen.
Die Kosten des Verfahrens in beiden Instanzen tragen die Antragsgegnerinnen zu 1) und 2).
Der Streitwert wird fir beide Instanzen endgultig auf 15.000 EUR festgesetzt.

Grinde:

Die Antragstellerinnen begehren im Wege der einstweiligen Anordnung den Antragsgegnerinnen zu untersagen, mit niedergelassenen
Vertragsarzten Kooperationsvertrage iiber vor- und nachstationére Leistungen der niedergelassenen Arzte fiir in den Kliniken der
Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) behandelte Patienten abzuschlieBen und darin eine pauschale Vergiitung solcher Leistungen zu
vereinbaren, bzw. solche Vertragsabschllisse zu unterstutzen.

Die Antragstellerinnen sind Tragerinnen jeweils nach § 108 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch -SGB V - zugelassener Krankenhauser (Kliniken C.
mit Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie; F.-St.-Klinik B. mit Klinik fir Unfall-, Hand- und Orthopadische Chirurgie).

Die Antragsgegnerin zu 1) ist ebenfalls Tragerin eines nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauses (A. Klinik), die Antragsgegnerin zu 2)
ist Tragerin einer konzessionierten Privatkrankenanstalt gemaR § 30 GewO (A. Sportklinik). Beide Kliniken haben einen gemeinsamen Sitz in
Pf., ebenso wie das gemaR § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Medizinische
Versorgungszentrum (A. MVZ), dessen Tragerin die Antragsgegnerin zu 3) ist.

Die Antragsgegnerinnen warben bei niedergelassenen Vertragsarzten um eine Kooperation hinsichtlich vor- und nachstationarer Leistungen
nach § 115 a SGB V im Rahmen der Endoprothesenversorgung. Die Antragsgegnerin zu 3) trat - unter dem Briefkopf der Antragsgegnerin zu
1) - mit Schreiben vom 16.10.2013 an niedergelassene Facharzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie und mit Schreiben vom 30.10.2013 an

niedergelassene Facharzte fir Innere Medizin heran und lud diese zu verschiedenen Informationsveranstaltungen in den Monaten November
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2013 bis Januar 2014 ein, in denen verschiedene Kooperationsmodelle vorgestellt wurden.

Nach den von den Antragstellerinnen vorgelegten Prasentationsiibersichten und Vertragsmustern der Antragsgegnerinnen handelt es sich
um Rahmenvereinbarungen fir die A.-Kooperationsmodelle "OT" (im Folgenden A.-Vertrag OT) und "OS" (Im Folgenden A.-Vertrag OS) fir
Vertragsarzte/MVZ - Facharzte aus dem Bereich Orthopadie/Unfallchirurgie als Einweiser sowie um ein A.-Kooperationsmodell fiir Facharzte
fur Allgemeinmedizin/Innere Medizin (im Folgenden A.-Vertrag Al).

In allen drei Vertragsmustern (Rahmenvereinbarungen) waren die Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) - Kliniken - als Vertragspartner auf der
einen Seite, der jeweilige Arzt - Kooperationsarzt - auf der anderen Seite genannt. Die Praambeln der Rahmenvereinbarungen lauten:

"§ 115a Abs. 2 und 3 SGB V eréffnet ab dem 01.01.2012 die Mdglichkeit fir Krankenhauser, niedergelassene Vertragsarzte zu beauftragen,
in den Raumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis vor- und nachstationare Behandlung gemaR § 115a Abs. 1 S. 2 SGB V zu erbringen.
In Erflllung dieser Regelung beabsichtigen die Kliniken, den Kooperationsarzt mit der Erbringung von vor- und nachstationdren Leistungen
in der Praxis des Arztes zu beauftragen. Zur Regelung der vertraglichen Bedingungen, unter welchen die vorgenannten Beauftragungen
erfolgen, treffen die Vertragspartner die folgende Vereinbarung."

Der A.-Vertrag OT enthalt u.a. folgende Regelungen:

§ 1 Vertragszweck (1) Der Arzt verpflichtet sich, nach jeweiliger Beauftragung in seinem Fachgebiet die von der jeweiligen Klinik
angeforderten vor- und/oder nachstationaren Leistungen bei Patienten der Kliniken zu erbringen. (2) Vorstationare Leistungen im Sinne
dieses Vertrages sind: Einweisung mit begriindeter Stellungnahme, ausfuhrlicher Arztbericht (inkl. Anamnese, Befund, Diagnose), Ausflllen
des praoperativen Endoprothesenregisterbogens gemeinsam mit dem Patienten, Ubermittlung des Endoprothesenregisterbogens an die
betreffende Klinik, Bereitstellung der fiir den Eingriff erforderlichen Rontgenbilder an die betreffende Klinik. (3) Nachstationare Leistungen
im Sinne dieses Vertrages sind: Nachsorge des Patienten (nach ca. 6-8 Wochen sowie nach ca. 1 Jahr) inkl. Rontgenkontrolle, Ausfiillen des
postoperativen Endoprothesenregisterbogens gemeinsam mit dem Patienten in den vom behandelnden Klinikarzt vorgegebenen Zeitraumen
(nach ca. 6-8 Wochen sowie nach ca. 1 Jahr), Ubermittlung des Endoprothesenregisterbogens an die jeweilige Klinik.

§ 4 Vergltung (1) Der Arzt erhalt fir seine vorstationaren Leistungen pro Fall eine Komplexgebhr in Hohe von EUR 85,00 (ohne Réntgen)
bzw. EUR 100,00 (mit Rdntgen). (2) Der Arzt erhalt fir seine nachstationaren Leistungen pro Fall eine Komplexgebiihr in Hohe von EUR
100,00 sowohl fur die erste Nachsorge nach ca. 6-8 Wochen als auch fir die zweite Nachsorge nach ca. 1 Jahr.

Der A.-Vertrag OS enthalt u.a. folgende Regelungen:

§ 1 Vertragszweck (1) Der Arzt verpflichtet sich, nach jeweiliger Beauftragung in seinem Fachgebiet die von der jeweiligen Klinik
angeforderten nachstationaren Leistungen bei Patienten der Kliniken zu erbringen. (2) Nachstationare Leistungen im Sinne dieses Vertrages
sind: Wundkontrolle, Verbandwechsel, Fadenzug (innerhalb von zwei Wochen)

§ 4 Vergutung (1) Der Arzt erhalt flr seine nachstationaren Leistungen pro Fall eine Komplexgebuhr in H6he von EUR 60,00.
Die entsprechenden Regelungen des A.-Vertrags Al lauten wie folgt:

§ 1 Vertragszweck (1) Der Arzt verpflichtet sich, nach jeweiliger Beauftragung in seinem Fachgebiet die von der Klinik angeforderten vor-
und/oder nachstationaren Leistungen bei Patienten der Klinik zu erbringen. (2) Vorstationare Leistungen im Sinne dieses Vertrages sind:
Einweisung mit begrindeter Stellungnahme, ausflhrlicher Arztbericht (inkl. Anamnese, praoperativer Abklarung der Narkosefahigkeit,
Begleiterkrankungen inkl. Therapie) sowie ggf. Labor und EKG (ausschlieRlich auf ausdriickliche Anforderung durch A. bei Patienten ab 50
Jahren und bei jlingeren Patienten mit kardiologischer Anamnese). (3) Nachstationare Leistungen im Sinne dieses Vertrages sind:
Wundkontrolle, Verbandwechsel, Fadenzug (innerhalb von zwei Wochen)

§ 4 Vergutung (1) Der Arzt erhalt fir seine vorstationaren Leistungen pro Fall eine Komplexgebihr in Hohe von EUR 50,00 (ohne Labor und
EKG) bzw. EUR 90,00 (mit Labor und EKG auf Anforderung A.). (2) Der Arzt erhalt flir seine nachstationaren Leistungen pro Fall eine
Komplexgebuhr in H6he von EUR 60,00.

Am 25.11.2013 beantragten die Antragstellerinnen beim Sozialgericht Karlsruhe den Erlass einer einstweiligen Anordnung gerichtet auf
Untersagung des Abschlusses derartiger Kooperationsvertrage (Antragsgegnerinnen zu 1) und 2)) bzw. der Unterstiitzung beim Abschluss
solcher Vertrage (Antragsgegnerin zu 3)).

Sie lieBen zur Begrindung im Wesentlichen ausfiihren, der Rechtsweg zu den Sozialgerichten sei eréffnet, weil es sich um eine
Angelegenheit der gesetzlichen Krankenversicherung handele, zu denen auch Rechtsbeziehungen der Leistungserbringer untereinander
gehdrten. Dies gelte auch hinsichtlich der Antragsgegnerin zu 2). Auch wenn diese keine Tragerin eines nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhauses sei, wirke sie mit den beabsichtigten Vertragen auf niedergelassene Vertragsarzte ein, so dass auch diese Rechtsbeziehung
nach § 73 Abs. 7 SGB V zu beurteilen sei. Die Antragstellerinnen einerseits und die Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) andererseits stiinden
als konkurrierende Leistungserbringer in einem konkreten Wettbewerbsverhaltnis zueinander und wirden als solche den allgemeinen
Regelungen des Wettbewerbsrechts unterliegen. Konkurriert werde im Bereich der stationaren orthopadisch-unfallchirurgischen Leistungen
um die gleichen vertragsarztlichen Einweiser. Die Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) betrieben unlauteren Wettbewerb durch Missachtung
der Vorgaben aus den §§ 115a Abs. 1 und 73 Abs. 7 SGB V. Dabei handele es sich um Marktverhaltensregelungen. § 73 Abs. 7 SGB V
bezwecke unter anderem, dass sich das Verhaltnis von Krankenhausern zu einweisenden Vertragsarzten ausschlieBlich nach medizinischen
Kriterien bestimme und ordne damit auch das Verhaltnis der Krankenhauser untereinander. § 115a SGB V regele das Auftreten der
Krankenhauser am Markt, indem es den Kreis vor- und nachstationarer Behandlung bestimme sowie die Heranziehung von
niedergelassenen Vertragsarzten flr solche Behandlungen regele. Die von den Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) unterbreiteten Angebote
zum Abschluss von Rahmenvertragen wirden gegen die Regelung des § 115a SGB V verstolRen. Sie betrafen keine vor- und nachstationare
Leistungen im Sinne dieser Regelung, die deshalb einer Beauftragung an niedergelassene Arzte nicht zugénglich seien. Die den Facharzten
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fur Allgemeinmedizin/Innere Medizin (ibertragenen Aufgaben (A.-Vertrag Al) stellten vertragsarztliche Leistungen dar, die von der
kassenarztlichen Vereinigung zu verglten seien. Dies ergebe sich schon aus dem Anschreiben der Antragsgegnerinnen zu 1) und 3) vom
30.10.2013. Gleiches gelte fiir die nachstationaren Leistungen der Wundkontrolle, Verbandswechsel und Fadenzug fiir Facharzte der
Orthopadie/Unfallchirurgie (A.-Vertrag OS). Die vom A.-Vertrag OT erfassten Leistungen stellten ebenfalls nahezu vollstandig
vertragsarztliche Leistungen dar (Einweisung, Arztbericht, Rontgenaufnahme), bzw. seien von dieser nicht erfasst (Ausfillen des pra- und
postoperativen Endoprothesenregisterbogens zur Qualitatssicherung im Rahmen des EndoCert-Verfahrens). Kriterien fir eine
ausnahmsweise Zuordnung dieser Leistungen zum stationaren Versorgungsbereich fanden sich in der Rahmenvereinbarung nicht. Die
nachstationaren Leistungen dieses Kooperationsmodells betrafen zudem einen nicht mehr von § 115a Abs. 2 S. 2 SGB V erfassten Zeitraum.
Daruber hinaus enthielten die Rahmenvereinbarungen keine ausdrickliche, konkrete Beauftragung, sondern bezdgen sich auf eine véllig
unspezifische "Nachsorge des Patienten". Im vorstationaren Bereich bleibe unklar, unter welchen Voraussetzungen Rontgenleistungen vom
einweisenden Arzt zu erbringen seien. Die Rahmenvereinbarungen wirden zudem gegen das Verbot entgeltlicher Zuweisung von
Versicherten gemaR § 73 Abs. 7 SGB V verstoBen. Dieses Verbot schiitze das Vertrauen des Patienten darauf, dass der Arzt sich in seinem
therapeutischen Verhalten nicht von kommerziellen Interessen, sondern ausschlieBlich von medizinischen Notwendigkeiten leiten lasse. Eine
Uberhohte Vergutung niedergelassener Vertragsarzte flr Auftragsleistungen gemaR § 115a Abs. 1 S. 2 SGB V stelle einen VerstoB gegen §
73 Abs. 7 SGB V dar. Die Hohe der angemessenen Vergltung fir solche Auftragsleistungen kdnne nur unter Rickgriff auf die
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ermittelt werden. Denn dem pauschalierenden, auf § 17b Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
beruhenden stationaren Vergutungssystem (DRG-System) lieBen sich wegen der pauschalen Erfassung des gesamten Behandlungsfalls
keine Bewertungsrelationen fir vor- und nachstationare Leistungen entnehmen. Flr Kooperationsvertrage zwischen Vertragsarzt und
Krankenhaus habe sich als Vergiitungsbasis fiir die Auftragsleistungen die GOA mit ihrem Einfachsatz als allgemein anerkannte Basis zur
angemessenen Bewertung der Arztleistung durchgesetzt. Eine Uberschreitung des 1,0 fachen GOA-Satzes sei nur in besonders erschwerten
Sonderfallen berechtigt. Auch die Muster-Vertragsentwirfe der KVBW und der MediVerbund AG wirden eine solche Vergltung fir
Auftragsleistungen im vor- und nachstationaren Bereich vorsehen. Die in den drei Rahmenvertragen der Antragsgegnerinnen vorgesehenen
Vergiitungspauschalen wiirden die entsprechende Vergiitung nach GOA um ein Mehrfaches (iberschreiten. In dieser Mehrvergiitung liege
eine unzulassige Einweiservergltung. Die Antragstellerinnen verweisen auf die auf Bundesebene erlassene "Gemeinsame Empfehlung Gber
die Vergultung fur vor-und nachstationare Behandlung nach § 115a Abs. 3 SGB V". Diese enthalte fur vorstationare Leistungen auf dem
Gebiet der Orthopadie eine Verglitungsempfehlung in Héhe von 133,96 EUR und fir die Unfallchirurgie i.H.v. 82,32 EUR. Im nachstationaren
Bereich sei fir den Bereich der Orthopadie eine Pauschale in Hohe von 20,96 EUR und im Bereich der Unfallchirurgie von 21,47 EUR
vorgesehen. Auch diese Betrage seien mit den in den Rahmenvereinbarungen der Antragsgegnerinnen enthaltenen Pauschalbetragen
Uberschritten. Da es sich bei den in den drei Rahmenvereinbarungen beschriebenen Leistungen zudem um Leistungen der
vertragsarztlichen Versorgung handele, die von der kassenarztlichen Vereinigung zu verguten sei, stelle jede weitere Vergitung ohnehin
und unabhangig von ihrer Héhe eine unerlaubte Zuweisungsprovision im Sinne von § 73 Abs. 7 SGB V dar. Im Ubrigen habe auch die
Bezirksarztekammer Nordbaden mit Schreiben vom 08.11.2013 zumindest angedeutet, dass sich die Rahmenvereinbarungen auch in
berufsrechtlicher Hinsicht als problematisch erweisen kénnten. § 31 der Berufsordnung der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
enthalte ebenfalls ein Verbot der unerlaubten Zuweisung von Patientinnen und Patienten gegen Entgelt. Dringlichkeit sei gegeben. Bei
Fortflhrung des unzulassigen Verhaltens der Antragsgegnerinnen wurde nicht nur den Antragstellerinnen, sondern allen im Einzugsbereich
der A.-Kliniken liegenden orthopadisch-unfallchirurgisch tatigen Krankenhausern ein nicht wieder gut zu machender Schaden infolge eines
zu Gunsten der A. Kliniken geanderten Zuweisungsverhaltens der niedergelassenen Vertragsarzte drohen. Einweisungen in Kliniken fir
Orthopadie und Unfallchirurgie erfolgten nahezu ausschlieBlich durch Facharzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie sowie durch Hausarzte
(Facharzte fur Allgemeinmedizin und Facharzte flir Innere Medizin). Es sei ein allgemeiner wettbewerbsrechtlicher Erfahrungssatz, dass im
Nachhinein durch die Geltendmachung von Schadensersatz der tatsachlich entstandene Schaden nicht mehr ausgeglichen werden kénne.
Die Antragstellerinnen hatten sich daher zur Inanspruchnahme vorlaufigen Rechtsschutzes veranlasst gesehen.

Die Antragsgegnerinnen traten dem entgegen und lieBen erwidern, der Rechtsweg zu den Sozialgerichten erscheine zumindest betreffend
die Antragsgegnerin zu 2) zweifelhaft, da diese kein Leistungserbringer im sozialrechtlichen Sinn sei. Auch das gemeinsame Auftreten mit
den Ubrigen Antragsgegnerinnen begriinde kein éffentlich-rechtliches Rechtsverhaltnis fir die Antragsgegnerin zu 2). Fiir die begehrte
einstweilige Anordnung fehle es den Antragstellerinnen bereits an einem Anordnungsgrund. Die Kooperation zwischen den
Antragsgegnerinnen und niedergelassenen Arzten im Bereich vor- und nachstationarer Leistungen sei nach § 115a Abs. 1 S. 2 und S. 3 SGB
V grundsatzlich zuldssig. Die Antragstellerinnen wiirden sich deshalb ausschlieflich gegen die inhaltliche Ausgestaltung dieser grundsatzlich
erlaubten Kooperation wenden. Es fehle jedoch an Ausfiihrungen dazu, wieso die vermeintlichen Mangel in der Ausgestaltung dieser
Kooperation flr die Antragstellerinnen zu derart schwerwiegenden Nachteilen flhren sollten, dass ihnen ein Abwarten der Entscheidung in
der Hauptsache nicht zumutbar sei. Es werde lediglich unsubstantiiert behauptet, dass dauerhaft auf den Wettbewerb Einfluss genommen
werde. Die Kooperation begriinde aber keine dauerhaften Nachteile, da im Falle einer spateren Untersagung die Geschaftsbeziehung/das
Rechtsverhaltnis zwischen den Antragsgegnerinnen und den niedergelassenen Vertragsarzte beendet werden musse. Eine Bindung an die
Einrichtungen der Antragsgegnerinnen bestehe fir die Einweiser dann nicht mehr. Insoweit erfordere es eine Darlegung, welche Nachteile in
der Zwischenzeit durch die Kooperation entstehen sollten. Auch die Gefahr einer Rechtsvereitelung bzw. Erschwernis der
Rechtsverwirklichung und unzumutbare wesentliche Nachteile bei Abwarten des Hauptsacheverfahrens seien nicht dargelegt. Die schlichte
Behauptung eines nicht wiedergutzumachenden Schadens infolge des zu Gunsten der A. Klinik geanderten Zuweisungsverhaltens genuge
insoweit nicht. Die Antragsgegnerinnen lieBen darauf hinweisen, dass in ihren Einrichtungen Vollauslastung bestehe. Flr endoprothetische
Leistungen an Knien und Hiften bestiinden Wartezeiten von 2-3 Monaten, flr sonstige Eingriffe an Schultern, Ellenbogen und Knien liege die
Wartezeit bei rund 6-8 Wochen. Schon deshalb sei nicht damit zu rechnen, dass aufgrund der angegriffenen Rahmenvertrage die darin
vorgesehenen "Beauftragungen im Einzelfall" wahrend der Dauer eines Hauptsacheverfahrens in groRerem Umfange stattfinden wirden.
Die Rahmenvertrage seien derzeit von 200 niedergelassenen Arzten unterzeichnet worden. Eine Vergiitung sei bislang in drei Fallen
ausgezahlt worden. Es bestehe auch kein Anordnungsanspruch. Entgegen der Auffassung der Antragstellerinnen wiirden die
Rahmenvereinbarungen nicht gegen § 115a SGB V verstoRen. Der von den Antragstellerinnen erhobene Vorwurf eines VerstoRes gegen den
Vorrang der vertragsarztlichen Versorgung vor Krankenhausbehandlung, den das BSG herausgearbeitet habe, treffe nicht zu. Der
Rahmenvertrag sei eindeutig und lediglich als Grundlage fiir eine im Einzelfall notwendige Beauftragung der notwendigen Leistungen durch
das Krankenhaus. Es bestehe kein Anlass fiir die Antragstellerinnen zu vermuten, dass die Antragsgegnerinnen im Einzelfall gegen den von
Gesetz und Rechtsprechung erlaubten Aktionsrahmen verstoBen wirden. Dies scheine eine bloRBe Unterstellung zu sein, um unliebsame
Folgen eines erlaubten Wettbewerbs zu unterbinden. Im Schreiben vom 30.10.2013 werde lediglich die tatsachliche Vergutungssituation
beschrieben. So wirden Mitglieder der KV BW seit langem an die Krankenhauser verwiesen, wenn es um die Vergutung von ambulanten
Leistungen gehe, die im Zusammenhang mit stationaren Behandlungen erbracht worden seien. Dieses Thema sei schon lange ein
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Streitpunkt zwischen den Kliniken und der kassenarztlichen Vereinigung. Der VorstoR der Antragsgegnerinnen werde von der KVBW
ausdriicklich begriiRt. Mit den vorliegenden Rahmenvertragen und dem Herangehen an die niedergelassenen Arzte beabsichtigten die
Antragsgegnerinnen den bestehenden gesetzlichen Spielraum zu nutzen, nicht mehr aber auch nicht weniger. Es sei auch kein Verstol§
gegen § 115a Abs. 2 S. 2 SGB V wegen Uberschreitung des von der Regelung erfassten Zeitraums fiir nachstationare Leistungen gegeben.
Die Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) seien derzeit in ein spezielles Zertifizierungsverfahren im Bereich der Endoprothesenversorgung
(EndoCert) eingebunden. Es finde sich kein gesetzliches Verbot - auch nicht in § 115a SGB V - niedergelassene Arzte in die fir die
Zertifizierung notwendige Dokumentation einzubeziehen. Diese Kooperation habe rechtlich betrachtet mit § 115a SGB V nichts zu tun. Die
Rahmenvereinbarungen wirden auch nicht gegen § 73 Abs. 7 SGB V verstoRen. Aufgrund der dargelegten Wartezeiten seien die
Einrichtungen der Antragsgegnerinnen nicht auf eine Beeinflussung des Zuweiserverhaltens angewiesen. Ausgangspunkt fur die
Kooperation sei urspriinglich allein die angestrebte Zertifizierung und die daraus resultierenden erhéhten Dokumentationspflichten
gewesen. Unter der Voraussetzung, dass nur medizinisch notwendige und unter Beachtung sozialrechtlicher Vorranggrundsatze erbrachte
Leistungen sowie flr das Zertifizierungsverfahren notwendige tberobligate Dokumentationsleistungen Gegenstand der Kooperation seien,
kénne nicht allein die Hohe des daflr gezahlten Entgelts die Widerrechtlichkeit indizieren. Vielmehr misse hinsichtlich der Héhe der
vorgesehenen Vergitung ein gewisser Spielraum fir Krankenhauser bestehen. Die hier in Rede stehenden Leistungsentgelte seien im
Verhaltnis zur Leistung eher gering bemessen und wiirden den einzelnen Arzt kaum dazu bewegen, eine medizinisch angezeigte
Entscheidung anders zu treffen. Selbst wenn dies anders ware, rechtfertigte dies nicht die von den Antragstellerinnen geltend gemachten
Unterlassungsanspruche, da die Antragsgegnerin zu 2) als Privatklinik auRerhalb des GKV-Systems agiere und fir sie die Regelung des § 73
Abs. 7 SGB V nicht einschlagig sei. Auch verschaffe ein VerstoR gegen § 73 Abs. 7 SGB V den Antragstellerinnen keinen Anspruch auf
vollstandige Unterlassung eines Herangehens an Vertragsarzte und von Kooperationen mit diesen, sondern allenfalls einen eingeschrankten
Unterlassungsanspruch auf eine Kooperation unter rechtlich hinnehmbaren Bedingungen.

Das Sozialgericht lehnte den Antrag mit Beschluss vom 13.12.2013 ab. Der Rechtsweg zu den Sozialgerichten sei eréffnet, auch hinsichtlich
der Antragsgegnerin zu 2), da es sich um eine Angelegenheit der gesetzlichen Krankenversicherung i.S.v. § 51 Abs. 1 Nr. 2
Sozialgerichtsgesetz - SGG - handele, zu denen auch Streitigkeiten zwischen Leistungserbringern gehérten. Die Antragstellerinnen stiitzten
ihr Begehren auf § 115a SGB V und § 73 Abs. 7 SGB V, so dass die von ihnen geltend gemachten Rechtsfolgen ihre Grundlage in den
Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung habe. Diese Argumentation betreffe ausdricklich auch die Antragsgegnerin zu 2), so
dass der Rechtsweg auch insoweit erdffnet sei, da es dafiir nicht darauf ankomme, ob der Antrag begriindet sei. Flr den Erlass einer
einstweiligen Anordnung fehle es aber an dem erforderlichen Anordnungsgrund. Die Antragstellerinnen hatten nicht glaubhaft gemacht,
dass ihnen das Abwarten der Hauptsache unzumutbar sei. Entgegen des Vortrages der Antragstellerinnen sei nicht fraglich, ob der
Abschluss eines Kooperationsvertrages zu verstarkten Einweisungen durch den Kooperationsarzt fihre. Dieser verordne nur die
Krankenhausbehandlung, Uber die Notwendigkeit vor- oder nachstationarer Behandlung entscheide der Krankenhausarzt. Sofern dieser die
Behandlung fir indiziert halte, kdnne er deren Durchfiihrung einem niedergelassenen Arzt (ibertragen, was nach § 115 Abs. 1 Satz 2 SGB V
einen ausdrlcklichen Auftrag erfordere. Der rahmenvertraglich verbundene Vertragsarzt habe daher keine gesicherte Aussicht darauf, bei
Verordnung von Krankenhausbehandlung in der A. Klinik als Gegenleistung einen Auftrag Uber vor- und nachstationare Leistungen zu
erhalten. Das begrenze den von den Antragstellerinnen unterstellten Anreiz. Die Antragstellerinnen hatten auch keinen Schaden bei einem
Zuwarten bis zur Entscheidung in der Hauptsache glaubhaft gemacht. Dies kdnnte allenfalls bei einem erheblichen und kurzfristig
eintretenden Rickgang der Patientenzahlen der Fall sein. Davon konne aber nicht die Rede sein. Nach den Angaben der
Antragsgegnerinnen hatten bisher nur 200 Arzte die Vereinbarung unterzeichnet. Bei 727 in Baden-Wiirttemberg zugelassenen Orthopaden
und 7.108 Hausarzten seien dies nur knapp 2,6 % der Gesamtzahl der Orthopaden und Hausarzte, wenn alle 200 Unterzeichner Giberhaupt
in Baden-Wirttemberg zugelassen seien. Alle anderen Vertragsarzte kdnnten Einweisungen in die Hauser der Antragstellerinnen
vornehmen. Es bestehe daher kein realistischer Grund fiir die Annahme, die Vorgehensweise der Antragsgegnerinnen sei geeignet, die Zahl
der Patienten der Antragstellerinnen wesentlich und splrbar kurzfristig zu verringern. Auch der Eintritt eines wesentlichen, nicht
wiedergutzumachenden Schadens sei nicht glaubhaft gemacht worden. Der Hinweis auf einen allgemeinen wettbewerbsrechtlichen
Erfahrungssatz gentige hierfir nicht.

Gegen den ihrem Bevollmachtigten am 18.12.2013 zugestellten Beschluss haben die Antragstellerinnen am 13.01.2014 Beschwerde
eingelegt. Sie machen geltend, es fehle entgegen der Auffassung des Sozialgerichts Karlsruhe nicht an einem Anordnungsgrund. Nach dem
Urteil des BSG vom 23.03.2011 - B 6 KA 11/10 R - seien wettbewerbsrechtliche Grundsatze auf ein wettbewerbsrelevantes Streitverhaltnis
zwischen Leistungserbringern in der gesetzlichen Krankenversicherung heranzuziehen. Dem folgend ware mit der Dringlichkeitsvermutung
aus § 12 Abs. 2 des Gesetzes gegen unlauteren Wettbewerb (UWG) ein Anordnungsgrund ohne weiteres gegeben. Ein solcher
Anordnungsgrund folge unabhangig von der Anwendbarkeit wettbewerbsrechtlicher Grundsatze aber auch daraus, dass die einstweilige
Anordnung hier erforderlich sei, um einen bis zur Hauptsacheentscheidung zu beflirchtenden, nur schwer riickgangig zu machenden
Schaden abzuwenden. Das Sozialgericht verkenne insoweit, dass aufgrund der streitgegenstandlichen Rahmenvereinbarungen und den
darin ausgewiesenen nicht leistungsproportionalen Vergiitungen ein Zusammenspiel zwischen Kliniken und einweisenden Vertragsarzten
entstehe, und zwar dergestalt, dass ein von Seiten der Klinik vermehrt beauftragter Vertragsarzt mit vermehrten stationdren Einweisung in
die Klinik reagiere und diese ihrerseits auf ein entsprechendes Einweisungsverhalten mit vermehrten Anforderungen im Sinne von § 115a
Absatz ein S. 2 SGB V "belohnend" reagiere. Flir Wettbewerbsverbote sei deren schnelle Auswirkung auf den betroffenen "Markt" geradezu
typisch. Die Antragsgegnerinnen beabsichtigten ein duBerst "groRflachiges" Vorgehen und hatten nach zwei von sechs geplanten
Informationsveranstaltungen bereits ca. 200 unterzeichnete Rahmenvereinbarungen erzielt. Dies spreche fiir die wettbewerbsrechtliche
Relevanz ihres Vorhabens. Die Inbezugnahme des Sozialgerichts zu der Zahl der zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Orthopaden und Hausarzte in ganz Baden-Wirttemberg sei deshalb verfehlt, weil die Antragstellerinnen jeweils nur tber einen deutlich
kleineren Einzugsbereich verfligten, der sich auf den zustandigen Landkreis und die unmittelbar angrenzenden Land- und Stadtkreise
beschranke. Darliber hinaus erfolgten die Einweisungen nicht von allen Vertragsarzten im Einzugsbereich in gleichmaBigem Umfang,
sondern von einer eher kleinen Anzahl von Praxen in vergleichsweise hoher Patientenzahl. So kamen etwa zwei Drittel der Patienten der
Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie in C. aus 25 Praxen. Bei dieser Struktur des vertragsarztlichen Einweiserkreises wirke sich der
Wegfall einzelner Einweisungspraxen in erheblichem Umfang aus. Unter dem Aspekt der Dringlichkeit bei Geltendmachung eines
WettbewerbsverstolRes sei daher maRgeblich, dass aufgrund des Vorgehens der Antragsgegnerinnen die aktuelle Gefahr eines
Patientenverlustes in Folge eines geanderten Zuweisungsverhaltens im Einzugsbereich der orthopadisch-unfallchirurgischen Kliniken der
Antragstellerinnen bestehe. Da die in Rede stehenden endoprothetischen Eingriffe typischerweise zeitnah erfolgen muissten, sei ein
Ausgleich der mit dem Riickgang der Patientenzahlen verbundenen Schaden nach Abschluss des Hauptsacheverfahrens nicht mehr maglich.
Es seien erhebliche Beeintrachtigungen fiir die gesamte Infrastruktur einer Klinik einschlieBlich ihrer personellen und apparativen
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Ausstattung zu beflirchten bis hin zur Gefahr der KlinikschlieBung. Auch die Nachweisschwierigkeiten bei der Geltendmachung eines
finanziellen Schadens wegen WettbewerbsverstoRen, denen sich die Antragstellerinnen ausgesetzt sahen, begriindeten die Eilbedurftigkeit.
Hinsichtlich des Anordnungsanspruchs verweisen die Antragstellerinnen erneut darauf, dass Gegenstand der Beauftragungen aufgrund der
Rahmenvereinbarungen ganz Gberwiegend Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung seien. Ein Entgelt dafur kdnne von der
Kassenarztlichen Vereinigung beansprucht werden, so dass die Pauschalvergiitung aufgrund der Rahmenvereinbarungen unabhangig von
ihrer Héhe eine unerlaubte Zuweisungsprovision im Sinne von § 73 Abs. 7 SGB V darstelle. Im Ubrigen seien die vorgesehenen Pauschalen
fur ein Kooperationsmodell zwischen Arzt und Krankenhaus unangemessen hoch bzw. fiir Leistungen vorgesehen, fiir die es an einem
Vergutungsanspruch gegenuber der kassenarztlichen Vereinigung fehle.

Die Antragstellerinnen beantragen,
den Beschluss des Sozialgerichts Karlsruhe vom 13.12.2013 aufzuheben und

im Wege der einstweiligen Anordnung - wegen besonderer Dringlichkeit ohne mindliche Verhandlung jeweils bei Meidung eines fur jeden
Fall der Zuwiderhandlung falligen Ordnungsgeldes bis zu 250.000,00 EUR, ersatzweise Ordnungshaft bis zu sechs Monaten, im
Wiederholungsfall Ordnungshaft bis zu zwei Jahren,

a) es den Antragsgegnerinnen Ziff. 1 und Ziff. 2 zu untersagen mit Vertragsarzten vertragliche Vereinbarungen Uber deren Beauftragung zur
Erbringung vor- oder nachstationarer Leistungen fiir die A. Klinik sowie die A. Sportklinik mit Sitz jeweils in Pf., R., abzuschlieBen oder diesen
entsprechende Vertragsangebote zu unterbreiten, wenn dies geschieht,

aa) entsprechend dem aus der dem Schreiben der Antragsgegnerin Ziff. 3 vom 16.10.2013 der Uberschrift "A. Kooperationsmodell fir mehr
Qualitat" beigefligten Rahmenvereinbarung zur Erbringung vor- und nachstationarer Leistungen gemal § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V unter § 1
Abs. 2 und Abs. 3 sich ergebenden Umfang und der dort aus § 4 Abs. 1 und Abs. 2 sich ergebenden Vergiitung,

bb) entsprechend dem aus der dem Schreiben der Antragsgegnerin Ziff. 3 vom 16.10.2013 mit der Uberschrift "A. Kooperationsmodell fir
mehr Qualitat" beigefligten Rahmenvereinbarung zur Erbringung nachstationarer Leistungen gemaR § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V unter § 1
Abs. 2 sich ergebenden Umfang und der dort aus § 4 Abs. 1 sich ergebenden Vergiitung,

cc) entsprechend dem aus der dem Schreiben der Antragsgegnerinnen Ziff. 1 und Ziff. 3 vom 30.10.2013 mit der Uberschrift "A.
Kooperationsmodell fir mehr Qualitat" beigefiigten Rahmenvereinbarung zur Erbringung vor- und nachstationarer Leistungen gemaR § 115a
Abs. 1 Satz 2 SGB V unter § 1 Abs. 2 und Abs. 3 sich ergebenden Umfang und der dort aus § 4 Abs. 1 und Abs. 2 sich ergebenden Vergiitung,

b) es der Antragsgegnerin Ziff. 3 zu untersagen, die Antragsgegnerinnen Ziff. 1 oder Ziff. 2 bei Handlungen gemaR vorstehend Buchst, a) zu
unterstitzen.

Die Antragsgegnerinnen beantragen,
die Beschwerde zuriickzuweisen.

Sie lassen entgegnen, es fehle bereits an einem Anordnungsgrund. Dieser konne nicht aus § 12 UWG hergeleitet werden, da diese Regelung
im sozialgerichtlichen Verfahren keine Anwendung finde. Die Antragstellerinnen beriefen sich zu Unrecht auf das Urteil des BSG vom
23.03.2011-B 6 KA 11/10 R -. Dieses behandele ausschlieBlich die Frage der Anwendung materiellen Wettbewerbsrechts, nicht aber Fragen
des Prozessrechts. MalRgeblich sei daher die obergerichtliche Rechtsprechung der Landessozialgerichte Nordrhein-Westfalen und Baden-
Wirttemberg (L 11 B 6/08 KR ER und L 11 KR 3727/09 ER-B), die eine Anwendung des § 12 UWG im sozialgerichtlichen Verfahren abgelehnt
und auf die spezialgesetzlichen Regelungen des SGG abgestellt hatten. Die Antragstellerinnen hatten auch im Ubrigen keinen
Anordnungsgrund substantiiert dargelegt. Der Hinweis auf die wettbewerbstypisch schnellen Auswirkungen auf den betroffenen Markt stelle
lediglich den Versuch dar, die wettbewerbsrechtliche Vermutung des § 12 UWG auf Umwegen zur Anwendung zu bringen. Die
Antragstellerinnen hatten die Gefahr eines relevanten Patientenrlickgangs nicht hinreichend konkret dargetan. Weder seien die Entwicklung
der Einweisungszahlen noch Veranderungen bei den Top-Einweisern beschrieben worden. Es fehle an konkreten Zahlen, so dass von einer
Kausalitat durch das Vorgehen der Antragsgegnerinnen nicht ausgegangen werden kénne. Unwiederbringliche schwerwiegende Verluste bei
Abwarten der Hauptsache seien auch nicht dadurch begriindet, dass ein erfolgreich bei den Antragsgegnerinnen operierter Patient nicht
einer zweiten Operation durch die Antragstellerinnen bedurfe. Diese kénnten nach einem etwaigen erfolgreichen Hauptsacheverfahren die
Beziehung zu zwischenzeitlich verlorenen Einweisern ohne weiteres wieder aufnehmen. Die Gefahr einer KlinikschlieBung sei schon deshalb
nicht gegeben, weil zum Behandlungsspektrum der Kliniken der Antragstellerinnen in groBer Zahl auch andere Operationen gehérten (z.B.
Schrittmacher- und Defibrillatoren-Eingriffe, endokrine Chirurgie, Magen-Darm-Chirurgie), die in den Kliniken der Antragsgegnerinnen nicht
durchgefiihrt wiirden. Es bestehe auch kein Anordnungsanspruch, da die Antragsgegnerinnen mit dem Abschluss der Kooperationsvertrage
keine Steuerung des Zuweiserverhaltens und keine Steigerung der Einweisungen beabsichtigen. Die Klinken der Antragsgegnerinnen seien
ausgelastet und es bestiinden Wartezeiten. Gemessen an der bundesweiten durchschnittlichen Verweildauer bei
orthopadisch/unfallchirurgischen Eingriffen (2013: 7,3 Tage) und dem durchschnittlichen Auslastungsgrad von 76,9 % (2013) musste bei
einer Zahl von 50 Planbetten in der Klinik der Antragsgegnerin zu 1) eine stationare Fallzahl von 1.916 behandelt werden. Tatsachlich seien
dort aber im Jahr 2013 5.190 stationare Falle behandelt worden. Dies beruhe auf einer Ablaufoptimierung und einer Kiirzung der
Verweildauer auf drei Tage sowie der optimalen Auslastung der Kapazitaten. Um bei derart hoher Auslastung eine gleichbleibende Qualitat
zu gewahrleisten, seien groRe Anstrengungen erforderlich. Zu diesem Zwecke hatten die Antragsgegnerinnen 1) und 2) ein sogenanntes
Endoprothesenregister auf eigene Kosten eingerichtet. Dieses erfordere zusatzliche Untersuchungen prastationar sowie zweimal
nachstationar (A.-Vertrag OT), welche unbedingt durch Arzte durchzufiihren seien. Da Arzte und Kapazititen bei A. knapp seien, haben man
sich zu einer Delegation Uber die Kooperationsmodelle entschieden, die auch politisch gewlinscht seien. Die Antragsgegnerinnen gaben an,
im Modell OT seien zum 03.02.2014 42 Arzte eingeschrieben, 70% davon auch im Modell 0S. Am Modell Al nAhmen 279 Arzte teil. Die KV
habe die niedergelassenen Arzte zur Teilnahme an derartigen Kooperationsmodellen aufgefordert (Schreiben vom 07.03.2013). In den
Informationsveranstaltungen sei stets auf die freie Arzt- und Krankenhauswahl der Patienten sowie auf die gesetzlichen Pflichten des Arztes
bei der Krankenhausempfehlung hingewiesen worden. Bis zum 03.02.2014 seien erst 27 Auszahlungen von Pauschalen gebucht worden. Ein
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steuernder Effekt der Kooperationen sei auch deshalb nicht anzunehmen, weil erst nach der Einweisung vom Krankenhausarzt in seiner
medizinischen Verantwortung entschieden werde, ob eine Beauftragung mit der Durchfiihrung vor- und nachstationarer Leistungen im
Einzelfall erfolge. Es liege auch kein Versto gegen § 73 Abs. 7 SGB V vor. Die in den Rahmenvertragen vorgesehenen
Vergutungspauschalen seien nicht Gberhéht. Flr diese Verglitungen gebe es keine rechtlich verbindliche Abrechnungsgrundlage, da die
GOA fiir stationére Leistungen nicht greife und der EBM fiir Kooperationen der vorliegenden Art nicht einschlagig sei, obwohl auch er den
Wert der arztlichen Leistung bemesse. Die Leistungserbringer seien daher gehalten, eine fiir die Kooperation passende
Abrechnungsgrundlage zu finden und Honorarhdhen zu bestimmen. Die Antragsgegnerinnen lassen hierzu auf einen Vertrag der
Mediverbund GmbH zur integrierten Versorgung nach §§ 140a ff SGB V verweisen, der die optimierte Versorgung von Patienten mit der
Indikation "Endoprothetischer Ersatz von groRen Gelenken" betreffe. Darin seien fiir vergleichbare pra- und nachstationare Leistungen (§ 5
des Integrationsversorgungsvertrages) Komplexvergitungen in gleicher Hohe vorgesehen (§ 10b des Integrationsversorgungsvertrages
i.V.m. Anlage 6). Von einer Uberhdhten Vergltung durch die Rahmenvereinbarungen der Antragsgegnerinnen kénne daher nicht die Rede
sein. Im Ubrigen wiederholen die Antragsgegnerinnen ihr Vorbringen aus dem erstinstanzlichen Verfahren, wonach ein VerstoR gegen §
115a Abs. 1 Satz 2 SGB V - Vorrang der vertragsarztlichen Versorgung vor Krankenhausbehandlung - nicht gegeben sei.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf deren Schriftsatze und die Gerichtsakten
erster und zweiter Instanz Bezug genommen.

Die Beschwerde der Antragstellerinnen ist gem. §§ 172 ff Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthaft, insbesondere nicht nach § 172 Abs. 3 Nr. 1
SGG ausgeschlossen, und auch sonst zulassig.

Der Rechtsweg zu den Sozialgerichten ist im angegriffenen Beschluss vom Sozialgericht festgestellt worden. Diese Entscheidung ist fir den
Senat nach § 17a Abs. 5 Gerichtsverfassungsgesetz (GVG) bindend (vgl. auch BSG, Urteil vom 23.03.2011 - B 6 KA 11/10 R - und LSG Baden-
Wirttemberg, Beschluss vom 02.11.2009 - L 11 KR 3727/09 - jeweils in Juris), so dass den Einwendungen der Antragsgegnerinnen beziglich
der Eroffnung des Rechtswegs flr das Verfahren gegen die Antragsgegnerin zu 2) als Privatklink nicht weiter nachzugehen ist.

Die Beschwerde ist auch ganz Gberwiegend - aus dem im Tenor ersichtlichen Umfang - begriindet. Das Sozialgericht hatte den Erlass der
beantragten einstweiligen Anordnung gegeniiber den Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) nicht versagen ddrfen.

Der Antrag auf vorlaufigen Rechtsschutz richtet sich hier nach § 86b Abs. 2 SGG. Danach kann das Gericht der Hauptsache, soweit ein Fall
des § 86b Abs. 1 SGG (Anordnung der aufschiebenden Wirkung von Widerspruch oder Anfechtungsklage) nicht vorliegt, auf Antrag eine
einstweilige Anordnung in Bezug auf den Streitgegenstand treffen, wenn die Gefahr besteht, dass durch eine Veranderung des bestehenden
Zustands die Verwirklichung des Rechts des Antragstellers vereitelt oder wesentlich erschwert werden kénnte (Satz 1,
Sicherungsanordnung). Einstweilige Anordnungen sind auch zur Regelung eines vorlaufigen Zustands in Bezug auf ein streitiges
Rechtsverhaltnis zuldssig, wenn eine solche Regelung zur Abwendung wesentlicher Nachteile nétig erscheint (Satz 2, Regelungsanordnung).
Mit der Sicherungsanordnung soll die Rechtsstellung des Antragstellers vorlaufig gesichert, mit der Regelungsanordnung soll sie vorlaufig
erweitert werden. Voraussetzung ist jeweils die Glaubhaftmachung eines Anordnungsanspruchs und eines Anordnungsgrunds (§ 86b Abs. 2
Satz 4 SGG i. V. m. § 920 Abs. 2 ZPO). Unter dem Anordnungsanspruch ist der materielle Anspruch zu verstehen, den der Antragsteller als
Klager im Hauptsacheverfahren geltend macht. Der Anordnungsgrund besteht in der Erforderlichkeit einer vorlaufigen gerichtlichen
Entscheidung. Der Erlass einer einstweiligen Anordnung muss gerechtfertigt sein. Daher missen Griinde vorliegen, aus denen sich ihre
besondere Dringlichkeit ergibt.

Bei Auslegung und Anwendung des § 86b Abs. 2 SGG sind das Gebot der Gewahrung effektiven Rechtsschutzes (Art. 19 Abs. 4 GG) und die
Pflicht zum Schutz betroffener Grundrechte zu beachten, namentlich dann, wenn Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass eine Versagung
vorlaufigen Rechtsschutzes Grundrechte des Antragstellers erheblich, liber den Randbereich hinaus und womaglich in nicht wieder gut zu
machender Weise verletzten kénnte. Ferner darf oder muss das Gericht ggf. auch im Sinne einer Folgenbetrachtung bedenken, zu welchen
Konsequenzen fur die Beteiligten die Gewahrung vorlaufigen Rechtsschutzes bei spaterem Misserfolg des Antragstellers im
Hauptsacheverfahren einerseits gegentber der Versagung vorlaufigen Rechtsschutzes bei nachfolgendem Obsiegen in der Hauptsache
andererseits flhren wirde. SchlieBlich kann im Wege einstweiligen Rechtsschutzes grundsatzlich nur eine vorlaufige Regelung getroffen und
dem Antragsteller daher nicht schon in vollem Umfang, und sei es nur flr eine voribergehende Zeit, gewahrt werden, was er nur im
Hauptsacheverfahren erreichen kénnte. Der Erlass einer einstweiliger Anordnung ist gleichwohl méglich, wenn dies zur Gewahrung
effektiven Rechtsschutzes nach Art. 19 Abs. 4 GG geboten ist (zu alledem etwa Puttler, in NK-VwGO § 123 Rdnr. 94 ff.; Kopp/Schenke, VwGO
14. Aufl. § 123 Rdnr. 13 ff. m.N. zur Rechtsprechung).

Nach diesen MaRstaben war hier der Erlass einer Untersagungsverfligung gegeniber den Antragsgegnerinnen zu 1) und 2 ) im Wege der
einstweiligen Anordnung geboten. Den Antragstellerinnen steht sowohl ein Anordnungsanspruch (1.) als auch ein Anordnungsgrund (2.) fur
die beantragte Untersagungsverfligung zu.

1. Der Anordnungsanspruch der Antragstellerinnen beruht auf §§ 3, 8 Abs. 1 Satz 1 des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG)
i.V.m. § 73 Abs. 7, 115a SGB V. Die Anwendung allgemeiner wettbewerbsrechtlicher Grundsatze auch auf das Verhaltnis zwischen
Leistungserbringern untereinander ist allgemein anerkannt und vom BSG ausdrucklich im Urteil vom 23.03.2011 (B 6 KA 11/10 R, a.a.0.)
bestatigt worden. § 73 Abs. 7 SGB V verbietet die Vereinbarung von Zuweiservergitungen fiir Vertragsarzte und dient damit dem Schutz
konkurrierender Leistungsanbieter. Ein VerstoR gegen dieses Verbot stellt eine unlautere geschaftliche Handlung im Sinne von § 3 UWG dar,
die zu einem Unterlassungsanspruch nach § 8 Abs. 1 Satz 1 UWG fuhrt.

Die von den Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) angebotenen Rahmenvereinbarungen mit niedergelassenen Vertragsarzten enthalten nach
Auffassung des Senats unzuldssige Zuweiservergitungen und verstoBen damit gegen § 73 Abs. 7 SGB V mit der Folge, dass den
Antragstellerinnen ein Unterlassungsanspruch auf Abschluss derartiger Vertrage mit niedergelassenen Vertragsarzten zusteht.

a.) Der A.-Vertrag OT enthalt in § 4 eine Vergutungsregelung fiir Leistungen, die entgegen der vertraglichen Bezeichnung keine vor- und
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nachstationaren Leistungen i.S.v. § 115a Abs. 1 S.1 Ziff. 1 und 2 darstellen. Vorstationare Behandlungen nach dieser gesetzlichen Regelung
sind Leistungen zur Abklarung der Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder zu deren Vorbereitung.
Nachstationare Behandlungen sind diejenigen Behandlungsmafnahmen, die im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung
vorgenommen werden, um den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen. Derartige Leistungen kann das Krankenhaus nach § 115a
Abs. 1 Satz 1 SGB V entweder selbst als ambulante Leistung erbringen, oder nach Satz 2 dieser Regelung durch beauftragte
niedergelassene Vertragsarzte erbringen lassen.

Bei den in § 1 des A.-Vertrages OT genannten Leistungen handelt es sich aber ersichtlich nicht um vor- und nachstationare Leistungen i.S.v.
§ 115a SGB V. § 1 Abs. 2 des Vertrages definiert als vorstationare Leistungen im Modell OT die Einweisung des Patienten mit begriindeter
Stellungnahme, ausflhrlicher Arztbericht (inkl. Anamnese, Befund, Diagnose), Ausfiillen des praoperativen Endoprothesenregisterbogens
gemeinsam mit dem Patienten, Ubermittlung des Endoprothesenregisterbogens an die betreffende Klinik und die Bereitstellung der fiir den
Eingriff erforderlichen Rontgenbilder an die betreffende Klinik. Nach § 1 Abs. 3 des Vertrages sind als nachstationare Leistungen im Sinne
des Vertrages genannt die Nachsorge des Patienten (nach ca. 6-8 Wochen sowie nach ca. 1 Jahr) inkl. Réntgenkontrolle, Ausfillen des
postoperativen Endoprothesenregisterbogens gemeinsam mit dem Patienten in den vom behandelnden Klinikarzt vorgegebenen Zeitraumen
(nach ca. 6-8 Wochen sowie nach ca. 1 Jahr) sowie die Ubermittlung des Endoprothesenregisterbogens an die jeweilige Klinik.

aa.) Die in § 1 Abs. 2 vertraglich vorgesehenen Leistungen sind keine vorstationaren Leistungen nach § 115a SGB V, sondern - mit
Ausnahme des Ausfiillens und Ubermittelns des Endoprotheseregisterbogens - Leistungen der vertragsérztlichen Versorgung, die als solche
vom Vertragsarzt zu leisten und von der Kassenarztlichen Vereinigung als Vertragsarztleistungen zu verglten sind. Eine zusatzliche
Vergutung als Auftragsleistungen nach § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V ist daneben nicht zuldssig. Das BSG hat im Urteil vom 17.09.2013 (B 1 KR
21/12 R, in Juris) grundlegende Kriterien fur die Abgrenzung zwischen vor- und nachstationaren Krankenhausleistungen nach § 115 a Abs. 1
SGB V von den Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung aufgestellt und dabei den Vorrang vertragsarztlicher Versorgung
herausgestellt. Vor- und nachstationare Leistungen sind danach nur in engem Zusammenhang mit vollstationarer Behandlung zulassig (Juris
RdNr. 22). Das Krankenhaus hat die Erforderlichkeit vorstationarer Leistungen zu prifen, kann dabei aber auf die Unterstiitzung des
Vertragsarztes zuriickgreifen. So setzt die Verordnung von Krankenhausbehandlung eine Begriindung des Vertragsarztes fur die
Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung voraus, wie das BSG mehrfach betont (Juris RdNr. 11 und 20), und der Vertragsarzt ist
verpflichtet, zur Unterstiitzung der Diagnostik und Therapie und zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen und der Verkirzung der
Verweildauer im Krankenhaus seiner Verordnung die flr die Indikation der stationdaren Behandlung des Patienten bedeutsamen Unterlagen
hinsichtlich Anamnese, Diagnostik und ambulanter Therapie beizufligen, soweit sie ihm vorliegen (BSG a.a O., RdNr. 25 unter Bezugnahme
auf § 6 der Krankenhausbehandlungs-Richtlinien). Die in § 1 Abs. 2 des A.-Vertrages OT beschriebenen Leistungen des Vertragsarztes, der
Einweisung eine begriindete Stellungnahme und einen ausfuhrlichen Arztbericht sowie die fur den Eingriff erforderlichen Rdntgenbilder
beizufiigen sind danach Leistungen, die dem Vertragsarzt bereits im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung obliegen und von ihm
ohnehin im Zusammenhang mit einer Verordnung von stationarer Krankenhausbehandlung zu erbringen sind. Das BSG (a.a.0.) hat
ausdricklich darauf hingewiesen, dass das Krankenhaus die Durchfiihrung derartiger Leistungen als vorstationare Leistungen ablehnen
kann, wenn der Vertragsarzt seiner Pflicht zur Vorlage entsprechender Befundunterlagen nicht nachgekommen ist, und den Versicherten
hierzu auf den Vertragsarzt verweisen kann. Um vorstationare Leistungen, die nach § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V vom Krankenhaus bei einem
niedergelassenen Arzt in Auftrag gegeben werden kénnen, handelt es sich damit eindeutig nicht. Die hierfiir in § 4 Abs. 1 SGB V des A.-
Vertrages OT vorgesehene Pauschalvergitung von 85 EUR bzw. 100 EUR ist schon aus diesem Grunde nicht zulassig und stellt eine gegen §
73 Abs. 7 SGB V verstoRende Zuweiservergutung dar.

bb.) Die in § 1 Abs. 3 genannten nachstationaren Leistungen (Nachsorge des Patienten inkl. Réntgenkontrolle) kénnen schon deshalb nicht
als nachstationare Leistungen i.S.v. § 115a Abs. 1 Satz Nr. 2 SGB V qualifiziert werden, da sie auBerhalb der Frist des § 115a Abs. 2 Satz 2
SGB V vorgenommen werden sollen, der fur nachstationare Leistungen grundsatzlich einen zeitlichen Rahmen von 14 Tagen nach dem Ende
der stationaren Krankenhausbehandlung einraumt. Die im A.-Vertrag OT vorgesehenen Nachsorgeleistungen sollen erst nach ca. 6-8
Wochen bzw. nach ca. einem Jahr erbracht werden. Sie kdnnen schon deshalb nicht Gegenstand einer Beauftragung im Sinne von § 115a
Abs. 1 Satz 2 SGB V sein, so dass auch eine Vergltung hierfiir (§ 4 Abs. 2 A.-Vertrag OT) von Seiten der Klinken nicht erfolgen kann, ohne zu
einer Doppelvergltung neben der VergUtung fur die vertragsarztliche Versorgung zu fuhren. Auch die in § 4 Abs. 2 des Vertrages
vorgesehenen Pauschalen sind daher nicht zulassig und verstoen gegen das Verbot der Zuweiservergiitung in § 73 Abs. 7 SGB V.

cc.) Diein § 4 Abs. 1 und 2 des A.-Vertrages OT vorgesehenen Vergitungen entfallen allerdings auch auf das als vorstationare Leistung (§ 1
Abs. 2 des Vertrages) definierte Ausfiillen und Ubermitteln eines Endoprothesenregisterfragebogens sowie auf die postoperativen
Erhebungen durch Ausfiillen und Ubermitteln weiterer Endoprothesenregisterfragebdgen nach 6 bis 8 Wochen und nach einem Jahr als
nachstationare Leistungen (§ 1 Abs. 3 des Vertrages). Das Ausflllen von Endoprotheseregisterfragebdgen gehort weder zu den Pflichten des
Vertragsarztes im Rahmen seines Versorgungsauftrags, noch stellt diese Tatigkeit eine vor- bzw. nachstationare Leistung i.S.v. § 115a Abs.
1Satz1 Nr.1undNr. 2 SGBV dar. Diese Tatigkeit dient weder zur Vorbereitung oder Abklarung der Notwendigkeit einer vollstationaren
Krankenhaushausbehandlung noch zur Sicherung des Behandlungserfolges oder zu dessen Festigung. Derartige Erhebungen stellen schon
Uberhaupt keine Behandlungsmanahmen dar, sondern dienen allein der statistischen Erfassung der endoprothetischen
BehandlungsmaBnahmen und letztlich Zwecken der Qualitatssicherung. Damit erfolgen sie aber in allererster Linie im Interesse der
Antragsgegnerinnen an der Aufrechterhaltung und am Ausbau ihrer Konkurrenzfahigkeit und unterfallen damit deren eigener
Verantwortung, so dass entsprechende Erhebungen auch von den Antragsgegnerinnen zu finanzieren sind. Sie stellen keine Leistungen der
Krankenhausbehandlung geschweige denn der vertragsarztlichen Versorgung dar. Die Antragsgegnerinnen haben im Rahmen der
Antragserwiderung auch selbst eingeraumt, dass diese Erhebungen nichts mit § 115a SGB V zu tun haben. Unklar bleibt indes, zu welchem
Zweck die Erhebungen Uberhaupt vorgenommen werden sollen. Der Vortrag der Antragsgegnerinnen zu diesem Punkt ist namlich erheblich
divergierend. So haben sie zunachst vor dem Sozialgericht geltend gemacht, sie seien in das Zertifizierungsverfahren EndoCert
eingebunden. Dabei handelt es sich um ein Zertifizierungsverfahren zur Sicherung der Versorgungsqualitat mit verpflichtender Teilnahme
am bundesweiten Endoprothesenregister (www.endocert.de; www.eprd.de). Die jeweiligen Erhebungen sind von den die Zertifizierung
anstrebenden Einrichtungen vorzunehmen, wobei die Dateniibermittlung an das Endoprothesenregister nur einen geringen zeitlichen
Aufwand erfordert, da Uberwiegend Routinedaten benétigt werden, die von den Kliniken ohnehin erhoben werden (vgl. www.eprd.de:
"Wenig Aufwand, groRBer Nutzen"). Die Antragsgegnerinnen haben abweichend von ihren Angaben im erstinstanzlichen Verfahren im
Beschwerdeverfahren hingegen vorgetragen, ein Endoprothesenregister auf eigene Kosten eingerichtet zu haben und dafir die
entsprechenden Erhebungen zu benétigen. Von der Teilnahme am EndoCert-Verfahren war nicht mehr die Rede. Aufgrund knapper
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arztlicher Resourcen an den Kliniken der Antragsgegnerinnen zu 1) und 2) habe man sich fir eine Delegation im Rahmen von
Kooperationsmodellen entschieden, die auch politisch gewlinscht seien. Der Annahme vermag sich der Senats nicht anzuschlieBen. Soweit
Kooperationsmodelle fiir eine Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arzten gewiinscht und unterstiitzt werden,
gilt dies ausschliellich fir die gesetzlich vorgesehenen Formen der Zusammenarbeit, die etwa § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V eréffnet, nicht
aber fir im Interesse der Kliniken liegende MaRnahmen zur Steigerung ihrer Konkurrenzfahigkeit. Zwar mag es den Antragsgegnerinnen
durchaus méglich sein, fir die zu ihrer Qualitatssicherung erforderlichen MaRnahmen auch auf die Mitarbeit niedergelassener Arzte
zurlickzugreifen und eine solche Mitarbeit dann auch privatrechtlich zu verglten. Sofern dies wie hier aber unter dem Etikett einer
Kooperation Uber vor- und nachstationare Leistungen nach § 115 a Abs. 1 SGB V erfolgt, sind die dazu getroffenen Rahmenvereinbarungen
jedoch in erheblicher Weise irrefihrend. Die daftir in § 4 Abs. 1 und 2 des A.-Vertrages OT vorgesehenen Vergutungspauschalen (von
immerhin 100 EUR fir jede der postoperativen Erhebungen) erwecken bereits aufgrund dieser irrefihrenden Gestaltung den Anschein der
Verschleierung einer unzulassigen Zuweiservergiitung nach § 73 Abs. 7 SGB V.

b.) Der A.-Vertrag OS enthalt in § 4 Abs. 1 eine Pauschalvergltung in Héhe von 60 EUR fur nachstationare Leistungen (Komplexgebuhr).
Diese beinhalten nach § 1 Abs. 2 die Wundkontrolle, Verbandwechsel und Fadenzug (innerhalb von zwei Wochen). Nach Auffassung des
Senats handelt es sich hierbei nicht um Krankenhausleistungen zur Sicherung und Festigung des Behandlungserfolgs i.S.v. § 115a Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB V, die als ambulante Leistung vom Krankenhaus erbracht werden diirfen, sondern vielmehr um Leistungen der
vertragsarztlichen Versorgung, die als typische Nachsorgeleistungen vom niedergelassenen Vertragsarzt zu erbringen und von der KV zu
verglten sind. Das BSG hat auch fiir den Bereich der nachstationaren Behandlungen entschieden, dass eine solche nicht erforderlich ist,
wenn vertragsarztliche Versorgung ausreicht (Urteil vom 17.09.2013 - B 1 KR 51/12 R -, in Juris). Nach dem Regelungssystem des § 115a
SGB V ist vor- und nachstationare Behandlung nicht kostengiinstig vertragsarztlich sicherzustellen, sondern aufwandiger durch zugelassene
Krankenhauser. Die Vergutung fur vor- und nachstationare Behandlung erfolgt deshalb auch nicht aus der vertragsarztlichen Versorgung.
Nach Auffassung des BSG ist mit diesem Regelungssystem ein Vorrang vertragsarztlicher vor stationarer Versorgung angelegt, der im Kern
letztlich im Wirtschaftlichkeitsgebot wurzelt (a.a.O Juris-RdNr. 21). Nachstationare (Krankenhaus-)Behandlung ist also nur dann zulassig,
wenn sie als solche erforderlich ist, vertragsarztliche Versorgung mithin nicht ausreicht. Mageblich kommt es bei der Zuordnung
ambulanter Leistungen zur nachstationaren Versorgung darauf an, ob diese Leistungen nach Art und Schwere der Erkrankung die
medizinische Versorgung des Versicherten in einem Krankenhaus erfordern, insbesondere unter der Verantwortung eines im Krankenhaus
tatigen Arztes erbracht werden muissen und eine ansonsten notwendige stationare Leistung ersetzen oder Uberfliissig machen (BSG, a.a.O.
Juris-RdNr. 23). All diese Anforderungen erflillen die im A.-Vertrag OS vorgesehenen Leistungen nicht. Weder die Wundkontrolle noch der
Verbandswechsel und der Fadenzug sind in der Verantwortung eines Krankenhausarztes zu erbringen und erfordern keine
Krankenhausbehandlung. Es handelt sich um typische Nachsorgebehandlungen, die von niedergelassenen Vertragsarzten erbracht werden
kénnen und auch Ublicherweise von diesen durchgefiihrt werden. Auch diese Leistungen gehéren zum Leistungsspektrum der
vertragsarztlichen Versorgung, so dass die von den Antragsgegnerinnen stattdessen vorgenommene Zuordnung zum Bereich
nachstationarer Behandlung zu Doppelzahlungen flihrt, die durch das Regelungssystem des § 115a SGB V gerade vermieden werden sollen
(hierzu ebenfalls BSG, a.a.0.). Vor diesem Hintergrund unterfallt auch die im A.-Vertrag OS vorgesehene Verglitung dem Verbot der
Zuweiservergutung nach § 73 Abs. 7 SGB V.

Zudem ware die in § 4 des Vertrages vorgesehene Vergltung als iberhdht zu beanstanden. Zwar existieren fir Auftragsleistungen nach §
115a Abs. 1 Satz 2 SGB V keine rechtsverbindlichen Abrechnungsvorschriften. Dennoch sind die Partner eines entsprechenden
Auftragsverhaltnisses in der Bestimmung der Verglitung nicht véllig frei. Die Leistungserbringer haben sich gerade deshalb an einen
angemessenen Vergltungsrahmen zu halten, um der sich aufdrangenden Annahme einer unzulassigen Zuweiservergiitung nach § 73 Abs. 3
SGB V zu entgehen. Wundkontrolle, Verbandwechsel und Fadenzug stellen wenig aufwandige arztliche Leistungen dar, die in ihrer
Wertigkeit dem kleinchirurgischer Eingriff | und/oder der primaren Wundversorgung nach EBM 02300 vergleichbar sein durften, woflr nach
der EURO-Gebuhrenordnung ein Betrag von 5,61 EUR vorgesehen ist. Die daflir im A.-Vertrag OS vorgesehene Pauschalgebuihr von 60 EUR
erscheint demgegenuber deutlich Gberhdht und stellt auch deshalb eine unzulassige Zuweiservergltung i.S.v. § 73 Abs. 7 SGB V dar.

c.) Der A.-Vertrag Al enthalt in § 4 Abs. 2 ebenfalls eine Vergltung (Komplexgebiihr) in Hohe von 60 EUR flr nachstationare Leistungen, die
in § 1 Abs. 3 des Vertrages in gleicher Weise definiert sind wie im A.-Vertrag OS (Wundkontrolle, Verbandwechsel, Fadenzug innerhalb von
zwei Wochen). Insoweit gilt nichts anderes als unter b.) flir den A.-Vertrag OS ausgefiihrt. Der Abschluss der Rahmenvereinbarung flr das
Kooperationsmodell Al ist schon aus diesem Grund nicht zuldssig. Auch die in § 4 Abs. 1 des A.-Vertrages Al geregelten
Pauschalvergitungen fiir vorstationare Leistungen nach § 1 Abs. 2 des Vertrages sind unzulassig, ohne dass insoweit abschlieBend zu klaren
ist, ob die in § 1 Abs. 2 des Vertrages beschriebenen vorstationaren Leistungen einer praoperativen Abklarung der Narkosefahigkeit (ggbf.
einschlieBlich Labor und EKG) méglicherweise Leistungen i.S.v. § 115 a SGB V zur Vorbereitung vollstationarer Behandlung darstellen. Denn
die hierflir vorgesehene Pauschale wird jedenfalls auch - wie im Falle des A.-Vertrages OT - fiir die Begriindung der Einweisung und den
ausfuhrlichen Arztbericht bezahlt, ohne dass insoweit eine Differenzierung bzw. Abgrenzung der Vergiitung zwischen den
Leistungskomplexen méglich ist. Die Begriindung der Einweisung sowie die Erstellung eines ausfuhrlichen Arztberichts unterfallen aber - wie
unter a.) aa.) ausgefihrt - der vertragsarztlichen Versorgung und dirfen deshalb nicht neben der vertragsarztlichen Vergltung zusatzlich als
Auftragsleistung abgegolten werden.

d.) Alle Vertragsmodelle der Antragsgegnerinnen erstrecken sich daher auf Leistungen, die dem Bereich der vertragsarztlichen Versorgung
unterfallen und schon deshalb nicht Gegenstand von Beauftragungen nach § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V sein kdnnen. Vor diesem Hintergrund
kommt der Argumentation des Sozialgerichts, die Vertrage wiirden keinen Einfluss auf das Einweiserverhalten nehmen, weil die
Entscheidung Uber die Beauftragung des Vertragsarztes mit der Durchfihrung der genannten Leistungen beim Krankenhausarzt liege und
der Vertragsarzt aus dem Rahmenvertrag keine gesicherte Aussicht auf eine solche Ubertragung habe, keine Bedeutung zu. Da es sich bei
den rahmenvertraglich vereinbarten Leistungen um Behandlungsleistungen handelt, zu denen der Vertragsarzt bereits im Rahmen seiner
vertragsarztlichen Versorgung verpflichtet ist, dient der Abschluss der Kooperationsvertrage ganz offenbar allein dem Zweck, hierfur eine
zusatzliche Vergitung zu erhalten. Bezeichnenderweise enthalt keiner der Vertrage Regelungen dariber, in welcher Weise die Beauftragung
im Einzelfall erfolgen soll. Insbesondere bei den vorstationaren Leistungen macht eine Einzelbeauftragung auch keinen Sinn, denn der
Versicherte ist mit der vollstdndigen Verordnung der stationdren Krankenhausbehandlung in die Klinik zu schicken, eine nachtragliche
Anforderung durch die Antragsgegnerinnen fihrte zu einem erheblichen Reibungsverlust, der nicht im Interesse der auf gréfStmdgliche
Effizienz ausgerichteten Tatigkeit der Kliniken der Antragsgegnerinnen liegt. Auch einer gesonderten Einzel-Beauftragung mit der
Durchfiihrung der Nachbehandlung in Form von Wundkontrolle und Fadenzug bedarf es in der Regel nicht, da es sich - wie ausgefiihrt -
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gerade um typische Nachsorgeleistungen des niedergelassenen Arztes handelt. Ohne eine erkennbare Notwendigkeit der jeweiligen
Einzelbeauftragungen sind die Rahmenvertrage stattdessen auf eine Bindung des niedergelassenen Vertragsarztes an die Kliniken der
Antragsgegnerinnen als Kooperationspartner ausgerichtet. Dafiir sprechen etwa auch die Regelungen iber die Vertretung und Verhinderung
des Vertragsarztes jeweils in § 6 der Rahmenvertrage, die den Vertragsarzt u.a. verpflichten, dem Leitenden Arzt der Kliniken Zeiten seiner
Verhinderung ohne Vertretung mitzuteilen. Dies spricht fiir eine auf Dauer angelegte Zusammenarbeit zwischen den Vertragspartnern, die
aus Sicht des Vertragsarztes nur dann Sinn machen kann, wenn er auch die vorgesehenen Vergltungspauschalen fir die jeweils den
Kliniken zugefiihrten Patienten erhalt.

2.) Ausgehend von der Feststellung der Vereinbarung unzulassiger Einweiservergiitungen durch die von den Antragsgegnerinnen
angebotenen Rahmenvertrage steht den Antragstellerinnen der geltend gemachte Unterlassungsanspruch gegen die Antragsgegnerinnen
zu 1) und 2) zu. Der Unterlassungsanspruch besteht insbesondere auch gegeniiber der Antragsgegnerin zu 2) ungeachtet ihrer
Rechtstellung als einer nicht am 6ffentlich-rechtlichen Versorgungsauftrag teilnehmenden Privatklinik. Sie tritt in allen drei
Rahmenvereinbarungen nach § 115a SGB V als eine der vertragsschlieBenden Kliniken und damit als Vertragspartner auf. Die
Antragsgegnerin zu 2) nimmt die Mdglichkeit einer Beauftragung nach § 115a SGB V auch fir sich in Anspruch und begibt sich damit in den
Bereich der o6ffentlich-rechtlichen Versorgung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung. Ob sie als Privatklinik dazu Gberhaupt
berechtigt ist, kann dahinstehen, da die Vertriage schon wegen VerstoRes gegen §§ 115a und 73 Abs. 7 SGB V nicht zulassig sind. Im Ubrigen
ist nach der Gestaltung der Vertrage eine Trennung zwischen den Antragsgegnerinnen zu 1) und zu 2) nicht méglich, so dass die
Untersagung schon deshalb auch gegenuber der Antragsgegnerin zu 2) zu erfolgen hat.

3.) Entgegen der Auffassung des Sozialgerichts besteht fiir die Untersagungsanordnung im Wege der einstweiligen Anordnung auch ein
Anordnungsgrund. Dabei kommt es nicht darauf an, ob die Dringlichkeitsvermutung aus § 12 UWG anwendbar ist. Denn nach Auffassung
des Senats entsteht den Antragstellerinnen ohne den Erlass der Untersagungsverfligung ein schwerwiegender, nicht wiedergutzumachender
Schaden, der den Erlass einer einstweiligen Anordnung rechtfertigt, da wahrend der Zeit bis zu einer endgltigen Klarung der streitigen
Rechtsfragen in einem Hauptsacheverfahren den Antragstellerinnen Behandlungsvertrage endgiiltig verloren gehen, was sie aufgrund des
erkennbar rechtwidrigen Verhaltens der Antragsgegnerinnen nicht hinzunehmen haben. Die Einlassung der Antragsgegnerinnen, dass bei
einem Erfolg im Hauptsacheverfahren die Zuweiser von den Antragstellerinnen ohne weiteres wieder zuriickgewonnen werden kénnten, halt
der Senat nicht fur Uberzeugend. Zudem verhindert dies nicht, dass den Antragstellerinnen bis zu der endgultigen Klarung Patienten
verloren gehen. Dabei kommt es weder darauf an, ob die Kliniken der Antragstellerinnen in ihrer Existenz bedroht sind oder eine
wirtschaftlich spiirbare EinbuRe erleiden, so dass die vom Sozialgericht gewéhlte Relation zu der Zahl der Arzte der betreffenden
Fachgruppen in Baden-Wirttemberg nicht maBgeblich ist. Es ist vielmehr den Antragsgegnerinnen zuzumuten, vorlaufig, bis zu einer
endglltigen Klarung der rechtlichen Zulassigkeit der gewahlten Kooperationsformen in einem Hauptsacheverfahren, auf den Abschluss
derartiger Kooperationsvertrage zu verzichten, zumal die Antragsgegnerinnen selbst vorgetragen haben, dass in ihren Klinken
Vollauslastung und Wartezeiten fiir die stationaren Behandlungen bestehen.

4.) Der Antrag gegen die Antragsgegnerin zu 3), der darauf gerichtet ist, dieser zu untersagen, die Antragsgegnerinnen zu 1) und zu 2) beim
Abschluss der Rahmenvereinbarungen zu unterstiitzen, geht damit ins Leere, so dass ihm nicht zu entsprechen war. Der Untersagung einer
solchen Unterstiitzungsleistung bedarf es nicht, wenn den Antragsgegnerinnen zu 1) und zu 2) der Vertragsschluss bereits untersagt ist.

Ml
Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. §§ 154 Abs. 1, 155 Abs. 1 Satz 3 VwGO. Das Unterliegen der

Antragstellerinnen hinsichtlich des gegen die Antragsgegnerin zu 3) gestellten Antrags ist als geringfligiges Unterliegen zu bewerten, das fiir
die Kostenverteilung nicht in Gewicht fallt.

Die Festsetzung des Streitwerts beruht auf § 52 Abs. 1 und 2 GKG, wobei der Senat fiir jeden der drei Rahmenvertrage von dem
Regelstreitwert von 5.000 EUR ausgeht. Eine Reduzierung im Hinblick auf das Verfahren des vorlaufigen Rechtsschutzes ist in Anbetracht
der Bedeutung des Verfahrens fur die Beteiligten nicht angezeigt.

Dieser Beschluss ist unanfechtbar (§ 177 SGG).
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