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A. VERTRAGSARZTRECHT

|. HONORARVERTEILUNG

S. zuletzt w.a. BSG, Urt. v. 24.09.2003 — B 6 KA 41/02 R — (Zur unwirksamen riickwirkenden
Inkraftsetzung einer Anderung des HVM, hier Mindestpunktwert fiir histologische und zytologische Leistungen).

1. PSYCHOTHERAPEUTEN

Zur BSG-Rspr. zur Honorierung psychotherapeutischer Leistungen vgl. zuletzt die Ubersicht in RID
03-04-A 1 1; vgl. ferner zur Honorierung ab 2000 BSG, Urt. v. 28.01.2004 — B 6 KA 52, 53,23 u. 25/03 R -, in
denen der Senat seine bisherige Rspr. bestitigt hat, die auch vom Gesetzgeber im Begriff der ,,Angemessenheit*
(§ 85 IV 4 SGB V i.d.F. GKV-GRG 2000) aufgegriffen worden ist; der Beschluss des Bewertungsausschusses
vom 16.2.2000 ist rechtswidrig, weil dieser den maB3geblichen Sollumsatz einer voll ausgelasteten psychothera-
peutischen Praxis auf der Basis der regionalen Ist-Umsétze des Jahres 1998 berechnet und die anzusetzenden
Praxiskosten bei den Psychotherapeuten einerseits und den Allgemeinmedizinern andererseits unterschiedlich
berechnet hat. Nicht zu beanstanden ist, dass der Bewertungsausschuss fiir die Ermittlung des Durchschnittsiiber-
schusses der Allgemeinirzte auf das Jahr 1998 zuriickgegriffen hat. Ebenso ist es im Rahmen eines solchen Be-
rechnungsmodells systemgerecht, fiir das Jahr 2001 den Durchschnittsiiberschuss der Allgemeinirzte im Jahr
1999 zu Gunde zu legen. Wegen der Aufteilung in eine hausérztliche und eine fachirztliche Gesamtvergiitung ab
dem Jahr 2000 verbietet es sich, die Vergiitung der Psychotherapeuten, die dem fachirztlichen Versorgungsbe-
reich zuzurechnen sind, an dem Durchschnittsiiberschuss der Allgemeinirzte auszurichten. Insoweit konnte der
Durchschnittsiiberschuss von Facharztgruppen im unteren Einkommensbereich, im jetzigen Zeitpunkt z.B. der
Nervenérzte, herangezogen werden (vgl. Presse-Mitteilung Nr. 1/04). Zur Vergiitung der Ausbildungsinstitute
s. BSG, Urt. v. 10.12.2003 — B 6 KA 56/03 R — (Presse-Mitteilung Nr. 64/03), wonach die Vergiitung fiir
Behandlungen nicht um 20 vH gegeniiber den fiir Vertragspsychotherapeuten geltenden Sdtzen vermindert
werden diirfen; zur Rspr. der Instanzenpraxis zur Honorierung ab 2000 s. RID 03-04-A 1 1a.

A) HONORIERUNG AB QUARTAL 1/00

SG Diisseldorf, Urt. v. 05.11.2003 - S 2 KA 142/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-01
Sprungrevision zugelassen

Psychotherapeut, Honorarverteilungsgerechtigkeit, Punktwert, Stiitzungsverpflichtung, Bewertungsausschuss

SGBV §§7212,7311,851V, Va, 87; GKV-SolG Art. 14 11

Leitsiitze:

1. Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 16.02.2000 (Dt. Arztebl. 2000, A-556 ff.) ist zwar
in seinen einzelnen Schritten in vielerlei Hinsicht angreifbar, erreicht jedoch im Ergebnis das vom
Gesetzgeber verfolgte Ziel einer angemessenen vertragspsychotherapeutischen Vergiitung je
Zeiteinheit (§ 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V).

2. Eine angemessene Vergiitung in diesem Sinne ist dann anzunehmen, wenn die Einnahmen-
Uberschiisse (Brutto-Honorare abziiglich Praxiskosten in Hohe von 66.000,- DM) voll ausgelasteter
vertragspsychotherapeutischer Praxen um nicht mehr als 15 % geringer sind als diejenigen
vergleichbarer Arztgruppen.

3. Ein Mindestpunktwert von 7,6672 Pf. fiir die zeitgebundenen antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen nach Abschnitt G IV EBM erfiillt im Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein
die Voraussetzungen fiir eine angemessene Vergilitung im Jahre 2000.

4. Der weitere Beschluss des Bewertungsausschusses zur Anderung des EBM vom 16.02.2000 (Dt.
Arztebl. 2000, A-560), der mit Wirkung ab 01.04.2000 den Kreis der psychotherapeutischen
Leistungserbringer auf solche erweitert hat, die mehr als 90 % ihres Gesamtleistungsbedarfs aus den
Leistungen der Abschnitte G IV, G V und den Leistungen nach Nrn. 855 bis 858 des Abschnitts G 111
EBM erzielen, ist nicht zu beanstanden, da er die entsprechende Definition der "ausschlieBlich
psychotherapeutisch titigen Arzte" in den Bedarfsplanungsrichtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen iibernimmt.

Der Kléger, ein Psychologischer Psychotherapeut erhielt in den Quartalen I bis IV/00 ein
Honorar aus vertragspsychotherapeutischer Tétigkeit im Bereich der Primér- und Ersatzkassen (ohne
Bundeswehr) in Hohe von 202.102,33 DM. Das SG wies die Klage (streitbefangene Quartale: I u.
111/00) ab.
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Die Entscheidung des SG Diisseldorf weicht insoweit von LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.04.2003
-L 11 KA 134/02 u. 133/02 - RID 03-04-01 u. 02 (vgl. hierzu nun bestitigend BSG, Urt. v. 28.01.2004 - B 6 KA
53 u. 52/03 R -) ab, wonach der Beschluss des Bewertungsausschusses gegen § 85 IV 4, IVa 1 2. Hs. SGB V
versto3t und bei einer Neufassung wegen verdnderter Rahmenbedingungen ein Punktwert fiir zeitgebundene
Leistungen von 8,5 Pfg. moglich ist.

B) HONORAR 1999: ART. 11 Il PSYCHTHG - AUFSICHTSVERFUGUNG GEGEN
SCHIEDSSPRUCH

LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 10.07.2002 — L 4 KA 1/01 — juris RID 04-01-02
Psychotherapeutengesetz, Psychotherapeutenhonorar, Rechtsaufsicht
PsychThG Art. 11; SGBV § 89 V

Die Moglichkeit zur Anhebung des Punktwerts war nur bei Vorliegen der Voraussetzungen des Art.
11 II PsychThG erdffnet. "Geeignete MaBinahmen" im Sinne des § 11 II PsychTh kénnen deshalb nur
solche sei, die sicherstellen, dass psychotherapeutische Leistungen mit einem Punktwert vergiitet
werden, der um nicht mehr als 10 vom Hundert unter dem Bezugswert liegt. § 11 II PsychTh
erméichtigt nicht zu MalBnamen, die den Punktwert in einem stdrkeren Malle stiitzen, als es zur
Erreichung dieser Sicherstellung erforderlich ist.
Zum Sachverhalt s. Vorinstanz SG Magdeburg, Urt. v. 07.02.2001 — S 7 KA 277/00 — RID 01-03-14; die

Berufung fiihrte zur vollstindigen Authebung der Aufsichtsverfiigung.

Nichtzulassungsbeschwerde: BSG, Beschl. v. 16.07.2003 — B 6 KA 59/02 B — juris RID 04-01-03

(vgl. bereits RID 03-04-87)

Fiir die Rechtsfrage nach der Richtigkeit der vom LSG (s. vorstehend) vorgenommenen Auslegung
des Art. 11 II EinfG-PsychThG bedarf es keiner Durchfiihrung eines Revisionsverfahrens mehr, weil
die Frage inzwischen durch das Urt. des Senats v. 06.11.2002 - B 6 KA 21/02 R - SozR 3-2500 § 85
Nr. 43 geklart ist. Welche konkrete Hohe der tatsdchliche Vergilitungspunktwert dabei spéter erreicht
hat (vorliegend 5,84 Pfennig in Sachsen-Anhalt gegeniiber 7,77 Pfennig in dem vom Senat
entschiedenen Hamburger Fall), ist dabei ersichtlich ohne Belang.

C) AUFHEBUNG BESTANDSKRAFTIGER HONORARBESCHEIDE (1/95-1V/97)

Nach BSG, Urt. v. 18.03.1998 - B 6 KA 16/97 R - (hier: sog. iiberméBiger Ausdehnung) findet nur § 44 11
SGB X auf Honorar(kiirzungs)bescheide Anwendung. Bei der Ermessensausiibung kann die KV die finanziel-
len Auswirkungen im Falle einer positiven Entscheidung fiir die Gesamtheit ihrer Mitglieder beriicksichtigen
und als ausschlaggebend ansehen. Zu Riickstellungen ist die KV nicht verpflichtet. Es erweist sich auch nicht als
ermessensfehlerhaft, dass sie die Funktionsfahigkeit des Systems vor den Anspruch des einzelnen auf materielle
Gerechtigkeit stellt.

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 12.11.2003 — L 5 KA 4387/02 — RID 04-01-04
Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: B 6 KA 124/03 B

Bestandskraft, Authebung eines Verwaltungsakts, Honorarbescheid, Riicknahme

SGBV § 851V; SGB X § 44 11

Leitsiitze:

Die Entscheidung, ob auch die zeitabhingigen und genehmigungsbediirftigen Leistungen der Psycho-

therapeuten, die die Honorarbescheide 1/95 bis 1/97 bestandskriftig werden lieBen, riickwirkend mit

einem Punktwert von zehn Pfennig zu vergiiten sind, steht im Ermessen der Beklagten. Bei der Ermes-

sensausiibung ist es nicht ausreichend, wenn sich die KV pauschal auf einen nicht vertretbaren Verwal

tungsaufwand und unzumutbare finanzielle Auswirkungen bei den anderen Vertragsirzten beruft.
Vorinstanz: SG Reutlingen, Urt. v. 17.07.2002 - S 1 KA 3143/00 — RID 02-04-02.

Parallelentscheidung:
LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 12.11.2003 — L 5 KA 4408/02 — RID 04-01-04a
Vorinstanz: SG Reutlingen, Urt. v. 17.07.2002 - S 1 KA 3223/00 — RID 02-04-03.
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2. INDIVIDUALBUDGET

Vgl. zuletzt BSG, Urt. v. 10.12.2003 - B 6 KA 40/02 R — (weitere Verfahren: - B 6 KA 7/03 u. 76/03 R -),
wonach ein quartalsbezogenes individuelles Leistungsbudget in Form eines Punktzahlengrenzwertes, der aus
dem Durchschnitt der jeweiligen Honorarumsitze der Praxis in den Quartalen I1I/97 bis 11/98 abzgl. 3 %
errechnet wird, grundsitzlich zuléssig ist; allerdings reicht die Zuwachsmoglichkeit von 3 % im Vergleich zum
entsprechenden Vorjahresquartal fiir umsatzméBig unterdurchschnittliche Praxen nicht aus; in - B 6 KA 54/02
R - werden die Urteile v. 21.10.1998 bestitigt, wonach Umsétze wihrend der fiinfjdhrigen Aufbauphase nicht
Grundlage fir die Budgetbemessung in der weiteren Zeit danach sein diirfen, weil damit der spiteren
Honorarabrechnung typischerweise niedriger liegende Umsatzvolumina mit der Folge unangemessen geringer
Einkommenschancen zu Grunde gelegt werden.

A) MENGEN(ZUWACHS)BEGRENZENDE REGELUNGEN/EBM-BUDGETS

LSG Brandenburg, Urt. v. 13.08.2003 - L 5 KA 27/00 - RID 04-01-05
Revision anhiingig: B 6 KA 80/03 R

Praxisbudget, Fallpunktzahl, Budgetierung, Mengenbegrenzungsregelung, unbudgetierte Leistung, Fallzahlbe-

reich, Falldurchschnitt, Hértefallregelung, Punktzahlobergrenze, VerhdltnisméBigkeit, Honorarverteilungs-

gerechtigkeit

SGB V §§ 851V, 8711, Ila; GG Art. 31, 121

Bei der Berechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahlen fiir Praxisbudgets der Quartale 1V/1997-
I11/1998 darf an den "gekiirzten" Gesamtleistungsbedarf der betreffenden Arztgruppe des Jahres 1996
angeknlipft werden.

Mengen(zuwachs)begrenzende Regelungen im Rahmen eines HVM sind rechtméafBig.

Zum Sachverhalt:

Die Klager, drei Augenédrzte in Gemeinschaftspraxis, wandten sich gegen die Honorarfestsetzungen in den
Quartalen IV/1997 bis 111/1998, so z.B. fiir IV/1997: 1 423 270,83 DM bei 3.560 Behandlungsfallen; die bekl.
KV reduzierte die angeforderten 4 326 351 Punkte im Rahmen des Praxisbudgets nach dem EBM zunichst auf
2 282 891 Punkte; dabei ging sie von durchschnittlich 4.650 budgetrelevanten Fallen der Fachgruppe aus; aus
dem Bereich der freien Leistungen wurden zusidtzlich im Praxisbudget gemdB HVM 1 750 923 Punkte
anerkannt; aufgrund der Budgetierung gemidfl EBM erfolgte insgesamt eine Kiirzung des angeforderten
Leistungsbedarfs in Hohe von 12,41 %; der Leistungsbedarf d. KI. nach EBM wurde gemal § 7 II ff. HVM um
weitere 76,69 % gekiirzt. Auf den Widerspruch half d. Bekl. der Kiirzung gem. § 7 HVM insoweit ab, als nur
noch eine Begrenzung in Hohe von 10 % aufrecht erhalten wurde. SG' Potsdam, Urt. v. 12.07.2000 — S 1 KA
259/98 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

LSG Brandenburg fiihrt uv.a. zur Riige d. Kl., dass ausschlieflich an rechtmiiflige Teilbud-
getierungsregelungen bei der Bestimmung des Gesamtleistungsbedarfes fiir die Praxisbudgets ange-
kniipft werden diirfe, aus:

»Zwar hat, wie die Klager zutreffend ausfiithren, das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 17. Sep-
tember 1997 - 6 RKa 36/97 - die riickwirkende Budgetierung von Gespréchs- und Untersuchungsleistungen im
EBM 1996 fiir verfassungswidrig erklart, die Verfassungswidrigkeit ergab sich jedoch nicht aufgrund der Ein-
fithrung der Budgetierung an und fiir sich, sondern sie ergab sich nach Auffassung des Bundessozialgerichts al-
lein aufgrund der riickwirkenden Einfiihrung der Budgetierungsregelungen. Das Bundessozialgericht hat in dem
Urteil vielmehr ausgefiihrt, dass die Reduzierung der abrechnungsfahigen Punktzahlen geeignet war, dem uner-
wiinschten Ergebnis des Absinkens des Auszahlungspunktwertes entgegenzuwirken. Es hat zwar kritisiert, dass
der steuernde Ansatz auf Bundesebene allein bei der Punktzahlbegrenzung fiir Gespréchsleistungen eine nach-
tragliche Reduzierung nicht rechtfertige, weil damit auf jede Differenzierung nach Arztgruppen, nach Haus- be-
ziehungsweise Fachdrzten und vor allem nach den tatsdchlichen Punktwerten in den einzelnen Kassenérztlichen
Vereinigungen verzichtet worden sei. Es hat die Verantwortung fiir derartige Punktwert stabilisierende MaB3nah-
men vielmehr bei den Kassenirztlichen Vereinigungen gesehen. Dem ist jedoch nicht zwingend zu entnehmen,
dass das Bundessozialgericht der Sache nach derartige steuernde Ansétze auf der Bundesebene fiir rechtswidrig
gehalten hat (vgl. auch Sozialgericht Hannover, Urteil vom 20. Mérz 2002, S 10 KA 1082/98 <RID 02-03-07>).

Mithin durfte bei der Berechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahlen fiir das Praxisbudget an den
»gekiirzten Gesamtleistungsbedarf der betreffenden Arztgruppe des Jahres 1996 angekniipft werden. Eine
Rechtswidrigkeit des Praxisbudgets fiir die streitigen Quartale ergibt sich daraus nicht.*

Auch die Begrenzung der unbudgetierten Leistungen durch den HVM sei rechtméfBig:

,Die Anwendung des darin geregelten § 7 Abs. 2 bis 8 HVM ist rechtméBig. Mit diesen Regelungen hat
der HVM eine Mengenbegrenzungsregelung unter Einbeziehung auch der unbudgetierten Leistungen und der
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nicht der Praxisbudgetierung unterliegenden Fachgruppen eingefiihrt. In Abs.3 des §7 HVM sind
quartalsbezogene Durchschnittswerte hinsichtlich der Fallzahlen und der Fallpunktzahlen fiir die einzelnen
Arztgruppen festgeschrieben. Auf der Grundlage der Fallzahldurchschnitte gemiB3 Abs. 3 werden gemdl3 Abs. 6
vier Fallzahlbereiche gebildet, fiir alle Falle bis zu 50 % des Falldurchschnittes der Arztgruppe
(Fallzahlbereich A), fiir alle Fille von mehr als 50 % bis 150 % (Fallzahlbereich B), fiir alle Félle von mehr als
150 % bis 250 % (Fallzahlbereich C) und fiir alle dariiber hinausgehenden Fallzahlen (Fallzahlbereich D). Fiir
die Fille des Fallzahlbereiches A wird der Fallpunktzahldurchschnitt gema3 Abs. 3 um 10 % angehoben, fiir die
Fille des Fallzahlbereiches B erfolgt eine Absenkung um 10 %. Fiir Félle des Fallzahlbereiches C erfolgt eine
Absenkung um die in der Anlage 4 festgelegten Prozentsdtze, fiir alle Fille des Fallzahlbereiches D eine
Absenkung um 90 %. Das Produkt aus arztindividueller Fallzahl und den sich aus dem dargestellten
Berechnungsmodus ergebende Punktzahlen ergibt die arztindividuelle Punktzahlobergrenze. Die
angeforderten Punktzahlen werden maximal bis zu dieser Punktzahlobergrenze vergiitet (§ 7 Abs. 6 HVM). Die
dergestalt vorgenommene Mengenbegrenzung ist auch rechtmafig.

§ 7 Abs. 2 ff. HVM findet seine Rechtsgrundlage in § 85 Abs. 4 Satz 1 bis3 SGB V in der bis zum
31. Dezember 1999 geltenden Fassung des Gesundheitsreformgesetzes (GRG) vom 20. Dezember 1988 (vgl.
BSG, B6 KA 1/01 R). Der Senat hat die Rechtsgrundlage fir § 7 HVM bereits in seinem Urteil vom
03. Juli 2002 (L 5 KA 11/99) nicht in § 85 Abs. 4 Satz4 SGB V, sondern in § 85 Abs. 4 Satz 1 bis3 SGBV
gesehen. (...) Die Kassendrztlichen Vereinigungen sind allerdings an die gesetzlichen Vorgaben und
Bestimmungen des EBM-Arzte gebunden (vgl. Urteil des BSG vom 08. Mirz 2000, B 6 KA 7/99 R,
SozR 3-2500 § 87 Nr.23). Die Existenz verbindlicher Honorierungsvorgaben wie die Praxisbudgets im
EBM-Arzte hat jedoch grundsitzlich nichts daran gedindert, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen kraft ihrer
Gestaltungsfreiheit im Rahmen der Honorarverteilung mengensteuernde Regelungen treffen diirfen, um ihrer
Verantwortung fiir die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung gerecht zu werden. (...) Daher stehen
den Kassenirztlichen Vereinigungen auch nach dem OI.Juli 1997 im Grundsatz alle diejenigen
Honorarverteilungsregelungen zur Verfiigung, die auch davor zulédssig waren, soweit die Bestimmungen iiber die
Praxisbudgets im EBM keine abweichende Vorgaben enthalten (vgl. Urteil des BSG vom 08. Mirz 2000,
B 6 KA 7/99 R, a. a. O.). Die Regelungen des EBM {iber die Praxisbudgets, an die die Beklagte gebunden ist und
die der Honorarverteilungsmaf3stab auch beriicksichtigen muss, sind nicht abschlieend. Es ist nicht ersichtlich,
dass durch die Einfiihrung von Praxisbudgets im EBM eine abschlieBende Regelung bezweckt war mit der
Folge, dass eine abweichende Regelung durch den HVM im Sinne einer weiteren Verschirfung der
Praxisbudgets nicht zulédssig wire.

Soweit der Kldger riigt, dass im Rahmen des § 7 Abs. 2 ff. HVM Hirtefallregelungen nicht hinreichend
konkret vorhanden seien und diese auch nicht genutzt worden seien, trifft dies nicht zu. (...) Ein Ermessensfehler
resultiert daraus jedoch nicht. Die Beklagte durfte beriicksichtigen, dass sich aufgrund der mengenbegrenzenden
MaBnahmen des HVM in der Fachgruppe der Augenérzte eine Punktwerterhdhung im Vergleich zu den
unbudgetierten Vorjahresquartalen von mindestens 20 % ergeben hat, von der auch die Kldger profitiert haben.
Wenn die Beklagte - dieses beachtend - eine Mindestkiirzung in Hohe von 10% des gekiirzten
Punktzahlvolumens als Ausgleich fiir die eingetretene Punktwertstabilitdt auch bei Beriicksichtigung der Art der
Spezialisierung der klégerischen Praxis im Vergleich zu den Fachgruppenkollegen annimmt, ist dies gerade auch
dann angemessen, wenn davon ausgegangen wird, dass die Klidger auch normales augenérztliches
Patientenklientel behandeln. (...)

Auch die Anwendung des § 8 des HVM im Honorarbescheid fiir das Quartal 111/1998 fiihrt nicht zur
Rechtswidrigkeit dieses Bescheides.

In § 8 Abs.2 HVM wird - wie in § 7 HVM - einec Punktzahlobergrenze cingefiihrt, die sich aus dem
Produkt der arztindividuellen Fallzahl und den sich gemifl § 8 Abs.2 Satz3 und 4 HVM ergebenden
Fallpunktzahlen ergibt. Die arztindividuelle Fallzahl wird dabei -anders als in §7 HVM- dem
Vorjahresquartal entnommen und um 5 % erhoht (§8 Abs.2 Satz1 HVM). Auf der Grundlage des
arztindividuellen Fallzahlwertes werden vier Fallzahlbereiche gebildet, fiir die die Fallpunktzahlwerte entweder
angehoben (bis zu 50 % des Fallzahlwertes) oder in mehreren Stufen abgesenkt werden (§ 8 Abs. 2 Satz 2 bis 4
HVM). Wihrend §7 HVM eine Fallpunktzahlabsenkung bei erheblicher Uberschreitung des
Fallzahldurchschnitts der Arztgruppe des Jahres 1995 vorsieht und daraus eine Punktzahlobergrenze errechnet,
schafft § 8 HVM eine weitere - andere - Punktzahlobergrenze. Diese ergibt sich - wie bei den Kldgern - aus
Fallpunktzahlabsenkungen (§ 8 Abs.2 HVM) bei Uberschreitung der anerkannten arztindividuellen Fallzahl
beziehungsweise der um 5 % erhohten arztindividuellen Fallzahl des Vorjahresquartals. Wéhrend § 7 HVM
mithin einen Vergleich mit der Arztgruppe vornimmt, also auf Uberschreitungen innerhalb der Arztgruppe
abstellt, vergleicht § 8 HVM den Arzt mit seinen eigenen Fallzahlen des Vorjahresquartals. Die dargestellte
Ausgestaltung der Mengenzuwachsbegrenzungsregelung des § 8 HVM ist rechtmiBig. Die Kldger sind durch
deren Anwendung - gegen deren rechnerische Richtigkeit sie sich nicht gewandt haben - nicht in ihren Rechten
im Sinne von § 54 Abs. 2 SGG verletzt.

§ 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist Rechtsgrundlage fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen, die (vertragliche)
Gesamtvergiitung {iber einen HonorarverteilungsmafBstab unter den Arzten zu verteilen, die an der
vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen. Nach dem Gesetz ist durch die Honorarverteilung die iiberméfige
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Ausdehnung vertragsarztlicher Tatigkeit zu verhindern (vgl. dazu BSG, NZS 1995, 380 f.). Weitere konkrete
Verteilungsziele sind in § 85 Abs. 4 SGB V nicht vorgeschrieben. Regelungen zur Mengenzuwachsbegrenzung
stellen ein legitimes Verteilungsziel eines HVM dar (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 10. Januar 1996
-L 11 Ka 113/95, MedR 1996, S. 332 ff.). Die Mengenbegrenzungsregelung in § 8§ Abs. 2 HVM war - wie auch
von den Prozessbevollmichtigten der Klidger nicht bestritten - zur Stiitzung des Verteilungspunktwertes im
Grundsatz erforderlich und geeignet. Sie diente dem Zwecke der flankierenden Absicherung.

§ 8 HVM ist auch nicht deshalb zu beanstanden, weil er hinsichtlich der arztindividuellen Fallzahl auf das
Vorjahresquartal abstellt und diese Zahl um 5 % erhoht. Diese Mengenzuwachsbegrenzung kniipft an den
Leistungsumfang im Vergleichsquartal des Vorjahres an und ,,deckelt* ihn um eine hdochstzuldssige Steigerung
von 5 %. Damit ist die Mengenzuwachsbegrenzung weder allein fallzahl- noch allein fallwertabhéngig. Beides
wire nicht zuldssig (vgl. BSG, Urteil vom 03. Dezember 1997, 6 RKa 21/97). Die Mengenzuwachsbegrenzung
auf der Basis des Leistungsbedarfes des Vorjahresquartals, korrigiert durch die Regelung des § 8 Abs. 4 HVM,
schliet ohne Verstofl gegen Grundsétze der Honorarverteilung die Beriicksichtigung von Fallwertsteigerungen
aus. Auch wenn eine dhnlich effektive, aber ,,weichere* Begrenzungsregelung denkbar wére, steht dies der von
der Beklagten vorgenommenen Honorarbegrenzung nicht entgegen. Entscheidend ist, dass die den Grenzwert
iiberschreitenden Leistungsanforderungen nicht génzlich unberiicksichtigt bleiben, sondern in einem Verhiltnis
zu der zur Verfiigung stehenden Gesamtvergiitung honoriert werden (BSG, Urteil vom 30. September 1983
-6 RKa 29/82 - SozR 2200 § 368 f. RVO Nr.9; LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 10. Januar 1996,
a.a. 0.). Gerade unter Beriicksichtigung der in § 8 Abs.4 HVM vorgesehenen Ausnahmeregelungen erweist
sich die vorgenommene Beschrinkung der Steigerung der Fallzahl als rechtméBig. So sieht § 8 Abs. 4 Satz 2
HVM eine Sonderregelung fiir Uberschreitungen vor, die auf lingere Praxisabwesenheit im Vorjahresquartal
oder Praxisbesonderheiten zuriickzufithren sind. In diesem Rahmen kann auch die Erbringung von
Auftragsleistungen als Praxisbesonderheit Beriicksichtigung finden. Der in § 8 Abs. 1,2 HVM vorgesehene
Vergleich mit dem eigenen Leistungsverhalten der Arzte im Vorjahresquartal ermoglicht eine individuelle
gerechte Losung. Er erlaubt es, die Praxisstruktur im Hinblick auf das Mobilitatsspektrum im Patientenklientel
des jeweiligen Arztes zu beriicksichtigen. Ein solcher Eigenvergleich stellt eine geeignete Methode dar, um die
Wirtschaftlichkeit des érztlichen Behandlungsverhaltens einzuschitzen. Auch in der Wirtschaftlichkeitspriifung
wird der Eigenvergleich als grundsétzlich zuldssige Priifungsart angesehen, die sogar den gepriiften Arzt sehr
stark begiinstigt, weil die Wirtschaftlichkeit der in fritheren Quartalen erbrachten Leistungen unterstellt wird
(LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 10. Januar 1996, a. a. O., m. w. N.).

§ 8 Abs.2 HVM erweist sich auch ansonsten als eine verhiiltnisméaBige Regelung der durch Art. 12
Abs. 1 Grundgesetz (GG) geschiitzten Berufsausiibungsfreiheit der betroffenen Arzte. Selbst Praxen mit
iiberdurchschnittlichen Behandlungsfallzahlen wird hinreichend Raum zu einer Weiterentwicklung gelassen. So
greifen bei Praxen mit durchschnittlicher Behandlungsfallzahl der Fachgruppe Honorarkiirzungen als Folge der
Uberschreitung der Grenze zulissigen Fallwachstums erst ein, wenn die Zahl der Behandlungsfille gegeniiber
dem Vergleichsquartal des Vorjahres um mehr als 5 % ansteigt. Die Bezugsgroflie des uneingeschrinkt
zuldssigen Fallwachstums ist zudem nicht die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe, sondern die - dariiber
liegende - Fallzahl der eigenen Praxis. Das bedeutet, dass bei dieser Regelung selbst die bei Einfiihrung des
Praxisbudgets am 01. Juli 1997 bereits {iberdurchschnittlich groen Praxen ihre Fallzahlen noch jeweils um 5 %
im Vergleich zum Vorjahresquartal steigern koénnen, ohne von Honorarkiirzungen betroffen zu werden.
Verhindert wird lediglich ein sprunghafter Anstieg der Fallzahlen in kurzen Zeitrdumen. Darin liegt keine
unverhéltnisméBige Beschrankung des vertragsérztlichen Berufsausiibung. Die Regelung ist vielmehr, um einen
vertretbaren Ausgleich zwischen den Interessen des einzelnen Arztes an einem moglichst ungehinderten
Wachstum seiner Praxis und den Interessen aller Vertragsirzte an moglichst stabilen Punktwerten im Hinblick
auf die Kalkulierbarkeit ihrer Einnahmen aus vertragsérztlicher Tétigkeit bemiiht (vgl. BSG, Urteil vom
13. Miérz 2002, - B 6 KA 48/00 R -, NZb 2003, 440 ff.).

B) PUNKTZAHLENGRENZWERT - BEGRENZTES WACHSTUM (KV NORDRHEIN)

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.07.2003 - L 10 KA 67/02 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-06
(Revision <B 6 KA 76/03 R> erledigt)

Punktzahlvolumen, Honorarverteilungsgerechtigkeit, Differenzierungsgebot, Gleichheitssatz, individuelles

Leistungsbudget, Punktzahlengrenzwert, Fallzahlzuwachs, Individualbudget, Punktzahlzuwachs
SGBV § 851V

Individualbudgets in einem HVM, der fiir Praxen, deren Individualbudget unter dem Fachgruppen-
durchschnitt liegt, lediglich einen unterschiedslosen Punktzahlzuwachs bis zum durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der Fachgruppe von 3 % gegeniiber dem Vorjahresquartal zulésst, sind
rechtswidrig.



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 04-01
Rechtsprechungsinformationsdienst 5. Jahrgang 2004 Seite 12

BSG, Urt. v. 10.12.2003 - B 6 KA 40/02 R — (Parallelverfahren: - B 6 KA 7/03 R —) hat zur Regelung der
KV Nordrhein entschieden, dass die Vorschriften der §§ 7, 7a HVM iiber die Individualbudgets im Grundsatz
rechtmiiBig, aber in dem im Revisionsverfahren zur Uberpriifung gestellten Einzelpunkt der Zuwachsregelung
rechtswidrig sind. Die Zuwachsméglichkeit von 3 % im Vergleich zum entsprechenden Vorjahresquartal
fiir umsatzmiifig unterdurchschnittliche Praxen reicht nicht aus. Erforderlich ist eine Regelung, nach der
solche Praxen in einem absehbaren Zeitraum von bis zu fiinf Jahren das durchschnittliche Umsatzvolumen der
Fachgruppe erreichen kdnnen. Im Verfahren - B 6 KA 54/02 R — hat das BSG weiter zur Regelung, wonach das
Individualbudget auch fiir Arzte, deren fiinfjihrige Aufbauphase im Zeitraum vom Quartal I1I/1997 bis
11/1998 noch nicht abgeschlossen war, an ihr Honorarvolumen in diesem Bemessungszeitraum ankniipft,
erginzt, der Senat hatte indessen in seinen Urteilen vom 21.10.1998 gefordert, dass Umsdtze wiahrend der
fiinfjdhrigen Aufbauphase nicht Grundlage fiir die Budgetbemessung in der weiteren Zeit danach sein diirfen,
weil damit der spéteren Honorarabrechnung typischerweise niedriger liegende Umsatzvolumina mit der Folge
unangemessen geringer Einkommenschancen zu Grunde gelegt werden. Nach - B 6 KA 76/03 R — ist der HVM
der KV Nordrhein nicht zu beanstanden, soweit er bei Vertragsirzten mit einem iiber den
Durchschnittswerten der Arztgruppe liegenden Individualbudget die Moglichkeit des Honorarzuwachses
ausschlieBt. Sie auf ihrem bisherigen Niveau zu schiitzen, reicht aus. Diese Regelung korrespondiert mit der
Bestimmung des HVM, nach der den Vertragsirzten mit unterdurchschnittlichem Individualbudget ein weiteres
Wachstum nur bis zum Durchschnittsumsatz ermdglicht werden muss (zitiert nach Presse-Mitteilung Nr. 64/03).

Zum Sachverhalt:

Die beiden klagenden HNO-Arzte wandten sich gegen die Individualbudgetierung (zur Regelung im
HVM s. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 20.11.2002 - L 11 KA 85/02 -RID 03-02-09im Quartal 1V/99. Bei
einem Budget von 2.506.497,2 Punkten seien ihnen 352.511,5 Punkte nicht anerkannt worden. SG Diisseldorf,
Urt. v. 14.08.2002 - S 17 KA 49/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Der 10. Senat d. LSG Nordrhein-Westfalen schlief3t sich dem Urt. d. 11. Senats v. 20.11.2002 -
L 11 KA 85/02 -RID 03-02-09 (s. hierzu jetzt BSG, Urt. v. 10.12.2003 — B 6 KA 54/02 R -) an.

C) BUDGETERWEITERUNG: AUGENARZT MIT TURKISCHEN
SPRACHKENNTNISSEN

SG Diisseldorf, Urt. v. 12.11.2003 - S 17 KA 239/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-07
Punktzahlvolumen, individuelles Leistungsbudget, Punktzahlengrenzwert, Individualbudget, Punktzahlzuwachs,
Augenarzt, Sprachkenntnisse

SGBV § 851V

Der Vortrag, der einzig zugelassene Augenarzt mit tiirkischen Sprachkenntnissen zu sein, weshalb die
Praxis von besonders vielen Tiirken frequentiert werde, fiihrt nicht zu einem Anspruch auf Erhohung
des maximalen Punktzahlvolumens nach einem HVM-Budget. Tiirkische Sprachkenntnissen sind eine
auBerhalb der &rztlichen Qualifikation liegende besondere Eigenschaft, die einem Vertragsarzt Patien-
ten einer bestimmten Gruppe zutreibt. Solche Eigenschaften, die auch in gleicher Weise in einem be-
sonders freundlichen Auftreten oder in einer Zuwendung des Arztes zu bestimmten Gruppen bestehen
konnten, rechtfertigen jedoch keine Anhebung des Individualbudgets aus Sicherstellungsgriinden. Es
besteht kein medizinisches Erfordernis dafiir, tiirkisch sprachige Bewohner mit tiirkisch sprachigen
Arzten zu versorgen.

Zur Unbeachtlichkeit nicht deutscher Sprachkenntnis im Recht der Wirtschaftlichkeitspriifung und der
Zulassung s. zuletzt die Hinweise bei RID 02-04-41 (S. 42); nach BSG, Urt. v. 10.05.2000 - B 6 KA 25/99 R —
SozR 3-2500 § 106 Nr. 49 = NJW 2002, 1822 ist bei einer Wirtschaftlichkeitspriifung ein hoher Anteil fremd-
sprachiger Patienten kein Umstand, der eine engere Vergleichsgruppe bedingt;

D) AUFTEILUNG EINES INDIVIDUALBUDGETS NACH AUFLOSUNG DER
GEMEINSCHAFTSPRAXIS

LSG Bayern, Urt. v. 28.05.2003 — L 12 KA 20/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-08
Gemeinschaftspraxis, Praxisbudget, Individualbudget
SGBV §851V

Die Regelung in einem HVM, wonach bei Auflésung einer Gemeinschaftspraxis deren Budget auf die
fritheren Teilnehmer der Gemeinschaftspraxis gleichméBig verteilt wird, falls eine anderweitige Eini-
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gung zwischen diesen nicht zustande kommt, ist rechtlich nicht zu beanstanden. Sie entspricht dem
Gleichbehandlungsgrundsatz, ist praktikabel und vom Prinzip her sachgerecht. Wenn es im Einzelfall
im Hinblick auf die Gegebenheiten in der jeweiligen Praxis gleichwohl zu Ungerechtigkeiten kommt,
kann dies iiber eine Hértefallregelung nach dem hier streitbefangenen HVM ausgeglichen werden.

SG Miinchen, Urt. v. 08.01.2002 — S 28 KA 8738/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

3. "ARZTLOHN" UND PATHOLOG. PRAXEN (KV NORDRHEIN Il u. IV/98)

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 21.05.2003 - L 10 KA 52/02 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-09
Revision anhiingig: B 6 KA 71/03 R

Honorartopf, Honorarverteilung, Punktwert, Verteilungsgerechtigkeit, Arzteinkommen, Arztlohn, Pathologe,

Bewertungsausschuss, rechtliches Gehor

SGBV §§7211,801, 81 12 Nr. 5,851V, 8711, 11I; GG Art. 31,12 1; SGB X § 351

Bei einer mehr als dreistiindigen miindlichen Verhandlung kann davon ausgegangen werden, dass das SG das
rechtliche Gehor ausreichend gewihrt hat.

Sind die Einwendungen bzw. Rechtsauffassungen eines Kligers ganz iiberwiegend bereits Gegenstand
hochstrichterlicher Entscheidungen gewesen, so ist es nicht Aufgabe eines sich nach eigener Meinungsbildung
dieser Rspr. anschlieBenden Gerichts, den Inhalt dieser den Beteiligten bekannten Entscheidungen nochmals
ausfiihrlich zur Kenntnis zu geben. Das SG kann sich darauf beschranken, auf diese Rspr. hinzuweisen und sie
lediglich in gedridngter Form wiederzugeben.

Ein Honorarbescheid ist hinreichend bestimmt, soweit in ihm Gesamthonorar-Saldo, Abziige (z.B.
Verwaltungskosten) und die bereits geleisteten Abschlagszahlungen festgestellt werden.

Die Auffassung, die personellen Zusammensetzungen der Vertreterversammlung miissten der
unterschiedlichen Interessenlage der an der vertragsirztlichen Versorgung beteiligten Gruppen Rechnung tragen,
etwa die jeweils betroffenen Arztgruppen widerspiegeln, entbehrt einer rechtlichen Grundlage.

Es ist sachgerecht und vom Gestaltungsspielraum der KV bei der Honorarverteilung gedeckt, die auf
die einzelnen Fachgruppen entfallenden Honorarkontingente auf der Grundlage eines bestimmten
Basisjahres festzuschreiben und damit prinzipiell zu verhindern, dass Leistungsausweitungen einer
Fachgruppe Einfluss auf die Honorierung drztlicher Leistungen in anderen Fachgruppen haben. Inso-
weit ist es gerechtfertigt, auch solche Arztgruppen in dieses Honorarverteilungssystem einzubeziehen,
die ihre Leistungen nur auf Uberweisung von anderen Vertragsirzten erbringen kénnen. Zu diesen
Arzten gehdren neben Radiologen, Laborirzten und Nuklearmedizinern auch Pathologen.
Rechtsgrundlage fiir die Forderung eines hoheren Honorars kann allenfalls das aus Art 12 I GG i.V.
m. Art. 3 I GG abzuleitende Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit sein (z.B. BSG, Urt. v. 29.09.
1993 - 6 RKa 65/91 — BSGE 73, 131 = SozR 3-2500 § 85 Nr. 4; Urt. v. 28.01.1998 — B 6 KA 96/96 R
— SozR 3-2500 § 85 Nr 24). Dagegen kann ein solcher Anspruch nicht auf das objektiv-rechtliche Ge-
bot der angemessenen Vergiitung édrztlicher Leistungen (§ 72 II SGB V) gestiitzt werden, das im All-
gemeinen keine subjektiven Rechte des Vertragsarztes begriindet (BSG, Urt. v. 07.02.1996 - 6 RKa
68/94 - BSGE 77, 279 = SozR 3-2500 § 85 Nr. 11; s.a. aaO. Nr. 12; BSG SozR 3-5533 Nr. 763 Nr. 1).
Das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung existiert nicht, um Vertragsérzten ein bestimmtes
Einkommen zu sichern, es ist vornehmlich als Ausfluss des Sozialstaatsgebotes (Art. 20 I GQG)
geschaffen worden. Dem Gesetzgeber ist ein weiter Entscheidungsspielraum eingerdumt, wenn es um
die Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung geht.

Aus grundgesetzlichen Regelungen lésst sich keinerlei Anspruch des Vertragsarztes auf eine bestimm-
te Vergiitung herleiten. Etwa anderes kann nur dann in Betracht kommen, wenn der Punktwert fiir
arztliche Leistungen extrem verfillt (vgl. BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 29, 33, 35 und 41).

Den Gerichten ist es verwehrt, eine im EBM vorgenommene Bewertung als rechtswidrig zu
beanstanden, weil sie den eigenen, abweichenden Vorstellungen von der Wertigkeit der Leistung und
der Angemessenheit der Vergiitung nicht entspricht. Ein unsachgeméfles Vorgehen bei der
Beurteilung des pathologischen Leistungsspektrums ist nicht erkennbar.

Die KV kann im Rahmen ihrer Satzungsautonomie Verwaltungskostenbeitrige erheben.

SG Diisseldorf, Urt. v. 05.06.2002 - S 14 (25) KA 233/99 — wies die im Hauptantrag auf Neubescheidung
des Honoraranspruchs fiir das Quartal III/98, hilfsweise auf Feststellung, dass der in dem Quartal I11/1998
Geltung beanspruchende EBM und der HVM der Bekl. nichtig, hilfsweise rechtswidrig seien, gerichtete Klage
ab. Das LSG wies die Berufung zuriick.
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Zu dhnlichem Klagevorbringen vgl. zuletzt LSG Hessen, Urt. v. 29.01.2003 - L 7 KA 1105/01 - RID
03-04-11 (Revision anhédngig: B 6 KA 42/03 R) und LSG Hessen, Urt. v. 26.02.2003 - L 7 KA 921/01 - RID 03-
04-12 (Revision anhédngig: B 6 KA 44/03 R); s. a. SG Frankfurt a.M., Urt. v. 02.02.2000 - S 27 KA 3759 - RID
00-02-31 und ausfihrlich SG Frankfurt a. M., Urt. v. 07.06.2000 - S 28 KA 3860/98 - RID 00-04-10; vgl. ferner
SG Frankfurt a. M., Urt. v. 17.07.2000 - S 29 KA 232/98 - RID 01-01-13; SG Frankfurt a. M., Urt. v.
07.03.2001 — S 5 KA 115/99 - RID 01-03-26; zu den Quartalen ab I11/98 (KV Hessen) s. SG Frankfurt a. M.,
Urt. v. 30.05.2001 — S 27 KA 2515/99 - RID 01-03-25 (Berufung anhéngig).

Parallelentscheidungen:
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 21.05.2003 - L 10 KA 47/02 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-10

Revision anhiingig: B 6 KA 73/03 R

SG Diisseldorf, Urt. v. 05.06.2002 - S 14 (25) KA 102/99 — (Quartal I11/98).

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 21.05.2003 - L 10 KA 3/03 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-11

Revision anhiingig: B 6 KA 74/03 R

SG Diisseldorf, Gerichtsb. v. 13.12.2002 - S 14 (25) KA 19/00 — (Quartal IV/98).

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.06.2003 - L 11 KA 243/01 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-12

Revision anhiingig: B 6 KA 83/03 R

SG Diisseldorf, Urt. v. 10.10.2001 — S 17 KA 239/99 — (Quartal 111/98).

Der 11. Senat schlieBt sich der Beurteilung des 10. Senats nach sorgfiltiger Priifung aus eigener

Uberzeugung an.

4. FALLZAHLZUWACHSBEGRENZUNG: DREIPROZENTIGE ZUNAHME UND
ABSTAFFELUNG

SG Hamburg, Urt. v. 20.08.2003 —S 27 KA 284/99, 456-461/02 - RID 04-01-13
Honorarverteilung, Honorarverteilungsgerechtigkeit, Fallzahlzuwachs, Fallzahlbegrenzung
SGBV § 851V

Eine Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung, wonach bei einer Zunahme der Fallzahl um mehr als 5 %
der durchschnittlichen Fallzahl der Gruppe im Vorjahresquartal das Honorar fiir jeden zusétzlichen
Fallzahlanteil in Hohe der zuldssigen Steigerungsanzahl von 3 % der durchschnittlichen Fallzahl der
Gruppe im Vorjahresquartal eine Absenkung der Punktzahl um 5 % erfolgt, ist verhéltnismaBig.

Das SG wies die Klage bzgl. des Quartals 1V/98 auch zur Fallzahlzuwachsbegrenzung zuriick; die
iibrigen, ebf. erfolglosen Klagen betrafen verschiedene Zusatzbudgets fiir die Quartale III u. IV/97 und II bis
IV/98; s. bereits SG Hamburg, Urt. v. 05.03.2003 - S 27 KA 26/00 u. 430/00 - RID 03-03-15; Urt. v. 24.04.2002
- S 27 KA 62/00 u.a.- RID 02-03-03.

Zur Fallzahlzuwachsbegrenzung s. den Uberblick zur BSG-Rspr. in RID 03-03-A 1 3 (S. 15) und die
Hinweise in RID 03-02-11; zur Instanzenpraxis s. zuletzt LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 27.05.2003 - L 6
KA 4/03 - RID 03-04-13 (Revision anhingig: B 6 KA 59/03 R) (Eine Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung
verstofit gegen hoherrangiges Recht, wenn sie filir die gesamte Fachgruppe die Steigerung auf 5 % und bei
Uberschreitung dieses Wertes durch die Fachgruppe den Fallzahlzuwachs auf 5 % der Fallzahl der Fachgruppe
begrenzt, und zwar unabhingig davon, ob dies bezogen auf die eigene Fallzahl weniger als 5 % sind); SG
Frankfurt a. M., Urt. v. 01.10.2003 - S 27 KA 1925/02 - RID 03-04-14 (Keine Ausnahme fiir Gyndkologin als
weibliche Behandlerin).

5. UNTERSCHIEDLICHE BASISVERGUTUNG FUR EINZELNE
ZAHNARZTFACHGRUPPEN

LSG Hessen, Urt. v. 14.05.2003 — L 7 KA 1134/00 - RID 04-01-14
Zahnarzt, Oralchirurg, MKG-Chirurg, Kieferorthopdde, Fachgruppendurchschnitt, Basisvergiitung,
Einzelleistungsvergiitung, Restvergiitung, Punktwert, Hirtefallregelung, Normenkontrollklage

SGBV § 851V

Ein HVM einer KZV kann fiir die vier Gruppen der allgemein titigen Zahnérzte, der Oralchirurgen,
der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgen und der Kieferorthopiden jeweils eine unterschiedliche, am
Fachgruppendurchschnitt ausgerichtet Basisvergiitung, bis zu der eine Einzelleistungsvergiitung mit
festen Punktwerten erfolgt, vorsehen.
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Das Fehlen eciner Hartefallregelung erdffnet keine abstrakte Normenkontrollklage. Fiihrt ein
Restvergiitungsprozentsatz von 20,37 % zu einer Gesamtbelastung von wenig mehr als 10 %, so
besteht keine Verpflichtung einer KZV, eine Hértefallpriifung vorzunehmen.

SG Frankfurt a. M., Gerichtsb. v. 10.08.2000 — S 27 KA 1006/00 — wies die gegen die
Honorarabrechnung fiir das Jahr 1998 gerichtete Klage eines Zahnarztes gegen den ,,HVM-Jahreseinbehalt 98
in Hohe von 36.234,78 DM ab (zu Parallelfillen fiir das Jahr 1997 s. RID 00-02-32/33, S. 18), das LSG die
Berufung zuriick. Nach dem HVM wurde eine Einzelleistungsvergiitung mit festen Punktwerten gezahlt, was
aber fiir einen GroBteil der Leistungen (konservierende und chirurgische Leistungen) bei einer Uberschreitung
des Gesamtbudgets nur im Rahmen einer individuellen Basisvergiitung (Fachgruppendurchschnitt minus 2 %,
hier fiir 1998: allgemein tétige Zahnirzte: 194.000 DM; Oralchirurgen: 234.000 DM; MKG-Chirurgen:
296.000 DM; Kieferorthopdden: 57.000 DM) galt. Die dariiber hinausgehenden Leistungen wurden als
Restvergiitung im Verhiltnis der verbleibenden Gesamtvergiitung zur Summe der Restvergiitungsforderungen,
berechnet fiir das Kalenderjahr, geleistet.

LSG Hessen, Urt. v. 14.05.2003 — L 7 KA 1555/00 - RID 04-01-15

Parallelfall: SG Frankfurt a. M., Gerichtsb. v. 24.11.2000 — S 27 KA 3122/00 — wies die Klage eines
Oralchirurgen gegen den ,,HVM-Jahreseinbehalt 98 in Hohe von 55.537,15 DM ab, das LSG die Berufung
zurlick.

6. EINSTWEILIGER RECHTSSCHUTZ: HOHERES HONORAR UND
INZIDENTKONTROLLE DES HVM

LSG Brandenburg, Beschl. v. 01.12.2003 — L 5 B 82/03 KA ER - RID 04-01-16
Honorarverteilung, Punktzahlgrenzvolumen, Praxisbudget, HVM-Budget, Honoraranspruch, Einstweiliger
Rechtsschutz, Gegenvorstellung

SGB V § 851V; SGG § 86b 11

Die Gegenvorstellung gegen LSG Brandenburg, Beschl. v. 30.09.2003 — L 5 B 82/03 KA ER - RID
03-04-26 wird als unbegriindet zuriickgewiesen.

In Evidenzfillen der Rechtswidrigkeit eines HVM ist moglicherweise eine Ausnahme davon zu ma-
chen, dass im Hauptsacheverfahren der prozessuale Kontrollanspruch eines Ast. nur auf Aufhebung
und Neubescheidung, nicht hingegen auf Honorarzahlung in bestimmter Hohe gerichtet ist.

BVerfG, 2. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 18.12.2003 — 1 BvR 2555/03 - RID 04-01-17
Die Verfassungsbeschwerde wird nicht zur Entscheidung angenommen.

Il. PRAXIS- UND ZUSATZBUDGETS

Das BSG hat bisher entschieden (zu weiteren Revisionsverfahren vgl. Anhang I) iiber die bis I1I/97
geltenden Teilbudgets, vgl. Urt. v. 08.03.2000 - B 6 KA 16/99 R - BSGE 86, 30 = SozR 3-2500 § 83 Nr. 1;-B
6 KA 8/99 R - USK 2000-110; Urt. v. 06.09.2000 - B 6 KA 40/99 BSGE 87, 112 = SozR 3-2500 § 87 Nr. 26
(Parallelentscheidungen: B 6 KA 37 u. 41/99 R); Urt. v. 16.05.2001 — B 6 KA 69/00 R -; Urt. v. 02.04.2003- B 6
KA 13/02 R - (Keine besondere Beriicksichtigung von Rentnerféllen in Teilbudgets); aus der instanzgerichtl.
Praxis s.a. RID 00-03-12 u. 13; zu den ab I11/97 geltenden Praxisbudgets vgl. Urt. v. 08.03.2000 - B 6 KA 7/99
R - BSGE 86, 16 = SozR 3-2500 § 87 Nr. 23; Urt. v. 15.05.2002 — B 6 KA 33/01 R - BSGE 89, 259 = SozR 3-
2500 § 87 Nr. 34 (Kostensitze) (Parallelentscheidung: B 6 KA 21/00 R); danach ist die Bemessung des
Praxisbudgets fiir die Hautérzte einschlieflich des dabei einberechneten Kostensatzes von 54,1 % fiir die
Quartale I bis IT1/98 nicht zu beanstanden; allerdings wird der Bewertungsausschuss im Hinblick auf die seitdem
eingetretenen weiteren Verdnderungen verpflichtet sein, bis zum 01.01.2003 den fiir die Hautérzte festgelegten
Kostensatz zu iiberpriifen und ggf. neu festzusetzen; beachte ferner Urt. v. 24.09.2003 (vgl. Presse-Mitteilung
Nr. 48/03) — B 6 KA 37/02 R — (Befugnis des Bewertungsausschusses zur Einlegung von Rechtsmitteln; kein
Anspruch eines hausérztlich titigen Internisten auf die gleiche Fallpunktzahl fiir sein Praxisbudget bei Rentnern
wie bei Arzten fiir Allgemeinmedizin); zu verschiedenen Zusatzbudgets vgl. Urt. v. 16.05.2001 - B 6 KA 53/00
R - SozR 3-2500 § 87 Nr. 31 und - B 6 KA 47/00 R - SozR 3-2500 § 87 Nr. 30; Urt. v. 02.04.2003 - B 6 KA
38/02 R- (Ein Wechsel von der Untergruppe fiir Arzte mit unterdurchschnittlichem in die mit
iiberdurchschnittlichem Fallpunktzahlwert setzt wesentliche Anderungen in den Verhiltnissen der
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Vertragsarztpraxis voraus); - B 6 KA 48/02 R - (Keine Differenzierung zwischen Rentnern und
Allgemeinversicherten bei den Zusatzbudgets); Urt. v. 24.09.2003 (vgl. Presse-Mitteilung Nr. 48/03) — B 6 KA
31/02 R — (Fiir das Zusatzbudget "Betreuung in beschiitzenden Einrichtungen" bedarf es in Abgrenzung zu den
Praxisbudgets, die nach der Konzeption der Budgets den typischen Leistungsumfang abdecken sollen, einer
atypischen Haufigkeit der Leistung nach Nr. 15 EBM, was bei anndhernd doppelt so haufigen
Leistungserbringung wie der Durchschnitt der Fachgruppe gegeben ist).

Aus der Instanzenpraxis s. zuletzt RID 03-03-A II; zur Erweiterung von Praxisbudgets s. SG Hamburg,
Urt. v. 28.05.2003 - S 3 KA 185/01 - RID 03-04-27; Urt. v. 05.03.2003 - S 27 KA 26/00 u. 430/00 - RID 03-03-
15 unter A II (Erweiterung des Praxisbudgets und Hausbesuche); zur Erweiterung von Zusatzbudgets vgl.
zuletzt RID 02-04-A 1I 1; zur Systematik der Praxis- u. Zusatzbudgets s. die Kommentierung v.
Wezel/Liebold, Handkomm. zum EBM, BMA, EGO u. GOA, S. 8-33 ff.; danach (S.8-41) ergeben sich bis zu 73
qualifikationsbezogene und 16 bedarfsabhidngige Zusatzbudgets; zur Problematik der Kostensitze s. bereits
Hesral, NZS 2000, S. 596 ff.

1. HAUSARZTLICHE INTERNISTEN ALS EIGENE BUDGETGRUPPE

LSG Hamburg, Urt. v. 21.05.2003 — L 2 KA 14/01 - RID 04-01-18
Revision zugelassen

Honorarverteilung, Praxisbudget, Internist, Allgemeinarzt

SGB V §§ 851V, 87 [T u. Ila; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5

Das gegeniiber den Allgemeindrzten abweichende Abrechnungsspektrum der hausérztlich tatigen
Internisten und ihre unterschiedliche Patientenstruktur rechtfertigen die Bildung einer eigenen
Arztgruppe bei den Praxis- und Zusatzbudgets.
Der Kostensatz von 60,1 % fiir die hausérztlich titigen Internisten ist wie die gesamte Berechnung des
Praxisbudgets nicht zu beanstanden.
Eine HVM-Regelung, wonach die einzelnen Honorarkontingente an der zu verteilenden Gesamtvergii-
tung aus Griinden der vertragsérztlichen Versorgung gegeniiber dem Anteil der entsprechenden Grup-
pe an der Gesamtvergiitung 1995 nicht weniger als 97 % betragen darf, ist nicht zu beanstanden, ins-
besondere auch nicht als eine fiir ein Jahr giiltige Erprobungsregelung.

Der KI., ein hausirztlich tétiger Internist, begehrte fiir die Quartale 111/97 bis 11/99 ein hoheres Honorar.
SG Hamburg, Urt. v. 21.03.2001 — S 27 KA 214/98 — wies die Klagen ab, das LSG die Berufung zuriick.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 03.12.2003 - L 11 KA 61/01 -nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 04-01-19
Honorarverteilung, Praxisbudget, Internist, Allgemeinarzt
SGB V §§ 851V, 87 [T u. lla; EBM A. L. Teil B Nr. 1.5
Ein hausérztlich tétiger Internist hat keinen Anspruch darauf, dass die Fallpunktzahlen fiir sein Praxis-
budget (hier: Quartale I11/97 bis 11/98) dieselbe Hohe wie bei Arzten fiir Allgemeinmedizin erreichen.
Ein hauséarztlich tatiger Internist hat keinen Anspruch darauf, dass die Fallpunktzahlen seiner Einzel-
praxis mit denen fiir Gemeinschaftspraxen zwischen Hausérzten oder Fachdrzten derselben Gebiets-
bezeichnung gleichgestellt werden.

SG Dortmund, Urt. v. 08.02.2001 — S 14 KA 391/98 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

2. ZULASSIGER ZUSCHLAG FUR GEMEINSCHAFTSPRAXEN

LSG Hamburg, Urt. v. 21.05.2003 — L 2 KA 25/02 - RID 04-01-20
Revision zugelassen

Honorarverteilung, Praxisbudget, Gemeinschaftspraxis, Einzelpraxis, Frauenarzt, Gynidkologe

SGB V §§ 851V, 87 [T u. Ila; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5

Der Zuschlag fiir die Praxisbudgets von Gemeinschaftspraxen beruht auf sachlichen Erwédgungen. Ein
in einer Einzelpraxis tatiger Frauenarzt hat hierauf keinen Anspruch.
Auch soweit sich der Kostensatz fiir Gynékologen erhdht haben sollte, war eine KV jedenfalls bis zum
Quartal I11/99 berechtigt, die weitere Honorarentwicklung abzuwarten.

Der KIl., ein hausirztlich tatiger Internist, begehrte fiir die Quartale I1I/98 bis 11/99 ein hoheres Honorar.
SG Hamburg, Urt. v. 08.05.2002 - S 3 KA 95/00 — wies die Klagen ab, das LSG die Berufung zuriick.
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3. ZUORDNUNG DER PSYCHIATER

A) EINTEILUNG DER NERVENARZTLICHEN ARZTGRUPPEN/ERWEITERUNG DES
PRAXISBUDGETS

SG Hamburg, Urt. v. 20.08.2003 — S 27 KA 273/99 u.a. - RID 04-01-21
Honorarverteilung, Praxisbudget, Psychiater, Nervenarzt, Testverfahren
SGB V §§ 851V, 87 I u. Ila; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5

Die Einteilung der nervenérztlichen Arztgruppen in zunéchst nur ,,Nervenérzte* und ,,Psychiater und
ab III/99 weiter in ,ausschlieBlich titige Vertragsirzte* ohne weitere Unterteilung hilt sich im
Rahmen des dem Bewertungsausschuss zustehenden Gestaltungsspielraums.
Betragen die Abrechnungen von Testverfahren (Nm. 890 bis 897 EBM) weniger als 4 % an den
Gesamtanforderungen, so liegt kein besonderer Versorgungsbedarf vor und besteht kein Anspruch auf
eine Erweiterung des Praxisbudgets.

Der Kléger, ein Psychiater, begehrte erfolglos die Erweiterung seines Praxisbudgets, die Aussetzung einer
Fallzahlbereichsabstaffelung sowie ein hdheres Honorar in den 15 Quartalen 111/97, 1/98 bis 1/01 und I11/01. Das
SG wies die Klagen ab.

B) ERHOHTE FALLZAHL DER PSYCHIATER

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 28.05.2003 — L 11 KA 18/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-22
Honorarverteilung, Praxisbudget, Psychiater, Gleichbehandlung, Willkiirverbot
SGB V §§ 851V, 87 [T u. Ila; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5

Die Einordnung einer Arztin fiir Psychiatrie in die Arztgruppe der "Psychiater, Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie” (vgl. Allg. Best. A I. Teil B Nr. 1.5 EBM) ist nicht zu beanstanden.

Die abweichende Schwerpunktsetzung der Mehrheit der Budgetgruppe, die offenbar in deutlich
groBerem Umfang als Psychiater die nichtbudgetierten psychotherapeutischen Leistungen erbringen,
fiihrt zu Nachteilen bei der Berechnung der vertragsarztlichen Vergiitung, die jedoch im Ergebnis bei
tatséchlich anerkannte Fallpunktzahlen von 95,38 % bzw. 94,03 % der zunichst zugrunde gelegten
regionalen Fallpunktzahl nicht als willkiirliche Gleichbehandlung anzusehen sind.

Die KI., eine Arztin fiir Psychiatrie — Psychotherapie — wandte sich gegen die Festsetzung ihres Praxis-
budgets (IV/97 u. 1/98) u.a. mit der Begriindung, ihre Fallzahl habe in den letzten vier Jahren fast konstant
zwischen 400 und 450 gelegen. Die Durchschnittsfallzahl ihrer Arztgruppe, der Psychiater, von 248 sei
insbesondere durch die vielen fast ausschlielich oder vorwiegend psychotherapeutischen Kollegen bedingt.
Dies bedeute im Klartext, dass sie fiir die schwerpunktméfige Ausrichtung ihrer Praxis auf psychiatrische anstatt
auf psychotherapeutische Patienten bestraft werde. SG Bremen, Urt. v. 05.04.2000 — S 1 KA 168/98 — wies die
Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. ERWEITERUNG VON PRAXIS-/ZUSATZBUDGETS

A) ENDOKRINOLOGIE: KEIN BESONDERER VERSORGUNGSBEDARF

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 28.05.2003 — L 11 KA 3/00 - RID 04-01-23
Revision anhiingig: B 6 KA 75/03 R

Endokrinologie, Versorgungsbedarf, Versorgungsschwerpunkt, Abrechnungshéufigkeit

SGB V §§ 851V, 87 Il u. lla; EBM A. L. Teil B Nr. 1.5

Fiir die Endokrinologie besteht schon deshalb kein besonderen Versorgungsbedarf i.S.v. Nr. 4.3 Allg.
Best. A 1 Teil B EBM, weil der EBM fiir sie keine teilgebietsspezifischen Leistungen aufweist.

Zum Sachverhalt:
Der Klager, hausérztlicher Internist mit der Berechtigung, gleichzeitig an der fachérztlichen internisti-
schen Versorgung ausschlieflich im Rahmen des Teilgebiets “Endokrinologie” teilzunehmen, begehrte wegen
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seiner fachérztlichen Tatigkeit eine Erweiterung seines Praxisbudgets sowie des Zusatzbudgets “Sonographie”
fiir die Quartale I11/97 bis 11/98. SG Bremen, Urt. v. 15.12.1999 — S 1 KA 5/98 — wies die Klage ab, das LSG die
Berufung zuriick.

Nach LSG Niedersachsen-Bremen fehlt es fiir die Endokrinologie bereits an geeigneten An-
kniipfungspunkten fiir die Annahme eines besonderen Versorgungsbedarfs i.S.v. Nr. 4.3 Allg. Best.
A 1Teil B EBM. Der EBM weise fiir die Endokrinologie keine teilgebietsspezifischen Leistungen auf.
Laboruntersuchungen gehoérten zum O IlI-Bereich. Die vom KI. geltend gemachten Nrn. 17, 18, 78
und 376 EBM rechtfertigen nicht die Annahme eines besonderen Versorgungsbedarfs, da sie nicht auf
Erkrankungen bestimmter Fachgebiete beschrankt bzw. (Nr. 376 EBM) nicht speziell dem Endokrino-
logen vorbehalten seien. Angesichts der fehlenden Spezifitit dieser Leistungen fiir einen Endokrinolo-
gen hitte es fiir die Annahme eines besonderen Versorgungsbedarfs eines weiteren Nachweises
bedurft. Allein die Mitteilung deutlich vermehrter Abrechnungshiufigkeiten gegeniiber der Fach-
gruppe der Internisten reiche insoweit nicht aus. Auch sei unabhéngig hiervon bei diesen Leistungen
kein Versorgungsschwerpunkt ersichtlich, was der Senat im Einzelnen ausfiihrt.

B) BEHANDLUNG VON MS-PATIENTEN

LSG Hamburg, Urt. v. 21.05.2003 — L 2 KA 22/02 - RID 04-01-24
Revision zugelassen

Honorarverteilung, Praxisbudget, Gemeinschaftspraxis, Einzelpraxis, Frauenarzt, Gynidkologe

SGB V §§ 851V, 87 [T u. Ila; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5

Die Behandlung von an Multipler Sklerose erkrankter Patienten mit Interferon, Chemotherapie oder
Gesprachsleistungen begriindet keinen besonderen Versorgungsbedarf und die Erweiterung des
Praxisbudgets.

Der KI., ein Neurologe und Psychiater, begehrte eine Erweiterung seines Praxisbudgets, u.a. weil - mit
steigender Tendenz - 22 % seiner Patienten an MS erkrankt seien; SG Hamburg, Urt. v. 17.04.2002 - S 34 KA
47/99 — verpflichtet zur Neubescheidung, weil es an hinreichenden Ermessenserwigungen fehle; das LSG hob
die Entscheidung auf und wies die Klage ab.

c) HNO-ARzT: OHRCHIRURGIE UND ERHOHTER UBERWEISUNGSANTEIL

LSG Bayern, Urt. v. 23.07.2003 — L 12 KA 111/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-25
Praxisbudget, Ohrchirurgie, HNO-Arzt
SGB V §§ 851V, 87 [T u. ITa; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5

Anteile bis hochstens um die 10 %-Grenze reichen hinsichtlich der Praxisbudgets keinesfalls aus, um
von einem quantitativ relevanten Anteil der streitgegensténdlichen préa- und postoperativen Leistungen
am Gesamtsleistungsbedarf ausgehen zu kénnen.
Eine Abweichung des Uberweisungsanteils gegeniiber der Vergleichsgruppe in den Quartalen 111/96
bis /03 von 12 % bis 18,15 % bzw. ein stark schwankender Uberweisungsanteil an der eigenen
Gesamtfallzahl zwischen 5,95 % und hochstens 19,09 % sind keine Umstidnde, die auf eine atypische
Praxisausrichtung des Kldgers in quantitativ relevantem Ausmalle schlieBen liefe.
Die urspriinglich als Dauerregelungen konzipierten Praxis- und Zusatzbudgets sollen nicht mehr
spezielle Praxisausrichtungen als solche bei der Honorierung begiinstigen, sondern - "enger"- nur noch
Praxen, die unter Inkaufnahme von dann zu kompensierenden Hairten einen besonderen
Versorgungsbedarf zu befriedigen haben (vgl. hierzu BSG, Beschl. v. 13.11.2002 - B 6 KA 47/02 B -).
Der Kléger, ein HNO-Arzt, beantragte die Erweiterung seines Praxisbudgets hinsichtlich der Leistungen
nach den Nrn. 1545, 1547, 1555, 1560, 1591 und 1597 BMA/E-GO. Zur Begriindung wies er auf einen
Praxisschwerpunkt in der Ohrchirurgie hin mit einem diesbeziiglichen hundertprozentigen Uberweisungsanteil.
SG Miinchen, Urt. v. 06.02.2002 — S 43 KA 1879/98 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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D) BETREUUNG DER BEWOHNERINNEN EINES BEHINDERTENHEIMS (NR. 19
EBM)

LSG Bayern, Urt. v. 16.07.2003 — L 12 KA 8/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-26
Praxisbudget, Gynédkologe, Frauenarzt, Behindertenheim, Behandlungsschwerpunkt
SGB V §§ 851V, 87 [T u. Ila; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5; EBM Nr. 19

Bei der Nr. 19 EBM handelt es sich nicht um eine fiir Gynidkologen untypische Leistung. Sie wird
zumeist von gut 30 % der Fachgruppenirzte ebenfalls erbracht (I1I/97 bis IV/02).
Liegt der Anteil der fiir Leistungen nach Nr. 19 EBM abgerechneten Punkte am Gesamtpunktezahlvo-
lumen zwischen 1,11 und 4,06 %, so stellt dies auch dann, wenn diese Leistung in einem deutlich
hoheren Umfang als bei der Vergleichsgruppe abgerechnet wird nicht einen besonderen Behandlungs-
schwerpunkt dar.

Der Kldger, ein Frauenarzt, erreichte in den Quartalen 1V/97 bis 1/98 beim Praxisbudget Quoten von ca.
82 %. 1997 beantragte er die Aussetzung bzw. Erweiterung des Praxisbudgets hinsichtlich der EBM-Nr.19 mit
der Begriindung, er betreue seit eineinhalb Jahren fachérztlich die groBtenteils korperlich und geistig
schwerstbehinderten Insassinnen des nahe gelegenen Pflegeheims F. Er halte dort an zwei bis vier Tagen im
Monat eine Sprechstunde ab. Anamnese, Untersuchung und Therapieplanung seien bei diesem Patientenklientel
sehr zeitaufwendig und ohne Zuziehung des Pflegepersonals oftmals nicht moglich. SG Miinchen, Urt. v.
13.12.2001 — S 33 KA 2441/98 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

E) ZUSATZBUDGET CHIROTHERAPIE

LSG Bayern, Urt. v. 04.06.2003 — L 12 KA 151/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-27
Praxisbudget, Allgemeinarzt, Chirotherapie, Behandlungsschwerpunkt
SGB V §§ 851V, 87 T u. ITa; EBM A. I. Teil B Nr. 1.5; EBM Nr. 19 Nrn. 3210 bzw. 3211 EBM

Die Ausgestaltung des Abschnitts A 1. B 4.3 des EBM als Hartefallregelung schlie3t es aus, dessen
Tatbestandsvoraussetzungen allein unter objektiven Gesichtspunkten abzulehnen. Die Tatsache, dass
ausreichend Arzte im Planungsbereich ebenfalls die Leistungen nach den Nrn. 3210 und 3211 EBM
erbringen, schlieft das Vorliegen eines besonderen Versorgungsbedarfs gerade in der Praxis des
Klagers nicht ohne weiteres aus.
Die urspriinglich als Dauerregelungen konzipierten Praxis- und Zusatzbudgets sollen nicht mehr spe-
zielle Praxisausrichtungen als solche bei der Honorierung begiinstigen, sondern - "enger" - nur noch
Praxen, die unter Inkaufnahme von dann zu kompensierenden Hérten einen besonderen Versorgungs-
bedarf zu befriedigen haben (vgl. hierzu BSG, Beschluss vom 13. November 2002, Az.: B 6 KA 47/02
B). Eine derartige Harte ist bei einem Allgemeinarzt, der die Nrn. 3210 und 3211 EBM in den Quarta-
len 1/99 bis 11/00 mit Werten um die 15 % der abgerechneten Gesamtpunktzahl, in den Quartalen
I1/00 mit 18,10 % und IV/00 mit 17,42 %, aber ab dem Quartal I/01 zuriickzugehend (Quartal 1/01:
13,16 %, 1I/01: 11,38 %, 111/01: 12,44 % und IV/01: 11,30 %) abrechnet, nicht zu erkennen

Der Kléger ist als Facharzt fiir Allgemeinmedizin mit den Zusatzbezeichnungen Naturheilverfahren und
Chirotherapie zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen und beantragte erfolglos die Erweiterung bzw. Aus-
setzung der Praxis- und Zusatzbudgets. Er trug u.a. fiir das Quartal IV/97 vor, dass von den 864 Patienten insge-
samt bei 642 Patienten (= 76 %) die chirotherapeutischen Nrn. 3210 bzw. 3211 EBM abgerechnet worden seien.
Die Durchsicht nach den orthopadischen Diagnosekriterien HWS/BWS/LWS-Syndrom, Cervikobrachialgie,
Hypermobilitit oder polyarthritische Beschwerden ergebe einen Anteil von 611 Patienten (71 %) mit orthopadi-
schen Beschwerdediagnosen. In Wirklichkeit ligen die Zahlen der orthopédischen Fille noch héher, da es noch
andere orthopadische Diagnosen gebe. Daraus werde deutlich, dass die genannten Nrn. 3210 und 3211 BMA/E-
GO und die spezifische Betreuungsleistung bei orthopéadischen Patienten den Schwerpunkt der Praxis darstellten.
SG Miinchen, Urt. v. 10.07.2002 — S 42 KA 4239/00 — verpflichtet zur Neubescheidung. Die Berufung der
Bekl. fiihrte zur Klageabweisung.
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5. VEREINBARKEIT MIT EUROPAISCHEM WETTBEWERBSRECHT

LSG Bayern, Urt. v. 12.02.2003 — L 12 KA 44/01 — RID 04-01-28
(rechtskriftig) http://www.sozialgerichtsbarkeit.de = GesR 2003, 316

Praxisbudget, Allgemeinarzt, Chirotherapie, Behandlungsschwerpunkt

SGB V §§ 851V, 87 I u. Ila; EGV Art. 10, 81 ff.; EBM Kap A 1. Teil B

Die Budgetierungsregelungen des EBM in der ab 01.07.1997 geltenden Fassung sind mit dem Européa-
ischen Wettbewerbsrecht vereinbar. Weder die KBV noch die Krankenkassen bzw. deren Spitzen-
verbande werden bei der Vereinbarung des EBM als Unternehmer im Sinne von Art.81 EGV titig.

SG Miinchen, Urt. v. 08.08.2000 - S 21 KA 3311/99 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

I1l. SACHLICH-RECHNERISCHE BERICHTIGUNG UND GEBUHRENRECHT
1. IMPLAUSIBLE ABRECHNUNG

A) VERDECKTE GEMEINSCHAFTSPRAXIS

SG Miinchen, Urt. v. 29.04.2003 — S 42 KA 1133/02 - RID 04-01-29
Berufung anhingig

Praxisgemeinschaft, Einzelpraxis, Praxisgemeinschaft, Uberweisung

SGB V §§ 85 1V; 95 III; Arzte-ZV §§ 32, 33; SGG § 86 b1 1 Nr. 2; BMV-A § 24; EKV-A § 27

Eine sachlich-rechnerische Berichtigung ist zuldssig, wenn die Abrechnungssammelerklérung
fehlerhaft ist, weil der Vertragsarzt die Praxis gemeinschaftlich ohne Genehmigung ausiibt. Es liegt
darin auch ein Versto3 gegen die Uberweisungsregeln vor.

Nach BSG, Urt. v. 17.09.1997 - 6 RKa 86/95 - SozR 3-5550 § 35 Nr. 1 = MedR 1998, 338 ist die von
dem Vertragsarzt abzugebende Abrechnungs-Sammelerklirung iiber die ordnungsgemifBe Erbringung der
abgerechneten Leistungen unrichtig, sofern nur eine abgerechnete Leistung nicht oder nicht ordnungsgemal3
erbracht worden ist; eine grob fahrldssig unrichtige Abrechnungs-Sammelerkldrung zieht die Rechtswidrigkeit
des auf ihr beruhenden Honorarbescheides insgesamt nach sich.; zur Honorarriickforderung wegen unzulés-
siger Gemeinschaftspraxis s. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 13.08.2002 - L 3 KA 161/02 ER - RID
03-01-18 (MedR 2002, 540); zum Abrechnungsausschluss von Vertretungsfillen in Praxisgemeinschaft s.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.09.2002 - L 11 KA 81/00 - RID 03-02-15 (Revision anhdngig: B 6 KA
1/03 R); zur Plausibilititspriifung bei sog. Doppeleinlesungen s. SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 16.08.2002
-S27 KA 2147/02 ER - RID 02-03-21; zur Frage der Zuldssigkeit von Gewinnpartizipationsvertrigen unter
den Mitgliedern einer Praxisgemeinschaft und ihren Auswirkungen auf die Honoraranspriiche der beteiligten
Arzte gegeniiber der KV s. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 10.02.2003 - L 3 KA 434/02 ER - RID 03-
02-22; nach OLG Koblenz, Beschl. v. 02.03.2000 - 2 Ws 92, 93 u. 94/00 - juris u. MedR 2001, 144 begeht ein
Arzt, der die Kassenzulassung von bei ihm im Angestelltenverhiltnis beschéftigten Arzten durch Vorlage von
Scheinvertrigen iiber ihre Aufnahme als Freiberufler in eine Gemeinschaftspraxis erschleicht und die von ihnen
erbrachten Leistungen als solche der Gemeinschaftspraxis abrechnet, einen Betrug zum Nachteil der KV.

Zum Sachverhalt:

Der klagende Internist nimmt an der fachirztlichen Versorgung teil. In den streitbefangenen Quartalen
(I1/98-1/00) war er in Praxisgemeinschaft mit der Allgemeinérztin P tdtig. Nach einer Plausibilitatsprifung
konfrontierte ihn die bekl. KV mit dem Vorwurf, die Praxis wie eine Gemeinschaftspraxis zu fiihren. So wiirden
z.B. im Quartal 1/00 46 % (779 von 1.719 Patienten) von beiden Arzten auf Originalschein behandelt, davon 482
am gleichen Tag. Er rechne Leistungen ab, die auch von P erbracht werden konnten und erbracht wiirden.
Wegen Implausibilitdt kiirzte die Bekl. das Honorar um insgesamt 165.035,70 DM.

SG Miinchen geht in der 18-seitigen Entscheidung von einer sachlich-rechnerischen
Berichtigung aus. Die Abrechnungssammelerkldrung sei fehlerhaft, da der Kl. die Praxis
gemeinschaftlich ohne Genehmigung ausgeiibt habe. Es liege ein fortgesetzter und systematischer
VerstoB gegen die Uberweisungsregeln der Bundesmantelvertriige §§ 24 BMV-A, 27 EKV-A vor:

,.Gegen die vertraglichen Uberweisungs-/Zuweisungsregeln verstoft, wer den Patienten ohne Uberwei-
sungsschein zu einem bestimmten anderen Arzt sendet. Wird diese Zuweisung gleichsam systematisch innerhalb
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einer Praxisgemeinschaft zugefiihrt, indem etwa ohne Uberweisungsschein oder ohne Aushindigung eines Uber-
weisungsscheines der Patient zur Durchfiihrung weiterer Behandlungen in das andere Arztzimmer gefiihrt wird,
ohne dass dies Ausdruck des Patientenwunsches ist, der verstofit fortgesetzt und systematisch gegen die Zuwei-
sungsregeln. Die Annahme einer fortgesetzten und systematischen Verletzung der Zuweisungsregelung wird
dann Platz greifen, wenn {iber den Verstof3 in einer nicht erheblichen Zahl von Einzelfillen hinaus das Gesamt-
bild der Abrechnung, insbesondere die Quote der Uberschneidungsfille, eine Organisationsstruktur der gemein-
schaftlichen Betreuung eines Patientenklientels nahegelegt und sonstige gleichsam rechtfertigende Griinde, wie
Verschiedenartigkeit des Fachgebietes bzw. des Leistungsspektrums, die Annahme systematischer Verletzung
nicht zu widerlegen vermogen.

D. KI. habe selbst erklért, die Praxisgemeinschaft sei gebildet worden, um die Patientenbehand-
lung arbeitsteilig durchzufiihren. Er biete keine Leistungen an, die nicht auch P abrechnen konne. So
wiirden bei durchschnittlich 1.300 Patienten d. K1. und 1.000 von P im Quartal etwa 400 Patienten am
gleichen Behandlungstag von beiden behandelt werden. Der KI. habe hierdurch auch gegen das Gebot
der hochstpersonlichen Leistungserbringung verstofen. Jeder Vertragsarzt habe Uberwachungs-
pflichten beziiglich des Praxisbetriebs. Dahinstehen konne, ob P {iberhaupt in eigener Praxis oder als
Scheinselbstindige gearbeitet habe. Der Kl. habe vorsitzlich an der fehlerhaften Abrechnung mitge-
wirkt. Bei der Honorarneufestsetzung habe das Gericht die Schétzung selbst vorzunehmen oder
nachzuvollziehen. Nicht zu beanstanden sei, dass im Ergebnis nur derjenige Honoraranteil entzogen
worden sei, der auf die Behandlung von Uberschneidungsfillen auf Originalschein in der Praxis der P
entfalle.

B) STANDARDMARIGE FEHLABRECHNUNG - GARANTIEFUNKTION DER
ABRECHNUNGSERKLARUNG

SG Hamburg, Urt. v. 26.11.2003 — S 27 KA 2/02 u. a.- RID 04-01-30
Psychotherapeut, Abrechnung, Garantiefunktion, Abrechnungs-Sammelerklarungen
SGBV § 851V

Honorarabrechnungen eines Psychologischen Psychotherapeuten mit standardméafigen Abrechnungen
der Nrn. 7122 u. 7140, der Nr. 860 mehr als einmal im Krankheitsfall, der Nr. 861 neben Nr. 860, der
Nr. 891 anstelle Nr. 890 EBM, der Nr. 870 entgegen der Psychotherapie-Vereinbarung sowie
mangelnder Dokumentation der Gesprachsleistungen konnen dergestalt berichtigt werden, dass alle
Leistungen mit Ausnahme der Ordinationsgebiihr gestrichen werden (hier: 88.432,16 DM fiir 1/99, 111
u. IV/00). Es handelt sich um stereotypische Abrechnungen, die offensichtlich nicht auf einem blofen
Versehen beruhen, sondern auf grob fahrldssigem Handeln. Damit entféllt die Garantiefunktion der
Abrechnungs-Sammelerklarungen (vgl. BSG, Urt. v. 17.09.1997 — 6 RKa 86/95 — SozR 3-5550 § 35
Nr. 1 =MedR 1998, 338).

2. KORREKTUR EINES HONORARBESCHEIDES/ERSTATTUNG VON KOSTEN IM
VORVERFAHREN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 12.02.2003 - L 11 KA 278/01 - juris RID 04-01-31
Revision anhiingig: B 6 KA 34/03 R

Vertragszahnarzt, Degressionsregelung, Honorarriickforderung, Honorarbescheid

SGB 1§37, SGB X §45; SGBV §§ 821,851V, Vb ff.; BMV-Z § 19, EKV-Z § 121

Eine KZV ist unter Beriicksichtigung von BSG, Urt. v. 03.12.1997 - 6 RKa 79/96 - USK 97155
berechtigt, Honorarriickforderungen an einen Vertragszahnarzt zu stellen, wenn sich nachtriglich
herausstellt, dass im Rahmen der Degressionsregelung Berechnungsfehler gemacht wurden, die zum
damaligen Zeitpunkt nicht erkennbar waren.

§ 6312 SGB X findet nur bei sogenannten isolierten Vorverfahren Anwendung.

Zum Sachverhalt:

Die KI. sind Vertragszahnirzte und waren ab dem 01.10.1995 zur vertragszahnarztlichen Versorgung in
Gemeinschaftspraxis zugelassen. Der Honorarbescheid fiir das Quartal IV/95 wurde am 23.04.1996 erteilt. Fiir
die Berechnung der degressionsfreien Punktmenge wurde die Gemeinschaftspraxis fiir das gesamte Jahr 1995
zugrunde gelegt. Nachdem BSG, Urt. v. 03.12.1997 - 6 RKa 79/96 — USK 97155 die lediglich anteilige, der
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Dauer der Tatigkeit in der Gemeinschaftspraxis entsprechende Beriicksichtigung fiir rechtmif3ig angesehen hatte,
forderte die bekl. KZV Honorar in Hohe von 164 588,41 DM zuriick. SG Diisseldorf, Gerichtsb. v. 10.12.2001 —
S 2 KA 267/00 — wie die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Nach LSG Nordrhein-Westfalen handelt es sich bei der Riickforderung um eine sachlich-
rechnerische Berichtigung nach § 4 Il HVM bzw. § 19 BMV-Z, § 12 1 EKV-Z, die § 45 SGB X
verdriangten (vgl. BSG, Urt. v. 26.01.1994 - 6 RKa 29/91 - BSGE 74, 44 = SozR 3-1300 § 45 Nr. 21;
v. 31.10.2001 - B 6 KA 16/00 R - BSGE 89, 62 = SozR 3-2500 § 85 Nr. 42). Eine Unrichtigkeit liege
demnach auch dann vor, wenn ein Fehler des Honorarbescheides der Sphére der K(Z)V zuzurechnen
sei. Fiir die Beklagte sei im Zeitpunkt des Erlasses des streitigen Honorarbescheides nicht erkennbar
gewesen, dass Bedenken an der RechtmaBigkeit dieser Bescheide bestanden. Die Bekl. miisse Nach-
zahlungen an die Krankenkassen(verbande) leisten, auf deren Hohe sie nunmehr die Honorarriickfor-
derung begrenzt habe. Andernfalls miisse sie die Nachzahlungen aus der Gesamtvergiitung fiir das lau-
fende Kalenderjahr nehmen. Bei einer derartigen Ausgangssituation sei es nicht rechtsfehlerhaft, wenn
die Bekl. die Vertragszahnirzte belaste, die aufgrund der damals fehlerhaften Honorarberechnung
begiinstigt worden seien.

Das Hilfsbegehren d. Kl. auf Erstattung der ihnen im Widerspruchsverfahren aufgrund der unterbliebe-
nen Anhorung entstandenen Kosten konne ebf. keinen Erfolg haben. Denn § 63 SGB X sei allein bei sog.
isolierten Vorverfahren anwendbar, nicht jedoch wenn sich dem Widerspruchsverfahren ein Klageverfahren
anschlieBe (BSG SozR 1500 § 193 SGG Nr. 3).

Parallelentscheidung:
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 12.02.2003 - L 11 KA 198/01 — juris (nur Os.) RID 04-01-32

SG Diisseldorf, Urt. v. 29.08.2001 - S 2 KA 290/00 -

3. NRrR. 16 EBM

A) HAUSARZTLICHER INTERNIST UND RHEUMATOLOGE

LSG Sachsen, Urt. v. 12.02.2003 — L 1 KA 3/00 — juris (Os.) RID 04-01-33
Internist, Rheumatologe, hausérztliche Versorgung
SGB V §§ 73 1a1Nr. 3,87 1; EBM Nr. 16

Eine Internistin mit der Schwerpunktbezeichnung "Rheumatologie" hat keinen Anspruch auf Abrech-
nung der Nr. 16 EBM, wenn sie sich entschieden hat, in der hausérztlichen Versorgung tétig zu sein.

Vorinstanz: SG Dresden, Urt. v. 12.01.2000 - S 11 KA 348/98 -; zur Nichtzulassungsbeschwerde s. BSG,
Beschl. v. 24.09.2003 - B 6 KA 57/03 B — juris (Os.).

B) NOTWENDIGKEIT EINER ANHORUNG/MINDESTZEITSPANNE AN BETREUUNG

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 28.05.2003 — L 11 KA 8/00 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-34
Anhorung, Honorarbescheid, Widerspruchsverfahren, Arzt-Patienten-Kontakt
SGB X § 24; EBM Nr. 16

Die Notwendigkeit einer Anhdérung besteht auch fiir die Teilauthebung und Ersetzung eines
Honorarbescheides, selbst wenn er seiner Rechtsnatur nach lediglich vorlaufig ist (vgl. BSG SozR 3-
2500 § 82 Nr. 3). Sie kann bis zum Abschluss des Vorverfahrens wirksam nachgeholt werden. Die in
einem angefochtenen Bescheid enthaltenen Hinweise auf die wesentlichen entscheidungserheblichen
Gesichtspunkte beinhaltet die Gelegenheit, sich im Widerspruchsverfahren sachgerecht zu duflern (vgl.
BSG SozR 3-2500 § 82 Nr. 3, Seite 5, sowie BSG SozR 3-4100 § 117 Nr. 11, Seite 72).
Nach der Rechtsprechung des BSG ist davon auszugehen, dass die Nr. 16 EBM eine kontinuierliche
Betreuung des jeweiligen Patienten im Quartal voraussetzt, was eine gewisse Mindestzeitspanne an
Betreuung beschreibt, die mehrere Arzt-Patienten-Kontakte im Abrechnungszeitraum umfasst (vgl.
BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 21 sowie BSG, Beschl. v. 31.01. 2001 — B 6 KA 47/00 B —). Die
Voraussetzungen fiir die Abrechnung der Nr. 16 EBM liegen nicht bei einem nur einmaligen Arzt-
Patienten-Kontakt im Abrechnungszeitraum vor.

SG Bremen, Urt. v. 15.12.1999 — S 1 KA 158/99 — hob die die Quartale I und II/96 betreffenden
Bescheide wegen fehlender Anhdrung auf und wies im Ubrigen die Klage (insgesamt die Quartale 1/96 bis 11/97
betreffend) ab; das LSG wies die Klage insgesamt ab.
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4. VERWEILGEBUHR IM RETTUNGSDIENST (NR. 40 EBM)

A) KEINE VERGUTUNG FUR RUCKFAHRT OHNE PATIENTEN

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 12.03.2003 —S 29 KA 3659/00 - RID 04-01-35
Verweilgebiihr, Rettungsdienst
EBM Nr. 40

Nach Verlassen des Patienten kann die nun ablaufende, nicht mit berechnungsfédhigen Leistungen er-
brachte Zeit nicht nach Nr. 40 EBM vergiitet werden, da der Vertragsarzt, der im Rettungsdienst einen
Patienten in das Krankenhaus begleitet hat, auf der Riickfahrt nicht mehr bei dem Patienten verweilt.

Das SG bestitigte die Absetzung der Leistungen nach Nr. 40 EBM, soweit sie nach stationdrer Aufnahme
des Patienten fiir die Riickfahrt angesetzt worden waren.

B) SYSTEMATISCHE INTERPRETATION: ,,VERWEILEN"“ OHNE PATIENTEN

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 26.03.2003 — S 5 KA 4034/99 - RID 04-01-36
Verweilgebiihr, Rettungsdienst
EBM Nr. 40

Bei der sachlich-rechnerischen Berichtigung ist es statthaft, zur Klarstellung des Wortlauts der Lei-
stungslegende eine systematische Interpretation im Sinne einer Gesamtschau der im inneren Zusam-
menhang stehenden vergleichbaren oder dhnlichen Gebiihrenregelungen vorzunehmen.

Verweilen 1.S.d. Nr. 40 EBM bedeutet nur, dass der Arzt sich an einem anderen Ort als in der Praxis
befindet; ein Verweilen ,,bei dem Patienten® ist nicht nétig, es muss sich lediglich um eine Zeitspanne
ohne Erbringung berechnungsfiahiger Leistungen handeln. Zur gesamten Verweilzeit gehort auch die
Zeit fiir die Riickfahrt des Arztes vom Krankenhaus bis zu der Stelle, von der aus die Begleitung im
Krankentransportfahrzeug begonnen hat.

Die drztliche Begleitung eines Patienten in das Krankenhaus kann nur nach Nr. 33 EBM abgerechnet
werden. Es reicht hierfiir aus, dass der Arzt unmittelbar dem Rettungswagen folgt und zwischen
Rettungswagen und Arzt Sicht-, Funk- oder Telefonkontakt besteht, so dass der Arzt jederzeit
eingreifen kann.

5. RICHTIGKEIT DER ANGABEN IN DER ABRECHNUNG

SG Diisseldorf, Urt. v. 08.10.2003 - S 17 KA 234/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-37
Abrechnung, Gesamtaufstellung, arztlicher Notfalldienst, Notfall

Eine KV ist berechtigt, die Scheinart "drztlicher Notfalldienst" in "Notfall" umzuwandeln, wenn der
Arzt in seiner Gesamtaufstellung zur Abrechnung unter dem Punkt 1 a) (Teilnahme am organisierten
arztlichen Notfalldienst) keine Angaben zu einem von ihm abgeleisteten Notfalldienst gemacht hat.
Sie ist nicht verpflichtet, die Angaben des Arztes in der Gesamtaufstellung in Frage zu stellen und die
Abrechnung daraufhin zu tiberpriifen, ob er nicht - entgegen seinen ausdriicklichen Angaben - doch
arztlichen Notfalldienst verrichtet hat. Es ist allein Aufgabe des Arztes, eine ordnungsgeméile
Abrechnung einzureichen und den Vordruck "Gesamtaufstellung" ordnungsgemaf3 auszufillen.

Unter dem 20.12.2001 reichte der Kldger auf einem Vordruck der Beklagten eine Abrechnung fiir das
vierte Quartal 2001 ein. Unter dem Punkt la des Vordrucks (Teilnahme am organisierten é&rztlichen
Notfalldienst) trug der Kldger keine Daten ein. Gleichzeitig rechnete er 8 Scheine des &rztlichen Notfalldienstes
ab. Die Beklagte berichtigte die Abrechnungen des Klédgers insoweit, als sie in den entsprechenden Féllen die
Scheinart "&drztlicher Notfalldienst" in "Notfall" umwandelte. Zur Begriindung gab sie an, der Kldger habe in
seiner Abrechnung nicht angegeben, am organisierten Notfalldienst teilgenommen zu haben. Der Kldger wandte
ohne Erfolg ein, er habe am 09.10., 10.10. und 02.12.2001 am &rztlichen Notfalldienst teilgenommen. AuBBerdem
seien Notfille fiir die Beklagte schon durch die Abrechnung auf einem Notfallschein erkennbar. Die KV teile
auch die Arzte selbst zum Notfalldienst ein, so dass sie sehr genau wisse, wer wann Notfalldienst verrichtet
habe. Das SG wies die Klage ab.
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6. POLYSOMNOGRAPHIE: FEHLENDE ABRECHENBARKEIT/KEINE IGEL-
LEISTUNG

SG Dortmund, Urt. v. 21.03.2003 — S 26 KA 37/02 - juris RID 04-01-38
Polysomnographie, IGEL-Leistung, Systemversagen, Kostenerstattung
SGB V §§ 13 111, 87

Leistungen fiir eine cardiorespiratorische Polysomnographie konnen nicht abgerechnet werden, da die
vom Bundesausschuss anerkannte Polysomnographie bisher nicht in den EBM aufgenommen wurde.
Es handelt sich aber auch nicht um eine IGEL-Leistung, da ein Fall des sog. Systemversagens vorliegt,
der Versicherte zur Kostenerstattung gegeniiber der Krankenkasse berechtigt (§ 13 III SGB V) (s.a.
SG Dortmund, Urt. v. 10.06.2002 - S 13 (8) KR 295/01 -RID 03-04-94).

Das SG wies die Klage einer internistischen Gemeinschaftspraxis ab, der im Quartal IV/00 Leistungen fiir
eine cardiorespiratorische Polysomnographie abgesetzt worden waren (zweimal 910 DM).

Zur Anerkennung der Polysomnographie s. a. neben SG' Dortmund, Urt. v. 10.06.2002 - S 13 (8) KR
295/01 -RID 03-04-94 (Berufung anhingig: L 16 KR 150/02) SG Frankfurt a. M., Urt. v. 28.07.2003 - S 25 KR
4130/99 - RID 03-04-97, das von der Abrechenbarkeit der Polysomnographie gem. Nr. 728 EBM ausgeht.

7. ANASTHESIELEISTUNGEN BEI KATARAKT-OPERATIONEN

A) NR. 462 UND ZUSCHLAGSNRN. 490, 63, 64, 65, 90 EBM

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.07.2003 - L 10 KA 51/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de =~ RID 04-01-39
Katarakt-Operation, Anédsthesieleistung, Anésthesiologe, Augenarzt
EBM Nrn. 63, 64, 65, 90, 452, 461, 462, 463, 469, 490

Die im Zusammenhang mit Katarakt-Operationen erbrachten Anésthesieleistungen rechtfertigen nicht
die Abrechenbarkeit der Nr. 462 EBM und der damit verbundenen Zuschlagsnrn. 490, 63, 64, 65, 90
EBM (Anschluss an LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. des 11. Senats v. 18.12.2002 - L 11 KA 95/00 -).

SG Dortmund, Urt. v. 07.03.2002 - S 14 KA 98/99 — wies die Klage ab. Der K., ein Anésthesiologe,
erbringt Anésthesieleistungen bei von dem Augenarzt Dr. G durchgefiihrten Katarakt-Operationen. Nach seinem
eigenen Vorbringen erhdlt der Patient zunéchst eine intravendse Narkose mittels Infusion verabreicht, in der
Schlaf- und Schmerzmittel zugefiihrt werden. Unmittelbar nach Einsetzen der Wirkung wird die Narkose durch
Maskenanisthesie ergdnzt, in der Lachgas und Sauerstoff zur Verhinderung des Absinkens der
Sauerstoffséttigung zugefithrt werden. Infolge der Narkose verspiirt der Patient keinen Injektionsschmerz bei
Verabreichung der Retrobulbéranésthesie. Zu Beginn der Operation wird die Maskenbeatmung ausgeleitet. Die
bekl. KV wandelte (Quartal 1/98) Nr. 462 in 496 mit 2 X Ansatz 452 in 461, 463 in 496. Die Gebiihrennrn. 63,
64, 65, 90, 490 setzte sie ab. Zur Begriindung fiihrte sie aus, im Zusammenhang mit den Katarakt-Operationen
konne lediglich die intravendse Kurznarkose abgerechnet werden. Deshalb seien die Gebiihrenziffern 452 und
462/463 in die Gebiihrenziffern 461 und 469 zu dndern. Im Zusammenhang mit den vorgenannten Anderungen
hitten die Gebiihrenziffern 63, 64, 65, 90 und 490 ebenfalls nicht vergiitet werden kdnnen. Das LSG wies die
Berufung zuriick.

B) KEINE ABRECHNUNG DER NRN. 451/452 NEBEN DEN NRN. 461/462 EBM

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 03.12.2003 - L 11 KA 50/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-40
Katarakt-Operation, Andsthesieleistung, Anésthesiologe, Augenarzt, Strukturvertrag
EBM Nrn. 451, 452, 461, 462

Ein Strukturvertrag kann nur Rechte und Pflichten nur fiir die daran teilnehmenden Vertragsérzte
begriinden; er kann nicht die Abrechnung von Leistungen anderer Vertragsirzte ausschliefSen.

Die Abrechnung der Nm. 451 und/oder 452 EBM neben einer Maskennarkose und/oder
Infusionsnarkose nach Nrn. 462 und/oder 461 EBM ist unzuldssig ist.

SG Dortmund, Urt. v. 26.03.2002 - S 26 KA 269/00 — gab der Klage statt, die Berufung fiihrte zur
Klageabweisung. Die klagenden Augenérzte fithren ambulante Katarakt-Operationen durch. Sie nehmen am
Strukturvertrag nach § 73 a SGB V zur Férderung ambulanter krankenhausersetzender Operationen zwischen der
bekl. KV und den Landesverbidnden der Krankenkassen teil (Strukturvertrag). Fiir Anésthesien ziehen sie eine
vertragsdrztliche Anésthesistin bei, die nicht am Strukturvertrag teilnimmt.
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8. DERMATOLOGEN: FACHFREMDHEIT DER NR. 755
EBM/VERTRAUENSSCHUTZ

LSG Bayern, Urt. v. 14.06.2003 — L 12 KA 192/12 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-41
Dermatologe, Hautarzt, Fachfremdheit, Rektoskopie, Sigmoidoskopie, Vertrauensschutz
EBM Nr. 755

Die Nr. 755 EBM ("Rekto- und/oder Sigmoidoskopie, gegebenenfalles einschlieBlich
Probeexzision(en) 350 Punkte") ist fiir Dermatologen fachfremd.
Soweit im Rahmen der sachlich-rechnerischen Richtigstellung Gesichtspunkte des Vertrauensschutzes
nicht génzlich auBler Betracht bleiben (vgl. BSG SozR 3-2500 § 95 Nr. 9 S. 37 ff; aaO. § 135 Nr. 6 S.
35; aa0. § 95 Nr.21 S.91; aa0O. § 82 Nr. 3 S. 10 ff.), erwichst aus der unbeanstandeten Abrechnung in
fritheren Quartalen indessen kein Recht, auch in Zukunft diese Leistung abrechnen zu kénnen. Soweit
einem Vertragsarzt nicht die Erbringung einer bestimmten Leistung durch bestandskriftigen
Verwaltungsakt ausdriicklich gestattet worden ist, muss er stets mit Verdnderungen hinsichtlich der
Abrechenbarkeit seiner Leistungen rechnen.

Die bekl. KV strich den klagenden Dermatologen 17 Leistungen nach Nr. 755 EBM mit der Begriindung,
es handle sich um fachfremde Leistungen fiir das Gebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten. D. Kl1. wandten u. a.
ein, die Nr. 755 gehdre wesensméBig zur proktologischen Tétigkeit. Sie werde von ihnen seit dem Quartal 111/94
in jedem Quartal durchgefiihrt und sei bisher nicht beanstandet worden. Die Kldger hitten von der Beklagten das
bedarfsabhidngige Zusatzbudget "Proktologie" zugestanden bekommen, das auch die EBM-Nr. 755 umfasst. SG
Miinchen, Urt. v. 06.02.2002 — S 32 KA 2482/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

9. FACHFREMDE RONTGENLEISTUNGEN IM NOTFALLDIENST

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.07.2003 - L 10 KA 69/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 04-01-42
Fachfremdheit, Allgemeinmedizin, Notfall, Notfallbehandlung, Fachgebietskompetenz, Radiologie, Rontgen-
leistungen

Nr. 5010, 5015, 5019, 5023, 5053 EBM

Die Vergiitung ist u.a. dann ausgeschlossen, wenn es sich um Leistungen handelt, die von der Fachge-
bietskompetenz des Arztes nicht gedeckt sind. Die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
diagnostischen Radiologie, der Strahlentherapie und Nuklearmedizin im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung durch die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind erst nach
Erteilung der Genehmigung nach der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie durch die
KV zuldssig.
Der Genehmigungsvorbehalt gilt ebenso fiir im Notfalldienst erbrachte Rontgenleistungen (hier:
Nrn. 5010, 5015, 5019, 5023 und 5053 EBM). Die im Interesse der Patienten bestechenden qualitativen
Anforderungen an den Leistungserbringer miissen auch im Notfalldienst erfiillt sein.
Der in der Weiterbildungsordnung zur Fiihrung der Bezeichnung eines Facharztes flir Allgemeinme-
dizin geregelte Erwerb von Kenntnissen in der Diagnostik und Therapie akuter Notfille einschlieBlich
Wiederbelebung und in der Versorgung Unfallverletzter und Erstversorgung chirurgischer Notfille
einschlieflich der organisatorisch begleitenden und weiterflihrenden Mafnahmen, umfasst nicht
Kenntnisse in der radiologischen Untersuchung.
Fachgebietsfremde Leistungen diirfen nur abgerechnet werden, wenn die Leistungen in einem sofort
versorgungsbediirftigen Notfall erbracht werden (LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 24.01.1996 - L
5 Ka 524/95 - MedR 1996, 569). Ein versorgungsbediirftiger Notfall liegt vor, wenn ohne eine soforti-
ge Behandlung Gefahren fiir Leib oder Leben entstehen oder heftige Schmerzen unzumutbar lange an-
dauern wiirden (BSG, Urt. v. 31.07.1963 - 3 RK 92/59 - BSGE 19, 270; Urt. v. 24.05.1972 - 3 RKa
25/69 - BSGE 34, 172; Urt. v. 01.02.1995 - 6 RKa 9/94 - SozR 3-2500§ 76 Nr 2). Fiir Rontgenologi-
sche Leistungen bleibt die Moglichkeit der Verweisung an einen Facharzt oder eine Klinikambulanz.
SG Dortmund, Urt. v. 26.03.2002 - S 26 KA 155/01 — wies die Klage des Facharztes fiir
Allgemeinmedizin bzgl. der Quartale III u. IV/2000 ab, das LSG die Berufung zuriick.
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10. NR. 861 EBM NEBEN DEN NRN. 871 UND 872 EBM

SG Hannover, Urt. v. 10.09.2003 — S 16 KA 464/01 - RID 04-01-43
Psychotherapie, Exploration, Kurzzeittherapie, Langzeittherapie
EBM Nr. 861, 871, 872

Die Nr. 861 EBM kann neben den Nrn. 871 und 872 EBM abgerechnet werden. Lediglich die
erstmalige Indikationsstellung nach Nr. 861 EBM hat vor Beginn der Behandlungen nach den Nrn.
871 ff. EBM zu erfolgen. Die vertiefte Exploration ist nicht nur vor Behandlungsbeginn angezeigt,
sondern sie ist zu wiederholen, wenn hierzu im Verlauf der Behandlung konkreter Anlass besteht. Eine
besondere Begriindungspflicht besteht auch dann nicht.

Das SG gab der auf Aufhebung der Berichtigungsbescheide fiir die Quartale I bis IV/00 und Vergiitung
der nach Nr. 861 EBM abgerechneten Leistungen gerichteten Klage eines Facharztes fiir psychotherapeutische
Medizin statt.

11. MKG-CHIRURGIE — OSTEOTOMIE/ZAHNENTFERNUNG (A736 GOZ, 44 u.
45 BEMA-Z)

SG Mainz, Urt. v. 10.09.2003 — S 2 KA 599/01 - RID 04-01-44
MKG-Chirurg, Osteotomie, Zahnentfernung, Kieferresektion
GOZ A736; BEMA-Z Nrn. 44, 45

Der eindeutige Wortlaut der A736 GOZ als auch ein systematischer Abgleich mit den Positionen 44
und 45 BEMA-Z spricht dafiir, dass letztere Leistungen auch neben der Nr. A736 GOZ zur
Anwendung kommen koénnen.

Das SG hob die Berichtigung der Nrn. 44/45 BEMA-Z in zwolf Féllen fiir das Quartal 11/00 (572,16 DM)
auf.

12. ABSETZUNG DES KASSENANTEILS FUR IN ITALIEN GEFERTIGTEN
ZAHNERSATZ

SG Diisseldorf, Urt. v. 07.05.2003 — S 2 KA 22/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-45
Zahnersatz, zahntechnische Labor, Vergleichsliste, Fremdlaborleistung, Dienstleistungsverkehr
EGV Art. 49, 50

Eine KZV kann von Vertragszahnirzten den Nachweis verlangen, welche Preise das italienische
zahntechnische Labor ortsiiblich seinen Leistungen zugrundelegt.

Europarechtlich bestehen weder Bedenken gegen die Verpflichtung zur Vorlage einer ortsiiblichen
italienischen Vergleichsliste noch dagegen, dass die gesamtvertragliche Regelung in Nordrhein bzw.
das BEL II den Anspruch auf Erstattung der fiir Fremdlaborleistungen verauslagten Kosten gegeniiber
den gesetzlichen Krankenkassen auf die in Italien ortsiiblichen Preise begrenzt. Namentlich scheidet
eine Behinderung des freien Dienstleistungsverkehrs gemil3 Art. 49 EG-Vertrag (EGV) (ex Art. 59
EGV) in Verbindung mit Art. 50 EGV (ex Art. 60 EGV) aus.

Die Kléger sind Vertragszahnirzte. Aufgrund einer "Servicevereinbarung' erbringt das in Italien an-
sdssige zahntechnische Labor D im Auftrage d. Kl. zahntechnische Leistungen. Die Fa. I iibernimmt hierbei die
Erfiillung aller vor Ort anfallenden Serviceleistungen. Im Behandlungsfall der bei der O Vereinigte BKK versi-
cherten J gliederten die Kldger am 06.04.1999 Unterkiefer-Zahnersatz e¢in. Zur Abrechnung der Material- und
Laborkosten (Fremdlabor) fiigten sie eine Rechnung des zahntechnischen Labors D vom 26.03.1999 iiber
1.241,63 DM bei, die auf der Grundlage des deutschen Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnisses (BEL II)
erstellt worden war. Auf Antrag der Kasse setzte die bekl. KZV den Heil- und Kostenplan in Héhe von 953,32
DM entsprechend dem Kassenanteil fiir die Material- und Laborkosten des in Italien gefertigten Zahnersatzes ab.
Zu der Rechnung des Dentallabors D vom 26.03.1999 seien die gemdl3 § 3 III der nordrheinischen gesamtver-
traglichen Regelung beizufiigenden Unterlagen bisher nicht beigebracht worden. Soweit die nach dieser Bestim-
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mung erforderlichen Unterlagen nachgereicht wiirden, sei diesen zusétzlich noch eine ortsiibliche Preisliste des
Dentallabors D beizufiigen. Die hiergegen erhobene Klage wies das SG ab.

Nach dem SG bestimmt sich die Erstattung zahntechnischer Leistungen aus gewerblichen
Laboratorien nach MalBlgabe der nordrheinischen gesamtvertraglichen Regelung vom 01.01.1981. Diese
normiert in § 3 IIl: "Werden zahntechnische gewerbliche Laboratorien in Anspruch genommen, die ihren Sitz
auferhalb des Bundesgebietes haben, so werden die fiir das Labor ortsiiblichen Preise in tatsdchlicher Héhe
erstattet, jedoch nur bis zu der Hohe, die bei Inanspruchnahme eines Labors nach Abs. 1 (gemeint: inldndisches
gewerbliches Labor) angefallen wdre. Die Summe der nach einem auslindischen Leistungsverzeichnis
erbrachten Leistungen darf den Gesamtbetrag, der sich nach der jeweils in Nordrhein giiltigen Preisliste
ergeben wiirde, nicht iibersteigen ... Im Ubrigen ist der Zahnarzt zur liickenlosen Auskunft gegeniiber der KZV
verpflichtet iiber alle Bedingungen, Umstinde und Tatsachen im Zusammenhang mit der Beaufiragung eines
ausldindischen Labors".

13.ZWEIJAHRIGE AUSSCHLUSSFRIST NACH § 3 Il DER ANLAGE 4 zum BMV-Z

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 05.11.2003 - L 11 KA 131/01 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~RID 04-01-46
Honorarriickforderung, Honorarbescheid, Ausschlussfrist, Honorarberichtigung, Honorarberichtigungsantrag
SGB V § 851V; BMV-Z § 22

Eine Krankenkasse hat gegeniiber einer KZV keinen Anspruch auf Vornahme sachlich-rechnerischer
Berichtigungen, wenn die zweijdhrige Ausschlussfrist des § 3 II der Anlage 4 zum BMV-Z abgelaufen ist. Diese
Antragsfrist hat auch Bedeutung fiir Honorarberichtigungsantrige (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v.
27.11.1991 - L 11 KA 149/90 — juris <Ls.>; v. 09.12.1981 - L 11 KA 42/80 —, bestitigt durch BSG, Urt. v.
22.06.1983 - 6 RKa 8/82 — juris = USK 83208).

SG Miinster, Urt. v. 27.06.2002 — S 2 KA 56/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

IV. FACHKUNDE

1. FACHKUNDENACHWEIS PSYCHOLOGISCHER PSYCHOTHERAPEUT OHNE
ZEITLICHE BEFRISTUNG

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 12.11.2003 - L 10 KA 82/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-47
Revision zugelassen

Fachkundenachweis, Psychologischer Psychotherapeut, Verhaltenstherapeut, Qualifikation, Richtlinienverfahren

SGB V §§ 95 X, X1, 95¢; PsychThG § 12

Die fiir den Fachkundenachweis nach § 95¢ SGB V geforderte Qualifikation in einem anerkannten
Behandlungsverfahren muss nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt vorliegen. Die fiir den libergangs-
definierten Fachkundenachweis notwendigen praktischen und theoretischen Qualifikationen in einem
Richtlinienverfahren kénnen auch nach dem 01.01.1999 erworben werden. Fiir eine analoge Anwen-
dung der Befristungsregelungen des § 95 X u. XI SGB V (bis zum 31.12.1998) besteht schon kein
Regelungsbediirfnis.

Der 1959 geb. Kl. war von 1994 bis 1996 als Psychologischer Psychotherapeut (Approbation 1999) in der
Justizvollzugsanstalt angestellt, bei der er seit 1997 wieder in gleicher Funktion beschéftigt ist. Er gab eine ver-
haltenstherapeutische Weiterbildung im Umfang von 596 Stunden an. Davon hat er 1998 54 Stunden am von der
KBYV anerkannten Lehrinstitut fiir Verhaltenstherapie (KLVT) absolviert. Ferner gab er unter Hinweis auf eine
Bescheinigung der JVA mindestens 4000 Stunden psychotherapeutischer Behandlungstétigkeit bis 1998 an. Die
KV lehnte den Antrag auf Eintragung in das Arztregister ab, weder seien die geforderte Berufstatigkeit noch die
geforderte Theorie in Richtlinienverfahren ausreichend nachgewiesen. SG Diisseldorf, Urt. v. 18.09.2002 — S 33
KA 228/00 — wies die Klage auf Eintragung in das Arztregister ab, gab aber dem Hilfsantrag statt und stellte fest,
dass die vom KI. nach dem 31.12.1998 beim KLVT absolvierten Stunden theoretischer Ausbildung bei der Fest-
stellung des fiir die Arztregistereintragung erforderlichen Fachkundenachweises zu beriicksichtigen sind und der
Klager berechtigt ist, die hierfiir erforderlichen Behandlungsstunden unter Supervision auch nach dem
31.12.1998 zu erbringen und nachzuweisen. Das LSG wies die Berufung der bekl. KV zuriick.
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2. AUFSCHIEBENDE WIRKUNG EINER KLAGE UND FEHLENDE FACHKUNDE

SG Hamburg, Beschl. v. 17.09.2003 — S 27 KA 483/03 ER - RID 04-01-48
Linksherzkatheteruntersuchungen, Genehmigung, Kardiologie, Fachkunde
SGG §§ 86° I Nr. 5, 86b I Nr. 3; SGB V § 135

Die aufschiebende Wirkung einer Klage gegen die Authebung der Genehmigung zur Durchfiihrung
und Abrechnung von Linksherzkatheteruntersuchungen ist beim Fehlen der fachlichen Voraussetzun-
gen nach der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie nicht wiederherzustellen. Eine Gefdhrdung der
Patienten kann nicht ausgeschlossen werden, da eine Katheterintervention grundsétzlich mit einem
Risiko verbunden ist (Streitwert: 20.000 Euro).

V. MINDESTGRORE FUR DIABETOLOGISCHE SCHWERPUNKTPRAXEN

SG Dortmund, Urt. v. 07.11.2003 — S 26 KA 5/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-49
Diabetes-Vereinbarung, Qualititssicherung, Gesamtvertrag, Schwerpunktpraxis, Patientenzahl
SGB V §§ 73a, 140a ff.; GG Art. 12 I; Diabetes-Vereinbarung KV Westfalen-Lippe

Fir eine Vereinbarung, die flir die Anerkennung einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
Mindestzahlen an Diabetikerfdllen vorsieht, besteht eine Rechtsgrundlage in §§ 140a ff. SGB V.

Im Ergebnis dhnl. SG Frankfurt a. M., Urt. v. 15.10.2003 — S 27 KA 1229/02 - RID 03-04-40; anders fiir
schmerztherapeutische Praxen LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 05.02.2003 - L 5 KA 661/00 - RID 03-03-34:
Eine vertragliche Regelung, wonach nur solche Arzte an der Schmerztherapie-Vereinbarung teilnehmen diirfen,
die mehr als 100 Patienten im Quartal schmerztherapeutisch behandeln, ist rechtswidrig; eine solche Regelung
wird weder aus Griinden der Qualitdtssicherung noch durch beschriankte Finanzmittel gerechtfertigt.

Zum Sachverhalt:

Der KI., ein Allgemeinarzt, wandte sich erfolglos gegen die Nichtanerkennung als diabetologische
Schwerpunktpraxis (DSP), weil er anstatt der geforderten 300 nur 23 Diabetespatienten behandelte. Nach der
Vereinbarung zur strukturierten und qualititsgesicherten ambulanten Versorgung von Patienten mit Diabetes
mellitus in Westfalen-Lippe vom 31.03.2003 nehmen neben bisher anerkannten DSPen solche Praxen teil, die
mindestens 300 Diabetiker je Quartal betreuen, davon mindestens 50 Typ-I-Diabetiker, einschlieBlich Kinder,
Jugendliche und Schwangere mit Gestations-Diabetes, insulinpflichtige Typ-II-Diabetiker, Typ-II-Diabetiker mit
besonderen Risikopotentialen, Diabetiker mit diabetischen Spétfolgen.

Aus den Griinden:

Der Kléger erfiillt diese quantitativen Mindestvoraussetzungen der Teilnahme an der Vereinbarung nicht.
Die Kammer sieht auch in den Regelungen der §§ 140a ff. SGB V eine hinreichende gesetzliche Grundlage fiir
die diesbeziiglichen vertraglichen Vereinbarungen. Nach § 140b Abs. 3 SGB V verpflichten sich die Vertrags-
partner zu einer qualitdtsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmidfBigen und wirtschaftlichen Versor-
gung der Versicherten. Die Zusammenarbeit ist an dem Versorgungsbedarf der Versicherten zu orientieren. Die
Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung enthalten nach § 140d SGB V Regelungen zum Inhalt und
zu den Mindeststandards des Versorgungsauftrags der integrierten Versorgung, zu den Mindestanforderungen an
die Qualitétssicherung und iiber die inhaltlichen Voraussetzungen zur Teilnahme der Vertrdge an der integrierten
Versorgung einschlieBlich der Festlegung von einer Mindest- oder Hochstzahl der teilnehmenden Vertragsérzte.

Diese gesetzlichen Regelungen verdeutlichen, dass der Gesetzgeber entgegen der Auffassung des Klagers
im Interesse einer qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten Versorgung der Diabetes-Patienten die Verein-
barung von qualitativen und quantitativen Mindestvoraussetzungen der Teilnahme an der integrierten Versor-
gung ermdglichen wollte. Im Hinblick auf die von dem Kléger behauptete Grundrechtsrelevanz der Teilnahme-
voraussetzungen ist zu bemerken, dass vorliegend nicht in den Zulassungsstatus des Klégers eingegriffen wird,
sondern lediglich eine im Interesse der Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
schaffene Ausiibungsregelung vorliegt. Rechtliche Bedenken gegen die Zuldssigkeit dieser Vertragsgestaltung
auf der Grundlage der §§ 140a ff. SGB V hat die Kammer nicht.
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VI. LABORREFORM 99

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 10.09.2003 — L 5 KA 3000/01 - RID 04-01-50
Revision anhiingig: B 6 KA 2/04 R

Feststellungsklage, Laborreform, Mengenreduzierung, Wirtschaftlichkeitsgebot

SGG § 55INr. 1; SGB V § 87 Ila; EBM (Fassung 1.7.1999) Nrn. 3450,3452

Leitsiitze:

1. Eine Feststellungsklage gegen untergesetzliche Normen ist auch dann zuldssig, wenn gegeniiber
dem Kliger kein Verwaltungsakt ergeht, dieser aber durch eine Anderung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen (hier des vom Bewertungsausschuss geforderten Verhaltens anderer Arzte) in seiner
beruflichen Entfaltung beeintrachtig wird.

2. Die Laborreform vom 1.7.1999 ist rechtmiBig ; sie findet in § 87 Abs. 2a SGB 5 ihre gesetzliche
Grundlage.

3. Der den iiberweisenden Arzten eingerdumte "Wirtschaftlichkeitsbonus "ist eine Regelung zur
Mengenreduzierung ; er erweist sich fiir die Labordrzte als eine nicht statusrelevante Berufsaus-
iibungsregelung, die den Anforderungen des Grundsatzes der VerhiltnismaBigkeit entspricht.

SG Karlsruhe, Urt. v. 14.03.2001 - S 1 KA 2995/99 hat die Klage abgewiesen, das LSG in dem 38 Seiten
umfassenden Urteil die Berufung zuriickgewiesen. Geklagt hatten Fachdrzte fiir Laboratoriumsmedizin, von de-
nen der Kl. zu 1. zunichst mit R bis Ende 1995, danach mit der KI. zu 2. eine Gemeinschaftspraxis betrieb, die
zum Ende des Quartals TV/99 aufgeldst wurde. Die Umsatzzahlen und Fallzahlen der vom Kl. zu 1. stets
mitbetriebenen Gemeinschaftspraxis stellen sich betreffend die Primér- und Ersatzkassen wie folgt dar:

Quartal Fallzahl Honorar Primérkassen | Honorar Ersatzkassen | Summe in DM Fallwert in DM
Primérkassen/Ersatzkassen

1/91 4492/3932 410.911,52 399.232,63 810.144,15

2/91 4910/4218 478 589,66 407.576,96 886.166,62

3/91 4543/4015 396.362,06 349.442,79 745.804,85

4/91 4826/4102 452.165,35 412.799,68 864.965,03

1/92 5222/4465 486.367,90 398.676,84 885.044,74

2/92 4255/3575 391.202,69 348.758,79 739.961,48

3/92 4746/4100 428.804,98 362.000,38 790.805,36

4/92 5275/4405 493.780,21 423.864,33 917.644,54

1/93 4610/3759 425.430,62 339.022,01 764.452,63

2/93 4783/3875 441.267,76 439.042,99 880.310,75

3/93 4921/4124 459.251,01 438.301,71 897.552,72

4/93 4779/3836 428.632,85 350.114,35 778.747,20

1/94 5001/3986 454.483,93 411.830,75 866.314,68

2/94 4219/3531 298.392,57 259.967,35 558.359,92

3/94 3948/3251 265.539,03 251.952,36 517.491,39

4/94 4976/4172 340.777,52 353.496,03 694.273,55

2/95 4355/3719 255.719,15 256.735,80 512.454,95

3/95 3359/2964 188.410,77 206.510,24 394.921,01

4/95 3804/3387 213.333,79 246.669,72 460.003,51

1/96 5812/4691 302.861,66 274.059,49 576.991,15 54,94
2/96 5317/4612 319.843,75 296.692,86 616.536,61 62,09
3/96 6799/3845 270.797,24 203.728,07 474.525,31 44,58
4/96 7895/4853 363.282,25 222.742,87 586.025,12 46,96
1/97 7574/4665 305.068,11 203.725,92 508.794,03 41,57
2/97 7024/4126 298.707,19 201.920,59 500.627,78 44,90
3/97 6082/3764 269.901,61 215.033,69 484.935,30 49,25
4/97 6516/3748 263.263,81 182.273,02 445.536,83 43,41
1/98 7031/3615 272.753,22 201.079,42 473.832,64 44,51
2/98 8007/4892 360.659,85 269.706,10 630.365,95 48,87
3/98 6196/3610 264.746,41 191.724,86 456.471,27 46,55
4/98 6270/4057 298.787,63 217.145,65 515.933,28 49,96
1/99 6182/3769 334.239,35 241.009,82 575.249,17 57,81
2/99 5502/2820 289.530,25 181.416,96 470.947,21 56,59
3/99 3301/2547 175.261,18 125.893,39 301.154,57

Nachvergii- 25.698,24 17.726,28 +43.424,52 58,92
tung 3/99 344.579,09

4/99 3401/2761 169.775,96 127.985,46 297.761,42

Nachvergiitu 25.935,96 19.269,60 +45.205,56 55,65
ng 4/99 342.966,98

Die KIl. hatten vor dem LSG den Antrag gestellt, das Urteil des SG Karlsruhe aufzuheben und
festzustellen, dass a) die Einbeziechung der Auftragsleistungen in die nach dem jeweiligen Abs. 1 in der Prdambel
zu den Abschnitten O I/Il bzw. O III EBM je Arztpraxis (Abrechnungsnummer und Abrechnungsquartal)
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gebildeten begrenzten Gesamtpunktzahl rechtswidrig sei und b) die Geb.-Nr. 3452 EBM rechtswidrig sei.
Hilfsweise hatten sie verschiedene Beweisantrige gestellt, die im wesentlichen die Annahmen und Wertungen
des Bewertungsausschusses zum Gegenstand hatten.

In den Griinden fiihrt das LSG Baden-Wiirttemberg zur neuen Kostenstruktur der Laborleistungen u.a.
aus:

»Soweit die Laborreform bei den Laborédrzten zu Umsatzeinbufien gefiihrt hat, stellt dies fiir sich allein
keinen VerstoB3 gegen das VerhiltnisméBigkeitsprinzip dar.

Diese Neuregelung sorgt im Interesse der Laborérzte dafiir, dass die mit den durchgefiihrten Laborunter-
suchungen verbundenen Keosten ihnen durch Einrdumung eines festen, wenn auch knapp kalkulierten Betrages
vollstidndig erstattet werden. Um einer mit der Einfiihrung fester Erstattungsbetrdge im analytischen Teil voraus-
sichtlich verbundenen Ausweitung der Leistungsmenge zu Lasten anderer Arztgruppen entgegenzusteuern, durf-
te der Bewertungsausschuss eine Neuregelung so ausgestalten, dass nur die wirklich notwendigen und damit
wirtschaftlichen Leistungen auch tatséchlich durchgefiihrt werden. Wenn die Laborirzte deswegen weniger Um-
sétze erzielen, ist dies nicht unverhéltnismaBig.

Angesichts der durch die Ausweitung der Laborleistungen bei gegebener Budgetierung tendenziell
erfolgten Minderung der Einkommen von Arzten in anderen Fachgruppen durfte der Bewertungsausschuss die
Regelungen auch so fassen, dass bei strikter Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots Einkommenseinbufien
bei den Laborérzten eintreten. Dies ist jedenfalls so lange hinzunehmen, als das Einkommen der Laborérzte nicht
deutlich unter den Durchschnitt der Einkommen anderer Arzte absinkt. Hierfiir besteht indes kein Anhalt. Die
Klager haben zwar umfangreich vorgetragen, welche Verschiebungen zu Lasten der Laborérzte eingetreten sein
sollen, eine unzumutbare Minderung der Einkommen der Laborédrzte wurde weder speziell hinsichtlich der
Kliger noch allgemein hinsichtlich anderer Arzte der Fachgruppe vorgetragen und erst recht nicht mit
nachvollziehbaren Zahlen belegt.

Ein zentraler Bestandteil der Reform ist die Festlegung konkreter Geldbetrige in den GNRn 3500 bis
3890 bzw. 3901 bis 4823 EBM. Damit wird garantiert, dass die Unkosten im analytischen Teil den Laborérzten
auch tatsdchlich vergiitet werden. Soweit Laborédrzte in der Vergangenheit im Einzelfall durch eine gute
Organisation ihres Labors bei hohen Fallzahlen gut verdient haben und diese Verdienstquelle durch die jetzt
knapp kalkulierten konkreten Geldbetrage entfallen ist, werden die Klager nicht in ihren Rechten verletzt. Denn
mit den Vergiitungsregelungen des EBM sollen érztliche Leistungen entschadigt werden, nicht aber die
Managementleistung in Bezug auf einen effizienten Betrieb eines unter Umstédnden einem Gewerbebetrieb
dhnlichen Labors.

Die fiir die Héhe des Einkommens aus é&rztlicher Tétigkeit maf3gebliche Bemessung der fachirztlichen
Grundpauschale nach GNR 3454 EBM wurde von den Kldgern nicht geriigt.*

Zur Rspr. zur Laborreform 99 s. zuletzt LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 09.04.2003 - L 5 KA
1753/01 - RID 03-04-28 (Revision anhédngig: B 6 KA 55/03 R) (RechtméBigkeit des Wirtschaftlichkeitsbonus);
SG Reutlingen, Urt. v. 25.09.2003 - S 1 KA 1959/00 - RID 03-04-29 (Nachbesserungspflicht des Normgebers
auch fiir die Vergangenheit wegen der Auswirkungen der Neuregelung fiir die betroffenen Laborirzte) derart
krass, dass eine Korrektur mit Wirkung fiir die Zukunft nicht ausreicht; s. ferner die Hinweise in RID 03-02-A
II; zum Wirtschaftlichkeitsbonus s. RID 01-02-A IV.

VIA. GENEHMIGUNG FUR AMBULANTES OPERIEREN: FACHARZTANERKENNUNG

LSG Bayern, Urt. v. 25.06.2003 — L 12 KA 178/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-51
Qualitétssicherungsmalinahme, ambulantes Operieren, Facharztanerkennung, Allgemeinmediziner, Phlebologe
SGB V §§ 115b11 Nr. 1, EBM Nrn.2860, 2861, 2862

Nach der "Vereinbarung von Qualititssicherungsmafinahmen beim ambulanten Operieren gemal § 14
des Vertrags nach § 115b Abs.1 SGB V" diirfen nur Fachirzten ambulante Operationen und Anésthe-
sien erbringen. Fachirzte fiir Allgemeinmedizin und praktische Arzte sowie Arzten ohne Bezeichnung
diirfen ambulante Operationen in der vertragsdrztlichen Versorgung nicht erbringen, es sei denn, sie
haben das Recht zum Fiihren der Facharztbezeichnung eines Fachgebiets, zu dessen Weiterbildungsin-
halt obligatorisch der Erwerb von eingehenden Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in den
Operationen des Fachgebiets gehoren (§ 3 II 1 Qualitdtssicherungsvereinbarung). Eine Zulassung zur
fachirztlichen Versorgung kann die fehlende Weiterbildung nicht ersetzen.

Der KI1., ein Allgemeinarzt mit der Zusatzbezeichnung Phlebologie, wurde mit Beschluss des Zulassungs-
ausschusses 1996 gemidBl Abschnitt 5 Nr. 24 Buchst. b der Bedarfplanungsrichtlinien als Allgemeinarzt zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zugelassen. Die Zulassung erfolgte mit der Maligabe, dass fiir ihn nur die drztlichen
Leistungen, die im Zusammenhang mit der Phlebologie stehen, fiir eine Ubergangszeit von fiinf Jahren abrech-
nungsfahig seien. Er nehme ausschlieBlich an der fachdrztlichen Versorgung teil. Der KI. iibte seine vertragsérzt-
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liche Tatigkeit in Gemeinschaftspraxis mit einem Allgemeinarzt und Phlebologen sowie einem praktischen Arzt
aus. 1998 beantragte er die Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung ambulanter Operationen nach der
Vereinbarung von Qualititssicherungsmaflnahmen beim ambulanten Operieren (Qualititssicherungsvereinba-
rung) gemal § 14 des Vertrages nach § 115b I SGB V. Der Antrag bezog sich nur auf phlebologische Opera-
tionen, insb. nach EBM-Nrn.2105, 2106, 2860 und 2862, und wurde abgelehnt. SG' Miinchen, Urt. v. 17.07.2001
— S 22 KA 3304/99 — verurteilte zur Erteilung der Genehmigung. Die Berufung fiihrte zur Klageabweisung.

VIl. BEFRISTETE GENEHMIGUNG ZUR DURCHFUHRUNG KUNSTLICHER
BEFRUCHTUNGEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 07.05.2003 - L 11 KA 197/01 - RID 04-01-52
Revision anhiingig: B 6 KA 60/03

Genehmigung, Befristung, kiinstliche Befruchtung

SGBV §§ 109111, 121a; SGB X § 32 I, Il Nr. 1; KHG § 8

Eine Genehmigung zur Durchfiihrung kiinstlicher Befruchtungen nach § 121a SGB V darf nicht
befristet werden.

Zum Sachverhalt:

Der K., ein Arzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, erhielt fiir die Durchfiihrung érztlicher Mafnah-
men zur kiinstlichen Befruchtung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung, nachdem vier Vertragsérzte fiir
die sog. "hoherwertigen Befruchtungsverfahren" eine unbefristete Genehmigung erhalten hatten, auf der Grund-
lage eines Beschlusses d. Bekl., dass Genehmigungen kiinftig auf drei Jahre befristet werden sollten, um bis zum
Jahr 2000 mit der Beigel. eine qualititsorientierte Bedarfsplanung abstimmen zu konnen. Einen Verlangerungs-
antrag der erstmals 1994 erteilten Genehmigung versah die Bekl. u.a. mit folgenden zusitzlichen Bestimmungen:
2. Die Genehmigung wird befristet vom 01.04.1999 bis zum 31.03.2002 (drei Jahre) erteilt.

4. Die Genehmigung kann widerrufen werden, wenn sich nachtraglich die tatsdchlichen und rechtlichen Verhalt-
nisse dndern und die Genehmigung auf unrichtigen Angaben beruht. Gleiches gilt beim Verstof3 gegen spezifi-
sche Berufspflichten nach der Berufsordnung.

5. Anderungen der die fiir die Genehmigung nach § 121a SGB V maBgeblichen Voraussetzungen, eine Ande-
rung der Verfahren, der personellen Besetzung oder der sachlichen Ausstattung sind der Arztekammer umge-
hend anzuzeigen. Ein beabsichtigter Wechsel in der Leitung des Teams ist vorher anzuzeigen.

Dariiber hinaus enthélt der Bescheid zu Ziff. 6 bis 8 qualititsbezogene Auflagen. Nach Ziff. 9 darf die Beklagte
das Fortbestehen der Genehmigung von der Erfiillung weiterer Auflagen abhingig machen. SG Diisseldorf, Urt.
v. 15.08.2001 — S 17 KA 13/01 - wies die Klage im Hauptantrag (Aufhebung der Befristung) ab und gab Hilfs-
antrag auf Neubescheidung statt. Die Berufung des Kl. fiihrte zur Feststellung, dass die Befristung in Ziff. 2.
rechtswidrig war. Die Berufungen der Bekl. und der Beigel. wurden zuriickgewiesen. Im Berufungsverfahren
erteilte d. Bekl. eine weitere Genehmigung bis 2005.

Das LSG Nordrhein-Westfalen hilt die Fortsetzungsfeststellungsklage fiir begriindet. Als
Rechtsgrundlage fiir die Befristung komme nicht § 32 II Nr. 1 SGB X, sondern nur § 32 I SGB X in
Betracht, da d. KI. auf die Erteilung der Genehmigung nach § 121a SGB V einen Rechtsanspruch habe
(unter umfangr. Hinweis auf die Komm.-Lit.). Das ergebe sich entgegen dem missverstindlichen
Wortlaut des § 121a Il 1 SGB V, der einen Genehmigungsanspruch grundsitzlich auszuschlieBen
scheine, aus der systematischen Stellung des § 121a III SGB V und der Entstehungsgeschichte der
Vorschrift; ein solcher Rechtsanspruch bestehe nur ausnahmsweise dann nicht, wenn eine Auswahl
zwischen mehreren Bewerbern notwendig sei, weil mehr Bewerber vorhanden seien als Bedarf beste-
he, was der Senat weiter begriindet. Die Anspruchsvoraussetzungen ldgen aber vor. Eine Befristung
sei nicht "durch Rechtsvorschrift zugelassen" (§ 32 I 1. Alt. SGB X). Sie stelle auch nicht sicher, dass
die gesetzlichen Voraussetzungen der Genehmigung erfiillt wiirden (§ 32 1 2. Alt. SGB X). Eine durch
die Befristung mogliche Wiederherstellung der Wettbewerbssituation rechtfertige die Befristung schon
deshalb nicht, weil sie der gesetzlichen Wertung des § 121a III 2 SGB V zuwiderlaufe.
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VIIl. WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG

Vgl. zuletzt BSG, Urt. v. 05.11.2002 — B 6 KA 55/02 R —, wonach eine Honorarminderung wegen
unwirtschaftlicher Behandlungsweise nicht von der fiir das Praxisbudget maBgeblichen Honoraranforderung
abzuziehen ist (Presse-Mitteilung Nr. 56/03); v. 16.07.2003 - B 6 KA 14/02 R — zur Begriindungspflicht bei
Inhomogenitit der Vergleichsgruppe; 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R - zu den Voraussetzungen der
Wirtschaftlichkeitspriifung bei Einzelleistungen; v. 16.07.2003 - B 6 KA 44/02 R — zum statistischer
Kostenvergleich bei Einzelleistungen; v. 21.05.2003 - B 6 KA 32/02 R — zum Kiirzungsermessen -
Honorarkiirzung muss in angemessener Weise mit dem festgestellten Ausmall der Unwirtschaftlichkeit
korrespondieren.

1. VERGLEICHSGRUPPE (,,SPRECHENDE MEDIZIN*)/BUDGETIERUNGS-
MABNAHMEN

LSG Rheinland Pfalz, Urt. v. 04.09.2003 - L 5 KA 38/02 - RID 04-01-53
Revision anhiingig: B 6 KA 79/03 R

Allgemeinarzt, Vergleichsgruppe, Wirtschaftlichkeitspriifung, Budgetierungsmafinahme

SGB V §106; EBM Nr. 10

Eine homoopathisch-anthroposophische Anschauungsweise eines Allgemeinarztes (,,sprechende Me-
dizin“) begriindet jedenfalls bzgl. der Nr. 10 EBM nicht die Bildung einer besonderen Vergleichsgrup-
pe.

Erfolgt im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung eine Reduktion der Leistungen, so sind diese mit
ihrem nach Budgetkiirzung in die Honorarabrechnung eingegangenen Wert zu beriicksichtigen.

Zur Problematik des Verhiltnisses von Wirtschaftlichkeitspriifung und Budgetierungsmafinahmen
vgl. RID 02-01-A V 3 (S. 28) und RID 01-02-A III 1 (S. 40); zuletzt vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v.
05.06.2002 -L 11 KA 10/02 - RID 02-04-06 (Revision insoweit unzuléssig, vgl. BSG, Urt. v. 21.05.2003 - B 6
KA 33/02 R -) mit ausf. Hinweisen zur Rspr.

Nach BSG, Urt. v. 15.05.2002 - B 6 KA 30/00 R - SozR 3-2500 § 87 Nr 32 = MedR 2003, 54 fiihrt die
Neustrukturierung der vertragsérztlichen Vergiitung durch Praxis- und Zusatzbudgets nicht zum Ausschluss von
Wirtschaftlichkeitspriifungen; nach BSG, Urt. v. 05.11.2003 - B 6 KA 55/02 R — konnen die Priifgremien die
Wirtschaftlichkeitspriifung nach Beriicksichtigung der Vorschriften des EBM iiber das Praxisbudget vornehmen.
und miissen die als unwirtschaftlich zu kiirzenden Punkte nicht zuvor von dem angeforderten Punktzahlvolumen
abziehen; es ist sachgerecht, dass die als unwirtschaftlich gewertete Abrechnung der Leistungen nach Nr. 60
EBM den vom Praxisbudget erfassten Leistungsbereich betroffen hat, und dementsprechend der Punktwert der
beanstandeten Leistungen rechnerisch zu Gunsten des Arztes korrigiert wird (vgl. Pressemitteilung Nr. 56/03).

Nach BSG, Urt. v. 21.05.2003 - B 6 KA 25/02 R — ist, soweit Bemessungsgrenzen des HVM das Honorar
des Vertragszahnarztes mindern und dies die honorarméBige Grundlage des Degressionsabzugs betrifft, dieser
bei der Honorarfestsetzung zu verrechnen.

Zum Sachverhalt:

Im Berufungsverfahren wendet sich die klagende Allgemeindrztin noch gegen Absetzungen der Nr. 10
EBM (Therapeutisches hausdrztliches Gesprdch zu komplexen erkrankungsbedingten Patientenproblemen
und/oder Beratung und Instruktion der Eltern und /oder Bezugspersonen von Kindern oder Jugendlichen mit
Verhaltensstorungen oder Suchtproblemen, Dauer mindestens 10 Minuten) in den Quartalen I11/97 bis 1/98. Da
die in das Praxisbudget fallenden Leistungen bereits von Budgetierungsmalinahmen der KV betroffen waren,
wurden die der Wirtschaftlichkeitspriifung zugrunde gelegten Ansatzhdufigkeiten der Kldgerin jeweils um den
Prozentsatz der Budgetkiirzung vermindert. Die so reduzierten Werte wurden im Wege der statistischen
Vergleichspriifung mit den Ansatzhiufigkeiten der ausfiihrenden Arzte der Fachgruppe vor
BudgetierungsmaBBnahmen verglichen. Die verbleibenden Abweichungen betrugen bei Nr. 10 EBM von 153,09
vH (111/97), 147,12 vH (IV/97) bzw. 120,61 vH (1/98), die Kiirzung erfolgte bis zu einer Uberschreitung von 40
vH (10.039,26 DM fiir 111/97, 10.334,01 DM fiir IV/97 bzw. 9.710,28 DM fiir 1/98; insgesamt 15.381,47 €). Die
Kl. machte u.a. geltend, sie behandele vor dem Hintergrund eciner ganzheitlich-anthroposophischen und
umweltmedizinischen Weiterbildung insbesondere Patienten mit chronischen Erkrankungen und Beschwerden,
vor allem Allergien, mit oft langer Krankheitsvorgeschichte. Die Nr. 10 setze sie nur bei komplexen
erkrankungsbedingten Problemen an, die sich vielfach aus der Summe sogenannter banaler Diagnosen
ergidben. Daneben wiirden viele Patienten mit gleichzeitigen psychischen Storungen behandelt, denen vor dem
Hintergrund einer homdopathisch-anthroposophischen Anschauungsweise neue Wege in der Krankheits- und
Symptombewiltigung aufgezeigt wiirden. Die Bekl. habe auch in rechtswidriger Weise in das Praxisbudget
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hineingekiirzt. Richtigerweise miisse die Wirtschaftlichkeitspriifung in der Weise vorgenommen werden, dass
vor der Budgetierung zunichst die fraglichen Gebiihrenordnungsziffern gekiirzt wiirden und erst danach das
Budget angewendet werde. SG Mainz, Urt. v. 10.07.2002 - S 8 KA 181/00 — wies die Klage bzgl. der Nr. 10
EBM ab. Das LSG wies die Berufung zuriick.

LSG Rheinland-Pfalz sicht keinen Grund fiir die Bildung einer besonderen Vergleichsgruppe
(Allgemeinérzte) aufgrund der von d. KI. geltend gemachten besonderen Behandlungsausrichtung. Die
Praxisstruktur habe sich sowohl hinsichtlich der Zusammensetzung der Patientenklientel als auch hin-
sichtlich des &rztlichen Diagnose- und Behandlungsangebotes nicht so weit von der Typik der Fach-
gruppe entfernt, dass der primérztliche Versorgungsauftrag nicht mehr umfassend wahr genommen
werde (BSG v. 28.06.2000 - B 6 KA 36/98 R; v. 15.11.1995 - 6 RKa 58/94). Praxisbesonderheiten
(BSG v. 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R - SozR 3-2500 § 106 Nr. 50) habe d. KI. nicht belegt, ebenso
wenig kompensatorische Einsparungen (BSG v. 05.11.1997 - 6 RKa 1/97- SozR 3-2500 § 106 Nr.
42). Auch sei die erst nach zuvor erfolgter Budgetierung durchgefiihrte Wirtschaftlichkeitsprii-
fung nicht zu beanstanden:

,Die Bestimmungen des EBM-A iiber die Praxis- und Zusatzbudgets nach den Allgemeinen
Bestimmungen A.1. Teil B beruhen auf der Erméachtigungsgrundlage des § 87 Abs. 2 Satz 1, Abs. 2 a Satz 1 und
2 SGB V idF des Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21.12.1992 (BGBII 2266). Diese Normen lassen die
Begrenzung der dem einzelnen Vertragsarzt zustehenden Honorierung zu. Mit Wirkung zum 01.07.1997 ist § 87
Abs. 2 a SGB V durch das 2. Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung vom 23.06.1997 (BGBII 1520) um Satz 8 ergéinzt worden, wonach
Obergrenzen fiir die Menge von Leistungen oder von Gruppen von Leistungen, die von einer Arztpraxis in
einem bestimmten Zeitraum abrechenbar sind, vorgesehen werden konnen. Nach den aufgrund dieser
Ermichtigungsgrundlage erlassenen Regelungen des EBM-A unterliegen die hierin aufgefiihrten #rztlichen
Leistungen bei bestimmten Arztgruppen nach Mallgabe ndherer Bestimmungen je Praxis und
Abrechnungsquartal einer fallzahlabhéingigen Budgetierung. Diese begrenzt aber nicht, worauf der Beklagte
zu Recht hinweist, die Anzahl der abrechenbaren Leistungen, sondern lediglich das AusmaRf, bis zu dem
Leistungen in voller Hohe vergiitet werden, so dass das auf die einzelnen Leistungen entfallende Honorar
abhingig von der Zahl der insgesamt erbrachten Leistungen sinkt (vgl. BSG 08.03.2000 - B 6 KA 7/99 R,
SozR 3-2500 § 87 Nr. 23). Hieraus folgt, dass im Falle der Budgetiiberschreitung nicht einzelne Leistungen aus
der Vergiitung herausfallen, sondern vielmehr alle abgerechneten Leistungen in entsprechend verminderter Hohe
honoriert werden. Erfolgt im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung eine Reduktion der Leistungen, so sind
diese mit ihrem nach Budgetkiirzung in die Honorarabrechnung eingegangenen Wert zu beriicksichtigen. Die
von der Klidgerin nahe liegender Weise bevorzugte Vorgehensweise wiirde hingegen die
Wirtschaftlichkeitspriifung jedenfalls bei Budgetiiberschreitung ganz- oder teilweise leer laufen lassen, was dem
Sinn und Zweck der in § 106 SGB V verankerten Wirtschaftlichkeitspriifung zuwider laufen wiirde (vgl. hierzu
im einzelnen BSG 15.05.2002 - B 6 KA 30/00 R, SozR 3-2500 § 87 Nr. 32). Budgetierte Leistungen diirfen
folglich mit dem Wert abgezogen werden, den sie im Budget gehabt hétten.

2. STICHPROBENWEISE EINZELFALLPRUFUNG MIT HOCHRECHNUNG

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 20.08.2003 — L 5 KA 1089/03 - RID 04-01-54
Revision anhiingig: B 6 KA 72/03 R

Vergleichsgruppe, Laborarzt, Einzelfallpriifung mit Hochrechnung, Regelpriifmethode, Priifmethode, Sicher-

heitsabschlag

SGB V § 106

Die Priifgremien kénnen wegen der geringen Grofe der in Frage kommenden Vergleichsgruppe (12
Laborirzte) von der Regelpriifmethode des statistischen Kostenvergleiches absehen.

Bei der Priifmethode der “stichprobenweisen Einzelfallpriifung mit Hochrechnung“ handelt es sich
um eine durch die Rechtsprechung bereits bestitigte Priifmethode (vgl. BSG, Urt. v. 08.04.1992 SozR
3-2500 § 106 Nr. 10; v. 14.07.1993 - 6 RKa 13/91 - SozR 3-2500 § 106 Nr. 33; v. 06.09.2000 - B 6
KA 24/99 R - SozR 3-2500 § 106 Nr. 50; LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 20.04.1994, MedR 1994,
499).

Bei einer grofieren Gesamtfallzahl kann der Anteil der im Einzelnen gepriiften Behandlungsfille
weniger als 20% der Gesamtfallzahl betragen (hier: ca. 10% <11.281 kurative Behandlungsfélle> von
insgesamt abgerechneten 112.610 Fillen).
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Ein hoherer Sicherheitsabschlag als 5% vom ermittelten Kiirzungsbetrag muf3 bei der “stichproben-
weisen Einzelfallpriifung mit Hochrechnung® nicht eingerdumt werden, wenn von einer hohen Konfi-
denzwahrscheinlichkeit auszugehen ist.

Der bekl. Beschwerdeausschuss kiirzte — wie zuvor der Priifungsausschuss - im Quartall I1/97 das Honorar
d. klagenden Arztes fiir Laboratoriumsmedizin (Fachgruppe - FG - mit 12 Praxen; Fallzahlen K1./FG kurativ:
112.610/41.057; Mutterschaftsvorsorge 8.617/2.950; Sonstige Hilfen 13/389; Fallwerte in DM 136,28/120,49;
51,45/66,43; 350,00/41,85) um DM 1.927.849,00 aufgrund einer “stichprobenweisen Einzelfallpriifung®. Von
den 112.610 Fillen zog er eine Stichprobenquote von ca. 10% (ca. 11.281 Fille) der Gesamtabrechnung, wobei
fiinf Abrechnungstage (14. April bis 18. April 1997) zufillig ausgewéhlt worden waren. In seiner Begriindung
stellte er u.a. das Ergebnis der stichprobenweisen Einzelfallpriifung dar entsprechend den einzelnen 33 Punkten,
die der Priifungsausschuss beanstandet hatte, so z. B. Punkt 1: Bei der Anforderung “Testosteron (GNR. 4218)
zusdtzlich SHBG (GNR. 4298), Streichung GNR. 4298 129-mal; Punkt 2: Bei der Anforderung PSA zusétzliche
freies PSA ohne erkennbaren Grund (GNR. 4298), Streichung GNR. 4298 210-mal; Punkt 3: Bei der Anforde-
rung DHEA: GNR. 4298) fiir DHEA frei und GNR. 4233 fiir DHEA gesamt usw. In Punkt 34 wurden entgegen
den iibrigen Punkten, welche bestimmte Problemkreise beinhalteten, die verschiedene Patienten betreffen, Auf-
falligkeiten verschiedenster Art zu unterschiedlichen Problemen aufgefiihrt mit Streichungen und Zusetzungen
einzelner Leistungspositionen. Der Bekl. rdumte einen Sicherheitsabschlag in Hohe von 5% von der ermittelten
Kiirzung ein. Der dariiber hinausgehende, als unwirtschaftlich ermittelte Betrag wurde der Kiirzung unterzogen.
SG Karlsruhe, Urt. v. 11.12.2002 — S 1 KA 1281/02 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

3. ZULASSIGER VERTIKALVERGLEICH: KV BREMEN UND AUGENARZTE

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.03.2003 — L 11 KA 7/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-55
Vertikalvergleich, Horizintalvergleich
SGB V § 106; EBM Nr.1220

Die Quartale des Jahres 1996 durften mit der Methode des Vertikalvergleichs gepriift werden (vgl. zu
den Voraussetzungen BSG SozR 3-2500 § 106 Nr. 24; Nr. 47; Nr. 55). Im Bereich der KV Bremen ist
bei den Augenérzten — wie bei zahlreichen anderen Fachgruppen auch — seit Inkrafttreten des EBM am
01.01.1996 die Anwendungshéufigkeit einzelner Gebiihrennrn., deren Leistungsinhalt vergleichbar ge-
blieben ist, in einem Umfang (ca. 25 %) angestiegen, der vermuten lésst, dass nicht die medizinische
Notwendigkeit dieser Leistungen Ursache fiir das Ansteigen war.

Der Bekl. fiihrte bei der KI., einer Augenérztin, fiir die Quartale I — IV/96 eine Wirtschaftlichkeitspriifung
unter Heranziehung der Methode des Vertikalvergleichs bzgl. der Nr. 1220 EBM durch. SG Bremen, Urt. v.
22.12.1999 — S 24 KA 140/98 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. SPRECHSTUNDENBEDARFSREGRESS: ARTHROSKOPIE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.04.2003 — L 10 KA 32/02 - RID 04-01-56
Orthopide, Arthroskopie, Spiilschlduche, Rollenpumpenschlduche, Drucksensoren fiir Rollenpumpen, Purisole
EBM Nrn. 2445, 2447, 2449

Ein Facharzt fiir Orthopédie kann die Kosten fiir Spiilschlduche, Rollenpumpenschléduche, Drucksen-
soren fiir Rollenpumpen und Purisole zur Verwendung bei arthroskopischen Untersuchungen und Ein-
griffen nicht als Sprechstundenbedarf zu Lasten der Krankenkassen verordnen.

SG Dortmund, Urt. v. 29.11.2001 — S 9 KA 109/00 - wies die Klage gegen den Regress (9.231,17 DM)
ab, das LSG die Berufung zuriick.

5. RICHTGRORENPRUFUNG KV NORDRHEIN 1999: RUCKWIRKUNGSVERBOT

SG Diisseldorf, Urt. v. 26.11.2003 - S 14 KA 118/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-57
Berufung anhingig: LSG Nordrhein-Westfalen — L 10 KA 54/03 -

Richtgrofe, Wirtschaftlichkeitspriifung, Riickwirkungsverbot

SGB V §§ 84 111, 106 11 1 Nr. 1 Hs., 2. Variante; GKV-SolG Art. 17; GG Art. 20 III
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Eine Richtgroenvereinbarung fiir 1999, die erst Ende September 1999 geschlossen und zudem nicht
verdffentlicht wird, kann nicht den Steuerungszweck erfiillen und ist nichtig.

Ahnl. wie hier bereits LSG Berlin, Beschl. v. 15.05.2003 - L 7 B 29/03 KA ER - RID 03-03-43; Beschl.
v. 15.05.2003 - L 7 B 297/02 KA ER - RID 03-04-49; SG Berlin, Beschl. v. 08.05.2002 - S 71 KA 76/02 — RID
02-02-28; differenzierend SG Dresden, Beschl. v. 15.07.2002 - S 11 KA 594/02 ER - RID 03-02-29 (GesR
2003, 26).

Zum Sachverhalt:

Die Beigeladenen schlossen im Jahre 1998 eine Vereinbarung iiber das Arznei-, Verband- und Heilmittel-
budget 1998 sowie liber RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel (im Folgenden: Vereinbarung 1998) ab,
welche im Rheinischen Arzteblatt 8/98, Seite 57 ff. mit einer Anlage A verdffentlicht wurde. In der verdffent-
lichten Anlage A sind 4 Zahlen durchgestrichen. Fiir das Jahr 1999 haben die Beigeladenen eine unter dem Da-
tum des 29.09.1999 unterschriebene Folgevereinbarung (im Folgenden: Vereinbarung 1999) vorgelegt, mit wel-
cher die Budgetobergrenze erhoht wurde, die Anlagen A und B der Vereinbarung 1998 jedoch unveriandert wei-
ter gelten sollten. Die Vereinbarung 1999 wurde nicht verdffentlicht.

Der Klégerin, einer Internistin, wurde mit Schreiben (Januar bis Mai 2000) jeweils fiir die einzelnen Quar-
tale I bis I11/99 die "Quartalsbilanz Arzneiverordnung/RichtgroBBensumme" iibersandt. Nachdem der Priifungs-
ausschuss ihr korrigierte Quartalsbilanzen Arzneiverordnungen/RichtgroBensumme I und I1/99 zugesandt und
ferner Priifreferate eingeholt hatte, verhdngte er Arzneiregresse in Hohe von insgesamt 13.105,97 Euro. Thre
Klage fiihrte zur Aufthebung des Beschlusses des Beklagten.

Nach SG Diisseldorf war das Budget als Obergrenze fiir die insgesamt von den Vertragsirzten
veranlassten Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel fiir das jeweils folgende Kalenderjahr zu
vereinbaren (§ 84 I SGB V in der in den Jahren 1998 und 1999 giiltigen Fassung). Art. 17 GKV-SolG
habe flir Vereinbarungen einen Abschluss bis zum Mairz bzw. ein Tatigwerden des Schiedsamts bis
zum Juni vorgesehen. Hieraus folgert die Kammer angesichts des Zwecks der Richtgrofen, dass
Richtgréfenvereinbarungen aus 1998 léngstens bis 31.03.1999 fortgelten und nach Juni 1999 nicht
mehr geschlossen werden konnten. Bei den Richtgroflen handele es sich im Zusammenhang mit der
Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V um eine Sollvorgabe, an der sich das Verordnungsver-
halten des Vertragsarztes auszurichten habe. Sofern nimlich eine Uberschreitung der RichtgrdBen
nicht durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt sei, fithre diese ab einer bestimmten GroBenordnung
zu Sanktionen in Form von Verordnungsregressen. Dass den Richtgrofien eine praventive Steuerungs-
funktion zukomme, entspreche der ganz herrschenden Meinung in Rechtsprechung und Literatur. Die-
se steuernde Funktion habe der Abschluss der Vereinbarung 1999 erst Ende September 1999, zudem
nicht veroffentlicht, nicht erfiillen konnen:

,Die Richtgroflenvereinbarung 1999 ist nicht nur wegen des Verstoes gegen Artikel 17 GKV-SolG,
sondern auch wegen der fehlenden Verdffentlichung unwirksam. Richtgréfenvereinbarungen sind - ebenso wie
Priifvereinbarungen - offentlich-rechtliche Vertrige mit Rechtsnormcharakter im Range untergesetzlichen
Landesrechts (vgl. BSG, Urteil vom 27.06.2001 -B 6 KA 66/00 R- zu Priifvercinbarungen), weil siec gegeniiber
den am Vertragsschluss nicht beteiligten Vertragsérzten unmittelbar rechtliche Aulenwirkung entfalten und
Sanktionen - hier: Arzneiregresse - rechtfertigen. Richtgréoflenvereinbarungen werden deshalb erst dann wirksam,
wenn die betroffenen Arzte durch die in der Satzung vorgesehenen Form, insbesondere durch Veréffentlichung
in den jeweiligen Arzteblittern, hiervon Kenntnis erhalten (vgl. Hauck-Engelhard, § 84 SGB V, Rdnr. 34, 119).
Warum die Vereinbarung 1998 (allerdings mit einem unklaren Inhalt der Anlage A und ohne die Anlage B -also
die RichtgréBen -) im Rheinischen Arzteblatt verdffentlicht worden ist, die Vereinbarung 1999 dagegen nicht, ist
von den Beigeladenen nicht dargelegt worden. Dass die Verodffentlichung der relativ umfangreichen
RichtgroBenvereinbarung  drucktechnisch  zu  bewerkstelligen ist, belegt die Publikation der
RichtgroBenvereinbarung 2001 im Rheinischen Arzteblatt 6 /01.

Selbst wenn Art. 17 GKV-SolG hier einer Weitergeltung der Richtgroenvereinbarung 1998 auch im Jahr
1999 nach § 84 Abs. 4 SGB V 1999 nicht entgegengestanden haben sollte, so scheitert die Fortgeltung bereits
daran, dass auch die Richtgroen 1998 (Anlage B der Vereinbarung 1998) nicht verdffentlicht worden sind. Die
formliche Verdffentlichung von untergesetzlichen Normen kann im Ubrigen nicht durch das Ubersenden
sogenannter Trend-Infos oder anderer "Frithinformationen" an die Vertragsdrzte durch die Beigeladene zu 8)
ersetzt werden, zumal die Kldgerin - wie viele andere Vertragsérzte - bestreitet, derartige Informationen vor dem
Jahr 2000 erhalten zu haben. Fiir die Richtigkeit dieser Ausfithrungen der Kldgerin spricht die Verdffentlichung
der Beigeladenen zu 8) in ihrer Zeitschrift KVNO aktuell 6/99 (Juli 1999), Seite 23. ...

Parallelentscheidung (Quartale I, IIT und IV/99; Regress insgesamt 98.284,36 Euro):
SG Diisseldorf, Urt. v. 26.11.2003 - S 14 KA 121/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-58

Berufung anhingig: LSG Nordrhein-Westfalen — L 11 KA 174/03 -
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IX. DISZIPLINARRECHT FUR ERMACHTIGTE ARZTE

LSG Bayern, Urt. v. 04.06.2003 — L 12 KA 150/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-59
Disziplinargewalt, Disziplinarrecht, erméchtigter Arzt
SGBV §§ 75112, 81V, 951V 3; Arzte-ZV § 32al 1

Auch ermichtigte Arzte unterliegen der Disziplinargewalt der KV.

Der Verhiangung einer Geldbufle steht der Widerruf einer Erméchtigung nicht entgegen, solange der
Widerruf wegen eines Rechtsbehelfs noch nicht bestandskréftig ist. Eine Geldbulle als disziplinar-
rechtliche Sanktion bleibt anders als etwa eine Verwarnung, wenn sie einmal festgesetzt ist, auch nach
Wegfall der Zulassung/Erméichtigung, weiter aufrecht erhalten (vgl. BSG in SozR 3-2500 § 81 Nr.6).
Verletzt ein Arzt das Gebot der persdnlichen Leistungserbringung, das auch fiir erméchtigte Arzte gilt
(§ 32a11 Arzte-ZV), so kann die Verhéingung einer Disziplinarma3nahme geboten sein.

Der Kléager, ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung "Medizinische Genetik", wurde seit 1994 zur Teilnahme
an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung - ausschlieBlich Leistungen der medizinischen Genetik — er-
méchtigt, zuletzt verldngert bis April 1999. Im Dezember 1998 widerrief der Zulassungsausschuss die Erméchti-
gung, weil der KI. bei der Erbringung arztlicher Leistungen nicht personlich zur Verfiigung stehe. Seit Ende des
Jahres 1997 sei er tagsiiber nicht in der Praxis anwesend gewesen, der Praxisbetrieb sei durch nichtérztliches
Personal aufrecht erhalten worden. Hiergegen legte d. Kl. Widerspruch ein. Der Disziplinarausschuss bzw. die
KV verhdngte im April 1999 eine Geldbufle in Hohe von 20.000 DM. Die hiergegen erhobene Klage wies SG
Miinchen, Urt. v. 10.05.2001 — S 22 KA 1144/99 — ab. Das LSG wies die Berufung zuriick.

Zum Disziplinarrecht s. zuletzt BSG, Urt. v. 28.01.2004 — B 6 KA 21 u. 22/03 R - zur RechtméBigkeit
einer Disziplinarmanahme durch Verhdngung einer GeldbuBle wegen nicht genehmigter Ausiibung einer
vertragszahnérztlichen Tétigkeit in einer Zweigpraxis; — B 6 KA 4/03 R - zur Beteiligtenfahigkeit eines
Disziplinarausschusses (Presse-Mitteilung Nr. 1/04); aus der Instanzenpraxis s. zuletzt RID 03-03-A VIII 1
m.w.N.

X. GESPRACHSPSYCHOTHERAPIE: KEINE ARZTREGISTEREINTRAGUNG

SG Karlsruhe, Urt. v. 20.08.2003 — S 1 KA 4414/02 - RID 04-01-60
Vertragspsychotherapeut, Fachkunde, Gesprachspsychotherapeut, Gesprachspsychotherapie, Gesprichstherapie,
neue Behandlungsmethode, Berufsausiibungsfreiheit, Richtlinienverfahren

SGB V §§ 92, 95¢, 135; GG Art. 12

Die Gesprachstherapie ist keine anerkannte Behandlungsmethode und von daher keine Grundlage fiir
eine Arztregistereintragung.

Es kann offen bleiben, ob sich ein psychotherapeutischer Leistungserbringer auf ein sog.
Systemversagen berufen kann, da mit der Entscheidung des Bundesausschusses im Jahre 1998, die
Gesprachstherapie nicht in die Psychotherapierichtlinien aufzunehmen, ein Systemversagen nicht
vorliegt. Diese Entscheidung verstof3t nicht gegen Art. 12 GG.

Das SG wies die Klage eines Sozialpddagogen und approbierten KJP auf Eintragung in das Arztregister
ab; als Fachkundenachweis hatte er nur Dokumentationen in Bezug auf die Gesprachstherapie vorgelegt.

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 15.10.2003 - S 27 KA 3870/02 - RID 03-04-39 sicht ebf. fiir Vertragspsycho-
therapeuten gegenwirtig keinen Anspruch auf Anerkennung ihrer Fachkunde als Gesprichspsychotherapeuten,
da hierfiir keine Rechtsgrundlage vorhanden ist; sie konnen eine neue Behandlungsmethoden nicht einklagen;
diese Einschriankung ihrer Berufsausiibungsfreiheit ist ihnen zumutbar. Mittlerweile ist ein Antragsverfahren
vor dem Bundesausschuss anhéngig.
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Xl. ZULASSUNGSRECHT

Vgl. zuletzt BSG, Urt. v. 05.11.2003 — B 6 KA 11/03 R — zum Auswahlermessen des Berufungsausschus-
ses bei mehreren Bewerbern fiir eine Nachfolgezulassung; — B 6 KA 52/02 R — zur Ermichtigung einer
Psychotherapicambulanz nach § 117 II SGB V; — B 6 KA 53/02 R — zur Ablehnung eines Anspruchs auf
bedarfsabhingige Zulassung in dem fiir Psychotherapeuten wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereich
Waldshut; — B 6 KA 2/03 R — zur Zuléssigkeit einer Auflage als Nebenbestimmung, um die sog. Residenzpflicht
(§ 24 11 Arzte-ZV) durchzusetzen, wobei die Entfernung zwischen Praxis und Wohnung eines Vertragsarztes 30
Minuten betragen darf (alle Presse-Mitteilung Nr. 56/03); v. 16.07.2003 - B 6 KA 34/02 R - zur Zuléssigkeit
einer iberortlichen Gemeinschaftspraxis von Laborérzten; v. 16.07.2003 - B 6 KA 49/02 R — zu den
Voraussetzungen einer drztlichen Gemeinschaftspraxis.

1. PSYCHOTHERAPEUTEN:

A) ZEITFENSTER — KLINIKUMSABRECHNUNG MIT SONST. KOSTENTRAGERN

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 25.08.2003 — S 27 KA 1655/00 - RID 04-01-61
Psychologischer Psychotherapeut, Zulassung, Zeitfenster
SGBV §95X

Behandlungsstunden zulasten ,,sonstiger Kostentréger, die zudem nicht von der Psychotherapeutin
selbst, sondern durch das Klinikum abgerechnet wurden, konnen nicht auf das sog. Zeitfenster
angerechnet werden.

Das SG wies die Klage einer KJP auf bedarfsunabhéngige Zulassung ab.

Zur Rspr. d. BSG und des BVerfG s. die Hinweise in RID 03-03-A IX 1 a (S. 39); aus der Instanzenpraxis
s. zuletzt LSG Berlin, Urt. v. 04.06.2003 - L 7 KA 286/02 - RID 03-04-53.

B) FACHKUNDENACHWEIS VERHALTENSTHERAPIE UND ENTWOHNUNGS-
BEHANDLUNG VON RAUCHERN

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 22.10.2003 — L 5 KA 3590/02 — RID 04-01-62
Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: B 6 KA 125/03 B 05.

Psychologischer Psychotherapeut, Zulassung, Fachkundenachweis, Verhaltenstherapie, Raucherentwéhnung

SGB V §§ 95 X, 95¢ II Nr. 3; PsychThG § 12 III; Psychotherapie-Richtlinien (Fassung 17.12.1996) Abschnitt A

Ziff.1; Abschnitt D Ziffer 1.3.1

Leitsitze:

Behandlungsstunden fiir die Entwohnung von Rauchern kdnnen nicht auf den Fachkundenachweis
angerechnet werden. Die Entwohnungsbehandlung von Rauchern zéhlt nicht zur Verhaltenstherapie
im Sinne der Psychotherapie-Richtlinien. Wer raucht leidet im Sinne dieser Richtlinien nicht unter
einer "seelischen Erkrankung" und nimmt auch keine "Drogen".

Der 1953 geb. Kl., seit 1990 mit Heilpraktikererlaubnis, seit 1999 approbierter Psychologischer
Psychotherapeut, war u. a. auch in den Jahren 1987, 1988 an der Entwicklung, Anwendung und Evaluation eines
neuen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Konzepts zur Rauchertherapie in Zusammenarbeit mit der AOK S.
beteiligt. Ab Herbst 1989 war er weiterhin an der Installierung und Weiterfiihrung seines ,,Freiburger Raucher -
Therapie-Projekts” in Zusammenarbeit mit der AOK S. tétig sowie an der Durchfiihrung von Rauchertherapien
(Teilnahmemdoglichkeit unabhéngig von der Kassenzugehdrigkeit). Der Berufungsausschuss lehnte die
Auffassung d. Kl., auch die Raucherentwohnungstherapie gehore zur Verhaltenstherapie, ab; die dokumentierten
60 Behandlungsfille, bezogen auf die Kleingruppenbehandlung bei der Diagnose Nikotinabhéngigkeit, reiche fiir
den Fachkundenachweis nicht aus. SG Freiburg, Urt. v. 29.05.2002 - S 1 KA 3538/99 — verpflichtete zur
Zulassung; es war der Auffassung, Nikotinabhdngigkeit bedeute nichts anderes als Drogenabhéngigkeit, die
Entwohnung von Drogen sei aber, wie sich aus den Psychotherapierichtlinien ergebe, ein wesentlicher
Anwendungsbereich fiir Verhaltenstherapie. Wegen der dahinter stehenden verschiednen seelischen Konflikte
greife auch der Einwand der Spezialisierung nicht. Auf Berufung d. Bekl. wies das LSG die Klage ab.
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2. ABSINKEN DER ARZTEZAHL UNTER OBERGRENZE FUR UBERVERSORGUNG

SG Miinchen, Beschl. v. 12.08.2003 — S 32 KA 536/03 ER — juris = Breith 2003, 809 RID 04-01-63
Bedarfsplanung, Zulassungsbeschriankung, Uberversorgung
SGB V §§ 103 III; BedarfsplRL-A

Leitsiitze:

1. Bei einem Absinken der tatsdchlichen Anzahl zugelassener Vertragsirzte unter die Obergrenze ei-
nes wegen Uberversorgung gesperrten Gebiets bedarf es keines "Aufhebungsbeschlusses" - auch nicht
eines solchen unter Auflagen - des Landesausschusses nach § 103 III SGB V. Die entgegenstehende
Bestimmung des Satzes 1 des Abschn. 4 Nr. 23 BedarfspIRL-A idF v. 9.3.1993 u. v. 21.9.1999 ist
nichtig.

2. Solange der Bundesausschuss nichts anderes festlegt, diirfen die Zulassungsgremien die (zeitliche)
Reihenfolge des Abschn. 4 Nr. 23 S 2 BedarfspIRL-A zB als datumsméBige statt als tageszeitliche in
einer "Verwaltungsiibung" interpretieren; der Landesausschuss darf ihnen dies nicht vorschreiben.

3. ABGRENZUNG DER PLANUNGSBEREICHE IN BREMEN/UNBILLIGE HARTE

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.03.2003 — L 11 KA 17/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-64
Planungsbereich, Unterversorgung, unbillige Hérte, Ehe, Familie
SGB V §§ 99 ff., 100; ZV-Zahnidrzte §§3 12 ff., 16; GG Art. 6 1, 12 1

Die Abgrenzung der Planungsbereiche fiir die zahnérztliche Versorgung in Bremen lehnt sich der
Gliederung des Stadtgebiets Bremen in Bezirke, Stadtteile und Ortsteile an und ist rechtmaBig. Insge-
samt gibt es in Bremen 19 Planungsbereiche fiir die zahnérztliche Versorgung bei einer Einwohnerzahl
von etwa 545.000. Diese Abgrenzung der Planungsbereiche ist somit nicht anndhernd vergleichbar mit
den Einteilungen in Berlin und Hessen, die SG Berlin, Urt. v.14.01.1998 - S 79 KaZ 19/96 - bzw.
BSG, Urt. v. 03.12.1997 - 6 RKa 64/96 - BSGE 81, 207 = SozR 3-2500 § 101 Nr. 2 als rechtswidrig
angesehen haben.

Wegen der bestehenden Unterversorgung in einigen Planungsbereichen und der unmittelbar drohenden
Unterversorgung in weiteren Planungsbereichen konnen alle anderen Planungsbereiche, auch die nicht
iiberversorgten, gesperrt werden.

Eine Ausnahme wegen einer unbilligen Hérte nach § 16 V Zahnérzte-ZV ist gerichtlich voll nachpriif-
bar (vgl. BSG SozR 3-2500 § 98 Nr. 3). Auch eine Arztin, die an sich durch Ehe und Familie ortsge-
bunden sein konnte, muss im Interesse einer optimalen Versorgung der Patienten in einen Planungsbe-
reich ausweichen, der unterversorgt ist.

Von dem klagenden Zahnirzteehepaar war der Ehemann seit 1996 aufgrund einer Hértefallentscheidung
als Vertragszahnarzt zugelassen. Die 1961 geb. Ehefrau erhielt keine Zulassung fiir den Praxissitz des
Ehemannes, da das Planungsgebiet gesperrt sei. Beide beantragten die Feststellung, dass die Versagung der
beantragten Zulassung und der Genehmigung zur Fiithrung einer zahnérztlichen Gemeinschaftspraxis
rechtswidrig sei, hilfsweise Neubescheidung. SG Bremen, Urt. v. 19.04.2000 — S 1 KA 158/99 — wies die Klage
ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. GLEICHZEITIGE TEILNAHME AN DER HAUS- UND FACHARZTLICHEN
VERSORGUNG

LSG Hamburg, Beschl. v. 15.12.2003 - L 2 B 156/03 ER - RID 04-01-65
Internist, haus- und fachérztliche Versorgung, Teilnahme, Anordnung der sofortigen Vollziehung
SGB V § 73 Ia; SGG §§ § 86a, 86b

Gerichtlicher PriifungsmafBstab nach § 86b I 1 Nr. 1 SGG ist derjenige, den die Behorde nach § 86a 11
Nr. 5 SGG anzulegen hat. Das Gericht entscheidet nach Ermessen aufgrund einer Interessenabwégung.
Liegen keine Erkenntnisse iiber eine Versorgungsliicke fiir gastroskopische Leistungen vor, die von
fachirztlichen Internisten allein nicht geschlossen werden kann, so dass auf hausdrztliche Internisten
zuriickgegriffen werden muss, so liegt kein o6ffentliches Interesse fiir die Anordnung der sofortigen
Vollziehung einer Erméchtigung zur Durchfiihrung gastroskopischer Leistungen vor.
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Zur gleichzeitigen Teilnahme an der haus- und fachéarztlichen Versorgung s. zuletzt RID 03-04-A IV 9 (S.
39).

5. ALTERSGRENZE VON 68 JAHREN EUROPARECHTSKONFORM

LSG Hamburg, Urt. v. 30.07.2003 — L 2 KA 1/00- RID 04-01-66
Zulassungsentziehung, Altersgrenze, 68-Jahre-Grenze, Diskriminierungsverbot,
SGB V § 95 VI, VII; Arzte ZV §§ 18, 19, 20, 21, 27

Die Regelung, wonach die Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung bei Vertragsdrzten am
01.01.1999 endet, die an diesem Tag das 68. Lebensjahr bereits vollendet haben, ist verfassungsge-
mal. Sie verst6Bt auch nicht gegen Europarecht, insbesondere auch nicht gegen das Diskriminierungs-
verbot (Art. 12 EGV).

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 30.12.1999 — S 27 KA 396/98 - wies die Klage des 1929 geb. und seit 1964
als Vertragsarzt zugelassenen Klédgers ab, der eine Fortsetzung seiner Tatigkeit iiber das Jahr 1998 trotz
Uberschreitens der Altersgrenze begehrte. Das LSG wies die Berufung zuriick.

Zur VerfassungsmifBigkeit s. BSG, Urt. v. 25.11.1998 - B 6 KA 4/98 R - BSGE 83, 135 = SozR 3-2500
§ 95 Nr. 18; BVerfG, Kammerbeschl. v. 31.03.1998 - 1 BvR 2167/93, 1 BvR 2198/93 - SozR 3-2500 § 95 Nr. 17
=NJW 1998, 1776.

Nach BSG, Urt. v. 08.11.2000 - B 6 KA 55/00 R - BSGE 87, 184 = SozR 3-2500 § 95 Nr. 26 ist die fiir
Zulassungen zur vertragsirztlichen Versorgung geltende Altersgrenze von 68 Jahren auch auf Psychologische
Psychotherapeuten anzuwenden. Auf den 20-Jahres-Zeitraum, um den die Altersgrenze hinausgeschoben werden
kann, sind vor dem 01.01.1999 zuriickgelegte Tatigkeiten im Delegations- und Kostenerstattungsverfahren anzu-
rechnen; nach BSG, Urt. v. 12.09.2001 - B 6 KA 45/00 R - SozR 3-2500 § 95 Nr. 32 sind bei der Verldngerung
der Zulassung iiber das 68. Lebensjahr hinaus fiir Arzte, die noch nicht 20 Jahre zugelassen waren, solche Zeiten
anzurechnen, in denen sie aufgrund einer Erméchtigung in niedergelassener Praxis mit voller Arbeitskraft Versi-
cherte der Primér- und Ersatzkassen behandeln konnten.

Zur Instanzenpraxis s. zuletzt RID 03-03-51 u. 52; s.a. zur Wiederherstellung der aufschiebenden Wir-
kung LSG Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 05.06.2002 - L 5 KA 115/02 ER-B — juris; zur Geltung der
Altersgrenze fiir Entlastungsass. s. SG Karlsruhe, Urt. v. 12.12.2001 - S 1 KA 1491/01 - MedR 2002, 601.

6. GEBUHRENVORSCHUSS UND FIKTION DER WIDERSPRUCHSRUCKNAHME

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 18.11.2003 —L 11 B 47/03 KA ER - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-67
Widerspruch, Zulassungsausschuss, Riicknahme, Gebiihr
SGB V §§ 73 1a, 97 I1 3, 98 I Nr. 3 u. 4; Arzte-ZV §§ 451, 46 I; GG Art. 19 IV

§ 45 1 1 Arzte-ZV, wonach der Widerspruch gegen einen Beschluss des Zulassungsausschusses als
zuriickgenommen gilt, wenn die nach § 46 1 Arzte-ZV fillige Gebiihr von 50 Euro (§ 46 I 1 Buchst. d)
Arzte-ZV) nicht innerhalb der gesetzten Frist entrichtet wird, gilt fiir alle Entscheidungen, die
Zulassungs- und Berufungsausschiisse zu treffen haben, auch fiir Widerspriiche gegen die Versagung
einer Ausnahmeregelung gem. § 73 la3 SGB V.

§ 4511 Arzte-ZV verstdBt nicht gegen hoherrangiges Recht.

SG Diisseldorf, Beschl. v. 02.07.2003 — S 33 KA 62/03 ER - wies den Antrag des in Gemeinschaftspraxis
mit einer Fachérztin fiir Allgemeinmedizin tatigen Internisten auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab, das
LSG die Beschwerde zuriick. Gegen die Versagung einer Ausnahmeregelung gem. § 73 Ia 3 SGB V,
fachérztliche Leistungen nach Nrn. 741, 609 und 680 EBM erbringen zu dirfen, hatte er Widerspruch eingelegt,
ohne den Gebiihrenvorschuss gemal § 46 1 Arzte-ZV einzuzahlen (s.a. Streitwertfestsetzung).

7. KEINE ERMACHTIGUNG BEI FEHLENDER FACHGEBIETSANERKENNUNG

SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 25.11.2003 — S 27 KA 3791/03 ER - RID 04-01-68
Erméchtigung, Fachgebietsanerkennung, Facharzt, Psychotherapie, Zulassung
SGB V §§ 95a,97 IV 98 II Nr. 11; 116; SGG §§ 86a I, I1I; GG Art. 19 IV; Arzte-ZV 31; BMV-A §§ 51, 5a 1

Ein Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ist auch in Zulassungssachen bereits vor einer
Entscheidung des Berufungsausschusses zuldssig (gegen LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v.
04.09.2002 - L 10 B 2/02 KA ER - MedR 2003, 310).
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Durch eine Erméchtigung kann nicht die Voraussetzung einer Zulassung, wonach eine Fachgebietsan-
erkennung notwendig ist, umgangen werden.

Eine Erméchtigung kann an einen Arzt, der nicht in einem Krankenhaus oder an einer anderen Ein-
richtung beschéftigt ist, nicht ausgesprochen werden (Festhalten an SG Frankfurt a. M., Urt. v.
20.09.2000 — S 27 KA 715/99 — RID 00-04-34).

Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung der 1949 geb. Ast. auf vorldufige
Erméchtigung fiir die Anwendung tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie (Nrn. 1, 860 bis 862, 868, 870
bis 872 sowie nach Nrn. 855 bis 857 EBM) zuriick. Die Ast., approbierte Arztin, aber ohne Weiterbildung und
Facharztanerkennung, war vom Zulassungsausschuss jeweils flir zwei Jahre seit 1998 erméchtigt worden, zuletzt
bis zum 30.09.2003. Dieser lehnte eine weitere Erméchtigung ab, da die Versorgung nunmehr sichergestellt sei.
Gegen die Ablehnung einer weiteren Verldngerung lduft noch das Widerspruchsverfahren.

Zur Zulissigkeit des einstweiligen Rechtsschutzes s. RID 03-04-A 1X 4 (S. 39).

8. ERMACHTIGUNG - STELLUNGNAHMEN VON BERUFSVERBANDEN

SG Hamburg, Urt. v. 22.10.2003 - S 27 KA 191/01 .- RID 04-01-69
Nervenarzt, Berufsverband, Uberversorgung, Versorgungsbedarf
SGB V § 116; Arzte-ZV § 31

Auch wenn in einem Planbereichen Uberversorgung festgestellt ist, enthebt dies nicht die Zulassungs-
gremien selbst zu priifen, ob Unterversorgung bei einer bestimmten Leistung oder Leistungsgruppe
besteht.

Verneinen Stellungnahmen eines Hausédrzteverbandes und des Berufsverbandes Deutscher Nervenérz-
te in Kenntnis der Einwénde eines Antragstellers einen Versorgungsbedarf (hier: Versorgung Demenz-
kranker) eindeutig, so konnen die Zulassungsgremien hierauf ihre Entscheidung stiitzen.

9. ZEUGENVERNEHMUNG NACH RECHTSHILFEERSUCHEN DES
BERUFUNGSAUSSCHUSSES

LSG Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 26.08.2003 — L 5 KA 2906/03 B - RID 04-01-70
Berufungsausschuss, Zeugenvernechmung, Rechtshilfeersuchen, Amtsermittlung
SGB1§371;SGB X § 21, 22; Arzte-ZV §§ 39, 45 111

Fiir vom Berufungsausschuss benannte Zeugen besteht eine Pflicht zur Aussage 1.S.d. § 21 III 1 SGB
X. Eine solche Pflicht folgt aus dem Sinn und Zweck der Pflicht zur Beweiserhebung (§§ 39 I, 45 111
Arzte-ZV), dies insb. vor dem Hintergrund, dass es auch im Interesse des in seinen Grundrechten aus
Art. 12 GG betroffenen Arztes sein muss, dass bei einem Verfahren iiber die Entziehung der Zulas-
sung zur vertragsérztlichen Tétigkeit moglichst zeitnah und schon im ,,Verwaltungsverfahren der
Sachverhalt vollstindig ermittelt wird.

Einem Rechtshilfeersuchen des Berufungsausschusses zur Zeugenvernehmung haben die Sozialge-
richte Folge zu leisten.

Vom Berufungsausschuss geladene Zeugen erschienen dort nicht zum Verhandlungstermin. Darauthin be-
antragte dieser beim Gericht die Vernehmung der Zeugen gem. § 22 SGB X im Wege der Rechtshilfe. SG Karls-
ruhe, Beschl. v. 21.05.2003 - S 1 KA 3786/02 AR-RH - lehnte das Rechtshilfeersuchen als unzuléssig ab, weil
die Amtsermittlungspflicht allein keine Pflicht zur Zeugenaussage begriinde und damit die Voraussetzungen
nach § 21 III SGB X nicht vorlagen. Die Beschwerde des Berufungsausschusses fiithrte zur Feststellung des
LSG, dass das SG geméll dem Antrag die vom Berufungsausschuss benannten Zeugen im Wege der Rechtshilfe
zu vernehmen habe.

10. REICHWEITE DER BEGRUNDUNGSFRIST UND BETEILIGTENSTATUS

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 10.07.2002 — L 10 KA 3/02 - GesR 2003, 77 RID 04-01-71
Begriindungsfrist, Zulassungsentziehung, Gemeinschaftspraxis, Widerspruchsverfahren
SGB V §§ 95, 96, 97; SGB X § 36; Arzte-ZV §§ 44, 45, 46; SGG §§ 84, 85

Die Rechtsbehelfsbelehrung in Zulassungssachen "Der Widerspruch muss den Bescheid, gegen den er
sich richtet, bezeichnen und ist zu begriinden" entspricht nicht den Vorgaben des § 44 S. 1 Arzte-ZV.
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Die durch die Priposition "mit" in § 44 S. 1 Arzte-ZV zum Ausdruck gebrachte Gemeinsamkeit bzw
Gleichzeitigkeit wird durch die Konjugation "und" nicht erreicht. Fiir die Widerspruchsbegriindung
gilt dann die Jahresfrist des § 66 11 1 SGG.

Die Widerspruchsbegriindungspflicht ist durch hoherrangiges Recht nicht gedeckt.

Nichtzulassungsbeschwerde:
BSG, Beschl. v. 16.07.2003 - B 6 KA 77/02 B - juris RID 04-01-72
Es kann kein verniinftiger Zweifel daran bestehen, dass die vom Zulassungsausschuss gewéhlte
Rechtsmittelbelehrung unrichtig ist (vgl. a. Beschl. des Senats v. 21.05.2003 - B 6 KA 20/03 B - RID
03-04-86). Nach der Rspr. des Senats ist § 44 Satz 1 Arzte-ZV mit Riicksicht auf den gemaB § 97 111 1
SGB V anzuwendenden § 84 1 SGG dahin auszulegen, dass der Widerspruch "binnen eines Monats
mit Angabe von Griinden einzulegen" ist, dh, dass "binnen dieser Monatsfrist auch Griinde anzugeben
sind" (BSG SozR 3-5520 § 44 Nr. 1 S 5). Eine Rechtsbehelfsbelehrung muss dieses von den allgemei-
nen Regelungen iiber das Widerspruchsverfahren abweichende Erfordernis in unmissverstiandlicher
Weise zum Ausdruck bringen.

Vgl. zuletzt m.w.N. LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 21.11.2002 - L 5 KA 73/01 - RID 03-04-66 (Revision
anhéngig: B 6 KA 69/03 R).

XIl. VERGUTUNGSANSPRUCH BEI ,,NOTBEAUFTRAGUNG"‘ EINES
WOHNHEIMARZTES

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 12.03.2003 —S 29 KA 3711/98 - RID 04-01-73
Vergiitungsanspruch, Notbeauftragung, 6ffentlich-rechtlichen Vertrag, Zulassung
SGB V §§ 1201, SGB X § 55

Auf den Vergiitungsanspruch eines im Rahmen einer ,,Notbeauftragung™ fiir bestimmte Einrichtungen
tatigen Arztes findet § 120 I SGB V keine Anwendung.

Bei einer ,,Notbeauftragung™ fiir bestimmte Einrichtungen handelt es sich um einen o&ffentlich-
rechtlichen Vertrag zwischen der KV und dem Arzt, wenn diese nicht von den gesetzlich
vorgesehenen Zulassungsgremien begriindet wurde.

Die Klédgerin betreibt u.a. Wohnheime fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene, fiir deren arztliche Ver-
sorgung die bekl. KV dem beigeladenen Arzt A eine ,,Notbeauftragung — widerruflich bis zum Tag seiner Er-
méchtigung - erteilte. D. Kl. schloss mit A eine ,,Vereinbarung iiber die Freie Mitarbeit, wonach A eine feste
Vergiitung erhielt, dafiir aber sein Honorar an d. KI. abzufiihren hatte. A gab deshalb gegeniiber der KV das
Konto der Kl. an, worauf diese sein Honorar iiberwies. A war vom 10.04. bis zum 31.10.1997 tétig. Anschlies-
send erhielt d. KI. unmittelbar eine ,,Notbeauftragung. Nach Festsetzung einer Honorarberichtigung (bestands-
kréftig) bzgl. A (II/97: 31.097,08 DM; 111/97: 36.630 DM) rechnete die KV einen Teilbetrag mit dem Honorar-
konto d. KI. auf. Die hiergegen erhobene Leistungsklage wies das SG ab, weil sich auf dem Konto d. Kl. auch
die zugunsten A zu Unrecht geleisteten Honorarbetrége befunden hétten, wodurch d. Kl. ungerechtfertigt berei-
chert gewesen sei.

BSG, Urt. v. 12.10.1994 - 6 RKa 45/93 - USK 94138 hat es fiir die ,,Notbeauftragung® einer
Stadtischen Klinik zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten &rztlichen Versorgung (strahlentherapeutische
Leistungen) dahingestellt sein lassen, ob es eine Rechtsfigur der Notbeauftragung in dem von der Beklagten
verwendeten Sinn iiberhaupt im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung gibt.

XIll. VERTRAG UBER POLIKLINIKVERGUTUNG OHNE LEISTUNGSERBRINGER

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 12.03.2003 —S 29 KA 1854/98 - RID 04-01-74
Vergiitungsvertrag, Poliklinik, Poliklinikvergiitung, Gesamtvertrag
SGB V §§ 117, 120; SGB X § 40

Ein Vergiitungsvertrag iiber die Pauschalierung von Poliklinikvergiitungen kann nur auf der Grundla-
ge allein des § 120 III 1 SGB V, nicht auf der des § 117 III iVm § 120 III 1 SGB V geschlossen wer-
den (im Anschluss an BSG, Urt. v. 15.03.1995 — 6 RKa 36/93 — BSGE 76, 48 = SozR 3-2500 § 120
Nr. 5). Der Vertrag ist von den Partnern der Gesamtvertrage zu schlieffen, die Leistungserbringer sind
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nicht zu beteiligen. Wird er vom Kliniktrager (hier: dem Land Hessen) und der KV geschlossen, so ist
er auch dann nichtig, wenn ein Einvernehmen mit den anderen Partnern der Gesamtvertrage besteht.
Die Nichtigkeit trat spétestens mit Inkrafttreten (01.01.1993) des Art. 26 GSG ein.

Das klagende Universititsklinikum (als Rechtsnachfolger des Landes) wandte sich ohne Erfolg gegen die
Berichtigungen verschiedener Abrechnungen im Quartal 1I/95, mit denen die bekl. KV unter Hinweis auf eine
Sprechstundenbedarfsvereinbarung Kosten fiir Katheter, Kontrast- und Arzneimittel abgesetzt hatte.

XIV. ERWEITERTE HONORARVERTEILUNG DER KV HESSEN (EHV)

LSG Hessen, Beschl. v. 17.11.2003 — L 7 KA 869/03 ER - RID 04-01-75
Einstweiliger Rechtsschutz, Verwaltungsakt, kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage, Erweiterte
Honorarverteilung, EHV, Kontoauszug

SGB V § 851V; SGG §§ 54 1, 1V, 86b, 123

§ 85 IV 9 SGB V stellt nunmehr klar, dass der Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Wider-
spruch und Klage auch fiir Bescheide gilt, welche den Honoraranspruch dndern oder aufheben. Dies
gilt auch fiir Anspriiche der Erweiterten Honorarverteilung der KV Hessen (EHV), da es sich hierbei
um eine Regelung der Verteilung des Honorars i.S.d. Rechts der drztlichen Leistungserbringer des
SGB V handelt.
Scheidet kraft gesetzlicher Regelung die aufschiebende Wirkung von Widerspruch und Klage aus, so
ist das Gericht auch nach ausdriicklicher Belehrung an die gestellten Antridge nicht gebunden und ist
ein Antrag auf Feststellung der aufschiebenden Wirkung in einen Antrag nach § 86b I 1 Nr. 2 oder
§ 86b II SGG umzudeuten.
Kann das Rechtsschutzziel nur in einer kombinierten Anfechtungs- und Leistungs- bzw. Verpflich-
tungsklage erreicht werden, so ist ein Antrag nach § 86b I SGG unstatthaft.
Leistungen der EHV werden, soweit der ,,Grundlagenbescheid* nicht betroffen ist, jeweils nur fiir ein
Abrechnungsquartal festgestellt.
Ein Anordnungsgrund liegt bei einer Absenkung der EHV um weniger als 5 % im Quartal bei weiteren
Alterseinkiinften eines Antragstellers nicht vor.
Die Kontoausziige und Quartalsabrechnungen, die Leistungsberechtigten nach der EHV iibersandt
werden, sind als Verwaltungsakte zu deuten.
Die EHV-Satzung i.d.F.d. Bekanntmachung v. Oktober 2001 ist jedenfalls nicht offenkundig
rechtswidrig.
Die Herabsetzung der ,,Verteilungsmasse* der EHV durch Neuberechnung des Faktors ,,besondere
Kosten dndert nicht die ,,Rangstelle” des mit dem Grundlagenbescheid zugebilligten Prozentsatzes.
Zur Vorinstanz und zum Sachverhalt s. SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 08.08.2003 - S 27 KA 2535/03
ER - RID 03-04-73; das LSG wies die Beschwerde d. Ast. zuriick.
Zu § 85 1V 9 SGB V s.a. SG Karlsruhe, Beschl. v. 18.02.2003 - S 1 KA 4323/02 ER - RID 03-02-27
(juris).

XV. VERFAHRENSRECHT

1. ALLEINIGE ABWEHRBEFUGNIS BEI GESAMTSCHULD (PRAXISGEMEINSCHAFT)

SG Hamburg, Gerichtsb. v. 22.10.2003 — S 27 KA 203/02 - RID 04-01-76
Gemeinschaftspraxis, Gesamtschuldner, Streitgenossenschaft, Beiladung
BGB §§ 421 ff.; SGG §§ 74, 75; ZPO § 62

Die Partner eciner Gemeinschaftspraxis haften gegeniiber Honorarriickforderungen der KV als
Gesamtschuldner i.S. der §§ 421 ff. BGB. Ein Gesamtschuldner ist berechtigt, eine Forderung, die -
allein oder auch - ihm gegeniiber geltend gemacht wird, allein abzuwehren. Ein Fall notwendiger
Streitgenossenschaft i.S. des § 74 SGG i.V.m. § 62 ZPO ist ebensowenig wie ein Fall notwendiger
Beiladung (§ 75 II SGG) gegeben (im Anschlufl an BSG, Urt. v. 12.12.2001 - B 6 KA 3/01 R - BSGE
89, 90 = SozR 3-2500 § 82 Nr. 3).
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Das SG wies die Klage, die der Kl. allein erhoben hatte, gegen eine sachlich-rechnerische Honorar-
berichtigung gegen die von ihm mit E gefiihrte Gemeinschaftspraxis als zuldssig, aber unbegriindet ab.

2. AUFSCHIEBENDE WIRKUNG DER KLAGE GEGEN SICHERUNGSEINBEHALT

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 06.01.2004 -L 11 B 17/03 KA ER = http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-77
Sicherungseinbehalt, Fehlabrechnung, Schadenersatzanspruch, Sofortvollzug, sofortige Vollziehung
SGBV §851IV9;SGG §86al, I Nr.5,86b11 Nr.2

Eine Satzung einer KV kann eine Erméchtigungsgrundlage fiir einen Sicherungseinbehalt fiir den Fall
einer moglichen Verpflichtung zur Honorarriickzahlung wegen einer Fehlabrechnung oder eines
Schadenersatzanspruches vorsehen.

§ 851V 9 SGB V findet auf den Fall des Sicherungseinbehalts unmittelbar keine Anwendung.

Die Begriindung fiir die Anordnung des Sofortvollzugs kann nicht mit heilender Wirkung fiir die
Vergangenheit nachgeholt werden.

SG Miinster, Beschl. v. 14.02.2003 - S 2 KA 146/02 ER - stellte die aufschiebende Wirkung der Klage
gegen ecinen Bescheid iiber einen Honorareinbehalt (Sicherungseinbehalt von 50 % der jeweils félligen
Honorare) zur Sicherung von Regressforderungen der Krankenkassen fest; die Beschwerde der KZV flihrte zur
Ablehnung des Feststellungsantrags und zur teilweisen Riickzahlungsverpflichtung der KZV nach
Sicherheitsleistung d. Ast. (s.a. Streitwertfestsetzung).

3. BESTIMMTHEIT DER URTEILSFORMEL
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 14.05.2003 — L 3 KA 63/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-78

Urteilsformel, Urteil
SGG § 136 INr. 4, SGBV § 851V

Eine Urteilsformel (§ 136 I Nr. 4 SGQ) ist knapp und aus sich heraus verstdndlich zu fassen. Lisst
sich nicht ermitteln, welche Entscheidung getroffen werden sollte, ist das Urteil nichtig; es kann zwar
Gegenstand von Rechtsmitteln sein, erzeugt aber ansonsten keine Rechtswirkungen. Dieser Umstand
ist von Amts wegen im Rechtsmittelverfahren zu beriicksichtigen und muss dazu fiithren, dass das
angefochtene Urteil aufgehoben wird (vgl. u.a. BSG SozR 1500 § 136 SGG Nr. 69).

Der klagende Zahnarzt wandte sich gegen eine seiner Auffassung nach unzureichende Honorierung der
von ihm im Quartal IV/98 erbrachten Leistungen und gegen diec Hohe der gegen ihn festgesetzten
Verwaltungskosten. Insbesondere die im HVM vorgesehene Nichtvergiitung von in den letzten Monaten eines
Kalenderjahres erbrachten Leistungen sei mit den gesetzlichen Vorgaben, namentlich mit der Verpflichtung zur
gleichméBigen Honorarverteilung, nicht zu vereinbaren. SG Hannover, Urt. v. 06.03.2002 — S 21 KA 1016/99 -
hob unter Abweisung der Klage im Ubrigen zum einen den Bescheid zur Vierteljahresabrechnung 1V/98 v.
09.04.1999 i.d.F.d. Widerspruchsbescheides vom 04.10.1999 insoweit auf, "als dass hohere Verwaltungskosten
als in Hohe von 1,15 % des festgesetzten Honoraranspruchs erhoben worden sind”. Des weiteren hat es den
Bescheid iiber die HVM-relevanten Honorare fiir 1998 vom 11.12.2000 hinsichtlich "der Festsetzung des
Honoraranspruchs fiir das vierte Quartal 1998 aufgehoben und die Bekl. verpflichtet, den KI. unter Beachtung
der Rechtsauffassung des Gerichts beziiglich seines Honoraranspruches und der Verwaltungskosten fiir das
Quartal IV/98 neu zu bescheiden. Das LSG wies den Rechtsstreit an das SG zuriick.

4. RECHTSWEG: STREITIGKEITEN ZWISCHEN KASSENPATIENT UND
VERTRAGSARZT

SG Dresden, Beschl. v. 04.11.2003 — S 1 SF 14/03 - juris RID 04-01-79
Rechtsweg, Behandlungsvertrag
SGG § 51

Leitsatz:

Fiir Streitigkeiten zwischen einem Patienten, der als Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung
arztliche Behandlung als Naturalleistung in Anspruch genommen hat, und dem Vertragsarzt
(Kassenarzt) aus dem Behandlungsvertrag sind auch nach der Neufassung des § 51 II SGG durch das
6. SGGAndG nicht die Sozialgerichte, sondern die ordentlichen Gerichte zustéindig.
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5. SELBSTABLEHNUNG EINER EHRENAMTLICHEN RICHTERIN BEI ARZT-
PATIENTEN-BEZIEHUNG

LSG Hamburg, Beschl. v. 12.11.2003 — L 1 KA 22/03 SE - RID 04-01-80
Psychotherapeut, Selbstablehnung, ehrenamtlicher Richter
ZPO § 4211

Ist eine Klédgerin Patientin einer Psychologischen Psychotherapeutin, so ist die Selbstablehnung als
chrenamtliche Richterin begriindet.

6. UNTATIGKEITSBESCHWERDE WEGEN NICHTTERMINIERUNG DURCH SG

LSG Hessen, Beschl. v. 10.11.2003 - L 4 B 66/03 KA - RID 04-01-81
Untétigkeitsbeschwerde
SGG §§ 172 ft.

Eine Untitigkeitsbeschwerde wegen Nichtterminierung einer Rechtssache ist grundsitzlich unstatthaft.

S.a. BVerfG, 1. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 15.12.2003 - 1 BvR 1345/03 - RID 03-04-214 (diese Ausgabe S.
92); nach BVerfG, Beschl. des Plenums v. 30.04.2003 - 1 PBvU 1/02 - NJW 2003, 1924 verstofit es gegen das
Rechtsstaatsprinzip iVm Art. 103 I GG, wenn eine Verfahrensordnung keine fachgerichtliche Abhilfemdglich-
keit fiir den Fall vorsieht, dass ein Gericht in entscheidungserheblicher Weise den Anspruch auf rechtliches Ge-
hor verletzt; nach BVerfG, 3. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 11.12.2000 - 1 BvR 661/00 - NJW 2001, 961 fordert das
Rechtsstaatsprinzip im Interesse der Rechtssicherheit, dass strittige Rechtsverhéltnisse in angemessener Zeit ge-
klart werden; ebs. BVerfG, 1. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 20.07.2000 - 1 BvR 352/00 - NJW 2001, 214; BVerfG, 2.
Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 17.11.1999 — 1 BvR 1708/99 - NJW 2000, 797; zu den zeitlichen Anforderungen in ei-
nem Eilverfahren vgl. BVerfG, 2. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 04.07.2001 - 1 BvR 165/01 — RID 01-03-77; zur
Rspr. des Europdischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte s. EGMR, EuGRZ 1996, 514 (Siilmann); NJW
2001, 2694; s.a. Verfassungsgericht des Landes Brandenburg, Beschl. v. 20.03.2003 — 108/02 — juris.

Nach LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 20.03.2002 - L 10 B 29/01 SB — juris ist eine Untitigkeits-
beschwerde grundsitzlich statthaft und muss eine gerichtliche Rechtsverweigerung dargelegt werden; nach
LSG Bayern, Beschl. v. 08.02.2000 - L 12 B 447/99 KA -, MedR 2001, 105 ist eine Untétigkeitsbeschwerde
dann statthaft, wenn geriigt wird, dass diese auf einem willkiirlichen Verhalten i.S.d. Art. 3 I GG beruht und der
Tatbestand einer Rechtverweigerung, die gegen Art. 19 IV GG verstoBt, erfiillt ist; &hnl. LSG Rheinland-Pfalz,
Beschl. v. 12.4.2000 — L 1 B 49/00 - NZS 2000, 626 = Breithaupt 2000, 618; weitergechend OLG Karlsruhe,
Beschl. v. 24.07.2003 - 16 WF 50/03 — juris (Ls.); OLG Bamberg, Beschl. v. 20.02.2003 - 7 WF 35/03 - FamRZ
2003, 1310

Nach BFH, Beschl. v. 04.10.2001 — V B 85/01 — juris sicht die FGO kein Rechtsmittel gegen die
Untitigkeit des Gerichts vor; ebs. BVerwG, Beschl v. 30.01.2003 — 3 B 8/03 - NVwZ 2003, S. 869; LSG Baden-
Wiirttemberg, Beschl. v. 05.03.2003 — L 2 RJ 4399/02 — juris; VGH Baden-Wiirttemberg, Beschl. v. 20.03.2003
— 12 S 228/03 — juris; v. 08.01.2003 — 12 S 2562/02 - NVwZ 2003, 885; OVG Mecklenburg-Vorpommern,
Beschl. v. 27.11.2003 - 2 O 126/03 — juris;

Zum Sachverhalt:

Der KI., ein Radiologe, hatte 1999 die Klage auf Neubescheidung seines Honoraranspruchs (I/98) vor
dem SG Frankfurt a. M. (S 28 KA 1644/99) erhoben. Das SG hatte mehrfach in gleichgelagerten Féllen ent-
schieden, das LSG in elf Berufungsverfahren, von denen acht in Revision anhéngig sind (B 6 KA 50/02 R, B 6
KA 36, 38, 39, 40, 42 u. 44/03 R). Prozessbevollmichtigter ist derselbe wie in diesem Verfahren. Uber die vor-
liegende Klage ist bisher noch nicht entschieden worden. Die Kammervorsitzende hatte dazu dem KI. im April
2003 ihre Belastungssituation aufgrund der 2002 eingetretenen Anderung der Geschiftsverteilung beschrieben
und mitgeteilt, sie werde sich bemiihen, die Streitsache noch in diesem Jahr abzuschlieBen. Darauthin erhob der
Kl. am 24.07.2003 Untatigkeitsbeschwerde beim LSG (Antrag auf Anweisung des SG, Termin zur miindlichen
Verhandlung binnen vier Wochen seit Zugang des erbetenen Beschlusses anzuberaumen). Die Vorsitzende, die
zugleich Vorsitzende einer Kammer flir Arbeitsforderung ist, wies auf 18 édltere KA-Verfahren hin und kiindigte
unter Beachtung der in der anderen Kammer anhdngigen Verfahren einen Verhandlungstermin fiir den 17.03.
2004 an. Dabei sei davon auszugehen, dass eine vorrangige Terminierung des Verfahrens d. Kl. angesichts der
anderen genau so wichtigen und bedeutenden Verfahren nicht angebracht sei. Das LSG erhielt vom BSG die
Auskunft, mit einer Terminierung der Revisionsverfahren kdnne im Quartal 1/04 gerechnet werden, was es dann
unter Hinweis auf eine Bitte d. Prozessbevollméachtigten d. K. fiir das dritte Quartal ankiindigte.
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Aus den Griinden:

,Der Antrag des Klégers war zuriickzuweisen. Denn die ,,Untéitigkeitsbeschwerde® des Klégers ist nicht
statthaft.

Eine ,,Untétigkeitsbeschwerde* sehen das Sozialgerichtsgesetz (SGG) und darin insbesondere die §§ 172
ff. SGG nicht vor. Insoweit gilt vorliegend nichts anderes als im Anwendungsbereich der
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO), zu der das Bundesverwaltungsgericht (Beschluss v. 30.1.2003 — 3 B
8/03 = NVwZ 2003, S. 869) die selbe Auffassung vertreten hat.

Der gegenteiligen Meinung des Landessozialgerichts Rheinland-Pfal; (Beschluss v. 12.4.2000 — L 1 B
49/00 = Breithaupt 2000, S. 618), folgt der Senat nicht. Die Statthaftigkeit einer Beschwerde setzt nach § 172
SGG nimlich grundsitzlich das Vorliegen einer formlichen Entscheidung voraus (vgl. insoweit auch VGH
Mannheim, Beschluss v. 8.1.2003 — 12 S 2562/02 = NVwZ 2003, S. 885), die hier jedoch nicht vorliegt.

Gerade bezogen auf die vorliegende Fallgestaltung wird die Richtigkeit der vom
Bundesverwaltungsgericht vertretenen Auffassung deutlich: Die Terminsbestimmung gehort zum Kernbereich
der richterlichen Tatigkeit, die der Einflussnahme durch den Dienstvorgesetzten entzogen ist (vgl. dazu zuletzt
BGH, Urteil v. 320.6.2001 — RiZ (R) 2/00 = NJW-RR 2002, S. 574) und auch nicht im Umweg {iber das fiir ein
Rechtsmittel zustdndige Gericht erzwungen werden kann.

Gegen die Annahme der Statthaftigkeit einer Untitigkeitsbeschwerde spricht im Ubrigen auch der Um-
stand, dass justizpolitische Bestrebungen bestehen, eine solche Untétigkeitsbeschwerde in den mafgeblichen
Verfahrensordnungen zu verankern. Beispielhaft kann insoweit auf den Referentenentwurf des Hessischen Mini-
steriums der Justiz vom 18. August 2003 Bezug genommen werden, der vom Land Hessen im Bundesrat einge-
bracht werden soll und der in Abkehr von der bisherigen Rechtslage ausdriicklich eine solche Beschwerde-
moglichkeit vorsieht.

Hinzu kommt: Die vorliegende Fallgestaltung lasst auch nicht aufgrund anderer gesetzlicher Vorschriften
oder etwa der Europdischen Menschenrechtskonvention ein Eingreifen des Rechtsmittelgerichts als geboten
erscheinen. Denn tiber die vom Kldger angesprochenen Fragen sind schon zahlreiche Entscheidungen des
Sozialgerichts Frankfurt a.M. ergangen. In insgesamt 11 Féllen hat auch der erkennende Senat bereits Urteile
geféllt. Drei dieser Urteile sind rechtskriftig geworden, in acht Verfahren sind Revisionen beim
Bundessozialgericht anhidngig. Zwar rechtfertigt dies noch nicht die Aussetzung des Verfahrens etwa nach § 114
SGG. Indes erscheint es unter diesen Pramissen zumindest vertretbar, wenn die Vorsitzende der 28. Kammer des
Sozialgerichts Frankfurt a.M. ein Vorziehen der Terminierung im Verfahren des Kldgers gegeniiber den anderen
— zeitlich vor dem vorliegenden Verfahren eingegangenen — Klagen nicht in Betracht gezogen hat und
demzufolge nach ihrer Planung erst fiir den Monat Mirz des kommenden Jahres einen Termin einrdumen will.

Die Notwendigkeit der Beschleunigung des vorliegenden Verfahrens unter Vorziehung gegeniiber ande-
ren Verfahren erscheint auch im Hinblick darauf nicht einsichtig, als der Prozessbevollméchtigte des Kldgers aus
Anlass der vorliegenden ,,Untédtigkeitsbeschwerde® beim Bundessozialgericht darauf hinzuwirken versucht hat,
dass anstehende Grundsatzentscheidungen zu denjenigen Rechtsfragen, die auch im vorliegenden Verfahren ent-
scheidungserheblich sein diirften, n i ¢ h t zu demjenigen Zeitpunkt ergehen, zu dem sie nach der Planung des 6.
Senats des Bundessozialgerichts urspriinglich vorgesehen waren, was dazu gefiihrt hat, dass in den insoweit an-
héngigen Revisionen voraussichtlich erst zu einem spéteren Zeitpunkt einer Terminierung erfolgen wird. Es steht
auller Frage, dass dieses auf eine Verzdgerung der Revisionsentscheidungen hinauslaufende Vorgehen seines
Prozessbevollméchtigten durch das moglicherweise eine frithzeitige Klarung der auch in seinem Verfahren an-
stehenden Fragen verhindert wird, dem Klager selbst zuzurechnen ist und auch unter diesem Gesichtspunkt ein
Vorziehen gegeniiber den anderen, in der 7. und der 28. Kammer anhdngigen, frither eingegangenen Klagen
nicht geboten ist.*

XVI. STREITWERTFESTSETZUNG

S. a. Wenner/Bernard, Der Gegenstandswert der anwaltlichen Tétigkeit in vertragsarztlichen Streitigkei-
ten, NZS 2001, S. 57-66.

SG Karlsruhe, Beschl. v. 20.08.2003 — S 1 KA 2943/03 W-A —, vgl. RID 04-01-60 (S. 36) setzt
fiir einen Streit um die Arztregistereintragung auf der Grundlage der Gesprichspsychotherapie,
mit der der Kl. die Anerkennung als Richtlinienverfahren anstrebe, den Regelstreitwert (4.000 Euro)
fest.

SG Dortmund, Urt. v. 07.11.2003 — S 26 KA 5/02- RID 04-01-49 (S. Fehler! Textmarke nicht
definiert.) setzt den Streitwert fiir die Anerkennung einer diabetologischen Schwerpunktpraxis in
Hohe des Produkts aus einer Durchschnittspauschale (von 35,- Euro) und geforderter Patientenzahl
(300 Patienten pro Quartal) und in Anlehnung an Zulassungsstreitigkeiten dies fiir einen Zeitraum
von fiinf Jahren fest (35 x 300 x 5 = 52.500 Euro)
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SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 25.11.2003 — S 27 KA 3791/03 ER - RID 04-01-68 (S. 39) setzt
fiir einen Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung, mit dem eine vorldufige Erméachtigung
begehrt wird, den Streitwert auf das Leistungsvolumen der strittigen Leistungen fiir den Zeitraum,
fiir den eine vorldufige Regelung begehrt wird, fest, hier: geschétzter Jahresumsatz (60.000 Euro)
abziiglich Unkosten (40 %), im Ergebnis 36.000 Euro.

SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 10.12.2003 - S 27 KA 3791/03 ER - RID 04-01-82
Fiir ein Verfahren iiber die Befreiung vom Hintergrundbereitschaftsdienst ist ein unmittelbarer Wert
nicht ersichtlich und der Regelstreitwert (4.000 Euro) festzusetzen.

Nach LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 18.11.2003 — L 11 B 47/03 KA ER -RID 04-01-66
(S. 39) bemisst sich beim Streit um die Erteilung einer Genehmigung das wirtschaftliche Interesse
an der aufgrund der Genehmigung zu erwartenden Umsatzsteigerung. Da Genehmigungen stets nur
mit Wirkung fiir die Zukunft erteilt werden, ist das wirtschaftliche Interesse im Verfahren auf
einstweiligen Rechtsschutz darauf gerichtet, diese Umsatzsteigerung bereits vor bestands- oder
rechtskréftigem Abschluss der Hauptsache zu erzielen. Bei einer zu erwartenden Verfahrensdauer
von einem Jahr belduft sich der Streitwert daher auf den Honorarumsatz eines Jahres , also (pro
Arbeitstag auf 120 Euro und bei 43 Arbeitswochen im Jahr zu je fiinf Arbeitstagen) auf 25.800 EUR.

LSG Hessen, Beschl. v. 17.11.2003 — L 7 KA 869/03 ER - RID 04-01- 75 (S. 42) setzt den
Streitwert fiir den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung bzgl. eines um weniger als 5 %
verminderten EHV-Anspruchs auf 800 FEuro fest, da das wirtschaftliche Interesse auf die
Zinsnachteile begrenzt sei.

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 06.01.2004 — L 11 B 17/03 KA ER -RID 04-01-77 (S.
43) bemisst das wirtschaftliche Interesse eines Ast., die einbehaltenen Honoraranteile (hier:
102.258,37 Euro) bereits vor einer rechtskréftigen Entscheidung in der Hauptsache ausgekehrt zu
erhalten, an der sich hieraus ergebenden fritheren Moglichkeit der Kapitalnutzung (Schitzung hier:
25.000 Euro).

SG Hamburg, Beschl. v. 17.09.2003 — S 27 KA 483/03 ER - RID 04-01-48 (S. 28) setzt fiir das
Verfahren iiber die aufschiebende Wirkung einer Klage gegen die Authebung der Genehmigung zur
Durchfiihrung und Abrechnung von den Streitwert auf 20.000 Euro fest..

XVII. ENTSCHEIDUNGEN DES BSG

1. PRAXISBUDGET — ARITHMETISCHER MITTELWERT BEI DOPPELZULASSUNG

BSG, Beschl. v. 24.09.2003 - B 6 KA 52/03 B - juris RID 04-01-83
Die Entscheidung des Bewertungsausschusses, der Besonderheit einer Doppelzulassung durch das
Abstellen auf den arithmetischen Mittelwert der entsprechenden arztgruppenbezogenen
Fallpunktzahlen Rechnung zu tragen (vgl. BSG v. 20.01.1999 - B 6 KA 78/97 R - BSG SozR 3-2500 §
87 Nr. 20), ist rechtmaBig.

Fiir eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets kann allenfalls Anlass bestehen, wenn ein
doppelt zugelassener Arzt tatséchlich nahezu ausschlieBlich oder ganz iiberwiegend lediglich in einem
der Gebiete titig ist, fiir die er zugelassen ist.

2. WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG

A) BEGRUNDUNGSPFLICHT BEI INHOMOGENITAT DER VERGLEICHSGRUPPE

BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 14/02 R - RID 04-01-84
Leitsatz:

Die Begriindung eines Honorarkiirzungsbescheides, der nach einer statistischen Wirtschaftlich-
keitspriifung ergeht, muss bei Vorliegen deutlicher Anhaltspunkte fiir die Inhomogenitidt der
gebildeten Vergleichsgruppe erkennen lassen, dass gleichwohl von einem ungerechtfertigt iiberhéhten
Abrechnungsverhalten des betroffenen Arztes auszugehen ist.
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B) PRUFUNG DER WIRTSCHAFTLICHKEIT BEI EINZELLEISTUNGEN

BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R - RID 04-01-85
Leitsatz:
Zu den Voraussetzungen der Wirtschaftlichkeitspriifung bei Einzelleistungen.

C) STATISTISCHER KOSTENVERGLEICH BEI EINZELLEISTUNGEN

BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 44/02 R - RID 04-01-86
Die Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise eines Arztes kann nach der Methode des Vergleichs mit
den Durchschnittswerten der Vergleichsgruppe auch hinsichtlich einzelner, fachgruppentypischer
Leistungen gepriift werden. Eine Untergrenze der Ansatzhdufigkeit (Ansatz einer bestimmten Position
der Gebiihrenordnung pro hundert Fille) in der Weise, dass bei ihrer Unterschreitung stets die
Aussagekraft des statistischen Vergleichs aufgehoben wire, lé4sst sich nicht festlegen. Im Rahmen der
intellektuellen Priifung sind Besonderheiten zu priifen.

3. ZULASSUNGSRECHT

A) UBERORTLICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS VON LABORARZTEN

BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 34/02 R - RID 04-01-87

Leitsiitze:

1. Arzte, die ihrem typischen Fachgebietsinhalt nach (hier: Laborirzte) nicht unmittelbar patientenbe-
zogen titig sind, diirfen ihre vertragsirztliche Titigkeit innerhalb desselben KAV-Bezirks auch in der
Weise in einer Gemeinschaftspraxis ausiiben, dass jeder Vertragsarzt an seinem Praxissitz titig ist, oh-
ne dass ein einheitlicher Standort der Gemeinschaftspraxis besteht (iiberértliche Gemeinschaftspraxis).
2. Fiir die Genehmigung einer Gemeinschaftspraxis ist die Vorlage eines Gesellschaftsvertrages an
den Zulassungsausschuss erforderlich.

B) GEMEINSCHAFTSPRAXIS

BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 49/02 R - RID 04-01-88
Leitsiitze:

1. § 33 Abs 2 Arzte-ZV steht im Rang eines formellen Gesetzes.

2. Arzte diirfen ihre vertragsirztliche Titigkeit nur dann in einer Gemeinschaftspraxis ausiiben, wenn
sie sich zivil- bzw gesellschaftsrechtlich zu einer Berufsausiibungsgemeinschaft iS des arztlichen
Berufsrechts zusammengeschlossen haben. Sie diirfen keiner weiteren Berufsausiibungsgemeinschaft
angehdren.

4. GESAMTVERGUTUNG UND RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 29/02 R - RID 04-01-89
Leitsiitze:

1. Bei den jdhrlichen Verdnderungen der Gesamtvergiitungen konnen die Auswirkungen des
Risikostrukturausgleichs nach der derzeitigen Gesetzeslage nicht beriicksichtigt werden.

2. Ein Anspruch, dass die Gesamtvergilitungen in den neuen Bundeslédndern zur Anpassung an das
Vergiitungsniveau West zusétzlich erhoht werden, besteht nicht.

3. Eine Anschlussrevision kann in bestimmten Konstellationen auch von weiteren Klagern gefiihrt
werden.

Parallelentscheidung: BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 39/02 R - RID 04-01-90

5. BEITRAGSERHEBUNG FUR NOTFALLAMBULANZ EINES KRANKENHAUSES

BSG, Urt. v. 24.09.2003 - B 6 KA 51/02 R - RID 04-01-91
Eine Satzungsbestimmung, nach der die KV zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben von den Mitgliedern
Verwaltungskostenanteile (Beitrdge), die in einem Hundertsatz der Vergiitung aus der arztlichen
Tatigkeit bestehen und bei der Abrechnung einbehalten werden, kann auf die Notfallbehandlungen
eines Krankenhauses angewandt werden.
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B. KRANKENVERSICHERUNGSRECHT
|. VERTRAGS(ZAHN)ARZTLICHE BEHANDLUNG

1. HINWEISPFLICHT AUF STATIONARE BEHANDLUNGSMOGLICHKEIT (MARS-
THERAPIE)

LSG Bayern, Beschl. v. 08.09.2003 — L 4 B 347/03 KR ER - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-92
MARS-Therapie, Behandlungsmethode, sozialrechtlicher Herstellungsanspruch, ambulante Therapie, stationére
Versorgung

SGBV§§121,211,2811,92,135; SGG § 86b 11

Nach BVerfG, Beschl. v. 22.11.2002 - 1 BvR 1586/02 - NJW 2003, 1236 = NZS 2003, 253 darf um so
weniger das Interesse an einer vorldufigen Regelung oder Sicherung der geltend gemachten Rechts-
position zuriickgesellt werden, je schwerer die Belastungen des Betroffenen wiegen, die mit der Versa-
gung vorldufigen Rechtsschutzes verbunden sind. Geht es um eine Krankenbehandlung in einer le-
bensbedrohlichen Situation, ist eine besonders intensive und nicht nur summarische Priifung der Er-
folgsaussichten oder eine Folgenabwigung vorzunehmen, die die verfassungsrechtlich geschiitzten
Belange, ndmlich das Grundrecht auf Leben und korperliche Unversehrtheit, hinreichend zur Geltung
bringt.

Auf eine ambulante Durchfiihrung der MARS-Therapie besteht als neuer Behandlungsmethode kein
Anspruch.

Ist der Krankenkasse bekannt gewesen, dass eine Therapie in der vertragsirztlichen ambulanten
Behandlung nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden kann, so muss sie
priifen, ob dem Anliegen der Ast. durch Hinweis auf realisierbare Behandlungsmoglichkeiten im
Bereich der stationdren Versorgung durch zugelassene Krankenhduser Rechnung getragen werden
kann. Es ist von der Rechtsprechung des BSG anerkannt, dass die Aufklirungspflicht des Tragers der
gesetzlichen Krankenversicherung gegeniiber dem Versicherten sich gegebenenfalls auch darauf
erstreckt, dass und inwieweit ein drztlicher Versorgungsmangel besteht und welcher zugelassene
Leistungserbringer den Sachleistungsanspruch auf Krankenbehandlung erfiillen kann (BSG v.
09.03.1982 SozR 2200 § 182 Nr. 80 = BSGE 53, 144 = SGb 1983, 26). Ein Versto3 gegen die
Aufklérungspflicht fiihrt zu einem sozialrechtlichen Herstellungsanspruch.

In einigen deutschen Kliniken sind Geriite fiir die MARS-Therapie vorhanden und werden die
Behandlungskosten durch das Budget des Krankenhauses gedeckt.

Die 1968 geb. und bei der Ag. als Rentnerin versicherte Ast. leidet u.a. an HIV CDCB 3 (1990) und
Leberfibrose/Zirrhose. Der vertragsarzt und Internist Dr. L. beantragte fiir die Ast. die Kosteniibernahme fiir die
sogenannte MARS-Therapie (Molecular Adsorbents Recirculating System). Bei der Versicherten liege eine
Leberzirrhose im Stadium Child B vor, Ursache hierfiir sei die hepatoxische Medikation im Rahmen der HIV-
Infektion. Es bestehe die Indikation zu einer Lebertransplantation, aber die Versicherte werde bei den
Transplantationszentren nicht beriicksichtigt. Mit der MARS-Therapie konne in schweren Fillen der
Leberinsuffizienz eine deutliche Besserung des Allgemeinbefindens erzielt werden. Die jéhrliche Sterberate von
Patienten im Stadium Child B betrage 30 %. Die Behandlung solle anfangs in einer Serie von drei bis fiinf
Behandlungen einmal tiglich erfolgen, danach sei eine Behandlung einmal im Monat vorgesehen. Die Kosten
fiir eine einmalige Behandlung (pro Tag)wiirden sich auf etwa 5000 EUR belaufen. Die Ag. wies den Antrag
zuriick. SG Miinchen, Beschl. v. 02.07.2003- S 19 KR 413/03 ER — wies den Antrag ab. Das LSG verpflichtete
d. Ag., der Ast. binnen einer Frist von ldngstens einem Monat einen Therapieplatz zur Durchfithrung der MARS-
Therapie bzw. einer vergleichbaren anderen zweckmifBigen Therapie in einem zugelassenen Krankenhaus
nachzuweisen, das zur Leistung bereit ist; ferner hat d. Ag. die wihrend dieser Frist anfallenden Kosten der
MARS-Therapie in der vertragsérztlichen Praxis Dr. L. zu ibernehmen.
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2. GAMMA KNIFE-BEHANDLUNG (RADIOCHIRURGIE)

LSG Bayern, Urt. v. 11.09.2003 — L 4 KR 93/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-93
Gamma-Knife, Gamma-Knife-Methode, Gamma-Knife-Behandlung, Radiochirurgie, Systemmangel
SGBV §§ 131I1,9212 Nr. 5,135 1

Die Gamma-Knife-Behandlung ist trotz ihrer langjdhrigen Anwendung in der Medizin eine neue
Behandlungsmethode. Ihre fehlende Anerkennung durch den Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen ist jedoch keine Systemstorung.

Zuletzt s. SG Duisburg, Urt. v. 05.02.2002 - S 7 (27) RK 89/99 - RID 03-03-90 (Fehlender
Wirksamkeitsnachweis; auch ist die gleichwertige Behandlung mittels Linearbeschleuniger als die
wirtschaftlichere Methode anzusehen) und RID-02-03-B 1 1.

Zum Sachverhalt:

Die 1923 geb. und bei der Bekl. freiwillig versicherte KI. litt seit 1992 an einer, nach ihren Angaben durch
die streitige Behandlung mit dem Gamma-Knife mittlerweile behobenen Trigeminusneuralgie; sie war deswegen
seitdem nervenérztlich behandelt worden. Die Kosteniibernahme (7.542,37 Euro) bzw. dann Kostenerstattung fiir
die Gamma-Knife-Behandlung lehnte die Bekl. ab, weil es an einer Indikation zur Behandlung fehle und die
Trigeminusneuralgie mit Antikonvulsiva (z.B. Carbamazepin) und auch operativ zu therapieren sei. SG
Miinchen, Urt. v. 24.01.2002 - S 18 KR 498/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Nach LSG Bayern ist die Gamma-Knife-Behandlung trotz ihrer langjédhrigen Anwendung in der
Medizin eine neue Behandlungsmethode. Die fehlende Anerkennung der Behandlung mit dem
Gamma-Knife durch den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen sei jedoch keine
Systemstorung. Es sei auch nicht zu erkennen, dass der Bundesausschuss von Amts wegen verpflichtet
gewesen wire, die Gamma-Knife-Behandlung einer Uberpriifung beziiglich deren therapeutischen
Nutzens zu unterzichen.

»Zum einen fehlt es, wie bereits ausgefiihrt worden ist, an einem entsprechenden Antrag einer der o.g.
zustindigen Stellen beim Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Zum anderen lassen die
Stellungnahmen des MDK erkennen, dass der Einsatz der Gamma-Knife-Methode im Hinblick auf das
Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) umstritten ist. Fiir die Anwendung der hier streitigen Methode spricht
zwar die Publikation des von der Kldgerin konsultierten Arztes Priv.Doz. Dr.W ... Es ist aber nicht die Aufgabe
eines Gerichts in einem Rechtsstreit {iber den therapeutischen Nutzen bzw. die Uberlegenheit der einen oder
anderen Behandlungsmethode zu entscheiden. Vielmehr hat das BSG in den Entscheidungen vom 16.09.1997
zum Ausdruck gebracht, dass eine eigene medizinische Beurteilung von Behandlungsmethoden durch die
Gerichte fragwiirdig ist. Abgesehen von dem FEingriff in die Kompetenzen des Bundesausschusses konnen
wissenschaftstheoretische Grundlagen im Streit sein oder es miissen neueste wissenschaftliche Ergebnisse
interpretiert und bewertet werden. Es kann aber - auch mit sachverstdndiger Unterstiitzung - nicht Sinn eines
Gerichtsverfahrens sein, die Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft voranzutreiben oder in
wissenschaftlichen Auseinandersetzungen Position zu bezichen (BSG vom 16.09.1997 1 RK 17/95 aa0O).

Ob sich die Behandlungsmethode mit dem Gamma-Knife in der medizinischen Praxis durchgesetzt hat,
wovon ausgegangen werden kann, wenn sie in der medizinischen Fachdiskussion eine breite Resonanz gefunden
hat und von einer erheblichen Zahl von Arzten angewandt wird, kann im vorliegenden Fall dahingestellt bleiben.
Denn hieraus konnte sich ein Kostenerstattungsanspruch nur ergeben, wenn die Trigeminusneuralgie der
Klagerin mit herkdmmlichen Mitteln nicht nachhaltig zu beeinflussen ist. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass bei der Kldgerin nach den gutachtlichen Stellungnahmen des MDK andere Behandlungen als
Sachleistungen in Frage gekommen wiren. Danach hitte der Klédgerin auch eine Therapie mit anderen
Behandlungsmethoden zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung gestanden...

LSG Bayern, Urt. v. 11.09.2003 — L 4 KR 15/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-94
Parallelentscheidung zu SG' Augsburg, Urt. v. 11.12.2002 — S 10 KR 88/02 -, das die Klage einer 1959 geb.
und bei der Beklagten versicherte Kl. abwies. Die Kl. wurde im Dezember 1987 an einem parasagittalen Menin-
geom rechts operiert. Nach Angaben des behandelnden Neurologen im Jahr 2001 hatten sich zwei kleine Rezi-
divtumore gefunden, eine dringliche Indikation zur Operation bestehe derzeit nicht. Das von der Kl. aufgesuchte
Bundeswehrkrankenhaus U. hatte eine stereotaktische Bestrahlung bzw. eine Behandlung mit einem Gamma-
Knife vorgeschlagen. Das Klinikum der Universitdt M. hatte eine zwingende Indikation fiir eine operative Thera-
pie gleichfalls verneint, die Kl. iiber die Moglichkeiten einer Bestrahlungsbehandlung aufgeklart und eine bild-
gebende Verlaufskontrolle in einem halben bis einem Jahr empfohlen. Das LSG wies die Berufung zuriick.
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3. EXTRAKORPORALE STOSSWELLENTHERAPIE

SG Liineburg, Urt. v. 22.07.2003 - S 9 KR 59/00 — juris (nur Orientierungssatz) RID 04-01-95
Revision anhiingig: B 1 KR 28/03 R

Extrakorporale Stosswellentherapie, Bundesausschuss

SGB V §§ 13111, 27 1 2 Nr. 1,28 1,92 1 2 Nr. 5, 135; BUBRL-A Anl B Nr 23

Der Ausschluss der extrakorporalen Stosswellentherapie bei orthopddischen, chirurgischen und
schmerztherapeutischen Indikationen von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
erfolgte in dem fiir die Entscheidungen des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
vorgesehenen ordnungsgeméfBen Verfahren.

Eine Verpflichtung zur Uberpriifung der getroffenen Entscheidung durch den Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen besteht nicht bereits dann, wenn in einem anderen Land eine bestimmte
Behandlungsmethode in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen
wird.

4. LASERHAAREPILATION

A) GESICHTSHAARE

SG Gotha, Urt. v. 09.01.2003 - S 20 KR 1260/01 - RID 04-01-96
Laserhaarepilation, Gesichtshaar
SGBV §§ 13 111,92 12 Nr. 5,135 1

Die Laserhaarepilation von Gesichtshaaren ist eine neue Behandlungsmethode und keine
krankenversicherungsrechtliche Leistung. Anhaltspunkte fiir einen sog. Systemmangel liegen nicht
vor. Zur Wirksamkeit dieser Methode liegen bisher keine klinische Studien vor.

Die KI. beantragte erfolglos iiber ihre behandelnde Frauenirztin die Kosteniibernahme fiir eine Laserhaar-
epilation mit der Begriindung, die iiber lingeren Zeitraum erfolgte hormonelle Therapie habe keinen Erfolg ge-
bracht. Nach einer Stellungnahme der Hautarztin liegt bei der KI. ein ausgeprigter mannlicher Behaarungstyp im
Gesichtsbereich vor. Diese sei durch die Uberbehaarung im Gesichtsbereich psychisch stark belastet und da-
durch im 6ffentlichen Leben beeintrachtigt. Der Patientin sei eine Laserhaarentfernung vorgeschlagen worden.
Fiir eine permanente Haarentfernung seien ca. 6 - 8 Sitzungen zu je 200,00 DM notwendig. Das SG wies die
Klage ab.

B) VERSCHOBENER HAARANSATZ (,,NACKENFELL")

SG Reutlingen, Urt. v. 28.10.2002 - S 4 KR 266/00 - RID 04-01-97
Laserhaarepilation, Laser-Epilight, Nackenfell
SGBV§§121,211,2811,92,135

Bei einer Verschiebung des dorsalen Kopfhaaransatzes (,,Nackenfell) handelt es sich um eine
behandlungsbediirftige Krankheit.

Die Laser-/Epilight-Behandlung ist eine neue Behandlungsmethode und keine krankenversicherungs-
rechtliche Leistung. Es gibt keine Anhaltspunkte dafiir, dass eine Uberpriifung und Entscheidung {iber
die Anerkennung der Methode durch den Bundesausschuss veranlasst gewesen wire.

Die K. legte eine drztliche Bescheinigung vor, wonach sie an einer angeborene Wachstumsstérung, kom-
biniert mit einer angeborenen Verschiebung des dorsalen Kopfhaaransatzes, dessen Grenze statt am Nacken im
Schulter-/Brustwirbelsdulenbereich liege, leide; weil dieses Leiden zu einer starken psychischen Beeintrichti-
gung der Patientin flihre, empfehle er die Durchfiithrung der Behandlung (5 Sitzungen zu je 400 DM). Das SG
wies die Klage ab.
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5. NEUROPSYCHOLOGISCHE THERAPIE

Nach SG Hamburg, Beschl. v. 01.08.2003 — S 32 KR 974/03 - RID 03-04-88 besteht bzgl. der neuen
Behandlungsmethode der neuropsychologische Therapie bei der im Anordnungsverfahren gebotenen
summarischen Priifung eine iiberwiegende Wahrscheinlichkeit fiir das Bestehen eines Systemversagens mit einer
zugunsten des Versicherten zu schlieBenden Versorgungsliicke.

Zum Gutachten zur Neuropsychologie des wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (vgl. § 11
PsychThG) s. DA 2000, Heft 33 v. 18.08.2000, Ausgabe A, S. 188 f. = http://www.wbpsychotherapie.de.

S. a. LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 30.04.2003 - L 5 KA 4871/01 - RID 03-04-55 zur Frage der
Ermiichtigung einer Neuropsychologin; der Senat weist u.a. auf den Heil- und Hilfsmittelkatalog hin, wonach
das ,,Hirnleistungstraining® und die ,,neuro-psychologisch orientierte Behandlung* nach Abschnitt V Nr. 20.3 als
Leistung der Ergotherapie definiert worden ist.

A) AURENSEITERMETHODE — KEIN LEISTUNGSANSPRUCH

SG Heilbronn, Urt. v. 24.04.2003- S 2 KR 69/03 - RID 04-01-98
Psychologischer Psychotherapeut, Psychotherapie, Richtlinienverfahren, Neuropsychologie, Neurotherapie, neue
Behandlungsmethode, Bundesausschuss, Aulenseitermethode

SGBV §§213,271,1351; SGG § 86b 11

Bei der neuropsychologischen Methode handelt es sich um ecine AuBenseitermethode, die von der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu leisten ist.

Zum Sachverhalt:

Die am 05.09.1966 geb. Kl. erlitt am 23.09.2000 einen Verkehrsunfall, bei dem sie sich ein Schleudertrau-
ma zuzog. Seitdem leidet sie unter Schmerzen, Schwindel, Vergesslichkeit und Sehstérungen. IThren Antrag auf
Gewiéhrung einer ambulant neuropsychologischen Behandlung unter Vorlage eines Attestes einer Diplom-Psy-
chologin und verschiedener arztlicher Atteste lehnte die Beklagte mit der Begriindung ab, es handle sich um eine
AuBenseitermethode, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehore. Das SG
wies die Klage ab.

SG Heilbronn fiihrt aus:

»Wie die Beklagte im angefochtenen Bescheid zutreffend ausgefiihrt hat, handelt es sich um eine
Auflenseitermethode, die von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu leisten ist. Das Gericht folgt den
zutreffenden Griinden des Ursprungs- und Widerspruchsbescheides, nimmt hierauf zur Vermeidung unnétiger
Wiederholungen Bezug und sieht deshalb von einer weiteren Darstellung der Entscheidungsgriinde ab (§ 136
Abs. 3 Sozialgerichtsgesetz - SGG).*

B) FEHLENDE ANERKENNUNG DER NEUROPSYCHOLOGIE KEIN SYSTEMMANGEL

SG Koln, Urt. v. 29.04.2002 — S 23 KN 1/02 KR - RID 04-01-99
Psychologischer Psychotherapeut, Psychotherapie, Richtlinienverfahren, Neuropsychologie, Neurotherapie, neue
Behandlungsmethode, Bundesausschuss, Au3enseitermethode

SGBV§§213,271,1351

Die fehlende Anerkennung der neuropsychologischen Methode ist kein Systemmangel. Dieser ergibt
sich auch nicht aus dem Umstand, dass der Bundesausschuss, gestiitzt auf das Votum des
Arbeitsausschusses Psychotherapierichtlinien das Fehlen hinreichender Wirksamkeitsbelege fiir die
Therapie des gesamten psychosozialen Raumes bei Menschen nach Hirnschddigung annimmt und
auch die Anerkennung deshalb versagt hat, weil es keine Belege fiir die Wirksamkeit bei mindestens 5
der 23 Anwendungsbereiche der Psychotherapie gebe.

Der 1953 geb. Kl. beantragte wegen verzogerter Erholung der korperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit nach Aneurysma-Operation mit &rztlicher Empfehlung eine neuropsychologische
Untersuchung und ggf. Therapie zu 190 DM je Behandlungsstunde. Die bekl. Krankenkasse bewilligte zunéchst
15 Sitzungen zu je maximal 120 DM und lehnte weitere Behandlungen wegen des fehlenden wissenschaftlichen
Nachweises ab. Das SG wies die Klage ab.
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C) KEIN AUSSCHLUSS EINES SYSTEMVERSAGENS (EINSTWEILIGE ANORDNUNG)

SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 28.11.2003 — S 20 KR 3790/03 ER - RID 04-01-100
Psychologischer Psychotherapeut, Psychotherapie, Richtlinienverfahren, Neuropsychologie, Neurotherapie, neue
Behandlungsmethode, Bundesausschuss

SGBV §§213,271,1351; SGG § 86b 11

Es kann bei summarischer Priifung nicht ausgeschlossen werden, dass die neuropsychologische
Methode zu Unrecht aus dem Leistungskatalog der Krankenkassen ausgeschlossen ist.

Treten nach einem Reitunfall mit anschlieender stationdrer und rehabilitativer Behandlung weiterhin
Defizite und Storungen auf (reduzierte Belastbarkeit und Ausdauer, Geschmacks- und
Geruchsdefizite), drohen einer 22-jdhrigen Antragstellerin mit offensichtlichen Schwierigkeiten, sich
aufgrund der festgestellten Behinderungen wieder in das Berufsleben einzugliedern, grofle Nachteile
fiir den Fall, dass nicht moglichst bald mit der Therapie begonnen wird. Die Interessen der
Krankenkasse reduzierten sich demgegeniiber auf ein fiskalisches Interesse, ndmlich fiir Leistungen in
Vorlage gehen zu miissen, auf die die Antragstellerin méglicherweise keinen Anspruch hat.

Jedenfalls nach der gesetzlichen Neuregelung kann einer Antragstellerin nicht mit Verweis auf die
Subsidiaritét der Sozialhilfe einstweiliger Rechtsschutz versagt werden. Ein Verweis auf Sozialhilfe
wird nun auch eindeutig in der neueren Rechtsprechung abgelehnt.

Das SG verpflichtete die Krankenkasse im Wege der einstweiligen Anordnung, vorldufig bis zur
abschliefenden Verwaltungsentscheidung die Kosten fiir die Behandlung zu iibernehmen. Die 22-jdhrige Ast. ist
mittellos. Sie lebt von Arbeitslosengeld und ergdnzender Sozialhilfe. Bei einem Reitunfall im Juli 2002 zog sie
sich eine multiple Schédelfraktur und eine Contusio cerebri (Hirnprellung) zu und wurde stationér {iber mehrere
Wochen behandelt. Trotz einer neurologischen Nachsorge in einer Rehabilitationsklinik hatte sie weiterhin
Beschwerden. Der sie behandelnde Neurologe und Psychiater iiberwies sie zur neuropsychologischen
Behandlung zu einem Psychologischen Psychotherapeuten. Die Krankenkasse lehnte eine Kosteniibernahme fiir
diese Behandlung ab, weil es sich um keine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung handele. Hieriiber
lauft noch ein Widerspruchsverfahren bei der Krankenkasse.

D) SYSTEMVERSAGEN DREI JAHRE NACH POSITIVEM GUTACHTEN

SG Hamburg, Beschl. v. 25.07.2003 — S 23 KR 983/03 ER - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris RID 04-01-101
Psychologischer Psychotherapeut, Psychotherapie, Richtlinienverfahren, Neuropsychologie, Neurotherapie, neue
Behandlungsmethode, Bundesausschuss, Systemversagen

SGBV§§213,271,1351; SGG § 86b 11

Die fehlende positive Entscheidung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zur
neuropsychologischen Behandlung ist drei Jahre nach dem positiven Gutachten des nach dem
PsychThG geschaffenen Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie offenbar nicht in Zweifeln an
Wirksamkeit, ZweckmaBigkeit oder Wirtschaftlichkeit dieser Methode begriindet, sondern wesentlich
darin, dass sie von Neuropsychologen ausgeiibt wird, die zweifellos keine Arzte sind, sondern
Psychologen mit einer speziellen Weiterbildung, die in Ausiibung ihrer auf der Grundlage und entlang
spezifischer Diagnostik betriebenen Funktions-, Kompensations- und integrativen Therapien nicht
unproblematisch den Psychotherapeuten zugeordnet werden konnen. Dies bedeutet ein
Systemversagen mit einer zugunsten der Versicherten zu schlieBenden Versorgungsliicke.

Fiir dieses Systemversagen im Falle hirnorganischer Stérungen bei Erwachsenen bleiben auch die
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragsérztlichen Versorgung ohne Relevanz.

Die Ast. erlitt im Juli 2001 einen Schlaganfall, wurde stationdr behandelt. In der Reha wurde eine
neuropsychologische Therapie begonnen, die ihr ambulant fortzussetzen dringend empfohlen wurde. Am
28.11.2001 begann sie eine auBervertragliche neuropsychologische Therapie bei dem Dipl-Psych. P., die nach
dem Behandlungsplan 40 Therapieeinheiten umfassen sollte. Hierfiir iibernahm die Ag. die Kosten fiir "2 — 5
probatorische Sitzungen sowie 20 reguldre Sitzungen", lehnte danach aber eine weitere Kosteniibernahme ab.
Das SG verpflichtete die Krankenkasse, einstweilen Kosten fiir zundchst 20 Sitzungen neuropsychologischer
Therapie bei dem Neuropsychologen P. zu iibernehmen; sofern die Ast. nach Beurteilung ihres behandelnden
Neurologen und ihres Neuropsychologen nach diesen 20 Sitzungen tatsdchlich noch weiterer Neuropsychologie
bediirfen sollte, hat die Ag. nach Einholung einer Stellungnahme des MDK einen neuen Bescheid zu erteilen.
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6. ATLASTHERAPIE NACH ARLEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.10.2003 — L 5 KR 62/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 04-01-102
Atlastherapie, Arlen, Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGBV §§271, 1351

Die Atlastherapie nach Arlen entspricht als Behandlungsmethode bislang nicht dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse.

Bei dem 1995 geb. und bei der Bekl. krankenversicherten Kl. liegt eine zentrale Bewegungsstérung im
Sinne einer Tetraparese, ein Zustand nach Friihgeburt mit Kaiserschnitt und eine rechtsbetonte tonische
Spitzfustellung vor. 1998 bewilligte d. Bekl. dem KI. Leistungen der Chirotherapie, Massagen und
sensomotorische Entwicklungs- und Ubungsbehandlungen; die Gewihrung von Atlastherapie nach Arlen sowie
eine extrakorporale StoBwellentherapie lehnte sie ab, weil es sich um nicht ausreichend erprobte bzw. nicht
bewihrte Behandlungsverfahren handele. SG Kéln, Urt. v. 26.11.2001 — S 19 KR 115/99 — wies Klage auf
Kostenerstattung (25.320,83 Euro) und kiinftige Gewahrung dieser Therapie ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. PERCUTANE LASERDISKOTOMIE

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 04.11.2003 — L 16 B 39/03 KR - http://www.sozialgerichtsbarkeit.dleRTD 04-01-103
Behandlungsmethode, Bundesausschuss, percutane Laserdiskotomie
SGBV §§213,13 111,271, 135 1; SGG § 86b 11

Aus den Griinden:

»Zwar ist dem SG dem Grunde nach zuzustimmen, dass die fehlende Empfehlung des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen grundsitzlich einem Versorgungsanspruch der Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung mit einer neuen Behandlungsmethode entgegensteht. Andererseits ist zu beachten, dass die
fehlende Empfehlung dem Anspruch dann nicht entgegensteht, wenn sich der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen zwischenzeitlich mit der streitigen Behandlungsmethode hétte beschéftigen und diese
befiirworten miissen (sog. Systemversagen, vgl. grundlegend BSG SozR 3-2500 § 135 Nr. 4). Angesichts des
Umstandes, dass die Behandlungsmethode im stationiiren Bereich auch nach Auffassung der Beklagten bereits
zum anerkannten medizinischen Standard zihlt und die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK), der gleichwohl diese Methode im ambulanten Bereich flir nicht hinreichend
erprobt erachtet, aus dem Jahr 1999 datiert, ist vorliegend ohne weitere Ermittlungen nicht erkennbar, ob
beziiglich der ambulanten percutanen Laserdiskotomie inzwischen hinreichende medizinische Erkenntnisse
vorliegen, wonach auch eine solche Behandlungsmethode zum medizinischen Standard zu zdhlen ist, so dass
gegebenenfalls der Bundesausschuss diese Methode hétte beraten und empfehlen miissen.

SG Dortmund, Beschl. v. 12.05.2003 — S 13 KR 57/03 — wies den Antrag auf Prozesskostenhilfe ab, das
LSG gab der Beschwerde statt.

8. EXIMER-LASER-BEHANDLUNG

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.04.2003 — L 16 KR 117/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-104
Eximer-Laser-Behandlung, Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGBV §§213,13 111,271, 135 I; SGG § 86b 11

Eine Eximer-Laser-Behandlung zahlt nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, wie der Senat in gefestigter Rechtsprechung entschieden hat (vgl. Urt. v. 25.04.2002 - L 16 KR
39/00 —u. v. 10.10.2002 - L 16 KR 177/01 - RID 03-01-55).

SG Aachen, Gerichtsb. v. 29.04.2002 — S 13 KR 87/01 — wies die auf Kostenerstattung gerichtete Klage
ab, das LSG die Beschwerde zuriick.
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9. AKUPUNKTURBEHANDLUNG
Zur Akupunktur vgl. zuletzt m.w.N. LSG Hessen, Beschl. v. 18.09.2003 - L 1 KR 705/03 - RID 03-04-93.

A) RECHTMARIGER BESCHLUSS DES BUNDESAUSSCHUSSES

LSG Sachsen, Urt. v. 16.07.2003 —L 1 KR -17/02 - RID 04-01-105
Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhdingig: B 1 KR 24/03 R

Akupunktur, Behandlungsmethode, Bundesausschuss

SGB V §§ 13 111, 27 1, 92, 95, 135 I; BUB-RL Anl B Nr. 31

Qualitdt und Wirksamkeit der Akupunktur entspricht nicht dem fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung in § 2 13 SGB V geforderten allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis. Die
durchgefiihrte Akupunkturbehandlung ist eine neue Untersuchungsmethode im Sinne von § 135 SGB
V. Sie ist bisher nicht Bestandteil des vertragsarztlichen Leistungsspektrums. Mangels Empfehlung
seitens des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen in den einschligigen Richtlinien kann
die von einer Versicherten selbst beschaffte Behandlung von den Krankenkassen als Sachleistung
nicht gewdhrt werden; daran scheitert auch ein Kostenerstattungsanspruch. Damit ist weder ein
Systemmangel in Form einer Untétigkeit noch im Sinne einer willkiirlichen oder sachfremden Verzo-
gerung des Verfahrens gegeben. Der Bundesausschuss ist mit dem Beschluss v. 16.10.2000 seiner
rechtlichen Verpflichtung zum Handeln nachgekommen.

SG Dresden, Urt. v. 28.02.2002 - S 16 KR 276/00 - wies die auf Kostenerstattung fiir im Jahr 2000 wegen
einer Epicondylitis humeri radialis rechts durchgefiihrte Akupunkturbehandlungen ab, das LSG die Berufung
zuriick. Die KI. hatte die von d. Bekl. alternativ empfohlene Entziindungsbestrahlung abgelehnt, da sie eine
Krebspatientin sei.

B) ELEKTROAKUPUNKTUR NACH VOLL (EAV)

LSG Bayern, Urt. v. 10.04.2003 — L 4 KR —127/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-106
Akupunktur, Elektroakupunktur, Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGB V §§ 13111, 27 1, 92, 95, 135 I; BUB-RL Anl B Nr. 1

Die Elektroakupunktur nach Voll (EAV) ist als Methode in den NUB-Richtlinien aufgefiihrt, die fiir
eine ausreichende, zweckméaBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichti-
gung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse nicht erforderlich ist. Hier-
durch wird der Leistungsanspruch des Versicherten eingeschriankt (BSG v. 20.03.1996 SozR 3-2500 §
92 Nr. 6), eine Leistungspflicht der Krankenkasse besteht nicht (BSG v. 16.09.1997 BSGE 81, 75).

SG Miinchen, Gerichtsb. v. 05.04.2002 — S 18 KR 368/97 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.

Zur EAV sa. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. v. 29.03.2001 - L 5 KR 137/00 -
http://www.justiz.nrw.de.

10. BALNEO-PHOTOTHERAPIE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.03.2003 — L 16 KR 193/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-107
Balneo-Phototherapie, Photo-Soletherapie, Bade-PUV A, Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGBV §§213,131I1,271, 92,95, 135 I; BUB-RL Anl B Nr. 27

Die Balneo-Phototherapie (nicht-synchrone Photo-Soletherapie, Bade-PUVA) gehdrt nicht zu den
vertragsirztlichen Leistungen. Sie war bereits mit Beschluss des Bundesausschusses vom 16.02.1994

ausgeschlossen worden, was mit Beschluss vom 10.12.1999 bestatigt wurde.
SG Detmold, Urt. v. 31.07.2002 — S 5 (16) KR 60/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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11. PHOTODYNAMISCHEN THERAPIE: VERSORGUNG MIT FERTIGARZNEIMITTEL

Zur Photodynam. Therapie s. bereits LSG Mecklenburg-Vorpommern, Urt. v. 15.05.2002 - L 4 KR
19/01 — RID 02-04-60 (Revision anhdngig: B 1 KR 27/02 R), das von einer neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethode ausgeht, aber einen Anspruch auf Versorgung aufgrund Systemversagens bejaht.

SG Duisburg, Urt. v. 20.10.2003 — S 7 KR 131/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-108
Photodynamische Therapie, Verteporfin, Visudyne, Neovaskularisation, Myopie Fertigarzneimittel, neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode, Laserbehandlung

SGBV§§271,311,92,1351; AMG § 211

Die Frage des Anspruches auf Versorgung mit der photodynamischen Therapie (PDT) ist nicht nach
den Grundsitzen zu entscheiden, die fiir die Inanspruchnahme sog. neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gelten, insb. nicht nach § 135 I SGB V. Denn die Durchfithrung der PDT ist
nichts anderes als die bestimmungsgeméidfe Anwendung des Wirkstoffs Verteporfin in Form des fiir
die hier fragliche Indikation inzwischen zugelassenen Arzneimittels Visudyne. Insofern handelt es sich
um eine Versorgung von Versicherten mit Arzneimitteln (§ 27 12 1.V.m. § 31 ISGB V).

Die KI. leidet unter sog klassischen subfovealen subretinalen Neovaskularisationen bei hoher Myopie.
Dabei handelt es sich um krankhafte morphologische Verédnderungen im Bereich der unter der Netzhaut befind-
lichen Aderhaut des Auges, die zu einem zunehmenden Verlust der Sehschérfe und. letztendlich zur Erblindung
fithren. Sie lieB3 eine photodynamische Therapie (PDT) durchfiihren (Kostenantrag v. 20.02.2001, erster Zyk-
lus am 12.03.). Dabei wird den Patienten per Infusion der photoaktive Wirkstoff Verteporfin verabreicht und
anschlieBend mittels nicht thermischer Laseranwendung an den betroffenen Teilen des Augenhintergrundes in
den Gefillen aktiviert, was zur Zerstdrung der krankhaft verdnderten Gefdfle in der Aderhaut fiihrt. Die Behand-
lung erfolgt grundsitzlich in drei bis vier Zyklen mit mehreren Monaten Abstand. Durch die Behandlung wird
der grundsitzlich nicht aufzuhaltende weitere Verlust der Sehschirfe und damit die Erblindung zeitlich hinaus-
gezogert. Der Wirkstoff Verteporfin, der unter verschiedenen Handelsnamen als Fertigarzneimittel vertrieben
wird, wurde am 27.07.2000 von der europdischen Arzneimittelzulassungsbehorde (EMEA) unter dem Handels-
namen Visudyne zur Behandlung der altersbedingten Makuladegeneration bei Patienten mit vorwiegend klassi-
schen subfovealen choriodalen Neovaskularisationen zugelassen. Mit Wirkung vom 20.03.2001 wurde die Zu-
lassung durch die EMEA auf die Anwendung bei subfovealen choriodalen Neovakularisationen infolge patholo-
gischer Myopie erweitert. Am 22.08.2002 erfolgte eine erneute Erweiterung fiir die Anwendung bei okkulten
subfovealen choriodalen Neovaskularisationen. Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen beschloss
am 16.10.2000, die PDT ausschlielich bei altersbedingter Makulardegeneration mit klassischen subfovealen
choriodalen Neovaskularisationen in die Anlage A NUB-RL aufzunehmen und damit fiir die Anwendungen in
der vertragsarztlichen Versorgung zuzulassen. Derzeit berdt der Bundesausschuss dariiber, ob die PDT auch fiir
weitere Anwendungsgebiete als Behandlungsmethode in der vertragsirztlichen Versorgung zugelassen werden
soll. Das SG gab der Klage auf Kostenerstattung statt.

SG Freiburg, Urt. v. 10.09.2003 — S 5 KR 1471/02 - juris RID 04-01-109
Photodynamische Therapie, Verteporfin, Visudyne, Neovaskularisation, Myopie Fertigarzneimittel, neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode, Laserbehandlung

SGBV §§271,311,92,135; AMG § 211

Leitsatz:

Bei einem Arzneimittel, das nur wirkt, wenn es durch eine spezielle drztliche MaBnahme (hier:
Laserbehandlung des Auges) aktiviert wird, bedeutet die arzneimittelrechtliche Zulassung, dass die
Krankenkassen die Anwendung des Praparats samt der Aktivierungsmafinahme zu tibernechmen haben.
Eine zusitzliche Priifung der Behandlungsmethode durch den Bundesausschuss ist nicht erlaubt.

12. REZEPTURARZNEIMITTEL: BEHANDLUNG MIT ORTHOKINRA

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 26.05.2003 — L 16 KR 109/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-110
Rezepturarzneimittel, Orthokinra, Behandlungsmethode, Bundesausschuss
SGBV§§213,131I1,271, 1351

Bei der Behandlung mit Orthokinra handelt es sich um eine neue Behandlungsmethode i.S.d. § 135 1
SGB V, denn sie beruht auf einem eigenstéindigen Konzept - autologe Herstellung von Interleukin 1-
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Rezeptorantagonisten, einer Substanz, der von ihren Anwendern ein gesicherter chondroprotektiver
und zusitzlich entziindungshemmender Effekt zugeschrieben wird -, die in die vertragsdrztliche Praxis
bisher keinen Fingang gefunden hat. Ihre mangelnde Anerkennung beruht nicht auf einem sog.
Systemversagen (vgl. BSG SozR § 135 Nrn. 4, 14).

8G Koln, Urt. v. 19.02.2002 — S 4 KR 239/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

13. KUNSTLICHE BEFRUCHTUNG

A) ICSI/IVF-BEHANDLUNG - KOSTEN DES PRIVATVERSICHERTEN EHEGATTEN

Zur Rspr. s. den Uberblick in RID 03-02-125; zum Ausschluss der unmittelbar am Korper der
privatversicherten Ehefrau vorgenommenen Mafinahmen vgl. SG Mannheim, Urt. v. 16.04.2003 - S 8 KR
2566/02 - RID 03-03-79; SG Konstanz, Urt. v. 20.11.2002 - S 8 KR 744/02 - RID 03-03-80; SG Wiesbaden,
Urt. v. 10.07.2002 - S 13 KR 84/00 - RID 03-03-81; SG Detmold, Urt. v. 19.07.2002 - S 14 (16) KR 84/00 - RID
03-04-92; zum Anspruch auf ICSI bei Sterilisation wéahrend fritherer Ehe vgl. LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v.
31.01.2003 - L 4 KR 3130/02 - RID 03-03-82 (Revision anhéngig - B 1 KR 11/03 R -).

LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 08.05.2003 - L 16 KR 253/02 - (rechtskréﬁig)http://WWW.sozialgerichtsbarkeildeRID 04-01-111
Krankheit, ICSI, ICSI/TVF-Behandlung, Heilbehandlung, intracytoplasmatische Spermainjektion
SGB V §§ 13111, 27a 1

Die Krankenkasse kann ihren Versicherten grundsétzlich nicht entgegenhalten, die Kosten der IVF
und ICSI miissten von der Versicherung des anderen Ehegatten getragen werden. Insofern ist es
unerheblich, bei welchem Ehegatten die Ursache der fehlenden Fertilitdt zu suchen ist. Im Hinblick
auf den eigenstéindigen Versicherungsfall der Indikation zur kiinstlichen Befruchtung kommt es darauf
nicht an. Auf die entgegenstehenden Bestimmungen der Leistungszustindigkeit durch die
Spitzenverbande der Krankenkassen vom 16./17.04.2002 kann sich eine Krankenkasse nicht berufen.

SG Kéln, Urt. v. 30.09.2002 — S 26 (19, 23) KR 45/00 verurteilte d. bekl. Krankenkasse, der Kl. die im
Zusammenhang mit der 1999 beantragten und 2001 zweimal durchgefiihrten ICSI-Behandlung entstandenen
Kosten (9.456,90 Euro) zu erstatten, was die Bekl. unter Hinweis auf die Sterilitit des privat versicherten
Ehemannes abgelehnt hatte; vor dem LSG erkannte sie den Anspruch auf die Kosten fiir die Durchfiihrung der
IVF-MaBnahmen an, nicht aber fiir die ICSI. Das LSG wies Berufung zuriick.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.10.2003 — L 5 KR 50/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 04-01-112
Revision anhiingig: B 1 KR 32/03 R

Krankheit, ICSI, ICSI/TVF-Behandlung, Heilbehandlung, intracytoplasmatische Spermainjektion

SGB V §§ 13111, 27a 1

Nicht die Krankheit, sondern die Unfahigkeit des Ehepaares, auf natiirlichem Wege Kinder zu zeugen
und die daraus resultierende Notwendigkeit einer kiinstlichen Befruchtung, stellt den
Versicherungsfall dar. Die Krankenkasse kann ihren Versicherten grundsétzlich nicht entgegenhalten,
die Kosten der IVF und ICSI miissten von der Versicherung des anderen Ehegatten getragen werden
(im Anschluss an BSG, Urt. v. 03.04.2001 - B 1 KR 22/00 R - BSGE 88, 51 = SozR 3-2500 § 27a Nr.
2 und - B 1 KR 40/00 R - BSGE 88, 62 = SozR 3-2500 § 27a Nr. 3).

Die 1974 geb. Kl. ist bei der Bekl. krankenversichert, wéhrend ihr Ehemann privat krankenversichert ist.
Thren am 28.01.2002 unter Vorlage eines frauendrztlichen Attestes gestellten Antrag, ihr kiinstliche Befruch-
tungsmaf3nahmen in Form einer extrakorporalen Befruchtung mit intrazytoplasmatischer Spermainjektion (ICSI)
zu gewdhren, lehnte die Bekl. mit der Begriindung ab, dass die private Krankenkasse des Ehemannes fiir die
Gewidhrung der beantragten Leistungen zustindig sei. Nach dem Attest liegt bei dem Ehemann der KI. eine
Oligo-Astheno-Teratozoospermie vor, so dass die Standard-IVF-Methode mit der Mikroinjektion von Spermien
in die Eizellen kombiniert werden muss, um eine Fertilisierung zu erreichen. SG' Kéln, Urt. v. 10.02.2003 — S 19
KR 127/02 — gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zurtick.
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B) KUNSTLICHE BEFRUCHTUNG NUR FUR EHEPAARE
Zum Ausschluss der heterologen Insemination s. BSG, Urt. v. 09.10.2001 - B 1 KR 33/00 R - SozR 3-

2500 § 27a Nr. 4 = NJW 2002, 1517; LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 30.10.2002 - L 4 KR 61/01 — juris =
NZS 2003, 484.

AA) VERFASSUNGSGEMARE BESCHRANKUNG AUF EHEPAARE

LSG Mecklenburg Vorpommern, Urt. v. 15.05.2002 - L 4 KR 3/01 - juris RID 04-01-113
Ehepaar, kiinstliche Befruchtung, nichteheliche Lebensgemeinschaft

SGBV §§2712,27aINr.3; GG Art. 1,2,31,6,201

Leitsatze:

1. § 27a SGB V ist eine abschliefende Regelung iiber die Leistungen der Krankenversicherung zur
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft; daneben ist fiir eine erginzende Priifung des § 27 SGB V kein
Raum.

2. Es ist nicht verfassungswidrig und insbesondere mit dem Gleichbehandlungsgrundsatz des Art. 3
GG vereinbar, dass § 27a I Nr. 3 SGB V verlangt, dass Personen, die Mallnahmen einer kiinstlichen
Befruchtung zu Lasten der Krankenversicherung begehren, miteinander verheiratet sein miissen.

SG Rostock, Urt. v. 16.11.2000 - S 1 KR 72/98 — wies die Klage der 1962 geb. Kl., die in den 80er Jahren
zwei Kinder geboren hatte und jetzt aufgrund von zwei Operationen an einer sogenannten tubaren Sterilitét
leidet, die eine Empféngnis auf natiirlichem Wege unmoglich macht, ab. Seit mehreren Jahren lebt sie in fester
ehedhnlicher Gemeinschaft zusammen mit K, der bei einer anderen Krankenkasse versichert ist. Das LSG wies
die Berufung zuriick.

LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 07.01.2003 - L 4 KR 109/02 — juris = Breith 2003, 785 RID 04-01-114
Ehepaar, kiinstliche Befruchtung, nichteheliche Lebensgemeinschaft
SGBV §§2712,27aINr.3; GG Art. 1,2,31,6,201

Leitsiitze:

1. Die Partnerin einer verschiedengeschlechtlichen Lebensgemeinschaft hat keinen Anspruch nach
§ 27a1SGB V auf Malinahmen der kiinstlichen Befruchtung mit dem Samen ihres Lebenspartners.

2. Die Beschrinkung des Leistungsanspruches auf die homologe Insemination zwischen Ehegatten
verstot nicht gegen den Gleichheitsgrundsatz des Art 3 Abs. 1 1.V.m. Art. 6 Abs. 1 GG. Denn nur die
Ehe, nicht aber die nichteheliche Lebensgemeinschaft steht unter dem besonderen Schutz der
staatlichen Ordnung (vgl. BVerfG v. 17.07.2002 - 1 BvF 1,2/01 = BVerfGE 105, 313, 342 ff.).

LSG Berlin, Urt. v.24.06.2003 — L 9 KR —28/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-115
Krankheit, ICSI-, IVF-Behandlung, Heilbehandlung, Eheleute, nichteheliche Lebensgemeinschaft
SGBV §§13,27a; GG Art. 31,61

Die Beschrankungen der Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung auf Eheleute verst6fit nicht gegen
Art. 311.V.m. Art. 6 I GG.

SG Berlin, Gerichtsb. v. 09.01.2002 — S 81 KR 2578/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zurlick.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.10.2003 — L 5 KR 120/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-116
Krankheit, ICSI-, IVF-Behandlung, Heilbehandlung, Eheleute
SGBV §§ 13,27a; GG Art. 31,61

Voraussetzung fiir MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung ist, dass die Personen, die diese
Mafnahme in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet sind. § 27a I Nr. 3 SGB V ist weder
verfassungskonform in dem Sinne auszulegen, dass auch unverheirateten Versicherten der Anspruch
nach § 27a SGB V einzurdumen ist, noch verstoBt diese Vorschrift gegen Art. 3 I GG.

SG Dortmund, Urt. v. 25.04.2002 — S 44 KR 208/01 — wies Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.
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BB) VORLAGEBESCHLUSS KUNSTLICHE BEFRUCHTUNG (§ 27A SGB V)

SG Leipzig, Beschl. v. 28.03.2003 - S 8 KR 87/02 - juris RID 04-01-117
Ehepaar, kiinstliche Befruchtung, nichteheliche Lebensgemeinschaft

SGB 'V §§2712,27aINr.3; GG Art. 1,2,31,6

Ist § 27a I Nr. 3 und 4 SGB V i.d.F. von Art. 2 Nr. 2 des G. {iber die 19. Anpassung der Leistungen
nach dem BVG sowie zur Anderung weiterer sozialrechtlicher Vorschriften (KOVAnpG 1990, BGBI 1
121) wegen Verletzung der Art. 6 I u. V, Art 3 I, Art. 2 I und II, Art. 1 I GG insoweit
verfassungswidrig, als medizinische MalBnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(kiinstliche Befruchtung) nach dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung ausschlielich auf
Personen beschriankt sind, die miteinander verheiratet sind (§ 27a I Nr. 3 SGB V) und ausschlieflich
von Ehegatten Ei- und Samenzellen verwendet werden diirfen (§ 27a I Nr. 4 SGB V)?

Die 1972 geb. KI. lebt seit 1995 mit dem ebenfalls gesetzlich krankenversicherten S., geb. 1974, in nicht-
ehelicher Lebensgemeinschaft. Deren Kinderwunsch ist auf natiirlichem Weg infolge einer Fertilititsstorung des
Mannes nicht erfiillbar. Die Sterilitdit des Paares ist, nach einer gynékologischen Bescheinigung auf ein
hochgradiges OAT-Syndrom zuriickzufiihren. Fiir eine erfolgreiche Therapie sei zuziiglich zur In-vitro-
Fertilisation (IVF-) eine intracytoplasmatische Spermainjektion (ICSI-)Behandlung geboten. Die am 28.11.2001
beantragte Kosteniibernahme fiir eine IVF- bzw. ICSI-Behandlung lehnte die bekl. Krankenkasse ab, weil dies
nur bei verheirateten Paaren gesetzlich vorgesehen sei.

C) REGELGRENZE 40 JAHRE/ANSPRUCH NUR BEI KINDERLOSIGKEIT
SG Diisseldorf, Urt. v. 23.10.2003 — S 26 KR 6/03 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-118

Krankheit, ICSI, ICSI/IVF-Behandlung, Heilbehandlung, intracytoplasmatische Spermainjektion
SGB V §§ 27a 1, 92; RL iiber die kiinstliche Befruchtung

Bei ungewissen Erfolgsaussichten besteht keine Verpflichtung der Kassen, einer Frau im 42. bzw. in-
zwischen dem 43. Lebensjahr, die bereits 7 Kinder aus der Ehe hat, weitere kiinstliche Befruchtungs-
malnahmen zu gewdhren und dies als "erforderlich" anzusehen i.S. von § 27a I Nr. 1 SGB V.

Das in den Richtlinien des Bundesausschusses als Regelgrenze bestimmte 40. Lebensjahr ist nicht
willkiirlich bestimmt worden.

Der Auffassung des BSG (Urt. v. 03.04.2001 - B 1 KR 40/00 R) kann nicht gefolgt werden, dass eine
erfolgreiche Durchfiihrung der kiinstlichen Befruchtung, bzw. damit schon allein das Vorhandensein
von Kindern, die (erneute) Gewdhrung entsprechender MaBBnahmen zur Herbeifithrung einer weiteren
Schwangerschaft nicht ausschlieBe, weil das Gesetz insofern keine Begrenzung vorsehe. Nach den
Gesetzesmaterialien soll nur kinderlosen Ehepaaren geholfen werden.

14. BEHANDLUNG DURCH HEILPRAKTIKER

LSG Bayern, Urt. v.23.01.2003 — L 4 KR —-207/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-119
Heilpraktiker, Arztmonopol
SGBV §§ 13111, 151, 27

Einer Ubernahme der Behandlungskosten fiir eine Behandlung durch Heilpraktiker steht das Arztmo-
nopol des § 15 I SGB V entgegen. (vgl. bereits LSG Bayern, Urt. v.12.10.1995 — L 4 Kr 28/93 —. Der
Ausschluss der Heilpraktiker von der Krankenbehandlung verstofit auch nicht gegen hoherrangiges
Recht (sieche BSG v. 01.09.1979 BSGE 48, 47; BVerfG v. 10.05.1988 SozR 2200 § 122 Nr.10; v.
10.05.1988 BVerfG USK 8849).

SG Landshut, Urt. v. 04.10.2001 — S 10 KR 80/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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15. KOSTENERSTATTUNG UND THERAPEUTISCHES GESAMTKONZEPT

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 18.06.2003 — L 4 KR 59/01 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-120
Kostenerstattung, Akupunktur, Akupunktursitzung, therapeutisches Gesamtkonzept, Behandlungsmafinahme
SGBV § 13111

Nach BSG, Urt. v. 30.10.2002 - L 4 KR 123/00 - ist im Zusammenhang mit der Priifung der Erstat-
tungsfahigkeit von Behandlungskosten grundsitzlich von dem therapeutischen Gesamtkonzept des be-
handelnden Arztes und nicht von der einzelnen medizinischen Maflnahme (Injektion, Massage, Medi-
kament usw.) auszugehen. Eine getrennte Beurteilung der Kostenerstattung hinsichtlich einzelner Be-
handlungsmaBnahmen ist nicht zuldssig (vgl. BSG SozR 3-2500 § 135 SGB V Nr. 4). Von daher ist
nicht jede einzelne Akupunktursitzung im Hinblick auf die Kostenerstattung gesondert zu priifen.

SG Hannover, Urt. v. 30.01.2001 — S 4 KR 297/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

Il. KOSTEN FUR BEHANDLUNG IM AUSLAND

1. BRONCHOSKOPISCH-CHIRURGISCHE SPEZIALKLINIK IN DEN USA

LSG Bayern, Urt. v. 20.02.2003 — L 4 KR —17/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-121
Auslandsbehandlung, Versorgungsliicke, Reflux
SGB V §§ 13, 16, 18

Eine Kosteniibernahme fiir eine Auslandsbehandlung geméafl § 18 I SGB V kommt nur dann in Frage,
wenn im innerstaatlichen System der Leistungen bzw. Leistungserbringung eine Storung oder
Versorgungsliicke vorliegt (vgl. bereits BSG, Urt. v. 16.06.1999 SozR 3-2500 § 18 Nr.4 = BSGE 84,
95 ff.; v. 14.02.2001 SGb 2001, 303).

Die 1956 geb. und bei der Beklagten pflichtversicherte Kl. litt in den Jahren 1995 und 1996 nach den
Krankenhausberichten an einer Encephalitis disseminata und einem hyperreaktiven Bronchialsystem; auflerdem
wurden ein Verdacht auf chronische Bronchitis und Verdacht auf hypochondrische Neurose bzw. symptomati-
sche Psychose diagnostiziert. Sie war insbesondere wegen Atemnot bei zahlreichen Arzten bzw. Krankenhdusern
in ambulanter und stationdrer Behandlung. 1996 beantragte sie die Kosteniibernahme fiir eine Behandlung in
einer bronchoskopisch-chirurgischen Spezialklinik in den USA und begab sich am 13.11.1996 zusammen mit
ihrem Ehemann in die USA. Sie wurde dort im J. Hospital (B./Maryland) stationér behandelt. In der Klinik
wurde am 06.01.1997 nach medikamentdsen Behandlungsversuchen wegen eines symptomatischen gastro-
O0sophagealen Reflux (Riickfluss vom Magen zur Speiserdhre) eine transabdominale Nissen Fundoplicatio
durchgefiihrt (manschettenartige Umnihung des unteren Speiserdhrenanteils mittels zweier Magenfalten zur
Wiederherstellung des Schlussmechanismus zwischen Speiserdhre und Magen). Eine Kostenerstattung ein-
schlieBlich der Nebenkosten in Hohe von insgesamt 63.203,50 DM lehnte d. Bekl. ab. SG Landshut, Urt. v.
10.11.2000 — S 10 KR 75/97 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

2. BEHANDLUNG IN DER BREAKSPEAR-KLINIK IN LONDON

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 28.05.2003 — L 4 KR 241/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.deRID 04-01-122
Breakspear-Klinik, Allergologie, Krankenhausbehandlung, stationére Behandlung, EU-Ausland
SGB V §§ 16, 18; EWGV 1408/71 Art. 22; EGV Art. 49, 50

Eine im Mairz 1994 in der Breakspear-Klinik, London durchgefiihrte Diagnostik und Behandlung zur
Abkldrung der Diagnose "Multiple Chemische Sensibilitdt” (MCS) mit sinusaler, parlyngialer und
dysphonischer Auspragung hétte auch zum damaligen Zeitpunkt in einer allergologisch ausgerichteten
Klinik in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt werden kénnen.

SG Osnabriick, Urt. v. 17.12.1997 — S 3 KR 142/94 — wies die Klage ab, das LSG die Berfung zurtick.
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3. METHODE DR. KOzZIJAVKIN

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 24.09.2003 — L 4 KR 204/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.deRID 04-01-123
Revision anhiingig: B 1 KR 29/03 R

Krankenversicherung, Auslandsbehandlung, Dr. Kozijavkin

SGB V §§ 16, 18

Die Methode Dr. Kozijavkin entspricht ab September 1999 dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischer Erkenntnisse im Sinne des § 18 1 1 SGB V.

Nach BSG, Urt. v. 14.02.2001 - B 1 KR 29/00 R - SozR 3-2500 § 18 Nr. 6 verlangt § 18 I SGB V, dass
die im Ausland angebotene Behandlung dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entspricht; dariiber hinaus darf im Inland keine diesem Standard entsprechende Behandlung der beim
Versicherten bestehenden Erkrankung mdglich sein. Bereits die zuerst genannte Bedingung ist fiir die Therapie
Dr. Kozijavkin nicht erfiillt. Dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht eine
Behandlungsmethode nur dann, wenn sie nicht nur von einzelnen Arzten, sondern von der groBen Mehrheit der
einschligigen Fachleute (Arzte und Wissenschaftler) befiirwortet wird. Von vereinzelten, nicht ins Gewicht
fallenden Gegenstimmen abgesehen, muss iiber die ZweckméBigkeit der Therapie Konsens bestehen Eine
wissenschaftliche Anerkennung in diesem Sinne hat im Behandlungszeitpunkt (1997) nicht vorgelegen. Der
Senat hat in dem angefiihrten Urteil vom 16. Juni 1999 aufgezeigt, dass das Therapiekonzept des Dr. K. in den
seinerzeit verfiigbaren AuBerungen deutscher Wissenschaftler und sozialpddiatrisch titiger Arzte {iberwiegend
skeptisch bis ablehnend beurteilt wurde, wobei sich die Kritik einerseits auf die unspezifische Kombination
verschiedener Behandlungsformen bezog und andererseits das Fehlen vergleichender Effektivitdtsstudien - auch
im Hinblick auf die enge Bindung der Behandlungsmethode an die Person des Dr. K. und dessen Weigerung,
andere Arzte in die Methode einzuweisen - bemingelt wurde. Dies konnte sich allerdings geéindert haben,
nachdem das Behandlungskonzept der Arbeitsgruppe um Dr. K. und die damit erzielten Ergebnisse auf der
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin im September 1999 einem
Fachpublikum vorgestellt und veroffentlicht worden sind, was das BSG aber wegen des fritheren
Behandlungszeitraums hat dahinstehen lassen.

Zum Sachverhalt:

Der im Juli 1978 geb. Kl. wurde in der 28. Schwangerschaftswoche mit deutlichem Untergewicht
geboren. Er leidet an Infantiler Zerebralparese (ICP) mit Bewegungsstorungen im Sinne einer spastischen
Tetraplegie und einer massiven statomotorischen Retardierung. Er ist schwerbehindert mit einem Grad der
Behinderung von 100; zu seinen Gunsten sind die Nachteilsausgleiche "aG”, "H” und "RF” festgestellt. Seit
1993 wurde er im Institut Dr. Kozijavkin in der Ukraine behandelt. Fiir Behandlungen seit 1995 begehrte er mit
seiner Klage die Kostenerstattung. SG' Stade, Urt. v. 26.06.2000 — S 1 KR 77/99 WA — wies die Klage ab. Das
LSG gab der Berufung teilweise statt; es verurteilte d. Bekl., den KI. hinsichtlich der Behandlungen im
September 1999 und Mérz/April 2000 neu zu bescheiden.

LSG Niedersachsen-Bremen lehnt einen Anspruch auf Neubescheidung nach § 18 I 1, II SGB
V fiir die Zeit vor Mérz 1999 im Hinblick auf BSG, Urt. v. 14.02.2001 - B 1 KR 29/00 R - SozR 3-
2500 § 18 Nr. 6 ab. Fiir die Zeit danach bestehe aber ein Anspruch auf Neubescheidung, weil die
Methode Dr. Kozijavkin ab September 1999 dem allgemein anerkannten Stand der medizinischer
Erkenntnisse im Sinne des § 18 I 1 SGB V entspreche, was der Senat ausfiihrlich anhand eingeholter
Gutachten erléutert.

lll. STATIONARE BEHANDLUNG

1. MAMMAREDUKTIONSPLASTIK

Zur Mammareduktionsplastik s. zuletzt LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 18.10.2002 - L 4 KR 4692/01
- RID 03-03-84 und v. 24.03.2003 - L 4 KR 2102/01 - RID 03-03-85 (Eine Makromastie ist nicht als Krankheit
anzusehen); zur Operativen Behandlung zum Brustaufbau s. zuletzt RID 03-04-B 2 (S. 57 f.).

A) KEINE VERKLEINERUNGSOPERATION BEI GRENZWERTIGER MAKROMASTIE

LSG Bayern, Urt. v. 10.04.2003 — L 4 KR —226/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-124
Mammareduktionsplastik, Makromastie, Mastoptose, Krankheit, Brust, Briiste
SGBV §§ 13111, 271
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Liegt lediglich eine grenzwertige Makromastie vor, kommt eine Verkleinerungsoperation der Brust
nicht in Betracht. Bei bereits durchgefiihrter Operation besteht keine Moglichkeit, durch eine
Begutachtung den individuellen Krankheitswert der Brustgrofe nachtréaglich feststellen zu lassen.
Bei Orthopidischen oder psychischen Beschwerden bedarf eine Verkleinerungsoperation der Brust als
"mittelbare" Behandlung einer speziellen Rechtfertigung (s. BSG, Urteil vom 06.10. 1999, SozR 3-
2500 § 28 Nr.4).

SG Regensburg, Urt. v. 07.05.2002 — S 2 KR 117/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) GIGANTOMASTIE DER BRUSTE ALS KRANKHEIT

SG Dortmund, Urt. v. 16.06.2003 — S 16 (13) KR 86/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-125
Berufung anhdiingig: LSG Nordrhein-Westfalen — L 5 KR 129/03 -

Mammareduktionsplastik, Gigantomastie, Makromastie, Mastoptose, Krankheit, Brust, Briiste

SGBV §§ 13111, 27 1

Aufgrund des Gutachtens eines gerichtlichen Sachverstindigen kann feststehen, dass die Gigantoma-
stie der Briiste zu einem regelwidrigen korperlichen Zustand fiihrt, der den Krankheitsbegriff des § 27
SGB V erfiillt.

Das SG verurteilt die bekl. Krankenkasse, die Brustverkleinerung der K. zu iibernehmen.

2. BEHANDLUNG NUR IN ZUGELASSENEM KRANKENHAUS

Zur Behandlung in Nichtvertragskrankenhaus s. zuletzt SG' Koblenz, Gerichtsb. v. 13.08.2002 - S 5 KR
24/02 — RID 03-02-70

LSG Brandenburg, Urt. v.12.11.2003 — L 4 KR —23/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de = RID 04-01-126
Krankenhaus, Krankenhausbehandlung, stationdre Behandlung
SGBV §§213,111INr.4,12,13111, 271, 39, 108

Der Anspruch auf Krankenhausbehandlung ist geméfB3 § 39 I 2 SGB V auf eine vollstationdre Behand-
lung in einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus beschréankt.
SG Potsdam, Urt. v. 23.04.2002 — S 7 KR 13/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 31.07.2003 — L 16 KR 137/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-127
Krankenhaus, Krankenhausbehandlung, stationdre Behandlung, Kostenerstattung
SGBV§§213,111INr.4,12,13111,271, 39, 108

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch zugelassene Krankenhduser erbringen
lassen, sofern nicht eine Notfallsituation besteht (BSG SozR 3-2500 § 13 Nr. 12 S. 57). Es besteht
auch kein Anspruch auf eine (Teil-)Kostenerstattung im Hinblick darauf, dass die Behandlung in
einem Vertragskrankenhaus ebenfalls Kosten verursacht hitte.

SG Dortmund, Urt. v. 16.04.2002 — S 4 KR 102/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 10.07.2003 — L 16 KR 180/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-128
Krankenhaus, Krankenhausbehandlung, stationdre Behandlung, Kostenerstattung, Notfallbehandlung
SGBV §§213,111INr.4,12,131I1, 271, 39, 108

Hat es sich bei der Behandlung in einem Herzchirurgischen Zentrum um eine Notfallbehandlung iS
des SGB V gehandelt, so scheidet ein Anspruch auf Kostenerstattung nach § 13 III SGB V von
vornherein aus, weil der Versicherte dem Zentrum keine Vergiitung geschuldet hat (vgl. BSG, Urt. v.
09.10.2001 - B 1 KR 6/01 R - SozR 3-2500 § 13 Nr. 25). Hat es sich hingegen nicht um eine
Notfallbehandlung gehandelt, so konnen einem Versicherten zwar Kosten fiir die selbstbeschaffte
Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) entstehen; bictet die Krankenkasse aber eine Behandlung in
einem Vertragskrankenhaus an, dann entstehen diese Kosten nicht dadurch, dass die Krankenkasse die
Leistung zu Unrecht abgelehnt hétte.
SG Duisburg, Urt. v. 17.10.2000 — S 27 KR 47/99 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.
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3. ERSTATTUNG VON ZUSATZKOSTEN FUR SELBSTBESCHAFFTE BEHANDLUNG
IN BELEGKLINIK.

LSG Berlin, Urt. v. 24.10.2003 — L 9 KR 118/02 - http://'www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-129
Krankenhaus, Krankenhausbehandlung, stationdre Behandlung, Kostenerstattung, Notfallbehandlung
SGB V §§ 13111, 27 1, 39

Schlieft ein Versicherter mit einem vertragsirztlichen Belegarzt eine zusitzliche private Vergiitungs-
vereinbarungen ab, so sind die Krankenkassen hierfiir nicht einstandspflichtig. Vielmehr handelt der
Belegarzt pflichtwidrig, wenn er den von ihm behandelten gesetzlich Versicherten zusitzlich zum
Vertragshonorar Zusatzkosten privat in Rechnung stellt.

SG Berlin, Urt. v. 28.05.2002 — S 82 KR 879/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. KEIN BEHANDLUNGSVERTRAG ZWISCHEN VERSICHERTEM UND VERTRAGS-
KRANKENHAUS

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 31.07.2003 — L 16 KR 97/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-130
Krankenhaus, Behandlungsvertrag, Krankenhausaufnahmevertrag, Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
SGBV §§2,13 11,2712 Nr. 5,391, 108

Geht das Krankenhaus davon aus, eine Kassenleistung zu erbringen, kommt ein biirgerlich-rechtlicher
Vertrag (Behandlungsvertrag, Krankenhausaufnahmevertrag), durch den sich der Versicherte ver-
pflichtet hatte, fiir die Kosten der benétigten Behandlung aufzukommen, auch dann nicht zustande,
wenn die Voraussetzungen fiir eine stationidre Behandlung nicht vorliegen.
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit liegt nicht vor, wenn die Aufnahme in einem Pflegeheim oder
die Beaufsichtigung durch eine dritte Person ausreichend ist und nicht das Erfordernis eines standig
rufbereiten Arztes besteht (so hier aufgrund eines phobischen Zustandes, in Abwesenheit der Ehefrau
nicht allein gelassen werden). Ob ein entsprechender Pflegeplatz oder eine geschulte Aufsichtsperson
zur Verfiigung stand, ist insoweit ohne Bedeutung (vgl. BSG Urt. v. 23.04.1996 - 1 RK 10/95 - DOK
1996, 445 1.).

Bei dem Kléger, der 1991 einen Herzinfarkt erlitten hatte, zeigte sich in der Folge eine schwere Angster-
krankung mit Panikattacken und massiven herzphobischen Anteilen, welche ihm ohne die Anwesenheit seiner
Ehefrau ein angstfreies Leben unmdglich machte. Aus diesem Grunde wurde er wiahrend Krankenhausbehand-
lungen seine Ehefrau wiederholt stationdr mit aufgenommen. Nach der letzten &drztlichen Einweisung lehnte d.
Bekl. gegeniiber der Klinik die Ubernahme der Kosten der stationdren Behandlung (vom 23.06. bis 05.08.1995)
ab. Auf Anregung der Klinik wiederholte die Bekl. die Ablehnung auch gegeniiber dem Kl. zunédchst durch
formloses Schreiben und dann durch formlichen Bescheid. SG Miinster, Urt. v. 28.02.2002 — S 11 KR 23/98 —
wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Zum fehlenden Kostenanspruch eines Vertragskrankenhauses gegeniiber Versichertem und einem evtl.
Freistellungsanspruch gegentiber seiner Krankenkasse s. LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 06.05.2003 - L 5 KR
51/02 - RID 03-03-95;

5. FREISTELLUNGSANSPRUCH GEGENUBER KRANKENKASSE

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 06.02.2003 — L 5 KR 51/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris RID 04-01-131
Krankenhaus, Behandlungsvertrag, Krankenhausaufnahmevertrag, Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
SGBV §§2,131,27 12 Nr. 5,391, 108

Leitséitze:

1. Begibt sich ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund einer Einweisung des
behandelnden Arztes zur stationdren Behandlung in ein zugelassenes Vertragskrankenhaus und ver-
weigert die Krankenkasse anschlieBend gegeniiber dem Krankenhaus die Ubernahme der Behand-
lungskosten, weil die stationére Behandlung nicht notwendig gewesen sei, darf das Krankenhaus diese
Kosten nicht beim Versicherten geltend machen.
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2. Hat das Krankenhaus in einem zivilgerichtlichen Verfahren den Versicherten trotzdem auf Zahlung
verklagt und das Zivilgericht den Versicherten rechtskriftig zur Zahlung verurteilt, steht diesem
gegeniiber seiner Krankenkasse ein Freistellungsanspruch zu.
3. Die Frage der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung ist zwischen Krankenkasse und Kran-
kenhaus zu kléren.

SG Speyer, Urt. v. 10.04.2002 - S 7 KR 205/00 — wies die auf Freistellung von den Kosten fiir eine
Krankenhausbehandlung gerichtete Klage ab. Die Berufung fiihrte zur weitgehenden Klagestattgabe.

IV. ARZNEIMITTEL

1. SILDENAFIL (VIAGRA): BESCHRANKTE BEFUGNIS DES BUNDESAUS-
SCHUSSES (AMRL)

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 20.08.2003 - L 4 KR 24/02- nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-132
Revision anhiingig: B 1 KR 25/03 R

Arzneimittel, Sildenafil, Viagra, Krankheit, erektile Dysfunktion, Bundesausschuss

SGBV §§1211,13,27,31,33a,34,921; AMRL Nr. 17.1

Das Arzneimittel Viagra darf in der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden.

Der Kl. leidet an Diabetes mellitus und einer organisch fixierten erektilen Dysfunktion. SG Hannover,
Urt. v. 16.01.2002 - S 2 KR 827/01 — verurteilte zur Ubernahme der Kosten des selbstbeschafften Arzneimittels
und auch zur Kosteniibernahme in Zukunft. Das LSG wies die Berufung zuriick.

Parallelentscheidung zu LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 16.07.2003 - L 4 KR 162/01- RID 03-04-
100; s. im Einzelnen dort, auch mit ausf. Hinweisen zur Rspr.; s.a. RID 04-01-201 (diese Ausgabe S. 88).

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 20.08.2003 - L 4 KR 152/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-133
Revision anhiingig: B 1 KR 26/03 R
Weitere Parallelentscheidung; Vorinstanz: SG Osnabriick, Urt. v. 15.08.2002 - S 3 KR 66/01 —

2. OFF-LABEL-USE

Zur Rspr. zum Off-Label-Use s. zuletzt die ausf. Hinweise in RID 03-03-B IV 1; aus der Instanzenpraxis
vgl. zuletzt LSG Berlin, Urt. v. 02.04.2003 - L 9 KR 70/00 - RID 03-04-99 (Kein zulédssiger Off-Label-Use fiir
das Immunglobulinpridparat Octagam zur ambulanten Behandlung von Multipler Sklerose).

A) HERZEPTIN (TRASTUZUMAB) IN DER ADJUVANTEN THERAPIE

LSG Brandenburg, Urt. v. 12.11.2003 — L 4 KR —53/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~RID 04-01-134
Herzeptin, Trastuzumab, Mammakarzionom, adjuvante Therapie
SGBV§§1211,13,27,31,33a,34,921

Es keine abgeschlossenen Studien, die die Wirksamkeit des Medikaments Herzeptin (Trastuzumab)
zum gegenwartigen Zeitpunkt in der adjuvanten (unterstiitzenden) Therapie hinreichend belegen.

Die 1960 geb. K. wird seit 1999 wegen fortgeschrittenem Mamma-Karzinom behandelt. Im Februar 2000
beantragte sie bei der Beklagten die Kosteniibernahme fiir eine Therapie mit Herzeptin. Der operierte Tumor sei
hormonrezeptor-negativ gewesen und die "ErbB 2-Expression sei mit einem Grad + III sehr stark ausgeprégt",
teilte ihr behandelnder Arzt mit. Wegen des jugendlichen Alters und der hohen Rezidiv-Wahrscheinlichkeit soll-
te eine "adjuvante" Behandlung mit Herzeptin erfolgen. Eine Kosteniibernahme lehnte die Krankenkasse wegen
der fehlenden Zulassung fiir die adjuvante Therapie ab. SG Potsdam, Urt. v. 20.11.2001 — S 7 KR 166/00 — wies
die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 04-01
Rechtsprechungsinformationsdienst 5. Jahrgang 2004 Seite 64

B) INFLIXIMAB (REMICADE®)

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 05.11.2003 — S 20/25 KR 4450/01 - RID 04-01-135
Infliximab, Remicade®, Morbus Bechterew, Spondylitis ankylosans
SGBV§§213,121 131I,2712Nr. 3,311

Eine an einer Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) erkrankte Versicherte hat Anspruch auf
Versorgung mit dem Arzneimittel Infliximab (Remicade®), obwohl sich die bisherige arzneimittel-
rechtliche Zulassung nicht auf dieses Krankheitsbild erstreckt.

Die 48-jahrige Klédgerin leidet seit ihrem 13. Lebensjahr an einer Spondylitis ankylosans (Morbus
Bechterew), mittlerweile im schwersten Stadium. Dies ist eine chronische, in Schiiben verlaufende Erkrankung
der Wirbelsdule auf rheumatisch entziindlicher Basis und flihrt allmdhlich zu einer vollstindigen kndchernen
Versteifung der Wirbelsdule mit entsprechender Bewegungseinschrinkung der Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsdule. Seit 1985 bezieht sie wegen der Erkrankung Erwerbsunfihigkeitsrente. Aufgrund der
Einsteifung der Wirbelsdule leidet sie unter chronischen Schmerzen, die mit einem Morphium-Priparat
therapiert werden. Fiir die é&rztlich verordnete Therapie mit dem Wirkstoff Infliximab (Handelsname
Remicade®) lehnte die beklagte Krankenkasse eine Kosteniibernahme (fiir das erste Jahr ca. 10.000 Euro) ab,
weil fiir diese Krankheit eine arzneimittelrechtliche Zulassung fehle (sog. Off-Label-Use). Fiir das Medikament
ist bereits im Mai 2002 die erweiterte Zulassung bei der Europdischen Arzneimittelbehorde fiir das
Krankheitsbild d. KI. beantragt worden. Das SG gab der Klage statt.

C) IMMUNGLOBULINE

AA) BEI MULTIPLER SKLEROSE

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 10.07.2003 — L 16 B 35/03 KR ER - http://www.sozialgerichlsbarkeitdeRID 04-01-136
Immunglobulin, Off-Label-Use, Wirksamkeitsnachweis, Multiple Sklerose

SGBV §§213, 121, 13,2712 Nr. 3,311

Es besteht z. Zt. keine hinreichende Wahrscheinlichkeit dafiir, dass die intravendse Verabreichung von
Immunglobulinen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung bei schubformig remittierend ver-
laufender Erkrankung an MS im Wege eines nur ausnahmsweise zuldssigen Off-Label-Use (BSG, Urt.
v. 19.3.02 - B 1 KR 37/00 R - BSGE 89,184 = SozR 3-2500 § 31 Nr 8 -"Sandoglobulin gegen chro-
nisch progrediente MS") bei einer Entscheidung der Hauptsache fiir zuléssig erklirt werden kann.

Bei der schubformig remittierend verlaufende Erkrankung an MS liegen die vom BVerfG in seiner llo-
medin- Entscheidung (v. 22.11.2002 - 1 BvR 1586/02 - NZS 2003,253 = NJW 2003,1236) genannten
Voraussetzungen nicht vor.

Die Folge der Entscheidung des BVerfG ist, wire sie einschliagig, auch nicht die, dass dem Versicher-
ten ggf. trotz Fehlens einer entsprechenden Datenlage zur Wirksamkeit bei Kontraindikation zugelas-
sener Mittel der Einsatz gebriuchlicher, aber vom mafBigeblichen Konsens einschlidgiger Fachkreise
(noch ?) nicht erfasster nichtzugelassener Mittel zu Lasten der GKV zugebilligt werden miisste. Das
BVerfG verlangt vielmehr im wesentlichen lediglich (und nur, wenn die Gerichte sich im Verfahren
wegen der Gewidhrung einstweiligen Rechtsschutzes, wie hier das SG, an den Erfolgsaussichten in der
Hauptsache orientieren) eine besonders intensive anstatt der sonst im FEilverfahren gebotenen
summarischen Betrachtung und die Beachtung bestimmter Grundsitze.

SG Aachen, Beschl. v. 06.05.2003 — S 6 KR 56/03 ER — wies den Antrag ab, das LSG die Beschwerde
zuriick.

BB) IMMUNGLOBULINPRAPARAT OCTAGAM: ALTERNATIVE ARZNEIMITTELTHERAPIE

SG Detmold, Urt. v. 30.12.2003 — S 14 KR 18/02 - RID 04-01-137
Immunglobulin, Off-Label-Use, Wirksamkeitsnachweis, Multiple Sklerose, Octagam, Imurek, Azathioprin
SGBV§§213,121, 131,27 12Nr. 3,311

Das Immunglobulinpréparat Octagam kann im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
zur ambulanten Behandlung von Multipler Sklerose, fiir die dieses Fertigarzneimittel nicht zugelassen
ist, eingesetzt werden, da mittlerweile nach der Zulassung des Medikaments Imurek (Azathioprin) zur
Behandlung der multiplen Sklerose mit schubférmigen Verlauf eine andere Therapie verfiigbar ist.
Vgl. Pressemitteilung v. 30.12.2003 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de
Zu Octagam s. bereits LSG Berlin, Urt. v. 02.04.2003 - L 9 KR 70/00 - RID 03-04-99.
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D) "CABASERIL" ZUR BEHANDLUNG VON RESTLESSLEGS-SYNDROMEN

AA) NOTWENDIGE FESTSTELLUNG EINER SCHWERWIEGENDEN ERKRANKUNG

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 10.10.2003 — L 16 B 45/03 KR ER - hup://www.sozialgerichisbarkeit.deRID 04-01-138
Parkinson-Erkrankung, Cabaseril, Dopaminagonist, Restlesslegs-Syndrom

SGBV§§213,12 1, 13,2712 Nr. 3,31 1; SGG § 86b 11 2

Die Feststellung, dass eine Erkrankung an Restlesslegs-Syndromen eine schwerwiegende Erkrankung
sein kann, etwa zu Depression und Selbsttotung fiihren kann, ersetzt nicht die Feststellung, dass und
ggf. aus welchen Griinden ein solcher Zustand im konkreten Fall des Versicherten anzunehmen ist.

SG Dortmund, Beschl. v. 30.05.2003 — S 8 KR 116/03 ER — wies den Antrag auf einstweiligen
Rechtsschutz u.a. deshalb ab, weil nicht zu erwarten sei, dass das streitige, fiir die Behandlung der Parkinson-
Erkrankung zugelassene Arzneimittel "Cabaseril" (ein Dopaminagonist) fiir die hier streitige Behandlung von
Restlesslegs-Syndromen zugelassen werden konne; das LSG wies die Beschwerde zuriick.

BB) ANSPRUCH BEI SCHWERER FORM DES RESTLESS-LEGS-SYNDROMS

SG Diisseldorf, Urt. v. 17.07.2003 — S 8 KR 91/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-139
Berufung anhdiingig: LSG Nordrhein-Westfalen — L 5 KR 144/03 -

Cabaseril, Dopaminagonist, Restlesslegs-Syndrom

SGBV§§213,121, 131,27 12 Nr. 3,31 ; SGG § 86b 11 2

Ein 1939 geb. Versicherter, der an einer schweren Form des Restless-Legs-Syndroms leidet und bei
dem die Behandlung mit dem fir diese Erkrankung zugelassenen Medikament L-Dopa trotz
Hochstdosierung keinen zufriedenstellenden Erfolg mehr bringt, hat einen Anspruch auf Bereitstellung
des fiir die Krankenbehandlung bendtigten Arzneimittels Cabaseril, da die Voraussetzungen der
sogenannten Off-Label-Medikation erfiillt sind.

Das SG verurteilte die Krankenkasse, die Versorgung des KI. mit dem Medikament Cabaseril
sicherzustellen.

E) PROGRAF

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 28.08.2003 - L 16 B 27/03 KR ER - vp:/iwww.sozialgerichisbarkeit s RTD 04-01-140
Prograf, Arzneimittel, Glomerulonephritis
SGBV§§213,121, 13,2712 Nr. 3,31 ; SGG § 86b 11 2

Das Prograf erfiillt zur Behandlung der Glomerulonephritis nicht die Voraussetzungen fiir den sog.
Off-Label-Use, da eine bisher wenig gesicherte Datenlage besteht, die auch nicht fiir einen
entsprechenden Konsens in der medizinischen Wissenschaft sprechen.

Soweit eine Behandlung mit einem anderen Medikament (hier: Cyclophosphamid) méglich ist, besteht
auch kein Anordnungsgrund.

Der KI. leidet an einer perimembrandsen Glomerulonephritis, die seit 1992 mittels Cyclosporin A
behandelt wurde. Nach einer medikamentos induzierten toxischen Hepatitis musste dieses Medikament im Jahr
2002 abgesetzt werden. Die behandelnden Arzte stellten auf eine Behandlung mittels Prograf um, welches zur
Behandlung der Glomerulonephritis nicht zugelassen ist. Hierfliir lehnte die Krankenkasse eine
Kosteniibernahme ab, weil die Voraussetzungen fiir eine Verordnung des Arzneimittels im Rahmen des sog. Oft-
Label-Use nicht gegeben seien und als arzneimittelrechtlich zugelassene Moglichkeit der Einsatz von
Cyclophosphamid (Endoxan) zur Verfiigung stehe. Den Antrag auf vorldufige Verpflichtung lehnte SG
Dortmund, Beschl. v. 08.04.2003 — S 40 KR 73/03 ER — ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

F) SELTENE KRANKHEIT: ARZNEIMITTEL GLIVEC BEl CHONDROSARKOM

SG Diisseldorf, Urt. v. 26.06.2003 — S 34 KR 78/03 ER - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-141
Glivec, Arzneimittel, Chondrosarkom
SGBV §§213,121, 131,27 12 Nr. 3,31 1; SGG § 86b 11 2

Es ist davon auszugehen, dass bei einem an einem Chondrosarkom erkrankten Versicherten zumindest
die begriindete Aussicht besteht, mit Glivec einen Behandlungserfolg zu erzielen, auch wenn die Er-
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weiterung der Zulassung bisher nicht beantragt wurde und auch keine kontrollierten klinischen Priifun-
gen der Phase III vorliegen, die veroffentlicht sind. Aber es gibt zuverldssige wissenschaftliche Litera-
tur, die sich mit dem Nutzen von Glivec bei C-Kit-positiven-Tumoren beschéftigen und die einen kli-
nischen Nutzen bei vertretbaren Risiken belegen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese Erkrankung
nur sehr selten vorkommt.

Der Ast. leidet an einem seit September 1994 erstmals diagnostizierten Chondrosarkom (CD 117 pos.).
Das Tumorwachstum in der Wirbelsdule konnte in der Vergangenheit durch zahlreiche Operationen zwischen
1994 und letztmals im Nov. 2002 gehemmt werden. Bei einer Voruntersuchung fiir die zuletzt durchgefiihrte
Operation im Nov. 2002 wurden pulmonale Tumorherde festgestellt. Es stellte sich heraus, dass in der Lunge des
Ast. bereits 25 Lungenmetastasen sind, die bis zu 1,3 cm Durchmesser haben. Da eine operative Behandlung der
Lungemetastasen aufgrund der Verteilung iliber die gesamte Lunge nicht mdglich ist, das Tumorleiden jedoch C-
Kit positiv ist, hat der behandelnde Arzt eine Therapie mit dem Arzneimittel Glivec dringend angeraten. Dieses
Fertigarzneimittel ist nur fiir die Behandlung der chronischen myeloischen Leukdmie zugelassen Dies lehnte die
Krankenkasse ab, weil fiir die beantragte Arzneimitteltherapie der Wirksamkeitsnachweis fehle (Kosten: ca.
2600,- Euro fiir einen Behandlungszyklus von 7 Wochen). Das SG verpflichtete die Krankenkasse im Wege der
einstweiligen Anordnung, die Kosten der Therapie mit dem Arzneimittel Glivec zu tibernehmen.

3. VERBOTENER HINWEIS AUF VERSANDHANDEL

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 02.06.2003 — L 5 B 74/02 KR ER - RID 04-01-142
http://www.sozialgerichtsbarkeit.de

Internetapotheke, Apotheke, Arzneimittel, Versandhandelsverbot, Werbung, Arzneimittelgesetz

SGBV §§2712Nr.2,31; SGBI§§ 14, 15; AMG §431

Die Anordnung der sofortigen Vollziehung in einem Verpflichtungsbescheid, mit dem einer
Krankenkasse aufgegeben wird, es zu unterlassen, ihre Versicherten auf die Mdoglichkeit des Bezuges
von apothekenpflichtigen Arzneimitteln zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung hinzuweisen,
die im Wege des Versandhandels durch fernmiindliche, schriftliche oder Bestellung im Internet
erworben werden, und hierfir die Kosten zu iibernehmen, ist mit dem Schutz des Lebens und der
Gesundheit der  Versicherten, mit dem = Verbraucherschutz, mit einer fehlenden
Unterscheidungsmoglichkeit zwischen seriésen und nicht seridsen Internetanbietern, mit der
Verwirklichung des fairen Wettbewerbs zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und schlie3lich mit
Wettbewerbsnachteilen fiir die Krankenkassen, die keinen Internetversandhandel zulassen,
ausreichend begriindet. Die anderweitige vom LSG Niedersachsen-Bremen (Beschl. v. 30.09.2002 - L
4 KR 122/02 ER - RID 02-04-75) und LSG Bayern (Beschl. v. 14.08.2002 - L 4 B 268/02 KR ER -
RID 02-04-74) sowie SG Hamburg (Beschl. v. 30.09.2002 - S 22 KR 594/02 ER -) vertretene Ansicht
iiberzeugt nicht.

Der Versandhandel mit Arzneimitteln ist nach deutschem Recht unzuléssig. Das ergibt sich aus § 43
AMG und § 73 AMG. Auch aus europarechtlichen Vorschriften ergibt sich nicht, dass der
Versandhandel mit Arzneimitteln ohne Weiteres zuldssig wére.

SG Koln, Beschl. v. 03.09.2002 — S 5 KR 195/02 ER — wies den Antrag auf Anordnung der
aufschiebenden Wirkung der Aufsichtsklage ab, das LSG die Beschwerde zuriick.

Zum Arzneimittelvertrieb im Versandhandel (Internetapotheke) s. zuletzt ausf. RID 03-02-B III 2; zur
Zulassigkeit einer Aufsichtsanordnung gegen die Werbung in Mitgliederzeitschriften der Krankenkassen fiir eine
Internet-Apotheke s. SG Kéln, Beschl. v. 02.09.2002 - S 26 KR 116/02 ER - (rechtskriftig) RID 03-03-111; SG
Miinster, Beschl. v. 21.06.2002 - S 11 KR 79/02 ER - hat den Antrag einer Krankenkasse auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung gegen die Aufsichtsverfligung, mit der ihr untersagt worden war, ihren Versicherten
die Kosten fiir iiber eine Internetapotheke bezogene apothekenpflichtige Arzneimittel zu erstatten,
zuriickgewiesen, weil davon auszugehen sei, dass der Bezug gegen das im Arzneimittelgesetz geregelte Verbot
des Versandhandels verstoBe (vgl. Pressemitteilung vom 04.07.2002).

Parallelentscheidung:

LSG Nordrhein- Westfalen, Beschl. v. 02.06.2003 — L 5 B 80/02 KR ER = http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-143
Vorinstanz SG Duisburg, Beschl. v. 16.09.2002 — S 7 KR 217/02 ER — wies den Antrag auf Anordnung

der aufschiebenden Wirkung der Aufsichtsklage ab, das LSG die Beschwerde zurtick.
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4. THERAPIE MIT "LORENZO s OL"

SG Augsbl{rg, Urt. v. 16.04.2003 — S 12 KR 63/02 — (rechtskriftig) http://www.sozialgerichtsbarkeit.de =~ RID 04-01-144
Lorenzo s Ol, Fertigarzneimittel, Sondennahrung, Didttherapie, Behandlungsmethode
SGBV§§213,12L 13,2712 Nr. 3,311, 34,92 I Nr. 6, 135[; AMG § 21 [; AMR Nr. 17.1i

Eine Verordnung von Lorenzo s Ol ist weder als Fertigarzneimittel noch als medizinische Sondennah-
rung noch als Didttherapie moglich. Die Behandlung damit ist auch nicht als Teil einer ambulanten
vertragsérztlichen Behandlung im Sinne einer neuen Behandlungsmethode erstattungsfihig.

Der 1992 geb. Kldger ist an der unheilbaren vererbten Adrenoleukodystrophie (X-ALD) erkrankt. Die
klinischen Verlaufsformen sind unterschiedlich. Man differenziert zwischen einer kindlich-zerebralen ALD mit
zundchst normaler psychomotorischer Entwicklung, Beginn einer neurologischen Symptomatik zwischen dem 4.
und 10. Lebensjahr, Beginn von Verhaltensauffilligkeiten, Verschlechterung der Sehleistung, Hor-, Sprech- und
Gangstorungen, hdufig Anfallsymptomatik und Addison-Erkrankung durch Nebenniereninsuffizienz mit rascher
Progredienz zu Demenz und irreversiblem Koma. Daneben bestehen eine zerebrale ALD des Jugendlichen und
des Erwachsenen, die spiter beginnen, eine Adrenomyeloneuropathie (AMN) mit Beginn einer neurologischen
Symptomatik meist im 3. Lebensjahrzehnt. Ebenso konnen Patienten mit biochemischem Vollbild der X-ALD
bis ins hohe Alter ohne neurologische oder endokrine Auffalligkeiten leben. Der Kliger leidet an der 1997 bei
ihm festgestellten kindlich-zerebralen Form der X-ALD. Ein therapeutischer Ansatz ist die Diéttherapie
mittels Zufuhr von langkettigen, einfach ungesittigten Fettsiuren, hiufig "Lorenzo s OI" benannt. Es handelt
sich um eine Mischung von langkettigen, einfach ungesittigten Fettsduren und Erucasdure, gebunden an
Glyzerin. Da bei Patienten mit ALD auf Grund des Gendefektes der Transport von iiberlangkettigen Fettsduren
(very long chain fatty acids; VLCFA) gestort ist, sich diese in den betroffenen Geweben, vor allem Myelin und
Nebennierenrinde anreichern, und bislang noch keine Moglichkeit bekannt ist, den Abbau der VLCFA zu
beschleunigen, wird versucht, ihre Bildung zu unterdriicken oder wenigstens zu vermindern. Grundidee von
Lorenzo s Ol ist dabei, durch Zufuhr groBerer Mengen ungesittigter Fettsauren das System dermaBen zu
beschiftigen, dass es kaum noch zur Bildung gesittigter VLCFA kommt und sich die gesittigten VLCFA im
Serum weitgehend normalisieren. Die bekl. Krankenkasse {ibernahm die Kosten (monatlich ca. 800 DM) bis zum
30.06.2001. Sie lehnte eine Weitergewdhrung ab. Das SG wies die Klage ab.

5. VERSORGUNG MIT DEM ARZNEIMITTEL XENICAL ZUR GEWICHTSREDUKTION

SG Hamburg, Urt. v. 12.09.2003 — S 34 KR 647/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-145
Arzneimittel, Fertigarzneimittel, Xenical, Ubergewicht, Krankheit, Gewichtsreduktion, Behandlungsmethode
SGBV§§1211,2711,3111, 135; AMRINr. 17.1j

Erhebliches Ubergewicht (BMI iiber 30) stellt eine Krankheit i. S. v. § 2711 SGB V dar.

Ein Krankenversicherter hat einen Anspruch auf Versorgung mit dem Arzneimittel Xenical, einem
Priparat, welches zu einer Verminderung von 30 % des mit der Nahrung zugefiihrten Fettes fiihrt,
nach jeweiliger drztlicher Verordnung. Die erforderliche Gewichtsreduktion kann nicht durch mogli-
cherweise wirtschaftlichere bzw. kostengiinstigere Behandlungsalternativen erfolgen. Diédten sind
nach neuerer wissenschaftlicher Erkenntnis vollig untauglich und sogar kontraproduktiv fiir das Ziel,
dauerhaft das Gewicht zu reduzieren. Nr. 17.1) AMRI, wonach Abmagerungsmittel und Appetitziigler
nicht zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden diirfen, steht einer Verordnungsfahigkeit nicht
entgegen. Es ist nicht Aufgabe des Bundesausschusses, zulassungspflichtige Arzneimittel fiir den Ein-
satz in der vertragsdrztlichen Versorgung einer nochmaligen, gesonderten Begutachtung zu unterzie-
hen und die arzneimittelrechtliche Zulassung durch eine fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung geltende Empfehlung zu ergdnzen oder zu ersetzen. (BSG, Urt. v. 19.03.2002 - B 1 KR
37/00 R - SozR 3-2500 § 31 Nr. 8). Die Regelung des § 135 SGB V beziiglich neuer Behandlungs-
methoden ist auf Fertigarzneimittel nicht anwendbar (BSG aaO.).

Der 1944 geb. Kl leidet unter Hypertonie, Diabetes mellitus und Gelenkverschleiss. Weiterhin ist er seit
seinem 19. Lebensjahr stark tibergewichtig (183 cm/115 kg, BMI 34). Nachdem wegen Gelenkverschleiss 1994
eine Schulteroperation erfolgte und 1999 eine kiinstliche Hiifte eingesetzt werden musste, war es ihm nicht mehr
moglich, Sport zu treiben und durch mehr Bewegung das Gewicht zu halten oder zu verringern. Sein Arzt
verordnete das Medikament Xenical fiir die Dauer von zunichst 12 Monaten. Wegen seiner Begleiterkrankungen
sei der Patient nicht in der Lage, seinen Kalorienverbrauch durch Bewegung zu steigern. Die Bekl. lehnte die
Kosteniibernahme ab. Das SG verurteilte die bekl. Krankenkasse, den Kl. nach jeweiliger Verordnung mit dem
Medikament Xenical zu versorgen.
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6. APOTHEKENRABATT IM JANUAR 2002 - ARZNEIMITTELAUSGABEN-BEGREN-
ZUNGSGESETZ

SG Diisseldorf, Urt. v. 31.07.2003 — S 8 KR 169/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-146
Berufung anhingig: LSG Nordrhein-Westfalen — L 16 KR 297/03 -

Arzneimittel, Apothekenrabatt, Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz, Riickwirkungsverbot

SGBV §13012; AABGArt. 411, 6

Eine Krankenkasse hat auch fiir die im Januar 2002 abgegebenen Arzneimittel bei erfolgter Zahlung
binnen 10 Tagen nach Rechnungseingang einen Anspruch auf Apothekenrabatt in Héhe von 6, nicht
lediglich 5 v.H. Dies ergibt sich aus § 130 I 2 SGB V in der ab 01.02.2002 geltenden Fassung. Der
Anwendung des § 130 I 2 SGB V auf im Januar abgegebene Arzneimittel steht nicht entgegen, dass
diese Vorschrift erst zum 01.02.2002 in Kraft getreten ist (Art. 4 II Arzneimittelausgaben-
Begrenzungsgesetz - AABG -). Ein Verstofl gegen das Riickwirkungsverbot liegt nicht vor.

V. HEILMITTEL - KRANKENGYMNASTEN

1. MANUELLE LYMPHDRAINAGE UND ZUSATZQUALIFIKATION

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.07.2003 — L 16 KR 187/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-147
Vergiitungsvereinbarung, Heilmittelerbringer, manuelle Lymphdrainage, Zusatzqualifikation, Vergiitungsan-
spruch, Krankengymnast

SGB V §§ 124 112; BGB §§ 612, 812; HeilBAndV Anlage 1 zu Art. 1 § 11

Mangels des Abschlusses einer Vergiitungsvereinbarung mit dem Heilmittelerbringer kommt als
Anspruchsgrundlage des Zahlungsbegehrens fiir die Erbringung einer Leistung nur § 612 BGB oder
§ 812 BGB in Betracht (vgl. BSG SozR 3-2500 § 132a Nr. 1).

Vergiitet eine Krankenkassen die manuelle Lymphdrainage nur, wenn der Leistungserbringer iiber
eine entsprechende Zusatzqualifikation nach Abschnitt VI B 34.4 der Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien
in der 1998 geltenden Fassung verfligt, so besteht bei Fehlen der Zusatzqualifikation kein
Vergiitungsanspruch nach §§ 612, 812 BGB.

SG Koln, Urt. v. 19.03.2001 — S 19 KR 80/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

2. VERGUTUNGSANSPRUCH FUR ARZTBERICHT EINES KRANKENGYMNASTEN

A) BESCHRANKUNG AUF GELTENDE VEREINBARUNGEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.10.2003 — L 5 KR 233/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-148
Revision anhiingig: B 3 KR 22/03 R

Vergiitungsvereinbarung, Heilmittelerbringer, Vergiitungsanspruch, Krankengymnast, Arztbericht

SGB V §§ 124 11 2; BGB §§ 316, 612, 812

Nach der seit dem 01.07.2001 geltenden Neufassung der Heilmittel-Richtlinien vom 06.02.2001 (Ziff.
29.2) hat der Therapeut den verordnenden Vertragsarzt nach Abschluss einer Behandlungsserie
schriftlich iiber das Ergebnis der Therapie zu unterrichten hat, wofiir er einen Betrag von 0,56 Euro er-
hélt. Auch wenn vertragliche Regelungen nicht gelten, kann fiir den Arztbericht eines Krankengym-
nasten keine {iber diese hinausgehende Vergiitung gefordert werden.

Die klagende Krankengymnastin gehort keiner Vereinigung von Leistungserbringern an, mit denen
entsprechende Vertrdge mit den Krankenkassen bestehen. Sie hat auch keine Preisvereinbarungen mit
gesetzlichen Krankenkassen getroffen. Sie erbringt gleichwohl fortlaufend krankengymnastische Leistungen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung auch an Versicherte der bekl. Krankenkasse, die diese
regelmiBig nach Maflgabe des entsprechenden Landesvertrages vergiitet. Die seit dem 01.07.2001 geltende
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Neufassung der Heilmittel-Richtlinien schreibt in Ziff. 29.2 vor, dass der Therapeut den verordnenden
Vertragsarzt nach Abschluss einer Behandlungsserie schriftlich iiber das Ergebnis der Therapie zu unterrichten
hat. Sofern er die Fortsetzung der Therapie fiir erforderlich hilt, ist eine prognostische Einschéitzung hinsichtlich
der Erreichung des Therapieziels abzugeben. Seit August 2002 haben die Parteien des Landesvertrages einen
Betrag von 0,56 Euro vereinbart. Zuletzt begehrte d. KI1. mit der Klage fiir den Arztbericht eine Vergiitung von
8,20 Euro. Die KI. erbrachte fiir den bei der Bekl. versicherten M aufgrund einer vertragsérztlichen Verordnung
zwischen dem 04.07. und 27.09.2001 krankengymnastische Leistungen. SG Kéln, Urt. v. 07.10.2002 — S 19 KR
393/01 — sprach eine Vergiitung von 8,20 Euro zu. Das LSG wies die Klage insgesamt ab.

Parallelverfahren bzgl. des ZVK-VdAK-Vertrags, der als Vergiitung fiir den Arztbrief seit dem
01.02.2002 einen Betrag von 0,56 Euro vorsieht (in dieser Hohe liegt ein angenommenes Teilanerkenntnis vor);
als Ubergangsregelung hatten die Vertragspartner eine Vergiitung von 1,10 DM vorgesehen.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.09.2003 — L 5 KR 231/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-149

SG Koln, Urt. v. 07.10.2002 — S 19 KR 225/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) ANGEMESSENE VERGUTUNG BEI FEHLENDER VEREINBARUNG

SG Koln, Urt. v. 06.05.2003 — S 9 KR 1/02 — (rechtskriftig) http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-150
Vergiitungsvereinbarung, Heilmittelerbringer, Vergiitungsanspruch, Krankengymnast, Arztbericht
SGB V §§ 124 11 2; BGB §§ 316, 612, 812

Ein zugelassener Heilmittelerbringer hat gegeniiber einer Krankenkasse einen Anspruch auf eine
angemessene Vergiitung nach § 612 BGB fiir die Erstellung des nach Abschnitt VII Nr. 29.5 der
Heilmittel-Richtlinien in der Fassung vom 01.07.2001 erforderlichen Berichts an den verordnenden
Vertragsarzt. Dabei ist unter Heranziehung der fiir Vertragsirzte geltenden Bestimmungen (Nmm. 71,
72 EBM) davon auszugehen, dass der geltend gemachte Betrag von 5,00 DM zuziiglich Portokosten
von 1,10 DM (insgesamt 3,12 EURO) angemessen ist.

Die hier maf3gebliche Vereinbarungen sahen keine "Berichtsgebiihr" vor.

VI. HILFSMITTEL

1. ZWEISITZIGES ELEKTROFAHRZEUG BEI MEHRFACHBEHINDERUNG

SG Hamburg, Urt. v. 05.11.2003 — S 23 KR 94/99 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-151
Zweisitziges Elektrofahrzeug, Grundbediirfnis, Bewegungsfreiheit, Rollstuhl
SGBV§§121,271,3311

Auf ein zweisitziges Elektrofahrzeug besteht ein Anspruch, wenn erst dadurch der zu den Grundbe-
diirfnissen zdhlende, von der Krankenversicherung abzudeckenden Freiraum geschaffen wird, wenn
ohne ein solches Fahrzeug aufgrund einer Mehrfachbehinderung nicht iiber den Freiraum verfligt wird,
der in der Regel durch einen handgetriebenen Rollstuhl eréffnet wird. Zumindest in diesen Grenzen
gehort die Bewegungsfreiheit zu den Grundbediirfnissen.

Die 1949 geb. KI. leidet an einer spastischen Tetraparese (inkomplette Lahmung aller vier Extremitéten),
ist im Sinne des SchwbG blind und nach dem SGB IX schwerpflegebediirftig; sie ist als Telefonistin erwerbs-
tatig. Sie ist verheiratet und lebt mit ihrem Ehemann zusammen, der zur Fortbewegung auf einen E-Rollstuhl an-
gewiesen und von seiner beigel. Krankenkasse entsprechend versorgt ist. Ein den Eheleuten von der Bekl. und
der Beigel. gemeinsam finanziertes zweisitziges Elektrofahrzeug wurde 1995 durch einen Brand vollig zerstort;
die Teilkaskoversicherung leistete als Versicherungssumme DM 7.400. Ein érztlich verordnetes gleichwertiges
neues Fahrzeug kostet DM 23.803,50 (Modell Graf Carello Duett; ein batteriebetriebenes Elektrofahrzeug fiir
den Nahbereich mit einer stufenlosen Geschwindigkeit bis 10 kmh, welches mit einer Hand beschleunigt, ge-
lenkt und gebremst werden kann). Die Beigel. lehnte unter Berufung auf die ausreichende E-Rollstuhlversorgung
des Ehemannes eine Kostenbeteiligung ab, woraufthin die Bekl., die sich zunéchst bereit erkldrt hatte, DM
23.803,50: 2 — DM 7.400 = DM 4.501,75 zu iibernehmen, ebf. ablehnte und die Versorgung "mit einem géngi-
gen Elektrorollstuhl" anbot. Das SG verurteilte die Bekl., der KI. ein zweisitziges Elektrofahrzeug zu gewéhren.
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2. AUTOSCHWENKSITZ FUR TRANSPORT SCHWERKRANKER

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 11.09.2003 — L 5 KR 234/02 - http://www.lsg.nrw.de RID 04-01-152
Revision anhiingig: B 3 KR 19/03 R

Autoschwenksitz, Behinderungsausgleich, Grundbediirfnis, Krankenbehandlung, Arztbesuch, Wachkoma-

Patient

SGBV §§ 13111,271,3311,601

Die Voraussetzung "Sicherung des Erfolgs der Krankenbehandlung" wird nicht durch den Umstand
erfillt, dass es die Gewdhrung des Hilfsmittels iiberhaupt erst mdglich macht, Leistungen der
Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) in Anspruch zu nehmen.

Zum Sachverhalt:

Die Kliger sind die Eltern und Rechtsnachfolger der 1981 geb. (und 2002 verstorbenen) Versicherten.
Diese war schwerbehindert und erhielt Leistungen nach Pflegestufe 3 des SGB XI unter Beriicksichtigung der
Hartefallregelung. Die bekl. Krankenkasse versorgte die Versicherte u.a. mit einem Rollstuhl mit elektrischer
Schiebehilfe (Viamobil fiir drinnen und draufen) sowie einer Sitzschale. Die Versorgung mit einem
schwenkbaren Autositz (Kostenvoranschlag iiber 15.069,56 DM), der ihr die Benutzung eines Pkw und damit
Ausfliige, Einkaufsbummel oder Krankenbehandlung ermdglichen sollte, lehnte d. Bekl. ab, da die Benutzung
eines Pkw nicht als Grundbediirfnis angesehen werde. Mit ihrer Klage begehrten die Kl. die Erstattung der
Kosten fiir den zwischenzeitig selbstbeschafften Autoschwenksitz in Hohe von 9.028,61 Euro. SG' Duisburg,
Urt. v. 31.10.2002 — S 9 KR 28/02 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

LSG Nordrhein-Westfalen verneint eine Kostenerstattung (§ 13 III SGB V), weil kein An-
spruch auf eine Sachleistung (§ 33 I 1 SGB V) bestehe. Der Sitz diene nicht zum Behinderungsaus-
gleich. Das hier in Betracht kommende Grundbediirfnis des Erschlielens eines gewissen kdrperlichen
Freiraums sei nur i.S. eines Basisausgleichs der Behinderung selbst und nicht i.S. eines vollstindigen
Gleichziehens mit den letztlich unbegrenzten Moglichkeiten des Gesunden zu verstehen. Der von der
gesetzlichen Krankenversicherung zu leistende Behinderungsausgleich beschrianke sich hier somit
grundsétzlich auf die Strecken, die iiblicherweise zu Ful} zuriickgelegt werden (BSG, Urt. v. 26.03.
2003 - B 3 KR 23/02 R -). Dieses Grundbediirfnis der verstorbenen Versicherten werde aber durch den
von der Beklagten zur Verfligung gestellten Rollstuhl mit elektrischer Schiebehilfe gewihrleistet. Die
Mbglichkeit, Arzte und Therapeuten aufzusuchen, gehdre nicht zu den Grundbediirfnissen.

Es gehe auch nicht darum, den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern:

,Die Klidger haben in diesem Zusammenhang vorgetragen, die Versicherte sei aufgrund des bei ihr
vorliegenden Wachkomas darauf angewiesen gewesen, von ihren Eltern mittels des PKW und unter Benutzung
des Autoschwenksitzes transportiert zu werden, um Arzte und Therapeuten aufsuchen zu konnen. Die Vorausset-
zung " Sicherung des Erfolgs der Krankenbehandlung" wird aber nicht durch den Umstand erfiillt, dass es die
Gewiéhrung des Hilfsmittels tiberhaupt erst moglich macht, Leistungen der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) in
Anspruch zu nehmen. Die 1. Alternative. des § 33 Absatz 1 SGB V betrifft vielmehr Gegensténde, die aufgrund
ihrer Hilfsmitteleigenschaft spezifisch im Rahmen der drztlich verantworteten Krankenbehandlung eingesetzt
werden, um zu ihrem Erfolg beizutragen. Hierfiir spricht bereits der Wortlaut der Vorschrift, der eindeutig auf
den Erfolg der Krankenbehandlung abstellt und nicht allein auf die Ermdglichung der Krankenbehandlung.
Ferner ergiben sich bei einer anderen Auslegung auch Abgrenzungsprobleme gegeniiber der 2. Alternative die-
ser Vorschrift: Die Fahigkeit bzw. Mdoglichkeit, Leistungserbringer der Beklagten aufsuchen zu konnen, betrifft
das (dort geregelte) Grundbediirfnis der Mobilitét; dieses wird aber gerade nicht schrankenlos, sondern nur in
Form eines Basisausgleichs gewiéhrleistet (vgl. oben). Die von den Klégern erstrebte Auslegung des § 33 Absatz
1 1. Alternative SGB V wiirde somit zu einer letztlich unbegrenzten Pflicht der Krankenkassen fithren, das Auf-
suchen von Leistungserbringern durch das Gewidhren von Hilfsmitteln - bei Vorliegen der weiteren Vorausset-
zungen - zu gewahrleisten. Gegen ein derartiges Ergebnis spricht aber nach Auffassung des Senats entscheidend,
dass gemél} § 60 Abs. 1 SGB V unter den dort genannten Voraussetzungen die Krankenkasse die Fahrten zu den
im Zusammenhang mit den von ihr erbrachten Leistungen durch Ubernahme der notwendigen Fahrtkosten si-
cherzustellen hat. Diese Vorschrift will gerade erreichen, dass es dem Versicherten moglich ist, Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch zu nehmen, wenn es fiir die Inanspruchnahme erforderlich ist,
Wegstrecken zum Leistungserbringer zuriickzulegen. Diese Regelung stellt deshalb im Vergleich zu § 33 SGB V
die speziellere Vorschrift dar und schliefit die Gewdhrung von Hilfsmitteln aus, die nur dazu dienen, die Wege
zu den Leistungserbringern zuriicklegen zu kénnen.*

Im Ubrigen wire ein Transport auch durch professionelle Krankentransporteure moglich und
zumutbar gewesen.
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3. UMBAUANTEILE FUR DIE BEHINDERTENGERECHTE AUSSTATTUNG EINES
FAHRZEUGES

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 28.08.2003 — L 4 KR 223/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.deRID 04-01-153
Fahrzeug, Kraftfahrzeug, PKW, Behinderungsausgleich, Grundbediirfnis, Freiraum
SGBV §§13111,271,3311,601

Umbauanteile fiir die behindertengerechte Ausstattung eines Fahrzeuges sind keine Kassenleistung.
Auf die ErschlieBung eines iiber mit einem Rollstuhl mdglichen Freiraums durch Benutzung eines
Kraftfahrzeuges hat ein Versicherter nach der Rechtsprechung des BSG (insb. Urt. v. 26.03.2003 - B 3
KR 23/02 R -) keinen Anspruch. Dies gilt auch nach Inkrafttreten des SGB XI.

Die 1995 geb. Kl. leidet an einer Trisomie 2q, einer schweren psychomotorischen Retardierung, einer
hypotonen Tonusregulationsstdrung und an Schwerhorigkeit. Bei ihr sind ein Grad der Behinderung von 100
sowie die Merkzeichen "G”, "H” und "AG” anerkannt. Sie ist seitens der Bekl. mit einem Sitzschalensystem mit
Panda-Untergestell (spezielle Rollstuhlanfertigung) und einem behindertengerechten Autokindersitz versorgt. Im
Juni 2001 beantragte sie den behindertengerechten Umbau des vorhandenen Mercedes Vito aufgrund einer
Verordnung durch Dr. D. (Kosten 9.955,12 Euro). Die Bekl. lehnte mit der Begriindung ab, dass die Benutzung
des Pkw und die damit verbundene Vergroferung des personlichen Freiraums kein Grundbediirfnis darstelle und
demnach der behindertengerechte Umbau nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen sei. Die
vorhandenen Hilfsmittel (Sitzschale mit Untergestell, Rollstuhl und Autokindersitz) reichten aus. SG' Oldenburg,
Urt. v. 22.10.2002 — S 6 KR 11/02 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. THERAPIE-TANDEM

LSG Bayern, Urt. v. 28.08.2003 — L 4 KR 145/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-154
Therapie-Tandem, Behinderungsausgleich
SGBV § 33

Das Therapietandem ist insbesondere zum Behinderungsausgleich medizinisch nicht notwendig (vgl.
bereits BSG, Urt. v. 21.11.2002 - B 3 KR 8/02 R — juris).

Die 1988 geborene und bei der Beklagten familienversicherte Kldgerin leidet u.a. an einem Williams-
Beuren-Syndrom mit deutlicher Entwicklungsverzogerung. Sie ist in die Pflegestufe II eingestuft. Die KIl., die
bei ihrer Mutter wohnt, besuchte zunéchst das Heilpddagogische Kinderzentrum der Lebenshilfe S. e.V. und seit
1991 eine heilpadagogische Kleingruppe der schulvorbereitenden Einrichtung mit integrierter Tagesstétte. Sie
erhdlt auBerdem Krankengymnastik und nimmt an der Reittherapie, Eurhythmie und Ergotherapie teil. Thren
Antrag auf Bewilligung eines Therapietandems (4.590,73 DM) lehnte die bekl. Krankenkasse ab, SG Bayreuth,
Urt. v. 26.04.2001 — S 6 KR 203/99 - gab der Klage statt. Die Berufung der Bekl. fihrte zur Klageabweisung.

5. THERAPIE-DREIRAD

LSG Brandenburg, Urt. v. 25.11.2003 — L 4 KR 53/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-155
Therapie-Dreirad, Fortbewegung, Grundbediirfnis, jugendliche Entwicklungsphase
SGBV §§271,33

Auf ein Therapie-Dreirad besteht kein Anspruch, soweit damit nur eine ziigigere Fortbewegung im
Gelénde sowie ein Trainingseffekt fiir das Herz-Kreislauf-System und die Schulung der Koordina-
tions- und Aufmerksamkeitsfahigkeit erzielt werden oder eine Physiotherapie sinnvoll ergdnzt werden
sollen. Insoweit handelt es sich nicht um die Befriedigung von Grundbediirfnissen. Vielmehr soll das
Hilfsmittel fiir diesen Fall offensichtlich das Fahrrad (eines Nichtbehinderten) ersetzen.

Fiir das Grundbediirfnis des "ErschlieBens eines gewissen korperlichen Freiraums" ist nicht ein Fahr-
rad bzw. ein Therapie-Dreirad erforderlich, wenn es sich um {iiblicherweise zu Ful} zuriickzulegende
Wege, die die Fahigkeit betreffen, die Wohnung zu verlassen, um bei einem kurzen Spaziergang "an
die frische Luft zu kommen" oder um die - iiblicherweise im Nahbereich der Wohnung liegenden -
Stellen zu erreichen, an denen Alltagsgeschéfte zu erledigen sind, handelt. Der Befriedigung des
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Grundbediirfnisses dient damit grundséatzlich nicht das Zuriicklegen von Wegstrecken, die von Gesun-
den tiblicherweise mit dem Fahrrad zuriickgelegt werden.

Fiir Ausnahmen zum Zwecke der sozialen Integration in der jugendlichen Entwicklungsphase (BSG
SozR 3-2500 § 33 Nr. 46) ist das konkrete Lebensalter maf3gebend, nicht der "geistige Entwicklungs-
stand".

Bei der 1978 geb. und bei der Bekl. familienversicherten Kl. besteht eine frithkindliche Hirnschddigung
mit geistiger Behinderung, geringem Sprechvermodgen und Tretraspastik. Sie besuchte eine Forderschule bis Juli
2001, wo sie auch wohnte. Seither lebt sie in einer betreuten Wohngruppe, wobei sie in den P.-Werkstétten der
Lebenshilfe e. V. in P. tétig ist. SG Neuruppin, Urt. v. 20.08.2002 — S 9 KR 36/00 — verurteilte d. Bekl., der KI.
ein Therapie-Dreirad zur Verfiigung zu stellen; die Berufung fiihrte zur Klageabweisung.

SG Detmold, Urt. v. 25.11.2003 — S 14 KR 55/02 - RID 04-01-156
Therapie-Dreirad, Fortbewegung, Grundbediirfnis, jugendliche Entwicklungsphase
SGB V §§ 271, 33

Die Ermdglichung des Fahrradfahrens fiir einen behinderten Menschen féllt grundsétzlich nicht in die

Leistungspflicht der Krankenkassen, da es kein Grundbediirfnis des tdglichen Lebens betrifft. Der Ge-

sichtspunkt der Integration des behinderten Kindes/Jugendlichen in das Lebensumfeld nicht behinder-

ter Gleichaltriger ist auf Erwachsene nicht anwendbar. Das behinderungsgerechte Dreirad ist auch

nicht unter therapeutischen Aspekten erforderlich, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern.
Vgl. Pressemitteilung v. 30.12.2003 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de

6. FESTBETRAGE FUR HORHILFEN

SG Aachen, Urt. v. 26.08.2003 — S 13 KR 26/02 - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-157
Horgerit, digitales Horgerét, Festbetrag
SGB V §§ 11 INr. 4, 1211, 27, 33, 36

Die Festsetzung fiir die Festbetrége fiir Horhilfen nach der Bekanntmachung iiber die Festsetzung von
Festbetragen fiir Horhilfen gem. § 36 II SGB V fiir Nordrh.-Westf. v. 21.07.1997 - BAnz 1997, S.
9169 begrenzt den Sachleistungsanspruch in rechtmifBiger Weise (so a. LSG Brandenburg, Urt. v.
28.01.2003 - L 4 KR 12/01 - RID 03-02-90, das allerdings fiir eine Einzelfallentscheidung bei der Lei-
stungsgewéhrung im Rahmen der Festbetragsfestsetzung keinen Raum sieht und durch die Festsetzung
der Festbetrdge den Sachleistungsanspruch generell als befriedigt ansieht). Danach betrugen die Fest-
betrige bei einer Horgeréteversorgung im Jahre 2001 fiir ein mehrkanaliges HdO- und 10-Gerdt (HdO
= Hinter dem Ohr; 10 = Im Ohr) 995,00 DM und fiir ein Ohrpassstiick (Secretear Schale) 75,00 DM.

Zur Festsetzung von Festbetrdgen s. BVerfG, Urt. v. 17.12.2002 - 1 BvL 28/95 - RID 03-01-76 (SozR 3-
2500 § 35 Nr. 2 = NJW 2003, 1232 = NZS 2003, 144) u. RID 03-04-B IV 1 (S. 67); zu Vorlagebeschliissen an
den EuGH s. BGH, Beschl. v. 03.07.2001 — KZR 31 u. 32/99 - RID 01-04-111 u. 112; zur Klage eines Arznei-
mittelherstellers auf Aufhebung der Festbetragsfestsetzung (fiir oral einzunehmende empfiangnisverhiitende
Mittel) s. BSG, Urt. v. 31.08.2000 - B 3 KR 11/98 R - BSGE 87, 95 = SozR 3-2500 § 35 Nr. 1, das von einer
Allgemeinverfiigung ausgeht; nach LSG Bayern, Urt. v. 28.11.2002 - L 4 KR 134/01 - RID 03-04-103 (Revision
anhédngig: B 3 KR 14/03 R) ist eine ausreichende Versorgung auch mit nichtdigitalen Horgeréiten im Rahmen
der Festbetrdge gewidhrleistet; nach LSG Brandenburg, Urt. v. 28.01.2003 - L 4 KR 12/01 - RID 03-02-90 kann
die Hohe der festgesetzten Festbetridge nicht im Rahmen eines Kostenerstattungsverfahrens gemal3 § 13 III SGB
V inzident iiberpriift, sondern nur direkt - im Verfahren zur Festsetzung der Festbetrdge - mit der Klage ange-
fochten werden; LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 14.08.2003 - L 16 KR 22/99 -RID 03-04-104 (Revision an-
hiangig: B 3 KR 16/03 R) hilt die Festsetzung von Festbetrigen fiir Stomaartikel auch dann fiir gesetzeskon-
form, wenn in seltenen Fillen einer schlecht gelungenen Stomaoperation eine Versorgung des betreffenden Ver-
sicherten ohne dauerhafte Zuzahlungen nicht moglich sein sollte.

Zur weitergehenden Versorgung in der gesetzlichen Unfallversicherung s. LSG Schleswig-Holstein,
Urt. v. 19.12.2001 - L 8 U 80/01 - juris; BSG, Urt. v. 11.09.2001 - B2 U 38/00 R -.
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7. NOTEBOOK ALS GEBRAUCHSGEGENSTAND DES TAGLICHEN LEBENS

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 30.04.2003 — L 4 KR 190/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.deRID 04-01-158
Notebook, Gebrauchsgegenstand des taglichen Lebens, Rehabilitation

Ein Notebook einschlieBlich Zubehor féllt nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, da es sich bei diesem nicht um eine besondere behindertengerechte Sonderausstattung, son-
dern um einen allgemeinen Gebrauchsgegenstand des tdglichen Lebens handelt. Der Grund fiir diesen
Ausschluss liegt darin, dass die Krankenversicherung nur fiir die medizinische Rehabilitation zustén-
dig ist, ithre Leistungen damit nur Mittel umfassen, die bestimmungsgemal die Bekdmpfung von
Krankheiten und die Milderung ihrer Folgen zum Ziel haben. Das ist bei allgemeinen Gebrauchsge-
genstidnden nicht der Fall (so zum Notebook bereits Urt. des Senats v. 17.03.1999 — L 4 KR 139/97 -;
vgl. a. BSG, Urt. v. 30.01.2001 - B 3 KR 10/00 R - SozR 3-2500 § 33 Nr. 40 = Breithaupt 2001, 592).
SG Osnabriick, Urt. v. 27.06.2001 — S 9 KR 139/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

8. BILDSCHIRMLESEGERAT MIT ECHTFARBEN

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 27.03.2003 — L 16 KR 3/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de =~ RID 04-01-159
Bildschirmlesegerit mit Echtfarben, Gebrauchsgegenstand des téglichen Lebens, Rehabilitation Sehbehinderung
SGB V §§2712Nr. 3,31

Ein Bildschirmlesegerit mit Echtfarben ist ein auf den Gebrauch durch Sehbehinderte zugeschnittenes
Gerédt und damit kein allgemeiner Gebrauchsgegenstand des téglichen Lebens. Fiir einen bereits mit ei-
nem funktionsfahigen Bildschirmlesegerdt schwarz-weiss ausgestatteten Versicherten ist dies jedoch
kein zum Behinderungsausgleich "erforderliches Hilfsmittel" (§§ 2 IV, 12 1, 33 I SGB V), da durch
das vorhandene Schwarz-Weiss-Bildschirmlesegerét jegliche Form gedruckter/maschinenschriftlicher
Texte gelesen werden konnen. Dass bei einem Echtfarbengerdt mit mehreren Millionen Farben ein
brillianteres Bild erzeugt werden kann, bietet nur eine geringfiigige Verbesserung und bedeutet nur
einen geringfligigen Gebrauchsvorteil (vgl. BSG, Urt. v. 21.11.2002 - B 3 KR 4/02 R).
SG Dortmund, Urt. v. 11.11.2002 — S 8 KR 29/01 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

9. BANDSCHEIBENMATRATZE

SG Gelsenkirchen, Urt. v. 21.03.2003 — S 24 KR 68/02 — (rechtskriftig) http://www.sozialgerichtsbarkeit.de ~ RID 04-01-160
Bandscheibenmatratze, Gebrauchsgegenstand
SGBV §§2712Nr. 3,31,33

Bei einer Bandscheibenmatratze handelt es sich um einen allgemeinen Gebrauchsgegenstand des
taglichen Lebens, weshalb hierauf kein Anspruch eines Krankenversicherten besteht.

Das SG wies die Klage ab und wies u. a. darauf hin, dass Bandscheibenmatratzen auch im Beihilferecht
dem Bereich der Gebrauchsgegenstinde des téglichen Lebens zugeordnet werden und vor diesem Hintergrund
eine Beihilfefdhigkeit ausgeschlossen ist, vgl. hierzu BAG, Urt. v. 25.02.1999 - 6 AZR 512/97; VGH Miinchen,
Urt. v. 01.02.1989 - 3 B 88.011889 -; OVG Miinster, Urt. v. 14.07.1988 - 12 A 1271/86 -.

10. HAARAUSFALL BEI MANNERN: KOSTEN FUR EIN TOUPET

LSG Hessen, Urt. v. 27.11.2003 — L 1 KR 818/03 - RID 04-01-161
LSG Hessen, Urt. v. 27.11.2003 — L 1 KR 586/03 - RID 04-01-162
Haarausfall, Behinderung, Toupet

SGBV §§2,2712Nr. 3, 31

Der totale Haarausfall bei Ménnern stellt keine Behinderung dar, weshalb die Versorgung mit einem
Toupet aus medizinischen Griinden nicht notwendig ist. Aus fritheren Kostenerstattungen kann ein
Anspruch nicht hergeleitet werden. Geltend gemachte psychische Beeintrachtigungen sind mit Mitteln
der Psychiatrie und Psychotherapie zu behandeln.
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BSG, Urt. v. 18.02.1981 - 3 RK 49/79 — SozR 2200 § 182b Nr. 18 = USK 8127 = Breith 1982, 3 hat fiir
Mainner einen Anspruch auf Ausstattung mit einem Toupet verneint; zum Umfang des Anspruchs von Frauen s.
BSG, Urt. v. 23.07.2002 — B 3 KR 66/01 R - SozR 3-2500 § 33 Nr.45 = Breith 2003, 6.

Anders fiir das Beihilferecht, s. BVerwG, Urt. v. 31.01.2002 - 2 C 1.01 - NJW 2002, 2045, wonach die
ausschlieBflich fiir Ménner geltende Altersgrenze (30. Lebensjahr), bis zu der Beihilfe fiir eine arztlich
verordnete Perlicke gewéhrt werden kann, mit dem strengen Gleichbehandlungsgebot des Art. 3 III GG nicht
vereinbar ist.

11. OBERSCHENKELPROTHESE MIT KNIEGELENKSSYSTEM C-LEG

Zur C-Leg-Prothese vgl. zuletzt SG Frankfurt a.M., Urt. v. 20.01.2003 - S 25 KR 2074/01 - RID 03-02-
92 (m.w.N.); nach BSG, Urt. v. 06.06.2002 - B 3 KR 68/01 - SozR 3-2500 § 33 Nr.44 besteht ein Anspruch auf
ein C-Leg, weil es in der Lage ist, die bestehende Behinderung soweit wie nach dem Stand von Wissenschaft
und Technik moglich auszugleichen und der deutlich héhere Preis mit einer wesentlichen Funktionsverbesserung
einhergeht; eine Verringerung der Sturzgefahr lisst sich nicht in gleicher Weise auch durch gréBere Vorsicht
beim Gehen erreichen.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 06.11.2003 — L 5 KR 7/03 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-163
Revision zugelassen

Hilfsmittel, Oberschenkelprothese, Kniegelenkssystem C-Leg, C-Leg-Prothese, C-Leg, Grundbediirfnis

SGB V §§ 12,2712 Nr. 3, 33

Gesetzlich Krankenversicherten steht ein Anspruch auf Versorgung mit einer sog. C-Leg-Prothese zu.
Es liegt auf der Hand, dass die geschilderten Gebrauchsvorteile der C-Leg- Prothese, insbesondere die
verminderte Sturzgefahr, sich bei allen mobilen Versicherten im "Alltag" auswirken, ndmlich bei allen
Aktivitdten, die ein Gehen und Laufen erfordern. Es ist kein Grund ersichtlich, warum diese Vorteile
nur fiir das Familienleben bei der Erziehung kleiner Kinder bedeutsam sein sollen, wiahrend bei
Berufstigen, die naturgemiBl von den Vorteilen auch bei ihrer Berufsausiibung profitieren, ein
Leistungsanspruch zu verneinen sein soll.

Der bei der Bekl. versicherte, 1966 geb. Kl. erlitt 1984 im Rahmen eines Verkehrsunfalls eine
traumatische Oberschenkelamputation links. Er war von der Bekl. mit einer Oberschenkelprothese mit
hydraulischem Kniegelenk (Endolite ESK Sicherheitskniegelenk mit S Hydraulik-Einheit) versorgt. Wahrend
des Verfahrens hat er sich die C-Leg-Prothese selbst beschafft, wofiir ihm Kosten in Hohe von insgesamt
27.918,14 Euro entstanden sind. SG Aachen, Gerichtsb. v. 12.12.2002 - S 6 KR 113/02 — verurteilte zur
Kostenerstattung. Das LSG wies die Berufung zuriick.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 08.01.2004 — L 5 KR 241/02 - RID 04-01-164
Hilfsmittel, Oberschenkelprothese, Kniegelenkssystem C-Leg, C-Leg-Prothese, C-Leg, Grundbediirfnis
SGBV §§ 12,2712 Nr. 3, 33

Gesetzlich Krankenversicherten steht ein Anspruch auf Versorgung mit einer sog. C-Leg-Prothese zu,

wenn sich die mit der technisch hochwertigen Prothese verbundenen Vorteile beim Gebrauch im All-

tagsleben positiv auswirken. Dabei kommt es nicht darauf an, ob Kinder zu betreuen sind (so die bis-

her vom BSG entschiedenen Fille), soweit sich wie hier die Gebrauchsvorteile der Prothese bei allen

Aktivitdten der sportlichen und noch jungen Klédgerin auswirken, die ein Gehen und Laufen erfordern.
Vgl. Pressemitteilung v. 08.01.2004 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de -.

12. HOCHRECHNUNG BEI FEHLERHAFTER ABRECHNUNG DES
HILFSMITTELERBRINGERS

SG Frankfurt a. M., Gerichtsb. v. 17.12.2003 — S 4/20 KR 3462/02 - RID 04-01-165
Hilfsmittelerbringer, Sanitdtshaus, Abrechnung, Aufrechnung, Hochrechnung, Zinsanspruch
SGB V § 126; BGB §§ 286, 823 II; StGB § 263

Nicht allein aufgrund der Tatsache, dass eine Abrechnung eines Sanitdtshauses Fehler in einer Pro-
duktgruppe enthalt, ist die Fiktion zuldssig, damit seien in gleichgearteten Fallen (Produktgruppe) die
gleichen Abrechnungsfehler enthalten. Die Grundsétze des BSG, Urt. v. 17.09.1997 — 6 RKa 86/95 —
SozR 3-5550 § 35 Nr. 1 = MedR 1998, 338 = USK 97134 hinsichtlich einer Abrechnungs-Sammeler-
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klarung eines Vertragsarztes sind auf das Verhiltnis Hilfsmittelerbringer — Krankenkasse nicht iiber-
tragbar, jedenfalls soweit die entsprechenden Vertrage (hier: Hessischer Rahmenvertrag tiber die Be-
lieferung der Versicherungstrager durch Bandagisten, Orthopéadie- und Chirurgie-Mechaniker sowie
Chirurgie-, Instrumenten- und Sanititsgeschéfte v. 13.04.1971) eine Garantieerkldrung fiir die Abrech-
nung nicht vorsehen. Eine Krankenkasse ist daher nicht berechtigt, solche vermeintlichen Riickzah-
lungsanspriiche mit aktuellen Forderungen eines Sanititshauses aufzurechnen.
Der Hilfsmittellieferant hat grundséitzlich einen Zinsanspruch, da das Vertragsverhiltnis zwischen
ihm und der Krankenkasse ein biirgerlich-rechtliches Rechtsverhéltnis ist (BSG, Urt. v. 10.07.1996 - 3
RK 29/95 - SozR 3-2500 § 125 Nr. 6 = NZS 1997, 128 = Breith 1997, 309 = USK 96139).

Die bekl. Krankenkasse priifte verschiedene Rechnungen des klagenden Sanitédtshauses aus den Jahren
1998 und 1999. Bei einem Jahresumsatz von jeweils tiber 2,1 Mio DM erfasste der Prifumfang fir beide Jahre
ein Volumen von 531.611,45 DM. Auf der Grundlage ihrer Uberpriifung nahm d. Bekl. eine Hochrechnung vor,
die sie dreimal korrigierte. Zuletzt ging sie von ,,systematischen Fehlabrechnungen® in Héhe von 10.421,53 DM
aus, woraus sie eine Beanstandungsquote von 1,96% und, gemessen am Gesamtumsatz, einen
Riickforderungsbetrag von 85.466,93 DM (43.698,55 €) errechnete. Diese rechnete sie mit laufenden
Rechnungen d. K. auf. Der Klage auf Zahlung der aufgerechneten Betrige gab das SG statt.

VIl. HAUSLICHE KRANKENPFLEGE: MEDIKAMENTENGABE UND
PFLEGEVERSICHERUNG

SG Dortmund, Urt. v. 09.04.2003 — S 13 KR 141/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-166
Behandlungspflege, Medikamentengabe, Pflegeversicherung, Nahrungsaufnahme
SGBV§37111

Die Behandlungspflege zahlt nur dann zur Leistungspflicht der Pflegeversicherung, wenn es sich um
eine Mafinahme handelt, die untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung aus dem Katalog des § 14 IV
SGB XI ist oder jedenfalls mit einer solchen Verrichtung objektiv notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen Zusammenhang steht (BSG, Urt. v. 30.10.2001 - B 3 KR 2/01 R - SozR 3-2500 § 37 Nr. 3 =
NZS 2002, 484).

Die Medikamentengabe zihlt als Behandlungspflege im Regelfall zur Leistungspflicht der Kranken-
kassen und nicht zur Leistungspflicht der zustdndigen Pflegeversicherung. Sie ist nicht untrennbarer
Bestrandteil der grundpflegerischen Hilfe bei der mundgerechten Zubereitung der Nahrung oder der
oralen Nahrungsaufnahme. Ebenso wenig steht sie mit diesen Verrichtungen objektiv notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang. Behandlungspflege fallt im Regelfall in die Leistungs-
pflicht der Krankenversicherung und darf systematisch damit nur in eng begrenzten Ausnahmeféllen
der Leistungspflicht der Pflegeversicherung unterstellt werden.

VIIl. TEILNAHME AN REHABILITATIONSSPORTGRUPPE -
NICHTZULASSUNGSBESCHWERDE

Zum Rehafunktionssport s. zuletzt mit Hinweisen zur Rspr. SG Frankfurt a. M., Urt. v. 22.01.2003 - S
20 KR 757/02 - RID 03-02-94.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 02.12.2003 —L 16 B 40/03 KR NZB - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-167
Berufung, Rehabilitation, Rehabilitationssport, Rehafunktionssport
SGB 'V § 43; SGB IX § 44 I Nr. 4; SGG § 144 11

Eine Sache hat keine grundsétzliche Bedeutung i.S. v. § 144 II SGG, wenn die Entscheidung iiber den
Anspruch nicht von allgemeinen Festlegungen, sondern von den Gegebenheiten im Einzelfall abhéngt
(hier: ob d. KI. als Behinderte schon seit Anfang 2002 in der Lage ist, ohne weitere Betreuung in einer
MaBnahme nunmehr die seit Sommer 2000 trainierten Ubungen der Wassergymnastik allein und
ordnungsgemail, d.h. ohne die Gefahr der Gesundheitsschiddigung durchzufiihren).

SG Gelsenkirchen, Urt. v. 07.05.2003 — S 28 KR 67/02 — wies Klage ab, das LSG die Beschwerde gegen
die Nichtzulassung der Berufung zuriick.
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LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 08.12.2003 —L 16 B 79/03 KR NZB - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-168
Berufung, Rehabilitation, Rehabilitationssport, Rehafunktionssport
SGB 'V § 43; SGB IX § 44 I Nr. 4; SGG § 144 11

Auch wenn eine Vielzahl gleichgelagerter Streitsachen bei den erstinstanzlichen Gerichten anhingig
sein sollte, kommt einem Streit iiber die Ablehnung der Forderung des Rehabilitationssport keine
grundsétzliche Bedeutung zu. Ob eine Versicherte nach 6-jahriger Teilnahme an von der Kasse
gefordertem Behindertensport befihigt sein sollte, die fiir sie notwendigen Ubungen in
Eigenverantwortung und ohne fremde Hilfe durchzufiihren, ist eine Frage, die in jedem Einzelfall
individuell zu priifen ist.

SG Koln, Urt. v. 14.04.2003 — S 19 KR 60/02 — wies Klage ab, das LSG die Beschwerde gegen die
Nichtzulassung der Berufung zuriick.

IX. KEINE SCHADENSERSATZVERPFLICHTUNG GEGENUBER
TRANSPORTUNTERNEHMER

LSG Brandenburg, Urt. v. 09.12.2003 — L 4 KR 17/00 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-169
Personentransportunternehmer, Beforderungsvertrag, Fahrkosten, Dialysefahrten, Transportvertrag
SGB V §§ 60, 133; SGB X § 61 S. 2; BGB §§ 328, 333, 635

Ein Personentransportunternechmer hat keinen Anspruch aus Vertragsverletzung wegen fehlender Auf-
trage, wenn der Transportvertrag keinerlei Verpflichtung der Krankenkasse enthélt, ihm Versicherte
zur Beforderung zur Verfligung zu stellen, noch eine Verpflichtung, die im Vertrag benannten Ver-
sicherten befordern zu lassen.

SG Potsdam, Urt. v. 30.03.2000 — S 7 KR 55/99 — verurteilte die bekl. Krankenkasse, an den KI.
19.051,30 DM zu zahlen. Das LSG wies die Berufung d. Kl. zuriick und wies die Klage auf Berufung d. Bekl.
insgesamt ab.

X. KRANKENHAUSKOSTEN

1. KEIN VERGUTUNGSANSPRUCH BEI DURCHFUHRUNG EINER
ARZNEIMITTELSTUDIE

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 16.10.2003 - L 5 KR 80/01 - RID 04-01-170
Revision anhiingig: B 3 KR 21/03 R

Arzneimittelstudie, Vergiitungsanspruch, ZweckmaiBigkeit, Wirtschaftlichkeit, Untersuchungsmethode, Behand-

lungsmethode, Arzneimittel-Richtlinien

SGB V §§213,28,39; AMRINr. D 12

Eine Krankenkasse hat nicht fiir die Tage einer Krankenhausbehandlung aufzukommen, an denen die
Teilnahme an einer Arzneimittelstudie derart im Vordergrund stehen, dass die daneben durchgefiihrten
Therapien in den Hintergrund treten.

Zum Sachverhalt:

Zwolf bei der bekl. Krankenkasse Krankenversicherte befanden sich 1994/1995 zur stationdren Behand-
lung von Depressionen in der Psychiatrischen Klinik des KI., in der u.a. an ihnen ein Arzneimittelversuch in
Form einer Dosisfindungsstudie mit dem fiir die Behandlung von Depressionen nicht zugelassenen Mittel Pra-
mipexol der Fa. Upjohn/USA und einer Placebo-kontrollierten Doppelblindstudie mit dem in Deutschland nicht
zugelassenen Mittel Duloxetin der Fa. Lilly, Eli und Co./USA durchgefiihrt wurde. MDK-Arzte stellten fiir jeden
Einzelfall die Tage fest, an denen Maflnahmen der Arzneimittelstudie im Vordergrund (insgesamt 459 Pflegeta-
ge) standen. Den hieraus errechneten Betrag (177.049,99 DM) rechnete d. Bekl. mit laufenden Forderungen auf,
da insoweit die Behandlung nicht dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprochen habe und
deshalb nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen sei. Die hiergegen erhobene Zahlungsklage
wies SG Mainz, Urt. v.18.5.2001 - S 8 KR 57/99 — ab, das LSG die Berufung zuriick.
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LSG Rheinland-Pfalz verneint einen Vergiitungsanspruch des Krankenhauses (zur Rechts-
grundlage vgl. BSG v. 23.7.2002 - B 3 KR 64/01 R, SozR 3-2500 § 112 Nr. 3 - m.w.N.), weil die vom
Krankenhaus erbrachte Krankenbehandlung nicht zu den GKV-Leistungen zihle. Bis zum GKV-
GRG 1999 habe es - anders als fiir vertragsérztliche Leistungen - keine flir Krankenhduser, Kassen
und Versicherte verbindliche Regelung iiber den diagnostischen und therapeutischen Nutzen sowie die
ZweckmaiBigkeit und Wirtschaftlichkeit einer im Krankenhaus praktizierten Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethode und damit iiber deren Zugehorigkeit zum Leistungsspektrum der Krankenversiche-
rung gegeben. Im Streitfall hitten deshalb die Sozialgerichte darliber zu entscheiden gehabt (BSG v.
19.2.2003 - B 1 KR 37/01 R - m.w.N.). Die Behandlung miisse sich in einer fiir die sichere Beurtei-
lung ausreichenden Zahl von Fillen als erfolgreich erwiesen haben, was in der Regel durch wissen-
schaftlich einwandfrei gefiihrte Statistiken belegt sein miisse. Nach diesen Grundsitzen seien Erpro-
bungen von Arzneimitteln - auch nach deren Zulassung - auf Kosten des Versicherungstrigers unzu-
lassig. Das sehe Nr. D.12. Satz 3 und 4 der Arzneimittel-Richtlinien ausdriicklich vor. Zwar gelten die
Arzneimittel-Richtlinien unmittelbar nur fiir die vertragsérztliche Versorgung. Die fragliche Bestim-
mung sei jedoch als konkretisierende Auslegung des § 2 I3 SGB V zu werten und mittelbar auch bei
der Krankenhausbehandlung zu beriicksichtigen. In den strittigen Zeitrdumen habe nicht die Kranken-
behandlung im Vordergrund gestanden, sondern die Durchfiihrung einer Arzneimittelstudie. Allein aus
der Tatsache, dass es sich um die Erprobung von Arzneimitteln gehandelt habe, ergebe sich bereits,
dass diese Behandlung nicht dem anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprochen habe
und daher nicht auf Kosten der Beklagten hétte durchgefiihrt werden diirfen. Auch die fehlende Zulas-
sung fiir die angewandte Therapie sowie das Fehlen aussagekriftiger Studien stellten den therapeuti-
schen Nutzen der Behandlung in Frage. Auf die Notwendigkeit der stationdren Krankenhausbehand-
lung oder der Einhaltung der Regeln fiir eine Studie komme es nicht an. Bei allen Versicherten sei
wihrend der Teilnahme an der Arzneimittelstudie zugunsten der Priifmedikamente auf die nach dem
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse vorrangig gebotene Verabreichung bewéhrter Anti-
depressiva verzichtet worden, was die MDK-Gutachter hinreichend dargelegt hétten.

2. KEIN ZURUCKBEHALTUNGSRECHT BEI STRITTIGER
BEHANDLUNGSBEDURFTIGKEIT

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 08.05.2003 — L 5 KR 69/02 - RID 04-01-171
Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhdiingig: B 3 KR 20/03 R

Krankenhausbehandlung, Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit, Behandlungskosten, Aufrechnung, Zuriickbe-

haltungsrecht

SGB V §§ 109 1V 2

Die auf der Grundlage einer Einschitzung des MDK gewonnene Uberzeugung, eine Krankenhausbe-
handlung sei nicht mehr notwendig gewesen, berechtigt die Krankenkasse nicht, die Zahlung der in
Rechnung gestellten Behandlungskosten so lange zu verweigern, bis die Krankenhausbehandlungsbe-
diirftigkeit geklart ist, wenn im Krankenhausbehandlungsvertrag eine allgemeine Zahlungsfrist
vereinbart ist. Rechnerische oder sachliche Méngel einer Forderungsaufstellung lassen die Falligkeit
des Vergiitungsanspruchs unberiihrt.

Sind die Krankenkassen berechtigt, Einwendungen nach Bezahlung der Rechnung geltend zu machen
und mit Riickzahlungsanspriichen gegen spétere Rechnungen aufzurechnen, verst6f8t der Ausschluss
eines Zuriickbehaltungsrechts aufgrund von Einwendungen gegen die Notwendigkeit der in Rechnung
gestellten Krankenhausbehandlung auch nicht gegen die Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit.

Die KL. ist Trigerin des zur medizinischen Versorgung zugelassenen Stddtischen Krankenhauses: Dieses
behandelte die 1918 geb und bei der Bekl. krankenversicherte Beigel. wegen eines Darmkatarrhs stationér v. 13.
bis 27.01.1999. Die Bekl. erkannte eine Behandlungsnotwendigkeit lediglich fiir 7 Tage an — was dann der ge-
richtliche Sachverstdndige K bestitigte - und bezahlte hierfiir nur den Teilbetrag von 2.567,81 DM auf die Rech-
nung iber 5.373,62 DM. SG Speyer, Urt. v. 04.03.2002 — S 3 KR 283/99 — gab der Zahlungsklage statt; den
Nachweis, dass die streitige Krankenhausbehandlung medizinisch nicht vertretbar oder unwirtschaftlich gewesen
sei, habe die Bekl. nicht gefiihrt; die von K beschriebenen Anfille seien in der Krankenakte des Krankenhauses
dokumentiert; den Bewegungsstdrungen hétte weder der MDK noch K hinreichend Rechnung getragen. Im
Berufungsverfahren trug d. Bekl. u.a. vor, da die Beigel. alleine lebe, sei davon auszugehen, dass die Behand-
lungsdauer auf sozialen Erwédgungen beruhe. Das Uberpriifungsverfahren hétte wegen der am 25.3.1999 einge-
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gangenen Rechnung erst im April 1999 eingeleitet werden konnen. Eine vorldufige Zahlungspflicht lasse sich
nicht dem Krankenhausbehandlungsvertrag nach § 112 II Nr. 1 SGB V entnehmen. In den Gemeinsamen Erldu-
terungen und Umsetzungshinweisen (Krankenhausiiberpriifungsvertrag) sei fiir den Fall, dass sich die Zweifel
einer Krankenkasse tiber ihre Leistungspflicht auf einen Teilabschnitt der Krankenhausbehandlung erstreckten,
eine Vergiitung des nicht zur Uberpriifung anstehenden Teilabschnitts vorgesehen. Die Vertragsparteien hitten
damit deutlich gemacht, dass sich die Zahlungsverpflichtung lediglich auf den nicht beanstandeten Teilabschnitt
beschrianke. Diese Auslegung wiirde durch die Regelungen der §§ 2 II 1 und 5 I 1 KBV bestétigt, wonach die
Aufnahme in ein Krankenhaus dann keinen Anspruch auf Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkasse
begriinde, wenn diese nicht erforderlich sei und Krankenhausbehandlung auf Kosten der Krankenkasse nur fiir
die aus medizinischen Griinden erforderliche Dauer gewidhrt werden diirfe. Das LSG wies die Berufung
weitgehend zuriick.

3. RUCKZAHLUNGSVERPFLICHTUNG DES KRANKENHAUSES

LSG Bayern, Urt. v. 26.06.2003 — L 4 KR 170/02 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-172
Krankenhaus, Kosteniibernahme, Zahlungsverpflichtung, Krankenkasse, Beweislast
SGB V §§ 39, 112, 113, 274, 276; SGB X §§ 53, 61; BGB §§ 812ff.

Eine Riickzahlungsverpflichtung des Krankenhauses entsteht nicht, wenn die Krankenkasse die Ko-
steniibernahme zuriicknimmt oder anficht, wobei hier dahingestellt sein kann, ob eine Anfechtung
der Erklarung rechtlich {iberhaupt moglich ist. MaBgebender Rechtsgrund fiir die Zahlungsverpflich-
tung der Krankenkasse ist § 39 SGB V und nicht die Kostenzusage der Krankenkasse.
Die Vorschriften iiber die ungerechtfertigte Bereicherung finden auch bei Krankenhausvertrdgen
Anwendung.
In Bezug auf nachtriglich bekannt werdende Umstédnde tritt eine Umkehr der Beweislast ein. Macht
die Krankenkasse ungeachtet der schon erteilten Kostenzusage spéter geltend, stationdre Behandlung
sei nicht erforderlich gewesen, tragt sie hierfiir die Beweisfithrungslast. Sie muss den Nachweis fiih-
ren, dass die Behandlung unwirtschaftlich oder medizinisch nicht vertretbar war. Es reicht nicht, wenn
sie nur behauptet, die konkrete Behandlung sei nicht zwingend geboten gewesen.
Der hier einschldgige Rahmenvertrag liber die "Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehand-
lung" sieht ein abgestuftes Verwaltungsverfahren zur Kontrolle der Erforderlichkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung im Zusammenhang mit Informationspflichten der betroffenen Krankenkasse
und des vom Versicherten aufgesuchten Krankenhauses vor. Gemeinsam ist diesen Regelungen, dass
sie wihrend der jeweiligen Krankenhausbehandlung das Rechtsverhéltnis zwischen Krankenkasse
und Krankenhaus gestalten. Sie bezwecken, die Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehand-
lung und die damit zusammenhéngenden medizinischen Fragen noch wihrend der stationiren
Behandlung zu iiberpriifen.

SG Miinchen, Urt. v. 25.04.2001 - S 19 KR 573/99 — wies die auf Riickzahlung der Behandlungskosten
fiir sechs stationdre Aufenthalte eines bei der klagenden Krankenkasse versicherten Patienten in der Zeit von
1989 bis 1995 (43.164,05 DM) gerichtete Klage ab. Das LSG wies die Berufung zuriick.

4. KEINE GOA zZWISCHEN KRANKENKASSEN UND LEISTUNGSERBRINGERN

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 18.06.2003 — L 4 KR 148/01 - http://www.sozialgerichtsbarkeit.deRID 04-01-173
Leistungsrecht, GoA, Krankenkasse
SGB V §§ 39, 69, 108 ff.; BGB §§ 677 ff.

Die Vorschriften iiber das Leistungsrecht der Versicherten und der Leistungserbringer im Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung (hier insb. §§ 39, 69, 108 ff. SGB V) regeln die Beziehungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern insoweit abschlieBend und verbieten einen
Riickgriff auf die GoA.

SG Liineburg, Urt. v. 11.04.2001 — S 9 KR 200/00 — wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick; es
sind Parallelentscheidungen v. 18.06.2003 - L 4 KR 142, 144, 145, 146, 147/01 —u. v. 16.07.2003 - L 4 KR
143/01 -(http://www.sozialgerichtsbarkeit.de) ergangen.
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5. SONDERENTGELT 12.01
LSG Nordrhein- Westfalen, Urt. v. 26.06.2003 — L 2 KN 75/01 KR - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-174

Sonderentgelt 12.01
SGBV §§2712Nr. 5,39, 1121INr. 1, 1091V 3

Einem Krankenhaus steht (bei entsprechender Kiirzung der Abteilungspflegesitze) ein zusétzlicher auf
das Sonderentgelt 12.01 gerichteter Vergiitungsanspruch fiir die Leistung "Operative Bildung eines
Kolon- oder Ileum-Konduits" zu. Ohne Bedeutung ist, dass die Leistung als Teil eines umfassenderen
operativen Eingriffs erbracht wurde. Denn es handelt sich um eine abgrenzbare und deshalb gesondert
vergiitungsfahige Teilleistung.

SG Gelsenkirchen, Urt. v. 16.03.2001 — S 7 KN 20/00 KR — wies die Klage ab, das LSG gab der
Berufung statt.

6. FALLPAUSCHALE 11.02: STAMMZELLENTRANSPLANTATION U. DOSISREDUZ.
KONDITIONIERUNG

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 14.01.2004 - S 20 KR 1741/02 - RID 04-01-175
Fallpauschale 11.02, dosisreduzierter Konditionierung, Stammzellentransplantation, Behandlungsmethode
SGBV §§212,281,3913; BPflV Anl. I Nr. 11.02

Bei Vorliegen der entsprechenden Diagnose- und Operationsschliissel kann auch bei dosisreduzierter
Konditionierung die Fallpauschale 11.02 des Fallpauschalen-Katalogs abgerechnet werden. Bei der
Hohe der Dosis fiir die Konditionierung handelt es sich um einen Therapieteil, der die in der
Leistungslegende genannte ,,Myeoloablative Therapie” gebiihrenrechtlich nicht wesentlich pragt.
Andernfalls hétte dies in der Leistungslegende zum Ausdruck kommen miissen.

Das SG wies die Klage der Krankenkasse auf Riickzahlung der unter Vorbehalt geleisteten Vergiitung
zuriick; die Krankenkasse hatte zunédchst bestritten, dass wegen der dosisreduzierten Konditionierung als einer
neuen Behandlungsmethode iiberhaupt ein Vergiitungsanspruch entstanden sei, erkannte dann aber einen
Anspruch in Hohe der tagesgleichen Pflegesidtze an und begehrte nur noch die Differenz zwischen der
Fallpauschale 11.02 und diesen.

S. bereits SG Dresden, Urt. v. 18.12.2002 - S 18 KR 476/01 - RID 03-02-98.

XI. EINSTWEILIGE ANORDNUNG - KEIN VERWEIS AUF SOZIALHILFE

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 08.12.2003 — L 5B 77/03 KR ER - http://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-176
Hausliche Krankenhilfe, Sozialhilfe, einstweilige Anordnung
SGB V § 37; SGG § 86b 11 2

Ein Versicherter, der hdusliche Krankenhilfe im Umfang von 14 Stunden tdglich bendtigt, und sich als
Sozialhilfeempfianger diese wirtschaftlich nicht leisten kann, kann im einstweiligen
Anordnungsverfahren nicht auf die Inanspruchnahme von Sozialhilfe verwiesen werden. Eine
Vorwegnahme der Hauptsache gilt nicht, wenn ohne die Gewihrung vorldufigen Rechtsschutzes
irreparable, fiir den Ast. unzumutbare Nachteile drohen.

SG Dortmund, Beschl. v. 23.10.2003 — S 40 KR 270/03 ER — wies den Antrag ab; das LSG verpflichtete
d. Ag., den Ast. ab September 2003 von den Kosten fiir hdusliche Krankenpflege im Umfang von 14 Stunden
taglich freizustellen bzw. ihm in diesem Umfang nach é&rztlicher Verordnung bis zur erstinstanzlichen
Entscheidung in der Hauptsache héusliche Krankenpflege zu gewahren.

Zur Unzulissigkeit eines Verweises auf Sozialhilfe s. bereits LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v.
05.12.2002 - L 4 KR 172/02 ER — RID 03-04-112; SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 28.11.2003 — S 20 KR
3790/03 ER - RID 04-01-100 (diese Ausgabe).
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XIl. ERSTATTUNGSANSPRUCH DER KRANKENKASSE GEGENUBER
RENTENVERSICHERUNGSTRAGER

LSG Hessen, Urt. v. 27.11.2003 — L 1 KR 1610/98 - RID 04-01-177
Revision zugelassen

Erstattungsanspruch, Aufrechnungsanspruch, Konkurrenzverhéltnis, Prioritétsprinzip, Einschrinkung, Zusam-

menarbeit, Leistungstrager

SGB X §§ 86, 103; BGB § 389

Leitsiitze:
Das von der Rechtsprechung entwickelte sog. Prioritdtsprinzip zum Konkurrenzverhéltnis von Erstat-
tungsanspriichen im Verhéltnis zu anderen Verfiigungen wird durch den in § 86 SGB X enthaltenen
Grundsatz der Verpflichtung der Leistungstriager zur engen Zusammenarbeit eingeschrénkt.
Der endgiiltig zur Leistung verpflichtete Rentenversicherungstriger darf zur Befriedigung einer eige-
nen Forderung zu Lasten der erstattungsberechtigten Krankenkasse nicht auf die Rentennachzahlung
zuriickgreifen, da er sich im Gegensatz zur Krankenkasse an die laufende Rente des Leistungsem-
pfangers halten kann.

Vorinstanz: SG Frankfurt a. M., Urt. v. 12.01.1998 — S 16/6/10/20/J 3257/94 -

XIll. VERFAHRENSRECHT

1. NICHTZULASSUNG DER BERUFUNG (GEHORTHESE "VACOPED")

LSG Sachsen, Beschl. v. 10.09.2003 — L 6 KN 7/03 NZB-KR - juris RID 04-01-178
Nichtzulassungsbeschwerde, Berufung, Berufungszulassung, Kostenerstattung, Unterschenkelgehorthese,
SGG §§ 143 ff.

Leitsiitze:

Keine grundsétzliche Bedeutung der Frage, ob ein Versicherter seiner Forderung, der Triger der Kran-
kenversicherung habe dem Leistungstrager die jenem entstandenen Kosten zu erstatten, klageweise
Nachdruck verleihen kann. - Die fehlende Klagebefugnis bei mangelnder unmittelbarer finanzieller
Betroffenheit ist in der Rechtsprechung des BSG geklért (Urt. v. 09.10.2001 - B 1 KR 6/01 R - BSGE
89, 39 = SozR 3-2500 § 13 Nr. 25). - Die Geltendmachung eines Anspruchs aus eigenem Recht und
hilfsweise aus libergangenem Recht fiihrt nicht zur Verdoppelung der Berufungsbeschwer (§ 19 1 3
GKGQG).

SG Chemnitz, Urt. v. 28.02.2003 - S 13 KN 166/00 KR — wies die Klage gegen einen ablehnenden
Bescheid iiber die Kosteniibernahme fiir die Mietkosten einer Gehorthese "Vacoped" ab und lie8 die Berufung
nicht zu; das LSG wies die Beschwerde zuriick.

Zur Gehorthese "Vacoped" s. zuletzt SG Frankfurt a. M., Urt. v. 30.04.2003 - S 20 KR 1296/02 - RID
03-03-116 (Berufung anhédngig: LSG Hessen).

2. RECHTSWEG BEI ZAHLUNGSKLAGE EINES KRANKENHAUSTRAGERS

LSG Hamburg, Beschl. v. 24.03.2003 — L 1 B 107/01 KR - nttp://www.sozialgerichtsbarkeit.de RID 04-01-179
Rechtsweg, Bundespflegesatzverordnung, Verwaltungsrechtsweg
SGBV § 112; SGG § 51 11 1 Nr. 1; VwGO § 40

Regelt ein Krankenhausvertrag nach § 112 SGB V, dass die Rechtsbeziehungen zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse vertraglicher Natur sind, wenn die Krankenkasse eine
Kosteniibernahmeerklédrung abgibt und der Inhalt des Vertrages durch die gesetzlichen Vorgaben
konkretisiert und begrenzt wird, so werden dadurch u. a. die Pflegesatzverordnung und deren
Sonderentgeltkatalog Vertragsinhalt. Weil die Auslegung dieses Vertrages in einem Rechtsstreit
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zwischen Krankenhaus und Krankenkasse iiber die Vergiitung einer stationdren Behandlung eines
bestimmten Versicherten eine Angelegenheit der gesetzlichen Krankenversicherung ist, ergibt sich die
Zustdndigkeit der Sozialgerichte, nicht der Verwaltungsgerichte fiir die daraus resultierenden
Streitigkeiten. Das gilt auch dann, wenn durch die Bezugnahme im Vertrag gesetzliche Regelungen
auflerhalb des Sozialversicherungsrechts anzuwenden sind.

SG Hamburg, Beschl. v. 09.08.2001 - S 21 KR 1301/98 - RID 02-01-80 sah in einem Rechtsstreit
zwischen Krankenhaustriger und Krankenkasse iiber Fragen der Bundespflegesatzverordnung den
Verwaltungsrechtsweg als eroffnet an; die Beschwerde fiihrte zur Zuriickverweisung an das SG.

Zur Ortlichen Zustindigkeit bei Zahlungsklage eines Krankenhaustrégers s. zuletzt ausf. RID 02-03-
B VII (S. 72).

XIV. ENTSCHEIDUNGEN DES BSG

1. BINDUNG AN VON SG BEJAHTE ZULASSIGKEIT DES RECHTSWEGS

BSG, Urt. v. 20.05.2003 - B 1 KR 7/03 R - RID 04-01-180
Leitsatz:

Die vom Sozialgericht mit der Entscheidung in der Hauptsache - ausdriicklich oder stillschweigend -
bejahte Zuldssigkeit des Rechtswegs ist von den hoheren Instanzen auch dann nicht zu Uberpriifen,
wenn ein Amtshaftungsanspruch in Streit steht.

2. RECHTSANWALTSGEBUHREN: UMWANDLUNG EINES KRANKENHAUSES

BSG, Urt. v. 11.11.2003 - B 1 KR 8/03 B - RID 04-01-181
Leitsatz:

Zur Wertfestsetzung fiir die Rechtsanwaltsgebiihren in einem Beschwerdeverfahren gegen die
Nichtzulassung der Revision bei Umwandlung einer zur Versorgung der Versicherten zugelassenen
Rehabilitationsklinik in ein Krankenhaus (Fortfithrung von BSG vom 30.11.2000 — B 3 KR 20/99 R =
SozR 3-1930 § 8 Nr 4 und BSG vom 8.10.2002 - B 3 KR 63/01 R = SozR 3-1930 § 8 Nr 5).
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C. ENTSCHEIDUNGEN ANDERER GERICHTE
I. BERUFSRECHT DER ARZTE UND PSYCHOTHERAPEUTEN

1. APPROBATION ALS PSYCHOTHERAPEUT NUR FUR PSYCHOLOGEN

ovG Niedersachsen, Urt. v. 11.12.2003 - 8 LB 2892/01 - http://www.oberverwaltungsgericht.niedersachsen.de RID 04-01-182
OV G Niedersachsen, Urt. v. 11.12.2003 - 8 LB 4215/01 - RID 04-01-183
Approbation, Psychologe, Diplom-Sozialpddagoge, Psychotherapeut

PsychThG § 12; GG Art. 31, 121

Psychotherapeutisch titige Heilpraktiker, die kein abgeschlossenes Studium der Psychologie vorwei-
sen konnen, haben keinen Anspruch auf die Erteilung der Approbation als Psychologische Psychothe-
rapeuten. Die Beschrinkung der Approbation als Psychologische Psychotherapeuten auf Diplom-Psy-
chologen durch § 12 III u. IV PsychThG verletzt weder die durch Art. 12 I GG geschiitzte Berufsfrei-
heit noch den Gleichheitssatz. Der Gesetzgeber war auch nicht verpflichtet, eine Ubergangsregelung
fiir die psychotherapeutisch titigen Heilpraktiker ohne abgeschlossenes Psychologiestudium zu schaf-
fen, weil er das bisherige Berufsfeld dieser Personen weder geschlossen noch deren Tatigkeitsspek-
trum verdndert hat. Faktische Nachteile, die dadurch entstehen, dass diese Personen gegeniiber Psy-
chologischen Psychotherapeuten als minder qualifiziert angesehen werden, sind verfassungsrechtlich
hinzunehmen. Ein frithere Beteiligung im Wege des Kostenerstattungsverfahrens nach § 13 III SGB V
begriindet keinen Anspruch. Auch § 12 V SGB V ist verfassungskonform.

Zuletzt s. OVG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 20.03.2003 - 13 A 4805/01 - RID 03-04-135; OVG
Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 06.12.2002 - 13 A 2472/01 - RID 03-02-118 m.w.N.

2. ARZTWERBUNG
Vgl. zuletzt RID 03-04-C II 2.

A) BVERFG: KLINIKWERBUNG ,,DENTALASTHETICA®

BVerfG, 2. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 26.09.2003 - 1 BvR 1608/02 - http://www.bverfg.de RID 04-01-184
NIW 2003, 3472 = GesR 2003, 384

Werbeverbot, Zahnarzt, Zahnarzt-GmbH
UWG§ 1

BGH, Beschl. v. 11.07.2002 - 1 ZR 219/01 - ZM 2003, Nr. 2, 65 wird aufgehoben.

Das berufsrechtliche Werbeverbot betrifft die Werbung fiir die drztliche Tétigkeit des niedergelasse-
nen Zahnarztes. Fiir Kliniken gelten dagegen nicht dieselben Werbebeschriankungen (vgl. BVerfGE
71, 183, 194 ff.; BVerfG, Beschl. der 2. Ka. des Ersten Sen., NJW 2000, 2734, 2735).

Kliniken stehen den niedergelassenen Arzten auch bei Vornahme ambulanter Eingriffe grundsitzlich
nicht gleich. Sofern die Eingriffe in der Klinik stattfinden und als klinische Leistungen abgerechnet
werden, werden hiermit gewerbliche Umsitze erzielt (vgl. BVerfG, NJW 2000, 2734, 2735). Bei einer
bundesweiten Werbung kann kaum angenommen werden, dass fiir ambulante Dienste geworben
wird. Wenn Patienten aus dem ganzen Bundesgebiet akquiriert werden sollen, kann dies ernsthaft nur
fiir stationdre und teilstationdre Leistungen in Betracht gezogen werden.

Sofern Kliniken nach auBlen handelnd in Erscheinung treten, fiihrt die Tatsache, dass in diesen
Kliniken neben dem sonstigen Personal auch Arzte beschiiftigt werden, nicht dazu, die Kliniken den
Standesregeln fiir Arzte zu unterwerfen. Die Anwendung der wettbewerbsrechtlichen Stérerhaftung
auf kleinere Kliniken, durch die der BGH das fiir Arzte geltende Berufsrecht auch fiir die Beurteilung
von Kliniken wie diejenige der Beschwerdefiihrerin heranziehen will, ist daher mit Art. 12 I GG nicht
zu vereinbaren. Sie hebelt das fiir die Kliniken geltende Recht aus, indem sie unterstellt, dass kleinere
Kliniken stets nur eine Alibifunktion zur Erméglichung weitreichender Werbung niedergelassener
Arzte haben. Soweit dies tatsichlich der Fall sein sollte, muss dies nachgewiesen sein, damit hieran
Folgerungen gekniipft werden konnen.
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Der Werbeeffekt kann als solcher nicht zu einem Verbot fiihren, weil dem Zahnarzt von Verfassungs
wegen die berufsbezogene und sachangemessene Werbung erlaubt ist (vgl. BVerfGE 82, 18, 28;
BVerfG, Beschl. der 2. Kammer des Ersten Sen., NJW 2001, 2788 ff.). Konkurrenzschutz und Schutz
vor Umsatzverlagerungen sind keine legitimen Zwecke, die Einschriankungen der Berufsausiibung
rechtfertigen konnen. Der eigentliche Zweck der Werbung liegt darin, Kunden, oder hier Patienten, zu
Lasten der Konkurrenz zu gewinnen (vgl. BVerfGE 94, 372, 399). Akquisition als solche ist nicht
berufswidrig.

Die Werbung einer Zahnarzt-GmbH in der Zeitschrift "auto, motor und sport" als Institut fiir
orale Implantologie und dsthetische Zahnheilkunde ist nicht zu beanstanden.

B) BGH: ARZTWERBUNG IM INTERNET

BGH, Urt. v. 09.10.2003 - I ZR 167/01 -. RID 04-01-185
Internet, Werbung, Praxisschwerpunkt,
UWG § 1; ZABerufsO NR § 20

Leitsiitze:

1. Bei der wettbewerbsrechtlichen Beurteilung einer von einem Arzt in seinem Internetauftritt gemach-
ten Mitteilung ist zu beriicksichtigen, dass diese niemandem unverlangt als Werbung aufgedringt, son-
dern nur von denjenigen Internetnutzern wahrgenommen wird, die an entsprechenden Informationen
interessiert sind.

2. Die Mitteilung eines Arztes in seinem Internetauftritt, bestimmte Téatigkeitsgebiete stellten seine
Praxisschwerpunkte dar, enthélt nur die Angabe, er sei auf diesen Gebieten nachhaltig titig und
verfiige deshalb dort {iber besondere Erfahrungen. Eine Aussage iiber die Tétigkeitsgebiete und
Erfahrungen anderer Arzte ist damit nicht verbunden.

3. Die Mitteilung eines Arztes in seinem Internetauftritt, dass er bestimmte Tatigkeiten durchfiihrt, ist
nicht deshalb unrichtig, weil diese Téatigkeiten auch von nahezu jedem anderen Arzt in mehr oder
weniger grolem Umfang ausgeiibt werden oder zumindest ausgelibt werden kdnnen.

4. Das vom werbenden Arzt zu beachtende Sachlichkeitsgebot verlangt von diesem nicht, sich auf die
Mitteilung niichterner Fakten zu beschrinken. Vielmehr ist, da dariiber hinausgehende Angaben
ebenfalls zu dem auch emotional geprigten Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient beitragen
konnen, eine "Sympathiewerbung" zuldssig, soweit durch sie nicht der Informationscharakter in den
Hintergrund gedringt wird.

Cc) HAUTARZTLICHE BOTOX-BEHANDLUNG

OLG Saarbriicken, Urt. v. 20.08.2003 - 1 U 237/03, 1 U 237/03 - juris = OLGR Saarbriicken 2003, 383RID 04-01-186
Arztwerbung, Hautarzt, Botox—Behandlung, Arzneimittel, Internethomepage
UWG § 1; HeilmWerbG § 10 I; ZPO § 531

Hautérzte diirfen im geschéftlichen Verkehr zu Zwecken des Wettbewerbs au3erhalb der Fachkreise
nicht fiir eine Botox-Behandlung (verschreibungspflichtiges Arzneimittel) werben. Sie diirfen deshalb
hierauf nicht auf ihrer Internethomepage hinweisen, in der sie iiber Moglichkeiten der Hautverjlingung
mittels eines sog. Erbium-Yag-Lasers informieren.

D) VERWENDUNG EINES "EYECATCHERS" FUR ZAHNARZTLICHE
BEHANDLUNGEN

OLG Koln, Urt. v. 18.07.2003 - 6 U 23/03 - http://www.justiz.nrw.de RID 04-01-187
Zahnarzt, Arztwerbung, Zahnarztwerbung, eyecatcher, Reklamemittel
UWG§ 1, 131INr. 1;

Die Grenze zwischen angemessener Information und berufswidriger und folglich zu unterlassender
Werbung ist iiberschritten, wenn sich die Werbung nicht auf eine interessengerechte und sachange-
messene, nicht irrefiihrende Information beschrinkt, die angebotenen zahnédrztlichen Behandlungen
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vielmehr ungefragt wie gewerbliche Leistungen mit reklamehaften Ziigen angepriesen werden. Dies
ist bei Verwendung eines "eyecatchers" in Form eines "hélftigen" lachenden Mundes mit perfekt weis-
sen Zéhnen als einem typischen Reklamemittel, das das angesprochene Publikum aus der Kosmetik-
werbung und insbesondere auch der Werbung fiir Zahnpflegemittel, etwa die dem Verkehr bekannten
perlweiss-Zahnpflegeprodukte, kennt, der Fall.

OLG Hamburg, Urt. v. 24.04.2003 - 3 U 199/02 - MedR 2003, 637 RID 04-01-188
Zahnarzt, Arztwerbung, Zahnarztwerbung, eyecatcher, Reklamemittel, Bleachen, Veneers
UWG § 1

Leitsatz:

Es handelt sich um berufswidrige unlautere Werbung, wenn ein Zahnarzt Anzeigen fir seine Praxis
mit bloB plakativen AuBerungen wie z. B.:

- Strahlend weille Zihne - Bleachen!

- Héssliche Zéhne? Veneers!

- Schiefe Zdhne? Unsichtbare Klammer!

oder unter Verwendung einer blickfangmifig herausgestellten graphischen Darstellung eines
Lippenmundes verdffentlicht.

Il. WETTBEWERBSRECHT

1. BGH: WETTBEWERBSVERBOT NACH AUSSCHEIDEN AUS
FREIBERUFLERSOZIETAT

BGH, Urt. v. 29.09.2003 — II ZR 59/02 - RID 04-01-189
Gemeinschaftspraxis, Wettbewerbsverbot, Gesellschaftsvertrag, Praxisvertrag
BGB §§ 138, 705, 738; GG Art. 12

Leitsatz:

Ein iiber zwei Jahre hinausgehendes nachvertragliches Wettbewerbsverbot fiir einen aus einer
Freiberuflersozietit ausgeschiedenen Gesellschafter verstof3t in zeitlicher Hinsicht gegen § 138 BGB,
weil sich nach einem Zeitraum von zwei Jahren die wihrend der Zugehorigkeit zur Gesellschaft
gekniipften Mandantenverbindungen typischerweise so geldst haben, dass der ausgeschiedene Partner
wie jeder andere Wettbewerber behandelt werden kann (vgl. Sen.Urt. v. 8. Mai 2000 - II ZR 308/98,
WM 2000, 1496, 1498).

2. HOHEITLICHE TATIGKEIT DER BAYRISCHEN RETTUNGSDIENSTE

BayObLG, Beschl. v. 28.05.2003 — Verg 7/03 - BayObLGZ 2003, 129 = BayVBI 2003, 605 RID 04-01-190
Vergaberecht, Vergabepflicht, Rettungsdienst
GWB §§ 97, 99, 107; BayRettDG Art. 3, 7 18, 19; EWGRL 50/92; EWGRL 37/93 Art. 1 lit. a

Leitsiitze:

1. Zur Statthaftigkeit eines Nachpriifungsantrags bei bevorstehender "de-facto-Vergabe".

2. Der Begriff "Vertrige" in § 99 Abs. 1 GWB ist gemeinschaftsrechtskonform dahin auszulegen, dass
er auch offentlich-rechtliche Vertrage umfasst (im Anschluss an EuGH vom 12. Juli 2001 Rs. C-
399/98, VergabeR 2001, 280).

3. Rettungsdienste sind nach der im Freistaat Bayern gegebenen gesetzlichen Ausgestaltung keine
vom Staat zu beschaffende Marktleistung, sondern als oOffentliche Aufgabe wahrzunehmen; die
Leistungserbringer werden unmittelbar hoheitlich titig (im Anschluss an BGH, 9. Januar 2003, 11l ZR
217/01, NJW 2003, 1184 - RID 03-01-120).
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3. PAUSCHALENTGELTE EINER KLINIK AN NIEDERGELASSENE ARZTE

OLG Schleswig, Urt. v. 04.11.2003 — 6 U 17/03 - RID 04-01-191
Wettbewerb, Wettbewerbsversto3, Zuweisungspauschale, Arztwahl,
UWG §§ 1, 131 Nr. 2; SGB V §§ 115a, 115b

Leitsiitze:

1. Zahlt eine Klinik fiir die postoperative Nachsorge an niedergelassene Arzte Pauschalentgelte, stellen
diese regelmifig keine Weitergabe von der Klinik zustehendem Honorar fiir drztlichen Leistungen
dar, sondern der Sache nach ein Entgelt fiir die vorher erfolgte Zuweisung stationérer Patienten.

2. Das Verbot der Entgegennahme eines Entgelts fiir die Vermittlung von Patienten gemif § 32
BO Arztekammer Schleswig-Holstein stellt keine unverbindliche Standesauffassung dar, sondern ist
als Satzungsrecht fiir alle Mitglieder der Arztekammer verbindlich.

3. Die Gewihrung eines gegen § 32 BO Arztekammer und §§ 115 a, 115 b SGV V verstoBenden
Entgelts fiir die Vermittlung von Patienten ist wettbewerbswidrig im Sinne des § 1 UWG.

Die von der Wettbewerbszentrale beklagte Klinik bot den niedergelassenen Augenérzten, die ihr in der
Vergangenheit regelméBig Patienten zur Katarakt-Operation iiberwiesen hatten, 51,13 Euro fiir die postoperative
Nachbetreuung an. Das OLG verurteilte zur Unterlassung des Zahlungsangebots.

Zur Pauschale fiir Zuweisung von Patienten s. bereits wie hier OLG Koblenz, Urt. v. 20.05.2003 - 4 U
1532/02 - RID 03-03-152.

Zur Sittenwidrigkeit eines Barrabatts durch Dentallabor s. OLG Kéoln, PKH-Beschl. v. 03.06.2002 -
11 W 13/02 - RID 03-01-110; zur zuldssigen Pauschalleistung des Anésthesisten an Operateure fiir die
Benutzung der Operationsrdume s. OLG Hamm, Urt. v. 27.02.2002 - 8 U 153/01- RID 03-01-111 (BGH,
Beschl. v. 20.03.2003 - III ZR 129/02 — wies die Nichtzulassungsbeschwerde zuriick).

lll. ARZTHAFTUNG

1. AUFKLARUNG BEI MEDIZINISCH NICHT INDIZIERTER PHOTOREFRAKTIVER
KERATEKTOMIE

OLG Bremen, Urt. v. 04.03.2003 — 3 U 65/02 - OLGR Bremen 2003, 335 = juris (Ls.) RID 04-01-192
Arzthaftung, Aufklarungspflicht, Laserbehandlung, Keratektomie
BGB §§ 276, 823 1

Leitsatz:

Bei einer medizinisch nicht indizierten photorefraktiven Keratektomie (PRK) sind hohe Anforderun-
gen an die Aufklarung zu stellen. Der Patient muss auf die Risiken deutlich und schonungslos hinge-
wiesen werden.

2. DIAGNOSEFEHLER

OLG Kéln, Urt. v. 19.03.2003 — 5 U 159/02 - http://www.justiz.nrw.de RID 04-01-193
Arzthaftung, Diagnosefehler, Behandlungsfehler
§§ 823. 847 BGB

Zwar sind Diagnosefehler im Sinne von Fehlerinterpretationen erhobener Befunde nach der stdndigen
Rspr. des BGH nur mit Zuriickhaltung als zur Haftung fiihrende Behandlungsfehler zu werten, ndm-
lich in erster Linie dann, wenn elementare Kontrollbefunde nicht erhoben worden sind oder wenn eine
gebotene Uberpriifung einer ersten Diagnose (Arbeitsdiagnose) im weiteren Behandlungsverlauf un-
terblieben ist (s. die Rspr.nachweise bei Steffen/Dressler Arzthaftungsrecht 8. Auflage, Rz. 154, 155).
Ein vorwerfbarer Diagnosefehler ist vorliegend festzustellen (hier: dem Arzt hétte anldsslich der Lapa-
roskopie das Fehlen eines Myoms nicht verborgen bleiben konnen, falls doch, so ldge eine Verken-
nung eines evidenterweise nicht gegebenen Krankheitsbildes vor, was ebenfalls als Behandlungsfehler
zu werten ist, vgl. BGH VersR 94, 52; 95, 46).
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3. FEHLDIAGNOSE MIGRANE BEI SCHLAGANFALL

LG Miinchen 1, Urt. v. 15.10.2003 - 9 O 5889/99 - RID 04-01-194
Arzthaftung, Schlaganfall, Migriane, Neurologe
§§ 823. 847 BGB

Ein Neurologe muss bei einem Patienten, der ihm wegen des Auftretens von Sprach- und Gefiihlssto-
rungen lberwiesen wird und bei dem er die Verdachtsdiagnose einer komplizierten Migréane stellt, ei-
ne weitere diagnostische Aufklarung sogleich veranlassen. Die Abklarung an einem spéteren Tag bei
einem Radiologen durch eine Kernspintomographie des Schédels reicht nicht aus. Der Arzt haftet in
einem solchen Fall fiir die Folgen eines in der Nacht nach der Untersuchung eingetretenen zweiten
Schlaganfalls.

Das LG verurteilte einen Neurologen u.a. zur Zahlung von 100.000 Euro Schmerzensgeld, weil er den
bereits erlittenen Schlaganfall seines 39-jéhrigen Patienten nicht erkannt hatte. Bereits in der darauffolgenden
Nacht erlitt der Kldger einen zweiten Schlaganfall, der eine Halbseitenlahmung und Sprachstérungen zur Folge
hatte. Seinen bisherigen Beruf als Ingenieur kann der KI. nicht mehr ausiiben. Der Beklagte muss daher dem KI.
nicht nur den Schmerzensgeldbetrag und eine monatliche Schmerzensgeldrente bezahlen, sondern auch die
angefallenen Behandlungskosten und den eingetretenen Verdienstausfall ersetzen.

Vgl. Pressemitteilung v. 12.11.2003 http://www.justiz.bayern.de/Igmuenchenl1/presse

IV. PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG

1. AUSSCHLUR PSYCHOLOGISCHER PSYCHOTHERAPEUTEN IN DER PKV
WIRKSAM

Nach BGH, Urt. v. 17.03.1999 - IV ZR 137/98 - NJW 1999, 341 ist die in einer privaten Krankenversi-
cherung enthaltene Tarifbedingung, nach der Leistungen des Versicherten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen auf 30 Sitzungen (oder 30 stationére Behandlungstage) wiahrend der Vertragsdauer beschrinkt werden,
unwirksam. Zwar ist nicht jede Leistungseinschrankung ausgeschlossen, es wird aber der Zweck des Vertrages
in Frage gestellt, wenn der Versicherungsnehmer bereits deshalb von weiteren Leistungen fiir die gesamte Dauer
des Vertrages - also moglicherweise fiir die Zeit seines Lebens - ausgeschlossen wird, weil er sich bereits einmal
einer Behandlung mit 30 Sitzungen unterzogen hat: nach BGH, Urt. v. 22.05.1991 - IV ZR 232/90 - NJW 1992,
753 werden Leistungen eines nicht drztlich vorgebildeten Psychotherapeuten durch eine Tarifklausel, nach der
sich der Versicherungsschutz auch auf die Psychotherapie erstreckt, soweit sie medizinisch notwendige Heilbe-
handlung wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen approbierten Arzt durchgefiihrt wird, nicht ge-
deckt, auch wenn ihm die Behandlung von einem niedergelassenen approbierten Arzt iibertragen worden ist
(Delegationsverfahren); eine solche Klausel ist in der Krankheitskostenversicherung weder {iberraschend noch
unklar und benachteiligt den Versicherungsnehmer nicht unangemessen; LG Hamburg, Urt. v. 02.08.2001 - 332
O 82/01 - RID 01-04-121 (rechtskréftig) hélt Versicherungsbedingungen einer privaten Krankenversicherung,
die die Behandlung durch psychologische Psychotherapeuten aus dem Versicherungsschutz herausnehmen, fiir
unwirksam.

OLG Hamm, Urt. v. 06.08.2003 — 20 U 100/03 — NJW 2003, 3356 RID 04-01-195
Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig — IV ZR 215/03 -

Psychotherapie, private Krankenversicherung, psychologischer Psychotherapeut, PsychThG, Versicherungs-

schutz

AGBG §§ 3, 9; BGB § 307; PsychThG

Versicherungsbedingungen einer privaten Krankenversicherung, die die Behandlung durch Psycholo-
gische Psychotherapeuten aus dem Versicherungsschutz herausnehmen, benachteiligen den Versiche-
rungsnehmer nicht entgegen den Geboten von Treu und Glauben unangemessen (§ 307 BGB). Psycho-
logische Psychotherapeuten miissen nach dem PsychThG nicht im Rahmen einer privaten Kranken-
kasse den Arzten gleichgestellt werden.
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LG Liineburg, Urt. v. 19.09.2003 - 8 O 164/03 — RID 04-01-196
Berufung beim OLG Celle anhiingig

Psychotherapie, private Krankenversicherung, psychologischer Psychotherapeut, PsychThG, Versicherungs-

schutz

AGBG §§ 3, 9; BGB § 307; PsychThG

Versicherungsbedingungen einer privaten Krankenversicherung, wonach Versicherungsschutz fiir
Psychotherapie gewihrt wird, soweit sie von niedergelassenen Arzten oder in einem Krankenhaus
durchgefiihrt wird, verstoBen nicht gegen § 9 AGBG bzw. § 307 BGB. Der Versicherungsnehmer
kann sich zur psychotherapeutischen Behandlung an einen arztlichen Psychotherapeuten wenden,

2. BESCHRANKUNG AUF 20 PSYCHOTHERAPEUTISCHE SITZUNGEN PRO
KALENDERJAHR

OLG Kéln, Urt. v. 26.02.2003 — 5 U 89/01 — (rechtskriftig) VersR 2003, 899 RID 04-01-197
Psychotherapie, private Krankenversicherung, Stundenzahl, Versicherungsschutz
AGBG §§ 3, 9; BGB § 307

Versicherungsbedingungen der privaten Krankenversicherung, die im Bereich der ambulanten
Behandlung eine Beschrinkung auf bis zu 20 psychotherapeutische Sitzungen pro Kalenderjahr
vorsehen, sind wirksam. Die Beschrinkung fiihrt nicht zum Ausschluss der psychotherapeutischen
Behandlung, da nach den Darlegungen eines angehodrten Sachverstéindigen auch mit 20 Sitzungen pro
Kalenderjahr messbare Therapieerfolge zu erzielen sind.

BGH, Beschl. v. 17.09.2003 - TV ZR 83/03 — http://www.bundesgerichtshof.de hat die Revision des
klagenden Verbraucherschutzvereins wegen Nichterreichens des Revisionswertes nicht zugelassen.

3. OPERATION ZUR BRUSTVERKLEINERUNG

OLG Koln, Urt. v. 21.05.2003 - 5 U 268/01 — RID 04-01-198
Brustverkleinerung, Mammareduktionsplastik, Mammae-Reduktion; Reduktionsmastopexie, Makromastie
ZPO § 256

Eine Brustverkleinerung kann eine medizinisch notwendige Heilbehandlung sein, wenn grof3e Briiste
zu korperlichen oder seelischen Krankheitszustdnden gefiihrt haben, und eine operative Mallnahme
geeignet ist, die Beschwerden zumindest zu lindern (vgl. OLG Karlsruhe, VersR 1995, 692, 693).

V. UNTERLASSUNGSANSPRUCH: ,,BESTECHUNGSGESCHENKE* DER PHARMA-
UNTERNEHMEN

LG Berlin, Urt. v. 04.03.2003 — 27 O 556/01- rechtskriftig RID 04-01-199
Krankenkasse, KV, Kassendrztliche Vereinigung, Unterlassungsanspruch, Arzneimittelkosten, Presseinformation
BGB §§ 8231, 1004 12; GG Art. 21

Eine Presseinformation einer Krankenkasse, die zum Ausdruck bringt, die KV habe hinsichtlich der
Werbepraxis der Pharmaindustrie Stillschweigen gewahrt, weil sie deren Vorgehensweise billige, setzt
die KV dem Verdacht aus, nicht ernsthaft um die gesetzliche Zielsetzung einer Reduzierung der
Arzneimittelkosten bemiiht zu sein. Fehlt es hierfiir an tatsdchlichen Anhaltspunkten fiir eine solche
Haltung, so wird das durch Art. 2 I GG geschiitzte Ansehen der KV durch den Vorwurf der
Pflichtvergessenheit beeintrichtigt und ist die Verlautbarung unzuléssig.

Das LG bestitigte die von der KV Berlin erwirkte einstweilige Verfiigung v. 28.08.2001, mit der der BKK
Berlin untersagt worden war, wortlich oder sinngemiB im Zusammenhang mit der Ast. zu verbreiten, im
Zusammenhang mit ,,Bestechungsgeschenken* von Pharma-Konzernen, also der Abgabe von Incentives an die
Arzte: ,Auch die Kassenirztliche Vereinigung Berlin ist aufgefordert...ihre bisherige stillschweigende
Unterstiitzung...dieser drgsten Auswiichse aggressiver Werbung der Pharmaindustrie aufzugeben®.
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VI. ARZNEIMITTEL

1. EUGH: VERSANDHANDEL MIT ARZNEIMITTELN

EuGH, Urt. v. 11.12.2003 — C-322/01 - http:// www.curia.cu.int = NJW 2004, 131 RID 04-01-200
Arzneimittel, Wettbewerb, Arzneimittelmarkt, Versandhandel, Versandhandelsverbot, Internet-Apotheke, Apo-
theke

EG Art. 28, 30; Richtlinien 92/28/EWG und 2000/31/EG; AMG § 43

Leitsiitze:

la. Ein § 43 Absatz 1 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung vom 7. September 1998 entsprechendes
nationales Verbot des Versandhandels mit Arzneimitteln, die in dem betreffenden Mitgliedstaat
ausschlieBlich in Apotheken verkauft werden diirfen, stellt eine Maflnahme gleicher Wirkung im Sinne
von Artikel 28 EG dar.

b. Artikel 30 EG kann geltend gemacht werden, um ein nationales Verbot des Versandhandels mit
Arzneimitteln, die in dem betreffenden Mitgliedstaat ausschlieflich in Apotheken verkauft werden
diirfen, zu rechtfertigen, soweit dieses Verbot verschreibungspflichtige Arzneimittel betrifft. Dagegen
kann Artikel 30 EG nicht geltend gemacht werden, um ein absolutes Verbot des Versandhandels mit
Arzneimitteln, die in dem betreffenden Mitgliedstaat nicht verschreibungspflichtig sind, zu
rechtfertigen.

c. Die erste Frage, Buchstaben a und b, ist nicht anders zu beurteilen, wenn es sich um den Import von
in einem Mitgliedstaat zugelassenen Arzneimitteln handelt, die eine in einem anderen Mitgliedstaat
anséssige Apotheke zuvor von Grofhindlern im Einfuhrmitgliedstaat bezogen hat.

2. Artikel 88 Absatz 1 der Richtlinie 2001/83/EG des Europidischen Parlaments und des Rates vom 6.
November 2001 zur Schaffung eines Gemeinschaftskodexes fiir Humanarzneimittel steht einem § 8
Absatz 1 des Heilmittelwerbegesetzes in der Fassung vom 19. Oktober 1994 entsprechendennationalen
Werbeverbot fiir den Versandhandel mit Arzneimitteln, die in dem betreffenden Mitgliedstaat nur in
Apotheken verkauft werden diirfen, entgegen, soweit dieses Verbot Arzneimittel betrifft, die nicht
verschreibungspflichtig sind.

2. SILDENAFIL (VIAGRA)

A) BVERWG: BEIHILFE NUR BEI BEHANDLUNGSBEDURFTIGEN KRANKHEIT

BVerwG, Urt. v. 30.10.2003 — 2 C 26.02 - http://www.bundesverwaltungsgericht.de RID 04-01-201
Viagra, Sildenafil, erektile Dysfunktion
GG Art. 33 Abs. 5; LBG RP § 90; BVO §§ 1 bis 4

Leidet ein 57jdhriger Beamter als Folge einer schweren Erkrankung (hier: Operation wegen eines
Prostatakarzinoms) an einer erektilen Dysfunktion, so konnen Aufwendungen zur Linderung dieses
Leidens beihilfefdhig sein.

B) PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG

AG Mannheim, Urt. v. 21.03.2003 — 11 C 574/02 5 U 89/01 — VersR 2003, 1434 RID 04-01-202
Viagra, Sildenafil, erektile Dysfunktion
MB/KK § 1 Nr.2S 1

Die erektile Dysfunktion ist als Krankheit anzusehen. Die Einnahme von Viagra ist eine addquate und
geeignete Therapie zum jedenfalls kurzfristigen Ausgleich der erektilen Dysfunktion. Daher handelt es
sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung, deren Kosten der Versicherer zu erstatten hat.

S.a. LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 20.08.2003 - L 4 KR 24/02- RID 04-01- (diese Ausgabe S. 63)
mit weiteren Hinweisen.
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3. EUGH: KEIN NACHWEIS VON WETTBEWERBSVERSTOREN DER BAYER AG
BZGL. ADALAT

EuGH, Urt. v. 06.01.2004 —C.2/01 P, C-3/01 P - http:// www.curia.cu.int RID 04-01-203
Arzneimittel, Wettbewerb, Paralleleinfuhren, Arzneimittelmarkt
EGV Art. 811

Das Urteil des Gerichts (v. 26.10.2000 in der Rechtssache T-41/96) iiber eine angebliche
Vereinbarung zwischen Bayer und ihren spanischen und franzdsischen GroBhdndlern zur
Unterbindung der Paralleleinfuhren des Arzneimittels Adalat in das Vereinigte Konigreich ist zu
bestitigen. Die Kommission hat nicht nachgewiesen, dass es eine solche Vereinbarung iiber die
Arzneimittel *AdalatA oder "AdalateA gab.

4. BVERWG: BEGRUNDUNGSUMFANG EINES ZULASSUNGSANTRAGS FUR
KOMBINATIONSPRAPARAT

BVerwG, Urt. v. 16.10.2003 -3 C 28/02 - RID 04-01-204
Arzneimittel. Arzneimittelzulassung, Kombinationspriparat, Begriindung
AMG § 25112 Nr. 5a

Leitsatz:

Die nach § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 5 a AMG erforderliche ausreichende Begriindung, dass bei einem
Kombinationspraparat jeder arzneilich wirksame Bestandteil einen Beitrag zur positiven Beurteilung
des Arzneimittels leistet, fehlt, wenn die vom Antragsteller eingereichten Unterlagen nach dem jeweils
gesicherten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse den geforderten Schluss nicht zulassen, wenn
sie sachlich unvollstindig sind oder wenn sie inhaltlich unrichtig sind. Die plausible Darlegung eines
positiven Beitrags jedes Bestandteils reicht nicht aus.

5. BVERWG: AUFNAHME IN TRADITIONSLISTE ALS VERWALTUNGSAKT

BVerwG, Urt. v. 20.11.2003 -3 C 29/02 - RID 04-01-205
Traditionsliste, Arzneimittel, Arzneimittelzulassung, Nachzulassungsverfahren, Verwaltungsakt
VwGO § 44a; VwWVTG § 35; AMG §§ 105, 109a

Leitsatz:

Die Aufnahme der Anwendungsgebiete fiir Stoffe oder Stoffkombinationen in die Aufstellung nach
§ 109 a Abs. 3 AMG (sog. Traditionsliste) ist ebenso wie die Streichung aus dieser Aufstellung ein
selbstéindig anfechtbarer Verwaltungsakt.

6. BEGRIFF DER EINZELREZEPTUR

OLG Kéln, Urt. v. 21.03.2003 — 6 U 160/02 - http://www.justiz.nrw.de RID 04-01-206
Arzneimittel, Einzelrezeptur
UWG § 1; HWG § 3a; AMG §§ 2, 21

Eine nicht nach dem AMG zulassungspflichtige Einzelrezeptur ist nur dann gegeben, wenn ein
Arzneimittel in einer Apotheke nach &rztlicher Vorschrift fiir einen bestimmten Patienten zubereitet
wird, nicht aber, wenn mit der Bewerbung der Verordnung und Herstellung von R.-Kapseln in
Apotheken eine systematische und iiber den Einzelfall hinausgehende Rezeptierung und Herstellung
dieser Kapseln beworben wird.
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7. EUG: UNZULASSIGE KLAGE GG. GUTACHTEN UBER VERKEHRSFAHIGKEIT
EINES MEDIKAMENTS

EuG, 5. Ka., Urt. v. 18.12.2003 — T-326/99 — (Nancy Fern Olivieri) RID 04-01-207
Arzneimittel, Inverkehrbringen, Genehmigung, Gutachten, Europdischen Agentur fiir die Beurteilung von
Arzneimitteln, Rechtsschutzbediirfnis

Verordnung (EWG) Nr. 2309/93; Anhang der Richtlinie 75/318/EWG

Ein Gutachten stellt eine Stufe im Entscheidungsprozess dar, deren Zweck darin besteht, die Entschei-
dung iiber die Verkehrsgenehmigung des Arzneimittels vorzubereiten. Es handelt sich um eine Vorbe-
reitungsmafinahme, die den Standpunkt der Kommission nicht endgiiltig festlegt und die somit keine
anfechtbare Handlung ist. Ein gerichtlicher Antrag auf Nichtigerkldrung des Gutachtens ist daher
unzuléssig.

VIl. ORDNUNGSGELD BEI WEIGERUNG ZUR VORLAGE EINES BEFUNDBERICHTS
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 27.10.2003 — L 5 B 126/03 SB — RID 04-01-208

Erstattet der behandelnde Arzt im sozialgerichtlichen Verfahren trotz mehrfacher schriftlicher und
miindlicher Erinnerung den angeforderten Befundbericht nicht, so kann er zu einem Beweisaufnahme-
termin zu Gericht geladen werden. Erscheint er zu diesem Termin trotz ordnungeméfer Ladung nicht
und gibt auch keine Hinderungsgriinde an, so kann gegen ihn ein Ordnungsgeld bis zu 1.000 € fest-
gesetzt werden.

Pressemeldung v. 15.01.2004 - http://cms.justiz.rlp.de

VIIl. ZUZAHLUNGSKOSTEN VON SOZIALHILFEEMPFANGER NACH GMG

1. KEINE UBERNAHME DURCH SOZIALAMT: PRAXISGEBUHREN/ARZNEIMITTEL-
ZUZAHLUNGEN

VG Miinster, Beschl. v. 06.01.2004 — 5 L 1964/03 — juris RID 04-01-209
Sozialhilfe, Sozialhilfeempfanger, Eigenanteil,
VwGO § 123; BSHG i.d.F.GMG § 11,3712 ; SGB V §§ 61, 62, 264

Leitsatz:

Sozialhilfeempfanger miissen seit dem 01.01.2004 einen Eigenanteil an den Kosten ihrer gesundheitli-
chen Versorgung aus der ihnen bewilligten Hilfe zum Lebensunterhalt aufbringen. Eine Ubernahme
des Eigenanteils durch das Sozialamt, die bis zum 31.12.2003 vorgesehen war, ist nicht mehr méglich.

VG Hannover, Beschl. v. 15.01.2004 — 7 B 59/04 —http://www.oberverwaltungsgericht.niedersachsen.de/ RID 04-01-210
Sozialhilfe, Sozialhilfeempfanger, Eigenanteil, Praxisgebiihr, Arzneimittelzuzahlung,
VwGO § 123; BSHG i.d.F. GMG § 22; SGB V §§ 61, 62, 264; RegelsatzVO § 1 1

Leitsatz:

Sozialhilfeempféanger miissen die seit dem 01.01.2004 zu Ileistenden Praxisgebiihren sowie
Arzneimittelzuzahlungen aus dem Regelsatz aufbringen; sie konnen deswegen weder eine einmalige
Beihilfe noch die Gewahrung eines hoheren Regelsatzes beanspruchen.
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2. EIGENANTEIL EINES SOZIALHILFEEMPFANGERS BEI EINER POLAMIDON-
BEHANDLUNG

VG Braunschweig, Beschl. v. 14.01.2004 - 4 B 64/04 - http://www.oberverwaltungsgericht.niedersachsen.de RID 04-01-211
Sozialhilfe, Sozialhilfeempfianger, Eigenanteil, Praxisgebiihr, Arzneimittelzuzahlung,
VwGO § 123; BSHG i.d.F. GMG § 38; SGB V §§ 61, 62, 264; RegelsatzVO § 1 1

Leitsiitze:

1. Es ist offen, ob ein Sozialhilfeempfanger nach der ab dem 1.01.2003 geltenden Rechtslage aus dem
der Hohe nach nicht verdnderten Regelsatz Eigenanteile fiir eine Polamidon-Behandlung zu tragen hat.
2. Im Verfahren auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ist in einer solchen Situation insbesondere
bei einer mdglichen Grundrechtsbetroffenheit eine streng einzelfallbezogene Interessenabwigung
durchzufiihren.

IX. WEITERE ENTSCHEIDUNGEN DES BGH

1. UNTERRICHTUNG VOR ABSCHLUSS EINER WAHLLEISTUNGSVEREINBARUNG

BGH, Urt. v. 27.11.2003 — II1 ZR 37/03 - RID 03-04-212
Krankenhaus, Wahlleistungsvereinbarung
BPflV § 22111

Leitsatz:
Zur Pflicht des Krankenhauses, den Patienten vor Abschluss einer Wahlleistungsvereinbarung iiber die
Entgelte und den Inhalt der wahlérztlichen Leistungen zu unterrichten.

2. UNTREUE BEI NICHT NOTWENDIGER ARZNEIMITTELVERORDNUNG

BGH, Beschl. v. 25.11.2003 - 4 StR 239/03 - RID 03-04-213
Betrug, untreue, Rezept, Verordnung, Azneimittel
StGB §§ 263, 266; SGB V §§ 12, 31, 70

Leitsatz:
Zur Abgrenzung von Untreue und Betrug gegeniiber Krankenkasse und Apotheker beim Bezug kas-
sendrztlich verordneter, aber nicht notwendiger Medikamente.

Der angeklagte Patient N benotigte Infusionen einer hochkalorischen Nahrung und der Hilfsmittel im
Gesamtwert von DM 436,64 tiglich. Auf Wunsch des N verordnete der mitangeklagte Arzt Dr. Sch. ihm dann
im Tatzeitraum (18. Juni 1997 bis 28. August 1998) mehrfach die doppelte bzw. dreifache Menge. Die
Ubermengen verwendete N auf nicht feststellbare Art anderweitig, was Dr. Sch. billigend in Kauf nahm. Die
Verurteilung des N wegen Betrugs und Dr. Sch. wegen Beihilfe hob der BGH auf und verwies zuriick. Zur
Untreue des Dr. Sch. fiihrt der BGH u.a. aus:

»Tathandlung der Untreue des Angeklagten Dr. Sch. nach § 266 Abs. 1 StGB ist seine im Aufenverhéltnis
wirksame, aber im Verhidltnis zum Geschéftsherrn bestimmungswidrige Ausiibung der Befugnis zur
Vermogensverfiigung oder Verpflichtung (Mif3brauchstatbestand).

Nach den Prinzipien des kassendrztlichen Abrechnungssystems handelt der Vertragsarzt bei Ausstellung
einer Verordnung — wie ausgefiihrt — als Vertreter der Krankenkasse, indem er an ihrer Stelle das Rahmenrecht
des einzelnen Versicherten auf medizinische Versorgung konkretisiert. Der Kassenarzt darf allerdings den
materiellen (und formellen) Rahmen der kassenirztlichen Versorgung nicht verlassen (vgl. nur BSGE 73, 271,
278, 281 f.). Er darf deshalb Leistungen, die jenseits der Bandbreite offener Wertungen nach den Regeln der
drztlichen Kunst (vgl. Schwerdtfeger aaO, S. 101) eindeutig nicht notwendig, nicht ausreichend oder
unzweckméBig sind, nicht verordnen (§§ 12 Abs. 1 Satz 2, 70 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Verschreibt der Kassenarzt
dennoch ein Medikament zu Lasten der Krankenkasse, obwohl er weil}, dal er die Leistung — wie hier — im
Sinne des § 12 Abs. 1 SGB V nicht bewirken darf, missbraucht er diese ihm vom Gesetz eingerdumten
Befugnisse. Damit verletzt er seine Betreuungspflicht gegeniiber dem betroffenen Vermdgen der Krankenkasse.
Indem der Arzt Medikamente auf Rezept verschreibt, erfiillt er die im Interesse der Krankenkasse liegende
Aufgabe, gemdll § 31 Abs. 1 SGB V ihre Mitglieder mit Arzneimitteln zu versorgen. Da er bei Erfiillung dieser
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Aufgabe der Krankenkasse gegentiber kraft Gesetzes (§ 12 Abs. 1 SGB V) verpflichtet ist, nicht notwendige
bzw. unwirtschaftliche Leistungen nicht zu bewirken, kommt darin eine Vermdgensbetreuungspflicht zum
Ausdruck (vgl. auch Goetze, Arzthaftungsrecht und kassenirztliches Wirtschaftlichkeitsgebot, 1989, S. 178).
Der Arzt nimmt insoweit Vermdgensinteressen der Krankenkasse wahr (vgl. Goetze aaO, S. 179).

b) Mangels eigener Pflichtenstellung kommt eine Beteiligung des Angeklagten N. an der Untreue des
Angeklagten Dr. Sch. nicht als (Mit-)Téter, sondern nur als Gehilfe (§ 27 StGB) oder — naheliegend — als
Anstifter (§ 26 StGB) in Betracht. Das bedarf jedoch ergidnzender Feststellungen.*

X. WEITERE ENTSCHEIDUNGEN DES BVERFG
1. VERFASSUNGSBESCHWERDE WEGEN UNTATIGKEIT EINES GERICHTS

A) VERWALTUNGSGERICHTLICHES VERFAHREN VON ETWAS UBER ZWEI JAHREN

BVerfG, 1. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 15.12.2003 - 1 BvR 1345/03 - http://www.bverfg.de RID 03-04-214
Untétigkeitsbeschwerde, Rechtsschutz
GG Art. 191V

Art. 19 IV GG gewihrt einen Anspruch auf Rechtsschutz in angemessener Zeit (vgl. BVerfGE 55, 349
<369>). Allerdings lésst sich nicht generell festlegen, ab wann ein Verfahren unverhéltnismiflig lange
dauert; insbesondere die Angabe einer festen Jahresgrenze ist angesichts der Unterschiedlichkeit der
Verfahren nicht moéglich. Bei der verfassungsrechtlichen Beurteilung dieser Frage sind vielmehr stets
alle Umstidnde des Einzelfalls, insbesondere die Bedeutung der Sache fiir die Beteiligten, die Schwie-
rigkeiten der Sachmaterie und das den Beteiligten zuzurechnende Verhalten einzubeziehen (Beschl.
der 1. Ka. des 1. Sen. des BVerfG v. 20.07.2000 - 1 BvR 352/00 - NJW 2001, S. 214 f).
Bei Anwendung dieses Mal3stabs stellt sich die bisherige Dauer des verwaltungsgerichtlichen Verfah-
rens von etwas liber zwei Jahren noch nicht als unangemessen dar. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
sich die bisherige Verfahrensdauer noch im Rahmen des Ublichen bewegt und bei dem Verwaltungs-
gericht zahlreiche dltere Verfahren anhingig sind. Eine unangemessen lange Dauer konnte daher nur
bei Vorliegen besonderer Umstinde angenommen werden, die der Beschwerdefiihrerin auch die Hin-
nahme einer ansonsten iiblichen Verfahrensdauer unmoéglich machen wiirden.
Im Einzelfall kann eine Bearbeitung der anhdngigen Verfahren abweichend von der Reihenfolge des
Eingangs erforderlich sein.

Zur Untitigkeitsbeschwerde s. a. (m.w.N.) LSG Hessen, Beschl. v. 10.11.2003 — L 4 B 66/03 KA - RID
04-01-81 (diese Ausgabe S. 44).

B) ANNAHME ENER VERFASSUNGSBESCHWERDE ZUR ENTSCHEIDUNG

BVerfG, 3. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 25.11.2003 - 1 BvR 834/03 - http://www.bverfg.de/ RID 03-04-215
Untétigkeitsbeschwerde
GG Art. 191V

Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 20 Abs. 3 GG begriindet einen Anspruch des einzelnen Biirgers
auf effektiven Rechtsschutz in biirgerlich-rechtlichen Rechtsstreitigkeiten, der gebietet, dass strittige
Rechtsverhiltnisse in angemessener Zeit geklart werden (vgl. BVerfGE 88, 118 <124> m.w.N.). Ob
eine Verfahrensdauer unangemessen lang ist, ist nach den Umstdnden des Einzelfalls zu beurteilen.
Bestimmend sind vor allem die Natur des Verfahrens (vgl. BVerfGE 46, 17 <29>) und die Auswirkun-
gen einer langen Verfahrensdauer fiir die Beteiligten (vgl. BVerfG, 1. Kammer des Ersten Senats,
NJW 1997, S. 2811 <2812>). In umgangsrechtlichen Verfahren ist in diesem Zusammenhang von
Bedeutung, dass mit jeder Verfahrensverzogerung eine Entfremdung zwischen dem Umgang begeh-
renden Elternteil und dem betroffenen Kind fortschreitet.
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2. EILBEDURFTIGKEIT VON PROZESSKOSTENHILFEVERFAHREN

BVerfG, 3. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 14.10.2003 - 1 BvR 901/03 - http://www.bverfg.de/ RID 03-04-216
Untitigkeitsbeschwerde
GG Art. 191V

Zu den Rechtsangelegenheiten, die wegen ihrer Natur und ihrer Bedeutung fiir die Betroffenen einer
gewissen Eilbediirftigkeit unterliegen, gehdren Prozesskostenhilfeverfahren. Sie diirfen nicht dazu
benutzt werden, strittige Rechtsfragen abschlieBend zu kldren (vgl. BVerfGE 81, 347 <356 ff>;
BVerfG, 3. Kammer des 1. Senats, NJW 2003, S. 1857 <1858>) oder die Klarung streitiger Tatsachen
im Hauptsacheverfahren zu verhindern (vgl. BVerfG, 1. Kammer des 2. Senats, NJW 2003, S. 576).
Ebenfalls besonders zu fordern sind Sozialhilfesachen, weil es hier um Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts geht. Gegen den Grundsatz effektiven Rechtsschutzes wird verstoen, wenn in
einem Verfahren das VG die Sache fast dreieinhalb Jahre und das OVG ein Jahr und zehn Monate in
keiner Weise inhaltlich geférdert haben.

3. SOFORTVOLLZUG EINER APPROBATIONSENTZIEHUNG EINES APOTHEKERS

BVerfG, 2. Ka. d. 1. Sen., Beschl. v. 24.10.2003 - 1 BvR 1594/03 - http://www.bverfg.de/ RID 03-04-217
Approbation, Approbationsentziechung, Apotheker, Sofortvollzug
GG Art. 121; VwGO § 80 V

Wegen der gesteigerten Eingriffsintensitit beim Sofortvollzug einer Approbationsentziehung sind
hierfiir nur solche Griinde ausreichend, die in angemessenem Verhiltnis zu der Schwere des Eingriffs
stehen und die ein Zuwarten bis zur Rechtskraft des Hauptverfahrens ausschlieBen. Fiir eine solche
Sanktion geniigt nicht schon die hohe Wahrscheinlichkeit, dass das Hauptsacheverfahren zum gleichen
Ergebnis fiihren wird. Thre Verhdngung setzt die zusatzliche Feststellung voraus, dass sie schon vor
Rechtskraft des Hauptsacheverfahrens als PriaventivmaBnahme zur Abwehr konkreter Gefahren fiir
wichtige Gemeinschaftsgiiter erforderlich ist (vgl. BVerfGE 44, 105 <118>).
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ANHANG |: BSG - ANHANGIGE REVISIONEN VERTRAGSARZTRECHT

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

Sachgebiet Aktenzeichen: B 6 | Rechtsfrage Vorinstanz RID
KA..R
Honorarverteilung
Psychotherapeuten - Honorar 23/03 Durften psychotherapeutische Leistungen nach Kap G Abschn IV EBM-A, die ein (fast) | SG Reutlingen, 03-03-01
2000/2001 Termin: 28.01.2004 | ausschlieBlich psychotherapeutisch tdtiger Facharzt im Gebiet der alten Bundesldnder | Urt. v. 23.10.2002
(hier: Stdwiirttemberg) in den Quartalen /2000 bis I/2001 erbracht hat, basierend auf |- S 1 KA 1627/01 -
dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 16.2.2000 mit einem Punktwert von
weniger als 10 Pfg (hier: 7,909 Pfg) vergiitet werden?
25/03 Durften psychotherapeutische Leistungen nach Kap G Abschn IV EBM-A, die eine | SG Magdeburg, 03-03-02
Termin: 28.01.2004 | nichtérztliche Psychotherapeutin im Gebiet der neuen Bundesldnder (hier: Sachsen- | Urt. v. 26.02.2003
Anhalt) in den Quartalen 1/2000 bis IV/2000 erbracht hat, basierend auf dem Beschluss | - S 17 KA 486/00 -
des Bewertungsausschusses vom 16.2.2000 mit einem Punktwert von weniger als 10 Pfg
(hier: 7,64 Pfg) vergiitet werden?
52 u. 53/03 Durften psychotherapeutische Leistungen nach Kap G Abschn IV EBM-A, die ein | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-02
Termin: 28.01.2004 | nichtérztlicher Psychotherapeut im Gebiet der alten Bundesldnder (hier: Westfalen- | Urt. v. 20.11.2002 03-04-01
Lippe) in dem Quartal /2000 erbracht hat, basierend auf dem Beschluss des|-L 11 KA 133/02 -
Bewertungsausschusses vom 16.2.2000 mit einem Punktwert von weniger als 10 Pfg|-L 11 KA 134/02 -
(hier: 8,2 Pfg) vergiitet werden?
Psychotherapeuten - 62/03 Verstofit ein Schiedsspruch gegen hoherrangiges Recht, der eine gleichmiBige | SG Gotha, 03-02-03
Nachschusspflicht fiir 1999 Aufteilung des notwendigen Stiitzungsbetrages beziiglich des Punktwerts fiir | Urt. v. 29.01.2003
(Schiedsamtsentscheidung) psychotherapeutische Leistungen im Jahr 1999 zwischen Kassenirztlicher Vereinigung | - S 12 KA 924/00 -
und Krankenkassen vorsieht?
Psychotherapeuten - Honorar an | 56/02 Ist bei der Vergiitung von psychologisch-psychotherapeutischen Leistungen der nach § | SG Saarbriicken, 03-01-01
Ausbildungsstitten Termin: 10.12.2003 | 117 Abs 2 SGB 5 ermichtigten Ausbildungsstitten iS des § 6 PsychThG eine 20%ige | Urt. v. 18.09.2002
Honorarkiirzung nach § 120 Abs 3 S 2 Halbs 2 SGB 5 vorzunehmen? - S 2 KA 66/02 -
Hatten Ausbildungsstitten iS des § 6 PsychThG in den Jahren 2000 und 2001 Anspruch
auf einen Punktwert von 10 DP{?
Praxisindividuelles Budget und | 40/02 VerstoBt eine im Honorarverteilungsmalistab geregelte Fallzahlzuwachsbegrenzung, die | SG Diisseldorf, 02-04-04
Fallzahlzuwachs Termin: 10.12.2003 | nicht allein auf die Uberschreitung bestimmter genereller Fallzahlengrenzwerte abstellt, | Urt. v. 10.07.2002
(Punktzahlengrenzwert) sondern an die individuellen Fallzahlen des jeweiligen Arztes im Vorjahresquartal | - S 33 KA 7/02 -
ankniipft und dem Vertragsarzt eine Fallzahlzuwachstoleranz von 3 vH zugesteht, gegen
hoherrangiges Recht?
54/02 Ist eine Regelung iiber Individualbudgets in einem HonorarverteilungsmaBstab rechtmés- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-02-09

Termin: 10.12.2003

sig, soweit sie flir Praxen, deren Individualbudget unter dem Fachgruppendurchschnitt
liegt, unterschiedslos lediglich einen Punktzahlzuwachs von 3 % gegeniiber dem

Urt. v. 20.11.2002
-L 11 KA 85/02 -
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jeweiligen Vorjahresquartal bis zum durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der
Fachgruppe zuldsst? Vorjahresquartal zuldsst?

7/03 Ist eine Regelung im Rahmen eines Honorarverteilungsmalfistabes iiber die Begrenzung | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-08
Termin: 10.12.2003 |des abrechenbaren Punktzahlvolumens fiir vertragsirztliche Leistungen rechtmiBig, | Urt. v.20.11.2002
wenn sie fiir Praxen, deren Individualbudget unter dem Fachgruppendurchschnitt liegt, | - L 11 KA 256/01 -
lediglich einen unterschiedslosen Punktzahlzuwachs bis zum durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der Fachgruppe von 3 % gegeniiber dem jeweiligen
Vorjahresquartal zuldsst?
Individualbudget und Umstruk- | 6/03 Hat eine Vertragsirztin, die als Arztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Arztin - | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-09
turierung der Praxis Termin: 10.12.2003 | Psychotherapie - zugelassen ist, Anspruch auf Erhéhung des Punktzahlvolumens, das | Urt. v. 20.11.2002
nach dem Honorarverteilungsmafstab fiir ihre Praxis maximal abrechenbar ist, wenn ihr [ - L 11 KA 17/02 -
Mehrbedarf auf einer eigenen Umstrukturierung der Praxis beruht?
Vorabfeststellung eines 15/03 Kann ein Vertragsarzt beanspruchen, dass die Begrenzung der Steigerung des maximal | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-10
Individualbudgets Termin: 10.12.2003 | abrechenbaren Punktzahlvolumens auf 3 % fiir ihn durch Bewilligung einer abstrakt- | Urt. v. 20.11.2002
individuellen Ausnahme vorab und auflerhalb einer konkreten Quartalsabrechnung |-L 11 KA 58/01 -
aufgehoben wird?
Fallzahlzuwachsbegrenzung und | 3/03 Sind Fallzahlzuwachsbegrenzungen im Rahmen eines Honorarverteilungsma@stabes nur | SG' Hamburg, 03-01-02
kleine Praxen dann rechtméBig, wenn sie kleinen Arztpraxen die Moglichkeit belassen, ihre Fallzahl Urt. v. 28.08.2002
auf den Durchschnitt der Fachgruppe zu erh6hen? -S3 KA 16/00 -
Fallzuwachsbegrenzungsrege- 13/03 Verstoft eine Fallzuwachsbegrenzungsregelung im Rahmen eines Honorarverteilungs- | LSG Schleswig-Holstein, 03-02-11
lung - 5 % der Fallzahl der mafstabes gegen hoherrangiges Recht, wenn sie fiir die gesamte Fachgruppe die Steige- | Urt. v. 10.09.2002
Fachgruppe rung auf 5% und bei Uberschreitung dieses Wertes durch die Fachgruppe den Fallzahlzu- | - L 6 KA 73/01 -
wachs auf 5 % der Fallzahl der Fachgruppe begrenzt, und zwar unabhingig davon, ob
dies bezogen auf die eigene Fallzahl weniger als 5 % sind?
20/03 Verstofit eine im HonorarverteilungsmafBBstab geregelte Fallzahlzuwachsbegrenzung | LSG Schleswig-Holstein, 03-03-16
gegen hoherrangiges Recht, wenn sie bei Uberschreitung der Steigerungszahl von 5 vH | Urt. v. 10.09.2002
der gesamten Fachgruppe eingreift und eine absolute Fallzahlzuwachsbegrenzung |- L 6 KA 48/01 -
auferlegt, die bei diesen 5 vH unabhingig von dem Prozentsatz, den dieser
Steigerungssatz gegeniiber der eigenen abgerechneten Fallzahl aufweist, angesiedelt ist?
S.a. bei Praxisbudgets/Teilbudgets
59/03 Ist eine im Wesentlichen an das Abrechnungsverhalten der Fachgruppe ankniipfende | LSG Schleswig-Holstein, 03-04-13
Fallzahlbegrenzungsregelung eines HonorarverteilungsmaBstabes mit hoherrangigem | Urt. v. 27.05.2003
Recht vereinbar? (hier: Einsetzen individueller Honorarquotierungen bei im Jahresablauf | - L 6 KA 4/03 -
mehr als 5%igem Fallzahlzuwachs in der Fachgruppe)
Mengen(zuwachs)begrenzende | 80/03 Sind mengen(zuwachs)begrenzende Regelungen im Rahmen eines Honorarver- | LSG Brandenburg, 04-01-05
Regelungen teilungsmafstabes rechtmafBig? Urt. v. 13.08.2003 (S.9)
S.a. bei Praxisbudgets/Teilbudgets - L 5 KA 27/00 -
"Arztlohn" und 50/02 Steht die Honorierung der Fachérzte fiir Radiologie in den Quartalen III, IV/97, 1/98 und | LSG Hessen, Urt. v. 16.10. 03-01-04
radiologische/pathologische 42, 44/03, 11/98 im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen mit hoherrangigem Recht im | 2002 - L 7 KA 721/00 -, v. 03-04-11
Praxen (Hessen 1997/98) Einklang? 29.0/1.2003 -L7KA 1105/01 u. |03-04-12
921/01 -
28, 36, 38 u. 40/03 VerstoBt ein Honorarverteilungsmaf3stab, der fiir radiologische Leistungen Honorarbe- | LSG Hessen, Urt. v. 26.02. 03-03-25
grenzungsregelungen vornimmt, gegen hoherrangiges Recht? 2003 - L 7 KA 707, 1441/00, u. 26a-c
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1373, 1187/01 -

39/03 Verstoft ein Honorarverteilungsmafistab, der fir pathologische Leistungen Honorarbe- | LSG Hessen, 03-03-26
grenzungsregelungen vornimmt, gegen hoherrangiges Recht? Urt. v. 26.02.2003
-L 7 KA 723/00 -
Honorarbegrenzung fiir 84/03 VerstoBen Honorarbegrenzungsregelungen bei radiologischen Leistungen (hier: I-IV | LSG Niedersachsen-Bremen,
radiologische Quartal 1996) im Rahmen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes und eines Honorar- | Urt. v. 24.09.2003
Leistungen/Angemessene verteilungsmalfstabes gegen hoherrangiges Recht? - L 3 KA 164/00 -
Vergiitung Kann dem Gebot "angemessener" vertragsérztlicher Vergiitung nur entnommen werden,
dass sparsam gefiihrte und ausgelastete Praxen - im Rahmen einer typisierender Betrach-
tung - die Moglichkeit haben miissen, aus der Summe der Einnahmen aus vertrags- und
privatirztlicher Versorgung die finanziellen Grundlagen fiir das Fortbestehen der Praxis
unter Einschluss eines angemessenen Arztlohnes zu erwirtschaften
Honorarbegrenzung fiir 71,73, 74 u. 83/03 Verstoft ein Honorarverteilungsmafstab, der fiir pathologische Leistungen Honorarbe- | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-09
pathologische Leistungen grenzungsregelungen vornimmt, gegen hoherrangiges Recht? Urt. v. 21.05.2003 bis 12
-L 10 KA 52,47/02 u. 3/03 — (S.13)
-L 11 KA 243/03 —
Unterschiedliche Vergiitung 26 u.31/03 VerstoBt die Regelung eines Honorarverteilungsmaf@stabes, nach der die Leistungen der | LSG Schleswig-Holstein, 03-03-22
niedergelassener/ermichtigter niedergelassenen Radiologen einerseits sowie diejenigen der erméchtigten Radiologen | Urt. v. 05.03.2003
Radiologe - und der radiologischen Institute andererseits mit unterschiedlichen Punktwerten (hier: | - L 6 KA 25/02 -
. : letztere hoher) vergiitet werden, gegen Art 3 Abs 1 und Art 12 GG? Urt. v. 05.03.2003 03-03-23
Stiitzungsverpflichtung Muss der HVM eine Stiitzung des Punktwertes fiir das Honorarunterkontingent der | - L 6 KA 92/01 -
diagnostischen Radiologieleistungen vorsehen, wenn im gesamten Radiologiebereich und
insbesondere in der Schnittbilddiagnostik Leistungsausweitungen aufgetreten sind?
30/03 VerstoBt eine Regelung eines Honorarverteilungsmafistabes, nach der die Leistungen der | LSG Schleswig-Holstein, 03-03-24
niedergelassenen Radiologen einerseits sowie diejenigen der erméchtigten Radiologen | Urt. v. 05.03.2003
und der radiologischen Institute andererseits mit unterschiedlichen Punktwerten (hier: | - L 6 KA 4/02 -
letztere hoher) vergiitet werden, gegen Art 3 Abs 1 und Art 12 GG?
5/04 Ist eine Regelung im Rahmen eines Honorarverteilungsmafistabes rechtméBig, die alle | SG Reutlingen,
Fachérzte in einem Honorartopf zusammenfasst? Urt. v.
-S 1 KA 1561/01 -
Angemessene Vergiitung / 6/04 Liasst sich aus dem Gebot der angemessenen Vergiitung drztlicher Leistungen ein An- | LSG Sachsen,
Honorartopf spruch auf hohere Vergiitung begriinden? Urt. v.
Ist eine Regelung im Rahmen eines Honorarverteilungsmafstabes, wonach eine Vergii- | - L 1 KA 12/00 -
tungsverteilung nach Facharztfonds vorgenommen wird, rechtméfig?
Honorartopf fiir 43, 49/03 VerstdfBt ein Honorartopf fiir Krankenhauser/Institute gegen den Grundsatz der Honorar- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-19
Krankenhiuser/Institute verteilungsgerechtigkeit, wenn eine KV im Rahmen der Topfbildung nicht beriicksichtigt | Urt. v. 09.04.2003 03-04-20
hat, dass flir ambulante Notfallbehandlungen im Krankenhaus die Verpflichtung besteht, | - L 11 KA 97/00 -
eine Vergiitung von 90% der Vergiitung fiir Vertragsirzte zu zahlen und Leistungen im | - L 11 KA 122/02 -
Rahmen von Ermichtigungen von Instituten an Universitétskliniken aus diesem Hono-
rartopf vergiitet werden?
HVM - 41/02 Ist die zwei Quartal zuriickwirkende Anderung eines HonorarverteilungsmaBstabes, nach | LSG Mecklenburg-Vorpom- 03-01-12

Riickwirkende Anderung

Termin: 24.09.2003

der urspriinglich vertragsmiBig festgelegte Mindestpunktwerte flir histologische und zy-
tologische Leistungen durch Mindestpunktwerte, die an den allgemeinen Verteilungs-

mern, Urt. v. 10.04.2002
-L1KA21/00 -
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punktwert angekoppelt sind, ersetzt wurden, rechtméBig?

Ausschluss der Abrechnung von | 1/03 VerstofBt eine Regelung im Rahmen eines HonorarverteilungsmafBstabes, die eine Ab- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-02-15
Vertretungsfillen rechnung von vertragsérztlichen Leistungen im Vertretungsfall auf Abrechnungsscheinen | Urt. v. 25.09.2002
fiir den é&rztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw Krankheitsvertretung (Muster 19) in Pra- | - L 11 KA 81/00 -
xisgemeinschaften oder Gemeinschaftspraxen ausschlie3t, gegen hoherrangiges Recht?
5/03 Ist die Regelung eines Honorarverteilungsmalstabes, die fiir die Partner von Praxisge- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-02-16
meinschaften und Gemeinschaftspraxen bei wechselseitigen Vertretungen eine Abrech- | Urt. v. 25.09.2002
nung von vertragsirztlichen Leistungen auf Abrechnungsscheinen fiir den &drztlichen Not- | - L 11 KA 120/00 -
falldienst, Urlaubs- bzw Krankheitsvertretung (Muster 19) ausschlieft, mit héherran-
gigem Recht vereinbar?
Anderung eines Honorarbe- 56, 54, 57, 58/03 Darf die Kassendrztliche Vereinigung von einem Vertragszahnarzt Honorar zuriickfor- | LSG Niedersachsen-Bremen, 03-04-21
scheides/HVM: GleichmiBige dern, wenn der Honorarbescheid den Vorbehalt spéterer Korrektur - ohne néhere Aussa- | Urt. v. 25.06.2003 - L 3 KA bis 24
Verteilung auf das Jahr gen zum ungefdhren Umfang der zu erwartenden Honorarkiirzung - enthielt? (hier: | 349, 348, 350, 417/02 -
wegen Schiedsamtsverfahren iiber die Hohe der Gesamtvergiitung)
Thematische Eingrenzung des 45/03 Wird durch thematische Eingrenzung des Widerspruchs auf einzelne Abrechnungsposten | LSG Schleswig-Holstein, 03-04-25
Widerspruchs eines Honorarbescheids dieser nur teilweise Gegenstand des Widerspruchsverfahrens? Ist | Urt. v. 21.01.2003
dementsprechend im anschlieBenden Gerichtsverfahren nur eine Teilanfechtung |- L 6 KA 105/00 -
gegeben?
77/03 Wird ein Honorarbescheid, der vom Vertragsarzt nur wegen der Honorierung bestimmter | LSG Schleswig-Holstein,
Leistungen angegriffen wird, im iibrigen bestandskraftig? Urt. v. 21.01.2003
-L 6 KA 18/02 -
Praxisbudgets/Teilbudgets
Zusatzbudget — Fehlende Ver- 31/02 Kann ein Zusatzbudget nach Kap A Abschn I Teil B Nr 4.2 EBM-A (hier: Betreuung in | LSG Bremen, 02-04-12
gleichsquartale Termin: 24.09.2003 | beschiitzenden Einrichtungen) anerkannt werden, wenn vom Vertragsarzt Leistungen aus | Urt. v. 21.02.2002
dem Budget im ersten Halbjahr 1996 noch nicht erbracht wurden? Welche |-L 1 KA 33/99 -
Voraussetzungen miissen erfiillt sein?
Unterschiedliche Budgetvorgabe | 37/02 Verstoen die Vorgaben des Einheitlichen Bewertungsmalfstabes iiber die Berechnung | LSG Niedersachsen-Bremen, 03-01-13
- Hausirztlicher Internist im Termin: 24.09.2003 | der Praxisbudgets gegen die Art 3 Abs 1 und 12 Abs 1 GG soweit sie zur Folge haben, | Urt. v. 26.06.2002
Vergleich zum Allgemeinarzt dass das Budget eines Allgemeinarztes erheblich hoher ausfillt, als das Budget eines an | - L 3 KA 104/01 -
der hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten?
Kostensatz HNO-Arzte 20/03 Ist die Bemessung des Praxisbudgets einschlieflich der Festsetzung des Kostensatzes fiir | LSG Schleswig-Holstein, 03-03-16
HNO-Arzte auf 56,8 % rechtmiBig? Urt. v. 10.09.2002
S.a. bei Honorarverteilung. -L 6 KA 48/01 -
KV-bezogenen Fallpunktzahlen | 80/03 Darf bei der Berechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahlen fiir Praxisbudgets der | LSG Brandenburg, 04-01-05
und "gekiirzter" Gesamt- Quartale IV/1997 - I1I/1998 an den "gekiirzten" Gesamtleistungsbedarf der betreffenden | Urt. v. 13.08.2003 (S.9)
leistungsbedarf 1996 Arztgruppe des Jahres 1996 angekniipft werden? -L 5 KA 27/00 -
S.a. bei Honorarverteilung
Erweiterung Praxisbudgets/ 75/03 Kann ein hausérztlicher Internist eine Erweiterung seines Praxisbudgets sowie des Zu- | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-01-23
Zusatzbudgets satzbudgets "Sonographie" wegen eines in seiner Praxis sicherzustellenden besonderen | Urt. v. 28.05.2003 (S.17)

Versorgungsbedarfs beanspruchen, wenn er die Schwerpunktbezeichnung "Endokrinolo-
gie" fithrt und die Nrn 17, 18, 78 und 376 EBM-A 10 % bis 17 % seines Gesamtpunkt-
zahlvolumens ergeben?

-L 11 KA 3/00 -
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Laborreform’99
Allgemeinarzt und 55/03 Ist die Ausgestaltung eines Laborbudgets, die je nach Umfang des Uberweisungsanteils | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-04-28
Wirtschaftlichkeitsbonus dazu fiihren kann, dass die Gebiihrennr 3452 vollstdndig nicht vergiitet wird, | Urt. v. 09.04.2003
grundsitzlich rechtméBig bzw bedurfte es einer Ausnahmeregelung? - L 5 KA 1753/01 -
Laborarzt 2/04 VerstoBen die Einbeziehung der Auftragsleistungen in die Laborbudgets der iiberweisen- | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-01-50
den Arzte und der Wirtschaftlichkeitsbonus nach Nr 3452 EBM-A gegen hoherrangiges | Urt. v. 10.09.2003 (S.29)
Recht? - L 5 KA 3000/01 -
Sachlich-rechnerische Berichtigung
Fachfremdheit - Orthopédie und | 27/03 Ist die Untersuchung der kinesiologischen Entwicklung eines Kindes, die die Feststellung | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-32
Bewegungsentwicklung eines der gesamten Bewegungsentwicklung des Sauglings und nicht nur die Priifung der | Urt. v. 15.01.2003
Siuglings Lagereaktion umfasst, fiir einen Orthopaden fachfremd? -L 11 KA 202/00 -
Neurologe u. Sonographie (Nr. | 32/03 Kann ein als Neurologe zugelassener Vertragsarzt die sonographische Untersuchung der | LSG Bayern, 02-03-18
671 EBM) Arteria-subclavia nach der Nr 671 EBM-A abrechnen oder ist dies nur Internisten mit | Urt. v. 08.05.2002
dem Schwerpunkt Angiologie und Chirurgen mit dem Schwerpunkt GefaB-Chirurgie | - L 12 KA 27/00 -
mdglich?
Nephrologe und Nr. 273 EBM | 37 u. 46/03 Kann cin Vertragsarzt dic Gebiihrennr 273 des EBM-A neben den Gebithrennrn 7911f| LSG Brandenburg, 03-03-28
EBM-A abrechnen, wenn er Medikamente durch Infusionen in einen bereits liegenden | Urt. v. 09.04.2003 - L 5 KA u. 28b
Zugang aufgrund einer Dialyse verabreicht? 10/01 -u.-L 5 KA 11/01 -
Orthopide und Nr 653 EBM 82/02 Ist die Leistung nach Nr 653 EBM-A (Pulsoxymetrie) abrechnungsfihig, wenn sie als un- | LSG Berlin,
terstiitzende MaBnahme auf dem Gebiet der Anisthesie, insbesondere der anésthesiologi- | Urt. v. 01.10.2003
schen Schmerztherapie, vom Orthopaden erbracht wird und dieser auf den intravenosen | - L 7 KA 22/99 -
Zugang und auf das EKG-Monitoring und damit auf eine Ausschlussleistung nach Nr
430ff EBM-A verzichtet?
Belegarzt und Behandlung eines | 43/02 Darf ein belegirztlich tdtiger Facharzt fiir Gynédkologie und Geburtshilfe die unmittelbar | LSG Rheinland-Pfalz, 02-02-20
Neugeborenen Termin: 10.12.2003 nach der Entbindung erfolgende Behandlung eines neu geborenen Séuglings - ganz oder | Urt. v. 21.02.2002
teilweise - gesondert abrechnen (hier: nach Nrn 1, 5, 28, 29, 140, 1020, 1040, 7200 | - L 5 KA 41/01 -
BMA/E-GO) oder wird diese Behandlung iiber die fiir die Mutter anfallenden Kranken-
hauspflegesitze bzw Fallpauschalen fiir die Entbindung abgegolten?
Ambulante/stationére 14/03 Konnen érztliche Leistungen als ambulant erbrachte Operationsleistungen abgerechnet | LSG Baden-Wiirttemberg, 02-03-23
Operationsleistungen werden, wenn die Patienten im Anschluss an den Eingriff 1 bis 3 Tage in einer Privatkli- | Urt. v. 04.12.2002
nik iibernachtet haben, die im selben Gebéude wie die drztliche Praxis belegen ist? - L 5 KA 1991/00 -
Nuklearmedizinische In-vivo- 51, 50/03 Sind die Nrn 5409 und 5410 EBM-A nebeneinander abrechenbar, wenn im Rahmen nu- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-33
Diagnostik (Nrn. 5409, 5410, klearmedizinischer In-vivo-Diagnostik ein Zwei-Tags-Protokoll ers"tellt wird? Falls ja: Ist | Urt. v. 21.05.2003 03-04-34
5467 EBM) fiir jeden der Ansétze zusétzlich der Zuschlag nach Nr 5467 EBM-A berechnungsfihig? |-L 11 KA 117 u. 107/01 -
Zahnirzte - Al neben 19/03 Kann die Gebiihrennummer A1 nach Teil 1 Abschn I des Bema (Beratungsleistung) ne- | LSG Baden-Wiirttemberg, 02-03-25
Individualprophylaxe ben individualprophylaktischen Leistungen nach den Gebiihrennummern IP1-IP5 nach | Urt. v. 26.02.2003
Teil 1 Abschn III des Bema abgerechnet werden? -L 5 KA 3535/02 -
Korrektur eines 34/03 Ist eine Kassenzahnérztliche Vereinigung unter Beriicksichtigung der Rechtsprechung | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-31
Honorarbescheides/Erstattung des BSG vom 3.12.1997 (Az: 6 RKa 79/96) berechtigt, Honorarriickforderungen an einen | Urt. v. 12.02.2003 (S.21)

von Kosten im Vorverfahren

Vertragszahnarzt zu stellen, wenn sich nachtréglich herausstellt, dass im Rahmen der De-
gressionsregelung Berechnungsfehler gemacht wurden, die zum damaligen Zeitpunkt
nicht erkennbar waren?

-L 11 KA 278/01 -
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Findet die gesetzliche Regelung des § 63 Abs 1 S 2 SGB 10 nur bei sogenannten isolier-
ten Vorverfahren Anwendung?

Korrektur eines Honorar- 78/03 Darf eine Kassenzahnirztliche Vereinigung Honorarbescheide (hier: 1997-1999) im Falle | SG' Berlin,
bescheides/Riickforderung von erst spéterer Festlegung der Gesamtvergiitung, die zu einer geringeren Hohe des | Urt. v. 14.05.2003
iiberzahlten Vergiitungen Honorars fiihrt, den iiberzahlten Teil auf Grund sachlich-rechnerischer Richtigstellung | - S 79 KA 29/01 -

und/oder § 50 Abs 1 SGB 10 zuriickfordern?
Fachkunde/Genehmigung zur Kiinstlichen Befruchtung
Teilnahme an der Schmerzthera- | 18/03 Unter welchen Voraussetzungen hat ein niedergelassener Facharzt fiir Anésthesiologie, | LSG Niedersachsen, 03-03-32
pie-Vereinbarung - der nach dem édrztlichen Weiterbildungsrecht seines Bundeslandes die Zusatzbezeichnung | Urt. v. 23.01.2002
Anisthesiologe "Spezielle Schmerztherapie” fithren darf, Anspruch auf Teilnahme an der zwischen der | - L 3 KA 16/01 -

KABV und den Ersatzkassenverbinden geschlossenen Schmerztherapie-Vereinbarung

vom 17.4.1997?
Befristete Genehmigung zur 60/03 Darf eine Genehmigung zur Durchfiihrung kiinstlicher Befruchtungen nach § 121a SGB | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 04-01-52
Durchﬁihrung kﬁnstlicher 5 befristet werden? v. 07.05.2003 (S 31)
Befruchtungen -L11KA 197/01 -
Schadensersatzanspruch Zahnersatz
Zusténdigkeit wihrend 63 u. 64/03 Ist eine Kassenzahnérztliche Vereinigung fiir die Festsetzung eines Schadensersatzan- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-41
Festzuschussphase spruches gegeniiber einem Vertragszahnarzt wegen mangelhaften Zahnersatzes auch in | Urt. v. 26.06.2003 03-04-42

der Festzuschussphase gemif3 2. GKV-NOG in der Zeit vom 3.1.1998 - 31.12.1998 | - L 11 KA 237/01 -

zustdndig? -L 11 KA 238/01 -
Wirtschaftlichkeitspriifung
Einzelfallpriifung mit 72/03 Verletzen die Priifgremien den ihnen zustehenden Beurteilungsspielraum, wenn sie we- | LSG Baden-Wiirttemberg, 04-01-54
Hochrechnung gen der geringen Grofie der in Frage kommenden Vergleichsgruppe nicht die Regelpriif- | Urt. v. 20.08.2003 (S.33)

methode des statistischen Kostenvergleichs, sondern die stichprobenweise Einzelfall- | - L 5 KA 1089/03 -

priifung mit Hochrechnung gewé#hlt haben?
Beratung vor 24/03 Diirfen die Priifgremien bei dem Ausmall der Honorarkiirzung noch im fiinften Quartal | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-03-39
Regress/Anfingerpraxis der vertrags(zahn)érztlichen Tatigkeit den Gesichtspunkt der Anfédngerpraxis beriicksich- | Urt. v. 26.02.2003

tigen? Diirfen sie die Kiirzung deshalb herabsetzen, weil sich der (Zahn-)Arzt in dem be- | - L 5 KA 2388/02 -

troffenen Quartal noch nicht an den - erst spiter erfolgten - Beratungen durch die KAV

orientieren konnte?
Wirtschaftlichkeitspriifung und | 55/02 Ist die Durchfiihrung einer Wirtschaftlichkeitspriifung nach zuvor erfolgter Budgetierung | SG Saarbriicken, 03-01-25
EBM-Budgetierung Termin: 05.11.2003 |im Rahmen des Einheitlichen Bewertungsmafistabes rechtméBig oder muss sie vor der | Urt. v. 19.06.2002

Budgetierung erfolgen? - S2 KA 164/01 -
Wirtschaftlichkeitspriifung und | 79/03 Ist die Durchfiihrung einer Wirtschaftlichkeitspriifung nach zuvor erfolgter Budgetierung | LSG Rheinland-Pfalz, 04-01-53
EBM-Budgetierung / im Rahmen des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabes rechtméfig oder muss sie vor der | Urt. v. 04.09.2003 (S.32)
Vergleichsgruppe Budgetierung erfolgen? -L 5 KA 38/02 -

Sind die Priifgremien zur Bildung einer engeren Vergleichsgruppe verpflichtet, wenn ei-

ne als Allgemeindrztin zugelassene Vertragsérztin eine besondere Behandlungsausrich-

tung iS der Homdopathie, Anthroposophischen Medizin, Umweltmedizin sowie allge-

mein iS einer "sprechenden Medizin" geltend macht?
Sprechstundenbedarfsregress - | 41/03 Zur RechtmiBigkeit eines Sprechstundenbedarfsregresses aufgrund der Verordnung | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-44

Interventionsset u. Volon A

sogenannter koaxialer Interventionssets sowie des Medikaments Volon A.

Urt. v. 12.03.2003
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Zusténdigkeit - Fehlerhafte 65/03 Sind die Priffungsgremien im Rahmen von Wirtschaftlichkeitspriiffungen fiir die | LSG Thiiringen, 03-04-45
Zuordnung von Feststellung eines "sonstigen Schadens" zustindig, der aus einer fehlerhaften Zuordnung | Urt. v. 25.06.2003
Sprechstundenbedarf von Sprechstundenbedarf zum Primér- und Ersatzkassenbereich hergeleitet wird? -L4 KA 737/01 -
AuBergerichtlicher Vergleich 8/03 Setzt die Wirksamkeit eines zwischen dem Beschwerdeausschuss und einem | SG Mainz, 03-04-52
und Beigeladene Vertragszahnarzt geschlossenen auflergerichtlichen Vergleichs, der den Ausgleich von | Urt. v. 20.11.2002

Anspriichen aus den Wirtschaftlichkeitspriifungen mehrerer Quartale zum Gegenstand | - S 2 KA 573/01 -

hat, voraus, dass auch die zustindige Kassenzahnirztliche Vereinigung und die

betroffenen Krankenkassen zustimmen?
Zulassung und Erméchtigung
Psychotherapeuten - Theorie- 36/02 Koénnen im Rahmen des Fachkundenachweises nach § 95¢ S 2 Nr 3 SGB 5 nur | LSG Baden-Wiirttemberg, 02-04-38
nachweis Termin: 05.11.2003 | postgraduale und currikulare Fortbildungsstunden als Theorienachweis anerkannt | Urt. v. 19.06.2002

werden? -L 5 KA 3911/01 -
Kinder- und Jugendlichenpsy- 18/02 Sind bei dem Fachkundenachweis fiir die Genehmigung psychotherapeutischer Behand- | LSG Baden-Wiirttemberg, 02-02-03
chotherapie — Theorienachweis | Termin: 24.09.2003 lungen von Kindern und Jugendlichen Theoriestunden zu beriicksichtigen, an denen der | Urt. v. 16.01.2001

Psychotherapeut wiahrend seiner Ausbildung zum Diplom-Psychologen an der Uni- |- L 5 KA 288/01 -

versitit teilgenommen hat?
Regionstypen nach 53/02 Ist die Differenzierung zwischen den verschiedenen Regionstypen gemidB Ziff 9 | SG Freiburg, 03-01-35
BedarfspIRL- A Termin: 05.11.2003 | ABedarfspIRL willkiirlich (hier erstrebte Zulassung eines Psychotherapeuten bzw | Urt. v. 17.07.2002

iiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Arztes)? - S 11 KA 3453/00 -
Nebenbestimmung und 2/03 Ist eine Nebenbestimmung zur Zulassung eines Vertragsarztes rechtméBig, die von ihm | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-02-40
Residenzpflicht Termin: 05.11.2003 |unter Hinweis auf die Residenzpflicht (§ 24 Abs 2 Arzte-ZV) eine Verlegung des | Urt. v. 13.11.2002

Hauptwohnsitzes verlangt, damit er die Arztpraxis in 15 Minuten erreichen kann? - L 5 KA 4356/01 -
Zulassungskriterien nach 66/03 Ist die Auswahl unter mehreren Bewerbern nach einer partiellen voriibergehenden | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 03-04-57
Aufhebung von Authebung von Zulassungsbeschrinkungen anhand der Kriterien des § 103 Abs 4 S 4 | v. 09.04.2003
Zulassungsbeschrinkungen SGB 5 bzw in Anlehnung an Art 33 Abs 2 GG vorzunchmen oder ist unter |- L 10 KA 43/02 -

Beriicksichtigung der Nr 23 S 2 ABedarfsplRL der Zeitpunkt des Eingangs des

Zulassungsantrages mal3geblich?
Zulassung nach aufgehobener &1/03 Ist der Antragseingang auch dann ein zulédssiges Auswahlkriterium im Rahmen der | LSG Thiiringen, 03-03-53
Sperre - "Windhundprinzip" Neuzulassung nach Rartieller Offnung des gesperrten Planuzlgsbereichs, wenn der | Urt. v. 26.02.2003

Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen dies in seinem Offnungsbeschluss nicht | - L 4 KA 406/01 -

ausdriicklich aufgenommen hat und hat derjenige zuerst einen Antrag gestellt, der als

erster alle erforderlichen Unterlagen vorlegt?
Nachfolgezulassung in 11/03 Kann die Nachfolgezulassung in einer Gemeinschaftspraxis nach Ausscheiden des letzten | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 03-03-54
Gemeinschaftspraxis Termin: 05.11.2003 | Mitbewerbers dem verbliebenen Bewerber versagt werden, wenn dem in der Praxis | v. 17.07.2002

verbleibenden Vertragsarzt eine Zusammenarbeit mit ihm wegen objektiv verletzender | - L 11 KA 152/01 -

Vorwiirfe nicht zuzumuten ist?
Hartefall - Krankheitsbedingte 9/03 Kommen als unbillige Hirte iS des § 25 S 2 Arzte-ZV auBer Griinden eines erst spiter | LSG Schleswig-Holstein, 03-02-42
Umstiande moglichen Berufsbeginns (zB Aussiedler) und wirtschaftlichen Gesichtspunkten auch | Urt. v. 18.12.2002

personliche Aspekte in Betracht, wie zB der Gesundheitszustand des Antragstellers und | - L 4 KA 10/02 -

der krankheitsbedingte Umzug der Familie?
Zulassungsentzichung 67/03 Zur RechtmiBigkeit der Entziehung der Zulassung bei einem Vertragsarzt, der sich va | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-04-62
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tiber das Gebot der Einhaltung der Grenzen des eigenen Fachgebietes hinweg gesetzt hat;
eine unzulissige Zusatzbezeichnung fiihrt; beleidigende AuBerungen gegeniiber Mitar-
beitern einer Kassenérztlichen Vereinigung vorgenommen und ein von der Kassenérzt-
lichen Vereinigung ausgesprochenes Ruhen seiner Zulassung missachtet hat.

Urt. v. 11.9.2002
-L 5 KA 3536/01 -

Erméchtigung eines 3/04 Ist die Beschrinkung der Ermichtigung eines Krankenhausarztes (hier: Kinderchirurg) | SG Dortmund,
Kinderchirurgen auf einen Katalog enumerativ aufgezihlter Krankheitsbilder und auf das Erfordernis der | Urt. v.

Uberweisung durch niedergelassene Gebietsirzte (hier: Allgemeinchirurgen) rechtmiBig? | - S 14 KA 208/01 -
Ermichtigung Psychologische 52/02 Ist eine Ermédchtigung nach § 117 Abs 2 SGB 5 nur Ausbildungsstitten nach § 6| LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 03-02-46
Universititsambulanz Termin: 05.11.2003 | PsychThG oder auch Poliklinischen Institutsambulanzen an Psychologischen | v. 11.09.2002,
(Poliklinik) Universitdtskliniken zu erteilen? -L 11 KA 269/01 -
55-Jahre-Altersgrenze und 47/03 Ist die 55-Jahre-Altersgrenze auf angestellte Arzte in Einrichtungen nach § 311 Abs 2 | LSG Brandenburg, 03-03-61
Einrichtungen nach § 311 II SGB 5 anzuwenden? Urt. v. 12.03.2003
SGBV -L5KA7/01 -

48/03 Sind die Vorschriften iiber den Ausschluss der Zulassung von Arzten, die das 55.| LSG Brandenburg, 03-04-65

Lebensjahr vollendet haben, auch auf die Anstellung von Arzten in Einrichtungen nach § | Urt. v. 12.03.2003

311 Abs 2 SGB 5 anzuwenden? -L 5 KA 6/01 -
Reichweite der 69 u. 70/03 Gilt das Erfordernis, fiir den Widerspruch binnen eines Monats Griinde anzugeben (§ 44 | LSG Rheinland-Pfalz, 03-04-62
Begriindungsfrist und S 1 Arzte-ZV), auch fiir denjenigen, der am Verwaltungsverfahren nicht beteiligt war, | Urt. v. 21.11.2002
Beteiligtenstatus vielmehr nur den Bescheid zugestellt erhalten hat? (hier Widerspruch gegen die gegen- | - L 5 KA 73/01 -

iiber einem Praxispartner erfolgte Riicknahme der Zulassung bzw. der Genehmigung zur | - L 5 KA 79/01 -

Fithrung einer Gemeinschaftspraxis)
Disziplinarrecht
Beteiligtenfahigkeit 4/03 Zur Beteiligtenfahigkeit eines Disziplinarausschusses einer Kassen(zahn)érztlichen | LSG Sachsen-Anhalt, 03-02-34
Disziplinarausschuss Termin:  28.01.2004 | Vereinigung im Klageverfahren. Urt. v. 13.11.2002

(omV) -L4KA3/02 -

Verwaltungsgebiihren
Verwaltungsgebiihren fiir 68/03 VerstoBt die Satzungsbestimmung einer KAV, wonach auf die Sachkostenerstattung fiir | LSG Bayern, 03-04-68
Erstattung von Intraokularlinsen bei ambulanten Star-Operationen implantierten Intraokularlinsen ein | Urt. v. 30.04.2003

Verwaltungskostenbeitrag erhoben wird, gegen hoherrangiges Recht? - L 12 KA 145/01 -
Verfahrensrecht/Gebiihren und Sonstiges
Erh6hungsgebiihr nach 12/03 Steht einem Rechtsanwalt nach einem erfolgreich durchgefiihrten Widerspruchs- | LSG Schleswig-Holstein, 03-02-52
§ 6 BRAGO verfahren, das eine Wirtschaftlichkeitspriifung zum Gegenstand hatte, die Erho- | Urt. v. 18.12.2002

hungsgebiihr nach § 6 BRAGO zu, wenn er eine Gemeinschaftspraxis vertreten hat? -L4KA4/02 -
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ANHANG Il: BSG - ANHANGIGE REVISIONEN KRANKENVERSICHERUNG (LEISTUNGSRECHT)

Stand: 08.01.2004

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

Krankenkasse fiir eine entsprechende, in diesem Jahr durchgefiihrte und privat bezahlte

| Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage Vorinstanz RID
Arztliche Behandlung
Peto-Methode B 1 KR 34/01 R Hat eine Versicherte, die an einer infantilen Cerebralparese leidet, einen Anspruch auf | LSG Bayern, 02-01-62
Termin: 03.09.2003 | Erstattung der Kosten der konduktiven Férderung nach der Pet6-Methode in Ungarn? Urt. v. 27.04.2000
-L4 KR 35/99 -
B 1KR 19/02 R Hat eine Versicherte, die an einer infantilen Cerebralparese mit sowohl motorischer als | LSG Rheinland-Pfalz, 02-02-48
Termin: 03.09.2003 | auch mentaler Entwicklungsstorung leidet, einen Kostenerstattungsanspruch fiir eine | Urt. v. 24.02.2000
konduktive Férderung nach der Petd-Methode in Ungarn sowie flir die in einer deutschen | - L 5 KR 66/99 -
Fachklinik erfolgte Therapie?
Methode nach Dr B 1KR29/03 R Entspricht die Methode nach Dr Kozijavkin zur Behandlung einer infantilen Ze- | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-01-
Kozijavkin/Auslandsbehandlung rebralparese (ICP) seit September 1999 dem allgemein anerkannten Stand der | Urt. v. 24.09.2003 123
medizinischen Erkenntnisse und sind die Kosten der Behandlung von den Krankenkassen | — L 4 KR 204/00 - (S. 60)
im Rahmen des § 18 Abs 1 SGB 5 zu iibernehmen, wenn diese im Ausland (Ukraine)
durchgefiihrt wurde?
Operativen Brustaufbau B1KR3/03R Hat eine Krankenkasse die Kosten flir einen operativen Brustaufbau zu iibernehmen, | SG Marburg, 03-02-71
wenn sich bei der Versicherten aufgrund ihres gestorten Korperempfindens ein erhebli- | Urt. v. 27.08.2002
cher Leidensdruck mit stark beeintrachtigtem Selbstwertgefiihl und mit emotionalen Sto- | - S 6 KR 202/99 -
rungen der sozialen Funktion entwickelt hat?
B 1KR23/03R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir eine Mamma-Aufbauplastik einschlieBlich des | LSG Sachsen, 03-04-91
hierfiir notwendigen Krankenhausaufenthalts zu iibernehmen, wenn durch die vorhandene | Urt. v. 21.05.2003
Brustgrofle eine psychische Erkrankung bzw Storung vorliegt? -L1KR51/02 -
Komplexe Behandlung bei B1KR 18/03 R Begriindet eine komplexe spezielle Behandlung bei einer Versicherten, die an einer chro- | LSG Niedersachsen-Bremen, 03-03-96
Schizophrenie nifizierten Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis leidet, Krankenhausbehand- | Urt. v. 15.05.2002
lungsbediirftigkeit? -L4 KR 89/97 -
Photodynamischen Therapie B 1KR27/02 R Zur Kostenerstattung einer Photodynamischen Therapie (PDT) mit Verteporfin als | LSG Mecklenburg-Vorpom- 02-04-60
(PDT) Krankenbehandlung bei einer Neovaskularisationsmembran, die auf einem Kolobom im | mern, Urt. v. 15.05.2002
jugendlichen Alter beruht, durch eine Krankenkasse. -L 4 KR 19/01 -
Dauerpigmentierung B 1KR28/02R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer Dauerpigmentierung zur Substitution fehlender | LSG Schleswig-Holstein, 03-02-70
Augenbrauen und Wimpern bei einer an Allopezia arreata universalis leidenden | Urt. v. 25.06.2002
Versicherten im Rahmen der Krankenbehandlung zu iibernehmen? -L 1 KR 78/01 -
Akupunktur B 1KR24/03 R Lost das Fehlen einer positiven Aussage des Bundesausschusses der Arzte und Kranken- | LSG Sachsen, 04-01-
kassen zu Gunsten von Akupunktur-Behandlung (hier bei Epicondylitis humeri radialis) | Urt. v. 16.07.2003 105
im Jahr 2000 einen Kostenerstattungsanspruch des Versicherten gegen seine|-L 1 KR 17/02 - (S. 54)
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drztliche Behandlung aus?

Extrakorporale B 1 KR 28/03 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir eine extrakorporale Stosswellentherapie zur | SG Liineburg, 04-01-95
Stosswellentherapie Behandlung eines Hiiftleidens zu erstatten? Urt. v. 22.07.2003 (S. 50)
- S 9 KR 59/00 -
B 1KR32/03R Hat eine Krankenkasse die Kosten einer kiinstlichen Befruchtungsmalinahme in Form | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-
einer extrakorporalen Befruchtung (IVF) mit intrazytoplasmatischer Spermainjektion | Urt. v. 23.10.2003 112
(ICSI) zu ibernehmen, wenn die Ursache der Sterilitdt bei dem privat versicherten | - L 5 KR 50/03 - (S. 56)
Ehemann liegt?
ICSI bei Sterilisation wahrend B1KR11/03R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir eine in-vitro-Fertilisation mittels intracy- | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-03-82
fritherer Ehe toplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) zu iibernehmen, wenn die Infertilitdt des | Urt. v. 31.01.2003
Ehemannes auf einer Sterilisation wéhrend einer fritheren Ehe beruht? - L4 KR 3130/02 -
Auskunftsanspruch gegeniiber B 1 KR 38/02 R Hat ein Versicherter einen unmittelbar kraft Gesetzes bestehenden Anspruch gegen den | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-01-62
Vertragsarzt Arzt auf Erteilung einer Auskunft iiber die anlésslich einer é&rztlichen Behandlung | Urt. v. 12.11.2002
abgerechneten Leistungen oder sind zur Umsetzung dieses Anspruchs Regelungen der |- L 5 KR 185/01 -
Vertragspartner der Bundesmantelvertrige erforderlich?
Zahnbehandlung
Implantatversorgung B 1 KR 9/02 Gilt der Leistungsausschluss flir implantologische Zahnbehandlungen ab 1.1.1997 auch | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 02-02-53
Termin: 03.09.2003 | fir Folgebehandlungen, die aufgrund einer vorherigen von der Krankenkasse |v.18.12.2001
bezuschussten Implantatversorgung anfallen? - L 5 KR 39/00 -
B1KR 18/02R Gilt der gesetzliche Ausschluss von implantologischen Leistungen seit 1.1.1997 auch fiir | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 02-03-60
Termin: 03.09.2003 | Leistungen, die im Zusammenhang mit frilher eingegliederten und bezuschussten | v. 19.02.2002
Implantaten anfallen? - L 5 KR 223/00 -
B 1KR2/03R Gilt der gesetzliche Ausschluss von implantologischen Leistungen seit 1997 auch fiir | LSG Schleswig-Holstein, juris
Termin: 03.09.2003 | Leistungen, die im Zusammenhang mit frilher eingegliederten und bezuschussten | Urt. v. 08.10.2002
Implantaten anfallen? -L 1 KR 50/02 -
B1KR37/02R Hat ein Versicherter einen Anspruch auf Versorgung mit Implantaten nebst Sup- | LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. | 03-02-78
rakonstruktionen im Ober- und Unterkiefer, wenn er an einer multiplen Nichtanlage von | v. 31.10.2002
Zihnen leidet? -L 5 KR 142/01 -
Arzneimittel
Zulassungserfordernis und EG- |B 1 KR 21/02 R Verletzt die Regelung, wonach die Zulassung eines Arzneimittels nach dem Arz- | LSG Hessen, 02-03-61
Recht neimittelgesetz als Mindestvoraussetzung an eine wirtschaftliche Verordnungsweise im | Urt. v. 28.02.2002
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung gestellt wird, Gemeinschaftsrecht? - L 14 KR 455/00 -
"Genotropin" B 1KR4/03 R Hat ein heranwachsender Versicherter, der an einem Silver-Russell-Syndrom leidet, einen | LSG Sachsen-Anhalt, 03-03-
Anspruch auf Kosteniibernahme fiir eine Behandlung mit dem Arzneimittel | Urt. v. 10.12.2002 103
"Genotropin"? -L 4 KR 36/99 -
Viagra B 1 KR 20/03 R Hat eine Krankenkasse die Kosten des Arzneimittels Viagra bei einem Versicherten, der | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-
aufgrund eines insulinpflichtigen Diabetes mellitus an einer erektilen Dysfunktion leidet, | Urt. v. 27.03.2003 108
Zu erstatten? - L5 KR 200/02 -
B 1 KR 25/03 R Hat ein Versicherter, der an einer dauerhaften erektilen Dysfunktion wegen Diabetes | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-01-
mellitus leidet, einen Anspruch auf Kostenerstattung bzw Kosteniibernahme des | Urt. v. 20.08.2003 (S. 63)

Arzneimittels Viagra?

-L4 KR 24/02 -
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B 1 KR 26/03 R Hat ein Versicherter, der an einer dauerhaften erektilen Dysfunktion wegen Diabetes | LSG Niedersachsen-Bremen, 04-01-
mellitus mit schwerer Stoffwechselentgleisung und schweren Risikofaktoren leidet, | Urt. v. 20.08.2003 133
Anspruch auf Kostenerstattung bzw Kosteniibernahme des Arzneimittels Viagra? -L4KR 152/02 - (S. 63)

Importarzneimittel (Tasmar) bei | B 1 KR 21/03 R Hat die Krankenkasse der abgebenden Apotheke ein aus der Schweiz importiertes | LSG Rheinland-Pfalz, 03-04-

Verkehrsverbot infolge Ruhen Arzneimittel (hier Tasmar) zu vergiiten, wenn im Zeitpunkt der &rztlichen Verordnung | Urt. v.05.06.2003 101

der erteilten Zulassung und der Abgabe des Medikaments ein Verkehrsverbot infolge Ruhen der erteilten |- L 5 KR 99/02 -
Zulassung bestand, welches die Europdische Kommission fiir sémtliche Mitgliedstaaten
der EG verbindlich angeordnet hat?

Diétetisches Dickungsmittel B 1KR 12/03 R Muss die Krankenkasse die Kosten fiir ein diétetisches Dickungsmittel {ibernehmen, wenn | LSG Niedersachsen, 01-04-87
dem Versicherten nur mit deren Hilfe eine ausreichende Menge an Fliissigkeit verabreicht | Urt. v. 28.06.2001
werden kann? -L4 KR 174/99 -

Hilfsmittel/Heilmittel

Notebook-PC mit behinderten- |B 3 KR 13/03 R 1. Hat ein blinder Gymnasiast nach Erreichen des Realschulabschlusses einen Anspruch | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-04-

gerechter Sonderausstattung — gegen die Krankenkasse auf Versorgung mit einem Notebook-PC mit behinderten- | Urt. v. 28.03.2003 107

Kostenerstattungsanspruch des gerechter Sonderausstattung? -L4 KR 2977/01 -

Sozialhilfetrigers 2. Kann der Sozialhilfetrager, der die Ausstattung des Gymnasiasten iibernommen hat, die
Krankenkasse auf Kostenerstattung in Anspruch nehmen, wenn sich nachtriaglich die
Ungeeignetheit des Hilfsmittels herausstellt?

Festbetrag (Horgeréte) B3 KR 14/03 R VerstoBt die Beschrankung der Leistungspflicht einer Krankenkasse im Hilfsmittelbereich | LSG Bayern, 03-04-
(hier: Horgerédte) auf einen Festbetrag gegen hoherrangiges Recht insbesondere bei | Urt. v. 28.11.2002 103
wesentlichen technischen Weiterentwicklungen? -L4 KR 134/01 -

Festbetrag Stomaartikel B3 KR 16/03 R VerstoBt die Festbetragsfestsetzung fiir Stomaartikel fiir das Land Nordrhein-Westfalen | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-
gegen hoherrangiges Recht? Urt. v. 14.08.2003 104

-L 16 KR 22/99 -

Festbetragsfestsetzung B 3 KR 35/02 R Zur RechtmaBigkeit der Festbetragsfestsetzung fiir Horhilfen nach § 36 Abs 2 SGB 5 (vgl | SG Kiel,

(Horhilfen) vgl. BSG, Vorlagebeschl. | BVerfG vom 17.12.2002 - 1 BvL 28/95 ua) Urt. v.

v. 14.06.1995 - 3 RK - S 3 Kr 74/89 -
20/94 -; BVerfG, Urt. v.

17.12.2002 - 1 BvL

28/95 - RID 03-01-76

Schwenkbarer Autositz fiir B3 KR 19/03 R Hat eine Krankenkasse die Kosten eines schwenkbaren Autositzes fiir den Transport eines | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-

Transport eines Wachkoma- Wachkoma-Patienten zu Arzten und Therapeuten zu erstatten? Urt. v. 11.09.2003 152

Patienten - L 5 KR 234/02 - (S.70)

Lagerungsrollstuhl in B3KR 5/03 R Hat eine Krankenkasse die Kosten fiir einen Lagerungsrollstuhl bei einer pflegebediirfti- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-

Pflegeheim gen Heimbewohnerin im Rahmen der Hilfsmittelversorgung zu tibernehmen, auch wenn | Urt. v. 26.02.2003 112
sich die Versicherte nicht mehr am Gemeinschaftsleben im Heim aktiv beteiligen kann? |- L 5 KR 33/02 -

Vergiitungsanspruch fiir Arzt- B3 KR 22/03 R Hat ein zugelassener Heilmittelerbringer einen Anspruch auf Vergiitung fiir den gemél | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-

bericht eines Krankengymnasten Ziff 29.5 HeilMRL zu erstattenden Arztbericht, wenn zwischen ihm und den Krankenkas- | Urt. v. 09.10.2003 148
sen ein vertragsloser Zustand besteht und der einschldgige Landesvertrag fiir diese Lei- | - L 5 KR 233/02 - (S. 68)

stung zum fraglichen Zeitpunkt noch keine Vergiitung vorsah?

Kostenerstattungsanspruch fiir Behandlung im Ausland
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Kostenerstattungsanspruch/ EU- | B 1 KR 33/02 R Hat eine Krankenkasse bei einem freiwillig Versicherten sowie dessen Familien- | LSG Baden-Wiirttemberg, 03-01-83
Mitgliedstaat angehorigen die Kosten fiir Laboruntersuchungen, Arznei- und Heilmittel, die in einem | Urt. v. 27-09.2002
EU-Mitgliedstaat angefallen sind und teils drztlich verordnet bzw nicht verordnet waren, | - L 4 KR 5020/00 -
im Rahmen des § 13 Abs 2 SGB 5 zu erstatten?
Kostenerstattungsanspruch fiir B1KR5/02R Hat ein Versicherter einen Kostenerstattungsanspruch fiir eine in den USA durchgefiihrte | LSG Hessen, 02-02-49
Nierentransplantation in USA Termin: 17.02.2003 | Nierentransplantation, wenn er dadurch aufgrund seiner seltenen Blutgruppe eher ein | Urt. v. 06.12.2001
Spenderorgan als in der Bundesrepublik Deutschland erhalten kann und er durch seinen | - L 14 KR 556/00 -
Gesundheitszustand und die lingere Wartezeit besonders psychisch belastet war?
Sachleistungsanspruch in B1KR17/03 R Ist ein in den Niederlanden wohnhafter Versicherter, der eine Rente aus der deutschen ge- | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-97
Deutschland bei setzlichen Rentenversicherung erhélt, berechtigt, wihrend eines (voriibergehenden) Auf- | Urt. v. 27.03.2003
niederlindischem Wohnsitz enthalts in Deutschland, Sachleistungen zu Lasten der deutschen Krankenkasse in |-L 5 KR 198/02 -
Anspruch zu nehmen?
B 3 KR 22/03 R Hat ein zugelassener Heilmittelerbringer einen Anspruch auf Vergiitung fiir den geméal | LSG Nordrhein-Westfalen, 04-01-
Ziff 29.5 HeilMRL zu erstattenden Arztbericht, wenn zwischen ihm und den | Urt. v. 09.10.2003 148
Krankenkassen ein vertragsloser Zustand besteht und der einschldgige Landesvertrag fiir | - L 5 KR 233/02 - (S. 68)
diese Leistung zum fraglichen Zeitpunkt noch keine Vergiitung vorsah?
Héusliche Krankenpflege
Vergiitung fiir Pflegedienst nach | B 3 KR 2/03 R Zur Hohe der Vergiitung fiir Leistungen der hiuslichen Krankenpflege, die ein | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-04-
Kiindigung Pflegedienst nach der fristgerechten Kiindigung des Rahmenvertrages zum 31.12.1997 | Urt. v. 13.02.2003 102
durch die Krankenkasse erbracht hat. -L 5 KR 88/01 -
Krankenhauskosten
Einwendungsausschluss B3 KR 1/03R Kann die Krankenkasse die Bezahlung einer notwendigen Krankenhausbehandlung | LSG Nordrhein-Westfalen, 03-03-
(fehlender Versicherungsschutz) | Termin: 12.11.2003 verweigern, wenn sich nachtriglich herausstellt, dass kein Versicherungsverhiltnis | Urt. v. 12.11.2002 121
durch Kostenzusage bestanden hat und die Kosteniibernahmeerkldrung unter der Einschridnkung erteilt worden | - L 5 KR 46/00 -
war, dass sie nur bei bestehendem Versicherungsschutz gilt?
Zuriickbehaltungsrecht bei B 3 KR 20/03 R Ist eine Krankenkasse aufgrund einer Einschitzung des Medizinischen Dienstes der | LSG Rheinland-Pfalz, 04-01-
strittiger Krankenversicherung hinsichtlich der Notwendigkeit der Behandlungsdauer berechtigt, | Urt. v. 08.05.2003 171
Behandlungsbediirftigkeit die Zahlung der insoweit in Rechnung gestellten Behandlungskosten so lange zu |- L 5 KR 69/02 - (S.77)
verweigern, bis die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit geklart ist?
Krankenhausverweildauer/Ver- |B 3 KR 11/03 R Zur Frage des Beweismafstabes bei der Beurteilung der und zur Frage der Verzinsung der | LSG Hessen, 03-03-
zinsung Krankenhausforderung bei ausdriicklicher vertraglicher Regelung. Urt. v. 26.05.2003 122
-L 1 KR 1527/99 -
Psychiatrie und B3 KR 18/03 R Hat ein die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus genehmigender | LSG Hessen, 03-04-
Betreuungsbeschluss Betreuungsbeschluss nach § 1906 BGB Auswirkungen auf die Priifung der Erforderlich- | Urt. v. 31.07.2003 110
keit der Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB 5 durch die Krankenkasse? -L 1 KR 305/02 -
Abgrenzung B 3 KR 4/03 R Zur Abgrenzung zwischen ambulanter und stationdrer Krankenbehandlung bei einer | LSG Schleswig-Holstein, 03-03-
ambulante/stationare Kranken- Versicherten, die sich wegen einer Weisheitszahnoperation an einem Tag von morgens bis | Urt. v. 10.12.2002 123
behandlung nachmittags im Krankenhaus aufgehalten hat. -L1KR61/02 -
Abgrenzung B3 KR 9/03 R Ist fiir die Abgrenzung zwischen Krankenhausbehandlung und stationirer med. Rehabili- | LSG Niedersachsen-Bremen, 03-04-
Krankenhausbehandlung/ Rehabili- tation entscheidend, ob bei der Mafinahme die drztliche Behandlung im Vordergrund steht | Urt. v. 30.04.2003 109

tation

oder ob die pflegerische Betreuung gleiches Gewicht wie die drztliche Behandlung hat?

- L 4 KR 224/00 -
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Handelt es sich um eine qualifiziert begriindete Ablehnung der Kosteniibernahme fiir eine
Krankenhausbehandlung, wenn die Krankenkasse auf eine Mafinahme der Rehabilitation
hinweist, fiir die der Rentenversicherungstriger zustandig ist?

Zum Vorliegen von akuter Behandlungsbediirftigkeit iS von § 13 Abs 2 Nr 1 SGB 6.

Sonderentgelt und Fallpauschale | B 3 KR 3/03 R Ist die Abrechnung eines Sonderentgelts zusétzlich zu einer Fallpauschale nur dann | LSG Brandenburg, juris
moglich, wenn die Operation in einem anderen Operationsgebiet stattfindet, {iber einen | Urt. v. 25.09.2002
neuen operativen Zugang erfolgt und zumindest wesentliche Teile eines neuen, |- L 4 KR 9/02 -
zusitzlichen Leistungskomplexes erbracht werden?

Arzneimittelstudie B3KR21/03 R Ist die Ablehnung der Kosteniibernahme durch eine Krankenkasse fiir bestimmte | LSG Rheinland-Pfalz, 04-01-
Zeitraume einer Krankenhausbehandlung rechtméfig, in denen die Teilnahme an einer | Urt. v. 16.10.2003 170
Arzneimittelstudie derart im Vordergrund stand, dass die daneben durchgefiihrten |-L 5 KR 80/01 - (S. 76)
Therapien in den Hintergrund traten?

Sonstiges

Verweigerung von B 1KR4/02 R Gibt § 76 Abs 2 SGB 10 dem Versicherten das Recht, Krankheitsangaben zu verweigern, | LSG Baden-Wiirttemberg, 02-02-54

Krankheitsangaben Termin: 17.02.2003 | soweit nicht ein bestimmter Sachverstiandiger mit der Begutachtung beauftragt wird? Urt. v. 14.02.2001

- L4 KR 1402/01 -

Mutter-Kind-Kuren B 1KR 12/02 R Ist § 41 Abs 1 S 2 SGB 5 verfassungskonform so auszulegen, dass die Satzung der | LSG Niedersachsen, 02-02-66
Krankenkasse lediglich regeln kann, ob Mutter-Kind-Kuren im Wege der Sachleistung | Urt. v. 27.02.2002
oder im Wege der Kostenerstattung gewahrt werden? -L4KR 212/00 -

Aufsichtsmaflnahme - B1A1/03R Ist eine AufsichtsmaBnahme rechtméBig, die eine Krankenkasse verpflichtet, ihre | LSG Schleswig-Holstein, 03-03-

Kostenerstattungen von NuB Verfahrenspraxis  bei  Kostenerstattungen von neuen  Untersuchungs- und | Urt. v. 12.11.2002 125
Behandlungsmethoden sowie neuen Heilmitteln und ihre diesbeziiglichen |- L 1 KR 16/02 -

Versicherteninformationen zu verdndern?

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

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

Entscheidungen des

1 BVR 347/98

Verfassungsrechtliche Legitimation der Entscheidungen des Bundesausschusses der Arzte

BSG, Urt. v. 16.09.1997

Bundesausschusses und Krankenkassen (§ 92 SGB V) -1 RK 28/95 —
SozR 3-2500 § 135 Nr. 4 =BSGE 81, 54
= NJW 1999, 1805

Kiinstliche Befruchtung 1 BvL 5/03 Beschréinkung medizinischer Manahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft auf | SG Leipzig, Vorlagebeschl. v.

a) miteinander verheiratete Personen,
b) ihre Ei- und Samenzellen

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

28.03.2003 - S 8 KR 87/02 — RID 04-

01-117 (S. 58)




