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Redaktion
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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 (e-mail: gf@dgfkassenarztrecht.de; Tel: 030/4005-1750; PC-
Fax:030/4005-27-1750; Fax:030/4005-1795) bezogen werden. Der Jahresbeitrag fiir natiirliche Personen betrégt
30 €. Der RID erscheint viermal im Jahr.
Altere Ausgaben (RID 00-01 bis 07-02) sind iiber dic homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarzt-
recht e.V. verfiigbar: www.dg-kassenarztrecht.de.
Nachdruck - auch auszugsweise -, Vervielfiiltigung, Mikrokopie, Einspeicherung in elektronische Datenban-
ken nur mit Genehmigung der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarztrecht, Herbert-Lewin-Platz 2, 10623
Berlin.

Editorische Hinweise

Soweit nicht ausdriicklich "rechtskraftig" vermerkt ist, kann nicht davon ausgegangen werden,
dass Rechtskraft der Entscheidung eingetreten ist. Ggf. muss bei dem jeweiligen Gericht nachgefragt
werden; die Angaben beruhen auf www.sozialgerichtsbarkeit.de.

Die Leitsétze unter der Uberschrift "Leitsatz/Leitsiitze" stammen vom jeweiligen Gericht; bei
Anfligung eines Zusatzes, z. B. MedR, von der jeweiligen Zeitschrift. Hervorhebungen stammen von
der Redaktion. Ansonsten handelt es sich bei den leitsatzdhnlichen Einleitungssidtzen oder
Zusammenfassungen wie bei der gesamten Darstellung um eine Bearbeitung der Redaktion.

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

Fiir BSG-Entscheidungen gelten folgende Bearbeitungsprinzipien: im Vorspann der einzelnen
Kapitel handelt es sich um einen Kurzauszug nach der Pressemitteilung; im Abschnitt "BSG"
erscheinen die Entscheidungen i. d. R. mit den Leitsétzen, sobald diese verfiigbar sind; im Anhang
wird mit Termin vermerkt, dass eine Entscheidung vorliegt; mit Erscheinen im Abschnitt "BSG" wird
der Revisionshinweis im Anhang komplett geloscht.

Die Datei www.sozialgerichtsbarkeit.de wird hinsichtlich der Abteilungen Vertragsarztrecht
und Krankenversicherung (Leistungserbringungsrecht) ausgewertet. Diese Ausgabe beriicksichtigt die
bis zum 03.09.2007 eingestellten Entscheidungen.

www.dg-kassenarztrecht.de



http://www.dg-kassenarztrecht.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 7
Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007

A. Vertragsarztrecht

l. Honorarverteilung

Nach BSG, Urt. v. 29.08.2007 — B 6 KA 29/06 R - diirfen HVM-Regelungen iiber einen vollstindigen und
endgiiltigen Vergiitungsausschluss bei verspiiteter Abrechnung keinen unverhdltnisméfBigen Eingriff bewirken; so muss
die Abrechnung auch noch spiter eingereicht werden konnen, wenn die zundchst eingereichte Abrechnung objektiv
erkennbar unzutreffend war; nach BSG, Urt. v. 29.08.2007 — B 6 KA 36/06 R — sind dic Beschliisse des
Bewertungsausschusses vom 16.02. u. 20.06.2000 zur Aufteilung der Gesamtvergiitungen in einen hausérztlichen und
einen fachirztlichen Vergiitungsanteil rechtméBig; insb. ist es nicht zu beanstanden, dass nur Arztwechsel zwischen den
Versorgungsbereichen beriicksichtigt wurden, nicht aber auf anderen Griinden beruhende Anderungen im Zahlenverhiltnis
zwischen Hausdrzten und Fachédrzten; nach BSG, Urt. v. 29.08.2007 — B 6 KA 35/06 R — kann eine Verpflichtung zur
Einbeziehung probatorischer Sitzungen auch nicht aus dem engen Zusammenhang mit den - genehmigungsbediirftigen -
psychotherapeutischen Behandlungen abgeleitet werden; nach BSG, Urt. v. 29.08.2007 — B 6 KA 43/06 R - kann bei
Bewertung der Hohe eines Punktwertes (hier: Anésthesisten) keine isolierte Betrachtung nur der Punktwerte eines
Teilbereichs vorgenommen werden; nach BSG, Urt. v. 29.08.2007 — B 6 KA 2/07 R - ist die unmittelbare Ankniipfung an
eine im Basiszeitraum materiell unzutreffende Aufteilung der Gesamtvergiitungen vom Gestaltungsspielraum der KAV
nicht gedeckt; nach BSG, Urt. v. 27.06.2007 — B 6 KA 37/06 R — (Parallelverfahren: B 6 KA 38/06 R u. B 6 KA 39/06 R)
sind (Zahn-)Arzte, die in einem mit anderen Angehdrigen ihrer Berufsgruppe abgestimmten Verhalten auf ihre Zulassung
oder Ermichtigung verzichten, nicht mehr berechtigt, Versicherte der Krankenkassen im Rahmen des
Sachleistungsprinzips zu versorgen; sie diirfen von ihnen gemdf § 13 II 8 SGB V auch im Wege der Kostenerstattung
generell nicht mehr in Anspruch genommen werden; § 95b III SGB V regelt nicht, unter welchen Voraussetzungen
(Zahn-)Arzte, die kollektiv abgesprochen auf ihre Zulassung verzichtet haben, weiterhin Versicherte der Krankenkassen
behandeln diirfen; nur wenn die Krankenkassen die Versorgung mit unaufschiebbaren (zahn-)irztlichen Leistungen
anderweitig nicht rechtzeitig sicherstellen kdnnen (sog "Systemversagen"), miissen sie die Kosten auch fiir aullerhalb des
Systems erbrachte Leistungen nach der Regelung in § 13 IIl SGB V iibernehmen. Beschrinkt auf solche Konstellationen
enthilt § 95b III 1 und 2 SGB V fiir (Zahn-)Arzte nach Kollektivverzicht eine spezielle Regelung iiber den Zahlungsweg und
die Vergiitungshohe; nach BSG, Urt. v. 23.05.2007 - B 6 KA 17 u. 16/06 R — stehen die Regelungen des EBM (in der bis
30.6.2003 giiltig gewesenen Fassung) iiber die Berechnung der Fallpunktzahlen fiir die Praxisbudgets in den neuen
Bundesléindern mit Bundesrecht in Einklang; nach BSG, Urt. v. 23.05.2007 - B 6 KA 2/06 R — war die Begrenzung des
24%igen Aufschlags fiir O III-Leistungen auf hochstens eine Gesamtauszahlungssumme von 6,2 Mio. DM fiir Laboriirzte
(Geltung: 01.01.2000 bis 30.06.2001) rechtmiBig; nach BSG, Urt. v. 07.02.2007 - B 6 KA 6/06 R — besteht bei der
Neugriindung einer Gemeinschaftspraxis, deren Gesellschaftsvertrag die Ubernahme der Altverbindlichkeiten der
Praxispartner ausdriicklich ausschlieft, keine Rechtsgrundlage dafiir, dass die Gemeinschaftspraxis auch fiir solche
Altverbindlichkeiten haftet; nach BSG, Urt. v. 29.11.2006 - B 6 KA 42/05 R u. B 6 KA 45/05 R — haben
Honorarbegrenzungsregelungen zur - auch im Jahresverlauf - gleichméifBigen Verteilung budgetierter Gesamtvergiitungen,
wenn sie erst wihrend des Abrechnungszeitraums bekannt gemacht werden, im Rahmen des vertrags(zahn)érztlichen
Vergiitungssystems lediglich eine unechte Riickwirkung zur Folge; nach BSG, Urt. v. 29.11.2006 - B 6 KA 23/06 R — ist fiir
Oralchirurgen eine Sonderbestimmung mit héherer degressionsfreier Punktmenge rechtlich nicht erforderlich; vgl. ferner
zuletzt die Hinweise in RID 06-04 A I (S. 6); RID 05-04-A I(S. 7).

1. BVERFG: JAHRESVERGUTUNGSOBERGRENZE MIT GERINGER RESTQUOTE (KZV
NIEDERSACHSEN 1999)

BVerfG, 1. Sen. 3. Ka. v. 27.10.2006 — 1 BvR 1645/06, 1657/06, 1689/06 — MedR 2007, 298 RID 07-03-01
Leitsatz (MedR): Eine Honorarverteilung, wonach der grofite Teil des Gesamtvergiitungsvolumens
fiir eine Honorierung zu vollen Punktwerten verwendet wird und fiir die restlichen Leistungen
lediglich geringe Punktwerte verbleiben, ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden.

Das BVerfG wies die Verfassungsbeschwerden gegen BSG, Urt. v. 08.02.2006 — B 6 KA 25/05 R — SozR
4-2500 § 85 Nr. 23 = BSGE 96, 53 = MedR 2006, 603 = NZS 2006, 667 u. BSG, Urt. v. 08.02.2006 — B 6 KA
24 bzw. 26/05 R — zurtick.
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2. PSYCHOTHERAPEUTEN: BESCHLUSS DES BEWERTUNGSAUSSCHUSSES (2005) ERNEUT
RECHTSWIDRIG
Vgl. zuletzt SG Dresden, Urt. v. 13.12.2006 — S 11 KA 316/03 — RID 07-02-01 (Revision anhéngig: B 6 KA 8/07 R);
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 13.10.2006 — L 4 KA 4/05 — RID 07-01-01 (Revision anhéngig: B 6 KA 12/07 R).
Bewertungsausschuss, Betriebsausgaben, Honorarverteilungsgerechtigkeit
SGBV § 851V, IVa
SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 11 KA 101/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-02
Sprungrevision zugelassen
Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 i.d.F. der in der 96. Sitzung im Februar
2005 beschlossenen Anderung ist rechtswidrig.
Die vom Bundessozialgericht (vgl. BSG, Urt. v. 28.01.2004 - B 6 KA 52/03 R -) entwickelten
MaBstibe sind auch bzgl. der Quartale 111/04, IV/04 und 1/05 zugrunde zu legen, weil sie zutreffend
sind.
Strukturell fehlerhaft sind die Beschliisse des Bewertungsausschusses zunichst, soweit sie bei der
Hohe der Betriebsausgaben einen Betrag von EUR 40.634 zugrunde legen.
Ebenfalls fehlerhaft ist die Berechnung der Vergleichsertrige der anderen Facharztgruppen.
Nicht zu beanstanden ist die Begrenzung der Regelung auf eine Hohe von 561.150 Punkten je
Quartal und Arzt bzw. Therapeut.
Es ist rechtméfBig, dass mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses nur fiir die
genehmigungspflichtigen zeit- und antragsgebundenen Leistungen nach Abschnitt G. IV. des EBM ein
regionaler Mindestpunktwert vorgegeben wird.
Ein Anspruch auf Prozesszinsen besteht nicht. Voraussetzung fiir die — entsprechende — Anwendung
des § 291 BGB ist, dass der Prozess mit dem Zuspruch einer eindeutig bestimmten Geldforderung
endet, sei es durch Verurteilung zur Zahlung, sei es durch die Verpflichtung der Behdrde zum Erlass
eines Leistungsbescheides, der eine konkrete Leistung gewéhrt. Diese Bedingung ist bei einer Be-
scheidungsklage nicht erfiillt (s. nur BVerwG, Urt. v. 28.06.1995 - 11 C 22/94 —juris Rn. 11 ff. u. a.)
Das SG gab der Klage (bzgl. der Quartale I11/04, IV/04 und I/05) weitgehend statt.

Parallelverfahren:

SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 11 KA 270/05 — RID 07-03-03
SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 11 KA 609/05 — RID 07-03-04
SG fiir das Saarland, Gerichtsb. v. 22.06.2007 — S 2 KA 47/07 — RID 07-03-05

Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 i.d.F. der in der 96. Sitzung im Februar
2005 beschlossenen Anderung ist rechtswidrig.
Der Beschluss des Bewertungsausschusses wird bzgl. der Betriebsausgaben der Psychotherapeuten
nicht den Vorgaben des BSG gerecht (Anschluss an SG Dresden, Urt. v. 13.12.2006 — S 11 KA 950/02
— RID 07-02-03).
Die vom BSG ausdriicklich genannten Vorgaben zur Beriicksichtigung von Personalkosten sind nicht
ausreichend beriicksichtigt.

Das SG gab der Klage (bzgl. des Quartals I1/06) statt.
Parallelverfahren: SG fiir das Saarland, Gerichtsb. v. 22.06.2007 — S 2 KA 84/07 — RID 07-03-05a

3. ABSINKEN DER FACHGRUPPENQUOTE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.06.2007 — L 11 KA 19/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-06

Facharzt fiir Innere Medizin, Rheumatologie, Fachgruppenquote, Laborkostenanteil, Punktwertverfall

SGBV § 85IV
Beruht das Absinken der Fachgruppenquote (hier: der internistischen Rheumatologen) darauf, dass im
Jahre 1999 im Vergleich zu den Vorjahren der bis dahin im Honorar enthaltene Laborkostenanteil
sprunghaft angestiegen (von 33.468,86 Euro auf 829.711,61 Euro und sodann im Jahre 2000 sogar auf
2.152.386,57 Euro) und gleichzeitig die Vergiitung von 4.550.091,64 Euro im Jahr 1998 {iber
3.728.860,11 Euro im Jahr 1999 auf 2.752.741,69 Euro im Jahre 2000 gesunken ist, so ist damit eine
wesentliche Voraussetzung der vom BSG in der Entscheidung vom 20.10.2004 (B 6 KA 30/03 R)
diskutierten Reaktionspflicht der Beklagten entfallen, denn der Anstieg der Laborkosten liegt dann im
Abrechnungsverhalten der Fachgruppe begriindet, wihrend das BSG in seiner Entscheidung verlangt,
dass die zum Punktwertverfall fiihrende Mengenausweitung nicht von der betroffenen Arztgruppe mit
zu verantworten sein darf.

SG Diisseldorf, Urt. v. 07.12.2005 - S 33 KA 53/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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4. AUSSCHLUSS DER HERZCHIRURGEN DURCH BEWERTUNGSAUSSCHUSS

SG Diisseldorf, Urt. v. 29.01.2007 — S 2 KA 251/06 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-07
Herzchirurg, Gemeinsamer Bundesausschuss, Bewertungsausschuss
SGB V §§ 7211, 95 III; § 86b II SGG; GG Art. 12 [; EBM 2005 Nr. 31211 bis 31218
Die Streichung der Herzchirurgen aus der Facharztliste des Kapitels 7 EBM 2005 ab dem
01.10.2006 erscheint bei vorldufiger summarischer Betrachtung nicht als sachgerecht. Nach der bisher
vorliegenden einzigen amtlichen Verlautbarung fiir diese Streichung (Mitteilung der KBV im Dt.
Arzteblatt vom 30.06.2006, Heft 26, A-1848) entspricht die Streichung der Anderung der
BedarfspIRL-A durch den G-BA. Diese vermag die Streichung der Fachgruppe der Herzchirurgen aus
den Gebiihrenordnungspositionen des EBM 2005 indes nicht ohne weiteres zu rechtfertigen.

In seiner Sitzung am 18.10.2005 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss eine Anderung der
BedarfspIRL-A dahin, dass zur Arztgruppe der Chirurgen u. a. nicht die Fachirzte fiir Herzchirurgie gehoren
(Nr. 7 Satz 2 sechster Spiegelstrich). Mit Wirkung zum 01.10.2006 beschloss der Bewertungsausschuss in seiner
114. Sitzung eine Anderung des Kapitels 7 des EBM 2005 dergestalt, dass aus der Uberschrift die
herzchirurgischen Leistungen gestrichen wurden und die in diesem Kapitel aufgefiihrten Leistungen nicht mehr
von Herzchirurgen berechnet werden konnen (Nr. 1 der Praambel). Dieser Beschluss des Bewertungsausschusses
wurde im Dt. Arzteblatt vom 30.06.2006, A-1848 ff., 1851 verdffentlicht. Die Ast. sind Fachirzte fiir
Herzchirurgie. Sie wurden als Gemeinschaftspraxis zugelassen. Den Antrag auf Anordnung der sofortigen
Vollzichung des Beschl. des Berufungsausschusses gab SG' Diisseldorf, Beschl. v. 09.12.2005 - S 14 KA
245/05 ER - statt. LSG Nordrhein-Westfalen, B. v. 04.09.2006 — L 10 B 2/06 KA ER — RID 07-01-80 wies die
Beschwerde der beigel. KV mit der Maligabe zuriick, dass den Ast. auferlegt wird, die vertragsérztliche Téatigkeit
ausschlielich in den von ihnen angemieteten Praxisrdumen unter der Adresse X auszuiiben. Mit Schreiben vom
16.11.2006 wandte sich die Ag. an die Ast. und wies auf die Anderung von Kapitel 7 EBM 2005 hin. Diese
Anderung flihre dazu, dass die Fachgruppe der Herzchirurgen im EBM 2005 nicht mehr vorkomme und
Leistungen nicht (mehr) erbringbar und abrechnungsfihig seien. Dies gelte fiir ambulante und belegérztliche
Operationen. Das SG stellte im Wege einer Zwischenentscheidung fest, dass die Ag. verpflichtet ist, den Ast.
die von diesen ab dem 01.10.2006 abgerechneten vertragsirztlichen Leistungen nach denjenigen
Gebiihrenziffern des EBM 2005 zu vergiiten, die fiir die Fachérzte fir Herzchirurgie bis zum 30.09.2006
abrechenbar gewesen sind, soweit die iibrigen Abrechnungsvoraussetzungen erfiillt sind. Diese Feststellung gilt
nur vorldufig bis zum Ablauf eines Monats nach Eingang einer Stellungnahme der Beigel. zu 9) zu den vom
Gericht gestellten Abrechnungsfragen. Danach wird eine endgiiltige Entscheidung ergehen.

SG Diisseldorf, Beschl. v. 08.06.2007 — S 2 KA 251/06 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-08
Der Beschluss des Bewertungsausschusses zum Ausschluss der Herzchirurgen von den Leistungen
des Kapitels 7 EBM 2005 ab 01.10.2006 ist rechtswidrig, da ihm Gesichtspunkte zugrunde lagen, die
nicht dessen gesetzlicher Kompetenz unterfallen. Mit diesen Erwégungen verkennt der
Bewertungsausschuss seine gesetzliche Zustindigkeit. Thm steht nicht die Befugnis zu, iiber die
Zulassungsfahigkeit einzelner Facharztgruppen zur vertragsirztlichen Versorgung eigenméchtig zu
befinden und durch Streichung von Gebiihrenordnungspositionen im EBM einer ablehnenden
Entscheidung Ausdruck zu verleihen. Welche Facharztgruppen zur vertragsdrztlichen Versorgung
zugelassen werden, ergibt sich aus berufsrechtlichem Weiterbildungs- und vertragsirztlichem
Zulassungsrecht. Hieran ist der Bewertungsausschuss gebunden.

Nach der von der Beigel. zu 9) erteilten Auskunft geht diese davon aus, dass wesentliche Leistungen auf
dem Gebiet der Herzchirurgie nicht ambulant erbringbar seien und der Herzchirurg deshalb fiir sein Fachgebiet
als Vertragsarzt nicht zulassungsfihig sei. Die wenigen fiir die vertragsérztliche Versorgung in Betracht
kommenden Leistungen, insbesondere die sehr hoch bewerteten EBM-Leistungen 31211 bis 31218, wiirden
typischerweise durch Arzte anderer Fachgebiete - iiberwiegend Kardiologen und Allgemeinchirurgen - erbracht,
so dass sich zudem ergebe, dass die ambulante Tatigkeit des Herzchirurgen nicht den Umfang einer
wirtschaftlich tragfdhigen Vertragsarztpraxis erreichen kénne. Das SG verpflichtete die Ag., den Ast. die von
diesen ab dem 01.10.2006 abgerechneten vertragsérztlichen Leistungen nach denjenigen Gebiihrenziffern des
EBM 2005 zu vergiiten, die fiir Fachirzte fiir Herzchirurgie bis zum 30.09.2006 abrechenbar gewesen sind,
soweit die iibrigen Abrechnungsvoraussetzungen erfiillt sind. Diese Verpflichtung gilt bis zum Erlass einer
erstinstanzlichen Entscheidung in der Hauptsache, wenn bis zum 30.09.2007 Feststellungsklage erhoben worden
ist oder bei Gericht eine Mitteilung eingegangen ist, dass Widerspruch gegen den Abrechnungsbescheid 1/07
eingelegt worden ist. Anderenfalls endet die Verpflichtung der Ag. aus diesem Beschluss mit diesem Datum. Im
Ubrigen wird der Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung zuriickgewiesen.
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5. ABSTAFFELUNGSREGELUNG

LSG T hiiringen, Urt. v. 03.05.2 006 — L 4 KA 606/04— (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-09
Abstaffelung, Honorarverteilung, Laborarzt
SGBV § 851V

Die Regelungen des HVM der KV Thiiringen fiir die Quartale I und I1/99, wonach eine Abstaffelung
bei Uberschreitung des Grenzwertes durch Kiirzung des Gesamthonorarvolumens erfolgt, ist auch fiir

Laborérzte rechtmiBig.
SG Gotha, Urt. v. 10.03.2004 - S 7 KA 2113/00 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

SG Mainz, Urt. v. 22.11.2006 — S 2 KA 883/03 — juris RID 07-03-10
Kassendrztliche Vereinigung, Honorarverteilungsmafstab, Fallzahlbegrenzungsregelung
SGBV § 851V

Leitsatz: Eine Abstaffelungsregelung, die bei der Festlegung des praxisindividuellen Fallpunktzahl-
Korrekturfaktors im Bereich zwischen 80 bis 120 vH zur Forderung unterdurchschnittlich abrech-
nender Praxen einerseits und zur Punktwertstabilisierung andererseits einen einheitlichen Korrektur-
faktor von 1,0 vH zuordnet, bewegt sich im Rahmen der Gestaltungsfreiheit, diec den KVen bei der
Ausgestaltung der Honorarverteilungsbestimmungen zugestanden wird.

Das SG wies die Klage ab.

SG Mainz, Urt. v. 31.05.2006 — S 2 KA 18/04 — juris RID 07-03-11
Kassenérztliche Vereinigung, Honorarverteilungsmafstab, Fallzahlbegrenzungsregelung
SGBV § 851V

Leitsatz: Eine Abstaffelungsregelung, die bei der Festlegung des praxisindividuellen Fallpunktzahl-
Korrekturfaktors den Grundsétzen der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts iiber Fallzahlbegren-
zungsregelungen fiir Arztpraxen in der Aufbau- und Griindungsphase nicht in ausreichendem Mafe
entspricht, zieht auch unter dem Blickwinkel von Anfangs- und Erprobungsregelungen deren
Rechtswidrigkeit nach sich. Wird im konkreten Einzelfall auf Grund der tatsichlich erreichten
individuellen Fallzahlen der fiir das Basisvolumen festgesetzte Fallzahl-Korrekturfaktor nicht erreicht,
so bleibt die Klage mangels einer tatsdchlichen Rechtsverletzung im Sinne einer Beschwerde dennoch
ohne Erfolg.
Das SG wies die Klage ab.

SG Mainz, Urt. v. 31.05.2006 — S 2 KA 415/04 — juris RID 07-03-12

Kassenérztliche Vereinigung, Honorarverteilungsmafstab, Fallzahlbegrenzungsregelung

SGBV § 851V
Leitsatz: Eine Abstaffelungsregelung, die bei der Festlegung des praxisindividuellen Fallpunktzahl-
Korrekturfaktors den Grundsétzen der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts iiber Fallzahlbegren-
zungsregelungen fiir Arztpraxen in der Aufbau- und Griindungsphase nicht in ausreichendem Mafe
entspricht, zieht auch unter dem Blickwinkel von Anfangs- und Erprobungsregelungen deren
Rechtswidrigkeit nach sich.

Das SG gab der Klage statt.

6. PUNKTWERTVERFALL UND NACHBESSERUNGSPFLICHT

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.06.2007 — L 7 KA 249/03 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-13
Humangenetik, Pathologie, Fachgruppentopf, Punktwertverfall
SGBV § 851V
Nach der Rechtsprechung des BSG besteht eine Pflicht der KV zur Nachbesserung bzw. Korrektur
der Honorarverteilungsregelungen, wenn es sich um eine dauerhafte, also nicht nur voriibergehende
Entwicklung handelt. AuBerdem muss ein vom Umsatz her wesentlicher Leistungsbereich einer
Arztgruppe betroffen sein und die zum Punktwertverfall filhrende Mengenausweitung darf nicht von
der betroffenen Arztgruppe mit zu verantworten sein. Der Punktwertverfall muss erheblich sein; nicht
jede Punktwertdifferenz zwischen verschiedenen Honorartopfen gibt Anlass zur Korrektur der
Honorarverteilung. Auflerdem muss der Punktwertverfall zu einer wesentlichen Honorarminderung
fiihren. Bei Honorartopfen fiir Leistungen, die Arzte nur auf Uberweisung hin erbringen und bei denen
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ihnen eine Mitverantwortung fiir eine Mengenausweitung und damit flir ein Punktverfall nicht
zugerechnet werden kann, ist im Regelfall ein Anlass zur Korrektur der Honorarverteilung erst
gegeben, wenn der Punktwert der aus dem Honorartopf vergiiteten Leistungen um 15% oder mehr
unter dem fiir den grofiten Teil der sonstigen Leistungen liegt (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 26). Je
geringer die Zahl der Arzte bzw. der Leistungen in einem Honorartopf ist, desto ausgeprigter sind die
Anforderungen an die Beobachtungs- und Reaktionspflicht (SozR 4-2500 § 85 Nr. 12).

Ein Punktverfall von 6,000 DPf auf 3,238 DPf im Primérkassenbereich verpflichtet eine KV dann
nicht zur Korrektur, wenn dieser weder bei der Fachgruppe (hier: Humangenetiker) noch bei der
Vertragsérztin selbst zu einer Honorarminderung gefiihrt hat. Ein Anspruch auf hohere Vergiitung fiir
nur einen kurzen Zeitraum oder fiir ein beliebig herausgegriffenes Quartal ist ausgeschlossen. Zur
Erfassung der generellen Lage ist die Gesamtsituation der betroffenen Arztgruppe liber einen lingeren
Zeitraum, namlich iiber mindestens vier zusammenhéingende Quartale, zu betrachten (SozR 4-2500 §
72 Nr. 2, BSG, Beschl. v. 06.09.2006 - B 6 KA 22/06 B - juris).

SG Berlin, Urt. v. 25.06.2003 - S 71 KA 155/00 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. LABORREFORM 1999
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 14.06.2007 — L 5 KA 23/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-14
Revision anhiingig - B 6 KA 33/07 R -

Laborreform, Laborleistung, Laborarzt, Punktwert, EBM, O III-Leistung,

SGBV § 85IV
Die zum 01.07.1999 in Kraft getretene, tief greifende Umgestaltung des Kapitels O
(Laborleistungen) des EBM ist weder hinsichtlich der grundsitzlichen Zielrichtung noch hinsichtlich
ihrer konkreten Umsetzung zu beanstanden, wie das BSG in mehreren Urteilen v. 11.10.2006 (B 6 KA
46/05 R, 47/05 R, 48/05 R und 49/05 R, juris bzw SozR 4-2500 § 87 Nr 13) mit eingehender
Begriindung entschieden hat.
Die Honorierung der Leistungen von Laborérzten nach dem HVM der KV Koblenz im Quartal IV/99
ist rechtswidrig. Die in einem HVM vorgesehene Erhohung des Punktwerts fiir die nach Nr. 3452
EBM abrechenbaren Leistungen um 20 % gegeniiber dem Punktwert der fiir O III-Leistungserbringer
mafgeblichen Gebiihren-Ziffern 3450, 3454 und 3456 EBM fiihrt zur Auszahlung unterschiedlicher
Punktwerte fiir Leistungen, die in einem Teilbudget zusammengefasst sind, womit eine unzuldssige
eigenstindige Bewertung der Leistungen in Abweichung vom EBM vorgenommen wird. Eine noch
weitergehende Schlechterstellung der Laborirzte gegeniiber dem vor der Laborreform bestehenden
Rechtszustand iiber die Vorgaben des EBM hinaus durch Anderung des Verhiltnisses der Punktwerte
untereinander steht mit dem bei der Laborreform erkennbaren Willen des EBM-Normgebers im
Widerspruch.

SG Mainz, Urt. v. 01.12.2004 - S 2 KA 299/01 - wies die Klage ab, das LSG verpflichtete die Bekl., iiber
den Honoraranspruch der Kl. fiir das Quartal IV/1999 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats erneut
zu entscheiden.

Parallelverfahren: LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 14.06.2007 - L 5 KA 22/05 - RID 07-03-14a

Revision anhiingig - B 6 KA 32/07 R -

8. FALLZUWACHSBEGRENZUNGSREGELUNG KV BRANDENBURG

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.06.2007 — L 7 KA 9/03*25 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-15

Mengenbegrenzungsregelung, Fallzuwachsbegrenzungsregelung

SGBV § 85IV
Die Mengenbegrenzungsregelungen im HVM der KV Brandenburg fiir die Quartale IV/99, IV/00 und
I/01 sind rechtméBig. Die Berechnung des maximal zu vergiitenden Punktzahlvolumens erfolgte nach
diesen Bestimmungen nicht in Relation zu den durchschnittlichen Fallzahlen und Fallpunktzahlen der
Arztgruppe. Vielmehr zielte diese Regelung auf eine Begrenzung des Mengenzuwachses je Arzt ab.
Sie sind nicht zu beanstanden, weil sie hinsichtlich der arztindividuellen Fallzahlen auf das
Vorjahresquartal abstellen und diese Zahl um 5 % erhéhen. ’

SG Potsdam, Urt. v. 12.03.2003 - S 1 KA 156/01 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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9. INDIVIDUALBUDGET

SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007—- S 12 KA 761/06 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-16

Kassenérztliche Vereinigung, Honorarverteilung, Wachstum, junge Praxis, Umsatzbegrenzung

SGBV § 851V
Honorarverteilungsregelungen, die auf eine Umsatzbegrenzung ausgerichtet sind und
iiberdurchschnittlich abrechnenden Praxen insoweit die Moglichkeit weiterer Umsatzsteigerungen
verwehren konnen, sind zuldssig (vgl. BSG, Urt. v. 10.12.2003 - B 6 KA 76/03 R - SozR 4-2500 § 85
Nr. 6 =MedR 2004, 456). Die gilt auch fiir eine Praxis, der zunéchst als ,,junge Praxis* ein Wachstum
ermdglicht worden ist.

Das SG wies die Klage ab.

SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007— S 12 KA 1194/05 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-17

Kassenérztliche Vereinigung, ambulantes Operationen, Regelleistungsvolumen

SGBV § 85IV
Eine KV kann mit den Landesverbédnden der Krankenkassen einen Vertrag iiber die Vergiitung am-
bulanter Operationen treffen, der zugleich mafigeblich fiir den Honoraranspruch des Vertragsarztes ist.
Liegen Abrechnungswerte im maBigeblichen Referenzquartal fiir die Bildung eines
Regelleistungsvolumens nicht vor und trifft der Strukturvertrag keine Bestimmung dariiber, wie das
Regelleistungsvolumen in diesem Fall zu bestimmen ist, so handelt es sich um eine Liicke im
Vertragswerk, die im Wege der ergiinzenden Vertragsauslegung zu schlieen ist.
Die Bestimmung des Regelleistungsvolumens nach Durchschnittswerten hat anhand der Zahl der
tatsichlich operierenden Arzte, nicht anhand der Zahl der Arzte in den Praxen und
Gemeinschaftspraxen, die ambulante Operationen erbringen, zu erfolgen.

Das SG gab der Klage statt.

10. ZUSATZBUDGETS "PSYCHOSOMATIK, UBENDE VERFAHREN" UND KLASSISCHE HOMOOPATHIE

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.06.2007 — L 7 KA 35/01 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-18

Homdopathie, Patientenschaft, Behandlungsmethode, Zusatzbudget, Psychosomatik

§ 851V, 8711 u.Ila 8 SGB V; EBM 1996 Nr. 4.3 Allg. Best. Teil B
Die Anwendung der klassischen Homéopathie ldsst sich nicht auf strukturelle Besonderheiten der
Patientenschaft zuriickfithren, weil derartige Besonderheiten nicht bereits dann vorliegen, wenn Arzt
und Patientenschaft die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden bevorzugen. Erforderlich ist
vielmehr, dass die bei der Patientenschaft des Arztes bestehenden Krankheitsbilder die Anwendung
der von ihm angebotenen bestimmten Behandlungsmethode notwendig machen, weil z. B. andere
Behandlungsmethoden bei dieser Patientenschaft aus medizinischer Sicht nicht oder nicht mehr
angewandt werden konnen. Fiir eine Erweiterung des Zusatzbudgets "Psychosomatik, Ubende
Verfahren" ist damit mangels besonderen Versorgungsbedarfs kein Raum.

SG Berlin, Urt. v. 14.03.2001 - S 79 KA 178/99 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

11. HVM-BUDGETIERUNG VON NICHT PRAXISBUDGETS UNTERWORFENEN LEISTUNGEN

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.06.2007 — L 7 KA 260/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-19

Fachgruppe, Teilbudget, Mengenbegrenzung, Punktwertstabilisierung

SGBV § 851V
Auch wenn der EBM — Stand 1. Juli 1997 — eine Fachgruppe von den hier vorgesehenen Praxis- und
Zusatzbudgets (A 1 Teil B 1.5) ausnahm, war eine KV berechtigt, in ihrem HVM fiir die Leistungen
eine Budgetierung unter Ubernahme der Teilbudgets des EBM 1996 vorzusehen. Bei der hier
maligeblichen Regelung des § 10a Abs. 1| HVM KV Berlin (Quartale I u. 11/98, I u. IV/99) handelt es
sich um ein zuldssiges Instrumentarium zur Mengenbegrenzung und zur Stabilisierung der Punktwerte
fiir die Fachgruppe der Internisten.

SG Berlin, Urt. v. 20.08.2003 - S 71 KA 13/02 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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12. DEGRESSIONSREGELUNG 1993
LSG Bayern, Urt. v. 13.12.2006 — L 3 KA 5003/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-20

Degressionsregelungen

SGB V § 85 1Vb bis IVf
Die Degressionsregelungen im Jahr 1993 in § 85 IVb bis IVf SGB V sind verfassungskonform. Sie
beeintrichtigen weder als Berufsausiibungsregelungen die Berufsfreiheit eines Vertragszahnarztes
(Art. 12 I GG) noch das Eigentumsrecht (Art. 14 GG) (BSG v. 14.05.1997 - 6 RKA 25/96 - BSGE 80,
223; BVerfG, Nichtannahmebeschl. v. 12.07.2000 - 1 BvR 2260/97 -; s. a. BVerfG v. 21.06.2001 - 1
BVR 1762/00 -).

SG Miinchen, Gerichtsb. v. 04.01.2005 - S 38 KA 5104/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zurlick.

13. NACHTRAGLICHE ABRECHNUNG EINZELNER GEBUHRENZIFFERN

LSG Bayern, Urt. v. 06.12.2006 — L 12 KA 272/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-21
Abrechnung, Frist, Fristverlangerung, Ausschlussfrist, Ausnahmebestimmung
SGBV § 851V

Ist die nach dem HVM vorgesehene Frist zur Einreichung der Abrechnung verstrichen, und ist nur
in begriindeten Ausnahmefillen eine Fristverlingerung auf Antrag moglich, dann besteht - wenn es
sich nicht um einen begriindeten Ausnahmefall handelt - ein Vergiitungsanspruch fiir die nach Frist-
ablauf vorgelegten Abrechnungen grundsétzlich nicht. Es handelt sich bei der Frist zur Vorlage um
eine materielle Ausschlussfrist (vgl. BSG, Urt. v. 22.06.2005 - B 6 KA 19/04 R - SozR 4-2500 § 85
Nr. 19; LSG Baden-Wiirttemberg v. 16.07.03 - L 5 KA 2935/01 -).

Eine solche Ausnahmebestimmung ist auf den Fall der Nachreichung einzelner Gebiihrenziffern in
bereits abgerechneten Féllen nicht anwendbar, auch wenn dies nicht ausdriicklich erwéhnt ist.

Die KI. sind als Orthopéden zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen und sind auch belegérztlich
tatig. Im Mai und Juni 1998 legten sie sog. "Nachreichungen zu den Quartalen III u. IV/97 stationér" vor, mit
denen sie um die nachtrégliche manuelle Erfassung und Abrechnung der EBM-Nr. 5 in einer Vielzahl von
stationéren Behandlungsfillen baten (Wert: 8.800,00 EUR). Diesen Antrag lehnte die Bekl. ab. Die Kl. hétten
mit den von ihnen zusammen mit den jeweiligen Abrechnungsunterlagen abgegebenen Sammelerkldrungen
gemédl Anlage E zum Gesamtvertrag-Regionalkassen bzw. Anlage 5 zum Gesamtvertrag-Ersatzkassen die
sachliche Richtigkeit ihrer Abrechnungen bestétigt. Dazu gehore auch die Vollstindigkeit der Abrechnung.
Deshalb konnten im Nachhinein geltend gemachte Leistungen nicht anerkannt werden. SG Miinchen, Urt. v.
30.04.2003 - S 43 KA 2376/01 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

14. ABRECHNUNG MIT HILFE EINER ABRECHNUNGSSTELLE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.06.2007 — L 11 KA 110/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-22

Revision anhiingig - B 6 KA 37/07 R -

Abrechnung, Abrechnungsstelle, Notfallbehandlung

SGBV §§7612,851V, 12013, 284, 285, 295
Ein Krankenhaustriger darf gegeniiber der KV die Abrechnung von ambulanten Notfallbehandlun-
gen gesetzlich Versicherter in seinem Krankenhaus mit Hilfe einer GmbH als Abrechnungsstelle
vornehmen. Fiir einen Ausschluss in einem HVV fehlt es an einer Gesetzesgrundlage.

Die KI. ist Tragerin des Klinikums X. Zur Abrechnung ambulanter Notfallbehandlungen bedient sie sich
der PriA Dienstleistungen im Gesundheitswesen GmbH. Sie nimmt die Abrechnung iiber die PriA nur dann vor,
wenn der Patient seine Einwilligung zur Weiterleitung der Daten an diese erteilt hat. Die bekl. KV lehnte eine
Abrechnung tiber die PriA ab, da § 295 I Nr. 2 SGB V dahingehend auszulegen sei, dass die Abrechnungslegung
unmittelbar zwischen Arzt und KV zu erfolgen habe. SG Diisseldorf, Beschl. v. 22.04.2005; Senatsbeschl. v.
13.09.2005 - L 11 B 16/05 KA ER — gab einem einstweiligen Anordnungsantrag statt. Mit Wirkung vom
01.01.2006 ist § 4 HVYV der Bekl., der die Abrechnungslegung regelt, in Nr. 1 um einen Abs. 2 ergénzt worden.
Dieser lautet: "Die Rechnungslegung ist personlich - ohne die Einschaltung von Dritten, insbesondere sogenannten
Verrechnungsstellen - vorzunehmen. Die Einschaltung Dritter ist soweit und so lange unzuldssig, wie eine gesetzliche
Grundlage fehlt, von den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung die erforderliche Einwilligung zur
Datenweitergabe verlangen zu diirfen und die in § 73 Abs. 1 b) SGB V zum Ausdruck gelangte informationelle
Selbstbestimmung zu beachten ist. Letzteres schlieft es aus, eine entsprechende Erkidrung bei der Behandlung zu erlangen
oder - wegen der Gefahr einer Beeinflussung - auf freiwilliger Basis anzuregen und entgegenzunehmen. Die auf Grund
unzuldssiger Datenverarbeitung erstellte Abrechnung darf nicht verwendet werden und wird zuriickgewiesen.” SG

Diisseldorf, Urt. v. 30.08.2006 - S 14 KA 78/05 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zuriick.
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15. AUFRECHNUNG MIT WAHREND INSOLVENZVERFAHREN ERGANGENER REGRESSFORDERUNG

SG Marburg, Urt. v. 11.07.2007 — S 12 KA 711/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-23
Regressbescheid, Vertragsarzt, Gemeinschuldner, Verwaltungsakt, Insolvenzverfahren, Nichtigkeit
SGBV § 106; InsO §§ 87, 174
Regressbescheide, die an einen Vertragsarzt, der zugleich Gemeinschuldner ist, wéhrend eines
laufenden Insolvenzverfahren wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise in vor Eroffnung des
Insolvenzverfahrens liegenden Quartalen ergehen, sind nichtig (Anschluss an BFH, Urt. v. 18.12.2002
-1 R 33/01 - BFHE 201, 392 = BStBI1 II 2003, 630 = NJW 2003, 2335, juris Rn. 6 u. 9; BFH, Urt. v.
04.05.2004 - VII R 45/03 - BFHE 205, 409 = BStBI 11 2004, 815 = BB 2004, 1546, juris Rn. 14; BFH,
Urt. v. 02.07.1997 - 1R 11/97 - BFHE 183, 365 = BStBI II 1998, 428 = NJW 1998, 630, juris Rn. 10).
Das SG gab der Klage eines Vertragsarztes gegen die KV, die die Regressforderung mit laufenden
Honoraranspriichen verrechnet hatte, auf Auszahlung des einbehaltenen Honorars statt.

16. HINTERLEGUNG/GENEHMIGUNGSPFLICHT NACH WECHSEL DER GESELLSCHAFTSFORM

SG Marburg, Beschl. v. 23.08.2007—- S 12 KA 313/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-24
Gemeinschaftspraxis, Zulassungsstatus, Gesellschaftsform, Gesellschaft des biirgerlichen Rechts,
Partnerschaftsgesellschaft, Hinterlegung
SGBV § 85 IV; SGG § 86b IT; Arzte-ZV a.F. § 33; BGB § 378

Eine KV ist grundsétzlich berechtigt, mit befreiender Wirkung nach § 378 BGB eine Honorarzahlung

zu hinterlegen.

Im Rechtsverkehr mit der KV kommt es flir eine Gemeinschaftspraxis ausschlieBlich auf den

Zulassungsstatus an. Insofern findet eine 6ffentlich-rechtliche Uberlagerung statt.

Nach §33 Arzte-ZV in der bis 31.12.2006 geltenden Fassung war auch jeder Wechsel der

Gesellschaftsform (hier: Gesellschaft des biirgerlichen Rechts in eine Partnerschaftsgesellschaft)

genehmigungspflichtig.

Das SG wies den Antrag, die KV zu verurteilen, an sie 652.085,20 EUR nebst 5 % Zinsen iiber dem

Basiszinssatz seit 21.01.2007 zu zahlen, ab.

17. AUFHEBUNG NICHT RECHTSWIDRIGER BESTANDSKRAFTIGER HONORARBESCHEIDE

SG Marburg, Urt. v. 22.08.2007— S 12 KA 1012/06 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-25
Honorarbescheid, Bestandskraft, Authebung, Riicknahme, Widerruf
SGBV § 851V; SGB X § 44 ff.

Auf die Aufhebung nicht rechtswidriger bestandskréftiger Honorarbescheide besteht kein

Rechtsanspruch.
Das SG wies die Klage ab.

Il. Sachlich-rechnerische Berichtigung

Nach BSG, Urt. v. 07.02.2007 — B 6 KA 32/05 u. 33/05 — GesR 2007, 326 ist bei den duplex-sonographischen
Untersuchungen nach den Nrn. 668, 686 und 687 EBM (a.F.) der Zuschlag nach Nr. 689 EBM fiir die Durchfiihrung als
farbcodierte Duplex-Sonographie mehrfach - bezogen auf die einzelne Grundleistung - abrechenbar, wenn die Leistungen in
einer Sitzung erbracht werden; vgl. ferner zuletzt die Hinweise in RID 06-04 A II (S. 16); RID 05-04-A II (S. 9).

1. PLAUSIBILITATSPRUFUNG WEGEN DOPPELABRECHNUNG

LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 08.06.2007 — L 3 KA 9/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-26
Sachlich-rechnerische Richtigstellung, Gemeinschaﬂspfaxis, Praxisgemeinschaft, Eallzahl, Vertreterfall
SGG § 86b11 Nr. 2; BMV-A §§ 17111 3, 45 IT; EKV-A §§ 20 111 2, 34 IV 1 u. 2; Arzte-ZV § 32 1
Sachlich-rechnerische Richtigstellungen konnen darauf gestiitzt werden, dass sich Vertragsérzte
durch pflichtwidriges Verhalten bei der Ausgestaltung ihrer beruflichen Zusammenarbeit
vertragsirztliches Honorar verschafft haben, das sie nicht hitten erzielen konnen, wenn die
Zusammenarbeit korrekt durchgefiihrt worden wire (BSG SozR 4-5520 § 33 Nr. 6).
Nach der tiberzeugenden Rechtsprechung des BSG liegt ein derartiger Fall vor, wenn Vertragsérzte
eine urspriingliche Gemeinschaftspraxis in eine Praxisgemeinschaft umwandeln, ohne die — auf
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gemeinsame Behandlung des Patientenstammes — gerichtete bisherige Praxisfiihrung zu &ndern und
hierdurch eine deutliche Vermehrung der Fallzahlen der beteiligten Arzte sowie der abzurechnenden
Leistungen erreichen. Die iiberhShte Honorarabrechnung kann sachlich-rechnerisch berichtigt werden,
indem die Honorare auf die Hohe zuriickgefiihrt werden, die die beteiligten Vertragsérzte im Fall der
Fiithrung einer Gemeinschaftspraxis zu beanspruchen hétten. Voraussetzung hierfiir ist nach der o. a.
BSG-Rechtsprechung, dass die Partner einer aus einer Gemeinschaftspraxis hervorgegangenen
Praxisgemeinschaft ihre Patienten zu einem hohen Anteil gemeinschaftlich behandeln, nachdem sie es
unterlassen haben, auf die Anderung der Rechtsform ihrer Zusammenarbeit unmissverstindlich
hinzuweisen (BSG a.a.0.).
Werden in vier Quartalen 64,25 %, 45,73 %, 52,97 % bzw. 46,93 % und damit im Durchschnitt
52,47 % der Patienten cines Arztes auch von den zwei anderen Arzten einer Praxisgemeinschaft
behandelt, so ist die Annahme gerechtfertigt, die drei Vertragsirzte hétten strukturell eine
Gemeinschaftspraxis betrieben.
In Anlehnung an § 17 III BMV-A spricht aber viel dafiir, dass ein Vertreterfall nur dann
angenommen werden kann, wenn der Vertragsarzt aus einem besonderen Grund "an der Ausiibung
seiner Praxis verhindert" ist, d.h. nicht nur stundenweise, sondern zumindest einen Tag abwesend ist,
so dass die Praxis insgesamt geschlossen bleibt.
Ein als "Vertreter" in Anspruch genommener Vertragsarzt ist gehalten, Patienten, die sich wegen der
stundenweisen Abwesenheit ihres Arztes an siec wenden, auf dessen Riickkehr — ggf. am ndchsten
Tag - zu verweisen. Dies gilt schon deshalb, als nach der zwischenzeitlich ergangenen BSG-Entschei-
dung vom 22.03.2006 — neben der Verpflichtung, sich an der Sicherstellung der drztlichen Versorgung
zu beteiligen — auch eine Pflicht des jeweiligen Hausarztes besteht, einer unkoordinierten
Mehrfachinanspruchnahme anderer Arzte entgegen zu wirken (SozR 4-5520 § 33 Nr. 6 Rn. 25).
Der Ast. ist als Facharzt fir Allgemeinmedizin niedergelassen und nimmt an der vertragsirztlichen
Versorgung teil. Zum 01.04.2000 trat er einer Praxisgemeinschaft bei, deren andere Mitglieder (bereits ab
01.04.1998) die Fachirzte fiir Allgemeinmedizin Dr. D. und E. waren. Letztere waren bis zum 31.03.1998 in
Gemeinschaftspraxis titig gewesen. Nach 2004 wurde die Praxisgemeinschaft aufgeldst und — unter zusétzlicher
Beteiligung der Arztin Dr. F. — eine Gemeinschaftspraxis gegriindet, die seit 2007 ohne den Arzt E. weiter
gefiihrt wird. Die Ag. fiihrte fiir das Quartal 1/02 eine sog. erweiterte Plausibilititspriifung durch. Diese ergab,
dass von insgesamt 884 Patienten des Ast. 84 auch von den Arzten E. und Dr. D. behandelt worden waren, 271
auch von Dr. D. und 213 auch vom Partner E. Dabei hatte ein Arzt seine Leistungen jeweils in der Kategorie
"eigene Fille" abgerechnet, der zweite und ggf. auch der dritte hatten Vertreterscheine abgerechnet. Der
Plausibilititsausschuss teilte dem Ast. darauthin — unter Darlegung von 30 ausgewéhlten Beispielsfillen — mit,
es konne aus diesem Grund die Anfangsvermutung einer kiinstlichen Fallzahlvermehrung vorliegen. Der Ast.
legte dar, dass jeweils sachliche Griinde fiir die Abrechnung von Vertretungsscheinen vorgelegen hétten. Die Ag.
berichtigte die Honorarabrechnung des Ast. fiir das Quartal 1/02, weil dieser sich mit seinen Kollegen zu einer
Praxisgemeinschaft verbunden, dann aber mit diesen in einer Art und Weise zusammengewirkt habe, wie es fiir
eine Gemeinschaftspraxis kennzeichnend sei, und weil er Vertreterscheine abgerechnet hétte, ohne dass die
Voraussetzungen eines Vertretungsfalls nach § 32 I Arzte-ZV gegeben gewesen seien. Berechnete man den
Honoraranspruch der drei Arzte so, als ob diese eine Gemeinschaftspraxis gefiihrt hitten, ergibe sich eine
Honorardifferenz von insgesamt 17.979,58 EUR gegeniiber dem tatséchlich abgerechneten Gesamthonorar. Der
auf den Ast. entfallende Anteil - 5.426,06 EUR - wurde von diesem zuriickgefordert. Vor dem SG Hannover ist
eine Klage - S 24 KA 120/05 — anhéngig. Fiir die Quartale II bis IV/2002 forderte die Ag. vom Ast. Honorare in
Hohe von insgesamt 10.678,05 EUR zuriick. Hiergegen legte dieser Widerspruch ein, iiber den bisher nicht
entschieden worden ist. SG Hannover, Beschl. v. 31.01.2007- S 24 KA 462/06 ER - wies den Antrag auf Erlass
einer einstweiligen Anordnung ab, das LSG die Beschwerde zurtick.

2. ASSISTENTENBESCHAFTIGUNG OHNE GENEHMIGUNG

SG Stuttgart, Urt. v. 24.04.2006 — S 11 KA 6901/04 — juris = MedR 2007, 377 RID 07-03-27
Vertragsarzt, personliche Leistungserbringung, Abrechnungs-Sammelerklérung, Honorarbescheid
SGB V §§ 821, 85 IV; Arzte-ZV § 32; EKV-A §§ 34 1, 35 III; BMV-A §§ 35113, 42 111
Bei § 32 II Arzte-ZV handelt es sich nicht um eine bloBe Ordnungsvorschrift. Der Vertragsarzt kann
ohne die vorgeschriebene Genehmigung der KV Leistungen durch einen Vertreter oder Assistenten
zu Lasten der Krankenkassen nicht erbringen (BSG SozR 3-5525 § 32 Nr. 1 und SozR 3-5545 § 19
Nr. 2 fiir den zahnirztlichen Bereich). Einem Vertragsarzt steht fiir die unter Verstof3 gegen das Gebot
der personlichen Leistungserbringung erbrachten Leistungen keine Vergiitung zu (BSG, Beschl. v.
08.09.2004 - B 6 KA 25/04 B - fiir den laborérztlichen Bereich).
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Die Unrichtigkeit der Abrechnungs-Sammelerklirung folgt hier zwingend daraus, dass Leistungen
entgegen dem Gebot der personlichen Leistungserbringung durch die Beschiftigung einer
ungenehmigten Weiterbildungsassistentin abgerechnet wurden.
Rechtsfolge des Wegfalls der Garantiefunktion der Abrechnungs-Sammelerkldrung ist die
Rechtswidrigkeit des Honorarbescheids fiir das Quartal im Ganzen. Bei der Neufestsetzung des
Honorars hat die KV ein weites Schiatzungsermessen (BSG, Urt. v. 17.09.1997 — 6 RKa 86/95 — SozR
3-5550 § 35 Nr. 1).
Die Annahme, dass der Umfang der Tatigkeit eines genehmigten Assistenten hinsichtlich der Erbrin-
gung abrechnungsfahiger vertragsarztlicher Leistungen auf etwa 30-40 % der Gesamtleistungen der
Praxis geschétzt werden kann, ist nicht zu beanstanden, ebenso wenig ein Honorarabzug von 20 % des
auf einen Gemeinschaftspraxispartner bezogenen durchschnittlichen Umsatzes.

Das SG wies die Klage ab.

3. VERGUTUNGSAUSSCHLUSS BELEGARZTLICHER LEISTUNGEN

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 23.05.2007 — L 3 KA 268/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-28

Laborkosten, Belegarzt, Laborleistung, EBM, HVM, Pflegesatz

SGBV §§85IV1u2,1211112; BPIV§2111,71
Ein HVM kann auf der Grundlage von § 85 IV 1 u. 2 SGB V vorsehen, dass Leistungen der Anhinge
zu Abschnitt O I/Il und O III BMA bzw. E-GO bei stationiirer Behandlung durch hierzu berechtigte
Arzte nicht abgerechnet werden. Die darin liegende Sonderregelung der Vergiitung belegiirztlicher
Leistungen wird durch § 121 III SGB V nicht nur gerechtfertigt, sondern zwingend vorgeschrieben.
Der vollige Ausschluss der Abrechenbarkeit einzelner EBM-Ziffern durch die Regelungen des
HVM einer einzelnen KV verletzt auch nicht § 87 II 1 SGB V, wonach der den Inhalt der
abrechnungsfihigen Leistungen und ihr wertméaBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhiltnis zueinander
bestimmt, und zwar — gemdB § 87 I SGB V — auf der Grundlage einer von der KBV und den
Spitzenverbidnden der Krankenkassen mit bundesweiter Geltung getroffenen Vereinbarung. Denn die
KVen koénnen im Rahmen ihrer Satzungsautonomie neben den Gebiihrenansdtzen des EBM auch
andere Gesichtspunkte zur Erreichung einer sachgerechten Honorarverteilung beriicksichtigen, selbst
wenn hierdurch im Ergebnis von den Bewertungen des EBM abgewichen wird; hierzu z&hlt
insbesondere die Beschrinkung der belegérztlichen Vergiitung auf Grund der Vorgabe des § 121 III 2
SGB V (BSG SozR 3-2500 § 121 Nr. 1).
Die Anwendung des § 121 III 2 SGB V fillt nicht allein in die Kompetenz der
Gesamtvertragsparteien, sondern richtet sich grundsétzlich an alle mit der Vergiitung belegérztlicher
Leistungen befasste Korperschaften.
Ein Belegarzt, der Leistungen selbst erbringt, dic Bestandteil des von den Krankenkassen an das
Krankenhaus gezahlten Pflegesatzes sind, kann allenfalls auf Erstattungsanspriiche gegen den
Krankenhaustriager verwiesen werden (BSG, Urt. v. 20.06.1989 — 6 RKa 15/88 - juris).

Der KIl., ein Urologe, ist seit 1999 als Belegarzt in der Abteilung fiir Urologie des "H." tdtig, dessen Tra-
gerin die Beigel. ist und das mit fiinf Betten im Gebiet Urologie in den nieders. Krankenhausplan aufgenommen
ist. Das Krankenhaus hat mit dem Laborzentrum, dessen Inhaber ein niedergelassener Arzt ist, einen Vertrag ab-
geschlossen fiir die Erbringung fachérztlicher labormedizinischer Untersuchungsleistungen gegen ein pauschales
Jahreshonorar. Anforderungen von Belegérzten werden im Rahmen der vertragsérztlichen Tatigkeit gesondert
angefordert "und nach der giiltigen Abrechenmethodik vom Auftragnehmer abgerechnet". Die Laborleistungen,
die im Rahmen der belegirztlichen Behandlung durch den Kl. erforderlich werden und die den Bereich Mikro-
biologie betreffen oder damit im Zusammenhang stehen, erbringt dieser jedoch in seiner eigenen Praxis; die
dabei entstehenden Sachkosten trégt er selbst. Fiir II/01 stellte die Bekl. ein dem Kl. auszuzahlendes Gesamtho-
norar von 124.471,02 DM fest, wovon 30.683,43 DM auf stationére vertragsirztliche Leistungen entfielen. U.a.
die Ziffern 3500, 3501, 3602, 3615, 3884, 4480, 4507, 4690, 4722, 4724 und 4734 EBM im Zusammenhang mit
stationéren Behandlungen berticksichtigte sie in der Honorarabrechnung nicht. Mit der Klage machte der KI.
geltend, dass er die Leistungen nach den Anhédngen zu Abschnitt O I/II und O III tatsdchlich erbringe; diese
konnten deshalb nicht als allgemeine Krankenhausleistungen mit dem Pflegesatz abgegolten sein. Wenn Anl. 2
des HVM der Beklagten entsprechende Leistungen aus der Berechnungsfihigkeit ausnehme, verletze dies § 121
IIT 1 SGB V. Allein sachgerecht und rechtméBig sei es, demjenigen Leistungserbringer die Sachkosten zu
erstatten, der sie verauslagt habe. Im Ubrigen hat er sich auf Bestandsschutz berufen, weil die Bekl. die
umstrittenen Leistungen bis zum Quartal I1/99 abgerechnet habe. SG Hannover, Urt. v. 08.09.2004 - S 16 KA
146/02 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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4. GESTEIGERTE HYPOSENSIBILISIERUNGSBEHANDLUNG (,,RUSH-IMMUN-THERAPIE*)

SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 12 KA 250/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-29
Infusion, Hyposensibilisierungsbehandlung, Allergeninjektion, neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode, Rush-Immun-Therapie, Belegarzt
SGB V §§ 106, 121, 135; BMV-A § 45; EKV-A § 34; EBM 1996 Nr. 273, 359

Eine gesteigerte Hyposensibilisierungsbehandlung mit im Regelfall einer Injektion pro Tag (z. T. auch

als sog. Rush-Immun-Therapie bezeichnet) ist keine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode

und kann nach Nr. 359 EBM 1996 im Rahmen belegirztlicher Tétigkeit abgerechnet werden.
Das SG gab der Klage statt.

5. UMWANDLUNG IN ANDERE LEISTUNG STATT STREICHUNG
SG Diisseldorf, Urt. v. 13.06.2007 — S 2 KA 124/06 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-30

Abrechnung, Honorarbescheid, Berichtigung, Berichtigungsbescheid, Umwandlung

BMV-A § 45 II; EKV-A § 34 IV; EBM 2005 Nr. 05350, 31503
Eine HVM-Bestimmung, wonach der Arzt eine nachtrigliche Berichtigung oder Ergénzung einer
unvollstindigen =~ Abrechnung fiir eingereichte = Abrechnungsscheine nach Abgabe der
Abrechnungsunterlagen nicht mehr geltend machen kann (zur RechtméBigkeit vgl. LSG NRW, Urt. v.
15.01.1997 - L 11 Ka 74/96 - NZS 1997, 384 und - L 11 Ka 70/96 -; v. 15.01.2003 - L 11 KA 192/00 -
; v. 07.06.2006 - — L 11 KA 26/05 — RID 06-03-27) steht einer Umwandlung nicht entgegen; es
entspricht gingiger Praxis der KVen, in den Fillen, in denen Leistungsinhalte einer EBM-Ziffer nicht
oder nicht vollstindig erbracht worden sind, die Leistungen aber den Leistungsinhalt einer anderen
EBM-Ziffer erfiillen, entsprechende Umwandlungen vorzunehmen. Dies gilt jedenfalls dann, wenn die
Berichtigung bereits in dem Abrechnungsbescheid und nicht durch einen eigensténdigen,
nachgehenden Bescheid vorgenommen wurde.

Das SG verurteilte die KV, Leistungen nach der EBM-Nr. 05350 in Leistungen nach der EBM-Nr. 31503

umzuwandeln.

6. ANASTHESIOLOGIE: NR. 5, 26, 490, 721 EBM 1996

SG Karlsruhe, Urt. v. 26.01.2007 — S 1 KA 5333/04 — juris RID 07-03-31
Andsthesist, Blutgasanalyse, Teilleistung, Uberweisungsauftrag
SGB V § 87; EBM 1996 Nr. 5, 26, 490, 721
Leitsatz: 1. Die Durchfiihrung einer Blutgasanalyse durch den Anésthesisten am Tag vor der
Operation/Anésthesie zur Abschétzung intra- oder postoperativer Risiken fiir die Lungenfunktion des
Patienten steht in einem unmittelbaren engen Zusammenhang mit der Andsthesieleistung und ist
deshalb als unselbstéindige Teilleistung mit dieser selbst abgegolten.
2. Der Uberweisungsauftrag eines Anésthesisten endet mit der Durchfiihrung der Leistung der
postnarkotischen ~ Uberwachungsphase  einschlieBlich ~ der  Abschlussuntersuchung.  Die
Weiterbehandlung des Patienten fallt dann allein in den Zustdndigkeitsbereich des Operateurs. Fiir die
Abrechnung weiterer postoperativer Leistungen durch den Anisthesisten ist damit kein Raum mehr.
Das SG verurteilte die Bekl., dem KIl. die im Quartal II/03 abgerechneten Ansdtze der Nr. 5 EBM unter
Anrechnung bereits erfolgter Vergiitungen flir die Umwandlung dieser Nr. in die Nr. 6 EBM nach zu vergiiten.

7. HNO: NRN. 64, 83, 1414, 1418, 1426, 1452, 1453, 1549, 1572, 1575, 1576, 1577, 7125
EBM 1996
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 06.06.2007 — L 7 KA 284/02 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-32
HNO-Arzt, Zuschlag, Anisthesie, Narkose
EBM 1996 Nrn. 64, 83, 1414, 1418, 1426, 1452, 1453, 1549, 1572, 1575, 1576, 1577, 7125
Die Nr. 64 EBM kann nicht abgerechnet werden, wenn der Zuschlag fiir eine zuschlagsberechtigte
ambulante Anisthesie/Narkose nach der Nr. 90 EBM nicht in Ansatz gebracht wurde.
Die Nr. 1452 EBM ist fakultativer Leistungsbestandteil bereits in der Nr. 1453 EBM enthalten.
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Die Nr. 1418 EBM kann nicht abgerechnet werden, wenn die Eingriffe nach Nr. 1414 EBM bereits in
der umfassenden Leistungsbeschreibung nach der Nr. 1426 EBM enthalten sind.
Nach den allgemeinen Regeln des EBM unter B VI sind Zuschldge nach den Nrn. 80 bis 87 EBM
insgesamt nur einmal berechnungsfihig, wenn in zeitlichem Zusammenhang mehrere operative
Leistungen an demselben Patienten erbracht werden. Diese Voraussetzungen sind erfiillt, wenn bei
denselben operativen Leistungen bereits einmal einen Zuschlag nach der Nr. 85 EBM in Ansatz
gebracht worden ist, wodurch ein weiterer Zuschlag nach der Nr. 83 EBM ausgeschlossen ist.
Die Nr. 1549 EBM ist nicht neben den Leistungen nach den Nrn. 1572 bzw. 1575 EBM abrechenbar.
Bei den Leistungen nach den Nrn. 1576 und 1577 EBM handelt es sich um einen fakultativen
Leistungsbestandteil der Nrn. 1572 bzw. 1575 EBM.
Die Nr. 7125 EBM kann am selben Behandlungstag nicht zweimal in Ansatz gebracht werden.

SG Berlin, Urt. v. 29.05.2002 - S 71 KA 411/00 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
Parallelverfahren: SG Berlin, Urt. v. 20.11.2002 - S 79 KA 419/00 -
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 06.06.2007 — L 7 KA 19/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-33

8. PSYCHOTHERAPIE: KEINE UMWANDLUNG DER NR. 35140 IN NR. 14220 Bzw. 21220 EBM
2005

SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007- S 12 KA 940/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-34
Sachlich-rechnerische Berichtigung, Behandlung, Psychotherapie, biographische Anamnese
EBM 2005 Nr. 14220, 21220, 35140
Bei einer Honorarberichtigung kénnen Leistungen nach Nr. 35140 EBM 2005 nicht in Leistungen
nach Nr. 21220 EBM 2005 bzw. Nr. 14220 EBM 2005 umgewandelt werden.
Das SG wies die Klage ab.

9. UROLOGIE: NR. 1860 EBM 1996 (EXTRAKORPORALE STORWELLENLITHOTRYPSIE)

SG Hamburg, Urt. v. 17.01.2007 — S 3 KA 266/03 — RID 07-03-35

Extrakorporale StoBwellenlithotrypsie, Urologie )

EBM 1996 Nr. 1860; BMV-A i.d.F. ab 01.01.2004 § 21 [; EKV-A § 25 1
Die Nr. 1860 EBM - Extrakorporale Stofwellenlithotrypsie — ist als Komplexziffer auf den
Krankheitsfall bezogen, der sich anders als der Behandlungsfall iiber mehrere Quartale erstrecken
kann. Ein neuer Krankheitsfall liegt nur vor, wenn auf der behandelten Seite eine Desintegration auf
abgangsfidhige Fragmente eingetreten und eine nochmalige Steinbildung zu verzeichnen bzw. eine
géinzlich andere Seite behandelt worden ist. Der Arzt ist hierfiir darlegungspflichtig.

Das SG wies die Klage (Quartale 1/00 bis 1/01) ab.

10. SPRECHSTUNDENBEDARFSREGRESS: SPULLOSUNG ZUR ARTHROSKOPIE
SG Marburg, Urt. v. 11.07.2007 — S 12 KA 45/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-36

Regressbescheid, Sprechstundenbedarf, unwirtschaftliche Verordnung, Strukturvertrag, Arthroskopie,

Spiillésung, Infusion

EBM 1996 Nr. 2445, 2447, 2449
Der Begriff "einschl. Kosten" in den Gebiihrennrn. 2445 (diagnostische arthroskopische Operation),
2447 (resezierende arthroskopische Operation) und 2449 EBM (rekonstruktive arthroskopische
Operation) erfasst sdmtliche Kosten, die iiblicherweise in Zusammenhang mit der arthroskopischen
Untersuchung bzw. dem Eingriff anfallen; dazu gehdren auch Spiillosungen (vgl. BSG, Urt. v.
16.05.2001 - B 6 KA 87/00 R - SozR 3-5533 Nr. 2449 Nr. 2 = USK 2001-157, juris Rdnr. 16 ff.; LSG
Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.04.2003 — L 10 KA 32/02 — juris Rdnr. 27 ff; LSG Niedersachsen,
Urt. v. 04.06.1997 - L 5 Ka 39/96 - juris Rdnr. 29). Dies gilt auch fiir einen Strukturvertrag, der an
diese Leistungslegenden ankniipft.

Das SG wies die Klage ab.
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lll. Fachkunde/Zweigpraxis/Genehmigungen/Notdienst

Nach BSG, Urt. v. 07.02.2007 — B 6 KA 806 R — GesR 2007, 369 kann ein Vertragsarzt nicht die
Dialysegenehmigung eines Konkurrenten anfechten, da es an einer drittschiitzenden Wirkung als Voraussetzung fiir die
Anfechtungsbefugnis im Fall defensiver Konkurrentenklagen fehlt; nach BSG, Urt. v. 07.02.2007 — B 6 KA 11/06 — sind fiir
den Nachweis der Fachkunde fiir das Richtlinienverfahren "analytische Psychotherapie" i.S. des § 95¢ SGB Vi.V.m. § 12
IV PsychThG bzgl. der "dokumentierten Behandlungsfalle* nachvollziehbare und detaillierte Beschreibungen der Situation
des Patienten zu Beginn der Behandlung, zu dem Behandlungsverlauf, der Reaktion des Patienten auf die fortschreitende
Behandlung und dem Behandlungserfolg vorzulegen; s. ferner zuletzt RID 06-04-A III (S. 21); RID 05-04-A III (S. 13).

Steinhilper, Die ,,defensive Konkurrentenklage* im Vertragsarztrecht — Folgerungen aus der Rechtsprechung des
BVerfG und des BSG -, MedR 2007, S. 469-474; Gleininger, Zur Anerkennung von Psychotherapieverfahren als
Richtlinienverfahren, MedR 2007, S. 152-166.

1. GENEHMIGUNG FUR IMMUNAPHERESE BEI AKTIVER RHEUMATOIDER ARTHRITIS

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.05.2007 — L 10 KA 22/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-37
Genehmigung, Immunapherese, Arthritis, Nephrologe, Internist
SGB V §§ 135; Qualitdtssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren
Eine 1998 erteilte Genehmigung zur Durchfilhrung und Abrechnung der ambulanten LDL-
Elimination als extrakorporales Himotherapieverfahren (LDL-Apherese) nach Nr. 1.1 der NUB-RL
beinhaltet insbesondere nicht zum damaligen Zeitpunkt nicht in das Leistungssystem der GKV
aufgenommene, erst in Zukunft anzuerkennende Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden wie das
erst 2003 aufgenommene Verfahren der Immunapherese.

Der klagende Facharzt fiir Innere Medizin nimmt an der Dialyse-Vereinbarung zur Ausfithrung und
Abrechnung von Blutreinigungsverfahren teil und besitzt die Genehmigung fiir die ambulante LDL-Elimination
als extrakorporales Himotherapieverfahren (LDL-Apherese) nach Nr. 1.1 BUB-RL sowie zur Durchfiihrung und
Abrechnung eines Versorgungsauftrags nach § 3 Abs. 3 Buchst. a) Anlage 9.1 BMV-A. Nach Aufnahme der
Immunapherese in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung regte die Bekl. einen
entsprechenden Antrag des Kl. an und fiihrte weiter aus, dass gegen eine Genehmigung zur Durchfithrung von
Immunapheresen keine Bedenken bestiinden, da die dafiir erforderliche fachliche Qualifikation derjenigen zur
Durchfiihrung und Abrechnung von LDL-Apheresen entspreche. Nach vorausgehenden Hinweisen lehnte die
Bekl. eine Genehmigung ab, weil diese nur Arzten erteilt werden konne, die iiber die fachliche Befihigung nach
§ 4 Qualitdtssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren verfiigten. Danach konne ausschlieBlich
Nephrologen eine Genehmigung erteilt werden. Ausnahmen lasse die Vorschrift nicht zu. SG Diisseldorf, Urt.
v. 26.04.2006 - S 14 KA 62/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

2. ZWEIGPRAXIS NACH VANDG

A) KEINE BEEINTRACHTIGUNG DER ORDNUNGSGEMAREN VERSORGUNG BEI FAHRZEIT VON 45
MINUTEN
SG Marburg, Beschl. v. 27.08.2007- S 12 KA 346/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-38

Vertragsarztsitz, Zweigpraxis, MKG-Chirurg, Versorgung

Zahnirzte-ZV i.d.F. d. VAndG § 24
Bei einer Fahrzeit von 45 Minuten zwischen Vertragsarztsitz und Zweigpraxis eines MKG-Chirurgen
liegt noch keine Beeintrdchtigung der ordnungsgeméfien Versorgung der Versicherten am Ort des
Vertragszahnarztsitzes i. S. d. § 24 Abs. 3 Satz 1 Zahnérzte-ZV i.d.F. d. VAndG vor.

Das SG gab dem Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung statt.

B) VERSORGUNGSVERBESSERUNG/KINDERZAHNHEILKUNDE

SG Marburg, Beschl. v. 27.08.2007—- S 12 KA 374/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-39
Vertragsarztsitz, Zweigpraxis, Zahnarzt, Versorgung; Versorgungsverbesserung, Kinderzahnheilkunde
Zahnirzte-ZV i.d.F. d. VAndG § 24

Ein Vertragszahnarzt, der nicht Im Einzelnen darlegt, worin sich seine Tétigkeit von der anderer

Vertragszahnédrzte am Ort der Zweigpraxis konkret unterscheiden soll, hat keinen Anspruch auf

Genehmigung einer Zweigpraxis.

Kinderzahnheilkunde gehort zur Ausbildung aller Zahnérzte.

Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung zurtick.
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3. UNGEEIGNETHEIT EINES ANZUSTELLENDENDEN ARZTES

SG Diisseldorf, Beschl. v. 10.08.2007 — S 2 KA 94/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-40
Genehmigung, Anstellung, Praxisinhaber, Ungeeignetheit
SGB V § 95 IX; Zahnérzte-ZV § 32b; SGG § 86b 11

Die Moglichkeit zur Beschiftigung angestellter Zahnéirzte nach § 32b Zahnérzte-ZV ist als originéres
Recht des Praxisinhabers ausgestaltet. Nur dieser und nicht der anzustellende Zahnarzt kann die
Genehmigung fiir die Anstellung beantragen, und allein dem Praxisinhaber gegeniiber treffen die
Zulassungsgremien eine Entscheidung. Dies gilt auch dann, wenn die Versagung der Genehmigung
auf die Ungeeignetheit des anzustellenden Zahnarztes gestiitzt wird. Demgemédl ist allein der
Praxisinhaber zur gerichtlichen Anfechtung berechtigt, weil nur er im AuBenverhdltnis dariiber
disponieren darf, ob er seinen Rechtsanspruch auf Erteilung der Genehmigung nach § 32b Zahnérzte-
ZV gerichtlich durchsetzen will oder nicht. Zwar schlieit dies nicht aus, dass die gerichtliche
Entscheidung die berechtigten Interessen des anzustellenden Zahnarztes beriihrt. Hierzu kann der
anzustellende Zahnarzt nach § 75 1 1 SGG (einfach) beigeladen werden, was sich flir den Regelfall als
sachgerecht erweisen wird, damit ihm Gelegenheit gegeben wird, die ihn betreffenden Belange
hinsichtlich seiner Eignung und fachlichen Qualifikation in das Verfahren einzubringen (BSG, Urt. v.
20.09.1995 - 6 RKa 37/94 -; v. 02.10.1996 - 6 RKa 82/95 -).

Der Begriff der Ungeeignetheit ist ein unbestimmter, gerichtlich voll nachpriifbarer Rechtsbegriff
(LSG Bayern, Urt. v. 02.12.1981 - L 12/Ka 27/81 -). AuBerhalb der exemplarisch genannten
Rauschgift- und Trunksucht und der damit vergleichbaren Medikamentenabhingigkeit (vgl. LSG
Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 27.01.2004 — L 5 KA 4663/03 ER-B - RID 04-03-44), konnen sich
schwerwiegende Mingel vor allem aus charakterlichen Defiziten ergeben, die ihren Ausdruck in
einem entsprechenden Fehlverhalten finden, oder in groblichen Pflichtverletzungen begriindet sein.
Vor dem verfassungsrechtlichen Hintergrund der Berufsausiibungsfreiheit (Art. 12 I GG) ist bei der
Auslegung des Tatbestandsmerkmals "Ungeeignetheit" jedoch ein restriktiver Maf3stab anzulegen. Die
Versagung der Anstellungsgenehmigung ist nur dann zuldssig, wenn die Méngel so beschaffen sind,
dass sie die Funktionsfiahigkeit des Systems der vertragszahnérztlichen Versorgung gefdhrden. Dies ist
dann anzunehmen, wenn durch die Art und Schwere des Versto3es das Vertrauensverhéltnis zwischen
dem Zahnarzt, der KZV und den Krankenkassen derart gestort ist, dass eine Zusammenarbeit nicht
moglich erscheint.

Der Ast zu 1) ist als Zahnarzt in L1 niedergelassen und zur vertragszahnérztlichen Versorgung
zugelassen. Er ist Mitglied des Vorstandes der Mc Zahn AG, X. Seit dem 25.05.2007 beschéftigt er mit
Genehmigung Herrn L2 als einzigen angestellten Zahnarzt. Die Ast. zu 2) ist approbierte Zahnérztin und war
vom 03.05.2007 bis 31.07.2007 als Vertreterin in der Praxis des Ast. zu 1) titig. Uber einen Verldngerungsantrag
ist gegenwartig noch nicht entschieden. Nach Antrag vom 01.03.2007 auf Genehmigung der Beschiftigung der
Ast. zu 2) als angestellte Zahnédrztin in seiner Praxis wies die Ag. den Ast. zu 1) auf fehlende Unterlagen und
darauf hin, dass die Ast. zu 2) erst kassenzahnérztlich tdtig werden konne, wenn die entsprechende
Genehmigung des Zulassungsausschusses vorliege. Zudem wies sie ausdriicklich darauf hin, dass ab dem
01.01.2007 die Eintragung in das Zahnarztregister auch fiir die Genehmigung von angestellten Zahnérzten
zwingende Voraussetzung sei. Die Ast. zu 2) sei nicht im Register der KZV Nordrhein eingetragen. Daraufhin
beantragte der Ast. zu 1) am 20.03.2007 erneut die Genehmigung, wobei er den Arbeitsbeginn mit dem
20.02.2007 angab. Seinem Antrag fligte er einen Arbeitsvertrag bei, nach dessen § 1 die Ast. zu 2) mit Wirkung
vom 20.02.2007 als angestellte Zahnérztin (Arbeitnehmer) in die Praxis eintrete. Nach § 11 werde dieser Vertrag
nur wirksam, wenn die fiir die Anstellung des Arbeitnehmers erforderliche Genehmigung von der zustéindigen
KZV (nach § 32 II Zahnérzte-ZV) erteilt worden sei. In der Sitzung des Ag. zu 1) vom 25.04.2007 gab die Ast.
zu 2) auf Befragen an, dass sie seit 20.02.2007 in der Praxis des Ast. zu 1) tdtig sei und gesetzlich
krankenversicherte Patienten behandele. Sie habe seit diesem Zeitpunkt voll behandelt, also das gesamte
Spektrum der Zahnmedizin angeboten. Thr sei zwar bekannt, dass eine Tétigkeit als angestellte Zahnérztin erst zu
dem Zeitpunkt aufgenommen werden kdnne, zu welchem die dazu erforderliche Genehmigung erteilt worden
sei. Man hitte ihr jedoch in der Praxis des Antragstellers zu 1) gesagt, dass es in Ordnung sei, wenn sie vor
Genehmigung anfinge. Es sei mit der KZV so abgesprochen. Der Antrag wire eingereicht worden und von daher
konne sie vorab schon die Tétigkeit aufnehmen. Der Ag. zu 1) lehnte den Antrag ab; die Ast. zu 2) sei als
anzustellende Zahnérztin zur Teilnahme an der vertragszahnérztlichen Versorgung ungeeignet, weil sie ohne
Genehmigung der Anstellung wissentlich entgegen ausdriicklichem Hinweis gesetzlich versicherte
Patienten bereits seit 20.02.2007 behandelt habe. Die Widerspriiche blieben erfolglos. Das SG gab dem
Antrag des Ast. zu 1) statt und wies den Antrag der Ast. zu 2) zuriick.
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4. VERTRETERGENEHMIGUNG FUR PRAXIS EINES VERSTORBENEN VERTRAGSARZTES

SG Diisseldorf, Beschl. v. 15.06.2007 — S 2 KA 65/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-41

Vertragsarzt, Vertreter, Praxis, Weiterfiihrung, Nachbesetzungsverfahren, Praxisnachfolge

SGBV § 103 IV; BMV-A § 4 II; EKV-A § 8 V
Nach §§ 4 III BMV-A, 8 V EKV-A kann die KV die Weiterfiihrung der Praxis eines verstorbenen
Vertragsarztes durch einen anderen Arzt bis zur Dauer von zwei Quartalen genehmigen.
Rechtsgrundlage fiir diese offentlich-rechtlichen Vertrage ist § 82 I SGB V. Es handelt sich hierbei um
Rechtsetzung, die fiir die Vertragsérzte gemal § 95 III 3 SGB V verbindlich ist. Verfassungsrecht aus
Art. 14 1 GG gebietet keinen Anspruch auf vertretungsweise Weiterfithrung der Praxis bis zum
bestandskréftigen Abschluss des Nachbesetzungsverfahrens.

Die Ast. sind die Erben des am 11.06.2006 verstorbenen Radiologen Q1. Der Erblasser war bis zu seinem

Tode in einer radiologischen Praxisgemeinschaft mit den Q2, S und C in E vertragsérztlich titig gewesen. Die
Ast. zu 1) ist die Mutter des Erblassers, der Ast. zu 2) sein Bruder. Nach dem Tode des Erblassers beantragten
die Ast. unter dem 04.07.2006 dic Ausschreibung dessen Vertragsarztsitzes, weil die Praxis an einen
Nachfolger verkauft werden soll. Bis zum 31.12.2006 hatte die Ag. die Weiterfiihrung der Praxis durch einen
Vertreter genehmigt. Eine Verliingerung der Weiterfiihrung der Praxis bis zum 31.03.2007 lehnte sie ab:
GemiB § 4 111 BMV-A bzw. § 8 V EKV-A sei die Fortfiihrung einer Praxis durch einen anderen Arzt lingstens
bis zu 2 Quartalen moglich. Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.

5. ENTZIEHUNG DER GENEHMIGUNG ZUR SUBSTITUTIONSGESTUTZTEN BEHANDLUNG
OPIATABHANGIGER

A) ANHORUNG/ERMESSENSAUSUBUNG

SG Dresden, Beschl. v. 21.11.2006 — S 18 KA 613/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-42

Methadonsubstitution, Entziehung, Anhorung, Ermessensausiibung

SGBV §§ 92, 135
Vor Entziechung der Genehmigung zur Durchfithrung und Abrechnung der substitutionsgestiitzten
Behandlung Opiatabhéngiger ist ein Vertragsarzt gemal3 § 24 I SGB X anzuhéren.
Ein Entziehungsbescheid, der lediglich die Feststellung enthélt, dass auf Grund der unzureichenden
Dokumentation die Anforderungen an die Qualitdt der vertragsérztlichen Substitution wiederholt
nicht erfiillt seien, angeforderte Dokumentationen gar nicht eingereicht worden seien und der
Vertragsarzt die Termine zum Beratungsgespriach zweimal abgesagt habe, ist rechtswidrig, da sich
nicht nachvollziehbar entnehmen ldsst, welche konkrete Dokumentation unzureichend war, welche
Mingel zu bestanden waren und in welchen Féllen welche angeforderten Unterlagen nicht eingereicht
wurden. Zur hinreichenden Konkretisierung der fiir den Erlass des Bescheides maligeblichen
Umstidnde, auf die sich die Anhorung erstrecken muss, geniigt weder die Anberaumung eines
Beratungsgespréchs tliber das Ergebnis der Qualitétspriifungen noch der abstrakte Hinweis auf die
Moglichkeit eines Widerrufs der Substitutionsgenehmigung. Denn die gemdB § 24 I SGB X
vorgeschriebene Anhorung muss rechtsfolgenbezogen die konkrete Absicht der Behorde zum Erlass
des geplanten Verwaltungsaktes ebenso erkennen lassen wie die konkreten Umstéinde, welche sie der
beabsichtigten Entscheidung als tragend zu Grunde legen will.
Bei § 9 VII 3 Substitutionsrichtlinie handelt es sich um eine spezielle Rechtsgrundlage iiber den
Widerruf von Verwaltungsakten (hier: der Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Substitutionsbehandlung nach § 2 der Substitutionsrichtlinie), die gesetzlich basierend auf § 1351 1
Nr. 2,§ 9211 u. 2 Nr. 5 in Verbindung mit § 85 Ila SGB V dem besonderen Stellenwert einer
sicheren und qualititsgerechten Versorgung Drogenabhéngiger mit Substitutionspréparaten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung durch die Gestaltung des Verfahrens Rechnung trégt.
Wie sich aus dem Wortlaut "kann" in § 9 VII 3 der Substitutionsrichtlinie ergibt, steht es im Ermessen
der KV, ob sie unter Abwiagung der Gesamtumstinde das Nichterreichen einer richtlinienkonformen
Qualitét der Substitution zum Anlass nimmt, dem Arzt die Genehmigung zu entziehen oder ob sie -
namentlich mit Riicksicht auf die Versorgungssituation, die Schwere der Beanstandungen und die
daraus abzuleitende Prognose der kiinftigen Behandlungsqualitit - fiir eine gewisse Zeit weniger
gewichtige Qualitdtsméngel im Interesse einer kontinuierlichen Patientenversorgung in Kauf nimmt.
Bei § 9 VII 3 Substitutionsrichtlinie kommt es tatbestandlich auf ein Verschulden nicht an.
Entscheidend ist, ob der Antragsteller die Qualititsanforderungen objektiv erreicht oder nicht. Die
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Aufrechterhaltung eines richtlinienkonformen Praxisbetriebs liegt in der Verantwortung des Arztes.
Ebenso wenig wie den Antragsteller das (auch unverschuldete) Fehlen behandlungsrelevanter
Unterlagen von seinen Sorgfaltspflichten gegeniiber den Patienten entbindet, kann er bei nachhaltigen
Qualitdtsmingeln gegeniiber dem Entzug der Genehmigung einwenden, sein objektives Unvermogen,
die Behandlungsqualitdt nachpriifbar zu dokumentieren und jederzeit nachzuweisen, nicht vorwerfbar
verursacht zu haben.
Wenn eine KV formuliert, der Entzug der Zulassung zur Substitutionsbehandlung sei auf Grund der
festgestellten erheblichen, bereits lingere Zeit andauernden Qualitdtsmédngel zum Schutz der
Patientengesundheit "geboten", so ldsst sich dem nicht entnehmen, ob sie damit nur das Ergebnis einer
- entgegen § 35 13 SGB X nicht aus der Begriindung ersichtlichen - Ermessensausiibung wiedergibt,
wenn ja, welche anderen Ermessensgesichtspunkte sie in die Abwégung hat einflieen lassen, oder ob
sie unzutreffend davon ausgegangen ist, dass unter den Voraussetzungen des § 9 VII 3 der
Substitutionsrichtlinie stets der Widerruf der Genehmigung als gebundene Entscheidung
auszusprechen ist.
Aus der Feststellung, dass der betreffende Arzt eine richtliniengerechte Substitutionsbehandlung trotz
wiederholter Anhérung und Beratung nicht erreicht hat, resultiert nicht automatisch die Pflicht zum
Entzug der Substitutionsgenehmigung. Die Ermessensentscheidung iiber die weitere Teilnahme an der
Drogensubstitution beinhaltet eine Prognose iiber die kiinftige Einhaltung der Qualitétsstandards.
Hierfiir stellt die Beurteilung der bisherigen Behandlungsqualitit nur den tatbestandlichen
Ausgangspunkt dar. Weder prdjudiziert sie die Folgen der Ermessensausiibung, noch enthebt sie die
KV von der Wiirdigung von Art und Schwere der beanstandeten Mingel und deren potentieller
Auswirkungen auf die Patientenversorgung und die Sicherheit beim Umgang mit Betdubungsmitteln.
Das SG ordnete die aufschiebende Wirkung der Klage gegen die Entziehung der Genehmigung, deren
sofortige Vollziehung angeordnet worden war, an.

B) VERFESTIGUNG DES GEBRAUCHS VON SUCHTSTOFFEN

SG Marburg, Urt. v. 22.08.2007— S 12 KA 96/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-43

Substitution, Methadonsubstitution, Opiatabhéngiger, Suchtstoff

SGBV §9212Nr.5, 135
Eine Verfestigung des Gebrauchs von Suchtstoffen neben der Substitution liegt i. S. d. § 8 der Anlage
A 2. ,Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhidngiger der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsirztlichen Versorgung
(Richtlinie Methoden vertragsirztliche Versorgung) jedenfalls dann vor, wenn ein regelmaBiger
Konsum auch nach iiber fiinfjahriger Behandlung vorliegt.

Das SG wies die Klage ab.

Parallelverfahren: SG Marburg, Urt. v. 22.08.2007- S 12 KA 97/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-44

6. BEFREIUNG VON DER BEGRUNDUNGSPFLICHT FUR PSYCHOTHERAPEUTISCHE
KURZZEITTHERAPIE
LSG Bayern, Urt. v. 28.03.2007 — L 12 KA 570/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-45
Feststellungsklage, Psychotherapie-Richtlinien, Teilnahmestatus, Qualitatssicherung, Therapieverfahren
SGBV § 9212 Nr. 1, Vla; GG Art. 3 I, 12 I; PsychthRL
Die Uberpriifung der RechtmiBigkeit von untergesetzlichen Rechtssitzen ist mit Hilfe der
Feststellungsklage statthaft (BVerwGE 111, 276, 278; BSG, Urt. v. 13.01.1993 - 14a/6 RKa 67/91 -
SozR 3-2500 § 88 Nr. 2), soweit die Ankniipfung an ein zugrunde liegendes Rechtsverhiltnis
zwischen den Parteien erhalten bleibt.
Abschnitt F.III. Nr. 1. der Psychotherapie-Richtlinien in der ab 01.01.1999 geltenden Fassung
verstoft nicht gegen hdoherrangiges Recht. Abschnitt F.III. PsychthRL greift nicht in den
Teilnahmestatus, mithin in das Erbringendiirfen von Leistungen im Sinne eines
Abrechnungsausschlusses ein, sondern verpflichtet im Rahmen des anderweitig geregelten
Genehmigungsvorbehaltes zu einer Begriindung des Genehmigungsantrages. Sie bezweckt eine
Uberpriifung des Antrages auf Richtlinienkonformitit im Rahmen eines vereinbarten
Gutachterverfahrens. Damit werden nicht die Erlaubnis zum Erbringen psychotherapeutischer
Leistungen beschnitten, sondern nur zusétzliche Formalerfordernisse im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens aufgestellt.
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Dem Begriindungserfordernis einschlieBlich der Voraussetzungen fiir eine Befreiung liegen
geniigende ausreichende Griinde des Gemeinwohls zugrunde. Die Regelungen zum
Gutachterverfahren bzw. zur Begriindungspflicht in Verbindung mit der Befreiungsmoglichkeit dienen
der Qualititssicherung bei der Durchfiihrung psychotherapeutischer Richtlinienverfahren. Der
Bundesausschuss geht erkennbar davon aus, dass diejenigen Therapeuten, die sich bereits mit einer
entsprechenden Zahl von Gutachterberichten im jeweiligen Verfahren auseinandergesetzt haben,
solche Therapieverfahren besser planen konnen als diejenigen, die iiber entsprechendes Erfahrungen
noch nicht verfiigen.

Der Klédger beantragte erfolglos die Befreiung von der Begriindungspflicht bei Antrdgen im
Gutachterverfahren fiir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie jeweils als
Einzelbehandlung bei Erwachsenen (Kurzzeittherapie). Er teilte mit, dass er die Voraussetzungen der neuen
Psychotherapierichtlinien fiir die Befreiung nicht erfiillen kénne, weil er in der Vergangenheit zwar regelmafig
Kurzzeittherapien, jedoch aus Wirtschaftlichkeitsgriinden keine einzige Langzeittherapie erbracht habe, so dass
er die geforderte Zahl an 35 Langzeittherapiegenehmigungen nicht nachweisen konne. SG Miinchen, Urt. v.
18.05.2004 - S 38 KA 176/01 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung und BSG, Beschl. v. 29.08.2007 - B 6
KA 41/07 B - die Nichtzulassungsbeschwerde zurtick -.

7. ARZTLICHER NOTDIENST

Nach BSG, Urt. v. 06.09.2006 - B 6 KA 43/05 R - SozR 4-2500 § 75 Nr. 5 hat die Gliederung der vertragsarztlichen
Versorgung in eine hausérztliche und eine fachiirztliche Versorgung nichts daran geédndert, dass die KV ihre
Verpflichtung zur Sicherstellung einer angemessenen Versorgung der Patienten auch in den sprechstundenfreien Zeiten nur
erfiillen kann, wenn grundsitzlich alle Vertragsarzte am Not- oder Bereitschaftsdienst teilnehmen.

Zur Heranziehung zum Notfalldienst s. zuletzt SG Marburg, Urt. v. 07.03.2007 — S 12 KA 927/06 — RID 07-02-48
(Kein Anspruch auf Befreiung vom Notdienst fiir Nephrologen mit Dialysepraxis); LSG Bayern, Urt. v. 25.10.2006 — L 12
KA 677/04 — RID 07-01-52 rkr. (Eignung der Nervenirzte/Fortbildungsmoglichkeit); SG Marburg, Urt. v. 30.08.2006 — S
12 KA 944/05 — RID 06-04-46 (Freistellung aus gesundheitlichen Griinden und Auswirkung auf Praxistitigkeit); SG
Marburg, Urt. v. 18.01.2006 — S 12 KA 49/05 — RID 06-01-25 (Kumulation gesundheitlicher Griinde und nachteilige
Auswirkung auf die allgemeine berufliche Titigkeit als Befreiungstatbestand); LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v.
16.02.2005 — L 11 KA 42/04 — RID 05-03-25 (Ungeeignetheit eines Pathologen) m.w.N.; zur Beschrdnkung von
Notfalldiensten durch Verwaltungsvorschriften vgl. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 11.08.2005 — L 3 KA 78/05
ER — RID 05-04-21.; zur Suspendierung vom Notdienst vgl. SG Marburg, Urt. v. 29.11.2006 — S 12 KA 864/06 — RID 07-
01-53 (Berufung eingelegt: LSG Hessen - L 4 KA 74/06 —; SG Marburg, Urt. v. 05.07.2006 — S 12 KA 712/05 — RID 06-03-
42 (Berufung anhéngig: LSG Hessen — L 4 KA 52/06 -); zum fehlenden Anspruch auf Teilnahme am Notdienst in anderem
Notdienstbezitk SG Marburg, Beschl. v. 21.02.2007 — S 12 KA 37/07 ER — RID 07-02-49; zur Umlage zur
Notdienstgemeinschaft nach Ausscheiden als Vertragsarzt s. SG Marburg, Urt. v. 30.08.2006 — S 12 KA 261/05 — RID 06-
04-45

A) SUSPENDIERUNG VOM NOTDIENST WEGEN UNGEEIGNETHEIT

LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 18.07.2007 — L 4 B 445/07 KA ER — www.sozialgerichtsbarkeit.dleRID 07-03-46

Vertragsarzt, Notdienst, Notdienstordnung, Suspendierung, Ausschluss, Ungeeignetheit

SGB V §§ 751, 95 III; SGG § 86b I; Notdienstordnung KV Schleswig-Holstein
Eine Vertragsarztin ist zur Teilnahme am Notdienst ungeeignet, wenn eine Vermiillung der Praxis bei
einer Hausdurchsuchung wiederholt festgestellt wurde und die Praxis nach den dokumentierten
hygienischen Verhiltnissen offenkundig nicht zur Behandlung von Patienten geeignet war. Hieraus
kann der Schluss auf die fehlende personliche Eignung fiir die verantwortliche Ausiibung der
arztlichen Téatigkeit gezogen werden.

SG Kiel, Beschl. v. 27.04.2007 - S 16 KA 28/07 ER - wies den Antrag auf Anordnung der aufschiebenden

Wirkung des Widerspruchs gegen die Suspendierung vom Notdienst ab, das LSG die Beschwerde zuriick.

B) KEIN ANSPRUCH AUF EINRICHTUNG EINES ANASTHESIOLOGISCHEN NOTFALLDIENSTES

SG Marburg, Urt. v. 11.07.2007- S 12 KA 881/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-47
Anisthesi st, andsthesiologischer Notfalldienst, Belegkrankenhaus, Belegarzt, Notfalldienst, Notdienstordnung
SGB V § 7511 und 2; Notdienstordnung KV Hessen § 2 111

Zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassene Fachérzte fiir Andsthesie haben keinen Anspruch auf

Einrichtung eines anésthesiologischen Notfalldienstes, auch wenn sie zu zweit an einem

Belegkrankenhaus und im Rahmen des chirurgischen Notfalldienstes alle anédsthesiologischen

Leistungen in den sprechstundenfreien Zeiten erbringen.

Das SG wies die Klage ab.
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C) BEZIRKSSTELLENSPEZIFISCHE UMLAGE ZUR FINANZIERUNG DER BEREITSCHAFTSDIENST-
PAUSCHALE

LSG Bayern, Urt. v. 28.03.2007 — L 12 KA 361/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-48

Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 6 KA 40/07 B

Satzungsrecht, Gesamtvertrag, Bereitschaftsdienst, Vergiitung, Umlage
SGBV §§7211,7512,78 111 3, 81 I 3 Nr. 5; GG Art. 3 1

Eine KV ist nicht erméchtigt, ohne Zusammenwirken mit den Partnern der Gesamtvertrige eine
drztliche Leistung und deren Vergiitung in alleiniger Zustdndigkeit durch Satzungsrecht zu
normieren. Damit erweist sich eine zweckgebundene Umlagefestsetzung hierfiir als rechtswidrig.
Zwar ist die Durchfiihrung des Bereitschaftsdienstes fiir gesetzlich Versicherte der KV als in eigener
Zustandigkeit wahrzunehmende Aufgaben ausdriicklich iibertragen (§ 75 12 SGB V). Jedoch umfasst
diese Aufgaben- und Befugnisbeschreibung nicht annexhaft die Kompetenz zur Regelung zusétzlicher
Vergilitungen fiir die Durchfiihrung des Bereitschaftsdienstes.
Eine bezirksstellenspezifisch differenzierte Ausgestaltung einer Umlageerhebung verstoflt gegen
Art. 3 GG, da die sachliche Rechtfertigung der Differenzierung des Umlagensatzes dem durch die
Bereitschaftsdienstsatzung verfolgten Zweck der Zahlung einer Dienstiibernahmepauschale zuwider
lauft. Die Bereitschaftsdienstsatzung selbst soll durch das  Anreizinstrument der
Bereitschaftsdienstpauschale gerade die Erhdhung der Wahrnehmungsquote des Bereitschaftsdienstes
in eigener Person unter den Vertragsirzten fordern, jedoch werden regional die Vertragsirzte einer
Bezirksstelle durch einen hdheren Umlagesatz im Vergleich zu Arzten einer anderen Bezirksstelle im
Ergebnis deshalb hoher belastet, weil sie ihre Verpflichtung zu einer Nichtdelegation ohne
Vertretungsgrund im erhdhten Maf3e beachten.

Gegen die Festsetzung und den Abzug der Umlage zur Finanzierung der Bereitschaftsdienstpauschale
im Honorarbescheid zu Quartal IV/00 erhob der klagende Augenarzt erfolglos Widerspruch. Zur Begriindung
wird im Widerspruchsbescheid ausgefiihrt, dass in den Quartalen IV/00 bis II/01 gemdl der
Bereitschaftsdienstordnung zur Finanzierung der Bereitschaftsdienstpauschale eine Umlage erhoben werde.
Diese sei denjenigen Arzten gezahlt worden, die nach Diensteinteilung den Bereitschaftsdienst in eigener Person
durchgefiihrt haben oder die ohne Diensteinteilung den Dienst eines eingeteilten Vertragsarztes der gleichen
Bereitschaftsdienstgruppe  durchgefiihrt haben. Die  Bereitschaftsdienstpauschale bezwecke einen
Leistungsanreiz fir die hochstpersonliche Wahrnehmung des Bereitschaftsdienstes nach Diensteinteilung zu
schaffen. § 32 I Arzte ZV normiere die persénliche Wahrnehmung der vertragsérztlichen Titigkeit einschlieBlich
der Wahrnehmung des Bereitschaftsdienstes. Gleichwohl gebe es nach dieser Vorschrift und nach der
Bereitschaftsdienstordnung die Moglichkeit der Delegation des Dienstes auf einen anderen, nicht zugelassenen
Arzt, der fir den eingeteilten Vertragsarzt den Dienst durchfiihre. Gleichzeitig solle die Qualitdt der
bereitschaftsdienstlichen Versorgung dadurch verbessert werden, dass keine Vertreter mit geringerer
Qualifikation als die der Vertragsirzte zum Finsatz kimen. Dass in der Inanspruchnahme der
Vertretungsregelung liegende Missbrauchspotential kénne durch Uberwachung oder andere MaBnahmen der
KVB nicht vollstindig ausgeschlossen werden. Mit den Kostentrdgern habe vertraglich keine anderweitige
Finanzierungsform vereinbart werden konnen. Die Bereitschaftsdienstumlage sei von allen ordentlichen
Mitgliedern erhoben worden. Die Bereitschaftsdienstumlage sei in diesem Quartal bezirksstellenspezifisch in
einem Vomhundertsatz der Vergiitung aus der vertragsirztlichen/vertragspsychotherapeutischen Tétigkeit
festgelegt worden. Fiir die Bezirksstelle Oberbayern habe der Umlagesatz 0,846 % betragen. Der Finanzbedarf
sei von Bezirksstelle zu Bezirksstelle unterschiedlich, was auf regional unterschiedliche
Bereitschaftsdienststrukturen (Zahl der hausérztlichen bzw. fachérztlichen Dienstgruppen) zuriickzufiihren sei.
Die Anzahl der Bereitschaftsdienstgruppen sei auf unterschiedliche stddtische und léndliche Strukturen
zurlickzuftihren. SG Miinchen, Urt. v. 20.01.2004 - S 33 KA 895/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die
Berufung zuriick.

D) UMLAGE FUR NOTDIENST/RUCKWIRKUNG

SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007— S 12 KA 575/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-49
Kassenérztliche Vereinigung, Umlage, Notdienstgemeinschaft, Satzung
SGBV § 81 13 Nr. 5
Die KV ist grundsétzlich berechtigt, die konkrete Beschlussfassung iiber die Hohe der Umlage an die
einzelne Notdienstgemeinschaft zu delegieren. Die Notdienstgemeinschaft ist damit berechtigt, durch
Herbeifiihrung eines Beschlusses mit Mehrheit auch die Arzte zur Umlage zu verpflichten, die damit
nicht einverstanden sind oder aber auch an der Versammlung gar nicht teilgenommen haben. Es
miissen jedoch verfahrensméfige Mindeststandards eingehalten werden.
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Erméchtigt eine Satzungsgrundlage den Vorstand einer KV, anstelle der Notdienstgemeinschaft den
Beschluss iiber die Hohe der Umlage zu fassen, so kann ein solcher Beschluss erst fiir Quartale ab
Inkrafttreten der Satzungsbestimmung und nicht riickwirkend fiir bereits mit Honorarbescheid
abgeschlossene Quartale erfolgen.

Das SG gab der Klage statt.

8. FESTSETZUNG EINER UMLAGE ZUR FORDERUNG DER ALLGEMEINMEDIZIN

LSG Bayern, Urt. v. 28.02.2007 — L 12 KA 620/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-50
Umlage, Allgemeinmedizin, Beitrag, Verwaltungskosten
SGBV § 81 INr. 5

In einer Satzungsvorschrift kniipft die Verwendung des Wortes Verwaltungskostenanteile (Beitriige)
in nicht an den Beitragsbegriff im Sinne der Erhebung der allgemeinen Verwaltungskosten an, sondern
umfasst als Oberbegriff die Verwaltungskostenerhebung und die Erhebung von Umlagen.

Wenngleich § 81 I Ziff. 5 SGB V keine Vorschriften {iber die Wahl der Beitragsart macht und es
deshalb weitgehend im normativen Ermessen der KV steht, ob und inwieweit sie umlagefahige
Kosten auBBer durch Grundbeitrige durch Zusatzbeitrige bzw. durch Umlagen decken will, darf dieses
normative Ermessen nicht dem Vorstand {berlassen bleiben, sondern muss durch die
Vertreterversammlung durch einen Umlageerhebungsbeschluss dem Grunde nach ausgeiibt werden,
sofern eine andere, besondere Finanzierungsart als durch Verwaltungskostenbeitridge erfolgen soll und
diese als zweckgebundene Finanzierung ausgestaltet ist. Ein solcher Umlageerhebungsbeschluss dem
Grunde nach in Abgrenzung zu allgemeinen Verwaltungsbeitrdgen ist damit ausnahmsweise nur dann
entbehrlich, wenn kumulativ drei Voraussetzungen erfiillt sind: 1. der Finanzierungszweck der
Umlage muss genau umrissen sein und es muss sich um eine der KV iibertragene Aufgabe handeln,
wobei der Umfang der Aufgabenerfiillung in seinen wesentlichen Einzelheiten bereits gesetzlich oder
untergesetzlich konkretisiert ist; wenn weder in Ansehung ( 2.) des Umlagemalstabs (prozentualer
Anteil an Honorar), etwa zugunsten eines absoluten Betrags, noch beziiglich (3.) des Personenkreises
der Verpflichteten (alle (ordentlichen) Mitglieder), etwa durch Belastung nur von Sondergruppen,
abgewichen wird.

SG Miinchen, Urt. v. 05.05.2004 - S 43 KA 655/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

IV. Disziplinarrecht

PEINLICH GENAUE LEISTUNGSABRECHNUNG: KURATIVE LEISTUNGEN BEI KURPATIENTEN

LSG Bayern, Urt. v. 28.02.2007 — L 12 KA 3/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-51
Disziplinarbescheid, GeldbuBle, Kurarztvertrag, Arzthelferin
§ 211 Nr. 3,IVBMV-A; § 2 II Nr. 3, IV EKV-A;
Die Nr. 3 EBM 1996 beinhaltet die Ausstellung von Wiederholungsrezepten und/oder
Uberweisungsscheinen ohne unmittelbaren Patientenkontakt oder die Ubermittlung von Befunden
oder &rztlichen Anordnungen an den Patienten im Auftrag des Arztes durch das Praxispersonal.
Auskiinfte der Arzthelferinnen zu den Einzelheiten des organisatorischen Kurablaufs und dem
moglichen Umfang von Verordnungen erfiillen den Leistungsinhalt eindeutig nicht.
Ein Vertragsarzt verstoflit gegen die Pflicht zur peinlich genauen Leistungsabrechnung dadurch,
dass er kurative Leistungen bei interkurrenter Erkrankung eines Kurpatienten auf Chipkarte bzw. auf
einem eigenen kurativen Behandlungsausweis abrechnet.

Der klagende Allgemeinarzt nimmt an der sog. kurérztlichen Versorgung. IThm wird vorgeworfen,
entgegen der bundesmantelvertraglichen Regelung kurative Behandlungsleistungen bei zuvor kurérztlich
betreuten Patienten nicht auf dem Kurarztschein, sondern auf einem kurativen Behandlungsausweis abgerechnet
zu haben und dadurch im Rahmen der Anwendung der Regelungen der Praxis- und Zusatzbudgets ein
zusétzliches fallzahlbezogenes Budgetvolumen geschaffen zu haben, was zur Erh6hung der Quote des im
Rahmen der Budgetierung anzuerkennenden Gesamtpunktzahlvolumens fiir die Behandlung kurativer Patienten
(Nichtkurpatienten) gefiihrt habe. Daneben wird dem KIl. vorgeworfen, im streitgegenstdndlichen Zeitraum in
einer Vielzahl von Fiéllen die Nr. 3 EBM bei Kurpatienten abgerechnet zu haben, ohne weder die
Voraussetzungen des sog. Kurarztvertrages noch die Leistungslegende des EBM zu erfiillen. SG' Miinchen, Urt.
v. 18.10.2005 - S 45 KA 10/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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V. Wirtschaftlichkeitsprifung/Arzneikostenregress/Schadensersatz

Nach BSG, Urt. v. 27.06.2007 — B 6 KA 44/06 R — kann der Verordnungsaufwand in einem Behandlungsfall in der
Form einer sog. eingeschriinkten Einzelfallpriifung {iberpriift werden; nach BSG, Urt. v. 27.06.2007 — B 6 KA 27/06 R -
binden rechtskriftige Bescheidungsurteile nicht nur die Beteiligten, sondern auch die Gerichte in Folgeprozessen iiber
denselben Streitgegenstand; von dieser Bindungswirkung werden alle Rechtsauffassungen umfasst, die zu beachten das
Bescheidungsurteil der Behorde aufgegeben hat; hierdurch kann auch ein mit seinem Bescheidungsantrag erfolgreicher
Kldger beschwert sein; will ein Beteiligter die Mafigeblichkeit einer im Bescheidungsurteil niedergelegten Rechtsauffassung
des Gerichts fiir die Neubescheidung verhindern, muss er Rechtsmittel einlegen und kann sich nicht auf einen Vortrag seiner
abweichenden Rechtsauffassung im ereuten Verwaltungsverfahren beschranken.

Vgl. zur BSG-Rspr. ferner zuletzt RID 06-04-A V (8. 24); RID 05-04-A IV (S. 17).

Kingreen, Gerichtliche Kontrolle von Kriterien und Verfahren im Gesundheitsrecht, MedR 2007, S. 457-464; Kresse,
Arztliche Behandlungsfehler durch wirtschaftlich motiviertes Unterlassen, MedR 2007, S. 393-400.

1. PRUFVEREINBARUNG FUR PRUFUNG NACH DURCHSCHNITTSWERTEN NACH DEM GMG
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 22.05.2007 — L 4 KA 4/06 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-52
Revision anhiingig - B 6 KA 34/07 R -
Priifvereinbarung, Durchschnittswert, Veroffentlichung
SGBV § 106
Eine Vereinbarung zur Priifung nach Durchschnittswerten gilt auch nach dem GKV-
Modernisierungsgesetz fort. Dieses enthélt keine Regelung, die darauf schliefen liele, dass die vor
2004 geschlossenen Priifvereinbarungen aufler Kraft getreten sind oder dass Vereinbarungen, die
bereits die Priifung nach Durchschnittswerten vorgesehen haben, nach 2004 erneut abgeschlossen oder
bestitigt werden miissten.
Es bestehen Bedenken, ob eine Priifvereinbarung nicht i.S. eines Abdrucks veroffentlicht werden
muss, sondern i.S. eines Hinweises, dass die Priifvereinbarung im Internet eingesehen werden oder auf
Anforderung auch in Papierform iibersandt wird, verdffentlicht werden kann, wenn die Publikation im
Internet verdndert werden kann und alte Fassungen durch neue ersetzt werden, ohne dass die alte
weiter im Internet auffindbar ist.
§ 106 SGB V ist keine generelle Beschrinkung auf die gesetzlich vorgesehenen oder vertraglich
vereinbarten Priifungsarten zu entnehmen.
SG Kiel, Urt. v. 18.01.2006 - S 15 KA 104/05 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

2. NR. 17 EBM 1996

LSG Nordrhein-Weszfalen, Urt. v. 08.08.2007 — L 11 KA 17/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-53
Beratung, lebensbedrohende Erkrankung, nachhaltig lebensverdandernde Erkrankung
SGB V § 106; EBM 1996 Nr. 17
Dass bei allen bzw. bei 4/5 der Patienten einer internistischen Praxis lebensbedrohende bzw.
nachhaltig lebensverdndernde Erkrankungen i.S. der Nr. 17 EBM 1996 vorgelegen haben, ist
lebensfremd.
SG Diisseldorf, Urt. v. 10.01.2007 - S 33 KA 80/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

3. ARZNEIKOSTENREGRESS FUR OFF-LABEL-USE (INHALATIVE VERORDNUNG VON PROLEUKIN)

LSG Bayern, Urt. v. 31.01.2007 — L 12 KA 319/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-54
Arzneikostenregress, Priifvereinbarung, Wirtschaftlichkeitspriifung, Proleukin,
SGBV § 106
Die Zuweisung der Sanktionierung unzulédssiger bzw. rechtswidriger Verordnungen an die Gremien
der Wirtschaftlichkeitspriifung in einer Priifvereinbarung steht im Einklang mit den gesetzlichen
Vorgaben in § 106 SGB V, mit den Bestimmungen der §§ 48 ff. BMV-A in der ab 01.05.1995
geltenden Fassung sowie mit der langjdhrigen Rechtsprechung des BSG (vgl. Urt. v. 14.03.2001 - B 6
KA 19/00 R - SozR 3-2500 § 106 Nr. 52 m.w.N.).
Die inhalative Verordnung von Proleukin mit dem Wirkstoff IlI-2 im Fall des an einem
Nierenzellkarzinom mit Lungenmetastasen erkrankten nephrektomierten Patienten war 1998
unzuldssig, weil das Medikament in dieser Darreichungsform arzneimittelrechtlich (bis heute) nicht
zugelassen ist.
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Die Kriterien fiir einen Off-Label-Use sind nicht erfiillt, da eine alternative Therapie zur Verfligung
gestanden hétte. Auch bestand nicht die begriindete Aussicht, dass mit dem betreffenden Préparat in
der speziellen Darreichungsform ein Behandlungserfolg kurativ oder palliativ erzielt werden kann.

Die KI. betreibt eine fiir die onkologische Behandlung erméchtigte Ambulanz. Dort wurde der 1936 geb.
S., der an einem metastasierenden Nierenzellkarzinom (NZK) erkrankt war, in der Zeit vom Mérz 1998 bis
November 1998 wegen nicht operabler deutlich progredienter Lungenmetastasen mit dem Medikament
"Proleukin" behandelt. Dabei folgte die Kl. einem von einer Arbeitsgruppe der Universitit H. entwickelten
Behandlungsschema, das eine zu 90 % inhalative und zu 10 % subkutane Verabreichung empfahl. Bei dem unter
dem Handelsnamen "Proleukin" im Verkehr gebrachten Arzneimittel handelte sich um ein Interleukin-2 (I1-2)-
Priparat, das fiir die Behandlung metastasierender NZK arzneimittelrechtlich zugelassen ist. Die Zulassung
umfasste damals nur die intravendse Verabreichung. Spidter (2001) wurde das Medikament auch fiir die
subkutane Applikation (bei gleicher Indikation) zugelassen. AnschlieBend wurde der Versicherte im
Universitdtskrankenhaus weiter behandelt und ist zwischenzeitlich (1999) verstorben. Der Priifungsausschuss
setzte einen Regress in Hohe von 108.031,41 DM fest, den der bekl. Beschwerdeausschuss bestitigte.

SG Miinchen, Urt. v. 20.01.2004 - S 42 KA 303/00 - wies nach Einholung eines Gutachtens die Klage ab,
das LSG die Berufung zuriick.

4. WIDERSPRUCHSBEFUGNIS DER KV/HOCHPREISIGE ANALOGPRAPARATE (NEBILET)

SG Berlin, Urt. v. 22.08.2007 — S 71 KA 91/05 — juris RID 07-03-55
KV, Widerspruchsbefugnis, Analogpréparat, sonstiger Schaden, Priifantrag, Generikum, Vertragsarzt
SGBV § 106
§ 106 V 3 SGB V gesteht den KVen das Recht zu, gegen Entscheidungen der Priifungsausschiisse die
Beschwerdeausschiisse anzurufen. Dies gilt auch bei der Feststellung eines ,,sonstigen Schadens* (vgl.
BSG, Urt. v. 24.11.1993 — 6 RKa 23/92 — und v. 28.08.1996 - 6 RKa 88/95 - ). Eine Anderung ist
durch das GMG nicht eingetreten.
Eine Begrenzung der Priifantrige auf eine bestimmte Anzahl im Quartal besteht nicht.
Die Verordnung von hochpreisigen Analogpriparaten ohne zuvor kostengilinstigere Generika
eingesetzt zu haben, ist letztlich nur eine weitere Fallgruppe der ,sonstigen Schiaden™. Der
Vertragsarzt ist stets verpflichtet, das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1, § 70 Abs. 1 Satz 2 SGB
V) einzuhalten. Der Vertragsarzt muss sich bei therapeutischen Alternativen die unterschiedlichen
Kosten vergegenwirtigen und einzelfallbezogen abwigen, ob der Einsatz des preiswerteren
Arzneimittels vertretbar ist (vgl. BSG, Urt. v. 20.10.2004 — B 6 KA 41/03 R —juris Rn. 44 f.).

Nebilet ist ein Arzneimittel einer in Berlin ansdssigen Firma mit dem Wirkstoff Nebivolol. Es ist zur
Behandlung der arteriellen Hypertonie zugelassen. Der Preis fiir 50 Tabletten (N 2) a 5 mg betrégt brutto 43,18
Euro und fiir 100 Tabletten (N 3) 79,74 Euro. Auf Antrag der Beigel. zu 1) - sie nahm auf eine Auswertung
Bezug, wonach in der Praxis des Beigel. zu 1) mehr als 15 % der Verordnungen auf das kostspielige Préparat
Nebilet entfielen und damit der Vorordnungsanteil mehr als 100 % iiber dem Durchschnitt der Berliner Arzte
lag - setzte der Priifungsausschuss gegen den Beigel. zu 2) nach dessen Anhoérung wegen der Verordnung von
Nebilet auf Kassenrezept bei drei Patienten eine Schadensersatzverpflichtung in Hohe von 103,30 Euro fest, weil
er das teure Analogpréiparat eingesetzt habe, ohne zuvor einen Therapieversuch mit preiswerteren Mitteln
unternommen zu haben. Es stiinden vergleichbare kostengiinstigere Betarezeptorenblocker zur Verfiigung.
Hiergegen legten die klagende KV u. der Beigel. zu 2) Widerspruch ein. Die KV trug vor, die Krankenkassen
hétten 1538 Priifantriige bei 526 Arzten ohne eine auf den Einzelfall bezogene medizinische Begriindung, nur
wegen der Verordnung eines bestimmten Medikaments gestellt. Der vage Verdacht der Unwirtschaftlichkeit
reiche fiir die Stellung eines Priifantrages nicht aus. Der Bekl. reduzierte die Ersatzverpflichtung auf 62,73 Euro,
weil die Schadensersatzverpflichtung nur bei zwei Patienten zu bestdtigen sei. Den Widerspruch der KV wies er
als unzuléssig zuriick, da sie nicht Beteiligte des Verfahrens sei. Das SG wies die Klage ab.

5. AUSSCHLUSS VON ORGANHYDROLYSATEN (ZEEL P)

LSG Bayern, Urt. v. 25.04.2007— L 12 KA 547/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-56
Arzneimittelregress, Organextrakt, Homoopathika, Phytotherapeutika, Arzneimittelrichtlinie, Zeel P
SGBV §§ 311 34 111, 921
§ 92 1 SGB V in der bis zum 01.01.2004 geltenden Fassung kann als Rechtsgrundlage nicht die
Regelung eines Verordnungsausschlusses wegen fehlendem therapeutischen Nutzen in
Arzneimittelrichtlinien stiitzen (vgl. BSG, Urt. v. 10.05.2005 - B 1 KR 25/03 R - SozR 4-2500 § 34
Nr. 2 <"Viagra">). Der Ausschluss von Organhydrolysaten kann nicht auf Ziff.17.1 m AMR in der
damaligen Fassung gestiitzt werden (so LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 21.12.2005 — L 11 KA
90/04 — RID 06-01-30; LSG Schleswig-Holstein v. 03.11.2004 - L 4 KA 27/02 - MZS 2005, 596 ff.).

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 28
Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007

Ein Verordnungsausschluss ergibt sich jedoch aus §§ 31 I, 34 III SGB V i.V.m. der auf dieser
Grundlage erlassenen, zum Verordnungszeitpunkt geltenden Verordnung iiber unwirtschaftliche
Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung - AMUWV- (sog. Negativliste).
Das Medikament Zeel P enthilt nicht ausschlieBlich homéopathische Bestandteile.

SG Miinchen, Urt. v. 15.06.2004 - S 38 KA 825/02 - wies die Klage ab, das LSG verpflichtete den Bekl.,
den beantragten Regress hinsichtlich des Medikaments Zeel festzusetzen.

6. RICHTGRORENPRUFUNG 1999: ERWEITERTE ARZNEIMITTELDATEI

SG Berlin, Urt. v. 18.04.2007 — S 83 KA 147/02 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-57
Verordnungsblétter, Printimages, Verordnungskosten, Richtgroenpriifung, rechtliches Gehor
SGBV §§ 84 1Tu. IV, 106 II Nr. 1, Va 1, 296 III; SGB X § 24
Werden Kosten mittels vorliegender Verordnungsbléttern bzw. Printimages in Hohe von 668.904,13
DM nachgewiesen, so kénnen nicht die von den Krankenkassen gemeldeten Verordnungskosten in
Hohe von 1.873.084,26 DM einer RichtgroBenpriifung 1999 zu Grunde gelegt werden, wenn
ausreichendes rechtliches Gehor nicht gewihrleistet wurde.
Sowohl den Priifgremien als auch dem gepriiften Arzt miissen sdmtliche von den Krankenkassen zu
meldenden Verordnungsdaten zur Verfligung stehen, und zwar in Form der erweiterten
Arzneimitteldatei gemifl Abschnitt S § 3 des Vertrags iiber den Datenaustausch auf
Datentrigern — Anlage 6 BMV-A bzw. EKV-A (BSG, Urt. v. 02.11.2005 - B 6 KA 63/04 R- BSGE
95, 199, Rn. 32). Die lediglich nach Kassenart zusammengefassten Arznei- und
Heilmittelausgaben geniigen nicht zur Gewidhrung ausreichenden rechtlichen Gehors (BSG aaO.).
Auch dass die meisten Krankenkassen(-verbande) die Verordnungsdaten des Jahres 1999 gemal3 § 304
SGB V zwischenzeitlich vernichtet haben und diese daher im Gerichtsverfahren nicht mehr zur
Verfligung stellen konnen, dndert an der rechtlichen Bewertung nichts.

Gegen den klagenden Facharzt fiir Orthopidie setzte der Priifungsausschuss wegen Uberschreitung der
Richtgroen um 253,92 % fiir das Jahr 1999 einen Regress in Hohe von 1.095.165,56 DM fest.
Praxisbesonderheiten wurden nicht anerkannt, da sie mangels Mitwirkung des Kldgers nicht beriicksichtigt
hitten werden konnen. Der Beklagte reduzierte die Regresssumme auf 980.716,49 DM (= 501.432,38 EUR).
Das SG hob den Bescheid des Bekl. auf und wies im Ubrigen die Klage ab.

7. ZAHNARZTE

Nach BSG, Urt. v. 29.11.2006 - B 6 KA 21/06 R — SozR 4-5555 § 15 Nr. 1 darf eine Versicherte einen anderen
Vertragszahnarzt in Anspruch nehmen, wenn der Zahnersatz unbrauchbar und dadurch eine Nachbesserung nicht moglich
war.

A) PAR-BEHANDLUNGEN ALS PRAXISBESONDERHEIT
LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 25.04.2007 — L 11 KA 5/05 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-58
Mundbehandlung, offensichtliches Missverhéltnis, PAR-Behandlung, Praxisbesonderheit
SGB V § 106; BEMA-Z Nr. 105, 107
Die Anerkennung von PAR-Behandlungen als Praxisbesonderheit ergibt sich daraus, dass mit ihnen
konservierend chirurgische Begleitleistungen einhergehen, die sich auf die Fallwerte auswirken.
Aus dem Umstand, dass die exemplarisch aufgefiihrten Gebiihrenziffern 105 und 107 BEMA-Z in
allen Quartalen erheblich liber den Durchschnitt angefallen sind und zwar auch in den Quartalen, in
denen die PAR-Behandlungen nur geringfiigig liber dem Durchschnitt lagen, belegt, dass die
Begleitleistungen nicht notwendig durch die PAR-Behandlungen entstanden sind. Es ist Aufgabe des
Vertragsarztes, der sich auf Praxisbesonderheiten beruft, darzulegen, welche der konservierend-
chirurgischen Mafinahmen als Begleitleistungen zu den Paradontoseleistungen anzusehen sind und
welche im Rahmen anderer Behandlungen angefallen sind.
SG Miinster, Urt. v. 06.12.2004 - S 2 KA 17/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zurtick.
Zu Infiltrationsanésthesien und PAR-Behandlungen s. SG Dresden, Urt. v. 12.07.2006 — S 11 KA 5019/03 Z —
RID 07-01-75; nach SG Marburg, Urt. v. 07.12.2005 — S 12 KA 34/05 — RID 06-01-36 bedeuteten Parodontose-Fille keine

Praxisbesonderheit fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung des konservierend-chirurgischen Behandlungsbereichs, der nicht Teil
des parodontologischen Behandlungskomplexes ist, sondern nur im Rahmen einer Vorbehandlung zur Anwendung kommt.
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B) NR. 105 BEMA-Z/P AR-BEHANDLUNGEN UND PRAXISBESONDERHEIT
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.04.2007— L 11 KA 6/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-59

Mundbehandlung, offensichtliches Missverhéltnis, PAR-Behandlung, Praxisbesonderheit

SGB V § 106; BEMA-Z Nr. 105
Die Grenze zum offensichtlichen Missverhiiltnis kann bei Priifung der Leistungen nach Nr. 105
BEMA-Z auf 80 % festgesetzt werden.
Kann man bei 132 systematischen PAR-Behandlungen bei unterstellten zwei erforderlichen
Leistungen nach Nr. 105 BEMA-Z insgesamt 264 Leistungen ausmachen, werden aber insgesamt
5224 Leistungen abgerechnet, so sind Praxisbesonderheiten und kompensatorische Einsparungen nicht
festzustellen.

SG Miinster, Urt. v. 06.12.2004 - S 2 KA 18/03 - gab der Klage statt, auf Berufung d. Bekl. wies das LSG

die Klage ab.

C) PARITATISCHE BESETZUNG/PRIMAR- UND ERSATZKASSEN GETRENNT
LSG Thiiringen, Urt. v. 05.07.2006 — L 4 KA 1034/03 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-60

Wirtschaftlichkeitspriifung, parititische Besetzung, Beschlussfassung, Beratung

SGB V § 106 Beratung
Eine parititische Besetzung ist gegeben, wenn wegen Fehlens eines Vertreters der Zahnirzte ein
Vertreter der Krankenkassen bei Beratung und Beschlussfassung nicht anwesend ist. MaB3gebend sind
nicht die Sitzungsniederschrift, sondern die tatsdchlichen Verhéltnisse.
Die getrennte Priifung der Leistungen der Primiir- und Ersatzkassen begegnet keinen Bedenken
(hier: Quartale I bis IV/1994).

SG Gotha, Urt. v. 22.10.2003 - S 7 KA 856/99 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

D) ABBERUFUNG DES LEITERS DER GESCHAFTSSTELLE DURCH PRUFGREMIEN

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2007 — L 7 B 4/07 KA ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-61
Priifungsausschuss, Beschwerdeausschuss, Leiter der Geschéftsstelle, Abberufung, Statuts Arbeitsverhiltnis
SGB V §§ 106 Iva; SGG § 86a II Nr. 5; WiPriifvO § 4 11T 1

Nach § 4 III 1 WiPriifVO bestellen der Priifungsausschuss und der Beschwerdeausschuss gemeinsam

einen Leiter der Geschiiftsstelle. Hierin ist auch die Befugnis der Priifgremien enthalten, gemeinsam

den Leiter der Geschiftsstelle durch Erlass eines Verwaltungsaktes abzuberufen.

Bei der Abberufungsentscheidung handelt es sich allein um einen offentlich-rechtlichen Akt im

Sinne einer statutsbeendenden Malinahme. Durch die wird nicht das Arbeits- oder Dienstverhéltnis

des jeweiligen Leiters der Geschéftsstelle beriihrt. Vielmehr begriindet diese Vorschrift die Befugnis

des Priifungs- und des Beschwerdeausschusses, gemeinsam Statutseinscheidungen fiir den Leiter ihrer

Geschiftsstelle zutreffen. Unmittelbare Auswirkung auf das Beschiftigungsverhdltnis des Leiters der

Geschiftsstelle hat die Abberufung nicht..

Die WiPrifVO stellt keine besonderen Voraussetzungen fiir die Abberufungsentscheidung auf.

Vielmehr entspricht es gerade dem vorgenannten Sinn und Zweck der Vorschrift, den beiden

Ausschiissen einen umfassenden, allein durch die Willkiirgrenze beschréinkten Handlungsspielraum

zu er6ffnen, soweit der Status des Leiters der gemeinsamen Geschiftsstelle beriihrt ist.

SG Potsdam, Beschl. v. 15.12.2006 - S 1 KA 231/06 ER - gab dem Antrag auf Erlass einer einstweiligen

Anordnung statt, das LSG wies den Antrag zurtick.

E) AUFSCHIEBENDE WIRKUNG GEGEN FESTSTELLUNG EINES SONSTIGEN SCHADENS

SG Marburg, Beschl. v. 23.08.2007—- S 12 KA 316/07 ER — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-62

Feststellung, aufschiebende Wirkung, sonstiger Schaden, Regress

SGBV § 106 V7; SGG § 86b I
Das Gericht kann die aufschiebende Wirkung eines Rechtsbehelfs auch feststellen, wenn die Behorde
sie missachtet (Anschluss an LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 06.01.2004 - L 11 B 17/03 KA ER
— Breithaupt 2004, 263, zitiert nach juris Rn. 17).
Die Klage gegen einen Bescheid iiber die Feststellung eines sog. sonstigen Schadens hat nach § 86a I
SGG aufschiebende Wirkung. Die aufschiebende Wirkung entfillt nicht nach § 106 V7 SGB V.

Das SG gab dem Antrag statt.
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VI. Zulassungsrecht

Nach BSG, Urt. v. 27.06.2007 — B 6 KA 24/06 R — kann § 73 la 3 SGB V, der es ermdglicht, Kinderirzten und
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung bei entsprechendem Versorgungsbedarf auch die Erbringung fachérztlicher
Leistungen zu genehmigen, nicht analog auf Allgemeinérzte angewendet werden; nach BSG, Urt. v. 07.02.2007 — B 6 KA
3/06 R — SozR 4-5520 § 31 Nr. 1 kann in einem wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereich ein quantitativ-
allgemeiner Bedarf als Voraussetzung fiir eine Ermichtigung von vornherein nicht bestehen; das besondere
Leistungsangebot, das auf die Behandlung von Sexualstraftitern ausgerichtet und durch die enge Verzahnung von
Behandlung sowie justizformiger Kontrolle der Betroffenen geprédgt ist, fdllt nicht in die Leistungspflicht der
Krankenversicherung; vgl. ferner zuletzt RID 06-04-A VI (S. 28); RID 05-04-A V (S. 20); nach BSG, Urt. v. 07.02.2007 — B
6 KA 8/06 R — GesR 2007, 369 kann ein Vertragsarzt nicht die Dialysegenehmigung eines Konkurrenten anfechten, da es
an einer drittschiitzenden Wirkung als Voraussetzung fiir die Anfechtungsbefugnis im Fall defensiver Konkurrentenklagen
fehlt.

Steinhilper, Die ,,defensive Konkurrentenklage* im Vertragsarztrecht — Folgerungen aus der Rechtsprechung des
BVerfG und des BSG -; Gummert/Meier, Zuléssigkeit von Vereinbarungen der Gesellschafter einer Gemeinschaftspraxis zur
Nachbesetzung und zur Hinauskiindigung, MedR 2007, S. 400-417; Moller, Auswirkungen des VAndG auf Medizinische
Versorgungszentren, MedR 2007, 263-270 sieht ein Ende der Bevorzugung der MVZ und prognostiziert aufgrund der Pflicht
zur Beibringung einer unbeschrinkten Biirgschaftserklarung einen Riickgang der MVZ-Griindungen; Braun, U.K. Limited —
eine Rechtsform fiir Arzte?, MedR 2007, S. 218-223, hilt die Griindung einer englischen Limited mit den berufsrechtlichen
Vorgaben fiir vereinbar; Arnold, Die Auswirkungen des GKV-WSG-Gesetzentwurfs, des VAG und des AGG auf die
verfassungsrechtliche Rechtfertigung der Altersgrenze im Vertrags(zahn)arztrecht, MedR 2007 (3), S. 143-147 hilt die
Entscheidung des BVerfG zur Altersgrenze durch die jiingste Gesetzgebung fiir iiberholt und nicht mehr vertretbar sowie
§ 95 VII 3 SGB V fiir verfassungswidrig; Schiller/Paviovic, Teilzulassung — neue Gestaltungsmdglichkeit ohne praktische
Bedeutung?, MedR 2007 (2), S. 86-87 werfen Probleme auf, die sich aus der (Teil)Zulassung mit einem auf die Halfte
beschrinkten Versorgungsauftrag (§ 19a Arzte-ZV i.d.F.d. VAndG) ergeben; Gummert/Meier, Beteiligung Dritter an den
wirtschaftlichen Ergebnissen érztlicher Tétigkeit, MedR 2007 (2), S. 75-85, haben Bedenken wegen der Beteiligung Dritter,
die weder Arzte noch Angehérige anderer Fachberufe sind, in Hinblick auf das Freiberuflichkeitsverbot und das damit
einhergehende Verbot der Gewerblichkeit; Gummert/Meier, Nullbeteiligungsgesellschaften, MedR 2007 (1), S. 1-10, halten
eine Nullbeteiligungsgesellschaft fiir zuldssig, da es eine Verbotsnorm nicht gebe; in Konzession zum Schrifttum solle sie
aber nur fiir einen Erprobungs- und Kennenlernzeitraum vereinbart werden; Michels/Ketteler-Eising, Steuerliche
Fragestellungen bei der Griindung Medizinischer Versorgungszentren, MedR 2007 (1), S. 28-39.

1. ZAHNMEDIZINISCHES MVZ: ALLGEMEINZAHNARZT UND KIEFERORTHOPADE

LSG Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 26.04.2007 — L 5 KA 2542/07 ER-B — RID 07-03-63
Zulassung, Allgemeinzahnarzt, Kieferorthopéde, Versorgungszentrum, MVZ
SGBV§951

Auch wenn einiges fiir die von SG Stuttgart, Beschl. v. 26.04.2007 — S 10 KA 2895/07 ER — RID 07-
02-61 ausfiihrlich vorgenommene Interpretation der gesetzlichen Regelung mit entsprechender
Auslegung der Gebietsbezeichnungen nach der Weiterbildungsordnung der Zahnérzte als
Schwerpunktbezeichnung i. S. der gesetzlichen Regelung in S 95 1 3 SGB V spricht, so wird auch
der Umstand zu beriicksichtigen sein, aus welchen Griinden sich letztlich eine im urspriinglichen
Referentenentwurf ausdriickliche Erwdhnung medizinischer Versorgungszentren von Zahnirzten in
der gesetzlichen Begriindung nicht findet, im Gesetzestext selbst auch nicht von den
Gebietsbezeichnungen nach der Weiterbildungsordnung der Zahnérzte die Rede ist, sondern nur von
den Fachirzten bzw. Schwerpunktbezeichnungen der Arzte nach der Weiterbildungsordnung der
Arzte. Dieser Umstand lisst jedenfalls die Frage aufkommen, ob gegebenenfalls der Gesetzgeber sich
im weiteren Verlauf nicht doch gegen zahnirztliche Versorgungszentren entschieden hat.
Auch zu kldren wird ggf. sein, inwieweit BSG, Urt. v. 14.12.2005 - B 6 KA 4105 R - SozR 4-2500
§ 106 Nr. 12, wonach fiir die vertragszahnirztliche Wirtschaftlichkeitspriifung die Fiihrung der
Gebietsbezeichnung "Oralchirurgie" im Bereich der dortigen beigeladenen KZV (Nordrhein-
Westfalen) hinsichtlich ihrer normativen Wirkungen derjenigen einer Zusatzbezeichnungen im
arztlichen Bereich entspreche, einer Gleichstellung von Schwerpunktbezeichnung und
Gebietsbezeichnung entgegensteht.
Zu berlicksichtigen sein diirfte moglicherweise der Umstand, dass auch ein Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopédie oder ein Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie im groBen Umfang oder sogar ausschlielich
allgemeinzahnérztlich tétig werden kann.

SG Stuttgart, Beschl. v. 26.04.2007 — S 10 KA 2895/07 ER — RID 07-02-61 ordnete im Wege des
einstweiligen Rechtsschutzes die sofortige Vollziehung der Entscheidung des Ag. an. Das LSG hob den Beschl.
des SG auf und wies den Antrag ab.
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2. PSYCHOTHERAPEUTIN UND TATIGKEIT IN SUCHTBERATUNGSSTELLE (§ 20 Il ARZTE-ZV)
SG Marburg, Urt. v. 06.06.2007 — S 12 KA 941/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-64
Berufung eingelegt
SGBV § 95; Arzte-ZV § 20 11
Bedingung, Psychotherapeut, Suchtberatungsstelle, qualitative Beschrankung, Interessen- u. Pflichtenkollision
Eine Bedingung, wonach eine psychologische Psychotherapeutin ihre Téatigkeit in einer
Suchtberatungsstelle spitestens drei Monate nach Bestandskraft des Zulassungsbeschlusses beenden
und die Beendigung nachweisen muss, ist rechtmédfBig. Die bisherige sozialgerichtliche
Rechtsprechung zu qualitativen Beschrinkungen nach § 20 Abs. 2 Arzte-ZV gilt auch nach Anderung
durch das VAndG fiir auBerhalb eines Krankenhauses beschéftige Arzte oder Psychotherapeuten.
Das SG wies die Klage ab.

3. PRAXISNACHFOLGE (§ 103 IV SGB V): PSYCHOLOGISCHER PSYCHOTHERAPEUT IN ARZTLICHE
PRAXIS

LSG Hessen, Beschl. v. 23.05.2007 —L 4 KA 72/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-65
Psychologischer Psychotherapeut, Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin, Vertragsarztsitz, Nachfolgezu-
lassung

SGB V §§ 1011V, 102, 103 IV; BedarfspIRIl-A Nr. 22b

Ein Psychologischer Psychotherapeut kann die Praxis einer Fachérztin fiir Psychotherapeutische
Medizin nach § 103 IV SGB V iibernehmen.
Nach Art. 14 GG wire eine ausdriickliche gesetzliche Regelung erforderlich, wenn der Gesetzgeber in
einem Planungsbereich mit Zulassungsbeschrinkungen die VerduBerung einer Vertragsarztpraxis
von weiteren Voraussetzungen abhéngig machen wollte, als sie bereits in § 103 IV 3 bis 6 SGB V
genannt sind.
Die Zulassungsgremien haben bei der Nachfolgezulassung eines psychologischen Psychotherapeuten
in den Vertragsarztsitz einer drztlichen Psychotherapeutin Nr. 22b BedarfspIRI-A (sog. 40/40/20-
Regelung) nicht zu beachten.
Es stellt keinen Ermessensfehlgebrauch dar, wenn von zwei gleichwertigen Mitbewerbern derjenige
ausgewihlt wird, der sich bereits privatrechtlich mit dem Praxisinhaber geeinigt hat.

SG Marburg, Urt. v. 11.10.2006 — S 12 KA 732/06 — RID 06-04-63 wies die Klage der KV ab, das LSG
die Berufung zuritick.

4. WECHSEL DER FACHARZTBEZEICHNUNG DURCH PRAXISTAUSCH

SG Marburg, Beschl. v. 19.07.2007- S 12 KA 287/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-66
Beschwerde eingelegt
Praxistausch, einstweilige Anordnung, sofortige Vollziechung, Widerspruchsbefugnis, Anfechtungsbefugnis,
Klagebefugnis, Konkurrentenklage, Vertragsarzt, Ausschreibung
SGBV § 103 IV; SGG §§ 86b I; GG Art. 12 T; Arzte-ZV § 24 VI
Ein Zulassungsausschuss ist befugt, die sofortige Vollziehung seines Beschlusses (hier:
Praxisnachfolge nach § 103 Abs. 4 SGB V) nach § 86a Abs. 2 Nr. 5 SGG anzuordnen (entgegen LSG
Niedersachsen, Beschl. v. 07.09.2006 — L 3 KA 117/06 ER -).
Der nach § 24 VI Arzte-ZV zulissige Wechsel der Facharztbezeichnung ist auch auf den Wechsel
von der hausérztlichen zur fachérztlichen Versorgungsebene und umgekehrt anzuwenden.
Ein sog. Praxistausch, durch den zwei zugelassene Vertragsirzte zeitgleich den Wechsel der
Versorgungsebene bzw. Facharztbezeichnung in einem jeweils wegen Uberversorgung gesperrten
Planungsbereich vollziehen (hier: fachirztlich titiger Internist in die hausirztliche Versorgungsebene
und hausédrztlich tétige Internistin in die fachdrztliche Versorgungsebene mit dem Schwerpunkt
Himatologie und internistische Onkologie), ist nach § 24 VI Arzte-ZV zulissig. Es kommt nicht
darauf an, ob der Zulassungsausschuss zur Begriindung seiner Entscheidung auf das
Nachfolgeverfahren nach § 103 IV SGB V abgestellt hat. Eine nach einem Ausschreibungsverfahren
unterlegene Mitbewerberin wird durch die Entscheidung nicht in ihren Rechten verletzt.
Das SG wies den Antrag ab.
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5. SONDERBEDARFSZULASSUNG: ANFORDERUNGEN AN BEDARFSERMITTLUNG

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.04.2007 — L 10 KA 48/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-67

Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt - B 6 KA 49/07 B -

Sonderbedarfszulassung, Schwerpunkt, Pneumologie, Beurteilungsspielraum, Sachverhalt, Bedarfsermittlung

SGB V §§ 101 I 1 Nr. 3; BedarfsplRL-A Nr. 24 Satz 1 Buchst. b
Die Sachverhaltsfeststellungen des Berufungsausschusses unterliegen nicht seinem, vom Gericht
nicht mehr zu tiberpriifenden, Beurteilungsspielraum.
Die Bedarfsermittlung hat sich an den auf der Rechtsprechung des BSG (z.B. Urt. v. 19.03.1997 - 6
Rka 43/96 - und 28.06.2000 - B 6 KA 35/99 R -) beruhenden Priifkriterien zu orientieren: es sind die
bereits niedergelassenen Arzte nach ihrem Leistungsangebot und der Aufnahmekapazitit (z.B. auch
hinsichtlich etwaiger Wartezeiten) ihrer Praxen - und nicht nur nach ihrer personlichen Meinung - zu
befragen; die Ermittlungen diirfen sich auch auf die gesamte jeweilige Gruppe der Gebietsirzte bezie-
hen, die nach dem einschldgigen Weiterbildungsrecht befugt sind, die Leistungen eines streitigen Teil-
gebiets zu erbringen; dabei kommt es nach dem Wortlaut der Nr. 24 Satz 1 Buchst b) BedarfspIRL-A
in erster Linie auf die tatsdchliche Versorgungssituation in dem betreffenden Planungsbereich an; die
Ermittlung des entscheidungserheblichen Sachverhalts darf sich nicht in diesen Befragungen erschop-
fen und es sind die Anzahlstatistiken der in Frage kommenden Vertragsirzte beizuziehen, um festzu-
stellen, inwieweit im Bereich des streitigen Sonderbedarfs von diesen Arzten Leistungen erbracht
werden; Abwanderungen von Patienten in andere Planungsbereiche konnen, soweit diese und deren
Ursache festgestellt sind, in die Erwédgungen einbezogen werden; qualitative Unterschiede bei der
Leistungserbringung kénnen keinen Anspruch auf Zulassung begriinden.
Fiir die Beurteilung, ob ein Sonderbedarf besteht, ist die Bevolkerungs- und Morbiditétsstruktur sowie
der Umfang und die rdumliche Verteilung der Nachfrage zu ermitteln und zu priifen. Die
Versorgungsdichte in anderen Planungsbereichen ist unerheblich.
Die Einwohnerzahl cines planungsrechtlich iiberversorgten Kreises ist fiir die Bedarfspriifung
zunichst irrelevant. Thr kann allenfalls dann Bedeutung beigemessen werden, wenn sich herausstellen
sollte, dass die niedergelassenen Vertragsérzte den Bedarf nicht abdecken. Ankniipfungspunkt ist dann
aber vorrangig die Bedarfsfeststellung und erst sekundir die Einwohnerzahl des Planbereichs.
Die Feststellungen, im Planungsbereich stiinden fiir die spezifischen Krankheitsbilder der
Pneumologie lediglich zwei Fachédrzte mit dem Schwerpunkt Pneumologie zur Verfligung, in der
im Zentrum des Kreises liegenden Stadt sei kein Pneumologe niedergelassen und es handele sich um
einen weitrdumigen Planungsbereich, lassen iiberhaupt keine Schlussfolgerungen fiir eine
Sonderbedarfszulassung zu.

SG Aachen, Urt. v. 09.11.2006 - S 7 KA 5/06 - wies die Klage der KV gegen die vom bekl.

Berufungsausschuss ausgesprochene Sonderbedarfszulassung fiir den Schwerpunkt Pneumologie ab, das LSG
verurteilte zur Neubescheidung.

6. DREI-MONATS-FRIST ZUR PRAXISAUFNAHME ALS ABSOLUTE AUSSCHLUSSFRIST

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.06.2007 — L 7 KA 7/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-68

Feststellender Verwaltungsakt, Zulassungsstatus, Bedingung, Ausschlussfrist

SGB V § 95 VI; Arzte-ZV §§ 19 111, 28 1 3; SGB X §§ 26, 32 II Nr. 2
Die in § 28 1 3 Arzte-ZV aufgezihlten Fille, in denen der Erlass eines feststellenden
Verwaltungsakts ausdriicklich erlaubt ist, sind nicht als abschlieBend zu betrachten. Vielmehr besteht
aus Griinden der Rechtssicherheit und Rechtsklarheit ein Bediirfnis dafiir, die Beendigung des
Zulassungsstatus durch Verwaltungsakt festzustellen (so bereits BSG SozR 3-2200 § 368 ¢ Nr. 1).
Wird in einer Zulassungsentscheidung mit regelnder Wirkung verfiigt, dass die Zulassung endet, wenn
die vertragsirztliche Tatigkeit nicht innerhalb von 3 Monaten nach Zustellung des Beschlusses
aufgenommen wird; so handelt es sich um eine auflésende Bedingung im Sinne des § 32 II Nr. 2
SGB X. Fiir die Berechnung dieser Frist ist § 26 I u. III SGB X in Verbindung mit §§ 187 ff. BGB
malgeblich.
Einer irgendwie gearteten Verlidngerung ist die 3-Monats-Frist nicht zuginglich. Denn bei dieser
Frist handelt es sich entgegen dem ersten Anschein nicht um eine behdrdliche, sondern um eine
gesetzliche Frist, weil sie durch § 19 III Arzte-ZV zwingend vorgegeben ist (vgl. hierzu BSG SozR 3-
5364 § 6 Nr. 1). Sie ist wegen des mit ihr verfolgten Zwecks, in von Zulassungsbeschrinkungen
betroffenen Planungsbereichen den Weg flir weitere Zulassungsbewerber schnellstmoglich wieder
freizumachen, als absolute Ausschlussfrist zu qualifizieren, so dass simtliche der Verlingerung von
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Fristen dienenden Rechtsinstitute, wie insbesondere das bei gesetzlichen Fristen grundsitzlich
heranzuziehende Rechtsinstitut der Wiedereinsetzung in den vorherigen Stand im Sinne des § 27 SGB
X, keine Anwendung finden.

SG Berlin, Urt. v. 29.10.2003 - S 79 KA 447/00 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. AUFLAGE ZUR EINHALTUNG DER RESIDENZPFLICHT
SG Miinster, Urt. v. 27.03.2006 - S 2 KA 40/05 — juris = GesR 2007, 219 RID 07-03-69

Residenzpflicht, Auflage

Arzte-ZV § 24 11 2
Einer Zulassung zur vertrags(zahn)arztlichen Versorgung zur Durchsetzung der in § 24 11 2 Zahnérzte-
ZV geregelten sog. Residenzpflicht darf eine Auflage beigefligt werden, weil insoweit die
gesetzlichen Voraussetzungen des Verwaltungsaktes (hier: Zulassung) erfiillt werden sollen (vgl. BSG
v. 05.11.2003 - B 6 KA 2/03 R - SozR 4-5520 § 24 Nr. 1).
Die Zulassungsgremien sind nicht berechtigt, in einer Auflage zur Durchsetzung der Residenzpflicht,
die Hochstdauer der Fahrzeit auf 40 Minuten festzusetzen.

Das SG gab der Klage statt.

8. ZULASSUNGSENTZIEHUNG

A) ABGRENZUNG SELBSTSTANDIGE BERUFSAUSUBUNG/ABHANGIGE BESCHAFTIGUNG

LSG Hessen, Urt. v. 25.04.2007 — L 4 KA 28/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-70
Berufungsausschuss, offentliches Interesse, grobliche Pflichtverletzung, freie Praxis, Gemeinschaftsvertrag,
Gemeinschaftspraxis; Vermogensbeteiligung, Stimmrecht, wirtschaftliches Risiko, Wohlverhalten
SGB V §§ 95,97, 98 I Nr. 12; Arzte-ZV § 25; GG Art. 12

Wird einem Vertragsarzt die Zulassung wegen groblicher Verletzung vertragsérztlicher Pflichten
entzogen, so wird damit gleichzeitig ein Hinderungsgrund fiir eine erneute Zulassung wegen schwer
wiegender Méngel in der Person des Arztes geschaffen.
Nach einem Zeitraum von iiber neun Jahren seit Beendigung der Tatigkeit kommt es bei
Wohlverhalten nicht mehr darauf an, ob die damaligen Vorwiirfe zugetroffen haben oder nicht.
Firr die Frage, ob eine selbststindige Berufsausiibung vorliegt oder in Wirklichkeit nur eine
abhéngige Beschéftigung, ist mallgeblich, dass der Vertragsarzt als Mitglied der Gemeinschaftspraxis
in der Gestaltung seiner érztlichen Tétigkeit, also bei der Bestimmung des Inhalts und Umfangs seiner
Behandlungstitigkeit gegeniiber den Patienten, vollig frei und unmittelbar selbst verantwortlich ist. Er
darf nicht direkt oder indirekt durch gesellschaftsrechtliche Verpflichtungen gezwungen sein, seine
Behandlung unter Beriicksichtigung von Vorgaben und Bindungen auszuiiben, die sich aus dem
Gesellschaftsvertrag ergeben.
Weder einer fehlenden vermdgensrechtlichen Beteiligung noch der Tatsache, dass lediglich ein
fester Gewinnanteil von 30.000,00 € pro Jahr zustehen sollte, ist vorrangige Bedeutung einzurdumen,
wenn dem Vertragsarzt im Hinblick auf die Ausiibung eines “freien Berufes" sowohl in den rein arzt-
lich-medizinischen Fragen, wie auch in Bezug auf die typischen arbeitgeberischen Direktionsentschei-
dungen eine véllige Gleichstellung mit den anderen Arzten der Gemeinschaftspraxis eingerdumt
worden ist.

Der 64-jéhrige Laborarzt und Arzt fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie wurde erstmals 1974 in
Hessen zugelassen, 1993 in Bayern. 1998 entzog ihm die Zulassungsgremien die Zulassung, weil er bis zur
Verlegung seiner Praxis in eine Gemeinschaftspraxis im Oktober 1997 nicht in freier Praxis titig gewesen sei.
Auf Antrag der KVB ordnete das SG Niirnberg (S 6 KA 22/00 ER) den Sofortvollzug an, den LSG Bayern,
Beschl. v. 09.09.2002 — L 12 B 87/02 KA ER - wieder authob. Seinem Antrag auf Ruhen der Zulassung wurde
bis Juni 2003 stattgegeben. Dem Antrag auf Zulassung in Hessen in einer Gemeinschaftspraxis vom Marz 2003
gab der Zulassungsausschuss statt, die Widerspriiche der KVH und AOK Hessen wies der Berufungsausschuss
zurlick; den Antrag des Ast. auf Anordnung des Sofortvollzugs lehnte er ab. Dem Antrag des Ast. auf
Sofortvollzug der Zulassung gab SG' Frankfurt a. M., Beschl. v. 16.01.2004 — S 29 KA 4111/03 ER - RID 04-
02-85 statt. Die dagegen von der Kl. eingelegte Beschwerde wies LSG Hessen, Beschl. v. 18.11.2004 - L 7 KA
32/04 ER - zuriick. Die Anhorungsriige/Gegenvorstellung verwarf LSG Hessen, Beschl. v. 12.04.2005 als
unzuldssig. Die von der KV erhobene Klage wies SG Frankfurt a. M., Urt. v. 23.03.2005- S 5/29 KA 3649/03
- ab, das LSG die Berufung zuriick.
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B) SEXUELLER MISSBRAUCH AUSZUBILDENDER/STRAFBEFEHL/WOHLVERHALTEN

LSG Bayern, Urt. v. 12.12.2006 — L 3 KA 513/03 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-71
Nichtzulassungsbeschwerde im Hinblick auf den selbststindig tragenden Gesichtspunkt des
Wohlverhaltens zuriickgewiesen: Beschl. v. 27.06.2007 - B 6 KA 20/07 B -

Berufsfreiheit, Strafbefehl, Zulassung, Entzichung, Vertragszahnarzt, Wohlverhalten
SGB V § 95 VI; Zahniirzte-ZV § 21; Arzte-ZV § 21; StPO § 410 111

Da die Entziehung der Zulassung schwerwiegend in das Grundrecht der Berufsfreiheit des

betroffenen Arztes gemdB Art. 12 1 GG eingreift, darf sie nur unter Beriicksichtigung des

VerhéltnismaBigkeitsgrundsatzes ausgesprochen werden, wenn sie das einzige Mittel zur Sicherung

und zum Schutz der vertragsérztlichen Versorgung ist.

An die Sachverhaltsschilderung, die einem Strafbefehl zugrunde liegt, ist das Gericht nicht gebunden.

Der sexuelle Missbrauch Auszubildender in der Form, dass ein Vertragszahnarzt Sprechstundenhel-

ferinnen an Po und Brust betatscht, ist nicht als grobliche Pflichtverletzung einzustufen, sondern als

eine ungehorige Umgangsform, die zu mafBregeln ist.

Werden iiber das Verhalten eines Vertragszahnarztes weitere Beanstandungen {iber einen Zeitraum

von 11 1/2 Jahren nicht bekannt, ist sein "Wohlverhalten" zu beachten.

Der 1957 geb. Kl. ist seit 26.11.1986 zur vertragszahnarztlichen Téatigkeit zugelassen und iibt seine Tatigkeit

in Praxisgemeinschaft mit seiner Ehefrau aus. Am 18.05.1995 erfolgte eine Anzeige durch den Stiefvater der H.

S., geb. 1983, wonach ihr der KI. am 04.05.1995, nachdem sich die Sprechstundenhilfe kurz aus dem

Behandlungsraum entfernt gehabt habe, in das Unterhdschen gegriffen habe. Am 10.10.1995 meldete der

Stiefvater der Polizei einen dhnlichen Vorfall bei seiner Stieftochter R., geb. 1985, in der Zeit zwischen Oktober

1994 und April 1995. Nach Befragung der Kinder sowie der Sprechstundenhilfen N. K. und J. S., die der Kl.

wiederholt beldstigt hatte durch Betatschen von Po und Brust, durch Kriminalbeamtinnen, verurteilte das

Amtsgericht am 08.12.1995 den KI. wegen sexuellen Missbrauchs an Kindern in zwei Féllen in Tatmehrheit mit

sexuellem Missbrauch von Schutzbefohlenen mit Strafbefehl zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von neun Monaten.

Die Vollstreckung wurde zur Bewédhrung (drei Jahre) mit der Auflage einer Geldbufle in Hohe von 40.000,00

DM ausgesetzt. Der Strafbefehl wurde am 28.12.1995 rechtskréftig. Mit Bescheid vom 25.04.1997 verhéngte das

Berufungsgericht fiir die Heilberufe beim OLG M. eine Geldbule in Hohe von 5.000,00 DM. Die Regierung

von Oberbayern lehnte mit Beschluss vom 29.09.1997 den Widerruf der Approbation des Kldgers ab. Dem

Klager wurde jedoch mit Beschluss des Bayer. Staatsministeriums fiir Arbeit und Soziales untersagt, weibliche

Auszubildende einzustellen und auszubilden. Einen Antrag der Beigel. auf Entziehung der Zulassung lehnte der

Zulassungsausschuss ab. Auf den Widerspruch der beigel. VdAK und BKK entzog der Berufungsausschuss

fiir Zahnérzte - Bayern - dem Klager im Mérz 1999 die Zulassung. SG Miinchen, Urt. v. 09.01.2003 - S 33 KA

5137/99 - wies die Klage ab, das LSG gab der Klage statt und hob den Entziehungsbescheid auf.

9. 68 JAHRES-ALTERSGRENZE

A) GELTUNG NACH VANDG, GKV-WSG UND AGG

Vgl. zuletzt LSG Baden-Wiirttemberg, B. v. 23.10.2006 — L 5 KA 4343/06 ER-B — RID 07-01-87; LSG Bayern, Utt.
v. 19.07.2006 — L 12 KA 9/06 — RID 06-04-69 (Revision anhéngig: B 6 KA 41/06 R).
Zulassung, Altersgrenze, Europarecht, AntidiskriminierungsRL
SGB V § 95 VII; Richtlinie 2000/78/EG v. 27.11.2000; GG Art. 3, 12 I; EMRK Art. 14; SGG § 86b II

AA) BVERFG

BVerfG - 1. Sen. 3. Ka., Beschl. v. 07.08.2007 - 1 BvR 1941/07 - RID 07-03-71a
Die 68-Jahres-Altersgrenze verstofit weder gegen Art. 3 Abs. 1 noch gegen Art. 12 Abs. 1 GG. Daran
haben das VAndG und das GKV-WSG nichts geiindert. Die Auslegung des LSG Nordrhein-Westfalen
(Beschl. vom 20.06.2007 - L 11 B 12/07 KA-ER -), dass das AGG die Wirksamkeit der 68-Jahre-
Altersgrenze nicht berithre und jene Regelung mit der Richtlinie 2000/78/EG vereinbar sei, ist
verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden.

BB) INSTANZGERICHTE

LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 25.05.2007 — L 4 B 406/07 KA ER — www.sozialgerichtsbarkeit.deRID 07-03-72
Die in § 95 VII 3 SGB V enthaltene Regelung {iber die Altersgrenze fiir die vertragérztliche Tatigkeit
verstoBt nicht gegen das Grundgesetz und/oder das Européische Gemeinschaftsrecht (Festhalten an
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 31.01.2006 — L 4 KA 3/04 — RID 06-02-52)
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Die Schaffung einer weiteren Ausnahmeregelung zu der grundsitzlichen Altersbegrenzung der
vertragirztlichen Titigkeit durch das VAndG v. 22.12.2006 in § 95 VII 8 SGB V beruht darauf, dass
der Gesetzgeber die Dauer der Unterversorgung als die groBere Gefahr flir die Patienten angesehen hat
gegeniiber der Behandlung durch einen Arzt, der das 68. Lebensjahr vollendet hat. Diese Einschiatzung
liegt im Rahmen des gesetzgeberischen Ermessensspielraums.
Die weitere Legitimation der Altergrenze fiir die vertragirztliche T#tigkeit wird durch die Anderung
des § 95 SGB V durch die Anfiigung des Abs. 7 Satz 8 nicht beriihrt. Die Aufhebung des § 102 SGB
V durch das VAndG bedeutet ebenfalls nicht, dass die mit dem Gesamtkonzept verbundenen Ziele
bereits so weit verwirklicht sind, dass es nach Auffassung des Gesetzgebers zulassungssteuernder
MaBnahmen insgesamt nicht mehr bediirfte. Es kann daraus lediglich gefolgert werden, dass es keiner
zusidtzlichen Beschrinkungen mehr bedarf, da die vorhandenen Instrumentarien zu einer
ausreichenden Begrenzung der Uberversorgung gefiihrt haben.
Aus der Authebung der Zulassungsbeschrinkungen fiir Vertragszahnirzte sind keine
Folgerungen fiir die édrztlichen Zulassungsbeschrankungen abzuleiten.
Hinsichtlich der Vereinbarkeit mit dem Grundgesetz haben sich insgesamt keine neuen
Gesichtspunkte ergeben, die ein Abweichen von der Rechtsprechung des BVerfG, des BSG und auch
der eigenen Rechtsprechung des Senats begriinden konnten.
Durch das Inkrafttreten des AGG in Umsetzung der Richtlinie 2000/78/EG folgt keine Unzuldssigkeit
der Altersbeschriankung flir Vertragsarzte.
Ein Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin kann sich hinsichtlich der Nichtgeltung der
Altersgrenze von 68 Jahren nicht darauf berufen, dass begonnene Therapien noch zu Ende gefiihrt
werden diirfen. Er kann sich in seinem Behandlungsverhalten rechtzeitig auf die Beendigung seiner
vertragsarztlichen Tétigkeit einstellen.
Die Offnung eines Planungsbereiches fiir die Zulassung bzw. Anstellung eines drztlichen
Psychotherapeuten bedeutet nicht, dass im Planungsbereich eine Unterversorgung droht oder bereits
eingetreten ist.

SG Kiel, Beschl. v. 23.03.2007 - S 14 KA 14/07 ER — wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung ab, das LSG die Beschwerde zuriick.

LSG Hamburg, Urt. v. 28.02.2007 — L 2 KA 2/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-73
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt - B 6 KA 58/07 B -

Die durch das VAndG v. 22.12.2006 erfolgte Anderung des § 95 SGB V und durch die Streichung des
§ 102 SGB V ist die Legitimation der Altersgrenze fiir die vertragsérztliche Tétigkeit nicht entfallen.
Auch unter Zugrundelegung des Art. 1 des Gesetzes zur Umsetzung europdischer Richtlinien zur
Verwirklichung des Grundsatzes der Gleichbehandlung vom 14.08.2006 (BGBI. I S. 1897), der das
Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz enthélt, stellt die Beendigung der vertragsérztlichen Zulassung
sich nicht als eine unmittelbare oder mittelbare Benachteiligung aus Griinden des Alters dar.

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 09.01.2006 - S 27 KA 294/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zurlick.

SG Marburg, Beschl. v. 23.08.2007- S 12 KA 343/07 ER — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-74
Die Altersregelung nach § 95 Abs. 7 SGB V ist fiir Vertragszahnirzte auch nach Verabschiedung des
VAndG und GKV-WSG rechtmiBig.

Die aufschiebende Wirkung gegen einen feststellenden — deklaratorischen - Verwaltungsakt
berechtigt den Arzt nicht, seine vertragsérztliche Tétigkeit fortzusetzen (Anschluss an LSG Nordrhein-
Westfalen v. 17.05.2005 - L 10 B 10/04 KA ER — juris Rn. 6 - GesR 2005, 378; LSG Hessen v.
10.06.2005 - L 6/7 KA 58/04 ER — juris Rn. 29 f. - MedR 2006, 237; gegen LSG Bayern v.
20.07.2006— L 12 B 835/06 KA ER — juris Rn. 21 u. 24 - Breith 2007, 531).

Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung zuriick.

B) AUFSCHIEBENDE WIRKUNG EINER KLAGE GEGEN FESTSTELLENDEN VERWALTUNGSAKT

LSG Bayern, Beschl. v. 20.07.2006— L 12 B 835/06 KA ER — www sozialgerichtsbarkeit.de = Breith 2007, 531 RID 07-03-75
Zulassung, Altersgrenze, aufschiebende Wirkung, Verwaltungsakt
SGB V § 95 VII; SGG §§ 86a I, 86b I
Dem Eintritt der Wirkung einer getroffenen Feststellung, der Status als Vertragsarzt habe am
30.06.2006 geendet, steht die ausdriickliche Bestimmung des § 86a I 1 und insbesondere Satz 2 SGG
entgegen. Die vom Beschwerdefiihrer mit seinem Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung
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erstrebte Befugnis, seine Zulassung vorldufig weiter ausiiben zu diirfen, ergibt sich daher infolge
seiner Widerspruchseinlegung bzw. Klageerhebung bereits unmittelbar aus dem Gesetz mit der
Konsequenz, dass wihrend des dadurch herbeigefiihrten Schwebezustandes keine Folgerungen aus
dem umstrittenen Verwaltungsakt gezogen werden diirfen (entgegen LSG Hessen, Beschl. v.
15.12.2004 — L 7 KA 412/03 ER —RID 05-03-41)

SG Miinchen, Beschl. v. 28.03.2007 - S 38 KA 1287/06 ER - wies den Antrag ab, das LSG stellte fest,
dass dem Vollzug des Bescheides des Berufungsausschusses vom 20.07.2006, soweit darin der Ablauf der
Zulassung des Beschwerdeflihrers mit dem 30.06.2006 festgestellt worden ist, die aufschiebende Wirkung der
Anfechtungsklage des Beschwerdefiihrers entgegensteht.

10. GESAMTPUNKTZAHLVOLUMINA BEI JOB-SHARING: KRANKHEIT IM VORJAHRESQUARTAL

SG Marburg, Urt. v. 06.06.2007 — S 12 KA 1020/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-76

Job-Sharing, Gesamtpunktzahlvolumen, Versorgungsaufirag, Vertragsarzt

SGB V § 101 I Nr. 4; BedarfsplRL-A § 23c
§ 23c Satz 7 BedarfspIRL-A bestimmt ausdriicklich, dass auBergewdhnliche Entwicklungen im
Vorjahr, wie z. B. Krankheit eines Arztes, auBer Betracht bleiben. Dies ist dahingehend zu verstehen,
dass abweichend von Satz 2, wonach die Gesamtpunktzahlvolumina auf der Grundlage des
entsprechenden Vorjahresquartals festzusetzen sind, auBergewoOhnliche Entwicklungen wie
Krankheiten in diesen entsprechenden Vorjahresquartalen nicht zu beriicksichtigen sind. Sinn der
Regelungen tiber die Gesamtpunktzahlvolumina ist es, den Versorgungsaufirag, den ein Vertragsarzt
wahrnimmt, durch diesen auch mit seinem Job-Sharing-Partner weiterhin wahrnehmen zu lassen.

Das SG wies die Klage der KV ab.

11. ERMACHTIGUNG

A) INSTITUTSERMACHTIGUNG FUR BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE UNFALLKLINIK

LSG Rheinland—Pfalz, Urt. v. 14.06.2007 — L 5 KA 31/06 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-77

Revision anhiingig: B 6 KA 35/07 R

Ermichtigung, Hpchschulklinik, BG-Klinik, Unfallklinik

SGB V § 1171; Arzte-ZV § 31 I Buchst. a Erméchtigung
Im Rahmen eines Anspruchs auf eine Ermichtigung nach § 31 I Buchst. a Arzte-ZV kénnen WertmalB-
stibe des § 117 I SGB V nicht beriicksichtigt werden. Die Erméchtigung nach § 117 I SGB V und die
Ermichtigung nach § 31 I Buchst. a Arzte-ZV sind unterschiedliche Ermichtigungstatbestiinde,
deren Voraussetzungen jeweils getrennt voneinander zu priifen sind (vgl. BSG v. 01.07.1998 - B 6 KA
43/97 R - SozR 3 5520 § 31 Nr. 9, juris Rn. 24; LSG Baden-Wiirttemberg v. 11.9.2002 - L 5 KA
4153/01 -, juris).
Voraussetzung fiir das Vorliegen einer Ambulanz, eines Instituts oder einer Abteilung einer
Hochschulklinik i.S.d. § 117 I SGB V ist schon nach dem Wortlaut dieser Begriffe, dass die
Aufgabenstellung der betreffenden Institution ausschlieflich auf die jeweilige Hochschulklinik
bezogen ist. Dies ist bei einer Institution wie einer Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik, die eine
vollig eigenstdndige, von den im Zusammenwirken mit der Universitit erledigten Aufgaben
unabhéngige Aufgabenstellung hat und bei der nicht einmal hauptsdchlich Aufgaben der
Universitétsklinik erfiillt werden sollen, nicht der Fall. Wegen dieses allein auf Ambulanzen, Institute
und Abteilungen der Hochschulkliniken beschrankten Normzwecks des § 117 I SGB V ist auch eine
entsprechende Anwendung der Vorschrift ausgeschlossen.

Der KI. (in Rechtsform eines Vereins) betreibt die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik L. Zwischen
ihm und der R-Universitit H besteht ein Kooperationsvertrag vom 19.12./23.12.1997. Nach diesem nimmt die
L Aufgaben im Bereich der Unfallchirurgie und der Hand-, Plastischen und Verbrennungschirurgie fiir die
Universitdit H wahr. Die L ist berechtigt, die Bezeichnung "Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik —
Unfallchirurgische Klinik an der Universitit H" zu fithren. Die Zusammenarbeit bezieht sich auf die
Krankenversorgung, die Forschung, die studentische Lehre sowie die Aus-, Weiter- und Fortbildung. Um die
Aufgaben als universitire Einrichtung erfiillen zu kénnen, beantragte der KI. im August 2002 ohne Erfolg
gemél § 31Arzte ZV unter Beriicksichtigung des Rechtsgedankens des § 117 SGB V, die L zur ambulanten
drztlichen Behandlung von Versicherten zu ermédchtigen. Der Berufungsausschuss legte u.a. dar, der Erteilung
einer Erméchtigung stehe der Grundsatz der Nachrangigkeit der Institutserméichtigung entgegen. Es sei daher
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richtig gewesen, nicht die L selbst zur ambulanten Versorgung zu ermiéchtigen, sondern die bei dieser
beschiiftigten Prof Dr W , Prof Dr G , Prof Dr K und Dr B mit einer Erméchtigung zu versehen. Eine
bedarfsunabhingige Erméchtigung nach § 117 I SGB V scheide aus, da diese Vorschrift zwingend voraussetze,
dass die zu ermédchtigende Einrichtung eine Hochschulambulanz sei, was bei der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik L nicht der Fall sei. Eine entsprechende Anwendung des § 117 I SGB V scheide aus, da es an einer
Regelungsliicke im Gesetz fehle. SG Mainz, Urt. v. 28.6.2006 - S 2 KA 827/03 - wies die Klage ab, das LSG die
Berufung zuriick.

B) FACHARZTFILTER BEI QUALITATIVER VERSORGUNGSLUCKE

SG Hamburg, Urt. v. 18.04.2007 — S 3 KA 281/06 — RID 07-03-78

Versorgungsliicke, Ermdchtigung, Facharztfilter, Berufsverband, Anzahlstatistik

SGBV § 116; Arzte-ZV §§ 31, 31a
Besteht eine qualitative Versorgungsliicke, so ist die Erméchtigung (hier: kardiologische
Leistungen) auf Uberweisung durch Arzte bestimmter Fachgruppen (hier: Praktische Arzte,
Allgemeinmediziner, Internisten) zu beschrénken.
Es ist zuldssig, die Berufsverbinde anzuschreiben und nach freien Kapazititen zu befragen. Die
Anzahlstatistiken haben nur flankierende Funktion, um zu erkennen, ob die streitigen Leistungen
tatséchlich angeboten werden.
Hamburg ist nach den BedarfspIRI-A als Ganzes zu betrachten.

Das SG wies die Klage eines Internisten ab.

Parallelverfahren: SG Hamburg, Urt. v. 18.04.2007 — S 3 KA 282/06 — RID 07-03-79

C) UBERWEISUNG ZUR KONSILIARUNTERSUCHUNG UND BERATUNGSLEISTUNGEN (NR. 08220
EBM 2005)

SG_Marburg, Urt. v. 06.06.2007 — S 12 KA 1023/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-80

Uberweisung, Konsiliaruntersuchung, Beratung, Beratungsleistung, Krankenhausarzt, Ermachtigung

SGB V § 116; Arzte-ZV § 31a; EBM 2005 Nr. 08220; BMV-A § 25 VII2 Nr. 2 S. 1; EKV-A § 27 VII 2 Nr. 2

S. 1
Nach § 24 VII 2 Nr. 2 Satz 1 BMV-A/§ 27 VII 2 Nr. 2 Satz 1 EKV-A erfolgt die Uberweisung zur
Konsiliaruntersuchung ausschlieBlich zur Erbringung diagnostischer Leistungen. Dariiber
hinausgehende Beratungsleistungen sind damit ausgeschlossen. Ein Krankenhausarzt kann deshalb
nicht zur Erbringung der Leistung nach Nr. 08220 EBM 2005 (Beratung, Erorterung und/oder
Abklirung mit einer Dauer von mindestens 10 Minuten) erméchtigt werden.

Das SG wies die Klage ab.

D) BERECHTIGUNG ZUR LEISTUNGSERBRINGUNG NACH EBM 2005 (PNEUMOLOGIE)

SG Marburg, Urt. v. 27.06.2007—- S 12 KA 64/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-81
Sprungrevision zugelassen

Zulassungssache, Berufungsausschuss, Erméchtigung, Internist, Schwerpunkt, Pneumologie, Pulmologie

§ 116 SGB V; § 31a Arzte-ZV; EBM 2005 Nr. 2.3 Abschn. 2 Allg. Best.; Kapitel 13.3.7
Eine Ermichtigung kann nur erteilt werden, wenn der zu erméchtigende Arzt berechtigt ist, die
Leistungen zu erbringen. Ein Internist ohne Schwerpunkt ist nicht berechtigt, Leistungen nach
Kapitel 13.3.7 EBM 2005 (Pneumologische Leistungen) zu erbringen. Nr. 2.3 des Abschnitts 2 der
allgemeinen Bestimmungen EBM 2005 ist keine Durchbrechung der Systematik des EBM 2005 bzw.
eine Ausnahmeregelung fiir ermichtigte Arzte. Darin wird lediglich klargestellt, dass ermichtigte
Arzte nicht simtliche Leistungen ihres Fachgebietes abrechnen konnen, sondern an den im Beschluss
der Zulassungsgremien ausgesprochenen Erméchtigungsumfang gebunden sind.

Das SG wies die Klage ab.
Zum einstw. Anordnungsverfahren s. LSG Hessen, Beschl. v. 18.12.2006 — L 4 KA 70/06 ER —RID 07-01-88.
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12. WIDERSPRUCH (ZULASSUNGSENTZIEHUNG): BEGRUNDUNGSPFLICHT § 44 ARZTE-ZV A. F.

LSG Thiiringen, Urt. v. 05.07.2006 — L 4 KA 521/03 — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-82
Zulassungsentziehung, Widerspruch, Widerspruchsfrist, Begriindung
SGBV § 95; Arzte-ZV a. F. § 44
Ein Widerspruch ist bei der Versdumung der einmonatigen Frist zur Angabe von Griinden nach § 44
Arzte-ZV in der bis 31.12.2006 geltenden Fassung unzulissig. Es reicht nicht aus, sich in einer
Widerspruchsschrift lediglich auf Einlassungen, die vor Erlass des Ausgangsbescheides gemacht
wurden, ohne konkret auszufiihren, mit welchen Vorwiirfen im Rahmen des Widerspruchverfahrens
im Einzelnen eine Auseinandersetzung beabsichtigt ist, zu berufen.

Der Zulassungsausschuss entzog dem Zahnarzt die Zulassung wegen erheblicher Méngel der
Behandlungsweise, Abrechnungsfehler und schwerwiegender Verstoe bei der Planung und der nachfolgenden
Behandlung von Patienten. Im Widerspruch bezog sich d. Kl. auf die Ausfiihrungen im Schriftsatz vom
11.07.2000, mit dem zum Antrag auf den Zulassungsentzug Stellung genommen worden sei, sowie auf seine
Ausfiihrungen in der miindlichen Verhandlung vom 20.09.2000. Dartiber hinaus behielt er sich eine weitere
Begriindung des Widerspruchs vor. Der bekl. Berufungsausschuss wies den Widerspruch als unzuldssig zuriick
und ordnete die sofortige Vollziehung an, weil der Widerspruch nach § 44 Arzte-ZV mit Angabe von Griinden
einzulegen sei. Zwar sei der angefochtene Bescheid nicht ordnungsgemill zugestellt worden, weil der
Zulassungsausschuss ein falsches Zulassungsverfahren gewahlt habe, der Zustellungsmangel sei jedoch durch
die Einlegung des Widerspruchs am 11.12.2000 geheilt worden. SG' Gotha, Urt. v. 26.03.2003 - S 7 KA 1511/01
- wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

VII. Me-Too-Liste/Vesikur: Kein Anordnungsanspruch

LSG Bayern, Beschl. v. 28.02.2007 — L 12 B 450/06 KA ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-83
Vesikur, Arzneimittelhersteller, Me-Too-Liste, Arzneimittelvereinbarung, Kassenérztliche Vereinigung
SGB V §§ 3111, 35b, 84, 92 II; BGB § 1004; GG Art. 12, 14; SGG § 86b
Es bestehen bereits Bedenken, ob sich der Anordnungsanspruch aus der Analogie zu § 1004 BGB
herleiten liee, weil die hier zu beurteilenden Rechtsbeziehungen und diejenigen Rechtsbeziehungen,
die typischerweise einen Unterlassungsanspruch nach § 1004 BGB auslosen, grundlegend verschieden
sind. Die Vertragsérzte sind zwar frei in der Wahl der von ihnen zu erbringenden Leistungen und
durchzufithrenden MafBinahmen, sie diirfen deshalb aber nicht zugleich auch schon auf die Rolle als
Geschiftspartner der Anbieter auf dem Arzneimittelmarkt reduziert werden.
Der Tatbestand einer Verletzung des '""Rechts am eingerichteten und ausgeiibten Gewerbebetrieb"
im Sinne der §§ 823 Abs. 1, 1004 BGB ist nicht erfiillt. Denn das inkriminierte Schreiben der KV
beruht auf der Durchfiihrung gesetzlicher Aufgaben, es ist auch nicht ersichtlich, dass sein Inhalt
wahrheitswidrige Tatsacheninformationen enthélt, die ihm zugrunde liegende Motivation ist nicht zu
beanstanden und schlieflich dient es auch nicht zur Durchsetzung dominanter Marktmacht.

SG Miinchen, Beschl. v. 19.05.2006 - S 29 KR 586/06 ER — untersagte der Ag. im Wege der
einstweiligen Anordnung vorldufig, bis zum Abschluss eines Hauptsacheverfahrens, das Préparat Vesikur als
"me-too"-Préparat mit keinem oder marginalem Unterschied zu bereits eingefiihrten Wirkstoffen zu bezeichnen,
entsprechende Informationen an die Vertragsérzte zu versenden und im Internet, etwa als sog. "me-too"-Liste, zu
verodffentlichen; das LSG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.

VIIl. Klagebefugnis eines Vertragszahnarztes gegen Aufsichtsanordnung

LSG Bayern, Urt. v. 13.12.2006 — L 3 KA 5005/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-84
Vertragszahnarzt, Vertreterversammlung, Aufsichtsanordnung, Staatsbeauftragter, Klagebefugnis
SGBV § 79a[; GG Art. 191V
Rechte eines Vertragszahnarztes und Mitglieds der Vertreterversammlung werden durch eine
Aufsichtsanordnung, durch die einem Staatsbeauftragten die Aufgaben der Vertreterversammlung und
des Vorstandes der KZV iibertragen werden, unter keinem denkbaren Gesichtspunkt beeintréchtigt.
Der KI. ist Vertragszahnarzt und war bis Ende 2004 Mitglied der Vertreterversammlung der KZV. Der
Bekl. hat als zustindige Aufsichtsbehorde einem Ministerialdirigenten die Wahrnehmung der Aufgaben der
Vertreterversammlung und des Vorstandes der KZVB ab 25.02.2004 als Vertreter des Bayerischen
Staatsministeriums T{bertragen. Die hiergegen erhobene Anfechtungs- bzw. Feststellungsklage wies SG
Miinchen, Urt. v. 22.03.2005 - S 43 KA 5059/04 — als unzuléssig ab, das LSG die Berufung zuriick.
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IX. Gesamtvertrag/Gesamtvergutung/Integrierte Versorgung/GBA

S. BSG, Urt. v. 29.11.2006 - B 6 KA 4/06 R — SozR 4-2500 § 83 Nr. 3 zur Gesamtvergiitung 1992 Ost nach
Rahmengesamtvertrag.

1. BINDUNG ORTSFREMDER BETRIEBSKRANKENKASSE AN GESAMTVERTRAG: UBERHOHTE
ABSCHLAGSZAHLUNGEN
LSG Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 03.04.2007 — L 5 KA 560/07 — juris RID 07-03-85
Krankenkasse, Gesamtvertrag, Abschlagszahlung
SGB V §§ 831, 85 111
Leitsatz: Eine ortsfremde Betriebskrankenkasse ist an die von dem zustdndigen BKK-Landesverband
mit Wirkung filir sie abgeschlossenen Gesamtvertrag auch dann gebunden, wenn dies zunéchst zu
iiberhdhten Abschlagszahlungen fiihrt. Sie muss die strukturellen Diskrepanzen solange hinnehmen,
bis neue vertragliche Regelungen vereinbart sind und darf nicht nach Gutdiinken die
Abschlagszahlungen kiirzen.

Das SG Stuttgart, Beschl. v. 18.12.2006 - S 10 KA 8285/06 ER — stellte im Wege vorldufigen
Rechtsschutzes fest, a) dass die Ag. (Krankenkasse) verpflichtet ist, Abschlagszahlungen in den
Leistungsbereichen Zahnerhaltung und Kieferorthopéddie fiir den jeweils abgelaufenen Monat in nachfolgender
Hohe an die Ast. (KZV) zu bezahlen: 30 v. H. der durch die Ast. der Ag. in Rechnung gestellten Leistungen des
Kalendervierteljahres des Vorjahres, b) dass die Ag. verpflichtet ist, fiir jedes Quartal eine Restzahlung in den
Leistungsbereichen  Zahnerhaltung und Kieferorthopddie in nachfolgender Héhe zu bezahlen:
Gesamtrechnungsbetrag des betreffenden Quartals abziiglich der fiir dieses Quartal geleisteten
Abschlagszahlungen nach Buchstabe a), c¢) dass die Ag. verpflichtet ist, Rechnungen aller Leistungsarten
innerhalb von 7 Kalendertagen nach Eingang bei ihr zu bezahlen; das LSG wies die Beschwerde zuriick.

2. VERANDERUNGSRATE DER GESAMTVERGUTUNG BEI VERSCHULDETER KRANKENKASSE

SG Schwerin, Urt. v. 18.04.2007 — S 3 KA 43/05 — juris RID 07-03-86
Landesschiedsamt, Schiedsspruch, Gesamtvergiitung, Wohnortprinzip, Beitragssatzstabilitat
SGB 1V § 891; SGB V §§ 71111, 85 I1I 2, 220 1, 222; WOrtPrG Art. 3 S. 1 u. 2; GG Art. 3 1

Leitsatz: 1. Zu den Voraussetzungen fiir eine Uberschreitung der Veréinderungsrate nach § 71 111 SGB
V nach Art. 3 S. 1 WOrtPrG, insbesondere einer Nichtgefdhrdung der Beitragssatzstabilitdt ("und
insoweit").

2. Auch wenn die Tatbestandsvoraussetzungen fiir eine Uberschreitung der Verdnderungsrate nach
Art. 3 WOTrtPrG an sich vorliegen, kann das Landesschiedsamt beurteilungsfehlerfrei in Ausiibung
seiner Vertragsgestaltungsfreiheit wegen der Verschuldenssituation der betroffenen Krankenkasse und
deren gesetzlicher Verpflichtung zum Schuldenabbau eine niedrigere Veranderungsrate festsetzen.

Das SG wies die Klage gegen den Schiedsspruch ab.

3. VERSORGUNGSVERTRAG: BEHANDLUNGSSTEUERUNG DURCH AUFZEIGEN DER ARZNEIKOSTEN
SG Diisseldorf, Beschl. v. 23.08.2007 — S 2 KA 104/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-87

Arzneimittel, Off-Label-Use, Kosten

SGBV § 84; SGG § 86b IT
Ein Arzneimittelhersteller kann sich nicht darauf berufen, bei Verwendung eines bestimmten
Arzneimittels werde die Gesundheit hunderter von Patienten Tag fiir Tag einem unvertretbaren Risiko
ausgesetzt und es steige das Haftungsrisiko der Arzte. Wirtschaftliche Nachteile sind ggf. unter
Vorlage entsprechender Umsatzstatistiken nachzuweisen.
Durch einen Vertrag zwischen Arzten und Krankenkassen kann die Einfiihrung einer bisher in der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht zugelassenen Behandlungsmethode bezweckt werden, wenn
die Therapiefreiheit der Arzte und damit ihre Entscheidungsfreiheit zur Behandlung ohne
wettbewerbsrechtlich zu beanstandenden Druck oder dhnliche Einfliisse gewéhrt wird. Dass dabei die
Willensbildung von Arzt und Patient durch die Bezifferung der Kosten fiir die Medikamente
gesteuert werden soll, ist ein legitimes Anliegen der Vertragspartner.

Die Ast. ist ein deutsches Tochterunternehmen eines Arzneimittel-Herstellers mit Hauptsitz in C/Schweiz.

Zu den von ihr in der Augenheilkunde vertriebenen Préparaten gehort u.a. Lucentis mit dem Wirkstoff
Ranibizumab, einem sog. VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor)-Inhibitor (auch: VEGF-Hemmer, VEGF-
Blocker). Arzneimittelrechtlich zugelassenes Anwendungsgebiet ist die Behandlung der neovaskuldren
(feuchten) altersabhéngigen Makuladegeneration (AMD). Demselben arzneimittelrechtlich zugelassenen
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Anwendungsgebiet dient auch das Arzneimittel Macugen des Herstellers Pfizer mit dem Wirkstoff Pegaptanib.
Der in Lucentis verwendete Wirkstoff Ranibizumab wird von dem Biotechnologie-Unternehmen Genentech Inc.,
South San Francisco/USA, produziert. Er ist entwickelt worden aus dem ebenfalls von diesem Unternechmen
hergestellten Wirkstoff Bevacizumab, der in dem Arzneimittel Avastin der Fa. S verwendet wird. Avastin ist
arzneimittelrechtlich fiir die Anwendungsgebiete der First-Line-Behandlung von Patienten mit metastasierendem
Kolon- oder Rektumkarzinom und mit metastasierendem Mammakarzinom zugelassen. Eine Zulassung fiir die
Behandlung der AMD ist seitens der Fa. S weder beantragt noch beabsichtigt. Die Fa. S ist mit iiber 50 %
Geschiftsanteilen an der H Inc. beteiligt; das Mutterunternehmen der Ast. hilt eine Beteiligung an der S Holding
AG von knapp einem Dirittel des stimmberechtigten Kapitals von S. Bei den Ag. handelt es sich um Partner
eines "Vertrages zur Behandlung der feuchten Maculadegeneration mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern", geschlossen am 03.05.2007. Die Ag. zu 1) und 2) sind Verbinde operierender
Augeniirzte auf der Seite der drztlichen Leistungserbringer, die Ag. zu 3) bis 5) gesetzliche Krankenkassen auf
der Kostentrégerseite. Gegenstand des vertraglichen Versorgungsaufirages ist die Diagnostik und Behandlung
einer feuchten Maculapathie mit intravitrealer Medikamenteneingabe nach ndher bestimmten Qualitétsstandards.
Die an dieser Versorgung teilnehmenden Arzte enthalten nach Anlage 3 zum Vertrag eine
Leistungskomplexpauschale incl. Andsthesie und VEGF-Hemmer in Hohe von 450,- EUR.

Anlage 1 zum Vertrag enthélt ein vom Arzt zu verwendendes Textmuster zur Aufklirung und
Erklirung von Patienten. In der von der Antragstellerin zu den Akten gereichten Entwurfsfassung werden die
Medikamente Avastin (Bevacizumab), Macugen (Pegaptanib) und Lucentis (Ranibizumab) kurz vorgestellt und
bewertet. Das Formblatt endet mit einer von dem Patienten zu unterschreibenden Erklirung, nach welcher
dieser mit der Therapie mit Avastin und der damit verbundenen Operation einverstanden sei. Diese
Entwurfsfassung ist nicht verbindlicher Vertragsinhalt geworden. Nach Uberarbeitung durch die
Qualitdtssicherungskommission ist sie durch eine Anlage 1a (Aufklirung und Einverstindniserklirung)
ersetzt worden. Diese stellt die drei Wirkstoffe mit ihren Medikamentennamen wiederum dar und bewertet sie
auch unter Kostenaspekten. Hierzu listet sie die zu erwartenden durchschnittlichen jdhrlichen
Medikamentenmindestkosten auf, die sich fiir Macugen auf 9.350,- EUR, fiir Lucentis auf 14.100,- EUR und
fiir Bevacizumab auf 650,- EUR belaufen sollen. Das Formblatt schlieft mit einer vom Patienten zu
unterzeichnenden Erklérung, nach der er schriftlich und miindlich iiber die verschiedenen therapeutischen
Moglichkeiten aufgeklédrt worden sei. Fiir den Fall, dass sich der Patient flir die Behandlung mit Bevacizumab
entscheide, sei er dariiber aufgeklédrt worden, dass es sich bei diesem Medikament um ein fiir diese Behandlung
nicht zugelassenes Medikament handele. Die Einverstéindniserklarung des Patienten zur Therapie und den damit
verbundenen Operationen enthélt keine vorgedruckte Therapie mit einem bestimmten Préparat oder Wirkstoff,
sondern einen individuell auszufiillenden Leerraum.

Das SG wies den Antrag eines deutschen Tochterunternehmens eines Arzneimittel-Herstellers mit
Hauptsitz in C/Schweiz, den Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung bei Meidung der {iblichen
Ordnungsmittel vorldufig zu untersagen, den zwischen ihnen geschlossenen "Vertrag zur Behandlung der
feuchten Maculadegeneration mittels intravitrealer Eingabe von VEGF-Hemmern" vom 3. Mai 2007
durchzufiihren und/oder zu vollziehen, insbesondere den als Anlage zu diesem Beschluss (gemeint: Vertrag)
beigefiigten Patienten-Einwilligungsbogen zu verwenden, verwenden zu lassen und/oder zu empfehlen, zuriick.

4. INTEGRIERTE VERSORGUNG

A) VERGUTUNGSEINBEHALT UND INTEGRIERTE/HAUSARZTZENTRIERTE VERSORGUNG

LSG Thiiringen, Urt. v. 24.01.2007 — L 4 KA 362/06 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-88
Revision anhingig: B 6 KA 27/07 R
Vergiitungseinbehalt, Einbehaltungsrecht, Integrationsvertrag, integrierte Versorgung, Hausarzt, Apotheker
SGB V §§ 73b, 129 Vb, 140a ff.
Die Voraussetzungen fiir die Einbehaltung der Vergiitung nach § 140d I 1 SGB V liegen bei einem
sog. Integrationsvertrag nicht vor, wenn Inhalt der vertraglichen Regelungen weder eine
Leistungssektoren libergreifende noch eine interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung ist.
In Anbetracht der komplexen Regelung der §§ 140a bis d SGB V ist unter Beriicksichtigung der
Gesetzesmotive ein konkreter Vertragsabschluss zu fordern, um Einbehalte rechtfertigen zu konnen.
Wer dies anders bewertet, sieht die Kostentragungsregelung zur integrierten Versorgung als blofles
Honorarkiirzungsinstrument an, was der Gesetzgeber jedoch nicht wollte.
In der Kooperation zwischen Hauséirzten und Apothekern ist weder eine interdisziplinér-
fachiibergreifende noch eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende Versorgung des Patienten
i. S. d. § 140a SGB V zu sehen.
Als fachiibergreifend ist vor allem eine Kooperation von Arzten verschiedener Fachgebiete anzuse-
hen. Der Begriff "interdisziplinéir" beschreibt demgegeniiber eine Kooperation von Leistungserbrin-
gern aus verschiedenen Bereichen, wie z. B. die Zusammenarbeit zwischen Vertragsérzten und sonsti-
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gen zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern "interdisziplindr-fachiibergrei-
fend" erfordert eine Beteiligung von Haus- und Fachirzten sowie weiterer (nichtirztlicher)
Leistungserbringer. Diese Voraussetzungen erfiillt ein Vertrag ohne fachérztliche Versorgung nicht.
Eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende Versorgung liegt nicht schon deshalb vor,
wenn ein Vertrag die Apotheker in das Vertragswerk einbezieht. Diese sind nicht dem ambulanten,
stationdren oder rehabilitativen Sektor zuzuordnen, sondern stehen als eigenstindiger Leistungssektor
neben diesen, ohne Verzahnungsbereiche aufzuweisen, die eine integrierte Versorgung voraussetzt.

Die Bekl. als gesetzlicher Krankenversicherungstriger schloss mit der hausédrztlichen
Vertragsgemeinschaft e. G. (HAVG) und der Marketinggesellschaft Deutscher Apotheker mbH (MGDA) im
Dezember 2004 fiir die Zeit ab Januar 2005 einen "Vertrag zur integrierten Versorgung durch Hausérzte und
Hausapotheken nach den §§ 140a ff SGB V. Laut Vertragstext ist eine Unterstiitzung durch den Deutschen
Hausédrzteverband e. V. und den Deutschen Apothekerverband e. V. ausgewiesen. Nach § 1 des
Integrationsvertrages steht im Mittelpunkt des Regelwerkes die Koordinierung, Steuerung und Begleitung der
Versorgung des Patienten durch den Hausarzt nach § 73 Ia 1 SGB V im Zusammenwirken mit dem
Hausapotheker und anderen Leistungserbringern. Der Versorgungsauftrag beinhaltet dabei im Wesentlichen die
individuelle Betreuung des Patienten durch den Hausarzt hinsichtlich eines optimalen Behandlungsablaufs, falls
der Patient unterschiedliche Leistungserbringer und Versorgungsebenen (z. B. Fachidrzte, andere Therapeuten,
stationdre Behandlung) in Anspruch nehmen miisse. Der Hausarzt betreue seinen Patienten, indem er
Behandlungsschritte koordiniere sowie Untersuchungs- und Behandlungsergebnisse zusammenfiihre. Dabei gelte
der Arzneimittelversorgung besondere Aufmerksamkeit. Weiterhin beinhalte der Versorgungsauftrag die aktive
Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker bei der Arzneimittelversorgung. Das bedeute, dass der
Apotheker fiir eingeschriebene Patienten eine Medikationsliste anlege, der Hausarzt im konkreten
Behandlungsfall Daten aus der Medikationsliste vom Apotheker anfordern konne und sich Arzt und Apotheker
gemeinsam iiber die Medikation versténdigten. Zudem gehore dazu die patientenindividuelle Beratung durch den
Hausarzt hinsichtlich préaventiver MaBlnahmen, die Beratung des Patienten {iber die integrierte Versorgung durch
Hausédrzte oder Hausapotheken, eine aktive Einbindung des Patienten in den Behandlungsablauf durch die
beteiligten Leistungserbringer und die Einschreibung der Patienten. Ziel des Integrationsvertrages sei die
bundesweite Etablierung und Umsetzung einer integrierten Versorgung durch Hausdrzte und Hausapotheken auf
der Grundlage der §§ 140 ff SGB V (§ 2 Integrationsvertrag). Die Vereinbarung gilt im gesamten Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland (§ 3 des Integrationsvertrages). Die Vergiitung der Hausérzte und Hausapotheken
(Einschreibepauschale, Integrationspauschalen I und II, Praventionsscheck und Apothekenintegrationspauschale)
regelt sich nach § 12 des Integrationsvertrages. Nach § 13 des Integrationsvertrages sind sich die Parteien
dartiber einig, dass die Etablierung einer hausarzt- und hausapothekenbasierten Versorgung zu Einsparungen bei
veranlassten Leistungen fiihre. An den realisierten Einsparungen werden alle Vertragspartner beteiligt (§ 13 Nr.
1 des Integrationsvertrages). Den teilnehmenden Versicherten wird die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V
erméfigt (§ 15 Nr. 1 des Integrationsvertrages). Danach miissen die Versicherten die Praxisgebiihr nur einmal
pro Jahr zahlen. Die Bekl. teilte der KI. mit, dass sie als Krankenversicherungstrager nach § 140d I 1 SGB V
verpflichtet sei, fiir Vertrdge zur integrierten Versorgung in den Jahren 2004 bis 2006 bis zu 1 v. H. von den
nach § 85 II 2 SGB V an die kassenérztlichen Vereinigungen zu entrichteten Gesamtvergiitungen sowie von
den Rechnungen der in den relevanten Versorgungsregionen liegenden Krankenhdusern fiir voll- und
teilstationdre Behandlung einzubehalten. Derzeit sei in der Versorgungsregion Thiiringen ein Vertrag nach
§ 140b SGB V geschlossen worden. Es solle nicht versdumt werden mitzuteilen, dass ab dem Quartal I/05 die
aus dem Vergiitungsvolumen abgeleitete Quote in Hohe von 0,58 v. H. in Ansatz zu bringen sei, was dann auch
geschah. SG' Gotha, Urt. v. 08.03.2006 - S 7 KA 2784/05 — RID 06-02-63 verpflichtete die Bekl., an die K.
einen Betrag in Hohe von 407.886,46 EUR an riickstandiger Gesamtvergiitung flir das Jahr 2005 sowie das erste
Quartal 2006 zu zahlen; das LSG wies die Berufung zuriick.

B) VERGUTUNGSEINBEHALT UND UMFANG DER BISHERIGEN VERTRAGSARZTLICHEN LEISTUNGEN

LSG Sachsen, Beschl. v. 11.09.2006 — L 1 B 291/05 KA-ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-89
Vergiitungseinbehalt, Integrationsvertrag, integrierte Versorgung,
SGB V §§ 73b, 129 Vb, 140a ff.
Die Auffassung, dass die an die KV zu entrichtende Gesamtvergiitung nur dann und nur in dem
Umfang zur Férderung von integrierten Versorgungsvertrdgen gekiirzt werden darf, in dem ambulante
arztliche Leistungen, die bisher Gegenstand der vertragsérztlichen Versorgung waren, nach
Verlagerung in die integrierte Versorgung dort von Vertragsérzten erbracht werden, findet im Gesetz
keine Stiitze. Vielmehr ldsst § 140d I 1 SGB V zur Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung
den Einbehalt von Mitteln der Gesamtvergiitung unabhéngig davon zu, in welchem Umfang bisher

vertragsérztliche Leistungen nunmehr im Rahmen der integrierten Versorgung erbracht werden.
Die Ag. schloss mit Wirkung vom 01.02.2004 mit der Asklepios Orthopadische Klinik H. sowie
beigetretenen Rehabilitationskliniken und beigetretenen niedergelassenen Fachirzten fiir Orthopddie und
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Chirurgie sowie Fachdrzten mit der Zusatzbezeichnung Rheumatologie einen Vertrag zur integrierten
Versorgung bei Operationen an Bewegungsorganen mit Gelenkersatz (BARIOS). Sie meldete diesen Vertrag bei
der Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung (BQS) an und gab das geschitzte Vergiitungsvolumen zur
Finanzierung der Leistungen flir 2004 bei 35 teilnehmenden Versicherten mit 312.600,20 EUR und fiir 2005 bei
80 teilnechmenden Versicherten mit 560.002,35 EUR an. Im Hinblick auf diesen Vertrag zog die Ag. unter
Berufung auf § 140d I SGB V zur Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung von den an die Ast. zu
entrichtenden Gesamtvergiitungen verschiedene Betriage (zwischen 0,05 % und 0,15 %) in den Quartalen I/04 bis
1/05 ab. SG Dresden, Beschl. v. 20.10.2005 - S 15 KA 496/05 ER - wies den Antrag auf Gewédhrung vorldufigen
Rechtsschutzes ab, das LSG die Berufung zurtick.

5. AUSSCHLUSS DES MEDIKAMENTS ACOMPLIA® (RIMONABANT)/LIFE-STYLE-ARZNEIMITTEL

SG Berlin, Beschl. v. 08.06.2007 — S 83 KA 53/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-90
Gemeinsame Bundesausschuss, Anhorungsverfahren, Life-Style-Arzneimittel, Gewichtsregulierung
SGBV §§271,341,9212Nr. 6, Illa; SGG § 86b 11
Das in § 92 Illa SGB V beschriebene Verfahren setzt denknotwendig voraus, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss nach einer Vorpriifung einen entsprechenden Beschluss zu treffen gewillt ist. Mit
anderen Worten kann ein Anhdérungsverfahren gerade erst dann eingeleitet werden, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss nach den ihm zur Verfiigung stehenden Wissen und Informationen der
Uberzeugung ist, den Beschluss fassen zu konnen und zu wollen. In diesem Sinne ist eine
Vorabfestlegung fiir die Einleitung des Anhdrungsverfahrens sogar erforderlich.
Der Gesetzgeber hat Life-Style-Arzneimittel nicht von der Art und Weise ihrer pharmakologisch-
chemischen Einwirkung auf den Korper her, sondern ausgehend vom Ziel ihres Einsatzes
(Therapieziel) definiert. Auch gibt es keinen Zweifel, dass die Gewichtsregulierung/ Abmagerung bei
der Anwendung von ACOMPLIA® iiberwiegt (vgl. § 34 1 8 SGB V).

Nach einem Stellungnahmeverfahren schloss der Gemeinsame Bundesausschuss am 17.10.2006 den
Wirkstoff "Rimonabant" sowie das Fertigarzneimittel "ACOMPLIA" von der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung durch Anderung der AMR aus. Die Ast., die hiergegen auch Klage erhoben hat, ist der
Meinung, dass die Kostenerstattung fiir das Prdparat nach § 27 I SGB V zur Behandlung von krankhaftem
Ubergewicht aufgrund der Vorschrift des § 34 1 7-9 SGB V offensichtlich nicht versagt werden konne. Dies
ergebe sich aus Wortlaut, Entstehungsgeschichte und Normzweck der Vorschriften sowie ihrer
verfassungskonformen Auslegung, nach der ein Ausschluss der Erstattung als unverhdltnisméBig angesehen
werden miisste. Auch liege in dem Ausschluss eine rechtswidrige Gleichbehandlung mit anderen, génzlich
anders wirkenden Préparaten. Das Beschlussverfahren sei ferner wegen gravierender Verfahrensfehler wie
Vorabfestlegung in Bezug auf den Verfahrensausgang und Einschrankung des Stellungnahme- und
Uberpriifungsverfahrens als rechtsfehlerhaft anzusehen. Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung ab.

X. Streitwert/Anwaltsverglitung

Vgl. Wenner/Bernard, NZS 2006, S. 1; NZS 2003, S. 568; NZS 2001, S. 57; s auch Streitwertkatalog fiir die
Sozialgerichtsbarkeit/Streitwertkatalog 2007 - www.sozialgerichtsbarkeit.de — (rechts unten auf der Startseite ist link
vorhanden); Streitwertkatalog fiir die Sozialgerichtsbarkeit (2006), NZS 2006, 350.

Nach BSG, Beschl. v. 27.11.2006 — B 6 KA 38/06 B — MedR 2007, 202 ist fiir den Streitwert bei einem Rechtsstreit
iiber die Genehmigung einer Vorbereitungsassistentin - entsprechend der Vorgehensweise in Zulassungssachen - von den
zusitzlichen Einnahmen des Zahnarztes aus einer Tétigkeit der Assistentin im vertragszahndrztlichen Bereich unter
Zugrundelegung eines Zeitraums von drei Jahren auszugehen, es sei denn, die Genehmigung wurde lediglich flir einen
kiirzeren Zeitraum beantragt; von den auf diese Weise zu ermittelnden potenziellen Einnahmen sind zundchst die
durchschnittlichen Praxiskosten und sodann das fiir die Assistentin zu zahlende Gehalt in Abzug zu bringen.

Nach BSG, Urt. v. 23.022005 — B 6 KA 72/03 R — (juris Rn. 33) éndert der in Verfahren der
Wirtschaftlichkeitspriifung aus prozessualen Griinden zweckméfige Bescheidungsantrag nichts daran, dass das
wirtschaftliche Interesse des Vertragsarztes regelmiflig auf die Beseitigung der Honorarkiirzungen abzielt, sodass der
Streitwert auch bei einem solchen Antrag den vollen Kiirzungsbetrag umfasst.

Zur Streitwertbemessung in Zulassungsangelegenheiten s. BSG, Beschl. v. 01.09.2005 - B 6 KA 41/04 R — juris =
SozR 4-1920 § 52 Nr. 1 = www.sozialgerichtsbarkeit.de, BSG, Beschl. v. 26.09.2005 - B 6 KA 69/04 B — RID 05-04-71 und
BSG, Beschl. v. 12.10.2005 - B 6 KA 47/04 B — juris = MedR 2006, 236 = ZMGR 2005, 324, wonach in Abkehr zur
fritheren Rechtsprechung der Gegenstandswert in der Regel in Hohe der dreifachen Jahreseinnahmen abziiglich der
durchschnittlichen Praxiskosten in der jeweiligen Behandlergruppe festzusetzen ist; nach BSG, Beschl. v. 11.11.2005 - B 6
KA 12/05 B — juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de ist fiir die gleichzeitige Teilnahme an der haus- und fachirztl.
Versorgung der dreifache Jahresbetrag der zusitzlich abrechenbaren Leistungen als Streitwert zu ermitteln; nach BSG,
Beschl. v. 19.05.2006 — B 6 KA 12/06 R - RID 06-03-77 ist im Streit um die Verldngerung der Frist fiir die Aufnahme der
vertragsirztlichen Titigkeit, mit dessen Erfolg zugleich die RechtmiBigkeit einer zugleich ausgesprochenen
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Zulassungsentziehung wegen nicht rechtzeitiger Aufnahme der vertragsdrztlichen Tatigkeit entfillt, es angemessen, je
Quartal der erstrebten Verldngerungszeit fiir die Aufnahme der vertragsirztlichen Tétigkeit in Anlehnung an § 42 III 1 GKG,
aber langstens fiir einen Zeitraum von 12 Quartalen, den Regelwert von 5.000 € (vgl. § 52 II GKG) zur Bemessung des
wirtschaftlichen Interesses heranzuziehen; BSG, Beschl. v. 12.09.2006 - B 6 KA 70/05 B - juris - zur Streitwertfestsetzung in
atypischen Zulassungsverfahren; BSG, Beschl. v. 19.09.2006 - B 6 KA 30/06 B - juris - zur Streitwertfestsetzung bei
Wahlanfechtungsklagen (mehrere Kldger) und zur Abénderungsbefugnis des Rechtsmittelgerichts hinsichtlich
vorinstanzlicher Streitwertfestsetzungen (Abédnderung erfolgt im Parallelverfahren B 6 KA 30/06 B v. 14.09.2006)

1. VERWEIGERUNG DER ENTGEGENNAHME DER ABRECHNUNG

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.05.2007 — L 10 B 27/06 KA — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-91

Streitwert, Abrechnung, wirtschaftliche Interesse, Honoraranspruch, Abschlagszahlung

GKG §§ 521, 53 Il Nr. 4
Verweigert die KV die Entgegennahme einer unter Inanspruchnahme eines Dritten erstellten
Abrechnung insgesamt, so ist das wirtschaftliche Interesse des Arztes am Verfahren durch dessen
Honoraranspruch als solchen bestimmt. Fiir die Streitwertberechnung ist von den durchschnittlichen
Quartalsumsétze fiir einen Zeitraum von einem Jahr (vgl. BSG SozR 4-1930 § 6 Nr. 1) auszugehen,
fiir das Verfahren des vorlidufigen Rechtsschutzes wird ein Anteil von 50 v. H. des so errechneten
Betrages als Streitwert festgesetzt. Der Pauschalabzug fiir verspitete Abrechnungen als
Ankniipfungspunkt ist fiir die wirtschaftliche Bewertung des Begehrens ungeeignet, weil der Arzt
ohne laufende Abrechnungen keine Abschlagszahlungen mehr erhalten wiirde.

SG Diisseldorf, Beschl. v. 14.07.2006 - S 33 KA 51/06 ER - setzte den Streitwert auf 10.219,00 EUR fest,

das LSG wies die Beschwerde zuriick.

2. ENTZIEHUNG DER GENEHMIGUNG ZUR SUBSTITUTIONSGESTUTZTEN BEHANDLUNG
OPIATABHANGIGER

SG Dresden, Beschl. v. 21.11.2006 — S 18 KA 613/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-42

Die Hohe des festgesetzten Streitwerts einer Entziehung der Genehmigung zur
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhiingiger ist am wirtschaftlichen Wert der Leistungen
nach Pos. 01950, 01951 und 01952 EBM 2005 zu schitzen. Von den Honorareinnahmen ist ein Pra-
xiskostenanteil in Abzug zu bringen. In Streitigkeiten {iber die Genehmigung zur Erbringung und
Abrechnungen bestimmter drztlicher Leistungen ist in Ermangelung einzelleistungsbezogener Kosten-
analysen auf einen pauschal gegriffenen Kostensatz von z.B. 50 % abzustellen. In zeitlicher Hinsicht
kann das wirtschaftliche Interesse an der Ausnutzung der Genehmigung lingstens fiir 3 Jahre beriick-
sichtigt werden (vgl. § 42 III 1 GKG; BSG, Beschl. v. 01.09.2005 - B 6 KA 41/04 R - ). Hinsichtlich
des zu bestimmenden Zeitrahmens ist in Verfahren des vorldufigen Rechtsschutzes jedoch maximal
auf die voraussichtliche Dauer des Klageverfahrens in der Hauptsache abzustellen. Diese ist im
vorliegenden Fall mit Riicksicht auf den Verfahrensgegenstand mit einer unterdurchschnittlichen
Verfahrensdauer von einem Jahr, also von vier Quartalen, anzusetzen. Die in Verfahren des
vorldufigen Rechtsschutzes sonst vorzunehmende Verminderung des Streitwerts ist nicht anzuwenden,
denn der Beschluss des Gerichts iiber Sofortvollzug bzw. aufschiebende Wirkung nimmt fiir den
Zeitraum bis zur Hauptsacheentscheidung die Hauptsache faktisch vorweg.

Das SG setzte den Streitwert auf 25.440,00 EUR fest.

3. ANERKENNUNG DER GESPRACHSTHERAPIE DURCH KV

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2007—- L 7 B 35/07 KA — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-92
Gespréchstherapie, Richtlinienverfahren, Psychotherapie, Psychotherapeut
SGBV §§ 9212 Nr. 1, VIa, 135; GKG § 52 1
Der Streitwert ist fiir ein Verfahren mit dem Hauptantrag, die KV zu verurteilen, die
Gesprichstherapie gemidBl § 135 SGB V iiV.m. § 92 1 2 Nr. 1, Vla SGB V neben der
Verhaltenstherapie sowie der tiefenpsychologisch fundierten und der analytischen Psychotherapie als
Richtlinienverfahren anzuerkennen, auf den 6-fachen Wert des Regelstreitwertes festzusetzen.
Denn fiir den Klédger ist die erstrebte Entscheidung von erheblicher Bedeutung, weil seine Ausbildung
auf dem Gebiet der Gesprichstherapie im Falle der fortdauernden Beschridnkung auf die bisherigen
Richtlinienverfahren weitgehend entwertet wiirde, da ihm eine Behandlung der Versicherten der GK'V
auf diesem Gebiet verschlossen bliebe.
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Nach LSG Hessen, Beschl. v. 04.01.2006 — L 6/7 B 26/04 KA — RID 06-01-66 ist fiir die Anerkennung der
Fachkunde fiir Gespriachspsychotherapie, die ein zugelassener Vertragspsychotherapeut begehrt, der Regelstreitwert
festzusetzen; nach SG Karlsruhe, Beschl. v. 20.08.2003 — S 1 KA 2943/03 W-A —, vgl. RID 04-01-60, ist fiir einen Streit um
die Arztregistereintragung auf der Grundlage der Gesprachspsychotherapie, mit der der Kl. die Anerkennung als
Richtlinienverfahren anstrebe, der Regelstreitwert festzusetzen; SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 17.11.2004 — S 27 KA
421/04 - RID 05-01-93 setzte den Streitwert in einem Verfahren {iber die FEintragung als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin in das Psychotherapeutenregister auf den dreifachen Regelstreitwert fest.

4. WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFVERFAHREN UND BESCHEIDUNGSANTRAG

LSG Hessen, Beschl. v. 27.06.2007 — L 4 B 152/07 KA — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-93
Wirtschaftlichkeitspriifverfahren, Bescheidungsantrag, Neubescheidung
SGG § 197a11; GKG §§ 521,63 11 1

In Wirtschaftlichkeitspriifverfahren ist der Streitwert fiir das Klageverfahren mit der Hélfte der
streitgegenstdndlichen Regressforderung festzusetzen, soweit der Klédger den Beschluss des
Beschwerdeausschusses nicht in vollem Umfang angefochten, sondern die Neubescheidung seines
Widerspruchs beantragt und damit zu erkennen gegeben hat, dass er teilweise mit einer
RechtméBigkeit der Festsetzung von Regressen rechnet oder jedenfalls eine reine Anfechtungsklage
nicht fiir aussichtsreich hilt (stindige Rspr. des Senats, s. Beschl. v. 05.10.2005 — L 4 B 79/05 KA —
RID 06-01-68 u. v. 15.11.2005 - L 4 B 177/05 KA - sowie Urt. vom 25.04.2007 - L 4 KA 28/06 —u. v.
23.05.2007 - L 4 KA 22/06, L 4 KA 25/06 u. L 4 KA 31/06 -).
Es entspricht auch dem Regelfall, dass das wirtschaftliche Interesse von Kldgern in Fillen der
Wirtschaftlichkeitspriifung, sei es durch Honorarkiirzung oder - wie hier - durch Festsetzung eines
Regresses, gerade nicht auf die vollstindige Authebung der Honorarkiirzung oder des Regresses
gerichtet ist, weil hdufig nur Einzelfragen wie Praxisbesonderheiten oder kompensatorische
Einsparungen, bei denen den Priifgremien ein Ermessensspielraum zusteht, die Abrechnung einzelner
Gebiihrenziffern, die gewéhlte Priifmethode oder Verfahrensfragen streitig sind, die - selbst bei einer
Neubescheidung - auch aus der Sicht des Kldgers nur in einem geringen Umfang zur Reduzierung
einer Honorarkiirzung oder eines Regresses fithren konnen.
Neue Gesichtspunkte oder Argumente sind weder BSG, Urt. v. 23.02.2005 — B 6 KA 72/03 R - RID
05-04-63, die nur Einzelfallcharakter hat, noch dem "Streitwertkatalog fiir die Sozialgerichtsbarkeit
2006" (NZS 2006, S. 350 ff., 356), bei dem es sich nur um Empfehlungen handelt, zu entnehmen.

SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 27.03.2007 - S 5 KA 2676/03 — setzte den Streitwert auf 120.406,27 EUR,
das LSG auf 60.203,14 EUR fest

Parallelverfahren:

LSG Hessen, Beschl. v. 16.07.2007 —L 4 B 207/07 KA — RID 07-03-94
LSG Hessen, Beschl. v. 24.07.2007 —L 4 B 195/07 KA — RID 07-03-95
LSG Hessen, Beschl. v. 24.07.2007 —L 4 B 197/07 KA — RID 07-03-96
LSG Hessen, Beschl. v. 24.07.2007 — L 4 B 200/07 KA — RID 07-03-97
LSG Hessen, Beschl. v. 24.07.2007 — L 4 B 203/07 KA — RID 07-03-98
LSG Hessen, Beschl. v. 24.07.2007 — L 4 B 208/07 KA — RID 07-03-99

5. ABBERUFUNG DES LEITERS DER GESCHAFTSSTELLE DURCH PRUFGREMIEN

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2007 — L 7 B 4/07 KA ER — RID 07-03-61
Priifungsausschuss, Beschwerdeausschuss, Leiter der Geschéftsstelle, Abberufung, Statuts Arbeitsverhiltnis
SGB V §§ 106 Iva; SGG § 86a II Nr. 5; WiPriifvO § 4 11T 1
Der Streitwert in einem Verfahren iiber die Abberufung des Leiters der Geschiftsstelle durch die
Priifgremien ist nicht nach § 52 I GKG zu bestimmen, weil Gegenstand des Rechtsstreits allein der
Status des Leiters der Geschéftsstelle als Antragsteller und nicht die arbeitsrechtlichen Auswirkungen
einschlieBlich eines etwaigen Einkommensverlustes sind. Die Ankniipfung an einen
Einkommensverlust ist nicht maBgeblich, so dass auf den Auffangstreitwert des § 52 Abs. 2 GKG
zuriickzugreifen war. Im Hinblick auf die gesteigerte Bedeutung des Verfahrens ist der
Auffangstreitwert nach § 52 Abs. 2 GKG - wie sonst in Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes
iiblich — jedoch nicht zu halbieren.
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6. OFFENSIVE KONKURRENTENKLAGE GEGEN PRAXISNACHFOLGE

LSG Schleswig-Holstein, B. v. 28.06.2007 — L 4 B 269/06 KA ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-100
Praxisnachfolge, Regelstreitwert, einstweiligen Rechtsschutz
SGBV § 1031V; SGG § 197a11; GKG §§ 1 S. 1 Nr. 4,471,521, 53 III Nr. 4, 63 111
In einem Antragsverfahren auf Gewdhrung einstweiligen Rechtsschutzes gegen die Anordnung des
Sofortvollzuges der Zulassung einer Beigeladenen zur vertragsérztlichen Tatigkeit als Fachérztin
fiir HNO-Heilkunde im Rahmen einer Praxisnachfolge (§ 103 Abs. 4 SGB V) ist der Streitwert nicht
in Hohe eines dreifachen Regelstreitwerts (Streitwertkatalog 2007) oder des Durchschnittsumsatzes
der Arztgruppe ohne Abzug von Praxiskosten, was hier mit 187.200,00 EUR zu hoch und nicht
ermessensgerecht im Sinne des § 52 I GKG wire, festzusetzen. Da auch das vertragsérztliche
Konkurrentenverfahren um eine Praxisnachfolge von einem Zulassungsinteresse des klagenden, im
Auswahlverfahren unterlegenen Arztes bestimmt wird, ist es ndher liegend, die Grundsétze zur
Streitwertbemessung im vertragsérztlichen Zulassungsverfahren anzuwenden und den Streitwert aus
der Hohe der bundesdurchschnittlichen Umsétze der Arztgruppe abziiglich des durchschnittlichen
Praxiskostenanteils in einem Zeitraum von drei Jahren zu bestimmen (vgl. BSG, Beschl. v.
01.09.2005 — B 6 KA 41/04 R, SozR 4 1920 § 52 Nr. 1; Beschl. v. 12.10.2005 — B 6 KA 47/04 B,
MedR 2006, 236; siche auch BSG, Beschl. v. 10.11.2005 — B 3 KR 36/05 B, SozR 4 1920 § 52 Nr. 2).
Der sich ergebende Betrag in Hohe von 235.272,00 EUR ist nach der Bewertung des Senates zu hoch,
da das volle Zulassungsinteresse nicht unmittelbar auf das Konkurrentenverfahren mit dem Ziel
einer neuen Auswahlentscheidung iibertragen werden kann. Angemessen ist ein Drittel dieses
Wertes (hier: 78.424,00 EUR). In einem Verfahren auf Gewdhrung einstweiligen Rechtsschutzes ist
dieser Wert nach der Senatsrechtsprechung zu halbieren (s. z. B. Beschl. v. 04.12.2003 — L 4 KA 2/03
ER, NZS 2005, 225) (hier: 39.212,00 EUR).
SG Kiel, Beschl. v. 05.05.2006 - S 16 KA 18/06 ER -.

Xl. Entscheidungen des BSG
1. HONORARVERTEILUNG

A) BERECHNUNG DES DURCHSCHNITTSUMSATZES DER FACHGRUPPE

BSG, Urt. v. 28.03.2007 — B 6 KA 9/06 R — RID 07-03-101
Leitsatz: Das Gebot, unterdurchschnittlich abrechnenden Praxen zu ermdglichen, ihren Umsatz bis
zum Durchschnittsumsatz der Fachgruppe zu steigern, kann im HVM so ausgestaltet werden, dass der
Durchschnittsumsatz nicht nach dem arithmetischen Mittel, sondern nach dem Median bestimmt wird.
Parallelverfahren: BSG, Urt. v. 28.03.2007 — B 6 KA 10/06 R — RID 07-03-102

B) ARZTGRUPPENBEZOGENE HONORARFONDS: BEFULLUNG DURCH FRUHERES QUARTAL

BSG, Beschl. v. 23.05.2007 — B 6 KA 85/06 B — juris RID 07-03-103
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Bayern, Urt. v. 31.05.2006 — L 12 KA 166/03 — RID 06-04-12 wird
zuriickgewiesen.

Eine KV muss auf die Erhohung der Zahl der drztlichen Leistungserbringer, deren Leistungen aus
einem bestimmten Honorartopf vergiitet werden, grundsétzlich nicht mit einer Erhéhung dieses
Topfes reagieren; eine Ausnahme von diesem Grundsatz ist bisher fiir einen Honorartopf fiir
strahlentherapeutische Leistungen, also einem Honorartopf, dem nur eine geringe Zahl von
Leistungserbringern zugeordnet und der zudem in besonderem MaBle von Leistungsausweitungen
infolge des medizinisch-technischen Fortschritts betroffen war, anerkannt worden; hier hat die KV zu
priifen, ob eine mit der Erh6hung der Arztzahl einhergehende Steigerung der Leistungsmenge einem
gestiegenen Bedarf infolge medizinisch-technischen Fortschritts und damit verbundener weiter
entwickelter Strahlentherapie mit schonenderen und zugleich effektiveren Methoden zuzurechnen ist,
sodass die Verantwortung fiir die Steigerung der Leistungsmenge moglicherweise nicht den
Strahlentherapeuten selbst, sondern dem Gesamtsystem der GKV zuzuordnen ist. Ist eine Erhohung
der Zahl der fachiirztlichen Internisten einschlieBlich der erméchtigten Arzte nicht auf einen
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gestiegenen Bedarf zuriickzuflihren, so liegt ein solcher Sonderfall nicht vor. Der Einwand, wegen
einer Uberversorgung mit fachirztlichen Internisten von 117 % konne jede Erweiterung des Kreises
der berechtigten Leistungserbringer nur auf bedarfsabhéngigen Sonderbedarfszulassungen oder
Ermaéchtigungen beruht haben, belegt keinen tatséchlichen Mehrbedarf an internistischen Leistungen.
Es liegt nicht auf der Hand, dass der Anstieg der Leistungsmenge bei den fachédrztlichen Internisten
vor allem auf dem Abrechnungsverhalten der wegen Sonderbedarfs zugelassenen und/oder
ermichtigten Arzte beruht.

Einnahmen aus Strukturvertrigen konnen jedenfalls dann, wenn diese Bestandteil der Gesamtver-
giitung sind und von der KV gezahlt werden, bei der Priifung, ob die Vergiitung der vertragsarztlichen
Leistungen in einem bestimmten Quartal insgesamt dem Gebot der Angemessenheit (§ 72 I1 SGB V)
entsprochen hat, nicht nur einbezogen werden, sondern miissen einbezogen werden.

C) UNZUREICHENDE VERGUTUNG/VERWALTUNGSKOSTENBEITRAGE/BERUFUNG
EHRENAMTLICHER RICHTER

BSG, Beschl. v. 23.05.2007 — B 6 KA 27/06 B — juris RID 07-03-104
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 22.03.2006 - L 5 KA 796/03 - wird
zuriickgewiesen.

Bei der Beurteilung, ob eine flichendeckend unzureichende Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen
einer bestimmten Arztgruppe vorliegt, sind neben den Einnahmen aus vertragsirztlicher und
privatérztlicher Tatigkeit auch die nennenswerten Einnahmen z. B. der Chirurgen im Rahmen des
berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens (D-Arzt, H-Arzt) zu beriicksichtigen (vgl. BSG, Urt. v.
31.08.2005 - B 6 KA 22/05 B -).

Die Erhebung von Verwaltungskostenbeitrigen in Hohe eines Prozentsatzes der vom jeweiligen
Vertragsarzt abgerechneten Vergiitungen liegt im Rahmen des der KV zukommenden Gestaltungs-
spielraums und lésst einen Verstol gegen Bundesrecht nicht erkennen (BSGE 94, 50 = SozR 4-2500 §
72 Nr. 2). Eine parallel zum Einkommensteuerrecht ausschlieliche Bemessung der Beitrdge nach
MaBgabe der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit der Vertragsarzte ldsst auler Acht,
dass sich die Beitragserhebung vorrangig an einem grundlegend andersartigen Kriterium orientiert,
nédmlich am jeweiligen Maf} der mit der Mitgliedschaft in der KV verbundenen Vorteile oder Vorteils-
moglichkeiten. Diese Vorteile spiegeln sich in der mit entsprechendem Aufwand verbundenen Ab-
rechnung vertragsérztlicher Leistungen in nicht zu beanstandender Weise wider. Hierdurch unterschei-
det sich die Beitragserhebung einer KV wesentlich von Beitriigen, die z. B. Arztekammern fordern, da
diese mit der aufwendigen Abrechnung drztlicher Leistungen nicht befasst sind. Dem Satzungsgeber
ist eine erginzende Beriicksichtigung des Solidargedankens bzw. des Leistungsfahigkeitsprinzips im
Rahmen der Beitragserhebung zwar gestattet, rechtlich geboten ist dies allerdings nicht.

Eine nicht weiter untermauerte pauschale Behauptung, die Vorstandslisten einer KV fiir dic Berufung
ehrenamtlicher Richter in Angelegenheiten des Vertragsarztrechts seien eins zu eins gebilligt
worden, geniigt zur substantiierten Darlegung eines Verfahrensmangels nicht. Ehrenamtliche Richter
sind nicht deshalb objektiv befangen, weil sie vom Vorstand der KV vorgeschlagen wurden. Die
gesetzlichen Regelungen zur Beteiligung und zur Auswahl ehrenamtlicher Richter in Angelegenheiten
des Vertragsarztrechts sind vom BVerfG gerade auch unter Beriicksichtigung des Aspekts der
gebotenen richterlichen Neutralitét als verfassungskonform beurteilt worden (BVerfGE 27, 312, 319
ff, insb. 321 und 323 = SozR Nr. 4 zu Art 101 GG; BVerfG <Kammer> SozR 1500 § 13 Nr. 1 S. 3 f;
vgl. auch BSGE 82, 150, 154 f=SozR 3-1500 § 60 Nr. 4 S. 16 f.).

D) LABORARZTE: PAUSCHALERSTATTUNGEN NACH NR. 7103 BMA/E-GO

BSG, Beschl. v. 23.05.2007 — B 6 KA 91/06 B — juris RID 07-03-105
Die Nichtzulassungsbeschwerde der KV gegen LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 08.11.2006 — L 3 KA
186/03 — juris wird zuriickgewiesen.

Die Pauschalerstattungen nach Nr. 7103 BMA/E-GO stehen den Arzten - vermindert um die auf die
gesamte vertragsirztliche Vergiitung entfallenden Verwaltungskosten der KV - in der im BMA/E-GO
ausgewiesenen Hohe zu und sind einer Quotierung durch Regelungen der Honorarverteilung nicht
zugénglich.
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E) GEMEINSCHAFTSPRAXIS: KEINE AUFRECHNUNG MIT SCHULD AUS VORHERIGER EINZELPRAXIS
BSG, Urt.v. 07.02.2007 — B 6 KA 6/06 R — RID 07-03-106
Spezielle Normen des Vertragsarztrechts enthalten keine Bestimmung, die es einer KV gestatten
wiirde, die bestehende Honorarforderung einer Gemeinschaftspraxis im Wege der Verrechnung bzw.
Aufrechnung mit einer sich ausschlieBlich gegen einen der Praxispartner gerichteten Gegenforderung
teilweise zum Erloschen zu bringen.

2. GENEHMIGUNG EINES VORBEREITUNGSASSISTENTEN NICHT MIT WIRKUNG FUR
VERGANGENHEIT

BSG, Urt. v. 28.03.2007 — B 6 KA 30/06 R — RID 07-03-107
Die in § 32 II 1 Zahndrzte-ZV vorgesehene Genehmigung zur Beschiftigung -eines
Vorbereitungsassistenten kann nicht mit Wirkung fiir die Vergangenheit erteilt werden.

3. BERICHTIGUNG FEHLERHAFTER DEGRESSIONSBESCHEIDE/BEGINN DER VIERJAHRIGEN
AUSSCHLUSSFRIST

BSG, Urt. v. 28.03.2007 — B 6 KA 22/06 R — RID 07-03-108
Fiir sachlich-rechnerische Richtigstellungen gilt ebenso wie fiir den Erlass von Priifbescheiden in
Wirtschaftlichkeitspriifungsverfahren und fiir Bescheide zur Umsetzung der degressionsbedingten
Honorarminderung eine vierjdhrige Ausschlussfrist, innerhalb derer Richtigstellungsbescheide der
K(Z)AV dem Betroffenen bekannt gegeben werden miissen (vgl. zuletzt Senatsurt. v. 06.09.2006 - B 6
KA 40/05 R -).
Die Ausschlussfrist beginnt in allen Féllen der Berichtigung von Honorarbescheiden mit dem Tag
nach der Bekanntgabe des ersten flir den Abrechnungszeitraum maBgeblichen Honorarbescheides zu
laufen beginnt (§ 26 Abs. 1 SGB X i.V.m. § 187 Abs. 1 BGB). Eine Differenzierung zwischen
quartalsbezogenen und nicht quartalsbezogenen Korrekturbescheiden ist abzulehnen.
Parallelverfahren: BSG, Urt. v. 28.03.2007 — B 6 KA 26/06 R — RID 07-03-109
BSG, Urt. v. 28.03.2007 — B 6 KA 28/06 R — RID 07-03-110

4. VERFAHRENSRECHT: DEFENSIVE KONKURRENTENKLAGE GEGEN DIALYSEGENEHMIGUNG

BSG, Urt.v. 07.02.2007 — B 6 KA 8/06 R — RID 07-03-111

Leitsatz: 1. Die Anfechtungsberechtigung eines Vertragsarztes, der im Wege der defensiven
Konkurrentenklage gegen den einem anderen (Vertrags-)Arzt erteilten Verwaltungsakt vorgeht,
erfordert, dass dieser dem Konkurrenten die Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung erdffnet
und dass der hierdurch vermittelte Status gegeniiber dem des Klédgers nachrangig im Sinne noch nicht
gedeckten Versorgungsbedarfs ist, ferner, dass Klager und Konkurrent im selben rdumlichen Bereich
die gleichen Leistungen erbringen diirfen (Anschluss an BVerfG vom 17.8.2004 - 1 BvR 378/00 =
SozR 4-1500 § 54 Nr 4 = MedR 2004, 680).

2. Fine Anfechtungsberechtigung ist gegeniiber Regelungen zur Qualitdtssicherung aufgrund des
§ 135 Abs 2 SGB 5 (hier: Dialysegenehmigung) nicht gegeben.
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B. Krankenversicherungsrecht

l. Vertrags(zahn)arztliche Behandlung

Nach BSG, Urt. v. 24.05.2007 - B 1 KR 10/06 R — ist § 27a 11l SGB V (kiinstliche Befruchtung), wonach fiir Ménner
nach Vollendung des 50. Lebensjahres kein Anspruch besteht, verfassungsgemaf; zur BSG-Rechtspr. vgl. weiter zuletzt RID
06-04-A B I (S. 47); RID 05-04-B I (S. 35).

Kingreen, Gerichtliche Kontrolle von Kriterien und Verfahren im Gesundheitsrecht, MedR 2007, S. 457-464; Kresse,
Arztliche Behandlungsfehler durch wirtschaftlich motiviertes Unterlassen, MedR 2007, S. 393-400.

1. NEUE UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSMETHODEN

A) PHOTODYNAMISCHER THERAPIE (PDT) MIT VISUDYNE (WIRKSTOFF: VERTEPORFIN)

BSG, Urt. v. 19.10.2004 - B 1 KR 27/02 R - SozR 4-2500 § 27 Nr. 1 = BSGE 93, 236 wies die Klage an die Vorinstanz
zuriick, weil das LSG im Ergebnis fiir die abschlieBende Beurteilung der Leistungspflicht fiir die durchgefiihrte PDT mit
Verteporfin vor allem dem Seltenheitsgrad der Erkrankung nachgehen miisse.

Blindheit, Kostenerstattung, Myopie, Photodynamische Therapie, Sehbehinderung, Verteporfin, Visudyne

SGBV §§ 13111, 92, 135
LSG Sachsen, Urt. v. 21.03.2007 — L 1 KR 27/03 — juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-112
Leitsatz: Eine Versicherte, die auf einem Auge nahezu blind (Visus 0,025) und auf dem anderen Auge
bereits sehbehindert ist (Visus 0,25), hat auch dann Anspruch auf Ubernahme der Kosten der
Photodynamischen Therapie, wenn das Medikament Verteporfin im Behandlungszeitraum
europarechtlich (EMEA) fiir die bei der Versicherten bestehende Indikation zugelassen ist, aber der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (jetzt: Gemeinsamer Bundesausschuss) insoweit noch
keine entsprechende Empfehlung nach § 135 SGB V abgegeben hat. Dies gilt jedenfalls dann, wenn
im Zeitpunkt der Behandlung eine nur nach Tagen oder wenigen Wochen bemessene Handlungsfrist
verbleibt, um eine akut drohende hochgradige Sehbehinderung oder Blindheit auf dem verbliebenen
Auge abzuwenden und keine anderen aussichtsreichen Behandlungsalternativen (mehr) bestehen.

Das SG Leipzig, Urt. v. 15.11.2002 - S 13 KR 45/02 — gab der Klage auf Kostenerstattung statt, das LSG

wies die Berufung ab.

LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 27.06.2007 — L 5 KR 24/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-113
Revision zugelassen
Auch bei der juxtafovealen Form besteht nach den Grundsitzen des BSG zum sog. "Off-Label-Use"
ein Anspruch Ubernahme der Kosten der Photodynamischen Therapie.
SG Liibeck, Urt. v. 10.11.2005 - S 3 KR 1/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage z.T. ab
(soweit die Kausalitdt nach § 13 III SGB V nicht vorlag).

B) OPERATION BEIDER AUGEN MITTELS EXCIMER-LASER (LASIK-BEHANDLUNG)

LSG Bayern, Urt. v. 22.03.2007 — L 4 KR 1/07 ZVW — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-114
Eximer-Laser-Behandlung, Behandlungsmethode, Bundesausschuss, Lasik, refraktive augenchirurgische
Leistung

SGBV§§213, 13101, 271 1351
Die ambulante Augenoperation in Form der sog. refraktiven Augenchirurgie nach der Lasik-Methode
ist eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode i.S. von § 135 1 1 SGB V. Sie gehort nicht
zu den von den gesetzlichen Krankenkassen geschuldeten Leistungen.

SG Miinchen, Urt. v. 26.04.2006 - S 29 KR 124/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
Vgl. zuletzt LSG Thiiringen, Urt. v. 27.03.2006 — L 6 KR 195/04 —RID 06-03-98 m.w.N.

C) WANGENAUFFULL-BEHANDLUNG MIT "NEW-FILL/SCULPTRA®"

SG Aachen, Urt. v. 29.05.2007 — S 13 KR 56/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-115
New Fill, Sculptra, Behandlungsmethode, HIV-Infektion, AIDS, Lipodystrophie
SGBV §§213, 1311, 271, 1351
Die Behandlung mit New Fill/Sculptra® ist keine Behandlungsmethode, die zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden kann.
New Fill/Sculptra® ist eine biologisch abbaubare Polymilchsdure. Das Préparat ist zwar in den USA,
nicht aber in Deutschland oder EU-weit zugelassen. Es handelt es sich bei dieser Fiillsubstanz - einem
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so genannten Dermal Filler - nicht um ein Arzneimittel, sondern um ein Medizinprodukt, das nicht
apothekenpflichtig ist. Bereits deshalb ist es als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossen.

Das SG wies die Klage ab.

2. KUNSTLICHE BEFRUCHTUNG

A) BEGRENZTE KOSTENUBERNAHME

SG Wiirzburg, Urt. v. 15.05.2007 — S 4 KR 437/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-116
Kostenanteil, kiinstliche Befruchtung, intracyto-plasmatischen Spermieninjektion, ICSI,
SGBV § 27a III
Es ist nicht zu beanstanden, dass der Gesetzgeber nicht nur eine Beschrinkung der MafBnahmezyklen,
wofiir es eine medizin-statistische Grundlage gibt, sondern auch eine Beschrinkung des
Kostenanteils vorgenommen hat. Nachdem der Gesetzgeber in seiner Entscheidung frei war, konnte
er den Kostenerstattungsanteil auch auf 50 % der Kosten festlegen.

Das SG wies die Klage ab.
Vgl. auch Revisionsverfahren B 1 KR 6/07 R.

B) KEINE EX-POST-BETRACHTUNG DER ERFOLGSAUSSICHT NACH SPONTANER
SCHWANGERSCHAFT
LSG Bayern, Urt. v. 13.03.2007 — L 5 KR 312/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-117

Kiinstliche Befruchtung, spontane Schwangerschatft,

SGBV § 27ai.d.F. bis zum 31.12.2003
Nach § 27a I Nr. 2 SGB V in der bis zum 31.12.2003 geltenden Fassung und den hierzu ergangenen
Richtlinien des Bundesausschusses konnten Mafnahmen zur kiinstlichen Befruchtung bei Frauen zwi-
schen dem 40. und 45. Lebensjahr nur ausnahmsweise, sofern die Krankenkasse nach gutachterlicher
Beurteilung der Erfolgsaussichten eine Genehmigung erteilt hatte, durchgefiihrt werden. Maf3geblich
waren die Erfolgsaussichten fiir die kiinstliche Befruchtung. Eine nachtrigliche spontane Schwanger-
schaft nach der Behandlung ist fiir die vorangegangene Beurteilung unerheblich. Eine ex-post-
Betrachtung wiirde zu einer ungerechtfertigten Privilegierung finanzstarker Paare fiihren, die sich die
Vorfinanzierung der Insemination leisten konnten. Auch ist der gesetzlichen Krankenversicherung die
Leistungsverpflichtung nach dem Erfolgsprinzip grundsétzlich fremd (BSG, Urt. v. 07.11.2006 - B 1
KR 24/06 R -).

SG Miinchen, Urt. v. 14.09.2006 - S 32 KR 761/03 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

3. ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

A) KIEFERORTHOPADISCHE BEHANDLUNG NACH KOLLEKTIVEM VERZICHT (§ 968 SGB V)

SG Stade, Urt. v. 01.02.2007 — S 1 KR 43/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-118
Kieferorthopadische Behandlung, Kieferorthopadie
SGB V §§ 29, 95b
Eine Versicherte hat Anspruch auf eine kieferorthopiadische Behandlung, auch wenn ein Kostenplan
nach § 29 III 1 SGB V von einer Zahndrztin eingereicht wird, die kollektiv auf ihre Zulassung als
Vertragszahnérztin verzichtet hat.
Das SG gab der Klage statt.
Parallelverfahren: SG Stade, Urt. v. 01.02.2007 — S 1 KR 212/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-119
S. jetzt aber BSG, Urt. v. 27.06.2007 — B 6 KA 37/06 R — (Parallelverfahren: B 6 KA 38/06 R u. B 6 KA 39/06 R),
wonach (Zahn-)Arzte, die in einem mit anderen Angehérigen ihrer Berufsgruppe abgestimmten Verhalten auf ihre
Zulassung oder Ermiichtigung verzichten, nicht mehr berechtigt sind, Versicherte der Krankenkassen im Rahmen des
Sachleistungsprinzips zu versorgen; sie diirfen von ihnen geméB § 13 II 8 SGB V auch im Wege der Kostenerstattung
generell nicht mehr in Anspruch genommen werden; § 95b IIT regelt nicht, unter welchen Voraussetzungen (Zahn-)Arzte, die
kollektiv abgesprochen auf ihre Zulassung verzichtet haben, weiterhin Versicherte der Krankenkassen behandeln diirfen; nur
wenn die Krankenkassen die Versorgung mit unaufschiebbaren (zahn-)arztlichen Leistungen anderweitig nicht rechtzeitig
sicherstellen konnen (sog "Systemversagen"), miissen sie die Kosten auch fiir aulerhalb des Systems erbrachte Leistungen
nach der Regelung in § 13 III SGB V iibernehmen. Beschrénkt auf solche Konstellationen enthdlt § 95b III 1 und 2 SGB V
fiir (Zahn-)Arzte nach Kollektivverzicht eine spezielle Regelung iiber den Zahlungsweg und die Vergiitungshéhe.
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B) IMPLANTATVERSORGUNG: KAUSALITAT/AUSNAHMEINDIKATION UND BEWEISLASTUMKEHR

LSG Bayern, Urt. v. 27.03.2007 — L 5 KR 202/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-120
Implantatversorgung, Suprakonstruktion, Beweislastumkehr, Ausnahmeindikation
SGB V in der vom 01.01.2000 bis 31.12.2003 giiltigen Fassung §§ 13 III, 27 I 2 Nr. 2°,28 II 8 u. 9, 921

Die Unaufklirbarkeit der Notwendigkeit einer Implantatversorgung geht zu Lasten der
Krankenkasse.
Auch im offentlichen Recht gilt der Grundsatz von Treu und Glauben, der insbesondere
widerspriichliches Verhalten missbilligt, wenn fiir den anderen Teil ein Vertrauenstatbestand
geschaffen worden ist. Wird eine Krankenkasse wiederholt einige Wochen vor der Implantatinsertion
auf den Operationstermin hingewiesen und wird ihr zugesichert, rechtzeitig vor dem Operationstermin
Bescheid zu erhalten, so bringt die Krankenkasse mit der widerspruchslosen Kenntnisnahme des
Operationstermins zum Ausdruck, dass die Planung bereits zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht zu
beanstanden sei. Wenn sie dann in der Berufungsinstanz geltend macht, der Versicherte habe den
Bescheid nicht abgewartet, handelt sie widerspriichlich.
Ein Anspruch auf eine Implantatversorgung nach § 28 II 9 SGB V in der vom 01.01.2000 bis
31.12.2003 giiltigen Fassung besteht, wenn der Befund einen besonders schweren Fall darstellt, der
ausnahmsweise eine Versorgung mit implantologischen Leistungen rechtfertigt. Die nachtrégliche
Beurteilung der Ausnahmeindikation ist bei bereits eingegliederten Implantaten nicht moglich.
Grundsitzlich trifft den Versicherten die Beweislast dafiir, dass er eine Ausnahmeindikation fiir
Implantatleistungen erfiillt. Eine Beweislastumkehr ist gerechtfertigt, wenn die Krankenkasse die
erforderliche Sachaufklédrung vereitelt. Die Zahnbehandlungs-Richtlinie in der ab 24.07.1998
geltenden Fassung sieht in Teil B Abschnitt VII Ziffer 31 vor, dass die Krankenkasse die in dieser
Richtlinie genannten Behandlungsfille mit dem Ziel begutachten lassen muss, ob die
Ausnahmeindikation vorliegt.

SG Niirnberg, Urt. v. 21.04.2005 - S 7 KR 203/02 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung
zuriick.

Il. Kostenerstattungsanspruch

Nach BSG, Urt. v. 27.03.2007 - B 1 KR 25/06 R — bestehen keine weitergehenden Pflichten der Krankenkasse, auf
die Moglichkeit der Behandlung innerhalb des Systems der GKV hinzuweisen, wenn ein Versicherter auf eine bestimmte
ambulante Behandlung (hier: interstitielle Brachytherapie zur Behandlung eines Prostatakarzinoms) festgelegt ist, vgl. a.
schon BSG, Urt. v. 13.04.2006 - B 1 KR 12/05 R -; zur BSG-Rspr. vgl. ferner zuletzt RID 06-04-B II (S. 52).

1. NOTFALL UND PHOTODYNAMISCHE THERAPIE
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 27.06.2007 — L 5 KR 5/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-121
Revision zugelassen
Kostenerstattung, Notfall, Krankenkasse
SGBV§§21II1, 1310, 7612
Ein Notfall i. S. d. § 13 III SGB V setzt voraus, dass es einer Versicherten nicht mdglich ist, den
reguldren Beschaffungsweg einzuhalten. Wird am 01.12.2003 Diagnose und Operationserfordernis
(photodynamische Therapie) festgestellt und weist der Arzt darauf hin, dass die beabsichtigte
Behandlungsmethode keine Kassenleistung ist und dass die Behandlung nach der Klidrung der
Kosteniibernahme durch die Krankenkasse erfolgen soll, und findet die Operation am darauf
folgenden Donnerstag (04.12.2003) statt, ohne zuvor die Krankenkasse einzuschalten, so liegt ein
Notfall nicht vor.
Zwischen der Leistungsablehnung und den entstandenen Kosten muss ein Ursachenzusammenhang
bestehen. Nach stindiger Rechtsprechung setzt ein auf die Verweigerung der Sachleistung gestiitzter
Erstattungsanspruch im Sinne des § 13 III, 2. Altern. SGB V voraus, dass die Versicherte die
Krankenkasse einschaltet und deren Entscheidung abwartet, bevor sie sich die Leistung besorgt.
SG Itzehoe, Urt. v. 15. 11.2006 - S 1 KR 28/05- wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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2. UNBEACHTLICHE HONORARVEREINBARUNG MIT ZUGELASSENEM LEISTUNGSERBRINGER
(KNIEBEWEGUNGSSCHIENE)

SG Stade, Gerichtsb. v. 28.02.2007 — S 1 KR 82/03 — juris= www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-122
Finanzielle Betroffenheit, Hilfsmittelerbringer, Honorarvereinbarung, Kostenerstattung, Kostenfreiheit,
medizinische Maflnahme, Nichtigkeit, Sachleistungsprinzip, Versicherter, Kniebewegungsschiene
SGBV§§21II1,131IT1; SGBI § 32

Leitsatz: 1. Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung widersprechen gesonderte

Honorarvereinbarungen zwischen zugelassenen Leistungserbringern und Versicherten dem

Sachleistungsprinzip, wonach die erforderlichen medizinischen MaBBnahmen kostenfrei zur Verfiigung

zu stellen sind. Derartige Vereinbarungen sind regelmifig geméf § 32 SGB I nichtig.

2. Ein gesetzlich Krankenversicherter kann aus einer solchen Honorarvereinbarung in der Regel auch

keine eigene finanzielle Betroffenheit i.S. von § 13 Abs. 3 SGB V herleiten.

Das SG wies die Klage ab.
Vgl. zuletzt SG Aurich, Urt. v. 28.02.2007 — S 1 KR 82/03 — RID 07-02-127.

3. BENENNUNG VON DREI ZUGELASSENEN PSYCHOTHERAPEUTEN DURCH KRANKENKASSE

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 02.03.2007 — L 1 B 156/07 KR ER — juris RID 07-03-123

Psychotherapeutische Behandlung, Psychotherapeut, notfalldhnliche Situation, Naturalleistung

SGBV §§ 13111, 76 1
Gegen eine Krankenkasse, die drei im — durch den 6ffentlichen Personennahverkehr erschlossenen —
Berliner Stadtgebiet praktizierende zugelassene Psychotherapeuten, die die Behandlung iibernehmen
konnen, als verfiigbar benannt hat, besteht kein Kostenerstattungsanspruch wegen einer unaufschieb-
baren Leistung. Wenn die Versicherte diese Leistung aus in ihrer Person bzw. ihrem Risikobereich
liegenden besonderen Griinden nicht in Anspruch zu nehmen vermag, éndert dies nichts daran, dass
die Krankenkasse ihrerseits die Leistung rechtzeitig erbringen konnte. Denn die Krankenkasse
erbringt den Versicherten ambulante psychotherapeutische Leistungen grundsitzlich dadurch, dass sie
ihnen - in der Regel vermittelt durch die Kassenédrztlichen Vereinigungen — eine Vielzahl oder zumin-
dest Mehrzahl von zugelassenen Leistungserbringern verfiigbar hélt, unter denen die Versicherten frei
wihlen konnen (vgl. § 76 11 SGB V; BSG, Urt. v. 18.07.2006 — B 1 KR 9/05 R -, Rn. 17).

Das SG Berlin, Beschl. v. 13.12.2006 - S 72 KR 3320/06 ER - wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zurtick.

4. KOSTENERSTATTUNG FUR PRIVATARZT BEI ERSATZKASSENMITGLIED

LSG Bayern, Urt. v. 13.04.2007 — L 5 KR 153/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-124

Privatarzt, Kostenerstattung, Ersatzkasse, Ersatzkassenmitglied, Versicherter

SGBV § 13
Jedenfalls mit In-Kraft-treten der Neuregelungen durch das GSG zum 01.01. 1993 sowie im Zuge der
Novellierung des § 13 II SGB V durch das Zweite GKV-NOG vom 23.06.1997 hat der Gesetzgeber
ausdriicklich klargestellt, dass der gesetzlichen Krankenversicherung Kostenerstattung fiir nicht
zugelassene Leistungserbringer verwehrt ist (vgl. BSG, Urt. v. 11.07.2000 - B 1 KR 14/99 R -).
Durch diese eingetretenen Rechtsdnderungen ist die Zuldssigkeit der privatérztlichen Behandlung bei
Ersatzkassenmitgliedern génzlich beseitigt worden.
Allein eine bis Ende 2003 geiibte rechtswidrige Praxis kann fiir eine Versicherte keinen
Kostenerstattungsanspruch filir alle Zukunft unabhéngig von geltendem Recht einrdumen. Jedenfalls
durch das Aufklarungsschreiben wird eine Versicherte unmissverstandlich bekannt gegeben, dass sie
keine privatérztlichen Leistungen zu Lasten der Krankenkasse mehr in Anspruch nehmen darf.

SG Landshut, Urt. v. 09.03.2006 - S 10 KR 273/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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5. KEIN ANSPRUCH AUF KRANKENHAUSBEHANDLUNG IN
NICHTVERTRAGSKRANKENHAUS/NOTFALL

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 31.07.2007 — L 11 KR 90/06 — www.sozialgerichtsbarkeitde ~RID 07-03-125

Krankenhausbehandlung, Notfall, drztliche Behandlung

SGBV §§ 1311, 27 I Nr. 5
Die Auffassung der Vorinstanz, wonach ein Anspruch auf vollstationire Krankenhausbehandlung
nur bei Inanspruchnahme eines nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauses besteht, ist
zutreffend.
Der Begriff eines Notfalls ist nicht anhand der gestellten Diagnose und Operationsindikation vor dem
Hintergrund ihres Schmerzbildes zu definieren, vielmehr liegt ein Notfall nur dann vor, wenn aus
medizinischen Griinden eine umgehende Behandlung des Patienten notwendig ist und ein Vertragsarzt
nicht in der gebotenen Eile herbeigerufen oder aufgesucht werden kann. Damit wird deutlich, dass
eine sofortige drztliche Behandlung erforderlich ist, so dass bei einem Zeitraum von sieben Tagen, der
zwischen drztlicher Konsultation und Durchfithrung der Operation verstrichen ist, nicht mehr von
einem Notfall ausgegangen werden kann.

SG Koéln, Urt. v. 26.09.2006 - S 9 KR 293/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

lll. Stationare Krankenhausbehandlung

Zur BSG-Rspr. vgl. zuletzt RID 06-04-B III 1 (S. 55).
Zur Instanzenrspr. vgl. zuletzt RID 07-01-B III 1 (S. 50 £.); 06-04-B III 1 (S. 55).

KRANKHEITSBEGRIFF: MAMMAREDUKTION

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 10.05.2007 — L 5 KR 118/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-126
Nichtzulassungsbeschwerde anhingig: B 1 KR 87/07 B
Mammareduktion, Mamma-Reduktionsplastik, Brustverkleinerung
SGBV §§ 13111, 391
Eine Operation zur Brustverkleinerung, die nur mittelbar der Bekdmpfung der auf orthopadischem
Gebiet vorliegenden Krankheiten dienen soll, bedarf einer besonderen Rechtfertigung, indem eine
Abwidgung zwischen dem voraussichtlich medizinischen Nutzen und moglichen gesundheitlichen
Schéden erfolgen muss. Wird dabei in ein funktionell intaktes Organ eingegriffen, sind besonders
schwere Anforderungen zu stellen, wobei Art und Schwere der Erkrankung, das Risiko und der
eventuelle Nutzen der Therapie gegeneinander abzuwigen sind (BSG, Urt. v. 19.02.2003 - B 1 KR
1/02 R -). Alle konservativen orthopadischen Behandlungsmafinahmen unter Zuhilfenahme von
Heilmitteln miissen erschopft sein.
SG Dortmund, Urt. v. 11.05.2004 - S 44 (8) KR 347/02 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

IV. Krankenbehandlung im Ausland

Nach BSG, Urt. v. 24.05.2007 - B 1 KR 18/06 R — ist nach dem deutsch-tunesischen Sozialversicherungsabkommen
fiir einen Krankenbehandlung in Tunesien das tunesische Recht maB3gebend; das schliefit sachleistungsersetzende Kostener-
stattungsanspriiche mit ein, soweit das tunesische Recht solche vorsehen sollte; fehlt es hieran, so kommt ein sachleistungs-
ersetzender Kostenerstattungsanspruch nach deutschem Recht nur dann in Betracht, wenn ein Versicherter nicht die abkom-
menskonforme Krankenbehandlung erhélt und diese Storung seiner deutschen Krankenkasse als "Systemversagen" zuzurech-
nen ist. Die deutsche Krankenkasse muss dagegen nicht fiir eine generelle Anhebung des Leistungsniveaus auf den deutschen
Standard einstehen. § 13 Abs. 3 SGB V gewihrt einen Anspruch auf Erstattung der Kosten im Ubrigen "in der entstandenen
Hohe". Die ergdnzend zum Abkommen bestehende Verbindungsstellen-Vereinbarung kann als "Verwaltungs-Binnenrecht"
Anspriiche der Versicherten daher nicht einschrénken.

Wunder, Zur Vereinbarkeit von Wartelisten mit den Grundfreiheiten. Anmerkungen zur EuGH-Entscheidung Watts,
MedR 2007, S. 21-28 pladiert fiir mehr Zuriickhaltung bei der Anwendung der Grundfreiheiten in Feldern der
Primérzusténdigkeiten der Mitgliedstaaten, wozu der Bereich der sozialen Sicherung zdhle.

S.a. LSG Baden-Wiirttemberg, Utt. v. 14.09.2004 - L 11 KR 2090/04 - RID 05-01-136.

In-Vitro-Fertilisations-Behandlung, IVF-Behandlung, Praimplantationsdiagnostik, PID, Belgien
SGBV §§ 13,16, 18,27a1,92 12 Nr. 10, 1351 1; EschG §§ 1, 6
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1. KOSTENERSTATTUNG NACH KRANKENHAUSBEHANDLUNG IN OSTERREICH

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 07.08.2007 — L 11 KR 96/06 — www.sozialgerichtsbarkeitde ~RID 07-03-127
Sachleistung, Kostenerstattung, Krankenhausbehandlung, Osterreich
SGB V §§ 13111, 16 I Nr. 1; EG-Verordnung 1408 Art. 31 Ia
Erhilt ein Versicherter in Osterreich stationire Krankenhausbehandlung als Sachleistung, so hat er
keinen dariiber hinausgehenden Kostenerstattungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse.

Der 1937 geb. Kl. bedurfte wihrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in Osterreich wegen
Hautbrennens irztlicher Behandlung. Auf #rztliche Uberweisung begab er sich vom 04. bis 08.09.2001 in
stationére Behandlung, wobei er sich flir eine Behandlung in der F-Privatklinik entschied. Diese forderte
4.243,24 Euro, darunter "Pflegegebiihren" in Hohe von 2.163,11 Euro. Von dem Gesamtrechnungsbetrag wurde
ein "Pflichtkassenanteil" in Hohe von 559,90 Euro abgezogen, so dass dem Kléger ein Endbetrag von 3.683,34
Euro in Rechnung gestellt wurde. Zwischen der Salzburger Gebietskrankenkasse und der F-Klinik besteht ein
Vertrag, der vorsieht, dass mit dem vom 0sterreichischen Trager zu leistenden Pflichtkassenanteil alle
gesetzlichen Leistungen abgegolten sind. Die private Zusatzversicherung des Kligers erstattete ihm einen Betrag
von 2.450,76 Euro, wobei sie von den "Pflichtgebiihren" einen Anteil in Hohe von 370,68 Euro iibernahm, den
sie in analoger Anwendung des Zwei-Bett-Zimmer-Zuschlags der Universitatsklinik E berechnete. Die vom KI.
geforderte Erstattung der Restkosten in Hohe von 1.792,48 Euro lehnte die Bekl. ab, weil mit dem téglichen
Gebiihrensatz alle Behandlungen pauschal abgegolten seien. Der KI. machte u. a. geltend, die Bekl. sei
verpflichtet, Kosten in Hohe einer Inlandsbehandlung zu iibernehmen. Diese ldgen deutlich iiber den
Abzugsbetrag von 559,90 Euro. SG Diisseldorf, Urt. v. 27.09.2006 - S 4 KR 27/03 - wies die Klage ab, das LSG
die Berufung zuriick.

2. KEINE UNAUFSCHIEBBARE BEHANDLUNG BEI RUCKREISEMOGLICHKEIT

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.08.2007 — L 11 KR 14/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-128
Kostenerstattung, Spanien
SGB V § 13 1V; EWG-Verordnung 1408/71
Hitte ein Versicherter noch in die Bundesrepublik zuriickkehren koénnen, so handelt es sich bei einer
Katarakt-Operation in Spanien nicht um eine aus medizinischen Griinden unaufschiebbare
Behandlung.
SG Diisseldorf, Urt. v. 09.12.2006 - S 9 KR 61/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

3. ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG IN SPANIEN BEI RESIDENTSCHAFT

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.06.2007 — L 5 KR 183/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-129
Kostenerstattung, Spanien
SGB V § 13 IV; EWG-Verordnung 1408/71
Ein Anspruch einer bei einem spanischen Krankenversicherungstriger eingeschrieben
Versicherten auf Kostenerstattung ist dadurch ausgeschlossen, dass sie koordinationsrechtlich auf
Anspriiche gegen den spanischen Krankenversicherungstrager auf Sachleistungen beschrénkt ist.
Neben diesem Anspruch gegen den auslindischen Triger nach den fiir ihn geltenden
Rechtsvorschriften begriindet das europdische Recht keinen zusédtzlichen Anspruch des
Leistungsberechtigten gegen den Triger seines Heimatstaates, der flir die Rentenzahlung aufkommt.
Der Versicherte hat angesichts des gleichzeitigen Gewinns an Freiziigigkeit hinzunehmen, dass ihm
im Ausland weder der Form noch dem Inhalt nach die gleichen Anspriiche wie im Inland zustehen
(BSG, Urt. v. 13.07.2004 - B 1 KR 33/02 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 3 Rn. 36).

Die im Jahre 1943 geb. Kl. bezieht seit 1980 eine Rente wegen Erwerbsunfihigkeit. Sie ist bei dem
spanischen Krankenversicherungstrager eingeschrieben mit der Folge, dass sie bei diesem Tréger zu Lasten der
Beklagten sachleistungsberechtigt ist. Die Kl. reichte bei der Bekl. im April 2004 einen Kostenvoranschlag fiir
eine zahnérztliche Behandlung und Versorgung mit Zahnersatz durch Dr. I, K/Spanien ein. Auf Riickfrage teilte
sie mit, ihr Hauptwohnsitz liege weiterhin in Spanien, ihre Nebenwohnung in Deutschland. Die Liquidation des
Dr. I fiir Honorar- und Laborkosten v. 02.07.2004 (iiber 3.459,25 Euro) iibersandte die KI. mit Schreiben v.
16.07.2004. Die Bekl. lehnte die Ubernahme der Kosten mit Bescheid vom 21.07.2004 ab. Aufgrund des
deutschen Rentenbezugs sei die Kl. in Deutschland versichert und erhalte die Leistungen in ihrem Wohnland von
der Instituto Nacional de la Seguridad Social (I.N.S.S.) Alicante. Diese Krankenkasse habe die Leistungen
ausschlieBlich nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes der KI. zu erbringen. Eine weitere
Kostentibernahme bzw. Bezuschussung durch die Beklagte konne nicht erfolgen. Die Erbringung von
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Leistungen, die nach dem Recht des Wohnlandes nicht vorgesehen seien, sei nicht moglich. Mit ihrer Klage
machte sie geltend, einem Residenten miisse der gleiche Rechtsanspruch wie einem in der Bundesrepublik
lebenden Rentner zustehen. Dies ergebe sich aus den Urteilen des BSG aus den Jahren 1999 und 2005 (B 1 KR
2/04 R, B 1 KR 4/04 R) sowie des EuGH aus den Jahren 2000 und 2004. Es sei zu beriicksichtigen, dass
spanische Rentner keine Beitrdge fiir ihre Krankenversicherung aufbringen miissten, wéhrend sie nunmehr mit
einem Anteil von 0,9 % zu den Kosten des Zahnersatzes beitragen miisse. Die Klégerin hat eine weitere
Stellungnahme des Dr. I beigefiigt, der u. a. darauf hingewiesen hat, dass die Behandlung der KI.
unauffschiebbar gewesen sei. SG Diisseldorf, Urt. v. 09.11.2006 - S 8 KR 354/04 - wies die Klage ab, das LSG
die Berufung zurtick.

4. KRANKENHAUSBEHANDLUNG IN KROATIEN

LSG Bayern, Urt. v. 08.02.2007 — L 4 KR 78/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-130

Kroatien, Aufenthalt, Hoheitsgebiet

SGBV §§ I31IL, 16 I Nr. 1
Nach Art. 16 Abs. 1 Buchst. a des Abkommens zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der
Republik Kroatien {iiber soziale Sicherheit vom 24.11.1997 gilt die Bestimmung iiber die
Gleichstellung der Hoheitsgebiete fiir eine Person, die, nachdem der Versicherungsfall eingetreten ist,
ihren gewohnlichen oder voriibergehenden Aufenthalt in das Hoheitsgebiet des anderen
Vertragsstaates verlegt hat, nur, wenn der zustindige Tréger der Verlegung des Aufenthalts vorher
zugestimmt hat. Fehlt es an einer solchen Zustimmung, so besteht kein Anspruch auf Erstattung der
Kosten fiir einen stationdren Aufenthalt.

SG Miinchen, Urt. v. 06.11.2003 - S 2 KR 222/02 — gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

V. Arzneimittel

Nach BSG, Urt. v. 27.03.2007 - B 1 KR 30/06 R — besteht kein Anspruch darauf, cannabinoidhaltige Arzneimittel
zur Schmerztherapie als Sachleistung oder im Wege der Kosteniibernahme zu erhalten; weder in Deutschland noch EU-weit
gibt es fiir diese als Fertigarzneimittel eine arzneimittelrechtliche Zulassung; Arzneimittelzulassungen in einzelnen
auslandischen Staaten, z.B. den USA, entfalten nicht zugleich auch entsprechende Rechtswirkungen fiir Deutschland; fiir
cannabinoidhaltige Rezepturarzneimittel fiir die neuartige Schmerztherapie fehlt es an der nach § 135 1 1 SGB V
erforderlichen Empfehlung des GBA, ein Ausnahmefall liegt nicht vor; nach BSG, Urt. v. 14.12.2006 — B 1 KR 12/06 R — hat
eine an Kardiomyopathie bei Friedreich'scher Ataxie leidende Versicherte keinen Sachleistungsanspruch auf das
Fertigarzneimittel Mnesis, weil ithm die dafiir erforderliche innerstaatlich wirksame - deutsche oder europiische -
Arzneimittelzulassung fehlt. BVerfG v. 06.12.2005 (1 BvR 347/98 - SozR 4-2500 §27 Nr. 5) muss auf enge
Ausnahmefille notstandséhnlicher Situationen begrenzt bleiben; zur Rechtsprechung des BSG s. ferner zuletzt RID 05-04-B
IV (S. 41).

1. OFF-LABEL-USE

Nach BSG, Urt. v. 27.03.2007 - B I KR 17/06 R — besteht kein Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir das zur
Behandlung einer Multiplen Sklerose beschaffte Immunglobulin-Fertigarzneimittel "Polyglobin 10%"; die Grundsitze
nach BVerfG vom 06.12.2005 (BVerfGE 115, 25 = SozR 4-2500 § 27 Nr. 5) und des Senats (z.B. Utrt. v. 04.04.2006 - SozR
4-2500 § 31 Nr. 4 - Tomudex) fithren zu keinem anderen Ergebnis, da eine notstandséhnliche Situation, ein Zeitdruck bzw.
ein zur Lebenserhaltung notwendiger akuter Behandlungsbedarf bei einer chronisch progredienten Krankheit trotz der
dadurch bedingten gravierenden Beeintrachtigungen nicht generell besteht; zur Rechtsprechung des BSG s. ferner zuletzt
RID 06-04-B V 1 (S. 57).

A) GLIVEC (WIRKSTOFF IMATINIB) UND LITALIR (WIRKSTOFF HYDROXYUREA)
SG Diisseldorf, Beschl. v. 12.03.2007 — S 34 KR 44/07 ER — RID 07-03-131

Glivec (Wirkstoff Imatinib) und Litalir (Wirkstoff Hydroxyurea)

SGBV§§213,121,27INr. 3,311
Es kann aber dahingestellt bleiben, ob ein Versicherter die Arzneimittel Glivec und Litalir nach den
Grundsétzen des sog. Off-Label-Use beanspruchen kann, insbesondere ob in diesem Zusammenhang
aufgrund der Datenlage eine hinreichend begriindete Aussicht auf einen Behandlungserfolg besteht,
wenn sich ein Anspruch unter Beriicksichtigung des Verfassungsrechtes ergibt. Dies ist der Fall,
wenn eine ,,auf Indizien gestiitzte™, nicht ganz fern liegende Aussicht auf Heilung oder wenigstens auf
eine splirbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf (hier: malignes, metastasiertes
Ependymom mit einer inkompletten Paraparese) bestehen (BVerfG SozR 4 — 2500 § 27 Nr. 5).

Das SG verpflichtete die Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung, dem Ast. eine érztliche Behandlung

mit Glivec und Litalir bis zu einer Entscheidung in der Hauptsache zu gewéhren.
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B) HERCEPTIN (ANTIKORPER TRASTUZUMAB)

SG Augsburg, Urt. v. 05.04.2007 — S 12 KR 336/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-132
Herzeptin, Herceptin, Trastuzumab, Antikdrper, Brustkrebs
SGBV §§213,121,271Nr. 3,311
Die Einnahme von Herzeptin (Wirkstoff Trastuzumab) bei Brustkrebs stellt einen Off-Label-Use
dar. Bei einem Brustkrebs im Stadium T1a, NO, MO nach Operation und Strahlentherapie, d. h. einem
Friihstadium ohne Befall von Lymphknoten und ohne Metastasenbildung ist schon fraglich, ob noch
eine lebensbedrohliche Erkrankung vorliegt. Jedenfalls fehlt es aber an Studien zu Wirksamkeit und
Risiken einer Behandlung mit Herzeptin ohne vorherige/gleichzeitige Chemotherapie.
Das SG wies die Klage ab.
Wie hier fiir die adjuvante (unterstiitzende) Therapie LSG Brandenburg, Urt. v. 12.11.2003 — L 4 KR 53/01 - RID

04-01-134; zu durchweg stattgebenden einstweiligen Anordnungsverfahren vgl. zuletzt LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl.
v. 05.03.2007 — L 16 B 10/07 KR ER — RID 07-02-136; RID 06-02-115 bis 118; RID 06-01-104 u. 105.

2. FEHLENDE ARZNEIMITTELRECHTLICHE ZULASSUNG

A) HEPARINISIERUNG DES PORTSYSTEMS MIT CANUSAL®

SG Aachen, Urt. v. 24.04.2007 — S 13 (6) KR 66/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-133
Canusal®, Fertigarzneimittel, Inverkehrbringen, Off-Label-Use, Heparinspiilungen
SGBV§§2L 121 13 11T
Canusal® ist ein Fertigarzneimittel im Sinne von § 4 I AMG. Derartige Fertigarzneimittel diirfen ge-
milB § 21 I 1 AMG nur in den Verkehr gebracht werden, wenn sie durch die zustdndige Bundesoberbe-
horde zugelassen worden sind oder wenn fiir sie die Kommission der Europdischen Gemeinschaft
oder der Rat der Europédischen Union eine Genehmigung fiir das Inverkehrbringen erteilt hat. Daran
fehlt es.
Canusal® kann auch nicht nach den Grundsidtzen des sog. Off-Label-Use beansprucht werden.
Entscheidend ist, dass fiir das Spiilen von zentralen Venenkathetern Alternativen zur Verfligung
stehen und Heparinspiilungen wissenschaftlich nicht unumstritten sind.

Die KI. leidet an einem hereditiren angioneurotischen Odem (HANE). Diese Krankheit ist durch einen
Cl-Estrase-Inhibitor-Mangel gekennzeichnet. Um diesen Mangel auszugleichen, erhélt die Kl. etwa alle 6
Wochen, gegebenenfalls auch bei akutem Bedarf ein Konzentrat (Berinert®), das intravends verabreicht wird.
Zu diesem Zweck wurde der Kl. 1998 ein sog. Titan-Portkathetersystem (auch Port, Portkatheter oder
Portsystem genannt) in den rechten Brustkorb implantiert. Zur Pflege des Portsystems sind regelméBige
Spiilungen mit einer Kochsalzlésung erforderlich. Nach Angabe des Herstellers des Portsystems muss dieses
bei Nichtbenutzen des Katheters zusétzlich heparinisiert werden; mit der Heparinlosung werde der Katheter
verschlossen und eine Verstopfung verhindert. Dementsprechend wurde und wird auch bei der Kl. verfahren. Die
Heparinisierung des Portsystems der Kl. geschieht mit dem Arzneimittel Canusal®; dieses enthélt den Wirkstoff
Heparin sodium. Canusal® ist derzeit in Grofibritannien zum Spiilen von intravendsen Kathetern und
Portsystemen zugelassen; eine Zulassung in Deutschland oder europaweit durch die Européische
Arzneimittelagentur (EMEA) besteht nicht. Canusal® ist ein verscheibungspflichtiges, gemal3 § 73 1II AMG
importfihiges Arzneimittel; es steht in Deutschland auf der Liste der hiufigsten Medikamentenimporte an 4.
Stelle. Die Kosten flir 10 Ampullen Canusal® betragen ca. 27,- EUR (2,70 EUR je Ampulle); die Kosten fiir
eine in der Apotheke zubereitete Heparin-Spritze belaufen sich auf ca. 60,- EUR. Bis August 2005 {ibernahm die
Bekl. die Kosten fiir das aus dem Ausland importierte Canusal®. Auf Hinweis der bis dahin importierenden und
abgebenden Apotheke, dass die Kosten nicht mehr von der Krankenkasse ibernommen wiirden, verordneten die
behandelnden Arzte des Universititsklinikum G. am 18.08.2005 30 Ampullen Heparin sodium. Am 30.08.2005
beantragte die Kl. die Genehmigung der Verordnung als Einzelimport gemif § 73 III AMG. Der MDK stellte
fest, das Spiilen von vendsen Verweilkathetern und Port-Systemen werde zwar in der Praxis hdufig angewandt,
sei allerdings nicht zwingend erforderlich; es konnten dazu auch isotonische Kochsalzlésungen verwendet
werden. Das SG wies die Klage ab.
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B) CAPTAGON ZUR BEHANDLUNG EINER TAGESMUDIGKEIT ("NARKOLEPSIE")

SG Diisseldorf, Urt. v. 15.06.2007 — S 4 KR 103/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-134

Captagon, Tagesmiidigkeit, Narkolepsie,

SGBV§§211;121,27,31,9212 Nr. 6
Nach der Rechtsprechung des BSG fehlt es an der Zweckmifigkeit und Wirtschaftlichkeit speziell
einer Arzneimitteltherapie, wenn das verwendete Mittel nach den Regelungen des Arzneimittelrechts
einer Zulassung bedarf und diese Zulassung nicht erteilt worden ist (st. Rspr., vgl. BSGE 72, 252, 256
f.; Urt. v. 18.05.2004 - B 1 KR 21/02 R —m.w.N.; Urt. v. 27.03.2007 - B 1 KR 30/06 R -).
Die fiir Captagon erforderliche Zulassung nach Arzneimittelrecht war ab dem 01.07.2003 in
Deutschland entfallen. Es handelt sich um ein Fertigarzneimittel i. S. v. § 4 I AMG, fiir das die
Voraussetzungen des § 21 1 1 AMG gelten, die jedoch ab dem 01.07.2003 nicht mehr vorliegen.
Die noch in Belgien bestehende Zulassung fiir Captagon hat jedoch keine fiktive Zulassung in
Deutschland zur Folge.
Ein "Off-Label-Use" kommt wegen fehlender Zulassung nicht in Betracht.
Ein auBergesetzlicher Leistungsanspruch kommt auch nicht nach der vom BSG entwickelten
Rechtsprechung iiber "Seltenheitsfille" in Betracht. Zum einen handelt es sich bei der Narkolepsie
nicht um seine seltene Erkrankung und zum anderen bestehen alternative zugelassene
Behandlungsmdglichkeiten.

Das SG wies die Klage ab.

C) WACHSTUMSHORMON SOMATROPIN

LSG Hamburg, Urt. v. 18.07.2007 — L 1 KR 45/06 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-135
Wachstumshormon, Somatropin, Kleinwuchs
SGBV §§213,12,131L2711u.2Nr. 3,311
Eine Versicherte hat keinen Anspruch auf die Versorgung mit dem Wirkstoff Somatropin zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung.
Kleinwuchs mit einer prognostizierten Korpergrole zwischen 140 und 150 cm erreicht nicht das
Ausmal}, welches ihr kiinftiges Leben so erschwert, dass ihre Situation derjenigen eines
lebensbedrohlich Erkrankten auch nur anndhernd gleichzusetzen wire.

Die KI. beantragte erfolglos einen Therapieversuch mit dem Wachstumshormon Somatropin "in
supraphysiologischer Dosierung". Der Wirkstoff Somatropin wird in Deutschland in fiinf zugelassenen
rekombinanten Wachstumshormonpréiparaten (Genotropin, Humatrope, Norditropin, Saizen und Zomacton)
angeboten. Die Zulassung erstreckt sich auf die Anwendungsbereiche "Kleinwuchs aufgrund unzureichender
Ausschiittung von Wachstumshormon" und "Kleinwuchs vor Abschluss der Wachstumsphase bei Maddchen mit
Ullrich-Turner-Syndrom, gesichert durch Chromosomenanalyse" (auBler Zomacton). Keines dieser Mittel besitzt
eine Zulassung flir Skelettdysplasien (Achondroplasie, Hypochondroplasie), an denen die Kl. erkrankt ist. SG
Hamburg, Urt. v. 08.09.2006 - S 32 KR 925/03 — verurteilte d. Bekl., der KI. die Kosten fiir die bisher
durchgefiihrte Wachstumshormontherapie in Héhe von 106.691,80 EUR zu erstatten und sie zukiinftig mit dem
Arzneimittel zu versorgen, das LSG wies die Klage ab.

Vgl. a. SG Liibeck - S 5 KR 269/03 -, LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 28.02.2007 - L 5 KR 97/05 - RID 07-02-126,
Nichtzulassungsbeschwerde anhédngig unter B 1 KR 52/07 B

D) "FIBLAFERON" (INTERFERON-BETA) BEI DARMERKRANKUNG (COLITIS ULCEROSA)

LSG Nordrhein-Westfalen, B. v. 04.06.2007 — L 16 B 22/07 KR ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-136

Fiblaferon, Interferon-Beta, Darmerkrankung, Colitis ulcerosa, Eilverfahren

SGBV §§271INr. 3,311 SGG § 86b 1I; GG Art. 21,201
ODb keine andere - anerkannte - Therapiemdglichkeit fiir eine Versicherte besteht (Alternativbehand-
lung mit dem neu zugelassenen "Infliximab"), ist auch und gerade unter Anwendung von BVerfG,
Beschl. v. 06.12.2005, SozR 4-2500 § 27 Nr. 5 und der BSG-Rechtsprechung noch zu kléren.

SG Duisburg, Besch. v. 20.04.2007 — S 7 KR 1/07 ER — RID 07-02-137 verpflichtete die Krankenkasse

im Wege einer einstweiligen Anordnung, die Kosten fiir die Versorgung der Ast. mit dem Medikament
"Fiblaferon" in dem Zeitraum vom 23.04.2007 bis 03.06.2007 in einem Umfang von 3 x 1 Mio E.s.c. pro Woche
vorliufig zu iibernchmen und wies im Ubrigen den Antrag auf Kosteniibernahme, soweit in dem
Hauptsacheverfahren vor dem SG Duisburg - S 7 KR 13/05 - keine andere Entscheidung getroffen wird, ab; das
LSG verlingerte den Zeitraum um drei Monate und wies im Ubrigen die Beschwerde der Ast. zuriick.
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E) OCTREOTID-THERAPIE (SANDOSTATIN)

SG Detmold, Beschl. v. 06.06.2007 —S 3 KR 19/07 ER — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 07-03-137
Carcinoid, Octreotid-Therapie, Folgenabwégung, Sandostatin
SGBV §§271INr. 3,311; SGG § 86b 11
Eine 1931 geb. Versicherte, die unter einem atypischen Carcinoid in der Lunge leidet und bei der eine
Chemotherapie und medikamentdse Behandlungen erfolglos blieben, hat, da die erhohte Gefahr
besteht, dass sie ohne die Gewdhrung der umstrittenen Leistung schwere oder irreversible
gesundheitliche Beeintrachtigungen erleidet, im Rahmen einer Folgenabwégung einen Anspruch auf
Ubernahme der Kosten fiir eine Therapie mit Octreotid (Sandostatin).

Das SG verpflichtete die Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung, der Ast. bis zu einer
bestandskréftigen Entscheidung im Verwaltungsverfahren die Kosten flir eine Therapie mit Octreotid
(Sandostatin) zu gewédhren. Soweit die Ast. einen zuldssigen Widerspruch gegen den Bescheid der
Antragsgegnerin vom 05.06.2007 einlegt, wird die Ag. verpflichtet, die Kosten dieser Therapie bis zum
Abschluss des Widerspruchverfahrens zu gewéhren.

3. NICHT VERSCHREIBUNGSPFLICHTIGE MEDIKAMENTE

A) MISTELPRAPARATE DER ANTHROPOSOPHISCHEN THERAPIERICHTUNG

SG Speyer, Urt. v. 11.06.2007 — S 7 KR 283/06 — www justiz.rlp.de RID 07-03-138
Berufung zugelassen
Helixor, Mistelpréparat, anthroposophische Therapierichtung, Tumor, adjuvante Therapie
SGB V §§ 13111, 31, 34,92 1 2 Nr. 6; AMR Ziff. 16.4.27, 16.5
Mistelpréparate der anthroposophischen Therapierichtung sind auch in der adjuvanten Behandlung
von malignen Tumoren zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfihig. Die
Verordnungsfahigkeit des Arzneimittels Helixor auch in der adjuvanten Therapie von malignen
Tumoren ergibt sich aber aus Ziffer 16.5 AMR (so auch SG Diisseldorf, Urt. v. 01.03.2005 — S 8 KR
321/04 — RID 05-02-114; SG Dresden, Urt. v. 29.06.2006 — S 18 KR 534/05 — RID 06-04-143).
Das SG gab der Klage statt.

B) ZULASSIGKEIT DES AUSSCHLUSSES NICHT VERSCHREIBUNGSPFLICHTIGER MEDIKAMENTE

LSG Hamburg, Urt. v. 30.05.2007 — L 1 KR 9/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-139
Arzneimittel, Verordnung, OTC-Préparate, Polyneuropathie, Thioctacid 600 HR, Milgamma mono 150
SGBV §§3111,3411,9212Nr.6

Der Leistungsausschluss nicht verschreibungspflichtiger Medikamente folgt aus § 3111, § 3411 SGB

V und ist zuléssig.

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 26.02.2007 (Zustelldatum) - S 32 KR 739/06 - wies die Klage ab, das LSG
die Berufung zuriick.

C) FALKAMIN MIT WIRKSTOFFEN L-LEUCIN, L-VALIN UND L-ISOLEUCIN
SG Wiesbaden, Urt. v. 12.06.2007 — S 2 KR 194/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-140
Berufung eingelegt : LSG Hessen - L 8 KR 200/07 -
Falkamin, Leucin, L-Valin, L-Isoleucin
SGBV §§3111,3411,9212Nr. 6
Weder das Préparat "Falkamin" noch seine Wirkstoffe "Leucin"”, "Valin" und "Isoleucin" sind in der
Ausnahmeliste der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir nichtverschreibungspflich-
tige Medikamente nach § 34 Abs. 1 Satz 2 SGB V aufgenommen. Es ist daher nicht erstattungsfahig.
Dies ist auch bei einer lebensbedrohlichen Krankheit nicht zu beanstanden, wenn eine dem
allgemein anerkannten medizinischen Standard entsprechende Behandlung zur Verfiigung steht.
Das SG wies die Klage ab.
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4. LORENZO’s OL

SG Diisseldorf, Urt. v. 12.07.2007 — S 8 KR 280/05 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-141

Berufung eingelegt: LSG Nordrhein-Westfalen - L 5 KR 87/07 -

Ol, Arzneimittel, Lebensmittel, Lorenzo’s Ol, Nahrungsergénzungsmittel

SGBV §§ 271, 31
Ein Versicherter hat einen Anspruch auf Versorgung mit Lorenzo’s Ol, unabhingig von der Frage,
ob Lorenzo’s Ol als Arzneimittel oder als diitetisches Lebensmittel zu qualifizieren ist.
Sofern Lorenzo’s Ol als diiitetisches Lebensmittel einzuordnen ist, bestiinde ein Anspruch, da dieses
Spezialol den Ausnahmetatbestand der Ziffer 15.2.5 der Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses in der seit dem 01.10.2005 geltenden Fassung erfiillt (Anschluss an LSG Hessen,
Urt. v. 25.01.2007 — L 8 KR 18/05 — RID 07-02-144 <anhingige Revision: B 1 KR 16/07 R>).
Bei einer Qualifizierung als Arzneimittel stiinde der Versorgungsanspruch trotz fehlender
arzneimittelrechtlicher Zulassung unter Beriicksichtigung der Mallgaben des BVerfG, Beschl. v.
06.12.2005 - 1 BvR 347/98 — zu. Nach Auffassung der Kammer gehort zum Schutz der korperlichen
Unversehrtheit auch der entsprechende Behandlungsanspruch einer die Lebensqualitit nachhaltig
beeintrichtigenden Erkrankung und nicht nur einer lebensbedrohlichen Erkrankung (ebenso: SG
Hamburg, Urt. v. 07.02.2006 — S 48 KR1620/03 -; a. A.: BSG, Urt. v. 26.09.2006 — B 1 KR 3/06 R -;
27.03.2007 -B 1 KR 17/06 R u. B 1 KR 30/06 R -).

Der 1975 geb. Kl. leidet an einer Adrenoleukodystrophie (ALD) bzw. Adrenomyeloneuropathie
(AMN). Bei dieser Erkrankung handelt es sich um ecine Stoffwechselstorung, bei der langkettige Fettsduren
nicht abgebaut werden konnen, mit der Folge schwerwiegender, meist neurologischer und endokrinologischer
Funktionsstorungen. Insoweit bestehen beim Klédger u.a. eine spastische Paraparese der Beine, eine affarente
Ataxie und ein hirnorganisches Psychosyndrom sowie rezidivierende Depressionen. Im August 2003 beantragte
er bei der Beklagten die Ubernahme der Kosten fiir das sog. Lorenzo’s Ol (monatliche Kosten in Hohe von ca.
800,00 Euro bis 1.000,00 Euro). Bei diesem Priparat handelt es sich um eine 4:1-Mischung aus Olséure und
Erucasiure. Das Ol soll der Vorbeugung gegen ALD/AMN dienen, da diese Mischung aus bestimmten
Fettsduren die korpereigenen Enzyme hemmt, welche langkettige Fettsduren herstellen, und damit das
Autkommen (sehr) langkettiger Fettséduren - neben einer langkettige Fettsduren vermeidenden Diét - reduzieren.
Der Klédger fiigte seinem Antrag verschiedene Arztbriefe und medizinische Unterlagen bei. Die Krankenkasse
lehnte dies ab. Lorenzo’s Ol falle als diditetisches Lebensmittel nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen. Es sei keine Ausnahme gemél den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses gegeben
und es liege dariiber hinaus kein ausreichender Wirksamkeitsnachweis fiir dieses Produkt vor. Das SG verurteilte
die Krankenkasse, fiir die Zeit bis zum 31.03.2010 die Versorgung mit dem Priparat Lorenzo’s Ol
sicherzustellen und wies im Ubrigen die Klage ab.

Vgl. zuletzt RID 07-02-B.V.4; vgl. a. Revisionsverfahren B 1 KR 16/07 R (LSG Hessen - L 8 KR 18/05 -).
Parallelverfahren: SG Diisseldorf, Urt. v. 12.07.2007 — S 8 KR 144/05 — www.sozialgerichtsbarkeitde RID 07-03-142

Berufung eingelegt: LSG Nordrhein-Westfalen - L 16 KR 111/07 -

5. ARZNEIMITTEL ZUR BEHANDLUNG DER EREKTILEN DYSFUNKTION

LSG Hamburg, Urt. v. 13.06.2007 — L 1 KR 46/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-143

Arzneimittel, erektile Dysfunktion

SGBV §§2712Nr. 3,311, 3418
§ 34 ISGB V schliefit mit Wirkung ab 01.012004 die Verordnung von Arzneimitteln zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung aus, die iiberwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion
dienen. Der Leistungsausschluss ist auch mit dem Verfassungsrecht vereinbar (so schon BSG v.
10.5.2005 —B 1 KR 25/03 R - SozR 4-2500 § 34 Nr. 2; BSG v. 18.7.2006 —B 1 KR 10/05 R -).

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 27.09.2006 - S 22 KR 33/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zuriick.
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VI. Hilfsmittel

Nach BSG, Urt. v. 19.04.2007 - B 3 KR 9/06 R — besteht kein Anspruch Kostenerstattung fiir den Umbau eines
PKW, wenn ein Versicherter mit den bereits zur Verfiigung gestellten Hilfsmitteln in der Lage, sich den Nahbereich zu
erschlieen und damit das Grundbediirfnis nach Bewegungsfreiheit zu erfiillen; im Nahbereich liegen iiblicherweise auch
Arztpraxen und Praxen von Krankengymnasten, sodass auch diese mit einem Elektrorollstuhl erreicht werden kénnen; zur
Rechtsprechung des BSG s. ferner zuletzt RID 05-04-B VI (S. 44).

1. DREIRAD FUR ERWACHSENEN

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 01.08.2007 — L 31 KR 71/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-144
Kann ein Versicherter, geb. 1988, nur noch etwa 800 bis 1.000 Meter zu FuB, dies aber aufgrund von
Gleichgewichtsstorungen nur in Begleitung einer Person zuriicklegen, und kann er wegen fehlender
feinmotorischer Féhigkeiten einen Elektrorollstuhl nicht bedienen, so besteht ein Anspruch auf
Versorgung mit einem Dreirad.

SG Berlin, Gerichtsb. v. 27.04.2006 - S 72 KR 3630/04 - wies die Klage ab, das LSG gab der Klage statt.

2. THERAPIE-DREIRAD-TANDEM

Therapie-Dreirad-Tandem, Integration, Physiotherapeut

SGBV §§ 12,331
SG Diisseldorf, Urt. v. 23.03.2007 — S 4 KR 17/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-145
Ein 1999 geb. Versicherter, der an einer therapieresistenten Epilepsie mit téglichen, auch nachts
auftretenden Muskelzuckungen - Grand-mal-Anfillen und Sturzanfillen - und auBerdem an einer
geistigen Behinderung (Lennox-Gastaut-Syndrom) erkrankt ist, hat einen Anspruch auf
Kosteniibernahme fiir ein Therapie-Dreirad-Tandem.
Das Ziel der Integration eines behinderten Kindes und Jugendlichen in den Kreis gleichaltriger
nicht behinderter Kinder und Jugendlicher (vgl. BSG SozR 3-2500 § 33 Nr. 46) hat nicht den
Selbstzweck der Integration zum Ziel, sondern dient letztlich dem Ausbau der korperlichen, geistigen
und sozialen Fihigkeiten des behinderten Kindes bzw. des Jugendlichen. Dieses Ziel darf gerade bei
schwerstbehinderten Kindern und Jugendlichen nicht verloren gehen. Deswegen besteht auch ein
Anspruch zur Versorgung von Mobilititshilfen fiir gemeinsame familifire Aktivititen.
Es ist im jeweiligen Einzelfall zu priifen, ob iiber die durchgefiihrte Krankengymnastik hinaus durch
den Einsatz eines Therapie-Tandems ein weitergehender Therapie-Erfolg zu erwarten ist. Zur
Beurteilung dieser Frage ist am ehesten der behandelnde Physiotherapeut in der Lage.

Das SG gab der Klage statt.

SG Diisseldorf, Urt. v. 08.05.2007 — S 4 KR 64/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-146
Berufung eingelegt: LSG Nordrhein-Westfalen - L 11 KR 63/07 -
Ein Therapie-Tandem ist geeignet, Kraft und Bewegungsdrang bei einem Kind zu kontrollieren und
gefahrlos zu fordern. Das Therapie-Tandem ist somit geeignet, den Erfolg der motorischen
Therapie, die bisher im Wesentlichen aus Krankengymnastik bestand, zu sichern.
Steht einem versicherten Kind ein Trampolin, Schaukelbrett und eine Sprossenwand zur Verfiigung,
um den {iiberschiissigen Bewegungsdrang abzureagieren, so besteht dennoch ein Anspruch auf ein
Therapie-Tandem, wenn dieses notwendig ist, um eine bestehende Behinderung auszugleichen.
Ein Therapietandem ist bei Jugendlichen erforderlich wegen der dadurch geférderten Integration des
behinderten Jugendlichen in seiner jugendlichen Entwicklungsphase. An die Stelle der Integration in
Kreise gleichaltriger Jugendlicher kann die Integration in den Familienkreis treten (vgl. BSG SozR
3 -2500 § 33 Nr. 25 und 28).
Das SG gab der Klage statt.

3. LAUFBAND ALS GEBRAUCHSGEGENSTAND DES TAGLICHEN LEBENS

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 19.06.2007 — L 9 KR 35/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-147
Laufband, Gebrauchsgegenstand des téglichen Lebens
SGBV § 331
Ein Laufband ist ein Gebrauchsgegenstand des tiglichen Lebens. Hierauf besteht kein Anspruch auf
Versorgung als Hilfsmittel.
SG Berlin, Urt. v. 24.11.2003 - S 73 KR 1306/02 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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4. ORTHOPADISCHE TURNSCHUHE
SG Diisseldorf, Urt. v. 14.06.2007 — S 8 KR 158/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-148
Berufung eingelegt: LSG Nordrhein-Westfalen - L 11 KR 58/07 -

Sport, orthopadische Turnschuh

SGBV §331
Die Versorgung mit einem orthopédischen Turnschuh zur Ausiibung sportlicher Aktivititen fallt
nicht in den Eigenverantwortungsbereich der Versicherten (LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v.
05.02.2004 — L 16 KR 102/03 - RID 04-02-193; LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 15.09.2005 - L 16
KR 77/05 —RID 05-04-98 <Versorgung mit einer wasserfesten Prothese>).

Die 1947 geb. Kl. leidet unter anderem an eine hereditiren Neuropathie, insbesondere mit einer
fortschreitenden Muskelatrophie im Unterschenkelbereich und der kleinen Fumuskeln. Die Kosteniibernahme
fiir ein Paar orthopddische MaBsportschuhe unter Vorlage einer Verordnung des Orthopidden X sowie eines
entsprechenden Kostenvoranschlags in Hohe von 1.190,74 Euro lehnte die Bekl. ab, weil eine Versorgung mit
orthopddischen Straenschuhen und Hausschuhen erfolgt sei. Sportliche Aktivititen wiirden in den Bereich der
Eigenverantwortung der Versicherten fallen. Das SG gab der Klage statt.

5. BLINDENFUHRHUND: GRUNDBEDURFNIS GEHEN
SG Aachen, Urt. v. 29.05.2007 — S 13 KR 99/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-149

Blindenfiihrhund, Grundbediirfnis, Gehen, Blinder, StraBenverkehr, Blindenstock

SGBV §3311
Durch einen Blindenfiihrhund wird die zur Umweltkontrolle erforderliche Sehfahigkeit nicht ersetzt,
aber - in Grenzen - ausgeglichen. In diesem Sinne ermdglicht der Fiihrhund allgemeine
Verrichtungen des téglichen Lebens - so insbesondere die Teilnahme des Blinden am
Stralenverkehr - und dient damit elementaren Grundbediirfnissen (BSG, Urt. v. 25.02.1981 - 5a/5 Rkn
35/78 - BSGE 51, 206 = SozR 2200 § 182b Nr. 19; SG Aachen Urt. v. 22.10.2002 - S 13 KR 30/02 -).
Blindheit hat zur Folge, dass sich der Behinderte in einer nicht vertrauten Umgebung ohne fremde
Hilfe nicht zurechtfinden kann. Wer sich infolge korperlicher Maéngel nicht sicher im
(StraBen-)Verkehr bewegen kann, darf am Verkehr nur teilnehmen, wenn Vorsorge getroffen ist, dass
er andere nicht gefdhrdet (§ 2 Abs. 1 Satz 2 der Fahrerlaubnis-Verordnung - FeV). Das Gesetzt stellt
also ausdriicklich darauf ab, dass sich jeder Verkehrsteilnehmer sicher bewegen kann. Kann sich ein
blinder Mensch im (StraBen-)Verkehr nicht sicher fortbewegen, so darf er - dies folgt aus § 2 Abs. 1
FeV - am offentlichen Verkehr nicht teilnehmen.
Ein Blindenfiihrhund ist als Hilfsmittel der gesetzlichen Krankenversicherung erforderlich, um eine
Behinderung eines Versicherten auszugleichen, wenn ein Versicherter durch den totalen Verlust der
Sehfihigkeit gehindert ist, sicher zu gehen und dies durch das Hilfsmittel "Blindenlangstock” nur
unvollstindig ausgeglichen wird. Damit wird es ermdglicht, das Grundbediirfnis der Mobilitéit im
Sinne der ErschlieBung eines gewissen korperlichen und geistigen Freiraums zu befriedigen, auch im
Sinne eines Basisausgleichs.

Das SG gab der Klage statt.

6. KONTAKTLINSEN
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.05.2007 — L 16 KR 237/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-150

Kontaktlinse, Sehbeeintrachtigung, Heilmittel-RL, Sehhilfe

SGB V §§ 13111, 33 I 5, 111, 91 1 2 Nr. 6; Heilmittel-RL Nr. 58.1g
Die Voraussetzungen einer schweren Sehbeeintrichtigung im Sinne von § 33 1 5 - 1. Halbsatz SGB
V i. V. m. Ziffer 53.1 der Heilmittel-RL liegen nicht vor, wenn auf dem rechten Auge eine Myopie
von -0,75 Dpt., auf dem linken Auge eine Aphakie bei Zustand nach Linsenabsaugung nach Contusio
bulbi mit Cataracta complicata sowie eine dezente epiretinale Gliose bei hoher Hyperopie von +18
Dpt. vorliegt und mit entsprechender Korrektur durch Kontaktlinse und Brille ein Visus von 1,2 auf
dem rechten Auge und von 1,0 auf dem linken Auge erreichbar ist.
Eine sog. therapeutische Sehhilfe setzt die Behandlung von Augenverletzungen oder
Augenerkrankungen voraus. Die Regelungen des § 33 1 5 2. Halbsatz SGB V und der Ziffer 53.2 der
Heilmittel-RL sind auch nicht erweiternd auszulegen.

SG Duisburg, Urt. v. 12.09.2006 - S 11 KR 207/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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7. ZUSICHERUNG zU KOSTEN FUR HORGERAT UND FESTBETRAG

LSG Bayern, Urt. v. 12.04.2007 — L 4 KR 209/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-151
Zusicherung, Horgerédt, Horgerdteversorgung, Festbetrag
SGBV §331
Macht eine Krankenkasse mit einer Zusicherung deutlich, dass sie sich nur mit dem zugesicherten
Betrag (hier: 5.100 DM) an einer beidohrigen Horgeréteversorgung beteiligen will, so besteht neben
dem zugesicherten Betrag kein Anspruch auf weitere Ubernahme der Festbetriige.
SG Wiirzburg, Urt. v. 01.07.2004 - S 9 KR 323/02 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

8. PFLEGEBETT: VERORDNUNG ZU LASTEN DER PFLEGEKASSE

LSG Bayern, Urt. v. 22.03.2007 — L 4 KR 11/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-152

Pflegebett, Verordnung, Pflegekasse, Krankenversicherung, Pflegeversicherung

SGBV §331
Stellt ein Vertragsarzt zwar eine Verordnung iiber ein Pflegebett aus, fiigt er aber hinzu, dass es iiber
die Pflegekasse abzurechnen ist, so fehlt es an einer vertragsdrztlichen Verordnung zu Lasten der
Krankenkasse, auch wenn in diesem Verordnungsblatt als Krankenkasse die AOK Bayern angegeben
wird, denn es ist somit nicht eindeutig, ob es sich nach Auffassung des Arztes um ein Hilfsmittel der
Krankenversicherung oder der Pflegeversicherung handelt.

SG Augsburg, Urt. v. 02.12.2003 - S 10 KR 40/03 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

9. TEILHANDPROTHESE (EPITHESE)
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 20.06.2007 — L 11 KR 39/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-153

Revision zugelassen

Teilhandprothese, Epithese, Tragefunktion, Greiffunktion

SGBV §§ 12,331
Eine Teilhandepithese fiir die Finger 2 - 4 der linken Hand gleicht in nennenswertem Umfang die Trage-
und Greiffunktion der linken Hand und damit Grundbediirfnisse des tdglichen Lebens teilweise aus
oder erleichtert diese zumindest.

Infolge einer Kriegsverletzung verlor der 1966 geb. Klédger, der iranischer Herkunft ist, die Finger 2 - 4
der linken Hand. Unter Vorlage einer drztlichen Verordnung beantragte er die Bewilligung einer
Teilhandprothese, deren Kosten sich auf 8.712,39 Euro beliefen. Die Bekl. lehnte den Antrag ab, weil die
Prothese nicht dem Ausgleich einer Behinderung diene, sie verschaffe keinen funktionellen, vielmehr nur einen
optischen Ausgleich. SG' Aachen, Urt. v. 15.08.2005 - S 6 KR 44/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die
Berufung zuriick.

VII. Hausliche Krankenpflege/Haushaltshilfe
Zur Rspr. des BSG s. zuletzt RID 06-04-B VII (S. 64).

1. SOZIALRECHTLICHER HERSTELLUNGSANSPRUCH: BERATUNGSPFLICHT BEI VERLEGUNG

LSG Bayern, Urt. v. 14.12.2006 — L 4 KR 202/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-154
Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 3 KR 12/07 B
Pflegeheim, Behandlungspflege, Kostenerstattung, sozialrechtlicher Herstellungsanspruch, Krankenkasse
SGBV §§ 13111, 37
Eine Versicherte hat, solange sie vollstationdr in einem Pflegeheim untergebracht ist, keinen
Anspruch gemil § 37 SGB V auf die Gewédhrung von Behandlungspflege.
Die Kostenerstattung nach den Grundsitzen des sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs ist nicht
durch die gesetzliche Kostenerstattungsregelung des § 13 III SGB V ausgeschlossen (vgl. BSG, Urt. v.
30.10.2001 - B 3 KR 27/01 R -).
Eine Krankenkasse hat die Pflicht, den Ehemann einer an einem apallischen Syndrom leidenden
Versicherten im Zusammenhang mit einer geplanten Verlegung vom Rehabilitationszentrum in eine
wohnortnéhere vollstationdre Einrichtung gemid § 14 SGB 1 dariiber zu beraten, dass ihre
Leistungspflicht nur dann eintritt, wenn die Versicherte in ihrem eigenen Haushalt (und dem ihres
Ehemannes) gepflegt wird oder aber unter Einschaltung der Pflegeversicherung Hinweise darauf zu
geben, welche Heime im Umkreis die Leistung Beatmungspflege einschlieBlich
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Trachealkaniilenwechsel erbringen kénnen. Die Uberreichung einer Liste von Heimen ist nicht als
ausreichende Beratung anzusehen.

SG Miinchen, Urt. v. 25.06.2004 - S 44 KR 205/03 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl.,,
der KIl. die nachgewiesenen Kosten fiir den Trachealkaniilenwechsel in der Zeit vom 01.08.2001 bis 28.02.2003
zu erstatten; im Ubrigen wies es die Berufung zuriick.

2. KEIN EIGENER HAUSHALT IN WOHNANLAGE FUR PSYCHISCH KRANKE

LSG Hamburg, Urt. v. 18.07.2007 — L 1 KR 89/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-155
Bewohner, betreutes Wohnen, Haushalt, Medikamentengabe, Blutzuckerkontrolle, Blutdruckmessung
SGB V §§ 13111, 37
Ein Versicherter fiihrt als Bewohner einer Einrichtung des betreuten Wohnens keinen eigenen
Haushalt im Sinne des § 37 II 1 SGB V, wenn ihm keine eigenverantwortliche Wirtschaftsfiihrung
moglich ist (vgl. BSG v. 01.9.2005 - B 3 KR 19/04 R - SozR 4-2500 § 37 Nr. 5).
SG Hamburg, Urt. v. 30.09.2005 - S 32 KR 561/02 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

3. STANDIGE BEOBACHTUNG IN SCHULE WEGEN VERSCHLECHTERUNGEN DER
ATMUNGSFUNKTION
LSG Nordrhein-Westfalen, B. v. 30.08.2007 — L 16 B 43/07 KR ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-156
Wolf-Hirschhorn-Syndrom, Schule, Beobachtung, Behandlungspflege, Gemeinsamer Bundesausschuss
SGBV §§ 2, 12,27, 37 11,92 1 2 Nr. 6, VII

Zum héduslichen Bereich gehort auch die Schule (vgl. BSG SozR 3-2500 § 37 Nr. 5 m. w. N.).
Die stindige Beobachtung eines Patienten, um jederzeit medizinisch-pflegerisch eingreifen zu
konnen, wenn es zu Verschlechterungen der Atmungsfunktion und zu Krampfanféllen kommt, ist
eine behandlungspflegerische MaBnahme (BSG SozR 4-2500 § 37 Nr. 6). Die hiusliche
Krankenpflege ldsst sich nicht in die jeweils gebotenen Pflegemainahmen und in die
Beobachtungszeit aufteilen.
Ein Ausschluss der im FEinzelfall gebotenen Krankenbeobachtung aus dem Katalog der
verordnungsfihigen Leistungen in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die
Verordnung von "hduslicher Krankenpflege" verstofit gegen hoherrangiges Recht. Ebenso wenig
wie der Gemeinsame Bundesausschuss erméchtigt ist, den Begriff der Krankheit in § 27 Abs. 1 SGB
V hinsichtlich seines Inhalts und seiner Grenzen zu bestimmen (BSG SozR 3-2500 § 27 Nr. 11), ist er
befugt, medizinisch notwendige Maflnahmen der héuslichen Krankenpflege auszunehmen.

SG Koln, Beschl. v. 10.08.2007 - S 19 KR 145/07 ER - wies den Antrag ab, das LSG verpflichtete die Ag.
im Wege der einstweiligen Anordnung, der Ast. nach Vorlage einer entsprechenden &rztlichen Verordnung finf
Mal wochentlich vier Stunden tdglich Kinder- und Jugendkrankenpflege fiir den Besuch der Schule fiir
Geistigbehinderte bis zur Zustellung der Entscheidung im Hauptsacheverfahren SG Kéln - S 19 KR 135/07- ,
langstens bis zum 25.06.2008 (Ende des Schuljahres 2007/2008), vorlaufig zu gewéhren, und wies im Ubrigen
die Beschwerde zurtick.

4. KOSTENUBERNAHME FUR HAUSHALTSHILFE NACH ENTBINDUNG

LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 09.05.2007 — L 5 KR 59/05 — juris RID 07-03-157

Haushaltsfiihrung, Haushaltshilfe, Mutterschaft, Satzung, Schwangerschaft, Entbindung

SGBV § 38II; RVO §§ 197 S. 1,199 S. 1
Leitsatz: 1. Eine Schwangerschaft ist mit Geburt des Kindes beendet. Ab diesem Zeitpunkt kann eine
Haushaltshilfe daher nicht mehr auf § 199 S. 1 Alt. 1 RVO gestiitzt werden.
2. Fiir die Frage, wie lange wegen einer Entbindung i. S. des § 199 S. 1 Alt. 2 RVO ein Haushalt
nicht gefiihrt werden kann, ist im Regelfall - sofern keine besonderen Umsténde erkennbar sind - auf
die Regelung des § 197 RVO zuriickzugreifen. Haushaltshilfe kann danach regelméfig nur fiir 6 Tage
gewihrt werden.
3. Hat die Krankenkasse auf der Grundlage des § 38 Abs. 2 SGB V in der Satzung geregelt, dass eine
Haushaltshilfe zur Vermeidung einer Krankenhausbehandlung gewihrt werden kann, so setzt dies dem
Grunde nach eine Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit sowie einen Ursachenzusammenhang
zwischen der Haushaltshilfe und der vermiedenen Krankenhausbehandlung voraus.

SG Schleswig, Urt. v. 11.04.2005 - S 8 KR 82/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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VIIl. Zuzahlung/Fahrkosten/Reha
Zur Rspr. des BSG s. zuletzt RID 06-04-B VIII (S. 67).

1. ZUZAHLUNG: BEITRAGSRUCKERSTATTUNG ALS BRUTTOEINNAHME ZUM LEBENSUNTERHALT

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 14.03.2006 — L 11 KR 4861/05 — juris RID 07-03-158
Revision anhingig: B 1 KR 1/07 R — (Termin 19.09.2007)
Belastungsgrenze, Lebensunterhalt, Beitragserstattung, Einnahme
SGBV§62114
Entscheidend fiir die Belastungsgrenze sind die jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Hierzu gehdren alle dem tatsdchlichen Lebensunterhalt dienenden personlichen Einnahmen des
Versicherten einschlieBlich der gesetzlichen Abziige. Nicht dazu gehéren zweckgebundene
Zuwendungen, die einen besonderen schidigungs- oder behinderungsbedingten Mehrbedarf abdecken
sollen, wie z. B. Pflegegeld, Blindenzulage oder die Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz.
Der Heranziehung einer Beitragsriickerstattung zu den jédhrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt steht § 62 I 4 SGB V nicht entgegen.
SG Mannheim, Urt. v. 20.09.2006 - S 9 KR 766/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

2. FAHRKOSTEN ZUM REHABILITATIONSSPORT

SG Gieﬁen, Urt. v. 05.04.2007 — S 21 KR 81/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-159
Rehabilitationssport, Behindertensport, Fahrkosten, Reisekosten
SGB V §§ 13111, 60; SGBIX §§ 26 12, 44 I Nr. 3 bis 5, 53
Bei drztlich verordnetem Reha-Sport und Funktionstraining handelt es sich nach § 44 I Nr. 3 SGB
IX ebenso wie bei Lohnersatzleistungen oder Beitrigen und Beitragszuschiissen sowie
Haushaltshilfen- und Kinderbetreuungskosten und Reisekosten (vgl. § 44 I Nr. 1 bis 2 und 5 bis 6
SGB IX) um eine erginzende Leistung zu den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Erginzende Leistungen nach § 44 SGB IX konnen sich nicht gegenseitig erginzen, also flir die
erginzende Leistung "drztlich verordneter Reha-Sport" kann die ebf. ergénzende Leistung
"Reisekosten" nicht gewahrt werden.
Die Teilnahme am édrztlich verordneten Reha-Sport in Gruppen wird nicht von § 60 II Nr. 1 bis 4
SGB V erfasst.

Das SG wies die Klage ab.
Vgl. auch Revisionsverfahren B 1 KR 22/07 R (LSG Niedersachsen-Bremen - L 1 KR 161/06 -).

3. REHABILITATIONSMARNAHMEN

A) STATIONARE REHA UND MOBILITAT DES VERSICHERTEN
LSG Bayern, Urt. v. 22.03.2007 — L 4 KR 149/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-160
Stationire Reha, RehabilitationsmafBnahme, Kompaktkur, Mobilitit
SGBV §§ 11,27,4011
Die Auffassung, dass eine stationdre Rehabilitationsmafinahme vorrangig nur noch fiir nicht mehr
ausreichend mobile Versicherte in Betracht komme, ist eine unzuldssige Einschrinkung des
gesetzlich vorgesehenen Behandlungskataloges. Aus diesem ist lediglich zu schliefen, dass die
"Kompaktkur" auf eine gesetzliche Grundlage gestellt wird, ohne dass zugleich stationdre Maflnahmen

iiber die zuvor schon in § 11 I SGB V gezogenen Grenzen hinaus eingeschrankt werden sollen.
SG Landshut, Urt. v. 27.01.2006 - S 4 KR 109/04 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung
zuriick.

B) DRINGLICHKEIT EINER WIEDERHOLUNGSKUR

LSG Bayern, Urt. v. 24.04.2007 — L 5 KR 291/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-161
Wiederholungskur, Rehabilitation, Rehabilitationserfolg
SGBV §§ 131,40 1114, SGBIX §§7,1514
Bei der Beurteilung der Dringlichkeit einer Wiederholungskur kommt entscheidendes Gewicht dem
Rehabilitationserfolg der zuletzt durchgefiihrten Rehabilitationsleistung zu.
SG Augsburg, Urt. v. 24.04.2006 - S 12 KR 332/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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C) STATIONARE BEHANDLUNG IN KRANKENHAUS UMFASST FRUHREHABILITATION

LSG Bayern, Urt. v. 13.04.2007 — L 5 KR 382/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-162

VorsorgemalBnahme, Krankenhaus, Frithrehabilitation, Verordnung

SGB V §§ 23, 39
Notwendig konnen Vorsorgemafinahmen nur sein, wenn sie zur Unterbindung einer
Krankheitsverschlimmerung nach Art und Umfang unentbehrlich, unvermeidlich oder unverzichtbar
sind (BSG SozR 2200 § 182b Nr. 26).
Die akut stationire Behandlung in einem Krankenhaus umfasst auch die im Einzelfall
erforderlichen und zum frithestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation.
Nach dem Zweck der Regelung in § 39 I 3 HS 2 SGB V soll die Rehabilitation ein integraler
Bestandteil der medizinischen Versorgung im Krankenhaus sein. Es ist daher davon auszugehen, dass
die notwendigen rehabilitativen MaBnahmen im Rahmen eines mehrwochigen Aufenthaltes
durchgefithrt worden sind. Eine lange Zeit davor ausgestellte Verordnung ist wegen der
zwischenzeitlich durchgefiihrten stationdren Behandlung tiberholt.

SG Landshut, Gerichtsb. v. 15.11.2006 - S 10 KR 121/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zurlick. Nichtzulassungsbeschwerde abgewiesen durch BSG, Beschl. v. 09.08.2007 - B 1 KR 53/07 B -.

D) REHABILITATIONSSPORT/FUNKTIONSTRAINING

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 10.05.2007 — L 5 KR 189/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-163
Rehabilitationssport, Funktionstraining, Krankengymnastik, Rahmenvereinbarung
SGBV§§1S.2,111II1,121,431Nr. 1; SGBIX §§7,441INr. 3u. 4

Nach § 43 1 SGB V besteht ein Rechtsanspruch auf die erginzenden Leistungen zum

Rehabilitationssport und Funktionstraining. Erfordern der individuelle Gesundheitszustand eines

Versicherten eine besondere Trainingsumgebung (Warmwasserbecken) und die Besonderheiten seines

Krankheitsbildes eine gezielte fortlaufende Anpassung der Ubungen, so fehlt die Fihigkeit zur

(ausschlieBlich) selbstindigen Durchfiihrung der notwendigen Bewegungsformen.

Den gesetzlichen Vorschriften kann kein Vorrang der ambulanten Krankengymnastik vor dem

Rehabilitationssport bzw. Funktionstraining als ergéinzender Leistung zur Rehabilitation nach § 43

Abs. 1 SGB Vi.V.m. § 44 Abs. 1 Nrn. 3 und 4 SGB IX entnommen werden.

Eine Rahmenvereinbarung kann eine medizinisch notwendige Kosteniibernahme im Einzelfall nicht

ausschliefen, da sich der Anspruch eines Versicherten unmittelbar aus den gesetzlichen Vorschriften

ergibt.
: SG Gelsenkirchen, Urt. v. 02.11.2006 - S 17 KR 90/06 - wies die Klage ab, das LSG gab der Klage statt.

IX. Beziehungen zu Leistungserbringern

Nach BSG, Urt. v. 07.12.2006 — B 3 KR 29/05 R — rdaumt die Zuzahlungsregelung (§ 33113 1. Hs. SGB V a. F))
einen privatrechtlichen Anspruch des Hilfsmittelerbringers gegen den Versicherten ein, der einen Teil der Vergiitung
ausmacht, weshalb sich nur der restliche Vergiitungsanspruch gegen die Krankenkasse richtet; nach BSG, Urt. v. 07.12.2006
— B 3 KR 4/06 R u. 5/06 R — ist die vertragliche Verpflichtung der Betreiber von ambulanten Krankenpflegediensten, nur
solche Personen als leitende Pflegefachkraft einzustellen und zu beschiftigen, die eine Anerkennung als staatlich gepriifte
Krankenschwester/Krankenpfleger — oder  Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger — besitzen,  zuldssig; zur
Rechtsprechung des BSG s. ferner zuletzt RID 05-04-B X (S. 57 £)).

1. BEZIEHUNGEN ZU KRANKENHAUSERN: KRANKENHAUSKOSTEN

Nach BSG, Urt. v. 28.02.2007 - B 3 KR 17/06 R — handelt es sich auch bei einer zehnstiindigen Aufenthaltsdauer um
eine vollstationdre Krankenhausbehandlung und keine "Verbringung® (erginzende Inanspruchnahme Dritter durch das
vorbehandelnde Krankenhaus), wenn die Versicherte vollstindig in die Infrastruktur des Krankenhauses einbezogen und dort
unter Einsatz von Arzten, Krankenpflegepersonal, Apparaten und Medikamenten behandelt worden ist; nach BSG, Utt. v.
28.02.2007 - B 3 KR 15/06 R — reicht es nicht aus, dass ein Versicherter noch Medikamente erhalten hat, um eine stationére
Krankenhausbehandlung zu bejahen; diese umfasst ndmlich unabdingbar den zielgerichteten Einsatz von Arzten und
Krankenpflegepersonal zur Bekdmpfung einer Krankheit; die Gewdhrung von Unterkunft und Verpflegung mit Fortsetzung
einer Dauermedikation erfiillt diese Voraussetzungen nicht. Einen Unterbringungsnotstand zu beheben, wire Aufgabe des
Sozialhilfetragers, soweit der Versicherte selbst fiir die Kosten nicht aufkommen kann. Nach BSG, Urt. v. 28.02.2007 - B 3
KR 12/06 R — hat eine Krankenkasse aus eigenem Recht einen Anspruch gegeniiber einem Krankenhaus auf Herausgabe der
Behandlungsunterlagen an den MDK, um durch diesen die gebiihrenrechtliche Richtigkeit der Abrechnung iiberpriifen zu
lassen.
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Die Vorlage des 1. Senats des BSG an den Groflien Senat des BSG (Beschl. v. 07.11.2006 - B 1 KR 32/04 R-) ist
dort nunmehr unter dem Aktenzeichen GS 1/06 anhéngig (Rechtsfragen: 1. Setzt der Anspruch erkrankter Versicherter auf
vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus voraus, dass allein aus medizinischen Griinden
Krankenhausbehandlung erforderlich ist, weil das Behandlungsziel durch andere Maflnahmen der Krankenbehandlung nicht
erreicht werden kann? 2. Hat das Gericht die Voraussetzung gemif Frage 1 voll zu iiberpriifen?). Zur Rspr. des BSG s. ferner
zuletzt RID 06-04-B IX 1 (S. 69); RID 05-04-B X 1 (S. 58).

A) STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG BEI MOGLICHER AMBULANTER OPERATION

LSG Hamburg, Urt. v. 18.07.2007 — L 1 KR 37/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-164

Notwendigkeit, Krankenhausbehandlung, ambulante Operation

SGBV §§2711,39,108 Nr. 33,1091V 3
Die Voraussetzungen fiir die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung miissen objektiv
gegeben sein. Dies ist jedoch nicht im Wege einer nachtriglichen Betrachtung (ex post) zu
beantworten, sondern aus einer Vorausschau (ex ante), wobei auf die Prognose des behandelnden
Arztes abzustellen ist, dem hierbei ein Einschatzungsspielraum zukommt (vgl. BSG v. 13.05.2004 - B
3 KR 18/03 R, SozR 4-2500 § 39 Nr. 2; 07.07.2005 - B 3 KR 40/04 R - juris). Die Einschitzung des
Krankenhausarztes ist aber dann nicht mafigeblich, wenn sie ersichtlich verfehlt oder als Verstof3
gegen medizinische Standards, mithin nicht vertretbar erscheint (BSG a.a.O. sowie v. 13.12.2001 - B 3
KR 11/01 R - SozR 3-2500 § 112 Nr. 2; v. 03.08.2006 — B 3 KR 1/06 R - juris Rn. 10). Es bedarf
keiner Entscheidung, ob auch nach dem Vorlagebeschluss des 1. Senats (v. 07.11.2006 — B 1 KR
32/04 R -) noch der Rechtsprechung des 3. Senats zu folgen ist, wenn nach beiden Auffassungen kein
Anspruch auf Vergiitung der gewéhrten vollstationdren Versorgung besteht.
Kann eine Erkrankung durch ambulantes Operieren im Krankenhaus behandelt werden, bedarf es
keiner vollstationdren Aufnahme.

SG Hamburg, Gerichts. v. 19.07.2006 - S 34 KR 838/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zuriick.

B) FALLPAUSCHALE 11.02: STAMMZELLENTRANSPLANTATION U. DOSISREDUZ. KONDITIONIERUNG

LSG Hessen, Urt. v. 24.05.2007 — L 8/14 KR 26/04 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-165
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt: B 3 KR 21/07 B
Fallpauschale 11.02, dosisreduzierter Konditionierung, Stammzellentransplantation, Behandlungsmethode
SGBV §§212,281,3913;BPflV Anl. 1 Nr. 11.02
Leitsatz: Eine myeloablative Therapie im Sinne der Fallpauschale 11.02 setzt eine maximal dosierte
Konditionierungsbehandlung (Vorbehandlung vor Stammzellentransplantation) voraus, durch die eine
so weitgehende Zerstorung der Knochenmarksfunktion verursacht wird, dass die anschlieBende Gabe
eines Stammzelltransplantats zwingend notwendig ist, um das Uberleben des Patienten zu sichern
(Anschluss an LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 01.06.2006 - L 1 KR 142/04 -).
SG Frankfurt a. M., Urt. v. 14.01.2004 - S 20 KR 1741/02 - RID 04-01-175 gab der Klage statt, das LSG
wies die Klage ab.

C) TAGESKLINISCHE BEHANDLUNG: STORUNG DES SOZIALVERHALTENS UND DER EMOTIONEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.05.2007 — L 11 KR 12/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-166
Krankheit, Stérung, Sozialverhalten, Emotion, tagesklinische Behandlung, Tagesklinik
SGBV §3911
Die Diagnose einer kombinierten Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen ist eine Stérung
mit Krankheitswert. Fiir diese Storung ist eine tagesklinische Behandlung besonders geeignet, weil
zum einen bei Storungen, die sich besonders im hiuslichen Bereich auswirken, eine Zusammenarbeit
zwischen Familie und Tagesklinik von besonderer Bedeutung ist und weil insoweit der
milieutherapeutische Einfluss der Tagesklinik auf Dauer in den hduslichen Bereich "ausstrahlt". Zum
anderen ist nachvollziehbar, dass in einem solchen Setting die Motivation des Versicherten eher
geweckt werden kann, wenn eine grolere Anzahl von erfahrenen Therapeuten als Bezugperson zur
Verfiigung stehen.

Der im August 1988 geb. Versicherte wurde aufgrund einer kinderdrztlichen Verordnung wegen der Dia-
gnose Verhaltensstérung am 06.05.2002 in die Tagesklinik der Rheinischen Kliniken W, deren Trager der Kl.
ist, aufgenommen. Die Tagesklinik stellte die Aufnahmediagnose: Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens
und der Emotionen; beabsichtigt war eine 2-monatige teilstationdre Behandlung zur ausflihrlichen Diagnostik
und Beobachtung und gezielten Einleitung therapeutischer Malnahmen. Die Bekl. lehnte eine Kostenzusage ab,
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da die Therapie der in der Aufnahmediagnose beschriebenen kombinierten Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen nicht in den Zusténdigkeitsbereich der GKV gehorten und dem sozialpddagogischen Bereich zuzu-
ordnen seien. Die vorgesehene Behandlung diene daher der sozialen Eingliederung, nicht einer Krankheitsbe-
kdmpfung. Erst nachdem die Mutter durch anwaltliches Schreiben die Bekl. zur Kosteniibernahme aufforderte,
holte diese eine Stellungnahme des medizinischen MDK ein, der keine Notwendigkeit einer teilstationdren
Krankenhausbehandlung sah. Die Bekl. lehnte daraufhin erneut gegeniiber der Klinik die Kosteniibernahme ab.
Die Behandlung war am 13.06.2002 wegen der ungeklirten Kostentragerschaft abgebrochen worden. SG Kélin,
Urt. v. 02.03.2005 - S 5 KR 47/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zurtick.

D) VERZINSUNGSANSPRUCH FUR KRANKENHAUSKOSTEN

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 31.07.2007 — L 24 KR 8/06 — www .sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-167

Krankenhausbehandlung, Krankenhaustrager, Krankenhauskosten, Verzinsung, Aufrechnung

SGBV § 1091V 3
Sieht ein Vertrag {iiber allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung vor, dass der
Krankenhaustréger fiir Krankenhauskosten bei nicht fristgeméfer Zahlung Zinsen berechnen kann, so
besteht ein entsprechender Verzinsungsanspruch.
Besteht kein Riickzahlungsanspruch, kann die mit der Aufrechnung zu bewirkende Rechtsfolge
beziiglich des Vergiitungsanspruches nicht eintreten. Der Vergiitungsanspruch wird daher in seinem
Bestand nicht beriihrt. Dies hat zur Folge, dass Nebenforderungen, die wegen der Filligkeit des
Vergiitungsanspruches bestehen, wie der Zinsanspruch, gleichfalls unbertihrt bleiben.

SG Berlin, Gerichtsb. v. 29.11.2005 - S 86 KR 2597/04 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung

zuriick.

2. APOTHEKER

A) VERGUTUNGSANSPRUCH EINES APOTHEKERS BEI GEFALSCHTER VERORDNUNG EINES
ARZNEIMITTELS
SG Koblenz, Urt. v. 31.05.2007 — S 11 KR 47/06 — juris RID 07-03-168

Apotheker, Arzneimittelverordnung, Félschung, Arzneimittel, Dopingmittel

SGBV § 129
Leitsatz: 1. Ein Apotheker hat keinen Anspruch auf Vergiitung fiir eine gefdlschte
Arzneimittelverordnung, wenn er die Falschung fahrlissig nicht erkannt hat.
2. Eine Verordnung fiir ein Arzneimittel, das in Bodybuilder- und Sportlerkreisen missbrauchlich als
Dopingmittel verwendet wird, ist vom Apotheker sorgfiltig auf seine Echtheit zu tiberpriifen.

Das SG wies die Klage ab.

B) HINWEISE EINER KRANKENKASSE AN VERSICHERTE AUF VERSANDHANDELSAPOTHEKE

LSG Hamburg, Urt. v. 01.08.2007 — L 1 KR 16/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-169
Arzneimittellieferungsvertrag, Unterlassungsanspruch, Apotheke, Krankenkasse, Versandhandelsapotheke
SGB V §§ 127 111, 140e; 305 I1I; GG Art. 31, 12 T

Bestimmt ein Arzneimittellieferungsvertrag, dass die Versicherten und Vertragséirzte weder von den

Apotheken hinsichtlich der Verordnung bestimmter Mittel noch von den Krankenkassen zugunsten

bestimmter Apotheken oder anderer Lieferanten mittelbar oder unmittelbar beeinflusst werden diirfen,

dann darf eine Krankenkasse ihre Versicherten nicht auf den Bezug von Arzneimitteln bei einer

Versandhandelsapotheke hinweisen, wenn sie mit der werbenden Nahelegung aktiver Mithilfe bei der

Kostenreduzierung durch den Bezug von Medikamenten durch Apotheken im Ausland und dem

konkreten Hinweis auf eine bestimmte Versandhandelsapotheke eine unmittelbare Beeinflussung der

Versicherten ausiibt.

Diese vertraglich vereinbarte Verpflichtung verstoft nicht gegen § 140e SGB V.

Die Krankenkasse schrieb an ihre Versicherten am 21.09.2001 unter der Uberschrift "BKK Hamburg
reagiert auf Kostenexplosion im Arzneimittelbereich": "(4nrede), mit meinem Schreiben vom 11. Juli dieses Jahres
berichtete ich Ihnen iiber den erfolgreichen Sanierungskurs der BKK Hamburg. Nach wie vor bereiten uns allerdings

weiterhin die Ausgaben fiir Arzneimittel, die inzwischen gegeniiber dem Vorjahr zweistellige Zuwachsraten erreicht haben,
Sorgen. Auch Sie konnen, wie es bereits schon heute viele Mitglieder tun, aktiv mithelfen, Ihre und unsere Kosten fiir
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Arzneimittel zu reduzieren. Wie das mdglich ist? Durch den Bezug von Medikamenten durch Apotheken im benachbarten
Ausland! Mdglicherweise haben Sie schon einmal von "D." gehort. Es handelt sich hierbei um eine niederlindische
Apotheke. Diese gibt bei exakt der gleichen Qualitiit viele Arzneimittel preiswerter ab. Auch der Service ist sehr interessant.
Dazu geben wir Ihnen gerne einige Informationen: Die Medikamente bei D. sind im Durchschnitt 20%, in Einzelfdllen sogar
bis zu 60% giinstiger als in deutschen Apotheken. Hierbei handelt es sich um ganz normale, niederlindische Preise.
Sicherheit ist garantiert: Medikamente, Verpackungen und Beipackzettel sind in deutscher Sprache abgefasst. Vor der
Auslieferung versieht die Apotheke jedes Medikament mit einem Aufkleber mit dem Patientennamen und der Dosierung.
Ubrigens: Die Zuzahlungen bei Arzneimitteln sind in den Niederlanden nicht iiblich, weshalb Sie fiir Ihre rezeptpflichtigen
Medikamente auch keine Zuzahlung zu leisten brauchen. Sie sparen also kriftig mit! Wie bei jeder anderen Apotheke muf3
das Originalrezept vorgelegt werden. Im Fall der Apotheke D. wird es eingesandt. Dafiir stellt D. Briefumschlige zur
Verfiigung und iibernimmt das Porto. Das Medikament kann, je nach Ihrer Wahl, durch einen Kurierdienst fiir Sie kostenfrei
zu Ihnen nach Hause oder auch an lhren Arbeitsplatz gebracht werden. Der Kurierdienst ist nach unserer Erfahrung absolut
zuverldssig. D. bietet als Apotheke Beratung sowohl unter einer kostenlosen Telefonnummer von montags bis fireitags in der
Zeit von 8.00 bis 20.00 Uhr als auch rund um die Uhr im Internet an. Wir wollen Ihnen in Ihrem eigenen Interesse die
Leistungen so kostengiinstig wie moglich anbieten. Deshalb weisen wir auf diese Alternative fiir den Bezug Ihrer
Medikamente hin. Selbstverstindlich sind Sie in Ihrem Recht auf freie Wahl Ihrer Apotheke weiterhin véllig ungebunden.
Wenn Sie dieses Angebot nutzen wollen oder weitere Fragen haben, wenden Sie sich gern an unsere Kundenberater oder
direkt: D., Telefon (kostenfrei): ... Fax: ... Internet: ..." Das Klagverfahren fiihrte den bereits im Eilverfahren
ausgetragenen Streit zwischen einem Apothekerverband und der Krankenkasse im Hauptsacheverfahren fort. SG
Hamburg, Beschl. v. 15.09.2001 - S 22 KR 1048/01 ER - hatte der Bekl. bis zu einer vollstreckbaren
Entscheidung in der Hauptsache vorldufig untersagt, ihre Versicherten entsprechend dem Schreiben zum Bezug
von Medikamenten im Wege des Versandhandels durch die Apotheke D. aufzufordern. LSG Hamburg, Beschl.
v. 04.12.2003 - L 1 B 13/02 ER — wies die Beschwerde zuriick. SG Hamburg, Urt. v. 10.04.2006 - S 28 KR
167/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zuriick.

C) HERSTELLERABSCHLAG (BERINERT® P)

SG Frankfurt a. M., Gerichtsb. v. 05.06.2007 — S 18 KR 614/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-170

Berufung eingelegt: LSG Hessen - L 8 KR 164/07 -

Herstellerabgabepreis, Fertigarzneimittel, Herstellerabschlag,

SGB V §§ 130a, AMG §§ 43 1,47 [; AMPreisV §§ 1,3 11
Fir die Auslegung des Begriffs des '"Herstellerabgabepreises" i. S. d. § 130a SGB V ist der
"Herstellerabgabepreis" bzw. dessen Definition durch den BGH (GRUR 1984, 748) aus der AMPreisV
heranzuziehen.
Der Anwendungsbereich der AMPreisV ist nach weiterer Mallgabe des § 1 I AMPreisV fiir
apothekenpflichtige Fertigarzneimittel wie Berinert® P erdffnet. Fiir das Arzneimittel Berinert® P ist
ein Herstellerabschlag abzufiihren.

Der Kl. ist Inhaber der X-Apotheke. Er gab im Januar bis August 2004 das Arzneimittel Berinert® P von
der ZLB B. GmbH auf vertragsérztliche Verordnungen an die bei der Bekl. Krankenversicherten ab. Bei
Berinert® P handelt es sich um das aus menschlichem Plasma gewonnene Plasmaglycoprotein C1-Esterase-
Inhibitor, das intravenés injiziert oder infundiert zur Behandlung des erblichen Angioddems eingesetzt wird.
Hierbei fiihrte der KI. keinen Herstellerabschlag nach § 130a I SGB V ab. Darauthin stellte die Bekl. die
entsprechenden Differenzbetrige im Rahmen der Retaxierung in Rechnung, wogegen der KI. erfolglos
Einspruch einlegte. Das SG wies die Klage ab.

3. SPRECHSTUNDENBEDARFSLIEFERANT: VERORDNUNG VON SPRECHSTUNDENBEDARF

SG Hamburg, Beschl. v. 30.03.2007 — S 8 KR 207/07 ER — (rechtskriftig) www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-171
Sprechstundenbedarf, Direktlieferbeziehung, Verordnung von Sprechstundenbedarf, Vertragsarzt
SGBV §3021I1; GG Art. 121
Ist ein Sprechstundenbedarfslieferant kein Leistungserbringer i.S.d. SGB V, sondern nach § 302 II
SGB V als "Sonstiger Leistungserbringer" anzusehen, so ist er wie ein Leistungserbringer zu
behandeln. Dieser grundsétzlich denkbare Anspruch kann aber wiederum entfallen, wenn das
Vertrauensverhéltnis zwischen den Beteiligten durch falsche Abrechnungen zerstort ist.
Bleibt ein Sprechstundenbedarfslieferant nach Aufkiindigung der Direktabrechnung mit den
Krankenkassen in dem Bereich der Herstellung und Entwicklung von Medizin- und
Hygieneprodukten, dem Vertrieb von Produkten, die nicht unter den Sprechstundenbedarf fallen, und
dem Vertrieb an Apotheken, Sanitits- und medizinischen Handel und Grofhandel sowie fiir
Industriekunden unangetastet und macht der unmittelbar tangierte Bereich der Direktbelieferung von
niedergelassenen Arztpraxen einen Jahresumsatz von iiber 21.000.000 EUR aus, wobei im Bereich der
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momentan betroffenen Gebiete (Nordrhein, Hamburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg) ca.
2.700.000 EUR Umsatz erzielt werden, so liegt in Anbetracht des gesamt erzielten Umsatzes im
Inland von vorgetragenen 170.000.000 EUR eine Existenzgefihrdung nicht vor und fehlt es an einem
Anordnungsgrund.

Zum Sachverhalt s. bereits SG Dresden, Beschl. v. 02.04.2007 — S 18 KR 142/07 ER - RID 07-02-183.
Ebenso zum 31.03.2007 haben die Landesverbdnde Brandenburg (SG Potsdam - S 1 KA 30/07 ER), Sachsen
(SG Dresden - S 18 KR 142/07 ER) und Sachsen-Anhalt (SG Magdeburg - S 13 KR 103/07 ER) der Ag. die
Direktabrechnung beendet. Das SG wies den Antrag auf Gewahrung einstweiligen Rechtsschutzes ab.

4. HILFSMITTELERBRINGER

A) SCHULTERBEWEGUNGSSCHIENE (CPM)

LSG Bayern, Urt. v. 08.03.2007 — L 4 KR 20/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-172

Revision anhdngig: B 3 KR 8/07

Schulterbewegungsschiene

SGBV§§121,13,271,3311, 126, 127
§ 127 I 1 SGB V regelt eine Bindungswirkung nur fiir die Mitgliedskassen der Landesverbénde.
Etwas anderes hat auch das BSG, Urt. v. 23.01.2003 - B 3 KR 7/02 R - SozR 4-2500 § 33 Nr. 1 nicht
ausgefiihrt.
Ein Hilfsmittelerbringer kann auch keine Forderung aus abgetretenem Recht geltend machen.
Wird einer Versicherten eine Bewegungsschiene als Sachleistung, die vertragsarztlich verordnet war,
zur Verfligung gestellt, so entstehen ihr keine Kosten und kann sie Kostenerstattung nicht verlangen,
also auch keinen Anspruch abtreten. Im Ergebnis sind damit die umfangreichen Ausfithrungen des
Sozialgerichts zur Notwendigkeit der Bewegungsschiene und zur Angemessenheit des Mietzinses
nicht entscheidungserheblich.

Der Beigel. wurde nach einer Schulterarthroskopie links eine motorbetriebene Schulterbewegungsschiene
(CPM) fiir die Dauer von 3 Wochen verschrieben, um eine passive Bewegungstherapie 3 bis 4 mal téglich
sicherzustellen. Diese lieferte die Kl., eine gem. § 126 SGB V zugelassene Hilfsmittellieferantin und Mitglied im
Fachverband fiir Orthopédie-Technik und Sanitdtsfachhandel Bayern e.V. Zwischen der AOK Bayern und
diesem Verband existiert eine Vereinbarung im Sinne von § 127 SGB V v. 23.10.2003, wonach Mietzins fiir
das in Rede stehende Hilfsmittel zu bezahlen ist. Die KI. begehrt von der Bekl. an Mietzins 415,28 EUR. Die
Bekl. verneinte eine Indikation fiir den héuslichen Einsatz einer CPM-Schiene. Das Gericht erhob Beweis durch
ein medizinisches Sachverstindigengutachten. SG Augsburg, Urt. v. 14.11.2005 — S 10 KR 359/04 — RID 06-
01-141 verurteilte die Bekl., an die Kl4gerin 159,89 EUR zu zahlen und wies im Ubrigen die Klage ab, das LSG
wies die Klage vollumfinglich ab.

Das SG weist darauf hin, in der miindlichen Verhandlung vom 14.11.2005 seien 5 Streitsachen von insgesamt
mittlerweile 175 vergleichbaren, am SG Augsburg anhingigen Verfahren entschieden worden.

Vgl. zuletzt LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 12.10.2005 — L 4 KR 257/03 — RID 06-01-115; LSG Hessen, Urt.
v. 01.09.2005 — L 1 KR 699/03 — RID 05-04-111 und RID 04-03-B VII 7a; SG Frankfurt a. M., Urt. v. 30.04.2003 - S 20

KR 1296/02 - RID 03-03-116 m.w.N.; zum Versorgungsanspruch s. a. SG Aurich, Urt. v. 28.02.2007 — S 1 KR 82/03 — RID
07-02-127; SG Frankfurt a. M., Urt. v. 20.01.2004 - S 30/25 KR 1628/02 - RID 04-02-204.

B) AUFNAHME IN HILFSMITTELVERZEICHNIS

AA) GERATE DER NICHT-INVASIVEN MAGNETFELDTHERAPIE UND KOMPETENZ DES
BUNDESAUSSCHUSSES
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.05.2007 — L 5 KR 245/00 — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-173
Revision anhingig: B 3 KR 10/07 R

Elektrostimulation, Magnetfeldtherapie, Hilfsmittelverzeichnis, Systemversagen

SGB V §§ 33, 92, 128, 139
Die Spitzenverbénde der Krankenversicherung sind nicht verpflichtet, die Gerdte der nicht-invasiven
Magnetfeldtherapie in das Hilfsmittelverzeichnis aufzunehmen.
Die Zustindigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses flir Richtlinien nach § 92 SGB V darf
auch bei einer mit einem Hilfsmittel verkniipften neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode
nicht unterlaufen werden.
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Es kann dahingestellt bleiben, ob der Gedanke des Systemversagens auf das Verhéltnis zwischen den
Spitzenverbidnden der Krankenkassen und die Hilfsmittelhersteller {ibertragen werden kann, wenn es
an der Grundvoraussetzung eines pflichtwidrigen Verhaltens fehlt.

Die KI. produziert und vertreibt seit den siebziger Jahren die von ihrem Geschéftsfiihrer zusammen mit
einem Arzt entwickelten Gerdte zur Elektrostimulation des Knochen- und Bindegewebes mittels
pulsierender Magnetfelder, mit dem Patienten im Wege der Heimbehandlung Magnetfeldtherapie bei sich
selbst anwenden konnen. In dem vorliegenden Verfahren geht es nur noch um die Indikationsbereiche
"Beschwerden durch Lockerung der Gelenk-Endoprothese, Heilung von Spongiosa und Tumormetastasen im
Knochen, Osteotomien des Tibiakopfes und Frakturheilungsstérungen (insbesondere verzogerte Frakturheilung
und Pseudarthrose) bei kleinem Frakturspalt". Die Magnetfeldtherapie mittels implantierter Spulen (invasive
Magnetfeldtherapie) ist als Leistung der GKV seit 1992 anerkannt. Gerite fiir diese Behandlung sind im
Hilfsmittelverzeichnis in der Produktgruppe 09 - Elektrostimulationsgerite - eingetragen. In der Zeit vor 1992
war auch die nicht-invasive Magnetfeldtherapie mit dem N-Verfahren als kassenérztlich abrechenbare
Behandlungsmethode zugelassen. Mit Beschl. v. 14.01.1992 hatte der Bundesausschuss den Katalog der nicht
abrechnungsfahigen Behandlungsmethoden erweitert und ausgefiihrt, die nicht-invasive Magnetfeldtherapie
konne nicht als Hilfsmittel (z.B. beim Physiotherapeuten) bzw. die bendtigten Gerdte konnten nicht als
Hilfsmittel (zur Eigenbehandlung durch den Patienten) zu Lasten der GKV verordnet werden. Nach einem
abweisenden Beschl. des SG Koln v. 18.03.1992 (S 19 Ka 5/92 - SG Koln) verpflichtete sich der
Bundesausschuss in einem Vergleich vor dem LSG Nordrhein-Westfalen, das N-Verfahren erneut zu iiberpriifen.
Gegen den dann ergangenen ablehnenden Beschluss 1992 ging die KI. nicht vor. 1996 beantragte die Kl. die
Aufnahme ins Hilfsmittelverzeichnis. SG Kéln, Urt. v. 21.01.1999 verpflichtete, die von der Kl. fiir die
konservative Magnetfeld-Therapie hergestellten Gerdte vom Typ M60 und M65 in das Hilfsmittelverzeichnis
aufzunehmen. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 08.07.1999 wies die Klage als unzuldssig ab. BSG, Urt. v.
31.08.2000 - B 3 KR 21/99 R - SozR 3-2500 § 139 Nr. 1 wies den Rechtsstreit an das LSG zuriick. Der
Bundesausschuss stellte am 25.07.2002 fest, es ldgen keine Umstéinde vor, die eine Neubewertung der
Magnetfeldtherapie nach dem N-Verfahren rechtfertigten. Das LSG wies die Klage ab.

BB) HUFTPROTECTOREN ("SAFEHIP®"): KEINE PRUFUNG DER WIRTSCHAFTLICHKEIT
LSG Nordrhein-Weszfalen, Urt. v. 31.05.2007 — L 16 (5,2) KR 70/00 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-174

Revision zugelassen

Hiiftprotector, Safehip®, Hilfsmittelverzeichnis, Sturzkrankheit, CE-Kennzeichnung, Wirtschaftlichkeit
SGB V §§ 2, 33, 139

Es spricht Einiges dafiir, das Sturzsyndrom bzw. die Sturzkrankheit als ein eigenstidndiges
Krankheitsbild mit hieraus entstehender Teilhabestorung, Angst und daraus wiederum folgender
Depression als typischer Problematik der Sturzkrankheit anzusehen.
Die Entscheidung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen iiber die Ablehnung eines Antrages auf
Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis ist in vollem Umfang iiberpriifbar. Das Gericht ist bei der
Prifung weder auf den medizinisch-technischen Erkenntnisstand zum Zeitpunkt der
Verwaltungsentscheidung noch auf die Beurteilung allein der im Verwaltungsverfahren vorgelegten
Unterlagen beschriankt. Die Tatsacheninstanzen haben den Sachverhalt umfassend, ggf. unter
Einholung von Sachverstindigengutachten, aufzukldren (§ 103 Satz 1, § 106 III Nr. 5 SGG), wobei fiir
die Entscheidung der Sach- und Streitstand sowie der medizinisch-technische Erkenntnisstand zum
Zeitpunkt der letzten miindlichen Verhandlung maligebend ist. Erst wenn sich nach Ausschopfung
aller gerichtlichen Erkenntnismoglichkeiten die Funktionstauglichkeit, die Qualitit und/oder der
therapeutische Nutzen eines neuen HM s nicht mit hinreichender Sicherheit feststellen ldsst (vgl. BSG
SozR Nr. 62 zu § 542 a. F. RVO), ist die Klage nach der Beweislastregel des § 139 II 1 SGB V
abzuweisen (BSG, Urt. v. 28.09.2006 - B 3 KR 28/05 R - juris).
Mit der CE-Kennzeichnung ist ein Hilfsmittel im Sinne der Produktsicherheit und Zwecktauglichkeit
auch im krankenversicherungsrechtlichen Sinne funktionstauglich, ohne dass dies von den
Krankenkassen oder Gerichten noch eigenstindig zu priifen wére. FEine Priifung der
Wirtschaftlichkeit des Hilfsmittels ist nicht vorzunehmen.

"Safehip®" ist ein mit einer CE-Kennzeichnung versehener Hiiftprotector eines dénischen Herstellers.
Er besteht aus zwei anatomisch geformten Schalen, die in eine sie fixierende Hose so eingenéht sind, dass die
Schalen rechts und links unterhalb des Hiiftknochens liegen und den Oberschenkelknochen iiberdecken.
Bestanden die Protectoren, zum Beispiel bei den streitgegenstandlichen Unterprodukten "Safehip Kompakt" und
"Safehip Top", zundchst aus Hartschaum, so sind im Laufe der Zeit hufeisenférmige Weichschaumprotectoren,
bspw. getragen in gesondert auswechselbaren Hosen oder in Giirtelform, entwickelt worden. Bei einem Sturz
soll die Aufprallenergie vom Trochanter (Rollhiigel am Oberschenkelknochen) auf das umliegende
Weichteilgewebe abgelenkt und so ein Bruch des Oberschenkelknochens vermieden werden. Zielgruppe sind
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Patienten, die an manifester Osteoporose leiden, bei denen ein erhohtes Sturzrisiko besteht oder die bereits eine
Oberschenkelhalsfraktur erlitten haben. Die Bekl. lehnten eine Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis ab.
Zur Begriindung fiihrten sie aus, es falle in die Eigenverantwortung der betroffenen Versicherten, sich vor
weiteren Briichen zu schiitzen; eine Leistungsverpflichtung der GKV sei nicht gegeben. Im Ubrigen konne der
Schutz vor schwerwiegenden Folgen eines Sturzes bei dem oben genannten Personenkreis auch durch
wirtschaftlichere Malnahmen, z. B. durch Einlegen eines handelsiiblichen Schaumgummipolsters, erreicht
werden. Der Einsatz von Hiiftprotectoren stelle keine gezielte Krankenbehandlung dar; denn die Produkte
ndhmen nicht aktiv auf Funktionsdefizite Einfluss. Auch werde bei Verwendung von Hiiftprotectoren keine
Behinderung ausgeglichen. Ein therapeutischer Nutzen sei nicht erkennbar. SG Koln, Urt. v. 08.11.1999 - S 19
KR 197/98 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl., das Produkt "Safehip®", bezogen auf die von der
Bekl. bislang gepriiften Unterprodukte "Safehip Kompakt" und "Safehip Top" in das Hilfsmittelverzeichnis der
Spitzenverbinde der Krankenkassen aufzunehmen.

C) UNZULASSIGER AUSSCHLUSS VON HILFSMITTELLIEFERANTEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 18.01.2007 — L 2 KN 16/05 KR — www sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 07-03-175

Revision anhiingig: B 5b KN 2/07 KR R

Selektivvertrag, Ausschreibungsverfahren

SGB V §§ 2, 33, 126, 127; GG Art. 20 III; SGB I § 31
Der (zeitweise) Ausschluss eines (GroB-)Teils der Leistungserbringer von der Versorgung der
Versicherten einer Krankenkasse mit (von der Ausschreibung erfassten) wiederverwendbaren
Hilfsmitteln ist rechtswidrig, weil er nicht dem in §§ 2, 33, 126, 127 SGB V abschlieBend geregelten
System der Hilfsmittelversorgung vereinbar ist. Fiir diese Verwaltungspraxis gibt es keine gesetzliche
Grundlage, so dass der Grundsatz des Vorbehalt des Gesetzes (Art. 20 III GG; § 31 SGB 1) verletzt
wird.
Vergaberechtliche Vorschriften erméchtigen eine Krankenkasse nicht dazu, einzelne
Leistungserbringer bei der Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln nicht zu beriicksichtigen.
Selbst wenn man die Auffassung vertreten wollte, durch § 69 SGB V werde das Vergaberecht nicht
ausgeschlossen (so Koenig/Steiner ZESAR 2003, 98 ff; Koenig/Klahn VSSR 2005, 183, 187), so wire
eine Krankenkasse jedenfalls keine 6ffentliche Auftraggeberin im Sinn des § 98 Nr. 2 GWB.

Die KI. sind die Innungen fiir Orthopédie in Nordrhein-Westfalen, denen Handwerksbetriebe, die iiber
Zulassungen als Leistungserbringer von Hilfsmitteln nach § 126 I SGB V verfiigen, als Mitglieder angehoren.
Die Bekl. fiihrt die knappschaftliche Krankenversicherung durch. Sie kiindigte den Rahmenvertrag wirksam zum
31.12.2001. Firr wiederverwendbare Hilfsmittel, die den Versicherten lediglich leihweise zur Verfligung gestellt
werden, flihrte die Bekl. in den vergangenen Jahren mehrmals Ausschreibungen durch. Die Ausschreibungen
erfolgten im Wege eines sog. Offenen Verfahrens nach der Verdingungsordnung fiir Leistungen - Teil A
(VOL/A). Im Einzelnen wurden bestimmte wiederverwendbare Hilfsmittel des Hilfsmittelsverzeichnisses (§ 128
SGB V) in drei (im Jahr 2006) bzw. 4 Fachlose (im Jahr 2004) eingeteilt. (Fachlos 1a: Krankenfahrzeuge - ohne
Elektroantrieb und entsprechendes Zubehor; Fachlos 1b: Krankenfahrzeuge - mit Elektroantrieb und
entsprechendes Zubehor; Fachlos 1c: Inhalations- und Atemtherapiegeréte und entsprechendes Zubehdr; Fachlos
1d - im Jahr 2006 nicht mehr von der Ausschreibung umfasst: sonstige Hilfsmittel und Zubehor, z.B. Lifter,
Wechseldruck-Matratzen, Duschstiihle). Im Weiteren wurden - bundesweit - Stidte, Kreise und Gemeinden,
unter Berticksichtigung von Versichertenzahlen und der regionalen Auftragszahlen, zu sog. Gebietslosen (die
Ausschreibung im Jahr 2004 erfolgte mit 31, die Ausschreibung 2006 mit 32 Gebietslosen) zusammengefasst.
Allen interessierten Unternehmen wurde die Moglichkeit eingerdumt, ein Angebot abzugeben. Fiir jedes
Gebietslos ermittelte die Beklagte sodann, differenziert nach dem jeweiligem Fachlos, zwei Leistungserbringer
(Ausschreibungsgewinner), denen fiir 2 Jahre alle in diesem Vertragsbereich anfallenden Versorgungsauftrige
iibertragen wurden. Weitere im jeweiligen Vertragsbereich (zugelassene) Hilfsmittellieferanten nahmen an der
Versorgung der Versicherten der Beklagten (mit Hilfsmitteln, die Gegenstand der Ausschreibung waren) nicht
mehr teil. Soweit diese Hilfsmittellieferanten der Bekl. Verordnungen und Kostenvoranschlége vorlegten, wurde
ihnen mitgeteilt, dass durch sie eine Lieferung zu Lasten der Bekl. nicht erfolgen kdnne. Weiter hief es, die
Lieferung des Hilfsmittels erfolge aus dem Lagerbestand der Bekl. durch eine Firma, die mit der Bekl. einen
Sondervertrag abgeschlossen habe. SG' Diisseldorf, Urt. v. 11.01.2005 - S 24 KN 108/01 KR - wies die Klage
ab, das LSG stellte fest, dass die Mitglieder der Kl. von der Bekl. bei der Versorgung mit den von der
Ausschreibung erfassten wiederverwendbaren Hilfsmitteln als Leistungserbringer zu beriicksichtigen sind.
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5. HEILMITTELERBRINGER

A) KRANKENGYMNASTIK NACH BOBATH, VOJTA UND PNF
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 29.03.2007 — L 5 KR 111/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-176
Krankengymnastik, Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuromuskulére Faszilitation, PNF, Kabath,
Heilmittelrichtlinien
SGBV §§ 1241, 12511 1
Die Abrechnung von Leistungen nach Nr. 20710, 20711 und 20712 (Krankengymnastik nach Bobath,
Vojta oder PNF zur Behandlung von nach Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen
Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung) gemif der Vergiitungsvereinbarung zum Vertrag iiber die
Erbringung und Vergiitung physikalisch-therapeutischer Leistungen fiir die Versicherten der
Mitgliedskassen der Landesverbdnde durch Krankengymnasten sowie Physiotherapeuten in Nordrhein
vom 25.06.1991 stellt keine Erweiterung der Zulassung gemiB § 124 SGB V dar (BSG, Urt. v.
24.07.2003 - B 3 KR 31/02 R - SozR 4-2500 § 124 Nr. 1).
Schreibt ein Rahmenvertrag vor, dass nur solche Leistungen erbracht werden, fiir die die fachliche
Qualifikation des Leistungserbringers gegeben ist und ist hierfiir eine Weiterbildung nach Abschluss
der Erstausbildung notwendig, so kann ein Krankengymnast, der nicht an einer Weiterbildung
teilgenommen hat, die Abrechnungsbefugnis nicht erhalten, unabhéngig davon, welche
Qualifikationsinhalte in der Erstausbildung vermittelt wurden.
Eine andere Beurteilung ergibt sich weder aus dem Verfassungsrecht noch aus dem Europarecht.
SG Aachen, Urt. v. 16.05.2006 - S 4 (6) KR 265/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) WIEDERZULASSUNG EINER LOGOPADIN NACH STRAFURTEIL

LSG Bayern, Urt. v. 09.11.2006 — L 4 KR 286/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-177
Logopédin, Strafurteil, Zulassung, Versicherter, Unversehrtheit, Nebenbestimmung
SGBV § 124 1I; SGB X § 32

Einer Logopédin, die 1994 ihre Position als Leistungsbringerin dazu ausgeniitzt hat, ihrem, wie im
Strafurteil ausgefiihrt, sexuell abartig veranlagten Mann die Gelegenheit zu verschaffen, ein 12-
jahriges Médchen nicht nur massiv sexuell zu beldstigen, sondern dariiber hinaus kdorperlich zu
verletzten, die Videoaufnahmen von bei ihr behandelten Kindern erstellte, wobei sie mit den nackten
Kindern Gymnastikiibungen veranstaltete, und die deshalb zu einer Freiheitsstrafe von sechs Monaten
mit Strafaussetzung zur Bewédhrung verurteilt wurde und der 2002 die Erlaubnis zur Fiithrung der
Berufsbezeichnung Logopadin wieder erteilt worden ist, kann eine Zulassung zur Behandlung
gesetzlich Versicherter nicht erteilt werden, wenn es an einem signifikanten Bruch mit dem damals
gezeigten Verhalten fehlt. Unter diesem Aspekt ist das Grundrecht der Logopédin geméf Art. 12 GG
geringer zu bewerten als das Grundrecht der Versicherten auf kérperliche Unversehrtheit.

Eine Wiederzulassung mit der Nebenbestimmung, nur Versicherte zu behandeln, die zum Zeitpunkt
des Beginns der Behandlung bereits das 27. Lebensjahr vollendet haben, kann nicht erteilt werden.
Fehlen wesentliche Voraussetzungen wie das Vertrauen in die Zuverldssigkeit, muss die Behorde
einen ablehnenden Bescheid erteilen und der Betroffene spéter ggf. einen neuen Antrag stellen. Es ist
schlieBlich der Umgang mit behinderten Menschen, der es erfordert, auch nur geringe Zweifel an der
Zuverlassigkeit eines Behandlers auszuschliefen. Das gebietet die Fiirsorge der Versicherer gegeniiber
ihren Versicherten.

SG Miinchen, Urt. v. 23.11.2004 - S 47 KR 442/03 — verurteilte die Bekl., der KI. die Zulassung zur
Abgabe von logopéddischen Behandlungen von Versicherten unter der Auflage zu erteilen, dass sie nur
Versicherte behandelt, die zum Zeitpunkt des Beginns der Behandlung bereits das 27. Lebensjahr vollendet
haben, das LSG wies die Klage in vollem Umfang ab.
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6. HAUSLICHE KRANKENPFLEGE

A) SCHIEDSSPRUCH ZU VERTRAG UBER HAUSLICHE KRANKENPFLEGE KEIN VERWALTUNGSAKT

LSG Berlin-Brandenburg, B.v. 26.07.2007 — L 24 KR 408/07 ER — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-178
Schiedsperson, Schiedsspruch, Verwaltungsakt, Vollziehbarkeit, Vertrag
SGB V §§ 69, 89, 132a; SGB X § 31; BGB § 317; SGG §§ 70 Nr. 4, 86b 1 1 Nr. I, II

Der Schiedsperson nach § 132a II 6 SGB V wird keine hoheitliche Aufgabe {ibertragen. Thr Schieds-
spruch ist kein Verwaltungsakt, dessen sofortige Vollziehbarkeit festgestellt oder angeordnet werden
konnte. Die Vorschrift bestimmt nur, was Vertragsinhalt zwischen den Beteiligten werden soll.

Die Ast. betreibt ein Unternehmen der héuslichen Krankenpflege und erbringt Leistungen nach § 37 SGB
V. Sie versorgt Versicherte der Antragsgegnerin sowie anderer Leistungstriger in Berlin mit héuslicher
Krankenpflege sowie Leistungen der Pflegeversicherung. Nachdem zwischen den Beteiligten — sowie
zahlreichen anderen Leistungserbringern und der Ag. — eine Einigung zum Vertragsinhalt entsprechend § 132a II
SGB V nicht zustande gekommen war, bestellte das Bundesversicherungsamt (BVA) als zustindige
Aufsichtsbehorde entsprechend § 132a II 7 SGB V als Schiedsperson Herrn R Z. Letzterer legte im
Schiedsspruch vom 27. Mai 2005 die Vertragsinhalte fest. Zwischen den am Schiedsspruch Beteiligten ist ein
Rechtsstreit anhéngig, in dem die Ag. die Authebung des Schiedsspruches begehrt (SG Berlin, S 89 KR 1554/05
— LSG Berlin-Brandenburg, L 9 KR 403/07, friiher L 24 KR 288/07). Das BVA hatte die Ag. verpflichtet, den
Schiedsspruch auszufiihren und hierzu die sofortige Vollziehung angeordnet. Fiir Leistungsfélle, in denen ein
erstmaliger Leistungsantrag fiir Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem 31.12.2006 gestellt wurde,
hat das BVA die sofortige Vollziehung ausgesetzt. Im Mérz 2007 beantragte die Ast. beim SG Berlin: 1. Es
wird festgestellt, dass der Schiedsspruch der Schiedsperson R Z sofort vollziehbar ist und die Klage gegen den
Schiedsspruch keine aufschiebende Wirkung hat. Hilfsweise wird beantragt, gemaBl § 86b I Nr. 1 SGG die
sofortige Vollziehung des Schiedsspruchs durch die Schiedsperson R Z anzuordnen. Die Antragsschrift enthielt
zu Ziff. 2 und 3 weitere Antriage (Unterlassungsantrage gegen die Ag.). Das SG trennte den Antrag zu 1 ab und
fiihrte das Verfahren fort. SG Berlin, Beschl. v. 25.04.2007 - S 72 KR 1534/07 ER - erkléarte sich flir unzusténdig
und wies den Rechtsstreit an das LSG, das den Antrag zuriickwies.
Parallelverfahren: SG Berlin, Beschl. v. 25.04.2007 - S 72 KR 1531/07 ER -
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 26.07.2007 — L 24 KR 407/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-179

B) QUALIFIKATION ALS FACHLICHE LEITUNG EINES AMBULANTEN KRANKENPFLEGEDIENSTES

LSG Hamburg, Urt. v. 13.06.2007 — L 1 KR 30/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-180

Krankenpflegedienst, Qualifikation, Leitung, Altenpfleger

SGB V §§ 132, 132a
Eine dreijéhrige Ausbildung zur Altenpflegerin erfiillt nicht die in Versorgungsvertridgen fiir die fach-
liche Leitung eines ambulanten Krankenpflegedienstes geforderte Erlaubnis zur Fithrung der
Berufsbezeichnung "Krankenschwester" oder "Krankenpfleger", "Kinderkrankenschwester" oder
"Kinderkrankenpfleger". Diese vertragliche Regelung, die den Beruf des Altenpflegers als Qualifika-
tion fiir die fachliche Leitung nicht geniigen lisst, hilt einer gerichtlichen Uberpriifung Stand. Sie ist
mit den Vorgaben des SGB V und des GG vereinbar (BSG v. 07.12.2006 — B 3 KR 5/06 R -; BSG v.
07.12.2006 — B 3 KR 4/06 -).
Diese Regelung verstoBt nicht gegen die Zustéindigkeitsbestimmungen des SGB V und ist materiell
rechtmiBig.

SG Hamburg, Urt. v. 05.05.2006 - S 34 KR 935/01 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

C) UNTERLASSUNGSANSPRUCH: PFLEGEDIENST GEGEN KRANKENKASSE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 03.05.2007 — L 16 KR 102/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-181
Unterlassungsanspruch, Pflegedienst, Krankenkasse, Wettbewerbsrecht, Berufsausiibung, Berufsfreiheit
SGB V §§ 69, 70 I, 132a; GG Art. 3, 12
Ein ambulanter Pflegedienstes hat fiir einen geltend gemachten Unterlassungsanspruch gegen eine
Krankenkasse wegen Aufforderung der Versicherten zur Umversorgung eine Klagebefugnis aus Art
12 und 3 GG.
§ 69 SGB V i.d.F. des GKV-WSQG, der die entsprechende Anwendbarkeit von §§ 19 bis 21 GWB
ausdriicklich normiert, begriindet keine Klagebefugnis trotz des unzweifelhaft darin enthaltenen
subjektiv-offentlichen Rechts des einzelnen Leistungserbringers, da die Verweisung auf das GWB
nicht fiir Vertrdge von Krankenkassen und deren Verbanden mit Leistungserbringern gilt, zu deren
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Abschluss die Krankenkassen oder deren Verbinde gesetzlich verpflichtet sind und bei deren
Nichtzustandekommen eine Schiedsamtsregelung gilt.

Auch seit der Neuregelung des § 69 SGB V zum 01.04.2007 kann ein Unterlassungsanspruch wei-
terhin auf eine Verletzung der Art. 12 und 3 GG i. V. m. einer entsprechenden Anwendung des § 1004
BGB gestiitzt werden, wenn Krankenkassen durch ihr hoheitliches Verhalten das Recht der freien Be-
rufsausiibung oder der Gleichbehandlung im Wettbewerb beeintréchtigen. Gegenstand der Aufklarung
der Versicherten ist u. a. die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung durch das Pflegeunternehmen.
Der Gesetzgeber hat kein einseitiges Leistungsbestimmungsrecht fiir die Krankenkassen bzw. die Lei-
stungserbringer vorgesehen, sondern, vgl. § 132a SGB V, ein einvernehmliches Handeln im Sinne des
Abschlusses von Vertrigen vorgesehen. Einen derartigen Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit, die
sich im Spannungsfeld des § 12 SGB V bewegt, muss ein Leistungserbringer hinnehmen.

Dass sich eine Krankenkasse bei der zukiinftigen Mitteilung an die Versicherten an den bislang mit
Leistungserbringern vereinbarten Vergiitungsstrukturen orientieren will, ist rechtlich unbedenklich,
zumal wenn sie besondere Fallkonstellationen, die eine hohere Vergiitung rechtfertigen konnten, fiir
den Einzelfall nicht ausschlief3t.

Die KL. ist Inhaberin eines ambulanten Pflegedienstes. Die Krankenkasse (Bekl.) wandte sich mit
Schreiben vom 03.09.2003 an eine Versicherte mit dem Hinweis, dass der Pflegedienst der Ast kein
Vertragspartner und eine Leistungsgewdhrung daher prinzipiell nicht moglich sei. Die Versorgung konne aber
durch einen Vertragspartner, nimlich die Familien- und Krankenpflege C, zu einem Stundensatz von 28,50 Euro
sichergestellt werden. Dauerhaft konne nur dieser Betrag statt des von der Kl. angesetzten Stundensatzes von
38,25 Euro erstattet werden. Mit Beitrittserkldrung vom 12.09.2003 trat die Kl. dem Rahmenvertrag zwischen
dem Landesverband freie ambulante Krankenpflege NRW (LFK) und dem VdAK/AEV vom 30.04.1999 bei. Mit
Schreiben vom 20.02.2004 teilte die Bekl. der KI. mit, sie habe nach Beitritt der Kl. zu den abgeschlossenen
Rahmenvertragen keine Veranlassung zu behaupten, die Kl. sei keine Vertragspartnerin. Zum Zeitpunkt des
Schreibens vom 03.09.2003 habe die gegenteilige Aussage aber den Tatsachen entsprochen. SG Dortmund,
Beschl. v. 07.04.2004 - S 8 KR 32/04 ER — wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung u.a. auf
Untersagung, bei den durch die Ast. als Leistungserbringerin versorgten Versicherten in das Wahlrecht der
Versicherten einzugreifen und diese aufzufordern, die Leistungserbringung von einem von der Antragsgegnerin
vorgegebenen Leistungserbringer durchfiihren zu lassen, ab; LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 12.07.2004 —
L 16 B 34/04 KR ER - RID 04-03-139 wies die Beschwerde zuriick. SG Dortmund, Urt. v. 22.03.2006 - S 8 KR
34/04 - wies die Klage ab. Im Termin zur miindlichen Verhandlung haben die Vertreter der Bekl. ergénzend
folgende Erklirung abgegeben: "Bei Hinweisen an die Versicherten, die die Pflegedienste der Kldgerin in
Anspruch nehmen oder in Anspruch nehmen wollen, wird sich die Beklagte auch in Zukunft vorbehalten, die
Versicherten weiterhin darauf hinzuweisen, dass die Pflege auch durch preiswerter arbeitende Pflegedienste
sichergestellt werden kann. Dabei wird die Beklagte aber nur darauf hinweisen, dass sie (die Beklagte) zu einer
angemessenen Leistung an die Leistungserbringer verpflichtet ist. Leistungen fiir Dauer- und
Schwerstpflegefille werden derzeit von der Barmer Ersatzkasse in einem Bereich zwischen 26,31 EUR und
29,67 EUR pro Stunde generell vergiitet bzw. zu Monatspauschalen zwischen ca. 11.000,- EUR und ca. 16.500,-
EUR je nach Pflegeaufwand. In besonders gelagerten Einzelfillen wird jedoch vor Inanspruchnahme der
Pflegedienste wie bisher gepriift werden, ob im Hinblick auf besonders schwere Fille hohere Leistungen
angemessen erscheinen. Diese Informationen an die Versicherten hdlt die Beklagte fiir rechtmdfig und
wirtschafilich geboten." Das LSG wies die Berufung zurtick.

7. ABSCHLUSS EINER VERGUTUNGSVEREINBARUNG MIT LEISTUNGSERBRINGERIN FUR
HAUSHALTSHILFE

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 10.07.2007 — L 11 KR 6157/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-182

Vergiitung, Haushaltshilfe, Vergiitungsvereinbarung, Diskriminierungsverbot, Kontrahierungszwang

SGB V § 132
Eine Haushaltshilfe, die die qualitativ-fachlichen, personellen und rdumlichen Voraussetzungen
erfiillt, hat vom Grundsatz her nur einen Rechtsanspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages,
nicht indessen auf Abschluss einer Vergiitungsvereinbarung mit der Hohe nach genau festgelegten
Entgelten fiir bestimmte Leistungen.
Vertragspartner der Vergiitungsvereinbarung nach § 132 SGB V ist die einzelne Krankenkasse
und nicht der Landesverband.
Das Diskriminierungsverbot fiir marktbeherrschende oder marktstarke Unternehmen nach § 20 I u. 11
GWB ist in der Rechtsfolge in erster Linie auf Schadensersatz gerichtet. Ein unmittelbarer
Kontrahierungszwang folgt daraus auch unter Beriicksichtigung des EG-kartellrechtlichen
Diskriminierungsverbots nicht (BGH 12.05.1998, KZR 23/96, BB 1998, 2332).

SG Karlsruhe, Urt. v. 06.11.2006 - S 5 KR 2409/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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8. ENTGELTANSPRUCH EINES RETTUNGSDIENSTES: VERJAHRUNG NACH VIER JAHREN
LSG Hessen, Urt. v. 12.06.2007 — L 1 KR 58/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-183
Revision anhingig: B 3 KR 7/07 R

Rettungsdienst, Benutzungsentgelt, Verjahrung, Verjahrungsfrist

SGB V §§ 69, 133 1; SGB I § 45; BGB § 196; HessRDG §§ 11, 24
Der Entgeltanspruch eines Rettungsdienstes verjéhrt nicht geméfl § 196 I Nr. 1 bzw. Nr. 7 BGB a. F.
mit einer zweijdhrigen Verjdhrungsfrist. Es gilt die vierjédhrige Verjahrungsfrist entsprechend § 45
SGB L.

Die KIl. leistet qualifizierte Krankentransporte und betreibt eine zentrale Abrechnungsstelle fiir den
Krankentransport und Rettungsdienst. Auf der Grundlage von § 11 II Hess. Rettungsdienstgesetz (HRDG)
schlossen u. a. die Kl. und der Verband der Angestellten-Krankenkassen/A-Stadt am 1997 eine Vereinbarung
iber Benutzungsentgelte im Rettungsdienst fiir das Jahr 1997 und die anschlieBende Zeit. Im Mérz 1998
transportierte die Kl. die K. B., geborene L., nunmehr verheiratete K., im Rettungswagen, wofiir sie eine
Stadtfahrtpauschale flir Rettungswagen in Hohe von 952 DM sowie die Leitstellen-Vermittlungsgebiihr von
27,90 DM (insgesamt 979,90 DM) in Rechnung stellte, wobei sie den Namen der Versicherten mit "K. B."
angab, die Versicherungsnummer der Versicherten bei der Bekl. indes nicht mitteilte. Die auf den Namen B.
lautende Rechnung wurde von der Bekl. im Mai 1998 zuriickgewiesen mit dem Hinweis, Frau B. sei bei ihr nicht
versichert. Auch eine weitere Rechnung vom Mairz 2001 blieb erfolglos. SG Kassel, Urt. v. 17.12.2004 - S 8/12
KR 1176/02 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Krankenkasse zur Zahlung der strittigen 501,01 EUR.

X. Krankenkassen

1. WETTBEWERBSWIDRIGKEIT DES AUFNAHMEVERFAHRENS FUR NEUKUNDEN

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 21.06.2007 — L 5 ER 158/07 KR — www sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-184

Rechtsschutzbediirfnis, Kiindigungsbestitigung, Wettbewerbsrecht, Wettbewerbsgrundsétze

SGBV §§ 4111, 175 11 2; SGB 1 §§ 13 — 15; SGB X § 86; SGG § 86b II; ZPO §§ 928, 890
Das Rechtsschutzbediirfnis ist im Hinblick auf andere Mdoglichkeiten des Rechtsschutzes nur dann zu
verneinen, wenn es einfachere oder effektivere Moglichkeiten des Rechtsschutzes gibt; gleich einfache
oder effektive Moglichkeiten reichen nicht aus. Die Moglichkeit an die Aufsichtsbehdrde
heranzutreten, besteht daher grundsitzlich neben der Moglichkeit der Klage. Etwas anderes mag
gelten, wenn die Behorde bereits verbindlich erklért hat, sie werde gegen das beanstandete Verfahren
alsbald aufsichtsrechtlich einschreiten.
Die Voraussetzungen fiir den Erlass einer einstweiligen Anordnung nach § 86b II 2 SGG bei
wettbewerbsrechtlichen Streitigkeiten der gesetzlichen Krankenkassen sind in der den Beteiligten
bekannten Rechtsprechung des LSG Rheinland-Pfalz geklart (vgl. nur Beschl. v. 03.05.2005 - L 1 ER
11/05 KR — RID 05-02-159; v. 14.06.2006 - L 5 ER 57/06 KR — RID 06-03-188). Danach erfahren die
Kassen bei der Mitgliederwerbung Beschrinkungen, die sich aus der Pflicht der Kassen zur
Aufklarung, Beratung und Information der Versicherten (§§ 13 bis 15 SGB I) sowie aus dem Gebot,
bei der Erfiillung dieser und anderer gesetzlicher ~Aufgaben mit den iibrigen
Sozialversicherungstrigern zusammen zu arbeiten (§ 15 III SGB I; § 86 SGB X), ergeben und unter
Beriicksichtigung auch von § 4 III SGB V ein Gebot zur Riicksichtnahme auf die Belange der anderen
Krankenversicherungstriager umfassen. Ferner sind die "Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsiitze der
Aufsichtsbehorden" zu beachten. Diese definieren WerbemalBinahmen als solche, die auf Gewinn und
Halten von Mitgliedern gerichtet sind. Letzteres beinhaltet i.V.m. dem Gebot zur Riicksichtnahme auf
die Belange der anderen Krankenversicherungstrager zugleich die Verpflichtung der (potentiell)
aufnehmenden Kasse Mallnahmen zu unterlassen, die zuldssige, auf das Halten der umworbenen
Versicherten gerichtete Anstrengungen der (potentiell) abgebenden Kasse rechtswidrig
beeintréchtigen. Nach der "Gemeinsamen Vereinbarung der Spitzenverbédnde der Krankenkassen zum
Krankenkassenwahlrecht" vom 22.11.2001, Nr. 5.2 (Seite 20) kann die Wahl bzw. der
Aufnahmeantrag in den Fillen des § 175 IV 1 und 2 SGB V noch bis zum Ende der Kiindigungsfrist
"korrigiert" werden, sodass Bemiithungen der Antragstellerin als (potentiell) abgebende Krankenkasse
eine Riicknahme der Kiindigungserkldrung zu erreichen, grundsétzlich nicht zu beanstanden sind.
Der Verletzung des § 175 II 2 SGB V ist auch Marktrelevanz im Hinblick auf den Wettbewerb der
Kassen um das Anwerben bzw. Halten von Mitgliedern zuzumessen.
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Durch das Bezeichnen der potentiellen Neukunden als neue Mitglieder, das Ubersenden von
Krankenversicherungskarten und die Ubersendung von Mitgliedsbescheinigungen an diese oder deren
Arbeitgeber schon vor Vorlage der Kiindigungsbestitigung erweckt eine Krankenlasse vorzeitig den
Eindruck, dass der Krankenkassenwechsel bereits abgeschlossen ist. Hierdurch werden zuléssige
Anstrengungen der Krankenkasse, die abgeworbenen Versicherten doch noch zu halten, rechtswidrig
erschwert.

SG Speyer, Beschl. v. 27.04.2007 - S 7 ER 151/07 KR — wies den Antrag als unzuléssig zuriick, das LSG
untersagte es d. Ag. unter Androhung eines Ordnungsgeldes von bis zu 250.000,00 EUR fiir jeden Fall des
Zuwiderhandelns, ersatzweise Ordnungshaft, oder Ordnungshaft bis zu sechs Monaten, zu vollziechen an einem
vertretungsberechtigten Vorstandsmitglied der Ag., im geschiftlichen Verkehr a) potentielle Neukunden, die
innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung Mitglied
der Antragstellerin waren, als neue Mitglieder zu bezeichnen und/oder an diese Krankenversicherungskarten zu
iibersenden, ohne das Vorliegen einer Kiindigungsbestéitigung abzuwarten, b) an potentielle Neukunden, die
innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung Mitglied
der Antragstellerin waren, oder an deren Arbeitgeber Mitgliedsbescheinigungen zu iibersenden, ohne das
Vorliegen einer Kiindigungsbestétigung abzuwarten.

2. UMLAGEPFLICHT ZUR SANIERUNG EINER UBERSCHULDETEN KRANKENKASSE
SG Hamburg, Urt. v. 29.08.2006— S 48 KR 251/04 — juris RID 07-03-185
Revision anhingig: B 12 KR 1/07 R
Krankenversicherung, Belastung, Satzung, Umlagepflicht, Mitgliedskasse
SGBV §§2101,265 S. 1 Alt. 2
Die Satzungsregelung eines Landesverbandes der Krankenkassen, wonach eine Umlagepflicht zur
Sanierung einer iiberschuldeten Krankenkasse im Rahmen des § 265 SGB V als andere aufwéndige
Belastung eingefiihrt wird, ist rechtméfig.
Der Begriff "andere aufwindige Belastungen" in § 265 S. 1 Alt. 2 SGB V ist nach seinem weit
gefassten Wortlaut und unter Beriicksichtigung von Sinn und Zweck des § 265 S. 1 SGB V weit
auszulegen und umfasst Belastungen aus den verschiedensten Griinden, um so den Krankenkassen auf
Landesverbandsebene die Moglichkeit zu geben, moglichst zeitnah und flexibel auf aulerordentliche
Belastungen einer Mitgliedskasse zu reagieren.
SG wies die Klage ab.

3. AMTSENTHEBUNG UND AMTSENTBINDUNG EINES MITGLIEDS DES VORSTANDS

LSG Bayern, Urt. v. 18. 01.2007 — L 4 KR 328/05 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-186
Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 1 KR 46/07 B

Amtsenthebung, Amtsentbindung, Entlassung, Vorstandsmitglied, Vertrauen, Amtspflicht

SGB IV §§ 35a VII, 59
Rechtsgrundlage fiir die Amtsenthebung und Amtsentbindung eines Mitglieds des Vorstands ist
§35a VIISGB IV iV.m. § 59 [T u. Il SGB IV.
Aus rechtsstaatlichen und rechtspolitischen Griinden muss auf eine mdglichst weitgehende
Objektivierung der in § 35a VII 2 SGB IV enthaltenen Entlassungsgriinde wert gelegt werden. Die
Vorschrift darf keine Handhabe zur Entlassung unbequemer Vorstandsmitglieder sein. Es muss sich
mangelndes Vertrauen manifestieren, allein der Verweis auf Pflichtverstoe geniigt dafiir nicht. Auf
das Vertrauen des Landesverbandes kommt es nicht an und auch das Misstrauen des Vorsitzenden des
Verwaltungsrates reicht nicht aus.
Eine Amtsenthebung wegen Verletzung von Amtspflichten ist gemif3 § 59 III 1 SGB IV nur dann
gerechtfertigt, wenn das Vorstandsmitglied in grober Weise gegen seine Amtspflichten verstoflen
hitte. Hierzu hat das BSG bereits mit Urteil vom 29.06.1979 (SozR 5310 § 6 Nr.2) entschieden, dass
Voraussetzung der Amtsenthebung des Mitglieds eines Selbstverwaltungsorgans ein schuldhafter
grober Verstof3 gegen die Amtspflichten ist. Eine absichtliche Verletzung der Amtspflichten ist jedoch
nicht erforderlich. Dazu kann einfache Fahrléssigkeit nicht ausreichen, insbesondere nicht eine
Uberforderung mit einem Aufgabenspielraum, dem der Betreffende nicht (mehr) gewachsen ist.
Eine Amtsenthebung ist nicht begriindet, wenn die Unféhigkeit zur Geschiftsfiihrung gesundheitlich
bedingt ist.

SG Niirnberg, Urt. v. - S 7 KR 342/03 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zurtick.
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4. KOSTENERSTATTUNG FUR BETREUTE SOZIALHILFEEMPFANGER

SG Diisseldorf, Urt. v. 08.05.2007 — S 4 KR 38/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-187

Aufwendungsersatz, Verwaltungskosten, Sprechstundenbedarf, Krankenversicherungskarte

SGBV § 264 VII
Der Aufwendungsersatz nach § 264 SGB V ergibt sich unmittelbar aus dieser gesetzlichen Vorschrift
und nicht aus der zwischen den Beteiligten geschlossenen Vereinbarung.
Innerhalb des gesetzlichen Rahmens nach § 264 SGB V sind die Kosten auf den angemessenen Betrag
begrenzt. Der Begriff der angemessenen Verwaltungskosten unterliegt als unbestimmter
Rechtsbegriff der gerichtlichen Kontrolle.
Es ist nicht zu beanstanden, dass eine Krankenkasse den von ihr geltend gemachten Prozentsatz fiir die
zu erstattenden Verwaltungskosten von dem in der amtlichen Statistik veroffentlichten Prozentsatz der
Verwaltungskosten an den Leistungsausgaben fiir die Mitglieder abhéngig macht.
Eine Krankenkasse hat Anspruch auf Erstattung des Aufwandes fiir Sprechstundenbedarf und fiir die
erstmalige Ausstellung der Krankenversicherungskarte.

Das SG gab der Klage statt.

Xl. Verfahrensrecht

1. EINSTWEILIGE ANORDNUNG UND FEHLENDE MITWIRKUNG IM VERWALTUNGSVERFAHREN

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 07.05.2007 — L 5 ER 119/07 KR — juris RID 07-03-188

Summarische Priifung im vorldufigen Rechtsschutz

SGB V § 275, GG Art. 19 1V; SGG § 86b
Leitsatz: Die Gerichte miissen in Verfahren des vorldufigen Rechtsschutzes, wenn sie sich an den
Erfolgsaussichten des Hauptsacheverfahrens orientieren wollen, die Rechtslage voll und nicht nur
summarisch priifen, sofern ohne die Gewdhrung des vorldufigen Rechtsschutzes schwere und
unzumutbare, anders nicht abwendbare Beeintrachtigungen entstiinden, die durch das
Hauptsacheverfahren nicht mehr beseitigt werden konnten, insbesondere die Verschlimmerung einer
lebensbedrohlichen Krankheit (BVerfG NJW 2003, 1236; NJW 2004, 3100). Dies gilt aber nicht,
wenn der Antragsteller gegeniiber dem Sozialleistungstrédger nicht alles getan hat, um diesem die
Priifung der Anspruchsvoraussetzungen zu ermoglichen.

SG Speyer, Beschl. v. 04.04.2007 - S 11 ER 115/07 KR - wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen

Anordnung, mit dem der Ast. die Leistung einer ambulanten immunologischen Krankenbehandlung begehrte, ab,
das LSG wies die Beschwerde zuriick.

2. EINSTWEILIGES RECHTSSCHUTZVERFAHREN OHNE VORHERIGEN ANTRAG BEI KRANKENKASSE

SG Landshut, Urt. v. 14.08.2007 —S 1 KR 172/07 ER — www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 07-03-189

Rechtsschutzbediirfnis, Lipid-Apherese-Therapie, einstweiligen Rechtsschutz

SGG § 86b II
Auch im Verfahren auf Gewidhrung -einstweiligen Rechtsschutzes ist zu priifen, ob ein
Rechtsschutzbediirfnis besteht. Dieses verlangt, dass sich der Antragsteller in der Regel zundchst an
die Verwaltung wendet und dort die Leistung beantragt. Ausnahmsweise kann, ohne dass ein
formlicher Antrag auf die Leistung gestellt ist, ein Rechtsschutzbediirfnis bestehen, wenn die Sache
sehr eilig ist und der Antragsteller aus besonderen Griinden mit groBer Wahrscheinlichkeit davon
ausgehen kann, bei der Behorde kein Gehor zu finden, etwa weil diese bereits mit der Angelegenheit
befasst war.
Wird die Ablehnung der Fortfiihrung einer Lipid-Apherese-Therapie im Oktober 2004 bestandskriftig,
so kann nicht im August 2007 ohne vorherige Antragstellung bei der Krankenkasse einstweiligen
Rechtsschutz begehrt werden.

Das SG wies den Antrag auf Gewdhrung von einstweiligem Rechtsschutz zuriick.
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XIl. Entscheidungen des BSG

1. KUNSTLICHE BEFRUCHTUNG: ALTERSGRENZE FUR MANNER

BSG, Urt. v. 24.05.2007 —B 1 KR 10/06 R — RID 07-03-190

Leitsatz: Dass Eheleute seit dem 1.1.2004 nur bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres des Mannes
Anspruch auf Mafinahmen der kiinstlichen Befruchtung gegen ihre Krankenkasse haben, widerspricht
nicht dem Grundgesetz.

2. ARZNEIMITTEL

A) OFF-LABEL-USE: IMMUNGLOBULIN BEI MULTIPLER SKLEROSE

BSG, Urt. v. 27.03.2007—-B 1 KR 17/06 R — RID 07-03-191

Auch wenn es sich bei einer Multiplen Sklerose um eine die Lebensqualitit auf Dauer nachhaltig
beeintrichtigende Krankheit handelt und es zumutbare Behandlungsalternativen nicht gibt, fehlt es
jedenfalls fiir die Behandlung mit Immunoglobulinen an der fiir einen Off-Label-Use auf Kosten der
GKYV erforderlichen Erfolgsaussicht.

Die qualifizierten Erfordernisse einer lebensbedrohlichen Krankheit i.S. von BVerfG v. 06.12.2005
- 1 BvR 347/98 = SozR 4-2500 § 27 Nr. 5 liegen bei einer bestehenden Multiplen Sklerose in
sekundir-progredienter Verlaufsform trotz der unbestreitbaren Schwere dieser Krankheit nicht vor.
Gerechtfertigt ist eine verfassungskonforme Auslegung der einschldgigen gesetzlichen Regelungen
nur, wenn eine notstandsidhnliche Situation im Sinne einer in einem gewissen Zeitdruck zum Ausdruck
kommenden Problematik vorliegt, wie sie fiir einen zur Lebenserhaltung bestehenden akuten
Behandlungsbedarf typisch ist. Das bedeutet, dass nach den konkreten Umsténden des Falles bereits
drohen muss, dass sich der voraussichtlich tédliche Krankheitsverlauf innerhalb eines kiirzeren, tiber-
schaubaren Zeitraums mit groBer Wahrscheinlichkeit verwirklichen wird. Ahnliches kann fiir den ggf.
gleichzustellenden, akut drohenden und nicht kompensierbaren Verlust eines wichtigen Sinnesorgans
oder einer herausgehobenen Korperfunktion gelten. Solches ist bei einer bestehenden MS in sekundar-
progredienter Verlaufsform trotz der unbestreitbaren Schwere dieser Krankheit nicht anzunehmen.

B) KEIN ANSPRUCH AUF CANNABINOIDHALTIGE ARZNEIMITTEL ZUR SCHMERZTHERAPIE

BSG, Urt. v. 27.03.2007 — B 1 KR 30/06 R — RID 07-03-192
Fertigarzneimittel sind mangels ZweckméBigkeit und nicht von der Leistungspflicht der GKV umfasst,
wenn ihnen die erforderliche arzneimittelrechtliche Zulassung fehlt. Eine bestehende Arzneimittelzu-
lassung im Ausland entfaltet nicht zugleich auch entsprechende Rechtswirkungen fiir Deutschland.
Damit kommt mangels Zulassung eine zulassungsiiberschreitende Anwendung von vornherein nicht in
Betracht.

Auf cannabinoidhaltige Rezepturarzneimittel besteht kein Anspruch.

Krankenkassen diirfen ihren Versicherten eine neuartige Therapie mit einem Rezepturarzneimittel,
die vom GBA bisher nicht empfohlen ist, grundsétzlich nicht gewéhren, weil sie an das Verbot des
§ 13511 SGB V und die das Verbot konkretisierenden Richtlinien des GBA gebunden sind.

Ein Priifantrag fiir cannabinoidhaltige Rezepturarzneimittel ist an den GBA nicht gestellt worden.
Anhaltspunkte dafiir, dass sich die antragsberechtigten Stellen oder der GBA aus sachfremden oder
willkiirlichen Erwédgungen mit der Materie nicht oder zdgerlich befasst haben, sind nicht ersichtlich.
Auch im Rahmen einer grundrechtsorientierten Auslegung des Krankenversicherungsrechts kann die
Gewidhrung cannabinoidhaltiger Arzneimittel zur Schmerztherapie nicht beansprucht werden (vgl.
BVertfG v. 06.12.2005 - 1 BvR 347/98 - BVerfGE 115, 25 = SozR 4-2500 § 27 Nr. 5).
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3. KEIN BEHINDERTENGERECHTER UMBAU EINES PKW

BSG, Urt. v.19.04.2007 — B 3 KR 9/06 R — RID 07-03-193

Leitsatz: 1. Die durch ein Hilfsmittel der GKV gewéhrleistete ErschlieBung eines gewissen
korperlichen Freiraums im Nahbereich der Wohnung ermdglicht es regelméBig auch, bei Krankheit
oder Behinderung Arzte und Therapeuten aufzusuchen (Abgrenzung zu BSG vom 16.09.2004 - B 3
KR 19/03 R = BSGE 93, 176 = SozR 4-2500 § 33 Nr. 7).

2. Soweit grofere Entfernungen wegen der Besonderheiten des Wohnorts eines Versicherten oder
aufgrund der Auswahlfreiheit bei der Arzt- bzw. Therapeutenwahl zurlickzulegen sind, begriindet dies
keinen Anspruch auf einen behinderungsgerechten Umbau eines PKW als Hilfsmittel.

4. ZUZAHLUNGEN: BRUTTOEINNAHMEN DES LAUFENDEN KALENDERJAHRES

BSG, Urt. v. 10.05.2007 —B 10 KR 1/06 R — RID 07-03-194
Leitsatz: Bei Berechnung der Belastungsgrenze fiir sind die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
des laufenden Kalenderjahres zugrunde zu legen. Das gilt auch fiir Landwirte.

5. KRANKENHAUSBEHANDLUNG

A) VOLLSTATIONARER KRANKENHAUSBEHANDLUNG AUF INTENSIVSTATION
BSG, Urt. v. 28.02.2007 —-B 3 KR 17/06 R — RID 07-03-195
Leitsatz: Zur Abgrenzung ambulanter, teilstationérer und vollstationérer Krankenhausbehandlung bei

Behandlung auf einer Intensivstation von weniger als 24 Stunden (Fortfilhrung von BSG vom
4.3.2004 - B 3 KR 4/03 R = BSGE 92, 223 = SozR 4-2500 § 39 Nr 1).

B) STATIONARE BEHANDLUNG BEIM FEHLEN EINER GEEIGNETEN UNTERKUNFT

BSG, Urt. v. 28.02.2007 — B 3 KR 15/06 R — RID 07-03-196
Leitsatz: 1. Zum Umfang der Vorleistung eines Krankenhauses fiir den Anspruch auf Vergiitung einer
stationdren Behandlung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung.

2. Der Umstand, dass bei einem nicht mehr behandlungsbediirftigen Patienten der Entlassung aus dem
Krankenhaus das Fehlen einer geeigneten Unterkunft entgegensteht, begriindet keinen Anspruch auf
weitere Verglitung fiir stationdre Behandlung.

3. Zur Befugnis von Krankenhéusern zur Arzneimittelabgabe.

C) HERAUSGABE VON BEHANDLUNGSUNTERLAGEN EINES KRANKENHAUSES AN DEN MDK

BSG, Urt. v. 28.02.2007 —B 3 KR 12/06 R — RID 07-03-197
Leitsatz: 1. Der Anspruch auf Herausgabe von Behandlungsunterlagen eines Krankenhauses an den
MDK zur Priifung der Richtigkeit der Abrechnung eines Behandlungsfalles steht nicht dem MDK,
sondern der Krankenkasse zu. Der Anspruch unterliegt einer vierjahrigen Verjahrungsfrist.

2. Der Anspruch einer Krankenkasse gegen einen Krankenhaustréger auf Erstattung einer zu Unrecht
gezahlten Vergiitung unterliegt auch nach dem 31.12.1999 einer vierjédhrigen Verjdhrung (Ergénzung
zu BSG vom 12.05.2005 - B 3 KR 32/04 R = SozR 4-2500 § 69 Nr. 1 sowie BSG vom 28.9.2006 - B 3
KR 20/05 R).

3. Zum Streitwert der Klage einer Krankenkasse gegen einen Krankenhaustrager auf Herausgabe von
Behandlungsunterlagen an den MDK im Rahmen der Priifung der sachlichen Richtigkeit der
Kostenrechnung.
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6. KRANKENPFLEGE-UNTERNEHMEN

A) ZAHLUNG VON VERZUGSZINSEN IM VERZUGSFALLE

BSG, Urt. v. 19.04.2007 — B 3 KR 10/06 R — RID 07-03-198
Im Verhéltnis von Krankenpflege-Unternehmen zu Krankenkassen sind Verzugszinsen zu zahlen.
Vergiitungsanspriiche von Leistungserbringern gegen die Krankenkassen aus zivilrechtlichen
Vertrdgen unterlagen vielmehr schon immer dem Anspruch auf Verzugs- und Prozesszinsen (BSGE
77,219 = SozR 3-2500 § 124 Nr 3).

Mit der Bestétigung seines Urt. v. 03.08.2006 - B 3 KR 7/06 R - iiber die Verpflichtung zur Zahlung
von Verzugszinsen weicht der Senat nicht von der Rechtsprechung des 6. Senats ab, der im
Verhéltnis von Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen nur einen Anspruch auf
Prozesszinsen fiir verspétet gezahlte Gesamtvergiitungen bejaht hat (BSGE 95, 141 = SozR 4-2500 §
83 Nr 2), weil es dort um die spezifischen Verhéltnisse der gemeinsamen Selbstverwaltung ging.
Gemal § 288 II BGB betrédgt der Zinssatz fiir Entgeltforderungen bei gewerblichen Unternehmern 8
Prozentpunkte {iber dem Basiszinssatz.

B) VERGUTUNGSPOSITION "KOMPRESSIONSSTRUMPFE/-HOSE, AN UND AUS ... 14,95 DM"

BSG, Beschl. v. 28.02.2007 — B 3 KR 38/06 B — RID 07-03-199
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Hamburg, Urt. v. 15.11.2006 — L 1 KR 31/06 — RID 07-01-197
wird zuriickgewiesen.

Ob der Wortlaut einer Vergilitungsregelung eindeutig ist, ist eine konkrete Rechtsfrage, aber keine
allgemein zu beantwortende Frage. Die Auslegung eines Berufungsgerichts, wonach eine
Preisvereinbarung vom Wortlaut her eindeutig und das Ergebnis durch den Kontext der
Vergiitungssétze fiir die anderen Leistungen der hiuslichen Krankenpflege sowie durch die ab 2003
geltende Nachfolgeregelung gestiitzt wird, kann nur mit einer Verletzung von Bundesrecht angegriffen
werden.

7. VEROFFENTLICHUNG VON VORSTANDSVERGUTUNGEN

BSG, Urt. v. 14.02.2007 —B 1 A 3/06 R — RID 07-03-200
Leitsatz:

Die gesetzliche Pflicht der Krankenkassen, die Hohe der Vergiitung ihrer Vorstandsmitglieder im
Bundesanzeiger und in ihrer Mitgliederzeitschrift zu veroffentlichen, steht mit Verfassungsrecht und
Europarecht in Einklang.
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C. Entscheidungen anderer Gerichte

I. Arztliches Berufsrecht

1. APPROBATIONSWIDERRUF NACH ABRECHNUNGSBETRUG ALS VERTRAGSARZT/STRAFBEFEHL

VGH Bayern, Urt. v. 28.03.2007 — 21 B 04.3153 — juris RID 07-03-201
Approbation, Strafbefehl, Betrug, Abrechnungsbetrug, Arzt, Vertragsarzt
BAO §§31INr. 2,511
Leitsatz: Im Approbationswiderrufsverfahren besteht fiir die Verwaltungsgerichte grundsitzlich keine
Veranlassung, die tatséchlichen Feststellungen in einem rechtskraftigen Strafbefehl wegen mehrfachen
(Abrechnungs-)Betrugs erneut zu {iiberpriifen, wenn ein Arzt den Strafbefehl in Kenntnis aller
moglichen berufsrechtlichen Konsequenzen durch Zuriicknahme des dagegen eingelegten Einspruchs
akzeptiert hat. Dies gilt erst recht, wenn dem Arzt — wie hier — der Strafbefehl vorab als Erstentwurf
zur Kenntnis gebracht worden ist.

Der seit 1994 als Nervenarzt zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassene Kl untersuchte {iber Jahre
hinweg im Auftrag der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) Patienten zur Erstellung von
psychiatrischen Rentengutachten. Im Dezember 2000 entzog der Zulassungsausschuss die Kassenzulassung.
Dem KI. wurde die unerlaubte Abrechnung von Leistungen zu Lasten der vertragsirztlichen Versorgung
im Zusammenhang mit der Erstattung von Gutachten fiir die BfA sowie die unplausible, unerlaubte und falsche
Abrechnung von Leistungen bei Zugrundelegung der Leistungslegenden der Gebiihrenordnung vorgeworfen.
Der Klager habe gegen das Gebot der wirtschaftlichen Behandlungsweise verstoBen, indem er bei allen
gutachterlich betreuten Patienten zusitzlich vertragsirztliche Leistungen iiber Krankenscheine
abgerechnet habe. Diese Abrechnungsweise habe die Fallzahl und in den budgetierten Quartalen ab I11/97 das
Praxisbudget gesteigert. Nach erfolglosem Widerspruch hob SG Miinchen, Urt. v. 11.05.2004 - S 28 KA
1144/02 - diesen Beschluss wegen UnverhéltnisméBigkeit auf. Das Berufungsverfahren ist noch nicht
entschieden. Der Kldger wurde mit seit 30.12.2002 rechtskriftigem Strafbefehl des AG Regensburg wegen 16
tatmehrheitlichen Féllen des Betrugs zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von 12 Monaten auf Bewdhrung (3 Jahre)
und einer GeldbuBle von 15.000,-- € verurteilt. Er habe im Zeitraum von 1996 bis 1999 in 197 Fillen
vertragsirztliche Leistungen iiber Krankenschein abgerechnet, obwohl er gewusst habe, dass diese gegeniiber
den gesetzlichen Krankenkassen nicht abrechnungsfihig gewesen seien. Auflerdem habe er im Zeitraum von 1/96
bis II/97 in einer Vielzahl von Féllen die Nr. 19 EBM (Erhebung der Fremdanamnese bei
kommunikationsgestorten Patienten) und Nr. 3 (Verwaltungsgebiihr) zu Unrecht abgerechnet. Im Strafbefehl
wurde von einem Schaden zu Lasten der KV in Hoéhe von 45.067,07 DM (= 23.042,43 €) ausgegangen. Die
Regierung der Oberpfalz widerrief im September 2003 die Approbation als Arzt. Der Kl. sei zur Ausiibung
des érztlichen Berufs sowohl unzuverldssig als auch unwiirdig. Das beruhe im Wesentlichen auf den in dem
rechtskréftigen Strafbefehl des Amtsgerichts enthaltenen tatsdchlichen Feststellungen, die der Klédger bisher
nicht entkréftet habe, so dass die Sorg- und Bedenkenlosigkeit des Klédgers im Umgang mit Berufspflichten sich
in allen Zusammenhéngen auszuwirken drohe, die mit den Berufsbildern von Arzten verbunden seien. Die
betriigerischen Manipulationen des Klégers bei den Abrechnungen wiirden sich negativ auf die Hohe der
Kassenbeitrige der Patienten auswirken. Dieses Verhalten beeintréchtige daher das Vertrauen der Patienten und
der Offentlichkeit zu einem Arzt. VG Regensburg, Urt. v. 04.10.2004 - RO 5 K 03.2148 - gab der Klage statt.
Offensichtlich sei, dass dem Strafbefehl eine Abmachung zwischen der Staatsanwaltschaft und den Verteidigern
des Klégers zugrunde gelegen habe, so dass das Ausmal} der strafwiirdigen Verfehlungen des Klédgers nicht in
dem fiir den Entzug der érztlichen Approbation notwendigen Umfang feststehe. Der Entzug der Approbation
vernichte die berufliche Existenz des Klédgers auf Jahre hinaus. Auch die Unwiirdigkeit des Klagers zur
Ausiibung des drztlichen Berufes sei nicht gegeben. Der VGH wies die Klage ab.

Aus den Griinden: ,,... 27 Zwar ist ein Strafbefehl kein im ordentlichen Strafverfahren ergehendes Urteil, sondern eine in
einem besonders geregelten summarischen Verfahren getroffene richterliche Entscheidung. Weil das Straftbefehlsverfahren
vornehmlich der Vereinfachung und Beschleunigung dient, kann ein Strafbefehl regelméfig nicht das MaBl an
Ergebnissicherheit bieten wie ein Urteil. Die in einem Strafbefehl enthaltenen tatsdchlichen Feststellungen vermdogen
deswegen keine Bindungswirkung etwa flir ein Disziplinarverfahren zu erzeugen. Weil der Stratbefehl jedoch aufgrund einer
tatséchlichen und rechtlichen Priifung durch das Gericht (§§ 407, 408 StPO) ergeht, einen strafrechtlichen Schuldspruch
enthélt sowie eine strafrechtliche Rechtsfolge gegen den Beschuldigten festsetzt, und — wie hier nach Riicknahme des
Einspruchs hiergegen — gemill § 410 Abs. 3 StPO die Wirkung eines rechtskréftigen Strafurteils erlangt, konnen im
Ordnungsrecht die in einem rechtskréftigen Strafbefehl enthaltenen tatséchlichen und rechtlichen Feststellungen regelméfig
zur Grundlage einer behdrdlichen oder gerichtlichen Beurteilung der betroffenen Personlichkeit gemacht werden, soweit sich
nicht gewichtige Anhaltspunkte fiir die Unrichtigkeit solcher Feststellungen ergeben. Das gilt auch im Zusammenhang mit
dem Widerruf der drztlichen Approbation (vgl. BVerwG vom 26.9.2002 NJW 2003, 913 f m.w.N.; vom 6.3.2003 Az. 3 B
10/03).

28 1()) Somit kdnnen die Behorden und Gerichte Feststellungen auch in einem rechtskriftigen Strafbefehl der Beurteilung
der Zuverlassigkeit im berufsrechtlichen Sinn zugrunde legen, ohne diese auf ihre vom Betroffenen bestrittene Richtigkeit
selbst iiberpriifen zu miissen. Etwas anderes gilt ausnahmsweise nur dann, wenn gewichtige Anhaltspunkte flir die

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 81
Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007

Unrichtigkeit der strafgerichtlichen Tatsachenfeststellungen sprechen, insbesondere wenn ersichtlich Wiederaufhahmegriinde
vorliegen oder wenn die Behorden und Verwaltungsgerichte den bestrittenen Sachverhalt nunmehr besser als das Strafgericht
aufkldren konnen (vgl. die hier iibertragbare st. Rspr. des BVerwG im Straflenverkehrsrecht — z.B. BVerwG vom 12.1.1977
und vom 28.9.1981 Buchholz 442.10 § 4 StVG Nr. 51 und Nr. 60 — im Auslidnderrecht z.B. BVerwG vom 16.9.1986 und
vom 8.5.1989 Buchholz 402.24 § 10 AuslG a.F. Nr. 112 und Nr. 118 — im Waffenrecht z.B. BVerwG vom 24.6.1992
Buchholz 402.5 WaffG Nr. 65).

(...

51 31 Unbeachtlich ist hier, dass die Abrechnungsfehler des Klégers nicht zu einer Gesundheitsgefihrdung der Patienten
gefiihrt haben. Durch die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist geklért, dass nicht allein Behandlungsfehler
zum Widerruf der Approbation fithren kdnnen, sondern dass zu den berufsspezifischen Pflichten eines Arztes auch die
korrekte Abrechnung mit den Krankenkassen gehort (BVerwG vom 28.8.1995 Buchholz 418.00 Arzte Nr. 91).

52 32 Das Vorbringen des Klégers, dass er seit der letzten Falschabrechnung Ende 1999 bis zum Erlass des angefochtenen
Bescheids der Regierung der Oberpfalz am 9. September 2003 korrekt abgerechnet habe und insoweit die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts zum Entzug der Zulassung als Kassenarzt / Vertragsarzt und zur Wiederzulassung zur
vertragsarztlichen Versorgung beriicksichtigt werden miisse, fiihrt hier zu keiner anderen rechtlichen Beurteilung.

53 33 Im Beschluss vom 16. Juli 1996 (Buchholz 418.00 Arzte Nr. 95) hat das Bundesverwaltungsgericht ausgefiihrt, dass
auch das Bundessozialgericht keine Rechtsprechung dergestalt entwickelt habe, wonach ein Arzt fiinf Jahre nach den
Vorkommnissen, die zur Annahme der Unzuverldssigkeit gefiihrt haben, regelméBig als zuverldssig zu gelten habe.
Allerdings habe der 6. Senat des Bundessozialgerichts (Urteil vom 24.11.1993 BSGE 73, 234, 243) in einem Fall, in dem der
Arzt sein Abrechnungsverhalten geéndert hat, die Sache an das Landessozialgericht mit der Begriindung zuriickverwiesen,
der Zeitablauf konne ein Anhaltspunkt dafiir sein, dass der Arzt seine Eignung wéhrend des Verlaufs des Verfahrens wieder
erlangt habe. Das Bundessozialgericht spricht somit lediglich von einem Anhaltspunkt. Hier hat der Beklagte das Verhalten
des Klégers zwar beriicksichtigt, ist aber zu Recht von der Unzuverldssigkeit des Kldgers im mafigeblichen Zeitpunkt
(Abschluss des Verwaltungsverfahrens) ausgegangen, was bereits dargestellt wurde.

56 36 Anderes ergibt sich auch nicht aus dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 20. Oktober 2004 (BSGE 93, 269 ff). In
dieser Entscheidung hat das Bundessozialgericht dargelegt, dass, wenn sich bei einer nicht vollzogenen
Zulassungsentziehung die Sach- und Rechtslage wihrend des gerichtlichen Verfahrens zu Gunsten des Arztes in einer Weise
gedndert habe, die eine Entziehung nicht mehr als angemessen erscheinen lasse, im Hinblick auf die Bedeutung des
Grundrechts aus Art. 12 Abs. 1 GG eine solche Anderung bis zur letzten miindlichen Verhandlung vor dem Tatsachengericht
beriicksichtigt werden miisse.

57 37 Dieser Rechtsauffassung hat sich aber das Bundesverwaltungsgericht in stidndiger Rechtsprechung fiir den
Approbationswiderruf nicht angeschlossen, sondern auch nach Ergehen dieser Entscheidung des Bundessozialgerichts vom
20. Oktober 2004 seine bisherige Rechtsprechung im Beschluss vom 9. November 2006 (Az. 3 B 7/06) bestitigt. Abgesehen
davon hat das Bundessozialgericht zwischen einem Widerruf der Approbation und einer Zulassungsentziehung hinreichend
differenziert: Danach seien Umsténde, die nach der Verwaltungsentscheidung eingetreten sind, grundsétzlich unbeachtlich,
soweit sie nicht ausnahmsweise den Entlastungssachverhalt in einer anderen Sicht erscheinen lieBen. Diese Grundsétze hétten
zur Folge, dass spiter liegende Verdnderungen der Sachlage unbeachtlich seien. Dies konne in den Féllen hingenommen
werden, wenn ein Beamter, der wegen Dienstunfahigkeit in Ruhestand versetzt werde, im Falle gednderter Verhiltnisse die
erneute Berufung in das Beamtenverhéltnis (§ 45 BGB) beanspruchen konne, oder aber — bei einem Arzt — die Moglichkeit
zur Wiedererlangung der Approbation nach § 8 Abs. 1 BAO bestehe (BVerwG vom 14.4.1998 NJW 1999 3425, 3426).
Nachdem Entsprechendes im Vertragsarztrecht nicht gelte, miisse gegebenenfalls auf den Zeitpunkt der letzten miindlichen
Verhandlung abgestellt werden.

58 38 Damit hat auch das Bundessozialgericht in dieser Entscheidung klar zu erkennen gegeben, dass fiir diese
Rechtsauffassung im Approbationswiderrufverfahren kein Raum ist, weil dem VerhéltnisméaBigkeitsgrundsatz durch die
Moglichkeit der Wiedererlangung der Approbation nach § 8 Abs. 1 BAO geniige getan ist. (...)"

2. ERLAUBNIS NACH § 13 ZHG NICHT AUF DAUER

OVG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 19.03.2007 — 13 A 4204/06 — juris RID 07-03-202
Approbation, Zahnarzt, Berufserlaubnis
GG Art. 12; ZHG §§ 2 11, 13; VWGO § 60
Leitsatz: 1. Verschulden i. S. d. § 60 VwGO ist anzunechmen, wenn ein Rechtsanwalt einen bei ihm
tiatigen Referendar mit der Absendung des Schriftsatzes zur Begriindung der Berufung beauftragt und
eine spatere Kontrolle, ob die Absendung ordnungsgemal erfolgt ist, unterbleibt.
2. Die Erlaubnis nach § 13 ZHG kann nicht auf Dauer erteilt werden. Dies gilt auch im Hinblick auf
Art. 12 Abs. 1. GG.

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 82
Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007

3. VERTRAGSRECHT

A) VERBINDLICHKEIT DER KAUFPREISZUSAGE DES PRAXISNACHFOLGERS VOR
ZULASSUNGSAUSSCHUSS

LG Hagen, Urt. v. 19.04.2007 — 4 O 308/06 — juris RID 07-03-203
Zulassungsausschuss, Kaufvertrag, Kaufpreis, Zahlung, Praxisnachfolger, Nachfolgezulassung
SGBV § 1031V 5; BGB §§ 313 11, 433
Eine Erklérung vor dem Zulassungsausschuss iiber die Bereitschaft zur Zahlung eines Kaufpreises hat
rechtliche Verbindlichkeit. Der Zulassungsausschuss hat gem. § 103 IV 5 SGB V bei der Vergabe der
Zulassung auch die wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Arztes bzw. seiner Erben zu
beriicksichtigen. Die Entscheidung iiber die Nachfolgezulassung eines Vertragsarztes kann daher nicht
isoliert von der zivilrechtlichen Frage der Ubernahme der Arztpraxis getroffen werden (SG Detmold,
Urt. v. 14.10.1996 - S 11 Ka 6/94 -).
Dieser Kaufvertrag steht jedoch unter der Bedingung der Zulassung zum Vertragsarztsitz, wobei es
allein auf die Bestandskraft des Zulassungsbeschlusses ankommt.

Die KI. ist die Alleinerbin ihres am 30.09.2005 verstorbenen Ehemannes P. Dieser war als Facharzt fiir
Innere Medizin in einer Gemeinschaftspraxis mit entsprechendem Vertragsarztsitz mit dem Allgemeinmediziner
B. tdtig. Nach dem die Gemeinschaftspraxis betreffenden Gesellschaftsvertrag war P Eigentiimer von 97 % der
immateriellen sowie sémtlicher materieller Werte der Praxis. Ein MVZ schloss mit der K1. am 29.11.2005 einen
Praxisiibernahmevertrag zu einem Ubernahmepreis vom 250.000,-- €. AnschieBend erfolgte die
Ausschreibung des Vertragsarztsitzes anonym. Hierauf bewarben sich das MVZ und der Bekl. In
Vorbereitung der Sitzung des Zulassungsausschusses wurde der Verkehrwert der Praxis nach der
Arztekammermethode mit 289.000,-- € und nach betriebswirtschaftlichen Kriterien mit 390.300,-- € ermittelt.
Am 22.02.2006 fand dann die Sitzung des Zulassungsausschusses statt. In dieser gab der Bekl. zu Protokoll, dass
er im Falle der Zulassung ebenfalls bereit sei, an die Kl. den Verkaufspreis von 250.000,-- € zu zahlen. Die KI.
erklédrte ihr Einverstandnis, die Praxis zum angegebenen Preis auch an den Bekl. zu verdufern. Der Bekl. wurde
zum 01.04.2006 zur Vertragsarztpraxis zugelassen. In der Folgezeit wurden zwischen den Parteien mehrfach
schriftliche Ausarbeitungen des Praxisiibernahmevertrages hin und her versandt. Man konnte sich bisher jedoch
nicht auf eine Fassung einigen, da einzelne Passagen streitig blieben. Als keine Reaktion des Bekl. auf die
Aufforderung zur Ubernahme der Praxis erfolgte, setzte sie einen Ubergabetermin fiir die Praxis fest, zu dem der
Bekl. nicht erschien. Der Bekl. legte dann Widerspruch gegen den Zulassungsbescheid ein und begriindete
diesen damit, dass die Verkehrwertberechnung durch die KV falsch sei und nicht dem wirklichen Verkehrswert
der Praxisanteile entspreche. Die Kl. legte ebf. Widerspruch mit der Begriindung ein, dass der Bekl. entgegen
seiner Zusage die Praxisiibernahme unter den gleichen Konditionen, wie mit dem MVZ vereinbart, ablehne. Der
Widerspruch des Bekl. wurde als unzuldssig verworfen und der Widerspruch der Kl. als unbegriindet
zurlickgewiesen. Der Bekl. nahm ab dem 02.11.2006 seine Tétigkeit in der neuen Gemeinschaftspraxis Dr. M./B.
auf. Der Bekl. stellte in der miindlichen Verhandlung unstreitig, dass durch die Erklarungen in der Sitzung des
Zulassungsausschusses ein Kaufpreisanspruch begriindet worden sei. Das LG verurteilte den Bekl. zur Zahlung
des Kaufpreises von 250.000,-. €.

B) EINREDE MANGELNDER KLAGBARKEIT TROTZ FEHLENS WIRKSAMER SCHIEDSABREDE

LG Tiibingen, Urt. v. 08.11.2006 — 3 O 127/06 — MedR 2007, 308 RID 07-03-204
Gesellschaftsvertrag, Schlichtungsverfahren, Schiedsgericht
BGB §§ 242, 705; ZPO §§ 253, 1032
Leitsatz MedR: 1. Ist nach dem Gesellschaftsvertrag vor einer schiedsgerichtlichen Auseinander-
setzung die Durchfiihrung eines kollegialen Schlichtungsverfahrens erforderlich, so ist bei
Unwirksamkeit der Schiedsabrede vor einer Anrufung staatlicher Gerichte trotzdem ein kollegiales
Schlichtungsverfahren durchzufiihren.
2. Ein gesellschaftsvertraglich vorgesehenes kollegiales Schlichtungsverfahren ist auch bei scheinbarer
Aussichtslosigkeit der Schlichtungsbemiihungen durchzufiihren.
3. Zur Treuwidrigkeit einer Klageerhebung vor staatlichen Gerichten bei Zusammentreffen von

formunwirksamer Schiedsklausel und salvatorischer Klausel in einem Gesellschaftsvertrag.
entfillt RID 07-03-205
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4. BGH/STRAFRECHT: EINWILLIGUNG NUR FUR LEGE ARTIS DURCHGEFUHRTE HEILBEHANDLUNG

BGH, Urt. v. 05.07.2007 — 4 StR 549/06 — www.bundesgerichtshof.de RID 07-03-206
Totung, Freiheitsstrafe, Chirurg, kosmetische Operationen, Liposuktion, Fettabsaugung, Einwilligung
StGB § 227
Eine Einwilligung in einen érztlichen Heileingriff, jedenfalls bei Fehlen einer weitergehenden Aufkli-
rung, ist nur auf eine lege artis, d.h. nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft durchgefiihrte
Heilbehandlung zu beziehen (vgl. BGHSt 43, 306, 309). Dies ist nicht der Fall, wenn weder die vom
Arzt vorgesehene Narkosemethode (Lokalandsthesie statt Vollnarkose) unter den gegebenen Umstén-
den regelgerecht gewéhlt, noch, was in Anbetracht der unzureichenden Notfallvorbereitung eine be-
sondere RisikoerhShung darstellt, ein kontinuierliches Patientenmonitoring wahrend des Eingriffs
sichergestellt war, da er sich eines medizinischen Laien statt einer ausgebildeten Krankenschwester als
Hilfspersonal bediente.
Im Falle des Fehlens einer (hypothetischen) Einwilligung stellt sich der operative Eingriff des Arztes
jedoch als tatbestandsméifBige und rechtswidrige Kérperverletzung dar. Eine vorsétzliche Tat konnte
dem Angeklagten nur dann nicht vorgeworfen werden, wenn er irrig vom Vorliegen eines rechtferti-
genden Sachverhalts ausgegangen wire.

5. UWG: "FACHKLINIK FUR KIEFERORTHOPADIE" OHNE KIEFERORTHOPADEN
LG Kleve, Urt. v. 10.08.2007 — 8 O 2/07 — juris RID 07-03-207
Zahnklinik, Fachklinik, Kieferorthopédie, Kieferorthopéde, Qualifikation, Tatigkeitsschwerpunkt
UWG §§ 3, 5
Die Bezeichnung einer Zahnklinik als "Fachklinik fiir Kieferorthopidie" ist irrefiihrend im Sinne
des § 5 Abs. II Nr. 3 UWG und daher gemiB § 3 UWG unzuldssig, wenn sie eine irrefilhrende Angabe
iiber fachliche Qualifizierung der von ihr angebotenen kieferorthopédischen Behandlung enthilt.
Wirbt eine Gesellschaft mit medizinischer Qualifizierung, die eine formale Qualifikation erfordert,
iiber die keiner ihrer drztlichen Mitarbeiter verfiigt, so tduscht sie potentielle Patienten sowohl iiber
deren Qualifikation, als auch iiber die Qualifizierung ihrer Leistungen, unabhéngig von deren Qualitét.
Die Tétigkeit einer Zahnérztin mit dem "Tétigkeitsschwerpunkt Kieferorthopidie" gehort nicht zu
den Voraussetzungen, unter denen der Eindruck erwecken darf, es werden Leistungen durch
Fachzahnérzte fiir Kieferorthopddie angeboten.

6. UNZULASSIGES FUHREN DER BEZEICHNUNG "MASTER OF SCIENCE KIEFERORTHOPADIE"

LG Kleve, Urt. v. 10.08.2007 — 8 O 3/07 — juris RID 07-03-208
Kieferorthopédie, Kieferorthopiade, Qualifikation, Master of Science Kieferorthopidie, Unterlassungsanspruch
UWG §§ 3, 4; HeilberufeG NW §§ 33 ff.

Fiihrt eine Zahnidrztin im geschéftlichen Verkehr unter VerstoB3 gegen §§ 33 ff. HeilberufeG NW die

Bezeichnung "Master of Science Kieferorthopidie", so ist dieser Rechtsverstol (§ 4 Nr. 11 UWG)

geeignet, den Wettbewerb zum Nachteil anderer Zahnérzte sowie potentieller Patienten mehr als nur

unerheblich zu beeintrichtigen (§ 3 UWG). Gemal § 8 Abs. [ UWG steht den anderen Zahnérzten als

Mitbewerbern daher ein Unterlassungsanspruch zu.

7. KAMMERBEITRAG FUR PSYCHOTHERAPEUTEN BEI BESCHAFTIGUNG IN EINER
BERATUNGSSTELLE
OVG Niedersachsen, Urt. v. 26.04.2007 — 8 LC 13/05 — juris RID 07-03-209
Psychologischer Psychotherapeut, Heilkunde, Beratungsstelle, Kammerbeitrag
GG Art. 31; HKG ND §§ 8, 25; PsychThG § 1 III; SGB VIII § 28
Leitsatz: Ein approbierter Psychologischer Psychotherapeut, der in einer Beratungsstelle nach § 28
SGB VIII beschiftigt ist, kann zu einem gleich hohen Kammerbeitrag wie seine schwerpunktméfig
heilkundlich i. S. v. § 1 Abs. 3 PsychThG tétigen Kollegen herangezogen werden.
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8. VERSORGUNGSWERK

A) BVERWG: KEINE HINTERBLIEBENENRENTE DER VERSORGUNGSEINRICHTUNG FUR
LEBENSPARTNER

BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 — 6 C 27.06 — RID 07-03-210
Der Ausschluss cines iiberlebenden Lebenspartners von der Hinterbliebenenrente durch
Satzungsrecht verstoft nicht gegen Bundes- oder Europarecht. Die Satzungsbestimmung, nach der die
Witwe oder der Witwer eines Arztes oder einer Arztin Hinterbliebenenrente erhilt, der iiberlebende
Lebenspartner oder die {iberlebende Lebenspartnerin aber nicht, verstofit insbesondere nicht gegen das
verfassungsrechtliche Diskriminierungsverbot. Fine Bevorzugung der Ehe gegeniiber der
Lebenspartnerschaft ist wegen des der Ehe zukommenden besonderen verfassungsrechtlichen
Schutzes zuldssig, wenn sie auch nicht zwingend geboten ist. Der Satzungsgeber darf sich bei
typisierender Betrachtung an der unterschiedlichen Versorgungssituation von FEhen und
Lebenspartnerschaften orientieren. Er bleibt aber gehalten, nach angemessener Zeit zu priifen, ob sich
die Versorgungssituation iiberlebender Ehepartner und diejenige iiberlebender Lebenspartner in der
Lebenswirklichkeit annéhert und ob sich daher eine Anpassungsnotwendigkeit ergibt.
Pressemitteilung Nr.50/2007 v. 25.07.2007 - www.bverwg.de

B) AUFNAHMESTOPP FUR ARZTE AB 45 JAHRE

VG Karlsruhe, Urt. v. 26.06.2007 — 5 K 2394/05 — juris RID 07-03-211
Arzt, Versorgungsanstalt, Versorgungswerk, Gleichbehandlung, Alter
GG Art. 31; EWGV 1408/71; EGV 647/2005; AVersorgAnstG BW; AVersorgAnstSa BW 2005
Leitsatz: 1. Es verstoB3t nicht gegen Art. 3 Abs. 1 GG, dass ein Arzt, der am 31.12.2004 das 45.
Lebensjahr vollendet hatte, grundsétzlich nicht als Neumitglied in der baden-wiirttembergischen
Versorgungsanstalt fiir Arzte, Zahnirzte und Tierirzte aufgenommen wird.
2. Die diesbeziigliche Ungleichbehandlung von EU-Angehdrigen, die erstmals im Alter von 45 Jahren
oder dlter eine berufliche Tétigkeit als Arzt in Deutschland oder Baden-Wiirttemberg aufnehmen, ist
durch sachliche Griinde gerechtfertigt und verstot nicht gegen Art. 3 Abs. 1 GG

Il. Arzthaftung

Hart, Patientensicherheit, Risikomanagement, Arzneimittelbehandlung und Arzthaftungsrecht. Zugleich ein Beitrag
zur Krankenhausorganisationshaftung, MedR 2007, S. 383-393; Kresse, Arztliche Behandlungsfehler durch wirtschaftlich
motiviertes Unterlassen, MedR 2007, S. 393-400.

1. BGH: AUFKLARUNGSPFLICHT BEI ANWENDUNG EINER AURENSEITERMETHODE (RACZ-
METHODE)
BGH, Urt. v. 22.05.2007 — VI ZR 35/06 — www.bundesgerichtshof.de RID 07-03-212
Arzthaftung, Aufklarung, Aufklarungspflicht, Sorgfaltsma@3stab, Auflenseitermethode
BGB § 8231
Leitsatz: Bei Anwendung einer AuBlenseitermethode ist grundsétzlich der Sorgfaltsmaf3stab eines
vorsichtigen Arztes entscheidend.

2. BGH: HEILVERSUCH MIT ERST IM LAUFE DER BEHANDLUNG ZUGELASSENEM ARZNEIMITTEL

BGH, Urt. v. 27.03.2007 — VI ZR 55/05 — www.bundesgerichtshof.de RID 07-03-213
Arzthaftung, Behandlungsfehler, Aufklarungsfehler, Heilversuch, Arzneimittel, Medikament, Aufklarung
BGB § 823

Leitsatz: Zur Arzthaftung wegen Behandlungs- und Aufklarungsfehlern im Zusammenhang mit einem

Heilversuch mit einem neuen, erst im Laufe der Behandlung zugelassenen Arzneimittel.

Aus den Griinden: ,(...) 11 a) Nach der Rechtsprechung des erkennenden Senats (vgl. Urteil vom 13. Juni 2006 -

VI ZR 323/04 - VersR 2006, 1073) darf die Anwendung einer neuen Behandlungsmethode erfolgen, wenn die

verantwortliche medizinische Abwégung und ein Vergleich der zu erwartenden Vorteile dieser Methode und ihrer

abzusehenden und zu vermutenden Nachteile mit der standardgeméfBen Behandlung unter Beriicksichtigung des Wohles des

Patienten die Anwendung der neuen Methode rechtfertigt. Anhaltspunkte fiir eine in diesem Sinne fehlerhafte oder

ungeniigende Abwéagung durch die Behandlungsseite zum Zeitpunkt des Beginns der Medikation macht die Revision selbst
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nicht geltend und sind auch nicht ersichtlich. Nach den Feststellungen des Berufungsgerichts reduzierte sich die Zahl der
epileptischen Anfille des Kldgers nach der Einnahme des Medikaments deutlich; gefdhrliche Nebenwirkungen, insbesondere
eine Beeintrachtigung des Sehvermogens, waren damals noch nicht bekannt.

12 b) Die Tatsache, dass das Medikament nicht nur neu, sondern auch in Deutschland noch nicht zugelassen war,
vermag unter den Umstinden des Streitfalles keine abweichende Beurteilung zu rechtfertigen. Die Zulassung eines
Medikaments gibt lediglich ein Verkehrsfahigkeitsattest und 16st eine Vermutung fiir die Verordnungsféhigkeit in der
konkreten Therapie aus (vgl. Hart MedR 1991, 300, 304 f.). Der individuelle Heilversuch mit einem zulassungspflichtigen,
aber noch nicht zugelassenen Medikament wird durch das Arzneimittelgesetz nicht verboten. Seine Zuléssigkeit ist deshalb
arzthaftungsrechtlich nach allgemeinen Grundsétzen zu beurteilen. Danach begegnet es keinen rechtlichen Bedenken, dass
das Berufungsgericht auf Grundlage der von ihm getroffenen Feststellungen, dass sich die klinische Priifung in Phase II1
befand und das Medikament kurz vor seiner Zulassung in Deutschland stand, in der Verabreichung des noch nicht
zugelassenen Medikaments als solcher im September 1991 noch keinen Behandlungsfehler gesehen hat.

(...) 18 a) Die Anwendung neuer Behandlungsmethoden bzw. - wie hier - die Vornahme von Heilversuchen an Patienten mit
neuen Medikamenten unterscheidet sich von herkémmlichen, bereits zum medizinischen Standard gehérenden Therapien vor
allem dadurch, dass in besonderem Malle mit bisher unbekannten Risiken und Nebenwirkungen zu rechnen ist. Deshalb
erfordert die verantwortungsvolle medizinische Abwédgung einen - im Verhiltnis zur standardgeméfen Behandlung -
besonders sorgfiltigen Vergleich zwischen den zu erwartenden Vorteilen und ihren abzusehenden oder zu vermutenden
Nachteilen unter besonderer Beriicksichtigung des Wohles des Patienten (vgl. Senatsurteil vom 13. Juni 2006 - VI ZR 323/04
- aa0). Diese Abwigung ist kein einmaliger Vorgang bei Beginn der Behandlung, sondern muss jeweils erneut
vorgenommen werden, sobald neue Erkenntnisse iiber mogliche Risiken und Nebenwirkungen vorliegen, iiber die sich der
behandelnde Arzt stindig zu informieren hat. Dabei muss er unverziiglich Kontrolluntersuchungen vornehmen, wenn sich
Risiken fiir den Patienten abzeichnen, die zwar nach Ursache, Art und Umfang noch nicht genau bekannt sind, jedoch bei
ihrem Eintreten zu schweren Gesundheitsschéden fithren koénnen...*

3. BGH: RISIKOAUFKLARUNG UBER GEANDERTE MEDIKATION

BGH, Urt. v. 17.04.2007 — VI ZR 108/06 — www.bundesgerichtshof.de RID 07-03-214
Arzthaftung, Medikament, Aufkldrung, Arzneimittel, Patient, Anhérung
BGB § 8231

Leitsatz: 1. Der Arzt hat den Patienten vor dem ersten Einsatz eines Medikaments, dessen
Wirksamkeit in der konkreten Behandlungssituation zunéchst erprobt werden soll, {iber dessen Risiken
vollstindig aufzuklidren, damit der Patient entscheiden kann, ob er in die Erprobung iiberhaupt
einwilligen oder ob er wegen der moglichen Nebenwirkungen darauf verzichten will.

2. Kann ein Patient zu der Frage, ob er bei zutreffender é&rztlicher Aufkldrung in einen
Entscheidungskonflikt geraten wire, nicht personlich angehért werden (hier: wegen schwerer
Hirnschidden), so hat das Gericht aufgrund einer umfassenden Wiirdigung der Umstdnde des
Einzelfalls festzustellen, ob der Patient aus nachvollzichbaren Griinden in einen ernsthaften
Entscheidungskonflikt geraten sein konnte.

4. BGH: DARLEGUNGS- UND BEWEISLAST BEI RISIKEN AUS ARZTPRAXIS

BGH, Urt. v. 20.03.2007- VI ZR 158/06 — www .bundesgerichtshof.de=NJW 2007, 1682=GesR 2007, 254 RID 07-03-215
Arzthaftung, Darlegungslast, Beweislast, Spritzenabszess, Infektion, Arzthelferin
BGB § 8231
Leitsatz: Zur Darlegungs- und Beweislast des Arztes nach den Grundsdtzen voll beherrschbarer
Risiken bei einem Spritzenabszess des Patienten infolge einer Infektion durch eine als Keimtréger
feststehende Arzthelferin (Fortfithrung von Senat, Urt. v. 08.01.1991 - VI ZR 102/90 - VersR 1991,
467).

5. HAFTUNG FUR BEHANDLUNGSFEHLER DES DURCHGANGSARZTES

OLG Schleswig, Urt. v. 02.03.2007 — 4 U 22/06 — juris = GesR 2007, 207 RID 07-03-216
Durchgangsarzt,  Offentliches = Amt,  Amtshaftung,  Unfallversicherungstrdger, = Heilbehandlung,
Behandlungsfehler

BGB §§ 280, 823, 831; SGB VII § 34
Leitsatz: 1. Der Durchgangsarzt handelt in Ausiibung eines offentlichen Amtes und haftet bei Fehlern
dem Patienten gegeniiber nicht personlich. Ausgeldste Amtshaftungsanspriiche sind allein gegen den
Unfallversicherungstréger zu richten.
2. Entschlieit sich der Durchgangsarzt nach der Entscheidung iiber das "Ob" und "Wie" der zu
gewdhrenden Heilbehandlung aber diese selbst in die Hinde zu nehmen, haftet er privatrechtlich.
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3. Besteht der Behandlungsfehler des Durchgangsarztes in der falschen Diagnose bei der Entscheidung
zum "Ob" und "Wie" und setzt sich dieser Fehler in der weiteren Behandlung fort, dann bleibt er dem
offentlich-rechtlichen Bereich zuzuordnen.

4. Ubernimmt der Durchgangsarzt nicht die allgemeine Heilbehandlung, z4hlt auch die Uberwachung
des Heilerfolgs (sog. Nachschau) zum &ffentlich-rechtlichen Bereich.

6. ARZTPFLICHTEN BEI DER ERSTELLUNG VON OP-BERICHTEN
OLG Koblenz, Urt. v. 27.07.2006 — 5 U 212/05 — juris = MedR 2007, 305 RID 07-03-217
Arztpflicht, OP-Bericht, Dokumentation
BGB §§ 276, 278, 611, 823, 847; ZPO §286
Leitsatz: 1. Die Pflicht des Arztes, die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen
und Verlaufsdaten zu dokumentieren, erstreckt sich auf die Fertigung eines Operationsberichts. Der
Arzt ist auch verpflichtet, den Operationsbericht zeitnah zu erstellen.
2. Die Dokumentation eines Ersteingriffs und der alsbald erforderlichen Revision in einem einzigen
Operationsbericht ist unbedenklich, wenn dadurch die Verldsslichkeit der tatsdchlichen Angaben nicht
in Frage gestellt ist.
3. Operationsberichte zielen nicht auf die Abwehr oder Erleichterung von Arzthaftungsprozessen. Die
Dokumentation ist daher ausreichend, wenn sich einem Mediziner der jeweiligen Fachrichtung
hinreichend erschliet, wie der Operateur vorgegangen ist und welche Besonderheiten dabei
aufgetreten sind.

7. EINGRIFFSAUFKLARUNG VOR OFFENEN BIOPSIE EINES BRUSTWIRBELKORPERS
OLG Naumburg, Urt. v. 21.05.2007 — 1 U 33/06 — juris RID 07-03-218
Eingriffsaufkldrung, Aufklérung, Biopsie
BGB §§ 280, 8231
Leitsatz: 1. Im Rahmen der Eingriffsaufklirung vor einer offenen eines Brustwirbelkdrpers muss iiber
das Risiko einer voriibergehenden Lahmung aufgeklart werden.
2. Ein beildaufiger Hinweis auf mogliche "Muskelfunktionsstéorungen" oder "Gefiihlsstorungen"
unmittelbar nach der Operation geniigt den inhaltlichen Anforderungen an eine Eingriffsaufklarung
nicht.

8. ZECKENSCHUTZIMPFUNGEN

OLG Brandenburg, Urt. v. 08.03.2007 — 12 U 186/06 — juris RID 07-03-219
Zeckenschutzimpfung, Aufklarung
BGB § 8231
Vor Durchfithrung der Zeckenschutzimpfungen ist tiber das Risiko des Auftretens einer entziindlichen
Reaktion des Gehirns bzw. von Nervenentziindungen aufzukléren.

9. GROBER BEHANDLUNGSFEHLER DURCH ZU SPATE ENTSCHEIDUNG FUR SCHNITTENTBINDUNG

OLG Celle, Urt. v. 27.02.2006 — 1 U 68/05 — juris = VersR 2007, 543 RID 07-03-220
Behandlungsfehler, Schnittentbindung, Kaiserschnitt, Schmerzensgeld
BGB §§ 823, 847
Leitsatz: 1. Bei einem durch Mikroblutanalyse ermittelten pH-Wert des Kindes von unter 7,20 stellt
es einen groben Behandlungsfehler dar, wenn die Geburt nicht unverziiglich durch Kaiserschnitt
beendet, sondern weiterhin eine vaginale Entwicklung angestrebt wird.
2. Das dadurch infolge Sauerstoffunterversorgung bedingte schwere Residualsyndrom mit spastischer
Tetraparese und schwerer psychomotorischer sowie mentaler Retardierung des Kindes rechtfertigt
neben dem Anspruch auf Ersatz aller materiellen Schiden ein Schmerzensgeld in Héhe von 300 000
Euro.
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10. VERDACHT AUF HOHEN BLASENSPRUNG BEI SCHWANGEREN UND TESTUNG
LG Miinster, Urt. v. 05.07.2007 — 11 O 1046/06 — juris RID 07-03-221
Behandlungsfehler, Blasensprung, Schwangere, Lackmus-Test, Rurni-Check, Bromthymol-Test
BGB §§ 241 11, 280, 823 1
Leitsatz: Es stellt einen groben Behandlungsfehler dar, wenn bei einem Verdacht auf einen hohen
Blasensprung bei einer Schwangeren kein Lackmus-Test, kein Rurni-Check und kein Bromthymol-
Test stattfindet.

11. AUFKLARUNG UBER RISIKO EINER UNFRUCHTBARKEIT BEI AUSSCHABUNG

OLG Koln, Urt. v. 25.04.2007 — 5 U 180/05 — juris RID 07-03-222

Aufklarung, Asherman-Syndrom, Ausschabung, Unfruchtbarkeit

BGB § 823
Die Aufklirung iiber das Risiko einer Unfruchtbarkeit durch das Asherman-Syndrom ist bei einer
Ausschabung erforderlich. Grundsétzlich reicht eine Aufklédrung des Patienten "im grofen und
ganzen" aus, dem Patienten muss aber eine allgemeine Vorstellung von dem Ausmafl der mit dem
Eingriff verbundenen Gefahren vermittelt werden (BGH, VersR 1992, 960, 961). Entscheidend fiir die
arztliche Hinweispflicht ist nicht ein bestimmter Grad der Risikodichte oder Statistik. MaB3gebend ist,
ob das betreffende Risiko dem Eingriff speziell anhaftet und es bei seiner Verwirklichung die
Lebensfithrung des Patienten besonders belastet (BGH, VersR 2000, 725, 726). Das Risiko einer
kompletten, nicht therapierbaren Unfruchtbarkeit aufgrund des Asherman-Syndroms bei einer
Ausschabung der Gebarmutterhohle betrdgt 1:1.000. Eine durch einen operativen - hier nicht einmal
zwingend erforderlichen - Eingriff hervorgerufene Unfruchtbarkeit stellt flir eine junge Frau mit
Kinderwunsch eine erhebliche Belastung der Lebensfithrung dar. Darauf muss deshalb hingewiesen
werden. Eine gesonderte Aufklarung iiber dieses Risiko war auch nicht deshalb entbehrlich, weil iiber
das Risiko einer Verletzung der Gebarmutter - mit der mdglichen Folge der Entfernung und der daraus
folgenden Fortpflanzungsunfahigkeit - aufgeklart wurde, da dieses Risiko weitaus geringer als das
Risiko des Entstehens eines Asherman-Syndroms ist, denn es verwirklicht sich nur in einem von
10.000 Féllen.

12. ANSPRUCHE BEI FEHLERHAFTER ZAHNPROTHETIK

OLG Karlsruhe, Urt. v. 28.02.2007 — 7 U 224/06 — RID 07-03-223
Zahnersatz, Nachbesserung, Zumutbarkeit, Prothetik, Schadensersatzanspruch, Honoraranspruch
BGB §§ 281, 634, 847
Fiir die Zumutbarkeit der Nachbesserung von Zahnersatz gelten die allgemeinen Regelungen zum
Dienst- oder Werkvertrag, je nachdem, welcher Bereich der zahnirztlichen Tatigkeit durch den
Mangel betroffen ist.
Die Gestaltung der Interdentalzwischenriume ist dem werkvertraglichen Element der Prothetik
zuzuordnen, so dass die Beurteilung des Mangels und der Nachbesserung § 634 BGB unterfillt und
Schadensersatz unter den Voraussetzungen des § 281 BGB zu leisten ist. Bereits zu § 634 BGB a.F.
hat die Rechtsprechung die Auffassung vertreten, dass der Patient grundsitzlich die Nachbesserung
des Werks zu dulden und an ihr mitzuwirken hat, soweit ihm dies nicht ausnahmsweise unzumutbar ist
(vgl. nur Senatsurteil vom 25.02.1994 - 7 U 104/91, S. 26; OLG Oldenburg OLGR 1997, 153, 154;
OLG Miinchen VersR 1995, 1103, 1104; OLG Frankfurt OLGR 2005, 566 Tz. 27). Insoweit
erforderte die Beurteilung eine Einzelfallabwégung, wie sie auch bei anderen Werkvertrigen erfolgte.
Daran hat das Schuldrechtsmodernisierungsgesetz nichts geéindert. Gem. § 281 Abs. 2, 2. Alt BGB ist
eine sofortige Geltendmachung des Schadensersatzanspruchs nur moglich, wenn ausnahmsweise
besondere Umstéinde vorliegen, die das rechtfertigen. Auch nach dieser Regelung hat daher der
Besteller/die Patientin, grundséitzlich die Nachbesserung zu dulden und an ihr mitzuwirken.
Geringe Schleifarbeiten mittels eines Diamantschleifers und sodann eine Nachpolitur in den Zahnzwi-
schenrdumen im Bereich von drei Zéhnen sind einer Patientin als Nachbesserung zuzumuten.
Ein Fortfall des Honoraranspruchs ist nur anzunehmen, wenn und soweit wegen eines schuldhaften
Behandlungsfehlers die zahnirztliche Leistung fiir den Patienten kein Interesse mehr hat. Dies wird
dogmatisch unterschiedlich begriindet (vgl. nur OLG Hamm, Urteil vom 02.11.2005 - 3 U 290/04 -
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Textziff. 13 mit zahlreichen Nachweisen). Eine Verwirkung des Honoraranspruchs ist nur bei groben,
regelmaBig vorsitzlichen und strafbaren Pflichtverletzungen anzunehmen.

Die Bemessung des Schmerzensgeldes mit 1.500,00 EUR fiir erlittene Schmerzen durch eine
Paradontitis im schwer zu reinigenden Bereich dreier Zahne ist nicht zu beanstanden.

lll. Arzneimittel/Arzneimittelvertrieb/Medizinprodukte

Eichenhofer, Auswirkungen europdischen Rechts auf das deutsche Gesundheitswesen. Chancen und Risiken der
Diskussion um ,,Doc Morris*, MedR 2007, 329-335

1. BVERWG: STREICHUNG EINES ARZNEIMITTELS AUS DER TRADITIONSLISTE (GELEE ROYALE)

BVerwG, Urt. v. 26.04.2007 — 3 C 36/06 — www.bverwg.de RID 07-03-224
Arzneimittel, Traditionsliste, Nebenwirkung, Risiko, Unbedenklichkeit
AMG §§ 25T 1 Nr. 5,3011,109alll u. I
Leitsatz: Die Streichung traditionell angewendeter Arzneimittel aus der sog. Traditionsliste nach
§ 109a Abs. 3 AMG wegen moglicher Risiken und Nebenwirkungen setzt nach § 30 Abs. 1 i.V.m.
§ 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 5 AMG den begriindeten Verdacht voraus, dass das Arzneimittel bei bestim-
mungsgemidBem Gebrauch schiadliche Wirkungen hat, die iiber ein nach den Erkenntnissen der mediz-
inischen Wissenschaft vertretbares Mal3 hinausgehen. Die blofle Erschiitterung des Anscheins der
Unbedenklichkeit reicht dazu nicht aus.

2. BVERWG: ABGRENZUNG NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL VON ARZNEIMITTELN

BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 — 3 C 21.06 — RID 07-03-225
BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 — 3 C 22.06 — RID 07-03-226
BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 — 3 C 23.06 — RID 07-03-227

Produkte, die von ihrem Hersteller als Nahrungsergéinzungsmittel auf den Markt gebracht werden,
diirfen nur dann von den Behdrden als Arzneimittel eingeordnet und wegen fehlender Zulassung als
nicht verkehrsfihig bezeichnet werden, wenn belastbare wissenschaftliche Erkenntnisse belegen, dass
sie die Funktionsbedingungen des menschlichen K&rpers erheblich beeinflussen.

Die drei Verfahren betrafen in den Niederlanden als Nahrungserginzungsmittel vertriebene, von den
deutschen Behorden aber als Arzneimittel eingestufte Mittel. Gegenstand des Streits war zum ersten ein Produkt
in Tablettenform, das 50 mg aus Traubenkernen gewonnene Bioflavanole (sog. OPC) enthélt. Unstreitig kommt
dieser Stoff in vielen Nahrungsmitteln wie Apfeln und Rotwein vor. Zuverldssige wissenschaftliche
Erkenntnisse iiber therapeutische Wirkungen oder iiber gesundheitliche Risiken bei Uberschreiten einer
bestimmten Dosis liegen nicht vor. Das zweite Produkt ist ein Pulver, das insbesondere gefriergetrocknete
lebende bzw. lebensfihige Bakterien enthdlt und das in Wasser eingeriihrt oder nach entsprechender
Verarbeitung als probiotischer Joghurt genossen werden soll. Schlieflich ging es um ein hochdosiertes
Vitamin-E-Produkt mit 400 LE. (= 268 mg) Vitamin-E pro Kapsel. Das Bundesamt fiir Verbraucherschutz und
Lebensmittelsicherheit sah alle drei Produkte als Arzneimittel an und verneinte daher ihre Verkehrsfahigkeit in
der Bundesrepublik Deutschland. Die dagegen gerichteten Klagen hat das Verwaltungsgericht abgewiesen; das
Oberverwaltungsgericht hat ihnen stattgegeben. Das BVerwG hat in den beiden ersten Féllen die Revision der
beklagten Bundesrepublik zuriickgewiesen. Dazu hat es ausgefiihrt, es gehe nicht an, zum Verzehr bestimmte
Produkte ,,auf Verdacht den Arzneimitteln zuzurechnen. Anderenfalls wiirde vielen Produkten endgiiltig die
Verkehrsfahigkeit genommen, weil wegen fehlender Nachweisbarkeit der therapeutischen Wirksamkeit eine
Zulassung als Arzneimittel nicht in Betracht komme. Erwdgungen des Gesundheitsschutzes konnten eine solche
Praxis nicht rechtfertigen. Eine Einordnung als Arzneimittel komme auch dann nicht in Betracht, wenn
gleichartige Produkte in groem Umfang unbeanstandet als Lebensmittel auf dem Markt seien. Dagegen hat das
BVerwG hinsichtlich des Vitamin-E-Préparats das klageabweisende erstinstanzliche Urteil wiederhergestellt.
Der Grund hierfiir liegt in einer sog. Aufbereitungsmonographie, in der das Bundesgesundheitsamt im
November 1993 Vitamin-E in der hier vorliegenden Dosierung bei bestimmten Vitamin-Mangel-Erkrankungen
therapeutische Wirkungen zuspricht. Dies ist eine tragfdhige wissenschaftliche Aussage, auf deren Grundlage
samtliche auf dem deutschen Markt vertriebenen gleichartigen Produkte als Arzneimittel zugelassen worden
sind.

Vgl. Pressemitteilung Nr. 49/2007 v. 25.07.2007 - www.bverwg.de
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3. ZIMTKAPSELN

OLG Hamm, Urt. v. 07.08.2007 — 4 U 194/06 — www justiz.nrw.de RID 07-03-228
Zimtkapsel, didtetisches Lebensmittel, Zuckerkrankheit, Arzneimittel
UWG § 8; HWG § 3a; AMG § 21
Zimtkapseln in hoher Dosis als spezielles Konzentrat diirfen nicht als sog. didtetische Lebensmittel
beworben und vertriecben werden, wenn sie wegen ihrer pharmakologischen Wirkung und
Zweckbestimmung gerade auch zur Linderung der Zuckerkrankheit als Arzneimittel zu qualifizieren
sind und ihnen die arzneimittelrechtliche Zulassung fehlt.

4. UWG: INTERNET-VERSANDHANDEL AUS DEN NIEDERLANDEN NACH DEUTSCHLAND

OLG Frankfurt a. M., Urt. v. 28.06.2007 — 6 U 126/06 — juris RID 07-03-229
Internet-Versandhandel, Versandhandel, Arzneimittel,
AMG § 73; ApoG § 11a; UWG §§ 3, 4 Nr. 11
Leitsatz: Ein Internet-Versandhandel mit in Deutschland zugelassenen Arzneimitteln aus den
Niederlanden nach Deutschland verstot nicht gegen §§ 3, 4 Nr. 11 UWG 1.V.m. mit den deutschen
Vorschriften, die den innereuropéischen Versandhandel mit Arzneimitteln regeln.

5. PRAMIENPUNKTE FUR BEZUG VON DENTALPRODUKTEN

OLG Frankfurt a. M., Urt. v. 31.05.2007 — 6 U 157/06 — juris RID 07-03-230
Pramie, Pramiensystem, Zahnlabor, Dentalprodukt, Medizinprodukt, WerbemafBnahme, Geldrabatt
HeilMWerbG § 71 1; UWG Art. 4 Nr. 11

Leitsatz: Ein Primiensystem, mit dem ein Hersteller Zahnlaboren fiir den Bezug seiner

Dentalprodukte, darunter Medizinprodukte, umsatzabhéngig Prémienpunkte verspricht, die gegen

bestimmte Sachprdmien eingeldst werden konnen, stellt eine nach § 7 HWG unzuldssige

produktbezogene WerbemaBBnahme dar, die weder als zuldssiger Geldrabatt noch als handelsiibliche

Nebenleistung eingestuft werden kann.

IV. Private Krankenversicherung/Beihilfe/Privatbehandlung

Damm,  Privatversicherungsrecht der  Fortpflanzungsmedizin. Zur  Erstattungsfdhigkeit der Kosten
reproduktionsmedizinischer Malnahmen, MedR 2007, 335-340.

1. BGH: KOMPLEXGEBUHR NR. 437 GOA

BGH, Urt. v. 10.05.2007 — III ZR 291/06 — www.bundesgerichtshof.de RID 07-03-231
Komplexgebiihr, Laboratoriumsuntersuchung, Intensivbehandlung, Einzelabrechnung, Laborarzt
GOA § 4 II; GOA Anl. 1 Nr. 435,437
Leitsatz: Die Komplexgebiihr der Nr. 437 fiir Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen einer
Intensivbehandlung nach Nr. 435 rechtfertigt auch fiir externe Arzte keine Einzelabrechnung der von
ihnen erbrachten Leistungen, soweit es sich nicht um Leistungen nach den Abschnitten M III 13 und
M 1V des Gebiihrenverzeichnisses handelt.

2. BEIHILFE

A) FESTLEGUNG DER BEIHILFEFAHIGKEIT VON MEDIKAMENTEN UBER VERWEISUNG AUF
BUNDESAUSSCHUSS

VG Miinchen, Urt. v. 13.02.2007 — M 5 K 05.4004 — juris RID 07-03-232
Berufung zugelassen

Arzneimittel, verschreibungspflichtig, Bundesausschuss, Arzneimittelrichtlinien, Gesetzesvorbehalt

GG Art 20 11T, BhV § 6 INr. 2 Buchst. b, SGB 'V §§3412,9212 Nr. 6,94 11
Gemél § 6 I Nr. 2 Buchst. b Sitze 2 und 3 BhV sind nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht
beihilfefahig. Ausgenommen sind solche Arzneimittel, die nach den Richtlinien nach § 92 1 2 Nr. 6
SBG V auf Grund von § 34 I 1 SGB V ausnahmsweise verordnet werden diirfen. Die Frage, ob die
Verweisung in § 6 I Nr. 2 BhV isoliert betrachtet noch die Anforderungen an den Gesetzesvorbehalt
erfiillt, ist zu bejahen.
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B) ANALYTISCHE PSYCHOTHERAPIE/TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTE PSYCHOTHERAPIE
VG Aachen, Beschl. v. 11.07.2007 — 7 L 211/07 — juris RID 07-03-233
Diplompsychologe, psychologischer Psychotherapeut, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie
BeihilfeVO NRW § 4 I Nr. 1 Satz 5; VwGO § 1231
Sind Storungen als chronischer Ausdruck einer neurotischen Entwicklungsstérung zu deuten, so ist
vordringlich eine analytische Psychotherapie anzusprechen. Eine Notwendigkeit fiir eine tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie ist damit nicht nachgewiesen, die Kosten hierfiir sind nicht
beihilfefahig,

V. Vergaberecht bei Vertragen zur integrierten Versorgung

OLG Diisseldorf, Beschl. v. 23.05.2007 — VII-Verg 50/06 — juris RID 07-03-234

Vergaberecht, Krankenkasse, Vergabekammern, Sozialgericht, Rechtsweg

Richtlinie 2004/18/EG; GWB §§ 98 Nr. 2, 104, 116; SGB V §§ 69, 127, 140a ff.; SGG § 51

Das Verfahren wird ausgesetzt.

Dem Gerichtshof der Europiischen Gemeinschaften werden zur Auslegung der Richtlinie 2004/18/EG des
Européischen Parlaments und des Rates vom 31. Mérz 2004 {iber die Koordinierung der Verfahren 6ffentlicher
Bauauftrige, Lieferauftrage und Dienstleistungsauftrage (ABl. EG L 134 S. 114 vom 30.04.2004 - zukiinftig nur
Richtlinie genannt) gemaf3 Art. 234 Abs. 1 EG folgende Fragen vorgelegt:

1. a) Ist das Tatbestandsmerkmal der ,,Finanzierung durch den Staat“ des Art. 1 Absatz 9, 2.
Unterabsatz, lit. ¢), 1. Alternative der Richtlinie dahin auszulegen, dass der Staat die Mitgliedschaft in
einer Krankenversicherung sowie die Pflicht zur Zahlung von Beitrigen - deren Hohe vom
Einkommen abhéngig ist - an die jeweilige Krankenkasse anordnet, wobei die Krankenkasse den
Beitragssatz festlegt, die Krankenkassen aber durch ein in den Griinden nédher geschildertes System
der solidarischen Finanzierung miteinander verbunden sind und die Erfiillung der Verbindlichkeiten
jeder einzelnen Krankenkasse gesichert ist ?

b) Ist das Tatbestandsmerkmal in Art. 1 Absatz 9, 2. Unterabsatz, lit. ¢) 2. Alternative, demzufolge die
Einrichtung ,,hinsichtlich ihrer Leitung der Aufsicht durch Letztere unterliegt®, dahin auszulegen, dass
eine staatliche Rechtsaufsicht, die auch noch laufende oder zukiinftige Geschifte betrifft, -
gegebenenfalls zuziiglich weiterer in den Griinden geschilderter Eingriffsmdglichkeiten des Staates -
fiir die Erflillung des Merkmals ausreicht ?

2. Falls die erste Vorlagefrage - in a) oder b) - mit ,,ja* zu beantworten ist, sind die lit. ¢) und lit. d)
von Art. 1 Absatz 2 der Richtlinie dahin auszulegen, dass die Zurverfligungstellung von Waren, die in
ihrer Form individuell nach den Erfordernissen des jeweiligen Kunden hergestellt und angepasst sowie
iiber deren Nutzung die jeweiligen Kunden individuell zu beraten sind, als ,,Lieferauftrige™ oder als
»Dienstleistungsauftrige™ einzustufen sind ? Ist dabei nur der Wert der jeweiligen Leistungen zu
berticksichtigen?

3. Falls die in Frage 2 genannte Zurverfiigungstellung als ,,Dienstleistung einzustufen ist oder sein
konnte, ist Art. 1 Absatz 4 der Richtlinie - in Abgrenzung zu einer Rahmenvereinbarung im Sinne des
Art. 1 Absatz 5 der Richtlinie - dahin auszulegen, dass unter einer ,,Dienstleistungskonzession* auch
eine Auftragserteilung in der Form zu verstehen ist, bei der

- die Entscheidung dariiber, ob und in welchen Fillen der Auftragnehmer mit Einzelauftrigen
beauftragt wird, nicht vom Auftraggeber, sondern von Dritten getroffen wird,

- die Bezahlung des Auftragnehmers durch den Auftraggeber erfolgt, weil allein Letzterer kraft
Gesetzes alleiniger Vergiitungsschuldner und den Dritten gegeniiber zur Erbringung der
Dienstleistung verpflichtet ist, und

- der Auftragnehmer vor Inanspruchnahme durch den Dritten keine Leistungen irgendwelcher Art
erbringen oder vorhalten muss?
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VI. Verschiedenes

1. GENERALANWALT EUGH: ZWANGSVERSETZUNG IN RUHESTAND

Generalanwalt EuGH, Antrag v. 15.02.2007 - C-411/05 - curia.europa.eu RID 07-03-235
Diskriminierung, Alter, Gesetz, Tarifvertrag
Richtlinie 2000/78/EG Art. 2 I
Das in Art. 2 Abs. 1 der Richtlinie 2000/78/EG niedergelegte Verbot einer Diskriminierung
aufgrund des Alters steht einem nationalen Gesetz (konkret dem ersten Absatz der Einzigen
Ubergangsbestimmung des Gesetzes 14/2005 iiber Klauseln in Tarifvertriigen iiber das Erreichen der
gewOhnlichen Altersgrenze fiir den Eintritt in den Ruhestand) nicht entgegen, das in Tarifvertragen
enthaltene Klauseln iiber die Zwangsversetzung in den Ruhestand fiir giiltig erklért, die lediglich
verlangen, dass der Arbeitnehmer die gewdhnliche Altersgrenze fiir den Eintritt in den Ruhestand
erreicht hat und die in den Vorschriften des Mitgliedstaats im Bereich der Sozialen Sicherheit
festgelegten Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach dem relevanten Beitragssystem erfiillt.

2. BVERFG: EINGESCHRANKTES WERBEVERBOT IM INTERNET - GEISTHEILER

BVerfG, Beschl. v. 20.03.2007 — 1 BvR 1226/06 — juris RID 07-03-236
Werbeverbot, Heilmittelwerbegesetz, Geistheiler
GG Art. 12 T; HeilMWerbG § 13; UWG § 8
Leitsatz GRUR 2007, 720: 1. Zur Freiheit der Berufsausiibung gehort nicht nur die berufliche Praxis
selbst, sondern auch jede Tétigkeit, die mit der Berufsausiibung zusammenhéngt und dieser dient. Sie
schlieft die AuBlendarstellung von selbststindigen Berufstitigen ein, soweit sie auf die Férderung des
beruflichen Erfolges gerichtet ist. Staatliche MaBnahmen, die geschéftliche oder berufliche Werbung
beschréinken, sind Eingriffe in die Freiheit der Berufsausiibung.
2. Es ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden, den Anwendungsbereich des
Heilmittelwerbegesetzes gem. § 13 I Nr. 2 HWG auch auf die Werbung so genannter Geistheiler im
frei zugénglichen Internet zu erstrecken, sofern die Werbung flir Verfahren und Behandlungen erfolgt
und sich die Werbeaussage auf die Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krankheiten, Leiden,
Korperschidden oder krankhaften Beschwerden bei Mensch oder Tier bezieht.

3. BGH: HAFTUNG FUR DAS DELIKTISCHE HANDELN EINES SCHEINSOZIUS

BGH, Urt. v. 03.05.2007 — IX ZR 218/05 — www.bundesgerichtshof.de RID 07-03-237
BGB-Gesellschaft, Haftung, Scheinsozius, Privatvermogen
BGB §§ 31, 393, 675; HGB § 128
Leitsatz:
a) Fiir das deliktische Handeln eines Scheinsozius haftet die Rechtsanwaltssozietét entsprechend § 31
BGB.
b) Haftet eine Rechtsanwaltssozietit fiir das deliktische Handeln eines Scheinsozius, miissen auch die
einzelnen Sozien mit ihrem Privatvermdgen dafiir einstehen.

4. BVERWG: FALTENUNTERSPRITZUNG DURCH KOSMETIKERIN ALS AUSUBUNG DER HEILKUNDE

BVerwG, Beschl. v. 25.06.2007 — 3 B 82/06 — www.bverwg.de RID 07-03-238
Faltenunterspritzung, Heilkunde, Kosmetikerin
HeilprG § 11

Leitsatz: Zur Einordnung der Faltenunterspritzung als Ausiibung der Heilkunde i.S.d. § 1 HeilprG.

www.dg-kassenarztrecht.de


http://www.juris.de/jportal/portal/t/9h4/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=2&numberofresults=3&fromdoctodoc=yes&doc.id=jcg-300L0078&doc.part=C&doc.price=0.0#focuspoint
http://www.juris.de/jportal/portal/t/9h4/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=2&numberofresults=3&fromdoctodoc=yes&doc.id=jcg-300L0078&doc.part=C&doc.price=0.0#focuspoint

Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 92
Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007

5. GENEHMIGUNGSERTEILUNG FUR VIER KRANKENTRANSPORTWAGEN

OVG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 07.03.2007 — 13 A 3700/04 — juris RID 07-03-239
Rettungsdienst, Prognose, Beurteilungsspielraum
GG Art. 12 ; RettDG NW §§ 18, 19, 22
Leitsatz: 1. Im Rahmen der Funktionsschutzklausel des § 19 Abs. 4 Satz 1 RettG NRW (RettDG NW)
ist nicht vorab zu priifen, ob iiberhaupt ein funktionsfihiger Rettungsdienst vorliegt, der
beeintrichtigt werden kann (Anderung der Senatsrechtsprechung).
2. Eine nach § 19 Abs. 4 Satz 1 RettG NRW (RettDG NW) relevante Beeintriachtigung des
offentlichen Interesses an einem funktionsfihigen Rettungsdienst liegt nur vor, wenn bei Gebrauch
der beantragten Genehmigung ernstliche und schwerwiegende Nachteile fiir den oOffentlichen
Rettungsdienst im Sinne des § 6 RettG NRW (RettDG NW) zu befiirchten sind.
3. Der zustindigen Behorde steht bei der Prognose, ob eine relevante Beeintrachtigung des
offentlichen Interesses an einem funktionsfdhigen Rettungsdienst im Sinne des § 19 Abs. 4 RettG
NRW (RettDG NW) zu erwarten ist, ein gerichtlich nur eingeschriankt iiberpriifbarer Spielraum zu.

6. KONKURRENTENKLAGE EINES KRANKENHAUSTRAGERS

VG Minden, Urt. v. 22.05.2007 — 6 K 2506/06 — juris RID 07-03-240
Krankenhaustrager, Konkurrentenklage
VwGO § 42 Abs. 2; KHG NRW § 13 TV 2 Halbs. 1,
Ein Krankenhaustréger kann geltend machen, durch die zu Gunsten eines anderen Krankenhaustrégers
ergangene Feststellungsentscheidung beziiglich 50 Betten fiir Frithrehabilitation in seinem durch Art.
12 T GG geschiitzten Recht auf Freiheit der Berufsausiibung verletzt zu werden (vgl. z.B. BVerfG,
Beschl. v. 12.6.1990 - 1 BvR 355/86 - BVerfGE 82, 209 = DVBI. 1990, 989 = NJW 1990, 2306).

7. STEUERRECHT

A) BFH: UMSATZSTEUERLICHE BEHANDLUNG MEDIZINISCHER LABORUNTERSUCHUNGEN

BFH, Urt. v. 15.03.2007 — V R 55/03 — www.bundesfinanzhof.de RID 07-03-241
Leitsatz: 1. Ein Arzt fiir Laboratoriumsmedizin erbringt mit seinen medizinischen Analysen und
Laboruntersuchungen, die er im Auftrag der behandelnden Arzte oder deren
Labore/Laborgemeinschaften ausfiihrt, "drztliche Heilbehandlungen" i.S. von Art. 13 Teil A Abs. 1
Buchst. b der Richtlinie 77/388/EWG bzw. "Heilbehandlungen im Bereich der Humanmedizin" i.S.
von Art. 13 Teil A Abs. 1 Buchst. ¢ der Richtlinie 77/388/EWG; es ist nicht erforderlich, dass diese
Leistungen unmittelbar gegeniiber den Patienten erbracht werden (EuGH-Rechtsprechung)(Rn.35).

2. Umsidtze eines Arztes flir Laboratoriumsmedizin aus medizinischen Analysen und
Laboruntersuchungen im Auftrag der behandelnden Arzte oder deren Labore/Laborgemeinschaften
sind auch dann nach § 4 Nr. 14 Satz 1 UStG 1980/1991/1993 steuerfrei, wenn er sie in der Rechtsform
einer GmbH erbringt und er der alleinige Gesellschafter dieser GmbH ist(Rn.35).

3. Soweit solche Umsétze eines Arztes fir Laboratoriumsmedizin sowohl unter die
Befreiungsvorschrift des § 4 Nr. 14 Satz 1 UStG 1980/1991/1993 aufgrund dessen Ankniipfung an den
Beruf (hier als Arzt) und dessen spezifische Umsétze als auch entsprechend Art. 13 Teil A Abs. 1
Buchst. b der Richtlinie 77/388/EWG unter die des § 4 Nr. 16 Buchst. ¢ UStG 1980/1991/ 1993 fallen,
kann sich der Steuerpflichtige auf die fiir ihn giinstigere Regelung des nationalen Rechts (§ 4 Nr. 14
UStG 1980/1991/1993) berufen. § 4 Nr. 14 UStG 1980/1991/1993 folgt insoweit einer anderen
Systematik als Art. 13 Teil A Abs. 1 Buchst. b und ¢ der Richtlinie 77/388/EWG, die in erster Linie
dem Ort der Leistungserbringung folgt. Der Anwendungsbereich des § 4 Nr. 14 UStG 1980/1991/1993
kann nicht im Wege der Auslegung auf den Anwendungsbereich des § 4 Nr. 16 Buchst. ¢ UStG
1980/1991/1993 "begrenzt" werden(Rn.42).

4. § 4 Nr. 16 UStG 1980/1991/1993 verstoit gegen den gemeinschaftsrechtlichen Grundsatz der
steuerlichen Neutralitét, weil nicht fiir alle Kategorien privatrechtlicher Einrichtungen, die in Art. 13
Teil A Abs. 1 Buchst. b der Richtlinie 77/388/EWG genannt sind, in Bezug auf die Erbringung
vergleichbarer Leistungen die gleichen Bedingungen fiir ihre Anerkennung gelten(Rn.50).
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5. Die 40 %-Grenze in § 4 Nr. 16 Buchst. ¢ UStG 1980/1991/1993 bezieht sich nur auf die in § 4 Nr.
16 UStG 1980/1991/1993 genannten Umsétze selbst und nicht etwa auf den Gesamtumsatz des
Unternehmers(Rn.51).

B) BFH: BESCHAFTIGUNG FREIER MITARBEITER DURCH FREIBERUFLER (KRANKENGYMNAST)
BFH, Urt. v. 14.03.2007 — XI R 59/05 — juris RID 07-03-242
Freiberufler, Krankengymnast, Beschéftigung, Mitarbeiter
BGB § 133, 157; EStG 1997 §§ 18 1 Nr. 3 S.3, 15
Leitsatz: 1. Die tatrichterliche Auslegung eines Vertrages ist im Revisionsverfahren u.a. dann nicht
bindend, wenn sie unter Missachtung der gesetzlichen Auslegungsregeln und der zu ihnen
entwickelten, allgemein anerkannten Auslegungsgrundsétze vorgenommen worden ist.
2. Der Tatrichter ist gehalten, alle fiir die Auslegung erheblichen Umstéinde umfassend zu wiirdigen
und zumindest die wichtigsten fiir und gegen eine bestimmte Auslegung sprechenden Umsténde in
ihrer Bedeutung fiir das Auslegungsergebnis zu erdrtern und gegeneinander abzuwégen.
3. Ein Steuerpflichtiger kann auch dann freiberuflich tiitig sein, wenn er sich der Mithilfe fachlich
vorgebildeter Arbeitskréifte bedient; Arbeitskrifte in diesem Sinne sind nicht nur die im Betrieb
abhingig Beschiftigten, sondern auch Subunternehmer oder freie Mitarbeiter, die zur Mithilfe in die
Abwicklung der von dem Freiberufler iibernommenen Auftridge eingebunden werden.
4. Ein selbststindig titiger Krankengymnast ist nur dann leitend und eigenverantwortlich tétig,
wenn er aufgrund seiner Fachkenntnisse durch regelméfige und eingehende Kontrolle maBigeblich
auf die Pflegetiitigkeit der Mitarbeiter bei jedem einzelnen Patienten Einfluss nimmt, so dass die
Leistung den "Stempel der Personlichkeit" des Steuerpflichtigen tragt (Rechtsprechung).

Verzeichnis der Entscheidungen

BFH, Urt. v. 14.03.2007 — XI R 59/05 — RID 07-03-242
BFH, Urt. v. 15.03.2007 - VR 55/03 — RID 07-03-241
BGH, Urt. v. 20.03.2007—- VI ZR 158/06 — RID 07-03-215
BGH, Urt. v. 27.03.2007 — VI ZR 55/05 — RID 07-03-213
BGH, Urt. v. 17.04.2007 — VI ZR 108/06 — RID 07-03-214
BGH, Urt. v. 03.05.2007 — IX ZR 218/05 — RID 07-03-237
BGH, Urt. v. 10.05.2007 — III ZR 291/06 — RID 07-03-231
BGH, Urt. v. 22.05.2007 — VI ZR 35/06 — RID 07-03-212
BGH, Urt. v. 05.07.2007 — 4 StR 549/06 — RID 07-03-206
BSG, Urt. v. 07.02.2007 — B 6 KA 6/06 R — RID 07-03-106
BSG, Urt. v. 07.02.2007 - B 6 KA 8/06 R — RID 07-03-111
BSG, Urt. v. 14.02.2007-B 1 A3/06 R — RID 07-03-200
BSG, Urt. v. 28.02.2007 - B 3 KR 12/06 R — RID 07-03-197
BSG, Urt. v. 28.02.2007 - B 3 KR 15/06 R — RID 07-03-196
BSG, Urt. v. 28.02.2007 - B3 KR 17/06 R — RID 07-03-195
BSG, Beschl. v. 28.02.2007 — B 3 KR 38/06 B — RID 07-03-199
BSG, Urt. v. 27.03.2007 -B 1 KR 17/06 R — RID 07-03-191
BSG, Urt. v. 27.03.2007 - B 1 KR 30/06 R — RID 07-03-192
BSG, Urt. v. 28.03.2007 - B 6 KA 9/06 R — RID 07-03-101
BSG, Urt. v. 28.03.2007 - B 6 KA 10/06 R — RID 07-03-102
BSG, Urt. v. 28.03.2007 - B 6 KA 22/06 R — RID 07-03-108
BSG, Urt. v. 28.03.2007 - B 6 KA 26/06 R — RID 07-03-109
BSG, Urt. v. 28.03.2007 - B 6 KA 28/06 R — RID 07-03-110
BSG, Urt. v. 28.03.2007 - B 6 KA 30/06 R — RID 07-03-107
BSG, Urt. v.19.04.2007 - B 3 KR 9/06 R — RID 07-03-193
BSG, Urt. v. 19.04.2007 - B 3 KR 10/06 R — RID 07-03-198
BSG, Urt. v. 10.05.2007 -B 10 KR 1/06 R — RID 07-03-194
BSG, Beschl. v. 23.05.2007 - B 6 KA 27/06 B — RID 07-03-104
BSG, Beschl. v. 23.05.2007 — B 6 KA 85/06 B — RID 07-03-103
BSG, Beschl. v. 23.05.2007 - B 6 KA 91/06 B — RID 07-03-105
BSG, Urt. v. 24.05.2007 -B 1 KR 10/06 R — RID 07-03-190
BVerfG, 1. Sen. 3. Ka. v. 27.10.2006 — 1 BvR 1645/06, 1657/06, 1689/06 — RID 07-03-01
BVerfG, Beschl. v. 20.03.2007 — 1 BvR 1226/06 — RID 07-03-236
BVerfG - 1. Sen. 3. Ka., Beschl. v. 07.08.2007 - 1 BVR 1941/07 - RID 07-03-71a

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht
Rechtsprechungsinformationsdienst

RID 07-03
8. Jahrgang 2007

Seite 94

BVerwG, Urt. v.26.04.2007 — 3 C 36/06 —

BVerwG, Beschl. v. 25.06.2007 — 3 B 82/06 —

BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 -3 C 21.06 —

BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 - 3 C 22.06 —

BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 - 3 C 23.06 —

BVerwG, Urt. v. 25.07.2007 - 6 C 27.06 —
Generalanwalt EuGH, Antrag v. 15.02.2007 - C-411/05 -

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt.

LSG Bayern, Beschl. v. 20.07.2006— L 12 B 835/06 KA ER —
09.11.2006 — L 4 KR 286/04 —

LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt. v.

v.
v. 06.12.2006 — L 12 KA 272/05 —
v. 12.12.2006 - L 3 KA 513/03 —

v. 13.12.2006 — L 3 KA 5003/05 —
v.
v
v
v

13.12.2006 — L 3 KA 5005/05 —

. 14.12.2006 — L 4 KR 202/04 —
. 18.01.2007 — L 4 KR 328/05 —
.31
v. 08.02.2007 — L 4 KR 78/04 —

01.2007 —L 12 KA 319/04 —

LSG Bayern, Beschl. v. 28.02.2007 — L 12 B 450/06 KA ER —
28.02.2007 — L 12 KA 3/06 —

LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Bayern, Urt.
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 02.03.2007 - L 1 B 156/07 KR ER —
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2007 - L 7 B 4/07 KA ER —
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2007-L 7 B 35/07 KA —

v.
v.28.02.2007 — L 12 KA 620/04 —
v. 08.03.2007 — L 4 KR 20/06 —

v. 13.03.2007 - L 5 KR 312/06 —
v.22.03.2007 -L 4 KR 1/07 ZVW —
v.22.03.2007 -L 4 KR 11/04 —
v.22.03.2007 — L 4 KR 149/06 —

v.
v
v
v
v
v
v

V.

27.03.2007 —L 5 KR 202/05 —

.28.03.2007 — L 12 KA 570/04 —
.28.03.2007 —L 12 KA 361/04 —
. 12.04.2007 — L 4 KR 209/04 —
. 13.04.2007 —L 5 KR 153/06 —
. 13.04.2007 —L 5 KR 382/06 —
.24.04.2007 —L 5 KR 291/06 —

25.04.2007- L 12 KA 547/04 —

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 06.06.2007 — L 7 KA 19/03 —

LSG Berlin-Brandenburg, Urt.
LSG Berlin-Brandenburg, Urt.
LSG Berlin-Brandenburg, Urt.
LSG Berlin-Brandenburg, Urt.
LSG Berlin-Brandenburg, Urt.
LSG Berlin-Brandenburg, Urt.

.06.06.2007 — L 7 KA 284/02 —

. 19.06.2007 —L 9 KR 35/04 —
.20.06.2007 —L 7 KA 7/04 —
.20.06.2007 — L 7 KA 9/03*25 —
.27.06.2007 —L 7 KA 35/01 —

V.
V.
V.
V.
V.
v.27.06.2007 — L 7 KA 249/03 —

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.06.2007 — L 7 KA 260/03 —

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 26.07.2007 — L 24 KR 407/07 ER —
LSG Berlin-Brandenburg, B. v. 26.07.2007 — L 24 KR 408/07 ER —

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 31.07.2007 — L 24 KR 8/06 —
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 01.08.2007 — L 31 KR 71/07 —
LSG Hamburg, Urt. v. 28.02.2007 — L 2 KA 2/06 —

LSG Hamburg, Urt.
LSG Hamburg, Urt.
LSG Hamburg, Urt.
LSG Hamburg, Urt.
LSG Hamburg, Urt.
LSG Hamburg, Urt.
LSG Hamburg, Urt.

V.
V.
V.
V.
V.
V.
V.

.30.05.2007 - L 1 KR 9/07 —
.13.06.2007 — L 1 KR 46/06 —
.13.06.2007 — L 1 KR 30/06 —

18.07.2007 —L 1 KR 37/06 —

.18.07.2007 — L 1 KR 45/06 —
.18.07.2007 - L 1 KR 89/05 —
.01.08.2007 - L 1 KR 16/06 —

LSG Hessen, Urt. v. 25.04.2007 — L 4 KA 28/05 —
LSG Hessen, Beschl. v. 23.05.2007 — S 12 KA 72/06 —
LSG Hessen, Urt. v. 24.05.2007 — L 8/14 KR 26/04 —
v. 12.06.2007 — L 1 KR 58/05 —

LSG Hessen, Urt.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Hessen, Beschl.
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 23.05.2007 — L 3 KA 268/04 —
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 08.06.2007 — L 3 KA 9/07 ER —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 18.01.2007 — L 2 KN 16/05 KR —

V.
V.
V.
V.
V.
\4

V.

27.06.2007 —-L 4 B 152/07 KA —
.16.07.2007 -L 4 B 207/07 KA -
.24.07.2007-L 4 B 195/07 KA -
24.07.2007 -L 4 B 197/07 KA —
.24.07.2007 - L 4 B 200/07 KA -
.24.07.2007 -L 4 B 203/07 KA -
24.07.2007 - L 4 B 208/07 KA —

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 29.03.2007 — L 5 KR 111/06 —

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.

.25.04.2007 - L 11 KA 5/05 —
.25.04.2007-L 11 KA 6/05 —

V.
V.
v.25.04.2007 — L 10 KA 48/06 —
V.

v. 14.03.2006 —L 11 KR 4861/05 —

LSG Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 03.04.2007 — L 5 KA 560/07 —

LSG Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 26.04.2007 — L 5 KA 2542/07 ER-B —
LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 10.07.2007 —L 11 KR 6157/06 —

.03.05.2007 — L 16 KR 102/06 —

RID 07-03-224
RID 07-03-238
RID 07-03-225
RID 07-03-226
RID 07-03-227
RID 07-03-210
RID 07-03-235
RID 07-03-158
RID 07-03-85
RID 07-03-63
RID 07-03-182
RID 07-03-75
RID 07-03-177
RID 07-03-21
RID 07-03-71
RID 07-03-20
RID 07-03-84
RID 07-03-154
RID 07-03-186
RID 07-03-54
RID 07-03-130
RID 07-03-83
RID 07-03-51
RID 07-03-50
RID 07-03-172
RID 07-03-117
RID 07-03-114
RID 07-03-152
RID 07-03-160
RID 07-03-120
RID 07-03-45
RID 07-03-48
RID 07-03-151
RID 07-03-124
RID 07-03-162
RID 07-03-161
RID 07-03-56
RID 07-03-123
RID 07-03-61
RID 07-03-92
RID 07-03-33
RID 07-03-32
RID 07-03-147
RID 07-03-68
RID 07-03-15
RID 07-03-18
RID 07-03-13
RID 07-03-19
RID 07-03-179
RID 07-03-178
RID 07-03-167
RID 07-03-144
RID 07-03-73
RID 07-03-139
RID 07-03-143
RID 07-03-180
RID 07-03-164
RID 07-03-135
RID 07-03-155
RID 07-03-169
RID 07-03-70
RID 07-03-65
RID 07-03-165
RID 07-03-183
RID 07-03-93
RID 07-03-94
RID 07-03-95
RID 07-03-96
RID 07-03-97
RID 07-03-98
RID 07-03-99
RID 07-03-28
RID 07-03-26
RID 07-03-175
RID 07-03-176
RID 07-03-58
RID 07-03-59
RID 07-03-67
RID 07-03-181

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht
Rechtsprechungsinformationsdienst

RID 07-03
8. Jahrgang 2007

Seite 95

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt.

v.
v. 09.05.2007 - L 11 KR 12/05 —
v. 10.05.2007 - L 5 KR 118/04 —
v. 10.05.2007 — L 5 KR 189/06 —
v.
v
v
v

09.05.2007 — L 10 KA 22/06 —

23.05.2007 — L 16 KR 237/06 —

.24.05.2007 — L 5 KR 245/00 —
.24.05.2007 - L 10 B 27/06 KA —
.31.05.2007 - L 16 (5,2) KR 70/00 —

LSG Nordrhein-Westfalen, B. v. 04.06.2007 — L 16 B 22/07 KR ER —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.06.2007 — L 11 KA 19/06 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.06.2007 — L 11 KA 110/06 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.06.2007 — L 5 KR 183/06 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 20.06.2007 — L 11 KR 39/05 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 31.07.2007 — L 11 KR 90/06 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 07.08.2007 — L 11 KR 96/06 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 08.08.2007 — L 11 KA 17/07 —
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.08.2007 — L 11 KR 14/07 —
LSG Nordrhein-Westfalen, B. v. 30.08.2007 — L 16 B 43/07 KR ER —
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 07.05.2007 — L 5 ER 119/07 KR —
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 14.06.2007 - L 5 KA 22/05 -

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 14.06.2007 — L 5 KA 23/05 —

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 14.06.2007 — L 5 KA 31/06 —

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 21.06.2007 — L 5 ER 158/07 KR —
LSG Sachsen, Beschl. v. 11.09.2006 — L 1 B 291/05 KA-ER —

LSG Sachsen, Urt. v. 21.03.2007 — L 1 KR 27/03 —

LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 09.05.2007 — L 5 KR 59/05 —

LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 22.05.2007 — L 4 KA 4/06 —

LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 25.05.2007 —L 4 B 406/07 KA ER —

LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 27.06.2007 — L 5 KR 5/07 —
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 27.06.2007 — L 5 KR 24/06 —
LSG Schleswig-Holstein, B. v. 28.06.2007 — L 4 B 269/06 KA ER —

LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 18.07.2007 — L 4 B 445/07 KA ER —

LSG Thiiringen, Urt. v. 24.01.2007 — L 4 KA 362/06 —
LSG Thiiringen, Urt. v. 03.05.2006 — L 4 KA 606/04—

LSG Thiiringen, Urt. v. 05.07.2006 — L 4 KA 521/03 —

LSG Thiiringen, Urt. v. 05.07.2006 — L 4 KA 1034/03 —

LG Hagen, Urt. v. 19.04.2007 — 4 O 308/06 —

LG Kleve, Urt. v. 10.08.2007 — 8 O 2/07 —

LG Kleve, Urt. v. 10.08.2007 — 8 O 3/07 —

LG Miinster, Urt. v. 05.07.2007 — 11 O 1046/06 —

LG Tiibingen, Urt. v. 08.11.2006 — 3 O 127/06 —

OLG Brandenburg, Urt. v. 08.03.2007 — 12 U 186/06 —
OLG Celle, Urt. v. 27.02.2006 — 1 U 68/05 —

OLG Diiisseldorf, Beschl. v. 23.05.2007 — VII-Verg 50/06 —
OLG Frankfurt a. M., Urt. v. 31.05.2007 — 6 U 157/06 —
OLG Frankfurta. M., Urt. v. 28.06.2007 — 6 U 126/06 —
OLG Hamm, Urt. v. 07.08.2007 — 4 U 194/06 —

OLG Karlsruhe, Urt. v. 28.02.2007 — 7 U 224/06 —

OLG Koblenz, Urt. v. 27.07.2006 — 5 U 212/05 —

OLG Koéln, Urt. v. 25.04.2007 — 5 U 180/05 —

OLG Naumburg, Urt. v. 21.05.2007 — 1 U 33/06 —

OLG Schleswig, Urt. v. 02.03.2007 — 4 U 22/06 —

OVG Niedersachsen, Urt. v. 26.04.2007 — 8 LC 13/05 —
OVG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 07.03.2007 — 13 A 3700/04 —
OVG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 19.03.2007 — 13 A 4204/06 —
SG Aachen, Urt. v. 24.04.2007 — S 13 (6) KR 66/06 —

SG Aachen, Urt. v. 29.05.2007 — S 13 KR 56/06 —

SG Aachen, Urt. v. 29.05.2007 — S 13 KR 99/06 —

SG Augsburg, Urt. v. 05.04.2007 — S 12 KR 336/06 —

SG Berlin, Urt. v. 18.04.2007 — S 83 KA 147/02 —

SG Berlin, Beschl. v. 08.06.2007 — S 83 KA 53/07 ER —

SG Berlin, Urt. v. 22.08.2007 — S 71 KA 91/05 —

SG Detmold, Beschl. v. 06.06.2007 — S 3 KR 19/07 ER —
SG Dresden, Beschl. v. 21.11.2006 — S 18 KA 613/06 —

SG Diisseldorf, Urt. v. 29.01.2007 — S 2 KA 251/06 ER —
SG Diisseldorf, Beschl. v. 12.03.2007 — S 34 KR 44/07 ER —
SG Diisseldorf, Urt. v. 23.03.2007 — S 4 KR 17/06 —

SG Diisseldorf, Urt. v. 08.05.2007 — S 4 KR 38/06 —

SG Diisseldorf, Urt. v. 08.05.2007 — S 4 KR 64/05 —

SG Diisseldorf, Beschl. v. 08.06.2007 — S 2 KA 251/06 ER —
SG Diisseldorf, Urt. v. 14.06.2007 — S 8 KR 158/06 —

SG Diisseldorf, Urt. v. 13.06.2007 — S 2 KA 124/06 —

SG Diisseldorf, Beschl. v. 15.06.2007 — S 2 KA 65/07 ER —
SG Diisseldorf, Urt. v. 15.06.2007 — S 4 KR 103/05 —

SG Diisseldorf, Urt. v. 12.07.2007 — S 8 KR 144/05 —

SG Diisseldorf, Urt. v. 12.07.2007 — S 8 KR 280/05 —

SG Diisseldorf, Beschl. v. 10.08.2007 — S 2 KA 94/07 ER —
SG Diisseldorf, Beschl. v. 23.08.2007 — S 2 KA 104/07 ER —
SG Frankfurt a. M., Gerichtsb. v. 05.06.2007 — S 18 KR 614/05 —

RID 07-03-37
RID 07-03-166
RID 07-03-126
RID 07-03-163
RID 07-03-150
RID 07-03-173

RID 07-03-91
RID 07-03-174
RID 07-03-136

RID 07-03-06

RID 07-03-22
RID 07-03-129
RID 07-03-153
RID 07-03-125
RID 07-03-127

RID 07-03-53
RID 07-03-128
RID 07-03-156
RID 07-03-188
RID 07-03-14a

RID 07-03-14

RID 07-03-77
RID 07-03-184

RID 07-03-89
RID 07-03-112
RID 07-03-157

RID 07-03-52

RID 07-03-72
RID 07-03-121
RID 07-03-113
RID 07-03-100

RID 07-03-46

RID 07-03-88

RID 07-03-09

RID 07-03-82

RID 07-03-60
RID 07-03-203
RID 07-03-207
RID 07-03-208
RID 07-03-221
RID 07-03-204
RID 07-03-219
RID 07-03-220
RID 07-03-234
RID 07-03-230
RID 07-03-229
RID 07-03-228
RID 07-03-223
RID 07-03-217
RID 07-03-222
RID 07-03-218
RID 07-03-216
RID 07-03-209
RID 07-03-239
RID 07-03-202
RID 07-03-133
RID 07-03-115
RID 07-03-149
RID 07-03-132

RID 07-03-57

RID 07-03-90

RID 07-03-55
RID 07-03-137

RID 07-03-42

RID 07-03-07
RID 07-03-131
RID 07-03-145
RID 07-03-187
RID 07-03-146

RID 07-03-08
RID 07-03-148

RID 07-03-30

RID 07-03-41
RID 07-03-134
RID 07-03-142
RID 07-03-141

RID 07-03-40

RID 07-03-87
RID 07-03-170

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 96

Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007

SG Gieflen, Urt. v. 05.04.2007 — S 21 KR 81/06 — RID 07-03-159
SG Hamburg, Urt. v. 29.08.2006— S 48 KR 251/04 — RID 07-03-185
SG Hamburg, Urt. v. 17.01.2007 — S 3 KA 266/03 — RID 07-03-35
SG Hamburg, Beschl. v. 30.03.2007 — S 8 KR 207/07 ER — RID 07-03-171
SG Hamburg, Urt. v. 18.04.2007 — S 3 KA 281/06 — RID 07-03-78
SG Hamburg, Urt. v. 18.04.2007 — S 3 KA 282/06 — RID 07-03-79
SG Karlsruhe, Urt. v. 26.01.2007 — S 1 KA 5333/04 — RID 07-03-31
SG Koblenz, Urt. v. 31.05.2007 — S 11 KR 47/06 — RID 07-03-168
SG Landshut, Urt. v. 14.08.2007 — S 1 KR 172/07 ER — RID 07-03-189
SG Mainz, Urt. v. 31.05.2006 — S 2 KA 18/04 — RID 07-03-11
SG Mainz, Urt. v. 31.05.2006 — S 2 KA 415/04 — RID 07-03-12
SG Mainz, Urt. v. 22.11.2006 — S 2 KA 883/03 — RID 07-03-10
SG Marburg, Urt. v. 06.06.2007 — S 12 KA 941/06 — RID 07-03-64
SG Marburg, Urt. v. 06.06.2007 — S 12 KA 1020/06 — RID 07-03-76
SG Marburg, Urt. v. 06.06.2007 — S 12 KA 1023/06 — RID 07-03-80
SG Marburg, Urt. v. 27.06.2007—- S 12 KA 64/07 — RID 07-03-81
SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 11 KA 101/05 — RID 07-03-02
SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 12 KA 250/06 — RID 07-03-29
SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 11 KA 270/05 — RID 07-03-03
SG Marburg, Urt. v. 04.07.2007 — S 11 KA 609/05 — RID 07-03-04
SG Marburg, Urt. v. 11.07.2007 — S 12 KA 45/06 — RID 07-03-36
SG Marburg, Urt. v. 11.07.2007 — S 12 KA 711/06 — RID 07-03-23
SG Marburg, Urt. v. 11.07.2007— S 12 KA 881/06 — RID 07-03-47
SG Marburg, Beschl. v. 19.07.2007—- S 12 KA 287/07 ER — RID 07-03-66
SG Marburg, Urt. v. 22.08.2007—- S 12 KA 96/07 — RID 07-03-43
SG Marburg, Urt. v. 22.08.2007—- S 12 KA 97/07 — RID 07-03-44
SG Marburg, Urt. v. 22.08.2007— S 12 KA 1012/06 — RID 07-03-25
SG Marburg, Beschl. v. 23.08.2007— S 12 KA 313/07 ER — RID 07-03-24
SG Marburg, Beschl. v. 23.08.2007— S 12 KA 316/07 ER — RID 07-03-62
SG Marburg, Beschl. v. 23.08.2007—- S 12 KA 343/07 ER — RID 07-03-74
SG Marburg, Beschl. v. 27.08.2007— S 12 KA 346/07 ER — RID 07-03-38
SG Marburg, Beschl. v. 27.08.2007—- S 12 KA 374/07 ER — RID 07-03-39
SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007— S 12 KA 575/06 — RID 07-03-49
SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007— S 12 KA 761/06 — RID 07-03-16
SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007— S 12 KA 940/06 — RID 07-03-34
SG Marburg, Urt. v. 29.08.2007— S 12 KA 1194/05 — RID 07-03-17
SG Miinster, Urt. v. 27.03.2006 - S 2 KA 40/05 — RID 07-03-69
SG fiir das Saarland, Gerichtsb. v. 22.06.2007 — S 2 KA 47/07 — RID 07-03-05
SG fiir das Saarland, Gerichtsb. v. 22.06.2007 — S 2 KA 84/07 — RID 07-03-05a
SG Schwerin, Urt. v. 18.04.2007 — S 3 KA 43/05 — RID 07-03-86
SG Speyer, Urt. v. 11.06.2007 — S 7 KR 283/06 — RID 07-03-138
SG Stade, Urt. v. 01.02.2007 — S 1 KR 43/05 — RID 07-03-118
SG Stade, Urt. v. 01.02.2007 — S 1 KR 212/05 — RID 07-03-119
SG Stade, Gerichtsb. v. 28.02.2007 — S 1 KR 82/03 — RID 07-03-122
SG Stuttgart, Urt. v. 24.04.2006 — S 11 KA 6901/04 — RID 07-03-27
SG Wiesbaden, Urt. v. 12.06.2007 — S 2 KR 194/06 — RID 07-03-140
SG Wiirzburg, Urt. v. 15.05.2007 — S 4 KR 437/06 — RID 07-03-116
VG Aachen, Beschl. v. 11.07.2007 -7 L 211/07 — RID 07-03-233
VG Karlsruhe, Urt. v. 26.06.2007 — 5 K 2394/05 — RID 07-03-211
VG Minden, Urt. v. 22.05.2007 — 6 K 2506/06 — RID 07-03-240
VG Miinchen, Urt. v. 13.02.2007 - M 5 K 05.4004 — RID 07-03-232
VGH Bayern, Urt. v. 28.03.2007 — 21 B 04.3153 — RID 07-03-201

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht

Rechtsprechungsinformationsdienst

RID 07-03

8. Jahrgang 2007

Seite 97

Anhang |: BSG - Anhangige Revisionen Vertragsarztrecht

Stand: 10.09.2007: 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: Beschluss des | 8,9, 10 u. 11/07 Ist der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 gemél3 § 85 Abs 4 S 4 | SG Dresden, 07-02-01
Bewertungsausschusses iVm Abs 4a SGB 5 zur Festlegung der angemessenen Vergiitung psychotherapeutischer | Urt. v. 13.12.2006
Leistungen hinsichtlich der Festsetzung der Betriebsausgaben der Psychotherapeuten |- S 11 KA 316/03 —
sowie hinsichtlich der Berechnung der Ertrége der Vergleichsgruppen rechtswidrig? -S 11 KA 848/02 -
Kann ein psychotherapeutisch tétiger Vertragsarzt fiir die probatorischen Leistungen |- S 11 KA 950/02 —
nach Nr 870 EBM-A den selben Punktwert wie fiir die zeitabhingigen und|-S 11KA 795/01 —
genehmigungsbediirftigen Leistungen beanspruchen?
Nur 11/07: Darf die Stlitzung des Punktwerts fiir sonstige (zB probatorische) Leistungen
umso geringer ausfallen, je hoher der Punktwert fiir die zeitabhéngigen und
genehmigungsbediirftigen Leistungen liegt?
12/07 Ist durch den Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 beziiglich der | LSG Schleswig-Holstein, 07-01-01
Berechnung des Mindestpunktwertes fiir die antrags- und genehmigungsbediirftigen | Urt. v. 13.10.2006
Leistungen des Kap G Abschn IV EBM-A eine angemessene Vergiitung je Zeiteinheit iS | - L 4 KA 4/05 -
der gesetzlichen Vorgabe des § 85 Abs 4 S 4 SGB 5 und der Rechtsprechung des BSG
gewihrleistet?
Psychotherapeuten — Honorar 17,18, 19, 20, 21, Ist fir die Beurteilung, ob zeitabhingige wund genehmigungsbediirftige | LSG Berlin-Brandenburg,
bis Ende 1998: Vergleichsgruppe/ | 22, 23,24, 25/07 psychotherapeutische Leistungen bis Ende 1998 angemessen vergiitet wurden, stets auf | Urt. v. 14.06.2006
Mengenzuwachsbegrenzungs- die Honorarsituation der Allgemeinérzte abzustellen oder sind die Arztgruppen mit den |- L 7 KA 18/02 *25 -
regelungen im Bereich der jeweiligen KAV niedrigsten Durchschnittseinkommen (hier: Kinderirzte, | - L 7 KA 72/06 - 06-03-03
Hautérzte, Nervenirzte) vergleichend heranzuziehen? -L 7 KA 19/02 *25 -
Ist fiir die Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen bis Ende 1998 im Bereich der | - L 7 KA 20/02 *25 -
neuen Bundesldnder bei Anwendung des vom BSG entwickelten Berechnungsmodells | - L 7 KA 76/06 -
hinsichtlich der Praxiskosten der Psychotherapeuten auf den festen Betrag von 66.000 | - L 7 KA 22/02 *25 - 06-04-02
DM oder auf den linearen Kostensatz von 40,2 % abzustellen? -L7KA17/02 *25 -
Aufler 23 u. 25/07: Darf ein Honorarverteilungsmaf3stab Mengenzuwachsbegrenzungs- | - L 7 KA 15/02 *#25 -
regelungen auch fiir zeitabhéngige und genehmigungspflichtige psychotherapeutische
Leistungen vorsehen?
Psychotherapeuten: 35/06 Gelten fiir die Vergiitung probatorischer Sitzungen (Nr 870 EBM-A aF) die gleichen | SG Reutlingen, 06-04-01
Probatorische Sitzungen Termin: 29.08.2007 MaBstébe wie fiir zeitgebundene und genehmigungspflichtige Leistungen nach Kapitel G | Urt. v. 10.05.2006
Abschnitt IV des Einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir vertragsérztliche Leistungen? |- S 1 KA 201/04 -
Bewertungsausschuss: 36/06 Steht die Umsetzung des gesetzgeberischen Auftrages durch den Bewertungsausschuss | LSG Schleswig-Holstein, 06-04-06
Verinderungen der Zahl der Termin: 29.08.2007 dahingehend, dass bei der Ermittlung des hausérztlichen bzw fachérztlichen | Urt. v. 11.07.2006
Vergiitungsanteils nur Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen beriicksichtigt | - L 4 KA 14/05 -

Hausérzte

werden, nicht hingegen auf sonstigen Ursachen beruhende Verdnderungen der Anzahl
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der an der hausdrztlichen oder der an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden

Arzte, im Einklang mit der Erméichtigungsgrundlage in § 85 Abs 4a S 3 SGB 5?

Verstot die Regelung des § 85 Abs 4a S 3 SGB 5 gegen Verfassungsrecht?
O III-Laborleistungen: Vergii- | 2/06 Hat die Begrenzung des Zuschlags von 24 % nach der Praambel zu Kap O Abschn III | LSG Schleswig-Holstein, 06-01-03
tungszuschlag nur fiir kleinere Termin: 23.05.2007 EBM-A auf eine Gesamtsumme von 6.,2 Mio DM in den Quartalen I-11I/2000 gegen das | Urt. v. 22.11.2005
Praxen rechtswidrig? Gleichbehandlungsgebot des Art 3 Abs 1 GG verstofen? —L 4 KA21/05
Punktwert fir 32,33/07 Verstofit die Regelung eines Honorarverteilungsmalstabes gegen hoherrangiges Recht, | LSG Rheinland-Pfalz, 07-03-14
Wirtschaftlichkeitsbonus die eine Erhohung des Punktwertes fiir den Wirtschaftlichkeitsbonus nach der Nr 3452 | Urt. v. 14.06.2007 07-03-14a

EBM-A gegeniiber den Punktwerten fiir die Ausfiihrung von Laborleistungen (Nrn 3450, | - L 5 KA 22/05 - (S.11)

3454 und 3456 EBM-A) um 20% vorsicht? -L 5 KA 23/05 -

Diirfen die Leistungen der Labordrzte und die Laborleistungen aller anderen

Vertragsérzte demselben Honorartopf zugeordnet werden?
Fehlerhafte 2 u. 3/07 Verstofit eine Honorarverteilungsregelung gegen hoherrangiges Recht, wenn sie zur | LSG Sachsen, Urt. v. 07-01-16
Abrechnungsvolumina im Termin: 29.08.2007 Bestimmung der Honorarkontingente fiir die einzelnen Arztgruppen an die tatsdchlich in | 18.10.2006 — L 1 KA 14/06 — 07-01-15
Referenzquartal (HNO-Arzte, einem Referenzzeitraum ausbezahlten Vergiitungen ankniipft und diese auf einer | — L 1 KA 23/06 —
KV Sachsen 1/02-11/03) rechtswidrigen Regelung (hier: automatische Beriicksichtigung von

Arztzahlverinderungen) beruhten?
Notfallbehandlungen im 31/06 Hat ein Krankenhaus einen Vergiitungsanspruch fiir ambulante Notfallbehandlungen nur | LSG Nordrhein-Westfalen, 06-03-11
Krankenhaus/Kein gestiitzter Termin: 29.08.2007 in Hohe von 90% des Punktwertes, der sich aus dem HVM fiir den sogenannten roten | Urt. v. 28.06.2006
Punktwert Bereich errechnet, oder in Hohe von 90% des Punktwertes von 9,0 Pf, der speziell fiir | - L 10 KA 8/05 -

Leistungen im organisierten Notfalldienst gilt?
Honorarkontingent fiir 43/06 Kann eine Kassenirztliche Vereinigung bei der Priifung, ob angesichts des Punktwertver- | LSG Niedersachsen-Bremen, 07-01-06
Anisthesisten und andere Termin: 29.08.2007 falls innerhalb eines Honorarkontingents eine Anderung oder Weiterentwicklung des zu | Urt. v. 08.11.2006
Mehreinnahmen (KV Grunde liegenden Honorarverteilungsmafstab zu erfolgen hat, auch beriicksichtigen, dass | - L 3 KA 449/03 -
Niedersachsen 1/96 bis 1/97) die zum Punktwertverfall filhrende Leistungsausweitung gleichzeitig zu iiberproportiona-

len Mehreinnahmen in einer anderen Sparte (hier: Zuschldge fiir ambulante Operations-

leistungen bei Anésthesisten) gefiihrt hat?
Vergiitungsausschluss bei 29/06 Ist eine Regelung im Honorarverteilungsmafstab, die nachtrigliche Ergénzungen unvoll- | SG Stuttgart, 06-03-16
unaufkliarbarem Software-Fehler | Termin: 29.08.2007 standiger Leistungsansétze (hier: infolge eines EDV-Fehlers) bei bereits zur Abrechnung | Urt. v. 28.06.2006

eingereichten Behandlungsfillen generell ausschliefit, mit hoherrangigem Recht verein- | - S 10 KA 5811/05 -

bar?
Verwaltungsgebiihren fiir 1/07 Unterliegen Honoraranteile, die auf einer Erstattung von Sachkosten fiir Intraokularlinsen | LSG Bayern, 07-01-22
Erstattung von Intraokularlinsen beruhen, die Augenérzte in ihrer Eigenschaft als Operateure beschafft und vorgehalten | Urt. v. 09.08.2006

haben, der Verwaltungskostenumlage einer Kassenérztlichen Vereinigung? —L 12 KA 320/04 -
Zahnérzte: Voraussetzungen 38/06 Koénnen Zahnirzte, die in einem mit anderen Zahnérzten abgestimmten Verhalten auf ih- | LSG Niedersachsen-Bremen, 06-04-22
eines Vergiitungsanspruchs nach Termin: 27.06.2007 re vertragszahndrztliche Zulassung verzichtet haben (kollektiver Zulassungsverzicht), | Urt. v. 06.04.22
§ 95b SGB V von den Krankenkassen die Vergiitung ihrer Leistungen fiir GKV-Patienten beanspru- | - L 3 KA 90/06 -

chen?

37/06 Konnen Zahnérzte, die in einem mit anderen Zahnérzten abgestimmten Verhalten auf | SG Hannover, 07-02-23
Termin: 27.06.2007 ihre vertragszahnérztliche Zulassung verzichtet haben (kollektiver Zulassungsverzicht) | Urt. v- 27.09.2006
nur dann eine Vergiitung von den Krankenkassen fiir die Behandlung von GKV-|-S 35 KA 535/05 -
Patienten beanspruchen, wenn ein Notfall iS des § 76 Abs 1 S 2 SGB 5 vorgelegen hat?
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39/06 Konnen Zahnirzte, die in einem mit anderen Zahnirzten abgestimmten Verhalten auf | SG Hannover, 07-02-22
Termin: 27.06.2007 ihre vertragszahnérztliche Zulassung verzichtet haben (kollektiver Zulassungsverzicht) | Urt. v. 13.09.2006
nur dann eine Vergiitung von den Krankenkassen fiir die Behandlung von GKV- |- S 35 KA 878/06 -
Patienten beanspruchen, wenn ein Notfall iS des § 76 Abs 1 S 2 SGB 5 vorgelegen hat?
Nachvergiitung 28/07 Darf eine Kassenirztliche Vereinigung (KAV) es im Rahmen der Ermessensausiibung | LSG Niedersachsen-Bremen, 07-01-02
psychotherapeutischer gemdll § 44 Abs 2 S 2 SGB 10 ablehnen, einen bestandskriftigen Honorarbescheid | Urt. v. 08.11.2006
Leistungen bei Bestandskraft zuriickzunehmen und Honorar nachzuzahlen, wenn der Vertragsarzt bzw - |-L3 KA 199/03 -
(1993-1998) psychotherapeut einen Widerspruch fiir aussichtslos gehalten hatte, nachdem die KAV
Widerspriiche anderer (zu Unrecht) als unzuléssig verworfen hatte?
Gilt die 4-Jahre-Begrenzung fiir Nachzahlungen von Sozialleistungen (§ 44 Abs 4 SGB
10) auch fiir andere - gemél § 44 Abs 2 S 2 SGB 10 nachzugewdhrende - Leistungen?
Praxisbudgets/Teilbudgets
Regionalisierten Praxisbudgets | 14/06, Verstoft die Heranziehung eines festen Betrags an Betriebsausgaben bei der Berechnung | LSG ~ Thiiringen, Urt.  v. | 06-03-14
in den neuen Bundeslindern 16 bis 19/06 der regionalisierten Praxisbudgets in den neuen Bundeslindern gegen hoherrangiges | 07.12.2005 - L 4 KA 604/04— | u. 15
Termin: 23.05.2007 Recht? L 4 KA 805, 619,589/02.1001,
48/03 -
Sachlich-rechnerische Berichtigung
Vergiitungsausschluss 30/07 Kann ein Belegarzt selbst erbrachte Laborleistungen gegeniiber einer Kassendrztlichen | LSG Niedersachsen-Bremen, 07-03-
belegirztlicher Leistungen Vereinigung geltend machen oder hat er sich gegebenenfalls an den Krankenhaustrdger | Urt. v. 23.05.2007 (S. 16)
zu halten; wenn diese Leistungen Gegenstand des Pflegesatzes sind? - L 3 KA 268/04 -
Arztregister/Fachkunde/Notfalldienst/Genehmigung
Notfalldienst: Ungeeignetheit 13/06 Kann ein seit ldngerer Zeit als Pathologe titiger Arzt beanspruchen, wegen fehlender | LSG Nordrhein-Westfalen, 05-03-25
cines Pathologen Eignung von der Teilnahme am arztlichen Notfalldienst ausgeschlossen zu werden, wenn | Urt. v. 16.02.2005
er seiner Verpflichtung zur Weiterbildung in der Notfallmedizin nicht nachgekommen | - L 11 KA 42/04 -
ist?
Wirtschaftlichkeitspriifung/Regress
Eingeschrinkte Einzelfallprii- 44/06 Diirfen die Priifgremien im Wirtschaftlichkeitspriifungsverfahren eine durch die | LSG Rheinland-Pfalz, 07-01-57
fung bei Uberschreitung des Termin: 27.06.2007 Priifvereinbarung zugelassene Einzelfallpriifung anwenden, um der Frage nachzugehen, | Urt. v. 05.10.2006
zuliissigen Verordnungsumfangs ob der Vertragsarzt bei einem bestimmten Patienten den nach den sachgerechten|-L 5 KA 11/05 -
Arzneimittelverordnungsumfang iiberschritten hat?
Arzneikostenstatistik 15u. 16/07 Welche Anforderungen miissen die Einwendungen eines Vertragsarztes gegen die | LSG Hessen, 07-02-53
Richtigkeit der ihm auf elektronischem Wege zugeordneten Arzneikosten erfiillen, damit | Urt. v. 05.07.2006
im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriifung der Verordnungsweise der Anscheinsbeweis | - L 6/7 KA 814/01 ua - 07-02-54
von deren Richtigkeit erschiittert wird? Ist insbesondere eine Bezugnahme auf|-L 6/7 KA 815/01 ua-
Darlegungen des Arztes zu vorangegangenen Quartalen ausreichend?
Nur 15/07: Ist die Festsetzung eines Arzneiregresses auf der Grundlage einer
ergidnzenden reprisentativen Finzelfallpriifung mit anschlieBender Hochrechnung
zulédssig, wenn Zweifel an der Korrektheit der dem Vertragsarzt auf elektronischem
Wege zugeordneten Verordnungskosten bestehen?
Umfang der Rechtskraft in 27/06 Bindet die Rechtskraft eines Bescheidungsurteils im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprii- | LSG Niedersachsen-Bremen, L | 06-03-48
Bescheidungsurteilen Termin: 27.06.2007 fung hinsichtlich der in den Urteilsgriinden genannten Punkte nur den Beklagten oder | Urt. v. 14.06.2006
wird dadurch auch die Priifungsbefugnis des Gerichts im Verfahren iiber den neuen | - 3 KA 47/05 -

www.dg-kassenarztrecht.de




Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 07-03 Seite 100
Rechtsprechungsinformationsdienst 8. Jahrgang 2007
| | | Bescheid begrenzt? |
Zulassung und Ermiichtigung
Fachérztin fiir Psychiatrie und 13/07 Kann ein Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie in einem fiir Nervenirzte | LSG Baden-Wiirttemberg, 06-03-54
Psychotherapie gesperrten Planungsbereich zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen werden, wenn | Urt. v. 15.03.2006
er sich verpflichtet, ausschlieBlich psychotherapeutisch titig zu sein und der |—L 5 KA 2537/05—
Versorgungsanteil an drztlichen Psychotherapeuten im betreffenden Planungsbereich
noch nicht ausgeschopft ist?
Erméchtigung zur Psychothera- | 40/06 Hat eine Diplom-Psychologin einen Anspruch auf Erméchtigung zur vertragsérztlichen | LSG Bayern, 07-01-89
pie griechischsprechender Versorgung beziiglich der psychotherapeutischen Behandlung fremdsprachlicher | Urt. v. 21.06.2006
Versicherter Versicherter in ihrer Heimatsprache, sofern diese Personen der deutschen Sprache nicht | - L 12 KA 426/04 -
in einem solchen Maf3e méchtig sind, dass die Therapie in dieser Sprache mdglich wire?
Sonderbedarfszulassung 14/07 Welche Voraussetzungen miissen fiir die Erteilung einer Sonderbedarfszulassung an | LSG Bayern, 07-02-62
Psychotherapeuten: einen Psychotherapeuten erfiillt sein, der im Richtlinienverfahren der Verhaltenstherapie | Urt. v. 25.10.2006
Regelungsliicke/Bedarfsermittlu ;:éritilg i]s;?hSteclillt demlscho{r)l I(\1/i{e Erkgéirugg andererhThzapeuten ;ntgeggn, sie héittgn noclﬁ -L 12 KA 187/05 -
: : e 1 eie Behandlungsplitze? Muss bei diesen nachgefragt werden, ob sie gerade auc
ng bei geringer Tatigkeit Verhaltenstherapie anbieten? Muss je nach dem, ob die Versorgungsliicke bei Kindern
oder Erwachsenen besteht, danach differenziert werden, ob die freien Behandlungsplétze
fiir Kinder oder fiir Erwachsene gedacht sind? Reicht es fiir einen Sonderbedarf aus,
wenn der Mangel an Behandlungskapazitdten darauf beruht, dass diverse Therapeuten
nicht vollzeitlich tdtig sind? Muss insoweit, als diesen auch eine Vollzeittatigkeit
zumutbar wire, vergeblich hierauf hingewirkt worden sein, ehe eine Versorgungsliicke
angenommen werden kann? Kann eine Versorgungsliicke unter Hinweis darauf verneint
werden, dass die Tatigkeitsaufnahme bzw -erweiterung anderer Therapeuten unmittelbar
bevorstehe?
68 Jahres-Altersgrenze: EU- 41/06 VerstoBt die Altersgrenzenregelung des § 95 Abs 7 S 3 SGB 5 idF des GMG vom | LSG Bayern, 06-04-69
Recht 14.11.2003 gegen die Berufsfreiheit und wegen Altersdiskriminierung gegen | Urt. v. 19.07.2006
Gemeinschafisrecht? -L 12 KA 9/06
Gleichzeitige Teilnahme an der | 24/06 Hitte der Berufungsausschuss einem Facharzt fiir Allgemeinmedizin, der an der haus- | LSG Baden-Wiirttemberg, 06-04-71
haus- und fachérztl. Versorgung | Termin: 27.06.2007 arztlichen Versorgung teilnimmt, die Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung | Urt. v. 23.11.2005
(Allgemeinmediziner) der Gebithrennummern 740, 760 und 763 EBM-A fiir die Zeit vom 1.1.2003 - 31.12.2004 | —L 5 KA 5774/04 -
erteilen diirfen bzw. miissen?
Ausschreibung fiir einen 26/07 Kann (nach einem erst im Gerichtsverfahren erstrittenen Zulassungsverzicht) noch eine | LSG Rheinland-Pfalz, 07-02-50
Vertragsarztsitz Ausschreibung fiir einen Vertragsarztsitz erfolgen, dessen fritherer Inhaber schon seit | Urt. v. 15.02.2007
geraumer Zeit aus der Gemeinschaftspraxis ausgeschieden war und zwischenzeitlich | - L 5 KA 1/07 -
auch bereits in anderen Praxen im selben Planungsbereich titig gewesen ist?
Riickwirkende Anordnung einer 45/06 Ist der Gemeinsame Bundesausschuss bei Anderungen der Bedarfsplanung-Richtlinien- | LSG Berlin-Brandenburg, 06-02-43
Zulassungsbeschrankung Termin: 17.10.2007 Arzte (hier: rdumliche Abgrenzung der Planungsbereiche im Land Berlin) befugt, | Urt. v. 14.12.2005
Ubergangsbestimmungen fiir die Zulassung von Vertragsirzten abweichend von der | - L 7 KA 9/05 -
Regelung in § 19 Abs 1 S 2 Arzte-ZV zu treffen?
31/07 Hat ein Psychologischer Psychotherapeut einen Anspruch auf Zulassung zur|LSG Berlin-Brandenburg, 07-02-60
Termin: 17.10.2007 vertragspsychotherapeutischen Versorgung, wenn zum Zeitpunkt seiner Antragstellung | Urt. v. 29.11.2006
Zulassungsbeschrankungen wegen einer durch einen Beschluss des Bundesausschusses | - L 7 KA 17/05 -
der Arzte und Krankenkassen notwendig gewordenen Neuordnung des entsprechenden
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Planungsbereichs noch nicht vom betreffenden Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen angeordnet waren?
Klagebefugnis niedergelassener 42/06 Ist die Widerspruchs- bzw Klagebefugnis eines Krankenhausarztes unter | SG Karisruhe, 07-02-71
Arzte gegen Ermichtigung Termin: 17.10.2007 Beriicksichtigung des BVerfG-Beschlusses vom 17.8.2004 (1 BvR 378/00 = SozR 4- | Urt. v. 27.10.2006
1500 § 54 Nr 4) auf diejenigen Vertragsdrzte beschrinkt, die in demselben |- S 1 KA 3241/05 -
Planungsbereich wie der erméchtigte Arzt titig sind oder tétig werden wollen?
Gesamtvergiitung/Integrierte
Versorgung
Festlegung zweier 34/06 VerstoBt die Festlegung zweier Kopfpauschalen, die abhéngig von dem Rechtskreis (Ost | LSG Sachsen, 07-02-71
Kopfpauschalen,: Rechtskreis Termin: 17.10.2007 oder West) zu zahlen sind, fiir den die Mitglieder der Erstreckungskassen gemeldet | Urt. v. 26.07.2006
Ost/West) wurden, gegen hoherrangiges Recht? -L1KA3/06 -
VerstofBt eine Gesamtvergiitungsvereinbarung insoweit gegen hoherrangiges Recht, als
Erstreckungskassen fiir Mitglieder, die fiir den Rechtskreis West gemeldet sind, eine
Kopfpauschale an eine Kassenérztliche Vereinigung in den neuen Bundesldndern zahlen
muss, die auf der Grundlage des Ausgangsbetrages fiir den Rechtskreis West berechnet
ist?
Erhohte Gesamtvergiitung in 29/07 Kann die Regelung des § 85 Abs 3d SGB 5 idF des GMG vom 14.11.2003 auch im | SG Schwerin,
neuen Bundesliandern/Zahnirzte vertragszahnarztlichen Bereich angewendet werden? Urt. v.
-S3KA21/06 -
Gesamtvergiitung: Kiirzung der |5 - 7/07 Darf eine Krankenkasse, von der zu entrichtenden Gesamtvergiitung sowie von den | LSG Baden-Wiirttemberg, 07-01-103
Abschlagszahlungen wegen Rechnungen der einzelnen Krankenhduser fiir voll- und teilstationdre Versorgung 1% fiir | Urt. v. 13.12.2006
Integrierter Versorgung die Anschubfinanzierung von IV-Vertrdgen einbehalten, wenn diese Vertrdge die |—L 5 KA 758/06 —
Zusammenarbeit zwischen dem operierenden Krankenhaus und der die|—L 5 KA 894/06— 07-02-77
Anschlussheilbehandlung durchfiihrenden stationdren Rehabilitationseinrichtung und die | — L 5 KA 734/06 — 07-02-78
Erméchtigung eines Krankenhauses, alternativ je nach der konkreten Situation eine
Behandlung ambulant oder stationér auszufiihren, beinhalten?
Vergiitungseinbehalt und 27/07 Erfiillt der zwischen einer Ersatzkasse und einer hausérztlichen Vertragsgemeinschaft | LSG Thiiringen, 07-03-
Integrierte/Hausarztzentrierte bzw einer Marketinggesellschaft im Apothekerbereich geschlossene Integrationsvertrag | Urt. v. 24.01.2007 (S. 40)
Versorgung die Voraussetzungen der integrierten Versorgung iS des § 140a Abs 1 SGB 5? - L 4 KA 362/06 -
Gebiihren
Vertragsarztrecht als schwierige | 4/07 Ist bei der Einstufung einer Rechtsmaterie als schwierig auf die Schwierigkeiten | LSG, Baden-Wiirttemberg, 07-02-84
Rechtsmaterie/Hauptsacheent- Termin: 17.10.2007 abzustellen, die typischerweise mit der Rechtsmaterie verbunden sind (hier: Probleme | Urt. v. 13.12.2006
scheidung und Sofortvollzug des Kassenarztrechts sowie der Sonderbedarfszulassung) und nicht auf die konkreten |- L 5 KA 5567/05 -
Vorkenntnisse des Rechtsanwalts?
Ist eine Entscheidung iiber den Sofortvollzug eine verschiedene Angelegenheit iS des
§17 RVQG, die eine weitere Geschéftsgebiihr nach Nr 2400 VV RVG entstehen ldsst?
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Anhang Ill: BSG - Anhangige Revisionen Krankenversicherung (Leistungsrecht)

Stand: 10.09.2007: Die Angaben ,,Aktenzeichen® und ,,Rechtsfrage* sowie iiber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Veroffentlichung des BSG (Anhéngi-
ge 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
B 1KR23/07R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer neuen Behandlungsmethode zu iibernehmen | LSG Hessen,
(hier: laserinduzierte interstitielle Thermotherapie (LITT)) zur Zerstorung von | Urt. v.21.06.2007
Lebermetastasen bei Mammakarzinom im Jahr 2002? -L8 KR 119/05 -
Kiinstliche Befruchtung und B 1 KR 10/06 R VerstoBt die Einfiihrung einer Altersgrenze flir den Anspruch auf kiinstliche Befruchtung | SG Osnabriick, 06-04-115
Altersgrenze bei Minnern Termin: 24.05.2007 | (§ 27a Abs 3 S 1 Halbs 2 SGB 5 idF durch Art 1 Nr 14 GMG vom 14.11.2003, BGBI [, | Urt. v. 31.01.2006
2190; hier: Vollendung des 50. Lebensjahres bei Ménnern) gegen den Gleichheitssatz des | - S 14 KR 116/05 -
Art 3 Abs 1 GG?
Kiinstliche Befruchtung: 50- B 1KR6/07R VerstoBt es gegen Verfassungsrecht, dass § 27a SGB 5 flir MaBinahmen zur kiinstlichen | LSG Baden-Wiirttemberg, 07-02-119
prozentige Kosteniibernahme Termin: 19.09.2007 Befruchtung nur eine 50-prozentige Kosteniibernahme der Krankenkassen vorsieht? Urt. v. 14.02.2007
-L 5 KR 973/06 -
Brustvergroflerung B 1 KR 19/07R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer einseitigen BrustvergroBerung zur Beseitigung | LSG Rheinland-Pfalz,
einer bestehenden Asymmetrie der Briiste zu tibernehmen? Urt. v. 21.06.2007
Haben Versicherte, die fiir drztliche Leistungen ein der Gebiihrenordnung fiir Arzte | - L 5 KR 220/06 -
entsprechendes Pauschalhonorar gezahlt haben, Anspruch auf dessen Erstattung nach § 13
Abs 3 SGB 5?
Zahnersatz bei B1KR21/07R Hat eine Krankenkasse in Anlehnung an § 28 Abs 2 S 9 SGB 5 die Kosten eines | LSG Hessen,
Tumorerkrankung Zahnersatzes voll zu iibernehmen, wenn der Versicherte durch eine Tumorerkrankung | Urt. v. 24.05.2007
einen groBeren Kieferdefekt erlitten hat? - L 8 KR 82/06 -
Kostenerstattung
Ablehnung einer Kosteniibernahme | B 1 KR 25/06 R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer selbstbeschafften ambulanten Brachytherapie mit | LSG Schleswig-Holstein, 06-04-123
ohne Differenzierung Termin: 27.03.2007 permanenter Seeds-Implantation bei Prostatakrebs zu erstatten, wenn sie den Antrag auf | Urt. v. 28.06.2006
ambulant/stationdrer Kosteniibernahme abgelehnt hat, ohne zwischen ambulanter und stationirer Behandlung | - L 5 KR 70/05 -
zu differenzieren?
Kostenerstattungsanspruch fiir Behandlung im Ausland/Inland
Bilaterales Sozialversicherungs- | B 1 KR 18/06 R Folgt aus den Gebietsgleichstellungsregelungen eines bilateralen Sozialversicherungsab- | LSG Berlin-Brandenburg, 06-02-110
abkommen und Notfallbehand- | Termin: 24.05.2007 | kommens bei einer auBerhalb der Sachleistungsaushilfe erforderlich gewordenen Notfall- | Urt. v. 15.12.2005
lung (Stationirer Aufenthalt in lzhzinglcl}mg ideelitragsausland Sje uneinges(;:hréinktefAnv:;elildbarkheit (ices § 13 Abs3S1|-L1KR64/02-
: t B 5 oder hat der Versicherte nur in dem Umfang Anspruch auf Kostenerstattung,
Tunesien nach Unfall) wie es getroffene Verbindungsstellen-Vereinbarungen vorsehen (hier: Beschrankung auf
den Betrag der fiktiven Sachleistungskosten nach dem deutsch-tunesischen Abkommens-
recht)?
Kostenerstattung aufgrund B 1 KR 14/07R Kann eine Versicherte allein deshalb die Kosten einer Bestrahlung durch einen | LSG Niedersachsen-Bremen, | 07-02-128
sozialrechtlichen Nichtvertragsarzt von ihrer Krankenkasse beanspruchen, weil diese anldsslich eines | Urt. v. 21.02.2007
Herstellungsanspruchs fritheren Erstattungsantrags nicht von sich aus spontan fiir kiinftige Félle darauf|-L 4 KR 78/05 -
hingewiesen hat, solche Leistungen konnten zwar nicht vertragsérztlich, wohl aber in
einem Krankenhaus zu ihren Lasten erbracht werden?
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Arzneimittel
Intravends verabreichte B1KR 15/07R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer Behandlung mit Immunglobulinen bei Vorliegen | LSG Schleswig-Holstein, 07-02-139
Immunglobuline bei Multipler von Multiple Sklerose unter Beriicksichtigung der Rechtsprechung des Bundesverfas- | Urt. v. 31.01.2007
Sklerose sungsgerichts vom 6.12.2005 - 1 BvR 347/98 = BVerfGE 115, 25 zu tibernehmen? -L 5 KR 28/06 -
Lorenzo’s Ol B1KR 16/07R Hat ein GKV-Versicherter wegen seiner Fettstoffwechselerkrankung Anspriiche auf | LSG Hessen, 07-02-144
Versorgung mit einem Spezialol (Lorenzos Ol), einer Mischung von Glycerol-Trioleat | Urt. v. 25.01.2007
(GTO) und Glycerol-Trierucat (GTE)? -L 8 KR 18/05 -
Hilfsmittel/Heilmittel
Altes Recht fur erst 2004 B 3 KR 20/06 R Haben die Krankenkassen die Kosten fiir Sehhilfen von Versicherten, die das 18.| LSG Nordrhein-Westfalen, 06-04-179
ausgelieferte Brillen Termin: 06.09.2007 | Lebensjahr vollendet haben, vor dem Hintergrund der Rechtsdnderung des § 33 SGB 5 | Urt. v. 14.09.2006
durch das GMG in Hohe der Festbetrége zu iibernehmen, wenn die Verordnungen durch | - L 16 KR 194/05 -
die Arzte und die Bestellungen durch die Versicherten in 2003, die Abgabe durch die
Optiker jedoch erst in 2004 erfolgten?
B3 KR 12/07 R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer Teilhandprothese zu iibernehmen, wenn diese | LSG Nordrhein-Westfalen, 07-03-153
Prothese die Trage- und Greiffunktion teilweise ausgleicht oder zumindest erleichtert? Urt. v. 20.06.2007
-L 11 KR 39/05 -
Fahrkosten/Zuzahlung
Kosten von Rettungsfahrten B1KR4/07R Hat eine Krankenkasse die Kosten von Rettungsfahrten auch dann zu ibernehmen, wenn | SG Aachen, 07-02-166
sich ergibt, dass der Versicherte nicht transportiert werden muss? Urt. v. 16.01.2007
- S 13 KR 68/06 -
Fahrten zum B1KR22/07R Hat ein Versicherter einen Kosteniibernahmeanspruch fiir? LSG Niedersachsen-Bremen,
Rehabilitationssport Urt. v. 26.07.2007
-L 1 KR 161/06 -
Zuzahlung B 10 KR 1/06 R Sind bei der Feststellung des Freibetrages nach § 62 Abs 2 S 3 SGB 5 nicht nur der | SG Liibeck, 06-03-155
Freibetrag fiir das sdchliche Existenzminimum des Kindes (Kinderfreibetrag), sondern | Urt. v. 19.01.2006
auch der Freibetrag fiir den Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf des |- S 3 KR 1501/04 -
Kindes zu beriicksichtigen?
Zuzahlungsfreibetrag fiir B 1KR 41/06 R Ist der Wortlaut von § 62 Abs 2 SGB 5 dahingehend auszulegen, dass nur Angehorige des | LSG Baden-Wiirttemberg, 07-01-173

Kinder: Gemeinsamer Haushalt
beider Elternteile

Termin: 26.06.2007

Versicherten zu beriicksichtigen sind, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind?

Urt. v. 24.11.2006
- L4 KR 3780/05 -

Zuzahlungen

B 1 KR 18/07R

Verstoflen die durch das GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003 - BGBI 1 2190
zum 1.1.2004 eingefiihrten Neuregelungen im Bereich der Zuzahlungen gegen das aus Art
20 Abs 1 GG folgende Sozialstaatsprinzip und gegen das rechtsstaatliche
Vertrauensschutzgebot?

LSG Niedersachsen-Bremen,
Urt. v. 30.05.2007
-L4KR91/05 -

Fiktives Mindesteinkommen

B 1 KR 20/07R

Ist bei Berechnung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB 5 der Eckregelsatz nach dem
SGB 12 als fiktives Mindesteinkommen heranzuziehen, wenn die Beriicksichtigung der
Ehefrau und Kinder des Versicherten zu keinem positiven Einkommen fiihrt?

LSG Bayern,
Urt. v. 26.04.2007
-L 4 KR 276/05 -

Zuzahlungen und Arbeitslo-
senhilfe

B 1 KR 10/07R

Verstoflen die Neuregelungen der Zuzahlungspflichten nach den §§ 61, 62 SGB 5 idF des
Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung vom 14.11.2003 -
BGBI [, 2003, 2190 - insoweit gegen Verfassungsrecht, als sie Beziehern von Arbeitslo-
senhilfe/Leistungen der Grundsicherung Zahlungslasten bis zur Belastungsgrenze

LSG Rheinland-Pfalz,
Urt. v. 22.06.2006
-L5KR7/06 -
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auferlegen?
Zuzahlungen und AsylbLG B 1 KR 5/07R Ist ein Versicherter, der lediglich unter Anrechnung seines Arbeitseinkommens | LSG Baden-Wiirttemberg, 07-02-
Grundleistungen nach § 3 AsylbLG erhilt, die niedriger als Sozialhilfeleistungen sind, | Urt. v. 14.02.2007 165
von der Zuzahlungspflicht ab 1.1.2004 vollstindig zu befreien, oder gilt fiir ihn die | - L 5 KR 4134/05 -
Mindestbelastungsgrenze nach § 62 Abs 2 S 5 SGB 5?
Einnahmen zum Lebensunter- B1KR 1/07R Ist eine Beitragserstattung bei den Einnahmen zum Lebensunterhalt nach § 62 Abs 2 S 4 | LSG Baden-Wiirttemberg, 07-03-158
halt und Beitragserstattung Termin: 19.09.2007 | SGB 5 zu beriicksichtigen, verneinendenfalls, ob der Eckregelsatz nach dem SGB 12 als | Urt. v. 14.03.2006, (S. 63)
fiktives Mindesteinkommen heranzuziehen ist? -L 11 KR 4861/05 -
AfA und Werbungskosten bei B1KR7/07R Wie ist der Begriff "Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt in § 62 Abs 1 S 2 SGB 5 im | LSG Niedersachsen-Bremen
Vermierung und Verpachtung Termin: 19.09.2007 | Hinblick auf Einnahmen durch Vermietung und Verspachtung zu verstehen und sind in | Urt. v. 22.11.2006,
diesem Zusammenhang neben typischen abzugsfiahigen Werbungskosten wie|-L 4 KR 127/04 -
Grundabgaben und Hausverscierherung auch die AfA fiir Umsatzsteuervorauszzahlungen
einkommensmindernd zu beriicksichtigen?
Krankenhauskosten
Krankenhausbehandlungsbediirf | B 3 KR 19/05 R Besteht ein Anspruch auf fortdauernde Krankenhausbehandlung bei einer Alkoholerkran- | LSG Schleswig-Holstein, 06-01-133
tigkeit: Fehlende kung mit weiteren Gesundheitsstorungen, wenn keine konkrete Behandlungsalternative | Urt. v. 12.04.2005
Behandlungsalternative 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 B3KR21/05R Zur Frage der Notwendigkeit fortdauernder Krankenhausbehandlung bei Psychiatrie-Pa- | LSG Schleswig-Holstein, 06-01-134
tienten, die aufgrund ihres Krankheitsbildes von der Krankenkasse als Pflegefall angese- | Urt. v. 11.05.2005
hen werden (Abweichung vom Urteil des BSG vom 13.5.2004 - B 3 KR 18/03 R = SozR | - L 5 KR 42/04 -
4-2500 § 39 Nr 2).
Vollstationdre Behandlung bei | B 3 KR 13/06 R Zur Beurteilung der Notwendigkeit einer psychiatrischen Krankenhausbehandlung einer | LSG Nordrhein-Westfalen, 06-03-166
chronifiziertem Dauerzustand Versicherten, die sich seit 1973 ununterbrochen in derselben Station der psychiatrischen | Urt. v. 30.03.2006
(Schizophrenie) Klirgk apfgehalten hat, dort aber stets nur zeitweise auf Kosten der Krankenkasse versorgt | — L 5 KR 142/04 -
worden 1st.
Weiterbehandlung im B 5b/8 KN 1/07 KR R | Hat ein Krankenhaustriger gegeniiber einer Krankenkasse einen Vergiitungsanspruch fiir | LSG Sachsen-Anhalt,
Krankenhaus bei fehlendem den Krankenhausaufenthalt einer Versicherten, wenn diese aufgrund ihres psychischen | Urt. v. 19.12.2006
Pflegeplatz Zustands nicht in die Hiuslichkeit entlassen werden konnte und eine unmittelbare | - L 4 KR 74/05 -
Verlegung in eine stationdre Pflegeeinrichtung wegen Fehlen eines erforderlichen
Pflegeplatzes noch nicht moglich war?
Versorgungsauftrag und B3 KR 6/07R Zum Vergiitungsanspruch eines Krankenhauses gegeniiber einer Krankenkasse, wenn sich | LSG Rheinland-Pfalz,
Behandlung nachtrdglich  herausstellt, dass ein Versicherter angesichts des begrenzten | Urt. v. 03.05.2007
Versorgungsauftrages des Krankenhauses nicht hitte behandelt werden diirfen. L 5 KR 186/06
Keine Hinweispflicht auf B 1 KR 32/04 R Zum Anspruch auf fortdauernde Krankenhausbehandlung bei Psychiatrie-Patienten im | LSG Schleswig-Holstein, 05-01-165
Behandlungsalternative - (Anfrage 3. Sen., s. Falle von nicht aufgezeigten konkreten Behandlungsalternativen (Abweichung vom Urteil | Urt. v. 21.09.2004
Beschl. v. 04.04.2006) | des BSG vom 13.5.2004 - B 3 KR 18/03 R = SozR 4-2500 § 39 Nr 2). -L 1 KR 58/03 -
Vorlagebeschluss an
den GS am 07.11 2006
Einsichtnahme in die B3 KR 13/07 R Steht einer Krankenkasse im gerichtlichen Verfahren iiber die | SG Duisburg,
Vergiitungsriickzahlungsklage gegen ein Krankenhaus ein eigenes Recht auf | Urt. v. 22.06.2007
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beigezogenen Behandlungsakten Einsichtnahme in die beigezogenen Behandlungsakten des Krankenhauses zu? - S 9KR 192/06 -
Lauf der Frist fiir die B1KR 13/07R Werden krankenversicherungsrechtliche Sachleistungsanspriiche (hier: Krankenhausbe- | LSG Nordrhein-Westfalen, 07-02-179
Geltendmachung eines handlung) von der Regelung des § 111 S 2 SGB 10 idF des 4. Euro-Einfiihrungsgesetzes | Urt. v. 15.03.2007
Erstattungsanspruchs (§ 111 vom 21.12.2000 erfgsst .oder ist diese Regelung nur auf Sachverhalte von parallel | - L 5 KR 143/06 -
SGB X) bestehenden Zusténdigkeiten zweier Sozialleistungstriger bei der Erbringung von sich

gegenseitig ausschlieBenden Sozialleistungen anzuwenden, in denen eine Entscheidung

des erstattungspflichtigen Leistungstréiger noch ergehen kann?
Anspruch auf Erstattung von B3 KR 1/07R Hat ein Krankenhaustréger gegeniiber einer Krankenkasse einen Anspruch auf Erstattung | LSG Hessen, 07-01-188
Rechtsanwaltskosten als der Rechtsanwaltskosten als Verzugsschaden, wenn die Krankenkasse die Krankenhaus- | Urt. v. 30.11.2006
Verzugsschaden behandlungskosten erst verspitet beglichen hat? -L 8 KR 175/05 -
Weitere Leistungserbringer
Hiiftprotectoren in B3 KR 11/07R Sind Hiiftprotectoren in das Hilfsmittelverzeichnis der GKV aufzunechmen? LSG Nordrhein-Westfalen, 07-03-174
Hilfsmittelverzeichnis Urt. v. 31.05.2007

-L 16 (5,2) KR 70/00 -

Unzuldssiger Ausschluss von B 5b KN 2/07 KR R | Sind die Krankenkassen verpflichtet, Rahmenvertrage gemaf § 127 Abs 1 SGB 5 mit den | LSG Nordrhein-Westfalen, 07-03-175
Hilfsmittellieferanten Leistungserbingern (hier: Innungen fiir Orthopéadietechnik) abzuschlieBen, um diesen die | Urt. v. 18.01.2007 (S.70)

Teilnahme an der Hilfsmittelversorgung zu erméglichen? -L2 KN 16/05 KR -
Grenziiberschreitende Hilfsmit- | B 3 KR 8/07 R Wirkt ein nach § 127 Abs 1 S 1 SGB 5 (Fassung bis 31.3.2007) geschlossener | LSG Bayern, 07-03-172
telversorgung (Schulterbewe- Versorgungsvertrag iiber den Bereich der Mitgliedskassen der entsprechenden | Urt. v. 08.03.2007 (S. 68)
gungsschiene - CPM) Landesverbdnde hinaus auch fiir Mitgliedskassen in anderen Landesverbinden |- L 4 KR 20/06 -

(grenziiberschreitende Hilfsmittelversorgung)?
Heilmittelerbringer: Pflicht zur | B 3 KR 4/07R Hat ein Physiotherapeut einen Vergiitungsanspruch gegen die Krankenkasse fiir kranken- | LSG Hessen, 07-01-192
Uberprﬁfung der drztlichen gymnastische Leistungen, wenn die Verordnung des Vertragsarztes nach den Abgabe- | Urt. v. 19.10.2006
Verordnung bedingungen genehmigungspflichtig war, die Krankenkasse aber dem Versicherten | - L 8 KR 23/06 -

mitgeteilt hat, eine Genehmigung der MaBinahme sei nicht erforderlich?
Hiusliche Krankenpflege - B3 KR 2/07R Zur Frage des riickwirkenden Abschlusses eines Versorgungsvertrages nach den §§ 132, | LSG Nordrhein-Westfalen, 07-01-196
Versorgungsvertrag 132a SGB 5 sowie eines Vergiitungsanspruches aus vorvertraglichem Verschulden. Urt. v. 26.10.2006

-L 16 KR 21/06 -

Hausliche Krankenpflege: B3 KR 10/06 R Hat ein sonstiger Leistungserbringer im Bereich der héuslichen Krankenpflege einen | LSG Nordrhein-Westfalen, 06-03-179
Verzugszinsen Anspruch gegen die Krankenkasse auf Zahlung von Verzugszinsen im Zusammenhang | Urt. v. 06.04.2006

mit der Abwicklung von Vergiitungsanspriichen? -L 16 KR 141/05 -
Kosten fiir Hubschrauber- B1KR11/07R Hat eine Krankenkasse die Kosten eines Hubschraubertransports in ein anderes Kranken- | LSG Bayern, 07-01-177
transport bei Verlegung aus haus wegen eines aus religiosen Griinden (Angehoriger der Zeugen Jehovas) vom Versi- | Urt. v. 09.11.2006
religiosen Griinden cherten gedufBerten Wunsches nach Durchfiihrung einer ganz bestimmten Behandlung, | - L 4 KR 75/04 -

abweichend von der medizinischen Notwendigkeit, zu erstatten?
Vergiitung von Krankentrans- B3 KR 5/07R Kommt fiir die Vergiitung von Krankentransportleistungen bei Fehlen einer vertraglichen | SG Diisseldorf,
portleistungen ohne Vertrag Vereinbarung zwischen Transportunternehmen und Krankenkasse ein Anspruch aus | Urt. v. 04.05.2007

ungerechtfertigter Bereicherung oder aus Geschéftsfiihrung ohne Auftrag in Betracht? -S34(4) KR 321/04 -
Verjahrungsfrist flir B3 KR 7/07R Welcher Verjidhrungsfrist unterliegt der Anspruch auf Benutzungsentgelt nach der | LSG Hessen,
Benutzungsentgelte im zwischen  Leistungserbringern im  Rettungsdienstbereich und  Krankenkassen | Urt. v. 12.06.2007
Rettungsdienst geschlossenen Vereinbarung iiber Benutzungsentgelte im Rettungsdienst in Hessen (hier: | - L 1 KR 58/05 -

Rettungsfahrt 1997)?
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Krankenkassen
Umlagepflicht zur Sanierung einer | B 12 KR 1/07 R Ist die Satzungsregelung eines Landesverbandes der Krankenkassen rechtmifig, wonach | SG Hamburg, 07-03-185
iiberschuldeten Krankenkasse eine Umlagepflicht zur Sanierung einer iiberschuldeten Krankenkasse im Rahmen des § | Urt. v. 29.08.2006 (S.75)
265 SGB 5 als andere aufwiéndige Belastung eingefiihrt wird? - S48 KR 251/04 -
B 12 KR 10 u.|Ist die Satzungsregelung eines Landesverbandes der Betriebskrankenkassen rechtméBig, | LSG Nordrhein-Westfalen, 07-02-189
11/07 R wonach eine Umlagepflicht besteht, um die Kosten einer Fusionsbeihilfe zur Vermeidung | Urt. v. 25.01.2007
des Eintritts eines Haftungsfalls nach § 155 Abs 4 SGB 5 als andere aufwindige |- L 16 KR 162/06 —
Belastung zu decken? -L 16 KR 214/04 -
Sonstiges
Erstattungsanspruch/Adaptions- | B 1 KR 36/06 R Ist der Erstattungsanspruch nach § 14 Abs 4 S 1 SGB 9 ausgeschlossen, wenn der | LSG Rheinland-Pfalz, 07-02-169
mafBnahme im Anschluss an Termin: 26.06.2007 Sozialhilfetrager bereits vor Bewilligung der Leistung von der Zustindigkeit der | Urt. v. 19.10.2006
eine stationire Krankenkasse ausgegangen ist? -L 5 KR 50/06 -
Entwdhnungsbehandlung Handelt es sich bei einer Adaptionsmaflnahme im Anschluss an eine stationére
Entwohnungsbehandlung um eine aus medizinischen Griinden erforderliche Rehabilita-
tionsmafinahme im Sinne der krankenversicherungsrechtlichen Bestimmungen?
Offentlich-rechtliche B 1 KR 39/06 R Konnen fiir 6ffentlich-rechtliche Erstattungsanspriiche in analoger Anwendung des § 291 | LSG Hamburg,
Erstattungsanspriiche und Termin: 19.09.2007 | BGB Prozesszinsen verlangt werden? Urt. v. 16.08.2006
-L 1 KR 23/05 -

Prozesszinsen
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