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A. VERTRAGSARZTRECHT

|. HONORARVERTEILUNG

S. zuletzt zur Zuldssigkeit eines Honorartopfs fiir alle fachiirztlich erbrachten Leistungen BSG, Urt. v. 22.06.2005 —
B 6 KA 5/04 R — (vgl. Presse-Mitteilung Nr. 29/05); BSG, Urt. v. 22.06.2005 — B 6 KA 80/03 R — zu einer
Mengenbegrenzungsregelung im HVM (nach Mafigabe des Fallpunktzahldurchschnitts seiner Arztgruppe, Begrenzung des
Mengenzuwachses im Vergleich zur eigenen Abrechnung des Arztes im Vorjahresquartal); zur RechtmifBigkeit des
Wirtschaftlichkeitsbonus bei Laborleistungen (Nr. 3452 EBM) BSG, Urt. v. 23.02.2005 — B 6 KA 55/03 R —; BSG, Urt. v.
09.12.2004 — B 6 KA 44/03 R - GesR 2005, 307 u. 19 weitere Verfahren, wonach insb. die Frage, ob Radiologen bzw.
Pathologen in den betroffenen Quartalen I1I/1997 bis 11/1998 unter dem Gesichtspunkt angemessener Vergiitung hoheres
Honorar beanspruchen konnen, - auch unter Einbeziehung des Art 12 Abs. 1 GG - zu verneinen ist; BSG, Urt. v. 20.10.2004
— B 6 KA 26/03 u. 30/03 R-, BSGE = SozR 4-2500 § 85 Nr. 12 = ZMGR 2005, 112 = GesR 2005, 267 = MedR 2005, 366,
wonach eine unterschiedliche Struktur der Vergiitungsregelungen des HVM fiir Ermichtigte einerseits und fiir Zugelassene
andererseits nicht zu beanstanden ist, da sich in das HVM-System arztzahlbezogener Kontingentvolumina die Ermichtigten
mit ihrem jeweils unterschiedlichen Ermichtigungsumfang nicht — bzw. nur schwer — hitten einpassen lassen;
niedergelassene Radiologen in Schleswig-Holstein haben in den Quartalen IT u. I1I/99 keinen hoheren Honoraranspruch; v.
20.10.2004 — B 6 KA 31/03 R -, wonach aber fiir die Vergiitung strahlentherapeutischer Leistungen in Schleswig-Holstein
aufzukldren ist, ob die Kldger die Stiitzung ihres Punktwerts aus dem Gesichtspunkt zu groBen Punktwertabfalls
beanspruchen konnten (Quartale III/1997 bis 1I/1999), da die niedergelassenen Arzte zundchst nur in einer Praxis
strahlentherapeutische Leistungen erbrachten, im Jahr 1998 kam eine weitere und im Jahr 1999 eine dritte Praxis hinzu;
neben der Frage iiberhaupt eines gesonderten Honorarkontingents ist aufzukldren, ob dessen Volumen zu erhthen war und
erhoht wurde; v. 24.09.2003 — B 6 KA 41/02 R — SozR 4-2500 § 85 Nr. 4 (Zur unwirksamen riickwirkenden Inkraftsetzung
einer Anderung des HVM, hier: Mindestpunktwert fiir histologische und zytologische Leistungen); zur weiteren Rspr. s. insb.
die Hinweise in RID 04-03-A 14 (S. 9) und in RID 04-02-A 1 3 bis 6.

Nach BSG, Urt. v. 22.06.2005 — B 6 KA 19/04 R — (vgl. Presse-Mitteilung Nr. 29/05) ist eine materielle
Ausschlussfrist hinsichtlich verspitet eingereichter Abrechnungen mit der Folge der Nichtvergiitung unwirksam;
verspitet eingereichte Abrechnungen wegen der Nachreichung von Krankenschein bzw. Chipkarte sind zulédssig; ein
Ausschluss im HVM ausgeschlossen ist wegen Verstoles gegen die hoherrangigen Regelungen der Bundesmantelvertrige
unwirksam.

Zur Aufhebung bestandskriftiger Honorarbescheide s. BSG, Urt. v. 22.06.2005 — B 6 KA 21 u. 24/04 R — (vgl.
Presse-Mitteilung Nr. 29/05), wonach fiir die Ermessensausiibung nach § 44 II 2 SGB X der Hinweis auf die hohe
finanzielle Belastung der Gesamtvergiitung fiir das laufende Quartal, die mit der Nachvergiitung der betroffenen
Psychotherapeuten eintreten wiirde, und auf den damit zwangsldaufig verbundenen Verwaltungsaufwand ausreichend ist; zum
Umfang eines Widerspruchs gegen einen Honorarbescheid s. BSG, Urt. v. 23.02.2005 — B 6 KA 77/03 R —; zur
Beschrinkung eines Widerspruchs gegen einen Quartalshonorarbescheid, der nicht automatisch Nachvergiitungsbescheide
einbezieht, s. BSG, Urt. v. 23.02.2005 - B 6 KA 45/03 R —.

1. FACHGEBIETSUBERGREIFENDE GEMEINSCHAFTSPRAXIS UND
FALLZAHLBEGRENZUNGSREGELUNG

SG Miinchen, Urt. v. 13.04.2005 — S 38 KA 535/04 — (rechtskriftig) RID 05-03-01
Fallzahlbegrenzungsregelung, Gemeinschaftspraxis, fachgebietsiibergreifend, Radiologe, Neurologe
SGBV § 851V
Sieht eine Fallzahlbegrenzungsregelung fiir Gemeinschaftspraxen vor, dass fiir jeden Arzt die Fallzahl
gilt, die sich durch Teilung der Gesamtfallzahl der Praxis durch ihre Mitgliederzahl ergibt, so setzt
dies voraus, dass die Arztgruppe iiberhaupt der Fallzahlbegrenzungsregelung unterfillt. Fiir eine
fachgebietsiibergreifende = Gemeinschaftspraxis, in der nur ein Arzt (Neurologe) der
Fallzahlbegrenzungsregelung unterféllt, nicht aber der andere (Radiologe), fehlt es daher an einer
Fallzahlbegrenzungsregelung. Es handelt sich moglicherweise um eine Regelungsliicke, die
auszufiillen dem Gericht verwehrt ist.

Die klagende fachiibergreifende Gemeinschaftspraxis besteht aus einem Neurologen und einem
Radiologen. Sie wandte sich gegen die Fallzahlbegrenzung in den Quartalen IIT u. IV/02, weil es an einer
Regelung im HVM fehle. Die KV war der Auffassung, die Praxis sei unter einer neurologischen Abrechnungsnr.
gefithrt worden, was mit erheblichen Vorteilen verbunden gewesen sei. Das SG hob die Honorarbescheide
insoweit auf und verpflichtete die KV, die Honorare unter Aufierachtlassung der Fallzahlbegrenzungsregelung
festzusetzen und zur Auszahlung zu bringen.

Zur Zuordnung einer fachgebietsiibergreifenden Gemeinschaftspraxis zu einem Honorartopf s. RID 04-
04-A T 9 (S. 11 f.); zur Berechnung von Zusatzbudgets in einer Gemeinschaftspraxis mit einem Arzt mit
Doppelzulassung s. LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 25.05.2005 — L 3 KA 60/03 — RID 05-03-12.
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2. GETRENNTE HONORARBEREICHE: HAUS-/FACHARZTLICHE VERSORGUNG

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 07.04.2005 — L 5 KA 30/04 - juris RID 05-03-02
Revision anhingig: B 6 KA 29/05 R
Punktwert, haus- und fachirztliche Versorgung, Stiitzung, Stiitzungsverpflichtung, Bewertungsausschuss
SGB V § 851V, IVa; GG Art. 121
Die Verteilung der Gesamtvergiitungen getrennt fiir die Bereiche der haus-/fachérztlichen Versorgung
(§ 85 IV u. IVa SGB V) sowie deren Umsetzung durch den Beschluss des Bewertungsausschusses v.
16.02.2000 (DA 2000, A-555 ff) und den ab 01.01.2000 geltenden HVM der Bekl. sind rechtmiBig.
Ein HVM muss nicht die Punktwerte im hausérztlichen und fachirztlichen Versorgungsbereich im
Sinne einer Stiitzung bei einem Abfall des Punktwertes um 15% verklammern.
Die aus der Trennung der Versorgungsbereiche bzgl. der Vergiitung resultierende unterschiedliche
Entwicklung der Punktwerte ist der Regelung immanent und unter Beriicksichtigung ihres Zwecks,
vorher zu Lasten der Hausérzte bestehende Einkommensunterschiede zu verringern, auch gewollt.
Die KI., Orthopédden in Gemeinschaftspraxis, erhielten 325.659,67 DM im Quartal I/00 auf die im Primér-
und Ersatzkassenbereich abgerechneten 2.732 Fille mit einem Punktzahlvolumen von 4.361.371,7 Punkten. Im
Vergleich zum Quartal 1/99 bedeutete dies, trotz eines Anstiegs der Fallzahl um 2,1% und des
Punktzahlvolumens um 6,1% einen Riickgang des Honorars um 9,9%, des Honorars pro Fall um 11,7% sowie
des praxisinternen Punktwertes um 15,1%. Die Kldger erhoben gegen den Honorarbescheid erfolglos
Widerspruch, weil die Bekl. wegen der gesetzlich vorgegebenen Anderungen ab dem 01.01.2000 mit einer
Aufteilung der Gesamtvergiitung getrennt nach haus- und fachidrztlichem Versorgungsbereich eine
Punktwertminderung von lediglich 4,5% fiir die Fachirzteschaft prognostiziert habe. SG Mainz, Urt. v.
24.03.2004 — S 1 KA 182/01 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
Parallelentscheidung: SG Mainz, Urt. v. 21.04.2004 — S 6 KA 201/02 - fiir Quartal I/01
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 07.04.2005 — L 5 KA 38/04 — juris RID 05-03-03
Revision anhingig: B 6 KA 30/05 R

3. ANSPRUCH AUF "NACHVERHANDLUNG" DER GESAMTVERGUTUNGSHOHE

LSG Sachsen, Urt. v. 31.03.2004 — L 1 KA 4/01 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-04

Vergiitungsanspruch, Gesamtvertrag, Gesamtvergiitung, subjektives Recht

SGBV §§ 84,851V
Es besteht weder ein subjektiver Anspruch eines Vertragsarztes gegeniiber der KV auf
"Nachverhandlung" der Gesamtvergiitungshohe (hier: des Jahres 1992 als Basisjahr der Folgejahre)
mit den  Krankenkassen noch  darauf, die Sach- oder Rechtswidrigkeit von
Gesamtvertragsverhandlungen im Rahmen eines die Vergiitungsverteilung betreffenden Rechtsstreits
i. S. einer Inzidenzkontrolle zu priifen. Die Hohe der Gesamtvergiitung ist kein unabwendbares
"Schicksal", sondern das auf der Grundlage der gesetzlichen Vorschriften erzielte Ergebnis der
Verhandlungen des Partner der vertragsérztlichen Versorgung (so ausdriicklich BSG SozR 3-2500 §
85 Nr. 30; st. Rspr.).
§ 84 III SGB V kommt keine gegeniiber dem Vertragsarzt drittschiitzende Bedeutung zu.

SG Dresden, Urt. v. 18.10.2000 — S 11 KA 357/98 — wies die Klage eines Facharztes fiir

Allgemeinmedizin ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. ANASTHESIST: WEGEGELD BEI SCHMERZTHERAPIE IN PATIENTENWOHNUNG

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 11.05.2005 — L 11 KA 5/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-05

Wegegeld, Fahrtkostenerstattung, Anisthesist, Schmerztherapie

SGBV §851V
Bestimmt ein HVM, dass Arzte fiir Besuche eine Wegegeldpauschale bzw. ein Wegegeld erhalten und
dass abweichend hiervon zugelassene oder ermiichtigte Arzte fiir Anisthesie anstelle eines
Wegegeldes Fahrtkostenerstattung  erhalten, so gilt der Wegegeldanspruch auch bei
schmerztherapeutischen Behandlungen eines Anésthesisten in der Wohnung eines Patienten. Der
Ausnahmetatbestand soll nur dann eingreifen, wenn ein Arzt fiir Anisthesie Andsthesien/Narkosen bei
operativen Eingriffen geméf D II des Einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM) erbringt.

SG Diisseldorf, Gerichtsb. v. 01.12.2003 — S 17 KA 89/02 — verurteilte die KV antragsgemilf, das

LSG wies die Berufung zuriick.
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5. RADIOLOGEN: BEGRENZUNG DER GESAMTSCANZAHLEN

SG Hamburg, Urt. v. 16.03.2005 - S 27 KA 299 u. 300 /02 - RID 05-03-06
Gesamtscanzahl, Gesamtsequenzzahl, CT-Leistung, MRT-Leistung
SGB V §§ 851V, 87
Die Begrenzung der Gesamtscanzahlen und der Gesamtsequenzzahlen bei CT- und MRT-Leistungen
sind rechtméBig (hier: Quartale IV/97 u. 1/98). Sie stellen ,.kleine Budgets* dar, die von der Gestal-
tungsfreiheit des EBM-Normgebers gedeckt sind und deren Bemessung nicht allein unter fachmedizi-
nischen Aspekten beurteilt werden kann (vgl. BSG, Urt. v. 20.10.2004 — B 6 KA 31/03 R -).

6. BELEGARZTLICHE NUKLEARMEDIZIN (RADIOJODTHERAPIE): ABSCHLAG

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 27.04.2005 — L 3 KA 177/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-07

Revision zugelassen

SGBV §§851V 1 u.2,871u. I, 121 II, 123 I 2

Radiojodtherapie, Nuklearmedizin
Ein HVM kann vorsehen, dass die belegirztlich erbrachten Leistungen des Kapitels T
(Strahlentherapie) mit 30% der Punktzahlen des EBM vergiitet werden, sofern das Honorar nicht im
ibrigen stationdren Bereich abgegolten ist. Mit der Reduzierung der Punktzahl um 70% - d.h. von den
bei der EBM-Ziffer 7050 vorgesehenen 3.800 Punkten auf 1.140 Punkte - wird die vom
Bewertungsausschuss  vorgegebene Punktzahlbewertung im Rahmen der Honorarverteilung
modifiziert. Dies ist nicht nur grundsitzlich zuldssig (BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 4), sondern wegen
§ 121 I 2 SGB V geboten.
Eine weitgehende Gestaltungsfreiheit bei der Abfassung eines HVM nach § 85 IV 1 u. 2 SGB V
kommt unter der ab 01.07.2004 bestehenden Rechtslage nunmehr der KV und den Landesverbdnden
der Krankenkassen bzw. den Verbdnden der Ersatzkassen als Vertragspartner des HVM zu.

Der KI. ist Arzt fiir Nuklearmedizin und Belegarzt. Seine belegérztliche Tétigkeit besteht im Wesentli-
chen aus der Durchfiihrung von Radiojodbehandlungen benigner Schilddriisenerkrankungen. Dabei nimmt der
Patient eine Kapsel mit radioaktivem Jod ein, das sich iiber die Blutbahn teilweise in der Schilddriise einlagert,
wo die beim Zerfall des Radiojods freigesetzte Strahlung auf das erkrankte Gewebe einwirkt. Im EBM in der bis
Mirz 2005 geltenden Fassung ist der Radiojodbehandlung unter der Ziffer 7050 (im Abschnitt: "T. Strahlenthe-
rapie") eine Punktzahl von 3.800 zugeordnet worden. Der HVM der Bekl. vom 31.05.1997 — der gemé8 den Ver-
einbarungen mit den Kassenverbidnden vom 01.07.2004 bis zum 31.03.2005 weiter galt - sieht vor, dass die Lei-
stungen des Kapitels T (Strahlentherapie) bei belegirztlicher Erbringung mit 30% der Punktzahlen des EBM
vergiitet werden, sofern das Honorar nicht im iibrigen stationiren Bereich abgegolten ist. SG Hannover, Urt. v.
09.04.2003 — S 16 KA 126/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. VERGUTUNG FUR AMBULANTE NOTFALLBEHANDLUNGEN

LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 19.01.2005 — L 10 KA 11/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-08
Revision anhingig: B 6 KA 31/05 R
Notfallbehandlung, Krankenhaus, Vergiitung, Notfallvergiitung, ambulante Notfallbehandlung
SGBV§§7512,7612,851V, 115Tu. 112
Enthdlt eine Vertragsklausel eine dynamische Verweisung fiir die Vergiitung fiir ambulante
Notfallbehandlungen im Krankenhaus auf die fiir niedergelassene Vertragsiarzte geltenden
Vergiitungssitze und werden diese wiederum durch den jeweiligen HVM definiert, so ist in einem
ersten Schritt zundchst die Vergiitungshohe nach MaBigabe des HVM zu bestimmen und hiervon
sodann in einem zweiten Schritt der vereinbarte Abschlag um 10 v. H. vorzunehmen. Als
entsprechender fiir Vertragsidrzte geltender Punktwert ist der im HVM bestimmte ungestiitzte
Punktwert ("roter Bereich") zu Grunde zu legen. Dies folgt daraus, dass § 3 II 2 des Vertrages auf die
fiir Vertragsirzte "geltenden Vergiitungssitze" verweist. Das sind die freien Leistungen des sog. roten
Bereichs.
Die Vergiitungssitze fiir den organisierten Notfalldienst der niedergelassenen Arzte sind nicht
mafBgebend.
Als ein die Ungleichbehandlung rechtfertigender Grund ist der Umstand anzusehen, dass nicht die
Krankenhiuser, sondern die niedergelassenen Arzte und in niedergelassener Praxis angestellten Arzte
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(§ 1 I NFDO) und davon im wesentlichen die Vertragsirzte an der Kostentragung fiir Organisation
und Durchfithrung des von der KV organisierten drztlichen Notfalldienstes beteiligt sind. Die
Krankenhduser hingegen sind an der Vorhaltung und Finanzierung des organisierten Notfalldienstes
nicht beteiligt. Die Versorgung ambulanter Patienten, die aus medizinischen Griinden einer
umgehenden Behandlung bediirfen und in deren Fall ein fachlich zustiandiger Vertragsarzt nicht in der
gebotenen Eile herbeigerufen oder aufgesucht werden kann und die deswegen die Notfallambulanz
eines Krankenhauses aufsuchen, macht nicht die Vorhaltung von speziellem Personal erforderlich.
Denn der drztliche Bereitschaftsdienst in einem Krankenhaus ist im Hinblick darauf, dass dort in erster
Linie stationdre Patienten versorgt werden, ohnehin auf eine Versorgung rund um die Uhr
ausgerichtet.

Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, die KVen Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie die
Verbidnde der Primér- und Ersatzkassen schlossen am 10.05.1994 - mit Wirkung vom 01.01.1994 - einen
Vertrag geméf § 115 I SGB V zur Regelung der ambulanten Notfallbehandlung im Krankenhaus. Nach § 3
IT des Vertrages rechnet die zustindige KV die durch das Krankenhaus im Rahmen der ambulanten
Notfallbehandlungen erbrachten Leistungen nach den Bestimmungen des EBM ab. Bei der Honorierung sind 90
v. H. der fiir niedergelassene Vertragsirzte geltenden Vergiitungssidtze zu Grunde zu legen. Die Auslegung
dieser Vergiitungsregelung fiir die Quartale I und III/97 war Gegenstand zweier Rechtsstreite vor dem LSG
Nordrhein-Westfalen. Mit rechtskriftigen Urt. v. 23.02.2000 (L 11 KA 114/98 - RID 00-03-11 und L 11 KA
204/99) verurteilte das LSG die Beklagte im Krankenhaus erbrachte Notfallbehandlungen mit dem fiir
niedergelassene Vertragsirzte durch den HVM bestimmten ungestiitzten Punktwert zu vergiiten, mithin den
Punktwert im sog. "roten Bereich" zu Grunde zu legen. Das BSG wies die Revision der Beklagten gegen das
Urteil L 11 KA 114/ /98 zurtick (Urt. v. 31.01.2001 - B 6 KA 33/00 R - SozR 3-2500 § 115 Nr. 1). Vor diesem
Hintergrund widersprach die KI. den Honorarabrechnungsbescheiden fiir I bis IV/99. Nach der BSG-
Entscheidung nahm die Bekl. unter Zugrundelegung des ungestiitzten Punktwertes eine Neuberechnung der
Vergiitungen vor. Die KIl. hielt ihren Widerspruch aufrecht und machte geltend, da ab dem Quartal 1/99
Leistungen im organisierten Notfalldienst mit einem festen Punktwert von 9,0 Pf. vergiitet wiirden, seien
Notfallbehandlungen im Krankenhaus in den streitigen Quartalen mit einem Punktwert von 8,1 Pf. (90 v. H. von
9 Pf.) zu vergiiten. SG Diisseldorf, Urt. v. 26.11.2003 — S 33 KA 241/02 — wies die Klage ab, das LSG die
Berufung zuriick.

8. ZAHNARZTE

A) INDIVIDUALBUDGET UND NEUGRUNDER-PRAXIS

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 22.12.2004 — L 11 KA 23/01 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-09

Revision anhingig: B 6 KA 23/05 R

Individualbudget, Individuelle Bemessungsgrenze, Landesdurchschnitt, Fallzahl

SGBV § 851V
Betrigt die individuelle Bemessungsgrenze 263.268 Punkte, der Landesdurchschnitt 283.882 Punkte,
haben aber die Fallzahlen der Praxis abgenommen, so besteht kein Anspruch auf Erhohung des
Individualbudgets. Die Ankniipfung an die Fallzahl wird den Besonderheiten einer Neugriinder-Praxis
gerecht und ist die Fallzahlsteigerung, die auf einem echten Patientenzuwachs beruht, ein legitimer
Grund fiir die Steigerung der Leistungen bzw. des Umsatzes. Demgegeniiber wire eine Regelung, die
eine Steigerung der abgerechneten Leistungsmenge ohne entsprechenden Fallzahlenzuwachs zuliefe,
nicht sachgerecht, denn sie wiirde eine unwirtschaftliche Behandlungsweise begiinstigen.

Der KL zu 2. ist seit III/93, die Kl. zu 1 seit IV/94 zugelassen, seitdem bildeten sie eine
Gemeinschaftspraxis, die zum 01.01.1999 in eine Praxisgemeinschaft umgewandelt wurde. Fiir das Jahr 1998
setzte die Bekl. das Honorar auf 256.636 Punkte fest auf der Grundlage der Quartale IV/95 bis I11/97. In diesen
acht Quartalen wurden insgesamt 596.173 Punkte von den KI. abgerechnet, unter Abzug des
Sicherheitsabschlages in Hohe von 15 % verblieben danach 506.747 Punkte. Auf das Jahr umgerechnet ergab
dies 253.374 Punkte, unter Anrechnung eines Zuschlages in Hohe von 3.262 Punkten ermittelte die Beklagte die
HVM-Bemessungsgrenze in Hohe von 256.636 Punkten. Bis zu dieser Grenze garantierte die Beklagte die
Vergiitung zu einem festen Punktwert. Die Bekl. hob die Bemessungsgrenze auf 263.268 Punkte an, weil eine
Ausnahme bzw. eines Hértefalls im Sinne von Nr. 3, 4 der Anlage II zum HVM vorliege. Deshalb habe man das
Quartal 1/96 und das Quartal I1I/97 nicht in die Berechnung der Bemessungsgrenze einbezogen. SG Bremen,
Urt. v. 10.10.2001 — S 1 KA 68/98 — verurteilte die Bekl. zur Neubescheidung; nach BSG, Urt. v. 21.10.1998 - B
6 KA 71/97 R - BSGE 83, 57, das sich mit dem HVM der Bekl. des Jahres 1995 beziehe, verstieBen solche
Regelungen gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, die Neugriinder-Praxen faktisch daran
hinderten, ihren Umsatz durch einen Zugewinn von Patienten zumindest bis zum durchschnittlichen Umsatz der
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Zahnarztgruppe zu steigern. Nach dem gednderten HVM werde zwar die Bemessungsgrenze — hochstens bis zum
jeweiligen Landesdurchschnitt — um denjenigen prozentualen Umfang erhoht, in dem die Zahl der Patienten in
den Quartalen I — IV/98 gegeniiber der jahresdurchschnittlichen Zahl der Patienten im einbezogenen
Bemessungszeitraum zugenommen habe. Da der Fall der Kldager im Zeitpunkt des 31.08.1999 noch nicht
rechtskriftig entschieden worden sei, sei diese Regelung auch auf die Berechnung der Bemessungsgrundlage fiir
das Jahr 1998 anzuwenden. Unbegriindet sei die Klage indessen insoweit, als die Klidger die Anhebung der
Bemessungsgrenze auf 310.000 Punkte begehrten. Mit der Berufung begehren die KI. weiterhin die Erhohung
der Bemessungsgrundlage auf 310.000 Punkte. Das LSG wies die Berufung zuriick.

B) KEIN ANSPRUCH AUF VERGUTUNG VON NEUFALLEN NACH § 958 SGB V

SG Hannover, Urt. v. 08.06.2005 — S 35 KA 56/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-10
Zulassungsverzicht, Ermédchtigung, Zulassungsverzicht, Verzicht, Sicherstellungsauftrag, Krankenkasse
SGB V §§ 131116, 69, 72a III, IV, 76 1, 95, 95b; BGB §§ 267, 414, 611
Ein Anspruch auf Vergiitung von zahnérztlichen Leistungen, die nicht auf der Grundlage eines
genehmigten Behandlungsplanes vorgenommen wurden bzw. die kein Notfall i. S. d. § 76 12 SGB V
darstellen, besteht nicht. Ein Anspruch besteht auch nicht aus § 95b III 1 SGB V.
Gem. § 95b 1 SGB V ist mit den Pflichten eines Vertrags(zahn)arztes nicht vereinbar, in einem mit
anderen Arzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als
Vertrags(zahn)arzt zu verzichten.
In der Gesamtschau kann das zeitliche, inhaltsgleiche und massenhafte Zusammentreffen der
Zulassungsverzichte sowie die zahlreichen, gemeinsam von den Kieferorthopiden und den
zahnirztlichen und fachzahnirztlichen Berufsvertretungen offentlichkeitswirksam im Allgemeinen
und gegeniiber den betroffenen Patienten im Besonderen erkennbar gewordenen Erkldrungen und
MeinungsduBerungen die Annahme zulassen, dass das Verhalten der Kieferorthopiden als ein
aufeinander abgestimmtes Verhalten zu bewerten ist. Nach dem Sinn und Zweck des § 95b I SGB
V sind darunter gelenkte kollektive Aktionen von Vertragszahndrzten in groler Zahl zu verstehen, die
darauf angelegt sind, die Sicherstellung und Durchfiihrung der vertragszahnirztlichen Versorgung zu
gefihrden bzw. die Funktionsfihigkeit des vertragszahnérztlichen Systems in Frage zu stellen, zu
destabilisieren oder gar zu zerstoren.
Die Leistung nach § 95b III SGB V ist eine Leistung auf eine Schuld des Versicherten (Dienstvertrag
nach § 611 BGB) in Form einer Schuldiibernahme. Die Norm begriindet somit keinen Anspruch des
Vertragszahnarztes auf Vergiitung von Leistungen, die von Versicherten in Anspruch genommen
wurden.
Der Versicherte hat kein Recht i. S. d. § 76 I 1 SGB V auf freie Wahl eines Zahnarztes, der auf
seine Zulassung verzichtet hat. Ein solches Recht folgt auch nicht aus § 95b III SGB V.
Auch aus den Gesetzesmaterialien (BT-Drucks. 12/3608, S. 94 ff.) lasst sich ein Anspruch des
kollektiv verzichtenden Zahnarztes gegen die Krankenkasse losgelost von den Bindungen des
Vertragsarztrechtes nicht herleiten.
Wiirde man mit der Rechtsprechung des LSG Niedersachsen-Bremen den kollektiv auf eine
Zulassung verzichtenden Zahnirzten einen von den Regeln des Vertragsarztrechts freigestellten
Anspruch auf Vergiitung gewdhren, wiren sowohl die finanziellen Grundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung bei unbudgetierten Vergiitungsanspriichen gefihrdet, wie auch die Interessen der
Versicherten, da die auf Qualitdtssicherung gerichteten Normen und vertraglichen Beziehungen die
Nichtvertrags(zahn)drzte nicht binden. Dies wiirde entgegen dem Regelungszweck das Ende des
vertragsirztlichen Versorgungssystems darstellen, da der Widerspruch zwischen unbudgetierten
Anspriichen kollektiv ausgeschiedener Zahnirzte und der begrenzten Anspriiche der Vertragsérzte das
System auf lingere Zeit nicht aushalten wiirde.
Weiterer Zweck des § 95b SGB V ist die Sanktion pflichtwidrigen Verhaltens der kollektiv aus dem
vertrags(zahn)arztlichen Versorgungssystem ausgeschiedenen Zahnirzte. Beispielhaft fiir diesen
Zweck ist die sechsjdhrige Zahlungssperre in § 95b I SGB V, die in ihrer Hérte als Sanktionsnorm
beispiellos ist. Der Gesetzeszweck wiirde bei einer Interpretation des § 95b III SGB V als
Anspruchsnorm in sein Gegenteil verkehrt, da nicht der Pflichtenkreis des kollektiv ausscheidenden
Zahnarztes erweitert wiirde, sondern seine Rechtsposition.
Gegen die Auslegung des LSG Niedersachsen-Bremen sprechen zudem verfassungsrechtliche
Bedenken, da sie die kollektiv aus dem vertragszahnérztlichen System ausgeschiedenen Zahnirzte
ohne nachvollziehbaren sachlichen Grund gegeniiber den iibrigen Zahnirzten privilegieren wiirde.
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Eine verfassungsgemifle Auslegung fiihrt dazu, dass § 95b III SGB V nur dann den Schuldiibergang
zu Lasten der Krankenkasse regelt, wenn ein Notfall i. S. d. § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V vorliegt.

Ein solcher Notfall liegt nicht vor, wenn im Umkreis von 55 km weitere 14 Fachzahnirzte fiir
Kieferorthopddie oder KFO-Erkldrer zur kieferorthopddischen Behandlung bereit stehen.
Anfahrtswege von bis zu 55 km sind in ldndlichem Raum nicht uniiblich und deshalb noch zumutbar.
Unter dem Begriff des Notfalls sind auch solche Fille zu subsumieren, in denen die
kieferorthopéddische Behandlung seitens der Krankenkasse bereits genehmigt wurde (§ 29 III 2 SGB
V), bevor der Zahnarzt aus dem vertragszahnirztlichen Versorgungssystem ausgeschieden ist. Dies
kann auch dann gelten, wenn sich die Behandlung iiber mehrere Jahre erstreckt, da in diesen Fillen
dem Versicherten nicht zugemutet werden kann, die einmal aufgenommene Behandlung abzubrechen
und bei einem anderen Zahnarzt fortzusetzen.

Die klagende Fachzahnirztin fiir Kieferorthopidie gab ihre Ermichtigung zum 30.06.2004 zuriick. Das
Niedersidchsische Ministerium stellte mit Bescheid gem. § 72a I SGB V fest, dass drei Planungsbereichen
insgesamt 23 und jeweils mehr als 50% aller dort niedergelassenen Vertragszahnirzte, die kieferorthopidische
Leistungen erbringen, in einem mit anderen Zahnirzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf
ihre Zulassung verzichtet haben und dadurch die kieferorthopidische Versorgung nicht mehr sichergestellt ist.
Die sofortige Vollziehung dieser Entscheidung wurde angeordnet. Die KI. rechnete in II1I/03 ihre Leistungen auf
der Grundlage des 1,0-fachen Gebiihrensatzes der GOZ ab und iibersandte ihre Rechnungen direkt an die Bekl.
Fiir sog. Neufille, d. h. Behandlungen, die nach dem 01.07.2004 begonnen wurden, wies die Bekl. die geltend
gemachten Anspriiche zuriick. Das SG wies die Klage ab.

Nach LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 05.01.2005 — L 3 KA 237/04 ER - RID 05-01-85 ist eine
Vertragszahnirztin, die nach § 95b SGB V auf ihre Zulassung verzichtet, grundsitzlich berechtigt, auch
weiterhin beginnende Behandlungen von Versicherten nach Abs. 3 durchzufiihren; ebs. SG Hannover, Urt. v.
26.04.2005 — S 43 KA 18/05 ER — RID 05-03-42 ; nach SG Hildesheim, Beschl. v.04.05.2005 — S 20 KR 435/04
ER — RID 05-03-86 besteht auch ein Anspruch auf Ubernahme von sog. Neufillen durch die ausgeschiedenen
Vertragszahnirzte und haben kollektiv ausgeschiedene Vertragszahnirzte weiterhin Versicherte zu Lasten der
Krankenkassen zu behandeln; zur fehlenden Anfechtungsbefugnis einer Zahnirztin gegen die Feststellung eines
kollektiven Zulassungsverzichts s. LSG Niedersachsen-Bremen, B. v. 16.03.2005 — L 3 KA 367/04 ER — RID
05-02-55.

Il. PRAXIS- UND ZUSATZBUDGETS

1. ZUSATZBUDGET "ALLERGOLOGIE (ZUSATZBEZEICHNUNG)" FUR HAUTARZTE

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 27.04.2005 — L 3 KA 17/01 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-11
Zusatzbudget "Allergologie (Zusatzbezeichnung)", Hautarzt
SGB V §§ 851V, 87 I u. ITa; EBM Nr. 4.3 Allg. Best. Teil B
Bei der Umsetzung der Entscheidung zugunsten von Untergruppen innerhalb des Zusatzbudgets
"Allergologie" hat die Berechnung der Fallpunktzahlen fiir das unterteilte Zusatzbudget "Allergologie"
in der gleichen Weise zu erfolgen wie bei dem einheitlichen Zusatzbudget. Wenn demnach in beiden
Konstellationen die falldurchschnittliche Punktzahlanforderung der Dermatologen mit Zusatzbezeich-
nung um die "entsprechende" Punktzahlanforderung der Dermatologen ohne Zusatzbezeichnung zu
vermindern ist, bedeutet dies, dass auch bei der Bildung von Untergruppen der iiberdurchschnittlichen
bzw. unterdurchschnittlichen Punktzahlanforderung der Hautidrzte mit Zusatzbezeichnung die jeweili-
ge tiberdurchschnittliche bzw. unterdurchschnittliche Anforderung der Hautérzte ohne Zusatzbezeich-
nung gegeniiberzustellen war.

SG Hannover, Urt. v. 17.01.2001 — S 10 KA 364/98 — verurteilte zu Neubescheidung, auf Berufung d.
Bekl. verurteilte das LSG d. Bekl., iiber den Antrag der Kldgerin auf Zubilligung des Zusatzbudgets
"Allergologie (Zusatzbezeichnung)" unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats erneut zu entscheiden und
wies im Ubrigen die Berufung zuriick und die Klage ab.

Zur Rspr. d. BSG s. RID 04-01-A II (S. 15) und zuletzt BSG, Urt. v. 22.06.2005 — B 6 KA 80/03 R — (vgl.
Presse-Mitteilung Nr. 29/05) zur Berechnung der regionalisierten Fallpunktzahlen unter Zugrundelegung des
teilbudgetierten Gesamtleistungsbedarfs der ersten zwei Quartale des Jahres 1996; zur Instanzenpraxis s. zuletzt
RID 05-02-12 (S. 12), RID 05-01-A II (S. 15), RID 04-04-16 (S. 14), RID 04-03-A II (S. 11), RID 04-02-A 11
(S. 19) und RID 04-01-A I (S. 16) m.w.N.
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2. BEMESSUNG VON ZUSATZBUDGETS IN GEMENSCHAFTSPRAXIS

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 25.05.2005 — L 3 KA 60/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-12
Fallpunktzahl, Hirtefallregelung, Doppelzulassung, Gemeinschaftspraxis
SGB V §§ 851V, 87
Ziffer 4.4 der Allgemeinen Bestimmungen Teil B EBM kann auf zwei Orthopédden einer Gemein-
schaftspraxis, von denen einer eine Doppelzulassung als Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative
Medizin hat, nicht mit der Mal3gabe angewandt werden, dass ein Arzt mit der Fallpunktzahl (FPZ) 0 in
die Berechnung eingeht. Diese Moglichkeit er6ffnet auch nicht die Anwendung der Ziffer 1.6.2 der
Allgemeinen Bestimmungen Teil B des EBM, wonach die Hohe der arztgruppenbezogenen FPZ fiir
einen Arzt, der seine vertragsarztliche Titigkeit unter mehreren Gebietsbezeichnungen ausiibt, als
arithmetischer Mittelwert der entsprechenden arztgruppenbezogenen FPZen errechnet wird.

Die Kl. ist eine Gemeinschaftspraxis von zwei Arzten, einer Fachirztin fiir Orthopidie und einem
Facharzt fiir Orthopiddie sowie fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin. Der Honorarbescheid der
Beklagten fiir das Quartal II/99 wies zugunsten der KIl. ein ausgezahltes Gesamthonorar in Hohe von 249.186,42
DM aus, dem die Behandlung von insgesamt 1.963 Fillen zugrunde lag. Fiir die orthopédischen Leistungen war
zum einen ein Praxisbudget mit Fallpunktzahlen (FPZen) von 654,7 (M/F) bzw. 968,6 (R) in Ansatz gebracht;
zum anderen waren fiir beide Arzte qualifikationsgebundene Zusatzbudgets in den Bereichen Chirotherapie,
physikalische Therapie und Teilradiologie (jeweils mit tiberdurchschnittlichen FPZen in Hohe von 154,0, 142,3
bzw. 326,5) sowie Sonographie (unterdurchschnittliche FPZ: 26,4) anerkannt. Die 276 Fille, die Dr. G. im
Bereich physikalisch-rehabilitative Medizin behandelt hatte, blieben — den Vorgaben des EBM entsprechend —
unbudgetiert. Zum Quartal I11/99 dnderte die Bekl. ihren HVM in der Weise, dass auch fiir nicht nach dem EBM
budgetierte Arztgruppen Praxisbudgets unter entsprechender Anwendung diesbeziiglicher EBM-Vorschriften
eingefiihrt wurden. Der der Kl. gegeniiber erlassene Honorarbescheid fiir I1I/99 wies — bei insgesamt 2.015
Fillen - danach nur noch ein ausgezahltes Gesamthonorar von 184.131,21 DM aus, wobei ein Praxisbudget mit
FPZen von 848,2 (M/F) bzw. 1.141,8 (R ) ausgewiesen worden war. Die FPZen der Zusatzbudgets
Chirotherapie, physikalische Therapie und Teilradiologie waren gegeniiber der Abrechnung von II/99 halbiert
(auf 77,0, 71,2 bzw. 163,3), wihrend fiir das Zusatzbudget Sonographie eine FPZ von 35,1 in Ansatz gebracht
wurde. Die Halbierung war das Ergebnis einer Berechnung des arithmetischen Mittelwerts der FPZen fiir die
orthopadischen Zusatzbudgets, wobei die Beklagte den Arzt Dr. G. aufgrund seiner Doppelzulassung mit O
ansetzte. AuBBerdem enthielt der Honorarbescheid die sachlich-rechnerische Berichtigung mehrerer EBM-Ziffern.
SG Hannover, Urt. v. 18.12.2002 — S 16 KA 1557/00 — RID 03-03-12 verurteilte unter Aufhebung des
Honorarbescheids fiir das Quartal 11I/99 zur Neubescheidung, soweit der Zuschnitt des Zusatzbudgets d. Kl. zu
1. betroffen ist, und wies im Ubrigen die Klage der beiden Arzte einer Gemeinschaftspraxis ab, das LSG wies
die Berufung der bekl. KV zuriick.

Zur Zuordnung einer fachgebietsiibergreifenden Gemeinschaftspraxis zu einem Honorartopf s. RID 04-
04-A 19 (S. 11 f.); zu einer fachgebietsiibergreifende Gemeinschaftspraxis und Fallzahlbegrenzungsregelung s.
SG Miinchen, Urt. v. 13.04.2005 — S 38 KA 535/04 — RID 05-03-1

lll. SACHLICH-RECHNERISCHE BERICHTIGUNG UND GEBUHRENRECHT

BSG, Urt. v. 30.06.2004 - B 6 KA 34/03 R — BSGE 93, 69 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 11 = GesR 2004, 522
= MedR 2005, 52 hat zur Reichweite des Vertrauensschutzes von Arzten gegeniiber riickwirkenden
Honorarberichtigungen nunmehr fiir die Fallgruppe einer individuell fehlerhaften Rechtsanwendung im
Einzelfall — nicht bei Abrechungsfehlern des (Zahn)-Arztes oder im Zusammenhang mit Korrekturvorbehalten —
auf die Rechtsgrundsitze nach § 45 11 3 iVm IV 1 SGB X verwiesen; von praktischer Bedeutung ist regelmaBig
allein, ob der betroffene (Zahn)-Arzt die Fehlerhaftigkeit des urspriinglichen Bescheides kannte oder infolge
grober Fahrlissigkeit nicht kannte; ist das nicht der Fall, kann die K(Z)AV den anfanglich rechtswidrigen
Bescheid nicht zu Lasten des (Zahn)-Arztes korrigieren; zur Instanzenpraxis vgl. zuletzt RID 05-02-14 (S. 12
f.), RID 05-01-A III 2 (S. 18 ff.); nach BSG, Urt. v. 08.09.2004 - B 6 KA 14/03 R — SozR 4-2500 § 39 Nr. 3
steht dem Vertragsarzt fiir Leistungen, die er nicht gemif den Bestimmungen des Vertragsarztrechts
erbracht hat, auch kein Vergiitungsanspruch auf bereicherungsrechtlicher Grundlage zu; zur sachlich-
rechnerischen Berichtigung einzelner Gebiihrenpositionen s. zuletzt BSG, Urt. v. 08.09.2004 - B 6 KA 82/03
R — (Nr. 653 EBM); v. 08.09.2004 - B 6 KA 37/03 R u. B 6 KA 46/03 - (Nr. 273 EBM); zur Fachfremdheit s.
RID 05-01-A III 3 u. RID 04-04-21 m.w.N. sowie zuletzt BSG, Urt. v. 02.04.2003 - B 6 KA 30/02 R - SozR 4-
2500 § 95 Nr 5 = GesR 2003, 284 (Chirurg und arthroskopische Leistungen); v. 08.09.2004 - B 6 KA 27/03 R —
SozR 4-2500 § 95 Nr. 7 (Orthopide und kinesiologische Untersuchung durch Priifung der Lagereaktionen bei
kleinen Kindern); v. 08.09.2004 - B 6 KA 32/03 R — (Neurologe und Dopplersonographische Untersuchungen
der Arteria subclavia).
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1. DOPPELBEHANDLUNG IN PRAXISGEMEINSCHAFT

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 30.05.2005 - L 5 ER 17/05 KA — http://cms.justiz.rlp.de/justiz RID 05-03-13
Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, Honorarberichtigung, Fallzahlerhohung
SGB V § 851V; SGG § 86a I Nr. 2

Ein Honoraranspruch entfillt und eine sachlich-rechnerische Berichtigung ist vorzunehmen, wenn und
soweit der Arzt die Leistungsvoraussetzungen treuwidrig herbeigefiihrt hat. Ein solches treuwidriges
Zusammenwirken kommt in Betracht, wenn zwei Arzte planmiBig darauf hinwirken, dass Patienten
sie in einem Quartal beide konsultieren, obwohl die Patienten von sich aus keinen Anlass dazu sehen
und die Doppelbehandlung nicht aus medizinischen Griinden geboten ist (LSG Niedersachsen-Bre-
men, Beschl. v. 22.04.2004 — L 3 KA 12/04 ER -RID 04-03-12 <MedR 2004, 512>; LSG Baden-
Wiirttemberg, 28.02.1997 - L 5 Ka 192/97 - MedR 1997, 563; LSG Baden-Wiirttemberg v. 12.05.1999
-L 5 KA 94/99 -).
Bereits Einzelfille einer (zumindest grob fahrldssigen) Falschabrechnung fithren dazu, dass die vom
Vertragsarzt fiir das jeweilige Abrechnungsquartal abgegebene Sammelerkldarung ihre sog
Garantiefunktion verliert. Dies hat zur Folge, dass der Vertragsarzt die objektive Beweislast fiir die
vollstidndige und ordnungsgemiBe Erbringung der abgerechneten Leistungen trdgt und die KV den
unter Beriicksichtigung dieser Beweislastregel verbleibenden Honoraranspruch zu schitzen hat (BSG,
17.9.1997, 6 RKa 86/95, SozR 3-5550 § 35 Nr. 1). Ob diese Rechtsprechung, die fiir die Fille der
Abrechnung nicht erbrachter Leistungen entwickelt worden ist, auch fiir die Fille der treuwidrigen
Fallzahlerhohung heranzuziehen ist, ist bisher nicht hochstrichterlich gekldrt. Der Senat ist der
Auffassung, dass vieles dafiir spricht, diese Frage zu bejahen (ebenso LSG Niedersachsen-Bremen,
aa0, MedR 2004, 515). Wiirde man die im Rahmen der Abrechnung nicht erbrachter Leistungen
geltenden Grundsitze entsprechend anwenden, hitte dies zur Folge, dass der Antragsteller fiir ein
Priifquartal, in dem fiir einige Fille ein treuwidriges Verhalten nachgewiesen ist, grundsitzlich in allen
Fillen einer Doppelbehandlung darzulegen und nachzuweisen hat, dass ein triftiger Grund fiir die
Inanspruchnahme beider Arzte bestand (LSG Niedersachsen-Bremen, aaO.).
Der Umstand, dass in einer Vielzahl von Fillen Versicherungskarten unter demselben Datum mit
identischen Diagnosen bzw. Diagnoseblocken bei beiden Arzten einer Praxisgemeinschaft eingelesen
worden sind, stellt ein gravierendes Indiz fiir ein treuwidriges Verhalten der Arzte dar.

Der Ast., ein Allgemeinmediziner, war in den Quartale ITI/00 bis IV/03 in Praxisgemeinschaft mit seinem
Vater (hausirztlicher Internist) titig. Fiir die strittigen Quartale I1I/00 bis I1I/03 machte die Ag. auf der Grundlage
einer durchgefiihrten Plausibilititspriifung eine Honorarriickforderung von 33.234.81 € geltend. Es bestehe ein
hoher Anteil gemeinsamer Patienten, den der Ast. zusammen mit seinem Vater gehabt habe (zwischen 30,07 %
und 49,75 %). Zur Abrechnung des Riickforderungsbetrages werde angenommen, dass ein Anteil von 15 %
gemeinsamer Patienten in einer Praxisgemeinschaft nachvollziehbar sei. Diese Annahme beruhe auf einer
Aufstellung aus dem Quartal IV/00; fiir alle Praxisgemeinschaften im Bereich der KV Koblenz habe sich ein
durchschnittlicher Anteil an gemeinsamen Patienten von 19 % ergeben. Um auszuschlieBen, dass rein
rechnerisch betrachtet Patienten als nicht behandelt gilten, werde beim Ast. nur die halbe Anzahl der
beanstandeten Behandlungsfille fiir die Neuberechnung des Budgets herangezogen. SG Mainz, Beschl. v.
01.03.2005 ordnete die aufschiebende Wirkung der Klage des Ast. gegen die Honorarkiirzung an, das LSG wies
den Antrag auf Anordnung der aufschiebenden Wirkung der Klage die Berufung zuriick.

Vgl. neben zuletzt LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 22.04.2004 — L 3 KA 12/04 ER -RID 04-03-
12 zur verdeckten Gemeinschaftspraxis SG Diisseldorf, Urt. v. 04.08.2003 — S 2 KA 103/03 ER — RID 04-02-
34 (Zulassiger Abzug von Doppelbehandlungen im Rahmen eines Time-sharing Modells); SG Miinchen, Urt. v.
29.04.2003 — S 42 KA 1133/02 - RID 04-01-29 (Fehlerhafte Abrechnungssammelerkldirung wegen
gemeinschaftlicher Praxisausiibung ohne Genehmigung sowie eines darin liegenden VerstoBes gegen die
Uberweisungsregeln), dort (S. 20) m.w.N.

2. KINDERCHIRURG: NRN. 1 uND 2 EBM

LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 19.01.2005 — L 4 KA 22/01 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-14
Revision anhingig: B 6 KA 11/05 R
Kinderchirurg, Chirurg, Ordinationsgebiihr, Konsultationsgebiihr
SGB V § 87; EBM Nrn. 1, 2
Ein Kinderchirurg gehort nicht zu den Chirurgen. Die Ordinationsgebiihr nach Nr. 1 EBM ist deshalb
fiir einen Kinderchirurgen nach der Gruppe der nicht genannten Arztgruppen (180 Punkte), nicht der
Chirurgen (285 Punkte) abzurechnen. Der Beruf des Kinderchirurgen wurde erst 1994 geschaffen,
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weshalb bei Schaffung der Ordinationsgebiihr keine Abrechnungsdaten vorlagen. Die Bewertung der
Ordinationsgebiihr mit 180 Punkten ist unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass Kinderchirurgen
nicht der Budgetierung unterliegen, nicht unzulissig.
Das Fehlen einer Konsultationsgebiihr fiir Kinderchirurgen, das bedeutet, dass telefonische und mittel-
bare Arzt-Patienten-Kontakte sowie Nachschautermine neben anderen Leistungen nicht abrechnungs-
fahig sind, ist nicht zu beanstanden.

Der klagende Kinderchirurg wandte sich gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung in den Quartalen
1T u. I11/98, weil die KV die Nr. 1 nur mit 180 Punkten bewertete und die Nr. 2 absetzte. SG Magdeburg, Urt. v.
12.09.2001 — S 17 KA 214/99 — gab der Klage statt, weil der Ausschluss der Kinderchirurgen aus der Gruppe
Chirurgen hier sachlich nicht gerechtfertigt sei. Das LSG wies die Klage ab.

3. VERWEILGEBUHR IM RETTUNGSDIENST (NR. 40 EBM)

LSG Hessen, Urt. v. 27.04.2005 — L 6/7 KA 610/03 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-15
Revision anhingig: B 6 KA 35/05 R
Verweilgebiihr, Rettungsdienst
EBM Nr. 40
Bei der Fahrt des Arztes hinter einem Krankentransportwagen kann schon begrifflich nicht von einem
Verweilen beim Patienten gesprochen werden und ist die Nr. 40 EBM nicht abrechenbar. In dem
Ausschluss der Nr. 40 EBM fiir die Riickfahrt nach dem Notfalleinsatz liegt auch keine willkiirliche
Benachteiligung des im Notfalldienst tdtigen Arztes gegeniiber dem behandelnden Arzt; der
Ausschluss beruht auch nicht auf sachfremden Erwigungen, weshalb auch eine ausnahmsweise
zuldssige Korrektur des Bewertungsmalstabes durch die Gerichte im vorliegenden Fall nach
Auffassung des erkennenden Senates zu unterbleiben hat.
SG Frankfurt a. M., Urt. v. 26.03.2003 — S 5 KA 4034/99 - RID 04-01-36 gab der Klage statt, das LSG
wies sie ab.
Vgl. bereits SG Frankfurt a. M., Urt. v. 12.03.2003 — S 29 KA 3659/00 - RID 04-01-35.

4. FARBCODIERTE DUPLEX-SONOGRAFIE (NR. 689 EBM)

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 27.04.2005 — L 3 KA 515/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-16

Revision anhingig: B 6 KA 32/05 R

Duplex-Sonographie

EBM Nr. 689
Der mehrfache Ansatz der Nr. 689 EBM ist auch in den Fillen zulissig, in denen die zugrunde liegen-
de duplex-sonografischen Untersuchungen der Gefdfle der Extremititen und des Korperstammes am
selben Tag durchgefiihrt worden sind.

Der KI., ein Facharzt fiir Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Angiologie, wandte sich ohne
Erfolg gegen die sachlich-rechnerische Berichtigung von Leistungen der farbcodierten Duplex-Sonografie (II bis
IV/00). SG Hannover, Urt. v. 12.11.2003 — S 16 KA 433/01 — gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung
zuriick. Parallelentscheidung zu LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 27.04.2005 — L 3 KA 30/04 —RID 05-02-
22.

5. NrR 4066 EBM: BESTIMMUNG VON STICKSTOFF UND WASSER IM STUHL

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 07.04.2005 — L 5 KA 31/04 — http://cms justiz.rlp.de/justiz RID 05-03-17

Stickstoff, Wasser, Stuhl, Eigenlabor, Labor

SGB V §§ EBM Nrn. 4054, 4066
Die Ahnlichkeit nach Nr. 4066 EBM muss, wie sich aus der Systematik des Katalogs ergibt, zu den
Nrn. 4051 bis 4062 EBM bestehen. Anzuwenden sind die Grundsitze nach dem BSG (v. 25.08.1999 -
B 6 KA 39/98 R - BSGE 84, 247 ft; v. 26.01.2000 - B 6 KA 59/98 R -).
Stuhluntersuchungen auf den Stickstoff- und Wassergehalt sind der Nr. 4066 EBM zuzuordnen.

SG Mainz, Urt. v. 17.03.2004 wies die Klage der Gemeinschaftspraxis (Fachirzte fiir Innere Medizin und

Gastroenterologie) bzgl. der noch streitigen Quartale ab, das LSG hob die Bescheide der Beklagten (Quartale
IV/97 bis 1/00, 13.404,36 €.) auf.
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6. PARENTERALE POLYCHEMOTHERAPIE MIT "AREDIA"

SG Miinchen, Urt. v. 13.03.2005 — S 38 KA 1341/02 - (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-18
Bisphosphonate, Zytostatikum, Onkologievereinbarung, Aredia, Chemotherapie
EBM Nr. 16; Nr. 8561
Fiir die Abrechnung der Nr. 8651 ist es unschédlich, dass es sich bei dem verabreichten Medikament
nicht um ein Zytostatikum im herkdmmlichen Sinn handelt. Es gehort zu den Bisphosphonaten und
wurde zunichst ausschlieBlich als Ostolyse-Hemmstoff eingesetzt. Daraus erkldrt sich auch, dass
"Aredia" in der "Roten Liste" unter B.1.3. in die Gruppe der Osteoporosemittel und
Kalziumstoffwechselregulatoren aufgenommen wurde. Die Zuordnung bestimmter Préiparate in der
Roten Liste ist ohne Bedeutung fiir die Frage, ob es sich um ein Zytostatikum handelt oder nicht.
Dem Sinn und Zweck der Nr. 8651 entsprechend unter Beriicksichtigung der Onkologievereinbarung
geniigt fiir den Ansatz der Ziffer jedoch nicht, dass es sich um ein Mittel handelt, dem zytostatische
Wirkung beizumessen ist. Es soll der betriebswirtschaftliche Aufwand vergiitet werden. "Aredia" kann
nur mit einem vergleichbaren Aufwand verabreicht werden, wie dies bei dem Einsatz von
herkdmmlichen Zytostatika der Fall ist.
Mit der Nr. 16 EBM ist die spezielle Chemotherapie mittels Einsatz von Zytostatika nicht abgedeckt,
so dass der gleichzeitige Ansatz der Nrn. 16 und 8651 als zuldssig zu erachten ist.

Das SG hob auf Klage der internistischen Gemeinschaftspraxis mit onkologischem Schwerpunkt den
angefochtenen Bescheid (Quartal IV/00) insoweit auf, als die Nr. 8651 bei der Angabe des Mittels "Aredia"
abgesetzt wurde und verurteilt die Bekl., diese abgesetzten Leistungen anzuerkennen und nachzuvergiiten.

Nr. 8651 lautet: "Parenterale Polychemotherapie (das verwendete Arzneimittel ist in der Abrechnung
angegeben), pro Behandlungsfall zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 8650".

7. ZAHNTECHNISCHE LEISTUNGEN/VERTRAG ZAHNTECHNIKER-
KRANKENKASSEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 26.01.2005 — L 11 KA 167/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-19
Labor, Eigenlabor, Laborpreis, Kieferorthopidie, Zahntechniker
SGBV §§88111;GWB § I9IV Nr. 3; GG Art. 31, 121
Die KZV hat sich an den Rahmen der nach § 88 II 1 SGB V zwischen den Landesverbidnden der
Krankenkassen und den Innungsverbinden der Zahntechniker vereinbarten Vergiitungen fiir die nach
dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfihigen zahntechnischen Leistungen zu orientieren.
Auch trotz Nichtbeteiligung der KZV besteht eine Bindungswirkung des o6ffentlich-rechtlichen
Vertrages (BSG v. 11.12.2002 - 6 KA 21/01 R - m. w. N.).
Die Absenkung der Hochstpreise fiir zahntechnische Leistungen gewerblicher Laboratorien in
Westfalen-Lippe im Rahmen der kieferorthopidischen Behandlung um 7,5 v. H. gegeniiber den
Preisen im Jahre 1999 verst68t nicht gegen das Gleichbehandlungsgebot.

Die bekl. KV nahm auf Antrag der beigel. Krankenkasse bei der kl. Praxis fiir Kieferorthopédie mit prax-
iseigenem Labor in II und III/00 eine Honorarberichtigung (258,75 Euro) vor, weil die ab 01.01.2000 giiltigen
Laborpreise fiir kieferorthopddische MaBnahmen nicht beriicksichtigt worden seien, so dass die entsprechenden
Differenzen hitten gekiirzt werden miissen. SG Miinster, Urt. v. 10.11.2003 — S 2 KA 72/01 — wies die Klage
ab, das LSG die Berufung zuriick.

IV. ARZTREGISTEREINTRAGUNG/FACHKUNDE/GENEHMIGUNGEN

Nach BVerfG, 1. Sen., 2. Ka., Beschl. v. 16.07.2004 — 1 BvR 1127/01 — (SozR 4-2500 § 135 Nr 2) RID
04-04-34 kann jedenfalls zur Sicherung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung eine Beschrinkung auf einen engeren Bereich zuldssig sein, fiir den die
Weiterbildungsordnung eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten vorschreibt und finden die
Anforderungen der Kernspintomographie-Vereinbarung ihre verfassungsrechtliche Rechtfertigung weniger
unter dem Gesichtspunkt der Qualitétssicherung als unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung; nach BSG, Urt. v. 08.09.2004 - B 6 KA 18/03 R - SozR 4-2500 Art 82 Nr. 1 ist die
Erméchtigungsgrundlage der Schmerztherapie-Vereinbarung nicht § 135 II SGB V, sondern die allgemeine
Erméchtigungsgrundlage zum Abschluss bundesmantelvertraglicher Vereinbarungen; auf dieser Grundlage sind
die Partner der Bundesmantelvertrige berechtigt, Vereinbarungen zur Verbesserung der Strukturqualitit
drztlicher Leistungserbringung zu treffen.
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1. FACHFREMDHEIT NACH ANDERUNG DER WBO (DERMATOHISTOLOGIE)

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 27.04.2005 — L 3 KA 373/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-20

Revision anhingig: B 6 KA 34/05 R

Dermatohistologie, Dermatologe, Pathologe, Hautarzt, Fachfremdheit, Fachkunde, Weiterbildungsordnung

Nieders. WBO
Dermatohistologische Leistungen sind fiir Fachérzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten fachfremd,
solange sie nicht die mit Wirkung zum 01.02.2002 eingefiihrte Fachkunde Dermatohistologie
erworben haben. Demgegeniiber umfasste das Gebiet der Fachdarzte fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten nach der bis zum 31.01.2002 geltenden Fassung der Nds. WBO auch
dermatohistologische Untersuchungen.
Die Aufnahme einer Fachkunde beinhaltet zugleich eine normative Entscheidung der
Arztekammerversammlung, wonach die von der Fachkunde erfassten Gegenstinde der #rztlichen
Titigkeit nicht (mehr) zum Gebiet im engeren — bereits durch die Facharztpriifung als solche
begriindeten — Sinne zdhlen. Eine Zugehorigkeit zum Gebiet vermittels dessen Erweiterung wird
vielmehr erst dadurch begriindet, dass der betroffene Arzt seinerseits die Fachkunde erwirbt. Dies ist
verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden.

Der seit Januar 1999 als Dermatologe zugelassene Kldager wandte sich gegen einen Bescheid der Bekl.,
wonach ihm die Berechtigung zur Abrechnung dermatohistologischer Leistungen, die er bereits umfangreich vor
seiner Niederlassung erbracht hatte, fehlen soll. Vor seiner Niederlassung liel sich der KI. auf Anregung der
Bekl. durch den beratenden Arzt Dr. G. und den Abrechnungsleiter H. beraten. In seiner Praxis richtete der KI.
mit Kosten von ca. 80.000 DM ein dermatohistologisches Labor ein. In den ersten Quartalen seiner
vertragsirztlichen Tétigkeit wurden dermatohistologische Leistungen nach den Ziffern 4900 ff. EBM ohne
Beanstandungen von der Beklagten honoriert. Ab dem Quartal IV/00 berichtigte die Bekl. nach Ankiindigung
die Leistungen nach den Ziffern 4900 ff. EBM sachlich-rechnerisch als fachfremd.

Im November 2001 beschloss die beigel. Arztekammer eine Anderung der Nds. WBO, wonach im
Abschnitt 11. Haut- und Geschlechtskrankheiten unter Ziffer 11.A.5 eine weitere Fachkunde "Dermatohisto-
logie" mit dem Inhalt "Vermittlung, Erwerb und Nachweis eingehender Kenntnisse und Erfahrungen und
Fertigkeiten der normalen und pathologischen Histologie der Haut, ihrer Anhangsgebilde und der hautnahen
Schleimhdute" eingefiithrt wurde. Die Weiterbildungszeit wurde auf ein Jahr festgelegt. Dem Beschluss der
Kammerversammlung lag eine von ihren Ausschiissen Arztliche Weiterbildung I. und II. Instanz am 24.10.2001
beschlossene Empfehlung zugrunde. Diese Empfehlung ihrerseits basierte auf einer vom Justiziar der Beigel. zu
1. erarbeiteten Sitzungsvorlage. Letztere haben sich die Ausschiisse nach Mitteilung der Beigeladenen zu 1.
einstimmig zu eigen gemacht. In dieser Sitzungsvorlage hiel es: "Zwischen allen beteiligten Kreisen besteht
inzwischen Einvernehmen dariiber, dass Fachidrzte fiir Haut— und Geschlechtskrankheiten bei entsprechender
fachlicher Qualifikation Dermatohistologie betreiben diirfen. Im gemeinsamen Fachkundeausschuss der
Bundesirztekammer und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung ist vor einigen Jahren die Einfithrung einer
entsprechenden Fachkunde diskutiert und mit der Begriindung verworfen worden, dass eine entsprechende
Absprache zwischen den Berufsverbinden der Dermatologen und der Pathologen bestehe. Dabei ist verkannt
worden, dass eine solche privatrechtliche Vereinbarung im oOffentlich-rechtlichen System des
Weiterbildungsrechts unerheblich ist. Eine Umsetzung in Satzungsrecht der Arztekammer Niedersachsen war
jedoch lange deswegen unmoglich, weil der Weiterbildungsgang von Seiten der Bundesédrztekammer noch nicht
formuliert war. Das ist nunmehr fiir einen zukiinftigen Befdhigungsnachweis geschehen. Aus der Sicht des
Weiterbildungsausschusses kann die Dermatohistologie daher jetzt als Fachkunde eingefiihrt werden." Die
Anderungen der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Niedersachsen vom 10.11.2001 sind im Nds.
Arzteblatt 2002, S. 53, bekannt gegeben worden und zum 01.02.2002 in Kraft getreten.

SG Hannover, Urt. v. 25.06.2003 — S 16 KA 1524/00 — wies die Klage ab, das LSG stellte fest, dass der
Kl. zur vertragsirztlichen Abrechnung dermatohistologischer Leistungen dem Grunde nach bis zum 31.01.2002
berechtigt gewesen ist und wies im Ubrigen die Klage ab.

2. INTERVENTIONELL-RADIOLOGISCHE VERFAHREN FACHFREMD FUR
ANGIOLOGEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 11.05.2005-L 11 KA 130/03 - www.sozialgerichtsbarkeitde ~ RID 05-03-21
Angiologie, Radiologie, Internist
EBM Nrn. 5100, 5103; EBM 2000 plus Nrn. 34283, 34286; Vereinbarung von Qualititssicherungsmafnahmen
beim ambulanten Operieren
Interventionell-radiologische Verfahren gehoren nicht zur Angiologie, sondern zur Radiologie. Fiir
einen Arzt mit der Fachgebietsbezeichnung Internist mit Schwerpunkt Angiologie und Kardiologie
sind daher Leistungen nach Nrn. 5100 und 5103 EBM fachfremd.
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Der Kléger ist seit 1997 als Internist mit dem Schwerpunkt Kardiologie und Angiologie in einer
Gemeinschaftspraxis téitig. Sein Antrag u. a. auf Genehmigung zur Durchfithrung und Abrechnung der Leistung
im Rahmen des ambulanten Operierens "perkutane, transluminale Dilatation und Rekanalisation der Arterien mit
Ausnahme der Coronararterien, einschlieflich der Kontrastmitteleinbringung und Durchleuchtung wéhrend des
Eingriffs (PTA)" blieb erfolglos. Die Arztekammer Nordrhein hatte mitgeteilt, dass fiir Internisten mit der
Schwerpunktbezeichnung Angiologie die Erbringung von Leistungen nach den streitigen EBM-Ziffern
fachfremd sei, da nach der Weiterbildungsordnung (WBO) 1994 eingehende Kenntnisse und Erfahrungen nur in
"Indikationsstellung zu operativen und interventionellen radiologischen Eingriffen" fiir die Angiologie gefordert
wiirden. SG Diisseldorf, Urt. v. 03.01.2000 — S 25 KA 479/98 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.

3. KERNSPINTOMOGRAFIE-VEREINBARUNG

A) BEDEUTUNG DER HERSTELLERGARANTIE

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 27.04.2005 — L 5 KA 1570/03 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-22
Kernspintomografie-Vereinbarung, Gewéhrleistung, Hersteller, Wartungsvertrag
SGB V §§ 95 III 3, 135 II; Kernspin-Vb
Die Gewihrleistung des Herstellers nach der Kernspintomografie-Vereinbarung entfillt erst zu dem
Zeitpunkt, zu dem ihr Entzug gegeniiber der KV bekanntgegeben wird.
Eine Genehmigung nach der Kernspintomografie-Vereinbarung stellt einen Dauerverwaltungsakt dar,
der fiir die gesamte Dauer seiner Giiltigkeit an bestimmte Voraussetzungen ankniipft, und zwar sowohl
hinsichtlich der fachlichen Qualifikation des Arztes als auch hinsichtlich des Nachweises der
technischen Anforderungen an das eingesetzte Gerdt. Daraus folgt, dass Leistungen der
Kernspintomografie solange abgerechnet werden konnen, wenn und soweit eine entsprechende
Gewihrleistungserkldrung des Herstellers vorliegt.
Ein Wartungsvertrag ist nicht zwingende Genehmigungsvoraussetzung nach der Kernspintomografie-
Vereinbarung. Es ist dem Arzt {iberlassen, ob er Storungen durch Einzelauftrag beseitigen Iésst.

Der klagende Facharzt fiir radiologische Diagnostik/Neuroradiologie besal seit 1990 eine widerrufliche
Genehmigung zur Ausfithrung der Kernspintomografie. Ab 24.11.1999 erbrachte er keine Leistungen wegen
eines technischen Defektes. Bis dahin hatte das Gerit funktioniert. Unabhingig davon teilte am 25.11.1999 die
Herstellerfirma gegeniiber der bekl. KV mit, die Garantie sei erloschen und mit Wirkung zum 30.09.1999 habe
sie den Wartungsvertrag gekiindigt und gegen den KI. die Einleitung eines Insolvenzverfahrens beantragt. Die
Abrechnung fiir das Quartal IV/99 nahm die KV nicht mehr vor, weil die Voraussetzungen fiir die
Kernspintomografie ab dem 01.10. nicht mehr vorgelegen hitten. SG Stuttgart, Urt. v. 28.03.2003 — S 5 KA
4133/00 — gab der Klage bzgl. des im Berufungsverfahren noch streitigen Quartals IV/99 statt, das LSG wies die
Berufung der Bekl. mit der MalB3gabe zuriick. dass die Bekl. die Vergiitung nicht mit der Begriindung versagen
darf, die technischen Voraussetzungen oder die Herstellergarantie hitten nicht vorgelegen; klarstellend fiihrt der
Senat hierzu aus, mit der Tenorierung werde nicht entschieden, ob andere Ablehnungsgriinde vorldgen.

B) RECHTMABIGKEIT TROTZ FACHLICHER VERANDERUNGEN
SG Berlin, Urt. v. 11.02.2004 — S 79 KA 99/02 — juris RID 05-03-23
Sprungrevision anhingig: B 6 KA 1/05 R

Abrechnung, kernspintomografische Leistung, Ermichtigungsgrundlage, Kernspintomografie-Vereinbarung
SGBV §§13511'1

§ 135 Abs. 2 Satz 1 SGB V stellt eine hinreichend bestimmte Ermichtigungsgrundlage fiir die
Kernspintomografie-Vereinbarung dar.

Der Nachweis eines Arztes, dass er die Kernspintomografie des Herzens mit entwickelt hat und
dementsprechend iiber hohe Qualifikationen verfiigt, ist fiir die von der Kernspintomografie-
Vereinbarung vorausgesetzten Nachweise nicht entscheidend.

Es ist zwar richtig, dass in der Kernspintomografie-Vereinbarung unter Umsténden eine bereits in der
Entwicklung begriffenen Verdnderung nicht mehr gerecht wird, dies kann aber nicht dazu fiihren, dass
die dort normierten Voraussetzungen gidnzlich unbeachtet bleiben konnen und ein Arzt, der unstreitig
diese Voraussetzungen nicht erfiillt, eine Abrechnungsgenehmigung erhalten kann. Die in der
Kernspintomografie-Vereinbarung aufgefiihrten Voraussetzungen sollen einen Qualititsstandard
sichern, der zur Sicherung des Allgemeinwohls dient. Es mag zwar richtig sein, dass bestimmte
Entwicklungen in der medizinischen Forschung weitere Malistibe zur Genehmigung nach der
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Kernspintomografie-Vereinbarung entstehen lassen, zum Zeitpunkt, tiber den hier zu urteilen ist, sind
aber die noch in der Kernspintomografie aufgefiihrten Voraussetzungen sinnvoll.

Der KI., ein erméchtigter Arzt fiir Innere Medizin/Kardiologie in einem Universititsklinikum, beantragte
im April 2001 erfolglos eine Abrechnungsgenehmigung fiir kernspintomografische Leistungen des Herzens
und der peripheren Gefille. Die Bekl. fiihrte u. a. aus, d. Kl. habe keine Zeugnisse oder Bescheinigungen ein-
gereicht, die den Nachweis einer mindestens 24-monatigen ganztigigen Titigkeit in der kernspintomografischen
Diagnostik enthalten wiirden. Mit der Klage machte d. KI. geltend, die Kernspintomografie-Vereinbarung sei die
einzige, bei der ausschlieBlich eine einzige Gruppe von Arzten, nimlich die Gruppe der Radiologen und der Nu-
klearmediziner, eine Abrechnungsgenehmigung erhalten konne. Sie eréffne keine Moglichkeit, Abrechnungsge-
nehmigungen nur fiir die Diagnostik bei bestimmten Organen und Teilen des menschlichen Korpers zu erlangen.
Die derzeitige Lage wiirde dazu fiihren, dass moglicherweise derjenige Arzt eine generelle Abrechnungsgeneh-
migung erhalte, der z. B. in dem einen Jahr, das in der Radiologie als Weiterbildungszeit fiir den Bereich der
Kernspintomografie ausreiche, keinerlei Erfahrung mit Kernspintomografieuntersuchungen am Herzen besitze,
weil er diese Erfahrung lediglich in anderen medizinischen Gebieten gewonnen habe. Ein Arzt hingegen, der
moglicherweise jahrelang ausschlieBlich kardiologische Untersuchungen mit Hilfe der Kernspintomografie
durchgefiihrt habe, habe danach aber keine Chance eine Abrechnungsgenehmigung zu erhalten. § 4 INr. 1 au. b
der Kernspintomografie-Vereinbarung sei mit Art. 12 GG nicht vereinbar. Die Vereinbarung verstole auch
gegen das Deutsche Kartellrecht. Das SG wies die Klage ab.

4. QUALITATSSICHERUNG BEI MAMMOGRAPHIEN

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 28.06.2005 — L 5 ER 25/05 KA — http://cms.justiz.rlp.de/justiz RID 05-03-24
Qualitédtssicherung, Mammographie
SGBV§ 13510
Die auf § 135 I SGB V gestiitzte Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie — einschlie3-
lich der hierin geregelten Widerrufsmoglichkeit — ist nicht zu beanstanden (ebs. LSG Niedersachsen-
Bremen, Beschl. v. 28.01.2004 — L 3 KA 427/03 ER — RID 04-04-39 <Breithaupt 2004, 275>.
Das Ergebnis einer Wiederholungspriifung nach dieser Vereinbarung ist nicht deshalb wegen eines
Verfahrensfehlers unverwertbar, weil der Vertragsarzt zuvor nur einen eintéigigen Vorbereitungskurs
besucht hat. Der Grundsatz der Chancengleichheit verlangt nicht, dass die Priiflinge hinsichtlich der
Voraussetzungen der Priifungsteilnahme in jeder Beziehung die gleichen Anforderungen erfiillen
miissen (BVerwG v. 23.12.1993 - 6 B 19/93 - Buchholz 421.0 Priifungswesen Nr. 326). Aus der
Vereinbarung folgt kein subjektives Recht des Arztes auf einen zwingenden Inhalt der
Fortbildungskurse oder auf die Ermoglichung einer Teilnahme an einem Kurs mit einem bestimmten
Mindestinhalt zu einem konkreten Zeitpunkt.
Der Abwehr von Gefahren fiir die Gesundheit und korperliche Integritit der Patientinnen kommt
hoheres Gewicht zu als den beruflichen und finanziellen Interessen eines Vertragsarztes, bis zur
endgiiltigen Klidrung in der Hauptsache mammographische Leistungen weiter erbringen und abrechnen
zu diirfen.

Dem Ast., einem Frauenarzt, wurde erstmals 1984 eine Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung
mammographischer Leistungen erteilt. Aufgrund der zum 01.04.2002 in Kraft getretenen Anderung
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie miissen Arzte, die eine Genehmigung zur Ausfithrung und
Abrechnung mammographischer Leistungen in der vertragsarztlichen Verordnung beantragen, eine geforderte
Anzahl von Mammographicaufnahmen einer Fallsammlung zutreffend beurteilt haben. Nach dem
Ubergangsrecht (Anlage IV § 9) behalten die Arzte die Genehmigung, wenn sie bis zum 30.09.2003 erfolgreich
an einer Beurteilung einer Fallsammlung teilgenommen haben. Einer solchen Beurteilung unterzog sich der Ast.
zweimal ohne Erfolg. Die KV widerrief die Genehmigung und ordnete die sofortige Vollziehung an. SG Mainz,
Beschl. v. 14.03.2005 gab dem Antrag auf Wiederherstellung der aufschiebenden Wirkung der Klage statt, das
LSG lehnte den Antrag ab.

5. NOTFALLDIENST: UNGEEIGNETHEIT EINES PATHOLOGEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 16.02.2005 — L 11 KA 42/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-25
Notfalldienst, Pathologe, Fortbildungspflicht, Zulassungsentziehung
SGB V § 751 2; HeilberufsG NRW § 30
Ungeeignet fiir eine qualifizierte Durchfithrung des é&rztlichen Notfalldienstes ist ein 61jdhriger
Pathologe, der seit ca. 34 Y2 Jahren allein pathologisch tdtig. Aufgrund seiner langjidhrigen
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ausschlieBlichen pathologischen Titigkeit und seines Lebensalters ist er jetzt nicht mehr in der Lage,
binnen angemessener Zeit die Kenntnisse und Fertigkeiten wieder zu erlangen, die erforderlich sind,
um den Notfallpatienten die notwendige Notfallversorgung zukommen zu lassen.

Kommt ein Arzt seiner Pflicht, sich fiir den Notfalldienst fortzubilden, nicht nach, so hat die KV zur
Aufrechterhaltung des Notfalldienstes durch geeignete Maflnahmen, insb. disziplinarrechtlich auf den
Vertragsarzt einzuwirken, um ihn zur Einhaltung dieser grundlegenden Pflicht zu bewegen. Im
Einzelfall kann bei hartndckiger Verweigerung der Fortbildung trotz entsprechender
Disziplinarmafinahmen in der Weigerung eines Vertragsarztes auch eine grobliche Pflichtverletzung
gesehen werden, die den Entzug der Zulassung rechtfertigen kann.

Die Teilnahme an der fachérztlichen Versorgung bewirkt unter Beriicksichtigung der Verpflichtung
zur Weiterbildung keinesfalls, dass der entsprechende Vertragsarzt nach einiger Zeit nicht mehr in der
Lage ist, am allgemeinen drztlichen Notfalldienst teilzunehmen.

Der KI. ist 61 Jahre als und seit 1980 als Facharzt fiir Pathologie in Gemeinschaftspraxis zugelassen. Er
beantragte ohne Erfolg im November 2001 seinen Ausschluss vom drztlichen Notfalldienst, hilfsweise die
Befreiung. Zur Begriindung fithrte er aus, dass er als Facharzt fiir Pathologie vollig ungeeignet sei, den
Notfalldienst qualifiziert durchzufiihren. Er habe seit seiner Approbation im Jahre 1970 ununterbrochen in der
Pathologie gearbeitet; im Jahre 1980 habe er sich niedergelassen, ein Institut fiir Pathologie in C aufgebaut und
keine drztliche Tiatigkeit auBerhalb der Pathologie ausgeiibt. SG Diisseldorf, Urt. v. 17.03.2004 — S 14 KA
184/02 — wies die Klage ab, das LSG schloss unter Abweisung des Feststellungsantrages den Kliger vom
Notfalldienst aus.

Zur Teilnahme am organisierten #rztlichen Notfalldienst s. zuletzt RID 05-02-A V 5 (S. 19 f.: Arztliche
Psychotherapeuten und Fachirztlicher Bereitschaftsdienst); RID 05-01-A IV 5 (S. 27 f.), RID 04-04-47
(werktédglicher Notfalldienst auch fiir fachérztliche Internisten), RID 04-02-A VI (S. 37 f.), RID 03-03-44
(Heranziehung zur Teilnahme am frauenirztlichen Notdienst) u. RID 03-02-33 (Psychotherapeutisch titige
Arztin) m.w.N.

6. VORBEREITUNGSASSISTENTEN MIT ZAHNHEILKUNDEERLAUBNIS

LSG Hessen, Beschl. v. 14.07.2005 — L 4 KA 21/05 ER — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-26
Zahnarzt, Vorbereitungsassistent, Zahnheilkundeerlaubnis, Genehmigung, Approbation, Praxisumfang
SGB V § 95; SGG § 86b II; Zahnirzte-ZV §§ 3 11, 111, 32 11, 32b; Arzte-ZV §§ 3 11, 111, 32 11, 32b; ZHG § 13
Die Beschiftigung eines Vorbereitungsassistenten setzt nicht die Approbation des Assistenten
voraussetzt.
Einer KZV ist es verwehrt, den Ausbildungs- und Kenntnisstand eines Vorbereitungsassistenten, der
eine heilkundliche Erlaubnis nach § 13 ZHG besitzt, - nochmals und eigenstindig - zu iiberpriifen.

Der Ast ist Zahnarzt. Der Beigel. ist russischer Staatsangehoriger. Er studierte nach einer erfolgreichen
Ausbildung als Zahntechniker von September 1994 bis Juli 1999 das Fach Zahnmedizin an der Staatlichen
Medizinischen B-Akademie in Russland, das er mit der Note "sehr gut" abschloss. AnschlieBend war er in der
Zeit von August 1999 bis September 2001 als Zahnarzt in der Arztlichen Gebietsfiirsorgestelle in Russland titig.
Das Hessische Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen erteilte ihm eine Erlaubnis zur
voriibergehenden Ausiibung der Zahnheilkunde gemidfl § 13 ZHG fiir die Zeit vom 18.04.2005 bis zum
17.04.2007. Diese Erlaubnis wurde mit der Einschrinkung versehen, dass sie nur zu einer nicht selbstindigen
Titigkeit in fachlich abhingiger Stellung unter Leitung eines approbierten Zahnarztes berechtige. Die KZV
lehnte wegen der fehlenden Approbation und damit der fehlenden Zulassungsfihigkeit eine Genehmigung zur
Beschiftigung des Beigel. als Vorbereitungsassistenten ab. Es widerspreche auch ihrem Sicherstellungs- und
Gewibhrleistungsauftrag, eine vertragszahnarztliche Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien der Bundesausschiisse zu garantieren, wenn Zahnirzte titig wiirden, die nicht iiber ausreichende
Kenntnisse oder aber eine abgeschlossene gleichwertige Ausbildung verfiigen wiirden, es sei denn, dass die
Gleichwertigkeit von der Sachverstindigenkommission der Landeszahnidrztekammer nach einer Priifung
bescheinigt worden sei. SG Marburg, Beschl. v. 25.05.2005 — S 12 KA 43/05 ER — RID 05-02-37 verpflichtete
die Ag., dem Ast. vorldufig eine Genehmigung zur Beschiftigung des Beigel. als Vorbereitungsassistenten,
langstens bis zu einer bestandskriftigen Verwaltungsentscheidung oder einer erstinstanzlichen gerichtlichen
Entscheidung, zu erteilen; das LSG wies die Beschwerde der KZV zuriick.



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 05-03 Seite 19
Rechtsprechungsinformationsdienst 6. Jahrgang 2005

V. WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG/SCHADENSERSATZANSPRUCH

Vgl. zuletzt BSG, Urt. v. 27.04.2005 — B 6 KA 1/04 R — zur Vorlagepflicht der Verordnungsblitter bei
einem Arzneikostenregress; BSG, Urt. v. 27.04.2005 — B 6 KA 39/04 R — zur Priiffung einer rein
reproduktionsmedizinisch ausgerichteter gynikologischen Praxis; BSG, Urt. v. 23.02.2005 — B 6 KA 72/03 R —
zum Vorrang der Regelpriifmethode einer Wirtschaftlichkeitspriifung nach Durchschnittswerten gegeniiber
der nachrangigen ‘"reprisentativen Einzelfallpriifung mit Hochrechnung* und zur Reichweite einer
Priifvereinbarung; BSG, Urt. v. 20.10.2004 — B 6 KA 65/03 R — SozR 4-2500 § 106 Nr. 7, wonach der
Beschwerdeausschuss die Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise auch unter dem Gesichtspunkt einer
fehlerhaften Zuordnung von Sprechstundenbedarf zu den Ersatzkassen bzw. den Primirkassen zu untersuchen
und gegebenenfalls daraus Konsequenzen zu ziehen hat; BSG, Urt. v. 20.10.2004 — B 6 KA 41/03 R — SozR 4-
2500 § 106 Nr. 6, wonach sog koaxiale Interventionssets nicht iiber den Sprechstundenbedarf verordnet
werden diirfen, wenn sie durch strafbare Handlungen beschafft wurden, und weil es sich um Einmalkaniilen
handelt, die nicht gesondert verordnungsfihig sind; die Auffassung, die generelle Verwendung von '"Volon A"
an Stelle preiswerterer Generika ist unwirtschaftlich, ist nicht zu beanstanden BSG v. 28.04.2004 — B 6 KA 8/03
R — BSGE 92, 283 = SozR 4-2500 § 106 Nr 5 zur Wirksamkeit eines Vergleichsschlusses ohne die
Krankenkassenverbinde; BSG, Urt. v. 05.11.2002 — B 6 KA 55/02 R — SozR 4-2500 § 106 Nr. 4, wonach eine
Honorarminderung wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise nicht von der fiir das Praxisbudget
mafgeblichen Honoraranforderung abzuziehen ist; BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 14/02 R — SozR 4-2500 §
106 Nr. 2 zur Begriindungspflicht bei Inhomogenitit der Vergleichsgruppe; BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6
KA 45/02 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 3 zu den Voraussetzungen der Wirtschaftlichkeitspriifung bei
Einzelleistungen; BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 44/02 R — GesR 2004, 144 zum statistischen
Kostenvergleich bei Einzelleistungen; BSG, Urt. v. 21.05.2003 - B 6 KA 32/02 R — SozR 4-2500 § 106 Nr. 1
zum Kiirzungsermessen; die Honorarkiirzung muss in angemessener Weise mit dem festgestellten Ausmaf} der
Unwirtschaftlichkeit korrespondieren.

1. PROZESSUNTERBRECHUNG BIS ZUR PRUFGREMIENBESETZUNG NACH GMG

LSG Bayern, Urt. v. 09.03.2005 — L 3 KA 5005/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-27
Gerichtsverfahren, Mangel, Priifungsausschuss, Beschwerdeausschuss, Unterbrechung
SGB V i.d.F. GMG § 106; ZPO § 241

Leidet ein Gerichtsverfahren an einem wesentlichen Mangel, ist der Rechtsstreit zuriickzuverweisen.
Das ist der Fall, wenn das Verfahren im Urteilszeitpunkt unterbrochen war.
Nach dem GMG muss der Priifungs- und Beschwerdeausschuss von einem unparteiischen
Vorsitzenden geleitet werden, dessen Stimme bei Abstimmungen im Falle der Stimmengleichheit den
Ausschlag gibt (§ 106 IV 2 und 4 SGB V n. F.). Im gerichtlichen Verfahren iiber die RechtméBigkeit
von Priifbescheiden aus der Zeit bis Ende 2003 hat der Vorsitzende, der auf der Grundlage der ab
01.01.2004 geltenden Vorschriften bestimmt worden ist, den Ausschuss gerichtlich zu vertreten.
Solange dieser noch nicht bestellt ist, ist das Gremium prozessual nicht handlungsfihig (so BSG vom
28.04.2004, B 6 KA 8/03 R). Bis dahin ist das gerichtliche Verfahren unterbrochen gemifl § 241 I Hs.
1 ZPO i.V.m. § 202 SGG.

Der KIl., ein MKG-Chirurg, wandte sich gegen eine Wirtschaftlichkeitspriifung in den zehn Quartalen
I1/93 bis 1V/95 (886.287,66 Euro). Vorausgegangen waren Beschwerdeentscheidungen, die keinen Bestand
hatten, nachdem das BSG, Urt.- v. 27.06.2001 - B 6 KA 43/00 R - zur Neubescheidung verpflichtet hatte. SG
Miinchen, Urt. v. 21.01.2004 — S 38 KA 5006/03 — verpflichtete zur Neubescheidung. Dagegen haben die
Beigeladenen zu 1), 2), 6) und 7) Berufungen eingelegt, weil der Bekl. infolge des GMG seit dem 01.01.2004
nicht existent gewesen sei und der Fortsetzung des Verfahrens ein Prozesshindernis entgegengestanden habe.
Das LSG hob das Urt. auf und verwies den Rechtsstreit zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das SG
zuriick.

2. EINZELLEISTUNGSVERGLEICH DER NR. 565 EBM

LSG Nordrhein- Weslfalen, Urt. v. 18.05.2005 — L 11 KA 97/03 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-28

Horizontalvergleich, Kostenvergleich, Hautarzt, Allergologe, Einzelleistungsvergleich

SGB V § 106; EBM Nrn. 564, 565
Eine Wirtschaftlichkeitspriifung der Nr. 565 EBM im Wege des sog. Horizontalvergleichs ist
rechtmifig. Bei der Nr. 565 EBM handelt es sich nicht um eine Zuschlagsleistung, sondern um eine
selbstidndige drztliche Leistung. In der Wirtschaftlichkeitspriifung ist diese Leistungserbringung daher
als Einzelzifferkiirzung zuldssig.

SG Dortmund, Urt. v. 24.04.2003 — S 14 KA 195/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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3. SPRECHSTUNDENBEDARFSREGRESS/VERSPATETES VORBRINGEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 18.05.2005 — L 11 KA 93/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-29
Sprechstundenbedarfsregress, Berufungsverfahren
SGB V § 106
Der erstmalige Vortrag in einem Verfahren iiber einen Sprechstundenbedarfsregress im
Berufungsverfahren kann schon deshalb nicht erfolgreich sein, da es dem Beklagten nicht moglich
war, sich mit diesem Argument auseinanderzusetzen.

Der klagende Arzt fir Neurologie wund Psychiatrie wandte sich erfolglos gegen
Sprechstundenbedarfsregresse fiir die Quartale 1/94 bis IV/96 (23.885,17 DM). Der Bekl. wies darauf hin, dass
die Anzahl der abgerechneten Infusionsleistungen nicht mit der Anzahl der bezogenen Infektionsbestecke
korreliere; dariiber hinaus sei auffillig, dass Mittel, die nur fiir einen Patienten bestimmt seien, iiber
Sprechstundenbedarf abgerechnet worden seien. Der vom Kliger geltend gemachte hohe Ausldnderanteil stelle
keine Praxisbesonderheit dar, denn es gebe keinen Erfahrungssatz, dass Patienten mit mangelnden deutschen
Sprachkenntnissen einen erhdhten Sprechstundenbedarfsaufwand bedingen wiirden. Eine Kompensation durch
Minderaufwendungen in anderen Bereichen ligen nicht vor; im Ubrigen sei dem KI. im Vergleich zur
Gebietsgruppe ein Mehraufwand von 100 % zugestanden worden. SG Dortmund, Urt. v. 14.03.2001 — S 9 KA
74/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. ARZNEIKOSTENREGRESS UND OFF-LABEL-USE (IMMUNGLOBULINE)

LSG Bayern, Urt. v. 02.03.2005 — L 12 KA 107/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-30
Immunglobulin, Intraglobin F, Octagam, Intrimun, Off-Label-Use, sonstiger Schaden
SGB V §§ 2712 Nr. 3,311, 106

Eine eingeschrinkte Einzelfallpriifung ist jedenfalls dann zuldssig, wenn der Schwerpunkt des
Regressverfahrens in der generellen Unzuldssigkeit einer Verordnung (hier: von Immunglobulinen bei
erwachsenen AIDS- Patienten) liegt.
Fiir die Festsetzung eines Regresses wegen VerstoBes gegen die Arzneimittelrichtlinien bzw. wegen
der Verordnung nichtverordnungsfihiger Arzneimittel kommt es - anders als bei einem
Schadensersatzanspruch - auch nicht darauf an, dass der Vertragsarzt seine vertragsérztlichen Pflichten
schuldhaft verletzt haben muss.
An der ZweckmiBigkeit und Wirtschaftlichkeit einer Arzneitherapie fehlt es, wenn das verwendete
Medikament nach den Vorschriften des Arzneimittelrechts der Zulassung bedarf und die Zulassung
nicht erteilt worden ist (vgl. BSG, Urt. v. 23.07.1998 - B 1 KR 19/96 - SozR 3-2500 § 31 Nr. 5).
Gleiches hat fiir die Fille zu gelten, wenn die Entscheidung der Behorde noch aussteht, sei es, weil der
Hersteller des Medikaments die Zulassung nicht beantragt hat oder weil das Zulassungsverfahren noch
nicht abgeschlossen ist. Eine fehlende Zulassung eines zulassungspflichtigen Arzneimittels schlief3t
die Verordnungsfihigkeit stets aus (BSG, a.a.0.; BSG, Urt. v. 08.03.1995, SozR 3-2200 § 182 Nr. 17
und SozR 3-2500 § 31 Nr. 3). In Fortfiihrung dieser Rechtsprechung diirfen Arzneimittel, auch wenn
sie zum Verkehr zugelassen sind, nicht zu Lasten der Krankenversicherung in einem
Anwendungsgebiet verordnet werden, auf das sich die Zulassung nicht erstreckt (sog. Off-Label-Use).
Die Verordnung der Medikamente Intraglobin F, Octagam und Intrimun bei erwachsenen AIDS-
Patienten erfolgen auflerhalb der arzneimittelrechtlichen Zulassung. Die Anwendung von
intravenosen Immunglobulinen bei Erwachsenen mit HIV-Infektionen betrifft ein erweitertes
Anwendungsgebiet, das gemiB § 29 Abs.3 Nr.3 AMG einer Neuzulassung bediirfte.
Es ist rechtlich nicht zu beanstanden, wenn ein Gericht auf der Grundlage von Stellungnahmen des
Paul-Ehrlich-Instituts sowie des gemeinsamen Bundesausschusses zu der Auffassung gelangt, dass
die streitgegenstindlichen Medikamente auBerhalb der Zulassung verordnet worden sind (vgl. hierzu
BVerfG, Beschl. v. 29.11.2004 - 1 BvR 2571/04 -).
Ein nicht zugelassenes Arzneimittel kann ausnahmsweise verordnet werden, wenn es um die
Behandlung einer schwerwiegenden (lebensbedrohlichen oder die Lebensqualitéit auf Dauer nachhaltig
beeintrichtigenden) Erkrankung geht, keine andere Therapie verfiigbar ist, und auf Grund der
Datenlage die begriindete Aussicht besteht, dass mit dem betreffenden Priparat ein Behandlungserfolg
(kurativ oder palliativ) erzielt werden kann. Ein Nachweis iiber den Behandlungserfolg bei der Gabe
von Immunglobulinen bei der Behandlung von erwachsenen AIDS-Patienten liegt nicht vor.

Der Klidger, ein praktischer Arzt, wies in einem Priifverfahren bzgl. der drztlichen Verordnungsweise in
II1/97 auf den Schwerpunkt seiner drztlichen Tétigkeit in der Behandlung und Betreuung von HIV-Infizierten
und AIDS-Patienten hin. Der Priifungsausschuss setzte einen Regress bei den Einzelverordnungen in Hohe von
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DM 189.379,61 fest. Der Kl. iiberschreite mit einem Arzneikostenfallwert von DM 2.067,46 den Fallwert der
Arztgruppe mit DM 78,04 um + 2.549,1 %. Der BeKl., der ein Gutachten des Leiters der Klinischen Abteilung
eines Tropeninstituts eingeholt hatte und dem ein weiteres, vom KI. eingeholtes Gutachten vorlag, reduzierte den
Regress auf DM 127.032,48. Er fiihrte eine Einzelfallpriifung durch und bestitigte den Regress in 23 von 24
Fillen. er fiihrte u. a. aus, nicht der hohe Preis der IVIG-Therapie, sondern der fehlende Wirksamkeitsnachweis
fiir die Indikation HIV bei Erwachsenen ohne Thrombozytopenie und Antikérpermangel wiirden diese Therapie
unwirtschaftlich machen. Eine unkritische, iiber Monate bzw. Quartale gehende regelméBige Substitution ohne
jeglichen Anhaltspunkt fiir die therapeutische Wirksamkeit sei nicht geeignet, die Kriterien dieser Zulassung
auch nur im Geringsten zu erfiillen. Die Kriterien des BSG (Urt. v. 19.03.2002 - B 1 KR 37/00 R -) zum Off-
Label-Use seien nicht erfiillt. SG Miinchen, Urt. v. 19.05.2005 — S 45 KA 2209/01 — wies die Klage ab, das
LSG die Berufung zuriick.

Zu Gesichtspunkten eines Vertrauensschutzes wegen Berliner Besonderheiten vgl. SG Berlin, Urt. v.
10.11.2004 — S 71 KA 12/03 — RID 05-01-47, zur krankenversicherungsrechtlichen Instanzenpraxis s. zuletzt SG
Berlin, Urt. v. 12.04.2005 — S 81 KR 323/99 — RID 05-03-97 m.w.N.; zur BSG-Rspr. s. RID 03-03-B IV 1 (S.
64).

5. REGRESSFORDERUNG: ZAHNPROTHETISCHE VERSORGUNG

LSG Berlin, Urt. v. 20.10.2004 — L 7 KA 62/01- www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-31
Schadensersatzanspruch, Prothetik, Nachbesserung, Neuanfertigung, Kronenrand
EKV-Z § 12 Nr. 6

Ein offentlich-rechtlicher Schadensersatzanspruch entsteht bereits dann, wenn ein Vertragszahnarzt
aufgrund schuldhaften Verhaltens gegeniiber einer Krankenkasse einen Schaden verursacht hat. War
in einem solchen Falle das zahnirztliche Arbeitsergebnis vollstindig unbrauchbar und eine
Nachbesserung nicht méglich, so ist der Schaden in der Weise zu berechnen, dass die Differenz der
Kosten zu ermitteln ist, die die Krankenkasse bei einer vertragsgeméfen Behandlung zu tragen gehabt
hitte, verglichen mit den Kosten, die sie letztlich tatsdchlich aufgebracht hat. Dieser Schadensersatz
wird der Hohe nach nur dann mit dem von der Krankenkasse anteilig getragenen zahnirztlichen
Honorar gleichzusetzen sein, wenn die Leistung des Zahnarztes einerseits vollig unbrauchbar war,
aber andererseits auch keine weiteren Schidden mit sich gebracht hat. War die Leistung hingegen
teilweise brauchbar, konnen dem Zahnarzt nur die zur vertragsgerechten Versorgung erforderlich
gewordenen Mehrkosten (Nachbesserungskosten) sowie die durch fehlerhafte Behandlung dariiber
hinaus entstandenen Zusatzkosten (Mingelfolgeschiden) in Rechnung gestellt werden (BSG, Urteil
vom 2. Dezember 1992, 14a/6 RKa 43/91, SozR 3-5555 § 9 Nr. 1).

Ist eine Nachbesserung grundsitzlich denkbar, erscheint aber eine Neuanfertigung wegen des
Umfangs der notwendigen Korrekturen sinnvoller, so ldsst dies nicht den Schluss zu, das
Arbeitsergebnis sei in vollem Umfange unbrauchbar.

Zur Begriindung eines Schadensersatzanspruchs reicht die Feststellung des Sachverstindigen, die
Schichtdicken an den noch nicht defekten Stellen seien unzureichend, die Kronenridnder
iiberdimensioniert, nicht aus, da sich nicht mit hinreichender Klarheit entnehmen lasst, in welchem
AusmaB tatsiichlich die Kronenriinder iiberdimensioniert waren und ob diese Uberdimensionierung
tatsdchlich geeignet war, den Zahnersatz im Oberkiefer als (endgiiltig) unbrauchbar erscheinen zu
lassen, oder ob ein Einschleifen der Kronen moglich gewesen wiire.

SG Berlin, Urt. v. 22.08.2001 — S 79 KA 1/00 KZA — wies die Klage ab, das LSG gab der Klage statt.

LSG Bayern, Urt. v. 09.03.2005 — L 3 KA 520/02 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-32

Schadensersatzanspruch, Prothetik, Nachbesserung, Neuanfertigung, Kronenrand

EKV-Z §§ 4 Nr. 1, 12Nr. 6
Die Kiindigung eines zahnérztlichen Vertrages setzt ein schuldhaft vertragswidriges Verhalten des
Zahnarztes voraus; das Verhalten des Zahnarztes muss das Gewicht eines wichtigen Grundes im Sinne
des § 626 BGB haben (BSG, Urt. v. 16.01.1991, SozR 3-5555 § 12 Nr.2). Dies ist dann der Fall,
wenn das Arbeitsergebnis vollig unbrauchbar und eine Nachbesserung nicht moglich oder dem
Versicherten nicht zumutbar ist.
Wird ein Zahnersatz in der Folgezeit mehrfach abgenommen und provisorisch wieder befestigt, so ist
nachvollziehbar, dass die Versicherte nicht linger willens ist, den Zahnarzt fiir weitere Arbeiten an der
Prothese aufzusuchen. Ein Vertrauensverlust ist einsehbar.

Der kl. Zahnarzt gliederte bei der Patientin H. am 13.12.1995 eine kombinierte Zahnersatzversorgung im

Oberkiefer ein. Der Heil- und Kostenplan wurde mit 3.575,86 DM von der Beigel. zu 1) abgerechnet. Die
Versicherte war in der Folgezeit neunmal beim Kl. in Behandlung, am 17.05.1996 das letzte Mal. Am
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02.08.1996 fiihrte auf Veranlassung des Klidgers Dr. W. eine Resektion am Zahn 23 durch. Zum Legen einer
Deckfiillung erschien H. nicht mehr beim KI., sondern lie3 sich von einem anderen Zahnarzt neuversorgen. Die
Bekl. setzte den Riickforderungsantrag fest. H. unterlag mit ihrer Klage auf Schadensersatz und Schmerzensgeld
im Zivilverfahren. SG Miinchen, Urt. v. 29.05.2002 — S 42 KA 5268/98 — wies die Klage ab, das LSG die
Berufung zuriick.

V1. VERPFLICHTUNG ZUR EROFFNUNG EINES DISZIPLINARVERFAHRENS

LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 19.01.2005 - L 4 KA 7/04 - (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-33
Disziplinarverfahren, Disziplinarausschuss, Rechtsanwalt
SGB V §§ 7511, 81 V, 294, 295; BRAO § 3 111
Dem Disziplinarausschuss kommt bei seiner Entscheidung iiber die Eroffnung eines Disziplinarverfah-
rens gegeniiber dem Vertragsarzt kein Ermessen zu, soweit es sich um das Vorliegen eines Pflichten-
verstoBes handelt. Was einen "Pflichtenversto3" darstellt, ist abhingig von der satzungsrechtlichen
Regelung. Diese Tatbestandsvoraussetzung ist gerichtlich voll iiberpriifbar, ohne dass ein
Beurteilungsspielraum besteht (vgl. BSG, Urt. v. 03.09.1987 — 6 RKa 30/86 — SozR 2200 § 368m Nr.
3; ebs. LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 23.03.2000 - L 5 KA 22/99 - RID 00-03-19; LSG Bayern, Urt. v.
11.10.2000 - L 12 Ka 30/99 - RID 01-01-33). Ermessen kommt dem Disziplinarausschuss bei der
Festlegung einer Disziplinarstrafe zu (BSG, Beschl. v. 20.03.1996 — 6 BKa 1/96 -). Bei der
Entscheidung tiber die Eréffnung des Disziplinarverfahrens kann das allenfalls gelten, soweit es sich
um ein Bagatelldelikt handelt.
Die Einschaltung eines Rechtsanwaltes kann nicht zum Vorwurf gemacht werden. Sie darf schon
deshalb nicht als unerlaubte Verschleppung der Pflichterfiillung bewertet werden.
Die Anforderung sidmtlicher Patientenunterlagen eines Quartals — hier 653 Karteikarten - erscheint
ungewdhnlich und auch durch den Verdacht des Abrechnungsbetruges, dessen Umfang nicht bekannt
ist, der sich aber nur auf die zunichst gepriiften vier Karteikarten gestiitzt haben kann, nicht
gerechtfertigt. Hinzukommt, dass die Herausgabe einer derart groen Zahl von Karteikarten fiir die
Praxis der Beigeladenen aufwendig war und die weitere Arbeit erschweren konnte.

Die beigeladenen Zahnérztinnen betreiben eine Gemeinschaftspraxis. Die klagende KZV bat sie, ohne
dies zu begriinden, um Zusendung aller Original-Karteikarten der Patienten, die im Quartal 1/99 bei ihnen
behandelt worden waren und fiir die eine Abrechnung erfolgt war, was sie ablehnten. Die KZV beantragte die
Durchfiihrung eines Disziplinarverfahrens, worauthin die Beigel. die Unterlagen tibersandten. Nach Ansicht der
KZV rechtfertigte die Zusendung der Behandlungsunterlagen das vorangegangene Verhalten der Beschuldigten
nicht. Es hitten sich auch Verdachtsmomente dafiir ergeben, dass es sich bei den eingereichten
Behandlungsunterlagen nicht um die Originale handele. Der Anforderung weiterer 100 Patientenkarteikarten aus
dem Quartal I1/99 seien die Beigel. ebf. nur verzogert nachgekommen. Der bekl. Disziplinarausschuss lehnte die
Einleitung eines Disziplinarverfahrens ab. SG Magdeburg, Urt. v. 30.01.2002 — S 17 KA 71/00 — wies die Klage
ab, das LSG, Urt. v. 13.11.2002 - L 4 KA 3/02 - RID 03-02-34 die Berufung zuriick, weil die Klage unzuldssig
sei. BSG, Urt. v. 28.01.2004 — B 6 KA 4/03 R — verwies die Sache zuriick, da es sich um einen zulédssigen
Insichprozess handle. Das LSG wies die Berufung nunmehr als unbegriindet zuriick.

VIl. ZULASSUNGSRECHT

Vgl. zuletzt BSG, Urt. v. 23.02.2005 — B 6 KA 81/03 R — (,, Windhundprinzip''), wonach eine Neuregelung der Nr.
23 Satz 2 BedarfspIRIA durch den Gemeinsamen Bundesausschuss fiir das nach Veroffentlichung der partiellen Entsperrung
durchzufithrende Verfahren zur Besetzung eines zusitzlichen Vertragsarztsitzes eine von zufilligen Umstéinden abhingige
und damit fiir Manipulationen anfillige Zuteilung ausschliefen muss; dabei kann das in § 103 V SGB V normierte
Auswahlkriterium der Rangstelle auf der Warteliste zu beriicksichtigen sein; BSG, Urt. v. 20.10.2004 — B 6 KA 67/03 R —
BSGE = SozR 4-2500 § 95 Nr. 9 = GesR 2005, 168 = MedR 2005, 311, zu Zulassungsentziehung bei Pflichtverletzungen
(Beleidigungen, fachfremde Behandlung von Minnern durch Frauenarzt, keine Teilnahme an Qualititssicherung); v.
30.06.2004 — B 6 KA 11/04 R — BSGE 93, 79 = SozR 4-5525 § 32 Nr. 1 = GesR 2004, 488 = MedR 2005, 57, wonach sich
eine Zahnirztin im Rahmen der genehmigungsfreien Urlaubs-, Krankheits- und Fortbildungsvertretung nach § 32 I
Zahnirzte-ZV auch durch einen Zahnarzt vertreten lassen kann, der das 68. Lebensjahr bereits vollendet hat; v. 28.04.2004
- B 6 KA 9/03 R — SozR 4-2500 § 98 Nr. 3 = GesR 2004, 417 = MedR 2004, 574 = NZS 2005, 165 zur
Sonderbedarfszulassung eines psycholog. Psychotherapeuten nach dem 55. Lebensjahr und wirtschaftliche Griinde
hinsichtlich einer unbilligen Hiirte; v. 05.11.2003 — B 6 KA 11/03 R — BSGE 91, 253 = SozR 4-2500 § 103 Nr. 1 = GesR
2004, 286 = MedR 2004, 697 zum Auswahlermessen des Berufungsausschusses bei mehreren Bewerbern fiir eine
Nachfolgezulassung; v. 05.11.2003 — B 6 KA 52/02 R — SozR 4-2500 § 117 Nr. 2 zur Ermichtigung einer
Psychotherapieambulanz nach § 117 II SGB V; v. 05.11.2003 — B 6 KA 53/02 R — SozR 4 zur Ablehnung eines Anspruchs
auf bedarfsabhiingige Zulassung in dem fiir Psychotherapeuten wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereich
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Waldshut; v. 05.11.2003 — B 6 KA 2/03 R — SozR 4-5520 § 24 Nr. 1 = GesR 2004, 242 = MedR 2004, 405; zur Zuldssigkeit
einer Auflage als Nebenbestimmung, um die sog. Residenzpflicht (§ 24 II Arzte-ZV) durchzusetzen, wobei die Entfernung
zwischen Praxis und Wohnung eines Vertragsarztes 30 Minuten betragen darf; v. 16.07.2003 - B 6 KA 34/02 R - SozR 4-
5520 § 33 Nr. 2 = GesR 2004, 50 = MedR 2004, 118 = SGb 2004, 235 zur Zuldssigkeit einer iiberortlichen
Gemeinschaftspraxis von Laborirzten; v. 16.07.2003 - B 6 KA 49/02 R — BSGE 91, 164 = SozR 4-5520 § 33 Nr. 1 = NJW
2004, 1820 = GesR 2004, 47 = MedR 2004, 114 zu den Voraussetzungen einer drztlichen Gemeinschaftspraxis.

1. PSYCHOTHERAPEUTEN

A) ZEITFENSTER IN ENGLAND
LSG Bayern, Urt. v. 07.07.2004 — L 12 KA 40/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-34
Revision anhingig nach Nichtzulassungsbeschwerde: B 6 KA 21/05 R
Psychotherapeut, bedarfsunabhingig, Zulassung, Zeitfenster
SGBV§95X
Die Auffassung, wonach die Forderung nach einer bestimmten Stundenzahl vom Begriff
"teilgenommen" in § 95 X 1 Nr. 3 SGB V nicht gedeckt ist und gegebenenfalls eine einzige Stunde
ausreicht, ist im Hinblick auf die Rechtsprechung des BSG nicht (mehr) haltbar (vgl. insbesondere
BSG v. 08.11.2000 - B 6 KA 52/00 R - BSGE 87, 158 = SozR 3-2500 § 95 Nr. 25).
Ein Anspruch auf bedarfsunabhingige Zulassung zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung
ergibt sich nicht aus einer wihrend des Zeitfensters ausgeiibten Titigkeit als Psychologe im
Anstellungsverhiltnis in einem anderen Mitgliedstaat (hier: England).
Eine Ausweitung des Besitzstandsschutzes ist nach § 95 XIb SGB V aus verfassungsrechtlichen
Griinden (Art 6 GG) nur fiir den Fall vorgesehen, dass wihrend des Zeitfensters ein minderjihriges
Kind unter drei Jahren erzogen wurde.

Die KI., eine approbierte Diplompsychologin, beantragte erfolglos die bedarfsunabhidngige Zulassung an
ihrem Praxissitz in V. Nach eigenen Angaben behandelte sie vom 01.09. bis 31.12.1994 75 Stunden. Die DAK
hat 25 Stunden bestdtigt. Von Januar 1995 bis September 1997 arbeitete sie als klinische Psychologin im
University of M. Teaching Hospital und im M. & S. Pain Center in England. Danach kehrte sie nach
Deutschland zuriick und war von November 1997 bis Dezember 1998 in einer Klinik in Vollzeit angestellt. Mit
Schreiben vom 22. Dezember 1998 bestitigte die KV d. Kl., dass sie die Voraussetzungen zur Teilnahme am
Delegationsverfahren besitze und teilte ihr eine Abrechnungsnummer zu. Mit Bescheid des Bekl. v. 30.07.2002
wurde ihr eine Sonderbedarfszulassung als Psychologische Psychotherapeutin fiir den Praxissitz V., beschréinkt
auf die Versorgung von Patienten des Altlandkreises V., erteilt. SG Miinchen, Urt. v. 11.12.2002 - S 32 KA
922/02 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) APPROBATIONSERFORDERNIS VERFASSUNGSGEMARB

LSG Bayern, Urt. v. 16.02.2005 — L 12 KA 173/02 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-35
Psychologischer Psychotherapeut, Psychologiestudium, Approbation, Kostenerstatter, Vertrauensschutz
SGB V §§ 13 111, 95 X; PsychThG § 12

Ein Anspruch auf bedarfsunabhéngige Zulassung als Psychologischer Psychotherapeut besteht nicht,
wenn der Antragsteller iiber kein abgeschlossenes Psychologiestudium und infolgedessen iiber keine
Approbation verfiigt.
Die berufsrechtlich gewihlte Begrenzung des Berufsbildes des Psychologischen Psychotherapeuten
allein auf Diplom-Psychologen ist verfassungsgemaf.
Die Frage, ob und wann durch die Kostenerstattung im Rahmen von § 13 III SGB V ein
schiitzenswertes Vertrauen begriindet wurde, welches durch das PsychThG enttduscht wurde, ist durch
BSG, Urt. v. 05.02.2003 - B 6 KA 42/02 R = SozR 4-2500 S.95 Nr.4 geklért.
Soweit in BVerwG, Urt. v. 09.12.2004 - 3 C 11.04 — Breith 2005, 265 die Auffassung anklingt, dass
die Entscheidung des BSG vom 05.02.2003 ein Gerechtigkeitsdefizit gegeniiber denjenigen Personen
aufweise, die ihre Lebensplanung auf die psychotherapeutische Behandlung von gesetzlich
Versicherten aufgebaut hitten und nunmehr faktisch an der weiteren Ausiibung dieses Berufes
gehindert seien, iliberzeugen die diesbeziiglichen Ausfithrungen des BVerwG nicht und sind nicht
geeignet, ein fiir einen nicht approbierten Psychotherapeuten giinstigeres Ergebnis zu begriinden.

Der 1951 geb. KI. schloss das Sozialpiadagogikstudium an der Fachhochschule 1982 mit dem Diplom ab.
Er ist als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut zugelassen. Seinen weiteren Antrag auf
bedarfsunabhingige Zulassung als Psychologischer Psychotherapeut lehnten die Zulassungsgremien ab, da er
nicht als solcher approbiert sei. SG Miinchen, Urt. v. 31.10.2002 — S 22 KA 2998/01 — wies die Klage ab. Mit
der Berufung machte d. Kl. u. a. geltend, BVerwG, Urt. v. 09.12.2004 - 3 C 11.04 — habe seinen Rechtsbehelf
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abgewiesen; danach richteten sich aber die Fragen des verfassungsrechtlich gebotenen Vertrauensschutzes nicht
an das Berufsrecht, sondern an das Sozialversicherungsrecht. Entscheidend sei, dass ihm im Bereich der
Erwachsenenpsychotherapie die bisherige legale Beschiftigungsmoglichkeit faktisch entzogen worden sei, ohne
dass ihm die Moglichkeit zur Fortfithrung seiner bisherigen Titigkeit gegeben werde. Das LSG wies die
Berufung zuriick.

Aus den Griinden:

,»(...) Diesbeziiglich ist festzustellen, dass die vom BVerwG aufgezeigte Losung (a.a.0. S.14 am Schluss), wonach
die seit langem psychotherapeutisch titigen Heilpraktiker eine fortlaufende Beriicksichtigung durch die gesetzlichen
Krankenkassen finden miissten, mit dem Streitgegenstand des hiesigen Rechtsstreits, der bedarfsunabhingigen Zulassung
des Kldgers als Psychologischer Psychotherapeut gemi § 95 Abs. 10 SGB V, nichts zu tun hat. Dem vom BVerwG
aufgezeigten Losungsweg steht im Ubrigen bereits die Tatsache entgegen, dass die in § 13 Abs.3 SGB V vorgesehene
Moglichkeit der Kostenerstattung keinen eigenen Rechtsanspruch und keine Vertrauensposition des Kldgers begriindet. Zwar
durfte der Klédger aufgrund seiner Heilpraktiker-Erlaubnis fiir Psychotherapie seine psychotherapeutische Téatigkeit anbieten
und ausiiben. Zur Behandlung von gesetzlich krankenversicherten Patienten war er aber nie zugelassen, vielmehr konnte er
seine Patienten nur als Privatpatienten behandeln und er hatte grundsitzlich nur diesen gegeniiber einen Anspruch auf
Honorar. Der Klédger unterschied sich daher rechtlich sehr deutlich von den Delegationspsychotherapeuten, die aufgrund
eines drztlichen Auftrags im Rahmen der &rztlichen Behandlung und unter Aufsicht des Arztes titig wurden und vor allem
besondere Ausbildungsanforderungen erfiillten (Psychologiestudium und abgeschlossene Fortbildung an einer zugelassenen
privaten Fortbildungsstitte, vgl. Abschnitt F Nr. II Abs.1 Satz 2, Abschnitt G Nr.1 der Richtlinien {iber die Durchfiihrung der
Psychotherapie in der kassenirztlichen Versorgung.). Die Moglichkeit der Kostenerstattung in § 13 Abs.3 SGB V begriindet
aber lediglich einen Rechtsanspruch der Patienten selbst, nicht aber der sie behandelnden, nicht zugelassenen Heilbehandler.
Die Heilbehandler wurden daher durch die Moglichkeit der Kostenerstattung gemdB § 13 Abs.3 SGB V nur mittelbar
begiinstigt und konnten kein Vertrauen auf die Bestéindigkeit dieses Rechtsreflexes erwerben. Ein schiitzenswertes Vertrauen
des Klédgers auf bedarfsunabhingige Zulassung als Psychologischer Psychotherapeut ohne Approbation hat sich beim Klidger
daher nicht herausbilden konnen. Festzuhalten ist, dass der Kliger durch eine im Wege des Ubergangsrechts erteilte
Zulassung als Psychologischer Psychotherapeut eine bislang noch niemals innegehabte hoherwertige Rechtsstellung erhalten
wiirde, die ihn den approbierten, ungleich besser ausgebildeten Psychotherapeuten gleichstellen wiirde und ihn nicht mehr
nur im Erstattungsverfahren, sondern aufgrund eigener vertragspsychotherapeutischer Zulassung titig werden lassen wiirde.
Eine solche Rechtsstellung hat der Gesetzgeber aber von jeher nur solchen Personen zuerkannt, die ein abgeschlossenes
Psychologiestudium aufweisen.(...)*

2. KRANKENHAUSTATIGKEIT ALS ZULASSUNGSHINDERNIS (FACHARZT FUR
HUMANGENETIK)

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v.07.04.2005 — L 5 KA 63/04 — juris = http://cms justiz.rlp.de/justiz RID 05-03-36

Humangenetik, Nichteignung, Nebentitigkeit, VerhéltnisméBigkeit, Zulassungsentziehung, Krankenhaus

SGB V §§ 95 VI, 98 I Nr. 10, 101; Arzte-ZV §§ 20 I, II, 24 11, 27 S. 1; ABedarfspIRL
Leitséitze:
1. Ein Vertragsarzt steht nicht in ausreichendem Umfang fiir die kassenidrztliche Versorgung zur
Verfiigung, wenn er daneben eine Titigkeit von mehr als 13 Stunden wdochentlich in einem
Krankenhaus verrichtet. Dies gilt auch fiir Arzte ohne hiiufigen Patientenkontakt (hier: Facharzt fiir
Humangenetik) und auch dann, wenn die betreffende Arztgruppe nicht der Bedarfsplanung unterliegt.
2. Im Rahmen der Priifung, ob die Entziehung der Zulassung verhéltnisméBig ist, kann der Umstand
mitberiicksichtigt werden, dass der Arzt nach Beseitigung des Hindernisses fiir die Zulassung jederzeit
erneut eine Zulassung beantragen kann, weil es fiir die Arztgruppe keine Zulassungssperre gibt.

SG Mainz, Urt. v. 02.06.2004 — S 2 KA 160/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

3. AUSLAUFFRIST FUR PSYCHOTHERAPEUTEN NACH ZULASSUNGSENDE

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 30.04.2003 — L 5 KA 4280/02 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-37
Psychotherapeut, Altersgrenze, Zulassungsentziehung, Psychotherapie
SGBV§95V, VIl
Vertragspsychotherapeuten, bei denen die Ausnahme nach § 95 VII SGB V nicht vorliegt, ist die
Zulassung nach Uberschreiten des 68. Lebensjahres zu entziehen, auch wenn ihnen vor der
Entscheidung des BSG, Urt. v. 08.11.2000 - B 6 KA 55/00 R - BSGE 87, 184 = SozR 3-2500 § 95 Nr.
26 = MedR 2001, 328 die Zulassung noch fiir 20 Jahre erteilt worden war.
Unter dem Gesichtspunkt des Schutzes der Gesundheit der von einer Vertragspsychotherapeutin
aktuell behandelten Patienten ist es angemessen, ihr zur Abwicklung bereits von ihr begonnener
Psychotherapien eine gerdumige Auslauffrist zu gewihren (hier: bis 31.12.2003) (vgl. dazu BSG Urt.
v. 11.09.2002 - B 6 KA 41/01 R).
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SG Freiburg, Urt. v. 28.08.2002 — S 11 KA 2334/01- wies die Klage ab, das LSG die Berufung mit der
Mal3gabe zuriick, dass die Kldgerin berechtigt ist, ihre vertragspsychotherapeutische Praxis noch iibergangsweise
bis zum 31.12.2003 und beschrinkt auf bereits begonnene Psychotherapien fortzufiihren.

4. GLEICHZEITIGE TEILNAHME AN DER HAUS- UND FACHARZTL. VERSORGUNG

A) BEURTEILUNGSSPIELRAUM/ANGRENZENDE PLANUNGSBEREICHE

LSG Sachsen, Beschl. v. 26.05.2005 — L 1 B 31/05 KA-ER - www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-38
Gastroskopie, hausérztlicher Internist, haus- und fachérztliche Versorgung, KO-Liste
SGB V §§ 731, Ia, 87 ITa 4; GG Art. 12 I; EBM Nr. 741
Bei der Frage des "Bedarfs" fiir eine Leistungserbringung durch hausérztliche Internisten (hier:
Gastroskopien nach Nr. 741 EBM) haben die Zulassungsgremien einen gerichtlich nur eingeschrinkt
iberpriifbaren Beurteilungsspielraum.
Es ist nicht zu beanstanden, wenn die Zulassungsgremien bei der Beurteilung der Bedarfssituation
auch die zum Praxissitz angrenzenden Planungsbereiche mit einbeziehen, wenn es sich um
Subspezialisierungen einzelner Fachgebiete handelt (BSG, Urt. v. 28.06.2000 - B 6 KA 35/99 R -
SozR 3-2500 § 101 Nr. 5 unter Hinweis auf BSG, Urt. v. 19.03.1997 - 6 RKa 43/99 - SozR 3-2500
§ 101 Nr. 1 S. 6).

SG Dresden, Beschl. v. 20.01.2005 — S 11 KA 923/04 ER — wies den Antrag auf Erlasses einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG die Beschwerde zuriick. Das LSG setzte den Streitwert auf 27.245,64
EUR fest.

Vgl. zuletzt zur Frage des Planungsbereichs RID 05-02-B VIII 3a (S. 25 f.). entfillt RID 05-03-39

B) NERVENARZT

LSG Bayern, Urt. v. 24.11.2004 — L 12 KA 269/04 — Breithaupt 2005, 184 RID 05-03-40
Nervenarzt, Gastroskopie, hausérztlicher Internist, haus- und fachirztliche Versorgung, KO-Liste
SGBV§§731,1a,87Ilad; GG Art. 31, 121

Leitsatz:

Keine Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung durch einen Nervenarzt.

5. ALTERSGRENZE VON 68 JAHREN: EU-RECHT, MRK

LSG Hessen, Beschl. v. 15.12.2004 — L 7 KA 412/03 ER — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-41
Zulassung, Altersgrenze, Europarecht, Menschenrechtskonvention
SGB V § 95 VII; GG Art. 12; SGG §§ 86a, 86b
Dem auf bloBe Feststellung des kraft Gesetzes eingetretenen Endes der Vertragsarztzulassung nach
Erreichen der Altersgrenze von 68 Jahren gerichteten Bescheid wohnt keine Vollziehungsanordnung
inne, die gem. § 86a III SGG bzw. § 86b I SGG der Aussetzung zuginglich wiire.
§ 95 VII SGB V ist mit dem Grundgesetz vereinbar. Ein Verstol gegen das Gleichbehandlungsgebot
des Art. 3 GG etwa im Hinblick auf die Benachteiligung gegeniiber Arzten aus anderen EU-Lindern
liegt nicht vor.
Auf Bestimmungen der Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten kann auch
ein Anspruch auf eine - zumindest voriibergehende - Fortfiihrung einer Vertragsarztpraxis tiber das 68.
Lebensjahr hinaus nicht abgeleitet werden.
Die Normen des europidischen Gemeinschaftsrechts werden durch die in § 95 VII SGB V getroffene
Altersgrenzenregelung nicht verletzt.

SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 18.03.2003 — S 29 KA 51/03 ER — wies den Antrag, den Ast. im Wege
der einstweiligen Anordnung weiterhin an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen zu lassen, hilfsweise,
ihn bis Ende 2003 zur vertragsérztlichen Versorgung zu ermichtigen ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

Vgl. a. zuletzt BSG, Beschl. v. 27.04.2005 - B 6 KA 38/04 B — RID diese Ausgabe (juris).
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6. KEIN ANORDNUNGSGRUND FUR WIEDERZULASSUNG NACH KOLLEKTIVEM
VERZICHT

SG Hannover, Urt. v. 26.04.2005 - S 43 KA 18/05 ER - RID 05-03-42

Beschwerde erhoben: LSG Niedersachsen-Bremen — L 3 KA 72/05 ER

Zulassungsverzicht, Zulassung, Wiederzulassung, Anordnungsgrund, Kieferorthopide

SGB V §§ 95, 95b; SGG § 86b 112
Fiir einen Antrag auf Wiederzulassung nach einem Zulassungsverzicht im Rahmen des § 95b SGB V
fehlt es an einem Anordnungsgrund, da weiterhin Alt- und Neufille behandelt werden kénnen und
damit der Bestand der Praxis gesichert werden kann (LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v.
05.01.2005 - L 3 KA 237/04 ER - RID 05-01-85).

Die Ast., eine Kieferorthopddin, war 1984 zugelassen worden. Zum 30.06.2004 verzichtete sie auf ihre
Zulassung. Das Ende der Zulassung stellte der Zulassungsausschuss dann mit bestandskraftigem Bescheid fest.
Das ns. Ministerium erlie8 einen — bestandskriftigen - Feststellungsbescheid nach § 72a I SGB V iiber einen
kollektiven Verzicht, in dem auch die Ast. genannt wird. Den Antrag auf Neuzulassung zum Oktober 2004
lehnten die Zulassungsgremien ab. Uber die Klage ist noch nicht entschieden (S 43 KA 17/05). Den Eilantrag
auf vorlaufige Zulassung wies das SG ab.

S. a. SG Hannover, Urt. v. 08.06.2005 — S 35 KA 56/05 — RID 05-03-10 m.w.N, das einen Anspruch auf
Vergiitung von Neufillen nach § 95b SGB V ablehnt.

7. ZULASSUNGSENTZIEHUNG UND ,,WOHLVERHALTEN®

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 22.06.2005 — L 11 KA 28/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-43
Zulassungsentziehung, UbermaBverbot, VerhiltnismiBigkeitsprinzip, DisziplinarmaBnahme
SGB V §§ 95 VI, 106; Arzte-ZV § 27 S. 1
Fiir die Frage der Beurteilung der RechtméBigkeit der Zulassungsentziehung ist grundsitzlich die
Sachlage im Zeitpunkt der Entscheidung maligeblich (vgl. BSG, Urt. v. 20.10.2004 - B 6 KA 67/03
R -). In dem Fall, in dem sich bei einer nicht vollzogenen Zulassungsentziehung die Sach- und
Rechtslage wihrend des gerichtlichen Verfahrens zu Gunsten des Arztes in einer Weise gedndert hat,
die eine Entziehung nicht mehr als angemessen erscheinen lésst, ist im Hinblick auf die Bedeutung des
Grundrechts aus Art. 12 I GG eine solche Anderung bis zur letzten miindlichen Verhandlung vor dem
Tatsachengericht zu beriicksichtigen (BSG, aaO.).
Vor einer dauerhaften Entziehung kann es bei wirtschaftlichen Verfehlungen geboten sein, zunichst
entsprechende Mahnungen zur Beachtung der vertragsirztlichen Pflichten auszusprechen und sich aus
den VerstoBen ergebende Konsequenzen aufzuzeigen und/oder Disziplinarmanahmen zu verhingen.
Ergibt eine Beriicksichtigung des Verhaltens in einem fiinf Jahre anhingigen Verfahren, dass
Pflichtverletzungen irgendwelcher Art nicht feststellbar sind, so hat ein Vertragsarzt seine Eignung zur
Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung wiederhergestellt.

Der 1949 geb. KIl. ist seit Juli 1992 zugelassen und nimmt seit Januar 1996 als hausirztlich titiger
Internist an der vertragsidrztlichen Versorgung teil. Im Zusammenhang mit einer durchgefiihrten
Plausibilititspriifung wurde zunédchst im Juli 1999 mit dem KI. ein Beratungsgesprich gefiihrt, dessen
Gegenstand die fortlaufend unwirtschaftliche Behandlungsweise war. Ein weiteres Gesprich fand im Oktober
1999 statt, in dem erortert wurde, dass die erforderliche Dokumentation der Leistungserbringung bei
verschiedenen Behandlungsfillen unzureichend sei. Uber die Folgerungen daraus wurde im Verfahren L 11 KA
83/04 gestritten, siehe Senatsurteil vom heutigen Tage. Auf Antrag der Beigel. zu 7) entzog der
Zulassungsausschuss dem KI. die Zulassung, weil er fortgesetzt (rechtskriftig gewordene Kiirzungen in 15
Quartalen von 1/96 bis 11/99) gegen das Gebot der wirtschaftlichen Behandlungsweise versto3en und somit seine
vertragsérztlichen Pflichten groblich verletzt habe. Der Widerspruch d. Kl. blieb ohne Erfolg. SG Duisburg, Urt.
v. 28.01.2005 — S 19 KA 15/01 — RID 05-02-51 hob die Beschliisse des Zulassungsausschusses und des Bekl.
auf, das LSG wies die Berufung der Beigel. zu 7) zuriick und verwies im Wesentlichen auf die Griinde der
Vorinstanz.
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8. ERMACHTIGUNG BEI BESTEHENDER INSTITUTSERMACHTIGUNG

LSG Bayern, Urt. v.02.03.2005 - L 12 KA 355/04 - RID 05-03-44

Erméchtigung, Institutserméchtigung, Methadon-Substitutionen

SGB V §§ 116, 118; Arzte-ZV § 31
Sind irztliche Leistungen bereits Gegenstand der in § 118 II SGB V kraft Gesetzes vorgesehenen
Ermichtigung, so kommt eine Ermichtigung auf der Grundlage des § 31 I Arzte-ZV nicht in Betracht.
Die gesetzliche Erméchtigung des § 118 II SGB V wird néher definiert und begrenzt durch den auf der
Grundlage des § 118 II 2 SGB V zwischen den Spitzenverbinden der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der KBV auf Bundesebene abgeschlossenen Vertrages vom 14.02.2001
(DA 2001, A-566). Zum Leistungsspektrum nach dieser Vereinbarung gehéren fiir die Behandlung der
Personengruppe der Suchtkranken mit Komorbiditéit auch die Methadon-Substitutionen.
Die Ausfiihrungen in einer Institutsermichtigung, dass noch ein Bedarf an Arzten bestehe, welche die
Voraussetzungen zur Drogensubstitutionsbehandlung erfiillten, sind unzureichend. Sie lassen keinerlei
nachpriifbare Tatsachen erkennen. Es fehlt auch eine Auseinandersetzung mit dem Nachrang einer
Institutsermichtigung gegeniiber personlichen Ermichtigungen.

SG Niirnberg, Urt. v. 16.03.2004 — S 6 KA 14/03 — wies die Klage der KV ab, das LSG stellte fest, dass

die Ermichtigung des Klinikums zur Drogenersatztherapie rechtswidrig war.

VIIl. WAHL zuMm VORSTAND DER KZV RHEINLAND-PFALZ

SG Mainz, Urt. v. 20.04.2005 — S 2 KA 588/04 — http://cms justiz.rlp.de/justiz RID 05-03-45
Vertreterversammlung, Vorstand, KV, Ladungsfrist, Wahl, Wahlanfechtungsklage
SGB V §§ 80 1Ia, 81
Die Wahl zum Vorstand der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz ist giiltig.
Vgl. bereits SG Mainz, Urt. v. 30.03.2005 — S 8 KA 570/04 — RID 05-02-56. entfillt RID 05-03-46

IX. VERFAHRENSRECHT: RECHTSWEG GEGEN INSOLVENZVERWALTER

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 26.05.2004 — S 11 SF 18/04 — www.sozialgerichtsbarkeitde ~ RID 05-03-47

Insolvenzverwalter, Rechtsweg, Insolvenzgericht

InsO §§ 1-3, 36, 80, 148; SGG § 51; GVG § 17a
Fir die Klage eines Vertragsarztes gegen den Insolvenzverwalter, der dessen erwirtschaftete
Honorarforderungen von der KV einzieht, ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten nicht eroffnet,
sondern zu dem Amtsgericht als Insolvenzgericht. Zu entscheiden haben die fiir sonstige Streitsachen
zustindigen Spruchkorper, nicht die fiir Streitigkeiten des Vertragsarztrechts.

SG Koln, Beschl. v. 17.03.2004 — L 16 B 4/04 SF — erklirte den zu ihm beschrittenen Rechtsweg fiir

unzuldssig und verwies den Rechtsstreit an das Amtsgericht Koln, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

X. REGELSTREITWERT BEI BUDGETKLAGE

LSG Bayern, Beschl. v. 07.10.2004 — L 12 B 134/03 KA — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-48

Regelstreitwert, Punktwert, Budget, Peaxisbudget, Budgetierung

BRAGQO in der bis zum 31.12.2001 geltenden Fassung §§ 8, 116 11
Das wirtschaftliche Interesse einer auf eine Neufestsetzung des Honorars gerichteten Klage kann nicht
auf der Grundlage der Menge der im Honorarbescheid ausgewiesenen Punkte, die infolge der Budget-
regelung nicht zur Auszahlung gelangten (hier: 545.382,6 Punkte in I1I/98 und 460.013,5 Punkte in
IV/98), bestimmt werden. Vielmehr ist der gestellte Antrag und die dazu gegebene Begriindung
daraufhin zu wiirdigen, welche Rechtsauffassung bei der neuerlichen Verbescheidung nach Auffas-
sung der Klédgerseite zu Grunde zu legen ist und welche wirtschaftlichen Folgen daraus abzuleiten
sind. Fehlt es an einer Klagebegriindung, dann ist davon auszugehen, dass wenn die Budgetierung
nicht zur Anwendung gelangt wire, die Menge der insgesamt im streitigen Quartal abgerechneten
Punkte erheblich hoher gewesen wire, sodass der Punktwert bei gedeckelter Gesamtvergiitung sehr
viel niedriger ausgefallen wére. Was fiir ein Honoraranspruch dabei insgesamt herausgekommen wire,
ist fiir das Gericht nicht abschitzbar, sodass auf den Regelgegenstandswert zuriickzugreifen ist.

SG Miinchen, Beschl. v. 08.11.2002 — S 32 KA 1194/00 — setzte den Streitwert fiir die verbundenen

Verfahren auf 8.000 DM fest, das LSG auf jeweils 8.000 DM.
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XIl. ENTSCHEIDUNGEN DES BSG

1. HONORARVERTEILUNG

A) VERFASSUNGSGEMABE GRUNDLAGEN DER HONORARVERTEILUNG (RADIOLOGEN)

BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - RID 05-03-49
Leitsitze:

1. Die Ermichtigungsgrundlagen des SGB 5 fiir die Honorarverteilungsmafstibe der Kassenérztlichen
Vereinigungen und den Einheitlichen Bewertungsmafistab fiir vertragsirztliche Leistungen geniigen
dem Parlamentsvorbehalt und dem verfassungsrechtlichen Bestimmtheitsgebot.

2. Die gesetzliche Regelung iiber den Einheitlichen Bewertungsmafistab als Normsetzungsvertrag ist
mit dem Demokratieprinzip des Grundgesetzes vereinbar.

3. Die Partner der Bundesmantelvertrige verfiigen iiber eine ausreichende demokratische Legitimation
zur untergesetzlichen Normsetzung.

4. Die gesetzlich vorgegebenen Strukturen des vertragsérztlichen Vergiitungssystems sind mit dem
Grundrecht des einzelnen Vertragsarztes aus Art 12 Abs 1 GG vereinbar.

5. Das in § 72 Abs 2 SGB 5 normierte Ziel angemessener Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen ist
eine von mehreren Vorgaben fiir die Regelung der gesamtvertraglichen Beziehungen zwischen den
vertragsarztlichen Institutionen. Ein Anspruch auf Vergiitung in bestimmter Hohe kann daraus nicht
hergeleitet werden.

6. Die Zuerkennung hoheren Honorars kommt auf Grund des Art 12 Abs 1 GG iVm dem
Gesichtspunkt angemessener Vergiitung erst dann in Betracht, wenn durch eine zu niedrige Vergiitung
drztlicher Leistungen das vertragsdrztliche Versorgungssystem als Ganzes oder zumindest in
Teilbereichen gefdhrdet wird (Bestitigung von BSG vom 20.10.2004 - B 6 KA 30/03 R = zur
Veroffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen).

7. Praxisindividuelle Kostenbelastungen Einzelner sind fiir die erforderliche generelle Beurteilung
nicht maBgebend. Sie konnen bei Entscheidungen iiber Sonderzahlungen in Hértefillen und aus
Griinden der Sicherstellung der Versorgung zu beriicksichtigen sein.

8. Die Regelungen der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen iiber die Altersversorgung in Form der
Erweiterten Honorarverteilung konnen wegen deren statusrelevanten Charakters nicht incidenter in
einem Honorarstreitverfahren auf ihre RechtmiBigkeit iiberpriift werden.

Parallelverfahren:

BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 50/02 R - RID 05-03-50
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 28/03 R - RID 05-03-51
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 36/03 R - RID 05-03-52
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 38/03 R - RID 05-03-53
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 40/03 R - RID 05-03-54
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 42/03 R - RID 05-03-55
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 4/04 R - RID 05-03-56
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 9/04 R - RID 05-03-57
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 12/04 R - RID 05-03-58
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 13/04 R - RID 05-03-59
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 29/04 R - RID 05-03-60
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 30/04 R - RID 05-03-61
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 39/04 R - RID 05-03-62
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 84/03 R - RID 05-03-63
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 71/03 R - RID 05-03-64
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 73/03 R - RID 05-03-65
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 83/03 R - RID 05-03-66
BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 40/04 R - RID 05-03-67

B) MEHRVERGUTUNG NACH MODELLVEREINBARUNG UND HONORARBESCHEID (§§ 86, 96 SGG)
BSG, Urt. v. 23.02.2005 - B 6 KA 45/03 R - RID 05-03-68
Leitsitze:

Eine Anderung, Ersetzung oder Modifizierung des Quartalshonorarbescheides iS der § 86, § 96 Abs 1
SGG ist nicht gegeben, wenn zusitzlich zu diesem ein weiterer Bescheid eine Mehrvergiitung gemél
einer Modellvereinbarung gewihrt. Auch eine "entsprechende" Anwendung der § 86, § 96 Abs 1 SGG
kommt nicht in Betracht.
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2. LABORREFORM '99: WIRTSCHAFTLICHKEITSBONUS (NR. 3452 EBM

BSG, Urt. v. 23.02.2005 - B 6 KA 55/03 R - RID 05-03-69
Leitsétze:

1. Die im Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir #rztliche Leistungen (EBM-A) seit dem 1.7.1999 vor-
geschriebene Abhingigkeit einer besonderen Vergiitung fiir die wirtschaftliche Erbringung und Veran-
lassung von Laboruntersuchungen von den Kosten der erbrachten und veranlassten Laborleistungen
einer Praxis (Wirtschaftlichkeitsbonus) ist von § 87 SGB V gedeckt und verstof3t auch nicht gegen das
Grundgesetz.

2. Zur Notwendigkeit von praxisindividuellen Ausnahmeregelungen im EBM-A bei der Einfiihrung
mengensteuernder Bewertungsformen.

3. SACHLICH-RECHNERISCHE BERICHTIGUNG

A) HEMMUNG DER AUFHEBUNGSFRIST BEI SCHIEDSVERFAHREN UBER GESAMTVERGUTUNG
BSG, Beschl. v. 27.04.2005 - B 6 KA 46/04 B - juris RID 05-03-70
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 28.04.2004 — L 11 KA
150/03 - RID 04-03-14 wird zuriickgewiesen.

Der Lauf der Vier-Jahres-Frist zur Aufhebung eines Honorarbescheides ist in entsprechender
Anwendung des § 45 II SGB 1 bis zum bestandskriftigen Abschluss des Schiedsverfahrens
hinsichtlich der Gesamtvergiitung gehemmt.

B) NR. P 200 BEMA-Z

BSG, Beschl. v. 27.04.2005 - B 6 KA 79/04 B - juris RID 05-03-71

Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 01.09.2004 - L 5 KA
3947/03 - RID 05-01-35 wird zuriickgewiesen.

Chirurgische MaBBnahmen sind dem Zahnarzt vorbehalten. Der Leistungsinhalt der Nr. P 200 Bema-Z
in der bis zum 31.12.2003 geltenden Fassung kann nie allein durch die Leistungserbringung einer
Dentalhygienikerin erbracht werden.

4. WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG

A) REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE PRAXIS UND BERATUNGSLEISTUNGEN (NR. 17, 18 EBM)
BSG, Urt. v. 27.04.2005 - B 6 KA 39/04 R - RID 05-03-72
Leitsatz:

Der Arzt, der MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung durchfiihrt, darf bei Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes die allgemeinen Beratungsleistungen nach Nr 17, 18 EBM-A nur im
Ausnahmefall erbringen und berechnen. Die Voraussetzungen eines derartigen Ausnahmefalles muss
der Arzt gegeniiber den Gremien der vertragsirztlichen Wirtschaftlichkeitspriifung darlegen.

B) NR. 10 EBM UND ANTHROPOSOPHISCHE AUSRICHTUNG

BSG, Urt. v. 23.02.2005 - B 6 KA 79/03 R - RID 05-03-73
Leistungen nach Nr. 10 EBM konnen Gegenstand einer statistischen Wirtschaftlichkeitspriifung sein.
Die pauschale Behauptung einer als "anthroposophisch/ganzheitlich/umweltmedizinisch"
gekennzeichneten der Behandlungsweise kann keine Praxisbesonderheit begriinden.

Bei Arztgruppen mit engem Leistungsspektrum darf die Grenzziehung zum offensichtlichen
Missverhiiltnis schon bei einem Uberschreiten der Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe um 40 %
oder weniger vorgenommen werden. Moglich sind niedrigere Grenzwerte ferner, wenn es um genau
umrissene, nicht anders ersetzbare Einzelleistungen innerhalb einer hinreichend homogenen Ver-
gleichsgruppe geht. Es bestehen selbst gegen Grenzwerte von unter 40 % keine Bedenken, wenn die
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Priifgremien Besonderheiten der Praxis von vornherein mitberiicksichtigt haben, es also um eine
Grenzwertfestsetzung geht, die erfolgt, nachdem die statistische Vergleichspriifung der Wirtschaftlich-
keit bereits um anzuerkennende individuelle Umstiinde des Arztes "bereinigt" worden ist.

Bei typisierender Betrachtungsweise ist es nicht zu beanstanden, dass der Beschwerdeausschuss
rechnerisch die Abrechnungsfrequenz eines Vertragsarztes bei der Nr. 10 EBM im gleichen Umfang
kiirzt, wie dessen Gesamthonorarforderung fiir Leistungen aus dem Praxisbudget nach Anwendung
der einschldgigen Bestimmungen vermindert worden ist.

Auch nach der Einfithrung von Praxis- und Zusatzbudgets durch den EBM zum 1.7.1997 unterliegen
die von den Budgets erfassten Leistungen der Wirtschaftlichkeitspriifung.

5. ZULASSUNGSRECHT
A) ANFECHTUNGSBEFUGNIS BEI GEMEINSCHAFTSPRAXIS

AA) AUFHEBUNG DER GENEHMIGUNG ZUR TEILNAHME AN GEMEINSCHAFTSPRAXIS

BSG, Urt. v. 23.02.2005 - B 6 KA 70/03 R - RID 05-03-74
Leitsatz:

Wird gegeniiber einem Mitglied einer Gemeinschaftspraxis die Genehmigung zur Teilnahme an der
Gemeinschaftspraxis widerrufen oder zuriickgenommen, so sind dessen Partner grundsitzlich zur
Anfechtung befugt. Fine Ausnahme gilt dann, wenn dem ein Zulassungsverzicht oder eine
bestandskriftige Zulassungsentziehung zu Grunde liegt.

BB) ZULASSUNGSENTZIEHUNG/WIDERSPRUCHSBEGRUNDUNG

BSG, Urt. v. 23.02.2005 - B 6 KA 69/03 R - RID 05-03-75
Leitsiitze:

1. Wird einem der Partner einer Gemeinschaftspraxis die Zulassung entzogen, so sind dessen Partner
nur dann zur Anfechtung der Zulassungsentziehung befugt, wenn der Bescheid die Entziehung fiir
einen zuriickliegenden Zeitraum vorsieht.

2. Das Erfordernis, Widerspriiche in Zulassungsangelegenheiten binnen eines Monats mit Angabe von
Griinden einzulegen, ist verfassungskonform einschrinkend auszulegen. Fiir Drittbetroffene, die nicht
zum Verwaltungsverfahren hinzugezogen wurden, gilt es nicht (einschrinkende Klarstellung zu BSG
vom 9.6.1999 - B 6 KA 76/97 R = SozR 3-5520 § 44 Nr. 1).

B) BEENDIGUNG MIT VOLLENDUNG DES 68. LEBENSJAHRS UND EU-RECHT

BSG, Beschl. v. 27.04.2005 - B 6 KA 38/04 B - juris RID 05-03-76
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 31.03.2004 — L 3 KA
4/03 ZVW - wird zuriickgewiesen.

Art 6 I1 EUV steht der Regelung iiber die Beendigung der vertragszahnirztlichen Titigkeit mit Vollen-
dung des 68. Lebensjahrs nicht entgegen, und zur Entscheidung dieser Rechtsfrage bedarf es keiner
Vorlage an den EuGH. Auf der Grundlage der bisherigen Rechtsprechung des EuGH zu den Grund-
rechten des Gemeinschaftsrechts gibt es keinen Anlass, eine gemeinschaftsrechtliche Dimension der in
Art 33 § 1 GSG bzw. § 95 VII SGB V fiir Vertragszahnirzte eingefiihrten Altersgrenze von 68 Jahren
anzunehmen. Da diese Altersgrenze nicht auf der Grundlage oder in Ausfithrung des europdischen
Rechts festgesetzt worden ist, vermag sie nicht gegen gemeinschaftsrechtliche Grundrechte zu
verstofen.
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B. KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

l. VERTRAGS(ZAHN)ARZTLICHE BEHANDLUNG

Nach BSG, Urt. v. 10.05.2005 — B 1 KR 25/03 R — versto3t der Leistungsausschluss von Viagra aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung durch das GMG nicht gegen das Grundgesetz. Aus diesem folgt
zwar eine objektiv-rechtliche Pflicht des Staates, das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit zu schiitzen. Dartiber
hinaus ist es verfassungsrechtlich nur geboten, eine medizinische Versorgung fiir alle Biirger bereitzuhalten. Dabei hat der
Gesetzgeber einen so weiten Gestaltungsspielraum, dass sich origindre Leistungsanspriiche der Versicherten aus dem
Grundgesetz regelmifig nicht ableiten lassen. Der Gesetzgeber verletzt seinen Gestaltungsspielraum auch im Hinblick auf
das Sozialstaatsgebot nicht, wenn er angesichts der beschrinkten finanziellen Leistungsfihigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung Leistungen aus dem Leistungskatalog herausnimmt, die - wie hier - in erster Linie einer
Steigerung der Lebensqualitiit jenseits lebensbedrohlicher Zustéinde dienen.

Zum Umfang der Leistungen bei kiinstlicher Befruchtung (vgl. § 27a SGB V a.F.), auch bei privat versichertem
Ehegatten, vgl. BSG, Urt. v. 22.03.2005 - B 1 KR 11/03 R - u. - B 1 KR 3/04 R — sowie Beschl. v. 22.03.2005 - B 1 KR
32/03 R -; BSG, Urt. v. 21.06.2005 - B 8 KN 1/04 KR R - (kein Anspruch bei fritherer Sterilisation); zu
implantatgestiitztem Zahnersatz vgl. BSG, Urt. v. 13.07.2004 — B 1 KR 37/02 R —; danach setzt die Ausnahmeindikation
einer "generalisierten genetischen Nichtanlage von Ziahnen" ein in markanter Weise ausgeprigtes Fehlen voraus, welches der
vollstindigen Nichtanlage nahe kommt; der Ausschluss der Kosteniibernahme fiir eine implantologische Versorgung verletzt
kein Verfassungsrecht, was der Senat in dhnlicher Weise bereits am 19.06.2001 (BSGE 88, 166 = SozR 3-2500 § 28 Nr 5) fiir
andere Fille entschieden hat. Zum Ausschluss des Anspruchs auf implantologische Leistungen seit dem 01.07.1997 auch
fiir Folgebehandlungen nach einer von der Krankenkasse frither bezuschussten implantologischen Erstversorgung vgl. BSG,
Urt. v. 03.09.2003 - B 1 KR 9/02 R - SozR 4-2500 § 28 Nr. 2; zur Mitwirkungspflicht und Auswahl des Gutachters (hier:
Langzeittherapie) vgl. BSG, Urt. v. 17.02.2004 - B 1 KR 4/02 R - SozR 4-1200 § 66 Nr. 1 = NZS 2005, 53 (Die
Krankenkasse ist unter dem Gesichtspunkt des Sozialdatenschutzes nicht gehindert, eine Leistung mangels Mitwirkung zu
versagen, wenn der Versicherte die Uberpriifung seines Leistungsantrags nur durch einen von ihm gewihlten Gutachter
zuldsst). Nach BSG, Urt. v. 07.12.2004 — B 1 KR 5/03 R —steht einem Patienten ein subjektives Recht auf eine insoweit
eingeschrinkte Auskunft gemal § 305 II 1 SGB (Fassung bis 31.12.2003) zu.

1. NEUE UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSMETHODEN

Nach BSG, Urt. v. 19.10.2004 - B 1 KR 27/02 R — BSGE 93, 236 = SozR 4- = ZMGR 2005, 186= GesR 2005, 322
(Photodynamische Therapie im Kindesalter) setzt die unkonventionelle Vorgehensweise des Arztes bei einer singulédren
Erkrankung nicht die vorherige Anerkennung durch den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen voraus; der
Erlaubnisvorbehalt fiir neue Therapien in der vertragsidrztlichen Versorgung gilt nur fiir Behandlungsmethoden; darunter
versteht schon die bisherige Rechtsprechung Behandlungsmafinahmen, die der Arzt bei einem bestimmten Krankheitsbild
systematisch anwendet und zu deren therapeutischem Nutzen infolgedessen generelle Aussagen moglich sind; die
Vorgehensweise bei einer einmalig auftretenden Krankheit stellt keine Methode dar.

A) BRACHYTHERAPIE

AA) INTERSTITIELLE BRACHYTHERAPIE MIT PERMANENTER SEED-IMPLANTATION
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 24.02.2005 — L 1 KR 13/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-77
Revision anhingig: B 1 KR 12/05 R

Brachytherapie, Behandlungsmethode, Anordnungsgrund

SGB V §§ 27, 116b III Nr. 1, 135; SGG § 86b II
Der Anspruch auf Erstattung der Kosten ist ausgeschlossen, wenn der gesetzlich vorgesehene
Beschaffungsweg nicht eingehalten worden ist.
Die interstitielle Brachytherapie mittels Permanent-Seeds stellte im Mai 2002 eine neue
Behandlungsmethode im Sinne von § 135 I SGB V dar. Die Nr. 7046 EBM erfasst zwar die
interstitielle Brachytherapie, allerdings nicht die Brachytherapie mit Permanent-Seeds.

SG Mainz, Urt. v. 20.01.2004 - S 6 KR 76/02 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Nach LSG NRW, Beschl. v. 11.11.2004 — L 16 B 101/04 KR ER - RID 05-01-113 ist bereits zweifelhaft,
ob es sich bei der permanenten Brachytherapie iiberhaupt um eine neue Behandlungsmethode handelt; nach SG
Dortmund, Urt. v. 25.02.2004 — S 13 KR 208/03 — RID 05-02-75 handelt es sich um eine "neue"
Behandlungsmethode.

BB) INTERSTITIELLE BRACHYTHERAPIE (KOSTENERSTATTUNG: FEHLENDE KAUSALITAT)

LSG Bayern, Urt. v. 24.02.2005 — L 4 KR 102/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-78
Brachytherapie, Behandlungsmethode, Anordnungsgrund, Kostenerstattungsanspruch
SGB V §§ 13111, 27, 116b IIT Nr. 1, 135; SGG § 86b II
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Die Frage, ob die Brachytherapie mit Permanent-Seed eine Leistung ist, die als Sachleistung zu
erbringen ist, weil sie gemd EBM iiber die Nrn. 7040 bis 7046 ambulant vertragsirztlich abrechenbar
ist, kann im Rahmen eines Kostenerstattungsanspruchs dahinstehen, wenn die Kasse vor
Inanspruchnahme der Behandlung mit dem Leistungsbegehren nicht befasst wurde, obwohl dies
moglich gewesen wire.

SG Miinchen, Urt. v. 17.03.2004 — S 3 KR 819/02 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) EPIDURALES INJEKTIONSVERFAHREN NACH RACZ ALS WAHLLEISTUNG

LSG Hessen, Urt. v. 19.05.2005 — L 8/14 KR 166/02 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-79
Epidurales Injektionsverfahren, Racz, Bandscheibenschaden, Riickenschmerz, Wahlleistung
SGB V §§ 2, 12, 13111, 27, 135, 137c

Die epidurale Katheterbehandlung nach Prof. Racz ist nicht Gegenstand der vertragsarztlichen
Versorgung. Qualitdt und Wirksamkeit der Behandlungsmethode entsprechen nicht dem fiir die
gesetzliche Krankenversicherung in § 2 I 3 SGB V geforderten allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse. Das epidurale Wirbelsdulenkatheterinjektionsverfahren nach Racz ist ein
neues Therapieverfahren, welches nicht zum allgemein akzeptierten Standard medizinischer
Versorgung der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung gehort.
Wird eine nicht anerkannte neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode in einem
Vertragskrankenhaus durchgefiihrt, aber abrechnungstechnisch in der Form einer privatirztlichen
Wahlleistung, die gerade nicht mit den Pflegesitzen abgegolten sein sollte, erbracht, so ist dies im
Hinblick auf die Frage der Erstattungsfihigkeit nach § 135 SGB V und nicht nach § 137c¢ SGB V zu
beurteilen.

SG Gieflen, Urt. v. 09.01.2002 — S 9 KR 1534/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Nach dem LSG hat eine schriftliche Auskunft des Gemeinsamen Bundesausschusses gemifl § 91 V
SGB vV, Unterausschuss "Arztliche Behandlung" zur minimalinvasiven, epiduralen
Wirbelsdulenkatheterbehandlung nach Racz v. 03.09.2004 ergeben, dass die Methode unter Anwendung eines
"Wirbelsiulenkatheters nach Prof. Racz" bisher im vormals zustindigen Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen und seinem zustidndigen Arbeitsausschuss nicht iiberpriift worden sei. Ein den Vorgaben des
§ 135 Abs. 1 SGB V entsprechender Antrag zur Priifung dieser Methode als einer neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethode sei von den antragsberechtigten Organisationen vor Mai 2000 nicht gestellt worden. Der
Geschiftsfithrung liege jedoch der HTA-Bericht der Bundesidrztekammer und Kassenédrztlichen
Bundesvereinigung aus dem Jahre 2003 vor, dessen Inhalt referiert wird. Mit Datum vom 12.03.2004 sei dem
Gemeinsamen Bundesausschuss ein den Vorgaben des § 135 I SGB V entsprechender Antrag zur Uberpriifung
der "minimalinvasiven Wirbelsdulenkathetertechnik nach Racz" zugeleitet worden, iiber den noch nicht
entschieden sei. Nach SG Diisseldorf, Urt. v. 04.12.2003 - S 4 KR 379/01 — ist nach einer Auskunft der KBV v.
04.06.2003 das epidurale Injektionsverfahren nach Racz als vertragsérztliche Leistung nach den EBM-Ziffern
430 bis 443 bei ambulanter Behandlung grundsitzlich abrechnungsfihig; bei einer stationdren Behandlung
bestehen daher keine Bedenken, dass diese Methode bei der Anwendung in einem Vertragskrankenhaus
ebenfalls abrechnungsfihig ist. Es handelt sich somit nicht um eine Methode, die dem Qualitétsstandard nach § 2
SGB V nicht entspricht.

C) LDL-APHERESE

SG Augsburg, Beschl. v. 02.06.2005 — S 12 KR 146/05 ER — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-80
Blutreinigung, LDL-Apherese, BUB-Richtlinien, Bundesausschuss
SGBV§§2, 12,2712 Nr. 1,921, 13511
Bei der LDL-Apherese bei Lp(a)-Erhthung handelt es sich um eine sog. neue Behandlungsmethode.
Ergibt eine Folgenabwigung, dass ohne ununterbrochene Fortfithrung der LDL-Apherese eine akute
Gefahr fiir Leib und Leben zu erwarten ist und eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass ein Ausset-
zen der Behandlung zu nicht wieder gutzumachenden gesundheitlichen Nachteilen, moglicherweise
sogar zu einem vorzeitigen Herztod fiihrt, da sich der zu Gefidl3verschliissen fithrende Arteriosklerose-
prozess fortfithren wiirde, so ist damit ausreichend glaubhaft gemacht, dass die Versagung einstweili-
gen Rechtsschutzes zu schweren und unzumutbaren Nachteilen fiir den Ast. fithren konnte.
Das Sicherungsinteresse einer Krankenkasse gebietet es bei Grundvermdgen des Versicherten, eine
einstweilige Anordnung nur gegen gleichzeitige Sicherheitsleistung als angemessen zu erachten ab
dem Zeitpunkt, bis zu dem das Grundstiick belastet oder eine Bankbiirgschaft beigebracht werden
kann.
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Das SG verpflichtete die Krankenkasse, dem Ast. v. 06.06.2005 bis 31.07.2005 eine ambulante LDL-
Apherese als Sachleistung einmal wochentlich zu gewihren. Bei Eingang einer selbstschuldnerischen
Bankbiirgschaft tiber 25.000,00 EUR bis 31.07.2005 bei der Ag. wird diese des Weiteren verpflichtet, die
ambulante LDL-Apherese bis zum Abschluss des Klageverfahrens S 12 KR 86/05, ldngstens bis 31.05.2006 als
Sachleistung zu gewéhren.

Vgl. zuletzt SG Duisburg, Urt. v. 16.02.2005 — S 7 KR 273/02 - RID 05-02-83; zur Immunapherese s. SG
Kassel, Beschl. v. 20.04.2004 — S 12 KR 651/04 ER - RID 04-03-98 m.w.N.

D) KAPSELENDOSKOPIE MIT SOG. "PILLCAM"

SG Aachen, Urt. v. 20.06.2005 — S 6 KR 150/04 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-81
Kapselendoskopie, PillCam, Minifarbvideokamera
SGBV§§2,121,2712Nr. 1,921, 13511
Die Kapselendoskopie mit sog. "PillCam" - eine in Pillenform von 26 x 11 mm integrierte
Minifarbvideokamera (hier: zur diagnostischen Abklirung einer familidren adenomatdsen Polyposis
im Diinndarmbereich) gehort nicht zu dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung.
Ein Systemversagen liegt nicht vor.

"PillCam" wird von der US-Firma Given Imaging Ltd. hergestellt, besitzt u. a. die Freigabe durch die
US-FDA (Food and Drag Administration) und die europdische Zertifizierung als Medizinprodukt. Mit
Beschluss vom 08.03.2005 hat der "Zentrale Konsultationsausschuss fiir Gebiihrenordnungsfragen” bei der
Bundesirztekammer die Gebiihrenziffer GOA A 707 "Untersuchung des Diinndarms mittels Kapselendoskopie
und Auswertung des Bildmaterials bei unklarer gastrointestinaler Blutung nach vorausgegangener Endoskopie
des oberen und unteren Gastrointestinaltraktes" in die Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgenommen (Dt.ArzteBl.
102/8.04.2005, S.A-1006). "PillCam" soll vorzugsweise den ca. 4 m langen Bereich des ingesamt ca. 5,75 m
langen Diinndarms optisch erfassen, der mit Push-Endoskopie (PE) - jeweils ca 60 — 120 cm antegrad und
retrograd - nicht eingesehen werden kann. Die insoweit angewandte intraoperative Endoskopie erfordert
stationdren Krankenhausaufenthalt und ist mit hohen gesundheitlichen Risiken verbunden. "PillCam" wird vom
Patienten geschluckt und iiber den Darmtrakt ausgeschieden. Das SG wies die Klage ab.

E) NEUROPSYCHOLOGISCHE THERAPIE (EINSTWEILIGE ANORDNUNG)

LSG Bayern, Beschl. v. 13.04.2004 - L 4 B 103/04 KR ER — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-82
Psychologischer Psychotherapeut, Psychotherapie, Richtlinienverfahren, Neuropsychologie, Neurotherapie,
neue Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGBV §§213,271,1351; SGG § 86b 11

Es besteht kein Anspruch auf eine neuropsychologische Therapie, da es sich um eine neue

Behandlungsform und -methode handelt. Die bisher fehlende Anerkennung der Therapieform durch

den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist kein Systemmangel.

Ein nicht zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassener Psychotherapeut ist nicht zur Durchfiithrung

der psychotherapeutischen Behandlung gemidl § 27 I 2 Nr.1 SGB V zu Lasten der Krankenkasse

berechtigt.

Auch Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, diirfen nur von zugelassenen

Leistungserbringern abgegeben werden.

Da die neuropsychologische Therapie in den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und

Krankenkassen iiber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsirztlichen Versorgung (Heilmittel-

Richtlinien) vom 06.02.2001 unter Nr.20.3 Hirnleistungstraining/neuropsychologisch orientierte

Behandlung als MafBnahme der Ergotherapie aufgefiihrt ist, kann nicht mit Recht von einer

Systemstoérung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen gesprochen werden. Dies gilt

auch im Hinblick auf die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 19.03.2004 (1 BvR

131/04), da dem Versicherten eine ausreichende und zweckmifige Behandlung zur Verfiigung steht.

SG Wiirzburg, Beschl. v. 27.01.2004 — S 14 KR 7/04 ER — wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen

Anordnung ab, das LSG die Beschwerde zuriick.

Vgl. zuletzt RID 05-02-B 11 e (S. 41).

F) BEHANDLUNG EINES MAMMACARZINOMS

LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 13.04.2005 — L 11 (16) KR 216/02 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-83
Konzept, Mammacarzinom, Behandlungsmethode, Therapie
SGBV §§213, 13,2711 u.2Nr. 1,9212Nr. 5, 1351
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Soweit nach dem therapeutischen Konzept die Behandlungsmethoden wesentlicher Teil der Therapie
sind, ist von einer unteilbaren Leistung im Sinne des § 13 III SGB V auszugehen und eine getrennte
Beurteilung der Kostenerstattung hinsichtlich einzelner Malnahmen unzuléssig (BSG SozR 3-2500,
§ 135 Nr. 4).

Ein konkretes und systematisches Konzept ist schon dann nicht erkennbar, wenn der behandelnde
Arzt bereits nicht im ausreichenden MaBe die bei der Versicherten durch ihn oder andere Arzte erho-
benen Befunde dokumentiert hat, es an einer ausreichenden Dokumentation des Behandlungsverlaufes
fehlt nur aus den Rechnungen sich feststellen ldsst, dass der Versicherten Mesenchyme, Intragloboli-
ne, Thymusspritzen sowie Vitamin- und Natriumchloridinfusionen verabreicht worden sind.

Der Nachweis der Wirksamkeit neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ist
grundsitzlich dadurch zu fiithren, dass in einer fiir die sichere Beurteilung ausreichenden Zahl von
Behandlungsfillen auf Grund wissenschaftlich einwandfrei gefiihrter Statistiken ausreichende
Behandlungserfolge belegt werden (BSG SozR 3-2500, § 27 Nr. 5).

Das Mammakarzinom ist zumindest in der Bundesrepublik Deutschland keine so seltene Krankheit,
dass von daher eine wissenschaftlich fundierte Wirksamkeitspriifung ausgeschlossen ist.

Die 1940 geb. KI. erkrankte 1997 an einem Mammacarzinom, das im September 1997 - ebenso wie die
Achsellymphknoten - operativ entfernt wurde. Im Rahmen der Nachsorgebehandlung wurde bis zum 09.12.1997
eine Strahlentherapie durchgefiihrt, die die Kldgerin problemlos vertragen hat. Am 13.11.1997 begab die sich in
die Behandlung des Arztes Dr. B., der nicht zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassen ist. Die Behandlung
durch Dr. B. wihlte die Kldgerin u. a. auch, weil ihre Eltern sowie auch andere Personen aus ihrem
Bekanntenkreis bei Dr. B. in Behandlung gewesen waren. Die Behandlung durch Dr. B., die andauert und um
deren Kostenerstattung es bis Anfang 2001 geht, erfolgte durch die Injektionen der Tierorgansubstrate Thymus
und Mesenchym, der Verordnung und Verabreichung der Fertigarzneimittel Intraglobolin F und Faktor AF 2
sowie des Enzym-Ferment-Priparates Wobe-Mugos als Enzymkombination aus drei Pflanzen. Die Kligerin
erhielt in wochentlichem Abstand Thymus- und Mesenchym-Infusionen bzw. Injektionen. Daneben wurden etwa
zwei Mal im Quartal Laborwerte untersucht. Dadurch entstanden Kosten fiir die Behandlung durch Dr. B. in
Hohe von 62.911,44 DM sowie Arzneimittelkosten in Hohe von 31.499,82 DM bis Februar 2001. Die Bekl.
lehnte eine Kostenerstattung ab. SG Koln, Urt. v. 22.11.1999 — S 19 KR 111/99 — wies die Klage ab, das LSG
die Berufung zuriick.

2. AUSGESCHLOSSENE NEUE UNTERSUCHUNGS- UND
BEHANDLUNGSMETHODEN

A) BALNEO-PHOTOTHERAPIE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 17.03.2005 — L 16 KR 110/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-84
Bade-PUVA, nicht-synchrone Photosoletherapie, Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGBV§§213,131I,271,2811,9212Nr. 5, 1351 1; Anlage B der BUB-Richtlinie

Die Bade-PUVA zur Behandlung einer "Mycosis fungoides" zihlt als neue Behandlungsmethode nicht

zu den von einer gesetzlichen Krankenkasse geschuldeten Leistungen. Diese Methode gehort nicht zur

vertragsirztlichen  Versorgung aufgrund der Entscheidung des Bundesausschusses. Ein

Systemversagen liegt nicht vor.

SG Detmold, Urt. v. 26.03.2003— S 5 (16) KR 59/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) IMPLANTOLOGISCHE LEISTUNGEN

LSG Bayern, Urt. v. 24.02.2005 —L 4 KR 176/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-85
Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 1 KR 46/05 B

Implantologie, implantologische Leistungen, Zahnersatz

SGBVn. F.§§28119,551
Ist eine Behandlung noch nicht durchgefiihrt worden, so ist ein Anspruch nach dem ab 01.01.2005
geltenden Recht zusitzlich zu iberpriifen. Nach wie vor gilt § 28 II 9 SGB V, wonach
implantologische Leistungen ausgeschlossen sind, es sei denn, es ldgen seltene vom gemeinsamen
Bundesausschuss in Richtlinien festzulegende Ausnahmeindikationen vor.
Vollig neu geregelt sind die Leistungen der Krankenversicherung fiir Zahnersatz (§ 55 SGB V in der
Fassung des RVN-Gesetzes vom 21. Juli 2004). Nach § 55 I SGB V haben Versicherte nach den Vor-
gaben in den Sidtzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch not-
wendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen in den Fil-
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len, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gem. § 135 I SGB V anerkannt ist. Eine Beschriankung des Leistungsan-
spruchs der Versicherten auf in Richtlinien festzulegende Ausnahmefille besteht nicht mehr.

SG Augsburg, Urt. v. 02.03.2003 — S 10 KR 229/02 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

3. ANSPRUCH AUF KIEFERORTHOP. BEHANDLUNG (§ 95B SGB V)

SG Hildesheim, Beschl. v.04.05.2005 — S 20 KR 435/04 ER — http://cdl.niedersachsen.de RID 05-03-86
Zulassungsverzicht, Erméchtigung, Zulassungsverzicht, Verzicht, Sicherstellungsauftrag, Krankenkasse
SGB V § 95, 95b
Nach § 95b III SGB V besteht auch ein Anspruch auf Ubernahme von sog. Neufillen durch die
ausgeschiedenen Vertragszahnirzte. Kollektiv ausgeschiedene Vertragszahnirzte haben weiterhin
Versicherte zu Lasten der Krankenkassen zu behandeln. Dies gilt auch fiir nach dem Verzicht auf die
Zulassung begonnene neue Behandlungstille (vgl. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 05.01.2005
- L 3 KA 237/04 ER — RID 05-01-85; SG Hannover, Beschl. v. 26.04.2005 — S 43 KA 18/05 ER -).
Das SG verpflichtete die Krankenkasse im Wege der einstweiligen Anordnung, ihrer Versicherten die
Zusicherung zu erteilen, dass sie zu Lasten der Krankenkasse bei dem Facharzt fiir Kieferorthopidie H. gem.
§ 95b III SGB V die kieferorthopidische Behandlung durchfiihren kann.
Vgl. a. zuletzt SG Hannover, Urt. v. 08.06.2005 — S 35 KA 56/05 — RID 05-03-10 m.w.N.

Il. KOSTENERSTATTUNGSANSPRUCH: PRIVATARZTLICH ERBRACHTE
LEISTUNGEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 11.03.2005 — L 11 (16) KR 38/04 — www sozialgerichtsbarkeit.deRID 05-03-87
Kostenerstattung, Privatarzt, privatérztliche Leistung
SGB V §§ 13111, 27
Ist nicht erkennbar, dass privatirztlich erbrachte Leistungen nicht auch innerhalb des Systems der
vertragsdrztlichen Versorgung hitten erbracht werden konnen, weil sie im EBM entsprechend
bewertet werden, besteht kein Anspruch auf Kostenerstattung.
SG Diisseldorf, Urt. v. 22.01.2004 — S 8 KR 51/03— wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
Zum Kausalzusammenhang bei Kostenerstattung (§ 13 III SGB V) s. a. BVerfG, 1. Sen., 3. Ka., Beschl.
v. 16.12.2004 — 1 BvR 765/00 - RID 05-01-258.

I1l. KOSTEN FUR STATIONARE BEHANDLUNG

Nach BSG, Urt. v. 19.10.2004 — B 1 KR 3/03 R - BSGE 93, 252 = SozR 4- (B 1 KR 23/03 R; s. a. B 1 KR 9/04 R)
muss, wenn dadurch keine Korperfunktionen, sondern nur das Aussehen des Menschen beeintrachtigt wird, eine entstellende
Wirkung vorliegen, um als Krankheit eine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkasse auslosen zu konnen. Eine
psychische Belastung, die ihrerseits zu einer behandlungsbediirftigen psychischen Erkrankung gefiihrt hat, reicht nicht aus;
unter Krankheit als einem ein regelwidrigen Korperzustand ist nicht jede Abweichung von einem Aussehen, das
gesellschaftlich als erstrebenswert angesehen wird, zu verstehen. Das gilt insbesondere fiir die weibliche Brust, fiir die keine
Normgrofe oder Normalform, sondern vielfiltige Auspriagungen typisch sind.

1. OPERATIVE GESCHLECHTSUMWANDLUNG IN PRIVATKLINIK

LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 14.04.2005 — L 2 KR 121/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-88
Krankenhausbehandlung, Vertragskrankenhaus, operative Geschlechtsumwandlung, Versorgungsliicke
SGBV §§2,12,13,18,28,701, 39, 108, 137¢c

Fiir eine operative Geschlechtsumwandlung besteht in Deutschland keine Versorgungsliicke.

Vorrang kommt der Behandlung bei zugelassenen Leistungserbringern auch dann zu, wenn das

Leistungsangebot in einer Privatklinik wegen einer besonders modernen technischen Ausstattung oder

wegen des auch international herausragenden fachlichen Rufs des dortigen Arztes eine

iberdurchschnittliche Qualitdt aufweist. Eine solche Spitzenmedizin bildet nicht den MaBstab fiir die

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.

SG Dortmund, Urt. v. 15.09.2004 — S 44 (8) KR 202/03 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.
Vgl. a. LSG Bayern, Urt. v. 30.10.2003 — L 4 KR 203/01 - RID 04-02-162.
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2. KRANKHEITSBEGRIFF

A) BAUCHDECKENPLASTIK
LSG Sachsen, Urt. v. 23.03.2005 — L 1 KR 24/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-89
Krankheit, Krankheitsbegriff, Brustkorrektur, Bauchdeckenplastik
SGBV §271
Eine senkrecht verlaufenden Striae in der Haut sowie etwa 1 cm dicke Unterhautfettschicht im Bereich
des Mittel- und Oberbauches stellen keinen Befund von Krankheitswert dar. Die Notwendigkeit einer
Bauchdeckenplastik folgt auch nicht aus psychischen Problemen. Die von den Kassen geschuldete
Krankenbehandlung umfasst grundsitzlich nur solche Mainahmen, die unmittelbar an der eigentlichen
Krankheit ansetzen. Bei psychischen Storungen beschrinkt sich der Heilbehandlungsanspruch deshalb
im Allgemeinen auf eine Behandlung mit den Mitteln der Psychiatrie und Psychotherapie und schlief3t
jedenfalls operative Eingriffe selbst dann nicht ein, wenn wegen der — krankheitsbedingten — Ableh-
nung einer Psychotherapie durch den Versicherten keine andere Moglichkeit der &rztlichen Hilfe
besteht.
SG Chemnitz, Urt. v. 12.03.2004 — S 13 KR 261/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
Vgl. zuletzt RID 05-02-B III 3 (S. 47), RID 05-01-B III 3 (S. 60 f.) und RID 04-04-B III 1 (S. 47 f.); zur
BSG-Rspr. s. einleitend unter B III.

B) BRUSTVERKLEINERUNG/MAMMAREDUKTIONSPLASTIK
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.07.2005 — L 16 KR 164/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-90
Krankheit, Krankheitsbegriff, Brustkorrektur, Bauchdeckenplastik
SGBV §271
Stellt die Brustbeschaffenheit keine korperliche UnregelmifBigkeit mit Krankheitswert dar, dann
besteht kein Anspruch auf eine Mammareduktionsplastik.
SG Miinster, Gerichtsb. v. 20.06.2003 — S 15 (3) KR 198/00 — gab der Klage statt, das LSG wies sie ab.
Vgl. zuletzt RID 05-02-B III 3 (S. 47), RID 05-01-B III 3 (S. 60 f.) und RID 04-04-B III 1 (S. 47 f.); zur
BSG-Rspr. s. einleitend unter B III.

IV. BEHANDLUNG IM AUSLAND

1. SACHLEISTUNGSANSPRUCH EINES EU-RESIDENTEN IN DEUTSCHLAND
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 07.04.2005 — L 16 KR 159/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-91
Revision anhingig: B 1 KR 13/05 R

EU, Resident, Sachleistungsanspruch, Krankenkasse, Inldnder, Auslidnder

SGB V §§ 5SINr. 12, 131V, 16, 18,291 1 1; EWGV 1408/71 Art. 22, 28, 31; GG Art. 2 1
Ein in der belgischen Krankenversicherung eingeschriebenes Mitglied der deutschen
Krankenversicherung hat weiterhin einen Sachleistungsanspruch in Deutschland.
Auch wenn das Gemeinschaftsrecht eine eindeutige Zustindigkeit des Trigers des Wohnortstaates be-
griindet und keine Anspriiche gegen den Triger des Versicherungsstaates vorsieht (vgl. EuGH, Urt. v.
03.07.2003 - C-156/01 - van der Duin/van Wegberg/van Brederode = SozR 4-6050 Art. 22 Nr. 1), ist
es den Mitgliedsstaaten unbenommen, dariiber hinaus zusitzliche soziale Leistungen zu gewihren
(EuGH aaO. Rdnr. 41). Zwar enthilt das SGB V keine ausdriickliche Norm diesen Inhalts, das BSG
hat aber aus dem Zusammenhang der Regelungen des Gemeinschaftsrechts und denjenigen des deut-
schen Krankenversicherungsrechts den Fortbestand eines Versicherungsverhiltnisses i.S.d. deutschen
Rechts und zur deutschen zustidndigen Krankenkasse mit der Folge bestitigt, dass die Leistungspflicht
letzterer wihrend des Aufenthalts des Residenten im Inland bestehen bleibt (BSG SozR 3-2400 § 3 Nr.
6 S. 8 ff.). Jedenfalls besteht aus Vertrauensschutzgriinden ein solcher Leistungsanspruch wéhrend des
Inlandsaufenthaltes so lange, bis das BSG seine Rechtsprechung nicht geindert hat.

Die 1934 geb. KI. bezieht seit 1999 Altersrente und ist bei der Bekl. versichert (KVdR). Als deutsche
Staatsbiirgerin mit Wohnsitz in Belgien lie3 sie sich in der belg. Krankenversicherung einschreiben. 2001
begehrte sie erfolglos die Herausgabe einer Krankenversicherungskarte und die Bewilligung von Sachleistungen
in Deutschland, solange sie sich dort aufhalte. SG Diisseldorf, Urt. v. 25.05.2005 — S 34 KR 17/02 — stellte
antragsgemaf einen Sachleistungsanspruch d. Kl. fest. Das LSG wies die Berufung zuriick.
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Vgl. zuletzt LSG Hamburg, Urt. v. 19.01.2005 — L 1 KR 94/04 —RID 05-02-107 und RID 04-02-B III 1
(S. 70 f.); zu anhingigen Revisionen s. Anhang II (Kostenerstattungsanspruch fiir Behandlung im
Ausland/Inland).

2. AMBULANTE ZAHNBEHANDLUNG IN OSTERREICH

SG Augsburg, Urt. v. 16.03.2004 — S 10 KR 22/04 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-92
Zahnbehandlung, Osterreich, EU-Ausland
SGB V §§ 13,27
Fiir eine ambulante Zahnbehandlung in Osterreich hat die Krankenkasse in der Hohe nach deutschen
Kassenarztsitzen abziiglich des Verwaltungskostenanteils im Sinne von § 13 Il SGB V aufzukommen.
(vgl. EuGH, Urt. v. 13.05.2003 - C-385/99 - V.G. Miiller-Faur¢)

Der Zahnarzt der KI. verlegte seine Praxis im April 1999 ins Kleinwalsertal (Osterreich). Eine
Kosteniibernahme fiir eine weitere Behandlung lehnte die Bekl. ab. Die KI. lie3 sich dennoch wegen der Incision
eines Abszesses samt Nachbehandlung von ihrem Zahnarzt im April/Mai 2000 im Kleinwalsertal behandeln.
Hierfiir hat der Zahnarzt mit Honorarnote vom 04.07.2000 privat 177 DM in Rechnung gestellt. Nach deutschen
Kassenarztsitzen hitte die Beklagte 112,30 DM fiir die ndmlichen Leistungen verauslagen miissen. Das SG
verurteilte die Bekl. zur Zahlung von 57,82 EUR abziiglich des Verwaltungskostenanteils im Sinne von § 13 II
SGB V.

3. METHODE DR. KOzZIJAVKIN

SG Stade, Urt. v. 03.02.2005 - S 1 KR 156/01 — juris RID 05-03-93

Sprungrevision anhdéngig: B 1 KR 6/05 R

Krankenversicherung, Auslandsbehandlung, Dr. Kozijavkin

SGB V §§ 16 I Nr.1, 18
Nach BSG, Urt. v. 14.02.2001 - B 1 KR 29/00 R - ist die Behandlungsmethode durch Dr. G. bis
einschlieBlich August 1999 wissenschaftlich nicht anerkannt. Fiir die Zeit ab September 1999
entspricht die Behandlungsmethode durch Dr. G. dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse. Eine Behandlung gesetzlich Krankenversicherter mit der Behandlungsmethode durch
Dr. G. ist nur im Ausland moglich. Fiir eine drztliche Behandlung ist jedoch nicht das Lebensalter,
sondern das Entwicklungsalter entscheidend.

Der im Juli 1978 geb. KI. wurde in der 28. Schwangerschaftswoche mit deutlichem Untergewicht geboren
und leidet an einer infantilen Cerebralparese (ICP) mit Bewegungsstorungen im Sinne einer spastischen
Tetraplegie und einer massiven statomotorischen Retardierung. Er ist schwerbehindert (GdB 100 mit "aG", "H"
und "RF"). Er lieB sich seit dem Kalenderjahr 1993 regelméfig im Institut Dr. G. in der Ukraine behandeln. Die
Ubernahme der dadurch entstandenen Kosten lehnte die Beklagte stets ab; entsprechend sind bis heute zahlreiche
Verfahren zwischen den Beteiligten vor der niedersédchsischen Sozialgerichtsbarkeit anhidngig. In einem dieser
Verfahren verurteilte LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 24.09.2003 — L 4 KR 204/00 - RID 04-01-123 die
Bekl. hinsichtlich zweier Behandlungen vom 14. bis 28.09.1999 und vom 28.03. bis 11.04.2000 dazu, den
Kldger unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu bescheiden. Eine gegen diese Entscheidung
eingelegte Revision nahm die Bekl. im Februar 2004 zuriick. Gleichwohl blieb zwischen den Beteiligten die
Kosteniibernahme fiir mehrere, zeitlich im Anschluss erfolgte Behandlungen streitig. Das SG verurteilte die
Bekl., hinsichtlich der Behandlungen vom 19.09. bis 03.10.2000, vom 10. bis 24.04.2001, vom 28.09. bis
12.10.2001, vom 20.03. bis 03.04.2002 sowie vom 25.03. bis 08.04.2003 unter Beachtung der Rechtsauffassung
des Gerichts neu zu bescheiden und wies im Ubrigen die Klagen zuriick.

Vgl. zuletzt LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 16.03.2005 — L 4 KR 17/02 — RID 05-02-109; LSG
Bayern, Urt. v. 30.09.2004 — L 4 KR 104/02 - RID 05-01-137 u. LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v.
16.06.2004 — L 4 KR 101/04 - RID 04-04-101 (Revision anhingig: B 1 KR 21/04 R) m.w.N.

4. DOMAN-DELACATO-THERAPIE (DDT) IN ITALIEN

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 03.05.2005 — L 11 KR 3740/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-94
Doman-Delacato-Therapie, Italien
SGBV §§ 131V,91V,92,13513
Der Wegfall des Genehmigungserfordernisses nach § 13 IV SGB V eroffnet lediglich den Zugang der
europdischen Leistungserbringer zum inldndischen Gesundheitsmarkt. Inwieweit und in welchem
Umfang dann die Behandlung im EU-Ausland zu iibernehmen ist, richtet sich weiterhin nach dem
nationalen Sachleistungssystem (vgl. Senatsurt. vom 14.09.2004 - L 11 KR 2090/04 - RID 05-01-136).
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Behandlungen konnen nicht erstattet werden, die nach den hiesigen Rechtsvorschriften verboten sind
(vgl. auch BSG SozR 3-2500 § 18 Nr. 2 zur Organtransplantation nach bezahlter Organspende).
Die Doman-Delacato-Therapie ist nach § 13513 SGB V i.V.m. Nr. 12 der Anlage B BUB-RL durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss mit Beschl. v. 10.12.1999 von der Erbringung als vertragsarztli-
che Leistung ausgeschlossen. Ein Systemmangel liegt nicht vor.

SG Heilbronn, Urt. v. 09.06.2004 — S 2 KR 1019/04 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

5. SPRACHHEILBEHANDLUNG AM DEL FERRO-INSTITUT AMSTERDAM

SG Dresden, Urt. v. 19.05.2005 — S 18 KR 400/01 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-95

Sprachheilbehandlung, Stottertherapie, Del Ferro-Institut

SGBV§§2711,INr. 3,131, 111,32 1,92 VI 1, 124 1
Unabhingig von der Frage, ob ein Leistungserbringer zulissigerweise in Anspruch genommen werden
kann, gilt auch bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern im europiischen Ausland, dass
den Versicherten nur die Leistungen gewihrt werden diirfen, auf die sie im Inland Anspruch haben.
Wie der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 II 1 ist der Kostenerstattungsanspruch fiir im
europdischen Ausland in Anspruch genommene Leistungen abhingig vom Sach- und
Dienstleistungsanspruch als Primiranspruch.
Die Kammer kann offen lassen, ob die im Rahmen des 10-tdgigen Intensivkurses angebotenen
Stottertherapie nach der Del Ferro-Methode nur eine besondere Form der Sprechtherapie darstellt,
wie sie gemidll dem Ersten Teil Abschnitt IV Nr. 18.2 sowie dem Zweiten Teil Abschnitt 3 der
Heilmittel-Richtlinien als Heilmittel anerkannt und somit vom Anspruch auf Heilmittelversorgung
umfasst ist, oder ob es sich bei der Stottertherapie um eine gemifl § 138 SGB V vom Umfang der
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene neue Behandlungsmethode
handelt. Nach keiner von beiden Moglichkeiten erfiillt die Del Ferro-Methode die Anforderungen an
ein zugelassenes Heilmittel.
Die Abgabe von Heilmitteln zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen setzt geméfl Nr. 9 und 10 des
Ersten Teils der auf Grundlage des § 92 1 2 Nr. 6 SGB V erlassenen Heilmittel-Richtlinien eine
arztliche Verordnung voraus. Die Kosten fiir ein selbstbeschafftes Heilmittel sind von der
Krankenkasse nicht zu erstatten, wenn es nicht &rztlich verordnet ist. Den Heilmittel-Richtlinien
kommt insoweit Verbindlichkeit auch im Auflenverhiltnis gegeniiber den Versicherten zu.
Einem Leistungsanspruch steht entgegen, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Leistung das
Del Ferro-Institut nicht die in § 124 I1 1 Nr. 1 SGB V genannten Voraussetzungen an die berufliche
Qualifikation der die Behandlung durchfithrenden Personen erfiillte, wonach als
Leistungserbringer nur zuzulassen ist, wer die fiir die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung
sowie eine entsprechende zur Fiithrung der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzt.
Geht man dagegen davon aus, dass es sich bei der Stottertherapie nach der Del Ferro-Methode um ein
neues Heilmittel handelt, steht der Erstattung der Behandlungskosten der Leistungsausschluss nach
§ 138 SGB V entgegen.

Das SG wies die Klage ab.
Z. T. anders LSG Bayern, Urt. v. 06.05.2004 — L 4 KR 67/02 - RID 04-04-106.

V. ARZNEIMITTEL

Nach BSG, Urt. v. 05.07.2005 — B 1 KR 12/03 R — handelt es sich bei dem Dickungsmittel "Quick & Dick" weder um
ein Heilmittel noch um ein Arzneimittel und gehort es auch nicht zu den Nahrungsmitteln, die ausnahmsweise als Teil der
sog. Enteralen Erndhrung von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst ist; nach BSG, Urt. v.
18.05.2004 — B 1 KR 21/02 R — (Immucothel) BSGE 93,1 = SozR 4-2500 § 31 Nr. 1 = GesR 2005, 27 = NZS 2005, 308
muss die gesetzliche Krankenversicherung nicht fiir Arzneimittel aufkommen, denen die erforderliche deutsche oder eine
EU-weite Zulassung fehlt; das gilt auch dann, wenn eine in Deutschland ausgesprochene Versagung der
arzneimittelrechtlichen Zulassung noch nicht rechtskriftig ist. Die Zulassung in nur einem Mitgliedstaat der EU ist nicht
ohne weiteres fiir alle anderen Mitgliedstaaten mafigebend; nach BSG, Urt. v. 19.10.2004 — B 1 KR 27/02 R — BSGE 93, 236
= SozR 4- = ZMGR 2005, 186 = GesR 2005, 322 (Photodynamische Therapie) hingt die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir eine Photodynamische Therapie mit Verteporfin wegen der Eigenart dieser Therapie im Grundsatz
sowohl von einer deutschen arzneimittelrechtlichen Zulassung ab als auch von einer Empfehlung des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen. Im Ergebnis stehen allerdings beide Gesichtspunkte einem Anspruch dann nicht entgegen, wenn -
wofiir hier Einiges spricht - eine sehr seltene Krankheit vorliegen sollte, die sich wegen ihrer Seltenheit der systematischen
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wissenschaftlichen Untersuchung entzieht und fiir die deshalb keine wissenschaftlich auf ihre Wirkung {berpriifte
Behandlungsmethode zur Verfiigung stehen kann.

Zur Rspr. zum Off-Label-Use s. zuletzt die ausf. Hinweise in RID 03-03-B IV 1; aus der Instanzenpraxis vgl.
zuletzt RID 05-02-110 (S. 50), RID 05-01-B V 1 (S. 62 f.), RID 04-04-B V (S. 52 f.), RID 04-03-B V 1 (S. 45 f.), RID 04-
02-B IV 1 (S. 73 f.) und RID 04-01-B IV 2 (S. 63 ff.).

1. OFF-LABEL-USE

A) SEROQUEL (QUETIAPIN) ZUR BEHANDLUNG EINES TREMORS

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.04.2005 — L 5 KR 32/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-96
Medikament, Seroquel, Quetiapin, Tremor, Off-Label-Use
SGBV§§2L 121, 131, 11,2712 Nr. 3,311
Fiir den Einsatz des Medikaments Seroquel (Quetiapin) zur Behandlung eines Tremors fehlt es an
gesicherten Erkenntnissen zur Wirksamkeit.

Nach Darstellung des behandelnden Neurologen Dr. M haben sich die Standardtherapien zur Behandlung
eines Tremors, an dem die 1936 geb. Kl. seit Jahren leidet, als unzureichend erwiesen. Seit dem Jahr 2001 wird
durch Dr. M u. a. das Medikament Seroquel (Quetiapin) eingesetzt, wofiir die Bekl. eine Kosteniibernahme
(1.600 Euro) ablehnte. Dieses Medikament ist nur fiir die Indikation Schizophrenie zugelassen. Wihrend eines
stationdren Aufenthaltes wurde eine Umstellung auf das Medikament Primidon versucht, das von der Kldgerin
subjektiv nicht toleriert wurde. SG Dortmund, Urt. v. 19.01.2004 — S 40 KR 126/02 — wies die Klage ab, das
LSG die Berufung zuriick.

B) IMMUNGLOBULIN ZUR BEHANDLUNG DER MULTIPLEN SKLEROSE

SG Berlin, Urt. v. 12.04.2005 — S 81 KR 323/99 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-97
Off-Label-Use, Immunglobulin, Multiple Sklerose, Wirksamkeitsnachweis
SGBV §§213,121,2712Nr. 3,31 1; GG Art. 211
Die mit dem fiir dieses Anwendungsgebiet nicht zugelassenen Immunglobulin war im Jahre 1999 noch
keine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen. Sie ist es erst jetzt geworden. Die Kriterien, unter
denen nach der Rechtsprechung des BSG (Urt. v. 19.03.2002 - B 1 KR 37/00 R -) ein Versicherter die
Versorgung mit einem Medikament fiir ein Anwendungsgebiet, zu dem es arzneimittelrechtlich nicht
zugelassen ist, beanspruchen kann, sind seit 2005 gegeben.

Der 1959 geb. Klédger leidet seit Ende 1996 an einer schubférmig verlaufenden Multiplen Sklerose. Im
Dezember 1998 beantragte fiir ihn Frau Prof. Dr. med. bei der Bekl. die Ubernahme der Kosten von etwa 18.000
DM jéhrlich fiir eine Therapie mittels Immunglobulin 7 S. Der MDK wies darauf hin, dass Immunglobulin 7 S
zur Behandlung der Multiplen Sklerose nicht zugelassen sei, Frau Prof. Dr. keine Zulassung zur
vertragsarztlichen Behandlung besitze und iiberdies eine alternative Behandlungsform mittels Copaxone bestehe.
Hierauf lehnte die Bekl. den Antrag ab. Das SG Berlin verurteilte d. Bekl., den K. ab dem 12.04.2005 von den
Kosten fiir seine Behandlung mittels Immunglobulin 7 S (Octagam) freizustellen und wies im Ubrigen die
Klage, die auch auf Erstattung der Kosten in Hohe von 9.033,52 DM fiir die im Jahre 1999 durchgefiihrten
Behandlungen nebst Zinsen gerichtet war, ab.

Vgl. zuletzt LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 19.08.2004 - L 16 KR 79/03 - RID 04-04-108; zur Fragen
eines vertragsarztrechtlichen Arzneikostenregresses s. zuletzt LSG Bayern, Urt. v. 02.03.2005 — L 12 KA
107/03 — RID 05-03-30.

2. THYMUSPEPTID-THERAPIE MIT ORGANHYDROLYSAT

LSG Thiiringen, Urt.v. 28.06.2004 - L 6 KR 696/01 - (rechtskriiftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-98

Organhydrolysat, Thymuspeptid-Therapie

SGBV §§2712Nr. 3,311
Es besteht kein Anspruch fiir eine Thymuspeptid-Therapie unter Verwendung von aus dem Kalbsthy-
mus gewonnenem Organhydrolysat, das u. a. unter den Bezeichnungen Thymoject oder Thym-Uvocal
als Fertigarzneimittel vertrieben wird, weil der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen das
verkehrsfihige Fertigarzneimittel Thymoject gemal Nr. 17.1 Buchst. m AMR als Organhydrolysat im
Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung nicht als verordnungsfahig eingestuft hat.

SG Gotha, Urt. v. 7.09.2001 — S 20 KR 2129/99 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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3. LEBENSMITTEL/KOSMETISCHE MITTEL (" ALOE VERA®)

LSG Hamburg, Urt. v. 20.07.2005 — L 1 KR 59/04 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-99
Aloe Vera Gel Life Essence, Aloe Vera Body Balm, Naturpflanzensaft, Lebensmittel, kosmetisches Mittel
SGBV §§2712Nr.3,311; AMG §§2III Nr. 1.431; LBMG § 1

Mit der am 01.07.1997 in Kraft getretenen Anderung des § 31 Abs. 1 SGB V durch das 2. GKV-

Neuordnungsgesetz vom 23.06.1997 ist nur noch die Versorgung mit apothekenpflichtigen

Arzneimitteln vom Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst (vgl. BSG v.

28.01.99 - B 8 KN 1/98 KR R - SozR 3-2500 § 27 Nr. 10).

Das Produkt "Aloe Vera Gel Life Essence" ist ein Lebensmittel und damit kein Arzneimittel.

Bei der Creme "Aloe Vera Body Balm" handelt es sich um kosmetische Mittel im Sinne des § 4

LMBG und nicht um ein Arzneimittel im Sinne von § 2 AMG.

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 15.04.2005 — S 23 KR 949/03 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.

4. HYDROLYSAT-NAHRUNG

LSG Hessen, Urt. v. 10.03.2005 = L 8/14 KR 765/03 = www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-100

Hydrolysat-Nahrung, Pregomin AS, Arzneimittel, Lebensmittel

SGBV §§2712Nr. 3,311
Die Versorgung mit "Pregomin AS" (Hydrolysat-Nahrung) bei einer Erkrankung an Neurodermitis ist
nicht von dem in § 27 I 2 SGB V umschriebenen Krankenbehandlungsanspruch gedeckt. "Pregomin
AS" dient iiberwiegend dem Zweck der Ernidhrung und ist daher grundsitzlich kein vom Versorgungs-
anspruch nach dem SGB V umfasstes Arzneimittel (vgl. BSG v. 28.01.1999 - B 8 KN 1/98 R -SozR 3-
2500 § 31 Nr. 6).

SG Wiesbaden, Urt. v. 12.08.2003 — S 2 KR 478/03 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

VI. HEILMITTEL: KRANKENGYMNASTIK IN DOPPELSTUNDEN

LSG Nordrhein-Westfalen, B. v. 18.07.2005 — L 16 B 182/04 KR ER — www sozialgerichtsbarkeit.deRID 05-03-101

Krankengymnastik, Doppelstunde, Heilmittel-RL

SGBV§§2711,2Nr.3,321,9212Nr. 6
Ein Anspruch auf Versorgung mit Krankengymnastik in Doppelstunden setzt als Abweichung von den
Verordnungsmengen nach den Heilmittel-RL voraus, dass hierfiir eine iiberzeugende Begriindung
besteht.

SG Koln, Beschl. v. 27.10.2004— S 26 KR 768/04 ER — lehnte den Antrag auf Erlass einer einstweiligen

Anordnung ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

VII. HILFSMITTEL

Nach BSG, Urt. v. 16.09.2004 - B 3 KR 19/03 R — BSGE 93, 176 = SozR 4-2500 § 33 Nr. 7 = GesR
2005, 157 besteht ein Anspruch auf einen schwenkbaren Autositz als ein Mittel zum Behinderungsausgleich
bei einem Grundbediirfnis, wozu auch das Bediirfnis, bei Krankheit oder Behinderung Arzte und Therapeuten
aufzusuchen, gehort; nach BSG, Urt. v. 16.09.2004 - B 3 KR 15/04 R — Die Leistungen Beilage 2005, 16 besteht
kein Anspruch, wenn der schwenkbare Autositz nur dazu dienen soll, die Benutzung eines PKW als
Beifahrerin zu erleichtern und von fremder Hilfe unabhéngiger zu machen; nach BSG, Urt. v. 16.09.2004 - B 3
KR 20/04 R — BSGE 93, 183 = SozR 4-2500 § 33 Nr. 8 (Parallelentscheidungen: B 3 KR 1, 2 u. 6/04 R) weist
das C-Leg gegeniiber herkommlichen Prothesen erhebliche Gebrauchsvorteile auf; wenn es nicht um die
therapeutische Wirksamkeit oder die gesundheitliche Folgenabschidtzung eines Hilfsmittels, sondern allein um
die technische Uberlegenheit eines neuen Hilfsmittels im Vergleich zu eingefiihrten Hilfsmitteln geht, reicht es
fiir den krankenversicherungsrechtlichen Nachweis der Eignung und Wirtschaftlichkeit des neuen Hilfsmittels
aus, dass praktische Erfahrungen die zunichst nur konstruktiv-theoretisch bestehenden Vorteile bestétigen.
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1. FESTBETRAGSFESTSETZUNG FUR HORGERATE

A) GESTUFTE DARLEGUNGS- UND BEWEISLAST

SG Dresden, Urt. v. 02.06.2005 - S 18 KR 210/02 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-102
Festbetrag, Horgerit, Darlegungslast, Beweislast
SGBV§§21V,12,3311,111,36; SGBIX§§ 1L 311

Der Sachleistungsanspruch ist nicht auf die Leistung des Festbetrags nach der Festbetragsgruppe 111
fiir Horhilfen beschrinkt.
Wire eine Versorgung mit neuen Horgerdten noch unter Geltung einer fritheren, fiir den Versicherten
giinstigeren Festbetragsregelung moglich gewesen, so muss die zwischenzeitliche Anderung nach den
Grundsitzen des sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs unberiicksichtigt bleiben.
Der Anspruch des Versicherten auf Versorgung mit Horgeriten richtet sich darauf, ihn, soweit es seine
Behinderung zuldsst und technisch machbar ist, in die Lage zu versetzen, im Alltag mit normal
Horenden gleichzuziehen. Ziel der Versorgung behinderter Menschen mit Hilfsmitteln ist die
Forderung ihrer Selbstbestimmung und ihrer gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft (§ 1 Satz 1 SGB IX). Die sich daraus ergebende Frage, welche Qualitit und Ausstattung
ein Hilfsmittel haben muss, um als geeignete, notwendige, aber auch ausreichende Versorgung des
Versicherten gelten zu konnen (§ 2 Abs. 4, § 12 Abs. 1 und § 33 Abs. 1 SGB V), beantwortet sich
danach, welchem konkreten Zweck die Versorgung im Einzelfall dient.
Ausreichend ist nur eine Versorgung, die ein Gleichziehen mit Nichtbehinderten in allen
Lebensbereichen und nicht nur in geschlossenen Rdumen ohne Storschall ermoglicht. Denn das
Horgerdt ist ein Hilfsmittel fiir alle Lebensbereiche. Sein Einsatz beschrinkt sich nicht auf
Bedingungen, wie sie bei der Anpassung im Freifeld ohne Storschall im Akustiklabor vorliegen.
Wesentlich aussagekriftiger ist der vergleichende Anpassungsbericht mit den Ergebnissen der
Freifeldmessung mit Einspielung von Storschall.
Wegen der Vielzahl der verschiedenen Horgerite gilt eine gestufte Darlegungs- und Beweislast. Hat
der Versicherte mit der Anpassung eines bestimmten Horgeritetyps durch einen Horgerédteakustiker
oder einen anderen beruflich qualifizierten Leistungserbringer nachgewiesen, dass das angepasste
Horgerdt im Alltag wesentliche Gebrauchsvorteile gegeniiber den bisherigen Geriten aufweist, dann
ist es Sache der ggf. sachverstindig beratenen Krankenkasse, nachpriifbar darzulegen, welches
konkrete Horgerit sie als preiswertere Versorgungsalternative fiir geeignet und ausreichend erachtet,
um einen gleichwertigen Versorgungserfolg zu erzielen. Nur wenn sich die Uberlegenheit des vom
Versicherten gewihlten Hilfsmittels gegeniiber dem von der Krankenkasse zu benennenden Gerit in
einer vergleichenden Funktionserprobung nicht positiv feststellen ldsst, geht die Unerweislichkeit zu
Lasten des Versicherten.
Die Versorgung mit Horgeréten ist keinem der speziellen Sicherungssysteme fiir die berufliche Ein-
gliederung ausschlieBlich oder vorrangig zugewiesen. Deren Ziele treten hinter dem angestrebten all-
gemeinen Behinderungsausgleich zuriick. Die Versorgung mit Horgeriten ist unabhiingig von deren
technischen Ausstattung deshalb stets eine origindre Aufgabe der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Das SG verurteilte d. Bekl., den KI. ohne Beschrinkung auf den Festbetrag mit Horgerdten vom Typ "K"
oder bauartgleichen bzw. gleichwertigen Mehrkanalgeriten mit frequenzabhédngiger Dynamikkompression,

automatischer Ubersteuerungsunterdriickung und Richtmikrofon zu versorgen.
S. zuletzt RID 05-02-B VI (S. 54 f.).

B) VOLLE KOSTENUBERNAHME BEI NOTWENDIGER VERSORGUNG

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 24.06.2005 — L 4 KR 147/03 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-103

Horgerit, Teilkostenerstattung, Festbetrag

SGBV §§3311,11, 36
Ist die Versorgung mit einem Horgerdt medizinisch notwendig, so hat die Krankenkasse hierfiir die
Kosten zu iibernehmen. Der Versicherte muss sich nicht mit einer Teilkostenerstattung zufrieden
geben, auch wenn die Festbetrige iiberschritten werden.

SG Oldenburg, Urt. v. 05.06.2003 — S 62 KR 263/02 — gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung

zuriick.
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2. AUSTAUSCH MIT HINTER-DEM-OHR SPRACHPROZESSOR

SG Regensburg, Urt. v. 11.02.2004 - S 2 KR 85/03 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-104
HdO-Sprachprozessor, Hinter-dem-Ohr Sprachprozessor, Horgerit
SGBV§33[;SGBIX913,311II
Eine Krankenkasse ist verpflichtet, einen Versicherten im Austausch des von ihm benutzten Choch-
lear-Implantat Taschenprozessors mit einem Hinter-dem-Ohr Sprachprozessor zu versorgen und ihn
von den fiir die Miete dieses Gerites bislang angefallenen Kosten freizustellen. Die Gebrauchsvorteile
des HdO-Prozessors sind weder auf spezielle Lebensbereiche begrenzt, noch erschopfen sie sich in der
Bequemlichkeit oder im Komfort der Nutzung.

3. KEIN WAHLRECHT AUF LIEGERAD

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 15.02.2005 - L 11 KR 4607/04 - juris RID 05-01-105

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: B 3 KR 16/05 R

Hilfsmittel, Liegedreirad, Behinderungsausgleich, Grundbediirfnis, Basisausgleich, Mobilitit

SGBV §§ 131113311
Das Grundbediirfnis des "Erschlieens eines gewissen korperlichen Freiraums ist nur im Sinne eines
Basisausgleichs der Behinderung selbst und nicht im Sinne des vollstindigen Gleichziehens mit den
letztlich unbegrenzten Moglichkeiten des Gesunden zu verstehen (vgl. BSG v. 16.09.2004 - B 3 KR
15/04 R -). Dieses Grundbediirfnis kann nur durch ein auf Antrag zur Verfiigung zu stellenden
Rollstuhl oder Elektrorollstuhl gedeckt werden, nicht durch ein Liegerad. Ein Rollstuhl ist wegen
seiner Wendigkeit bei den Entfernungen im Nahbereich einem Liegedreirad vorzuziehen. Im Rahmen
der Hilfsmittelversorgung ist allein zu tiberpriifen, ob das Hilfsmittel in der Lage ist, die ausgefallene
Behinderung auszugleichen. Psychologische Aspekte haben insoweit aulen vor zu bleiben.

Die 1961 geb. KI. leidet an einer wohl 1984 begonnenen, im Jahr 1999 diagnostizierten
Enzephalomyelitis disseminata mit schubweisem Verlauf. Es besteht eine Gangunsicherheit aufgrund einer
links- und beinbetonten Tetraspastik. Die Versorgung mit einem drztlich verordneten und zwischenzeitlich selbst
beschafften Liegedreirad (Marke "Kett Wiesel"; Kosten: 2.234 €) lehnte die Bekl. ab. SG Freiburg, Urt. v.
29.07.2004 - S 11 KR 3551/03 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. MOTORGETRIEBENES ROLLSTUHLZUGGERAT

LSG Bayern, Urt. v. 08.12.2004 — L 4 KR 59/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-106

Rollstuhlzuggerit, Erziehung, Mutter, Kind

SGB V §§331;SGBIX §§ 1,9
Die Versorgung mit einem motorgetriebenen Rollstuhlzuggerit fillt nicht in die Leistungspflicht einer
Krankenkasse, auch nicht unter dem Gesichtspunkt des Erziehungsauftrages der Versicherten
gegeniiber ihren minderjdhrigen Kindern.
§ 1 SGB IX erweitert nicht den Leistungsumfang aus § 33 SGB V.

SG Regensburg, Urt. v. 11.02.2004 — S 2 KR 193/03— verurteilte die Bekl., die KI. mit einem Handybike

zu versorgen, das LSG wies die Klage ab.

5. WIEDEREINSATZ EINES ELEKTROROLLSTUHLS/NEUES ELEKTROMOBIL
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 15.06.2005 — L 5 KR 141/04 — www sozialgerichtsbarkeitde ~ RID 05-03-107

Grundbediirfnis, Elektromobil, Elektrorollstuhl

SGBV§§ 121,331
Die Benutzung eines Kfz, sei es als Fahrer oder Mitfahrer, zéhlt nicht zu den Grundbediirfnissen, die
durch Leistungen der Krankenversicherung zu befriedigen sind. Von daher ist unerheblich, ob ein
Versicherter nur ein Elektromobil in seinem PKW transportieren kann.
Besteht die Alternative zwischen dem kostengiinstigeren Wiedereinsatz eines vorhandenen
Elektrorollstuhls (518,54 Euro) und der Neuanschaffung eines Elektromobils (2.428,90 Euro), so
besteht nur ein Anspruch auf das kostengiinstigere Hilfsmittel.

SG Diisseldorf, Urt. v. 17.06.2004 — S 8 KR 164/02 — wies die Klage des 1935 geb. KI., bei dem nach

einem apoplektischen Insult eine Hemiparese rechts besteht und der nur noch kurze Gehstrecken zu Fuf}
zuriicklegen kann (Merkmal "aG" anerkannt), ab, das LSG die Berufung zuriick.



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 05-03 Seite 43
Rechtsprechungsinformationsdienst 6. Jahrgang 2005

6. FREMDKRAFTBETRIEBENER BEINTRAINER

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 05.04.2005 — L 11 KR 2161/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-108
Beintrainer, Bewegungsgerit, Krankengymnastik
SGBV §§91 V,92INr. 6
Es besteht kein Anspruch auf ein therapeutisches Bewegungsgerit (fremdkraftbetriebenen Beintrainer,
Kosten: 3.800 €), wenn weiterhin krankengymnastische Behandlungen eingesetzt werden miissen und
das Gerit demzufolge lediglich erginzend die krankengymnastische Behandlung begleiten soll. Der
Ausschluss in den einleitenden Ausfiithrungen in den HilfsmittelRI zu Nr: 32 - therapeutische Beweg-
ungsgerite -, wonach eine Verordnung von fremdkraftbetriebenen Bewegungsgeriten eine kontinuier-
liche — ggf. auch tigliche — krankengymnastische Behandlung erfordert und das Gerit die Malnahmen
teilweise oder ganz ersetzt, ist fiir den Versicherten verbindlich.

Die 1950 geb. Kl. leidet an den Folgeerscheinungen einer Multiplen Sklerose mit chronisch-
progredientem Verlauf sowie apoplektischem Insult mit spastischer Hemiparese. Sie ist seit circa 15 Jahren
bettldgerig, pflegebediirftig nach Pflegestufe 3 und in einem Pflegeheim untergebracht. Dreimal wochentlich
erhilt sie Krankengymnastik. Die Versorgung mit einem é&rztlich verordneten MOTOmed letto, einem
motorbetriebenen Therapiegerit der Beine zur tiglichen Bewegung der Waden- und Oberschenkelmuskulatur,
lehnte die Bekl. ab. Sie hatte geltend gemacht, bei ihr ligen Lihmungsbilder mit weitestgehendem Verlust der
Funktionsfihigkeit der Bein-/Armbeweglichkeit vor. Durch die tdgliche Bewegung werde die krampfhafte
Muskelspannung (Spastik) reduziert, die Durchblutung gefordert, die Gelenkbeweglichkeit erhalten bzw. erhoht,
die Magen-, Darm- und Blasentitigkeit aktiviert und dadurch insgesamt stationdren Krankenhausaufenthalten
wie Lungen- bzw. Atemwegserkrankungen vorgebeugt. SG Stuttgart, Urt. v. 22.03.2004 — S 8 KR 4282/02 —
wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. BRAILLEZEILE OHNE VORTEIL GEGEBNUBER LESE-SPRECH-GERAT

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 03.03.2005 — L 5 KR 117/04 — hutp://cms justiz.tlp.de/justiz RID 05-03-109

Braillezeile, Lese-Sprech-Geriit

SGBV§§ 121,331
Eine Braillezeile ist von den Krankenkassen als Behinderungsausgleich grundsitzlich allen blinden
Versicherten zur Verfiigung zu stellen (vgl. BSG v. 16.4.1998, B 3 KR 6/97 R, SozR 3-2500 § 33 Nr.
26; v. 21.11.2002, B 3 KR 4/02 R). Eine Ablehnung kann u. a. nur auf Grund des zwischenzeitlich
eingetretenen technischen Fortschritts der heutzutage auf dem Markt befindlichen Lese-Sprech-Gerite
erfolgen, wenn sie so ausgereift und technisch vervollkommnet sind, dass die frither (vgl. BSG,
16.4.1998 und 21.11.2002, aa0.) noch zu verzeichnenden Schwichen ganz oder nahezu vollstindig
beseitigt worden und dadurch Braillezeilen insoweit iiberfliissig geworden sind. Die Braillezeile bietet
im Verhiltnis zum Sprech-Lesegerit keine wesentlichen Vorteile (vgl. LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v.
26.06.2004 — L 5 KR 59/04 -).

SG Speyer, Urt. v. 25.05.2004 verurteilte die Krankenkasse, der Kl. die Braillezeile ,,Braillex EL 40s*

einschlieBlich der Braillesteuerung , JJaws* zu gewihren, das LSG wies die Klage ab.

8. BILDTELEFON

SG Bayreuth, Urt. v. 13.04.2005 — S 9 KR 427/04 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-110
Bildtelefon, Basisausgleich, Kommunikation, Gehorlosigkeit, Gebédrdensprache
SGBV §§ 121,33
Die Versorgung mit einem Bildtelefon ist im Regelfall nicht erforderlich, um einen Basisausgleich im
Bereich der Kommunikation zu schaffen. Dem  Bildtelefon stehen anderweitige
Kommunikationsmoglichkeiten gegeniiber wie etwa die Verwendung eines Faxgerits, das Schreiben
von SMS oder E-mail oder Chatten im Internet, mit denen ebenfalls ein Basisausgleich erfolgen kann.
Zwar ermdglicht einzig das Bildtelefon einen direkten Dialog in Gebirdensprache, dieser direkte
Dialog ist jedoch nicht zur Befriedigung von Grundbediirfnissen erforderlich (anders SG Miinchen,
Urt. v. 04.10.2001 - S 44 KR 624/99 -).

Die 1957 geb. KI. leidet beidseits an Gehorlosigkeit. Die Kosteniibernahme fiir ein drztlich verordnetes
Bildtelefon (Kosten: 950 Euro) lehnte die Bekl. mit der Begriindung ab, dass Telefonieren kein Grundbediirfnis
sei, Kommunikation der Kldgerin im direkten Gesprich sowie durch Schrift moglich sei, also Telefonieren
hierzu nicht notwendig sei, und dass Notrufstellen, Amter und andere Telefonteilnehmer auch nicht mit einem
entsprechenden Gegengerit ausgestattet seien. Das SG wies die Klage ab.
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9. WEICHLAGERUNGSMATRATZE

SG Diisseldorf, Urt. v. 23.06.2005 — S 8 KR 210/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-111
Weichlagerungsmatratze
SGBV §331
Auf die Ausstattung mit einer Weichlagerungsmatratze "Wellness" mit individueller K&rperzonen-
Anpassung (1.354,60 Euro) besteht kein Anspruch, da es sich um einen allgemeinen
Gebrauchsgegenstand des tiglichen Lebens handelt.

10. VOJTA-LIEGE

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 03.05.2005 - L 11 KR 1634/04 - www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-112
Vojta-Liege, Hilfsmittel
SGB V §§ 13111, 33 1
Eine Vojta-Liege ist kein Hilfsmittel. Die anwenderfreundliche Gestaltung eines Produkts begriindet
keine Hilfsmitteleigenschaft. Sie wird zu Recht als Praxiseinrichtung fiir Physiotherapeuten und
andere Einrichtungen eingeordnet.
SG Karlsruhe, Urt. v. 19.03.2005 - S 3 KR 1806/03 — gab der Klage statt, das LSG wies sie ab.

11. VERSORGUNG MIT HAARERSATZ BEI MANNERN

SG Dresden, Urt. v. 30.06.2005 - S 18 KR 1380/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-113
Berufung zugelassen
Periicke, Haarersatz, Behinderung, Mann, Frau, Gleichheitssatz, Gleichbehandlungsgebot
SGBV§§1211,3311;GG Art. 31T 1
Ein Anspruch ménnlicher Versicherter auf Versorgung mit Haarersatz zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung besteht nicht. Beim Haarausfall ménnlicher Erwachsener hat BSG, Urt. v.
18.02.1981 - 3 RK 49/79 - eine Behinderung verneint, weil die Beeintridchtigung der Korperfunktion
bei diesen nicht erheblich sei. BVerwG, Urt. v. 31.01.2002 - 2 C 1.01 — wonach die Differenzierung
zwischen ménnlichen und weiblichen Personen das strenge Gleichbehandlungsgebot des Art. 3 III 1
GG verletzt, ist nicht zu folgen.

VIII. HAUSLICHE KRANKENPFLEGE

1. RECHTSWIDRIGER LEISTUNGSAUSSCHLUSS DURCH RICHTLINIE
(EINMALKATHETERISIERUNG)

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 28.04.2005 — L 5 KR 105/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-114
Revision anhingig: B 3 KR 18/05 R
Kindergarten, Einmalkatheterisierung, Dauerkatheter, Pflegeversicherung, Behandlungspflege, Grundpflege
SGB V §§ 13111, 37 11,92 1 2 Nr. 6, VII; SGB XI § 14 IV
Ist eine Katheterisierung als Folge einer neurogenen Blasenentleerungsstorung notwendig und dient
sie der Verhiitung einer Verschlimmerung (Schidigung der Nieren durch Riickfluss des Restharns), so
besteht hierauf ein Anspruch. Es ist auch unerheblich, dass die MaBnahme auBlerhalb des hiuslichen
Bereichs erbracht wird, da der Anspruch auf hiusliche Krankenpflege rdumlich nicht auf den Haushalt
des Versicherten oder den seiner Familie beschrinkt ist. Medizinisch erforderliche Mallnahmen, die
bei einem voriibergehenden Aufenthalt auBerhalb der Familienwohnung anfallen (wie hier wihrend
des Besuchs des Kindergartens) sind nicht ausgeschlossen, wenn sich der Versicherte ansonsten in
seinem (Familien-)Haushalt aufhilt und dort seinen Lebensmittelpunkt hat (BSG SozR 3-2500 § 37
Nr. 5 S. 35; SozR 4-2500 § 32 Nr. 1 S. 3).
Gegen die Rspr. des BSG, Urt. v. 30.10.2002, SozR 3-2500 § 37 Nr. 3 S. 23, wonach grundsitzlich ein
dieselbe MalBnahme betreffender Anspruch auf hidusliche Krankenpflege entfallen soll, wenn die
krankheitsspezifische Pflegemainahme zum Grundpflegebedarf nach § 14 IV SGB XI zu zihlen ist,
weil sie entweder untrennbarer Bestandteil einer Katalogverrichtung ist oder mit einer solchen
Verrichtung objektiv notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang steht, bestehen
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Bedenken (vgl. bereits LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 04.12.2003 - L 5 KR 23/03 RID 04-02-209;
- L 5 KR 139/03 - RID 04-02-210). Fiir eine MaBBnahme der Behandlungspflege kann deshalb die
Notwendigkeit im Sinne des § 12 I SGB V allenfalls dann verneint werden, wenn die
Beriicksichtigung dieser Malinahme bei der Grundpflege zu einer hoheren Pflegestufe fiihrt.

Der Ausschluss der Einmalkatheterisierung als einer medizinisch notwendigen MaBnahme der
Behandlungspflege in den Krankenpflege-RL ist von der Ermichtigungsgrundlage des § 92 1 2 Nr. 6,
VII SGB V nicht gedeckt und verstoit gegen hoherrangiges Recht (ebs. LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 17.03.2005 — L 16 KR 99/04 — RID 05-02-133).

Bei der 1997 geb. Klédgerin besteht eine angeborene lumbale Spina bifida (angeborene Spaltbildung an
einem Teil der Wirbelsdule), die u. a. eine neurogene Blasenentleerungsstorung zur Folge hat. Seit November
2000 erfolgt die Blasenentleerung durch vier- bis fiinfmal tdgliche Katheterisierung, die im héuslichen Bereich
von den Eltern der Kl. vorgenommen wurde. Die KI. erhielt Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung
nach der Pflegestufe 1. In dem Pflegegutachten war ein krankheitsbedingter Mehraufwand bei der Grundpflege
gegeniiber einem gesunden altersgleichen Kind im Umfang von 105 Minuten tédglich festgestellt worden. Das
Katheterisieren wurde bei der Verrichtung "Blasenentleerung” im Umfang von 20 Minuten tdglich bei der
Grundpflege beriicksichtigt. Seit Sommer 2001 besuchte die Kldgerin einen integrativen Kindergarten, der etwa
5 km von der Familienwohnung entfernt liegt. Sie wurde dort einmal tdglich durch einen Pflegedienst
katheterisiert. Die Beklagte iibernahm aufgrund entsprechender drztlicher Verordnungen seit dem 01.08.2001
diese Leistungen im Umfang von einmal tédglich/fiinfmal wochentlich, lehnte dann ab Okt. 2002 eine Leistung
ab, weil die Einmalkatheterisierung nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung zihle und
daher die Leistungen schon in der Vergangenheit nicht hitten bewilligt werden diirfen. SG Gelsenkirchen, Urt.
v. 30.03.2004 — S 24 KR 14/03 — verurteilte die Bekl., den Eltern der KI. einen Betrag von 1.154,55 Euro zu
erstatten; das LSG wies die Berufung d. Bekl. mit der Mallgabe zuriickgewiesen, dass 590,70 Euro (wegen
Verminderung des strittigen Zeitraums) zu erstatten sind.

2. ZEITAUFWAND FUR DIE UBERWACHUNG DER BEATMUNG

LSG Bayern, Urt. v. 09.03.2005 — L 4 KR 270/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-115

Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 3 KR 22/05 B

Behandlungspflege, Grundpflege, Beatmung

SGBV §§2711,37
Fiir den Pflegebedarf in der Behandlungspflege ist auch der Zeitaufwand fiir die Uberwachung der Beatmung mit
einzurechnen (vgl. BSG, Urt. v. 28.01.1999 - B 3 KR 4/98 R - SozR 3-2500 § 37 Nr. 1; LSG Bayern, Urt.
v. 14.09.2004 - L 4 KR 107/02 - RID 04-04-125).

Die am 06.01.2000 schwerstbehindert geb. Kl. (Pflegestufe III bei einem Betreuungsumfang von 24
Stunden am Tage) wird kiinstlich beatmet. Die Bekl. prézisierte im angefochtenen Bescheid ihre Leistungen und
insbesondere all das, was sie der Grundpflege zurechnete, nicht mehr zu leisten bereit war. Nach Klageerhebung
und neuer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit erklédrte sich die Bekl. bereit, hdusliche
Krankenpflege fiir den Zeitraum 01.01. bis 31.12.2003 im Umfang bis 8.270,00 Euro monatlich inklusive
Fahrkostenpauschale zu {ibernehmen. Mit Widerspruchsbescheid vom 18.09.2003 bekriftigte sie ihre
Auffassung, dass sie entsprechend der hochstrichterlichen Rechtsprechung (hier BSG vom 28.01.1999 - B 3 KR
4/98) im Falle eines Rund-um-die-Uhr-Pflegebedarfes nicht mit der Grundpflege belastet werden diirfe, welche
der Pflegekasse obliege. Der behandlungspflegerische Aufwand umfasse téglich im Durchschnitt 466 Minuten.
SG Augsburg, Urt. v. 07.10.2003 — S 10 KR 50/02 — verurteilte die Bekl., hdusliche Krankenpflege bis zu zwolf
Stunden kalendertidglich zu leisten und wies die Klage, soweit damit Leistungen von 24 Stunden beantragt
wurden, ab. In den Urteilsgriinden ist ausgefiihrt, dass streitbefangen nur der Zeitraum bis Ende 2003 sei und in
dieser Zeit der Pflegebedarf in der Behandlungspflege unter Anwendung des § 287 ZPO auf zwolf Stunden pro
Tag festzusetzen sei, weil auch der Zeitaufwand fiir die Uberwachung der Beatmung mit einzurechnen sei. Das
LSG wies die Berufungen von KI. u. Bekl. zuriick.

3. BEHANDLUNGSPFLEGE IN DER BERUFSAUSBILDUNG

LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 27.04.2005 - L 11 (16) KR 181/02 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-116
Ausbildung, Behandlungspflege, Ausbildungsbetrieb, Berufsschule
SGBV§§37111;SGBIV§§1,7011
Einem Anspruch auf hdusliche Krankenpflege steht nicht entgegen, dass die Behandlungspflege
MaBnahmen im Ausbildungsbetrieb bzw. der Berufsschule betrifft, also nicht in dem von der
Familienwohnung begriindeten "hduslichen Bereich" durchgefiihrt worden sind (Anschluss an BSG,
Urt. v. 21.11.2002 - B 3 KR 13/03 R -).
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Die im Jahre 1978 geborene Kligerin leidet auf Grund eines Verkehrsunfalles an einer Querschnittslahmung
ab Halsbereich mit Atemldhmung und Blasen-/Mastdarmldahmung sowie Zustand nach Blasenaugmentation mit
dem Erfordernis mehrmaliger tdglicher Katheterisierung. Sie ist insbesondere wegen notwendiger kiinstlicher
Beatmung auf eine (mindestens) 24-stiindige Behandlungspflege sowie weitere Pflegemallnahmen angewiesen.
Sie hat vom 01.11.2000 bis 31.10.2003 eine Berufsausbildung zur Informatikkauffrau bei der Sparkasse
absolviert. Im Vorfeld beantragte sie ohne Erfolg bei der Beklagten die Kostentibernahme fiir die - unstreitig
notwendige - Behandlungspflege auch wihrend der Stunden, in denen sie sich nicht im héduslichen Bereich
befindet, sondern am Ausbildungsplatz bzw. in der Berufsschule ist. SG Aachen, Gerichtsb. v. 10.07.2002 — S 6
KR 109/00 — wies die Klage ab, LSG verurteilte die Bekl., die KI. von Anspriichen der B-Versicherung in Hohe
von 47.799,35 EUR wegen héuslicher Krankenpflege wihrend der Berufsausbildung freizustellen

4. AN- UND AUSZIEHEN VON STUTZSTRUMPFEN BIS 2003

LSG Bayern, Urt. v. 12.05.2005- L 4 KR 43/02 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-117
Stiitzstriimpfe, Grundpflege, Pflegeversicherung
SGB V i.d.F. bis 2003 §§ 13 III, 37 I 1; GMG Art. 37
Bestimmt ein fiir die Vergiitung malgeblicher Rahmenvertrag, dass die Krankenkasse die von ihr
aufgrund einer vertragsirztlichen Verordnung bewilligten Leistungen der héduslichen Krankenpflege
iibernimmt, so ist das An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen eine einheitliche Leistung, die
zur Behandlung des im Regelfall beide Beine betreffenden Venenleidens dient. Es handelt sich um
eine einheitliche Leistung, die fiir beide Beine nur einmal angesetzt werden kann.
SG Miinchen, Urt. v. 07.02.2002 — S 19 KR 163/99 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
Vgl. zu den gesetzlichen Erstattungsgrundlagen a. LSG Bayern, Urt. v. 22.12.2003 — L 4 KR 40/03 - RID
04-04-130.

IX. REHABILITATIONSLEISTUNGEN: INTENSIV-TRAININGSMABNAHMEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 18.03.2004 — L 16 KR 138/02 — (rechiskritiig) www sozialgerichisbarkeitde  RID 05-03-118

Trainingsmafinahme, Begutachtung, Mitwirkung

SGBV §§401
Die Heilmittelrichtlinien in der seit dem 01.07.2001 geltenden Fassung erfassen als Mittel der
Krankenbehandlung auch schon komplexe TrainingsmaBnahmen unter Nr. 17.8. Ein Anspruch
scheidet aber aus, wenn die Versicherte an einer drztlichen Begutachtung nicht mitwirkt und die
Voraussetzungen deshalb nicht nachgewiesen sind.

SG Diisseldorf, Urt. v. 16.04.2002 — S 4 KR 285/99 - wies die Klage auf Bewilligung

physiotherapeutischer Intensiv-Behandlungen, sog. "erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)" bzw.
"ambulante orthopéddisch/traumatologische Rehabilitation (AOTR)", ab, das LSG die Berufung zuriick.

X. STERBEGELD BEI TOD NACH DEM 31.12.2003

SG Aachen, Urt. v. 30.05.2005 — S 13 KN 11/05 KR — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-119
Sterbegeld, Tod
SGB V a. F. §§ 58, 59
Die §§ 58 f. SGB V sind mit dem GMG seit dem 01.01.2004 auBler Kraft getreten. Bei Tod eines
Versicherten nach dem 31.12.2003 besteht kein Anspruch auf Sterbegeld.
Vgl. zuletzt RID 05-02-B X (S. 58 f.)

XIl. BEZIEHUNGEN ZU LEISTUNGSERBRINGERN

Nach BSG, Urt. v. 24.11.2004 — B 3 KR 23/04 R — hat ein Arzneimittelhersteller Klagebefugnis gegen die
Festbetragsfestsetzung nach § 35 SGB V; nach stidndiger Rechtsprechung des BVerfG besteht zwar kein grundrechtlich
geschiitzter Anspruch der Marktteilnehmer auf unveridnderte Beibehaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen des
Wettbewerbs, die fiir alle Marktteilnehmer gleichmiflig gelten, wohl aber ein Anspruch auf Einhaltung gleicher
Wettbewerbsbedingungen bzw. ein grundrechtlich eingeriumter Abwehranspruch gegen gesetzliche oder
verwaltungsmifBige Mafinahmen, die den Wettbewerb der Marktteilnehmer untereinander verfilschen; ebs. BSG, Urt.
v. 24.11.2004 — B 3 KR 10/04 R - fiir die Festbetragsfestsetzung fiir Arzneimittel durch Rechtsverordnung auf Grund der
voriibergehend bis zum 31.12.2003 geltenden Vorschrift des § 35a SGB V; nach BSG, Urt. v. 24.11.2004 — B 3 KR 16/03 R
— ist die Klage einer Innung fiir Orthopédietechnik, die sich gegen das von den Spitzenverbénden der Krankenkassen
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verabschiedete Festbetragsgruppensystem fiir Stomaartikel wandte, unzuléssig, weil sie nicht in eigenen Rechten
betroffen wird.

Zu einem besonderen Qualifikationsnachweis eines Physiotherapeuten fiir ,,Manuelle Therapie* vgl. BSG, Urt. v.
22.07.2004 — B 3 KR 12/04 R — SozR 4-2500 § 125 Nr. 2 = GesR 2005, 91; danach diirfen die Krankenkassen fiir die
Versorgung ihrer Versicherten hohere Qualititsanforderungen stellen als fiir die Zulassung zur Berufsausiibung eines
Krankengymnasten erforderlich ist.

Zur Vergiitung eines Pflegedienstes nach Kiindigung des Rahmenvertrages vgl. BSG, Urt. v. 13.05.2004 — B 3
KR 2/03 R - SozR 4-2500 § 132a Nr. 1 , wonach Wertersatz nach bereicherungsrechtlichen Grundsitzen zu leisten ist. Es
kann offen bleiben, ob der (objektive) Wert der Leistung nach den geltend gemachten marktiiblichen Preisen zu bemessen ist,
die die Mehrzahl der Krankenkassen zahlt, oder ob es (subjektiv) auf den Aufwand ankommt, den die Beklagte durch die
Leistung der Kldgerin erspart hat.

1. BEZIEHUNGEN ZU KRANKENHAUSERN: KRANKENHAUSKOSTEN

Nach BSG, Urt. v. 16.02.2005 — B 1 KR 18/03 R — sind die typischen Abgrenzungskriterien (Notwendigkeit einer
apparativen Mindestausstattung, geschulten Pflegepersonals und jederzeit rufbereiter Arzte) fiir die Psychiatrie ungeeignet
und ist eine "Gesamtbetrachtung" gefordert; trotz der Verbesserungen in der ambulanten psychiatrischen Versorgung gibt es
Patienten, die wegen der Schwere ihres Leidens auf diese Weise (sog Vulnerabilitits-Stress-Krankheitsmodell) nur stationir,
ggf. auch linger, behandelt werden kénnen; zu Behandlungskosten bei Arzneimittelstudien vgl. BSG, Urt. v. 22.07.2004 —
B 3 KR 21/03 R — BSGE 93, 137 = SozR 4-2500 § 137c Nr. 2 = GesR 2004, 535 = MedR 2005, 305, wonach die
Krankenkasse berechtigt ist, jegliche Bezahlung der Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten fiir die Dauer der jeweiligen
Studie abzulehnen; zur Verpflichtung der Krankenkasse nach den landesrechtlichen Vertrigen, Rechnungen innerhalb
von 14 Tagen zu begleichen, selbst wenn sie Einwendungen gegen die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung habe, die
sie aber spiter geltend machen konne, vgl. BSG, Urt. v. 22.07.2004 — B 3 KR 20/03 R — SozR 4-2500 § 112 Nr. 3, wonach
das BSG gehindert ist, die Auslegung der Landesvertrige durch das LSG zu iiberpriifen, weil es sich um reines
Landesrecht handelt. Das bundesrechtliche Willkiirverbot ist dadurch ebenso wenig wie das Wirtschaftlichkeitsgebot der
gesetzlichen Krankenversicherung verletzt worden. Zur Krankenhausbehandlung bei vormundschaftsgerichtlicher
Genehmigung vgl. BSG, Urt. v. 13.05.2004 — B 3 KR 18/03 R — BSGE 92, 300 = SozR 4-2500 § 39 Nr. 2 = GesR 2004,
491, wonach sich die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung nicht aus einer Bindung der Krankenkasse an die
Entscheidung des Vormundschaftsgerichts iiber die Unterbringung des Versicherten ergibt. Die beklagte Krankenkasse,
kann sich nicht allein damit entlasten, dass sie auf denkbare ambulante Alternativen verweist, solange sie diese nicht in
konkreter und nachpriifbarer Weise aufzeigt. Der Versicherte bzw. sein Betreuer ist dazu anzuhéren und iiber die
Ablehnung der weiteren stationdren Behandlung ist der Verwaltungsakt mit einer Rechtsmittelbelehrung zu erteilen.
Entsprechend dazu gilt gegeniiber dem behandelnden Krankenhausarzt, dass auch diesem eine Behandlungsalternative
aufgezeigt wird, die ihm eine Einschidtzung ermoglicht, ob eine Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus zu
verantworten ist. Dies gilt insbesondere bei psychiatrischen Patienten mit fehlender Krankheitseinsicht und der Gefahr der
Selbst- und Fremdgefihrdung. Die Entscheidung des Krankenhausarztes, die eine Prognose erfordert, muss auch von Seiten
der Krankenkasse hingenommen werden, sofern sie vertretbar ist, weil der Arzt die volle strafrechtliche und zivilrechtliche
Verantwortung fiir seine Entscheidung trégt.

Zur Abgrenzung stationére/ambulante Behandlung vgl. BSG, Urt. v. 17.03.2005 - B 3 KR 11/04 R — wonach mit
der Entscheidung des Klinikarztes, den Versicherten nach Durchfiihrung der Operation mindestens eine Nacht im
Krankenhaus zu behalten, die stationidre Behandlung begonnen hat, ohne Riicksicht darauf, welche Leistungen im Einzelnen
anschliefend durchgefiihrt worden sind oder ob eine geplante Operation verschoben wurde; BSG, Urt. v. 04.03.2004 - B 3
KR 4/03 R — BSGE 92, 223 = SozR 4-2500 § 39 Nr. 1 = GesR 2004, 382 = MedR 2004, 702 = NZS 2005, 93, wonach eine
ambulante Behandlung stets dann anzunehmen ist, wenn die Patientin nicht tiber Nacht im Krankenhaus geblieben ist; es
kommt nicht darauf an, dass die Patientin wie linger liegende Patienten ein Bett auf der Station in Anspruch genommen hat
und entsprechend versorgt worden ist; zur Notwendigkeit der weiteren Krankenhausbehandlung, wenn der Versicherte im
Anschluss an eine Hiiftgelenksoperation wegen cerebraler Verwirrtheitszustidnde in ein anderes Krankenhaus verlegt wurde,
vgl. , Urt. v. 12.05.2005 - B 3 KR 30/04 R —; zur Abrechnung einer Fallpauschale bei zweitem Operationsgebiet vgl. BSG,
Urt. v. 04.03.2004 - B 3 KR 3/03 R - SozR 4-5565 § 14 Nr. 8; zur Abgrenzung von Fallpauschale und Sonderentgelt vgl.
BSG, Urt. v. 24.09.2003 - B 8 KN 2/02 KR R - SozR 4-5565 § 14 Nr. 4; zur Weiterbehandlungspauschale Nr. 9.022 vgl.
BSG, Urt. v. 24.09.2003 - B 8 KN 7/02 KR R - SozR 4-5565 § 14 Nr. 6.

Zur Verbindlichkeit der Kosteniibernahmeerklidrung unter dem Vorbehalt, dass der Patient versichert ist, vgl.
BSG, Urt. v. 12.11.2003 - B 3 KR 1/03 R - SozR 4-2500 § 112 Nr. 2 = GesR 2004, 141, wonach die Einwendung der
Krankenkasse, dass keine Versicherung bestanden habe, nicht ausgeschlossen wird.

A) ZAHLUNGSANSPRUCH UND PRUFVERFAHREN

LSG Berlin, Urt. v. 27.10.2004 — L 15 KR 105/00 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-120
Vergiitungsanspruch, Sicherstellungsvertrag, Krankenhausbehandlung, Priifverfahren, Krankenkasse
SGBV §§ 109, 112, 275, 276
Einer Kosteniibernahmeerklirung kommt lediglich eine beweisrechtliche Funktion fiir die Fille zu,
in denen sie abgegeben wird und den jeweiligen Behandlungszeitraum abdeckt. Liegt ein solcher Fall
vor, ist in ihr die deklaratorische Anerkennung der Leistungspflicht fiir die Behandlung in dem
betroffenen Zeitraum zu sehen, die weitere Einwendungen gegen den Zahlungsanspruch insoweit
endgiiltig ausschlieft. Fehlt sie, hingt der Zahlungsanspruch hingegen davon ab, dass die
Krankenhausbehandlung, um deren Kosten es geht, erforderlich (gewesen) ist (BSG SozR 3-2500 §
112 Nr. 2).
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Der Erforderlichkeit von Krankenhausbehandlung steht nicht entgegen, wenn ein alkoholkranker
Versicherter bis zum Mittagessen Ausgang als drztlich angeordnete und iiberwachte
soziotherapeutische Mafinahme hat, die gezielt zur Stirkung und Erprobung des Abstinenzwillens des
Versicherten eingesetzt worden ist.

Eine Unvertretbarkeit der Entscheidung des Krankenhausarztes kann die Krankenkasse nur nach Maf-
gabe der auf der Grundlage von § 112 II SGB V geschlossenen Rahmenvertriage geltend machen, die
in den §§ 1 und 2 des Vertrages zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbe-
handlung hinsichtlich der Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer einer Krankenhausbehandlung
ein abgestuftes Verfahren unter friihzeitiger Einschaltung des MDK vorsehen und damit auch der
gesetzlichen Verpflichtung der Krankenkassen Rechnung tragen, bei der Priifung von Krankheitsver-
laufen eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen (§§ 275 I Nr. 1, 276 IV SGB V).

Hilt die Krankenkasse dieses Verfahren nicht ein (hier: sie hat sich auf die Durchfiihrung eines rein
schriftlichen Verfahrens beschrinkt und vor allem davon abgesehen, eine Priifung des
Behandlungsfalles durch den MDK im Krankenhaus nebst eventueller Erorterung und Dokumentation
der unterschiedlichen Standpunkte zu veranlassen), so hat dies zur Folge, dass sie sich nicht mehr mit
Erfolg darauf berufen kann, die streitige Krankenhausbehandlung sei nicht erforderlich gewesen.

SG Berlin, Urt. v. 06.10.2000 — S 72 KR 1200/98 — wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl.,
der KI. 1.322,28 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 % p.a. iiber dem jeweiligen Diskontsatz der
Deutschen Bundesbank zu zahlen. )

Zur Rspr. hinsichtlich der Bedeutung eines Uberpriifungsvertrages vgl. zuletzt RID 05-01-B X 1 a (S. 70)
und RID 04-04-B XI 1 a(S. 114 f.).

B) LUCKENHAFTE DOKUMENTATION DES BEHANDLUNGSVERLAUFS

LSG Hamburg, Urt. v. 18.05.2005 — L 1 KR 151/03 — (rechtskriiftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-121
Dokumentation, Behandlungsverlauf
SGB V §§ 109, 112
Enthalten die Krankenhausunterlagen eine so liickenhafte Dokumentation des Behandlungsverlaufs,
dass sich ihnen praktisch nichts iiber die im streitigen Zeitraum durchgefiihrte Behandlung entnehmen
lasst, so ist ein Vergiitungsanspruch nicht nachgewiesen.

SG Hamburg, Urt. v. 18.08.2003 — S 28 KR 552/01 — wies die Klage der Krankenkasse ab und gab der
Widerklage statt, das LSG stellte auf Berufung der KIl. fest, dass die KI. nicht verpflichtet ist, die Kosten fiir die
stationdre Behandlung des Beigeladenen in der Zeit vom 12. bis 25. November 1999 in Hohe von 6.221,40 EUR
zu tragen. Die Widerklage wies es ab.

C) FALLPAUSCHALE NR. 9.011 UND SONDERENTGELT NR. 21.01

LSG Bayern, Urt. v. 09.03.2005 — L 4 KN 10/03 KR — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-123

Fallpauschale, Sonderentgelt, Herzkatheteruntersuchung

BPfIV § 11; KHG § 17 Ila SGB V §§ Fallpauschale 9.011; Sonderentgelt 21.01
Neben der Fallpauschale Nr. 9.011 kann nicht ein Sonderentgelt nach Nr. 21.01 abgerechnet werden,
wenn eine Herzkatheteruntersuchung notig war um das Vorliegen von Komplikationen der Operation
zu iberpriifen bzw. auszuschlieBen. Damit scheitert die Anrechenbarkeit an Nr. 3 der
Abrechnungsbestimmungen des Entgeltkatalogs, weil selbst bei einer Operation aufgrund von
Komplikationen ein weiteres Sonderentgelt nicht berechnet werden darf, umso weniger dann bei einer
Untersuchung zur Feststellung von Komplikationen.

SG Miinchen, Urt. v. 08.05.2003 — S 2 KN 247/00 KR — wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zuriick.

2. VERTRAGSABSCHLIEBUNGSMONOPOL DER APOTHEKERVERBANDE

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 25.07.2005 — L 5 ER 57/05 KR — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-124
Apotheker, Apothekerverband, Rahmenvertrag
SGBV§§701, 129
Mit § 129 SGB V wollte der Gesetzgeber der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
der Apotheker gebildeten Spitzenorganisation bzw. Organisation auf Landesebene die ausschlielliche
Befugnis fiir den Abschluss solcher Vertrige einrdumen (vgl. BSG, 25.09.2001- B 3 KR 3/01 R -
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SozR 3-2500 § 69 Nr. 1; LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 20.09.2004 — L 16 B 4/04 KR ER -RID
04-04-160). Die Krankenkassenverbinde sind deshalb nicht zum Abschluss von Vertrigen mit
anderen natiirlichen oder juristischen Personen berechtigt, welche entweder einem der nach §§ 129
Abs. 2, 5 SGB V geschlossenen Vertrige widersprechen oder ebenfalls Rahmenvertrige oder
erginzende Vertrdge im Sinne dieser Vorschriften darstellen. Sie sind auch nicht berechtigt, mit den
Bestimmungen des Rahmenvertrags oder eines ergidnzenden Vertrages ganz oder weitgehend
inhaltsgleiche Vorschriften als eigene Regelungen in eine Vereinbarung aufzunehmen.

Der Ast. zu 1 ist der Spitzenverband der Apotheker im Land Rheinland-Pfalz; die Ast. zu 2 ist eine
rheinland-pfélzische Apothekerin. Die Ag. sind Landesverbinde gesetzlicher Krankenkassen. Apotheken, die
den von diesen getroffenen Vereinbarungen vom 14.02.2005 beitreten, sollen "BKK-IKK-LKK
Partnerapotheken" bzw "BKK-IKK-LKK Versand-Partnerapotheken" werden. Sie konnen sich gegen eine
monatliche Gebiihr von 198 € einem Netzwerk unter der Regie der Firma p-D.com GmbH anschlie3en, das dazu
dient, die nach den Vereinbarungen vorgesehenen Qualititssicherungsmafinahmen durchzufiihren. Nach der von
den Ast. bestrittenen Behauptung der Ag. ist der Anschluss an das Netzwerk nicht Voraussetzung dafiir, dass die
Apotheke "BKK-IKK-LKK Partnerapotheke" bzw "BKK-IKK-LKK Versand-Partnerapotheke" werden kann.
Die Ast. haben beim SG einen Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung gestellt mit dem Begehren, den
Ag. zu untersagen, die getroffenen Vereinbarungen zu vollziehen und zu erfiillen sowie fiir den Beitritt von
Betriebskrankenkassen zu diesen Vereinbarungen zu werben bzw. deren Beitritt entgegenzunehmen. SG Mainz,
Beschl. v. 07.06.2005— S 7 ER 76/05 KR — gab dem Antrag statt, das LSG lehnte auf Beschwerde der Ag. den
Antrag der Ast. zu 2 als unzulissig ab und wies im Ubrigen die Beschwerde zuriick.

3. PROZESSZINSEN FUR VERGUTUNGSANSPRUCH

LSG Thiiringen, Urt. v. 26.04.2004 — L 6 KR 276/02 — juris RID 05-03-125
Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhdngig: B 3 KR 6/05 R
Beitrag, Beitragsschuldner, Rehabilitationseinrichtung, Zahlungsunfihigkeit, Zahlungseinstellung
SGBIV §§241,28d,SGBV § 111 L 1II, V; BGB § 387; InsO §§ 17112,94,96 I Nr 3, 130 I, I
Leitsétze:
1. Die Nichtzahlung von Krankenversicherungsbeitrigen begriindet allein noch nicht eine
Zahlungsunfihigkeit. Diese liegt erst dann vor, wenn der Schuldner wegen eines dauernden Mangels
an Zahlungsmitteln auBerstande ist, seine filligen Verbindlichkeiten im Allgemeinen zu erfiillen und
dies fiir den Anfechtungsgegner nach auflen hin erkennbar ist.
2. Die Grenze der Zahlungsstockung zur Zahlungseinstellung wird tiiberschritten, wenn fillige
Schulden im Wesentlichen nicht binnen eines Monats bezahlt werden (vgl BGH vom 20.11.2001 - IX
ZR 48/01 = BGHZ 149, 178 und BGH vom 25.10.2001 - IX ZR 17/01 = BGHZ 149, 100).
3. Hilt ein Schuldner eine Vereinbarung iiber eine ratenweise Zahlung ein, liegt noch keine
Zahlungseinstellung vor.
SG Gotha, Urt. v. 23.11.1999 — S 3 KR 1219/99 — wies die Klage ab, das LSG hielt die Berufung
hinsichtlich einer Zahlungsforderung von 34.072,49 € (von beantragten 50.707,88 €) fiir begriindet und wies sie
im Ubrigen zuriick.

XIl. KRANKENVERSICHERUNGSPFLICHT BEI BEZUG VON ALG Il

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. . 19.05.2005 — L 5 B 17/05 KR ER — www sozialgerichtsbarkeit.deRTD 05-03-126

Versicherungspflicht, Erwerbsfihigkeit, Alg II, Krankenkasse

SGBV§§51INr.2a,2711,17311,17511; SGG § 86b 11
Eine Versicherungspflicht wird nach dem eindeutigen Wortlaut des § 5 I Nr. 2a SGB V durch den
tatsdchlichen Bezug von Alg II begriindet, auf das Bestehen eines Rechtsanspruches kommt es nicht
an. Die Krankenkasse ist nicht berechtigt zu iiberpriifen, ob der Empfinger tatsidchlich rechtmifig
Anspruch auf Leistungen nach dem SGB 1II hat. Auch eine objektiv rechtswidrige
Leistungsbewilligung fiihrt zur Versicherungspflicht.

SG Diisseldorf, Beschl. v. 12.04.2005 — S 9 KR 36/05 ER — lehnte den Erlass einer einstweiligen Anord-

nung ab, das LSG verpflichtete die Krankenkasse, dem Ast. bis zum 30.06.2005 Leistungen zur Krankenbehand-
lung zu gewéhren. entfillt RID 05-03-127
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XIll. VERFAHRENSRECHT

1. FORTSETZUNGSFESTSTELLUNGSKLAGE: ARZNEIMITTEL UND
VERSANDHANDEL

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.04.2005 — L 5 KR 69/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-128

Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 1 A 1/05 B

Fortsetzungsfeststellungsklage, Feststellungsinteresse, Aufsichtsanordnung, Arzneimittel, Versandhandel
SGBV §§2712Nr.2,31; SGG§ 13113
Gegen eine Aufsichtsverfiigung auf Unterlassung, den Bezug von apothekenpflichtigen Arzneimitteln
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, die im Wege des Versandhandels erworben werden,
zu fordern, kann eine Fortsetzungsfeststellungsklage nicht erhoben werden.
Allein der Umstand, dass eine Kldgerin ihre Rechtsauffassung bestitigt sehen mochte, geniigt nicht fiir
ein Feststellungsinteresse an einer Fortsetzungsfeststellungsklage. Eine Wiederholungsgefahr kann
bei einer grundlegenden Anderung der Rechtslage ausgeschlossen werden. Mit einer beabsichtigten
Amtshaftungsklage kann ein Feststellungsinteresse nicht begriindet werden, wenn die Feststellung die
Rechtsstellung des Klidgers nicht verbessern kann, weil eine Amtshaftungsklage offensichtlich keine
Aussicht auf Erfolg hat.

Die KI. ist eine bundesweit gedffnete Betriebskrankenkasse. Sie machte in ihrer Mitgliederzeitschrift
darauf aufmerksam, dass Medikamente durch Bestellungen per Telefon, Internet oder Fax iiber die Apotheke
0800doc.morris in den Niederlanden zu giinstigeren Preisen als in Deutschland bezogen werden konnten. Die
beklagte Aufsichtsbehorde wies sie auf die Unzuldssigkeit des Versandhandels hin. Sie verpflichtete dann die
Kl., es zu unterlassen, den Bezug von apothekenpflichtigen Arzneimitteln zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung, die im Wege des Versandhandels durch fernmiindliche, schriftliche oder Bestellungen im
Internet erworben werden, zu fordern sowie 2. ihren Versicherten apothekenpflichtige Arzneimittel, die iiber
einen Versandhandel erworben wurden, weder ganz noch teilweise zu finanzieren. Ferner ordnete die Bekl. unter
Ziffer 3) die sofortige Vollziehung des Bescheides an. Den Antrag auf Anordnung der aufschiebenden Wirkung
der Klage lehnte der Senat mit Beschl. v. 02.06.2003 - L 5 B 78/02 KR ER - ab. Wiihrend des Klageverfahrens
wies die Bekl. auf die Zuldssigkeit einer Kostenerstattung nach dem GMG ab 2004 hin. SG Koln, Urt. v.
17.02.2004 — S 9 KR 194/02 — wies die Klage als unzuliissig ab, das LSG die Berufung zuriick.

2. UNZULASSIGE AUFTEILUNG BEI KLAGEHAUFUNG ("NUMMERN MACHEN")

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 15.06.2005 — L 5 B 18/05 KR — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-129
Trennung, Geschiftsverteilungsplan, Kostenlast, Klagehdufung
ZPO §§ 145, 260; SGG §§ 56, 202; GVG §§ 16 S.2,21e 1 1; GKG §§ 34,391, 52 1V; GG Art. 10112
Die gesetzlichen Vorgaben fiir die Trennung eines Verfahrens werden unterlaufen, wenn ein
Geschiftsverteilungsplan eine "automatische" Aufteilung der prozessualen Anspriiche auf
Einzelverfahren vorsieht, wodurch regelmifig eine Erhohung der Kostenlast der betroffenen Kliger
gibt. Unabhingig davon begegnet eine solche Regelung auch deshalb Bedenken, weil dadurch die
Zahl der Verfahren kiinstlich erhoht und nach auflen ein Geschiftsanfall dargestellt wird, der nicht der
tatsichlichen Arbeitsbelastung entsprechen muss.

Die Bestimmung in dem Geschiiftsverteilungsplan lautete: "Gehen mehrere Klagen und/oder Antrige
derselben Beteiligten ein - mehrere Antrige sind auch die in einer Antragsschrift kumulativ geltend gemachten -
oder betreffen sie ein Versicherungsverhiltnis (insbesondere bei Hinterbliebenen) oder ein vergleichbares
Rechtsverhiltnis, so ist die zuerst zustindig gewordene Kammer auch fiir die anderen Klagen/Antrige zustindig,
wenn eine dieser Klagen oder Antrdge bei ihr im Sinne der Aktenordnung noch nicht erledigt ist; dies gilt nicht,
wenn Klédger oder Antragsteller eine juristische Person, eine Handelsgesellschaft i.S.d. Handelsgesetzbuches,
eine Gesellschaft biirgerlichen Rechts oder ein Konkursverwalter ist".

3. BESCHWERDE GEGEN UNTERLASSUNG EINER TERMINSBESTIMMUNG

LSG Thiiringen, Beschl. v. 28.04.2005 — L 6 B 85/04 KR — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-130
Untitigkeitsbeschwerde, Rechtsschutz
SGG § 122; GG Art. 191V
Welche Verfahrensdauer angemessen ist, hingt von den Umstidnden des Einzelfalls ab (vgl. BVerfG,
2. Sen., 1. Ka., Beschl. v. 29.03.2005 — 2 BvR 1610/03 — RID 05-02-212).
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Die Beschwerde gegen die Unterlassung einer Terminsbestimmung durch ein Sozialgericht ist
unzuldssig, wenn kein Anhalt dafiir gegeben ist, dass ein Verstol gegen den Grundsatz des effektiven
Rechtsschutzes nach Art. 19 IV GG in Gestalt eines nicht zu rechtfertigenden Verfahrensstillstandes
vorliegt.

SG Altenburg — S 4 KR 2903/03 — sah sich bei einem Bestand von iiber 600 zum Teil dlteren Verfahren
nicht in der Lage, eine Aussage dariiber zu treffen, wann mit einer Entscheidung gerechnet werden konne; das
LSG wies die Beschwerde zuriick.

Vgl. neben BVerfG v. 29.03.2005 — 2 BvR 1610/03 - RID 05-02-212 zuletzt BVerfG, 1. Sen., 2. Ka.,
Beschl. v. 27.07.2004 — 1 BVR 649/04 - RID 05-01-259 u. RID 04-01-C X 1 (S. 92); s. a. LSG Berlin, Beschl. v.
27.01.2005 - L 9 B 6/05 KR — RID 05-02-160.

4. GEGENVORSTELLUNGEN GEGEN UNANFECHTBARE ENTSCHEIDUNG

LSG Thiiringen, Beschl. v. 07.03.2005 — L 6 KR 516/04 WA — (rechiskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 05-03-131
Gegenvorstellung, Beschluss, Beschwerde, Anhorungsriige, Rechtsbehelf
SGG § 178a
Gegenvorstellungen gegen unanfechtbare Entscheidungen sind seit 1. Januar 2005 nicht statthaft und
entsprechend § 178a IV 1 SGG zu verwerfen (so auch VGH Baden-Wiirttemberg v. 02.02.2005- 3 S

83/05 — juris).

XIV. ENTSCHEIDUNGEN DES BSG

1. VERTRAGSARZTLICHE BEHANDLUNG

A) ICSI BEI STERILISATION

BSG, Urt. v. 22.03.2005 - B 1 KR 11/03 R - RID 05-03-132
Leitsitze:

1. MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung sind nicht erforderlich iS von § 27a Abs 1 Nr 1 SGB 5,
wenn die Unfruchtbarkeit des Ehepaares auf der Zeugungs- oder der Empfingnisunfihigkeit eines
Ehepartners beruht und insoweit die Moglichkeit einer Heilbehandlung besteht.

2. Der Anspruch auf Mallnahmen zur kiinstlichen Befruchtung setzt voraus, dass der Kinderwunsch
des Ehepaares "ungewollt" nicht erfiillt werden kann.

B) ANTRAGSERFORDERNIS UND SELBST BESCHAFFTE LEISTUNG

BSG, Urt. v. 22.03.2005 - B 1 KR 3/04 R - RID 05-03-133
Eine Versicherte hat keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die selbst beschaffte In-Vitro-Fer-
tilisation (IVF) und die ihr im Rahmen der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) entstan-
denen weiteren Kosten. Sie ist vor der Inanspruchnahme einer Behandlung auflerhalb des Sachlei-
stungssystems grundsitzlich gehalten, sich an ihre Krankenkasse zu wenden, die Leistungsgewédhrung
zu beantragen (vgl BSG vom 15.4.1997 - 1 BK 31/96 = SozR 3-2500 § 13 Nr 15) und die Entschei-
dung der Krankenkasse dariiber abzuwarten (vgl BSG vom 20.5.2003 - B 1 KR 9/03 R = SozR 4-2500
§ 13 Nr 1).

2.BEZIEHUNGEN ZU LEISTUNGSERBRINGERN
A) KRANKENHAUSTRAGER

AA) ABGRENZUNG STATIONARE/AMBULANTE BEHANDLUNG

BSG, Urt. v. 17.03.2005 - B3 KR 11/04 R - RID 05-03-134
Leitsatz:
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Eine vollstationdre Krankenhausbehandlung ist auch dann gegeben, wenn sie sich nach dem Behand-
lungsplan des Krankenhausarztes zeitlich iiber mindestens einen Tag und eine Nacht erstrecken soll,
spéter jedoch aus medizinischen Griinden vorzeitig abgebrochen werden muss - sog abgebrochene
stationdre Krankenhausbehandlung (Fortfiihrung von BSG vom 4.3.2004 - B 3 KR 4/03 R = BSGE 92,
223 =SozR 4-2500 § 39 Nr 1).

BB) ABGRENZUNG KRANKENHAUSBEHANDLUNG UND STATIONARE REHABILITATION

BSG, Urt. v. 20.01.2005 - B 3 KR 9/03 R - RID 05-03-135
Leitsatz:

Zur Abgrenzung von stationdrer Krankenhausbehandlung und medizinischer Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen, die bereits iiber einen lingeren Zeitraum bestehen.

B) APOTHEKEN: IMPORTARZNEI (TASMAR)/RUHEN DER ZULASSUNG

BSG, Urt. v. 17.03.2005 - B3 KR 2/05 R - RID 05-03-136
Leitsitze:

1. Die den Apotheken in § 73 Abs. 3 AMG eingerdumte Importmoglichkeit fiir im Ausland
zugelassene Arzneimittel gilt nicht fiir solche Arzneimittel, deren Zulassung im Inland ruht.

2. Hat ein Apotheker ein vertragsirztlich verordnetes Arzneimittel rechtswidrig importiert und an den
Versicherten abgegeben, steht ihm gegen die Krankenkasse kein Vergiitungsanspruch zu, auch ein
Anspruch aus ungerechtfertigter Bereicherung scheidet aus.

3. AUFSICHTSMABNAHME - KOSTENERSTATTUNG FUR AUBERVERTRAGLICHE
LEISTUNGEN

BSG, Urt. v. 22.03.2005 - B 1 KR 22/04 R - RID 05-03-137
Der Grundsatz mafvoller Ausiibung der Rechtsaufsicht gebietet es, der beaufsichtigten Kasse einen
gewissen Bewertungsspielraum zu belassen, wenn das Gesetz z. B. einen unbestimmten Rechtsbegriff
verwendet, der mehrere Auslegungen zuldsst und dessen Auslegung in der Rechtsprechung noch nicht
abschliefend geklirt ist. Bewegt sich das Handeln oder Unterlassen der Kasse im Bereich des recht-
lich noch Vertretbaren, sind formlichen Aufsichtsmainahmen, die dieses beanstanden, rechtswidrig.
Die Frage, ob die fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel allgemein
geltenden leistungsrechtlichen Grundsitze auf Leistungen der besonderen Therapierichtungen (hier:
Homoopathie, anthroposophische Medizin) uneingeschrinkt {ibertragbar sind oder ob dafiir Modifi-
zierungen gelten miissen, sind in diesem Sinne durch das Gesetz und die Rechtsprechung des BSG
noch nicht in einer Weise geklirt, dass eine Krankenkasse insoweit aufsichtsrechtlich generell auf ein
bestimmtes inhaltliches Konzept festgelegt werden darf. Hingegen ist ein aufsichtsrechtliches Ein-
schreiten gerechtfertigt, wenn eine Krankenkasse planmiflige Kostenerstattungen dafiir vornimmt,
dass drztliche Leistungserbringer fiir bestimmte Leistungen iiber die Regelungen des Vertragsarzt-
rechts hinausgehende Honorarzahlungen beanspruchen (hier: fiir homoopathische und biographische
Erst- und Folgeanamnesen). Weiter hat der Senat entschieden, dass die "Naturheilkunde" als bloBer
Sammelbegriff fiir natiirliche Heilweisen keine "besondere Therapierichtung" im Rechtsinne darstellt
und eine leistungsrechtliche Sonderbehandlung von Eigenblut-Therapien ausschlief3t.
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C. ENTSCHEIDUNGEN ANDERER GERICHTE
I. ARZTLICHES BERUFSRECHT

1. WIDERRUF EINER ARZTLICHEN APPROBATION

A) UNWURDIGKEIT: VERURTEILUNG WEGEN BETRUGS IN 142 FALLEN

OVG Sachsen, Beschl. v. 30.03.2005 — 4 B 710/04 - juris RID 05-03-138
Unwiirdigkeit, Vermogensdelikt
BAO §§3INr. 2,511, 8 I; VWGO § 86; StGB § 263; GG Art 121
Leitsatz:
Ein Widerruf der Approbation wegen Unwiirdigkeit kommt auch dann in Betracht, wenn ein Arzt iiber
mehrere Jahre hinweg Patienten unter Ausnutzung des ihm im Arzt-Patienten-Verhiltnis
entgegengebrachten Vertrauens betrogen hat.

B) ZUZAHLUNGSVERLANGEN

VG Liineburg, Urt. v. 11.05.2005 - 5 A 33/04 - RID 05-03-139
Approbation, Widerruf, Arzt, Abrechnungsbetrug
BAO §§311Nr.2;511
Leitsatz:
Zur RechtmiBigkeit des Widerrufs einer drztlichen Approbation, dem eine Verurteilung des Arztes
wegen Betrugs in 2465 Fillen zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von zwei Jahren zugrunde liegt, deren
Vollzug auf Bewihrung ausgesetzt wurde.

Das Amtsgericht Liineburg verurteilte den Kl, einen 1945 geb. Chirurgen, im Juni 2003 wegen Betruges
in 2.465 Fillen zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von zwei Jahren, deren Vollzug auf Bewihrung ausgesetzt
wurde. Das Amtsgericht legte in seinem Urteil im Wesentlichen den Sachverhalt aus der Anklageschrift
zugrunde. Darin war ihm vorgeworfen worden, in 1997 bis 2002 gegeniiber 1.858 Kassen- und 607
Privatpatienten unberechtigt Zuzahlungen in Hohe von insgesamt 1.526.721 DM fiir die Verwendung von
Lasersonden bei Knieoperationen abgerechnet und erhalten zu haben. In dem Zeitraum habe er 505
Lasersonden zu einem Preis von insgesamt 238.550 DM erworben. Er habe die Lasersonden gegeniiber den
einzelnen Patienten in voller Hohe abgerechnet, obwohl er sie durchschnittlich fiinfmal verwendet habe. Einigen
Patienten gegeniiber habe er die Lasersonden sinngemill als ,.Einmalartikel“ bezeichnet. Nachdem das
Niedersidchsische Landessozialgericht letztinstanzlich entschieden habe, dass er die Lasersonden gegeniiber den
Patienten nicht abrechnen diirfe, habe er die Firma {H.} gegriindet und seinen Sohn als Geschiftsfithrer der
Gesellschaft eingesetzt, um die Laserabrechnungen nunmehr iiber die Gesellschaft abrechnen zu konnen. Seinen
Sohn habe er als Strohmann eingesetzt, tatsdchlich habe er selbst die Gesellschaft in der Hand gehabt. Daraufhin
ordnete die Bezirksregierung gegeniiber dem Kl. das Ruhen seiner Approbation an und verfiigte den
Sofortvollzug dieser MaBnahme. Uber den Widerspruch des Kl. ist noch nicht entschieden worden. Einen
Antrag auf Gewihrung vorldufigen Rechtsschutzes lehnte die Kammer mit Beschl. v. 19.06.2003 - 5 B 28/03 —
ab. Im November 2003 widerrief die Bezirksregierung Liineburg die drztliche Approbation des Kl. Zugleich
hob sie die Anordnung des Ruhens der Approbation mit Wirkung zum Zeitpunkt der Rechtskraft des Widerrufs
auf. Der Widerspruch blieb erfolglos.

Aus den Griinden:

(...) Die Unwiirdigkeit des Klidgers zur Ausiibung des Arztberufes hat sich daraus ergeben, dass er durch
die Betrugshandlungen, (...) das Ansehen und das in ihn gesetzte Vertrauen der Patienten dauerhaft zerstort hat.
Die Pflicht zur ordnungsgemiilen Abrechnung gehort zu den wesentlichen Berufspflichten des Arztes, und
zwar nicht nur den Kassen, sondern auch den Patienten gegeniiber. Ihre Einhaltung gehort zu den grundlegenden
Bedingungen fiir die Gewihrleistung der Funktionsfihigkeit des 6ffentlichen Gesundheitswesens. Wenn der Arzt
- wie hier - sich dariiber nachhaltig iber mehrere Jahre hinwegsetzt und sich dadurch in erheblicher Weise durch
unberechtigte Zuzahlungen seiner Patienten auf deren Kosten bereichert, ist seine personliche und berufliche
Integritdt derart herabgesetzt, dass der damit verbundene Ansehens- und Vertrauensverlust ihn aus Sicht der
Offentlichkeit und auch innerhalb der Arzteschaft fiir den #rztlichen Beruf als untragbar erscheinen lisst. In
besonderem Mal3e spricht gegen den Kliger, dass er den geschidigten Patienten gegeniiber die verwendeten
Lasersonden nicht nur trotz der ihm bekannten Fehlerhaftigkeit seines Zuzahlungsverlangens abgerechnet hat,
sondern sie mehrfach, d.h. durchschnittlich fiinfmal, eingesetzt und dann jeweils in voller Hohe in Rechnung
gestellt hat. Dabei hat er die Arglosigkeit seiner Patienten ausgenutzt, denen die Abrechnungsproblematik
unbekannt sein musste. Das Vorbringen des Kligers, er habe nur durch die Zuzahlungen seiner Patienten den
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Einsatz der Lasersonden wirtschaftlich gestalten konnen, ist nicht nachvollziehbar. Denn er hat zahlreichen
Patienten gegeniiber Kosten geltend gemacht, die er zuvor bereits anderen Patienten in Rechnung gestellt hatte
und die von diesen auch beglichen worden waren. Die Wirtschaftlichkeit einer Behandlung kann nicht dadurch
sichergestellt werden, dass letztlich nicht entstandene Kosten vorgetduscht und abgerechnet werden. Dass die
Patienten - soweit ersichtlich - mit der fachlichen Leistung des Klidgers bzw. dem Ergebnis seiner operativen
Behandlungen zufrieden gewesen sind, ist in diesem Zusammenhang unerheblich und dndert nichts an der
vorstehenden Beurteilung. Dem Klidger ist kein fachliches Versagen, sondern ein schwerwiegendes
Fehlverhalten bei der Abrechnung seiner Leistungen vorzuwerfen. (...)

Der Widerruf der Approbation ist vorliegend nicht dadurch ausgeschlossen, dass das Amtsgericht
Liineburg in seinem Urteil vom 12. Juni 2003 dem Klédger eine giinstige Sozialprognose gestellt und ein
Berufsverbot nicht verhingt hat. (...) Ohnehin kommt es jedenfalls fiir den Widerruf wegen Unwiirdigkeit zur
Ausiibung des drztlichen Berufes nicht auf zusitzliche individuelle Umstinde und auch nicht auf eine
Prognoseentscheidung fiir die Zukunft an (BVerwG, Beschluss v. 2.11.1992, NJW 1993, 806; VGH Baden-
Wiirttemberg, Beschluss v. 18.7.2003, a.a.0.) (...).”

C) ZUZAHLUNGSVERLANGEN UND ABRECHNUNGSBETRUG

VG Liineburg, Urt. v. 11.05.2005 - 5 A 196/03 - RID 05-03-140
Approbation, Widerruf, Arzt, Abrechnungsbetrug
BAO §§311Nr.2;511
Leitsatz:
Zur Rechtmifigkeit des Widerrufs einer drztlichen Approbation, dem eine Verurteilung des Arztes
wegen Abrechungsbetruges in 652 Fillen zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von drei Jahren zugrunde
liegt.

Der Klager, ein 1954 geb. Chirurg, wurde durch rechtskriftiges Urteil des Landgerichts v. 26.04.2002 -
12 KLs 131 Js 26723/01 - wegen Betruges in 652 Fillen zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von 3 Jahren
verurteilt. Dem lag die Feststellung zugrunde, der KI. habe ab 1997, nachdem er Mehrkosten fiir Operationen
mittels Laser mit den Krankenkassen nicht mehr gesondert habe abrechnen konnen, da die Kosten bereits in Nr.
2449 EBM enthalten seien, den Patienten diese Operationsmethode gegen eine Zuzahlung von 489 DM
angeboten (Einnahmen: 305.123 u. 64.218 DM). Ferner traf er nach Vorbereitung durch K mit dem Lieferanten
M die Vereinbarung, dass dieser ihm unentgeltlich mit Praxisbedarf beliefern und monatlich an K. 1.000 DM
(spiter 500 DM) und an ihn pro Quartal 10.000 DM zahlen sollte, wofiir er M von ihm unterschriebene
Blankorezepte fiir Sprechstundenbedarf zur Verfiigung stellte (Schaden: 588.460,34). Mit dem
Krankentransportunternehmer Ma traf er eine Vereinbarung ab, wonach von seiner Praxis bevorzugt dessen
Unternehmen eingesetzt werden sollte - gegen Zahlung eines entsprechenden Entgelts. Dieses belief sich seit
Anfang 1998 in einem Monat auf 10.000 DM, in 6 Monaten auf jeweils 8.500 DM und in weiteren 13 Monaten
auf jeweils 3.000 DM. Die Zahlungen erfolgten iiber K, der sie nach monatlichem Abzug des US-$ 1.000
entsprechenden Betrages an den Kl. weiterleitete. Der KI. sorgte dafiir, dass fiir jeden zu operierenden Patienten
ein Verordnungsschein vorbereitet wurde, der jeweils die Notwendigkeit von Krankentransporten auswies,
ohne dies dann zu priifen. Durch ungerechtfertigte Abrechnungen des Unternehmens entstanden den
Krankenkassen seit Anfang 1998 in 990 Fillen mindestens Schidden in Gesamthohe von DM 673.395,16. Der KI.
wurde im August 2003 nach Verbiilung von 2/3 der verhingten Freiheitsstrafe aus der Haft entlassen. Im Juli
2003 widerrief die Bezirksregierung die &drztliche Approbation. Der Widerspruch blieb erfolglos. Das VG wies
die Klage ab.

Aus den Griinden:

»(..) Der Kliger hat in verschiedenen Fallkomplexen vorsitzlich iiber mehrere Jahre durch 652
Betrugshandlungen Schiden in erheblicher Hohe verursacht und dadurch mehrere 100.000,-- DM unberechtigt
direkt von Patienten oder durch betriigerische Manipulationen und Absprachen bezogen. Diese Straftaten
betrafen einerseits das unmittelbare Arzt-Patientenverhiltnis, in dem er nach den Feststellungen des Strafgerichts
in 636 Fillen unberechtigte Zuzahlungen von seinen Patienten fiir Operationen verlangte und erhielt. Auch die
anderen Betrugshandlungen stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit seiner drztlichen Téatigkeit. Durch die
zahlreichen Manipulationen mit den von ihm ausgestellten Blankorezepten (Komplex {M.}) und der Erteilung
von unberechtigten drztlichen Anweisungen (Komplex Krankentransporte) hat er bewusst und eigenniitzig das
ihm bei den Abrechnungen entgegengebrachte Vertrauen an der Richtigkeit der idrztlichen Verordnungen
missbraucht und die Krankenkassen mit einem Betrag von mehr als einer Million DM geschédigt. Diese
Handlungen hat er bewusst geplant, mit Helfern vorbereitet und iiber einen langen Zeitraum mit hoher
krimineller Energie durchgefiihrt. Dieses erhebliche Fehlverhalten und die langjihrige vorsétzliche Verletzung
seiner &rztlichen Berufspflichten beeintrichtigt in hohem Umfang seine Vertrauenswiirdigkeit. Sowohl bei
seinen Patienten als auch gegeniiber den Krankenkassen und in der Offentlichkeit ist das Vertrauen in eine
jederzeit ordnungsgeméle und finanziell einwandfreie &drztliche Titigkeit des Klagers endgiiltig zerstort. Er hat
durch die Begehung der zahlreichen kriminellen Taten sein Ansehen und das fiir die Ausiibung des drztlichen
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Berufs unverzichtbare Vertrauen verloren. Er ist damit als unwiirdig zur weiteren Ausiibung des é&rztlichen
Berufes anzusehen.

Der Kléger ist auch unzuverldssig zur weiteren Ausiibung seiner drztlichen Titigkeit. Aus den oben
genannten Griinden ist die Prognose gerechtfertigt, dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass es bei einer
weiteren Ausiibung seiner drztlichen Tétigkeit erneut zu finanziellen UnregelmidBigkeiten und damit zu
Vermogensschiden kommen kann. Der Kldger hat durch den erheblichen und gezielten Missbrauch des
drztlichen Abrechnungssystems mit dem Ziel, sich personlich unrechtmifig zu bereichern, das fiir die Austibung
des arztlichen Berufs erforderliche Vertrauen in eine kiinftige ordnungsgemife Berufsausiibung zerstort. (...).*

2. BVERFG: WERBEVEEBOT UND INFORMATIONSWERBUNG

BVerfG, 1. Sen., 3. Ka., Beschl. v. 13.07.2005 — 1 BvR 191/05 - www.bverfg.de RID 05-03-141
Arztwerbung, Werbeverbot, Informationswerbung
GG Art. 12 I; BO Bayern § 27 11T
Das Urteil des Bayerischen Landesberufsgerichts fiir die Heilberufe vom 22. November 2004 - LBG-A 003/04 - und das
Urteil des Berufsgerichts fiir die Heilberufe bei dem Oberlandesgericht Miinchen vom 16. Juni 2004 - BG-A 5/04 - verletzen
den Beschwerdefiihrer in seinem Grundrecht aus Art. 12 I GG; die Entscheidungen werden aufgehoben.

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts ist der Wortsinn einzelner Passagen einer
Werbung stets grundrechtsfreundlich im Kontext des gesamten Inhalts auszulegen (vgl. BVerfG,
Beschluss der 2. Kammer des Ersten Senats, NJW 2001, S. 3324 <3325>). Der Schluss der Gerichte
von den Einzelpassagen auf den Gesamtcharakter der Werbung wire daher verfassungsrechtlich nur
dann tragbar, wenn die herausgegriffenen Passagen charakterisierend fiir die Werbung insgesamt
wiren. Dies ist indes nicht der Fall.

Die beanstandeten Texte vermitteln in erster Linie Informationen iiber Inhalt, Bedeutung und
Moglichkeiten der praktizierten Behandlung. Sie entsprechen damit nicht nur einem erheblichen und
legitimen sachlichen Informationsbediirfnis von Patienten. Vielmehr besteht an einer sachlich
zutreffenden und dem Laien verstidndlichen Informationswerbung iiber noch weitgehend unbekannte
Operationsmethoden auch ein anerkennenswertes Allgemeininteresse (vgl. dazu BVerfG, Beschl. der
2. Kammer des Ersten Senats, NJW 2000, S. 2734 <2735>).

3. KLINIKPRIVILEG UND ENTGELT FUR PATIENTENZUWEISUNG

OLG Diisseldorf, Urt. v. 16.11.2004 - I-20 U 30/04 - www justiz.nrw.de = MedR 2005, 169 RID 05-03-142
Berufsordnung, Stiftung, Klinik, Klinikprivileg, Kataraktoperation
UWGa. F.§ 1; UWGnF. §4Nr. 11
Eine Stiftung ist nicht den Vorschriften der é&rztlichen Berufsordnung unterworfen. Das gilt
insbesondere fiir § 31 der Berufsordnung ("unerlaubte Zuweisung gegen Entgelt"), wonach es
"Arztinnen und Arzten" nicht gestattet ist, fiir die Zuweisung von Patienten ein Entgelt selbst zu
versprechen oder zu gewihren.

4. MITGLIEDSCHAFT DER ARZTEKAMMER IM VERBAND FREIER BERUFE

VGH Kassel, Urt. v. 30.06.2004 — 11 UE 4506/98 - www .vg-frankfurt.justiz.hessen.de = MedR 2005, 173 RID 05-03-143
Mitgliedschaft, Verband Freier Berufe, Arztekammer, Interessenverband
HessHeilbG § 5; GG Art. 2 1
Leitsatz:
Zur Mitgliedschaft einer Arztekammer in einem privatrechtlichen Interessenverband, der nach seiner
Satzung fiir die Wahrung und Forderung der gemeinsamen ideellen und wirtschaftlichen Interessen der
Freien Berufe eintritt.

Der VGH wies die Berufung des klagenden Arztes und Universititsprofessors, der den Austritt der
Landesirztekammer Hessen aus dem Verband Freier Berufe begehrte, zuriick, weil die Mitgliedschaft der
Landesirztekammer innerhalb des gesetzlich zugewiesenen Aufgabenbereichs liege.

Anders OVG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.12.1999 - 8 A 395/97 - NWVBI 2000, 425 = juris,
Nichtzulassungsbeschwerde abgewiesen durch BVerwG, Beschl. v. 04.05.2000 - 1 B 25/00 - Buchholz 430.1
Allgemeines Kammerrecht Nr. 21 = juris; zur Austrittsverpflichtung einer Apothekerkammer aus der
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde s. VG Berlin, Urt. v. 06.05.2004 — VG 14 A 385.98 - RID 04-
03-236.
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Il. BGH: ARZTHAFTUNG

1. FEHLENDE AUFKLARUNG UBER UNTERSCHIEDLICHE BEHANDLUNGS-
MOGLICHKEITEN

BGH, Urt. v. 15.03.2005 - VI ZR 313/03 - www.bundesgerichtshof.de RID 05-03-144
Aufkldrung, Behandlungsmoglichkeit, Selbstbestimmungsrecht, Kausalverlauf, Alternativverhalten
BGB §§ 249, 823
Leitsétze:
1. Auch die Aufkldrung iiber bestehende unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten dient dem
Selbstbestimmungsrecht des Patienten und ist daher Voraussetzung einer rechtmifigen Behandlung.
2. Die Frage, ob eine bestehende andere Behandlungsmoglichkeit zu einem besseren
Behandlungsergebnis gefiihrt hitte, betrifft regelmiBig den hypothetischen Kausalverlauf im Falle des
rechtmifigen Alternativverhaltens.

2. DARLEGUNGSLAST BEI UNZUREICHENDER AUFKLARUNG UBER
BEHANDLUNGSALTERNATIVE

BGH, Urt. v. 09.03.2005 - 7 U 27/04 - juris RID 05-03-145
Aufklirung, Behandlungsalternative, Darlegungslast
ZPO § 531 1I; BGB § 823
Leitsatz:
Der Patient, der den im ersten Rechtszug erhobenen Vorwurf unzureichender Aufkldrung iiber eine
Behandlungsalternative fallen ldsst, ist mit der neuen Behauptung, er habe iiber eine andere
Behandlungsalternative aufgeklirt werden miissen, nach § 531 Abs. 2 ZPO ausgeschlossen.

3. BEWEISLAST BEI ALTERNATIVEM KAUSALVERLAUF

BGH, Urt. v. 05.04.2005 - VI ZR 216/03 - www.bundesgerichtshof.de RID 05-03-146
Arzt, Beweislast, Schaden, Kausalverlauf
BGB § 823; ZPO § 286
Leitsitze:
Steht fest, dass der Arzt dem Patienten durch rechtswidriges und fehlerhaftes drztliches Handeln einen
Schaden zugefiigt hat, so muss der Arzt beweisen, dass der Patient den gleichen Schaden auch bei
einem rechtmifBigen und fehlerfreien &rztlichen Handeln erlitten hitte. Die Behandlungsseite muss,
sofern ein schadensursédchlicher Eingriff ohne ausreichende vorherige Aufkldrung des Patienten erfolgt
ist, auch beweisen, dass es zu dem Eingriff auch bei zutreffender Aufkldrung des Patienten gekommen
wire.

4. PERSONLICHE ANHORUNG BEI ENTSCHEIDUNGSKONFLIKT

BGH, Urt. v. 01.02.2005 - VI ZR 174/03 - www.bundesgerichtshof.de RID 05-03-147
Arzthaftungsprozess, Aufkldarung
BGB § 823, 847 1
Leitsitze:
BGB § 823 Abs. 1 (Aa); § 847 Abs. 1 a.F.
Wenn der Patient im Arzthaftungsprozess im Einzelnen darlegt, warum er bei vollstindiger und
richtiger Aufklidrung hinsichtlich seiner Einwilligung in den d&rztlichen Eingriff in einen
Entscheidungskonflikt geraten wire, darf der Tatrichter in aller Regel die Plausibilitiit dieses Vortrags
nicht beurteilen, ohne den Patienten personlich dazu angehort zu haben. Der Tatrichter darf seine
eigene Beurteilung des Konflikts nicht an die Stelle derjenigen des Patienten setzen.
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lll. PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG: ZAHNARZTE

1. BLOCKKRONE NACH 12-STUNDIGER BEHANDLUNG/SCHMERZENSGELD

LG Miinchen I, Urt. v.18.02.2005 - 10 O 6103/03 - RID 05-03-148

Behandlungsfehler, Schadensersatz, Schmerzensgeld, Wurzelbehandlung, Verzichtserkldrung

SGB V §§ 823, 847
Ist eine sog. Blockkrone fiir die gesamte obere Zahnreihe medizinisch nicht indiziert und werden
insgesamt 14 Zihne, darunter samtliche Oberkieferzihne, wurzelbehandelt und devitalisiert an einem
Tag innerhalb einer 12-stiindigen Behandlung, wihrend der der Zahnarzt der Patientin zweimal
Cognac verabreicht, und schlégt die daran anschlieende prothetische Behandlung vollstindig fehl, so
hat der Zahnarzt keinen Vergiitungsanspruch und ist zur Zahlung von Schadensersatz und
Schmerzensgeld (hier: 6.000 €) verpflichtet.
Eine Verzichtserkldrung auf Schmerzensgeldanspriiche ist unwirksam und sittenwidrig, wenn die
Patientin diese unmittelbar vor Beginn der Behandlung in einer Uberrumpelungssituation
unterschrieben hat. Ein Arzt darf auferdem nicht durch vollstindige Haftungsfreizeichnung fiir alle
Grade eines moglichen Verschuldens den Patienten praktisch rechtlos stellen. Eine derartige
Vereinbarung verlagert das Risiko eines #drztlichen Behandlungsfehlers in unangemessener Weise
ausschlieBlich auf den Patienten und ist deshalb sittenwidrig.

Vgl. Pressemitteilung v. 10.06.2005 - www.justiz.bayern.de/lgmuenchen1/presse -

2. TEURE THERAPIE BEI GUNSTIGERE METHODE

AG Frankfurt a. M., Urt. v. 31.01.2005 - 31 C 1710/03-83 - RID 05-03-149
Zahnarzt, Therapie, Biofunktionelle Komfort-Therapie
BGB § 611
Ein Zahnarzt darf einem Patienten keine teure Therapie (hier: ,,Biofunktionelle Komfort-Therapie")
andrehen, wenn es auch eine giinstigere Methode gibt.
Vgl. dpa, Pressemeldung v. 09.05.2005

IV. INVERKEHRSBRINGEN VON RED RICE KAPSELN (NAHRUNGSERGANZUNG)

VG Stade, Urt. v. 28.04.2005 — 6 A 1090/03 — www.dbovg.niedersachsen.de RID 05-03-150
Arzneimittel, Inverkehrbringen, Lebensmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, Untersagung, Wirkung
AMG §§2111,6912,1
Das Produkt ,,Red Rice 330 mg GPH Kapseln zur Nahrungsergidnzung* ist ein Arzneimittel, nicht
hingegen ein Lebensmittel im Sinne des § 1 LMBG (§ 2 Absatz 3 Nr. 1 AMG) (Anschluss an OVG
Niedersachsen, Beschl. v. 29.09.2004 - 11 ME 303/03 - RID 05-01-234).
Ganz Uberwiegendes spricht fiir die Richtigkeit der positiven Feststellung, die Kapseln seien als
zulassungspflichtige, aber nicht zugelassene Arzneimittel i. S. des § 2 Abs. 1 AMG einzuordnen.

V. VERSCHIEDENES

1. WEITERE ENTSCHEIDUNGEN DES BVERFG

A) DINGLICHER ARREST BEl HONORARRUCKFORDERUNG (,, STROHMANNVERHALTNIS®)

BVerfG, 2. Sen., 3. Ka., Beschl. v. 07.06.2005 — 2 BvR 1822/04 - www.bverfg.de RID 05-03-151
Dinglicher Arrest, Arrestgrund, Scheinpraxis, Gemeinschaftspraxis
GG Art. 14;SGB V § 851V 9
Macht eine KV iiber einige Jahre hinweg keinen Gebrauch von der Moglichkeit, den sofort
vollziehbaren Riickforderungsbescheid (vgl. § 85 IV 9 SGB V) im Wege der Zwangsvollstreckung
durchzusetzen, so ist nicht bedenkenfrei anzunehmen, es bestehe ein Arrestgrund im Sinne des § 111 d
II StPO i.V.m. § 917 ZPO.
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Fiir einen Arrestgrund muss das Sicherstellungsbediirfnis des Gldubigers das Eigentumsgrundrecht des
Schuldners iiberwiegenden. Es ist auf der einen Seite - wegen der konkreten Arresthohe sowie der
Verurteilungsungewissheit - die Schwere des Rechtseingriffs fiir den Schuldner zu bedenken.
Andererseits sind die jahrelange Vollstreckungsuntitigkeit der einzigen Geschidigten, welcher alle fiir
die Anspruchsdurchsetzung erheblichen Umstdnde bekannt waren und welcher wirtschaftliche und
rechtliche Mittel hierfiir zur Verfiigung standen, in die erforderliche Abwigung einzustellen.

Ordnen die in erster Linie fiir die Frage der Anspruchsberechtigung der KV zustindigen
Sozialgerichte die aufschiebende Wirkung von Widerspruch und Klage gegen einen
Honorarriickforderungsbescheid der KV an, und gibt die KV zu erkennen, dass ihr bis auf weiteres
nicht daran gelegen ist, einen durchsetzbaren Titel zu erlangen, so ist neben dem langen Zeitablauf das
sozialgerichtliche Prozessverhalten der KV fiir einen Arrestgrund zu beriicksichtigen.

Der strafrechtliche Vorwurf in den angegriffenen Beschliissen beruht auf der Annahme, dass der
Beschwerdefiihrer im Rahmen eines "Strohmannverhiltnisses" die abgerechneten Tétigkeiten - als so
genannter ''Scheinselbstiindiger' - faktisch wie ein Angestellter des anderweitig Verfolgten Dr. R.
erbracht habe. Diese Konstruktion hitte Anlass zu weiteren gerichtlichen Erwidgungen gegeben,
weswegen der "Strohmann", der lediglich Anspruch auf eine feste Vorabvergiitung gehabt hat, im
vollen Umfang die wirtschaftliche Verfiigungsgewalt erlangt haben soll (vgl. Beschluss der 3.
Kammer des Zweiten Senats des Bundesverfassungsgerichts vom 14. Juni 2004 — 2 BvR 1136/03 -,
StV 2004, S. 409 <410 £.>).

Dem Bf , einem Arzt, wird vorgeworfen, von 1994 bis 1997 seine drztliche Tatigkeit als Selbststindiger
abgerechnet zu haben, obwohl er faktisch Angestellter des anderweitig Verfolgten Dr. R. gewesen sei. Die von
der Geschidigten, einer KV, ausbezahlten Honorare in Hohe von rund 7 Mio. Euro seien vollstindig an ihn
geflossen. Das AG erliel im Jahr 2002 zur Sicherung der aus der Straftat erwachsenen Anspriiche der
kassendrztlichen Vereinigung gegen den Bf einen dinglichen Arrest in Hohe von rund 7 Mio. Euro. In seiner
hiergegen erhobenen Beschwerde machte der Bf. u.a. geltend, dass auch bei unterstellter Scheinselbstindigkeit
die abgerechneten #rztlichen Leistungen im abgerechneten Umfang erbracht worden seien und daher kein
Schaden in Hohe des Arrestbetrags entstanden sei. Die Beschwerde verwarf das LG zwei Jahre spiter als
unbegriindet. Die im Zusammenhang mit der Honorarriickforderung stehenden Fragen waren und sind
Gegenstand weiterer, vorwiegend sozialgerichtlicher Streitigkeiten zwischen dem Bf. und der kassenérztlichen
Vereinigung. Im Hinblick auf die zu kldrenden Rechtsfragen durch das BSG bzw. BVerfG in entsprechenden
Parallelverfahren wurde von den Sozialgerichten das Ruhen des Verfahrens angeordnet. In einem der Verfahren
ordneten die Sozialgerichte die aufschiebende Wirkung des Widerspruchs und der Klage des Bf. gegen einen
Riickforderungs- und Widerspruchsbescheid an und verpflichteten die Geschiddigte zur Auszahlung
einbehaltener Honorare. Im Hinblick auf die schwierigen Rechtsfragen sowie wegen des Umstandes, dass der
Beschwerdefiihrer die Honoraranspriiche an seinen Vertragspartner abgetreten bzw. die Honorare nicht
personlich erhalten habe, ordnete das LSG an, dass "Zwangsvollstreckungsmalnahmen auf Grund dieser
Bescheide nicht mehr ergehen diirfen". Die Vb. gegen die Arrestbeschliisse von AG und LG hatte Erfolg.

B) BEITRAGSPFLICHT ZUR ANWALTSVERSORGUNG WAHREND KINDERERZIEHUNGSZEITEN

BVerfG, Beschl. v. 05.04.2004 — 1 BvR 774/02 - www.bverfg.de RID 05-03-152
Kindererziehungszeit, Anwaltsversorgung, Beitragsverpflichtung
GG Art. 311

Die Beitragsregelung der Satzung des Versorgungswerks der Rechtsanwilte in Baden-Wiirttemberg,
die zur Beitragsleistung auch bei Einkommenslosigkeit wéihrend der Zeiten der Erziehung eines
Kindes in dessen ersten drei Lebensjahren verpflichtet, verstofit gegen das Gleichberechtigungsgebot
(Art. 3 I GG). Sie fiihrt zu einer unzuldssigen faktischen Benachteiligung von Frauen gegeniiber
Minnern.

2. WEITERE ENTSCHEIDUNGEN DES BGH

A) INFEKTION DURCH INFUSION: EHEPARTNER

BGH, Urt. v. 14.06.2005 — VI ZR 179/04 - www bundesgerichtshof.de RID 05-03-153
Anscheinsbeweis, HIV-Infektion, Blutprodukt, Dokumentationspflicht, Aufkldrung
ZPO § 138 11, 111, § 286; BGB § 8231
Leitséitze:
a) Zur Anwendbarkeit des Anscheinsbeweises fiir eine HIV-Infektion durch die Verabreichung von
Blutprodukten (im Anschlul an BGHZ 114, 284).
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b) Zur Dokumentationspflicht und zur sekundiren Darlegungslast des Verwenders von Blutprodukten
hinsichtlich der Chargennummer des verabreichten Produkts.

c) Ist eine Aufklidrung iiber die Gefahr einer HIV-Infektion bei Verabreichung von Blutprodukten
nicht moglich, ist der Patient jedenfalls nachtriglich tiber diese Gefahr aufzukldren und ihm zu einem
HIV-Test zu raten (nachtrigliche Sicherungsaufklirung).

d) Auch ein im Behandlungszeitpunkt noch nicht bekannter Ehepartner des Patienten ist in den
Schutzbereich der Pflicht zur nachtriglichen Sicherungsaufkldrung {iiber die Gefahr einer
transfusionsassoziierten HIV-Infektion einbezogen.

B) SCHUTZ DER HEIMBEWOHNER IM PFLEGEHEIM

BGH, Urt. v. 14.07.2005 - 111 ZR 391/04 - www.bundesgerichtshof.de RID 05-03-154
Pflegeeinrichtungen, Pflegeheim, Sturzgefihrdung, Heimbewohner
BGB § 276 a. F.; SGB XI, 1111, § 28 Abs. 3; HeimG i.d.F. v. 05. 11.2001 § 3 1
Leitsatz:
Der Grundsatz, dass die Trdger von Pflegeeinrichtungen ihre Leistungen nach dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse bzw. - soweit Heimvertrige betroffen sind,
fiir die das zum 1. Januar 2002 in Kraft getretene Heimgesetz i.d.F. vom 5. November 2001 (BGBI. I
S. 2970) gilt - nach dem jeweils allgemein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse zu erbringen
haben, ist auch bei der Frage zu beachten, wie sie auf eine hervorgetretene Sturzgefahrdung von
Heimbewohnern zu reagieren haben (im Anschluss an das Senatsurteil vom 28. April 2005 - III ZR
399/04 — NJW 2005, 1937, vorgesehen fiir BGHZ).

C) KRANKENHAUSVERTRAG BEI FEHLENDER GESETZLICHER VERSICHERUNG

BGH, Urt. v. 28.04.2005 - II1 ZR 351/04 - www.bundesgerichtshof.de RID 05-03-155
Krankenhaustriger, Krankenversicherung, Krankenhausaufenthalt, Behandlungsvertrag, Geschiftsgrundlage
BGB § 242; 313 11

Leitséitze:

Haben der Krankenhaustriger und der Patient (hier: die Mutter des minderjdhrigen Patienten) die

gemeinsame Vorstellung, dass eine gesetzliche Krankenversicherung bestehe, die die Kosten des

Krankenhausaufenthalts iibernehme, und stellt sich dies als Irrtum heraus, dann fehlt dem zwischen

dem Krankenhaustrager und dem Patienten (hier der Mutter des minderjdhrigen Patienten)

geschlossenen Behandlungsvertrag die Geschiftsgrundlage. Die bei Fehlen der Geschiftsgrundlage
gebotene Anpassung des zwischen dem Krankenhaustriger und dem Patienten (hier: der Mutter des

Patienten) geschlossenen Behandlungsvertrages fithrt dazu, dass der Krankenhaustriger die nach

Malgabe der §§ 10 ff BPfIV zu ermittelnde Vergiitung fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen

von dem Patienten (hier: von der Mutter des Patienten) fordern kann.

D) OPTOMETRISCHE LEISTUNGEN lll

BGH, Urt. v. 21.04.2005 - I ZR 190/02 - www .bundesgerichtshof.de RID 05-03-156
Augeninnendruckmessung, Tonometrie, Perimetrie, Optiker
HeilprG § 1 II; UWG § 4 Nr. 11
Leitsatz:
Eine hinreichende Aufkldrung iiber die mit der berithrungslosen Augeninnendruckmessung
(Tonometrie) und der Priifung des Gesichtsfeldes mittels einer Computermessung (automatische
Perimetrie) durch Optiker verbundene mittelbare Gesundheitsgefihrdung erfordert keine
Schriftlichkeit des aufkldrenden Hinweises.
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3. ERSTATTUNG VON RECHTSANWALTSKOSTEN FUR BEHORDENVERTRETUNG

ovG Niedersachsen, Beschl. v. 18.05.2005—- 8 OA 317/04 - http://www.dbovg.niedersachsen.de/Entscheidung RID 05-03-157
Behordenvertretung, Erstattungsfihigkeit, Rechtsanwaltsgebiihr, Rechtsanwaltskosten, Treu und Glauben
BGB § 242; VwGO § 162

Leitséitze:

1. Kosten eines Rechtsanwaltes, der ein berufsstindisches Versorgungswerk in erster Instanz vertritt,

sind nur dann ausnahmsweise nicht erstattungsfihig, wenn seine Beauftragung offensichtlich

nutzlos und objektiv dazu angetan ist, dem Kliger Kosten zu verursachen.

2. Diese Voraussetzungen fiir den Ausschluss der Erstattungsfihigkeit von Rechtsanwaltskosten sind

nicht gegeben, wenn der anwaltlich nicht vertretene Kldger zwar zugleich mit der Klageerhebung

unter Verweis auf Musterverfahren um ein Ruhen seines Klageverfahrens bittet, solche

Musterverfahren aber noch nicht anhingig sind und der Kldger auerdem zuvor eine ihm angebotene

Aussetzung des Widerspruchsverfahrens abgelehnt hat.

4. KOSTEN FUR AMTSARZTLICHE EINSTELLUNGSUNTERSUCHUNGEN

VG Stade, Urt. v. 15.06.2005 - 6 A 1266/03 — RID 05-03-158
Amtsarzt, Beamte, Einstellungsuntersuchung, Gesundheitsamt, Kostenfestsetzung
NBG § 8 V; NV §57; NVwKostG § 1b; § 21 Nr. 2
Leitsétze:
Einstellungsuntersuchungen von Angestellten mit Ubernahmegarantie in das Beamtenverhéltnis fallen
nicht unter § 8 Abs. 5 NBG. Fiihren die Gesundheitsimter der Landkreise solche
Einstellungsuntersuchungen durch, handeln sie deshalb im eigenen Wirkungskreis und koénnen die
Kosten fiir die Untersuchungen gegeniiber dem Land Niedersachsen. das sie mit den Untersuchungen
beauftragt hat, geltend machen. Die in § 2 Abs. 1 Nr. 2 NVwKostG geregelte Kostenfreiheit kommt
nicht zur Anwendung, da geméB § 1 Abs. 1 b) NVwKostG das Nds. Verwaltungskostengesetz nur auf
Amtshandlungen der Gebietskorperschaften anwendbar ist, die diese im iibertragenen Wirkungskreis
wahrgenommen haben.

EDITORISCHE HINWEISE

Soweit nicht ausdriicklich "rechtskriftig' vermerkt ist, kann nicht davon ausgegangen werden,
dass Rechtskraft der Entscheidung eingetreten ist. Ggf. muss bei dem jeweiligen Gericht nachgefragt
werden.

Die Leitsitze unter der Uberschrift "Leitsatz/Leitsitze" stammen vom jeweiligen Gericht.
Ansonsten handelt es sich bei den leitsatzdhnlichen Einleitungssitzen oder Zusammenfassungen wie
bei der gesamten Darstellung um eine Bearbeitung der Redaktion.

Wortliche Zitate werden durch Anfiihrungszeichen und Seitenbalken gekennzeichnet. Darin
enthaltener Fett-/Kursivdruck stammt in der Regel von der Redaktion.

REDAKTION

Die Verantwortung fiir den Inhalt liegt ausschlieBlich bei der Redaktion.
REDAKTION: Dr. Cornelius Pawlita, SaarlandstraBBe 29, 35398 Gief3en

Telefon: 0641/201 776; Telefax: 0641/250 2801; e-mail: pawlita@web.de.
Die Leserschaft wird um Mithilfe bei der Erstellung des RID durch Einsendung von Urteilen aus der Instanzen-
praxis direkt an die Redaktion (oder an die Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht e.V., Herbert-Lewin-Platz
2, 10623 Berlin, Fax:030/4005-1795) gebeten.
Bezug: Der RID kann iiber die Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarztrecht e.V.,
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin (Email: gf @dgfkassenarztrecht.de; Tel: 030/4005-1750; PC-Fax:030/4005-
27-1750; Fax:030/4005-1795) bezogen werden. Der Jahresbeitrag fiir natiirliche Personen betrdgt 30 €. Der RID
erscheint viermal im Jahr.
Altere Ausgaben (RID 00-01 bis 05-02) sind iiber die homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarzt-
recht e.V. verfiighar: www.dg-kassenarztrecht.de.
Nachdruck - auch auszugsweise -, Vervielfiltigung, Mikrokopie, Einspeicherung in elektronische Datenban-
ken nur mit Genehmigung der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarztrecht, Herbert-Lewin-Platz 2, 10623
Berlin.
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ANHANG |: BSG - ANHANGIGE REVISIONEN VERTRAGSARZTRECHT

Stand: 11.08.2005: Die Angaben ,,Aktenzeichen® und ,,Rechtsfrage sowie iiber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Veroffentlichung des BSG
(Anhéngige Rechtsfragen des 6. Senats — http://www.bundessozialgericht.de); zu den Hinweisen auf die Termine vgl. die entsprechenden Presse-Vorberichte und -Mitteilungen.

Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage Vorinstanz RID
B6KA..R
Honorarverteilung
Psychotherapeuten - Authebung | 21/04 Hat ein Psychologischer Psychotherapeut, der in den Quartalen 1/95 - IV/97 am | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-01-04
bestandskriiftiger Termin: 22.06.2005 Delegationsverfahren teilgenommen hat, einen Anspruch auf eine hohere Vergiitung der | Urt. v. 12.11.2003
Honorarbescheide (1/95-1V/97) zeitabhéngigen und genehmigungsbediirftigen Leistungen unter teilweiser Riicknahme | — L 5 KA 4387/02 —
der bestandskriiftig gewordenen Honorarbescheide?
24/04 Hat ein Diplom-Psychologe, der in den Quartalen 1/95 - 1/96 am Delegationsverfahren | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-01-04a
Termin: 22.06.2005 teilgenommen hat, einen Anspruch auf erneute Entscheidung gemif3 § 44 Abs 2 SGB 10 | Urt. v. 12.11.2003
zur Erlangung einer hoheren Vergiitung der zeitabhingigen und genehmigungsbediirfti- | - L 5 KA 4408/02 -
gen Leistungen unter teilweiser Riicknahme der bestandskriftig gewordenen Honorar-
bescheide?
Mengen(zuwachs)begrenzende | 80/03 Sind mengen(zuwachs)begrenzende Regelungen im Rahmen eines Honorarver- | LSG Brandenburg, 04-01-05
Regelungen Termin: 22.06.2005 teilungsmaBstabes rechtméfBig? Urt. v. 13.08.2003
S.a. bei Praxisbudgets/Teilbudgets - L 5 KA 27/00 -
Jahresvergiitungsobergrenze mit | 24, 25, 26/05 Ist die Vorgabe von Budgets im Rahmen eines HonorarverteilungsmaBstabes, bei deren | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-01-11
geringer Restquote (KZV Uberschreitung keine oder nur eine wirtschaftlich unbedeutende Restvergiitung gewihrt | Urt. v. 27.10.2004
Niedersachsen 1999) wird, nur dann mit dem Grundsatz der leistungsproportionalen Vergiitung zu vereinbaren, | - L. 3 KA 131/04, 44/04, 62/04 -
wenn eine angemessene Korrelation zwischen dem abzudeckenden Versorgungsbedarf
und der Budgetgrofie besteht?
Radiologische Leistungen 79/04 Verstofit ein  HonorarverteilungsmaBstab, der fir radiologische Leistungen | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-01-06
Honorarbegrenzungsregelungen vornimmt, gegen hoherrangiges Recht? Urt. v. 21.07.2004
- L 10 KA 5/02 -
Radiologen (KV Brandenburg) |43/04 Steht die Honorierung der Fachirzte fiir Radiologie in den Quartalen 1V/97 und 1/98 im | LSG Brandenburg, 04-04-03
Bezirk der Kassenirztlichen Vereinigung Brandenburg mit hoherrangigem Recht im | Urt. v. 10.03.2004
Einklang? -L 5 KA 13/01 -
Einheitlicher Honorartopf fiir 5/04 Ist eine Regelung im Rahmen eines HonorarverteilungsmaBstabes rechtméBig, die alle | SG Reutlingen, 04-02-02
Fachirzte Termin: 22.06.2005 Fachirzte in einem Honorartopf zusammenfasst? Urt. v. 29.10.2003
-S 1 KA 1561/01 -
Angemessene Vergiitung / 6/04 Lisst sich aus dem Gebot der angemessenen Vergiitung drztlicher Leistungen ein An- | LSG Sachsen, 04-04-06
Honorartopf spruch auf hohere Vergiitung begriinden? Urt. v. 12.02.2003
Ist eine Regelung im Rahmen eines Honorarverteilungsmafstabes, wonach eine Vergii- | - L 1 KA 12/00 -
tungsverteilung nach Facharztfonds vorgenommen wird, rechtméBig?
Trennung der haus- und fach- 67/04 Ist im Rahmen der Honorarverteilung die Stiitzung des Punktwertes in einem | SG Hamburg, 04-04-07
drztlichen Vergiitungsbereiche/ fachirztlichen Bereich (hier Radiologie sowie Histo- und Zytologie) ausschlieBlich aus | Urt. v. 30.06.2004
dem fachidrztlichen Honorarkontingent vorzunehmen oder kann auch dazu das |- 3 KA 405/03 -

StiitzungsmalBnahme

hausirztliche Honorarkontingent herangezogen werden?
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Trennung der haus- und fach- 29, 30/05 Verstoht die durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999 eingefiihrte | LSG Rheinland-Pfalz, 05-03-02
drztlichen Vergiitungsbereiche/ Verteilung der Gesamtvergiitungen getrennt fiir die Bereiche der hausérztlichen und der | Urt. v. 07.04.2004 u. 03
Bewertungsausschuss fachirztlichen Versorgung sowie deren Umsetzung durch den Beschluss des Bewertungs- | - L 5 KA 30, 38/04 - (S.6)
ausschusses vom 16.2.2000 gegen hoherrangiges Recht?
Ermichtigte Laborirzte - Nrn. 38/04 Sind die Gebiihrennrn 3454 und 3456 EBM-A so auszulegen, dass die ermichtigten | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-03-25
3454 und 3456 EBM Arzte fiir Laboratoriumsmedizin im Gegensatz zu ihren zugelassenen Fachkollegen nur | Urt. v. 21.04.2004
die Grundpauschale nach der Gebiihrennr 3456 EBM-A und nicht nach der Gebiihrennr | - L 5 KA 34/03 -
3454 EBM-A geltend machen konnen?
34, 35/04 Sind die Gebiihrennrn 3454 und 3456 EBM-A so auszulegen, dass die ermiichtigten | SG Dortmund, 04-03-26
Arzte fiir Laboratoriumsmedizin im Gegensatz zu ihren zugelassenen Fachkollegen nur | Urt. v. 04.11.2003 u. 27
die Grundpauschale nach der Gebiihrennr 3456 EBM-A und nicht nach der Gebiihrennr | - S 9 KA 94/02, 225/00 -
3454 EBM-A geltend machen konnen?
Verstofit die unterschiedliche Bewertung der Grundpauschalen nach den Gebiihrennrn
3454 und 3456 EBM-A fiir niedergelassene und fiir ermichtigte Laborirzte gegen das
Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit?
Belegirztliche Titigkeit — 64/04 Verstoht eine Regelung im Rahmen eines Honorarverteilungsmafstabes gegen héherran- | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-04-11
Vergiitungsausschluss bis 150 giges Recht, wenn sie drztliche Leistungen im Rahmen einer belegirztlichen Titigkeit, | Urt. v. 30.06.2004
Punkte die im EBM mit weniger als 150 Punkten bewertet sind, von der Vergiitung ausschlieft? |- L 3 KA 54/04 -
Regelleistungsvolumen: 8 u. 9/05 Musste bei der Festlegung eines Regelleistungsvolumens nach § 85 Abs 4 S 6 SGB 5 idF | LSG Sachsen-Anhalt, 05-02-08
Kieferorthopiden u. vom 19.12.1998 zwischen Kieferorthopdden und Allgemeinzahnirzten differenziert | Urt. v. 20.10.2004 05-02-09
Allgemeinzahnirzte werden? -L 4 KA 6/02u.7/02 -
Vergiitungsausschluss verspitet | 19/04 Darf eine Kassenirztliche Vereinigung die Vergiitung erst im Folgequartal eingereichter | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-02-20
eingereichter Abrechnungs- Termin: 22.06.2005 Abrechnungsscheine von Laborérzten ablehnen, wenn der Versicherte seine Versicher- | Urt. v. 10.09.2003
scheine tenkarte erst nach Quartalsende dem Uberweiser nachgereicht hatte und daher dieser erst | — L 5 KA 2811/02 -
nachtréglich den vertragsirztlichen Uberweisungsschein und der Laborarzt erst dann die
vertragsirztliche Abrechnung erstellen konnten?
Darf eine Kassendrztliche Vereinigung die Vergiitung im Folgequartal eingereichter Ab-
rechnungsscheine auch dann ablehnen, wenn die verspitete Einreichung der Abrech-
nungsscheine (bzw Uberspielung der entsprechenden Daten) auf einem Fehler der EDV-
Anlage des Arztes beruht?
20/04 Darf eine Kassenirztliche Vereinigung die Vergiitung erst im Folgequartal eingereichter | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-02-21
Termin: 22.06.2005 Abrechnungsscheine von Laborérzten ablehnen, wenn der Versicherte seine Versicher- | Urt. v. 10.09.2003
tenkarte erst nach Quartalsende dem Uberweiser nachgereicht hatte und daher dieser erst | — L 5 KA 2777/02 -
nachtriiglich den vertragsirztlichen Uberweisungsschein und der Laborarzt erst dann die
vertragsirztliche Abrechnung erstellen konnten?
Vergiitung fiir ambulante 31/05 Ist es mit dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit vereinbar, wenn nur | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-03-08
Notfallbehandlungen Notfallbehandlungen im organisierten Notfalldienst, nicht aber die ambulanten | Urt. v. 19.01.2005 (S.7)

Notfallbehandlungen im Krankenhaus mit einem gestiitzten Punktwert vergiitet werden?

—L10KA 11/04 -
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Korrektur eines 27, 28/05 Sind bei einer riickwirkenden Anderung von Berechnungen der Punktwertdegression und | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-18
Degressionsbescheides nach einer damit verbundenen Honorarriickforderung (hier: 1994) die speziellen Vertrauens- | Urt. v. 21.07.2004 u. 19
BSG-Urteil schutztatbestinde des § 45 Abs 2 iVm Abs 4 SGB 10 heranzuziehen, wenn die fiir die | — L 11 KA 29, 31/04 -

Honorarberechnung mafgeblichen Vorschriften von einer Kassenzahnirztlichen Vereini-

gung fehlerhaft gehandhabt worden sind?
Thematische Eingrenzung des 77/03 Wird ein Honorarbescheid, der vom Vertragsarzt nur wegen der Honorierung bestimmter | LSG Schleswig-Holstein, 04-02-19
Widerspruchs Termin: 23.02.2005 Leistungen angegriffen wird, im iibrigen bestandskriftig? Urt. v. 21.01.2003

-L 6 KA 18/02 -

Praxisbudgets/Teilbudgets
KV-bezogenen Fallpunktzahlen | 80/03 Darf bei der Berechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahlen fiir Praxisbudgets der | LSG Brandenburg, 04-01-05
und "gekiirzter" Gesamt- Termin: 22.06.2205 Quartale IV/1997 - I1I/1998 an den "gekiirzten" Gesamtleistungsbedarf der betreffenden | Urt. v. 13.08.2003
leistungsbedarf 1996 Arztgruppe des Jahres 1996 angekniipft werden? -L 5 KA 27/00 -

S.a. bei Honorarverteilung
Erweiterung Praxisbudgets/ 75/03 Kann ein hausérztlicher Internist eine Erweiterung seines Praxisbudgets sowie des Zu- | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-01-23
Zusatzbudgets satzbudgets "Sonographie" wegen eines in seiner Praxis sicherzustellenden besonderen | Urt. v. 28.05.2003

Versorgungsbedarfs beanspruchen, wenn er die Schwerpunktbezeichnung "Endokrinolo- | - L 11 KA 3/00 -

gie" fiihrt und die Nrn 17, 18, 78 und 376 EBM-A 10 % bis 17 % seines Gesamtpunkt-

zahlvolumens ergeben?
Teilbudget 28/04 Ist eine Kassenirztliche Vereinigung verpflichtet die Fallpunktzahl fiir das Teilbudget | LSG Hessen, 04-03-11
"Sonografieleistungen" - 55 % "Sonografieleistungen" nach Kap C Abschn VII EBM-A hinsichtlich der Schilddriisenso- | Urt. v. 03.03.2004
der Gesamthonorarforderung nografie anzuheben, wenn bei dem betroffenen Vertragsarzt die damit zusammenhéngen- | - L 7 KA 1233/01 -

den Leistungen ca 55 % der Gesamthonorarforderung ausmachen?
Psychosomatische Leistungen 80/04 Hat eine Allgemeinmedizinerin einen Anspruch auf Erweiterung des qualifikationsge- | LSG Brandenburg, 05-01-15

bundenen Zusatzbudgets Psychosomatik hinsichtlich der Gebithrennummern 850 und 851 | Urt. v. 25.08.2004

EBM-A und des Praxisbudgets hinsichtlich der Gesprichsleistungen nach den Gebiih- | - L 5 KA 4/01 -

rennummern 10, 11, 18 EBM-A, wenn die psychosomatischen Leistungen in den

Bezugsquartalen 4,14 % (Fachgruppe 1,2 %) betragen und die iiberdurchschnittliche

Abrechnung von Gesprichsleistungen einer geringen Patientenzahl gegeniibersteht?
Laborreform 99
Laborarzt 2/04 Verstoflen die Einbeziehung der Auftragsleistungen in die Laborbudgets der iiberweisen- | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-01-50

den Arzte und der Wirtschaftlichkeitsbonus nach Nr 3452 EBM-A gegen hoherrangiges | Urt. v. 10.09.2003

Recht? - L 5 KA 3000/01 -
Sachlich-rechnerische Berichtigung
Korrektur eines Honorar- 78/03 Darf eine Kassenzahnirztliche Vereinigung Honorarbescheide (hier: 1997-1999) im Falle | SG Berlin, Urt. v. 14.05.2003, S | 04-02-31
bescheides nach geringerer 16, 17, 18, 19, 20/05 | erst spéterer Festlegung der Gesamtvergiitung, die zu einer geringeren Hohe des |79 KA 29/01 —; LSG Berlin, 05-02-14
Gesamtvergiitung R Honorars fiihrt, den iiberzahlten Teil auf Grund sachlich-rechnerischer Richtigstellung | Urt. v. 03.11.2004 — L. 7 KA bis 18

und/oder § 50 Abs 1 SGB 10 zuriickfordern? 2/04, 257,258,259/03, 4/04
Korrektur eines Honorar- 14/04 Konnen bei einem bereits genehmigten Weiterbildungsassistenten Honorarkiirzungen mit | SG Dortmund, 04-03-13
bescheides wegen iibermiBiger der Begriindung einer tibermédfigen Ausdehnung erfolgen oder hitte man diesen Ge- | Urt. v. 06.11.2003
Ausdehnung sichtspunkt bereits bei der Genehmigung beriicksichtigen miissen? - S 14 KA 126/01 -
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Wiederholte Berichtigung 12/05 Kann eine Kassen(zahn)drztliche Vereinigung einen Honorarbescheid hinsichtlich des | LSG Bayern, 05-02-20
Ansatzes einzelner Gebiihrenziffern ohne Beriicksichtigung von Vertrauensschutzge- | Urt. v. 29.09.2004
sichtspunkten berichtigen, wenn zuvor bereits hinsichtlich anderer Gebiihrenziffern ein | - L 3 KA 506/03 -
Berichtigungsverfahren durchgefiihrt und abgeschlossen wurde?
Praxisgemeinschaft: 76/04 Sind bei einer Praxisgemeinschaft, die frither als Gemeinschaftspraxis gefiihrt wurde, er- | LSG Baden-Wiirttemberg, 05-01-18
Rechtsmissbriuchliche Fallzahl- hohte Anforderungen an die Vertragsdrzte im Hinblick auf eine Hinweispflicht nach § 76 | Urt. v. 09.06.2004
erhhung Abs 3 S 3 SGB 5 zu stellen und kann eine Kassenérztliche Vereinigung bei Erreichen be- | - L 5 KA 4316/02 -
stimmter Prozentsdtze von Wechslern eine sachlich-rechnerische Richtigstellung
vornehmen?
Kinderchirurg: Ordinations- und | 11/05 Ist ein Kinderchirurg hinsichtlich der Abrechnung bzw Vergiitung der Ordinations- und | LSG Sachsen-Anhalt, 05-03-14
Konsultationsgebiihren Konsultationsgebiihren nach Nrn 1 und 2 des EBM-A einem anderen Chirurgen gleich- | Urt. v. 19.01.2005 (S.12)
zustellen? - L 4 KA 22/01 -
Verweilgebiihr im 35/05 Kann ein im Notdienst titiger Arzt fiir die Riickfahrt vom Krankenhaus zu seiner | LSG Hessen, 05-03-15
Rettungsdienst (Nr. 40 EBM) Privatwohnung nach Transportbegleitung des Notfallpatienten die Leistung nach Nr 40 | Urt. v. 27.04.2005 (S.13)
EBM-' (vgl Nr 01440 EBM-A in der Ab 1.4.2005 geltenden Fassung) abrechnen? —L 6/7 KA 610/03 —
Nrn. 187, 381, 388, 1115 EBM | 77/04 Hat eine Vertragsirztin (hier: Gynikologin) Vergiitungsanspriiche fiir Kontrollsonogra- | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-01-26
(Kontrollsonogr. n. phien nach ambulant durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriichen, die am Tage des Ein- | Urt. v. 18.08.2004
Schwangerschaftsabbruch) griffs noch vor der Entlassung der Patientin in den hiuslichen Bereich vorgenommen |- L 3 KA 183/03 -
worden sind und fiir das im Zusammenhang mit einer Sterilisation erfolgte Anlegen eines
Portioadapters?
Fachfremdheit bei unterschiedli- | 75/04 Stellt die Durchfithrung von Rontgenaufnahmen der Halswirbelséule fiir einen Facharzt | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-01-22
chen Weiterbildungsordnungen fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde eine fachfremde Leistung dar? Urt. v. 18.08.2004
(HNO/Rontgen) -L 3 KA 103/03 -
Nephrologe und Nr. 273 EBM 44/04 Kann ein Vertragsarzt die Gebiihrennr 273 des EBM-A neben den Gebiihrennrn 791ff | LSG Brandenburg, 03-03-28
vgl. Termin am 08.09. | EBM-A abrechnen, wenn er Medikamente durch Infusionen in einen bereits liegenden | Urt. v. 10.03.2004 u. 28b
2004 zu 37 u. 46/03 Zugang aufgrund einer Dialyse verabreicht? -L5KA9/01 -
Nr. 689 EBM: Zuschlag fiir 32, 33/05 Ist der in Ziffer 689 EBM-A vorgesehene Zuschlag fiir die farbcodierte Durchfiihrung | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-03-16
farbcodierte Duplex- von Duplex-Sonographien nach den Ziffern 668, 686 und 687 EBM-A fiir jede einzelne | Urt. v. 27.04.2005 (S.13)
Sonographie Sonographie auch dann zu gewihren, wenn mehrere dieser Untersuchungen am selben | — L 3 KA 515/03, 30/04 — 05-02-22
Tag durchgefiihrt werden?
Arztregister/Fachkunde/Notfalldienst/Genehmigung zur Kiinstlichen Befruchtung
Priifungskompetenz einer KV 27/04 Beschrinkt sich die Priifungskompetenz einer Kassenirztlichen Vereinigung bei der | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-02-50
bei Eintragung als Entscheidung tiber die Eintragung als Psychologischer Psychotherapeut sowie als | Urt. v. 12.11.2003
Psychologischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut in das Arztregister hinsichtlich der in § 12 |- L 10 KA 76/02 -
Psychotherapeut PsychThG geregelten tatbestandlichen Voraussetzungen auf die Feststellung, ob die
erforderlichen Fall- bzw Stundenzahlen erreicht sind?
Fachkundenachweis Psycholog. | 10/04 Ist ein Psychologischer Psychotherapeut berechtigt, den fiir die Eintragung in das | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-47

Psychotherapeut

Arztregister erforderlichen Fachkundenachweis nachtréiglich zu erbringen?

Urt. v. 12.11.2003
- L 10 KA 82/02 -
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59/04 Ist eine Anrechnung der in § 12 Abs 4 S 3 PsychThG geforderten theoretischen | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-03-21
Ausbildung nur dann méglich, wenn sie postgraduell durchgefiihrt worden ist? Urt. v. 10.03.2004
- L 10 KA 35/03 -
68/04 Ist eine Anrechnung der in § 12 Abs 3 und 4 PsychThG geforderten theoretischen | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-37
Ausbildung nur insoweit moglich, als sie postgraduell durchgefiihrt worden ist? Urt. v. 21.07.2004
- L 10 KA 42/03

Fachfremdheit nach Anderung 34/05 Darf ein Facharzt (hier: Dermatologe) Titigkeiten, die Gegenstand einer in der | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-03-20

der WBO (Dermatohistologie) Weiterbildungsordnung eigens ausgewiesenen Fachkunde sind, nur nach Erwerb dieser | Urt. v. 27.04.2005 (S.15)
Fachkunde ausiiben? —L 3 KA 373/03 —

Notfalldienst und drztliche 73/04 Ist eine Teilnahme am organisierten #rztlichen Notfalldienst nur dann moglich, wenn der | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-01-44

Praxis betreffende Arzt iiber eine drztliche Praxis verfiigt? Urt. v. 25.06.2003

—L 11 KA 8/02 -

Befristete Genehmigung zur 60/03 Darf eine Genehmigung zur Durchfiihrung kiinstlicher Befruchtungen nach § 121a SGB | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 04-01-52

Durchfuhrung kijnstlicher 5 befristet werden? v. 07.05.2003

Befruchtungen -L 11 KA 197/01 -

Genehmigung Kernspintomografie | 1/05 Zum Anspruch eines Arztes fiir Innere Medizin/Kardiologie auf Genehmigung der Aus- | SG Berlin, 05-03-23
fihrung und Abrechnung von Leistungen der Kernspintomografie im Rahmen der ver- | Urt. v. 11.02.2004 (S. 16)
tragsirztlichen Versorgung unter Beriicksichtigung der Kernspintomografie-Vereinba- | - S 79 KA 99/02 -
rung idF vom 16.3.2001

Wirtschaftlichkeitspriifung/Regress

Einzelfallpriifung mit 72/03 Verletzen die Priifgremien den ihnen zustehenden Beurteilungsspielraum, wenn sie we- | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-01-54

Hochrechnung Termin: 23.02.2005 gen der geringen Grofle der in Frage kommenden Vergleichsgruppe nicht die Regelpriif- | Urt. v. 20.08.2003
methode des statistischen Kostenvergleichs, sondern die stichprobenweise Einzelfall- | - L 5 KA 1089/03 -
priifung mit Hochrechnung gewéhlt haben?

Arzneikostenregresses — 1/04 Zur RechtmifBigkeit eines Arzneikostenregresses (hier: Quartale I11/97, IV/97 und 11/98), | LSG Hessen, 04-02-62

Einblick in alle Verordnungen Termin: 27.04.2005 der im Rahmen eines statistischen Vergleichs mit erginzender reprisentativer | Urt. v. 03.11.2003
Einzelfallpriifung mit anschlieBender Hochrechnung durchgefiihrt wurde? - L 7 KA 44/02 -

Zahnirzte: Vergleichsgruppe bei | 3, 4, 5, 6/05 Sind die Priifgremien im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 Abs 2 S 1 | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-01-51,

Oralchirurgen Nr 1 SGB 5 (in der Fassung des GSG vom 21.12.1992) verpflichtet, bei Vertragszahnirz- | Urt. v. 13.10.2004 50, 52, 49
ten mit der Gebietsbezeichnung "Oralchirurgie" eine verfeinerte Vergleichsgruppe zu bil- | - L 11 KA 34, 35, 36, 37/03 -
den, obwohl das Berufsrecht keine Beschridnkung der zahnérztlichen Tétigkeit auf dieses
Gebiet vorsieht, oder geniigt die Beriicksichtigung als Praxisbesonderheit?

Priifvereinbarung/Rechtsanwalts | 78/04 Kann in einer Priifvereinbarung die Erstattung von Aufwendungen fiir die Zuziehung | SG fiir das Saarland, 05-01-60

kosten eines Rechtsanwalts im Abhilfeverfahren vor dem Priifungsausschuss wirksam | Urt. v. 06.10.2004
ausgeschlossen werden und ist die Hinzuziehung eines Bevollmichtigten bereits im |- S 2 KA 15/04 -

Abhilfeverfahren
notwendig?

der vertragsirztlichen  Wirtschaftlichkeitspriiffung — regelmiBig
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Richtgrofen-Vereinbarung
Riickwirkendes Inkrafttreten 46, 47,51, 52, 53 u. | VerstoBt eine Richtgroen-Vereinbarung einer Kassenérztlichen Vereinigung fiir das Jahr | LSG Berlin, Urt. v.25.02.2004 - | 04-04-43
63/04 1998 gegen hoherrangiges Recht, wenn sie erst im Laufe des betreffenden Kalenderjahres | L 7 KA 280/02, 23/03, 3/03, u. 44
vereinbart wurde und ein riickwirkendes Inkrafttreten fiir das gesamte Kalenderjahr |25/03,41/03 u. 9/03
vorsieht? Urt. v.03.03.2004 - L 7 KA
gg’ 22’ gg’ 23’54’ 10/03, 278/02, 279/02, 44/03,
PO ) 26/03, 28/03, 37/03, 49/03,
60/04 52/03 . 4/03
65, 66/04 Ist die Richtgrofienvereinbarung fiir 1999 unwirksam, wenn die Vertragspartner die in | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-41
Art 17 GKV-SolG vorgesehenen Fristen nicht eingehalten haben und eine | Urt. v. 14.07.2004 u. 42
Verdffentlichung im entsprechenden Arzteblatt nicht stattgefunden hat? -L 11 KA 4/04 u. 174/03
Zulassung und Erméchtigung
Riickwirkende Verlegung des 7/05 Kann eine Verlegung des Vertragsarztsitzes nur mit Wirkung fiir die Zukunft genehmigt | SG Diisseldorf, 05-02-49
Vertragsarztsitzes werden? Urt. v. 15.12.2004
- S 14 KA 172/04 -
Zulassungskriterien nach 66/03 Ist die Auswahl unter mehreren Bewerbern nach einer partiellen voriibergehenden | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 03-04-57
Aufhebung von Aufhebung von Zulassungsbeschrinkungen anhand der Kriterien des § 103 Abs 4 S 4 | v. 09.04.2003
Zulassungsbeschrinkungen SGB 5 bzw in Anlehnung an Art 33 Abs 2 GG vorzunehmen oder ist unter |- L 10 KA 43/02 -
Beriicksichtigung der Nr 23 S 2 ABedarfsp]lRL der Zeitpunkt des Eingangs des
Zulassungsantrages mafgeblich?
Zulassung nach aufgehobener 81/03 Ist der Antragseingang auch dann ein zuldssiges Auswahlkriterium im Rahmen der | LSG Thiiringen, 03-03-53
Sperre - "Windhundprinzip" Termin: 23.02.2005 Neuzulassung nach partieller Offnung des gesperrten Planungsbereichs, wenn der | Urt. v. 26.02.2003
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen dies in seinem Offnungsbeschluss nicht | - L 4 KA 406/01 -
ausdriicklich aufgenommen hat und hat derjenige zuerst einen Antrag gestellt, der als
erster alle erforderlichen Unterlagen vorlegt?
Gleichzeitige Teilnahme an der | 74/04 Hat ein Arzt fiir Allgemeinmedizin Anspruch darauf, dass ihm iiber den 31.12.200; LSG Hessen, 05-01-74
haus- und fachérztl. Versorgung hinaus gestattet wurde, die fachérztlichen Leistungen nach den Nrn 4438 - 4445 EBM-A | Urt. v. 26.05.2004
(Allgemeinmediziner) (Labor) zu erbringen? -L 7 KA 34/04 -
VerstoB3t die Regelung des § 73 Abs 1a SGB 5 gegen die Berufsfreiheit des Art 12 Abs 1
S 2 GG?
Ermichtigung: Leistungsange- 14/05 Sind die Zulassungsgremien befugt - ggf unter welchen Voraussetzungen - bzw gar ver- | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-02-45
bot in benachbarten Planungs- pflichtet, bei der Priifung des Erméchtigungsantrages eines Krankenhausarztes in atypi- | Urt. v. 09.02.2005
bereichen schen Fillen auch das Leistungsangebot in benachbarten Planungsbereichen in ihre Beur- | - L 3 KA 253/02 -
teilung mit einbeziehen?
Erméchtigung und 15/05 Sind Zulassungsgremien befugt - ggf unter welchen Voraussetzungen - bzw gar ver- | LSG Niedersachsen-Bremen, 05-02-44

Planungsbereich

pflichtet, bei der Priifung des Erméchtigungsantrages eines Krankenhausarztes in atypi-
schen Fillen (hier: Facharzt fiir Phoniatrie und Pddaudiologie, Stimm- und Sprachstorun-
gen) auch das Leistungsangebot in benachbarten Planungsbereichen in ihre Beurteilung
miteinzubeziehen?

Diirfen die Zulassungsgremien die Erméchtigung eines iiber 55 Jahre alten Krankenhaus-
arztes ablehnen?

Urt. v. 09.02.2005
- L 3 KA 290/03
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Erméchtigung eines 3/04 Ist die Beschrinkung der Ermichtigung eines Krankenhausarztes (hier: Kinderchirurg) | SG Dortmund, 04-02-92
Kinderchirurgen auf einen Katalog enumerativ aufgezihlter Krankheitsbilder und auf das Erfordernis der | Urt. v. 23.10.2003
Uberweisung durch niedergelassene Gebietsérzte (hier: Allgemeinchirurgen) rechtmifig? | - S 14 KA 208/01 -
Kostentragung des Mitbewer- 62/04 Ist § 63 Abs 1 SGB 10 analog auch auf die Fille anzuwenden, wenn der | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-03-47
bers nach erfolglosem Widerspruchsfiihrer (und Kostenschuldner) keine Korperschaft, sondern eine natiirliche | Urt. v. 26.05.2004
Widerspruch Person (hier Konkurrent im Nachbesetzungsverfahren) ist? -L 11 KA 106/03 -
Gesamtvergiitung
Bindung einer Krankenkasse an | 71, 72/04 Hat eine einzelne Krankenkasse einen subjektiv 6ffentlichen Rechtsanspruch auf die Ge- | SG Dortmund, 04-02-99
Gesamtvergiitungsvertrag staltung eines Gesamtvergiitungsvertrages oder ist sie an einen zwischen dem zustindi- | Urt. v. 30.03.2004
gen Landesverband und einer Kassenirztlichen Vereinigung geschlossenen Vertrag |- S 9 KA 52/03 — 04-04-63
gebunden? - S 9 KA 53/03 —
Verzugszinsen fiir verspitet 2/05 Hat eine Kassenirztliche Vereinigung einen Anspruch auf Verzugszinsen gegeniiber | SG Karlsruhe, 05-02-58
geleistete Abschlagszahlungen einer Krankenkasse fiir verspitet geleistete Abschlagszahlungen? Gerichtsb. v. 21.12.2004
-S 1 KA 4638/03 -
Zahnirzte: Beitragssatzstabilitdt | 22 u. 23/04 Zur Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit bei der Punktwertfest- | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-02-98
bei Punktwertfestsetzung — Jahr | Termin: 27.04.2005 setzung fiir vertragszahnirztliche Leistungen nach den Gebiihrentarifen C (Versorgung | Urt. v. 07.01.2004 04-02-16
2000 mit Zahnersatz und Zahnkronen) und D (Kieferorthopiadische Behandlung) im Jahr 2000 | — L 11 KA 69/02 —
durch ein Landesschiedsamt. —L 11 KA 173/02 -
25/04 Zur Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit hinsichtlich der Ausga- | LSG Hessen, 04-03-49
benvolumina sowie hinsichtlich der Punktwerte der Gebiihrentarife C (Versorgung mit | Urt. v. 10.12.2003
Zahnersatz und Zahnkronen) und D (Kieferorthopéddische Behandlung) des EBM-Z im | - L 7 KA 425/02 -
Jahr 2000 durch ein Landesschiedsamt im Ersatzkassenbereich.
42/04 Ist bei der Festlegung des Volumens der Gesamtvergiitung fiir 2000 von den in 1999 | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-03-50
Termin: 27.04.2005 abgesenkten Punktwerten fiir Versorgungen mit Zahnersatz und Zahnkronen sowie fiir | Urt. v. 31.03.2004
kieferorthopddische Behandlungen auszugehen (hier: Schiedsamtsentscheidung im |- L 3 KA 93/03 -
Ersatzkassenbereich)?
Degressionsfreie Punktmenge 17 u. 18/04 Handelt es sich bei der Degressionsregelung nach § 85 Abs 4b SGB 5 um eine pro-rata- | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-02-101
1. Halbjahr 1997 Termin: 27.04.2005 temporis Regelung, wonach sich die degressionsfreie Punktmenge auch dann entsprech- | Urt. v. 07.01.2004 — L 11 KA u. 102
end verringert, wenn diese Vorschrift nur fiir einen Teil des Kalenderjahres Giiltigkeit | 48/03 —u. —L 11 KA 173/03 -
hat?
Bundesausschuss
Befugnis fiir Therapiehinweis 13/05 Zur Rechtmifigkeit eines Therapiehinweises nach Nr 14 der AMRL beziiglich eines | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-02-61
(Nr. 14 AMR) Fertigarzneimittels aus dem Bereich der Thrombozyten-Aggregationskammer. Urt. v. 19.01.2005
-L 11 KA 103/03 -
Verfahrensrecht/Gebiihren und Sonstiges
RechtmiBigkeit der 69/04 Verstolen die Richtlinien iiber die Verordnung von hiuslicher Krankenpflege insoweit | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-66
Krankenpflegerichtlinien gegen hoherrangiges Recht, soweit darin ein abschlieBendes Leistungsverzeichnis erstellt | Urt. v. 30.06.2004
worden ist? —L 11 KA 160/03 -
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ANHANG II: BSG - ANHANGIGE REVISIONEN KRANKENVERSICHERUNG (LEISTUNGSRECHT)

Stand: 11.08.2005

Die Angaben ,,Aktenzeichen® und ,,Rechtsfrage sowie iiber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Veroffentlichung des BSG (Anhéngige Rechtsfragen des
jeweiligen Senats — http://www.bundessozialgericht.de); zu den Hinweisen auf die Termine vgl. die entsprechenden Presse-Vorberichte und -Mitteilungen.

| Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage Vorinstanz RID
Arztliche Behandlung
Uterus-Arterien-Embolisation/ B1KR5/05R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir eine ambulant durchgefiihrte Uterus-Arterien | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-02-76
Begrenzter Herstellungsanspruch Embolisation (UAE) zur Behandlung eines Myoms zu erstatten? Urt. v. 20.01.2005
- L 5KR 227/03
Interstitiellen Brachytherapie B1KR 12/05R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer interstitiellen Brachytherapie mit Permanent- | LSG Rheinland-Pfalz, 05-03-77
Seeds, die im Mai 2002 ambulant zur Behandlung eines Prostatakarzinoms durchgefiihrt | Urt. v. 24.02.2005 (S.31)
wurde, zu erstatten? -L 1 KR 13/04 -
Extrakorporale B 1KR28/03 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir eine extrakorporale Stosswellentherapie zur |SG Liineburg, 04-01-95
Stosswellentherapie Behandlung eines Hiiftleidens zu erstatten? Urt. v. 22.07.2003
- S 9 KR 59/00 -
ICSI nach Sterilisation B 8 KN 1/04 KR R | Hat die Bundesknappschaft im Rahmen der knappschaftlichen Krankenversicherung die | LSG Sachsen-Anhalt, 04-02-156
Kosten fiir eine kiinstliche Befruchtung mittels einer In-Vitro-Fertilisation iVm einem | Urt. v. 11.12.2003
Verfahren der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) zu iibernehmen, wenn die | - L 6 KN 3/03 KR -
Infertilitit des Ehemannes auf einer Sterilisation und einer nichtgegliickten Referti-
lisierung beruht?
ICSI - Weibliche B 1 KR29/04 R Hat eine Versicherte unter Beriicksichtigung des Art 3 GG auch dann einen Kostenerstat- | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-85
Fertilititsstorung tungsanspruch fiir eine kiinstliche Befruchtung mit intrazytoplasmatischer Spermieninjek- | Urt. v. 27.09.2004
tion (ICSI), wenn nicht eine médnnliche sondern eine weibliche Fertilitdtsstorung vorliegt? |- L 16 KR 167/03 -
Kosten fiir stationiire Behandlung
Zusatzkosten B 1 KR 25/04 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir die Anziichtung und Lieferung von antologen | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-98
(Knochenzellentransplantat) Chondrozyten aus korpereigenem Gewebe die anlédsslich einer stationdr durchgefiihrten | Urt. v. 19.07.2004
antologen Chondrozytentransplantation (ATC) vorgenommen wurde, zu erstatten, wenn | - L 5 KR 63/02 -
der Versicherte sich gegeniiber der Herstellerfirma vertraglich zur Kostentragung
verpflichtet hat?
Geburtshaus B 1 KR 34/04 R Hat eine Versicherte einen Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir Unterkunft, | SG Altenburg, vgl. 03-
Pflege und Verpflegung in einem Geburtshaus gegeniiber der Krankenkasse? Urt. v. 08.11.2004 01-68 u.
-S4 KR 554/04 - 69; 03-03-
97
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Kostenerstattung
Abschlag im Kostenerstattungs- | B 10 KR 4/04 R Ist eine Krankenkasse bei Wahl des Kostenerstattungsverfahrens fiir eine kieferorthopidi- | LSG Rheinland-Pfalz, 04-04-94
verfahren (,,Erstattungsfall®) sche Behandlung berechtigt, je Erstattungsfall den Erstattungsbetrag um einen Abschlag | Urt. v. 27.05.2004

fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen zu mindern? -L 1 KR 92/03 -
Kostenerstattung einer B 1KR9/05R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir eine psychotherapeutische Behandlung bei einem | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-02-94
psycholog. Psychotherapie- psychologischen Psychotherapeuten zu erstatten, wenn iiber dessen Zulassung zur | Urt. v. 10.02.2005
Behandlung vertragspsychotherapeutischen Versorgung noch nicht endgiiltig entschieden worden ist | —L 16 KR 161/04 —

und eine Notfallsituation vorlag?
Kostenerstattungsanspruch fiir Behandlung im Ausland/Inland
Deutscher aus Spanien in B 1KR2/04R Hat ein in der KVdR versicherter Deutscher, der in Spanien und in Deutschland wohnt, | SG Diisseldorf, 04-02-167
Deutschland Termin: 05.07..2005 | wihrend des Aufenthalts in Deutschland Anspruch auf Sachleistungen gegen einen | Urt. v. 03.09.2003

deutschen Krankenversicherungstriger? -S4 KR 108/02 -
Deutscher aus Frankreich in B 1 KR 4/04 R Hat ein in der KVdR versicherter Deutscher, der in Frankreich wohnt, wihrend des | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-02-166
Deutschland Termin: 05.07..2005 | voriibergehenden Aufenthalts in Deutschland Anspruch auf Ausstellung einer | Urt. v. 08.01.2004

Krankenversichertenkarte zwecks Inanspruchnahme von Sachleistungen gegen einen |- L 16 KR 185/02 -

deutschen Krankenversicherungstriager?
Sachleistungsanspruch eines B1KR13/05R Hat eine bei einem deutschen Krankenversicherungstrager versicherte Rentnerin, die in | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-03-91
EU-Residenten in Deutschland einem anderen Mitgliedstaat (hier: Belgien) lebt und beim dortigen Krankenversiche- | Urt. v. 07.04.2005 (S. 36)

rungstriger eingeschrieben ist, wihrend des voriibergehenden Aufenthalts in der Bundes- | — L 16 KR 159/04 —

republik Deutschland einen Anspruch auf Sachleistungen zu Lasten der deutschen

Krankenversicherung?
Behandlungsmethode nach Dr B1KR21/04 R Entspricht die Behandlungsmethode nach Dr Kozijavkin/Ukraine bei einer cerebralen | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-04-101
Kozijavkin/Ukraine Bewegungsstorung mit Entwicklungsretardierung seit September 1999 dem allgemein | Urt. v. 16.06.2004

anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse im Sinne des § 18 Abs 1 S 1 SGB 5|-L 4 KR 101/04 -

und war die Behandlung damit im Sommer 2000 nur im Ausland moglich?

B 1 KR 6/05R Hat eine Krankenkasse die Kosten der Manualtherapien nach Dr Kozijavkin, die in der | SG Stade, Urt. v. 03.02.2005 05-03-93

Ukraine ab 2000 - 2003 durchgefiihrt worden sind, zu erstatten? -S 1 KR 156/01 (S.37)
Arzneimittel
Off-Label-Use: Tomudex B 1KR7/05R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir ein in der Bundesrepublik Deutschland nicht | LSG Hamburg, 05-02-110
(,,Ralitrexed*) zugelassenes Arzneimittel (hier: Ralitrexed) zu erstatten, wenn der an Krebs erkrankte | Urt. v. 15.12.2004

Versicherte die medikamentdse Chemotherapie mit einem zugelassenen Arzneimittel | —L 1 KR 95/04 —

(hier: 5FU) aufgrund erheblicher Nebenwirkungen absetzen muss?
Arzneimittelbegriff (D-Ribose) |B 1 KR 12/04 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir D-Ribose zur Behandlung der Krankheitsfolgen ei- | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 04-02-180

nes Myoadenylate-Deaminase-Mangels (MAD) im Rahmen der Arzneimittelversorgung | v. 04.03.2004

zu erstatten? LSG Essen, L 16 KR 84/03
Kein Arzneimittel fir erektile B 1KR 10/05R Hat ein an erektiler Dysfunktion leidender Versicherter auch nach Inkrafttreten des GMG | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-02-117
Dysfunktion ab 2004 zum 1.1.2004 einen Anspruch auf Versorgung mit dem Arzneimittel "Caverject 20"? Urt. v. 24.02.2005

VerstoBen die Regelungen hinsichtlich des Versorgungsausschlusses von Arzneimitteln, | _ 1. 16 KR 313/04 —

die va tiberwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion dienen, gegen Verfas-

sungsrecht?
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Viagra B 1 KR 20/03R Hat eine Krankenkasse die Kosten des Arzneimittels Viagra bei einem Versicherten, der | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-108
Termin: 10.05.2005 aufgrund eines insulinpflichtigen Diabetes mellitus an einer erektilen Dysfunktion leidet, | Urt. v. 27.03.2003
zu erstatten? - L 5 KR 200/02 -
B1KR1/05R Hat eine Krankenkasse die Kosten des Arzneimittels Viagra bei einem Versicherten, der | LSG Berlin, 05-02-119
Termin: 10.05.2005 aufgrund eines insulinpflichtigen Diabetes mellitus an einer erektilen Dysfunktion leidet, | Urt. v. 15.12.2004
zu erstatten? -L9KR 101/02 -
B 1 KR 25/03 R Hat ein Versicherter, der an einer dauerhaften erektilen Dysfunktion wegen Diabetes | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-01-132
Termin: 10.05.2005 | mellitus leidet, einen Anspruch auf Kostenerstattung bzw Kosteniibernahme des | Urt. v. 20.08.2003
Arzneimittels Viagra? -L 4 KR 24/02 -
B 1 KR 28/04 R Hat ein Versicherter, der an einer erektilen Dysfunktion wegen multipler Sklerose leidet, | LSG Berlin, 05-02-118
Termin: 10.05.2005 einen Anspruch auf Kostenerstattung des Arzneimittels Viagra? Urt. v. 25.08.2004
- L9 KR 130/02 -
Wobe-Mugos E B 1 KR 6/04 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir ein in der Nachzulassung befindliches | LSG Bayern, 04-02-184
Arzneimittel (hier: Wobe-Mugos E) zu erstatten? Urt. v. 22.01.2004
Ist die Negativliste nach § 34 Abs 3 SGB 5 verfassungsgemif3? -L4KR217/02 -
Diitetisches Dickungsmittel B 1KR 12/03R Muss die Krankenkasse die Kosten fiir ein didtetisches Dickungsmittel tibernehmen, wenn | LSG Niedersachsen, 01-04-87
Termin: 05.07.2005 | dem Versicherten nur mit deren Hilfe eine ausreichende Menge an Fliissigkeit verabreicht | Urt. v. 28.06.2001
werden kann? - L 4 KR 174/99 -
Hilfsmittel/Heilmittel
Speedy-Tandem B3 KR 8/05R Hat eine Krankenkasse einem geistig und korperlich behinderten zehnjdhrigen Kind eine | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-02-126
Rollstuhl-Fahrradkombination (Speedy-Tandem) als Hilfsmittel zur Verfiigung zu stellen? | Urt. v. 27.01.2005
-L 16 KR 137/03 -
Reha-Kinderwagen B3 KR 31/04 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir einen Reha-Kinderwagen fiir ein Kind zu | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-04-117
tibernehmen, das an einer geistigen Behinderung und an einer Erethie (Bewegungsdrang) | Urt. v. 18.07.2004
leidet? - L 4 KR 4085/02 -
Zweisitziges Elektrofahrzeug B3 KR 12/05R Hat eine Gehbehinderte, nahezu erblindete Versicherte einen Anspruch auf Versorgung | LSG Hamburg, 04-04-120
mit einem vom Ehemann zu steuernden zweisitzigen Elektrofahrzeug, obgleich sie und ihr | Urt. v. 22.09.2004
ebenfalls gehbehinderter Ehemann jeweils iiber einen einsitzigen Rollstuhl verfiigen? -L 1 KR 166/03 -
Wahlrecht zwischen Liegedrei- | B 3 KR 16/05 R Zum Wahlrecht einer an Enzephalomyelitis erkrankten Versicherten zwischen einem | LSG Baden-Wiirttemberg,
rad und Elektrorollstuhl Liegedreirad und einem Elektrorollstuhl. Urt. v. 15.02.2005
-L 11 KR 4607/04 -
Ojektivierbares ausreichendes B3 KR 10/05 R Hat ein Versicherter, der an einer hochgradigen Innenohrschwerhdorigkeit leidet, einen | LSG Baden-Wiirttemberg, 05-02-124
Hoérvermdgen Anspruch auf Kostenerstattung fiir ein volldigitales Horgerdt aulerhalb der Festbetrags- | Urt. v. 08.03.2005
regelung? -L 11 KR 1913/04 -
Behandlungssicherungspflege: B 3 KR 4/05 R Hat eine Krankenkasse die Kosten von #rztlich verordneten tédglichen Blutzuckermessun- | LSG Bayern, 05-02-134
Blutzuckermessung gen (hier: Ersteinstellung und Weiterbehandlung mit dem Hinweis "Insulin nach Sche- | Urt. v. 25.11.2004
ma"), die von einem Pflegedienst durchgefiihrt wurden, im Rahmen der hiuslichen Kran- | - L 4 KR 97/03 -
kenpflege zu iibernehmen?
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Hiiusliche Krankenpflege/Hospizversorgung

Behandlungspflege/Grundpflege

B 3 KR 9/04 R
Termin: 17.03.2005

Entfillt der Anspruch gegen die Krankenkasse auf Behandlungspflege als héusliche
Krankenpflege gemdB § 37 Abs 2 S 1 SGB 5, weil die bendtigte Mallnahme der
Behandlungspflege in die Hilfeleistung bei Verrichtungen der Grundpflege nach § 14 Abs
4 SGB 11 einbezogen und damit Gegenstand der Leistungspflicht der Pflegekasse ist?

LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 04.12.2003
-L 5 KR 23/03 -

04-02-209

B 3 KR 8/04 R
Termin: 17.03.2005

Entfillt der Anspruch eines Pflegebediirftigen gegen die Krankenkasse auf héusliche
Krankenpflege gemif3 § 37 Abs 2 S 1 SGB 5 durch Hilfe bei der Medikamenteneinnahme,
wenn die Medikamente jeweils "nach der Nahrungsaufnahme" zu verabreichen sind und
Pflegebedarf bei der Nahrungsaufnahme besteht?

LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 04.12.2003
-L 5 KR 139/03 -

04-02-210

B 3 KR 35/04 R
Termin: 17.03.2005

Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir drztlich verordnete Geh- und Bewegungsiibungen,
die von Pflegekriiften bei einer tiberwiegend bettldgerigen und schwerstpflegebediirftigen
Versicherten durchgefiithrt werden, im Rahmen der Behandlungspflege zu iibernehmen
oder ist dafiir die Pflegekasse im Rahmen der Grundpflege zustindig?

LSG Bayern,
Urt. v. 01.07.2004
-L 4 KR 179/02 -

04-04-126

B 3 KR 38/04 R

Gehort die  Krankenbeobachtung eines schwerstbehinderten Versicherten —mit
therapieresistenten multifokalen Anfallsleiden und wechselnder Anfallshiufigkeit zur
Behandlungspflege im Rahmen der hiuslichen Krankenpflege?

LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 19.07.2004
-L5KR 13/03 -

04-04-128

B 3 KR 19/04 R

Hat ein Versicherter, der in einem Wohnheim fiir psychisch Kranke wohnt und nicht
pflegebediirftig ist, Anspruch auf hdusliche Krankenpflege gemif3 § 37 Abs 2 S 1 SGB 5?

LSG Bayern,
Urt. v. 27.11.2003
-L 4 KR 88/01 -

04-03-135

B 3 KR 42/04 R

Handelt es sich bei der vertragsirztlich verordneten regelmifigen Katheterisierung der
Blase einer Versicherten, die Leistungen nach der Pflegestufe III erhilt, um eine von der
Krankenkasse zu tragende MaB3nahme der Behandlungspflege?

LSG Bayern,
Urt. v. 28.10.2004
-L 4 KR 15/04 -

05-01-158

B 3 KR 17/05 R

Handelt es sich bei der vertragsirztlich verordneten regelmifligen Katheterisierung der
Blase einer Versicherten, die Leistungen nach der Pflegestufe II erhélt, um eine von der
Krankenkasse zu tragende Maflnahme der Behandlungspflege?

LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 28.04.2005
-L 5 KR 228/03 -

B 3 KR 18/05 R

Handelt es sich bei der vertragsérztlich verordneten Einmalkatheterisierung der Blase bei
einem Kind, das Leistungen nach der Pflegestufe I erhilt, wihrend des Kindergartenbe-
suchs an fiinf Tagen in der Woche um eine von der Krankenkasse zu tragende Mafinahme
der Behandlungspflege?

LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 28.04.2005
-L5KR 105/04 -

05-03-114
(S. 44)

Mobilisierungsiibungen

B 8 KN 4/04 KR R

Zihlen drztlich verordnete Bewegungsiibungen (bei Zustand nach Akustikneurinom-OP,
Hydrocephalusaresoption mit Ventoimplantat) zu den Mafinahmen der Behandlungspfle-
ge iS von § 37 Abs 2 S 1 SGB 5 oder sind sie als Bewegungstherapie iS von § 32 Abs 1
SGB 5 bzw als Pflegeleistungen iS der so genannten aktivierenden Pflege im Rahmen der
Grundverrichtung "Gehen" nach § 14 Abs 4 Nr 3 SGB 11 zu beriicksichtigen?

LSG Nordrhein-Westfalen,
Urt. v. 08.07.2004
-L 2 KN 76/04 KR -

04-04-127

An- und Ausziehen von
Kompressionsstriimpfen

B3 KR 11/05R

Hatte ein ambulanter Pflegedienst nach der im Jahre 2000 geltenden
Vertragsbestimmungen einen Anspruch auf Zahlung jeweils einer Einzelvergiitung fiir das
morgendliche Anziehen und das abendliche Ausziehen von Kompressionsstriimpfen?

LSG Hessen,
Urt. v. 03.03.2005
—L 1 KR 380/03 —

05-02-154

Zuschuss zur Hospizversorgung

B 1 KR 26/04 R

Zur Berechnung der Hohe des von der Krankenversicherung nach § 39a SGB 5 zu
gewihrenden Zuschuss zu stationédrer oder teilstationdrer Versorgung in Hospizen und zur
Frage, wie die Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der vollstationdren Pflege
in diesem Zusammenhang zu beriicksichtigen sind.

LSG Saarland,
Urt. v. 28.07.2004
-L2 KR 21/02 -

04-04-134
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Sterbegeld
B1KR2/05T Besteht auch nach Inkrafttreten des GMG zum 1.1.2004 ein Anspruch auf Sterbegeld, | SG Reutlingen,Urt. v. 05-02-140
B 1KR3,4/05R wenn der Versicherte im Jahr 2004 verstirbt? 20.01.2005 - S 3 KR 3431/04 -; | 05-02-
SG Dresden, Urt. v. 26.01.2005 | 138, 139
- S 25 KR 1233, 1319/04 —;
Krankenhauskosten
Krankenhausbehandlungsbediirf | B 3 KR 19/05 R Besteht ein Anspruch auf fortdauernde Krankenhausbehandlung bei einer Alkoholerkran- | LSG Schleswig-Holstein,
tigkeit kung mit weiteren Gesundheitsstorungen, wenn keine konkrete Behandlungsalternative | Urt. v. 12.04.2005
aufgezeigt wird und mangels Bestellung eines Betreuers keine wirksame Mitteilung iiber | - L 5 KR 37/04 -
den Wegfall der Voraussetzungen fiir die weitere Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
an den Versicherten ergehen kann (Abweichung vom Urteil des BSG vom 13.5.2004 - B 3
KR 18/03 R = SozR 4-2500 § 39 Nr 2).
Psychiatrie-Patienten B 1 KR 32/04 R Zum Anspruch auf fortdauernde Krankenhausbehandlung bei Psychiatrie-Patienten im | LSG Schleswig-Holstein, 05-01-165
Termin: 12.05.2005 | Falle von nicht aufgezeigten konkreten Behandlungsalternativen (Abweichung vom Urteil | Urt. v. 21.09.2004
des BSG vom 13.5.2004 - B 3 KR 18/03 R = SozR 4-2500 § 39 Nr 2). -L 1 KR 58/03 -
Kostenerstattungsanspruch/Ver- | B 3 KR 27/04 R Besteht ein Kostenerstattungsanspruch fiir einen Krankenhausaufenthalt, wenn zum | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-03-150
sorgungsvertrag im Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme ein Versorgungsvertrag besteht, der durch die | Urt. v. 18.05.2004
Genehmigungsverfahren zustidndige Landesbehorde noch genehmigt werden muss? -L 11 KR 1138/04 -
Krankenhausverlegung und B 3 KR 30/04 R Zur Notwendigkeit der weiteren Krankenhausbehandlung, wenn der Versicherte im | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-03-151
Priifungsrecht einer Termin: 12.05.2005 Anschluss an eine Hiiftgelenksoperation wegen cerebraler Verwirrtheitszustinde in ein | Urt. v. 06.05.2004 vgl. Erra-
Krankenkasse vor Zahlung anderes Krankenhaus verlegt wurde. -L 5 KR 197/03 - tum 04-04
Stundenweise Aufnahme eines | B 3 KR 18/04 R Reicht die stundenweise Aufnahme eines Neugeborenen (Geburt 0.15 Uhr, Verlegung in | LSG Hessen, 04-03-157
Neugeborenen Termin: 12.05.2005 ein anderes Krankenhaus 1.30 Uhr) auf die Séuglingsstation zur Berechnung der einen | Urt. v. 19.02.2004
"Mindestaufenthalt von einem Belegungstag" erfordernden Fallpauschale 16.02 aus? - L 14 KR 848/01 -
Verjidhrung B 3 KR 32/04 R Sind fiir Vergiitungsanspriiche wegen stationdrer Krankenhausbehandlung in der GKV | SG Marburg, 04-03-153
Termin: 12.05.2005 seit 1.1.2000 die Verjdhrungsvorschriften des BGB anzuwenden? Urt. v. 27.05.2004
- S 6 KR 902/02 -
Fallpauschale 16.02 B 3 KR 20/05 R Kann die Fallpauschale 16.02 abgerechnet werden, wenn ein frithgeborenes Kind noch am | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-01-
Tag der Entbindung von der gynikologischen in die pidiatrische Abteilung verlegt wird? | Urt. v. 23.09.2004 168
Setzt die Hemmung bzw Unterbrechung der Verjihrung durch Klageerhebung eine | - L 2 KR 13/04 -
hinreichende Spezifizierung der eingeklagten Forderungen voraus?
Weitere Leistungserbringer
Rehabilitationseinrichtung: B 3 KR 6/05 R Kann eine Rehabilitationseinrichtung in einem Rechtsstreit mit der Krankenkasse um | LSG Thiiringen, 05-03-125
ProzeBzinsen einen vertraglichen Vergiitungsanspruch Prozef3zinsen analog § 291 BGB verlangen? Urt. v. 26.04.2004 (S.49)
-L 6 KR 276/02 -
Apotheker: B 3 KR 34/04 R Erfasste die durch Art 1 Nr 5 AABG vom 15.2.2002 eingefiihrte Rabatterhohung in § 130 | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-03-116
Apothekenrabatt 2002: Arznei- Abs 1 S 2 SGB 5 auch die Arzneimittellieferungen im Januar 2002? Urt. v. 14.06.2004
mittelausgaben-BegrenzungsG -L 16 KR 297/03 -
Apotheker: Retaxierung B 3 KR 7/05R Hat eine Krankenkasse das Recht bei vertragswidrigem Verhalten eines Apothekers (hier: | LSG Sachsen-Anhalt, 05-02-151

Abweichung zwischen Verordnungsmenge und Packungsinhalt) eine Retaxierung vorzu-
nehmen?

Urt. v. 31.01.2005
-L 4 KR 30/01 -
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Heilmittelerbringer: Auswirkun- | B 3 KR 3/04 R Zu den Auswirkungen der Kiindigung eines Vertrages zwischen einem Heilmittelerbrin- | LSG Schleswig-Holstein, 04-02-192
gen einer Vertragskiindigung ger und den Bundesverbédnden der Ersatzkassen beziiglich der Erbringung von ambulanten | Urt. v. 21.10.2003
orthopidisch-traumatologischen Rehabilitationsleistungen. -L 1 KR 10/03 -
B 3KR5/05R Hat ein privates Kranken- und Rettungstransportunternehmen gegen die Krankenkassen | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-04-159
einen Vergiitungsanspruch in der Hohe, wie sie nach kommunalrechtlichen Satzungs- | Urt. v. 12.08.2004
bestimmungen fiir Einsitze der Feuerwehr zu zahlen ist? -L 16 KR 81/03 -
Sonstiges
Abschlag bei B 10 KR 4/04 R Ist eine Krankenkasse bei Wahl des Kostenerstattungsverfahrens fiir eine kieferorthopidi- | LSG Rheinland-Pfalz, 04-04-94
Kostenerstattungsverfahren sche Behandlung berechtigt, je Erstattungsfall den Erstattungsbetrag um einen Abschlag | Urt. v. 27.05.2004
fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen zu mindern? -L 1 KR 92/03 -

ANHANG lll: BEIM BVERFG ANHANGIGE VERFAHREN AUS DEM BEREICH DER GKV

Die fiir eine Senatsentscheidung in Betracht kommen (Stand: 18.11.2003):

Entscheidungen des
Bundesausschusses

1 BvR 347/98

Verfassungsrechtliche Legitimation der Entscheidungen des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen (§ 92 SGB V)

BSG, Urt. v. 16.09.1997
- 1 RK 28/95 -

SozR 3-2500 § 135 Nr. 4 =BSGE 81, 54

= NJW 1999, 1805

Kiinstliche Befruchtung

1 BvL 5/03

Beschrinkung medizinischer MaBnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft auf
a) miteinander verheiratete Personen,

b) ihre Ei- und Samenzellen

(§§ 27aINr. 3 u. 4 SHB V i.d.F. des Art. 2 Nr. 2 KOVAnpG 1990)

SG Leipzig, Vorlagebeschl. v.

28.03.2003 - S 8 KR 87/02 — RID 04-

01-117




