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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 Leitsatze unter der Uberschrift "'Leitsatz/Leitsatze" 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 leitsatzahnlichen Einleitungssatzen oder
Zusammenfassungen wie bei der gesamten Darstellung um eine Bearbeitung der Redaktion.

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

Fur 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 Leitsatzen, sobald diese verfiighar sind; im Anhang
wird mit Termin vermerkt, dass eine Entscheidung vorliegt; mit Erscheinen im Abschnitt "BSG" wird
der Revisionshinweis im Anhang komplett geléscht.

Die Datenbank www.sozialgerichtsbarkeit.de wird hinsichtlich der Abteilungen
Vertragsarztrecht und Krankenversicherung (Leistungsrecht) ausgewertet. Diese Ausgabe
berticksichtigt die bis zum 15.05.2019 eingestellten Entscheidungen.

Erratum
AG Gielten, Urteil v. 24.11.2017 - 507 Ds 501 Js 15031/15 - RID 18-04-102 wurde irrtimlich mit dem
Az. 3 Ns 406 Js 15031/15 angegeben.
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A. VERTRAGSARZTRECHT

l. Honorarverteilung

Nach BSG, Urt. v. 03.04.2019 - B 6 KA 67/17 R - sind die ruckwirkenden Neuregelungen des
Bewertungsausschusses ab dem 01.01.2008 zur Verglitung von Notfallbehandlungen, mit denen die Notfallbehandlungen
in Krankenhdusern und bei Vertragsarzten gleichgestellt wurden, rechtmaRig und wurden bei der Nachvergitung der
Klagerin fiir die streitbefangenen Quartale zutreffend angewandt. In der Senatsrspr. wie der des BVerfG finden sich
unterschiedliche Ansatze zum Gestaltungsspielraum des Normgebers bei der Beseitigung normativ induzierter
Ungleichbehandlungen in der Vergangenheit. Im Lichte der Rechtsprechung des BVerfG kann ein gleichheitswidriger
Beguinstigungsausschluss fir den Zeitraum bis zum Inkrafttreten der Neuregelung jedenfalls nicht nur dadurch behoben
werden, dass die htheren Leistungen auch der bislang benachteiligten Gruppe gewahrt werden, sondern auch dadurch, dass
die gleichheitswidrige Begtinstigung zwar ganz abschafft wird, aber alle von der Neuregelung Betroffenen wirtschaftlich
schlechter gestellt bleiben als die ehemals gleichheitswidrig begiinstigte Gruppe. Auch nach BSG, Urt. v. 12.12.2012 - B 6
KA 3/12 R - SozR 4-2500 § 75 Nr. 13 war der Bewertungsausschuss nicht verpflichtet, fir eine Anhebung der Vergutung der
Krankenhduser auf das Niveau der rechtswidrigen Vergltungstatbestande der urspriinglich geltenden Regelung zu sorgen.
Daran hélt der Senat fest. Um aber eine faktische Benachteiligung fur die VVergangenheit soweit wie mdglich zu begrenzen,
stellt der Senat fir kinftige Streitfalle zu GleichheitsverstéRen bei der Notdienstvergutung klar, dass der
Bewertungsausschuss nach der bestandskraftigen gerichtlichen Feststellung des Gleichheitsverstoes durch EBM-
Regelungen innerhalb eines Jahres - ab dem Ende des Quartals, in dem das Urteil den Beteiligten zugestellt worden ist - eine
Neuregelung (auch) fiir die Vergangenheit schaffen muss. Zudem sind die KVen ab diesem Zeitpunkt verpflichtet, die
Honorarbescheide gegeniiber den Angehérigen der begiinstigten Gruppe mit einem Vorbehalt zu versehen, der es ermdglicht,
die Vergltungsanspriiche fiir die Zeit bis zur Neuregelung auf das Niveau abzusenken, dass sich (rlickwirkend) nach
Inkrafttreten der Neuregelung ergibt.

Nach BSG, Urt. v. 12.12.2018 - B 6 KA 41/17 R - ist die Revision gegen die Verurteilung zur Zahlung des
Strukturzuschlags an eine staatlich anerkannte Ausbildungsstatte flr Psychotherapie unzuldssig, da die Rechtsgrundlage
des Vergiitungsanspruchs (,,Vereinbarung gemiB § 120 SGB V) eine Norm des Landesrechts ist und die bekl. Krankenkasse
nicht dargelegt hat, dass und warum diese landesrechtliche Regelung revisibel sein soll. Zur Sache hat der Senat darauf
hingewiesen, dass das SG die Vorschrift zu Recht als dynamische Verweisung auf die jeweils geltenden Regelungen des
EBM ausgelegt und die Bekl. im Grundsatz zu Recht zur Zahlung von Strukturzuschldgen an die K. verurteilt hat. Entgegen
der Auffassung des SG durften die Strukturzuschlage jedoch nicht hoher bewertet werden als bei Erbringung der
entsprechenden Leistungen durch einen voll ausgelasteten Psychotherapeuten. Nachzahlungen von Honorar fir
Ausbildungsstétten sind aber grundsétzlich nicht zu verzinsen, solange keine entsprechende Vereinbarung getroffen worden
ist. Die Vertragspartner der Vereinbarung gemaR § 120 Il SGB V durften die kostentragenden Krankenkassen erméchtigen,
tiber Vergltungsanspriiche des Leistungserbringers durch VVerwaltungsakt zu entscheiden.

1. Regelleistungsvolumen/QzvV

a) Neueintritt in MVZ (Niedersachsen Quartal 111/11)
LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil v. 12.12.2018 - L 3 KA 98/15 RID 19-02-1

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §87b

Leitsatz: Die Regelung in Teil A Nr. 5 NVV-Vereinb 2011 (,,Vereinbarung zur Umsetzung der
Beschlisse des <Erweiterten> Bewertungsausschusses zur Neuordnung der vertragsarztlichen
Vergiitung im Jahr 2011 der Gesamtvertragspartner in Niedersachsen), wonach fiir einen Arzt, der
neu in eine bestehende Praxis eintritt, ,maximal“ das arztgruppenspezifische
Regelleistungsvolumen fur das jeweilige Quartal angesetzt wird, verletzt héherrangiges Recht.

Die KI. betreibt ein MVZ, das seit dem Quartal 11/09 an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt. Ab
dem Quartal 1/11 war Dr. H. als fachérztlich tatige Internistin mit dem Schwerpunkt Nephrologie im MVZ
angestellt. Im streitbefangenen Abrechnungszeitraum 111/11 nahm ferner Dr. I. seine Anstellung im MVZ als
hausérztlich tatiger Internist auf. SG Hannover, Urt. v. 22.07.2015 - 71 KA 279/12 - wies die Klage ab, das LSG
verurteilte die Bekl., Uber den Honoraranspruch der KIl. fiir das Quartal 111/11 unter Beachtung der

Rechtsauffassung des Senats neu zu entscheiden.

Aus den Grunden:

27 b) Unter Zugrundelegung dieser Vorgaben erweist sich der angefochtene Honorarbescheid als rechtswidrig, weil der Bemessung
des RLV bei der hier gegebenen Sachlage keine wirksame Rechtsgrundlage zugrunde liegt (dazu unter aa). Auferdem ist es mit
héherrangigem Bundesrecht nicht vereinbar, dass die Beklagte fur das MVZ kein praxisbezogenes festes RLV fur die abrechenbare Menge
der vertragsérztlichen Leistungen, sondern lediglich fiir beide angestellten Arzte gesonderte Obergrenzen der Honorierung in Abhéngigkeit
von der jeweiligen tatséchlichen individuellen Fallzahl zugrunde gelegt hat (dazu unter bb).

28 aa) Der B-BewA 2010 enthdlt keine abschlieRende Regelung zur arztbezogenen Ermittlung des RLV flr den auch hier
vorliegenden Fall, dass ein Arzt erst nach Abschluss des Vorjahresquartals in einem MVZ angestellt wird; dasselbe gilt im Ubrigen fiir den
Eintritt eines Arztes in eine BAG. (...)

29 Insoweit oblag es den Vertragspartnern, erginzende Regelungen zu treffen. (...)
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30 Bei Anwendung dieser Mal3stabe ist die Anstellung eines Arztes in einem MVZ keine Umwandlung der Kooperationsform, und
zwar auch dann nicht, wenn dieser Arzt an die Stelle eines zuvor im MVZ angestellten Arztes tritt. Denn durch die Anstellung bzw den
personellen Wechsel &ndert sich an der Kooperationsform MVZ als solcher nichts; in dieser Hinsicht ist der Wortlaut des
Erméchtigungstatbestandes auch nicht unklar.

31 Die Notwendigkeit der Schaffung ergéanzender Regelungen ist schlieflich auch nicht auf die von Teil F Abschnitt | Nr 3.6 B-
BewA 2010 erfassten Praxen in der Anfangsphase beschrankt. Denn ebenso wie der Eintritt eines Arztes in eine BAG kommt die Anstellung
eines Arztes in einem MVZ auch nach Ablauf der von den Vertragspartnern festzulegenden Aufbauphase in Betracht. Ist dieser Zeitraum
- fir dessen Beginn die erstmalige Zulassung des MVZ maRgebend ist - verstrichen, kann sich die Praxis nicht durch Neuanstellung von
Arzten ,verjiingen* und so die Eigenschaft als Aufbaupraxis linger als von den Vertragspartnern bestimmt oder gar durch regelmiBige
Neueinstellungen ,.junger” Arzte fortwihrend behalten (vgl BSG Urteil vom 24. Januar 2018 - B 6 KA 23/16 R, juris). Demzufolge bedarf es
einer generellen, auch fir etablierte Praxen geltenden Regelung zur arztbezogenen Ermittlung des RLV in den ersten vier Quartalen
nach dem Beginn der Anstellung eines Arztes im MVZ (und entsprechend nach dem Eintritt eines Arztes in eine BAG). Da der BewA eine
derartige Regelung nicht geschaffen hat, durfte und musste die damit verbliebene Liicke von der Beklagten - hier {iber die gemeinsam mit
den Kassen(verbénden) abgeschlossene NVV-Vereinbarung - geschlossen werden, weil die sich aus § 85 Abs 4 SGB V ergebenden
Befugnisse der KAV gemiR § 87b Abs 5 S 3 SGB V aF (im Gesetz sind nur beispielhaft die Bestimmung von Abrechnungsfristen und -
belegen sowie zur Verwendung von Vergitungsanteilen fiir Verwaltungsaufwand genannt) durch § 87b SGB V aF unbertihrt bleiben. (...)

33 Danach greift im vorliegenden Fall die Verweisung auf Teil A Nr 5 S 1 NVV-Vereinbarung 2011. (...) Dementsprechend ist die
Formulierung, dass maximal das arztgruppendurchschnittliche RLV zugebilligt wird, im Ergebnis inhaltsleer und damit unbestimmt, sodass
die von der Regelung Betroffenen die daraus resultierende Rechtslage nicht konkret erkennen und ihr Verhalten danach ausrichten kénnen
(...

34 (...)Eine ,,Zuweisung® des RLV erst nach Abschluss des Quartals im Honorarbescheid ist nicht vorgesehen und wire auch mit den
gesetzgeberischen Zielen der Festlegung von RLV nicht zu vereinbaren.

35 (...) Bei der Anpassung der NVV-Vereinbarung 2011 wird insbesondere eine Regelung zu treffen sein, welche Fallzahl der
arztbezogenen Ermittlung des RLV eines angestellten Arztes eines MVZ in den ersten vier Quartalen seiner Anstellung im MVZ zugrunde
zu legen ist. Dabei steht den Vertragspartnern als Normgeber ein Gestaltungsspielraum zu, den auch die Gerichte zu respektieren haben;
nahere VVorgaben fiir den Inhalt der Neuregelung durch den Senat kommen demzufolge nicht in Betracht.

36 Lediglich ergédnzend weist der Senat auf die Rechtsprechung des BSG hin, wonach im Fall der (hier nicht gegebenen)
VergroRerung einer BAG durch den Eintritt eines Arztes im ersten Jahr nach dem Eintritt das RLV fir die Praxis nicht allein nach deren
(Gesamt-)Fallzahl im Vorjahresquartal berechnet werden darf; vielmehr muss in einem solchen Fall eine zusatzliche Fallzahl fir das neu
eintretende Mitglied beriicksichtigt werden (vgl BSG, Urteil vom 17. Juli 2013 - B 6 KA 44/12 R, SozR 4-2500 § 87b Nr 2). Das kann
beispielsweise durch eine Erhéhung der Fallzahl der BAG entsprechend dem Personenzuwachs in der BAG oder durch Hinzurechnung der
vom Eintretenden zuvor erbrachten Fallzahlen erfolgen, wobei dies normativ-schematisch vorgegeben oder an der Gestaltung des konkreten
Falles ausgerichtet werden kann (vgl BSG aaO). Unabhéngig davon, ob mit dem Eintritt eines Arztes in eine Praxis ein Personenzuwachs
oder nur eine Anderung der personellen Zusammensetzung der BAG verbunden ist, spricht aus Sicht des Senats aber auch nichts dagegen,
den Begriff ,maximal®“ in Teil A Nr 5 S 1 NVV-Vereinbarung 2011 wieder zu streichen und fiir den neu eintretenden Arzt das
arztgruppendurchschnittliche RLV zu berticksichtigen; das entsprache auch der urspriinglichen (Auffang-) Regelung in Teil F Nr 3.5 des
Beschlusses des BewA vom 27./28. August 2008. Nichts anderes kann fiir das erste Jahr der Anstellung eines zusatzlichen Arztes in einem
MVZ gelten. Ab dem fiinften Quartal der Anstellung des Arztes im MVZ (bzw nach dem Eintritt eines Arztes in eine BAG) ist grundsatzlich
die verbindliche Vorgabe des B-BewA 2010 zu beachten, also die Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal zugrunde zu legen; insoweit
bedarf es einer Regelung der Vertragspartner auf regionaler Ebene nicht. Weiterhin wird die neue Regelung aber die VVorgaben aus der
Rechtsprechung des BSG zur Honorierung von Arzten in der Aufbauphase (vgl dazu Urteile vom 24. Januar 2018 aaO) zu beachten haben.

(.

b) Leistungsbegrenzung fiir in Teilzeit angestellte Arzte (Niedersachsen 2011)
LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil v. 27.03.2019 - L 3 KA 78/16 RID 19-02-2

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV§88851V,951111u.2

Leitsatz: Die Regelung in Teil B 8 9 Abs. 1 NVV-Vereinbarung 2011, die eine Leistungsbegrenzung
fiir Arzte mit zeitlich halftigem Versorgungsauftrag vorsieht, ist auf in Teilzeit angestellte Arzte
nicht anwendbar (Aufgabe der insoweit anderslautenden Senatsentscheidung vom 26. Oktober 2016 -
L 3 KA 1/14).

Die KI. ist Tragerin eines MVVZ. SG Hannover, Urt. v. 06.07.2016 - S 65 KA 532/12 - wies die Klage ab,
das LSG verurteilte die Beklagte, Gber den Honoraranspruch der KI. fiir die Quartale I und I11/11 unter
Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu entscheiden.

c) RLV-Sonderregelung: Schlaflabor

SG Marburg, Gerichtsbescheid v. 15.03.2019 - S 12 KA 776/16 RID 19-02-3
Berufung anhéngig: LSG Hessen - L 4 KA 36/19 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §87b

Leitsatz: Fur eine Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen bilden die Leistungen nach Nr.
30900 und 30901 EBM keinen einheitlichen Leistungsbereich.
Das SG wies die Klage der Facharztin fir Physikalische und Rehabilitative Medizin fir das Quartal 1/14 ab.
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d) Neuropadiatrie: Bezugsquartal fur Sonderregelung/Voraussetzungen fiir 40 %-
Aufschlag

LSG Hessen, Urteil v. 20.02.2019 - L 4 KA 31/15 RID 19-02-4

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGB V 8§ 87b

Bezugszeitraum fur eine Sonderregelung zum RLYV ist nicht das Aufsatzquartal, sondern
das Quartal, fir das die Sonderregelung gefordert wird. Das folgt aus dem Sinn und Zweck
der Norm. Denn die Sonderregelung wird wegen der Sicherstellung der arztlichen Versorgung
eingerdumt. lhre vorrangige Aufgabe ist es daher gerade nicht, einen Arzt unter Berlicksich-
tigung von dessen wirtschaftlichen Interessen individuell zu beglinstigen, sondern es geht
mafgeblich darum, eine ausreichende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Dass
der Arzt seine Leistungserbringung Uber das ihm zuerkannte Regelleistungsvolumen hinaus
ausgeweitet hat, wird insofern ausdricklich gebilligt. Angesichts dieser Sachlage gibt es keine
nachvollziehbaren Griinde, das RLV nicht sofort, sondern erst mit einjahriger Verzdgerung
anzupassen, indem die Werte statt dem aktuellen dem jeweiligen Aufsatzquartal entnommen
werden (LSG Hessen, Urt. v. 30.11.2016 - L 4 KA 69/14 - RID 17-01-8, juris Rn. 85).
Leistungen, die in einem QZV separat vergltet werden, unterfallen nicht dem RLV und
kommen daher von vornherein flr eine Sonderregelung nicht in Betracht.
Nicht jeder Behandlungsfall, der einen 40-prozentigen Aufschlag nach Praambel 4.1.4. EBM
erfahrt, muss mit eben jenem Aufschlag als spezielle Leistung Berlicksichtigung finden. Nur
soweit Versichertenpauschalen zugleich mit einer neuropédiatrischen Leistung abgerechnet
werden, ist der jeweilige 40 %ige Aufschlag mit in die Berechnung einzustellen.

Die kl. Fachéarztin fur Kinder- und Jugendmedizinmit mit Schwerpunkt Neuropédiatrie streitet Uber die
Festsetzung des RLV fur das Quartal 11/11, hierbei allerdings nur noch um die Frage, welche Leistungsziffern

des EBM bei Anwendung der Prdambel 4.1.4 EBM Berlcksichtigung finden. SG Marburg, Urt. v. 17.06.2015 -
S 16 KA 188/13 - RID 15-03-2 wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

e) QZV: Praxisbesonderheit nur bei strukturell abweichender Patientenschaft
(Akupunktur)

LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil v. 12.12.2018 - L 3 KA 56/15 RID 19-02-5
Revision anhéngig: B 6 KA 10/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §87b

Leitsatz: Im Rahmen Qualitatsgebundener Zusatzvolumen (QZV) kommt die Anerkennung einer
Praxisbesonderheit nur in Betracht, wenn der Arzt darlegt und belegt, dass seine Patientenschaft
durch strukturelle Besonderheiten im Vergleich zu derjenigen seiner Fachkollegen mit gleichem QzZV
geprégt ist und dass dies einen deutlich Uberdurchschnittlichen Bedarf bei den von diesem Budget
erfassten Leistungen ergibt.

Die K. ist eine BAG von drei Facharzten fiir Orthopadie und Unfallchirurgie. Die Arzte haben jeweils die
Berechtigung zum Fuhren der Zusatzbezeichnung Akupunktur und nehmen an der QVb Akupunktur teil. Ab
dem Quartal 111/10 umfasste das QZV Akupunktur die Leistungen nach Nr. 30790 und 30791 EBM, die zuvor
als sog. freie Leistungen auRerhalb des RLV vergltet worden waren. SG Hannover, Urt. v. 22.04.2015 - S 71
KA 306/11 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

Aus den Griinden:

»(-..) 26 Inhaltlich bestimmen die Nrn 7 bzw 8 der genannten Regelungen der Gesamtvertragspartner zundchst, dass sich
Praxisbesonderheiten ,,aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung [ergeben]. Hierunter fallen inshesondere Sonderbedarfszulassungen, die Teilnahme an Sondervereinbarungen, die Teilnahme
an Qualitétssicherungsvereinbarungen, wenn hieraus ein zusétzlicher Behandlungsbedarf bezuglich RLV-Leistungen resultiert. Unter Satz 2
fallt auch die Deckung eines besonderen Sicherstellungsbedarfs. Voraussetzung fur letztere ist, dass der Antragsteller einen wesentlichen
Beitrag zur Sicherstellung der der Antragstellung unterliegenden (RLV)-Leistungen geleistet hat und weiterhin leistet und dass dem
Versicherten nicht zugemutet werden kann, den ansonsten néchst erreichbaren Arzt fur besagte Leistungen in Anspruch zu nehmen (Fahrtzeit
einfache Fahrt mehr als 30 Minuten)“.

27 (...) Zutreffend gehen die Beteiligten aber iibereinstimmend davon aus, dass grundsétzlich auch die Anerkennung der einem QZV
zugeordneten Leistungen als Praxisbesonderheiten in Betracht kommt. (...)

32 b) Allerdings ergibt sich aus der Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Akupunktur eine fiir die Versorgung
bedeutsame fachliche Spezialisierung der Arzte der Klagerin; das stellt auch die Beklagte im Grundsatz nicht in Abrede. Die Teilnahme an
der Qualitétssicherungsvereinbarung begriindet fiir sich genommen aber keine Praxisbesonderheit, weil sie den Arzten als notwendige
Voraussetzung fiir die Erbringung der Akupunkturleistungen und die Zuweisung des QZV diesen Leistungsbereich erst erdffnet. (...)
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34 Sinn und Zweck der Anerkennung von QZV-Leistungen als Praxisbesonderheiten kann es aber nur sein, einen aus den besonderen
Umsténden einer Arztpraxis resultierenden besonderen Versorgungsbedarf in Bezug auf diese Leistungen auszugleichen, der in anderen
Praxen der Arztgruppe mit demselben QZV nicht besteht und deshalb durch das QZV nicht ausreichend abgebildet wird. Insoweit hélt es der
Senat im Hinblick auf die Systematik von RLV und QZV mit der Beklagten und dem SG fir sachgerecht, die vom BSG entwickelten
Grundsétze zur Erweiterung der bis zum 30. Juni 2003 geltenden Zusatzbudgets (vgl dazu SozR 4-2500 § 87 Nr 12) heranzuziehen.

35 Dem steht der Inhalt der von den Vertragspartnern in Niedersachsen getroffenen Regelungen nicht entgegen. (...)

36 Entgegen der Auffassung der Klagerin konnen fir die Anerkennung einer Praxisbesonderheit im Rahmen von QZV-Leistungen
aber nicht dieselben Maf3stdbe gelten, die fir die Anerkennung einer Praxisbesonderheit im Bereich der vom RLV erfassten Leistungen
malgebend sind. Denn mit der Zuweisung eines QZV werden bereits Besonderheiten einer Praxis bericksichtigt, die bei den Praxen
derselben Fachgruppe nicht typischerweise vorliegen und die der BewA bzw die Vertragspartner deshalb auch nicht dem im RLV
abgebildeten Leistungsspektrum zugeordnet haben (zur Befugnis der Vertragspartner, abweichend von den Vorgaben des BewA
Zusammenfassungen von QZV auch mit den RLV sowie QZV fur weitere Arztgruppen und Leistungen zu vereinbaren, vgl Anl 3 zum
Beschluss Teil F Abschnitt I, Nr 2). Damit ist das systematische Verhéltnis von RLV und QZV mit der Systematik der bis zum 30. Juni 2003
geltenden Praxis- und Zusatzbudgets vergleichbar; auch die Zuerkennung eines Zusatzbudgets bedingte das Vorliegen struktureller
Besonderheiten in der jeweiligen Praxis (vgl dazu ndher BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 12). Mit der Beklagten und dem SG ist der Senat daher
der Auffassung, dass die vom BSG entwickelten Grundsétze zur Erweiterung von Zusatzbudgets auf die hier maRgebende Rechtslage unter
der Geltung von QZV (ibertragen werden konnen; bei seinen Entscheidungen vom 29. Juni 2011 (aaO) hat das BSG im Ubrigen selbst
ausdriicklich seine frithere Rechtsprechung zum ,,besonderen Versorgungsbedarf™ als Voraussetzung fiir eine Erweiterung von Praxis- und
Zusatzbudgets herangezogen und weiterentwickelt. Danach muss der Arzt fiir die Annahme eines besonderen Versorgungsbedarfs im
Bereich der von einem QZV erfassten Leistungen darlegen und belegen, dass seine Patientenschaft durch strukturelle Besonderheiten im
Vergleich zu derjenigen seiner Fachkollegen mit gleichem QZV geprégt ist und dass dies einen deutlich Uberdurchschnittlichen Bedarf bei
den von diesem Budget erfassten Leistungen ergibt (vgl BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 12 zur entsprechenden Voraussetzung fiir die
Erweiterung eines qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets).

37 Strukturelle Besonderheiten der Patientenschaft der Kl&gerin im Vergleich zu den Ubrigen Praxen der Fachérzte fiir Orthopédie
mit QZV Akupunktur sind aber weder von der Klagerin nachvollziehbar dargelegt worden noch von Amts wegen erkennbar. In diesem
Zusammenhang weist die Beklagte zutreffend darauf hin, dass die Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzen fiir sich
genommen keine strukturelle Besonderheit darstellen kann, weil die streitbefangenen Leistungen von vornherein nur bei chronischen
Schmerzen erbracht und abgerechnet werden diirfen. Gleichermal3en trifft es zu, dass die Zahl der Leistungsfélle (im Vorjahresquartal) bei
der Bemessung des QZV beriicksichtigt worden ist, sodass eine strukturelle Besonderheit auch nicht darin bestehen kann, dass die Klagerin
im Vergleich zu anderen Praxen besonders viele Patienten mit Akupunkturleistungen behandelt. Letzteres ist allerdings auch gar nicht der
Fall, denn die Zahl der Leistungsfille der Arzte der Klagerin weicht nicht wesentlich von den durchschnittlichen Leistungsfillen der
Fachgruppe ab. (...) Die von der Kldgerin dargelegten Abweichungen bei der Abrechnungsfrequenz - die sich vor allem bei der Leistung
nach GOP 30791 EBM zeigen - beruhen deshalb darauf, dass diese Leistungen im Krankheitsfall Gberdurchschnittlich haufig erbracht und
abgerechnet werden. Ein bloRes Mehr an Leistungen kann fiir sich genommen aber auch im Rahmen eines QZV keine Praxisbesonderheit
begriinden; die hohe Frequenz kann vielmehr auch ein Hinweis auf eine unwirtschaftliche Leistungserbringung sein.

38 Zu Recht hat ferner das SG darauf abgestellt, dass die Akupunkturleistungen nur ein begrenztes Anwendungsgebiet haben; sie
kénnen nur bei chronischen Schmerzen der LWS und/oder chronischen Schmerzen eines oder beider Kniegelenke durch Gonarthrose
erbracht und abgerechnet werden. Dieses sehr begrenzte Indikationsspektrum der streitbefangenen Leistungen spricht ebenfalls dafir, dass
die Patientenschaft nicht wesentlich von derjenigen der anderen Orthopaden mit QZV Akupunktur abweicht. Gleichzeitig hat das SG
zutreffend angefiihrt, dass die Eingangsdiagnostik (und Abschlussuntersuchung) nach GOP 30790 EBM nur einmal im Krankheitsfall
erbracht und abgerechnet werden kann. Variabel ist demgegeniiber die Durchfithrung der Kérperakupunktur nach GOP 30791 EBM, die bis
zu zehnmal (bzw mit besonderer Begriindung bis zu 15-mal) im Krankheitsfall berechnungsféhig ist. Die Annahme struktureller
Besonderheiten kdme deshalb nur in Betracht, wenn die Patientenschaft der Klagerin im Vergleich zu derjenigen des Durchschnitts der
verfeinerten Fachgruppe dadurch gekennzeichnet ware, dass die Leistung nach GOP 30791 EBM (berdurchschnittlich haufig im
Krankheitsfall erbracht werden muss. Daflir ist dem Vorbringen der Kl&gerin jedoch nichts zu entnehmen. (...)“

f) QZV 61 und CT-gesteuerte Intervention

LSG Hessen, Urteil v. 20.02.2019 - L 4 KA 12/17 RID 19-02-6
SGB V § 87b

Leistungen nach Nr. 34502 EBM (CT-gesteuerte Intervention) sind fachgruppentypische
Leistungen, die eine Praxisbesonderheit nicht begriinden kdnnen. VVon solchen fachgruppentypischen
Leistungen ist jedenfalls auszugehen, wenn die Leistungen von mehr als der Halfte der Arzte der
Fachgruppe erbracht werden (BSG, Beschl. v. 21.03.2018 - B 6 KA 70/17 B - juris Rn. 13). Da es hier
auf eine Betrachtung der Leistungserbringung ankommt, ist ein Vergleich des betroffenen Arztes mit
Leistungen abrechnenden Arzten seiner Fachgruppe im jeweiligen Quartal geboten; es kommt
dagegen nicht auf die in dem jeweiligen Quartal zugelassenen Arzte der Fachgruppe an. Abzustellen
ist aber wegen des Arztbezugs der QZV fir die Bestimmung des Anteils am Leistungsgeschehen auf
die Anzahl der (abrechnenden) Arzte der Fachgruppe, nicht auf die Anzahl der Praxen.

Bei der Bestimmung der Vergleichsgruppe ist zu bericksichtigen, dass es sich um ein
qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen handelt, das einen spezifischen Leistungsbereich erfasst und
dessen Zuerkennung bereits begrifflich von einer besonderen Qualifikation abhangt, so dass diese
Qualifikation flr die Bestimmung der Atypik des Versorgungsauftrags bzw. der fur die Versorgung
bedeutsamen fachlichen Spezialisierung nicht herangezogen werden kann; es ist also ein Vergleich
lediglich mit denjenigen Facharzten fir Radiologie anzustellen, denen ebf. das QZV 62 zuerkannt
wurde.
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Die KI. ist eine aus zwei Facharzten fur Radiologie bestehende BAG, die eine Erhohung des Fallwerts fur
das QZV 62 (CT) fur die Quartale 111 und 1VV/12 begehrte. SG Marburg, Urt. v. 08.03.2017 - S 11 KA 352/13 -
verpflichtete zur Neubescheidung, das LSG wies die Klage ab.

g) QZV fur geriatrische und palliativmedizinische Leistungen
SG Marburg, Gerichtsbescheid v. 02.05.2019 - S 12 KA 406/16 RID 19-02-7

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 8§ 87b

Leitsatz: Aus den Beschliissen des Bewertungsausschusses folgt nicht die Vorgabe, dass die
Vergitung der innerhalb des QZV 74 verguteten Leistungen ab dem Quartal 1/15 als freie Leistungen
erfolgen muss.

Das SG wies die Klage ab.

2. Wachstumsmaglichkeit von Arzten mit anteiligem Versorgungsauftrag

LSG Schleswig-Holstein, Urteil v. 15.01.2019 - L 4 KA 57/16 RID 19-02-8

Revision anhéngig: B 6 KA 12/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §87b

Leitsatz: Keine Diskriminierung von Arzten mit anteiligem Versorgungsauftrag. Eine KV darf
Wachstumsmaoglichkeiten tber den Fachgruppendurchschnitt hinaus, die Arzten mit vollem
Versorgungsauftrag eingerdumt sind, Arzten mit halbem Versorgungsauftrag nicht vollstdndig

verweigern.
SG Kiel, Urt. v. 14.06.2016 - S 2 KA 663/14 - verurteilte die Bekl., den Honoraranspruch (Quartale 11 u.
111/13) der KI. neu zu bescheiden. Das LSG wies die Berufung zurick.

3. ,,Topf-in-Topf-Leistung“ fiir Gastroenterologen
LSG Bayern, Urteil v. 11.05.2016 - L 12 KA 39/15 RID 19-02-9

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 88 87, 87b

Leitsatz: 1. Es ist rechtlich nicht zu beanstanden, wenn in dem ab 01.01.2013 geltenden
Honorarverteilungsmafstab der Beklagten in der Fachgruppe der Fachérzte fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Gastroenterologie, Facharzt fiir Innere Medizin und Gastroenterologie die Nr. 13400

EBM  (Osophago-Gastroduodenoskopie - OGD) dem Vergiitungsvolumen mit  einer
Mengenbegrenzung fiir je Arztgruppe spezialisierte Leistungen zugeteilt ist (sog. ,,Topf-in-Topf-
Leistung®).

2. Dies gilt auch fur die weitere Regelung, wonach die erbrachten Leistungen der OGD nur bis zu
einer Grenze von 300 OGD mit dem vollen Wert der Bayerischen Eurogebiihrenordnung vergiitet
werden, wahrend die dartber hinausgehenden Leistungen nur noch mit 70 % des vollen Wertes
honoriert werden. Diese Grenzziehung ist nicht willkirlich und stellt ein zuldssiges und zweckmalRiges
Mittel der Mengensteuerung dar, das den Arzten zudem ein hohes MaR an Kalkulationssicherheit
gewahrt.

SG Miinchen, Urt. v.04.02.2015 - S 38 KA 1031/14 - verpflichtete die Bek., Gber die Honorarfestsetzung
des KI. fur das Quartal 1/13 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden, das LSG
wies die Klage ab, BSG, Beschl. v. 28.06.2017 - B 6 KA 76/16 B - juris wies die Nichtzulassungsbeschwerde
zurtick.
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4. Psychotherapeutische Leistungen

a) Keine Verpflichtung der Krankenkassen zur Nachvergiitung
SG Kiel, Urteil v. 20.02.2019 - S 2 KA 58/17 RID 19-02-10

juris

SGBV §87b
Eine Nachvergitung fur bestandskraftig festgestellte Honoraranspriche aufgrund einer
nachtréglichen Hoherbewertung des EBM ist keine Nachvergiitung fur nachtraglich zur Abrechnung
eingereichte Behandlungsfalle, sondern eine nachtréglich hohere Honorierung flr seinerzeit
abschliefend zur Abrechnung eingereichte Behandlungsfalle. Wird dieser Fall nach dem
Ubereinstimmend erklarten Willen der Vertragspartner von der Honorarvereinbarung nicht erfasst, so
bedarf es keiner Auslegung nach Treu und Glauben mit Riicksicht auf die Verkehrssitte (§ 61 SGB X,
8 157 BGB). Ein Vertragsarzt kann nicht geltend machen, dass die vertraglichen Formulierungen
einen anderen Regelungsgehalt haben sollen, selbst wenn es hier nicht um die Ausgestaltung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung geht (dazu BSG, Urt. v. 31.08.2005 - B 6 KA 6/04 R - BSGE
95, 86 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 21), sondern um extrabudgetar vergiitete Leistungen.

Streitig ist eine hoéhere Vergutung psychotherapeutischer Leistungen fiir die Quartale 1/13 bis 1/14. Die
Honorarbescheide wurden nach erfolglosem Widerspruch bestandskraftig. Der Erweiterte Bewertungsausschuss
beschloss im September 2015 riickwirkend eine Anderung der Bewertung psychotherapeutischer Leistungen ab
Januar 2012 (Hoherbewertung der Nr. 35200 bis 35225, Zuschldge nach Nr. 35251 bis 35253 EBM fir
Betriebskosten). Im April 2016 berechnete die Beklagte von Amts wegen eine Nachvergiitung fir die Quartale
1/14 bis 1/15 in Hohe von 10.290,38 €. Die kl. Psychologischen Psychotherapeuten stellten ohne Erfolg einen
Antrag auf Uberpriifung der bestandskraftigen Honorarbescheide. Das SG wies die Klage mit dem Antrag auf
Feststellung, dass die Beigel. bzw. die von ihnen vertretenen Krankenkassen verpflichtet sind, der bekl. KV die
Nachvergiitungen an sie - die KI. - aufgrund der nachtraglichen Anderung des EBM mit Wirkung ab 01.01.2012
durch Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 22.09.2015 zu verguten, und auf Neubescheidung
ab.

b) Keine Nachvergutungspflicht fir bestandskraftige Honorarbescheide
SG Kiel, Urteil v. 20.02.2019 - S2 KA 178/16 RID 19-02-11

uris

JSGBV§§85 1,1V,851V1,871,111,87al; SGB X § 44 11
Eine KV kann die Korrektur der Honorarbescheide mit dem Argument ablehnen, der
Verwaltungsaufwand sei zu hoch und aus Griinden der Gleichbehandlung missten auch alle
anderen Betroffenen neu beschieden werden, was jedoch aus finanziellen Erwagungen heraus nicht
getan werde, da fir die Nachvergitung nicht mehr auf Honoraranteile der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung zurtickgegriffen werden kénne, sondern dazu in die Honoraranteile der aktuell zu
vergitenden Vertragsérzte eingegriffen werden musse, und fur die Quartale 11/13 bis 1/15 keine
Finanzierungspflicht der Krankenkassen gesehen werde und eine Bereitschaft der Krankenkassen auch
nicht bestehe.

Streitig ist die Vergutung psychotherapeutischer Leistungen fiir die Quartale 1/12 bis 1/15, nachdem der KI.

am 11.01.2016 einen Antrag auf Korrektur bzw. Nachverglitung fir alle giiltigen Honorarbescheide ab Januar
2012 gestellt hatte. Das SG wies die Klage ab.

5. Fristen in Abrechnungsbestimmungen
SG Minchen, Urteil v. 13.02.2019 - S 38 KA 21/18 RID 19-02-12

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V § 87b

Leitsatz: 1. Die in den Abrechnungsbestimmungen enthaltenen Fristen einschlieBlich der fir
Korrekturantrage sind rechtlich nicht zu beanstanden. Denn sie sind grundsatzlich zur zigigen,
zeitgerechten und vollstandigen Verteilung der Gesamtvergiitung geeignet (vgl. LSG Minchen, Urt. v.
25.03.2015 - L 12 KA 37/13 - RID 15-02-19; SG Miinchen, Urt. v. 09.05.2018 - S 38 KA 341/17 -
RID 18-03-19).
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2. BloRe Kontaktaufnahmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung ersetzen nicht eine rechtzeitige
Antragstellung. Auch wenn § 3 der Abrechnungsbestimmungen fiir den Korrekturantrag eine
bestimmte Form nicht vorsieht, ist nicht zuletzt wegen der Notwendigkeit der Einhaltung von Fristen
und aus Beweisgrinden eine Schriftform zwingend erforderlich.
3. Der sog. ,sozialrechtliche Herstellungsanspruch® ist nach gefestigter Rechtsprechung im
Verhaltnis zwischen Vertragsarzt und Kassenérztlicher Vereinigung nicht anwendbar, da kein
Sozialrechtsverhéltnis besteht und die Kassenérztliche Vereinigung kein Leistungstrager i.S. von § 12
SGB I ist (vgl. LSG Miinchen vom 25.09.2013 - L 12 KA 2/12 - RID 14-01-23).
4. Eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand nach 8 67 SGG ist ausgeschlossen, da die Fristen in
8 3 der Abrechnungsbestimmungen der KVB sog. materielle Ausschlussfristen darstellen (vgl
Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Komment zum SGG, Rn 2b zu § 67; LSG Berlin-Brandenburg, Urt.
v. 29.03.2006 - L 7 KA 67/01 - juris; SG Marburg, Urt. v. 04.07.2012 - S 12 KA 599/11 - RID 12-03-
22).

Das SG wies die Klage ab.

Il. Sachlich-rechnerische Berichtigung

Nach BSG, Urt. v. 15.05.2019 - B 6 KA 65/17 R - kdnnen fehlerhafte RLV-Zuweisungsbescheide auf der Grundlage
des § 106a (a.F.) bzw. heute § 106d SGB V korrigiert werden. Zwar regeln RLV-Bescheide nicht unmittelbar die
Abrechnung des Vertragsarztes, doch setzen sie wesentliche Teilelemente des nachfolgenden Honorarbescheides fest.
Allerdings genieBen RLV-Zuweisungsbescheide einen hoheren Vertrauensschutz als Honorarbescheide, die innerhalb von
vier Jahren ohne wesentliche Einschrankungen korrigiert werden kénnen. Nach dem Wortlaut des § 87b VV SGB V a.F. sind
ruckwirkende Korrekturen des RLV im Grundsatz ausgeschlossen. Wie der Senat bereits mit Urteil vom 02.08.2017
entschieden hat, sind davon jedoch Ausnahmen etwa dann geboten, wenn das RLV auf Falschabrechnungen des Arztes im
mafigeblichen Vorjahresquartal beruht oder wenn sich die KV eine Korrektur des RLV rechtmaRig vorbehalten hat. Zudem
kann eine rechtswidrige RLV-Zuweisung bei Vorliegen der in § 45 11 3 SGB X normierten Vertrauensausschlussgriinde auch
noch nach Beginn ihres Geltungszeitraumes riickwirkend reduziert werden. Die - bedarfsplanungsrechtlich neutrale -
Einstellung eines weiteren Arztes auf einer %-Stelle bei gleichzeitiger Reduzierung der vollen Anstellung der Arztin De. auf
1/4 kann ersichtlich nicht dazu fiihren, dass der Bemessung des RLV fiir die Praxis der Kl. einschliefll. der Angestellten
nunmehr 2,75 anstelle von zwei Stellen zugrunde zu legen ist. Der Kldgerin musste sich daher der Schluss aufdrangen, dass
die Bemessung des RLV auf der Grundlage von 2,75 Arztstellen rechtswidrig war (vgl § 45 11 3 Nr 3 SGB X). Nach BSG,
Urt. v. 15.05.2019 - B 6 KA 63/17 R - genligt es nicht zur vollstdndigen Erbringung des Leistungsinhalts nach Nr. 09315
EBM (Bronchoskopien), wenn der Arzt das Endoskop nicht in die Bronchien einfilhrt, sondern nur in die Luftrohre. Das
Einsehen der oberen Bronchien genugt nicht zur vollstdndigen Erbringung des Leistungsinhalts. Dagegen kann der KI. auch
nicht mit Erfolg einwenden, dass die vollstandige Erbringung einer Bronchoskopie fiir ihn als HNO-Arzt fachfremd wére. Ob
Bronchoskopien fiir HNO-Arzte fachfremd sind, erscheint aus Sicht des Senats angesichts der ausdriicklichen Regelung der
entsprechenden GOP im Kapitel fiir facharztliche Leistungen der HNO-Arzte des EBM fraglich, kann jedoch offen bleiben,
weil der KI. unabhéngig davon keine Leistungen abrechnen kann, die er nicht vollstandig erbracht hat. Indes bestétigt das
Vorbringen des K., dass seiner Abrechnung bezogen auf die Nr. 09315 EBM- immer nur in die Luftrohre und nicht in die
Bronchien einfilhrte, entspricht seinen eigenen Angaben. Unter diesen Umstdnden begegnet es keinen Bedenken, dass die
Beklagte die aus der Auswertung von Behandlungsunterlagen des Quartals 11/08 gewonnenen Erkenntnisse auf die Quartale
111/08 bis 11/12 tbertragen hat, obwohl Abrechnungsauffilligkeiten in Gestalt einer Uberschreitung von Tages- oder
Quartalszeitprofilen in diesen Folgequartalen nicht vorgelegen haben. Nach BSG, Urt. v. 13.02.2019 - B 6 KA 58/17 R - sind
bei der Berechnung der Ruckforderung nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung bereits zuvor erfolgte
Honorarkiirzungen wegen Uberschreitens der Job-Sharing-Obergrenze nur anteilig und nicht in voller Hohe als
Eurobetrag zu beriicksichtigen. Ausgangspunkt der Berechnung ist 8 106a Il 6 (heute § 106d Il 6) SGB V. Danach ist bei
den ,Priifungen“ von dem jeweils angeforderten Punktzahlvolumen unabhiingig von honorarwirksamen
Begrenzungsregelungen  auszugehen.  Auch die  Jobsharing-Obergrenze ist eine ,honorarwirksame
Begrenzungsregelung® in diesem Sinne, die bei der Priifung der Richtigkeit einer Abrechnung grundsétzlich auRer Betracht
bleiben muss. Denn sie begrenzt den Umfang der Leistungen, die gegenuber der bekl. KV abrechnungsfahig sind.
Dementsprechend kann der Plausibilitatspriifung nicht nur die Honorarforderung der KI. zugrunde gelegt werden, die dieser
nach Umsetzung der Honorarminderung wegen Uberschreitens der Jobsharing-Grenze tatsachlich zusteht. Allerdings darf
bei der Berechnung der Kiirzung der Honorarforderungen der KI. wegen - von ihr eingerdumter und in der Sache nicht
umstrittener - Falschabrechnungen nicht unbericksichtigt bleiben, dass ihr Honorar schon aufgrund einer
Uberschreitung der Jobsharing- Grenze vermindert worden ist. Dem tragt das Vorgehen der Bekl. angemessen
Rechnung. Die Bekl. hat fiir jedes betroffene Quartal berechnet, um welchen Vom-Hundert-Satz das angeforderte Honorar
wegen Uberschreitung der Jobsharing-Grenze vermindert worden ist. Dabei haben sich Werte zwischen 3,41 % (111/07) und
16,6 % (11/09) ergeben. Diesen Prozentsatz hat die Bekl. bei Ermittlung der jeweiligen Uberschreitungen wegen fehlerhafter
Abrechnungen bei den einzelnen Leistungspositionen oder Leistungskomplexen in Form eines Abschlags berticksichtigt.
Damit hat die Bekl. sichergestellt, dass sich die wertméaRige Hohe der Kirzung wegen fehlerhafter Abrechnung von
Gebiihren auch danach richtete, inwieweit das angeforderte Honorar schon im Zuge der Anwendung der Jobsharing-
Grenze vermindert war. Das tragt sowohl dem Verbot einer doppelten Kiirzung als auch der VVorgabe des § 106a Il 6
SGB V (heute § 106d Il 6 SGB V) Rechnung; diese Norm zielt darauf ab, dass sich Kirzungen wegen fehlerhafter
Abrechnungen auch dann tatsachlich auswirken, wenn das Honorar schon durch Manahmen der Honorarverteilung - also
der Begrenzung der Honorarforderung fir tatsachlich korrekt erbrachte Leistungen - vermindert worden ist oder werden
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muss. Nach BSG, Urt. v. 13.02.2019 - B 6 KA 56/17 R - dirfen die Nrn. 30790 und 30791 EBM nach ihrer
Leistungslegende nur abgerechnet werden, wenn die Voraussetzungen der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Akupunktur (QV-A) erfiillt sind. Dazu gehdrt gemaR § 5 Abs. 1 Nr. 2 QV-A die Uberpriifung, dass vor der Akupunktur ein
mindestens sechsmonatiges &rztlich dokumentiertes Schmerzintervall vorliegt. Das LSG hat diese Vorschrift in
Ubereinstimmung mit der beigel. Krankenkasse zutreffend in dem Sinne ausgelegt, dass zu Beginn der Akupunktur in der
Vergangenheit erstellte drztliche Dokumentationen - des die Akupunktur durchfiihrenden Arztes oder anderer Arzte -
vorliegen missen, die ein Schmerzintervall belegen, das mindestens sechs Monate und auch noch aktuell andauert. Es reicht
nicht aus, dass der die Akupunktur durchfiihrende Arzt allein aufgrund von Angaben des Patienten in der
Eingangsuntersuchung Schmerzzustande von mehr als sechs Monaten feststellt. Ebenso wenig geniigt es, wenn sich aus
vorhandenen é&rztlichen Dokumentationen ergibt, dass solche Schmerzzustdnde irgendwann in der Vergangenheit
vorgelegen haben. Ein Schmerzintervall, das nach der QV-A im Rahmen eines schmerztherapeutischen Gesamtkonzepts den
Einsatz von Akupunktur rechtfertigt, muss unmittelbar vor Beginn der Behandlung mindestens sechs Monate bestanden
haben. Das ergibt sich aus einer systematischen Interpretation der einschlédgigen Regelungen der QV-A, deren Ergebnisse
durch Dokumente aus der Entstehungszeit der VVorschrift gestutzt werden.

1. Berichtigung wegen Falschabrechnung: Feststellung der Tatsachen
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 20.03.2019 - L 11 KA 76/18 B ER RID 19-02-13

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 87b; SGG §86b Il

Soweit nach § 5 1 1 AbrechnungsprifungsRL die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen
vermutet werden kann, setzt dies feststehende Tatsachen und keine nur wahrscheinlichen oder gar
moglichen Geschehensablaufe oder Umsténde voraus. Die Tatsachen miissen festgestellt sein.

Gegen die Ast., Arztin fir Allgemeinmedizin, wurde auf Anzeige der KV (Ag.) Ende 2015 ein
strafrechtliches Ermittlungsverfahren eingeleitet wegen der Abrechnung mdglicherweise in verschiedenen
Quartalen bis zu 20 tatsachlich nicht erbrachter Akupunkturleistungen. Im August 2017 wurde das Verfahren
gegen Zahlung einer Geldauflage von 4.000 € gem. § 153a StPO eingestellt. Mit Aufhebungs- und
Ruckforderungsbescheid v. 11.01.2018 hob die Ag. die Honorarbescheide der Quartale 1/13 bis 1/17 mittels
nachtraglich sachlich-rechnerischer Berichtigung wegen Falschabrechnung in Hoéhe von 265.020,87 € auf
(Streichung aller Ansatze der Nr. 30790 und 30791 EBM). Im Widerspruchsbescheid v. 18.04.2018 heif3t es u.a.,
die Ast habe im strafrechtlichen Ermittlungsverfahren zugestanden, dass es im Hinblick auf die Abrechnung von
Akupunkturleistungen zu Fehlern gekommen sei, auch wenn diese nicht von Gewinnerzielungsabsicht getragen
worden seien, sondern allein auf Unachtsamkeit oder Uberforderung beruht hatten. Insofern bestiinden an der
fehlerhaften Abrechnung von Akupunkturleistungen keinerlei Zweifel. Die Ast. habe in mindestens 20 Fallen
bzw. im Hinblick auf 20 Patienten im Zeitraum 2013-2014 Akupunkturbehandlung in Rechnung gestellt, die
tatséchlich nicht erbracht worden seien. SG Dusseldorf, Beschl. v. 05.09.2018 - S 14 KA 74/18 ER - ordnete die
aufschiebende Wirkung der Klage an, das LSG wies die Beschwerde zurlck.

2. Unzulassigkeit der Tatigkeit in Praxis eines Kollegen
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 01.04.2019 - L 11 KA 11/18 B ER RID 19-02-14

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
Zahnarzte-ZV 8§24 1; SGG §86b 1 1 Nr. 2

Der Vertragszahnarzt wird fir den Ort der Niederlassung zugelassen (8 24 | Zahnértze-ZV).
Vertragszahndrztlich wird er hier und nirgendwo anders tatig, sofern es ihm nicht Gesetz oder
untergesetzliche Regelungen erlauben, von diesem Grundsatz abzuweichen.

Die Zahnérzte-ZV begrenzt nicht die Zahl der mdoglichen (zuldssigen) ,,vertragsirztlichen
Titigkeiten auflerhalb des Vertragsarztsitzes an weiteren Orten*. Sie ist insoweit offen. Grenzen
folgen aus der Berufsordnung. Vertrags(zahn)arztrechtlich missen aber immer die Voraussetzungen
des § 24 111 1 Zahnérzte-ZV erfllt sein.

Konsiliarische Tatigkeit umfasst die externe Beratung des origindr in Anspruch genommenen Arztes
zur Stellung und Absicherung der Diagnose, die Festlegung des Behandlungsplanes, aber auch die
Untersuchung und Mitbehandlung des Patienten.

SG Dusseldorf, Beschl. v. 05.01.2018 - S 2 KA 232/17 ER - lehnte den Antrag des Ast., eines
Oralchirurgen, die aufschiebende Wirkung des Widerspruchs und einer etwaigen Klage gegen den
Honorarriickforderungsbescheid anzuordnen und die Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung vorlaufig zu
verpflichten, vom Ast. konsiliarisch in der allgemeinzahnérztlichen Praxis Dr. T in F erbrachte fachzahnarztlich-
oralchirurgische Leistungen abzurechnen und diese Abrechnungen sachlich-rechnerisch hinsichtlich der
Berechtigung des Ast. zur auswartigen Leistungserbringung in der Praxis Dr. T nicht mehr nachtraglich zu
berichtigen, ab, das LSG wies die Beschwerde zurlck.
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3. Postoperativer Bereitschaftsdienst anasthesistischer BAG u. unvorhergesehene
Inanspruchnahme

LSG Bayern, Urteil v. 31.10.2018 - L 12 KA 93/17 RID 19-02-15
Revision anhéngig: B 6 KA 13/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V a.F. § 106a

Leitsatz: Eine unvorhergesehene Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch den Patienten liegt
nicht vor, wenn der Patient das vom Vertragsarzt vorgehaltene Angebot einer Inanspruchnahme
wéhrend eines Bereitschaftsdienstes annimmt.

SG Minchen, Urt. v. 15.05.2017 - S 38 KA 305/15 - RID 17-03-29 hob die Honorarriickforderungs-
bescheide aus den Plausibilitatsprifungen 11/08 bis 11/11 auf, das LSG wies die Klagen ab.

4. Abrechnung einer ,,Kombinationsnarkose mit Maske* nach Nr. 31822 EBM
(Katarakt-Operation)

LSG Hessen, Urteil v. 20.02.2019 - L 4 KA 58/16 RID 19-02-16
Revision anhéngig: B 6 KA 15/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 106a

Es ist von der Richtigkeit der im Anhang 3 des EBM (,,Angaben fiir den zur Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes gemél § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V in Verbindung mit
8 106a Abs. 2 SGB V*) normierten Prifzeiten auch fur Nr. 31822 EBM auszugehen. Die dort
festgelegten Priifzeiten sind bundeseinheitliche MessgroRen, die fiir Vertragsarzte und KVen
verbindlich sind, und die Angaben zum Zeitaufwand in einem gerichtlichen Verfahren sind nur
eingeschrankt Gberprifbar, weil der weite Gestaltungsspielraum des Bewertungsausschusses bei der
Aufstellung des EBM als Rechtsnorm in Form von Normsetzungsvertrdgen zu beachten ist (LSG
Hessen, Urt. v. 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 - RID 17-04-14).

Wird die Kombinationsnarkose mit Maske nicht zur Durchfiihrung der ambulanten Operationen
selbst durchgefiihrt, sondern nur initial eine kurzzeitige Narkose eingeleitet, um dann die lokale
Retrobulbaranasthesie setzen zu konnen, wird der obligate Leistungsinhalt der Nr. 31822 EBM nicht
vollstandig erfullt.

Unter einer fachspezifischen Dokumentation ist das anésthesiologische Protokoll zu verstehen, in
dem Angaben zur Art und Menge des verwendeten Anasthestikums/Narkotikums einschlieBlich der
ggf. zusatzlich erforderlich werdenden Medikamente und Infusionen, Zeitpunkt der Verabreichung,
des Wirkungseintritts und der Wirkungsdauer bzw. der Entlassung des Patienten aus der Praxis, ggf.
Beschreibung der sensiblen bzw. vegetativen Effekte, Erfassung der Ergebnisse des EKG-Monitorings
und der Pulsoxymetrie, Vermerk ggf. aufgetretener Komplikationen und Zwischenfélle gemacht
werden.

Die Beteiligten streiten um einen Honorarberichtigung fiir die Quartale 1/08 bis 1V/08 aufgrund einer
Plausibilitatspriifung in Hohe von 56.458,99 €. Streitig ist insb. die Frage, ob fiir eine Anésthesieleistung bei
Katarakt-Operationen im Regelfall die Leistung nach Nr. 31822 EBM (Andsthesie und/oder Narkose)
abgerechnet werden kann und ob diese Leistung auch unterhalb der festgelegten Priifzeiten noch ordnungsgeman
ausgefiihrt werden kann. SG Marburg, Urt. v. 10.08.2016 - S 11 KA 665/13 - RID 16-04-19 hob den
angefochtenen Bescheid auf, das LSG wies die Klage der Facharztin fiir Anésthesie ab.

S. auch SG Marburg, Urt. v. 02.12.2015 - S 12 KA 196/14 - RID 16-01-25, Berufung anhéngig: LSG Hessen - L 4 KA
3/16 -.

lll. Genehmigung/Qualitatssicherung/Notdienst

Nach BSG, Urt. v. 03.04.2019 - B 6 KA 64/17 R - gilt die bisherige Rspr. zur Regelung in § 4 Ib der Anl. 9.1 zum
BMV-A (Dialyse-Vereinbarung), nach der der einer BAG erteilte Versorgungsauftrag bei der BAG verbleibt, auch wenn
der Arzt, der ihn bisher wahrgenommen hat, die BAG verlasst, auch fur eine Uberdrtliche BAG, die das Recht hat, den
ausgeschiedenen Arzt durch einen anderen Arzt zu ersetzen. Kdnnte der ausscheidende Arzt den von ihm wahrgenommenen
Auftrag ohne Weiteres ,,mitnehmen® und an seinem bisherigen Standort die Dialyseversorgung in Einzelpraxis fortfiihren,
wirde das zu einer nicht vom Bedarf abhdngigen Vermehrung von Versorgungsauftrdgen fiihren. Eine
Anfechtungsberechtigung steht aber nur der BAG zu, die selbst zur Erbringung von Dialyseleistungen berechtigt ist. Gerade
weil die Versorgungsauftrage zur Dialyse der BAG und nicht den einzelnen ihr angehtrenden Arzten rechtlich zugeordnet
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sind, kommt auch nur der BAG das Recht zu, die Erteilung weiterer Versorgungsauftrage an Konkurrenten gerichtlich
tiberpriifen zu lassen.

Nach BSG, Urt. v. 13.02.2019 - B 6 KA 51/17 R - kann ein Arzt nicht ohne Anrechnung auf den bereits am Hauptsitz
der Praxis zu leistenden Bereitschaftsdienst zusétzlich mit einem Anrechnungsfaktor von 0,5 der Bereitschaftsdienstgruppe
am Sitz der Zweigpraxis zugeordnet werden Eine solche Regelung in einer Bereitschaftsdienstordnung (BDO) ist mit dem
allgemeinen Gleichheitssatz aus Art. 3 I GG nicht vereinbar. Es unterliegt keinem Zweifel, dass der KIl. am
Bereitschaftsdienst mitwirken muss und dass der bekl. KV bei der Ausgestaltung des Dienstes ein weiter
Gestaltungsspielraum zukommt. Dieser deckt auch die Heranziehung von Arzten zum Dienst am Ort ihrer Zweigpraxis:
Zweigpraxen sind Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung, und je starker ein bestimmter Bezirk tatsachlich durch
Zweigpraxen versorgt wird, desto groRer kann das Bediirfnis sein, die in diesem Bezirk praktizierenden Arzte in den
Bereitschaftsdient einzubeziehen, auch um eine Uberlastung der Arzte mit Hauptpraxen dort zu vermeiden. Das andert aber
nichts daran, dass Arzte mit Zweigpraxen hinsichtlich des Umfangs ihrer Verpflichtung zur Teilnahme am Dienst nicht
anders behandelt werden diirfen als andere Arzte. Die BDO der Bekl. differenziert im Ausgangspunkt sachgerecht, indem
sie den Umfang der Teilnahme am Bereitschaftsdienst an den Umfang der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
knipft. Der Umfang des Versorgungsauftrags &ndert sich jedoch durch den Betrieb einer Zweigpraxis nicht. Auch die
in der BDO der Beklagten geregelte Unterscheidung danach, ob der Standort der Zweigpraxis im selben
Bereitschaftsdienstbezirk wie die Hauptpraxis gelegen ist, ist jedenfalls, soweit es um den Umfang der Verpflichtung und
nicht nur darum geht, wo der Dienst zu verrichten ist, nicht zu rechtfertigen. Nach BSG, Urt. v. 12.12.2018 - B 6 KA 50/17 R
- kann ein erméchtigter Arzt nicht aufgrund der Bereitschaftsdienstordnung der bekl. KV zum &rztlichen
Bereitschaftsdienst (Notdienst) herangezogen werden. Dies ist mit héherrangigem Recht unvereinbar. Bzgl. der Pflicht zur
Teilnahme am Notdienst ist an den Zulassungsstatus und nicht an die Mitgliedschaft in der KV anzukniipfen. Der
erméchtigte Arzt ist nicht zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassen, sondern flir bestimmte Leistungen zur Deckung
eines qualitativen Bedarfs in der ambulanten Versorgung der Versicherten erméchtigt. Die Erméchtigung stellt einen
grundsatzlich anderen Grad der Einbeziehung in die vertragsérztliche Versorgung dar als die Zulassung. Erméchtigungen
kommen - ausnahmsweise und subsidiar - immer erst dann in Betracht, wenn die gebotene Versorgung von den vorrangig
niedergelassenen Vertragsarzten und MVZ nicht gewahrleistet werden kann. Erméachtigungen werden nach Inhalt und
Umfang beschrénkt und grundsétzlich nur befristet erteilt. Die Ermachtigungen dienen allein dazu, Licken in der
vertragsérztlichen Versorgung zu schliefen. Die Erméchtigung nach § 116 S.1 SGB V wird nur mit Zustimmung des
Krankenhaustrigers erteilt und ihre Ausiibung stellt nur eine ,,Nebenfunktion* zur hauptberuflichen Tatigkeit des Arztes im
Krankenhaus dar. Eine ,Rund um die Uhr“-Verfligharkeitsverpflichtung fur die Sicherstellung der vertragsérztlichen
ambulanten Versorgung trifft den erméchtigten Krankenhausarzt gerade nicht. Der erméachtigte Krankenhausarzt kénnte am
Notdienst nur in Abstimmung mit seinem Arbeitgeber mitwirken. Der Dienstplan des Krankenhauses und der
Notfalldienstplan missten koordiniert werden. Demgegeniber tritt die Erwdgung der bekl. KV zuriick, jeder Arzt, der zur
ambulanten Versorgung berechtigt ist, misse auch deren Pflichten - hier die Mitwirkung am Bereitschaftsdienst - mittragen.
Schon berufsrechtlich greift die Idee der Belastungsgleichheit nicht: Nach § 26 der Berufsordnung fiir Arzte in Hessen sind
(nur) die niedergelassenen Arzte zur Teilnahme am Notdienst verpflichtet, Krankenhausérzte dagegen nicht.

1. Eintragung in das Arztregister: Bescheinigung eines EU-Mitgliedstaates
LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 20.03.2019 - L 11 KA 36/18 RID 19-02-17

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V 8895 11 3, 95a; Arzte-ZV § 3

Es besteht ein Anspruch auf Eintragung in das Arztregister nach § 95a'V 2 Fall 1 SGB V (Inhaber
von Bescheinigungen Uber besondere erworbene Rechte von praktischen Arzten nach Art. 30 der
Richtlinie 2005/36/EG), wenn eine tatsachliche Inhaberschaft einer Bescheinigung besteht.

SG Dusseldorf, Urt. v. 21.02.2018 - S 14 KA 45/17 - wies die Klage ab, das LSG verpflichtete die Bekl.,
die KI. in das Arztregister fir den Zulassungsbezirk L einzutragen.

2. Qualitatssicherung

a) Mitteilung uiber Ergebnis einer Prifung durch Koloskopie-Kommission
SG Kiel, Urteil v. 20.02.2019 - S 2 KA 51/18 RID 19-02-18

uris

JSGB V§8821,13511; SGB 1 § 60; SGB X § 31 S. 1; BMV-A Anl. 3
Die Mitteilung Uber das Ergebnis einer Prifung durch die Koloskopie-Kommission nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung Koloskopie ist kein Verwaltungsakt.
Die Anforderung von 20, ggfs. erneut 20 und sodann nach zwolf Monaten 200 Dokumentationen ist
lediglich eine Aufforderung der KV zur Mitwirkung des Vertragsarztes. Es handelt sich um eine
Obliegenheit, die von der KV nicht eingeklagt werden kann, bei deren Verletzung der Vertragsarzt
jedoch mit fiir ihn nachteiligen rechtlichen Konsequenzen rechnen muss. Letztlich handelt es sich
somit um Mitwirkungspflichten, die denen in § 60 SGB | fur ein Sozialrechtsverhéltnis zwischen
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Sozialleistungstrager und  Sozialleistungsempfanger  geregelten  Mitwirkungspflichten  des
Antragstellers vergleichbar sind.

Streitig sind Ergebnismitteilungen Gber durchgefiihrte Priifungen nach der Qualitatssicherungsvereinbarung
Koloskopie. Das SG wies die Klage ab.

b) QVb zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion
LSG Berlin-Brandenburg, Urteil v. 27.02.2019 - L 7 KA 54/15 RID 19-02-19

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V § 135 11; QVb zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion

Die Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisierten
Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung (nachfolgend QSV HIV/Aids)
verlangt vom Arzt einen Nachweis, dass er jahrlich durchschnittlich 25 HIV-/Aidspatienten je Quartal
selbstandig betreut hat. Es ist mdglich und zumutbar, der KV eine anonymisierte oder
pseudonymisierte (vgl. 8§ 299 SGB V) Liste der erfolgten Behandlung von Privatpatienten zukommen
zu lassen. Denkbar wére die Benennung anhand der von ihm vergebenen Patientennummern mit einer
kurzen Darstellung der erfolgten Behandlung und Benennung des Behandlungstermins. Ebenso ist es
zumutbar, geschwarzte Rechnungen fir die Privatpatienten zu tGbersenden.
Die Voraussetzung der Behandlung von 25 Patienten durchschnittlich im Quartal pro Jahr ist nicht
zu unbestimmt. Der Nachweis von Quartal zu Quartal kann auch durch die Behandlung der gleichen
Patienten gefuihrt werden. Die geforderte Menge von 25 Patienten im Quartal ist im Rahmen der
hausarztlichen Versorgung keine unverhéltnismaBige Anforderung. Fir die QSV HIV/Aids besteht
keine vorrangige Regelungskompetenz des GBA, da sie keine generellen Anforderungen an die Art
und Weise sowie die Qualitat der durchzufuhrenden Behandlungen, sondern letztlich in Verbindung
mit dem Bundesmantelvertrag nur regelt, dass die Vertragsarzte, welche die Genehmigung zur
Teilnahme an der spezialisierten Versorgung fur HIV/ Aids-Patienten haben, weitere
Zusatzpauschalen abrechnen drfen.

SG Berlin, Urt. v. 07.10.2015 - S 22 KA 414/13 - wies die Klage des Facharztes fur Allgemeinmedizin ab,
das LSG die Berufung zurick.

3. Angabe der Diagnosen der Patienten durch Psychotherapeuten

LSG Schleswig-Holstein, Urteil v. 24.07.2018 - L 4 KA 37/16 RID 19-02-20
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = GesR 2019, 255

SGB V 88285 1V, 295 1 1 Nr. 2; BMV-A § 44

AusschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychologen sind in gleicher Weise wie
andere Arzte verpflichtet, auch fur die Abrechnung der in probatorischen Sitzungen erbrachten
Leistungen die Diagnosen der Patienten zu benennen. Die Regelung des 8 295 1 1 Nr. 2 SGB V ist
verfassungsgeman.

SG Kiel, Urt. v. 14.06.2016 - S 2 KA 1106/13 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

4. Anbindung an die Telematikinfrastruktur rechtmagig
SG Minchen, Beschluss v. 22.03.2019 - S 38 KA 52/19 ER RID 19-02-21

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV §8§291 1, 1lIb3u.16,291aV5u. 7, VIlb 3; SGG § 86b 11; BMV-A Anl. 32

Die Vereinbarung der Bundesmantelvertragspartner zur Finanzierung und Erstattung der bei den
Vertragsdrzten entstehenden Kosten im Rahmen der Einfuhrung und des Betriebes der
Telematikinfrastruktur uber die Art und HoOhe der Kostenerstattung ist rechtlich nicht zu
beanstanden.

Soweit der Einsatz weiterer kompatibler Terminals von der Pauschale nicht umfasst, sondern auf
eigene Kosten zu schaffen ist, ist dies bei summarischer Prifung als rechtlich unbedenklich
anzusehen. Unabhangig davon ist den gesamten Regelungen, allen voran den 8§ 291, 291a SGB V
nicht zu entnehmen, dass die Pauschalen kostendeckend im Sinne einer Vollkostenerstattung sein
mussen.
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Auch ein Verstol? gegen Datenschutzrecht ist nicht ersichtlich. Die Regelung der Ausgestaltung und
Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte sind mit héherrangigem Recht, vor allem mit dem
Recht der Patienten auf informationelle Selbstbestimmung vereinbar (vgl. auch BSG, Urt. v.
18.11.2014 - B 1 KR 35/13 R - BSGE 117, 224 = SozR 4-2500 8291a Nr. 1).

Das SG wies die Antrage auf Erlass einer einstweiligen Anordnung (Aussetzung des Zwangstermins
<31.03.2019> fiir die Bestellung von Hardware zur Anbindung der Kassenarzte an die TI-Infrastruktur und
Aussetzung der damit verbundenen Strafabziige <rlickwirkend ab dem 1.1.2019> bei Fristversdumnis) ab.

5. Beschéftigung eines Vorbereitungsassistenten durch MVZ
SG Minchen, Beschluss v. 06.03.2019 - S 38 KA 5009/19 ER RID 19-02-22

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
Zahnarzte-ZV 88 3 111,32 11

Die Bindung der Beschaftigung eines \orbereitungsassistenten an einen im MVZ tatigen
zugelassenen Vertragszahnarzt stellt neben einem Verstol3 gegen Art. 3 GG eine Einschrénkung der
Berufsausiibung nach Art. 12 GG dar. Eine solche Einschrankung enthalten weder das SGB V, insb.
895 SGB V, noch die auf der Grundlage von § 95 IX 3 SGB V erlassene Zahnarzte-
Zulassungsverordnung, noch der Bundesmantelvertrag-Zahndrzte. Insofern fehlt fir eine solche
Einschrankung eine gesetzliche Grundlage.
Auch ein vertragszahnarztlich zugelassenes MVZ besitzt einen Anspruch auf Genehmigung einer
Vorbereitungsassistentin nach 8 32 Il 1 i.VV.m. 8 3 Il Zahnérzte-ZV, und zwar unabhéngig davon,
welchen Status die in ihm tatigen Zahnérzte (eigene Zulassung und/oder angestellte Zahnérzte)
besitzen. Einem MVZ, in dem nur angestellte Zahnarzte tétig sind, kann seine Ausbildereignung nicht
abgesprochen werden.
Werden Ausweichmdglichkeiten nicht genutzt und steht die grundséatzliche Klarung der Rechtsfrage
im Vordergrund und ist eine abschlieBende Klarung der Rechtsfrage durch das BSG im Rahmen einer
Sprungrevision (B 6 KA 1/19 R) zu erwarten, so fehlt es an einem Anordnungsgrund.

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

S. auch bereits SG Dusseldorf, Urt. v. 05.12.2018 - S 2 KA 77/17 - RID 19-01-26, Sprungrevision anhdngig: B 6 KA
1/19 R; SG Diisseldorf, Beschl. v. 16.05.2017 - S 2 KA 76/17 ER - RID 17-03-33; LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v.

13.02.2018 - L 11 KA 33/17 B ER - RID 18-02-22; SG Marburg, Urt. v. 31.01.2018 - S 12 KA 572/17 - RID 18-01-25
(Sprungrevision zurlickgenommen).

6. Notdienst: Keine Befreiung wegen weiterer Beschéftigung als Chefarzt
LSG Bayern, Urteil v. 16.01.2019 - L 12 KA 53/18 RID 19-02-23

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBVE&751b

Leitsatz: 1. Ein im Krankenhaus angestellter Chefarzt, der gleichzeitig mit einem halftigen
Versorgungsauftrag an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt, ist nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 BDO-
KVB grundsétzlich verpflichtet, am allgemeinen &rztlichen Bereitschaftsdienst teilzunehmen.

2. Ein Anspruch auf Befreiung nach § 14 BDO-KVB ergibt sich nicht aus der Verpflichtung, am
stationdren und ambulanten Bereitschaftsdienst der Klinik teilzunehmen. Der Arzt ist insoweit nicht
mit einem Belegarzt, der im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung tatig wird, zu vergleichen.

Der KI. nimmt im Rahmen einer hélftigen Sonderbedarfszulassung als Facharzt fur Urologie an der
vertragsérztlichen Versorgung teil. Gleichzeitig ist er Chefarzt am Klinikum im Angestelltenverhdltnis (Teilzeit)
und flhrt dort zusammen mit seinem Gemeinschaftspraxispartner (ebf. halftige Sonderbedarfszulassung und
Teilzeit am Klinikum) die urologische Abteilung. Zuvor war er im Rahmen einer Erméchtigung tétig. Er wurde
zur Teilnahme am drztlichen Bereitschaftsdienst verpflichtet. SG Minchen, Urt. v. 20.06.2018 - S 38 KA
360/17 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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IV. Wirtschaftlichkeitsprifung/Arzneikostenregress/Schadensersatz

1. Keine Publikationspflicht fir interne Prifrichtlinien
SG Stuttgart, Urteil v. 26.03.2019 - S 5 KA 3864/17 RID 19-02-24

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 106 Va; SGB X § 24; GG Art. 191V, 20 111,28 1 1

Leitsatzz 1. Die Publikationspflicht fir  Verwaltungsvorschriften gilt nur  flr
Verwaltungsvorschriften mit unmittelbarer AuRenwirkung.
2. Bei den ,Prifrichtlinien der gemeinsamen Priifungsstelle Baden-Wirttemberg und des
Beschwerdeausschusses Baden-Wiirttemberg (Stand 28.10.2009)* handelt es sich um eine interne
Verwaltungsvorschrift ohne unmittelbare Auf3enwirkung, so dass das Publikationsgebot nicht verletzt
wurde.
3. Eine Anhdérungsfrist von zwei Wochen - zuziglich der Postlaufzeit - ist als Mindestzeitraum
angemessen.

Das SG wies die Klage ab.

2. Keine Zustandigkeit der Priifgremien: Prifung der Nr. 03212 EBM
(Chronikerzuschlag)

SG Berlin, Urteil v. 13.03.2019 - S 83 KA 328/17 RID 19-02-25

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §§ 106, 106d

Geht es allein um die Frage, ob die Abrechnung in Ubereinstimmung mit dem Regelwerk des
EBM erfolgt ist, handelt es sich um eine sachlich-rechnerische Prifung und ist die Zustandigkeit der
KV begriindet. Ein Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ist allein durch
die Inbezugnahme der Chroniker-Richtlinie nach § 62 | 8 SGB V nicht gegeben.

Der kl. Facharzt fir Allgemeinmedizin streitet nur noch um die Honorarkiirzung wegen
Unwirtschaftlichkeit der Nr. 03212 (Chronikerzuschlag) in den Quartalen 1V/11 bis 111/12. Das SG hob den
angefochtenen Beschluss v. 27.07.2017, geandert durch Teilanerkenntnis v. 13.03.2019, auf.

3. Arzneimittel

a) Vorangegangene Uberschreitung auch bei vergleichsweiser Einigung
LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 31.01.2019 - L 11 KA 44/18 RID 19-02-26

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 106

Zwar muss es sich bei der vorangegangenen Uberschreitung um eine solche handeln, die von der
Priifungsstelle ,,formlich® festgestellt wurde. In welcher Form die Prifgremien die Feststellung
treffen, dass eine relevante Uberschreitung vorliegt, und in welcher Art und Weise sie diese
dokumentieren, gibt das Gesetz nicht vor. Regelmalig dirfte diese Feststellung zwar durch einen
Regressbescheid erfolgen, doch benennt § 106 Ve 1 SGB V a.F. als Tatbestandsvoraussetzung allein
eine ,.erstmalige Uberschreitung des RichtgroBenvolumens um mehr als 25 Prozent®, stellt also auf
den Umstand einer (nicht gerechtfertigten) Uberschreitung als solchen, nicht hingegen auf die hierauf
gegriindete formliche Festsetzung eines Regresses ab.

Entscheidend ist die ,,Feststellung® des Umstandes, dass eine - nicht durch Praxisbesonderheiten
gerechtfertigte - Uberschreitung des Regelleistungsvolumens um mehr als 25 % gegeben ist. Der
Annahme einer (vorangegangenen) Uberschreitung steht es daher nicht entgegen, wenn das Verfahren
(wie hier fir die Jahre 2005 bis 2007) durch eine vergleichsweise Regelung beendet worden ist,
sofern dies die Tatsache einer Uberschreitung des Regelleistungsvolumens (nach Beriicksichtigung
von Praxisbesonderheiten) um mehr als 25 % als solche unangetastet l&sst (BSG, Urt. v. 22.10.2014 -
B 6 KA 3/14 R - BSGE 117, 149 = SozR 4-2500 § 106 Nr. 48).
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SG Dortmund, Urt. v. 14.03.2018 - S 16 KA 45/16 - wies die Klage der Facharztin fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe gegen einen Regress wegen Uberschreitung des ArzneimittelrichtgréBenvolumens im Jahr 2010
in Hohe von 9.360,43 € ab, das LSG die Berufung zuriick.

b) Hinweispflicht auf glinstigen Bezugsweg tiber Krankenhausapotheke
SG Stuttgart, Urteil v. 26.03.2019 - S 5 KA 1359/17 RID 19-02-27

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB Vv 88311,106 113,129

Leitsatz: 1. Das Apothekenwahlrecht der Versicherten nach § 31 Abs. 1 S. 5 SGB V findet im
Hinblick auf die Versorgung mit Arzneimitteln durch eine Krankenhausapotheke keine Anwendung.
2. Leistungserbringer sind im Hinblick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot gehalten, den Versicherten
rechtlich zuldssige und mogliche Bezugswege von Arzneimitteln aufzuzeigen.
3. Das Versichertenwahlrecht im Hinblick auf die freie Wahl der Apotheke hat gegenliber dem
Wirtschaftlichkeitsgebot regelméRig nur bei berechtigten Interessen und/oder gegen Tragung der
Mehrkosten Vorrang (Anschluss an BSG, Urt. v. 25.11.2015 - B 3 KR 16/15 R - BSGE 120, 122 =
SozR 4-2500 § 129 Nr. 11).

Zwischen den Beteiligten ist ein Arzneikostenregress fir die Quartale 11/13 bis 11/14 in H6he von insgesamt
14.461,05 € streitig. Das SG verpflichtete auf Klage der Krankenkasse den Bekl. zur Neubescheidung.

c) Verordnungsausschluss

aa) Fehlende Begriindung bei Nichtvorlage der Behandlungsdokumentation
SG Marburg, Urteil v. 03.04.2019 - S 12 KA 303/18 RID 19-02-28

Berufung zugelassen
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris

SGB V a.F. 883114, 106; AM-RL 8§ 10, 12, 16

Leitsatz: Wird eine Behandlungsdokumentation weder im Prif- noch Gerichtsverfahren vorgelegt,
so fehlt es an einer Begriindung i. S. d. 8 31 Abs. 1 Satz 4 SGB V und am Nachweis, dass eine
Arzneimittelverordnung trotz Ausschluss im Einzelfall gerechtfertigt war.

Die Beteiligten stritten um die Festsetzung eines Arzneikostenregresses fiir die drei Quartale Il bis 1\V/14
wegen der Verordnung von Actos 30 mg (mit Wirkstoff Pioglitazon) in einem Behandlungsfall i. H. v. insgesamt
543,21 € (netto). Das SG wies die Klage ab.

bb) Vorlage der Behandlungsdokumentation im Gerichtsverfahren
SG Marburg, Urteil v. 03.04.2019 - S 12 KA 141/18 RID 19-02-29

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V a.F.883114,106; AM-RL 8810, 12, 16

Leitsatz: Fur den Nachweis eines Ausnahmefalls zur Verordnung eines von der Arzneimittel-
Richtlinie von der Verordnung ausgeschlossenen Arzneimittels reicht es aus, eine
Behandlungsdokumentation im Gerichtsverfahren vorzulegen.

Die Beteiligten stritten um die Festsetzung eines Arzneikostenregresses fur die zwei Quartale 1V/13 und
1/14 wegen der Verordnung von Competact (mit Wirkstoff Pioglitazon) in einem Behandlungsfall i.H.v.
insgesamt 235,13 € (netto). Das SG hob den angefochtenen Bescheid auf.
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4. Zahnarzte

a) Prufvereinbarung: Statistische Vergleichsprufung als
Regelfall/Praxisbesonderheiten

LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 12.12.2018 - L 11 KA 17/16 RID 19-02-30

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V § 106

Eine Prifvereinbarung kann die Prifung der Wirtschaftlichkeit nach Durchschnittswerten als
Regelfall vorsehen.
Geringe Fallzahlen stellen keine Praxisbesonderheit dar. Es fehlt an Umstdnden, aus denen ein
besonderer  Behandlungsbedarf der Patienten herriihrt (sog. Morbiditétsstruktur). Eine
unterdurchschnittliche Fallzahl ist im Ubrigen bei der statistischen Vergleichsprifung grundsatzlich
irrelevant, da nicht die Gesamtkosten, sondern nur die Kosten pro behandeltem Patienten
gegeniibergestellt werden.
»Schwere Fille“ mit einem 3,5-fachen Falldurchschnitt stellen keine Praxisbesonderheit dar. Mit
ihnen werden keine Umstdnde benannt, aus denen ein besonderer Behandlungsbedarf der Patienten
herrahrt.
Die Behandlung von Notfallpatienten umfasst im Regelfall nur die notwendigen Leistungen zur
Schmerzbehandlung. Abgerechnet werden daher zumeist weniger Punkte je Fall als bei
Nichtnotfallpatienten.
Es besteht keine Kausalitdt zwischen den Flllungsleistungen und mdglicherweise
unterdurchschnittlichen Kosten im Bereich von Uberkronungen im Sinne eines kompensatorischen
Minderaufwands.

SG Munster, Urt. v. 22.02.2016 - S 2 KA 12/15 - wies die Klage gegen eine Honorarkiirzung fir die
Quartale 111/11 bis 11/12 sowie 1V/12 i.H.v. insgesamt 13.187,65 € ab, das LSG die Berufung zuriick.

b) Relationspriifung/Landlicher Raum/Angstpatienten/Patientenverteilung
SG Munchen, Urteil v. 29.01.2019 - S 38 KA 5171/16 RID 19-02-31

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 106

Leitsatz: Die Relationsprufung (Leistungen nach der Bema-Nr. 25 als Bezugsleistungen werden in
Relation zu den Leistungen nach der Bema-Nr. 13d gesetzt) ist nicht zulassig, weil eine solche
Prifmethode weder eine Rechtsgrundlage in der Priifvereinbarung noch in der Rechtsprechung findet
(vgl. SG Miinchen, Urteil vom 26.11.2015, Az. S 21 KA 5121/13). Im Rahmen einer intellektuellen
Prifung ist den Prufungsgremien aber nicht verwehrt, zu untersuchen, in welcher Relation die
Begleitleistung der Bema-Nr. 25 zu der Bezugsleistung der Bema-Nr. 13d steht. Eine Praxislage im
landlichen Raum ist grundsétzlich nicht als Praxisbesonderheit zu werten. Ebenfalls stellt die
Behandlung von ,,Angstpatienten* (Oralophobiker) grundsétzlich keine Praxisbesonderheit dar (vgl.
SG Minchen, Urteil vom 22.01.2015, Az. S 38 KA 5078/14). Eine im Vergleich zur Vergleichsgruppe
unterschiedliche Patientenverteilung (hier: deutlich weniger Rentnerversicherte als die
Durchschnittspraxis) ist bei Uberschreitungen im Bereich der Fullungsleistungen (hier: F4-
Leistungen) grundsétzlich auch nicht als Praxisbesonderheit anzuerkennen. Zur Belassung einer
extrem hohen Restiiberschreitung (vgl. BayLSG, Urteil vom 04.02.2009, Az L 12 KA 27/08, RID 09-
04-28; LSG fur das Land Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 01.10.1996, Az L 11 Ka 24/96).

Gegenstand der Klage ist ein Regress in Hohe von 7.024,05 € fiir das Quartal IV/13, betreffend die
Leistungen nach den Bema-Nrn. 13d (Kiirzung um 45 %) und 25 (Kirzung um 15 %). Das SG wies die Klage
ab.
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c) Wahlfeststellung der Priifungseinrichtungen bei erh6htem Priifaufwand

SG Marburg, Urteil v. 27.03.2019 - S 12 KA 71/18 RID 19-02-32

Sprungrevision zugelassen, Berufung anhangig: LSG Hessen L 4 KA 38/19
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 106

Leitsatz: 1. Die Prufungseinrichtungen diirfen bei der Wirtschaftlichkeitspriifung davon ausgehen,
dass der Vertrags(zahn)arzt die abgerechneten Leistungen tatséchlich erbracht hat, und diese
Leistungen ihrer Beurteilung zugrunde legen (vgl. BSG, Urt. v. 28.10.1992 - 6 RKa 3/92 - BSGE 71,
194 = SozR 3-2500 8§ 106 Nr. 15, juris Rdnr. 23 f.).

2. Eine Wabhlfeststellung kommt nicht ausschlieRlich dann in Betracht, wenn sich die Frage, auf
welcher alternativen Ursache der Mehraufwand beruht, nicht allein anhand der Behandlungsausweise,
sondern nur durch nachtragliche Befragung des Arztes oder der Patienten beantworten lasst, sondern
bereits dann, wenn ein erhohter Prufaufwand besteht, da es dann an der Offenkundigkeit des
Abrechnungsfehlers fehlt. Von einem erhohten Priifaufwand wird dann auszugehen sein, wenn eine
(zahn-)medizinische Expertise erforderlich ist und die sachlich-rechnerische Berichtigung nicht allein
maschinell oder durch nicht (zahn-)arztliche Prifer erfolgen kann.

Die Beteiligten streiten um eine Honorarberichtigung wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise im
KCH-Bereich in den Quartalen | und 11/15 in Hohe von 25.812,48 € aufgrund einer eingeschrinkten
Einzelfallpriifung (ohne Hochrechnung) sowie weiterer Kiirzungen im KB-Bereich in Hohe von 1.655,63 € und
im PAR-Bereich in Hohe von 3.169,20 €, insgesamt um eine Honorarkiirzung in Héhe von 30.637,31 €. Das SG
wies die Klage ab.

d) Psychogene Prothesenunvertraglichkeit/Funktionsfahigkeit nach Tragezeit von 7
Jahren

SG Miunchen, Urteil v. 28.03.2019 - S 38 KA 5001/15 RID 19-02-33

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 12; BGB 88 630a ff.

Konkret ist die Ausgangslage dadurch gekennzeichnet, dass die Patientin (iber einen sehr langen
Zeitraum (10-15 Jahre) im Seitenzahnbereich nicht versorgt war, sich dadurch bei ihr auch ein
gewisser  Gewohnungseffekt  eingestellt  hat, dadurch  bedingt eine  psychogene
Prothesenunvertréaglichkeit entstanden ist und die Patientin sich in einem schlechten psychischen
Allgemeinzustand befand und befindet. Diese ungunstige Ausgangslage ist nach der
»Sphirentheorie der Patientin bzw. der Krankenkasse, nicht aber dem KI. zuzurechnen,
,heutralisiert einen evtl. vorliegenden Mangel und fiihrt zur Mangelfreiheit der eingegliederten
Prothetik im Oberkiefer.
Trégt die Patientin nach mittlerweile tGber 7 Jahren seit Eingliederung immer noch die angefertigte
Prothetik im Oberkiefer, spricht dies fur die Funktionsféhigkeit der Prothetik und deutet darauf hin,
dass die Patientin nach einem das Ubliche tberschreitenden, langeren Gewohnungsprozess mit der
Prothetik zu Recht kommt, auch wenn im Vertrags(-zahn)arztrecht - anders als im Zivilrecht - der
formale Schadensbegriff Anwendung findet.

Das SG hob die Entscheidung des Prothetikausschusses in der Fassung des Prothetikeinigungsausschusses
auf und wies die Mangelriige der AOK Bayern zurtick.

V. Zulassungsrecht

Nach BSG, Urt. v. 15.05.2019 - B 6 KA 5/18 R - trifft es nicht zu, dass die Regelung zu ,,Konzeptbewerbungen* im
Nachbesetzungsverfahren nach § 103 IV 10 SGB V a.F. (seit 11.5.2019: § 103 IV 5 Nr. 9 SGB V n.F.) bei
Auswahlentscheidungen uber die Besetzung eines nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen zusétzlich zur Verfiigung
stehenden Vertragsarztsitzes generell nicht anwendbar sei. Die Unterschiede zwischen Nachbesetzungen einerseits und der
Besetzung von zusatzlichen Vertragsarztsitzen nach partieller Entsperrung andererseits stehen einer entsprechenden
Anwendung der Vorschrift auch in den zuletzt genannten Zulassungsverfahren nicht entgegen. Allerdings kénnen derzeit in
beiden Konstellationen nur Bewerbungen von MVZ oder Vertragsarzten beriicksichtigt werden, in denen neben dem
geplanten Versorgungskonzept konkret der Arzt benannt wird, der auf dem Vertragsarztsitz tatig werden soll. Zwar wollte
der Gesetzgeber fir MVVZ und Vertragsarzte die Mdglichkeit er6ffnen, sich auch ohne Benennung eines Arztes nur mit einem
Versorgungskonzept um einen zu vergebenden Vertragsarztsitz bewerben zu kénnen. Hierflir bedarf es zuséatzlicher
Regelungen, die bisher noch fehlen. Mit der Auswahlentscheidung zugunsten einer Konzeptbewerbung wiirde eine bislang
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weder im SGB V noch in der Arzte-ZV auch nur ansatzweise konturierte Sonderform einer ,arztlosen
Anstellungsgenehmigung®  geschaffen. Diese misste spater in einem weiteren Verfahren mit einer
Anstellungsgenehmigung fiir einen bestimmten Arzt ausgeftillt werden, wobei die Zulassungsgremien priifen missten, ob der
anzustellende Arzt nach seiner personlichen Beféhigung in der Lage ist, den besonderen Versorgungsauftrag umzusetzen, mit
dem sich das MVZ erfolgreich um den Sitz beworben hat. Andere Bewerber um den freien Sitz missen es unter bestimmten
Voraussetzungen hinnehmen, dass ein geringer qualifizierter Arzt auf dem zu vergebenden Sitz tatig wird, wenn das im
Rahmen eines vorzugswiirdigen Versorgungskonzepts erfolgt. Dann muss aber auch sichergestellt werden, dass das MVZ
dieses Konzept zeitnah umsetzt. Das erfordert u.a. Regelungen zu den Anforderungen an Anstellungsgenehmigungen in
Ausfullung eines Versorgungskonzepts sowie Bestimmungen zum weiteren Bestand oder Fortfall des Sitzes, falls das
Konzept nicht mehr verfolgt wird oder nicht realisiert werden kann, und schlieRlich auch Regelungen zur Beteiligung der
im Auswahlverfahren unterlegenen Bewerber an den nachfolgenden Verfahrensschritten. Die Ausgestaltung einer
solch komplexen, z.T. grundrechtlich determinierten Rechtslage kann nicht durch die hdchstrichterliche Rechtsprechung
erfolgen; sie muss aus kompetenziellen Griinden unter Beachtung der Gewaltenteilung durch den Gesetzgeber bzw. den
Normgeber der Arzte-ZV vorgenommen werden. Die Grundrechte der Trager von MVZ aus Art 12 | GG werden dadurch
nicht verletzt. Nach BSG, Urt. v. 03.04.2019 - B 6 KA 4/18 R - kdnnen Gerichte sich bei der Ermittlung des
entscheidungserheblichen Sachverhaltes auf die vom Amtsgericht getroffenen Feststellungen oder die Ergebnisse des
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens stiitzen, auch wenn das Strafverfahren nach § 206a StPO wegen Eintritts
eines Verfahrenshindernisses eingestellt wurde. Es liegt eine grobliche Verletzung vertragszahnérztlichen Pflichten vor, wenn
ein Vertragszahnarzt vor Ende 2007 bis zum Jahr 2012 in seiner Praxis eine Uberwachungsanlage installiert hat, mit deren
Hilfe er Aufnahmen seiner Helferinnen in unbekleidetem Zustand beim Umziehen erstellen konnte und erstellt hat, die dann
in sein Buro uberspielt und dort aufgezeichnet worden sind. In der Uber Jahre fortgesetzten massiven Verletzung der
Privat- und Intimsphére der Mitarbeiterinnen liegt eine Pflichtverletzung im Sinne des § 95 VI 1 SGB V. Strafandrohung
und Strafrahmen des § 20la StGB lassen hinreichend deutlich erkennen, welchen Unrechtsgehalt der Gesetzgeber
Verletzungen der Intimsphére zuweist. Gerade die Ubertragungen der Bilder aus dem Umkleideraum in das Biiro des KI. und
die Speicherung mit dem ausdriicklich eingerdumten Ziel, entsprechende Bilder 6fter anzusehen, machen deutlich, dass der
Kl. die Intimsphére der Mitarbeiterinnen zum Objekt seiner besonderen Interessen gemacht hat, was geeignet ist, die
Betroffenen nachhaltig zu traumatisieren. Mit einem Zahnarzt, der sich (iber Jahre so verhalten hat, miissen die Tréger der
vertragszahndrztlichen Versorgung nicht l&nger zusammenarbeiten.

Nach BSG, Urt. v. 13.02.2019 - B 6 KA 62/17 R - ist die Anstellung eines bisher fachérztlich-internistisch tatigen
Avrztes auf einer halben hausérztlich-internistischen und einer halben fachérztlich-internistischen Arztstelle (eines MVZ) mit
der gesetzlichen Zuordnung von Arztgruppen entweder zur hausarztlichen oder zur fachérztlichen Versorgung nicht
vereinbar. Jedenfalls kann ein Arzt im Rahmen seines Anstellungsverhaltnisses bei einem Arzt, bei einer
Berufsausiibungsgemeinschaft, bei einem MVZ oder ein und derselben Zulassung nur entweder hausarztlich oder
facharztlich téatig sein. Die Trennung von hausdrztlicher und fachdrztlicher Versorgung bei Zulassungen oder
Anstellungsgenehmigungen wird durch die Einfiihrung halftiger Versorgungsauftrdge nicht obsolet. Die Erfullung der
besonderen Aufgaben von Hausérzten soll nach dem Willen des Gesetzgebers nicht durch die Mdglichkeit gleichzeitiger
fachdrztlicher Tatigkeit beeintrachtigt werden.

1. Auswahlentscheidung: Raumliche Verteilung/Gerateausstattung

LSG Schleswig-Holstein, Urteil v. 12.06.2018 - L 4 KA 46/17 RID 19-02-34

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhangig: B 6 KA 11/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §8§ 95 IXb, 103 IV; Arzte-ZV § 32b V

Eine BAG ist klagebefugt, wenn ein Mitglied der BAG, das zunachst erfolglos den Antrag auf
Anstellungsgenehmigung gestellt hat und daher Adressat des Ablehnungsbescheids ist, nach BSG, Urt.
v. 04.05.2016 - B 6 KA 24/15 R - BSGE 121, 54 = SozR 4-2500 § 103 Nr. 19 den Antrag auf
Genehmigung fiir die BAG umgestellt hat.

Bei einer Auswahlentscheidung nach Offnung des Planungsbereichs kommt es fiir die Kriterien nach
8 26 Abs. 4 Nr. 3 BedarfspIlRL im Falle eines Antrags auf Anstellungsgenehmigung nicht auf das
Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen beim antragstellenden Arzt an, sondern es muss auf
den Arzt abgestellt werden, der die Tétigkeit abgeleitet aus der erteilten Zulassung tatséachlich
ausubt.

Es ist nicht ermessensfehlerhaft, bei einer Auswahlentscheidung nach Offnung des Planungsbereichs
hinsichtlich der bestméglichen Versorgung der Versicherten im Hinblick auf die rAumliche Wahl des
Vertragsarztsitzes den Standort zu bevorzugen, an dem bislang kein Kassenarztsitz vorhanden ist,
gegeniiber einem Standort mit bereits mehreren zugelassenen Augenéarzten.

Der Geratepark der zukiinftigen Praxis gehort nicht zu den zu berticksichtigenden Gesichtspunkten,
da die Frage der Praxisausstattung und die Auswahl der fir die augendrztliche Untersuchung
benotigten Geréte in die Verantwortung eines jeden einzelnen Arztes fallt.

Die KI. ist eine aus zwei Augenarzten bestehende BAG. Dr. T war bei ihr seit dem 06.01.2014 mit 15
Wochenstunden als Entlastungsassistentin angestellt. Die Genehmigung hierflr erfolgte zundchst bis zum
30.06.2016. Spater war sie im selben Umfang im Rahmen eines Job-Sharings bei der K. tatig. Im Jahr 2017
erhielt die KI. nach Offnung des Zulassungsbezirks einen weiteren halben Sitz, den sie mit Dr. T als angestellter
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Arztin besetzte. Nach Offnung des Planungsbereichs fir eine Zulassung von 0,5 weiteren Arzten erhielt der
Beigel. bei Ablehnung der Gbrigen Bewerber die Zulassung. SG Kiel, Urt. v. 07.06.2017 - S 2 KA 151/16 - wies
die Klage als wegen fehlender Klagebefugnis unzuléssig ab, das LSG die Berufung zuriick. Es sah die Klage als
zuldssig, aber unbegriindet an.

2. Nachbesetzungsverfahren

a) Auswahlentscheidung: Praxisnachfolge in andsthesistische Vertragsarztpraxis

LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 19.12.2018 - L 11 KA 86/16 RID 19-02-35
Rechtskraftig
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §103 IV

Im Rahmen einer Auswahlentscheidung wird die Dauer der Berufserfahrung nicht bereits ab der
Approbation berechnet, sondern erst ab erfolgreichem Abschluss der Facharztweiterbildung (LSG
Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 19.01.2011 - L 11 KA 106/10 B ER u. L 11 KA 119/10 B ER - RID
11-02-50).
Es ist zwischen den voller gerichtlicher Prifung unterliegenden Voraussetzungen, die jeder Bewerber
erfillen muss, um im Nachbesetzungsverfahren nach 8§ 103 IV SGB V zur vertragsérztlichen
Versorgung zugelassen werden zu kdénnen, und der zwischen solchen Bewerbern zu treffenden
Auswahlentscheidung zu unterscheiden, fir die dem Berufungsausschuss ein nur eingeschréankt
gerichtlich Gberprufbarer Ermessensspielraum zusteht.
Fur die Frage nach dem PraxisfortfUhrungswillen ist zu ermitteln, ob der Praxisvorganger als
Anasthesist in den Praxisrdumlichkeiten (iberhaupt in nicht unwesentlichem Umfang vertragsarztliche
Leistungen erbracht hat. Nur wenn dies der Fall war, kann es bei der Prifung des
Praxisfortfiihrungswillens der Bewerber (voll gerichtlich lberprifbare Anspruchsvoraussetzung) und
der Versorgungskontinuitdt (Kriterium im Rahmen der Ermessensauswahlentscheidung) darauf
ankommen, ob und inwieweit die Nachfolgebewerber den Willen haben, in den dortigen Praxisraumen
mit den dort vorgehaltenen Mitteln den Patientenstamm des verstorbenen Vertragsarztes weiter zu
versorgen.
Das Kriterium Kooperationsvertrage sowie deren Fortfilhrung ist ein geeignetes Kriterium, sowohl
im Rahmen der Prifung des Fortflihrungswillens der Bewerber als auch - wenn der
Berufungsausschuss hierauf im Rahmen seiner Ermessensentscheidung abstellt - beim Kriterium der
Versorgungskontinuitat. Allein der Umstand, dass zwei Kooperationspartner des praxisabgebenden
Anésthesisten sich bereit erklart haben, mit einem der Bewerber um die Praxisnachfolge zu
kooperieren, besagt fir die zu treffende Auswahlentscheidung wenig. Damit ist ndmlich noch keine
Aussage dazu getroffen, ob sie nicht auch bereit wéren, mit den anderen Bewerbern zusammen zu
arbeiten. Zudem ist fur die Frage der Fortflihrung einer (rein) andsthesistisch betriebenen
Vertragsarztpraxis bzw. des hierauf gerichteten Willens entscheidend, von welchem Gewicht fir die
Vertragsarztpraxis die Zusammenarbeit mit den einzelnen Kooperationspartnern war. Insoweit kénnen
u.a. die Anzahl der gemeinsamen Operationstage, der finanzielle Umfang der damit fir die Praxis
generierten Einnahmen, die Gesamtzahl der Operationstage mit Kooperationspartnern und der dadurch
insgesamt generierten Einnahmen eine Rolle spielen.
Eine Bevorzugung von Bewerbern mit abgeschlossenem Praxisiibernahmevertrag kommt nach dem
klaren Gesetzeswortlaut nicht in Betracht.

SG Diusseldorf, Urt. v. 02.11.2016 - S 2 KA 442/14 - wies die Klage ab, das LSG verpflichtete den Bekl.,
die KI. unter Berticksichtigung der Rechtsauffassung des Senates neu zu bescheiden.

b) Bestandsschutz fur BAG-Mitglied erteilte Anstellungsgenehmigung

SG Minchen, Urteil v. 20.02.2019 - S 49 KA 508/17 RID 19-02-36
Berufung anhéngig: LSG Bayern

SGB V § 104 IVa

Bringt ein Vertragsarzt, dem trotz Mitgliedschaft in einer BAG eine Anstellungsgenehmigung erteilt
worden war, seinen Sitz in ein MVZ ein und wird dies genehmigt, so hat das MVZ als Nachfolgerin
auch Anspruch auf Erteilung der Genehmigung zur Beschéftigung einer Anstellung auf dem weiteren
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Sitz. Die Anstellungsgenehmigung verhalt sich akzessorisch zu der von dem MVZ {ibernommenen
Zulassung und ,,wandert* mit dieser.

BSG, Urt. v. 04.05.2016 - B 6 KA 24/15 R - BSGE 121, 54 = SozR 4-2500 § 103 Nr. 19 trifft keine
Aussage zu bestandskraftigen, nicht auf die BAG, sondern auf den einzelnen Vertragsarzt lautenden
Anstellungsgenehmigungen. BSG, Urt. v. 25.01.2017 - B 6 KA 6/16 R - SozR 4-2500 § 87b Nr. 9
stellt klar, dass es nicht darauf ankommt, dass bereits erteilte, bestandskréftige Genehmigungen
dadurch nicht in Frage gestellt werden.

Der KI. zu 2), ein Pathologe, war Mitglied einer BAG, der Beigel. zu 3). Er erhielt 2014 die Genehmigung
zur Beschéftigung einer angestellten Pathologin, der Beigel. zu 4). Nach Ausscheiden aus der BAG beantragte er
2016 die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens fiir seinen Vertragsarztsitz mit Anstellung. Das zu 1) k.
MVZ erhielt mit rechtskraftigem Beschl. v. 20.09.2016 die Genehmigung zur Beschéftigung des Kl. zu 2) als
angestellter Arzt im MVZ mit einem Tatigkeitsumfang von 31 Wochenstunden. Die Genehmigung zur
Beschaftigung zweier Arzte - Beigel zu 1) und 2) - mit jeweils elf Wochenstunden lehnte der
Zulassungsausschuss hingegen ab. Er stellte fest, die 2014 erteilte Anstellungsgenehmigung sei tatsachlich der
BAG (Beigel. zu 3) zuzuordnen und bestehe unveréndert fort. Der Bekl. wies die Widerspriiche der K. zuriick.
Das SG verpflichtete den Bekl., den Antrégen der Kl. zu 1) auf Genehmigung zur Beschéftigung der Beigel. zu
1) und 2) zur Fortfiihrung der ausgeschriebenen Praxis des Kl. zu 2) stattzugeben. Die Klage des KI. zu 2) wies
es ab.

c) Versorgungskontinuitat/Anordnung des Sofortvollzuges

SG Potsdam, Beschluss v. 03.08.2018 - S 1 KA 31/18 ER RID 19-02-37
juris = MedR 2018, 1009
SGB V §§ 96 1V, 103 IV; SGG § 86b |

Es ist nicht zu beanstanden, dass der Zulassungsausschuss bei der Auswahlentscheidung des Weiteren
den Umstand berlicksichtigt hat, ob ein bestimmter Bewerber deutlich mehr die prognostische Gewahr
fr eine langer andauernde kontinuierliche Patientenversorgung (Versorgungskontinuitat) bietet als
andere (so BSG, Urt. v. 20.03.2013 - B 6 KA 19/12 R - SozR 4-2500 § 103 Nr. 12) und im Ergebnis
der Ermessenausiibung auf den auf Dauer angelegten Fortfiihrungswillen der Bewerber in der
bisherigen Form abgestellt hat.

Die Anordnung des Sofortvollzuges bis zur Entscheidung Uber den Widerspruch ist nicht zu
beanstanden, wenn nach den Behandlungsfallzahlen der in der ndheren Umgebung tétigen Fachérzte
flr Urologie nicht erkennbar ist, dass die bisherigen Patienten des Praxisabgebers durch die
néchstgelegenen Praxen auch nur voriibergehend mitversorgt werden kénnen und der Praxisabgeber
aufgrund seines hohen Alters und bestehender gesundheitlicher Einschrankungen nicht mehr in der
Lage ist, selbst die Patientenversorgung gegenwartig zu gewahrleisten, denn im Rahmen der
Anordnung des Sofortvollzuges ist auch das Interesse des Praxisabgebers am Erhalt des
wirtschaftlichen Wertes der Praxis zu beachten.

Der Facharzt fiir Urologie W. beantragte am 30.06.2017 die Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens
fiir seinen Praxissitz. Auf die Ausschreibung bewarb sich der Ast. am 06.11.2017 zum 01.01.2018. Im Zeitpunkt
der Antragstellung war er als Facharzt fiir Urologie zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem 02.01.2005 mit
einem vollen Versorgungsauftrag zugelassen. Ab dem 01.11.2017 war seine Zulassung auf die Halfte des
Versorgungsauftrags beschrankt. Ab diesem Zeitpunkt beschéftigte er den Facharzt fur Urologie Dr. H. als
angestellten Facharzt mit 0,5. Mit der Bewerbung beantragte er die Anstellung des Facharztes fur Urologie Dr.
H. ab dem 01.04.2018 mit einem Beschaftigungsumfang von 20 Stunden pro Woche fiir den Sitz in B. F. In dem
Anstellungsvertrag bzw. der Ergdnzung zum Anstellungsvertrag vom 10.01.2018 war geregelt, dass der Ast. in
B. F. eine weitere Praxis erdffne und der Angestellte in beiden Praxen die schriftlich vereinbarte Arbeitszeit von
40 Stunden quotal erbringe. Ferner bewarb sich der zu 2) beigel. L., mit dem der Praxisabgeber einen
Kaufvertrag abschloss. Der Zulassungsausschuss (Ag.) lie den L zu und lehnte den Antrag des Ast. ab. Er
ordnete die sofortige Vollziehung an. Das SG lehnte den Antrag auf Wiederherstellung der aufschiebenden
Wirkung des Widerspruchs des Ast. ab.

www.dg-kassenarztrecht.de


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

Deutsche Gesellschaft fur Kassenarztrecht RID 19-02 Seite 25
Rechtsprechungsinformationsdienst 19. Jahrgang 2019

d) Erledigung des Nachbesetzungsverfahrens nach Zuriicknahme des Antrags

LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 14.11.2018 - L 11 KA 91/16 RID 19-02-38
Revision anhangig: B 6 KA 8/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §103 llla

Ein Nachbesetzungsverfahren erledigt sich dadurch, dass der Vertragsarzt seinen Antrag auf
Nachbesetzung zurticknimmt, was auch noch nach bestandskréftiger - positiver - Entscheidung des
Zulassungsausschusses zur Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens méglich ist. Ein Antrag ist
erst vollstandig beschieden, wenn alle erforderlichen Entscheidungen getroffen sind. Wie viele das im
Einzelfall sind, hangt von der Weichenstellung auf der ersten Stufe ab. Beendet ist das Verfahren
jedenfalls nicht mit der Entscheidung auf der ersten Stufe, sondern erst entweder mit der Festsetzung
der Entschadigung oder der Auswahl des Nachfolgers.

Ein Bewerber auf den urspriinglich ausgeschriebenen Vertragsarztsitz hat keinen Anspruch auf
Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens. Die Nachbesetzung schiitzt das Verwertungsinteresse
des ausscheidenden Vertragsarztes bzw. seiner Erben. Ein Bewerber hat nur einen Anspruch auf
Gleichbehandlung im Rahmen einer Auswahlentscheidung, nicht jedoch auf Ausschreibung des Sitzes
und Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens.

Der Beigel zu 8) war als Facharzt fur Augenheilkunde in F zugelassen. Fiir die Nachbesetzung seines
Vertragsarztsitzes bewarb sich u.a. der ebf. als Facharzt fir Augenheilkunde in F vertragsérztlich zugelassene
KI., verbunden mit dem Antrag, die Beschaftigung einer angestellten Arztin zur Weiterfiihrung der Praxis zu
genehmigen. Im Nachbesetzungsverfahren fand sodann am 20.08.2014 vor dem Bekl. ein Termin statt, in dem
die Sache vertagt wurde. Nachfolgend nahm der Beigel. zu 8) mit Schreiben v. 04.11.2014 den Antrag auf
Ausschreibung des Vertragsarztsitzes zuriick, woraufhin der Bekl. das Verfahren als erledigt behandelte und
einen fir den 12.11.2014 angesetzten neuen Termin absagte. Dem widersprach der KI. Im Februar 2015
beantragte das MVZ der Klinik E die Genehmigung der Beschaftigung des Beigel. zu 8) als angestellten Arzt.
Dieser erklarte den Verzicht auf seine Zulassung unter dem Vorbehalt, dass die beantragte Anstellung
bestandskrftig genehmigt werde. Der KI., der weiterhin die Ubernahme des Vertragsarztsitzes des Beigeladenen
zu 8) im Wege der Nachbesetzung anstrebt, hat am 16.03.2015 Klage erhoben. SG Ddusseldorf, Urt. v.
12.10.2016 - S 33 KA 104/15 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuruck.

e) Anfechtung der Stattgabe eines Nachbesetzungsverfahrens und Erledigung
SG Minchen, Urteil v. 25.02.2019 - S 28 KA 84/18 RID 19-02-39

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV§1031lla3

Leitsatz: Ein (von Krankenkassen<verbanden> angefochtener) Bescheid, mit dem dem Antrag auf
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens gemals § 103 Abs. 3a SGB V stattgegeben wurde,
erledigt sich nicht durch die erfolglose Ausschreibung des Vertragsarztsitzes.

Die beigel. Allgemeinérztin stellte einen Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
(Vollausschreibung). Der bekl. Zulassungsausschuss gab dem Antrag statt. Die Krankenkassen(verbénde)
erhoben jeweils Klagen gegen den Beschluss. Die zu 2) beigel. KV schrieb die Praxis am 06.04.2018 aus. Es
gingen keine Bewerbungen ein. Das SG verpflichtete den Bekl., lber den Antrag auf Durchfiihrung des
Nachbesetzungsverfahrens fur den Vertragsarztsitz der Beigel. im Umfang eines vollen Versorgungsauftrags
unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden. Im Ubrigen wies es die Klagen ab.

f) Klagebefugnis eines Bewerbers gegen begrenzenden Eré6ffnungsbeschluss
SG Berlin, Urteil v. 20.03.2019 - S 87 KA 187/18 RID 19-02-40

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV §103111a3,1V; SGG §54

Leitsatz: Ein Bewerber im Nachbesetzungsverfahren ist bereits klagebefugt im Verfahren gegen den
Beschluss des Zulassungsausschusses Uber die Zustimmung zum Nachbesetzungsverfahren, wenn in
diesem Beschluss bereits die Auswahl bindende Regelungen enthalten sind.

Frau R beantragte als Facharztin fiir Neurologie und Psychiatrie ein Nachbesetzungsverfahren und gab als
Nachfolgerin P1 an. Der bekl. Zulassungsausschuss erteilte mit Beschl. v. 14.07.2017 die Zustimmung zur
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Durchfihrung des Nachbesetzungsverfahrens unter der MalRgabe, dass die Nachbesetzung im Bezirk M. erfolgen
soll, da in T.-S. eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht notwendig sei. Weil die Wunschnachfolgerin
bereit sei, den Arztsitz nach M. zu verlegen, werde das Nachbesetzungsverfahren auf M. begrenzt. Nach
Ausschreibung bewarben sich neben der Kl. zur Anstellung der P2 in T die Beigel. zu 7, 8 u. 10. Der bekl.
Zulassungsausschuss lieR die Beigel. zu 8 zu, wogegen Widerspruch eingelegt wurde. Der Berufungsausschuss
lieB P1 an ihrem bisherigen Praxissitz im Verwaltungsbezirk M. zu. Den Widerspruch der Kl. wies der
Berufungsausschuss als unzuléssig zuriick, weil die Ausschreibung auf den Verwaltungsbezirk M. beschrénkt
gewesen sei. Hiergegen erhob die Kl. Klage (S 87 KA 194/18), ferner gegen den Beschl. des bekl.
Zulassungsausschusses v. 14.07.2017. Das SG verpflichtete den Bekl., erneut uber den Antrag auf Durchfiihrung
des Nachbesetzungsverfahrens bzgl. des Vertragsarztsitzes der Fachérztin fiir Neurologie und Psychiatrie der Dr.
R unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu entscheiden.

3. Anstellungsgenehmigung fur Facharztin flr Herzchirurgie

SG Dusseldorf, Urteil v. 30.01.2019 - S 2 KA 1196/16 RID 19-02-41
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV 8951l

Eine Facharztin fir Herzchirurgie kann zur vertragsérztlichen Versorgung angestellt werden, da
mehr als ein nur ganz kleiner Teil herzchirurgischer Leistungen ambulant erbringbar ist. Aus
verfassungsrechtlichen Grinden (Art. 12 | GG) durfen die flr herzchirurgische Leistungen
weiterbildungsrechtlich qualifizierten Arzte fur Herzchirurgie auch im ambulanten Bereich nicht von
der Erbringung solcher Leistungen ausgeschlossen werden.
Erst bei einer ggf. spateren Umwandlung der Anstellung in eine Zulassung wird der Gesichtspunkt der
wirtschaftlichen Tragféhigkeit herzchirurgischer Tatigkeit Bedeutung entfalten.

Das SG verurteilte den Bekl., die Anstellung der Frau B N1, Fachérztin fiir Herzchirurgie, geb. 1972, mit
einer wochentlichen Arbeitszeit von 32 Stunden (Anrechnungsfaktor 1,0) in dem MVZ der KI. zu genehmigen.

4. Durchfuihrung kinstlicher Befruchtungen: Drittanfechtungsbefugnis
SG Berlin, Urteil v. 13.03.2019 - S 83 KA 4409/15 RID 19-02-42

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 121a

Leitsatz: Wird einem seit Jahren bestehenden Kinderwunschzentrum eine neue Genehmigung nach
§ 121a SGB V nur deshalb erteilt, weil dies aus formalen Griinden notwendig ist (Anderungen in der
IVF-Arbeitsgruppe), besteht fiir Dritte keine Drittanfechtungsbefugnis

Das SG wies die Klage ab.

5. Zulassungsentziehung

a) Unrichtige Abrechnung/Strafverfahren/Hygienemangel

LSG Bayern, Urteil v. 28.11.2018 - L 12 KA 127/16 RID 19-02-43
Nichtzulassungsbeschwerde anhéngig: B 6 KA 10/19 B
www.sozialgerichtsharkeit.de

SGBV §95 VI

Eine Entziehung der Zulassung kann auf drei voneinander unabhangigen - jeder fir sich allein die
Zulassungsentziehung rechtfertigenden - Komplexen beruhen, zum einen auf dem Umstand einer
unrichtigen Abrechnung Uber viele Quartale hinweg, des Weiteren auf eine Reihe von Strafanzeigen,
Ermittlungsverfahren und Strafverfahren im Zusammenhang mit der operativen Tétigkeit, insb. dem
Vorwurf des Operierens ohne Assistenz, sowie auf Hygieneméngeln im Rahmen der operativen
Tatigkeit.
Die Entziehung der vertragsérztlichen Zulassung wegen groblicher Verletzung kassenarztlicher
Pflichten ist nicht deshalb unzuléssig, weil dieselben Pflichtverletzungen bereits Gegenstand von
Disziplinarmalinahmen der KV waren.

SG Nirnberg, Urt. v. 03.11.2016 - S 1 KA 24/15 - wies die Klage des Augenarztes ab, das LSG die
Berufung zurlck.
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b) Nachholen versdaumter Fortbildungen
LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 18.04.2018 - L 11 KA 9/17 RID 19-02-44

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §§ 95 VI, 95d

Das Nachholen versaumter Fortbildungen ist nicht beliebig lang, sondern nur binnen einer
Zusatzfrist von zwei Jahren méglich.

SG Dusseldorf, Urt. v. 30.11.2016 - S 14 KA 144/15 - juris wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick, BSG, Beschl. v. 13.02.2019 - B 6 KA 20/18 B - juris verwarf die Nichtzulassungsbeschwerde.

6. Erméachtigung

a) Umfang der Uberweisungsbefugnis eines ermichtigten Krankenhausarztes

LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 14.11.2018 - L 11 KA 50/17 RID 19-02-45

Nichtzulassungsbeschwerde anhangig: B 6 KA 4/19 B
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris B
SGB V 8 116 I; Arzte -ZV § 31a; BMV-A 824 114

§ 24 1l 4 BMV-A wird zutreffend angewandt, wenn ein Bedarf fir die begehrten (Weiter-)
Uberweisungen verneint wird, soweit der Arzt von seiner vor dem streitigen Zeitraum bestehenden
Maoglichkeit zur Weitertiberweisung (zumindest) acht Quartale lang keinen Gebrauch gemacht hat.
Dies ergibt sich aus dem Wortlaut der Vorschrift sowie ihrer systematischen und teleologischen
Auslegung.

Der KI. ist Facharzt fur Chirurgie - Unfallchirurgie und Visceralchirurgie - und Chefarzt der Abteilung
Chirurgie am St.-F-Krankenhaus. Seit 2010 ist er als Krankenhausarzt zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung erméchtigt. Dabei wurden die zeitlich befristet erteilten Erméchtigungen auf bestimmte Arten von
Uberweisungen sowie auf konkret benannte, chirurgische Behandlungsleistungen beschrénkt, insb.
Behandlungen von Problemwunden sowie des Stiitz- und Bewegungsapparats. Flr die Zeit ab dem 01.10.2013
wurde der BMV-A geédndert. Gem. der Neuregelung sind Krankenhausdrzte nicht mehr per se mit ihrer
Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Tatigkeit berechtigt, Patienten (weiter) zu Uberweisen.
Vielmehr bedurfen sie nun einer ausdriicklichen Befugnis hierzu in der Erméchtigung, die die einzelnen
Leistungen der Uberweisungsbefugnis festlegt. Gegen die nur z.T. erteilte Uberweisungsbefugnis erhob der KiI.
die Klage. SG Aachen, Urt. v. 09.06.2017 - S 7 KA 3/16 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

b) Facharztfilter fiir urologisch therapeutische MaBnahmen bei Kindern

LSG Bayern, Beschluss v. 14.02.2019 - L 12 KA 74/18 B ER RID 19-02-46
SGB V § 116; SGG §86b I 1 Nr. 1

Die zeitnahe und leicht erreichbare vertragsérztliche Versorgung der betroffenen Kinder steht im
Offentlichen Interesse. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass nach Art. 3 I UN-Kinderrechtskonvention
das Wohl des Kindes bei allen Malknahmen, die Kinder betreffen, vorrangig zu beriicksichtigen ist.
Dies gebietet es, dass bei den hier allenfalls offenen Erfolgsaussichten der Klage der KV die
Interessen der betroffenen Kinder an einer zeitnahen und kindgerechten Behandlung vorrangig zu
beriicksichtigen sind und das Interesse der KV an der Nichtteilnahme des Bf. an der vertragsarztlichen
Versorgung zuricktreten muss.
Koénnen die Leistungen bereits ohne die Ermachtigung durch das Krankenhaus, in dem er zu
ermdchtigende Arzt beschaftigt ist, erbracht werden, so besteht kein (berwiegendes o6ffentliches
Interesse an der sofortigen Vollziehung.
Bei einem Facharztfilter mussen die im Rahmen des Beurteilungsspielraums angestellten
Uberlegungen deutlich werden. Bei urologisch-therapeutischen MafRnahmen besteht hierfiir insb.
deshalb Anlass, weil diese Leistungen mdglicherweise erst ab einem bestimmten Alter durch die
niedergelassenen Fachérzte fir Urologie oder Kinderchirurgie durchgefihrt werden und fir jingere
Kinder die zusatzliche Vorstellung beim Facharzt fir Urologie - allein zur Weiterliberweisung an den
Bf. - ohne Mehrwert ware.

Der Ag. erteilte dem Ast., Chefarzt einer Krankenhausabteilung fir Kinderchirurgie und -urologie, eine
Folgeerméchtigung fur bestimmte &rztliche Leistungen, befristet bis zum 31.03.2020. Hiergegen erhob die KV
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Klage (S 5 KA 12/16). SG Nurnberg, Beschl. v. 26.10.2018 - S 5 KA 13/18 ER - RID 19-01-59 lehnte den
Antrag, die sofortige Vollziehung des Beschlusses des Ag. anzuordnen, ab, das LSG ordnete die sofortige
Vollziehung fiir verschiedene Leistungen an und wies im Ubrigen die Beschwerde zurtick.

VI. Streitwert

Vgl. Streitwertkatalog fur die Sozialgerichtsbarkeit/Streitwertkatalog, 5. Aufl. 2017, www.sozialgerichtsbarkeit.de
(rechts unten auf der Startseite ist link vorhanden); Die Sozialgerichtsbarkeit Nordrhein-Westfalen; Kompendium zum
kostenrechtlichen Symposium am 11. Juni 2008, http://www.lsg.nrw.de/aktuelles/lkompendium_symposium.pdf; s.a.
Wenner/Bernard, NZS 2006, 1; NZS 2003, 568; NZS 2001, 57; Stralfeld, SGb 2008, 119 u. 191.

1. Datengrundlage zur Ermittlung des Fachgruppendurchschnitts

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 10.04.2019 - L 11 KA 89/16 RID 19-02-47
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
GKG §521

Soweit flr die Festsetzung des Streitwerts in Zulassungssachen auf Honorarumsétze des
Fachgruppendurchschnitts abzustellen ist, verlieren die von der KBV herausgegebenen Grunddaten
zur vertragsarztlichen Versorgung mit zunehmendem Zeitablauf jegliche Aussagekraft, da sie seit
2011 nicht mehr fortgeschrieben werden. Stattdessen bietet es sich nunmehr an, die von der KBV
vierteljahrlich veréffentlichten Daten zur Entwicklung des Honorarumsatzes und des Uberschusses
aus vertragsarztlicher Tatigkeit heranzuziehen (LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 23.10.2017 - L
11 KA 30/17 BER -).

Das LSG setzte den Streitwert fur die Zulassungssache eines psychologischen Psychotherapeuten endgiiltig
auf 80.896,20 € fest.

VII. Erweiterte Honorarverteilung der KV Hessen (EHV)

Nach BSG, Urt. v. 15.05.2019 - B 6 KA 57/17 R - kann aus dem Grundsatz der Spiegelbildlichkeit kein Anspruch
darauf abgeleitet werden, dass alle Listen, die in die (bekl.) Vertreterversammlung gewdhlt worden sind, auch in den
Ausschuissen und im Beirat vertreten sein miissen. Die Rechte der iiber die Liste ,,Arztinnen und Arzte pro EHV* in die VV
gewdhlten Klager werden dadurch, dass sie nicht in diese beiden Ausschiisse und auch nicht in den o.g. Beirat gewdhlt
worden sind, nicht verletzt. Etwas anderes kdnnte nur gelten, wenn sie Angehdrige einer Fraktion wéren und wenn die
Satzung der Beigeladenen die Bildung von Fraktionen fur die VV vorsehen wiirde. Das ist jedoch nicht der Fall. Listen
fur die Wahl zur VV konnen Fraktionen innerhalb der VVV nicht gleichgestellt werden. Die in der Satzung der Beklagten
geregelten Vorgaben zur Zusammensetzung der 0.g. Ausschiisse und des Beirats kniipfen weder an eine Fraktions- noch an
eine Listenzugehorigkeit an, sondern an die Zugehdrigkeit zum hausdrztlichen oder fachérztlichen Versorgungsbereich und -
bezogen auf den o.g. Beirat - auch an den Status als aktiver Vertragsarzt oder als Bezieher von Leistungen aus der
Altersversorgung der Beigeladenen (sog. Erweiterte Honorarverteilung - EHV). Dass diese Gruppen in den Ausschiissen
nicht angemessen beriicksichtigt worden seien, machen die Klager nicht geltend und dafiir ist auch nichts ersichtlich. Nach
BSG, Urt. v. 12.12.2018 - B 6 KA 52 bis 55/17 R - hat die KV Hessen im Rahmen der ihr als Normgeber der GEHV
zustehenden Gestaltungsfreiheit flir einen angemessenen Ausgleich der gegenldufigen Interessen der aktiven und der
ehemaligen Vertragsérzte gesorgt. Die rechtlich geschitzten Belange der ehemaligen Vertragsérzte sind durch die
Neuregelung der GEHV nicht verletzt. Der Fehler bei der Beschlussfassung lber die GEHV anldsslich der Sitzung der
Vertreterversammlung (VV) fihrt nicht zur Nichtigkeit der Neufassung der GEHV. Die Ausrichtung der Anpassung der
Zahlungen aus der EHV an der Entwicklung der BezugsgroRRe fur die Sozialversicherung hélt sich im Rahmen der der Bekl.
zukommenden Gestaltungsfreiheit. Die Bekl. war nicht gehalten, die Einnahmen der aktiven Vertragsédrzte aus
Selektivvertragen zum Anlass einer Erhéhung der Zahlungen aus der EHV zu nehmen. Uber den Mechanismus des
paritatischen Defizitausgleichs kommt das auch den ehemaligen Vertragsédrzten zu Gute. Soweit die Bekl. die Anpassung der
Zahlungen aus der EHV weitgehend von den Honorareinnahmen der aktiven Vertragsarzte abkoppelt, ist sie allerdings nicht
berechtigt, die Zahlungen aus der EHV auch mit der Umlage fiir die arztliche Weiterbildung zu belasten. Fir den Abzug
der allgemeinen Verwaltungskosten gilt das nicht; an den Verwaltungskosten miissen sich alle Arzte beteiligen, die von
den Leistungen der KV profitieren. Eine Differenzierung des maBgeblichen Prozentsatzes der Verwaltungskosten je nach
tatsachlichem oder vermeintlichem Nutzen der Tétigkeit der KV fir den einzelnen Arzt hat der Senat stets abgelehnt. Daran
halt er fest.
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1. Heranziehung eines MVZ zur EHV/Kostenanteile/Beitragsklassen (Quartale 111/12-
[1/13)

LSG Hessen, Urteil v. 30.01.2019 - L 4 KA 86/14 RID 19-02-48
Revision anhéngig: B 6 KA 7/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
GEHYV der KV Hessen

Die Einbeziehung auch der Arzte in die EHV, die nicht Mitglieder der KV sind, erfolgt auf ge-
setzlicher Grundlage, nicht aufgrund der satzungsrechtlichen Regelungen der KV, da § 8 KVHG nicht
an die Mitgliedschaft bei der KV anknupft, sondern an die Stellung als ,,Vertragsarzt™, worunter in
MVZ angestellte Arzte nicht nur dem Grunde nach, sondern auch unabhangig von ihrer Mitgliedschaft
bei der KV zu fassen sind. Obwohl das MVZ selbst nicht Mitglied der KV ist und selbst keine
Anspriiche erwirbt, bedingt der Status des MVZ in der vertragsarztlichen Versorgung die Teilnahme
an der EHV (vgl. BSG, Urt. v. 11.12.2013 - B 6 KA 39/12 R - SozR 4-2500 § 75 Nr. 14).

Die Einbeziehung von Honoraren aus Selektivvertragen als Bemessungsgrundlage fur den EHV-
Abzug ist nicht zu beanstanden (vgl. bereits LSG Hessen, Urt. v. 08.11.2017 - L 4 KA 88/14 -
<rechtskraftig> - RID 18-01-43).

Die Regelung (ber die Beitragsklassen als solche begegnet keinen durchgreifenden
verfassungsrechtlichen Bedenken (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 11.04.2018 - L 4 KA 2/15 u. L 4 KA
11/15 - RID 18-03-61 u. 62, Revision anhéngig: B 6 KA 12/18 R u. B 6 KA 16/18 R).

8 3 1 1 GEHV verstolit gegen Art. 12 | i.V.m. Art. 3 | GG, soweit die Regelung keine
Sachkostenabziige vorsieht und damit in unangemessener Weise das weitgehend ungekiirzte Honorar
der Beitragsbhemessung zu Grunde legt, ohne die mit der allein umsatzbezogenen Betrachtung
einhergehende ungleiche Belastung in anderer Weise zu bertcksichtigen (vgl. LSG Hessen, Urt. v.
11.04.2018 - aa0.).

Die KI. ist eine GmbH und Tragerin eines MVZ. Seit Oktober 2011 beschaftigte sie die Facharztin fdr
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie C. als angestellte Arztin. SG Marburg, Urt. v. 05.11.2014 - S 12
KA 81/14 - verpflichtete die Bekl., Uber die Eingruppierung von Frau C. und die Festsetzung des
Quartalsbeitrags zur EHV unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden, und wies im
Ubrigen die Klage ab. Das LSG hob auf Berufung der Kl. das Urt. u. den angefochtenen Bescheid auf und
verurteilte die Bekl., an die KI. 2.508 € zu zahlen. Auf die Berufung der Bekl. hob es das Urt. auf, soweit damit
die Bekl. verpflichtet wird, Uber die Eingruppierung der Frau C. und die Festsetzung des Quartalsbeitrags zur
EHYV neu zu entscheiden. Im Ubrigen wies es beide Berufungen zurtick.

2. Beitragsklassen (Facharzte fir psychosomatische Medizin und
Psychotherapie)/Sachkosten

LSG Hessen, Urteil v. 27.02.2019 - L 4 KA 5/15 RID 19-02-49
Revision anhéngig: B 6 KA 9/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
KVHG Hessen § 8; GKAR Art. 48 1 Il; GEHV i.d.F. ab 01.07.2012

Die Regelung UGber die Beitragsklassen als solche begegnet keinen durchgreifenden
verfassungsrechtlichen Bedenken (LSG Hessen, Urt. v. 11.04.2018 - L 4 KA 2/15, Revision anhangig:
BSG, B 6 KA 12/18 R, und L 4 KA 11/15, Revision anhéngig: BSG, B 6 KA 16/18 R).

8 3 Abs. 1 Satz 1 GEHV verst6lt gegen Art. 12 1 i.V.m. Art. 3 | GG, soweit die Regelung keine
Sachkostenabziige vorsieht und damit in unangemessener Weise das weitgehend ungekiirzte Honorar
der Beitragsbhemessung zu Grunde legt, ohne die mit der allein umsatzbezogenen Betrachtung
einhergehende ungleiche Belastung in anderer Weise zu beriicksichtigen (vgl. bereits LSG Hessen,
Urt. v. 11.04.2018 - aaO.).

Die Beteiligten streiten um die Festsetzung der EHV-Beitragsklasse 2 und des EHV-Beitrags in Héhe von
1.254,00 € je Quartal fiir das Beitragsjahr 2012/2013, was einem Jahresbetrag von 5.016,00 € entspricht, nach
den Grundsétzen der Erweiterten Honorarverteilung der Bekl. (GEHV). SG Marburg, Urt. v. 10.12.2014 - S 12
KA 229/13 - RID 15-01-72 verurteilte zur Neubescheidung und wies die Klage im Ubrigen ab, das LSG wies die
Berufung der Bekl. zuriick.
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3. Honorar aus Sondervertragen: Schatzbescheide und Praxiskostenanteile

LSG Hessen, Urteil v. 10.04.2019 - L 4 KA 38/18 RID 19-02-50
KVHG Hessen § 8; GKAR Art. 4§ 1 11; GEHV

Die Regelungskonzeption zur Schatzung der Umsatze aus Selektivvertragen nach 8§ 11 GEHV halt
einer Uberpriifung auch am MaRstab von Art. 12 | i.V.m. Art. 3 | GG stand, auch wenn der
Satzungsgeber selbst nicht normiert hat, welche Anknipfungstatsachen und -kriterien der
durchzufuhrenden Schatzung zugrunde zu legen sind, sondern er der KV insoweit
Schédtzungsermessen eingerdumt hat, ohne insb. ausdrucklich die Berucksichtigung von
Praxiskostenanteilen in den Vergltungen aus Sondervertrdgen zu verlangen. Denn der eingerdumte
Spielraum fiihrt nicht automatisch zu einer an den Malstaben der Honorarverteilungsgerechtigkeit
nicht zu rechtfertigenden Ungleichbehandlung, da die Schatzung lediglich die Tatsachenebene
betrifft und die KV bei der Ausiibung des Schatzungsermessens daher gehalten ist, Regelungsgefiige,
Norminhalt und -zweck von & 11 GEHV zu bericksichtigen, dessen Abs. 5 die begrenzte
Berticksichtigung von Praxiskosten in analoger Anwendung von § 5 | GEHV vorsieht.

Es kann als Schatzungsgrundlage von einer Durchschnittsberechnung ausgegangen werden, die auf
den oberen 30% der gemeldeten Umsétze beruht.

Das Unterlassen jeglichen - etwa pauschalierten - Praxiskostenabzugs im Rahmen der Schatzung
fihrt wegen der Schatzung auf der Basis von Durchschnittswerten nicht zu einer ungerechtfertigten
Ungleichbehandlung, weil auch § 5 | GEHV lediglich eine begrenzte Beriicksichtigungsfahigkeit von
Praxiskosten vorsieht.

SG Marburg, Urt. v. 10.12.2014 - S 12 KA S 12 KA 442/13 - RID 15-01-67 wies die Klage ab, LSG
Hessen, Teilurt. v. 06.12.2017 - L 4 KA 91/14 - RID 18-02-43 hob den angefochtenen Widerspruchsbescheid
auf. Das LSG wies darauf hin, das Verfahren hinsichtlich der Schétzbescheide bleibe dem Schlussurteil
vorbehalten. Die KV misse zundchst neu Uber den Widerspruch entscheiden. Das LSG wies nunmehr die
Berufung des KI. zurlick und die Klage gegen den Widerspruchsbescheid v. 12.09.2018 ab.

VIIl. Gesamtvergutung/Kassenéarztliche Vereinigung

1. Gesamtvergitung: Aufrechnung mit verjahrter Forderung

SG Dortmund, Urteil v. 12.09.2018 - S 16 KA 90/16 RID 19-02-51
Rechtskraftig
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV§S8s5I

Der Anspruch einer KV auf Gesamtvergttung verjahrt nach § 451 SGB | und § 113 1 SGB X in
vier Jahren (vgl. BSG, Urt. v. 15.06.2016 - B 6 KA 22/15 R - SozR 4-2500 § 140d Nr. 3, juris
Rn. 38; BSG, Urt. v. 10.05.1995 - 6 RKa 17/94 - BSGE 76, 117 = SozR 3-1200 § 45 Nr. 5, juris
Rn. 15 ff.).
Wenn eine KV eine vertraglich nicht vorgesehene vorlaufige Abrechnung erteilt und dabei fir sich in
Anspruch nimmt, dass — wie bei der Endabrechnung — der geforderte Betrag nach Ablauf von zehn
Tagen zu zahlen ist, muss sie nach dem Grundsatz von Treu und Glauben aus § 242 BGB, der auch
im offentlichen Recht gilt (vgl. BSG, Urt. v. 08.02.2006 - B 6 KA 12/05 R - SozR 4-2500 § 106a
Nr. 1, juris Rn. 21; BSG, Urt. v. 14.12.2005 - B 6 KA 17/05 R - BSGE 96, 1 = SozR 4-2500 § 85
Nr. 22, juris Rn. 20), hinnehmen, dass — ebf. wie bei der Endabrechnung — Falligkeit auch hinsichtlich
eines eventuell Gbersteigenden, noch nicht in Rechnung gestellten Betrags eintritt.
Der Wirksamkeit der Aufrechnung steht nicht entgegen, dass die zur Aufrechnung gestellte
Forderung verjahrt ist (§ 215 Alt. 1 BGB).

Das SG wies Klage der KV auf Zahlung ruckstandiger Gesamtvergtung fur die Quartale 1/06 bis 11/07 und
Widerklage einer Krankenkasse auf Erstattung tiberzahlter Gesamtvergltung fur die Quartale I bis 1\V/08 ab.
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IX. Bundessozialgericht (BSG)
1. Honorarverteilung

a) Anerkennung eines MVZ als Aufbaupraxis

BSG, Urteil v. 24.01.2018 - B 6 KA 23/16 R RID 19-02-52
SozR 4 = ZMGR 2018, 245

Fur die Annahme einer Aufbaupraxis kommt es auf den Zulassungszeitpunkt eines MVVZ und auch
auf den Zulassungszeitpunkt des in das MVZ eintretenden Arztes an.

Es spricht allerdings viel daflr, dass eine Praxis mit Uberdurchschnittlichem Honorar, das ganz
Uberwiegend aufRRerhalb der RLV erzielt wird, keiner besonderen Férderung mehr bedarf.

b) Keine Beschriankung der Abtretung von Honoraranspriichen an Dritte

BSG, Urteil v. 27.06.2018 - B 6 KA 38/17 R RID 19-02-53
SozR 4-2500 § 79 Nr. 2 = GesR 2018, 729 = ZMGR 2018, 338 = zfm 2019, 24 = MedR 2019, 238

Leitsatz: 1. Abtretungsvereinbarungen tber vertrags(zahn)arztliches Honorar sind auch dann nicht
generell nichtig, wenn die Versicherten, die in der Praxis behandelt worden sind, nicht zugestimmt
haben.

2. Die Kassen(zahn)éarztliche Vereinigung darf die Abtretung der Honorarforderungen ihrer Mitglieder
nicht in der Weise einschranken, dass nur an Kreditinstitute abgetreten werden darf.

2. Vertretung in BAG ausschlieBlich fir Katarakt-Operationen
BSG, Beschluss v. 13.02.2019 - B 6 KA 17/18 B RID 19-02-54

uris

: Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Baden-Wirttemberg, Urt. v. 18.04.2018 - L 5 KA 1229/19 -
wird zurlickgewiesen.
Nach § 32 | 2 Arzte-ZV kann sich der Vertragsarzt bei Krankheit, Urlaub, Teilnahme an arztlicher
Fortbildung oder Wehriibung innerhalb von zwdélf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten vertreten
lassen. ,,Vertretung® setzt bereits begriffsnotwendig voraus, dass eine zu vertretende Person
vorhanden ist. Fir Gemeinschaftspraxen hat der Senat zudem entschieden, dass sich die
Vertretungsregelungen (§ 32 Arzte-ZV) auf die Praxis als Gesamtheit beziehen. Einer Vertretung
bedarf es in einer Gemeinschaftspraxis (BAG) nur, wenn der Ausfall eines Partners nicht durch die
weiterhin téatigen anderen Partner aufgefangen werden kann (vgl BSG, Urt. v. 19.08.1992 - 6 RKa
35/90 - MedR 1993, 279; BSG, Urt. v. 20.10.2004 - B 6 KA 15/04 R - SozR 4-1930 § 6 Nr. 1 Rn. 14;
BSG, Urt. v. 14.12.2011 - B 6 KA 31/10 R - SozR 4-2500 § 106a Nr. 8 Rn. 29).
Vorliegend konnte der ,Ausfall von Dr. H. durch die anderen tdtigen Partner der
Gemeinschaftspraxis grundsatzlich aufgefangen werden. Dies galt lediglich fir die Katarakt-
Operationen nicht, da die Ubrigen Partner nicht Uber die entsprechenden Genehmigungen zur
Vornahme ambulanter Operationen verfugten. Durch Dr. We. erfolgte damit eine systematische
LVertretung der Gemeinschaftspraxis im Hinblick auf die Durchfilhrung nur einer bestimmten
Operationsleistung, die sonst niemand in der Praxis erbracht hatte. Eine solche Konstellation wird von
§ 32 Arzte-ZV nicht erfasst.

3. Gebot der personlichen Leistungserbringung: Erméachtigter Facharzt fir Pathologie

BSG, Urteil v. 21.03.2018 - B 6 KA 47/16 R RID 19-02-55
SozR 4-2500 § 106a Nr. 18 = ArztR 2018, 268 = ZMGR 2018, 307 = MedR 2019, 166

Leitsatz: Dem Gebot der personlichen Leistungserbringung geniigt es nicht, wenn sich ein
ermachtigter Facharzt fur Pathologie die von nachgeordneten Arzten erhobenen Befunde nach
Uberprifung zu eigen macht.
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4. Kein Ermessensspielraum der Prifgremien bei unzuléassiger Verordnung
BSG, Beschluss v. 12.12.2018 - B 6 KA 13/18 B RID 19-02-56

uris

: Die Nichtzulassungsbeschwerde des Bekl. gegen LSG Baden-Wirttemberg, Urt. v. 18.04.2018 - L 5 KA
637/16 - wird zuriickgewiesen.
Bei Regressen, denen unzuldssige Verordnungen zugrunde liegen, wie dies z.B. beim Fehlen der
Arzneimittelzulassung des verordneten Medikaments, bei einem unzuldssigen Off-Label-Use, bei
Verordnung entgegen einem ausdriicklichen Ausschluss in der Arzneimittel-Richtlinie oder bei
Unvereinbarkeit einer Verordnung mit den Vorgaben des § 135 | SGB V der Fall ist, kann eine
Unwirtschaftlichkeit nur bejaht oder verneint werden (vgl. dazu auch BSG, Urt. v. 05.11.2008 - B 6
KA 63/07 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 21 Rdnr. 29).
Da die Priifgremien sowohl unter dem Gesichtspunkt eines Off-Label-Use als auch im Hinblick auf
die tatbestandlichen Voraussetzungen des § 2 la SGB V bzw. die dort kodifizierten Aussagen des
BVerfG im Beschl. v. 06.12.2005 (BVerfGE 115, 25 = SozR 4-2500 § 27 Nr. 5) prifen missen, ob
der Versicherte unter Berlcksichtigung der bei ihm vorhandenen schwerwiegenden
Gesundheitsstorung Anspruch auf die entsprechende Verordnung hatte, besteht keine Notwendigkeit,
der ,,Hirte*“ der Festsetzung eines Regresses unter dem Gesichtspunkt einer Ermessensaustibung
generell oder hinsichtlich seiner Hohe Rechnung zu tragen. Soweit die umstrittene Verordnung
zumindest unter Berlicksichtigung der Kriterien der Rechtsprechung des BVerfG und des BSG
zulassig war, kommt eine Regressforderung gegeniiber den Arzten, die eine entsprechende
Verordnung ausgestellt haben, nicht in Betracht. Wenn der Vertragsarzt allerdings bei der Verordnung
die entsprechenden Regeln des vertragsarztlichen Systems nicht eingehalten hat, besteht keine - auch
nicht zu einem gewissen Anteil - entsprechende Zahlungspflicht der Krankenkassen (BSG. Urt. v.
30.10.2013 - B 6 KA 2/13 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 43 Rdnr. 13).

5. Zulassungsrecht

a) Nachbesetzung in einer BAG: Fortfiihrungsfahigkeit/Vorverfahren

BSG, Urteil v. 27.06.2018 - B 6 KA 46/17 R RID 19-02-57
BSGE = SozR 4-2500 § 103 Nr. 25 = KrV 2018, 234 = GesR 2019, 92

Leitsatz: 1. Fir die Frage, ob eine fur die Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einer
Berufsaustibungsgemeinschaft fortfihrungsféahige Praxis besteht, ist auf die
Berufsausiibungsgemeinschaft als Ganzes und nicht auf den einzelnen Arzt abzustellen.

2. Bei der Entscheidung Uber die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens fiir einen
Vertragsarztsitz in einer Berufsaustbungsgemeinschaft sind die schutzwirdigen Interessen der
verbliebenen Mitglieder zu berucksichtigen.

b) MVZ kein Griinder eines anderen MVZ

BSG, Urteil v. 16.05.2018 - B 6 KA 1/17 R RID 19-02-58
BSGE = SozR 4-2500 § 95 Nr. 34 = KrV 2018, 197 = ZMGR 2018, 302 = NZS 2019, 101 = MedR 2019, 325

Leitsatz: Ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) kann nicht Griinder eines weiteren MVZ
sein.

c) Zulassungsentziehung aus gesundheitlichen Griinden
BSG, Beschluss v. 13.02.2019 - B 6 KA 14/18 B RID 19-02-59

uris

J Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Thiringen, Urt. v. 28.02.2018 - L 11 KA 1440/16 - juris wird
zuruckgewiesen.
Fur die Beurteilung der RechtmaRigkeit einer Zulassungsentziehung ist die Sach- und Rechtslage
im Zeitpunkt der letzten Verwaltungsentscheidung maRgeblich (BSG, Urt. v. 20.10.2004 - B 6 KA
67/03 R - BSGE 93, 269 = SozR 4-2500 § 95 Nr. 9, Rn. 14 ff.; BSG, Beschl. v. 17.08.2011 - B 6 KA
18/11 B - juris Rn. 11; BSG, Urt. v. 21.03.2012 - B 6 KA 22/11 R - BSGE 110, 269 = SozR 4-2500
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8 95 Nr. 24, Rn. 54). Das gilt nicht nur fur Zulassungsentziehungen wegen gréblicher Verletzung der
vertragsérztlichen Pflichten (8§ 95 VI 1 letzte Alternative SGB V), sondern in gleicher Weise fiir eine
Zulassungsentziehung aufgrund nicht mehr vorliegender Voraussetzungen fir die Erteilung der
Zulassung (8 95 VI 1 zweite Alternative SGB V), insh. der personlichen Voraussetzungen i.S. von
8§ 21 Arzte-ZV. Die Aufgabe der sog. Wohlverhaltens-Rechtsprechung hat an der MaRgeblichkeit der
Sachlage zum Zeitpunkt der letzten Verwaltungsentscheidung nichts geandert; sie hat lediglich eine
bis dahin praktizierte Ausnahme vom dem genannten Grundsatz beseitigt (BSG, Urt. v. 17.10.2012 -
B 6 KA 49/11 R - BSGE 112, 90 = SozR 4-2500 § 95 Nr. 26, Rn. 25 ff.).

Bei Betrachtung des vollstandigen Normtextes von § 21 S. 1 Arzte-ZV ergibt sich ohne Weiteres, dass
gesundheitliche Griinde so gewichtig sein miissen, dass ihre Auswirkungen den Vertragsarzt unfahig
machen, die vertragsarztliche Tatigkeit ordnungsgeman auszuiiben. Entscheidend ist deshalb nicht
der Schweregrad einer Erkrankung im Sinne einer medizinischen Klassifikation (leichter, mittlerer
oder schwerer Verlauf), sondern sind funktional die konkreten Folgen einer im Einzelfall
bestehenden gesundheitlichen Beeintrachtigung flr die Fahigkeit zur ordnungsgeméaRen Ausiibung der
jeweiligen vertragsérztlichen Tatigkeit.
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B. KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

l. Vertrags(zahn)arztliche Behandlung

Nach BSG, Urt. v. 18.12.2018 - B 1 KR 34/17 R - besteht lediglich Anspruch auf (vertrags-)arztliche Behandlung,
nicht aber auf podologische Behandlung als vertragsarztlich verordnetes Heilmittel, als Leistungsgegenstand im Rahmen
von Modellvorhaben oder zur SchlieBung einer Versorgungsliicke, auch wenn eine podologische Heilpraktikerin die Leistung
erbringt. Werden keine Vertragsarzte gefunden, die eine Orthonyxiebehandlung erbringen wollen, begriindet dies keinen
Anspruch auf Verschaffung einer Behandlung durch einen Nichtarzt.

1. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

a) Bestehen anderweitiger zugelassener Behandlungsmoglichkeiten
SG Nurnberg, Urteil v. 18.01.2019 - S 21 KR 33/16 RID 19-02-60

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 8§82 la, 13 111

Auch bei Vorliegen einer lebensbedrohlichen bzw. regelmalRig todlich verlaufenden Erkrankung (hier:
Glioblastom mit oligodendroglialen Bestandteilen) besteht kein Anspruch auf Kosteniibernahme einer
immunbiologischen Behandlung mit Hyperthermie, Boswellia Carterii, onkolytischen Viren,
dendritischen Zellen und einem parenteralen Infusionsschema aus Curcumin, Hypericin, DCA,
Aretsunate, Vitamin C und Amgydalin, wenn anderweitige zugelassene Behandlungsméglichkeiten,
die Aussicht auf eine positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf haben, bestehen. Auch bieten
diese Therapien keine hinreichende Aussicht auf Erfolg.
Das SG wies die Klage ab.

b) Ausschopfen der Standardtherapien
LSG Hamburg, Urteil v. 21.02.2019 - L 1 KR 103/17 RID 19-02-61

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGB V 882 Ia, 27, 135

Werden die Standardtherapien nicht ausgeschopft, besteht kein Anspruch auf neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (hier: Elektrohyperthermie).
SG Hamburg, Urt. v. 05.09.2017 - S 8 KR 1485/13 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurlick.

c) Gesichtsfeldtherapie (Visuelle Restitutions-Therapie)
LSG Hessen, Urteil v. 01.02.2019 - L 8 KR 182/17 RID 19-02-62

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBVE8821,121,13 11,2712 Nr. 1,135 1

Bei der Gesichtsfeldtherapie (Visuelle Restitutions-Therapie) handelt es sich um eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode, beziiglich derer es an der erforderlichen positiven
Bewertung durch den GBA mangelt.

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 26.01.2017 - S 34 KR 769/15 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zurtick.

d) Unterkieferprotrusionsschiene bei Schlafapnoe

SG Berlin, Urteil v. 21.01.2019 - S 81 KR 339/18 RID 19-02-63
Berufung anhéngig: LSG Berlin-Brandenburg - L 9 KR 50/19 -
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBVE88213,21a,11VI,2711,3311,9212Nr.5,13511Nr. 1, 140a

Leitsatz: 1. Bei der Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene (UKPS) zur Behandlung
einer leichten bis mittelgradigen obstruktiven Schlafapnoe handelt es sich um eine neue
Behandlungsmethode im Sinne des § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V, auf die mangels positiver Empfehlung
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des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) im Rahmen der Regelversorgung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) kein Anspruch besteht.
2. Dass das Methodenbewertungsverfahren hinsichtlich der UKPS-Therapie bei leichter bis
mittelgradiger obstruktiver Schlafapnoe durch den GBA erst im Mai 2018 auf einen entsprechenden
Antrag der Patientenvertretung eingeleitet wurde, beruht nicht auf einem Systemversagen.

Das SG wies die Klage ab.

2. Satzungsregelung zur kinstlichen Befruchtung

LSG Bayern, Urteil v. 15.01.2019 - L 5 KR 94/18 RID 19-02-64
Revision anhangig: B 1 KR 7/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §§ 11 VI, 27a

Eine Satzung der Krankenkasse kann zusatzliche Leistungen zur kinstlichen Befruchtung vorsehen.
»Medizinische MaBnahmen“ i.S.d. § 27a SGB V bezeichnen nicht die einzelnen medizinischen
Vorgange, die zur Herbeifuhrung einer Schwangerschaft erforderlich sind, sondern mehrere aus
solchen Einzelvorgdngen zusammengefasste Gesamtvorgange bezogen auf jeweils einen
Behandlungszyklus. Die so definierte MalRnahme der Befruchtung kann zu zwei Ergebnissen fuhren;
entweder es kommt zur Befruchtung und Schwangerschaft, dann liegt eine erfolgreiche Malinahme
vor; oder die Gesamtmalinahme bleibt nach dem Embryonentransfer ohne Erfolg, so dass sie nur der
Versuch der kinstlichen Befruchtung bleibt. Dem widersprache es, die Gesamtheit der MalRnahme
aufzuteilen und einen Versuch bereits bei Abbruch im Stadium der Follikelreifung anzusetzen.
Die Krankenkasse ist im Rahmen von Zusatzangeboten grundsétzlich berechtigt, einen Unterschied
zu machen zwischen der MaRnahme, als Versuch der Herbeifiihrung einer Schwangerschaft, und dem
Versuch der Malinahme, d.h. eine Beschrankung ihrer Leistungspflicht auf Einzelvorgdnge wie bspw.
die hormonell unterstiitzte Eizellreifung. Sie muss dies jedoch im Satzungswortlaut
unmissverstandlich deutlich machen.

SG Augsburg, Urt. v. 30.10.2018 - S 6 KR 537/17 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl., der
KI. den Eigenteil des im November /Dezember 2017 begonnenen Behandlungszyklus in Héhe von 1.669,99 € zu
erstatten.

3. Lebendorganspende im EU-Ausland: Naheverhaltnis
SG Berlin, Urteil v. 12.03.2019 - S 76 KR 1425/17 RID 19-02-65

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 88131V, V1 2711:TPG§8I12

Leitsatz: Eine deutsche Krankenkasse hat die Kosten fir eine Lebendspende (hier:
Nierentransplantation) nur dann zu bernehmen, wenn diese nach dem Transplantationsgesetz (TPG)
zuldssig ist. Dies gilt auch dann, wenn der &rztliche Eingriff nicht in Deutschland, sondern im EU-
Ausland (hier: Niederlande) stattfinden soll.

Eine Lebendorganspende ist nur dann zul&ssig, wenn der potentielle Empfanger dem potentiellen
Spender ,,in besonderer personlicher Verbundenheit* offenkundig nahesteht (§ 8 Abs. 1 Satz 2 TPG).
Die Vorschrift begegnet keinen verfassungsrechtlichen Bedenken.

Das SG wies die Klage ab.

4. Anordnungsanspruch: Glaubhaftmachung der Voraussetzungen der Apherese-
Richtlinie
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschluss v. 27.11.2018 - L 16 KR 121/19 B ER RID 19-02-66

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 831 VI; SGG § 86b Il; GG Art. 19 1V; ZPO § 920 11

Im Eilverfahren besteht ein Anordnungsanspruch, wenn das Vorliegen der Voraussetzungen des
8 3 1l der Apherese-Richtlinie glaubhaft gemacht werden. Bei einer solchen Sachlage genlgt es,
wenn eine Gesundheitsstérung verbunden mit lebensbedrohlichen oder sonstigen schwerwiegenden
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Beeintrachtigungen der korperlichen Funktion vorliegt, auch wenn noch nicht das Stadium einer
akuten Lebensgefahr oder akuten schwerwiegenden Gesundheitsschadigung erreicht ist.

SG Braunschweig, Beschl. v. 01.03.2019 - S 31 KR 18/19 ER - lehnte den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG verpflichtet die Ag. unter dem Vorbehalt einer Entscheidung in der
Hauptsache, den Ast. mit einer extrakorporalen Lipid-Apherese Iangstens bis zum 20.08.2019 zu versorgen, und
wies im Ubrigen die Beschwerde zuriick.

Il. Stationare Behandlung

Nach BSG, Urt. v. 28.05.2019 - B 1 KR 32/18 R - hesteht kein Anspruch auf Regelversorgung mit einer stationaren
Liposuktion, weil die Behandlungsmethode nicht den Anforderungen des Qualitatsgebots entspricht. Nach Wortlaut,
Regelungssystem und -zweck senkt auch die Norm des § 137c 111 SGB V nicht die Qualitatsanforderungen fir den Anspruch
auf stationdre Versorgung auf Methoden mit dem bloRen Potential einer Behandlungsalternative, wie der erkennende Senat
bereits entschieden hat. Ob ein Naturalleistungsanspruch aus einem Recht auf Teilnahme an dem Erprobungsverfahren nach
der am 10.04.2018 in Kraft getretenen Richtlinie des GBA zur Erprobung der Liposuktion zur Behandlung des Lip&dems
besteht, bedarf es der Feststellung, dass die Kl. die Einschluss- und nicht die Ausschlusskriterien erfiillt. Soweit die Zahl der
geeigneten Bewerber fiir eine Teilnahme diejenige der Teilnahmeplétze (bersteigt, besteht jedenfalls ein Anspruch auf
ermessensfehlerfreie Bertcksichtigung beim Auswahlverfahren. Das LSG wird die noch gebotenen Feststellungen zu
treffen haben.

1. Liposuktion

a) Fehlende Anforderungen an Qualitiatsgebot/Grundrechtsorientierte
Leistungsauslegung

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 21.01.2019 - L 11 KR 605/17 RID 19-02-67

Nichtzulassungsbeschwerde anhéngig: B 1 KR 11/19 B
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 8821, 1a, 391, 137clll

Eine Versorgung mit einer stationar durchgefiihrten Liposuktion entspricht nicht den Anforderungen
des Qualitatsgebots (8 2 | 3 SGB V). Die Voraussetzungen grundrechtsorientierter
Leistungsauslegung (i.S. von § 2 la SGB V) sind nicht erfallt, da das Lipodem weder eine
lebensbedrohliche oder regelméBig todliche noch eine hiermit wertungsméRig vergleichbare
Erkrankung ist. Es ist ohne Belang, dass der GBA nach den Selbstbeschaffungen beschlossen hat, das
Verfahren zur Bewertung der Liposuktion bei Lipédem auszusetzen und eine entsprechende
Erprobungsrichtlinie nach § 137e SGB V zu erlassen.

SG Duisburg, Urt. v. 25.08.2017 - S 17 KR 138/17 - www.sozialgerichtsbarkeit.de wies die Klage ab, das
LSG die Berufung zurtick.

b) Liposuktion bei Lipédemen an den Beinen: Fehlende Anforderungen an
Qualitatsgebot

SG Koln, Gerichtsbescheid v. 22.03.2019 - S 26 KR 1235/18 RID 19-02-68

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 8§ 27, 39, 137c Il

Es besteht kein Anspruch auf Versorgung mit einer unter stationdren Bedingungen durchzufiihrenden
Liposuktion bei Lipddemen an den Beinen, da diese MalRnahme bis heute nicht den Anforderungen
des Qualitatsgebots entspricht (vgl. auch BSG, Beschl. v. 19.02.2019 - B 1 KR 41/18 B - juris sowie
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 21.01.2019 - L 11 KR 605/17 - RID 19-02,
Nichtzulassungsbeschwerde anhéngig: B 1 KR 11/19 B).

Das SG wies die Klage ab.
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2. Mammaaufbauplastik: Besonderheit bei Jugendlichen

LSG Hamburg, Urteil v. 24.01.2019 - L 1 KR 19/18 RID 19-02-69
Nichtzulassungsheschwerde anhéngig: B 1 KR 17/19 B
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§271

Fur eine Mammaaufbauplastik der rechten Brust aufgrund einer Mammadysplasie zu Gunsten der
linken Brust kommt es zur Beurteilung einer entstellenden Wirkung auf eine Betrachtung im
bekleideten Zustand an. Bei Jugendlichen ist als Besonderheit zu beachten, dass diese sich in der
Wahrnehmung des Korpers anders als Erwachsene begegnen, Veranderungen des Korpers besonders
aufmerksam und intensiv wahrnehmen und daher hier auch das Risiko der Ausgrenzung und damit der
psychischen Belastung sehr groB ist. Auf der anderen Seite sollte gerade in dieser Zeit bei den
Jugendlichen ein Verstandnis fir die Andersartigkeit und Vielfalt von Korpervariationen entwickelt
werden. Halt man sich weiter vor Augen, dass es sich hier um den Eingriff in ein an sich gesundes
Organ — mit all den damit einhergehenden Risiken — handelt, so ist eine besonders sorgfaltige Priifung
erforderlich.
Fehlt es an einer entstellenden Wirkung einer Brustasymmetrie und ist der Grolienunterschied durch
entsprechende BH’s gut zu kaschieren, dann besteht kein Anspruch auf eine Mammaaufbauplastik.
Die 1994 geb. KI. beantragte erfolglos die Ubernahme der Kosten flr eine sog. Mammaaufbauplastik der
rechten Brust. Hiergegen erhob die KI. erstmals im Jahr 2010 Klage. Das SG wies mit Urt. v. 17.09.2013 die
Klage ab. Die hiergegen eingelegte Berufung endete vor dem LSG Hamburg mit einer Zuriicknahme. Nachdem
die KI. am 28.04.2014 den geplanten Brustaufbau zunachst auf eigene Kosten durchgefuhrt hatte, stellte sie im
Erdrterungstermin vor dem LSG einen sog. Uberpriifungsantrag. Dieser blieb erfolglos. SG Hamburg, Urt. v.
18.12.2017 - S 46 KR 1137/16 - verpflichtete die Bekl. zur Kostenlibernahme in Hohe von 3.941,12 €. Das LSG
wies die Klage ab.

lll. Kostenerstattung
1. Genehmigungsfiktion

a) In-vitro-Fertilisations-Behandlungen und Altersgrenze

LSG Bayern, Urteil v. 05.09.2018 - L 4 KR 705/17 RID 19-02-70
Revision anhéngig: B 1 KR 8/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 88 13 1lla, 27a

Leitsatz: 1. Ein Antrag auf medizinische MaRnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
nach §27a SGB V kann nur zu einer Genehmigungsfiktion fuhren, wenn der nach § 27a Abs. 3
Satz 2 SGB V zwingend erforderliche Behandlungsplan vorliegt.
2. Leistungen nach 8§ 27a SGB V liegen fir weibliche Versicherte offensichtlich auferhalb des
Leistungskatalogs der GKV, soweit sie nach Vollendung des 40. Lebensjahres erbracht werden
sollen. Die in § 27a Abs. 3 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V normierten oberen Altersgrenzen stellen Grenzen
des GKV-Leistungskatalogs dar, die jeder/jedem Versicherten klar sein mussen.
3. Eine Genehmigungsfiktion kommt nicht in Betracht, soweit eine weibliche Versicherte Leistungen
nach § 27a SGB V beantragt hat, die nach Vollendung ihres 40. Lebensjahres erbracht werden sollen.
Die am 26.11.2016 geb. KI. stellte am 21.06.2016 einen hinreichend bestimmten Antrag, die Bekl. lehnte
den Antrag mit Bescheid v. 25.07.2016 ab. SG Augsburg, Urt. v. 24.10.2017 - S 6 KR 38/17 - verurteilte die
Bekl., der KI. drei Behandlungszyklen einer 1VF-Behandlung zu gewdéhren und hierbei ihr die bereits
entstandenen Kosten des ersten Behandlungszyklus zu erstatten. Das LSG wies die Klage ab.
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b) Horgerite mit integriertem Larmschutz
SG Speyer, Urteil v. 19.10.2018 - S 19 KR 650/17 RID 19-02-71

uris
JSGBV§§ 13 111a; SGB I1X §8 7 11,26 11 Nr. 631, 33 VIII Nr. 4

Leitsatz: 1. 8§ 13 Abs. 3a SGB V st fir auf alle bis zum 31.12.2017 nicht fristgerecht durch die
Krankenkasse beschiedene Leistungsantrage anwendbar, auch wenn diese auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zielten (entgegen BSG, Urteil vom 15.03.2018 - B 3 KR 18/17 R -
BSGE 125, 189 = SozR 4-2500 § 13 Nr. 41 <vorgesehen>; BSG, Urteil vom 08.03.2016 - B 1 KR
25/15 R - BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr. 33).
2. Die Regelung des § 13 Abs. 3a Satz 9 SGB V trifft keine Aussage zu den aus Satz 6 folgenden
Sachleistungsanspriichen, sondern befasst sich ausdrucklich nur mit den Regelungen zur
Zustandigkeitsklarung und Erstattung selbst beschaffter Leistungen. Ein Anwendungsausschluss ergibt
sich aber auch fur Erstattungsanspriche weder aus dem Normtext noch ist anhand der
Gesetzesmaterialien erkennbar, dass eine solche Regelung erfolgen sollte.
3. Der Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ist gegeniiber einem
Anspruch auf medizinische Rehabilitation (§ 26 Abs. 2 Nr. 6 i.V.m. 8 31 SGB IX a.F. bzw. § 42 Abs.
2 Nr. 6i.V.m. 847 SGB IX n.F. und § 33 SGB V) nachrangig (vgl. § 33 Abs. 8 Nr. 4 letzter Halbsatz
SGB IX a.F.; nunmehr § 49 Abs. 8 Nr. 4b SGB IX n.F.). Die Schwelle zu LTA ist aber nur so lange
nicht Uberschritten, wie es allein um die Ermdglichung der Auslbung einer beruflichen Tatigkeit
tiberhaupt im Sinne eines elementaren Grundbediirfnisses geht. Ist ein Hilfsmittel zum Ausgleich einer
Behinderung fiir einen bestimmten Arbeitsplatz bzw. eine konkrete berufliche Tatigkeit erforderlich
und wird dieses Hilfsmittel bei anderen beruflichen Tatigkeiten nicht bendtigt, besteht der
erforderliche enge berufsspezifische Zusammenhang und es handelt sich nicht um eine Leistung der
medizinischen Rehabilitation, sondern um eine LTA.
4. Die Verpflichtung des Arbeitgebers, seinen Beschaftigten eine personliche Schutzausristung
(PSA) zur Verfligung zu stellen (8§ 3 Abs. 1 Satz 1 ArbSchG i.V.m. § 2 Abs. 2 der PSA-
Benutzungsverordnung), umfasst nicht zugleich die Bereitstellung eines Hilfsmittels zur
Wiederherstellung der Horféhigkeit.
Zur Unterscheidung von technischen Arbeitshilfen (8 81 Abs. 4 Nr. 5 SGB 1X a.F. bzw. § 164 Abs. 4
Nr. 5 SGB IX n.F.) und Hilfsmitteln.

Das SG verurteilte die Bekl., die KI. beidseits mit den Horgerédten ,,AS Horluchs ICP P nebst Zubehor
geméR Kostenvoranschlag der Firma S vom 06.01.2017 zu versorgen.

c) Ganzheitliche Zahnbeh. nicht offensichtlich auBerhalb des Leistungskataloges
(Storfeldtherapie)

SG Hamburg, Urteil v. 13.03.2018 - S 25 KR 1888/14 RID 19-02-72

www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V § 13 llla

Fur einen Anspruch aus § 13 Illa SGB V ist nicht Voraussetzung, dass der Betroffene eine arztliche
Verordnung fir die beantragte Behandlung hat. Mafl3geblich ist, ob der Versicherte die beantragte
Leistung subjektiv fir erforderlich halten durfte. Dies hat das BSG in den Fallen, in denen der
Versicherte eine drztliche Verordnung hatte, bejaht. Hieraus einen Umkehrschluss zu ziehen, ist nicht
moglich. Eine ganzheitliche Zahnbehandlung liegt nicht offensichtlich auBerhalb des
Leistungskataloges, weil es sich dabei immer noch um Krankenbehandlung handelt.

Das SG verurteilte die Bekl., den KI. mit zahnérztlicher Behandlung in Form von Storfeldtests und
Storfeldtherapie durch Dr. in als Sachleistung zu versorgen. LSG Hamburg, Urt. v. 07.03.2019 - L 1 KR 36/18 -
RID 19-02 (nachfolgend), Revision zugelassen, wies die Klage ab.
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d) Vertrauensschutzregelung: Vertrauen auf Ergehen einer Genehmigung
LSG Hamburg, Urteil v. 07.03.2019 - L 1 KR 36/18 RID 19-02-73

Revision zugelassen
www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §13llla

8 13 Illa SGB V ist eine Vertrauensschutzregelung, dessen Anwendbarkeit voraussetzt, dass der
Versicherte auf das Ergehen einer Genehmigung vertrauen durfte (vgl. etwa BSG, Urt. v.
11.07.2017 - B 1 KR 26/16 R - BSGE 123, 293 = SozR 4-2500 § 13 Nr. 36, juris Rn 20). Dies ist nicht
der Fall, wenn keine Verordnung (hier: fur eine Storfelduntersuchung), kein Attest und keine sonstige
medizinische Stellungnahme vorgelegt wird, aus der sich ergibt, dass die von ihm in Aussicht
genommene Untersuchung medizinisch indiziert ist. Dies gilt auch dann, wenn der Arzt die Leistung
empfiehilt.

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 13.03.2018 - S 25 KR 1888/14 - RID 19-02 (vorstehend) verurteilte die Bekl.,
den KI. mit der begehrten zahnérztlichen Behandlung in Form von Stérfeldtests und Storfeldtherapie zu
versorgen. Das LSG wies die Klage ab.

2. Stationare Behandlung wahrend eines Turkeiurlaubs
SG GieRen, Urteil v. 12.03.2019 - S 7 KR 261/17 RID 19-02-74

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 88 13 111, 18; Sozialversicherungsabkommen Turkei

Die Leistungspflicht der deutschen Krankenkassen fiir eine stationdre Behandlung wahrend eines
Turkeiurlaubs richtet sich nach tirkischem Recht. Es gelten diejenigen Satze, die der tirkische
Sozialversicherungstréger fir eine vergleichbare Behandlung in einem Vertragskrankenhaus zu zahlen
gehabt hatte. Fiir eine weitergehende Ubernahme von Kosten einer stationaren Behandlung in einer
tirkischen Privatklinik besteht regelmaRig keine Rechtsgrundlage.

Hat die turkische Privatklinik mit dem turkischen Sozialversicherungstrager einen Vertrag zur
Notfallbehandlung abgeschlossen, dann muss der Versicherte der Privatklinik bis zur Entlassung
kenntlich machen, dass eine Berechtigung nach dem Abkommen zwischen der Bundesrepublik
Deutschland und der Republik Tirkei (ber Soziale Sicherheit vom 30.04.1964 besteht. Ein Nachweis
Uber die Berechtigung ist von vornherein mit sich zu fiihren bzw. ist wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes zu beschaffen.

Die 1931 geb., in Deutschland lebende KI. erlitt im Juni 2016 wéhrend eines Turkeiurlaubs eine
Herzattacke. Sie wurde in bewusstlosem Zustand in eine Privatklinik eingeliefert und erhielt einen
Herzschrittmacher eingesetzt. Hierfur stellte die Privatklinik 13.000 € in Rechnung, die die Kl. aus eigenen
Mitteln beglich. Auf ihren Erstattungsantrag bewilligte die Bekl. der Kl. 1.252,41 €. Diese Summe wire fiir eine
Sachleistungsgewahrung in der Tirkei angefallen. Das SG wies die Klage ab.

3. Trainingsprogramm ,,Project Walk“ in den USA bei Querschnittslahmung

LSG Bayern, Urteil v. 22.11.2018 - L 4 KR 585/16 RID 19-02-75

Nichtzulassungsbeschwerde anhéngig: B 1 KR 16/19 B
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV§88213,1311la,16 I Nr.1,18,30111

Leitsatz: 1. Zur Frage der Anwendbarkeit der Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a SGB V bei
der ,,Project Walk* Trainingsmethode.
2. Ein erhebliches Versorgungsdefizit bei der Versorgung von Patienten mit Querschnittslahmung
liegt in Deutschland vor allem im Hinblick auf die bestehenden Querschnittszentren nicht vor.
3. Die Behandlungsmethode ,,Project Walk* hat derzeit noch nicht den Status erreicht, dass sie von
der groRen Mehrheit der einschldgigen Fachleute befiirwortet wird.
4. Zu grundrechtsorientierten Auslegung des § 18 Abs. 1 SGB V nach einer eingetretenen
inkompletten Tetraparese.

SG Minchen, Urt. v. 12.10.2016 - S 29 KR 1177/14 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtck.
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4. Kostenerstattungsverfahren: Nicht zugelassener Leistungserbringer
LSG Baden-Wiurttemberg, Urteil v. 20.03.2019 - L 5 KR 2062/17 RID 19-02-76

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 8131l

Leitsatzz Wahlt ein  in der gesetzlichen Krankenversicherung  Versicherter  das
Kostenerstattungsverfahren nach § 13 Abs. 2 SGB V, so sind Kosten, die durch die
Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer entstanden sind, von der Krankenkasse
nicht zu erstatten, wenn die Krankenkasse der Behandlung vor deren Beginn nicht zugestimmt hat. Die
Zustimmung der Krankenkasse kann im gerichtlichen Verfahren nicht mehr ersetzt werden (vgl.
LSG Baden-Wirttemberg, Beschl. v. 24.04.2017 - L 11 KR 816/17 ER-B - RID 17-03-162), wenn der
Bescheid, mit dem die Kostentbernahme abgelehnt worden ist, bestandskréftig geworden ist. Eine
stationdre Krankenhausbehandlung i.S.d. 8 27 SGB V liegt nur dann vor, wenn der Patient
physisch und organisatorisch in das spezifische Versorgungssystem eines Krankenhauses eingegliedert
ist, was dann anzunehmen ist, wenn er zumindest die Nacht vor oder die Nacht nach dem Eingriff im
Krankenhaus verbringt (Anschluss an BSG, Urteil vom 08.09.2004 - B 6 KA 14/03 R - SozR 4-2500
8 39 Nr. 3). Eine SchweiRdrisenklrettage (OPS Ziff.: 5-911) ist nicht im Katalog zum AOP-Vertrag
(Fassung ab dem 25.01.2016) beinhaltet und kann daher nicht auf Kostenlast der gesetzlichen
Krankenversicherung durchgefuhrt werden.

SG Karlsruhe, Gerichtsh. v. 13.04.2017 - S 6 KR 3312/16 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuruck.

5. Keine Einhaltung des Beschaffungswegs: Verbindliche Abnahme der Horgerate
SG Nurnberg, Urteil v. 18.01.2019 - S 21 KR 363/17 RID 19-02-77

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 8§33

Bestellt der Horgerateakustiker im Einvernehmen und auf Wunsch der Versicherten die
streitgegenstandlichen Horgerate unabhangig von einer zu diesem Zeitpunkt noch nicht vorliegenden
Entscheidung der Krankenkasse, dann ist ein bindendes endgtiltiges Verpflichtungsgeschéaft zustande
gekommen. Darauf, ob der Horgerateakustiker im Kulanzwege das Geschaft rickabgewickelt hatte
oder der Kaufpreis in Hohe des Eigenanteils seitens des Horgerateakustikers zunédchst gestundet wird,
kommt es nicht an.

Das SG wies die Klage ab.

IV. Arzneimittelversorgung

Nach BSG, Urt. v. 28.05.2019 - B 1 KR 25/18 R - besteht kein Anspruch auf Versorgung mit Arzneimitteln zur
Raucherentwdhnung. Der gesetzliche Ausschluss dieser Mittel aus dem Leistungskatalog der GKV ist verfassungsgemaR.
Das Behandlungsziel kann nach Einschdtzung des Gesetzgebers auch durch nicht medikamentdse MaRnahmen erreicht
werden.

1. Cannabis

a) Arztliche Einschitzungsprirogative und Uberpriifungsumfang
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 30.01.2019 - L 11 KR 442/18 B ER RID 19-02-78

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV 831 VI; SGG §86b Il

Es erscheint sachgerecht, den Begriff der schwerwiegenden Erkrankung ebenso wie den in § 35c Il
1 SGB V beim sog. Off-Label-Use zu verstehen (s. LSG Thuringen, Beschl. v. 10.11.2017 - L 6 KR
1092/17 B ER - RID 18-01-85). Es muss sich daher um eine Erkrankung handeln, die sich durch ihre
Schwere oder Seltenheit vom Durchschnitt der Erkrankungen abhebt und die Lebensqualitat auf Dauer
nachhaltig beeintrachtigt (vgl. BSG, Urt. v. 13.12.2016 - B 1 KR 1/16 R - BSGE 122, 170 = SozR 4-
2500 8 31 Nr. 28; BSG, Urt. v. 08.11.2011 - B 1 KR 19/10 R - BSGE 109, 211 = SozR 4-2500 § 31
Nr. 19; BSG, Urt. v. 26.09.2006 - B 1 KR 14/06 R - SozR 4-2500 § 31 Nr. 6).
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Zum Nachweis der Voraussetzungen nach 8 31 VI SGB V reicht ein Bericht aus, in dem sich der
behandelnde Arzt mit den individuellen Verhaltnissen des Versicherten ausfiihrlich auseinandersetzt,
die bisherigen Therapieversuche einschlielll. der zu erwartenden und der jeweils eingetretenen
Nebenwirkungen darstellt und sodann diese Erkenntnisse dezidiert und differenziert mit den Vor- und
Nachteilen der beantragten Cannabinoidtherapie abwagt.
Die Krankenkasse hat nur zu prifen, ob es sich um eine ,begriindete Einschdtzung®“ des
behandelnden Vertragsarztes handelt, nicht aber, ob diese nach ihrer Auffassung im Einzelfall zutrifft.
Dem behandelnden Vertragsarzt ist eine Einschatzungsprarogative eingerdumt, die von der
Krankenkasse und im Gerichtsverfahren nur sehr begrenzt auf inhaltliche Richtigkeit zu Uberprifen
ist. Sofern nachvollziehbar, schlissig und in sich widerspruchsfrei, ist diese Einschétzung
hinzunehmen.
Im Ubrigen neigt der Senat zu der Auffassung, dass eine begriindete Einschatzung nur im
Verwaltungsverfahren vorgelegt werden und nicht durch nachgéngige Ermittlungen eines Gerichts
nachgeholt oder gar substituiert werden kann. Insoweit gilt, dass das Gericht nicht und insb. nicht
durch eine aufwéndige Beweisaufnahme zu kléren hat, ob die Einschatzung des behandelnden
Vertragsarztes zutrifft.

SG Kdln, Beschl. v. 18.06.2018 - S 17 KR 893/18 ER - lehnte dem Antrag ab, das LSG verpflichtete die
Ag. vorldufig, den Ast. mit Cannabis bzw. Cannabinoiden nach MalRgabe vertragsarztlicher Verordnungen zu
versorgen.

b) ADHS: Verordnung/Begriindete Einschiatzung/Mindestevidenz
LSG Bayern, Beschluss v. 25.02.2019 - L 11 KR 240/18 B ER RID 19-02-79

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV §31VI

Der Anspruch auf Genehmigung nach 8§ 31 VI SGB V setzt nicht zwingend voraus, dass bereits eine
vertragsarztliche Verordnung ausgestellt wurde. Ein Genehmigungsantrag kann daher auch dann
wirksam gestellt werden, wenn er das Cannabisprodukt genau bezeichnet, ohne eine Verordnung
beizufligen. Eine Verordnung von Cannabisprodukten wird nach sieben Tagen wirkungslos (8 12 I Nr.
1 ¢) BtMVV). Der Anspruch kann sonach grundsatzlich und vorbehaltlich der in § 13 I, 11l u. llla 7
SGB V geregelten Fallgestaltungen nur auf ,Versorgung mit Cannabis®, nicht aber auf
Kostenerstattung oder Kostenlbernahme ausgerichtet sein. Eine sachleistungsersetzende
Kostenerstattung kommt nur in ausdriicklich kodifizierten Fallen in Betracht (z.B. § 13 I, Il und Illa
7 SGB V).
Rechtsfolge des § 13 I1l1a 6 SGB V ist, dass die Leistung ,,Versorgung mit Cannabis* als genehmigt
gilt. Das Gesetz fingiert hingegen nicht, dass die Krankenkasse zur Kostenubernahme verpflichtet
ware.
Die ADHS ist keine lebensbedrohliche Erkrankung. Allerdings kann die Schwere der durch die ADHS
verursachten Gesundheitsstorungen die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrachtigen (offen
gelassen von BSG, Urt. v. 30.06.2009 - B 1 KR 5/09 R - SozR 4-2500 § 31 Nr. 15; verneint von LSG
Bayern, Urt. v. 18.01.2011 - L 5 KR 214/08 - RID 11-02-142). Dem steht aber die Anerkennung mit
einem Grad der Behinderung (GdB) von nur 30 entgegen.
Fehlt es an einer ,,begriindete Einschitzung* des behandelnden Vertragsarztes, darf die Versorgung
mit Cannabis nicht genehmigt werden. Rechtlich wirksam kann die begriindete Einschatzung nur im
Verwaltungsverfahren vorgelegt werden. Nicht moglich ist es, Defizite mittels nachgéngiger
Ermittlungen eines Gerichts nachzuholen oder gar zu substituieren.
Fur die Handhabung eines ADHS im Erwachsenenalter fehlt es an einer gewissen Mindestevidenz
i.S. des Vorliegens erster wissenschaftlicher Erkenntnisse, dass bei dem konkreten Krankheitsbild
durch den Einsatz von Cannabinoiden ein therapeutischer Erfolg zu erwarten ist.

SG Dortmund, Beschl. v. 07.03.2018 - S 8 KR 2573/17 ER - lehnte den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG wies die Beschwerde zuruck.
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c) Medizinal-Cannabisbliiten: Kein Vorrang von Sativex
LSG Hamburg, Beschluss v. 02.04.2019 - L 1 KR 16/19 B ER RID 19-02-80

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV §31VI

Ein Fertigarzneimittel hat nicht zwingend der Verordnung von Cannabis in alternativen
Darreichungsformen vorzugehen. Fir einen Anspruch aus 8 31 VI 1 Nr. 1 SGB V ist eine Beurteilung
des behandelnden Arztes unter Auseinandersetzung mit den individuellen Verhaltnissen des
Versicherten unter Abwagung der bisherigen Therapieversuche, konkret zu erwartender
Nebenwirkungen der Standardtherapie und Nebenwirkungen der Cannabinoidtherapie erforderlich.
Die Krankenkasse hat nur zu priifen, ob es sich um eine ,begriindete Einschitzung™ des
behandelnden Vertragsarztes handelt, nicht aber, ob diese nach ihrer Auffassung im Einzelfall zutrifft
(Anschluss an LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 30.01.2019 - L 11 KR 442/18 B ER - juris Rn.
26).

SG Hamburg, Beschl. v. 20.12.2018 - S 18 KR 1736/18 B ER - gab dem Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung teilweise statt, das LSG wies die Beschwerde der Ag. zurtck.

2. Off-Label-Use: WertungsmaRig vergleichbare Erkrankung (Gichtarthritis)
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 17.04.2019 - L 11 KR 699/18 B ER RID 19-02-81

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V 882 la,31; SGG § 86b 11

Der Verlust einer herausgehobenen Kérperfunktion droht, wenn glaubhaft gemacht wird an einer
Gichtarthritis mit progredientem Verlauf zu leiden. Die ,,korperliche Beweglichkeit betrifft eine
herausgehobene Korperfunktion. Die ,,drohende Immobilisation” droht zu deren Verlust zu fiihren.
Jedenfalls im einstweiligen Rechtsschutzverfahren verdichtet der Schutzbereich des Art. 2 11 1 GG die
Rechtslage zu Gunsten des Ast. dahin, dass die Voraussetzungen einer ,,zumindest wertungsmaflig
vergleichbaren Erkrankung® gegeben sind.

SG Detmold, Beschl. v. - S5 KR 1042/18 ER - gab dem Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung
statt, das LSG wies die Beschwerde zuriick,

3. Fertigarzneimittel Cytotect CP Biotest: Prophylaxe fiir noch ungeborenes Kind
SG Osnabrick, Urteil v. 11.02.2019 - S 46 KR 83/18 RID 19-02-82

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 882la,13 111,271, 31

Eine Versicherte hat einen Anspruch aus § 2 la SGB V auf Versorgung mit dem Fertigarzneimittel
Cytotect CP Biotest (verschreibungspflichtige Infusionslésung, die zur Prophylaxe klinischer
Manifestationen einer Cytomegalie Virusinfektion unter immunsuppressiver Therapie zugelassen ist)
zur Vermeidung einer Infektionserkrankung bei ihrem ungeborenen Kind im Rahmen der
Primarinfektion mit Cytomegalieviren in der Schwangerschaft.
Fur einen Anspruch nach den Grundsitzen eines sog. Off-Label-Use fehlt es an
Forschungsergebnissen, die erwarten lassen, dass das Arzneimittel fir die betreffende Indikation
zugelassen werden kann.

Das SG verurteilte die Bekl., der Kl. die Kosten fur das Préparat Cytotect CP Biotest in Hohe von
2.917,85 € zu erstatten.
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V. Hilfsmittel/Heilmittel

1. MaRgefertigtes Haarteil bei Erkrankung an Psoriasis vulgaris
LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil v. 26.03.2019 - L 4 KR 50/16 RID 19-02-83

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGB V §331

Ein partieller Haarverlust stellt bei einer Frau eine Behinderung im Sinne von § 33 1 1 SGB V dar. Es
besteht ein Anspruch auf ein maRgefertigtes Haarteil, wenn aufgrund einer Erkrankung an Psoriasis
vulgaris die Versorgung mit einer Kunsthaarperiicke, die den Kopf vollstandig bedeckt, nicht als
zweckmaRig anzusehen ist, da sich unter dem Haarteil groRflachige, z.T. vernarbte, z.T. atrophe
Hautverdnderungen ohne Haare befinden und zudem eine vollstdndige Abdeckung des Haupthaares
durch eine Kunsthaarperticke von Vornherein wegen der Erkrankung kontraindiziert ist.

SG Osnabriick, Urt. v. 26.05.2015 - S 3 KR 286/11 - verurteilte die Bekl., der KI. die Kosten fur die
Versorgung mit einem Echthaarteil in der tatsachlich entstandenen Hohe abziiglich des Eigenanteils in Hohe von
10 € zu erstatten, das LSG wies die Berufung zurtick.

2. Voriibergehende Doppelversorgung mit einem weiteren Pflegebett
SG Freiburg, Urteil v. 05.12.2018 - S 6 KR 2237/18 RID 19-02-84

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV §331

Eine Doppelversorgung mit Hilfsmitteln ist nicht schlechthin ausgeschlossen. Sie ist ausnahmsweise
unter dem besonderen Gesichtspunkt gerechtfertigt, dem Versicherten das Verlassen des Kranken-
hauses und die Rickkehr in eine héusliche Umgebung zu ermdglichen. Bendtigt er die
voriibergehende Hilfe Dritter und ist dies nur an einem anderen Ort mdglich, so ist er mit einem
weiteren Pflegebett zu versorgen. Eine Kurzzeitpflege kommt alternativ nicht in Betracht, da sie eine
erhebliche Einschrankung der personlichen Betatigungsmdoglichkeit bedeutet.

Das SG verurteilte die Bekl., die fir die Ausleihe des Pflegebettes angefallenen Kosten i.H.v. 517,65 € zu
Ubernehmen.

3. Versorgung nur durch Vertragspartner der Krankenkasse
LSG Bayern, Urteil v. 26.04.2018 - L 20 KR 112/16 RID 19-02-85

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §§ 33 VI, 127

Leitsatz: 1. Hat eine gesetzliche Krankenkasse zur Versorgung ihrer Mitglieder mit Hilfsmitteln einen
Vertrag i.S.d. § 127 Abs. 2 SGB V mit Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen
Zusammenschlissen der Leistungserbringer geschlossen, so kann der Versicherte nur die
Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner seiner Krankenkasse sind.

2. Die Ausnahmeregelung nach 8 33 Abs. 6 Satz 3 SGB V gilt nur fur die Falle von Vertrdgen i.S.d.
8 127 Abs. 1 SGB V, also fur den Fall des Vertragsschlusses nach Ausschreibung, nicht aber den Fall
von Vertragen nach § 127 Abs. 2 SGB V.

SG Niurnberg, Urt. v. 28.01.2016 - S 7 KR 671/15 - verpflichtete die Bekl., die Kosten fur ein Paar
orthopadische Hausschuhe sowie ein Paar Ersatzfullbettungen in Hohe wvon insgesamt 1.526,60 € zu
tbernehmen, die auf Wunsch der KI. von der Firma B. Orthopédie-Schuhtechnik zu fertigen sind. Das LSG wies
die Klage ab. BSG, Beschl. v. 28.02.2019 - B 3 KR 44/18 B - juris - verwarf die Nichtzulassungsbeschwerde als
unzuléssig.
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4. Ubernahme von Stromkosten fiir das Laden eines Elektrorollstuhles
LSG Bayern, Urteil v. 27.02.2019 - L 4 KR 146/16 RID 19-02-86

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV §331;SGB | 844; SGB 10 § 45

Leitsatz: 1. Dem Klager steht grundsitzlich ein Anspruch auf Erstattung bzw. Ubernahme der
Energiekosten zu, die zum Betrieb seines Elektrorollstuhls erforderlich sind.

2. Die Krankenkasse kann eine Kostenerstattung bzw. -Ubernahme in Form einer Pauschale
vornehmen.

3. Zur Aufhebung von Verwaltungsakten.

4. Ein Uber eine angemessene Stromkostenpauschale hinausgehender Anspruch auf eine Erstattung
bzw. Ubernahme von Stromkosten in Héhe von hier 17,50 EUR setzt konkrete Darlegungen des
Klégers zur tatséchlichen Héhe des Stromverbrauchs voraus. Allein ein Hinweis auf den allgemeinen
Anstieg der Energiekosten ist nicht ausreichend.

SG Minchen, Urt. v. 04.02.2016 - S 2 KR 77/15 - verurteilte die Bekl. entsprechend dem Anerkenntnis,
dem KI. monatlich 10 € fiir die Monate Juni 2008 bis Dezember 2013, insgesamt in Hohe von 670 € zzgl. Zinsen
zu bezahlen. Ab dem 01.01.2014 erklarte sich der Bekl. bereit, monatlich 8,- Euro pauschal oder gegen
Einzelnachweis einen hdheren Betrag zu vergiten. Im Ubrigen wies das SG die Klage ab. Das LSG wies die
Berufung des KI. zurtick.

VI. Rehabilitation/Hausliche Krankenpflege/Fahrkosten

Nach BSG, Urt. v. 28.05.2019 - B 1 KR 4/18 R - héngt der Anspruch der in der GKV versicherten KI. auf eine Mutter-
Kind-MalRnahme in Begleitung ihrer beiden Kinder (ohne eigene medizinische Behandlung; sog. Begleitkinder) als
stationdre Vorsorgeleistung in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung nicht vom
Versichertenstatus der Kinder ab. Krankenkassen missen die Kosten der Begleitkinder auch dann tragen, wenn die
Begleitkinder nicht in der GKV versichert sind. Der Zweck der Mitaufnahme der Kinder in die Einrichtung besteht darin, der
Mutter die Teilnahme an der stationdren VVorsorgemalRnahme zu ermdglichen oder ihr die Entscheidung daflir zumindest zu
erleichtern. Dementsprechend sieht das Gesetz eine Vollfinanzierung der als Rechtsanspruch ausgestalteten Mutter-Kind-
Mafnahme vor, ohne nach der Art der Versicherung der Kinder zu unterscheiden. Es muss nur ein Mutter-Kind-Verhaltnis
bestehen. Nach BSG, Urt. v. 28.05.2019 - B 1 KR 14/18 R - hat ein nicht selbst vorsorgeleistungsbedirftiges GKV-
versichertes Pflegekind einer PKV-versicherten Pflegemutter, die Vorsorgeleistungen im Rahmen einer Kur erhdlt, als
Begleitkind keinen Anspruch auf Mutter-Kind-MaRnahme-Leistungen gegen seine Krankenkasse. Das Recht der GKV
gibt nur versicherten Muttern und Vétern einen eigenen Anspruch auf eine Mutter-Kind- bzw. Vater-Kind-MalRnahme als
einheitlichen Gesamtanspruch. Die Leistungen fur Begleitkinder werden als bloer Annex zu den medizinischen
Vorsorgeleistungen fur in der GKV versicherten Mutter und Véter erbracht. Erst recht besteht kein Anspruch des in der GKV
versicherten Begleitkindes, wenn - wie hier - die die stationdre VVorsorgemanahme in Anspruch nehmende (Pflege-)Mutter
nur Uber das Beihilferecht fiir Beamte und erganzend durch eine private Krankenversicherung (PKV) abgesichert ist. Die
gesetzliche Regelung ist mit den Grundrechten des KI. vereinbar. Der Gesetzgeber ist in seinem Gestaltungsspielraum bei der
Schaffung und Ausgestaltung von sozialen Rahmenbedingungen flir die medizinische Behandlung weitgehend frei.
Unterschiedliche Leistungen in der GKV, der PKV und dem Beihilferecht verstoBen nicht gegen den allgemeinen
Gleichheitssatz.

1. Rehabilitationssport in Gruppen (Reha-Sport)
LSG Bayern, Urteil v. 28.06.2018 - L 4 KR 395/14 RID 19-02-87

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBVE881111,431Nr.1,641Nr.3

Leitsatz: 1. Die Notwendigkeit von Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Betreuung und
Uberwachung ist nicht nur im Hinblick auf die sportliche Betitigung als solche, sondern auch im
Hinblick auf die Tatbestandsmerkmale ,,in Gruppen“ und ,unter é&rztlicher Betreuung und
Uberwachung® zu priifen.
2. Der rehabilitative Zweck des Gemeinschaftserlebnisses ist besonders bei Sportarten
nachvollziehbar, die ihrer Natur nach von mehreren Personen gemeinsam ausgeiibt werden, wie z.B.
Bewegungsspiele oder Rollstuhl-Basketball. Dies trifft auf Gymnastik nicht zu.

SG Landshut, Urt. v. 01.08.2014 - S 4 KR 285/12 - verurteilt die Bekl., die Kosten fur die Teilnahme der
KI. am Rehabilitationssport auf Grundlage der Verordnung vom 15.05.2012 in Hhe von 250 € zu erstatten. Das
LSG wies die Klage ab.
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2. Hausliche Krankenpflege

a) MaRgeblichkeit der arztlichen Verordnung fiir Leistungsumfang
LSG Berlin-Brandenburg, Urteil v. 29.03.2019 - L 1 KR 466/17 RID 19-02-88

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V8837, 731INr.8

MaRgebend fur den Umfang der den Versicherten zu gewahrenden Leistungen ist in erster Linie die
arztliche Verordnung. Denn es ist Aufgabe des Vertragsarztes und nicht des Pflegedienstes, tber die
medizinische Notwendigkeit und den erforderlichen Umfang von Behandlungspflege zu entscheiden.
Nach § 3 1l Hauskrankenpflege-RL hat sich der Vertragsarzt vor der Verordnung zu vergewissern, ob
die Pflege nicht durch eine im Haushalt lebende Person Gibernommen werden kann.
Es ist Aufgabe der Krankenkasse sicherzustellen, dass die Behandlungspflegeleistungen in dem
verordneten Umfang an die Versicherte erbracht werden.

SG Berlin, Urt. v. 27.09.2017 - S 28 KR 1151/16 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl., der KI.
fiir die Behandlungspflege ihrer Mutter in den Zeitrdumen v. 13.01.2016 bis 21.01.2016 und v. 01.02.2016 bis
zum 13.02.2016 einen Betrag von 756,60 € zu erstatten, uns wies im Ubrigen die Berufung zuriick.

b) Budget/Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft
LSG Berlin-Brandenburg, Beschluss v. 19.03.2019 - L 1 KR 58/19 B ER RID 19-02-89

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB IX 8§29

Ein Geldanspruch auf die Leistung aus dem Budget nach 8 29 Il SGB IX setzt als materielle
Voraussetzung den Abschluss einer Zielvereinbarung voraus, &8 29 IV SGB IX. Gibt es keine
Zielvereinbarung, sind die Rechte des Betroffenen auf Kostenfreistellung und Kostenerstattung fur
erfolgte selbst beschaffte Bedarfsdeckung beschrénkt (BSG, Urt. v. 08.03.2016 - B 1 KR 19/15 R -
BSGE 121, 32 = SozR 4-3250 8§ 17 Nr. 4, juris-Rn. 25).
Nach 8§ 37 IV SGB V sind den Versicherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte Kraft flr
Krankenpflegeleistungen in angemessener Hohe zu erstatten, wenn die Krankenkasse keine Kraft fir
die héusliche Krankenpflege stellen kann. Ein Zuwarten darf dem Versicherten aus medizinischen
Grinden nicht mehr zumutbar sein, wenn der angestrebte Behandlungserfolg zu einem spateren
Zeitpunkt nicht mehr eintreten kann oder z.B. wegen der Intensitdt der Schmerzen ein auch nur
voriibergehendes weiteres Zuwarten nicht mehr zuzumuten ist (BSG, Urt. v. 06.03.2012- B 1 KR
17/11 R - SozR 4-2500 § 18 Nr. 7, juris Rn. 18).

SG Berlin, Beschl. v. 25.02.2019 - S 143 KR 90/19 ER - lehnte den Antrag ab, das LSG verpflichtete die
Ag., dem Ast. ab dem 19.03.2019 vorlaufig bis zu einer Entscheidung in der Hauptsache - langstens jedoch bis
zum 31.05.2019 - die Kosten fiir Leistungen zur Krankenpflege gem. 8 1 | des Angebots der Ag. zum Abschluss
einer ,,Zielverein_barung fir die Gewidhrung eines Personlichen Budgets, Stand 30. November 2018“ zu
tbernehmen. Im Ubrigen wies es die Beschwerde zuriick.

c) Blutzuckermessungen: Ausnahmefall
LSG Hessen, Urteil v. 28.02.2019 - L 8 KR 443/17 RID 19-02-90

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 8827 12Nr. 4,37 11

Leitsatz: Mallnahmen der hduslichen Krankenpflege in Form von Blutzuckermessungen sind in
Abweichung von den Vorgaben des Leistungsverzeichnisses (Anlage zur HKP-RL Nr. 11) zu
genehmigen, wenn sich die Voraussetzungen eines Ausnahmefalls im Sinne von 8 1 Abs. 3 S. 3
HKP-RL im Einzelfall durch die Befundmitteilungen des verordnenden Arztes nachweisen lassen.

SG Frankfurt a. M., 10.10.2017 - S 25 KR 190/14 - verurteilte die Bekl., B.A. von den in dem Zeitraum
vom 01.07.2013 bis 07.12.2014 fir die Blutzuckermessungen entstandenen Kosten in Hohe von 3.409,06 €
freizustellen. Das LSG wies die Berufung der Bekl. mit der MaRgabe zuriick, dass die Bekl. verurteilt wird, die
Erbengemeinschaft des B.A. von den Kosten (...) freizustellen.
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d) Medikamentengabe in einer ambulant betreuten Demenz-Wohngemeinschaft
SG Nurnberg, Beschluss v. 18.02.2019 - S 7 KR 1/19 ER RID 19-02-91

juris

SGBV § 37
Eine Versicherte in einer ambulant betreuten Demenz-Wohngemeinschaft hat einen Anspruch auf
Gewdhrung von hduslicher Krankenpflege in Form der Behandlungspflege. Ein Anspruch ist nur dann
ausgeschlossen, wenn ein Anspruch auf die Erbringung medizinischer Behandlungspflege durch die
Einrichtung selbst besteht. Dies ist nicht der Fall, wenn ,, Triger* der Wohngemeinschaft das Mieter-
Gremium, eine Gesellschaft birgerlichen Rechts, ist, deren Ziel es ist, den hduslichen, pflegerischen
und/oder betreuerischen Alltag der Gesellschafterinnen und Gesellschafter gemeinsam im Hinblick auf
ihren personlichen Hilfsbedarf moglichst optimal in einem gemeinsamen Haushalt und die
Inanspruchnahme externer Pflege- oder Betreuungsleistungen gegen Entgelt zu ermdglichen und
wirtschaftlich zu gestalten.

Das SG verpflichtete die Ag., ab dem 02.01.2019 vorldufig fir die Ast. die Kosten hauslicher

Krankenpflege in Form von Medikamentengabe 2 x téglich/7 x wdchentlich zu Gbernehmen, langstens bis zum
31.12.2019, sofern die Leistung arztlich verordnet wird.

e) Schulbegleitung: Zustindigkeit nach Uberleitung
LSG Baden-Wirttemberg, Beschluss v. 05.03.2019 - L 11 KR 374/19 ER-B RID 19-02-92

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §37: SGB IX § 14; SGB XIl1 § 14; SGG § 86b

Leitsatz: Eine Versicherte, welche die vierte Klasse der Grundschule besucht und aufgrund einer
Operation beider Unterschenkel ohne fremde Hilfe nicht die Toilette benutzen kann, hat dennoch
keinen Anspruch auf Kostenibernahme fiir eine Schulbegleitung in Form der hauslichen
Krankenpflege, wenn bei ihr ein Pflegegrad 2 festgestellt wurde.
Die Krankenkasse ist gemal 8§ 14 SGB IX fiir die Gewahrung der Schulbegleitung als Leistung der
Eingliederungshilfe auf der Grundlage von 8 54 Abs. 1 Nr. 1 SGB XII zustidndig, wenn der
Sozialleistungstrager den Antrag der Versicherten auf Bewilligung einer Schulbegleitung innerhalb
von zwei Wochen ab Eingang an die Krankenkasse weitergleitet hat.
Sozialleistungen, die im Wege der einstweiligen Anordnung zuerkannt werden, stehen grundsatzlich
unter dem Vorbehalt der Rickforderung fir den Fall, dass sich im Hauptsacheverfahren
herausstellt, dass ein entsprechender Anspruch nicht bestanden hat.

SG Mannheim, Beschl. v. 02.01.2019 - S 15 KR 3619/18 - lehnte den Antrag ab, das LSG verpflichtete die
Ag., fur die Zeit ab 15.01.2019 flr die Dauer von maximal 4 Stunden pro Schultag vorlaufig die Kosten fiir eine
Schulbegleitung der Ast. fur den Besuch der Grundschule an der E.-v.-T.-Schule bis zur Bestandskraft des
Bescheides vom 21.11.2018, langstens jedoch bis zum Ende des Schuljahres 2018/2019 zu tragen. Im Ubrigen
lehnte es den Antrag ab.

f) Zustandigkeit fiir Kosten einer Integrationsfachkraft bei Diabetes
SG Mainz, Gerichtsbescheid v. 27.11.2018 - S 14 KR 315/18 RID 19-02-93

juris
SGB V 8837,9212Nr.6; SGB IX 886 1,14 11,15 11
Leitsatz: Zur Zustéandigkeit von Krankenkasse, Eingliederungshilfetrdger und Jugendhilfetrager zur
Unterstutzung von Kindern mit Diabetes in der Kindertagesstatte.
Das SG verwies die Streitsache zur erneuten Entscheidung an die Bekl. zurtick und im Ubrigen wies es die
Klage ab.

www.dg-kassenarztrecht.de


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

Deutsche Gesellschaft fur Kassenarztrecht RID 19-02 Seite 47
Rechtsprechungsinformationsdienst 19. Jahrgang 2019

3. Fahrkosten: Hohe Behandlungsfrequenz bei ambulanter Psychotherapie

LSG Hessen, Urteil v. 31.01.2019 - L 8 KR 18/17 RID 19-02-94
Krankentransport-RL § 8 11

Bei einer im Schnitt zumindest in einem 2-woéchigen Turnus seit April 2014 stattfindenden
ambulanten Psychotherapie handelt es sich um ein durch die Grunderkrankung vorgegebenes
Therapieschema, das auch eine hohe Behandlungsfrequenz tiber einen langeren Zeitraum i.S.d. § 8 11
Krankentransport-RL aufweist. Taxikosten sind zu erstatten, wenn aufgrund der gesundheitlichen
Einschrankungen die Nutzung Offentlicher oder eigener Verkehrsmittel nicht in Betracht kommt. Zu
befiirchtende Komplikationen einer gravierenden psychischen Erkrankung sowie die Gefahr des
Scheiterns der erforderlichen Therapie stellen ohne weiteres einen ,,Schaden am Leib* i.S.d.
Krankentransport-RL dar.

SG Marburg, Urt. v. 07.12.2016 - S 14 KR 112/14 - verurteilte die Bekl., die Kosten der Fahrten mit dem
Taxi von der Wohnung zur ambulanten psychotherapeutischen Behandlung in der Praxis Dr. X ab dem
02.04.2014 unter Beriicksichtigung der Zuzahlung nach § 61 S. 1 SGB V zu tbernehmen. Das LSG wies die
Berufung zurtck.

VII. Beziehungen zu Krankenh&usern

Nach BSG, Urt. v. 09.04.2019 - B 1 KR 2/18 R - verstdit es nicht gegen revisibles Recht, dass das LSG die bei der
Versicherten vorgenommene Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) als nicht vom Versorgungsauftrag des
Krankenhauses der KI. umfasst angesehen hat. Der Feststellungsbescheid weist das Krankenhaus der ersten
Versorgungsstufe zu. Der Krankenhausplan bestimmt, dass Krankenhduser der ersten Versorgungsstufe der
Grundversorgung dienen. Das LSG hat den Begriff der Grundversorgung dahingehend ausgelegt, dass medizinisch hdchst
anspruchsvolle und risikoreiche Eingriffe der Herzmedizin, wie die TAVI, aufgrund der hohen Qualititsvorgaben der
Schwerpunktversorgung den hoheren Versorgungsstufen vorbehalten ist. Es verbleibt kein Raum fir eine eigene Auslegung
durch die Revisionsinstanz. Das LSG hat auch nicht das grundgesetzliche Willkiirverbot verletzt, sondern Sachgriinde fir
seine Auslegung angefiihrt. Nach BSG, Urt. v. 09.04.2019 - B 1 KR 17/18 R - verstdRt es nicht gegen revisibles Recht, dass
das LSG die bei den Versicherten durchgefiihrte Versorgung mit Knie-Totalendoprothesen (Knie-TEP) als vom
Versorgungsauftrag des Plankrankenhauses der Kl&gerin umfasst angesehen hat, da das Krankenhaus u.a. mit der
Fachrichtung ,,Chirurgie“ im Landeskrankenhausplan aufgenommen ist. Die der Planung zugrunde liegenden
Fachrichtungen orientieren sich auch ohne ausdriickliche Verweisung an der WBO fiir die Arzte Bayerns in der jeweils im
Zeitpunkt der Leistungserbringung giiltigen Fassung. Die danach mafigebliche WBO fasst unter dem Gebiet ,,Chirurgie® u.a.
die Fachgebiete Orthopadie und Unfallchirurgie zusammen. Nach BSG, Urt. v. 09.04.2019 - B 1 KR 27/18 R - handelt es
sich bei dem beim Versicherten eingesetzten Nephrostomiekatheter um ein Implantat im Sinne des ICD-Kodes. Es steht
nach den getroffenen tatséchlichen Feststellungen des LSG aber nicht fest, dass der diagnostizierte Harnwegsinfekt ,,durch*
den Nephrostomiekatheter bedingt war. Das LSG wird die hierzu erforderlichen Feststellungen nachzuholen haben. Nach
BSG, Urt. v. 09.04.2019 - B 1 KR 5/19 R - muss eine bekl. Krankenhaustrégerin der kl. Krankenkasse die Umsatzsteuer
fur Arzneimittelzubereitungen der klinikumseigenen Apotheke zuriickzahlen. Der KI. steht der Ruckzahlungsanspruch aus
ergénzender Auslegung des Vertrags zu, soweit die Steueranmeldungen der Bekl. noch nicht formell bestandskréaftig oder
jedenfalls noch abénderbar waren. Hatten die Vertragsparteien bedacht, dass die Steuerverwaltung auch mit Riickwirkung die
USt-Pflicht in der vorliegenden Fallgestaltung verneint, hatten sie vereinbart, dass den vertragschlieBenden Krankenkassen
ein Anspruch auf Rickzahlung zu Unrecht gezahlter Umsatzsteuer zusteht, wenn die Beklagte ihren Erstattungsanspruch
gegen das Finanzamt ohne Prozessrisiko durchsetzen kann. So liegt es seit Verdffentlichung des
Umsatzsteueranwendungserlasses (20.10.2016). Sind die malgeblichen Steueranmeldungen nicht mehr abanderbar, beruht
der Anspruch auf einem vertraglichen Schadensersatzanspruch. Die Bekl. wére jedenfalls spatestens nach dem Urteil des
BFH vom 24.9.2014 verpflichtet gewesen, im Vorgriff auf mogliche Reaktionen der Steuerverwaltung innerhalb der
noch laufenden Festsetzungsfrist die Abdnderung zu beantragen. Dies waére ihr angesichts der Kostenfreiheit des
Verfahrens zumutbar gewesen. Nach BSG, Urt. v. 09.04.2019 - B 1 KR 3/18 R - war der Senat durch das Anerkenntnis der
Bekl. nicht an einer Entscheidung durch begriindetes Sachurteil gehindert. Denn die KI. hat kein Anerkenntnisurteil
beantragt. Der Senat hat auf Antrag der KI. festgestellt, dass sich der Rechtsstreit betreffend die Krankenhausvergiitung
dadurch erledigt hat, dass die Bekl. sich den Inhalt der ergédnzenden Stellungnahme des gerichtlich bestellten
Sachverstéandigen zur Kodierbarkeit der Nebendiagnosen B95.2! und U80.4! zu eigen gemacht hat. Letztere fiihren ebenso
wie die Nebendiagnose F01.1 zu der Fallpauschale BO2D. Dadurch wurde erstmals eine korrekte und damit die Félligkeit der
Krankenhausvergiitung auslésende Rechnung fiir den streitigen Behandlungsfall erstellt. Dass die Voraussetzungen der
Nebendiagnose F01.1 gegeben waren, hat das LSG - fur den Senat bindend - nicht festgestellt. Die Kl&gerin hat in der
Berufungsinstanz das Verfahren fir erledigt erklért und - nachdem die Beklagte dem entgegengetreten ist - die Feststellung
der Erledigung begehrt.

Nach BSG, Urt. v. 18.12.2018 - B 1 KR 40/17 R - hat eine Krankenkasse, auch ohne Einverstéandnis des Versicherten,
einen Anspruch auf Einsichtnahme in die Behandlungsunterlagen des Krankenhauses wahrend des Rechtsstreits tiber
die Abrechnung. Das BSG verwies die Sache zurlick, weil es seiner Entscheidung die anspruchserhebliche Feststellung des
LSG, der Versicherte sei 281 Stunden beatmet worden, nicht zugrunde legen darf. Das LSG hat sich hierfur auf
Behandlungsunterlagen des Beklagten gestiitzt, ohne der Klégerin die gesetzlich gebotene Einsichtnahme zu gewéhren.
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1. Vergitungsanspruch/Falligkeit

a) Nachtragliche Rechnungskorrektur im Priifverfahren
LSG Baden-Wurttemberg, Urteil v. 17.04.2019 - L 5 KR 1522/17 RID 19-02-95

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV §275Ic; KHG § 17c 11

Leitsatz: Die in § 7 Abs. 5 S. 2 Prufverfahrensvereinbarung (Fassung 2014) festgelegte
Funfmonatsfrist fur die nachtragliche (Abrechnungs-)Datensatzkorrektur im MDK-Prufverfahren
schlieBt die nachtragliche Rechnungskorrektur im Abrechnungsverfahren nicht aus. Das
Krankenhaus ist nach Fristablauf mit (neuem) Abrechnungsvorbringen nur fur das (laufende) MDK-
Priifverfahren (,,formell”), nicht jedoch fiir ein (nachfolgendes) Gerichtsverfahren (,,materiell)
prakludiert und auch nicht an der Geltendmachung durch nachtragliche Rechnungskorrektur gehindert
(anders: Umsetzungshinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaft zur Prifverfahrensvereinbarung
in: Das Krankenhaus, 2014, 938, 952).

SG Reutlingen, Urt. v. 08.03.2017 - S 1 KR 233/16 - verurteilte die Bekl., an die KI. 753,67 € zzgl. Zinsen
zu zahlen, und wies im Ubrigen die Klage ab. Das LSG wies die Berufung der Bekl. zurlick.

b) Bestreiten der stationaren Behandlungsnotwendigkeit nach drei Jahren
LSG Berlin-Brandenburg, Urteil v. 29.03.2019 - L 1 KR 101/17 RID 19-02-96

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV §8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr.1; KHG 8 17b; KHEntgG 88 7 I 1 Nr. 1,9 11 Nr. 1

Treu und Glauben gebieten, dass die Krankenkassen auch schon vor Eintritt der Verjahrungsfrist mit
Einwendungen ausgeschlossen bleiben, wenn die Krankenhduser berechtigt darauf vertrauen durften,
dass die Berechtigung ihrer Abrechnungen nicht mehr in Frage gestellt werden wirde. Daflr reicht es
aus, wenn binnen angemessener Frist nach dem Erhalt der Rechnung, die grundsatzlich die Félligkeit
auslost, das Vertrauen auf das Behaltendirfen des Behandlungsentgelts schiitzenswert ist. Drei Jahre
nach Abschluss der Behandlung muss ein Krankenhaus nicht mehr mit dem Bestreiten der
stationaren Behandlungsnotwendigkeit seitens der Krankenkasse rechnen, zumal wenn sich die
Einwendungen zundchst nur auf die sekundéare Behandlungsnotwendigkeit bezogen hatten und auch
die vorstationdre Aufnahme des Versicherten offenbar unbeanstandet geblieben war.
Der Anspruch der Krankenkassen gegen die Krankenhduser auf Herausgabe von
Behandlungsunterlagen setzt das Vorliegen einer Behandlungsauffalligkeit vor. Das ist dann der
Fall, wenn die Abrechnung oder die vom Krankenhaus mitgeteilten weiteren Informationen Fragen
nach der Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes aufwerfen, die das Krankenhaus nicht ohne Hilfe
des MDK beantworten kann (BSG, Urt. v. 25.10.2016 - B 1 KR 18/16 R - juris Rn. 33).

SG Berlin, Urt. 10.01.2017 - S 182 KR 2352/14 - wies die Klage der Krankenkasse ab, das LSG die
Berufung zurtick.

c) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode: Gesetzesanderung (bronchiale
Thermoplastie)

SG Aachen, Urteil v. 16.08.2018 - S 15 KR 348/16 RID 19-02-97

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 137c

Eine bronchiale Thermoplastie konnte mangels einer Ausschlussentscheidung des GBA nach § 137¢
I 2 SGB V auch im September 2015 zu Lasten der Krankenkasse erbracht werden.

Die am 23.07.2015 in Kraft getretene Anderung des § 137c SGB V beruht auf der Abkehr von der
bisherigen BSG-Rspr. Es kommt fir den Vergltungsanspruch des Krankenhauses nach § 137¢ SGB V
nicht darauf an, ob es sich bei dem angewandten Verfahren um eine experimentelle
Behandlungsmethode handelt, sondern allein darauf, ob sie das Potential einer erforderlichen
Behandlungsalternative bietet und nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt (§ 137c 111 1 SGB V).

Das SG verurteilte die Bekl., an die KI. 3.266,73 € nebst Zinsen zu zahlen.
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d) Erfordernis teilstationdrer Krankenhausbehandlung: Multimodale Ganzko6per-
Therapie

LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 20.03.2019 - L 5 KR 2689/17 RID 19-02-98

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV§3912

Leitsatz: Die Erforderlichkeit einer teilstationdaren Krankenhausbehandlung kann sich aus der
Multimodalitat einer Therapie ergeben (hier: Behandlung einer Psoriasis-guttata-Erkrankung durch
kombinierte dermatologische Externa-Balneo-Photo-Therapie).

SG Karlsruhe, Urt. v. 06.06.2017 - S 5 KR 4112/16 - verurteilte die Bekl., der Kl. 5.518,66 € zzgl. Zinsen
zu zahlen, das LSG wies die Berufung zuriick.

e) Unterschreiten der prognostizierten Mindestmenge im Ausnahmefall
LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 17.01.2019 - L 5 KR 212/18 RID 19-02-99

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 136b

Eine spezielle Auspragung des Qualitatsgebotes stellt Anlage 1 der Regelungen des GBA gem. § 137
I11'1 Nr. 2 SGB V (in der bis zum 31.12.2015 gultigen Fassung) bzw. 8 136b | 1 Nr. 2 SGB V (in der
seit 01.01.2016 gultigen Fassung) fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser dar (im
Folgenden: Mm-R). Anlage 1 Nr. 4 Mm-R regelt fir komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas
durch eine jahrliche Mindestmenge von zehn Eingriffen pro Krankenhaus in diesem Sinne eine
zwingende Qualitatsvorgabe. Diese Regelung ist wirksam.
Wird die Mindestmenge von 10 Eingriffen in 2015 nicht erreicht, kann es jedoch aufgrund der
Gesamtumstande  des  Falles sein, dass hieraus  kein  vergltungsausschlielRendes
Leistungserbringerverbot in 2016 folgt. Dies ist der Fall, wenn das eigentlich geplante Soll von 12
Leistungen aufgrund einer weder vorher noch spater aufgetretenen Haufung von Abbriichen zugunsten
einer Palliativversorgung bzw. der Ablehnung der Leistungen durch Patienten nicht erreicht wird.

SG Dusseldorf, Urt. v. 26.02.2018 - S 9 KR 1582/16 - verurteilte die Bekl., der Kl. 15.609,36 € nebst
Zinsen zu zahlen, das LSG wies die Berufung zurlick.

f) Keine Anschlussheilbehandlung wegen Kapazititsproblemen

LSG Bayern, Urteil v. 28.06.2018 - L 4 KR 509/17 RID 19-02-100

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhéngig: B 1 KR 13/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris

SGBV §§111V,3912,109 IV 3; KHG § 17b; KHEntgG §9 11

Ein Krankenhaus kann Vergiitung fur Zeiten nach Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer
verlangen, wenn die vollstationdre Behandlung des Versicherten nur deswegen vollstationér
aufrechterhalten bleiben muss, weil die notwendige stationdre Anschlussheilbehandlung wegen
Kapazitatsproblemen noch nicht beginnen kann und eine sonstige Unterbringung des Versicherten
(z.B. in der eigenen Hauslichkeit, Pflegeheim etc.) aus zwingenden medizinischen Grlinden
ausgeschlossen ist.

SG Augsburg, Urt. v. 16.02. 2017 - S 12 KR 553/14 - verurteilte die Bekl., an die KI. 10.483,32 € nebst
Zinsen zu zahlen, das LSG wies die Berufung zuriick.

g) Wirtschaftliches Alternativerhalten und Fallzusammenfiihrung/Aufrechnung
LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 25.01.2019 - L 4 KR 72/17 RID 19-02-101

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 109; Priifvbg 2015 § 9

Leitsatz: 1. Bei der Prifung wirtschaftlichen Alternativerhaltens ist keine ex-post-Betrachtung
vorzunehmen, sondern danach zu fragen, ob unter Zugrundelegung der Erkenntnisse zum Zeitpunkt
der Entlassung aus der ersten stationdren Krankenhausbehandlung von den Krankenhausérzten
wirtschaftlich gehandelt wurde.
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2. Eine Beurlaubung ist nicht erforderlich, wenn noch kein Therapieplan mit Indikation zur
(weiteren) stationaren Weiterbehandlung vorliegt.
3. Zu den Anforderungen an eine Aufrechnung nach § 9 PrufvV 2015.

SG Karlsruhe, Urt. v. 05.12.2016 - S 5 KR 911/16 - verurteilte die Bekl., der K1. € 4.971,26 € nebst Zinsen
zu zahlen, das LSG wies die Berufung zuriick.

h) Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative (hier:
Radiofrequenzbehandlung)

SG Berlin, Urteil v. 07.02.2019 - S 72 KR 2402/13 RID 19-02-102
Berufung anhéngig: LSG Berlin-Brandenburg - L 1 KR 106/19 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§213,109 IV 3, 137c; KHENntgG § 6 11

Leitsatz: Behandlungsmethoden, deren Nutzen noch nicht hinreichend belegt ist, die aber das
Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten, sind nicht von vornherein im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung ausgeschlossen (Anschluss an LSG Stuttgart, Urt. v.
11.12.2018 - L 11 KR 206/18 - RID 19-01-135; Abweichung von BSG, Urt. v. 19.12.2017 - B 1 KR
17/17 R - BSGE 125, 76 = SozR 4-5562 § 6 Nr. 1).

Das SG verurteilte die Bekl., an die K. einen Betrag in Hhe von 5.257,02 € nebst Zinsen zu zahlen.

i) Uberschneidungen zwischen Priifregimen

LSG Hessen, Urteil v. 08.11.2018 - L 1 KR 425/17 RID 19-02-103

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhéangig: B 1 KR 12/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV §2751Nr.1, Ic; KHG § 17c 1l

Ob eine Krankenkasse einen Prifauftrag mit dem Ziel der Abrechnungsminderung i.S. des § 275 Ic
SGB V oder der sachlich-rechnerischen Richtigkeitspriifung erteilt, bestimmt sich nach den
Grundsatzen Uber die Auslegung von Willenserklarungen (8 69 | 3 SGB V). Faktische
Uberschneidungen zwischen beiden Priifregimen - Auffalligkeitspriifung einerseits und Priifung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit andererseits - kdnnen sich daraus ergeben, dass eine sachlich-
rechnerische Unrichtigkeit ,,Auffélligkeiten” im Rechtssinne bewirken kann. Sie filhren indes nicht
dazu, den Rechtsbereich des Prifregimes der sachlich-rechnerischen Richtigkeit zu beschranken
(BSG, Urt. v. 23.05.2017 - B 1 KR 24/16 R - SozR 4-2500 § 301 Nr. 8, juris Rn. 35).

SG Darmstadt, Urt. v. 28.08.2017 - S 8 KR 466/16 - verurteilte die Bekl., an die Kl. 2.406,62 € zzgl.
Zinsen zu zahlen. Das LSG wies die Berufung zurtick.

j) Korrektur der Rechnung nach MDK-Priifung: Offensichtlichkeit eines Fehlers

LSG Hamburg, Urteil v. 24.01.2019 - L 1 KR 46/17 RID 19-02-104
Revision anhangig: B 1 KR 10/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris

SGB 'V 8839,1091V2u. 3,112 11 1 Nr. 1; KHG 8 17b; KHEntgG 887 1 1 Nr. 1,91 1 Nr. 1

Die Krankenkasse darf darauf vertrauen, dass das Krankenhaus keine weiteren Nachforderungen
erheben wird, wenn der MDK mit der Prifung der Wirtschaftlichkeit der Schlussrechnung
beauftragt worden ist, weil die Kasse die Behandlungsdauer fir unwirtschaftlich gehalten hat. Denn
damit wird nicht die Richtigkeit der Kodierung in Zweifel gezogen, sondern ein wirtschaftliches
Alternativverhalten, eine kiirzere Behandlungszeit geltend gemacht (BSG, Urt. v. 23.05.2017 - B 1 KR
27/16 R - SozR 4-2500 8§ 109 Nr. 62, juris). Es ist unerheblich, dass der MDK auf dem Formblatt an
das Krankenhaus (mdglicherweise standardméRig) alle Alternativen anzufordernder Unterlagen
ankreuzt, wenn der beschréankte Umfang des Prifauftrags sich aus dem Formblatt unzweifelhaft ergibt
und eindeutig dabei die korrekte Kodierung der Haupt-, Nebendiagnosen und Prozeduren nicht auf
dem Priifstand steht.

Offensichtlich und ins Auge springend ist ein Fehler nur, wenn sich dieser aus der Rechnung selbst
ohne weiteres und auf augenféllige Art und Weise ergibt und nicht schon dann, wenn dazu andere
zuvor Ubermittelte Daten - wie in diesem Fall die Entlassungsanzeige - abgeglichen werden missen.
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Dies gilt selbst dann, wenn der Fall als solcher Besonderheiten aufweist, die Ublicherweise die
Aufmerksamkeit der Krankenkasse wecken und zu einer gesonderten Uberpriifung der medizinischen
Notwendigkeit fihren kdnnen, wie dies fur die vorliegend geltend gemachte neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode des E.-Lasers gilt.

SG Hamburg, Urt. v. 10.04.2017 - S 21 KR 2381/13 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

k) Unzulassigkeit der Vereinbarung einer Ausschlussfrist fir nachtragliche
Rechnungskorrektur

SG Dortmund, Urteil v. 21.04.2017 - S 49 KR 642/16 RID 19-02-105

www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV 8839,1091V2u. 3,112 11 1 Nr. 1; KHG § 17b; KHEntgG 88 7 1 1 Nr. 1,8 11

Die Vereinbarung einer Ausschlussfrist fur eine nachtrégliche Rechnungskorrektur ist nicht von
der Ermachtigungsgrundlage gedeckt. Auch istin 8 7 V 1 u.2 i.V.m. 8 8 S. 1 PrufvV 2015 keine
Ausschlussfrist vereinbart worden.

Die 5-Monats-Frist des 8 7 V 2 PrifvV 2015 gilt nur fir die beim MDK in Auftrag gegebene
Prafungsart. Nur innerhalb dieses konkret in Auftrag gegebenen Prufungsverfahrens kann der MDK
berechtigt sein, nach Ablauf der 5-Monats-Frist Korrekturen oder Erganzungen zuriickzuweisen (SG
Reutlingen, Urt. v. 11.01.2017 - S 1 KR 3109/15 - juris Rn. 51, RID 17-01-137).

Das SG verurteilte die Bekl., an die KI. 3.996,98 € zzgl. Zinsen zu zahlen.

2. Erklarung der Krankenkasse tiber Anerkennung stationarer
Behandlungsnotwendigkeit

LSG Sachsen, Beschluss v. 26.02.2019 - L 9 KR 691/17 B ER RID 19-02-106

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V 88 39, 108; SGG § 86b 11

Leitsatz: 1. Ein Anordnungsgrund fiir den Erlass einer einstweiligen Anordnung setzt bei einem
Abrechnungsstreit zwischen einem Leistungserbringer und der Krankenkasse regelmaRig voraus, dass
der Leistungserbringer eine Existenzgefahrdung darlegt und glaubhaft macht.

2. Eine besondere Eilbedirftigkeit kann auch gegeben sein, wenn das VVorgehen der Krankenkasse in
einer Vielzahl von Féllen als rechtsmissbrauchlich zu bewerten ist oder aus anderen Griinden
offensichtlich gegen die im Abrechnungsverhéltnis zu beachtenden rechtlichen VVorgaben verstoft.

3. Es entspricht den fiir das Abrechnungsverhaltnis maRgeblichen gesetzlichen und untergesetzlichen
Vorgaben, dass das Krankenhaus vor/bei Aufnahme eine Prifung der Erforderlichkeit stationérer
Krankenhausbehandlung vornimmt und die Krankenkasse erst wahrend bzw. nach Abschluss
derselben.

SG Dresden, Beschl. v. 29.09.2017 - S 25 KR 317/17 ER - RID 18-03-133 stellte fest, dass die Ast. bis zu
einer Entscheidung in der Hauptsache zul&ssig von den Patienten, die zu einer stationdren Schmerzbehandlung in
das Krankenhaus der Ast. eingewiesen wurden, vor Aufnahme zur stationdren Behandlung eine Erklarung der
Ag. Uber die Anerkennung der stationdren Behandlungsnotwendigkeit verlangen kann. Das LSG lehnte auf
Beschwerde der Ag. den Antrag auf Gewéhrung einstweiligen Rechtsschutzes ab.

3. Fallpauschalen
a) Fallzusammenfiihrung

aa) Zweistufige Prifung

LSG Hamburg, Urteil v. 15.11.2018 - L 1 KR 68/18 RID 19-02-107
Revision anhangig: B 1 KR 6/19 R
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr.1; KHG 8 17b; KHEntgG 88 7 I 1 Nr. 1,911 Nr. 1

Aus der BSG-Rspr. ergibt sich fur die Frage einer Fallzusammenfihrung eine zweistufige Prifung:
1. War die Behandlung ohne zeitliche Unterbrechung méglich, wenn sich das Krankenhaus gut
organisiert hatte? 2. Wenn nein, war im Zeitpunkt der Behandlungsunterbrechung die Indikation fur
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die Wiederaufnahme gestellt, um die Behandlung zeitnah fortzusetzen? Dann muss von einer
Beurlaubung ausgegangen werden.
SG Hamburg, Urt. v. 19.06.1018 - S 56 KR 1970/14 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

bb) Verschiedene Hauptdiagnosegruppen

LSG Bayern, Urteil v. 19.03.2019 - L 20 KR 148/18 RID 19-02-108
Nichtzulassungsbeschwerde anhéngig: B 1 KR 31/19 B
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris

SGBV 8839,1091V2u. 3,112 11 1 Nr. 1; KHG 8 17b; KHEntgG 887 1 1 Nr. 1,91 1 Nr. 1

Leitsatz: Bei der Abfrage der Reihenfolge der Partitionen von innerhalb der gleichen
Hauptdiagnosegruppe erfolgenden Wiederaufnahmen (§ 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 FPV 2015) wird auf
die Partition der unmittelbar zuvor abrechenbaren Fallpauschale abgestellt.

SG Nurnberg, Urt. v. 24.11.2017 - S 21 KR 173/17 - verurteilte die Bekl., an die KIl. 1.395,78 € zzgl.
Zinsen zu bezahlen, das LSG wies die Berufung zurtick.

cc) Beurlaubung nicht ohne Willen des Versicherten

SG Nurnberg, Urteil v. 07.11.2018 - S 11 KR 649/17 RID 19-02-109
Berufung anhéangig: LSG Bayern - L 20 KR 62/19 -
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris

SGBV §§39,1091V2u.3,112 11 1 Nr. 1; KHG § 17b; KHEntgG 88 71 1 Nr. 1,91 1 Nr. 1

Eine Fallzusammenfiihrung aufgrund ,,wirtschaftlichen Alternativverhaltens® wegen - fiktiver -
Beurlaubung des Versicherten ist nicht vorzunehmen, wenn die erste stationdre Behandlung des
Versicherten bei Entlassung bereits abgeschlossen ist. Zudem setzt auch eine - fiktive - Beurlaubung
einen entsprechenden - geduferten - Willen bzw. eine erkléarte Einwilligung des Versicherten, sich
beurlauben zu lassen, voraus. Diese Voraussetzung ist schon aufgrund des verfassungsrechtlich
geschiitzten Rechtsguts ,,Patientenautonomie® unverzichtbar und daher nicht im Sinne einer
mutmaflichen Einwilligung interpretationsféhig.
Das SG verurteilte die Bekl., einen Betrag in Hohe von 4.786,20 € nebst Zinsen zu bezahlen.

dd) Beurlaubung, Wirtschaftlichkeitsgebot und Fallzusammenfiihrung
LSG Bayern, Urteil v. 27.02.2019 - L 4 KR 476/17 RID 19-02-110

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr. 1; KHG 8§ 17b; KHEntgG 88 7 1 1 Nr. 1,911 Nr. 1

Leitsatz: 1. Zur Frage, ob ein Fall der Wiederaufnahme vorlag bzw. eine Beurlaubung insbesondere
aus wirtschaftlichen Griinden geboten gewesen watre.
2. Zu den Voraussetzungen einer abrechnungstechnisch gebotenen Fallzusammenfiihrung.

SG Regensburg, Urt. v. 14.06.2017 - S 14 KR 565/15 - verurteilte die Bekl., an die Kl. 4.574,62 € nebst
Zinsen zu bezahlen. Das LSG wies die Berufung zurlick.

b) Verlegung: Zwischen Entlassung und Aufnahme keine 24 Stunden

LSG Hessen, Urteil v. 08.11.2018 - L 1 KR 275/18 RID 19-02-111
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
FPV 2015 § 3

Leitsatz: Wird vom aufnehmenden Krankenhaus eine Verlegungsfallpauschale abgerechnet, so sind
keine Abschlédge gemal 8 3 Abs. 1 FPV 2015 begriindet. Dies folgt aus 8 1 Abs. 1 S. 2 FPV 2015 und
gilt auch, wenn die Behandlung im verlegenden Krankenhaus nur wenige Stunden dauerte.

SG Giellen, Urt. v. 19.04.2018 - S 5 KR 30/17 - verurteilte die Bekl., an die KI. 5.760,41 € nebst Zinsen zu
zahlen, das LSG wies die Berufung zurtick.
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c) Bestimmung der Hauptdiagnose

SG Fulda, Urteil v. 12.02.2019 - S 4 KR 200/16 RID 19-02-112
Berufung anhéngig: LSG Hessen - L 8 KR 224/19 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV §§39,1091V2u.3,112 11 1 Nr.1; KHG § 17b; KHEntgG 88 7 1 1Nr. 1,91 1 Nr. 1

Es ist ex post zu bewerten, was den Krankenhausaufenthalt in seiner konkreten Ausgestaltung, also
unter Bericksichtigung der Gesamtheit der diagnostischen und therapeutischen Malinahmen,
,hauptsdchlich® veranlasst hat. Es ist daher diejenige Diagnose zu bestimmen, die fir die
durchgefihrten diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen sowohl in quantitativer wie in
qualitativer Hinsicht Uberwiegend ursdchlich war und die insoweit dem Aufenthalt bei einer
Gesamtbetrachtung das wesentliche Gepréage verliehen hat (hier: das operativ behandelte Karzinom
und nicht Schenkelhalsfraktur, mit der die Versicherte zundchst aufgenommen worden war).

Die Hauptdiagnose muss lediglich eine im Aufnahmezeitpunkt bestehende Krankheit beschreiben, es
ist nicht zusétzlich erforderlich, dass diese Krankheit im Aufhahmezeitpunkt auch in irgendeiner Form
symptomatisch gewesen sein muss.

Das SG verurteilte die Bekl., an die Kl. 4.546,29 € nebst Zinsen zu zahlen.

d) Medizinproduktrechtlich nicht uneingeschrankt zugelassenes Herzassistenzsystem
SG Leipzig, Urteil v. 28.11.2018 - S 22 KR 694/15 RID 19-02-113

uris

JSGB V 883912, 112 1l; MPBetreibV 88 2, 13; MPG §§ 40, 41, 42
Leitsatz: 1. Auch der zulassungsuberschreitende Einsatz eines medizinproduktrechtlich nur
linksventrikuldr zugelassenen Herzunterstiitzungssystems (hier ,,HeartMate HVAD*) kann als
erforderliche und wirtschaftliche Krankenbehandlung mit dem vereinbarten Zusatzentgelt fiir
intrakorporale links- und rechtsventrikuldre Unterstiitzungssysteme zu vergiten sein. Eine neue
Behandlungsmethode im Sinne des § 137¢c SGB V in der im Mai 2011 geltenden Fassung liegt hierin
nicht (a.A. SG Kaéln, Urteil vom 25.05.2016, Az. S 23 KR 70/13, juris Rz. 38, RID 16-03-149).
2. Die hinreichende Dokumentation der Aufklarung des Patienten ({ber die fehlende
medizinproduktrechtliche Zulassung der vorgesehenen Versorgung ist fir den Anspruch auf
Vergltung einer erfolgreichen drztlichen Behandlung ohne Belang.

Das SG verurteilte die Bekl., an die K1. 119.799,18 € nebst Zinsen zu zahlen.

e) Intensivmedizinische Komplexbehandlung
LSG Bayern, Urteil v. 15.02.2019 - L 4 KR 326/17 RID 19-02-114

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr. 1; KHG § 17b; KHEntgG 88 7 I 1 Nr. 1,911 Nr. 1

Leitsatz: 1. Bei den in den OPS verwendeten Begriffen ,Intensivstation® sowie ,,Intermediate-
Care-Station* (ICM-Station) handelt es sich nicht um genau definierte Begriffe, sondern um lediglich
nicht-technische Begriffe.
2. Auch aus der Definition der IMC-Station durch die Deutsche interdisziplindre Vereinigung fir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) ergibt sich, dass die Ubergange zwischen der IMC- und der
Intensivstation flie3end sind.
3. Fir die Abrechnung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung im Sinne des OPS-Kodes 8-
980 ist auf den konkreten Einzelfall, insbesondere die organisatorische, apparative und personelle
Struktur der jeweiligen IMC-Station abzustellen.

SG Minchen, Urt. v. 27.04.2017 - S 7 KR 1322/13 - verurteilte die Bekl., an die KI. 38.790,11 € nebst
Zinsen zu zahlen, das LSG wies die Berufung zurlick.
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f) Monitoring der hirnvenésen Sauerstoffsattigung
LSG Bayern, Urteil v. 12.12.2018 - L 4 KR 496/17 RID 19-02-115

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr. 1; KHG 8 17b; KHEntgG 88 7 1 1 Nr. 1,911 Nr. 1

Leitsatz: 1. Beim dem INVOS-System handelt es sich um ein Monitoring der hirnvendsen
Sauerstoffsattigung.
2. ,,Monitoring“ unterscheidet sich von ,,Messung* dadurch, dass es sich um mehrfache Messungen
zum Zweck der systematischen Uberwachung zur optimierten Prozesssteuerung handelt.
3. Der OPS 8-923 (Fassung 2015) schlieft ein Monitoring mittels indirekter Messungen nicht aus;
eine bestimmte Messmethode ist nicht vorgegeben.
4. Das Schweigen des OPS bezuglich der anzuwendenden Messmethode kann nicht dahingehend
verstanden werden, dass das INVOS-System ausgeschlossen ist.
5. Zur Fassung des OPS 8-923 in der Version 2019.

SG Munchen, Urt. v. 28.06.2017 - S 39 KR 1016/16 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung
zurtick.

g) Beatmung eines Neugeborenen bzw. Sauglings mit der High-Flow-Nasenbrille

LSG Rheinland-Pfalz, Urteil v. 07.02.2019 - L 5 KR 166/18 RID 19-02-116
Revision anhéngig: B 1 KR 11/19 R
juris
SGBV §839,1091V2u. 3,112 11 1 Nr. 1; KHG § 17b; KHEntgG 88 71 1Nr. 1,91 1 Nr. 1
Die Beatmung eines Neugeborenen bzw. S&uglings mit der High-Flow-Nasenbrille (HFNC-
Methode) stellt keine maschinelle Beatmung im Sinne der Nr. 10011 DKR 2017 dar.
SG Koblenz, Gerichtsh. v. 01.06.2018 - S 12 KR 90/18 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

h) Setzen von Goldmarkern als Operation
LSG Bayern, Urteil v. 15.02.2019 - L 4 KR 739/17 RID 19-02-117

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGBV 8839,1091V2u. 3,112 11 1 Nr.1; KHG § 17b; KHEntgG 88 7 I 1 Nr. 1,9 1 1 Nr. 1

Leitsatz: 1. Bei dem Setzen von sog. Bestrahlungsmarkerseeds (Goldmarker) handelt es sich um
eine Operation.
2. Bei der im OPS 2016 vorgenommenen Anderung im OPS 5-509.0 handelt es sich um eine
Neuregelung, die nur die Leber betrifft.
3. Die Abrechnung richtet sich auch bei der Nebenniere nach dem 5. Kapitel der OPS 2014 (OPS 5-
073.x.).
4. Bei der Platzierung von Markerseeds an inneren Organen des menschlichen Korpers fehlt es an
jeglicher Vergleichbarkeit mit den in dem OPS 8-527 gemeinten und konkret aufgezéhlten Fixations-
und Behandlungshilfen.

SG Muinchen, Urt. v. 22.11.2017 - S 39 KR 742/16 - verurteilte die Bekl., an die KI. 3.861,83 € nebst
Zinsen zu bezahlen, das LSG wies die Berufung zurtick.

i) Kodierung einer Verletzung der Pleura als Nebendiagnose
LSG Rheinland-Pfalz, Urteil v. 07.02.2019 - L 5 KR 165/17 RID 19-02-118

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr. 1; KHG 8 17b; KHEntgG 88 7 1 1 Nr. 1,911 Nr. 1

Eine intraoperativ aufgetretene Verletzung der Pleura ist als Nebendiagnose zu kodieren; die
Verletzung wurde mit einer Naht versorgt und hat sich damit auf das Versorgungsgeschehen
ausgewirkt. Entgegen der Einschétzung der Kl. war allerdings nicht der Kode T81.2, sondern der Kode
S27.6 - in Kombination mit dem Kode Y69! - zu wahlen, da dieser spezieller ist als der nur subsidiar
zu verwendende Kode T81.2.
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SG Mainz, Urt. v. 14.02.2017 - S 14 KR 515/15 - verurteilt die Bekl., an die Kl. 6.656,28 € nebst Zinsen zu
zahlen, das LSG wies die Klage ab.

j) Hauptdiagnose bei einem ,,diffus metastasierenden Tumorleiden“
SG Fulda, Urteil v. 12.02.2019 - S 4 KR 21/16 RID 19-02-119

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr. 1; KHG § 17b; KHEntgG 88 7 I 1 Nr. 1,911 Nr. 1

Ist eine Krebserkrankung so weit fortgeschritten, dass eine Behandlung des urspriinglichen
Karzinoms langst beendet ist und der Patient sich nur noch in rein palliativer Behandlung befindet,
und wird zur Erleichterung der Dyspnoe eine Punktion des Pleuraergusses vorgenommen, dann hat
dies mit der Behandlung des Tumors nichts zu tun. Das Malignom kann dann nicht Hauptdiagnose
sein. Bei einem ,,diffus metastasierenden Tumorleiden endet die Behandlung der Erkrankung nicht
erst mit dem Tod des Patienten.

Das SG verurteilte die Bekl., an die KI. 2.918,98 € nebst Zinsen zu zahlen.

k) Intensivmedizinische Versorgung und Beatmungspflichtigkeit
LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 14.04.2019 - L 16 KR 562/17 RID 19-02-120

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV 8839,1091V2u.3,112 11 1 Nr.1; KHG 8 17b; KHEntgG 88 7 1 1 Nr. 1,9 1 1 Nr. 1

Eine intensivmedizinische Versorgung der Versicherten i.S. der DKR 1001h Nr. 4 kann verneint
werden, wenn sie sich nicht insb. aus der durch die Patientenakte belegten d&rztlichen
Behandlungsdichte (Visiten etc.) und der Anzahl éarztlicher Anordnungen ergibt. Eine
Beatmungspflichtigkeit ist nicht ausreichend.

SG Ddusseldorf, Urt. v. 11.08.2017 - S 34 KR 478/14 - wies die Klage der Krankenkasse ab, das LSG
verurteilte die bekl. Krankenhaustrégerin, der Kl. 18.603,44 € nebst Zinsen zu zahlen.

4. Aufwandspauschale

a) Einleitung eines Priifverfahrens vor Rechnungseingang
SG Reutlingen, Urteil v. 13.02.2019 - S 1 KR 3118/17 RID 19-02-121

Berufung zugelassen
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §275Ic

Leitsatz: Wird von einer Krankenkasse bereits vor Eingang der Abrechnung eines Krankenhauses
von ihr unter Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung eine
Auffalligkeitsprifung auf der 3. Stufe der Prifung von Krankenhausabrechnungen (vgl BSG vom
16.05.2012 - B 3 KR 14/11 R = BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 8 109 Nr 24) eingeleitet, die die
Richtigkeit der Abrechnung letztendlich bestétigt, besteht ein Anspruch des Krankenhaustragers auf
Zahlung der Aufwandspauschale.
2. Es widerspricht dem nach den Grundsdtzen von Treu und Glauben zwischen Krankenhaustrager und
Krankenkasse bestehenden Gebot zur gegenseitigen Ricksichtnahme, einerseits ein Priifverfahren
vor Rechnungseingang einzuleiten und beim Krankenhaustrdger durch den MDK Unterlagen
anzufordern, andererseits dann aber die Zahlung einer Aufwandspauschale zu verweigern, wenn nach
Ubersendung der angeforderten Unterlagen die Priifung die RechtmaRigkeit der vom Krankenhaus
vorgenommenen Abrechnung bestatigt.
3. Das Verhalten der Krankenkasse, in einem solchen Fall die Zahlung der Aufwandspauschale
abzulehnen, stellt sich als rechtsmissbréauchlich dar.

Das SG verurteilte die Bekl., an den Kl. 300 € nebst Zinsen zu zahlen.
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b) Fehlende Begriindung zur Uberschreitung der voraussichtl. Dauer der
Krankenhausbehandlung

SG Reutlingen, Urteil v. 13.02.2019 - S 1 KR 243/18 RID 19-02-122

Berufung zugelassen
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§275 Ic 3, 301

Leitsatz: 1. Ein Krankenhaustrager hat keinen Anspruch auf Zahlung einer Aufwandspauschale, wenn
er die Einleitung eines Prufverfahrens auf der 3. Stufe der Prifung von Krankenhausabrechnungen
(vgl BSG vom 16.5.2012 - B 3 KR 14/11 R = BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 8§ 109 Nr 24) dadurch
veranlasst, dass er trotz Erinnerung die angeforderte medizinische Begriindung zur Uberschreitung
der voraussichtlichen Dauer der Krankenhausbehandlung nicht abgibt.

2. Verlangt er gleichwohl die Zahlung einer Aufwandspauschale, steht seinem Anspruch der
Grundsatz von Treu und Glauben entgegen.

Das SG wies die Klage ab.

c) Fehlende Ubermittlung einer signifikanten Prozedur
LSG Mecklenburg-Vorpommern, Urteil v. 30.10.2018 - L 6 KR 43/14 RID 19-02-123

uris

JSGB V§§839,112 11 1 Nr. 2,275 I Nr. 1, 1c, 301 1 1 Nr. 6
Leitsatz: Fehlt in den gemaB § 301 SGB V ubermittelten Daten eine i.S.d. Kodierrichtlinien
signifikante Prozedur, liegt eine nachweislich fehlerhafte Abrechnung vor; eine hierauf eingeleitete
Auffélligkeitsprifung 16st auch dann keinen Anspruch des Krankenhauses auf eine
Aufwandspauschale geméd & 275 Abs. 1c SGB V aus, wenn die Prifung nicht zu einer
Rechnungsminderung fiihrt.

SG Schwerin, Urt. v. 30.04.2014 - S 8 KR 245/11 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

d) Sachlich-rechnerische Uberpriifung: Keine Riickwirkung bei spiterer
Rechnungstellung

SG Reutlingen, Urteil v. 13.02.2019 - S 1 KR 3133/17 RID 19-02-124

Berufung zugelassen
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGBV§2751c

Leitsatz: 1. Anders als bei der Erstattung einer bereits gezahlten Aufwandspauschale finden weder das
Ruckwirkungsverbot noch der Grundsatz von Treu und Glauben bei einer erst im Jahr 2017
geltend gemachten Aufwandspauschale nach erfolglos gebliebener sachlich-rechnerischer Priifung
einer im Jahr 2013 erfolgten Krankenhausbehandlung Anwendung.
2. Die ,neue” Rechtsprechung des BSG greift nicht nachtrdglich in bereits abgewickelte, der
Vergangenheit angehdrende Tatbestande ein.
3. Es besteht auch kein dahingehender Vertrauensschutz, auch im Jahr 2017 noch die Zahlung einer
Aufwandspauschale aufgrund einer erfolglos gebliebenen sachlich-rechnerischen Prifung der im Jahr
2013 erfolgten stationdren Krankenhausbehandlung verlangen zu kénnen.

Das SG wies die Klage ab.

e) Erstattung bereits geleisteter Aufwandspauschalen

LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 13.12.2018 - L 5 KR 738/16 RID 19-02-125
Revision anhéngig: B 1 KR 15/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de

SGBV§2751c3

Es ist der neueren Rspr. des 1. Senats des BSG (z.B. Urt. v. 01.07.2014 - B 1 KR 29/13 R - BSGE
116, 165 = SozR 4-2500 § 301 Nr. 4 Rn. 22 ff) zu folgen, die 8§ 275 Ic 3 SGB V nur bei
Auffalligkeitspriifungen, nicht aber in Fallen der Prifung der sachlichen und rechnerischen
Richtigkeit angewendet wissen will. Prifungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit sind auch nicht
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etwa deshalb als Auffélligkeitsprifungen zu behandeln, weil der MDK in den Priifanzeigen auf § 275
Ic SGB V Bezug genommen hat. Diese Uberlegungen gelten nicht nur ab Juli 2014, sondern in
gleicher Weise auch fiir die davor abgewickelten Prufféalle. Weder aus dem verfassungsrechtlichen
Riickwirkungsverbot (Art. 20 111 GG) noch unter dem Gesichtspunkt von Treu und Glauben (8 242
BGB) ergibt sich etwas anderes (a.A. SG Aachen, Urt. v. 04.09.2018 - S 14 KR 94/18 - juris Rn. 42
ff., RID 18-04-70).

Die kl. Krankenkasse begehrt noch die Erstattung von in 71 Krankhausbehandlungsfallen an die Bekl.
gezahlten Aufwandspauschalen. SG Aachen, Urt. v. 13.09.2016 - S 13 KR 410/15 - RID 18-04-70 wies die
Klage ab, das LSG verurteilte den bekl. Krankenhaustréger, an die KI. 21.300 € nebst Zinsen zu zahlen.

f) Unbilligkeit der Riickforderung bei Zahlung bis 2012
LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 09.04.2019 - L 11 KR 1359/18 RID 19-02-126

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 275; BGB § 242; GG Art. 20 111

Leitsatz: Bei einer Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit vor 2016 besteht kein Anspruch
des Krankenhauses auf Zahlung einer Aufwandspauschale nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V
(Anschluss an BSG 01.07.2014, B 1 KR 29/13 R, B 1 KR 1/13 R und B 1 KR 48/12 R). In den Jahren
2009 bis 2012 vorbehaltlos gezahlte Aufwandspauschalen konnen in derartigen Fallen von den
Krankenkassen gleichwohl nicht zurlickgefordert werden. Die Riickforderung stellt sich angesichts der
zwischen den professionellen Beteiligten damals einvernehmlich praktizierten Verfahrensweise als
unbillig dar.

SC§J Reutlingen, Urt. v. 14.03.2018 - S 1 KR 3632/16 - wies die Klage der Krankenkasse auf Erstattung der
von ihr 2012 gezahlten Aufwandspauschalen in Hohe von insgesamt 1.800 € ab, das LSG die Berufung zurtick.

VIII. Beziehungen zu Leistungserbringern und Arzneimittelherstellern

Nach BSG, Urt. v. 28.03.2019 - B 3 KR 13/17 R - besteht kein Anspruch auf Aufnahme der SofTec® Genu Orthese in
die Produktart 23.04.03.3 des Hilfsmittelverzeichnisses und kein Anspruch auf Aufnahme in eine neu zu schaffende
Produktart. Der bekl. GKV-Spitzenverband hat eine weite Gestaltungsfreiheit hinsichtlich der systematischen Struktur des
Hilfsmittelverzeichnisses, die auch Einzelfragen der Systematisierung erfasst. Obwohl § 139 SGB V die Einbeziehung von
Indikationen in die Struktur des Hilfsmittelverzeichnisses vorsieht, dirfen dafiir auch andere Gesichtspunkte oder
materialbezogene Kriterien verwendet werden (z.B. Konstruktionsmerkmale, Anwendungsgebiete nach Korperregionen).
Hinsichtlich der verfahrensgegenstdndlichen Produktarten 23.04.03.2 (,,Kniefuhrungsorthesen mit 4-Punkt-Prinzip und
Extensions-/Flexionsbegrenzung®) und 23.04.03.3 (,,Rahmenorthesen zur Fihrung und Stabilisierung des Kniegelenks mit
Extensions-/Flexionsbegrenzung®) beruht die Systematik des Hilfsmittelverzeichnisses auf einer Kombination aus
indikations- und konstruktionsbezogenen Merkmalen. Das Hilfsmittel der KI. erfullt sémtliche VVoraussetzungen fir die
Listung in der Produktart 23.04.03.2. Zugleich mangelt es nach den bindenden Feststellungen des LSG wegen der fehlenden
selbsttragenden Rahmenkonstruktion an einer wesentlichen Voraussetzung fir die Zuordnung zur Produktart
23.04.03.3. Nach den Feststellungen des LSG konnte zudem nicht nachgewiesen werden, dass die Orthese fiir den Einsatz bei
den in der Produktart 23.04.03.3 beispielhaft aufgeflihrten schwereren Indikationen (,,schwer oder komplex instabiles
Kniegelenk®; ,,funktionelle pra- oder postoperative Versorgung von Bandrupturen®) geeignet ist. Ein Anspruch auf Schaffung
einer neuen Produktart und Aufnahme der Orthese SofTec® Genu in diese scheidet schon deshalb aus, weil das Hilfsmittel
systemgerecht in die Produktart 23.04.03.2 eingruppiert werden kann. Nach BSG, Urt. v. 28.03.2019 - B 3 KR 2/18 R -
erschopfte sich der Gegenstand des Rechtsstreits hier nicht nur in einer reinen Anfechtungsklage gegen den vom LSG allein
aufgehobenen Schiedsspruch der bekl. Schiedsstelle (= zweite Stufe nach § 130b IV SGBYV betreffend die
Erstattungsbetrag-Festlegung nach einer Nutzenbewertung). Klagegegenstand war nach dem Klagebegehren und den
Entscheidungsgrinden des LSG zufolge in erster Linie der dem Schiedsspruch zugrunde liegende GBA-Beschluss als
Normsetzungsakt (= erste Stufe der Nutzenbewertung, vgl § 35a 111 6 i.V.m. 8 91 VI SGB V, 8§ 7 IV AMNutzenV). Insofern
hétte das LSG aus Griinden des effektiven Rechtsschutzes auf eine zusétzliche Feststellungsklage hinwirken missen, da
der Beschluss des GBA mit der bloRen Anfechtungsklage gegen den Schiedsspruch keiner Korrektur unterzogen werden
konnte. Das LSG hat (iberdies schon im Ausgangspunkt der Uberpriifung des Nutzenbewertungsbeschlusses einen
unzutreffenden Mafistab gewahlt und diesen seiner Einschatzung, dass dem GBA - auf den Schiedsspruch durchschlagende
- Begriindungsdefizite anzulasten seien, zugrunde gelegt. Hinsichtlich des GBA-Beschlusses waren insh. die Regelungen in
85 1 1 AM-NutzenV i.V.m. § 35a | 3 SGBV in den Blick zu nehmen, wonach es allein dem pharmazeutischen
Unternehmer obliegt, in seinem Dossier nach § 4 AM-NutzenV den Zusatznutzen und die Kosten fur die GKV
nachzuweisen; diese Nachweispflicht schliet auch Angaben zum Punkt ,,medizinischer Zusatznutzen im Verhdltnis zur
zweckméBigen Vergleichstherapie® ein. Den GBA trifft insoweit keine Amtsermittlungspflicht (vgl 8 35a I 3 Nr. 3 und
Nr.5iV.m. 12 SGBV, §5 12, §4 VIII AM-NutzenV). In solchen Féllen einer Beibringungspflicht des Ast. bestehen
gleichermalen keine Amtsermittlungspflichten des Gerichts nach § 103 SGG. Daraus folgt, dass das LSG keine eigenen
Erwdgungen und Bewertungen zu vermeintlich vom GBA verletzten ,,Begriindungspflichten anstellen durfte, die Gber
dasjenige an Beweismitteln hinausgehen, was die KI. als pharmazeutischer Unternehmer selbst in den Dossiers nach § 4 AM-
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NutzenV vorgebracht hatte. Dariiber hinaus ist die frihe Bewertung des Zusatznutzens nach § 35a SGB V i.V.m. §4 VIII 3
AM-NutzenV, der beziiglich der jeweiligen Behandlung nur auf die ,,direkten Kosten fiir die GKV (ber einen bestimmten
Zeitraum* abstellt, von der vergleichenden Kosten-Nutzen-Bewertung nach § 35b SGB V zu trennen. Die Sache war
zuriickzuverweisen, auch weil der Kl. die Chance eingerdumt werden muss, sich in ihrem Vorbringen auf den vom Senat
aufgezeigten PrifmaRBstab einzustellen, gerade wenn das LSG nach §29 IV Nr.3 SGG als einzige Tatsacheninstanz
entscheidet.

BSG, Urt. v. 18.12.2018 - B 1 KR 11/18 R - verwies die Sache zuriick. Es kann mangels ausreichender Feststellungen
des LSG nicht abschlieend dariiber entscheiden, ob die KI. Anspruch auf Neubescheidung ihres Antrags auf Erlass einer
Richtlinie zur Erprobung des DiaPat®-CC Tests haben. Der bekl. GBA legte zwar seiner Entscheidung einen zutreffenden
Potenzialbegriff zugrunde. Eine Methode hat Potenzial, wenn sie aufgrund ihres Wirkprinzips und der bisher vorliegenden
Erkenntnisse mit der Erwartung verbunden ist, dass sie eine effektivere Behandlung erméglichen kann. Erforderlich ist
ferner, dass die préasenten Erkenntnisse die Konzeption einer einzigen Erprobungsstudie mit grundsétzlich randomisiertem,
kontrolliertem Design erlauben, um abschlieend die bestehende Evidenzliicke zu fiillen. Anders als das LSG meint, gentigt
es nicht, wenn es flr die Klarung der noch offenen Fragen mehrerer Studien bedarf. Der Bekl. musste aber bei den KI.
nachfragen, ob sie ihren Antrag noch mit wissenschaftlichen Erkenntnissen dazu untermauern konnen, wie sie die
krankheitsspezifischen Referenzmuster fir die Annahme der betroffenen Diagnosen erstellen. Dies ist in der
Tatsacheninstanz nachzuholen. Die K. haben sich hierzu bereit erkléart. Es kommt in Betracht, dass sich auf dieser Grundlage
insgesamt ein hinreichendes Potenzial ergibt.

1. Apotheken

a) Kein Vergiitungsanspruch bei fehlendem Vertragsarztstempel auf Verordnung

SG Reutlingen, Urteil v. 13.02.2019 - S 1 KR 1134/18 RID 19-02-127
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 129

Leitsatz: 1. Der Vertragsarztstempel auf einer Arzneimittelverordnung ist eine zwingende
Voraussetzung fir eine ordnungsgemale Belieferung mit Arzneimitteln und damit fir den
Vergiitungsanspruch einer Apotheke.
2. Fehlt der Vertragsarztstempel auf der Verordnung, handelt es sich nicht um einen unbedeutenden,
die Arzneimittelsicherheit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung nicht wesentlich tangierenden
formalen Fehler.
3. Zusammen mit der Unterschrift auf der Verordnung belegt der Vertragsarztstempel die
arzneimittelrechtlich gebotene Ubernahme von Verantwortung durch den verordnenden Vertragsarzt.
4. Eine Heilungsmaoglichkeit besteht fir die Apotheke nicht. Das Fehlen des Vertragsarztstempels
kann lediglich vom verordnenden Vertragsarzt vor Abgabe des Arzneimittels nachgeholt werden.

Das SG wies die Klage gegen eine Retaxation in Hohe von 4.319,25 € ab.

b) Verhdngung einer Vertragsstrafe: Falsche Pharmazentralnummer
LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 19.03.2019 - L 11 KR 4455/17 ZVW RID 19-02-128

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 129; BGB § 319

Leitsatz: 1. 8 11 des Rahmenvertrages Uber die Arzneimittelversorgung nach § 129 Abs. 2 SGB V
i.d.F. vom 01.02.2011 ist als Rechtsgrundlage fir die Geltendmachung einer Vertragsstrafe
gegeniber einer Apothekerin ausreichend bestimmt.

2. Das nach dem Rahmenvertrag erforderliche Benehmen mit dem fur die Apothekerin zustandigen
Mitgliedsverband des Deutschen Apothekerverbandes erschopft sich nicht in einer bloRen Anhérung,
sondern verlangt ein Eingehen auf die Belange der Apothekerseite, die von dem Willen getragen ist,
Differenzen nach Mdglichkeit auszugleichen. Bemiihungen des Landesverbandes der Krankenkassen
zur Ausrdumung von Differenzen sind allerdings nicht mehr erforderlich, wenn sich der
Stellungnahme des Apothekerverbandes entnehmen l&sst, dass dieser nicht mehr auf einer
nochmaligen Kontaktierung besteht.

3. Wird das bei der Apotheke vorgelegte Rezept mit einer Pharmazentralnummer (PZN) bedruckt,
die nicht dem abgegebenen Arzneimittel entspricht, und wird dieses Rezept zur Abrechnung bei der
Krankenkasse eingereicht, liegt eine gravierende Pflichtverletzung der Apothekerin vor, die
grundsatzlich mit der Verhdngung einer Vertragsstrafe geahndet werden kann. Eine bloRe
Verwarnung ist in einem solchen Fall regelméaRig nicht mehr ausreichend.
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4. Beruhen die als grob fahrlassig zu bewertenden Pflichtverletzungen alle auf denselben
unzureichenden organisatorischen Vorkehrungen in der Apotheke, ist eine Staffelung der
Vertragsstrafe nach der Anzahl der eingereichten Verordnungen (Rezepte) nicht angemessen.

5. Ist das Verlangen nach einer Vertragsstrafe deshalb nicht begrindet, weil die konkrete Hohe der
Vertragsstrafe dem Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit widerspricht, setzt das Gericht die Hohe der
Vertragsstrafe analog 8 319 BGB nach billigem Ermessen fest.

6. Bei einer Festlegung der Vertragsstrafe durch das Gericht stehen der Krankenkasse bzw. ihrem
Verband weder Verzugs- noch Prozesszinsen zu.

Die Beteiligten streiten iiber die RechtméafBigkeit einer Vertragsstrafe i.H.v. 6.560 €. SG Mannheim, Urt. v.
20.01.2015 - S 9 KR 3065/13 - wies die Klage der Krankenkasse gegen einen Apotheker als unzuléssig ab, LSG
Baden-Wirttemberg, Urt. v. 20.09.2016 - L 11 KR 674/15 - 16-04-168 wies die Berufung zuriick, BSG, Urt. v.
29.06.2017 - B 3 KR 16/16 R - BSGE 123, 268 = SozR 4-2500 § 129 Nr. 12 verwies die Sache zur erneuten
Verhandlung und Entscheidung zurtick, das LSG verurteilte den Bekl., an die KI. 1.000 € zu zahlen und wies die
weitergehende Berufung der K. zuriick.

c) Substitution durch ein rabattbegiinstigtes Fertigarzneimittel
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 31.10.2018 - L 11 KR 68/18 B ER RID 19-02-129

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGB V § 130a; SGG § 86b 11

Fur einen Anordnungsgrund darzulegen und glaubhaft zu machen waére, welche finanziellen
Einbulen die Ast. durch die Substitution erleidet oder ihr durch Retaxierungen drohen. Wenn die Ast.
zugelassene Arzneimittel anderer als der von ihr bevorzugten Hersteller verwenden muss, wird ihr nur
eine Einkommensoptimierung verwehrt. Soweit sie angibt, dass die Rabattvertragspartner die
Wirkstoffe nicht lieferten/liefern kénnten, scheidet eine Eilbedirftigkeit jedenfalls deshalb aus, weil
die Ag. erklart haben, dass sie im Fall von nachgewiesenen Lieferschwierigkeiten nicht retaxieren
werde. Die Substitutionspflicht steht in keinem Zusammenhang mit einem Aquivalent eigener
Leistung. Ein subjektives offentliches Recht ist mithin nicht dargetan.

SG Ddusseldorf, Beschl. v. 22.12.2017 - S 8 KR 1479/17 ER - lehnte den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG wies die Beschwerde der Ast. zuriick.

2. Arzneimittelrabattvertrage: Kein Schadensersatz bei Lieferausfall
SG Muinchen, Urteil v. 10.10.2018 - S 29 KR 1486/15 RID 19-02-130

uris
JSGBV§§69I,129II,130aVIII;BGB§280I
Die zivilrechtlichen Schadensersatzvorschriften der 8§ 280 ff. BGB finden im Fall eines
rabattvertraglich definierten Lieferungsausfalls von vornherein keine Anwendung, sofern im
Rabattvertrag  selbst  bereits  spezifische  Sanktionsmechanismen in Form  von
Vertragsstrafenregelungen vorgesehen sind.
Das SG wies die Klage von elf Krankenkassen ab.

3. Hilfsmittelerbringer

a) Fehlender Anhaltspunkt fiir Depot in Arztpraxen

SG Hannover, Urteil v. 23.02.2018 - S 2 KR 847/14 RID 19-02-131
juris = MPR 2018, 167
SGB V § 126

Dafur, dass die Hilfsmittelversorgung tber ein Depot der bekl. Orthopdadietechnikerfirma in den
Praxen des Arztes M. in L. oder des N. in K. erfolgt ist oder dass zwischen den Arzten und dem Bekl.
entsprechende Vereinbarungen bestanden oder Provisionszahlungen oder Vergitungen erfolgten, fehlt
jeglicher Anhaltspunkt.

Ein Verstol? gegen die Vorschriften des Rahmenvertrags fuhrt noch nicht zur Nichtigkeit des
Vertragsverhaltnisses zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer. Der Rahmenvertrag bestimmt
auch nicht, dass in Fallen wie dem vorliegenden die komplette Vergitung zuriickzuerstatten ware.
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Das SG wies die Klage der Krankenkasse auf Riickzahlung von Vergltungen (71.485,08 €) flir Hilfsmittel
ab.

b) Verguitungsrickzahlung nach einer Prothesenversorgung
LSG Bayern, Urteil v. 11.04.2019 - L 20 KR 362/17 RID 19-02-132

www.sozialgerichtsharkeit.de
SGBV 886913,127; BGB 88438 I Nr. 3, 651

Voraussetzung sowohl fiir den Ricktritt von Vertrag nach 8 437 Nr. 2 BGB i.V.m. 8 323 | BGB als
auch fiir einen Schadensersatzanspruch statt der Leistung nach § 437 Nr. 3 BGB i.V.m. § 281 1 1 BGB
ist jeweils, dass der Glaubiger dem Schuldner erfolglos eine angemessene Frist zur Leistung oder
Nacherfllung bestimmt hat.

Es ist nicht unzumutbar, dem Hilfsmittelerbringer unter Fristsetzung Gelegenheit zur Nacherfullung
zu geben, wenn insbh. Unzuverl&ssigkeit nicht vorliegt und es an einem Beleg fiir einen erheblichen
Mangel der - generellen - fachlichen Kompetenz fehit.

Die Bekl. ist ein Sanitdtshaus, das mit der kl. Krankenkasse einen Vertrag Uber die Versorgung mit
Prothesen flr die unteren Extremitaten abgeschlossen hat. Im Rahmen dieses Vertrages versorgte die Bekl. im
Januar 2012 einen Versicherten der KI. mit einer Oberschenkelprothese (als Definitivversorgung) und beglich
die Rechnung Uber 8.869,36 €. Nach einer Begutachtung des MDK im Rahmen einer Evaluation stellte die KI.
eine mangelhafte Versorgung fest und forderte vergeblich die Rickzahlung. Im September 2016 wurde Klage
erhoben. SG Nurnberg, Urt. v. 16.02.2017 - S 7 KR 521/16 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurlick.

4. Heilmittelerbringer: Wegfall einer fachlichen Leiterin
LSG Berlin-Brandenburg, Urteil v. 29.03.2019 - L 1 KR 211/17 RID 19-02-133

www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V § 124 i.d.F. bis zum 10.04.2017

Der Wegfall einer fachlichen Leiterin reicht nach § 124 i.d.F. bis zum 10.04.2017 fiir das Erléschen
der Zulassung nicht aus. Aus der rechtlichen Mdglichkeit, eine Praxis fir Heilmittel in der
Rechtsform einer GmbH zu betreiben, ergibt sich, dass die Zulassung zur Leistungserbringung nicht
davon abhangig gemacht werden darf, dass eine bestimmte natlrliche Person als fachlicher Leiter
auftritt, sondern ausreichend ist, dass durchgehend eine oder mehrere Personen beschaftigt werden,
welche die Voraussetzungen des 8 124 11 1 Nr. 1 SGB V a.F. erfullen (LSG Baden-Wirttemberg,
Beschl. v. 07.10.2010 - L 11 KR 4173/10 ER-B - juris Rn 25, RID 11-01-176).

SG Berlin, Urt. v. 07.03.2017 - S 182 KR 869/15 - wies die Klage ab, das LSG hob den angefochtenen
Bescheid auf.

IX. Angelegenheiten der Krankenkassen

Nach BSG, Urt. v. 28.05.2019 - B 1 A 1/18 R - ist eine Satzungsregelung nicht genehmigungsfahig, wenn sie den
Anspruch auf zusatzliche Leistungen gemdf § 11 VI SGB V an eine ungekiindigte Mitgliedschaft koppelt. Das Gesetz
erméchtigt nicht dazu, zusétzliche Leistungen statusabhdngig nur fur den Teil der Versicherten vorzusehen, der seine
Mitgliedschaft nicht gekiindigt hat. Die Ausgestaltung der Leistungen hat vielmehr sachbezogen zu erfolgen. Die
Gesetzesmaterialien heben hervor, dass das Gesetz zu Satzungsleistungen erméchtigt, die eine KK zusdtzlich zum
allgemeinen Leistungsangebot der GKV ,allen ihren Versicherten gewdhren kann. Das Regelungsziel der
Satzungsédnderungen, ,,Mitnahmeeffekte* zu verhindern, die entstehen, wenn Versicherte einmalig gewéhrte Zusatzleitungen
in Anspruch nehmen und anschlieBend kiindigen, verstoft gegen die abschliefenden zwingenden gesetzlichen VVorgaben des
Kassenwahlrechts Versicherter. Die Ausibung von Kiindigungsrechten lasst zudem nach dem gesetzlichen
Regelungssystem die Leistungsrechte der Versicherten unberiihrt. Erst ein KK-Wechsel filhrt zum Erléschen der
Naturalleistungspflicht der friiheren KK, nicht jedoch zum Erléschen bereits entstandener Geldleistungsanspriiche. Die
Anspriche auf Kostenerstattung flir Zusatzleistungen kraft Satzung entstehen im Zeitpunkt der tatséchlichen
Leistungserbringung, nicht erst bei Beantragung der Kostenerstattung. Die Erméchtigung zu Satzungsleistungen bezweckt,
den Leistungswettbewerb zwischen den KKn zu stdrken, verbietet aber, Druck auf die Versicherten durch Treue- oder
Bleibepramien zu erzeugen.

Nach BSG, Urt. v. 18.12.2018 - B 1 KR 31/17 R - hat ein Versicherter Anspruch auf Unterlassung der Speicherung
eines kiinftig tibersandten Lichtbildes nach Ubermittlung der hiermit erstellten elektronischen Gesundheitskarte. Es fehlt
eine Erméchtigungsgrundlage, um das Lichtbild langer zu speichern. Das Gesetz erlaubt die Speicherung von Sozialdaten
wie dem Lichtbild nur so lange, wie dies fir die Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte erforderlich ist. Die
dauerhafte Speicherung ist fiir die Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte nicht erforderlich.
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1. Haftung des Verwaltungsratsvorsitzenden des MDK

LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil v. 19.03.2019 - L 16 KR 61/16 RID 19-02-134
Nichtzulassungsheschwerde anhéngig: B 1 KR 24/19 B
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 279; SGB IV § 42

Leitsatz: Ehrenamtlich titige Verwaltungsratsvorsitzende des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung haben geméaR 88 279 Abs. 6 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) i.V.m.
842 Abs. 2 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB 1V) den Schaden zu ersetzen, der durch grob
fahrlassige Verletzung der ihnen obliegenden Pflichten entstanden ist.

SG Braunschweig, Urt. v. 27.11.2015 - S 6 KR 78/10 - verurteilte den Bekl. zu 2, an den kl. MDK
insgesamt 118.500,25 € zzgl. Zinsen zu zahlen. Das LSG wies im Wesentlichen die Berufung zurlick.

2. Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen: Erteilung von Auskinften
LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 21.02.2018 - L 11 KR 779/12 KL RID 19-02-135

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhangig: B 1 A 1/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de = juris
SGB V §219; SGB X 8§94 1A

Nach § 94 Il 1 SGB X unterliegen Arbeitsgemeinschaften staatlicher Aufsicht, die sich auf die
Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht erstreckt, das flr die Arbeitsgemeinschaften, die
Leistungstrager und ihre Verbédnde mal3gebend ist. Aufgrund des Aufsichtsrechts des BVA hat die
Arbeitsgemeinschaft Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen vorzulegen. Die Vorlage- und
Auskunftspflicht ist auch nicht durch die Vorstand und Aufsichtsrat einer in Form einer
Aktiengesellschaft betrieben Arbeitsgemeinschaft (hier: Zusammenschluss von Krankenkassen und
einer ihrer Verbande mit der Zweckbestimmung, fur die Aktiondre die Durchfiihrung der Disease-
Management-Programme  zu  Ubernehmen) nach 88 93, 116 AktG  obliegende
Verschwiegenheitspflicht ausgeschlossen oder eingeschrénkt.
Das LSG wies die Klage ab.

3. Ruckstellungen wegen Haftungsrisiko bei SchlieRung anderer
Betriebskrankenkassen

LSG Bayern, Urteil v. 15.01.2019 - L 5 KR 630/17 KL RID 19-02-136
Revision anhéngig: B1 A 2/19 R
www.sozialgerichtsharkeit.de

SGB IV 8877,78,89; SGBV § 1551V 4; HGB § 252 | Nr. 4

Die Aufsichtsbehorde darf eine Krankenkasse anweisen, Verpflichtungsbuchungen auszubuchen,
die tatsdchlich vorhandenes positives Vermogen nicht als solches ausweisen, wenn sich das
Buchungsverhalten auf keine Rechtsgrundlage stiitzen kann. Eine Betriebskrankenkasse darf nicht
Ruckstellungen fur individuelle Schatzverpflichtungen wegen des Haftungsrisikos bei SchlieBung
anderer fiir Betriebsfremde getffnete Betriebskrankenkassen bilden.

Streitig ist die aufsichtsrechtliche Verpflichtung, in der Jahresrechnung 2016 vorgenommene
Schatzverpflichtungen wegen Haftungsrisikos fir Schliefungskosten geféhrdeter Betriebskrankenkassen
auszubuchen. Das LSG wies die Klage einer bundesweiten Krankenkasse ab.

X. Bundessozialgericht (BSG)
1. Genehmigungsfiktion

a) Geltung der 3-Wochenfrist: Fehlende Unterrichtung liber MDK-Stellungnahme
BSG, Urteil v. 06.11.2018 - B 1 KR 21/17 R RID 19-02-137

juris
Die Verletzung der Pflicht der Krankenkasse nach § 13 Illa 2 SGB V, den Versicherten dariber zu
unterrichten, dass sie eine gutachtliche Stellungnahme einholt, fuhrt zur Geltung der 3-Wochenfrist
des 8 13 Illa 1 Fall 1 SGB V. Erforderlich ist, dass die Krankenkasse den Berechtigten innerhalb der
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drei Wochen nach Antragseingang daruber informiert, dass sie eine Stellungnahme des MDK
einholen will. Malgeblich ist - wie im Falle der Entscheidung durch einen bekanntzugebenden
Verwaltungsakt - der Zeitpunkt der Bekanntgabe gegeniiber dem Versicherten, nicht jener der
behdrdeninternen Entscheidung uber die Information.

b) Bekanntgabe der Entscheidung innerhalb der Frist erforderlich
BSG, Urteil v. 26.02.2019 - B1 KR 20/18 R RID 19-02-138

juris
Fur den Eintritt der Genehmigungsfiktion ist die Bekanntgabe der Entscheidung der Krankenkasse
innerhalb der Frist maRgeblich.

c) Erforderlichkeit: Liposuktion nicht offensichtlich auBerhalb des Leistungskataloges
BSG, Urteil v. 26.02.2019 - B 1 KR 33/17 R RID 19-02-139

juris

Eine Liposuktion liegt fiir den Versicherten nicht erkennbar offensichtlich auBerhalb des
Leistungskataloges der gesetzlichen Krankenversicherung, so dass Raum fir eine
Genehmigungsfiktion (§ 13 Illa SGB V) ist.

d) Selbstbeschaffung der Leistung im Ausland

BSG, Urteil v. 11.09.2018 - B1 KR 1/18 R RID 19-02-140
BSGE = SozR 4-2500 § 13 Nr. 42 = ZMGR 2018, 316 = KrV 2018, 243 = KHE 2018/60 = NZS 2019, 257

Leitsatz: Ein Versicherter hat gegen seine Krankenkasse, die eine fiktiv genehmigte
Krankenbehandlung rechtswidrig ablehnt, Anspruch auf Erstattung der Kosten, die ihm aufgrund
privater Selbstbeschaffung im Ausland entstehen.

e) Voraussetzungen der Zuriicknahme einer fiktiven Genehmigung
BSG, Urteil v. 26.02.2019 - B 1 KR 18/18 R RID 19-02-141

juris

SGB V § 13 Illa; VWVfG § 42a
Es widersprache der Regelung des 8 45 | SGB X, fiir die Riicknahme einer nach § 13 Illa SGB V
fingierten Genehmigung nicht auf deren Voraussetzungen abzustellen, sondern auf die
Voraussetzungen des mit dem urspringlichen Leistungsantrag Begehrten. Es fehlt jeder Grund, eine
Durchbrechung der Regelung des § 45 1 SGB X aus einer entsprechenden Anwendung des § 42a | 2
VWVTG abzuleiten.

2. Beziehungen zu Krankenhausern

a) Krankenhauseinweisung fiir stationare Behandlung

BSG, Urteil v. 19.06.2018 - B 1 KR 26/17 R RID 19-02-142
BSGE = SozR 4-2500 § 39 Nr. 30 = GesR 2018, 738 = Sozialrecht aktuell 2018, 225 = KRS 2018, 428 = KHE 2018/43

Leitsatz: 1. Versicherte haben auch ohne vertragsarztliche Verordnung (Krankenhauseinweisung)
Anspruch auf erforderliche Krankenhausbehandlung.

2. Der Anspruch zugelassener Krankenhduser auf Vergutung erforderlicher, wirtschaftlicher
Krankenbehandlung Versicherter besteht auch dann, wenn keine Krankenhauseinweisung erfolgt ist.
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b) Vergiitung und Versorgungsauftrag (Chirurgie und Knie-TEP)

BSG, Urteil v. 19.06.2018 - B 1 KR 32/17 R RID 19-02-143
BSGE = SozR 4-2500 § 108 Nr. 5 = GesR 2018, 742 = KRS 2019, 18 = KHE 2018/48

Leitsatz: 1. Ein Plankrankenhaus hat Anspruch auf Vergutung fir die Behandlung eines gesetzlich
Krankenversicherten nur fur Leistungen im Rahmen seines Versorgungsauftrags, wenn keine
Notfallbehandlung erfolgt.

2. Der Versorgungsauftrag eines Plankrankenhauses ergibt sich aus regelméBig nicht revisiblem
Landesrecht, namlich den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit den Bescheiden zu
seiner Durchfiihrung sowie ergédnzenden Vereinbarungen.

3. Arzneimittelhersteller

a) Festbetragsfestsetzung: Beiladung/Klagebefugnis/Wettbewerbsverzerrung

BSG, Urteil v. 03.05.2018 - B3 KR 9/16 R RID 19-02-144
SozR 4-2500 § 35 Nr. 8

Leitsatz: 1. Zu einem Klageverfahren, das sich gegen die Festsetzung eines Festbetrags durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet, ist der Gemeinsame Bundesausschuss nicht
notwendig beizuladen, wenn an der Rechtmaligkeit der von diesem durchzufiinrenden ersten Stufe
des Festbetragsfestsetzungsverfahrens (Gruppenbildung und Ermittlung der VergleichsgréRen) keine
Zweifel bestehen.

2. Pharmazeutischen Unternehmen steht die Klagebefugnis gegen eine Festbetragsfestsetzung
grundsatzlich im Hinblick auf das ihnen gesetzlich eingerdumte Recht zur Stellungnahme sowie ihr
Recht auf gleiche Teilhabe an einem fairen Wettbewerb zu (Fortfiihrung von BSG vom 01.03.2011 - B
1 KR 7/10 R - BSGE 107, 261 = SozR 4-2500 8§ 35 Nr. 5 und BSG vom 24.11.2004 - B 3 KR 23/04 R
- BSGE 94, 1 = SozR 4-2500 § 35 Nr. 3).

3. Eine mit der Herabsetzung des Festbetrags auf der zweiten Stufe des Verfahrens verbundene
Wettbewerbsverzerrung kommt nur in Betracht, wenn der neue Festbetrag nicht mit den
Marktrealitaten in Ubereinstimmung zu bringen, eine wirtschaftliche Preisgestaltung nicht maglich ist
und sich die Anbieter deshalb so weit vom Markt zurlickziehen, dass dadurch eine Einschrankung des
Preiswettbewerbs zu beflrchten ist.

Parallelverfahren:
BSG, Urteil v. 03.05.2018 - B3 KR 10/17 R RID 19-02-145

juris
b) Mischpreisbildung bei unterschiedlich nutzenbewerteten Patientengruppen

BSG, Urteil v. 04.07.2018 - B 3 KR 21/17 R RID 19-02-146
SozR 4-2500 § 130b Nr. 2

Leitsatz: 1. Zur Rechtmé&Rigkeit der sog. Mischpreisbildung sowie zur Irrelevanz der Kosten einer
zweckmaRigen Vergleichstherapie als Obergrenze fir den von den Krankenkassen zu zahlenden
Erstattungsbetrag fur Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen und anerkanntem Zusatznutzen nur fir
Patiententeilgruppen (Ubereinstimmung mit BSG vom 04.07.2018 - B 3 KR 20/17 R - SozR 4-2500
§ 130b Nr. 1).

2. Der Schiedsspruch einer Schiedsstelle zur Festlegung des von den Krankenkassen zu zahlenden
Erstattungsbetrags fur Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen und Teil-Zusatznutzen muss die Griinde fur
die Entscheidung (nur) wenigstens andeutungsweise erkennen lassen (Anschluss an BSG vom
13.08.2014 - B 6 KA 6/14 R - BSGE 116, 280 = SozR 4-2500 § 87a Nr. 2).

3. Verfahrensrigen der Beteiligten wegen der Ermdglichung weiteren tatséchlichen und rechtlichen
Vorbringens sind dem Vorsitzenden der Schiedsstelle grundsatzlich spétestens bis zur abschlieenden
Beratung mitzuteilen und im Sitzungsprotokoll zu dokumentieren.
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c) Mischpreisbildung fiir Arzneimittel (Wirkstoff: Albiglutid)

BSG, Urteil v. 04.07.2018 - B 3 KR 20/17 R RID 19-02-147
BSGE = SozR 4-2500 § 130b Nr. 1 = PharmR 2018, 602 = A&R 2018, 278 = SGb 2019, 165

Leitsatz: 1. Erkennt der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) bei der frilhen Nutzenbewertung
eines erstattungsfahigen Arzneimittels mit neuen Wirkstoffen einen Zusatznutzen nur fur einzelne
Patiententeilgruppen an, steht die Festlegung eines einheitlich fir alle Patientengruppen geltenden
Erstattungsbetrags (sog. Mischpreis) in Einklang mit geltendem Recht.

2. Fur Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, fir die der GBA in einem Beschluss zur friihen
Nutzenbewertung einen Zusatznutzen fur mindestens eine Teilgruppe der Patienten bejaht hat, gilt bei
der Festlegung des Erstattungsbetrags nicht die Obergrenze der fir eine zweckméRige
Vergleichstherapie anfallenden Kosten.

3. Die monetdre Bewertung eines anerkannten Zusatznutzens ist grundsatzlich nicht durch eine
bestimmte Relation zu den Kosten der zweckmaRigen Vergleichstherapie vorgegeben.

4. Die Schiedsstelle zur Festlegung der Erstattungsbetrage flir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen ist
in ihrer Prognose, dass die Vertragsdrzte ein Arzneimittel in einem bestimmten Umfang
Uberproportional haufig Patienten verordnen werden, die einer Gruppe mit festgestelltem Zusatznutzen
zuzuordnen sind, nicht durch die Einschatzung des GBA zum Patientenaufkommen gebunden.

4. Speicherung eines Lichtbilds nur bis zur Herstellung der elektronischen
Gesundheitskarte

BSG, Urteil v. 18.12.2018 - B1 KR 31/17 R RID 19-02-148
PaPfleReQ 2019, 35

Eine Krankenkasse ist nicht berechtigt, ein eingereichtes Lichtbild langer als zur Herstellung der
elektronischen Gesundheitskarte erforderlich zu speichern.

5. Keine weitere Beschwerde zur Rechtswegzuweisung
BSG, Beschluss v. 06.03.2019 - B 3 SF 1/18 R RID 19-02-149

juris

Die weitere Beschwerde an das BSG ist nach § 177 SGG ausgeschlossen. Das von der Ast.
eingelegte Rechtsmittel ist auch nicht wegen seiner Zulassung durch das LSG nach § 17a IV 4 GVG
statthaft. Die Bindungswirkung des BSG als oberster Gerichtshof des Bundes nach § 17a IV 6 GVG
ist nicht eingetreten. Der Senat hat in seiner Rechtsprechung fir den im vorldufigen
Rechtsschutzverfahren - wie hier - entstandenen Zwischenstreit iber den Rechtsweg nach § 17a GVG
die Statthaftigkeit der weiteren Beschwerde an das BSG zur Klarung des Rechtswegs ausgeschlossen
und hélt an dieser Rechtsprechung fest (vgl. BSG, Beschl. v. 24.01.2008 - B 3 SF 1/08 R - SozR 4-
1720 § 17a Nr. 4).

Unterldsst das LSG verfahrensfehlerhaft eine Rechtswegzuweisung an das Gericht des zuldssigen
Rechtswegs, so kann das BSG zur Vermeidung weiterer Verzogerungen die Rechtswegzuweisung
selbst treffen.

Die Ast. und Bf., ein Unternehmen, begehrte im erstinstanzlichen Verfahren, die Ag. und Bg. im Wege des
Erlasses einer einstweiligen Anordnung zu verpflichten, eine europaweite Ausschreibung tber Hilfsmittel zur
Stomaversorgung der Produktgruppe 29 des Hilfsmittelverzeichnisses und den ggf. in diesem Zusammenhang
erforderlichen Hilfsmitteln zur Inkontinenz der Produktgruppe 15 des HVM nach § 127 | SGB V zu unterlassen.
SG Gotha, Beschl. v. 18.12.2017 - S 9 KR 3990/17 ER - erklarte den beschrittenen Rechtsweg fiir unzuléssig
und verwies den Rechtsstreit an das OLG Dusseldorf, LSG Thiringen, Beschl. v. 17.08.2018 - L 6 KR 708/18 B
ER - RID 18-04-72 hob den Beschluss insoweit auf, als eine Verweisung des Rechtsstreits an das OLG
Diisseldorf erfolgt ist, und wies im Ubrigen die Beschwerde zurtick, das BSG verwies den Rechtsstreit an das
OLG Diusseldorf - Vergabesenat - und verwarf im Ubrigen die weitere Beschwerde der Ast. als unzulassig.
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C. ENTSCHEIDUNGEN ANDERER GERICHTE
I. Arztliches Berufsrecht
1. Widerruf/Ruhen/Wiedererteilung der Approbation/Berufserlaubnis

a) Aufhebung der Ruhensanordnung: Zweifel an Ungeeignetheit unzureichend
VG Regensburg, Beschluss v. 05.02.2019 - RN 5 E 18.1899 RID 19-02-150

juris
BAO §6 I1; VWGO § 123

§ 6 Il BAO raumt dem von einer Ruhensanordnung Betroffenen einen Rechtsanspruch auf deren
Aufhebung ein, wenn seine gesundheitliche Eignung zur Austibung des arztlichen Berufs wieder
hergestellt ist (vgl. VG Miinchen, Urt. v. 26.9.2017 - M 16 K 16.4035 - RID 17-04-165). Es gentigt
nicht, dass Zweifel an der festgestellten Ungeeignetheit zur Ausiibung des arztlichen Berufs bestehen,
sondern vielmehr dirfen keine Zweifel mehr an der Geeignetheit zur Ausiibung des arztlichen Berufs
vorliegen.

b) Widerruf einer Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufs
VG Hannover, Beschluss v. 08.04.2019 - 5 B 7642/18 RID 19-02-151

juris
BAO § 10; VWVIG § 49

Leitsatz: Der W.iderruf einer einem georgischen Staatsbirger erteilten Erlaubnis zur

voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufs nach § 10 Bundesérzteordnung (BAO) wird sich

nach summarischer Priifung im Hauptsacheverfahren voraussichtlich als rechtméBig erweisen, weil

der Antragsteller nicht den Nachweis erbracht hat, dass er in Georgien seine Ausbildung fur den

arztlichen Beruf abgeschlossen hat.

2. Zweifel an der gesundheitlichen Eignung zur Ausiibung des Arztberufs
OVG Niedersachsen, Beschluss v. 13.03.2019 - 8 ME 18/19 RID 19-02-152

uris

JBAO §6 1 Nr. 3; GG Art. 20; VWGO 8§ 44a; VWVFG § 37 |
Leitsatz: 1. Eine Erweiterung des Anwendungsbereichs der Ausnahmebestimmung in § 44a Satz 2
VWGO im Wege verfassungskonformer Auslegung ist im Falle einer noch nicht erledigten
Anordnung der &rztlichen Untersuchung nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 BAO geboten, die mdglicherweise
eine psychiatrische Exploration zum Inhalt hat.
2. Zur Frage des Vorliegens eines Zweifels an der gesundheitlichen Eignung zur Ausibung des
Arztberufs bei plausiblen tatséchlichen Anhaltspunkten fur einen Betdubungsmittelmissbrauch.
3. Die formalen Anforderungen an die beamtenrechtliche Weisung, sich bei Zweifeln Uber die
Dienstunféhigkeit arztlich untersuchen zu lassen, sind auf die Untersuchungsanordnung geman 8 6
Abs. 1 Nr. 3 BAO nicht zu tbertragen. Diese muss jedoch den Mindestanforderungen an ihren Inhalt
genugen, die sich aus dem rechtsstaatlichen Grundsatz der Bestimmtheit staatlicher MalRnahmen
ergeben.
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3. Berufspflichten

a) Verletzung des Distanzgebots durch Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
OVG Berlin-Brandenburg, Urteil v. 28.02.2019 - OVG 90 H 2.18 RID 19-02-153

juris

AKammG Berlin § 17 I Nr. 4
Leitsatz: Ein Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Patientinnen ohne medizinische
Indikation korperlich beruhrt, verstofit gegen das Distanzgebot und verletzt damit seine
Berufspflicht zur gewissenhaften Berufsausibung.

b) Pflicht zur Abrechnung (nur) ,,angemessener“ Honorarforderungen
VG Berlin, Urteil v. 12.02.2019 - 90 K 4.18 T RID 19-02-154

juris

AKammerG Berlin 88 17, 24
Leitsatz: Ein Arzt verstdlit gegen seine in § 12 Abs. 1 BO bestimmte Pflicht zur Abrechnung (nur)
sangemessener Honorarforderungen, wenn er in seinen Rechnungen bewusst Leistungsziffern
nach dem Gebiihrenverzeichnis zur Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) verwendet, die auf die von
ihm erbrachten Leistungen nicht zutreffen.
Ein schwer wiegender Versto3 liegt vor, wenn der Arzt die Leistungsziffern nach dem
Gebuihrenverzeichnis zur GOA fiir Leistungen ansetzt, die er nicht erbracht hat oder die nach der
GOA nicht abrechnungsfahig sind.
Ein leichter wiegender Verstof3 liegt vor, wenn der Arzt die Leistungsziffern nach dem
Gebuhrenverzeichnis zur GOA gemaR § 6 Abs. 2 GOA analog abrechnen konnte, aber nicht die
gemaRl § 12 Abs. 4 GOA vorgeschriebenen Angaben in der Rechnung aufnimmt.

c) Betriigerisches Abrechnungsverhalten kann berufsrechtliche Ahndung erfordern
OVG Nordrhein-Westfalen, Beschluss v. 13.03.2019 - 6t E 757/18.T RID 19-02-155

juris
HeilBerG NRW § 29 |

Bei der Beurteilung der Frage, ob neben der grundsatzlich ausreichenden strafrechtlichen Sanktion
eine berufsrechtliche Ahndung erforderlich ist, sind alle Umsténde des jeweiligen Einzelfalls in den
Blick zu nehmen. Hierzu gehdéren auch, aber nicht nur, die von dem Berufsgericht herangezogenen
Aspekte: die Schwere der Tat, die Einsicht des Beschuldigten in sein Fehlverhalten, sein Verhalten in
der Zwischenzeit und die sich daraus ergebende Prognose hinsichtlich seines kinftigen
berufsrechtmaRigen Verhaltens, und schlieflich das Erfordernis, einer etwaigen Minderung des
Ansehens der Arzteschaft entgegenzuwirken oder verlorenes Vertrauen der Offentlichkeit in die
Arzteschaft wiederherzustellen. Des Weiteren ist aber auch zu beriicksichtigen, inwieweit die Tat den
Kernbereich der Berufstatigkeit betraf und ob eine Ahndung aus generalpraventiven Erwégungen
erforderlich ist.

Fur eine weitere berufsrechtliche Ahndung sprechen der lange Zeitraum (hier: Juli 2005 bis Mai
2010) eines betrtgerischen Abrechnungsverhaltens, die erhebliche Hohe des hierbei entstandenen
Schadens (hier: 79.765,52 €) sowie der Umstand, dass sich das Fehlverhalten wenn auch nicht auf den
Kernbereich der drztlichen Tétigkeit im engeren Sinn, so doch auf deren wirtschaftlichen
Komplementérbereich bezieht. Die betriigerische Abrechnung drztlicher Leistungen - hier in
gravierendem Umfang - beeintrchtigt nachhaltig die fir die arztliche Tatigkeit unverzichtbare
Vertrauensbasis und lasst negative Auswirkungen auf das Ansehen der Arzteschaft insgesamt
befirchten.
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4. Verbot irrefiihrender Werbung: HNO-Arzt nicht als ,,Plastischer & Asthetischer
Chirurg“

OVG Berlin-Brandenburg, Urteil v. 29.01.2019 - OVG 90 H 3.18 RID 19-02-156
juris
AKammerG Berlin §§ 17 I Nr. 3,29aV, 30 11 1
Leitsatz: Ein Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, der die Zusatzweiterbildung ,,Plastische
Operationen absolviert hat, verstofit gegen das Verbot irrefiihrender Werbung, wenn er auf der
Internetplattform ,jameda“ die Facharztbezeichnung ,,Plastischer & Asthetischer Chirurg® fiihrt.

5. Kooperationsvereinbarung zwischen Arzt und Apotheke
VG Chemnitz, Urteil v. 16.04.2019 - 4 K 772/15 RID 19-02-157

juris

ApoG 88 11 1, 12; SGB VIII § 132d
Leitsatz: 1. Das Recht der freien Apothekenwahl darf durch eine Kooperationsvereinbarung
zwischen dem Arzt und einer Apotheken auch im Rahmen der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung grundséatzlich nicht eingeschrénkt werden.
2. Entsprechende Vertrage und Absprachen sind gemaR 8 12 ApoG i. S. v. § 134 BGB nichtig.

6. Ausschluss eines Arztes von der Erstattungspflicht einer 6ffentlich-rechtlichen
Sozialeinrichtung

OLG Koln, Beschluss v. 07.06.2018 - 5 U 145/17 RID 19-02-158

Reyision anhangig: BGB - VI ZR 398/18

juris

BGB 8§ 823, 1004
Leitsatz: Schliel3t eine offentlich-rechtliche Sozialeinrichtung, die ihren Mitgliedern Leistungen in
Krankheitsfallen gewéhrt, entsprechend ihrer Satzung einen bestimmten Arzt generell von der
Erstattungspflicht aus, weil dieser geh&uft nicht indizierte Diagnostik und Behandlungen abgerechnet
hat, so scheitert ein entsprechender Unterlassungsanspruch des Arztes regelméfBig jedenfalls an der
fehlenden Rechtswidrigkeit des Ausschlusses. Ob sich dieser Uberhaupt als Eingriff in einen

eingerichteten und ausgetbten Gewerbebetrieb darstellt, lasst der Senat offen.
OLG Kaoln, Beschl. v. 30.08.2018 - juris wies die Berufung zurtck.

7. Erlaubnisfreie Fiilhrung einer Gewebebank

BVerwG, Urteil v. 24.01.2019 - 3 C 5/17 RID 19-02-159
juris = PaPfleReQ 2019, 39
AMG § 20d

Leitsatz: Die Ausnahme von der Erlaubnispflicht nach § 20d Satz 1 AMG gilt nur fiir Arzte, die das
Gewebe oder die Gewebezubereitung personlich bei ihren Patienten anwenden und alle hierfir
erforderlichen, an sich erlaubnispflichtigen Téatigkeiten selbst fachlich verantworten und nicht auf
externe Stellen tbertragen.

8. Zustandigkeiten nach dem Infektionsschutzgesetz
VG Dusseldorf, Gerichtsbescheid v. 05.02.2019 - 23 K 13769/17 RID 19-02-160

juris

VWVFG § 35 S. 1; IfSG § 16 VI
Rechtsgrundlage fiir eine Untersagung medizinischer Tatigkeiten aus infektionshygienischen
Grinden ist § 16 | 1 IfSG. Danach trifft die zustdndige Behorde die notwendigen Mafinahmen zur
Abwendung der dem Einzelnen oder der Allgemeinheit drohenden Gefahren, wenn Tatsachen
festgestellt werden oder anzunehmen ist, dass Tatsachen vorliegen, die zum Auftreten einer
Ubertragbaren Krankheit fuhren kénnen. Die notwendigen MalRnahmen werden geméal § 16 VI 1 IfSG
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auf Vorschlag des Gesundheitsamts von der zustdndigen Behorde erlassen. Zustandige Behdorde ist
nach § 2 | Verordnung zur Regelung der Zustandigkeiten nach dem Infektionsschutzgesetz (ZVO-
IfSG) die ortliche Ordnungsbehdérde. Dies ist vorliegend gemaR § 3 Abs. 1 OBG NRW die Gemeinde
C., mithin nicht der Bekl. (Kreisgesundheitsamt).

Il. Arzthaftung
1. Bundesgerichtshof (BGH)

a) Sekundare Darlegungslast bei Hygieneversto
BGH, Urteil v. 19.02.2019 - VI ZR 505/17 RID 19-02-161

juris

BGB § 823; ZPO § 138
Leitsatz: Im Arzthaftungsprozess wird die erweiterte - sekundare - Darlegungslast der
Behandlungsseite ausgeldst, wenn die primére Darlegung des Konfliktstoffs durch den Patienten den
insoweit geltenden malRvollen Anforderungen geniigt und die Vermutung eines fehlerhaften
Verhaltens der Behandlungsseite aufgrund der Folgen fiir ihn gestattet, wahrend es dieser méglich und
zumutbar ist, den Sachverhalt naher aufzukldaren. Letzteres wird bei der Behauptung eines
HygieneverstoRes regelmalig der Fall sein (Fortfllhrung Senatsbeschluss vom 16. August 2016 - VI
ZR 634/15, NJW-RR 2016, 1360 Rn. 14).

b) Risikoaufklarung liber Komplikationen einer Knieprothesen-
Operation/Haufigkeitsdefinitionen

BGH, Urteil v. 29.01.2019 - VI ZR 117/18 RID 19-02-162

uris

JBGB § 630e
Leitsatz: Wahrscheinlichkeitsangaben im Rahmen der Selbstbestimmungsaufklarung vor einer
arztlichen Behandlung haben sich grundsatzlich nicht an den in Beipackzetteln fir Medikamente
verwendeten Haufigkeitsdefinitionen des Medical Dictionary for Regulatory Activities zu orientieren.
Dies gilt auch, wenn die Wahrscheinlichkeitsangaben in einem (schriftlichen) Aufklarungsbogen
enthalten sind.

OLG Frankfurt a. M., Urt. v. 20.02.2018 - 8 U 78/16 - RID 18-02-258 wies die Berufung des .K'- zurick,

der BGH verwarf, soweit die Klage auf Behandlungsfehler gestiitzt wird, als unzuléssig und wies im Ubrigen die
Revision zuruck.

c) Aufklarungsgesprach mit Lebendorganspender
BGH, Urteil v. 29.01.2019 - VI ZR 495/16 RID 19-02-163

juris

TPG § 8; BGB § 823
Leitsatz: 1. Bei den Vorgaben des 8 8 Abs. 2 Satz 3 (Anwesenheit eines neutralen Arztes beim
Aufklarungsgespréch) und Satz 4 (Erfordernis einer zu unterzeichnenden Aufklarungsniederschrift)
des Transplantationsgesetzes (TPG) handelt es sich um die Aufklarungspflicht des Arztes begleiten-
de Form- und Verfahrensvorschriften. Der VerstoR hiergegen fiihrt nicht zur Unwirksamkeit der
Einwilligung des Lebendorganspenders in die Organentnahme und zu deren Rechtswidrigkeit,
sondern zu einer Beweisskepsis gegentiber der Behauptung einer ordnungsgemafen Aufkl&rung.
2. Der Einwand, der unter VerstoR gegen 8 8 Abs. 2 Satz 1 und 2 TPG inhaltlich nicht ordnungsgeman
aufgeklarte Lebendorganspender waére auch im Falle ordnungsgemaRer Aufklarung mit der
Organentnahme einverstanden gewesen (Einwand des rechtmaliigen Alternativverhaltens), ist nicht
beachtlich, weil dies dem Schutzzweck der gesteigerten Aufklarungsanforderungen des 8 8 TPG
widerspréche.
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Parallelverfahren:
BGH, Urteil v. 29.01.2019 - VI ZR 318/17 RID 19-02-164

juris

d) Schmerzensgeldanspruch des Erben bei lebens- und leidensverlangernden
MaBnahmen

BGH, Urteil v. 02.04.2019 - VI ZR 13/18 RID 19-02-165
uris
JBGB §§ 249, 253
Leitsatz: 1. Das menschliche Leben ist ein hochstrangiges Rechtsgut und absolut erhaltungswirdig.
Das Urteil tber seinen Wert steht keinem Dritten zu. Deshalb verbietet es sich, das Leben - auch ein
leidenshehaftetes Weiterleben - als Schaden anzusehen. Aus dem durch lebenserhaltende MalRnahmen
ermdglichten Weiterleben eines Patienten l&sst sich daher ein Anspruch auf Zahlung von
Schmerzensgeld nicht herleiten.
2. Schutzzweck etwaiger Aufklarungs- und Behandlungspflichten im Zusammenhang mit
lebenserhaltenden Malinahmen ist es nicht, wirtschaftliche Belastungen, die mit dem Weiterleben
und den dem Leben anhaftenden krankheitsbedingten Leiden verbunden sind, zu verhindern.
Inshesondere dienen diese Pflichten nicht dazu, den Erben das Vermdgen des Patienten mdglichst
ungeschmalert zu erhalten.

2. Behandlungsfehler

a) Leitlinie und facharztlicher Standard/Entscheidungskonflikt bei verstorbenem
Patienten

OLG Kdln, Urteil v. 15.10.2018 - 5 U 76/16 RID 19-02-166
uris
JBGB 8§ 280, 611, 823
Leitsatz: 1. Dass eine Leitlinie eine bestimmte medizinische Vorgehensweise (hier Verschluss eines
Trokarzugangs durch Fasziennaht) empfiehlt, bedeutet nicht, dass es sich dabei auch um die
Abbildung des zum Behandlungszeitpunkt glltigen facharztlichen Standards handelt. Dies gilt
insbesondere, wenn sich die Empfehlung bei einem erheblichen Teil der betroffenen Medizinerkreise
nicht durchgesetzt hat.
2. Kann ein Patient zur Frage, ob er bei zutreffender Aufklarung in einen Entscheidungskonflikt
geraten ware, wegen seines Versterbens nicht mehr personlich gehort werden, ist aufgrund einer
umfassenden Wirdigung aller Einzelfallumstande festzustellen, ob der Patient aus nachvollziehbaren
Grinden in einen ernsthaften Entscheidungskonflikt geraten sein kdnnte (vergleiche BGH, Urteil vom
17. April 2007, VI ZR 108/06). Davon ist nicht auszugehen, wenn angesichts einer akuten
Blinddarmentziindung weder das Unterlassen der Blinddarmentfernung ernstlich in Betracht
gekommen wdére noch Umstdnde dafur sprechen, dass der Patient die wesentlich starker
einschneidende offene Operation bevorzugt hétte.

b) Uberwachung einer Arztin in Weiterbildung aus angrenzendem Monitorraum
OLG Kaoln, Urteil v. 09.01.2019 - 5 U 25/18 RID 19-02-167

juris

BGB §§ 253 11, 280, 630a, 823 1, 831 |
Leitsatz: Die Uberwachung einer Arztin in Weiterbildung bei der selbstandigen Durchfilhrung
einer Herzkatheteruntersuchung ist ausreichend gewéhrleistet, wenn sie durch einen Oberarzt erfolgt,
der dem Geschehen von einem angrenzenden Monitorraum aus folgt.
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c) Zuriicklassen einer 1,9 cm langen Nadel im Bauchraum

OLG Stuttgart, Urteil v. 20.12.2018 - 1 U 145/17 RID 19-02-168
juris = PaPfleReQ 2019, 36
BGB §§ 630a, 630h |

Ist davon auszugehen, dass das Zurticklassen einer 1,9 cm langen Nadel im Bauchraum auf einem
schuldhaften Behandlungsfehler beruht, kommt der KI. eine Beweiserleichterung nach den
Grundsatzen des voll beherrschbaren Risikos (§ 630h | BGB) zu Gute.

d) Morbus Sudeck als Sekundarschaden eines arztlichen Behandlungsfehlers
OLG Frankfurt a. M., Urteil v. 26.03.2019 - 8 U 148/13 RID 19-02-169

juris

ZPO 88 263, 286 1, 287, 533 Nr. 1
Leitsatz: Fur den Kausalitatsnachweis fir Folgeschaden (Sekundarschaden), die erst durch die
infolge des Behandlungsfehlers eingetretene Gesundheitsverletzung entstanden sein sollen, gelten die
Grundsatze uber die Beweislastumkehr bei groben Behandlungsfehlern nur dann, wenn der
Sekundérschaden eine typische Folge des Priméarschadens ist.

e) Unschadlichkeit fehlender Dokumentation der Abwagungsgriinde bei
Lysebehandlung

OLG Kaoln, Urteil v. 05.12.2018 - 5 U 195/17 RID 19-02-170
juris
BGB §§ 280, 611, 823
Leitsatz: 1. Zur Frage notwendiger neurologischer Untersuchungen im Hinblick auf das Vorliegen
einer transitorisch-ischdmischen Attacke bei einer Patientin mit Schwéacheanfall.
2. Bei einem leichten bis mittleren Schlaganfall (NISSH-Score 4) lasst sich ein facharztlicher
Standard im Hinblick auf die Notwendigkeit einer Lysebehandlung nicht feststellen. Wird der insoweit
notwendige &rztliche Abwagungsvorgang nicht im Einzelnen dokumentiert, lassen sich daraus keine
beweisrechtlichen Konsequenzen zugunsten des Patienten herleiten.

f) Befunderhebungspflichten bei Kenntnis von diabetischer
Polyneuropathie/Schmerzensgeld

OLG Kaln, Urteil v. 09.01.2019 - 5 U 13/17 RID 19-02-171
uris
JBGB 8§ 253 11, 280, 630a, 823
Leitsatz: 1. Ein Durchgangsarzt, der nach einem Arbeitsunfall mit Aufprall des FuRRes auf der Erde
zundchst nur ein Umknicktrauma diagnostiziert, muss jedenfalls dann, wenn er im Rahmen der selbst
weitergefiihrten Behandlung von der Diabetes mellitus-Erkrankung des Patienten und einer darauf
beruhenden Polyneuropathie erfahrt, die Mdoglichkeit einer Mitbeteiligung von Fuflknochen in
Erwdgung ziehen und rdntgenologisch abklaren. Ein entsprechendes Versdaumnis stellt sich als
Befunderhebungsmangel und nicht als Diagnosefehler dar.
2. Die vollstdndige und endgltige Ausbildung eines Charcot-Fufles bei einem 48-jahrigen Mann
rechtfertigt ein Schmerzensgeld von 50.000.- EUR.
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g) Schmerzensgeldbemessung bei schwerstgeschadigtem Kind (hypoxischer
Hirnschaden)

OLG Kaln, Urteil v. 05.12.2018 - 5 U 24/18 RID 19-02-172

uris

JBGB 8§ 249, 253 11, 280, 630a, 823
Leitsatz: Ist einem Kind infolge eines geburtsbedingten und den Behandlern anzulastenden
hypoxischen Hirnschadens (der dazu fihrt, dass das Kind weder jemals selbstandig essen und trinken
noch sprechen noch sich selbstdndig fortbewegen kann und dass eine maximale geistige
Beeintrachtigung gegeben ist) jegliche Basis fur die Entfaltung einer Persdnlichkeit genommen, so ist
ein Schmerzensgeld an der Obergrenze - die der Senat bei einem rein als Kapital geforderten
Schmerzensgeld bei derzeit 500.000.- EUR ansetzt - per se gerechtfertigt. Eine im Rahmen einer
derartigen Schwerstschidigung vorgenommene weitere ,,Ausdifferenzierung®™ (hier dahin, dass bei
vergleichbaren Gerichtsentscheidungen etwa noch eine Tetraspastik oder eine Epilepsie hinzutréten)
und eine damit begriindete Reduzierung des Schmerzensgeldes um 50.000.- EUR sind nicht
gerechtfertigt.

3. Aufklarung/Einwilligung

a) Darlegungs- und Beweislast fiir Kausalitat einer etwaigen
Aufklarungspflichtverletzung

OLG Frankfurt a. M., Urteil v. 26.02.2019 - 8 U 219/16 RID 19-02-173
juris
ZPO §286 1
Leitsatz: Im Arzthaftungsprozess hat der Patient darzulegen und erforderlichenfalls zu beweisen,
dass bei pflichtgeméaRer Aufklarung der durch den Eingriff eingetretene Schaden vermieden worden
ware.

b) Aufklarungsversaumnis: Ex post gewonnene Erkenntnisse maRgebend
OLG Oldenburg, Urteil v. 19.12.2018 - 5 U 114/18 RID 19-02-174

juris

BGB §§2801,823 |
Leitsatz: Ein haftungsbegrindendes &rztliches Aufklarungsversdumnis lasst sich grundsétzlich nicht
daraus ableiten, dass ein Patient lber eine Behandlungsmdglichkeit im Unklaren gelassen worden ist,
die zwar aus der Ex-ante-Sicht des behandelnden Arztes als Alternative zu dem eingeschlagenen Weg
in Betracht zu ziehen war, die aber bei objektiver Betrachtung unter Einbeziehung der ex post
gewonnenen Erkenntnisse tatsachlich gar keine Behandlungsalternative darstellt.

c) Bedenkzeit zwischen Aufklarung und Einwilligung
OLG Kodln, Urteil v. 16.01.2019 - 5 U 29/17 RID 19-02-175

juris

BGB 88 280, 630a, 630g, 823
Leitsatz: 1. Ist ein operativer Eingriff zwar dringlich veranlasst, muss aber nicht sofort erfolgen
(hier: operative Versorgung einer Oberschenkelhalsfraktur), muss dem Patienten zwischen
Aufklarung und Einwilligung eine den Umstédnden nach angemessene Bedenkzeit gelassen werden.
2. Besteht in einem Krankenhaus aus organisatorischen Griinden die Ubung, den Patienten unmittelbar
im Anschluss an die Aufklarung zur Unterschrift unter die vorgedruckte Einwilligungserklarung zu
bewegen, wird die Entscheidungsfreiheit des Patienten unzuldssig verkirzt. Eine solche
Einwilligungserklarung muss vom Patienten nicht ausdriicklich widerrufen werden. Vielmehr trifft die
den Eingriff durchfilhrenden Arzte die Pflicht - was durch organisatorische MaBnahmen
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sicherzustellen ist -, sich vor dem Eingriff davon zu uberzeugen, dass die Einwilligungserklarung nach
wie vor dem freien Willen des Patienten entspricht.

d) Art des Verschlusses einer Punktionsstelle nach Herzkatheteruntersuchung
OLG Kaoln, Beschluss v. 08.11.2018 - 5 U 32/18 RID 19-02-176

juris

BGB 8§ 280, 630a, 630g, 823 |
Leitsatz: Uber die Frage, ob der Verschluss der Punktionsstelle nach einer
Herzkatheteruntersuchung durch herkdmmlichen Druckverband oder durch ein (von innen das GefaR
verschlieendes) Angio-Seal-System erfolgen soll, muss der Patient jedenfalls nicht unter dem
Gesichtspunkt einer moglichen Behandlungsalternative aufgeklart werden.

e) Aufklarungspflicht Giber die Art des verwendeten Knochenersatzmaterials
OLG Kaln, Beschluss v. 10.09.2018 - 5 U 206/17 RID 19-02-177

juris

BGB 88 280, 611, 823
Leitsatz: Ein Zahnarzt muss den Patienten grundsétzlich nicht dartber aufklaren, welches Material er
im Falle der Notwendigkeit von KnochenaufbaumaRnahmen verwenden mdchte (hier bovines statt
kunstliches Knochenersatzmaterial). Hierbei handelt es sich nicht um eine Frage unterschiedlicher
Behandlungsalternativen.

f) Aufklarung liber Schnittentbindung bei makrosomem Kind
OLG Kaln, Urteil v. 23.01.2019 - 5 U 69/16 RID 19-02-178

juris

BGB 8§ 253, 280, 611, 823
Leitsatz: 1. Bei einem zu erwartenden Geburtsgewicht von (je nach Schatzung deutlich) tber 4.000g,
erheblichem Ubergewicht und nicht auszuschlieRendem Schwangerschaftsdiabetes muss die Mutter
friihzeitig Uber die Mdglichkeit einer Schnittentbindung aufgekldart werden.
2. Zur Frage, wann - als solche von Behandlerseite eingeraumte - Nachtrage im Geburtsprotokoll
zur angeblich erfolgten Aufklarung nicht glaubwiirdig sind.
3. Bei erkennbaren Sprachschwierigkeiten der Mutter muss sich der aufklarende Arzt zumindest von
der Plausibilitat einer von einem Familienangehérigen geleisteten Ubersetzung iiberzeugen.
4. Eine milde Form der Erb'schen Lahmung, die sich vor allem in einer maRvollen globalen
Kraftminderung (Kraftgrad 3-4 von 5) und einer leichten Fehlstellung des Glenohumeralgelenks mit
der Folge einer begrenzten AuRenrotation des Arms &ulert, rechtfertigt ein Schmerzensgeld von
30.000.- EUR.
5. Denkbare, aber vollig ungewisse zukilnftige Entwicklungen (insbesondere durch pubertére
Wachstumsschiibe), die auch zu einer deutlichen Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes
fiihren konnen, dies aber keineswegs miissen, sind als solche nicht ,,vorhersehbar und bei der
Schmerzensgeldbemessung nicht zu berlicksichtigen.

4. Schmerzensgeldanspruch eines Angehdérigen wegen des Todes des Patienten
OLG Oldenburg, Urteil v. 02.10.2018 - 5 U 61/18 RID 19-02-179

juris

BGB §§ 253,823 |
Leitsatz: 1. Vor Inkrafttreten des § 844 Abs. 3 BGB steht den Angehdrigen eines verstorbenen
Patienten  regelméRig weder aus eigenem noch aus (bergegangenem Recht ein
Schmerzensgeldanspruch wegen des Todes des Patienten zu.
2. Ein Schmerzensgeldanspruch setzt in diesen Fallen daher voraus, dass eine eigenstandige
Gesundheitsbeschadigung vorgetragen wird, die auf einem Behandlungsfehler beruht.
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5. Kein Auskunftsanspruch bzgl. einer Berufshaftpflichtversicherung
KG Berlin, Beschluss v. 04.10.2018 - 20 U 113/17 RID 19-02-180

juris

BGB § 241 11
Leitsatz: Es existiert kein Auskunftsanspruch eines Patienten gegeniiber einem Arzt, ob und bei
wem dieser berufshaftpflichtversichert ist.

6. Zahnarztliche Behandlung: Haftung eines Zahntechnikers fiir das Beschleifen einer
Prothese

OLG Frankfurt a. M., Urteil v. 18.01.2019 - 8 U 223/12 RID 19-02-181
juris
ZHG 8§ 11,18 Nr. 1; BGB 88 31, 278, 823, 826; StGB 8§ 153, 161 |
Leitsatz: 1. § 1 Abs. 1 des Zahnheilkundegesetzes (ZHG) und die 8§ 153, 161 Abs. 1 StGB sind
Schutzgesetze im Sinne des § 823 Abs. 2 BGB.
2. Die Hochstpersonlichkeit der Zeugenpflichten schlieBen es aus, eine GmbH fir etwaige
Falschaussagen ihres Geschaftsfuhrers als Zeuge haftbar zu machen.
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Anhang |: BSG - Anhangige Revisionen Vertragsarztrecht
Stand: 02.06.2019. Die Angaben ,,Aktenzeichen®, ,,Termin“ und ,,Rechtsfrage* sowie iiber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Verdffentlichung des BSG
(Anhéngige Rechtsfragen des 6. Senats — http://www.bundessozialgericht.de).

| Sachgebiet | Aktenzeichen: | Rechtsfrage | Vorinstanz |RID
Honorarverteilung
Wachstumsmaglichkeit von Arzten | B 6 KA 12/19 R VerstoRt eine Regelung des HonorarverteilungsmaBstabs einer Kassenarztlichen | LSG Schleswig-Holstein, 19-02-
mit anteiligem Versorgungsauftrag Vereinigung (hier: im Jahr 2013) gegen héherrangiges Recht, die Arzten mit halben | Urt. v. 15.01.2019
Versorgungsauftrag  anders als  Arzten mit vollem  Versorgungsauftrag | - L 4 KA 57/16 -
Wachstumsmaoglichkeiten (iber den Fachgruppendurchschnitt hinaus vollstandig
verwehrt?
Kooperationszuschlag (HVV KV |B6 KA 17/17 R SchlieBt die  Anwendung einer "Jungarztregelung"” die Gewdhrung eines | LSG Berlin-Brandenburg, Urt. | 16-03-10
Brandenburg | u. 11/10) Termin: 16.05.2018 Kooperationszuschlags aus? v. 18.03.2016 - L 24 KA 22/15 - NZB
Erhéhung des B 6 KA 15/17R Ist bei der Berechnung des Zuschlags von 10% (hier fiir die Quartale 1\//2009 und 1/2010) | LSG Niedersachsen-Bremen, 16-03-5
Regelleistungsvolumens fiir Termin: 16.05.2018 zum Regelleistungsvolumen (RLV) fir fachgleiche Berufsausiibungsgemeinschaften | Urt. v. 13.04.2016 NZB
fachgleiche BAG (1V/09 u. 1/10) (BAG) auch ein BAG-Mitglied zu beriicksichtigen, das in dem fir die Berechnung des | - L 3 KA 51/13 -
RLV maBgebenden Vorjahresquartal noch als Einzelarzt tatig war?
Reduzierung des B 6 KA 28/17 R Ist das bereits auf der Grundlage weit unterdurchschnittlicher Fallzahlen ermittelte | LSG Baden-Wurttemberg, 17-02-1
Versorgungsauftrags: Halbierung Termin: 24.10.2018 Regelleistungsvolumen eines Vertragsarztes zu halbieren, wenn er seinen | Urt. v. 26.10.2016 NZB
der RLV-relevanten Fallzahlen Versorgungsauftrag wegen des geringen Umfangs seiner vertragsarztlichen Tatigkeit auf | - L 5 KA 4823/15 -
die Halfte beschrankt?
Richtigstellung eines RLV nach B 6 KA65/17 R Unter welchen Voraussetzungen darf das dem Vertragsarzt vor dem Abrechnungsquartal | LSG Baden-Wirttemberg, 17-04-8
Reduzierung des Termin: 15.05.2019 zugewiesene Regelleistungsvolumen in dem nach Ablauf des Abrechnungsquartals | Urt. v. 25.10.2017
Versorgungsauftrags ergehenden Honorarbescheid gedndert werden? - L 5 KA 3809/15 -
Verminderung des RLV wegen B 6 KA 66/17 R War die im Quartal 1/2009 vorgenommene Bereinigung des Regelleistungsvolumens nur | LSG Baden-Wirttemberg, 17-04-5
Teilnahme an hausarztzentrierter Termin: 26.06.2019 bei den an der hausarztzentrierten VVersorgung teilnehmenden Vertragsarzten rechtméfig? | Urt. v. 25.10.2017
Versorgung - L5 KA 1251/14 -
QZV: Praxishesonderheit nur bei B 6 KA 10/19R Zu den Voraussetzungen fiir die Anerkennung einer Praxisbesonderheit im Rahmen | LSG Niedersachsen-Bremen, 19-02-
strukturell abweichender qualifikationsgebundener Zusatzvolumen (QZV) - hier: strukturelle Besonderheiten der | Urt. v. 12.12.2018
Patientenschaft (Akupunktur) Patientenschaft. - L3 KA56/15 -
Riickwirkende Anderungen des B 6 KA1/18R Ist eine Kassendrztliche Vereinigung befugt, riickwirkende Anderungen des | LSG Berlin-Brandenburg, 18-01-3
HVM Termin: 26.06.2019 Honorarverteilungsmafstabs  (hier:  Regelungen  zur  Beriicksichtigung ~ von | Urt. v. 18.10.2017
Praxisbesonderheiten) fir Sachverhalte vor dem 1.1.2012 (hier: im Quartal 1/2009) ohne | - L 7 KA 18/14 -
eine Vereinbarung einseitig nur im Benehmen mit den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen vorzunehmen?
Quotierung von Laboratoriumsun- | B 6 KA 26/17 R Ist die Quotierung der Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen der Abschnitte | SG Mainz, Urt. v. 01.02.2017 17-02-2
tersuchungen (Quartale 1 u. 11/13) Termin: 08.08.2018 32.2 und 32.3 EBM-A in den Quartalen | und 11/2013 rechtmaRig? -S8KA174/16 -
Konvergenzregelung: B 6 KA4/19R Zu den Anforderungen an die Ausgestaltung einer Hértefallregelung eines | LSG Hamburg, 19-01-9
Ungleichbehandlung/Honorarstei- Honorarverteilungsmaftabs (hier: Konvergenzzahlungen im Zusammenhang mit den | Urt. v. 18.10.2018
gerung gednderten Vergiitungsregelungen fiir Speziallaborleistungen des Abschnitts 32.3 EBM-A | - L 5 KA 33/17 -
2008) und den rechtlichen Grundlagen hierfiir.
Konvergenzregelung (KV B 6 KA 21/18 R Ist die Bestimmung in einer Honorarverteilungsvereinbarung, nach der einem in | LSG Schleswig-Holstein, 19-01-8
Schleswig-Holstein) Einzelpraxis niedergelassenen Vertragsarzt in der Aufbauphase kein festes | Urt. v. 23.01.2018 NZB
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Regelleistungsvolumen auf der Grundlage der Fallzahl des Vorjahresquartals, sondern | - L 4 KA 22/16 -

lediglich eine von der aktuellen Fallzahl abhéngige Obergrenze zuzuweisen ist, mit dem

Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit vereinbar?
Strukturzuschlag auch fir B 6 KA41/17R Hat eine Ausbildungsstatte fiir Psychotherapie nach § 6 PsychThG, die eine | SG Berlin, 17-03-4
psychotherapeutische Ausbildungs- | Termin: 12.12.2018 Ausbildungsambulanz  betreibt, einen Anspruch auf Zahlung des sogenannten | Urt. v. 24.05.2017
ambulanz Strukturzuschlages nach der Nr 35251 des einheitlichen Bewertungsmafstabes fur |- S 83 KA 934/16 -

arztliche Leistungen (juris: EBM-A 2008)?
Vergitung ambulanter B6 KA6G7/17TR VerstolRen die vom Bewertungsausschuss erlassenen Neuregelungen fiir die Vergiitung | LSG Bayern, 17-02-25
Notfallbehandlungen im Termin: 03.04.2019 von Leistungen im Notfalldienst im Jahr 2008 gegen héherrangiges Recht? Urt. v. 08.02.2017 NZB
Krankenhaus (2008) - L 12 KA 85/15 -
Hinterlegung von B 6 KA11/18 R Hat die Kassenzahnérztliche Vereinigung einen ausreichenden Grund flr eine | LSG Rheinland-Pfalz, 18-03-8
Honorarzahlungen Hinterlegung vertragszahndrztlichen Honorars, wenn sie Zweifel an der Wirksamkeit | Urt. v. 24.05.2018

einer Abtretung des Honoraranspruchs durch den Vertragszahnarzt hat? -L5KA15/16 -
Unzuldssigkeit einer B 6 KA 10/18 R Steht die Mitteilung des Finanzamts als Pfandungsgldubiger, zugunsten des Schuldners | LSG Rheinland-Pfalz, 18-03-9
Globalzession/Vollstreckungsschutz einen bestimmten Betrag der Einkiinfte aus vertragszahnérztlicher Tatigkeit pfandfrei zu | Urt. v. 24.05.2018

belassen, einem Beschluss des Vollstreckungsgerichts nach § 850i ZPO gleich, sodass der | - L 5 KA 38/17 -

von der Kassenzahnérztlichen Vereinigung erklérten Aufrechnung mit Gegenforderungen

ein Aufrechnungsverbot entgegensteht?
Abschlagszahlungen B 6 KA 13/18 R Sind die Regelungen zu Vorschissen in 8 42 SGB | auf Abschlagszahlungen von | LSG Schleswig-Holstein, Urt. | 18-04-9

vertragsarztlichem Honorar entsprechend anwendbar? v. 24.04.2018 - L 4 KA 3/16 -
Arzt-/Psychotherapeutenregister
Zweigpraxis/Genehmigung der KV/Fachkunde/Notdienst/Disziplinarrecht
Keine ausgelagerten Praxisrdume B 6 KA 24/17R Wird ein Vertragsarzt in ausgelagerten Praxisraumen iS des § 24 Abs 5 Arzte-ZV titig, | LSG Nordrhein-Westfalen, 17-02-44
bei Nutzung durch verschiedene Termin: 08.08.2018 wenn er gegen Entgelt R&ume und Laboreinrichtungen einer Betreibergesellschaft nutzt, | Urt. v. 28.09.2016
Arzte die diese Rdume und Einrichtungen auch anderen Nutzern zur Verfugung stellt? - L 11 KA 35/15 -
Anfechtungsberechtigung: B 6 KA 64/17 R Zur Anfechtungsberechtigung in Bezug auf eine Genehmigung zur Ubernahme eines | LSG Niedersachsen-Bremen, 18-01-24
Ausscheiden aus einer Uberértlichen | Termin: 03.04.2019 Versorgungsauftrags zur Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten, wenn nach | Urt. v. 09.08.2017
BAG Auflosung einer auf dem Gebiet der Dialyse téatigen Uberdrtlichen Berufsausi- |- L 3 KA 128/15 -

bungsgemeinschaft (BAG) die bisherigen Mitglieder ihre Tatigkeiten getrennt, aber im

Ubrigen unverandert an ihren jeweils beibehaltenen Vertragsarztsitzen fortsetzen.
Antragserfordernis fur B 6 KA 45/17R Ist in einer Genehmigung zur Anstellung eines Arztes fiir Labormedizin durch ein Labor- | SG Mainz, 17-04-24
Genehmigung labormedizinischer | Termin: 24.10.2018 MVZ auch eine Abrechnungsgenehmigung fur Laborleistungen zu sehen oder kann - | Urt. v. 28.06.2017
Leistungen auch fir Laborarzt falls dies nicht der Fall ist - eine Abrechnungsgenehmigung auch noch riickwirkend | - S 2 KA 66/14 -

erteilt werden?
Notdienst: Teilnahmepflicht eines B 6 KA50/17 R Ist die Regelung einer Bereitschaftsdienstordnung, wonach  erméchtigte | LSG Hessen, 17-01-33
ermachtigten Krankenhausarztes Termin: 12.12.2018 Krankenhausérzte im Umfang von 0,25 eines Versorgungsauftrags am | Urt. v. 14.12.2016 NZB

Bereitschaftsdienst teilnehmen, rechtméRig? -L 4 KA 18/15 -
Notdienst: Zusétzlicher B 6 KA51/17R Verstolen Regelungen in einer Bereitschaftsdienstordnung einer Kassendrztlichen | LSG Bayern, 17-04-27
Bereitschaftsdienst am Sitz der Termin: 13.02.2019 Vereinigung, wonach Betreiber einer Filialpraxis, die in einem anderen | Urt. v. 05.04.2017
Zweigpraxis Bereitschaftsdienstbereich als dem Vertragsarztsitz betrieben wird, verpflichtet sind, | - L 12 KA 125/16 -

zusétzlich auch im Bereitschaftsdienstbereich der Filiale am Bereitschaftsdienst

teilzunehmen, gegen hoherrangiges Recht?
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Vorbereitungsassistenten in MVZ B6KA1/19R Dirfen in einem MVZ, in dem nur ein Vertragsarzt (als zahnarztlicher Leiter) und im | SG Dusseldorf, 19-01-26
Ubrigen nur angestellte Zahnarzte titig sind, mehr als ein Vorbereitungsassistent | Urt. v. 05.12.2018
beschaftigt werden? -S2KAT77/17 -
Sachlich-rechnerische Berichtigung
Ubertragung der Prifung auf| B 6 KA 63/17R Darf die Kassendrztliche Vereinigung im Rahmen einer sachlich-rechnerischen | LSG Baden-Wirttemberg, 18-01-13
Folgequartale/Bronchoskopie nach | Termin: 15.05.2019 Berichtigung aus der Unrichtigkeit der Abrechnung von Leistungen in einem Quartal auf | Beschl. v. 31.03.2017 NZB
Nr. 09315 EBM die Unrichtigkeit der Abrechnung dieser Leistungen auch in den Folgequartalen |- L5 KA 3288/16 -
schlieRen? (Falls ja: unter welchen Voraussetzungen?)
Zeitbezogene Plausibilitatspriifung: | B 6 KA 44/17 R Darf die als Abrechnungsvoraussetzung normierte Mindestzeit fiir den Arzt-Patienten- | LSG Schleswig-Holstein, 17-04-13
Nebeneinanderabrechnung Ordina- | Termin: 24.10.2018 Kontakt von 20 Minuten fiir die Nebeneinanderabrechnung des Ordinationskomplexes | Urt. v. 13.06.2017
tionskomplex/Gesprachsleistung und der Gesprachsleistung zu Lasten des Vertragsarztes in die Prifung nach |- L 4 KA 16/14 -
Tageszeitprofilen eingestellt werden?
Zeithezogene Plausibilitatsprifung | B 6 KA 43/17 R Ist die Zeitvorgabe von 70 Minuten fur eine antragspflichtige Leistung nach der | LSG Thuringen, 17-03-20
eines Psychotherapeuten B 6 KA 42/17R Psychotherapie-Richtlinie - PT-RL (juris: PsychThRL) in Anhang 3 des EBM-A (juris: | Urt. v. 25.08.2016 17-03-21
Termin: 24.10.2018 EBM-A 2005) im Rahmen der Plausibilititspriifung verbindlich, obwohl die Mindestzeit | - L 11 KA 1372/14 - NZB
nach der Leistungslegende selbst nur 50 Minuten betragt? -L 11 KA 690/14 -
Zeitbezogene Plausibilitatspriifung: | B 6 KA 9/18 R Ist bei einem in Vollzeit angestellten Arzt in einem Medizinischen Versorgungszentrum | LSG Bayern, 18-03-11
Quartalsarbeitszeitprofil bei bei einem Quartalsarbeitszeitprofil von (ber 780 Stunden (390 Stunden bei 0,5 | Urt.v. 17.01.2018
Teilzeitanstellung angestelltem Arzt) eine ordnungsgemafe Leistungserbringung nicht mehr gewéhrleistet? |- L 12 KA 123/16 -
Gilt die Regelung des § 32 Arzte-ZV auch bei einer Vertretung innerhalb eines
Medizinischen Versorgungszentrums?
Akupunktur B 6 KA 56/17 R Muss das "&rztlich dokumentierte Schmerzintervall” im Sinne des § 5 Abs 1 Nr 2 der | LSG Bayern, juris
Termin: 13.02.2019 Qualitatssicherungsvereinbarung  zur  Akupunktur unmittelbar dem Beginn der | Urt. v. 14.09.2016 NZB
Akupunkturbehandlung vorausgehen? - L 12 KA 221/14 -
Vertrauensschutz durch B 6 KA47/17R Dirfen vertragsérztliche Leistungen sachlich-rechnerisch richtig gestellt werden, wenn | LSG ~ Hamburg, Urt.  v.|17-03-25
Genehmigung fir fachfremde B 6 KA 48/17 R eine bestandskréftige Abrechnungsgenehmigung vorlag, die jedoch von Anfang an gegen | 15.03.2017 - L 5 KA 16/15 - 17-03-26
Leistung (Akupunktur) B 6 KA 49/17 R die Fachgebietsgrenze verstieR und daher nicht hétte erteilt werden diirfen? -L5KA17/15 - 17-04-20
Termin: 08.08.2018 -L 5 KA 18/15 - NZB
Ort der Leistungserbringung: B 6 KA61/17R Lésst die Zervix-Zytologie-Vereinbarung nach § 135 Abs 2 SGB 5 eine Erbringung | LSG Schleswig-Holstein, 17-04-18
Zytologischer Arbeitsplatz Erledligu:]\g durch | vorbereitender Téatigkeiten an einem nicht von einer Genehmigung erfassten Ort zu? Ur}. v. 18.07.2017 - L 4 KA
Vergleicl 17/15 -
Ruckwirkende Einschréankung der | B 6 KA 8/18 R Ist die rlickwirkende Einschrénkung der Abrechenbarkeit einer Gebuhrenordnungs- | LSG Bayern, Urt. v. 22.11.2017 | 18-03-20
Abrechenbarkeit einer Leistung Termin: 26.06.2019 position auf "einmal am Behandlungstag" rechtméRig? - L 12 KA 138/15 - NZB
Berechnung der Riickforderung und | B 6 KA 58/17 R Sind bei der Berechnung der Riickforderung nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung | LSG Bayern, 18-01-16
vorherige Kirrzungen Termin: 13.02.2019 bereits zuvor erfolgte Honorierungen wegen Uberschreitens der Job-Sharing-Obergrenze | Urt. v. 14.09.2016 NZB
in voller Hohe als Eurobetrag zu beriicksichtigen? - L 12 KA 165/14 -
Richtigstellung nach abgelaufener | B 6 KA 34/17 R Ist Rechtsgrundlage einer nachgehenden  Richtigstellung  vertragsérztlicher | LSG Baden-Wirttemberg, 17-02-30
Ausschlussfrist: Termin: 24.10.2018 Honorarbescheide nach Ablauf einer Frist von 4 Jahren allein § 106a SGB 5 aF (§ 106d | Urt. v. 26.04.2017
Ricknahmeermessen SGB 5 nF) oder auch (unmittelbar) § 45 SGB 10? - L5 KA 2448/15 -
Ultraschalluntersuchungen bei B 6 KA 24/18 R SchlieRt Nr 8 der Praambel zu Abschnitt 31.2.1 des Einheitlichen BewertungsmalRstabes | SG Diisseldorf,
ambulanten Operation fiir &rztliche Leistungen (juris: EBM-A 2008) die Abrechnung der wéhrend einer | Urt. v. 27.06.2018
ambulanten Operation am GefiRsystem (Nr 31202 ff EBM-A) durchgefiihrten | - S 14 KA 266/17 -
Ultraschalluntersuchungen (Nr 33072 EBM-A) sowie weiterer ambulanter Operationen,
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die innerhalb eines Zeitraums von drei Tagen bei demselben Patienten, aber in anderen

Operationshereichen vorgenommen werden, aus?
,,Kombinationsnarkose mit Maske“ | B 6 KA 15/19 R Kann die Gebuhrenordnungsposition 31822 des einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir | LSG Hessen, 19-02-16
nach Nr. 31822 EBM (Katarakt- arztliche Leistungen (juris: EBM-A 2008) in Fallen einer Vollnarkose zur Durchfiihrung | Urt. v. 20.02.2019
Operation) einer Retrobulbdranésthesie im Zusammenhang mit einer Kataraktoperation abgerechnet | - L 4 KA 58/16 -

werden?
Nebeneinanderabrechnung der Nr. | B 6 KA 16/17 R Darf die  Gebiihrenordnungsposition  (GOP) 33076 des  Einheitlichen | LSG Baden-Wirttemberg, 16-02-23
33076 und Nr. 33072 EBM Termin: 16.05.2018 BewertungsmaRstabs fiir drztliche Leistungen (EBM-A) neben der GOP 33072 EBM-A | Urt. v. 16.03.2016 NZB

abgerechnet werden oder schliet Ziffer 1 2.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen zum |- L 5 KA 3799/13 -

EBM-A dies aus?
Nr. 86516 der Onkologie- B 6 KA 14/19 R Kann der Zuschlag nach Ziffer 86516 Anhang 2 der Onkologie-Vereinbarung ("Zuschlag | LSG Baden-Wirttemberg, 19-01-20
Vereinbarung (Zuschlag zu den ... fur die intravenos und/oder intraarteriell applizierte zytostatische Tumortherapie ...") | Urt. v. 14.11.2018 NZB
Kostenpauschalen) abgerechnet werden, wenn Bisphosphonate intravends und/oder intraarteriell und |- L5 KA 4616/17 -

anschlieRend eine zytostatische Therapie oral appliziert wird?

Welche rechtlichen MalRstébe gelten fur die Auslegung von Vergiitungsbestimmungen,

die nicht vom Bewertungsausschuss beschlossen, sondern in einer Anlage zum

Bundesmantelvertrag (hier: Onkologie-Vereinbarung) vereinbart worden sind?
Postoperativer Bereitschaftsdienst | B 6 KA 13/19 R Ist die Gebuhrenordnungsposition 01100 EBM-A 2008 (unvorhergesehene | LSG Bayern, 19-02-15
andsthesistischer BAG u. Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch einen Patienten) abrechenbar, wenn der | Urt. v. 31.10.2018
unvorhergesehene Patient das vom Vertragsarzt vorgehaltene Angebot einer Inanspruchnahme wéhrend | - L 12 KA 93/17 -
Inanspruchnahme eines Bereitschaftsdienstes annimmt?
Elektrokardiographische B 6 KA 22/18 R Ist die GOP 27320 EBM-A (Elektrokardiographische Untersuchung, obligater | LSG Sachsen, 18-03-18
Untersuchung) ist Teil der Leistungsinhalt - mindestens 12 Ableitungen ...) im Rahmen einer Notfallbehandlung | Urt. v. 25.04.2018 NZB
Notfallpauschale (Notfallambulanz eines Krankenhauses) neben der Notfallpauschale nach GOP 01210 |- L 1 KA 22/14 -

EBM-A abrechenbar?
Notfallambulanz: Ambulante B6 KAG/18R Besteht ein Vergiitungsanspruch fur eine ambulante Notfallbehandlung nach 8 76 Absatz | LSG Berlin-Brandenburg, 18-03-23
Behandlung oder stationére 1 Satz 2 SGB V gegenuber der Kassenérztlichen Vereinigung, wenn trotz Feststellung | Urt. v. 23.03.2018
Krankenhausbehandlung von Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit keine Aufnahme des Patienten in das |- L 24 KA 25/17 -

Krankenhaus erfolgt, das die Notfallbehandlung durchgefiihrt hat, oder liegt allein eine

von der Krankenkasse zu vergltende stationdre Krankenhausbehandlung vor?
Krankenhaus-Notfallambulanz: B 6 KA 68/17 R Darf die Vergitung der von einem Krankenhaus erbrachten Notfalloehandlung davon | LSG Rheinland-Pfalz, 18-01-19
Darlegungslast fir Labor- und Termin: 26.06.2019 abhéngig gemacht werden, dass das Krankenhaus die Notwendigkeit der | Urt.v. 19.10.2017
Roéntgenleistungen Notfallbehandlung im Einzelnen begriindet und ist das Krankenhaus ggfs gehalten, diese | - L 5 KA 1/17 -

Begriindung bis zum Abschluss des Widerspruchsverfahrens abzugeben?
Grenzen einer Notfall- B 6 KAG6/19R Unterliegt die Ermittlung der ordnungsgeméRen  Leistungsabrechnung im | LSG Hessen, 19-01-13
Erstversorgung: Verwaltungsverfahren der quartalsgleichen sachlich-rechnerischen Berichtigung einer | Urt. v. 19.12.2018
Einzelfallprifung/Nachholung des Stufung von Mitwirkungspflichten des Leistungserbringers einerseits und der |- L 4 KA 20/15 -
Vortrags Amtsermittlungspflicht der Kassenarztlichen Vereinigung andererseits und genlgt eine

Kassendrztliche Vereinigung dem Untersuchungsgrundsatz nicht, wenn sie bei einer

Rechnungslegung durch das abrechnende Krankenhaus, die den Abrechnungsrichtlinien

entspricht, bei  Notfallbehandlungen die  Vergitung von  Laborleistungen

regelwerkstechnisch absetzt, ohne im Einzelfall zu ermitteln?
Sprechstundenbedarf: Sachlich- | B 6 KA 23/18 R Sind gesamtvertragliche Regelungen wirksam, die die Zustdndigkeit fir die | LSG Baden-Wiirttemberg, 18-02-25
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rechnerische Richtigstellung durch Richtigstellung der Verordnung von Sprechstundenbedarf der Kassenérztlichen | Urt. v. 18.04.2018 NZB
KV Vereinigung ubertragen oder besteht eine ausschlieBliche Zusténdigkeit der Prifgremien? | - L 5 KA 792/16 -
Wirtschaftlichkeitsprifung/Regress
Doppelte Regressfestsetzung B 6 KA 15/18 R Dirfen Arzneikostenregresse wegen unzuldssigen Verordnungen und solche wegen | LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. | 18-04-15
Uberschreitung der RichtgréRen fiir denselben Zeitraum kombiniert werden? 20.02.2018 - L 4 KA 8/15 -
Hemmung der Verjéhrung bei B6 KA7/18R Zur Hemmung der vierjahrigen Verjahrungsfrist bei Feststellung eines sonstigen | SG Mainz, Urt. v. 31.01.2018 | 18-03-36
Kenntnisnahme des Antrags Schadens im Sinne von § 48 Absatz 1 BMV-A, - S 8 KA 266/15 -
BAG mit MKG-Chirurgen B6KA2/19R Zur Bildung der Vergleichsgruppe bei der statistischen Wirtschaftlichkeitspriifung einer | SG Marburg, Urt. v. 05.12.2018 | 19-01-43
B6KA3/I9R fachibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft von Zahnérzten sowie Mund-, Kiefer- | - S 12 KA 127/18 - 19-01-44
und Gesichtschirurgen. -S12 KA201/18 -
Zulassung und Ermachtigung
Auswahlentscheidung: B 6 KA33/17R Welche Anforderungen sind in Zulassungsverfahren an die Sachverhaltsermittlungen und | LSG Thiringen, 17-03-48
Beriicksichtigung der Téatigkeit nach | Termin: 27.06.2018 an die Begriindung der Entscheidung des Berufungsausschusses bezogen auf die | Urt. v. 25.08.2016 NZB
aufgehobener sofortiger Auswahl zwischen konkurrierenden Bewerbern zu stellen? - L 11 KA 928/15 -
Vollziehung Ist bei der Auswahl eines Bewerbers um eine Zulassung eine vertragsarztliche Tatigkeit
aufgrund einer zundchst fir sofort vollziehbar erklérten Zulassung nach Aufhebung
dieser Entscheidung im Rahmen einer erneuten Auswahlentscheidung zu
beriicksichtigen?
Auswahlentscheidung: R&umliche | B 6 KA 11/19 R Ist in einem Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen im | LSG Schleswig-Holstein, 19-02- 34
Verteilung/Gerateausstattung Rahmen einer Auswahlentscheidung neben einem Antrag auf Zulassung zur | Urt.v. 12.06.2018 NZB
vertragsarztlichen Versorgung auch der Antrag einer Berufsausiibungsgemeinschaft auf | - L 4 KA 46/17 -
Genehmigung der Anstellung eines Arztes zu berticksichtigen?
Ist bei Berlicksichtigung des Antrags einer Berufsausiibungsgemeinschaft auf
Genehmigung der Anstellung eines Arztes hinsichtlich der Auswahlkriterien auf die
Arzte der Berufsausiibungsgemeinschaft oder die Person des anzustellenden Arztes
abzustellen?
Offnung eines Planungsbereichs: B 6 KA5/18R Ist die Regelung des § 103 Absatz 4 Satz 10 SGB V in der Fassung des GKV-VSG vom | LSG Bayern, 18-02-28
Konzeptbewerbung* nach § 103 Termin: 15.05.2019 16.7.2015 fur das Zulassungsverfahren nach partieller ~Aufhebung von | Urt.v. 17.01.2018
IV 10 SGB V Zulassungsbeschrankungen in einem bisher Uberversorgten Planungsbereich anwendbar? |- L 12 KA 12/17 -
Nachbesetzungsverfahren B 6 KA 20/18 R Kann ein Vertragsarzt die Verletzung subjektiver Rechte geltend machen, wenn wéhrend | SG Gelsenkirchen, 19-01-48
eines Nachbesetzungsverfahrens gemél § 103 Abs 4 SGB V die (Mit-)Bewerber die | Urt. v. 20.04.2018
Genehmigung zur Verlegung eines Vertragsarztsitzes an den Vertragsarztsitz des |- S 16 KA 8/17 -
Praxisabgebers und die Genehmigung zur (berdrtlichen gemeinsamen Ausibung der
vertragsarztlichen Tétigkeit vor der eigentlichen Nachfolgeentscheidung erhalten?
Ricknahme des Antrags auf B 6 KA 19/18 R Hat die Ricknahme des Antrags eines Arztes auf Nachbesetzung seines | SG Gelsenkirchen, 19-01-49
Nachbesetzung Vertragsarztsitzes zur Folge, dass die gegen die Auswahlentscheidung des | Urt. v. 20.04.2018
Berufungsausschusses gerichtete Klage eines Konkurrenten schon aus diesem Grunde |- S 16 KA 7/17 -
erfolglos ist?
Erledigung des B 6 KA8/19R Erledigt sich ein Nachbesetzungsverfahren, wenn der Praxisabgeber nach der | LSG Nordrhein-Westfalen, 19-02-38
Nachbesetzungsverfahrens nach Entscheidung des Zulassungsausschusses zur Durchfiihrung des Verfahrens den Antrag | Urt. v. 14.11.2018
Zuriicknahme des Antrags auf Nachbesetzung seines Vertragsarztsitzes zuriicknimmt? -L 11 KA 91/16 -
Nachbesetzungsverfahren bei B 6 KA 14/18 R Kann nach Entziehung der Zulassung eines Vertragsarztes im Umfang eines halben | SG Berlin, 18-03-45
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Zulassungsentziehung wegen Versorgungsauftrags wegen Nichtausliibung der vertragsarztlichen Tétigkeit ein | Urt. v. 13.06.2018
Nichtausiibung Nachbesetzungsverfahren durchgefiihrt werden? - S83 KA997/16 -
Beschaftigung einer Arztin in der B 6 KA 62/17 R Darf ein medizinisches Versorgungszentrum eine angestellte Arztin auf jeweils einer | SG Hamburg, 18-01-35
fachinternistischen und Termin: 13.02.2019 halben Vertragsarztstelle mit einem Versorgungsauftrag in der fachinternistischen und | Urt. v. 27.09.2017
hausérztlichen Versorgung der hausérztlichen Versorgung beschéftigen? - S 27 KA 350/16 -
Herausgabe einer B6KA2/18R Kann der Gesellschafter einer GmbH, die ein medizinisches Versorgungszentrum | LSG Niedersachsen-Bremen, 18-01-36
Burgschaftsurkunde nach betreibt, nach seinem Ausscheiden aus der Gesellschaft im Rahmen eines | Urt. v. 08.11.2017
Gesellschafterwechsel Gesellschafterwechsels die Rickgabe einer von ihm dem Zulassungsausschuss |- L 3 KA 109/15 -

vorgelegten  Birgschaftsurkunde verlangen und gegebenenfalls unter welchen

Voraussetzungen?
Zulassungsentziehung: Visuelles B 6 KA4/18R VerstoRt ein Vertrags(zahn)arzt gegen seine vertrags(zahn)arztlichen Pflichten, wenn er | LSG Thuringen, 18-02-34
Ausspionieren der Praxisan- Termin: 03.04.2019 in den Schutzbereich der Intim- und Privatsphdre der Mitarbeiterinnen innerhalb ihres | Urt. v. 20.11.2017
gestellten in ihrer Intimsphére dienstlichen Bereichs eingreift (hier: Videobildaufnahmen in Umkleiderdumen und |- L 11 KA 807/16 -

Duschen)?
Gesamtvergutung/Integrierte
Versorgung/Aufsicht/GBA/KV/ Péadiatrische
Spezialambulanz/Hausarztzentrierte Versorgung
Dateniibermittlungen auch bei B 6 KA 27/17R Zielt der Zweck der Dateniibermittlung nach § 295 Abs 2 SGB 5 nur auf die Abrechnung | LSG Schleswig-Holstein, 17-02-67
Gesamtverglitung nach Termin: 27.06.2018 im Sinne der Bildung der Gesamtvergiitung nach § 85 SGB 5 oder bezieht er auch die | Urt. v. 02.11.2017
Kopfpauschalen nachtragliche Uberpriifung der Leistungsabrechnung der Vertrags(zahn)arzte nach § |- L 4 KA 14/12 -

106a SGB 5 ein?
Honorarkurzung u. Fortbildungs- B 6 KA 60/17 R Sind die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen verpflichtet, das nach § 95d Abs 3 SGB | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. | 17-04-49
pflicht: Krankenkassenanspruch? | Termin: 27.06.2018 | 5 einbehaltene Honorar an die Krankenkassen auszukehren? 08.03.2017 - L 11 KA 21/15 -
Abschlage nach § 95d SGB V: B 6 KA5/19R Steht dem offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch der Krankenkasse gegen die | LSG Nordrhein-Westfalen, 19-01-64
Auslegung des Begriffs Kassenzahnérztliche Vereinigung auf Riickzahlung von Gesamtvergiitungsanteilen | Urt. v. 10.10.2018
,-Honorarberichtigungen® in aufgrund von Honorarkirzungen gegeniiber Vertragszahnarzten wegen Verletzung der | - L 11 KA 6/18 -
Vergitungsvb. Fortbildungspflicht die Regelung in einer Vergutungsvereinbarung entgegen, nach der

die zu zahlende Gesamtvergiutung zur Beriicksichtigung von Honorarberichtigungen um

einen pauschalen Prozentsatz gemindert wird?
GBA: Erprobung von B 6 KA17/18 R Ist der Hersteller eines diagnostischen Tests von der Weigerung des GBA, eine positive | LSG Berlin-Brandenburg, 18-03-56
Untersuchungs- und Empfehlung fir diesen Test als Untersuchungsmethode im Sinne des § 135 Absatz 1 | Urt. v. 27.06.2018
Behandlungsmethoden SGB V abzugeben, in eigenen Rechten betroffen? -L7KA46/14 KL -

Welche Anforderungen sind an den Nachweis des Nutzens im Sinne des § 135 Absatz 1

Satz 1 SGB V zu stellen?

Welche Anforderungen sind an die Feststellung eines Erprobungspotentials im Sinne des

§ 137e SGB V zu stellen?
Grundsatz der Spiegelbildlichkeit B 6 KA57/17R Findet der Grundsatz der Spiegelbildlichkeit bei Wahlen von Gremien der |SG Marburg, 17-03-71
bei KV-Gremienwahlen Termin: 15.05.2019 Vertreterversammlung einer Kassenarztlichen Vereinigung auch dann Anwendung, wenn | Urt. v. 31.05.2017

die Satzung keine "Fraktionen" vorsieht und unabhéngig davon, ob es sich um Gremien | - S 12 KA 100/17 -

mit Entscheidungskompetenz oder um solche mit nur beratender Funktion handelt?
Hausarztzentrierte Versorgung: B 6 KA 25/18 R Stellt die in einem (Selektiv-)Vertrag Uber die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) | LSG Baden-Wirttemberg, 19-01-66
Pflicht zur Selbsterbringung des festgelegte Pflicht der an der HzV teilnehmenden (Haus-)Arzte, Leistungen des | Urt. v. 14.11.2018
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Allgemeinlabors Allgemeinlabors (Abschnitt 32.2 EBM-A 2008) bei nach Qualifikation/Ausstattung | - L 5 KA 3686/16 -

moglicher  Selbsterbringung selbst  vorzunehmen, einen Eingriff in

(Zulassungs-)Statusrechte bzw in die Berufsausiibungsfreineit der nur auf Uberweisung

zur vertragsarztlichen Leistungserbringung befugten Labordrzte dar?
Erweiterte Honorarverteilung (EHV) der KV
Hessen
Einnahmen aus Sondervertrégen/ B 6 KA53/17R Inwieweit sind Einnahmen aus Sondervertrdgen bei der Festsetzung des Punktwertes | SG Marburg, 17-03-82
Rederecht des weiteren B 6 KA 55/17 R nach den Grundsdtzen der Erweiterten Honorarverteilung der Kassendrztlichen | Urt. v. 31.05.2017 17-03-83
Stellvertreters des Vorsitzenden des | B 6 KA 52/17 R Vereinigung Hessen in der Fassung ab 1.7.2012 zu berlcksichtigen? - S 12 KA 704/15 - 17-03-84
Beirats B 6 KA54/17R In welchem Umfang sind die inaktiven Mitglieder des gewahlten EHV-Beirats der |- S 12 KA 727/15 - 17-03-85

Termin: 12.12.2018

Kassenarztlichen Vereinigung Hessen an den Sitzungen der Vertreterversammlung zu
beteiligen, und welche Auswirkungen hat dies auf die formelle RechtmaRigkeit der in der
Sitzung verabschiedeten Satzungsregelungen zu den Grundsédtzen der Erweiterten
Honorarverteilung?

- S 12 KA 706/15 -
- S 12 KA 705/15 -

Kostenanteile/Beitragsklassen
(Quartale I11/12-11/13)

B 6 KA12/18 R
B 6 KA16/18 R
B6 KAT/19R
B6 KA9/19R

VerstoRt die Regelung des 8 3 Absatz 1 Satz 1 EHV (juris: ErwHVGrs HE) gegen
Artikel 12 Absatz 1 in Verbindung mit Artikel 3 Absatz 1 GG soweit sie bezogen auf die
Festsetzung des Beitrags keine Abziige fiir Sach- und Praxiskostenanteile vorsieht?

LSG Hessen, Urt. v. 11.04.2018
-L4 KA2/15 -,

-L4KA11/15 -

v. 30.01.2019 - L 4 KA 86/14 -
v. 27.02.2019 - L 4 KA 5/15 -

18-03-61
18-03-62

19-02-48
19-02-49

Sonstiges/Verfahrensrecht
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Anhang II: BSG - Anhangige Revisionen Krankenversicherung

Stand: 02.06.2019. Die Angaben ,,Aktenzeichen®, ,, Termin* und ,,Rechtsfrage” sowie liber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Verdffentlichung des BSG
(Anhdngige Rechtsfragen des 1. bzw. 3. Senats — http://www.bundessozialgericht.de).

| Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage Vorinstanz RID
Arztliche Behandlung
Drohender einseitiger B1KR8/18R Ist ein drohender einseitiger Sehverlust wertungsmaRig mit einer lebensbedrohlichen | LSG Rheinland-Pfalz, Urt. 18-02-77
Sehverlust/Serumaugentropfen Anerkenntnis oder regelméRig todlichen Krankheit im Sinne des § 2 Absatz 1a SGB V vergleichbar? | 01.03.2018 - L 5 KR 215/17 -
10.09.2018

Satzungsregelung zur kinstlichen B1KR7/19R Verstdlit eine Satzungsregelung zur kiinstlichen Befruchtung im Rahmen des | LSG Bayern, 19-02-64
Befruchtung Zusatzangebots nach § 11 Absatz 6 SGB V gegen hoherrangiges Recht, wenn diese | Urt. v. 15.01.2019

nicht unmissversténdlich deutlich macht, dass ein Versuch nicht als die durch|-L5KR 94/18 -

Embryonentransfer abgeschlossene MalRnahme definiert wird, sondern bereits mit der

Verordnung hormonstimulierender Medikamente beginnt?
Kostenerstattung
Behandlung durch Podologen bei B 1 KR 34/17R Kann eine im Anhang 1 des EBM (juris: EBM-A 2008) als nicht gesondert | LSG Berlin-Brandenburg, 18-01-77
Systemmangel (eingewachsene Termin: 18.12.2018 berechnungsfahig aufgefiihrte  vertragséarztliche Leistung (hier: podologische | Urt. v. 11.10.2017
Zehenndgel) Nagelspangenbehandlung) zur  Uberwindung eines  Systemmangels  (keine | - L 9 KR 299/16 -

leistungsbereiten Vertragsdrzte) ausnahmsweise auch bei einem fachkundigen

nichtérztlichen Leistungserbringer (hier: bei einem staatlich gepriften und fachlich

qualifizierten Podologen) zu Lasten der Krankenkasse in Anspruch genommen werden?
Kostenerstattung trotz vorlaufiger B3KR8/17R Steht die Erfullung der gegeniliber einem Versicherten bestehenden Forderung eines | LSG Niedersachsen-Bremen, 17-02-149
Ubernahme der Kosten durch Termin: 04.07.2018 Leistungserbringers durch einen Dritten, ohne dass eine vertragliche Verpflichtung | Urt. v. 29.09.2016 NzZB
Einrichtungstrager besteht, der Geltendmachung eines Kostenfreistellungsanspruchs des Versicherten nach | - L 16/1 KR 321/14 -

§ 13 Abs 3 SGB 5 gegenilber seiner Krankenkasse entgegen?
Kostenbeteiligung zur Entfernung | B 1 KR 37/18 R Ist die Regelung des § 52 Absatz 2 SGB V, wonach die Krankenkasse Versicherte, die | SG Berlin, 19-01-101
von Brustimplantaten sich eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte &sthetische Operation, eine | Urt. v. 05.11.2018

Tatowierung oder ein Piercing zugezogen haben, in angemessener Héhe an den Kosten | - S 81 KR 1075/18 -

zu beteiligen hat, verfassungsgeman?
Genehmigungsfiktion fir vor B 1KR14/19R Gilt die Genehmigungsfiktion nach § 13 Absatz 3a SGB V fiir vor dem 26.2.2013 | LSG Bayern, Urt. v. 28.03.2018
26.02.2013 gestellte Antrége gestellte Antrédge? - L 20 KR 212/16 -
Genehmigungsfiktion bei allen B3 KR8/16 R Hat ein Versicherter einen Anspruch auf Versorgung mit einem CGM-Messsystem zur | LSG Bayern, 16-03-108
maglichen Leistungen der (alt: B1 KR 14/16 R) | kontinuierlichen Glucose-Messung einschlieRlich des hierfiir erforderlichen Zubehérs, | Urt. v. 23.02.2016
gesetzlichen Krankenversicherung | Zuriicknahme wenn die Genehmigungsfiktion des § 13 Abs 3a S 6 SGB 5 eingetreten ist, obwohl der | - L 5 KR 351/14 -

G-BA noch keine positive Empfehlung uber den diagnostischen und therapeutischen

Nutzen abgegeben und der Bewertungsausschuss sie nicht zum Gegenstand des

einheitlichen BewertungsmaRstabes fir &rztliche Leistungen (juris: EBM-A 2008)

gemacht hat?
Genehmigungsfiktion: Anspruch B1KR1/19R Setzt der Eintritt der Fiktionswirkung nach § 13 Absatz 3a SGB V voraus, dass sich der | LSG Berlin-Brandenburg, 19-01-101
ohne medizinische Verordnung oder Leistungsberechtigte bei Antragstellung auf eine drztliche Stellungnahme stiitzt? Urt. v. 29.11.2018
Stellungnahme? Kein Anspruch ohne medizinische Verordnung oder Stellungnahme -L 1 KR 416/16 -
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In-vitro-Fertilisations- B1KR8/19R Erfasst die Genehmigungsfiktion nach § 13 Absatz 3a SGB V auch medizinische | LSG Bayern, 19-02-70
Behandlungen und Altersgrenze Malnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach § 27a SGB V nach | Urt. v. 05.09.2018
Uberschreitung der Altersgrenze? -L 4 KR 705/17 -
Zahnersatz: Kein Anspruch auf B1KR9/19R In welchem Umfang erfasst die Genehmigungsfiktion nach § 13 Absatz 3a SGB V | LSG Baden-Wdrttemberg, 18-03-101
Ubernahme auch des Eigenanteils Leistungen fur Zahnersatz im Sinne des § 55 SGB V? Urt. v. 15.05.2018 NZB
- L 11 KR 373/18 -
Bekanntgabe der Entscheidung B 1 KR 20/18 R Ist flir den Eintritt der Genehmigungsfiktion die Bekanntgabe der Entscheidung der | SG Dortmund, Urt. v. 28.03.2018 | 18-03-92
innerhalb Frist erforderlich? Termin: 26.02.2019 Krankenkasse maf3geblich? - S49 KR 641/17 -
Genehmigungsfiktion/Frist: B1KR12/18 R Fuhrt die Verletzung der Pflicht der Krankenkasse nach § 13 Absatz 3a Satz 2 SGB V, | Rheinland-Pfalz, 18-02-94
Fehlender Nachweis fiir Rucknahme die Antragstellerin dartiber zu unterrichten, dass sie eine gutachtliche Stellungnahme | Urt. v. 05.10.2017 NzZB
Einschaltung des MDK einholt, zur Geltung der 3-Wochenfrist des § 13 Absatz 3a Satz 1 Fall 1 SGB VV? - L 5 KR 375/16 -
Geltung der Funf-Wochen-Frist bei | B 1 KR 30/18 R Betrégt die Frist zur Entscheidung uber den von einem Versicherten gestellten Antrag | LSG Baden-Wurttemberg, 17-02-127
Einholung eines MDK-Gutachtens | Termin: 06.11.2018 auf Leistungen nach § 13 Absatz 3a Satz 1 SGB V auch dann finf Wochen, wenn die | Urt. v. 21.02.2017
auch ohne Mitteilung Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einholt, den Versicherten | - L 11 KR 2090/16 -
hiervon aber nicht - wie in § 13 Absatz 3a Satz 2 SGB V vorgeschrieben - unterrichtet?
Besteht bei einem Colonkarzinom (Dickdarmkrebs) ein Anspruch auf Gewahrung einer
Immuntherapie mit dendritischen Zellen?
Genehmigungsfiktion: Arzneimittel | B 1 KR 9/18 R Begriindet eine mit Ablauf der Frist eingetretene Genehmigungsfiktion einen | LSG Rheinland-Pfalz, 18-02-97
im Rahmen eines Off-Label-Use Naturalleistungsanspruch des Versicherten auf die Versorgung mit einem Arzneimittel | Urt. v. 15.02.2018
im Rahmen des Off-label-use? - L5 KR 218/17 -
Erstattung der tber den Festbetrag | B 1 KR 23/18 R Hat ein Versicherter im Rahmen der Genehmigungsfiktion des § 13 Absatz 3a SGB V | LSG Rheinland-Pfalz, 18-03-95
hinausgehenden Kosten eines Termin: 26.02.2019 einen Anspruch auf Erstattung der iber den Festbetrag hinausgehenden Kosten eines | Urt. v. 26.04.2018
Arzneimittels Arzneimittels (hier: Antra Mups)? -L5KR89/17 -
B 1 KR 24/18 R Hat ein Versicherter im Rahmen der Genehmigungsfiktion des § 13 Absatz 3a SGB V | LSG Rheinland-Pfalz, 18-03-94
Termin: 26.02.2019 einen Anspruch auf Erstattung der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten eines | Urt. v. 03.05.2018
Arzneimittels (hier: Iscover)? -L5 KR 119/17 -
Genehmigungsfiktion: Hilfsmittel B 3 KR 21/18 R Sind Hilfsmittel zum Zweck des Behinderungsausgleichs vom Anwendungsausschluss | LSG Saarland, 19-01-97
des Behinderungsausgleichs der Genehmigungsfiktion von § 13 Abs 3a S 9 SGB V erfasst? Urt. v. 12.12.2017 NzZB
-L 2 KR 60/16 -
Genehmigungsfiktion: B 3 KR 20/18 R Ist die Versorgung mit einem Rollstuhlzuggerdt eine Leistung der medizinischen | LSG Niedersachsen-Bremen, 19-01-100
Rollstuhlzuggerét Erledigung 5/2019 Rehabilitation, die nicht vom Anwendungsbereich des § 13 Abs 3a SGB V erfasst wird? | Urt. v. 25.01.2018 NZB
- L 16 KR 154/17 -
Genehmigungsfiktion: Wohnsitz im | B 1 KR 36/18 R Gelten die Bearbeitungsfristen des § 13 Abs 3a S 1 SGB V auch bei Versicherten, die | LSG Bayern, Urt. v. 03.05.2018 | 19-01-104
Ausland ihren Wohnsitz im Ausland haben? -L 4 KR 297/17 - NZB
Genehmigungsfiktion: B 3 KR 14/18 R Unter welchen Voraussetzungen kann eine fiktive Genehmigung nach § 13 Absatz 3a | SG Dusseldorf, 18-04-44

Zuriicknahme

Satz 6 SGB V zuriickgenommen werden?

Urt. v. 28.06.2018
- S 8 KN 1459/17 KR -

Stationdre Behandlung

Auslandskrankenbehandlung

Arzneimittel
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Immunglobuline bei monoklonaler | B 1 KR 4/17 R Hat ein Versicherter, der unter einem Antikdrpermangelsyndrom bei Monoklonaler | LSG Niedersachsen-Bremen, 17-02-138
Gammopathie unbestimmter Termin: 20.03.2018 Gammopathie unbestimmter Signifikanz (MGUS) leidet, einen Anspruch auf intravends | Urt. v. 24.01.2017
Signifikanz zu verabreichende Arzneimittel mit dem Wirkstoff Immunglobulin auferhalb deren |- L 4 KR 456/14 -
Indikationsgebietes, wenn aus der Grunderkrankung eine Schwdchung des
korpereigenen Abwehrsystems resultiert, die bei einer bereits eingetretenen Héaufung
schwerster Lungenentziindungen im Falle weiterer Infekte einen tddlichen
Krankheitsverlauf bewirken kann, aber die Immunglobulingabe die Infektanfalligkeit
reduziert?
Ist eine Grunderkrankung, von der ein lebensbedrohliches Risiko ausgeht, bei dem aber
nicht absehbar ist, dass es sich innerhalb eines kiirzeren iberschaubaren Zeitraums mit
groBer Wahrscheinlichkeit realisiert, eine lebensbedrohliche Erkrankung?
Arzneimittel zur B 1 KR 25/18 R Ist der Ausschluss von Arzneimitteln zu Raucherentwdhnung von der Versorgung nach | LSG Schleswig-Holstein, 17-04-76
Raucherentwdhnung Termin: 28.05.2019 § 34 Absatz 1 Satz 7 und 8 SGB V im Hinblick auf andere Suchterkrankungen mit dem | Urt. v. 07.09.2017 NZB
Gleichheitsgrundsatz aus Artikel 3 Absatz 1 GG vereinbar? -L 5 KR 62/15 -
Hilfsmittel/Heilmittel
Therapiedreirad-Tandem Unter welchen Voraussetzungen ist ein Therapiedreirad nach § 33 Absatz 1 Satz 1 SGB | LSG Niedersachsen-Bremen, 19-03-
V insbesondere nach dessen zweiter Variante: "Zur Vorbeugung einer drohenden | Urt. v. 23.04.2018 NZB
Behinderung" zu gewéhren? -L 4 KR 148/17 -
Hausliche Krankenpflege/Haushaltshilfe
Hausliche Krankenpflege in B3KR4/19R Zum Anspruch auf hdusliche Krankenpflege als Behandlungspflege (hier: Anziehen von | LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v.
Einrichtung der Eingliederungshilfe Kompressionsstrimpfen der Klasse 1) in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe. 31.01.2018 - L 6 KR 56/17 -
Seniorenresidenz als geeigneter Ort | B3 KR 11/16 R Kann hdusliche Krankenpflege durch den Betreiber eines Pflegedienstes erfolgen, der | LSG Rheinland-Pfalz, 16-01-141
Termin: 30.11.2017 einen Schwerstpflegebedirftigen in einem fiir die Intensivpflege hergerichteten, ihm | Urteil v. 19.11.2015 NZB
gehdrenden Gebdude pflegt ("Service-Wohnen™)? -L5KR5/15 -
Héusl. Behandlungspflege: B3KR3/17R Handelt es sich bei einem mdblierten Appartement eines sog "Pflegehotels” eines | LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v.|17-02-148
,,Pflegehotel” Rucknahme Wohnstifts um einen "sonst geeigneten Ort" im Sinne von § 37 Abs 2 S 1 SGB 5? 15.12.2016 - L 5 KR 33/16 -
Fahrkosten
Zuzahlung
RehabilitationsmalRnahmen
VorsorgemaRRnahme fiir Mutter: B1KR4/18R Hat eine Versicherte einen Anspruch auf Mitaufnahme von privat versicherten Kindern | LSG Nordrhein-Westfalen, 18-02-120
Kinder als Begleitkinder Termin: 28.05.2019 zu der bewilligten VorsorgemaBnahme nach § 24 SGB V gegeniber ihrer gesetzlichen | Urt. v. 07.12.2017
Krankenkasse? -L 5 KR 130/17 -
VorsorgemalRnahme fiir Mlitter: B 1 KR 14/18 R Hat ein nicht selbst vorsorgeleistungsbediirftiges GKV-versichertes Pflegekind einer | LSG Hessen, Urt. v. 25.01.2018 | 18-03-120
PKV-versicherte Pflegemutter B 1KR19/18 R PKV-versicherten Pflegemutter, die Vorsorgeleistungen im Rahmen einer Kur erhdlt, | - L 8 KR 115/17 - 18-03-121
Termin: 28.05.2019 als Begleitkind Anspruch auf Mutter-Kind-MaRnahme-Leistungen gegen seine |- L 8 KR 114/17 - NzZB
Krankenkasse?
Krankenhauskosten
Neue Behandlungsmethode B1KR2/19R Sind Behandlungsmethoden, deren Nutzen noch nicht hinreichend belegt ist, die aber | LSG Baden-Wiirttemberg, 19-01-135

(Lungenvolumenreduktion mittels
Implantation von Coils)

das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative im Sinne von § 137c¢ Absatz
1 Satz 2 SGB V bieten, im Jahr 2013 zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
abrechenbar (hier: Lungenvolumenreduktion mittels Implantation von Coils bei COPD
Grad IV im Juli 2013)?

Urt. v. 11.12.2018
-L 11 KR 206/18 -
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Einwilligung in experimentelle B1KR3/19R Zu den Voraussetzungen einer wirksamen Einwilligung in eine experimentelle | LSG Baden-Wirttemberg, Urt. | 19-01-149
Behandlung (Fremd-allogene B1KR4/19R Behandlung mit hohem Mortalitatsrisiko und deren Ermittlung im Rechtsstreit. v. 23.02.2018 19-01-150
Stammzelltransplantation) - L 4 KR 1055/15 - NZB
- L 4 KR 1056/15 -

Qualitdtsanforderungen fir B1KR32/18 R Senkt § 137c Absatz 3 SGB V die Qualitdtsanforderungen fiir den Anspruch auf|LSG  Niedersachsen-Bremen, | 18-04-41
Behandlungsalternative Termin: 28.05.2019 stationdre Versorgung bei Methoden mit dem Potential einer Behandlungsalternative? Urt. v. 10.04.2018 NZB
(Liposuktion bei Lipddem) - L 4 KR 266/15
Transkatheter-Aortenklappen- B1KR2/18R Hat ein zur akutstationdren Grundversorgung zugelassenes Plankrankenhaus (hier: der | LSG Bayern, 18-01-107
Implantation und Grundversorgung | Termin: 09.04.2019 Versorgungsstufe 1 in Bayern) einen Vergitungsanspruch fiir die Durchfiihrung einer | Urt. v. 18.07.2017

Transkatheter-Aortenklappen-Implantation  (TAVI) gegeniiber der gesetzlichen | - L5 KR 102/14 -

Krankenkasse?
Versorgungsauftrag fur B1KR17/18 R Ist die - nicht unfallbedingte - Implantation einer Kniegelenk-Totalendoprothese (Knie- | LSG Bayern, 18-03-128
Implantation von Kniegelenk- Termin: 09.04.2019 TEP) vom Versorgungsauftrag eines bayerischen Krankenhauses im Jahr 2011 umfasst | Urt. v. 19.12.2017
Totalendoprothesen (Knie-TEP) gewesen? -L 4KR 138/17 -
Verweildauer: Keine B1KR13/19R Kann ein Krankenhaus Vergiitung fir Zeiten nach Uberschreitung der oberen | LSG Bayern, 19-02-100
Anschlussheilbehandlung wegen Grenzverweildauer verlangen, wenn die vollstationdre Behandlung des Versicherten nur | Urt. v. 28.06.2018
Kapazitatsproblemen deswegen vollstationdr aufrechterhalten bleiben muss, weil die notwendige stationare | - L 4 KR 509/17 -

Anschlussheilbehandlung wegen Kapazitatsproblemen noch nicht beginnen kann und

eine sonstige Unterbringung des Versicherten (zum Beispiel in der eigenen

Héuslichkeit, Pflegeheim etc) aus zwingenden medizinischen Griinden ausgeschlossen

ist?
Uberschneidungen zwischen B1KR12/19R Findet die Prifverfahrensvereinbarung - PrifvV (juris: PrifvVbg) auf Prifverfahren | LSG Hessen, 19-02-103
Prifregimen Anwendung, bei denen zundchst die sachlich-rechnerische Richtigkeit der | Urt. v. 08.11.2018 NZB

Krankenhausrechnung und erst in einem zweiten Schritt die Wirtschaftlichkeit der |- L 1 KR 425/17 -

Krankenhausbhehandlung tberprift wird?
Heranziehung von Unterlagen B1KR10/19R Welche Unterlagen sind flr die Frage der Offensichtlichkeit eines Fehlers in der | LSG Hamburg, Urt. v. 19-02-104

Krankenhausrechnung heranzuziehen? 24.01.2019- L 1 KR 46/17 -
Ruckforderungsanspruch: B 1 KR 35/17R Ist der Riickforderungsanspruch einer Krankenkasse nach Treu und Glauben | LSG Niedersachsen-Bremen, 18-01-105
Unterlassen der Priifung der B 1KR37/17R ausgeschlossen, wenn sie die Erforderlichkeit einer stationdren Aufnahme nicht | Urt. v. 28.06.2017 18-01-104
Behandlungsbedurftigkeit durch Termin: 18.12.2018 unmittelbar nach der Behandlung prift, obwohl das Krankenhaus zu der eigentlich | - L 4 KR 40/16 -
MDK Zuriicknahme ambulant durchfiihrbaren Behandlung keine Angaben zum Grund der stationéren | Urt. v. 25.04.2017

Aufnahme gemacht hat? - L 4 KR 350/14 -
Aufrechnung: Genaue Bezeichnung | B 1 KR 31/18 R Ist eine Aufrechnung nach § 9 der Prifverfahrensvereinbarung - PrifvV (juris: | LSG Nordrhein-Westfalen, 18-04-59
des Leistungsanspruchs Termin: 30.07.2019 PrufvVbg) unwirksam, wenn es an einer genauen Bezeichnung des Leistungsanspruchs | Urt. v. 26.04.2018

des Krankenhauses, gegen den die Krankenkasse mit ihrem Erstattungsanspruch |- L5 KR 593/17 -

aufgerechnet haben will, fehlt?
Teilstationdre Krankenhausbehand- | B 1 KR 30/17 R Konnen bei einer teilstationdren onkologischen Krankenhausbehandlung mit einem | LSG Saarland, 18-01-123
lung: Abrechnung der Arzneimittel | Termin: 19.06.2018 bestimmten Arzneimittel, die an verschiedenen Behandlungstagen erfolgt ist, die | Urt. v. 25.08.2017
als Einzelmenge Mengen des verabreichten Medikaments als Einzelmengen abgerechnet werden? -L2KR5/16 -
Fallzusammenfihrung: Zweistufige | B 1 KR 6/19 R Liegt eine Beurlaubung im Sinne des § 1 Absatz 7 Satz 5 FPV 2012 vor, wenn der | LSG Hamburg, 19-02-107

Prifung

Patient aus der vollstationdren Krankenhausbehandlung entlassen wurde, um die
Ergebnisse der endgiltigen Histologie abzuwarten, die dann zu einer Wiederaufnahme
gefihrt haben?

Urt. v. 15.11.2018
-L1KR68/18 -
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Kodierung einer priméren fokalen B 1KR25/17R Ist bei einer Krankenhausbehandlung wegen einer priméren fokalen Hyperhidrose die | LSG Hamburg, 17-04-134
Hyperhidrose Termin: 20.03.2018 Hauptdiagnose nach der Nr G90.8 oder nach der Nr R61.0 des ICD-10-GM 2009 zu | Urt. v. 17.05.2017
kodieren? -L1KR56/14 -
Beatmung eines Friihgeborenen B1KR13/18 R Ist die Atemunterstlitzung mit einer High-Flow-Nasenkaniile (HFNC) bei Sduglingen | LSG Bayern, Urt. v. 13.03.2018 | 18-02-152
Termin: 30.07.2019 als maschinelle Beatmung im Sinne der Nummer 1001h DKR 2009 zu werten? - L 5 KR 504/15 -
Atemunterstiitzung mit einer High- | B 1 KR 11/19R Ist die Atemunterstiitzung mit einer High-Flow-Nasenbrille (HFNC) bei Sauglingen als | LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v.|19-02-116
Flow-Nasenbrille Termin: 30.07.2019 maschinelle Beatmung im Sinne der Nr 10011 DKR 2017 zu werten? 07.02.2019 - L 5 KR 166/18 -
Ist suprapubischer Verweilkatheter | B 1 KR 26/18 R Ist ein suprapubischer Blasenkatheter eine Prothese, Implantat oder Transplantat im | LSG Sachsen, Urt. v. | 18-01-119
Implantat? Sinne von ICD-10-GM (2009) T83.5? 27.10.2017 - L 1 KR 252/13 - NZB
Nephrostomiekatheter: Prothese, B1KR27/18 R Ist ein perkutaner Nephrostomiekatheter eine Prothese, Implantat oder Transplantat im | LSG Berlin-Brandenburg, Urt. | 17-04-135
Implantat oder Transplantat Termin: 09.04.2019 Sinne von ICD-10-GM (2011) T83.5? v. 14.09.2017 - L 1 KR 238/15 - | NZB
Einsichtnahme in B 1 KR 40/17 R Hat eine Krankenkasse, auch ohne Einversténdnis des Versicherten, einen Anspruch auf | LSG Baden-Wurttemberg, 18-01-118
Behandlungsunterlagen Termin: 18.12.2018 Einsichtnahme in die Behandlungsunterlagen des Krankenhauses wahrend des | Urt.v.22.11.2017
Rechtsstreits tiber die Abrechnung der DRG A11C? - L 5 KR 1284/16 -
OPS 8-98b: Zeitgrenze von 30 B 1KR38/17R Reicht es fur die Abrechnung des OPS 8-98b aus, dass die Zeitgrenze von 30 Minuten | LSG Rheinland-Pfalz, 18-01-126
Minuten B 1KR39/17R fur den Transport eines Patienten zu einem Kooperationspartner des behandelnden | Urt. v. 23.11.2017 18-01-125
Termin: 19.06.2018 Krankenhauses nur bei Tageslicht eingehalten werden kann? -L 5 KR 194/16 -
- L5 KR 90/16 -
Implantierung einer modularen B 1 KR 35/18 R Sind Schrauben metallische Einzelbauteile im Sinne des OPS (2013) 5-829.k, die in | LSG Saarland, 18-02-142
Endoprothese Kombination mit mindestens zwei weiteren metallischen Einzelbauteilen die | Urt. v. 28.02.2018 NZB
mechanische Bauteilsicherheit der gesamten Prothese gewéhrleisten? - L 2 KR 100/15 -
Nachholung der Begriindung fiir B 1KR33/18 R Ist der Krankenhaustréger berechtigt, nach erfolgter Abrechnung die Dokumentation der | LSG Niedersachsen-Bremen, 18-04-65
OPS-Code durchgefiihrten Krankenhausbehandlung zu ergénzen? Urt. v. 30.01.2018 NZB
- L 16 KR 383/16 -
Grundrechtsorientierte B 1KR36/17R Besteht ein Anspruch auf Versorgung mit Medikamenten, bei denen im Rahmen des | SG Chemnitz, 18-01-124
Leistungsgewahrung bei Termin: 11.09.2018 Zulassungsverfahrens bereits Anhaltspunkte bestehen, dass eine Zulassung nicht erteilt | Urt. v. 25.10.2017
abzulehnender werden wirde und die Zulassung nicht weiter betrieben wird (hier: Avastin fur die | - S 38 KR 2463/15
Arzneimittelzulassung Indikation des rezidivierenden Glioblastoms)?
Rituximab als Zusatzentgelt im Off- | B 1 KR 22/18 R Hat ein Krankenhaus Anspruch auf Vergltung des Zusatzentgeltes ZE82.14 fiir die | LSG Hamburg, 18-03-147
Label-Use bei autoimmuno- zulassungsuberschreitende Anwendung (“off-label-use") von Rituximab im Rahmen | Urt. v. 03.05.2018
logischem Schleimhautpemphigoid stationdrer Behandlung, wenn die behandelte Krankheit zwar nicht unmittelbar |- L 1 KR 19/16 -
lebensbedrohlich ist, aber aufgrund einer krankheitsbedingten erheblichen Sepsisgefahr
jederzeit in einen mit einiger Wahrscheinlichkeit unumkehrbaren und im Ergebnis
tddlichen ProzeRl umschlagen kann?
Feststellungsklage auf Feststellung | B 1 KR 3/18 R Zur Zuléssigkeit der Umstellung einer Klage auf Erstattung von Krankenhausvergttung | LSG Hessen, 18-01-143
der Verfahrenskostentragung Termin: 09.04.2019 auf einen materiellrechtlichen Kostenerstattungsanspruch. Urt. v. 26.01.2017 NzZB
Keine Feststellungsklage auf Feststellung der VVerfahrenskostentragung - L 8 KR 400/14 -
Ambulante Versorgung
Weitere Leistungserbringer/Arzneimittelhersteller
Apotheken: Zul&ssigkeit einer B3 KR5/17 R Sind Apotheker im Falle einer produktneutralen Verschreibung von Impfstoffen ohne | LSG Baden-Wdrttemberg, Urt. | 17-02-195

produktneutralen Verordnung von
Impfstoffen

Termin: 20.12.2018

Nennung der Bezeichnung des Impfstoffs durch Vertragsérzte verpflichtet, anhand von
Informationsmaterial der Krankenkassen rabattierte Impfstoffe auszuwéhlen und

v. 24.01.2017
- L 11 KR 4746/15 -
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abzugeben?
Vereinbarung tber Abschlag bei 3KR6/17R Gestattet § 129 Abs 5 S 1 SGB 5 eine vertragliche Regelung lber die Abrechnung von | LSG Berlin-Brandenburg, 17-02-192
Abgabe von Zytostatika Termin: 20.12.2018 | in Apotheken hergestellten Zytostatika auf Landesebene oder sind diese Regelungen | Urt. v. 07.12.2016
nach § 129 Abs 5 S 3 SGB 5 ausschlieRlich der einzelvertraglichen Ebene vorbehalten? |- L 9 KR 333/13 -
Pflicht zur Korrektur der B1KR5/18 R Haben Krankenkassen einen Anspruch gegen eine Krankenhausapotheke auf Erstattung | LSG Baden-Wirttemberg, 18-02-162
Umsatzsteuerfestsetzung nur bei Termin: 09.04.2019 | von Umsatzsteuer, die sie fir individuell hergestellte und an ihre Versicherten im | Urt. v. 16.01.2018
vertraglicher Vereinbarung (Vergleich) Rahmen ambulanter Behandlungen verabreichte Arzneimittel und |- L 11 KR 1723/17 -
Arzneimittelzubereitungen gezahlt haben?
B3KR1/18R Haben Krankenkassen einen Anspruch gegen eine Krankenhausapotheke auf Erstattung | LSG Baden-Wirttemberg, 18-02-163
Neu: B1 KR5/19 R von Umsatzsteuer, die sie fur individuell hergestellte und an ihre Versicherten im | Urt. v. 16.01.2018
Termin: 09.04.2019 | Rahmen ambulanter Behandlungen verabreichte Arzneimittel und | - L 11 KR 4621/16 -
Arzneimittelzubereitungen (hier: Zytostatika-Zubereitungen) gezahlt haben, wenn und
solange die Zahlung der Umsatzsteuer durch den Krankenhaustréger an das Finanzamt
auf einer unter dem Vorbehalt der Nachpriifung erfolgten Steuerfestsetzung (§ 164 AO)
beruht?
Auslandische Versandapotheke und | B 3 KR 19/17 R Zur umsatzsteuerrechtlichen Behandlung von Arzneimittellieferungen einer Apotheke | LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. | 17-04-140
Umsatzsteuer aus einem anderen EU-Land an die Mitglieder inléndischer gesetzlicher Krankenkassen. | 06.07.2017 - L 5 KR 105/16 -
Arzneimittelhersteller: Erprobung B1KR11/18 R Zu den Anforderungen an die Annahme eines Antrags nach § 137e Absatz 7 SGB V auf | LSG Berlin-Brandenburg, 18-02-166
neuer Untersuchungsmethode Termin: 18.12.2018 | Erprobung einer neuen Untersuchungsmethode (hier: Proteomanalyse des Gallensekrets | Urt. v. 25.01.2018
(DiaPat®-CC Tests, Nachweis und des Urins zur Erkennung eines Gallengangkarzinoms) bei in Fachkliniken |- L 1 KR 151/14 KL -
Gallengangskarzinom) behandelten Patienten mit einer primar sklerosierenden Cholangitis (PSC).
Schiedsspruch: Anforderungenan | B3 KR 2/18 R Zur RechtmaBigkeit der Bestimmung der zweckmaRigen Vergleichstherapie im | LSG Berlin-Brandenburg, 18-02-167
einen Nutzenbewertungsbeschluss | Termin: 28.03.2019 | Nutzenbewertungsbeschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 35a Absatz 3 | Urt. v. 25.01.2018
SGB V und dessen Auswirkungen auf die RechtsméaRigkeit eines Schiedsspruchs nach § | - L 1 KR 295/14 KL -
130b Absétze 3, 4 SGB V.
Festbetrag flr Medikinet® adult B 3 KR 7/17 R (alt: B | VerstoRt die Neufestsetzung des Festbetrages fur die Festbetragsgruppe Methylphenidat | LSG Berlin-Brandenburg, 17-02-188
(,,Methylphenidat Gruppe 1) 1 KR 5/17 R) 1 vom 3.2.2014 des GKV-Spitzenverbandes, soweit damit auch ein Festbetrag fir | Urt. v. 26.01.2017
Termin: 03.05.2018 | Medikinet® mit Wirkung vom 1.4.2014 festgesetzt worden ist, gegen 8 35 SGB 5 und | - L 1 KR 67/14 KL -
gegen héherrangiges Recht?
Abschlagspflicht fur B 3KR11/17R Gilt die Abschlagspflicht fur patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel nach § 130a Abs | LSG Berlin-Brandenburg, 17-02-190
Insulinpréparate ohne Patentschutz | Termin: 20.12.2018 |3b SGB 5 auch flir zwei in demselben biotechnologischen Herstellungsprozess | Urt. v. 14.12.2016
und Generika/Wirkstoffgleichheit produzierte und wirkstoffidentische Arzneimittel oder ist diese auf Generika und ihre | - L 9 KR 213/13 -
Referenzarzneimittel begrenzt?
Reduzierung des Herstellerrabatts B 3 KR 10/16 R Unter welchen Voraussetzungen kann ein pharmazeutischer Unternehmer die | LSG Hessen, Urt. v. 11.06.2015 | 16-03-170
auf 6 % und Ertragssituation Termin: 25.10.2018 | Reduzierung des Herstellerrabatts von 16 auf 6 % beanspruchen? -L 8 KR 88/12 - NZB
Pharmazeutische Unternehmer: B 3 KR 16/18 R Ist der Verband der Arzneimittelimporteure Deutschlands e.V. eine fir die | LSG Berlin-Brandenburg, 18-04-71
MaRgebliche Spitzenorganisation Wahrnehmung der  wirtschaftlichen Interessen gebildete maRgebliche | Urt. v. 24.05.2018
auf Bundesebene Spitzenorganisation der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene im Sinne von | - L 9 KR 303/15 KL -
§ 130b Absatz 5 Satz 1 SGB V?
Hilfsmittelverzeichnis: Darlegungs- | B 3 KR 13/17 R Hat ein Hersteller eines Hilfsmittels Anspruch auf Eingruppierung seines Produkts in | LSG Thiringen, 17-03-216

und Beweispflichten des Herstellers

Termin: 28.03.2019

eine bestimmte Produktart des Hilfsmittelverzeichnisses (hier: Produktart 23.04.03.3
"Rahmenorthesen zur Fiihrung und Stabilisierung des Kniegelenks mit Extensions-
/Flexionshegrenzung™) oder ist der vom Gesetzgeber vorgegebene Zweck des

Urt. v. 28.03.2017
- L 6 KR 1809/13 -
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Hilfsmittelverzeichnisses bereits dann erfullt, wenn das betreffende Hilfsmittel
tiberhaupt aufgenommen/gelistet wird?
Hilfsmittelverzeichnis:  Aufnahme | B 3 KR 3/16 R Sind Vorspann- bzw Einhé&ngefahrréder fiir Rollstuhle mit Handkurbelantrieb und | LSG Nordrhein-Westfalen, 16-01-184
des Speedy-Duo 2? Termin: 30.11.2017 | elektromotorischer Servounterstutzung zum Erreichen von 10 km/h bzw 14 km/h in das | Urt. v. 08.12.2015
Hilfsmittelverzeichnis aufzunehmen? -L1KR61/11 -
Zulassung einer Ergotherapeutin: B3KR2/17R Kann die Zulassung einer selbststandigen Ergotherapeutin im Hinblick auf die freie | LSG Baden-Wirttemberg, 16-03-174
Weitere Fachkraft ausschlieflich fiir | Termin: 20.12.2018 | Mitarbeit einer halbtags tatigen zweiten Ergotherapeutin erweitert werden, wenn die | Urt. v. 13.05.2016 NZB
Haushesuche Praxis nur Gber einen ausreichend groRen Behandlungsraum verfugt, die Mitarbeiterin | - L 4 KR 3332/15 -
aber ausschlie8lich Hausbesuche durchfiihren soll?
Unterbliebene Durchflihrung des B3KR31/15R Kann ein Pflegedienst eine hohere Vergutung fur Leistungen der h&uslichen | LSG Baden-Wirttemberg, Urt. | 16-01-185
Schiedsverfahrens Termin: 29.06.2017 | Krankenpflege (hier: é&rztlich verordnete Einmalkatheterisierungen) im Wege der |v. 18.11.2015 - L 5 KR 2883/13
Leistungsklage durchsetzen, wenn ein Schiedsverfahren trotz Vorliegens einer | -
Schiedsvereinbarung unterblieben ist?
B3KR7/18 R Zur Abrechnung von Leistungen der Hebammenhilfe durch Hebammengemeinschaften. | LSG Bayern, Urt. v. 01.03.2018
B3KR8/18 R - L 4 KR 498/17 - 18-03-155
B3KRY/18R - L 4 KR 348/17 - 18-03-159
B 3KR 10/18 R -L4 KR 479/17 - 18-03-158
B3KR11/18 R - L4 KR 497/17 - 18-03-157
- L 4 KR 499/17 - 18-03-156
Integrierte Versorgung
Krankenkassen
Satzungsregelung: Zusétzliche B1A1/18R Ist eine Satzungsregelung nicht genehmigungsféhig, wenn sie den Anspruch auf|LSG Bayern, 18-04-75
Leistungen nur bei ungekiindigter Termin: 28.05.2019 | zusatzliche Leistungen gemdR § 11 Absatz 6 SGB V an eine ungekindigte | Urt. v. 20.03.2018
Mitgliedschaft Mitgliedschaft koppelt? -L 5 KR 394/16 KL -
Wabhltarife B 1KR34/18 R Dirfen Krankenkassen gemél § 53 Absatz 4 Satz 1 SGB V in ihrer Satzung Wahltarif- | LSG Nordrhein-Westfalen, 18-04-76
leistungen vorsehen, die Kostenerstattungsanspriiche Versicherter fir Leistungen im | Urt. v. 14.06.2018
Ausland, fir "Krankenhauszuzahlung”, fir "Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer" im Kran- |- L 16 KR 251/14 -
kenhaus, fir Leistungen bei Zahnersatz, fur Brillen und fir kieferorthopadische
Behandlungen ergdnzend zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
zum Gegenstand haben?
Kosten fur medizinische B1KR6/18R Hat der Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung einen Erstattungsanspruch | LSG Bayern, 18-02-181
Rehabilitationsleistung und Termin: 11.09.2018 | gegeniiber der Krankenkasse nach § 14 Absatz 4 Satz 1 SGB 1X oder §§ 102 ff SGB X, | Urt. v. 16.01.2018
gesetzliche Rentenversicherung wenn der Versicherte nach Bewilligung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation | - L 5 KR 601/15 -
einen Antrag auf Altersrente stellt (§ 12 Absatz 1 Nummer 2 SGB VI-Sozialgesetzbuch
Sechstes Buch - Gesetzliche Rentenversicherung)?
Private Auslandskrankenver- B1KR7/18R Hat eine private Auslandskrankenversicherung einen Anspruch gegen eine gesetzliche | LSG Bayern, 18-02-183
sicherung: Erstattung von Termin: 11.09.2018 | Krankenkasse auf Erstattung von Geldleistungen, die sie Versicherten fir | Urt. v. 05.12.2017
Geldleistungen Krankenbehandlungen im Ausland gewéhrt hat? -L 5 KR 508/17 -
Zustimmung der Aufsichtsbehérde | B 1 A 2/18 R Kann die Aufsichtsbehorde die Zustimmung zum Abschluss, zur Verlangerung oder zur | LSG Baden-Wirttemberg, 18-04-80
zur Vorstandsvergiitungsanpassung | Termin: 30.07.2019 | Anderung eines Vorstandsdienstvertrages einer Krankasse verweigern, wenn darin die | Urt. v. 05.09.2018
automatische Anpassung des Vorstandsgehalts mittels dynamischer Verweisung (hier: | - L 5 KR 4364/17 KL -
auf die Verénderungsrate geméaR § 71 Absatz 3 SGB V vorgesehen ist?
Erstattungsanspruch einer B 1 KR 15/18 R Ist eine Krankenkasse einem Erstattungsanspruch einer unzustdndigen Krankenkasse | LSG Bayern, 18-02-184
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unzustandigen Krankenkasse Termin: 30.07.2019 | gemaR § 105 SGB X ausgesetzt, wenn sie mit der Vereinbarung und Erbringung der | Urt. v. 27.02.2018
vertragszahnarztlichen Gesamtvergltung ihrer Vergutungspflicht fir die zu Gunsten |- L5 KR 224/14 -
ihrer Versicherten erbrachten zahnarztlichen Leistungen nachgekommen ist, die
Vergitung vertragszahnérztlicher Leistungen zugunsten eines ihrer Versicherten aber
aus der Gesamtverglitung der unzustandigen Krankenkasse erfolgte?
Erstattungsanspruch nach B 1KR29/18 R Unter welchen Voraussetzungen hat ein Rentenversicherungstrdger gegen einen | LSG Berlin-Brandenburg, 18-04-83
Rentenantragstellung Krankenversicherungstrager fur die Gewahrung medizinischer | Urt. v. 29.06.2018
RehabilitationsmaBnahmen  Erstattungsanspriiche, wenn der Versicherte nach |- L 1 KR 308/16 -
Bewilligung der MaBnahme einen Rentenantrag stellt?
Keine aktive B 1KR16/18 R Besteht fir einen Verband von Ersatzkassen eine Prozessfuhrungsbefugnis zur | SG Berlin, 18-03-164
Prozessflihrungsbefugnis fir Termin: 30.07.2019 | Geltendmachung von Wettbewerbsanspriichen seiner Mitgliedskassen gegeniiber einer | Urt. v. 12.04.2018
Ersatzkassenverband anderen Krankenkasse? - 556 KR 3964/15
Ruckstellungen wegen B1A2/19R Darf eine Betriebskrankenkasse Rickstellungen fir individuelle Schatzverpflichtungen | LSG Bayern, 19-02-136
Haftungsrisiko bei Schliefung wegen des Haftungsrisikos bei SchlieBung anderer fiir Betriebsfremde gedffnete | Urt. v. 15.01.2019
anderer Betriebskrankenkassen Betriebskrankenkassen bilden? -L5KR 630/17 KL -
Arbeitsgemeinschaft von B1A1/19R Werden die Aufsichts- und Prifrechte gegenlber einer in der Form der | LSG Nordrhein-Westfalen, 19-02-135
Krankenkassen: Erteilung von Aktiengesellschaft (AG) gefilhrten Arbeitsgemeinschaft im Sinne des 8§ 94 Absatz 1a | Urt. v. 21.02.2018
Auskiinften SGB X (vergleiche & 88 SGB IV, 8 94 Absatz 2 SGB X) durch die|-L 11 KR 779/12 KL -
Verschwiegenheitspflichten des VVorstands und des Aufsichtsrats einer AG beschrankt?
GBA
Sonstiges
Beschwerdewert B 3 KR 14/17R Kommt es fiir den Beschwerdewert iS von § 144 Abs 1 S 1 Nr 1 SGG auf den wegen der | LSG Rheinland-Pfalz, 17-04-154

Termin: 04.07.2018

Erfullungswirkung nach § 107 Abs 1 SGB 10 verringerten Betrag der geltend gemachten
Forderung an (hier: wenn der Kléger einen Anspruch auf Krankengeld geltend macht, im
streitgegenstandlichen Zeitraum aber bereits Leistungen in Form von Arbeitslosengeld
bezogen hat)?

Urt. v. 20.04.2017
-L5KR 175/16 -
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