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A. VERTRAGSARZTRECHT

l. Honorarverteilung

Nach BSG, Utt. v. 05.05.2010 - B 6 KA 21/09 R — hat die Degressionsberechnung nicht quartalsbezogen, sondern
jahresbezogen zu erfolgen, jedoch sind aus Sachgriinden in Ausnahmefillen Abweichungen von diesem Grundsatz geboten,
etwa dann, wenn ein Vertragszahnarzt im Laufe eines Kalenderjahres die Praxis wechselt, z.B. - wie hier - von einer
Einzelpraxis in eine Gemeinschaftspraxis oder zwischen verschiedenen Gemeinschaftspraxen; in derartigen Féllen bedarf es
einer zeitanteiligen sowie nach Praxen getrennten Degressionsberechnung; nach BSG, Urt. v. 17.03.2010 - B 6 K4 43/08
R — (SozR 4-2500 § 85 Nr. 54) entspricht die Honorarverteilung ab 1I/05 im Bereich der KV Baden-Wiirttemberg - eine
Honorierung nach Maf3gabe von Individualbudgets, die auf der Basis der Abrechnungswerte der einzelnen Praxis aus dem
Jahr 2002 berechnet waren — nicht den gesetzlichen Vorgaben; nach BSG, Urt. v. 17.03.2010 - B 6 KA 13/09 R — (SozR 4-
2500 § 85 Nr. 51) sind die zeitgebundenen und genehmigungsbediirftigen Leistungen eines Psychotherapeuten, auch
soweit sie von einem genehmigten Weiterbildungsassistenten erbracht wurden, bis zu der mafigeblichen Obergrenze von
561.150 Punkten mit dem Mindestpunktwert von 4,423 Cent zu vergiiten; bei ihrer erneuten Entscheidung wird die KV
allerdings zu priifen haben, ob bzw. in welchem Umfang diese Zurechnung gerechtfertigt ist, die ndmlich eine ausreichende
Uberwachung und Anleitung des Assistenten voraussetzt; nach BSG, Urt. v. 17.03.2010 - B 6 KA 41/08 R - (SozR 4-2500
$87Nr. 21) u. B 6 KA 15-19/09 R — sind umfangmiBig begrenzte Privilegierungen von Gemeinschaftspraxen hinsichtlich
der Zahl der berechnungsfihigen Punkte im Verhéltnis zu Einzelpraxen auch fiir die Zeit ab dem Quartal II/05 zuldssig; die
Grenze einer nicht mehr gerechtfertigten Ungleichbehandlung wird erst erreicht, wenn die Benachteiligung von Einzelpraxen
so gravierend ist, dass diese nicht mehr wirtschaftlich betriecben werden konnen; die Entscheidung des
Bewertungsausschusses, das Ziel der Forderung von Gemeinschaftspraxen durch einen fiir alle Praxen gleich hohen Zuschlag
statt durch eine prozentuale Erh6hung des Ordinationskomplexes zu verfolgen, ist nicht zu beanstanden; nach BSG, Urt. v.
03.02.2010 - B 6 K4 30/08 R — (SozR 4-2500 § 85 Nr. 52) gebietet der Rechtsgedanke des § 140 III InsO, fiir den
malgeblichen Zeitpunkt des Eintritts der Wirkungen der Rechtshandlung nicht (erst) auf den Zeitpunkt der Wirksamkeit des
Honorarbescheides, sondern auf den Abschluss des jeweiligen Quartals, in dem die vertragsdrztlichen Leistungen erbracht
worden sind, sowie die Vorlage der entsprechenden Abrechnung des Vertragsarztes abzustellen; der Arzt hat mit der
Erbringung seiner vertragsdrztlichen Leistungen und der Abgabe der Abrechnung alles ihm Modgliche fiir seinen
Vergiitungsanspruch gegen die KV getan; damit ist bereits ein genereller Anspruch des Arztes auf Teilhabe an der
Honorarverteilung und insofern schon dem Grunde nach ein Vergiitungsanspruch des Arztes entstanden; nur die Héhe und
Falligkeit dieses Anspruchs (im Sinne eines ,.konkreten* Honoraranspruchs) héngen von Inhalt und Zeitpunkt des Erlasses
des Honorarbescheides ab; dieser Erlass entspricht insoweit dem Eintritt einer Bedingung i.S. des § 140 III InsO; nach BSG,
Urt. v. 16.12.2009 - B 6 KA 33/08 R — (Parallelverfahren: - B 6 KA 39/08 R (SozR 4-2500 § 85 Nr. 49) u. 40/08 R -) ist die
Degressionsabfiihrung entsprechend Senatsurt. v. 21.05.2003 (SozR 4-2500 § 85 Nr. 2) an die Krankenkassen vorrangig
und unabhédngig von der Ausgestaltung der Honorarverteilung; die Degressionsabfithrung an die Krankenkassen und der
Degressionsabzug gegeniiber dem Zahnarzt muss nicht notwendigerweise unter Zugrundelegung derselben Punktwerte
erfolgen; die Bemessung des Degressionsabzugs gegeniiber dem Zahnarzt muss nicht nach den konkreten
Auszahlungspunktwerten erfolgen; nach BSG, Urt. v. 16.12.2009 - 6 KA 10/09 R — (SozR 4-2500 § 85 Nr. 48)
(Parallelverfahren: - B 6 KA 9/09 R -) verstoft die zum 01.01.2004 in Kraft getretene, allein Kieferorthopéiden betreffende
Absenkung der degressionsfreien Punktmenge sowie der Degressionsschwellen nicht gegen hoherrangiges Recht. Vgl.
ferner zuletzt die Hinweise in RID 09-04-A (S. 8); 08-04-A 1 (S. 7); 07-04 AI(S. 6); 06-04 A1 (S. 6); RID 05-04-A I (S. 7).

1. HONORARVERTEILUNG 2009

A) REGELLEISTUNGSVOLUMEN: KEIN WACHSTUM BIS ZUM FACHGRUPPENDURCHSCHNITT
SG Diisseldorf, Urt. v. 24.02.2010 — S 2 KA 240/09 — RID 10-03-00

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 87b

Mit dem Auslaufen der Individualbudgets und der Einfiihrung fallzahlabhidngiger RLV ist ein
Vergleich unter Geltung der Individualbudgets obsolet geworden, da die Hohe des vertragsirztlichen
Honorars ab dem Quartal I/09 nicht mehr von maximal abrechenbaren Punktzahlvolumen abhéngt.

Das Fehlen einer Regelung fiir unterdurchschnittlich abrechnende (Alt-)Praxen im HVV fiihrt nicht
dazu, dass die durchschnittliche RLV-relevante Fallzahl der Arztgruppe zugrunde zu legen ist.

Der HVV 2009 bestimmt das arztgruppenspezifische RLV (vereinfacht dargestellt) eines Arztes als
Produkt des arztgruppenspezifischen Fallwertes und der Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal. Dies
bedeutet, dass eine unterdurchschnittliche Fallzahl im Aufsatzquartal des Vorjahres — wie auch bei der
Antragstellerin — zu einem unterdurchschnittlichen RLV fiihrt, was — auch bei durchschnittlicher oder
hoéherer Fallzahl — im entsprechenden Quartal 2009 eine im Verhéltnis zur Fachgruppe niedrigere
Vergiitung zur Folge hat. Ausgehend von einer Fortschreibung der Regelungssystematik fiir das
Folgejahr 2010 fiihrt die Bezugnahme auf einen Aufsatzzeitraum im Vorjahr jedoch dazu, dass bereits
innerhalb eines Jahres — bezogen auf das RLV — durchschnittliche Honorarwerte erreicht werden
kénnen. Damit ist den Regelungen des HV 2009 die Moglichkeit eines Honorarwachstums auf
durchschnittliche Werte innerhalb eines absehbaren Zeitraums von nur einem Jahr immanent. Es
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erscheint daher fraglich, ob angesichts dessen eine spezielle Regelung fiir unterdurchschnittlich
abrechnende Praxen noch erforderlich ist.

Der HVV ab 1/2009 bestimmt das RLV einer drztlichen Betriebsstitte (vereinfacht dargestellt) als
Produkt des Fallwertes der Arztgruppe in € und der Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal. Dies
bedeutet, dass eine unterdurchschnittliche Fallzahl im Aufsatzquartal des Vorjahres zu einem
unterdurchschnittlichen RLV fiihrt, was - auch bei durchschnittlicher oder hoherer Fallzahl - im
entsprechenden Quartal 2009 eine im Verhéltnis zur Fachgruppe niedrigere Vergiitung zur Folge hat.
Ausgehend von einer Fortschreibung der Regelungssystematik fiir das Folgejahr 2010 fiihrt die
Bezugnahme auf einen Aufsatzzeitraum im Vorjahr jedoch dazu, dass bereits innerhalb eines Jahres -
bezogen auf das RLV - durchschnittliche Honorarwerte erreicht werden kénnen. Damit ermdglichen
die Regelungen des HVV ein Honorarwachstum auf durchschnittliche Werte innerhalb eines
absehbaren Zeitraums von nur einem Jahr. Angesichts dessen erscheint eine spezielle Regelung fiir
unterdurchschnittlich abrechnende Praxen nicht erforderlich (vgl. LSG Hessen, Beschl. v. 21.12.2009
—L 4KA 77/09 B ER — RID 10-01-01).

Die Beschwer einer Vertragsarztin reduziert sich daher darauf, fiir ein Jahr in "Vorleistung" treten zu
miissen, bevor die erhohte Fallzahl im entsprechenden Quartal des Folgejahres dem RLV zugrunde
gelegt wird. Eine solche "Vorleistung" iiber ein Jahr war aber auch den Regelungen iiber das
Individualbudget immanent. Im Rahmen der Erhohung des Individualbudgets aus
Sicherstellungsgriinden wurde - unbeschadet des Vorliegens der sonstigen Voraussetzungen - stets
gefordert, dass in mindestens vier aufeinanderfolgenden Quartalen eine Erhdhung der Leistungsmenge
zu verzeichnen war, bevor Zuschlidge auf das Individualbudget bewilligt werden konnten (vgl. z.B.
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 23.08.2006 — L 11 KA 93/05 — RID 06-04-09; v. 15.08.2007 - L 11
KA 25/07 — RID 07-04-06).

Die als praktische Arztin seit 1983 zugelassene Kl. wandte sich erfolglos gegen die Festsetzung des RLV
fiir das Quartal 1/09 auf 16.836,64 € bei einer individuellen RLV-relevanten Fallzahl von 503 (durchschnittliche
RLV-relevante Fallzahl der RLV-Arztgruppe belief sich auf 822,5). Sie verwies auf einen im Juli 2004
geschlossenen Vergleich, der ihr eine Steigerungsmoglichkeit bis zum Fachgruppendurchschnitt zugesichert
habe. Eine zeitliche Obergrenze fiir diese Wachstumsmoglichkeit sei nicht festgelegt worden. Dies habe darin
begriindet gelegen, dass mit einem kontinuierlichen, aber langsamen Anstieg der Patientenzahlen zu rechnen
gewesen sei. Mit der Umstellung auf das RLV im Jahre 2009 sei sie auf die Fallzahlen der Vorjahresquartale
begrenzt worden. Es sei zu berticksichtigen, dass in unmittelbarer Nachbarschaft zur Praxis ein Neubaugebiet im
Rahmen eines generationsiibergreifenden Wohnprojekts mit rd. 500 neuen Einwohnern entstanden sei und weiter
entstehe. Das SG wies die Klage mit dem Antrag, d. Bekl. zu verurteilen, den Ablehnungsbescheid aufzuheben
und ab dem Quartal I/09 fiir die Festsetzung der Regelleistungsvolumen die durchschnittliche Fallzahl der
Fachgruppe zugrunde zu legen und auf Basis dieser festgesetzten Regelleistungsvolumen die jeweiligen Quartale
abzurechnen, ab.

B) GEMEINSCHAFTSPRAXISZUSCHLAG FUR ARZTGRUPPENGLEICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS

SG Marburg, Urt. v. 14.04.2010—- S 11 KA 512/09 - RID 10-03-01
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = www.lareda.hessenrecht.de
SGB V § 87b

Leitsatz: Im Quartal 1/09 arztgruppen- und schwerpunktgleiche Gemeinschaftspraxen haben einen
Anspruch auf Gewidhrung eines Gemeinschaftspraxiszuschlages in Hohe von 10% auf das
Regelleistungsvolumen nach den verbindlichen Vorgaben des Bewertungsausschusses. Dies ergibt
sich aus der Regelungssystematik der Beschliisse des Bewertungsausschusses aus der 7. und 164.
Sitzung 2008, da auch im EBM fiir das Quartal I/09 ein Aufschlag von 10% auf die Versicherten-,
Grund- und Konsiliarpauschalen fiir diese Praxen vorgesehen ist. Die EBM-Anderungen bilden sich
konsequenterweise im Regelleistungsvolumen ab.

Die KI. ist eine Gemeinschaftspraxis, bestehend aus zwei Fachérzten flir Allgemeinmedizin. In der Zeit
vom 01.01.1993 bis 31.03.2008 war in der Gemeinschaftspraxis die Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendmedizin
Frau D tdtig. Seit dem 01.04.2008 fiihrt die kldgerische Gemeinschaftspraxis nur noch eine Praxisgemeinschaft
mit Frau D. Die bekl. KV lehnte einen Aufschlag von 10% auf das Regelleistungsvolumen ab, weil der
Aufschlag die im ersten Halbjahr 2009 fehlende Generierungsmoglichkeit von Arztfallzahlen ausgleichen solle.
Bei fachgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften werden die Zahl der Arztfidlle mangels einer arztbezogenen
Kennzeichnung im Quartal 1/08 als Behandlungsfallzahl geteilt durch die Anzahl der Arzte berechnet. Im Fall
der Kl. sei die Anzahl der Félle pro Arzt ermittelbar gewesen. Das SG gab der Klage statt und verpflichtete die
Bekl., der Kl. fiir das Quartal 1/09 ein Regelleistungsvolumen von 99.861,54 € unter Einschluss eines
Aufschlages von 10% fiir die Gemeinschaftspraxis zu gewéhren.
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2. PROBATORISCHE SITZUNGEN (INDIVIDUALBUDGET/MINDESTPUNKTWERT)/SONSTIGE
LEISTUNGEN (KV BERLIN)
SG Berlin, Urt. v. 18.11.2009— S 71 KA 592/06 — RID 10-03-02

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV § 851V, IVa 1

Der Bewertungsausschuss ist nicht verpflichtet, einen Mindestpunktwert auch fiir die Vergiitung der
probatorischen Sitzungen zu bestimmen. Es ist nicht zu beanstanden, dass diese Leistungen den
Regelungen iiber Individualbudgets unterworfen werden.
Es muss aber eine substanzielle Honorierung der probatorischen Sitzungen (Nr. 870 EBM 1996/Nr.
35150 EBM 2005) gewihrleistet sein (BSG, Urt. v. 29.08.2007 - B 6 KA 35/06 R - juris Rn. 17). Eine
substanzielle Honorierung hélt das BSG nur dann fiir gewihrleistet, wenn ein Punktwert von 5
Pfennig/2,56 Cent nicht unterschritten wird. Beide Kassenbereiche sind zusammen zu
beriicksichtigen. Ein geringerer Punktwert im Bereich der Primérkassen ist nicht zu beanstanden,
wenn zugleich die durchschnittlichen Punktwerte fiir die Bereiche der Primér- und der Ersatzkassen
oberhalb von 2,56 Cent liegen (Folgerung aus BSG, Urt. v. 28.05.2008 - B 6 KA 49/07 R - juris Rn.
58; ebs. SG Berlin, Urt. v. 20.05.2009 - S 83 KA 93/07 -).
Die Vergiitung sonstiger psychotherapeutischer Leistungen des Kapitels G IV EBM 1996 bzw. des
Kapitels 35 EBM 2005 unterliegt keinem Mindestpunktwert.
In den Quartalen I1/05 bis IV/05 erweist sich die Vergiitung der sonstigen Leistungen im Bereich
der KV Berlin als rechtswidrig, denn die vorgenommene Verringerung des Budgets fiir die nicht
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen verstoft gegen den Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit. Die gegeniiber den iibrigen Fachérzten {iiberdurchschnittliche
Belastung der Gruppe der Psychotherapeuten ist nicht dadurch zu rechtfertigen, dass diese von der
Neuregelung des Mindestpunktwerts flir antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen besonders
profitieren. Das Schiedsamt war zum FErlass der Regelung iiber die besondere Belastung der
Psychotherapeuten nicht befugt.
) Das SG verurteile zur Neubescheidung des Honorars fiir die Quartale I u. 11/03 u. II-IV/05 und wies im
Ubrigen die Klage (bzgl. der Quartale I u. I1/00, I u. 11/01, IV/01-1V/02, 111/03 u. 1/04-1/05) ab.

Nach SG Marburg, Urt. v. 22.10.2008 — S 12 KA 235/07 — RID 08-04-24 (Berufung anhéngig: LSG Hessen - L 4 KA
117/08 -) kénnen probatorische Sitzungen in ein Regelleistungsvolumen einbezogen werden, es muss aber zwischen den

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und den anderen ausschlieflich psychotherapeutisch titigen Vertragsérzten und
Psychologischen Psychotherapeuten unterschieden werden.

3. NEUFESTSTELLUNG EINES HOHEREN INDIVIDUALBUDGETS NACH TRENNUNG EINER
GEMEINSCHAFTSPRAXIS
SG Berlin, Urt. v. 09.09.2009 - S 71 KA 382/06 — RID 10-03-03

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 851V; GG Art. 121

Leitsatz: 1. Der Honorarverteilungsmaf3stab verstoft nicht gegen hoherrangiges Recht. Er ist als
Berufsausiibungsregelung an Art. 12 GG zu messen und muss insbesondere verhéltnismiBig sein.
Danach ist die Einfiihrung von Individualbudgets grundsétzlich nicht zu beanstanden (BSG, Urt. v.
10.12.2003 - B 6 KA 54/02 R -).
2. Beim Honorarverteilungsmal3stab handelt es sich nach der Rechtsprechung des BSG (Urt. v.
10.12.2003 - B 6 KA 76/03 R -) um ein umfassendes, striktes Modell, das Ausnahmeregelungen enge
Grenzen setzt. Eine solche Ausnahme ist gegeben, wenn gewichtige, konkrete Anhaltspunkte dafiir
vorliegen, dass ein Leistungserbringer im Zuge der Trennung einer Gemeinschaftspraxis einen
iiber den bislang zugrunde gelegten Anteil hinausgehenden Teil der Patienten iibernommen hat.
3. Im Rahmen der Teilung einer Gemeinschaftspraxis besteht kein Anspruch auf die Heranziehung,
bestimmter, giinstiger Quartale fiir die Fallzahlgewichtung.

Der Kl., seit 1978 als Arzt fiir Allgemeinmedizin zugelassen, fiihrte vom Juli 2000 bis Mérz 2003 mit
Frau Dr. Z eine Gemeinschaftspraxis. Seit April 2004 beschéftigt er im Rahmen einer Gemeinschaftspraxis
Herrn M als sog. Job-Sharer. Nach Beendigung der Gemeinschaftspraxis mit Frau Dr. Z beantragte er die
Neufestsetzung seines Individualbudgets, da der chemals gemeinsam betreute Patientenstamm bei ihm
verblieben und die arithmetische Teilung des Budgets der vormaligen Gemeinschaftspraxis nicht gerechtfertigt
sei. Der Vorstand der KV Berlin gab dem Antrag insoweit statt, als dass er das Individualbudget des Klégers auf
75,6 % vom Individualbudget der ehemaligen Gemeinschaftspraxis mit Frau Dr. Z erhohte. Nach einer ersten
Klageerhebung unter Hinweis auf ein Niveau von 81 bis 87 % der ehemaligen Fallzahlen fiihrte eine
Neubescheidung zu keinem anderen Ergebnis. Das SG verurteilte die KV, das Individualbudget des Kl. ab dem
Quartal 111/03 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu erhdhen und wies im Ubrigen die Klage ab.
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4. KEIN ANSPRUCH AUF HOHERES HONORAR (PNEUMOLOGEN) (KV BERLIN QUARTAL I11/00)
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010— L 7 KA 45/04 — RID 10-03-04

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV §851V

Eine KV war im Quartal III/00 berechtigt, in ihren HVM auch die nicht durch den EBM 1997

budgetierten Leistungen mengenbegrenzenden Regelungen zu unterwerfen.

Der Fachgruppe der Pneumologen steht nicht wegen des bei ihrer Fachgruppe zu verzeichnenden

Punktwertriickgangs bzw. wegen der Punktwertdifferenz gegentiber anderen Leistungen ein Anspruch

auf hoheres Honorar zu, und zwar weder unter dem Gesichtspunkt der Versorgungsgefahrdung noch

unter demjenigen eines gravierend dauerhaften Punktwertriickgangs noch unter dem Gesichtspunkt

einer erheblichen Leistungsausweitung in Folge medizinisch-technischen Fortschritts bei einem

Honorartopf, dem nur eine geringe Zahl von Leistungserbringern zugeordnet sind.

SG Berlin, Urt. v. 18.08.2004 — S 71 KA 152/02 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Parallelverfahren: SG Berlin, Urt. v. 18.08.2004 — S 71 KA 186/02 - (Quartal I11/00)

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 - L 7 KA 42/04 — www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris ~ RID 10-03-05
SG Berlin, Urt. v. 28.09.2005 — S 79 KA 177/02 - (Quartal I11/00)

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 84/06 — www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris ~ RID 10-03-06
SG Berlin, Urt. v. 18.10.2006 — S 71 KA 152/02 - (Quartal I11/02)

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 137/06 — www sozialgerichtsbarkeit.de = juris RID 10-03-07
SG Berlin, Urt. v. 04.12.2006 — S 71 KA 26/04 - (Quartal I11/02)

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 - L 7 KA 3/07 — www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris RID 10-03-08

5. AUFTEILUNGSVERHALTNIS ZWISCHEN BUDGETIERTEN UND NICHTBUDGETIERTEN
FACHGRUPPEN

LSG Thiiringen, Urt. v. 17.12.2008 - L 4 KA 1284/07 — RID 10-03-09

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhingig: B 6 KA 6/10 R juris

SGBV§851V
Eine Regelung im Rahmen eines HonorarverteilungsmaBstabes, wonach das Aufteilungsverhéltnis
zwischen budgetierten und nichtbudgetierten Fachgruppen an der Gesamtvergiitung auf der Basis
des prozentualen Anteils des Leistungsbedarfs ohne Beriicksichtigung der Praxis- und Zusatzbudgets
(angeforderte Punktzahl) des Jahres 1999 an der fachérztlichen Gesamtpunktzahlanforderung,
vermindert um verschiedene definierte Punktzahlanforderungen, ermittelt wird, ist rechtmiBig. Die
Aufteilung orientiert sich am tatsdchlichen Leistungsgeschehen. Es erfolgt dadurch keine
Budgetierung der nichtbudgetierten Fachgruppe, es handelt sich lediglich um ein
Aufteilungskriterium, wobei es zulédssig ist, die Punktzahlanforderung der budgetierten und die der
nichtbudgetierten Fachgruppen ins Verhéltnis zueinander zu setzen. Betroffen ist allein die Ebene der
Honorarverteilung und nicht die der Leistungsbewertung. Die im EBM getroffenen Regelungen tiber
die Praxis- und Zusatzbudgets hingegen sind allein der Bewertungsebene vorbehalten. Sie sind seitens
der kassenérztlichen Vereinigung nur insoweit zu beriicksichtigen, als sie bei der Ermittlung des
Auszahlungspunktwertes anzuwenden sind.

Der KI. ist als fachirztlicher Internist mit kardiologischer Ausrichtung zugelassen. Zum Quartal 1/01
wurden die bis dahin im fachérztlichen Bereich nach Fachgruppen festgelegten Honorarkontingente aufgeldst.
Der fachirztliche Gesamtvergiitungsanteil wurde vor Ermittlung des Auszahlungspunktwertes in zwei Bereiche
aufgeteilt (hier jeweils fiir die budgetierten und nichtbudgetierten Fachgruppen). In Leitzahl 602b HVM wurde
Folgendes geregelt: ,,Das Aufteilungsverhiltnis zwischen budgetierten und nichtbudgetierten Fachgruppen an
der Gesamtvergiitung wird auf der Basis des prozentualen Anteils des Leistungsbedarfs ohne Beriicksichtigung
der Praxis- und Zusatzbudgets (angeforderte Punktzahl) des Jahres 1999 an der fachérztlichen
Gesamtpunktzahlanforderung, vermindert um die in den Punkten 1 bis 3 definierten Punktzahlanforderungen,
ermittelt. SG Gotha, Urt. v. 25.07.2007 — S 7 KA 646/03 — (Quartale IV/01 u. 1/02) u. - S 7 KA 3216/03 —
(Quartal 11/02) gab den Klagen statt und verurteilte zur Neufestsetzung des Honorars; zur Begriindung fiihrte es
aus, dass bei der Bestimmung des Aufteilungsverhéltnisses Leistungen der budgetierten Fachgruppen zu ihren
Gunsten relevant wiirden, auf deren Verglitung kein Anspruch bestehe, weil sie — jedenfalls im Hinblick auf den
vorgegebenen Behandlungsaufwand je Behandlungsfall — im Ergebnis nicht im Einklang mit den
bundesmantelvertraglichen Vorgaben erbracht worden seien. Diese Honoraranteile seien in rechtlicher Hinsicht
nicht anders zu qualifizieren als solche, die in Folge von Berichtigungsverfahren (Wirtschaftlichkeit, sachlich-
rechnerische Korrekturen usw.) von der Vergiitung abgesetzt wiirden. lhre Einbeziehung in die flir das
Aufteilungsverhéltnis mafgebende Bezugsgrofie stelle eine sachlich nicht zu rechtfertigende Privilegierung der
budgetierten zu Lasten der nichtbudgetierten Fachgruppen dar. Das LSG wies die verbundenen Klagen ab.
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6. RLV FUR ANASTHESIOLOGEN: AMBULANTE OPERATIONEN BEI MKG-CHIRURGEN (KV
HESSEN)

LSG Hessen, Urt. v. 17.03.2009 — L 4 KA 17/09 — RID 10-03-10
Revision anhiingig: B 6 KA 20/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = www.lareda.hessenrecht.de
SGB V § 851V, IVa; EBM 2005 Nr. 01601; Beschluss des Bewertungsausschusses v. 29.10.2004
Art. 12 11.V.m. Art. 3 I GG erfordert eine Ausnahme vom Regelleistungsvolumen aufler fiir den im
HVV 2005 geregelten Fall einer Sicherstellungsproblematik auch dort, wo sich innerhalb einer Arzt-
gruppe bereits vor Inkrafttreten der Regelungen iiber die Regelleistungsvolumina Arzte mit Leistun-
gen in zuldssiger Weise spezialisiert hatten und dieses spezifische Leistungsangebot durch das Regel-
leistungsvolumen der Fachgruppe, der sie zugeordnet sind, nicht leistungsangemessen abgedeckt wird.
Ein Hértefall liegt bei einem Anésthesisten vor, der in einem besonders hohen — von der Typik seiner
Fachgruppe deutliche abweichenden - Umfang zeitintensive ambulante Operationen eines Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgen andsthesiologisch betreut.
Eine Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen scheidet bei der iiberproportionalen Abrechnung
von fachgruppentypischen Leistungen — hier der Ziff. 05330 EBM 2005 und der Ziff. 05331 EBM
2005 — nicht generell aus. Ausreichend ist eine Konzentration auf die Erbringung von Leistungen aus
einem Teilbereich des Fachgebietes.
Ein Praxisschwerpunkt kann deshalb auch dann vorliegen, wenn fiir die jeweilige Fachgruppe an sich
spezifische Leistungen — wie hier Narkosen und Anisthesien — in einem fiir die Vergleichsgruppe
auBBergewohnlichen (hier zeitlichen) Umfang bei nur geringen Fallzahlen abgerechnet werden, weil die
Leistungen in Zusammenhang stehen mit einer bereits lang andauernden Zusammenarbeit mit einem
ebf. spezialisierten MKG-Chirurgen.

SG Marburg, Urt. v. 10.12.2008 — S 12 KA 12/08 — gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung d.
Bekl. zuriick.

Nach BSG, Urt. v. 18.08.2010 - B 6 KA 16/09 R — (Parallelverfahren: B 6 KA 25 bis 28/09 R) ist der HV'V in der ab
dem 01.04.2005 geltenden Fassung insoweit rechtswidrig, als bestimmte, Leistungen entgegen dem Beschl. des
Bewertungsausschusses v. 29.10.2004 in die jeweiligen Regelleistungsvolumina (RLV) einbezogen wurden; die
Ausgleichsregelung in Ziff 7.5 HVV ist rechtswidrig, soweit diese Honorarminderungen vorsah; die mit der Neugestaltung
des EBM und dem System der Vergiitung nach RLV verbundenen Vorteile fiir die Vertragsérzte diirfen nicht ohne normative
Grundlage im Bundesrecht durch die Partner der HVV so relativiert werden, dass faktisch praxisindividuelle Budgets -
bezogen auf die von der einzelnen Praxis im Referenzquartal erreichte Verglitung - an Stelle der RLV zur Anwendung
kommen; das Revisionsverfahren B 6 KA 17/09 R zu LSG Hessen, Urt. v. 29.04.2009 - L 4 KA 76/08 - RID 09-03-18 ist auf
Anregung des Senats am 18.08.2010 durch einen gerichtlichen Vergleich beendet worden, in dem die Bekl. der KI. fiir ihre
Behandlungsfille Honorarnachzahlungen entsprechend 95 % des durchschnittlichen Fachgruppenfallwerts zugesagt hat; nach
BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6 KA 31/08 R - (SozR 4-2500 § 85 Nr. 53) durfte der HVV KV Hessen die Nephrologen und
die von ihnen erbrachten Dialyseleistungen nicht in Regelleistungsvolumina einbeziehen; dies war unvereinbar mit den
hoherrangigen Vorgaben des Bewertungsausschusses, die sich wiederum im Rahmen dessen Gestaltungsspielraums hielten;
nach BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6 KA 1/09 R — (SozR 4-2500 § 85 Nr. 50) stellt die im HVV KV Hessen vorgegebene
Berechnung des Auffiillbetrages auf der Basis vorjéhriger Fallzahlen eine rechtswidrige Benachteiligung junger Praxen in
ihrer Aufbauphase dar, soweit diese im Referenzzeitraum weder die durchschnittliche Fallzahl noch den durchschnittlichen
Umsatz der Fachgruppe erreicht hatten; dies ist auch nicht unter dem Gesichtspunkt einer Anfangs- und Erprobungsregelung
hinzunehmen; das strukturelle Erfordernis, auch bei komplexen und vorab in ihren Auswirkungen schwer iibersehbaren
Regelungen eine Benachteiligung neu gegriindeter Praxen zu vermeiden, entspricht langjahriger Rechtsprechung des Senats;
der Auffiillbetrag stellt einen wesentlichen Anteil an der Gesamthonorarforderung der einzelnen Praxen dar, und seine
Berechnung wirkt fiir die im Aufbau befindlichen Praxen im Vergleich mit den anderen Praxen wie eine
Zuwachsbegrenzungsregelung; diesen Anforderungen ist durch Regelungen im HVV selbst Rechnung zu tragen und kann
die Entscheidung nicht allein dem Vorstand der KV {iberlassen werden.

7. KEINE PFLICHT ZUR UMDEUTUNG EINER FEHLERHAFTEN ABRECHNUNG

LSG Hessen, Urt. v. 19.05.2010 — L 4 KA 100/08 — RID 10-03-11
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt: B 6 KA 37/10 B
SGBV §851V

Nach BSG, Urt. v. 22.06.2005 — B 6 KA 19/04 R —u. v. 29.08.2007 — B 6 KA 29/06 R — juris Rn. 11
sind Abrechnungsfristen und die Sanktionierung von Fristeniiberschreitungen durch Honorarabziige
in einem HVM rechtmaBig.
Eine KV ist zur Umdeutung einer fehlerhaften Abrechnung in eine andere Leistung aufgrund der
Garantiefunktion der Sammelerklédrung nicht verpflichtet.

SG Frankfurt a. M., Urt. v. 23.07.2008 — S 28 KA 16/05 WA - wies die Klage gegen den
Honorarbescheid 1/98 ab, das LSG die Berufung zuriick.
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8. ZAHNARZTE

A) NEUFASSUNG DES BEMA-Z zum 01.01.2004 IST RECHTMARIG

SG Dresden, Urt. v. 26.03.2010 — S 11 KA 5060/05 Z — RID 10-03-12
SGB V §§ 851V, 87 II; SGB V i.d.F.d. GKV-GRG 2000 § 87 IId
Die Neufassung des BEMA-Z durch den Erweiterten Bewertungsausschuss zum 01.01.2004 ist
rechtmiBig.
Das SG wies die Klage eines Kieferorthopdden gegen den Honorarbescheid fiir das Quartal IV/04 ab.

B) EIN JAHRESHONORARBESCHEID FUR GEMEINSCHAFTSPRAXIS BEI ANDERUNG DES
MITGLIEDERBESTANDES

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 12.05.2010 — L 3 KA 70/07 - RID 10-03-13
Revision anhiingig: B 6 KA 22/10 R juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V § 85 IV; Zahnérzte-ZV § 33 II; BGB § 705; GG Art. 31, 121, 141
Leitsatz: Die KZV Niedersachsen hat einer fortbestehenden Gemeinschaftspraxis auch dann einen
einheitlichen Jahreshonorarbescheid zu erteilen, wenn sich im Verlauf des Jahres der Mitgliederbe-
stand der entsprechenden Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR) éndert. Dies hat zur Folge, dass der
GDbR auch ein ggf. vorliegender quartalsiibergreifender Budgetausgleich zugute kommt.

Im Quartal 1/03 waren die KI. zu 1., 2. und 4. in einer Gemeinschaftspraxis titig. Ende des Quartals
verlieB der Kl. zu 4. die Gemeinschaftspraxis, wahrend die Kl. zu 1. und 2. dort téitig blieben. Die drei Zahnérzte
teilten der bekl. KZV mit, dass — wenn moglich — ein Kollege in die Gemeinschaftspraxis eintrete, ansonsten
diese mit vorerst nur zwei Partnern fortgefiihrt werde. Die Bekl. wertete diese Anderung als Auflosung der
bisherigen Gemeinschaftspraxis und erteilte den beiden anderen Zahnérzten eine neue gemeinsame
Abrechnungsnummer. Im August 2003 schlossen die Kldger zu 1., 2. und 3. einen Vertrag, wonach die KI. zu 3.
in die seit Méarz 2001 bestehende Gemeinschafispraxis eintrat. Eine Erkldrung iiber den Betrieb einer
Gemeinschaftspraxis ab IV/03 bzw. eine ,Niederlassungsmeldung* der drei Zahndrzte iiber -eine
,Praxisaufnahme* leitete die Bekl. dem Zulassungsausschuss zu, der die Ausiibung der Gemeinschaftspraxis mit
Beschl. v. September genechmigte. Nach dem HVM wurde fiir KCH-, Zahnersatz- sowie kieferorthopédische
Leistungen eine getrennte Verteilung auf Grund zahnarztbezogener Budgets vorgenommen. Dabei wurden
jeweils Jahresbudgets mit festen Punktwerten gebildet. Darliber hinaus erbrachte Leistungen wurden in der
Weise honoriert, dass die noch nicht verteilte Gesamtvergiitung ins Verhdltnis zu der Anzahl der die
Sockelbetrige iiberschreitenden Zahnirzte gesetzt werden sollte; innerhalb der durch diesen Quotienten
definierten Grenze (erhdhter Sockelbetrag) erfolgte wiederum eine Vergiitung nach Einzelleistungspunktwerten.
Die priméren und erhéhten Budgetbetrége vervielfachten sich fiir Gemeinschaftspraxen entsprechend der Anzahl
der Partner. Der genannte Verteilungsvorgang sollte solange wiederholt werden, bis der verbleibende Rest 3 %
oder weniger der Gesamthonorare betrug. Die Vergiitung der diesen Rahmen iiberschreitenden Leistungen wurde
auf eine Quote beschrankt. Die Bekl. erteilte fiir d. Kl. drei ,,Jahreshonorarbescheide fiir 2003«. Fiir das
Quartal I/03 wurde die Jahresvergiitungsobergrenze anders als fiir die iibrigen Quartale nicht iiberschritten. SG
Hannover, Urt. v. 18.07.2007 - S 43 KA 273/04 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte d. Bekl., zugunsten der
Beigel. fiir das Jahr 2003 ein Honorar in Hohe von 465.272,77 € festzusetzen und deren Honorarkonto den sich
hieraus ergebenden Zusatzbetrag von 7.266,43 Euro gutzuschreiben.

Il. Sachlich-rechnerische Berichtigung

Nach BSG, Urt. v. 18.08.2010 — B 6 KA 23/09 R — konnte eine Labordrztin die Nr. 7120 EBM (Pauschalerstattung
fiir den Transport von Briefen) in den Fillen nicht berechnen, in denen sie die Untersuchungen auf Anforderungen von
anderen Laborérzten durchfiihrte; nach BSG, Urt. v. 23.06.2010 — B 6 KA 7/09 R —wird die arztliche Tétigkeit jedenfalls
dann nicht mehr in freier Praxis ausgeiibt, wenn ein Kooperationspartner weder das wirtschaftliche Risiko der Praxis mit
tragt noch am Wert der Praxis beteiligt ist; weder der Status des beigeladenen Arztes als Vertragsarzt noch die ebenfalls
statusbegriindende Genehmigung der Gemeinschaftspraxis stehen der Berechtigung der KV entgegen, aus der gesetzwidrigen
Gestaltung der beruflichen Kooperation die notwendigen vergiitungsrechtlichen Folgerungen zu ziehen; einer vorherigen
rickwirkenden Beseitigung des Status bedarf es hierzu nicht. Die Statusentscheidungen sichern die vertragsérztliche
Tétigkeit im Rechtsverhiltnis zu Dritten ab; die Versicherten kénnen sich darauf verlassen, durch einen zugelassenen Arzt
im Rahmen des Sachleistungsprinzips behandelt zu werden; die ausgestellten Verordnungen sind wirksam. Solange der
Status nicht beseitigt ist, wird der Arzt im Rahmen der Bedarfsplanung beriicksichtigt und darf seine organschaftlichen
Mitwirkungsrechte innerhalb der KV wahrnehmen. Im Innenverhiltnis zur KV schiitzt der rechtswidrig erlangte bzw.
genutzte Status den Arzt jedoch zumindest in vergiitungsrechtlicher Hinsicht nicht. Die Richtigstellung fehlerhafter
vertragsérztlicher Abrechungen setzt grundsitzlich kein Verschulden des Vertragsarztes voraus; nach BSG, Urt. wv.
23.06.2010 — B 6 KA 8/09 R — sind die nach dem Verlassen des Kreiflsaales im Krankenhaus aufgenommenen Séuglinge
nicht Patienten des gyniikologischen Belegarztes. Abgesehen von ausdriicklich geregelten Fillen - insbesondere U-1
Untersuchungen - sowie von Notfallbehandlungen, kénnen die Leistungen gegeniiber Sduglingen, die zusammen mit ihrer
noch krankenhauspflegebediirftigen Mutter nach der Geburt im Krankenhaus verbleiben, nur von Kinderirzten erbracht
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werden; die Verneinung eines Honoraranspruchs des gyndkologischen Belegarztes ist unabhingig davon, ob das
Krankenhaus einen Kinderarzt beschiftigt oder als Belegarzt an sich gebunden hat; nach BSG, Urt. v. 11.03.2009 — B 6 KA
62/07 R — (BSGE 103, 1 = SozR 4-2500 § 106a Nr. 7) stellt § 106a II 5 (bzw. ab 01.07.2008 Satz 6) SGB V klar, dass die
Honorierungs- bzw. Anerkennungsquote, die sich aus dem Verhéltnis des zur Verfiigung stehenden Praxisbudgets zu dem
vom Vertragsarzt angeforderten Punktzahlvolumen ergibt, auch fiir die Honorarkiirzung und Riickforderung aufgrund
sachlich-rechnerischer Priifungen maB3gebend ist; gleiches gilt nach § 106 II 3 SGB V fiir Honorarkiirzungen aufgrund von
Wirtschaftlichkeitspriifungen; nach BSG, Urt. v. 10.12.2008 — B 6 KA 45 u. 66/07 R - (SozR 4-2500 § 106a Nr. 5) ist die
Leistungslegende der Abrechnungsbestimmung nach Nr. 7025 EBM a.F. nicht auf eine bestimmte Technik fiir die
Herstellung patientenindividueller Ausblendungen mit Hilfe eines Multi-Leaf-Kollimators beschrinkt; die bei der
Anfertigung patientenindividueller Ausblendungen anfallenden Kosten sind gesondert zu vergiiten; nach BSG, Urt. v.
05.11.2008 — B 6 KA 1/08 R — (SozR 4-2500 § 106a Nr. 4) ist die Leistung nach Nr. 01 BEMA-Z (Eingehende
Untersuchung einschlieBlich Beratung) im Zusammenhang mit einem Besuch nicht neben der Leistung nach Nr. 50 GOA
(abrechnungstechnisch fiir Zahnirzte Nr. 7500 BEMA-Z - Besuch, einschlieBlich Beratung und symptombezogene
Untersuchung) berechnungstihig.

Vgl. ferner zuletzt die Hinweise in RID 09-04-A 1I (S. 12); 08-04-A 1I (S. 14); 07-04 A II (S. 14); RID 06-04 A II (S.
16); RID 05-04-A II (S. 9).

1. WEITERBEHANDLUNG ANBEHANDELTER PSYCHOTHERAPIEFALLE: KINDER UND JUGENDLICHE
LSG Hessen, Urt. v. 19.05.2010 — L 4 KA 79/09 — RID 10-03-14
SGB V §§ PsychThG § 1 1T

Eine KV muss einen bestandskriftigen Beschluss des Berufungsausschusses, in dem einer Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin trotz Ausscheidens aus Altersgriinden die Genehmigung erteilt
wurde, anbehandelte Félle bei Kindern und Jugendlichen bis zu ihrem Abschluss weiter zu
behandeln, unabhéngig von der materiellen RechtméBigkeit der Entscheidung gegen sich gelten
lassen. Fehlt es an einer zeitlichen Befristung, so umfasst der Beschluss auch Behandlungsabschnitte
im Rahmen laufender (Langzeit-)Therapien, die erst nach dem Ende der Zulassung aufgrund von
Fortsetzungsantragen von den Krankenkassen genehmigt wurden. Mit der Formulierung ,.Kinder und
Jugendliche” wird an das fachliche Begriffsverstindnis im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie angekniipft; damit werden auch Personen, die das 21. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, erfasst.

SG Marburg, Urt. v. 22.07.2009 - S 11 KA 219/08 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte d. Bekl., der
Kldgerin die abgesetzten Leistungen zu vergiiten.

2. NICHT ORDNUNGSGEMARE SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG/ANORDNUNGSGRUND (VERM@GEN,
KREDITLINIE)
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 26.02.2009 — L 3 KA 108/08 ER — RID 10-03-15

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 851V 9, 106a; SGG § 86b 11 Nr. 2

Es fehlt an einem Anordnungsgrund, wenn ein Antragsteller nicht glaubhaft macht, dass er bei
sofortiger Vollziehung eines Riickforderungsbescheides (hier: 5.968,88 €) in so ernsthafte
wirtschaftliche Schwierigkeiten gerét, dass seine Existenz bedroht ist und damit eine unbillige Harte
vorliegt. Besteht jedenfalls ein Vermdgen in Hohe von 91.690,95 € in Form von Schiffsbeteiligungen,
Investmentfondsanteilen und auf Konten, wobei der Wert zu Grunde liegt, der bei einer sofortigen
Verwertung zu erzielen sein diirfte, so kann auch — unter Beriicksichtigung einer weiteren
Riickforderung — ein Betrag von 85.709 € aufgebracht werden. Wird trotz Aufforderung eine
Bankbescheinigung tliber die noch zur Verfiigung stehende Kreditlinie nicht vorgelegt, so legt dies
den Schluss nahe, dass der Vertragsarzt seine Kreditlinie bislang nicht ausgeschopft hat und den
Ausgleich des Riickforderungsbetrags auch iiber einen Kredit finanzieren konnte.

Fehlen in der Patientenkartei Eintragungen zu einer ausfiihrlichen allgemeinen Anamnese und zu einer
richtlinienkonformen Drogenanamnese oder aktuellen Suchtanamnese, fehlen korperliche
Untersuchungsbefunde, Verlaufsdokumentationen oder Therapieziele, ein Drogenscreening vor
Drogenabgabe, ein regelmiBiges Abfragen und Dokumentieren des Beigebrauchs, beaufsichtigte
Urinkontrollen und wird das Substitutionsmittel ohne Aufsicht getrunken, so erfolgt die
Substitutionsbehandlung nicht ordnungsgemifl und konnen die Leistungen nach Nrn. 202 ff..
(Substitutionsbehandlung Opiatabhéingiger) und 3860 bis 3862, 3864 bis 3868 (Drogensuchtests)
EBM a.F. nicht abgerechnet werden.

SG Hannover, Beschl. v. 23.09.2008 - S 24 KA 297/08 ER - lehnte den Antrag auf Anordnung der
aufschiebenden Wirkung der Klage gegen eine Honorarberichtigung fiir das Quartal IV/04 in Hohe von 5.968,88
€ ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick; das Verfahren zu den Vorquartalen wird unter dem Az.: L 3 KA
109/08 ER gefiihrt.
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3. AUFSUCHEN DER OP-PRAXIS DURCH ANASTHESISTEN KEIN BESUCH
LSG Sachsen, Urt. v. 19.05.2010 - L 1 KA 14/09 — RID 10-03-16

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 85 IV; EBM 2005 Praambel zu Teil Il Kapitel 1.4, Nr. 05230

Nach der im Quartal II/05 geltenden regionalen Wegegeldregelung im Bereich der KV Sachsen
kann ein Anisthesist fiir das Aufsuchen von Praxen, in denen er oder seine angestellten Arzte bei
Operationen anésthesiologische Leistungen erbringen, keine Wegepauschalen neben Leistungen nach
Nr. 05230 EBM 2005 beanspruchen. Denn Wegepauschalen waren nach der von dieser
Wegegeldregelung in Bezug genommenen Nr. 2 der Prdambel zu Teil II Kapitel 1.4 EBM 2005 nicht
berechnungsfahig.

Das Aufsuchen eines Kranken stellt in der Praxis eines anderen (Zahn-)Arztes zur Durchfiihrung
anasthesiologischer Leistungen nach Nr. 05230 EBM 2005 keinen Besuch im Sinne von Nr. 1 der
Prdambel zu Teil II Kapitel 1.4 EBM 2005 dar.

SG Dresden, Urt. v. 25.02.2009 — S 18 KA 81/06 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

4. UBERWEISUNGSAUSSCHLUSS FUR MVZ IN EIGENER TRAGERSCHAFT DER POLIKLINIK
SG Dresden, Urt. v. 28.07.2010 — S 18 KA 250/06 — RID 10-03-16a

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 95, 106a, 117
Klagebefugt gegen eine sachlich-rechnerische Honorarberichtigung ist die GmbH als Trégerin eines
MVZ. Aus der Gesetzesbegriindung kann nicht geschlossen werden, dass der Gesetzgeber beabsich-
tigt hétte, den MVZ eine eigene Rechtspersonlichkeit zuzuerkennen, die von der ihres Trégers zu
unterscheiden ist bzw. selbstéindig neben diese tritt. Im Gegenteil, hierdurch wird vielmehr klargestellt,
dass MVZ keine neue Organisationsform im Sinne einer Rechtsform sui generis darstellen, unter der
medizinische Einrichtungen mit eigener Rechtspersonlichkeit am Rechtsverkehr teilnehmen kdnnen,
sondern dass MVZ sich einer der bereits vorhandenen Rechtsformen bedienen miissen, um im
Rechtsverkehr aufzutreten (gleiche Gesetzesinterpretation, jedoch mit gegenteiliger Schlussfolgerung:
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 27.01.2010 — L 7 KA 139/09 B ER — RID 10-03-29).
Nach § 24 II 2. Unterabs. BMV-A/§ 27 1I 2. Unterabs. EKV-A sind Uberweisungen durch eine
erméichtigte Krankenhausfachambulanz nicht zuldssig, wenn die betreffenden Leistungen in dieser
Einrichtung erbracht werden koénnen oder in Polikliniken und Ambulatorien als verselbstéindigte
Organisationseinheiten desselben Krankenhauses erbracht werden. Dies gilt auch fiir Uberweisungen
an Vertragsarzte durch Polikliniken und Institutsambulanzen der nach § 117 I SGB V erméichtigten
Hochschulkliniken, die im Rahmen der ambulanten Versorgung gesetzlich Versicherter auf Grund der
Erméchtigung veranlasst werden.
Der Uberweisungsausschluss hat zur Folge, dass die von nach § 117 I SGB V ermichtigten Hoch-
schulambulanzen veranlassten weiteren Behandlungsleistungen, soweit sie im organisatorischen Ver-
bund der Hochschulklinik rechtméBig erbracht werden, dem Versicherten einheitlich aus einer Hand
durch die Einrichtungen der ermichtigten Hochschulklinik zu erbringen sind. Ein Universitéts-
klinikum kann die ambulante Behandlung nicht durch die Uberweisung der Laborleistungen an ein
MVZ, deren Trigerin sie ist, aufspalten. Solche Uberweisungen sind unzuléssig.

Bei der Kl. handelt es sich um eine GmbH, deren Gesellschafteranteile zu 100 % vom
Universititsklinikum D. an der Technischen Universitit D. gehalten werden. Die Gesellschaft ist Trigerin
eines MVZ, das seit dem 01.04.2005 an der vertragsdrztlichen Versorgung mit zwei hausérztlich tétigen
Allgemeinmedizinern sowie einem Laborarzt teilnimmt. Das Universitdtsklinikum D. ist gem. § 117 SGB V
erméchtigt. Wesentliche Regelungen des nur 2002 geltenden Universititspoliklinikenvertrages wurden in den
unmittelbar zwischen den Universititskliniken und den Krankenkassen auf Grundlage des § 120 IT 2 SGB V
geschlossenen Hochschulambulanzvertrag iiberfiihrt. Mit Honorarbescheid setzte die Bekl. das Honorar im
Quartal I1/05 auf 9.503,58 € fest. Mit weiterem Bescheid kiirzte sie das Honorar im Ergebnis (Widerspruchsbe-
scheid) um sdmtliche Laborleistungen, dic im MVZ auf Uberweisung aus dem Universititsklinikum D.
erbracht worden sind, soweit es sich nicht um Uberweisungen von ermichtigten Arzten und Einrichtungen des
Universitdtsklinikums handelte, weil Laborauftrage als Behandlungsfall nach § 4 II Buchst. a des Hochschul-
ambulanzvertrages gélten. Soweit im Rahmen der Behandlung Laborleistungen bendtigt werden, seien diese
Gegenstand des Hochschulambulanzvertrages und vom Institut fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin
zu erbringen und direkt gegentiber der Krankenkasse abzurechnen. Das SG wies die Klage ab.

www.dg-kassenarztrecht.de
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5. ZAHNARZTE

A) NACHWEIS DER VOLLSTANDIGEN LEISTUNGSERBRINGUNG NUR IM VERWALTUNGSVERFAHREN
SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010—- S 12 KA 325/09 — RID 10-03-17

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 106a

Sind von einem Zahnarzt abgerechnete Leistungen aus den Krankenbléttern nicht ersichtlich, so ist
zunédchst davon auszugehen, dass er diese Leistungen tatsichlich nicht erbracht hat. Es obliegt dann
dem Zahnarzt, die Erbringung der von ihm abgerechneten Leistungen nachzuweisen. Eine sachlich-
rechnerische Richtigstellung ist gerechtfertigt, wenn die gebiihrenordnungsgeméfBen Leistungen und
Abrechnungsvoraussetzungen nicht eingehalten worden sind, die Behandlungsdokumentation
Vollstandigkeit vermissen lédsst und RichtlinienverstoBe vorliegen, die im Hinblick auf die
Qualititssicherung der vertragszahnérztlichen Versorgung zu beachten und einzuhalten sind
(Anschluss an LSG Bayern, Urt. v. 07.07.2004 - L 3 KA 510/02- RID 05-01-34, juris Rn. 25).
Die vollstiindige Leistungserbringung ist grundsitzlich bereits mit der Abrechnung nachzuweisen.
In Zweifelsfillen kann sie in einem Verwaltungsverfahren nachgereicht werden. Im
Gerichtsverfahren kann die Dokumentation weder nachgereicht noch ergéinzt werden. Insofern ist
auch die Amtsermittlungspflicht beschrankt. Die Amtsermittlungspflicht gilt nur fiir die Frage, in
welchem Umfang im Verwaltungsverfahren Unterlagen vorgelegt wurden und ob diese zum Nachweis
der Leistungserbringung ausreichend waren.

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der KCH-Abrechnung (KB-
Leistungen) fiir die acht Quartale 1/04 bis IV/05 in Hoéhe von noch angefochtenen 14.479,56 € ab.

B) VOLLSTANDIGER NACHWEIS/WIEDERHOLUNGSANASTHESIEN BEI VOLLNARKOSE/NEUROLYSE

SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010— S 12 KA 440/10 - RID 10-03-18
Nichtzulassungsbeschwerde anhingig: LSG Hessen — L 4 KA 63/10 NZB - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §§ 106a; BMV-Z § 19; EKV-Z § 17; BEMA-Z Nr. 40, 41a; GOA-82 Nr. 2702, 2584

Zur vollstindige Leistungserbringung s. vorstehend.
Bei einer Intubationsnarkose konnen weitere Anésthesieleistungen erbracht werden. Fiir ihren
Nachweis ist aber erforderlich, dass sich aus dem OP-Bericht entnehmen ldsst, dass bzw. wann (in
Bezug auf den Operationsverlauf) der Vertragszahnarzt diese weiteren Anédsthesieleistungen erbracht
hat (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 15.03.2006 — S 12 KA 26/05 — RID 06-02-18).
Die Darstellung eines Nervs in seinem Verlauf zum Schutz wihrend eines chirurgischen Eingriffes ist
keine Neurolyse, die nach den Nr. 2584 GOA-82 abrechenbar ist.

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Kieferbruchabrechnung
06/2009 in einem Behandlungsfall in Hohe von 620,03 € ab; zur vollstindige Leistungserbringung s.
vorstehend.

) NR. 8272 GOA-82 (INFUSIONEN)

SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010—-S 12 KA 212/10 - RID 10-03-19
Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: LSG Hessen — L 4 KA 62/10 NZB - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §§ 106a; BMV-Z § 19; EKV-Z § 17; BEMA-Z Nr. 40, 41a; GOA-82 Nr. 2702, 8272

Nr. 8272 GOA-82 kann insgesamt nicht mehr als zweimal je Behandlungstag, unabhiingig von der
Zahl der Behandler, angesetzt werden.

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Kieferbruchabrechnung
04/2009 in einem Behandlungsfall in Hoéhe von 737,13 € ab; zur Frage zum Nachweis und zu
Wiederholungsanisthesien s. vorstehend.

D) FEHLENDER ZUSTELLUNGSVERMERK/NR. 2255 U. 2702 GOA-82

SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010—-S 12 KA 167/10 — RID 10-03-20
Berufung anhiingig: LSG Hessen — L 4 KA 61/10 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 106a; ZPO §§ 180, 418 I; SGG § 87 1 1; BMV-Z § 19; EKV-Z § 17; BEMA-Z Nr. 40, 41; GOA-82 Nr. 2255,
2584, 2702, 8272

Unterlédsst der Postbedienstete den vorgeschriebenen Vermerk des Tages der Zustellung auf der
Sendung, so ist die Zustellung nicht unwirksam, jedoch liegt ein beachtlicher Formverstof3 vor.
MaBgeblich fiir die Klagefrist ist der tatsdchliche Zugang des Widerspruchbescheids. Dieser wird
durch die Postzustellungsurkunde nachgewiesen.

www.dg-kassenarztrecht.de
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Nr. 2255 GOA-82 kann nicht fiir eine Verlagerung von Knochenteilen allein mit dem Zugang zur
Kieferhohle angesetzt werden.
Fiir eine Leistung nach Nr. 2702 GOA-82 reicht in Zweifelsfillen nicht die Behauptung aus, es seien
umfangreiche Anderungen an Apparaturen durchgefiihrt worden, wenn hierfiir kein Nachweis erbracht
wird.

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Kieferbruchabrechnung
11/2007 in einem Behandlungsfall in Héhe von 1.512,42 € ab; zu Wiederholungsanisthesien, Nr. 8272 u. 2702
GOA-82 s. vorstehend.

E) NR. 59 BEMA-Z: WEITERER, SELBSTANDIGER EINGRIFF

SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010—- S 12 KA 768/09 — RID 10-03-21
Berufung anhiingig: LSG Hessen — L 4 KA 60/10 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §§ 106a; BMV-Z § 19; EKV-Z § 17; BEMA-Z Nr. 59

Die Nr. 59 BEMA-Z kann nicht im Zusammenhang mit einer Plattenentfernung abgerechnet
werden, da die Wundversorgung bereits zwangslaufig auch das Zundhen der Wunde umfasst. Die Nr.
59 BEMA-Z setzt einen weiteren, selbstindigen Eingriff voraus, der auch im OP-Bericht
nachzuweisen ist (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 15.03.2006 - S 12 KA 26/05 - RID 06-02-18).

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Kieferbruchabrechnung 2007
in fiinf Behandlungsfall in Hohe von 816,96 € ab; zur Frage zum Nachweis s. vorstehend.

F) ENDODONTIE, ZYSTEKTOMIE UND EXZISIONEN
SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010 - S 12 KA 633/09 — RID 10-03-22

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB'V §§ 106a; BMV-Z § 19; EKV-Z § 17; BEMA-Z Nr. 28, 31, 32, 50, 56
Bei Patienten, die als Schmerzfille abgerechnet werden, kann sich die Behandlung nicht auf
MaBnahmen erstrecken, die auf einen spdteren Zeitpunkt hétten verschoben werden kdnnen. Zur
Erlangung von Schmerzfreiheit reicht die Trepanation nach Nr. 31 BEMA-Z oder die Vitalexstirpation
nach Nr. 28 BEMA-Z des betroffenen Zahns aus. Insb. das zusidtzliche Aufbereiten des
Wurzelkanalsystems nach Nr. 32 BEMA-Z dient danach nicht mehr der Beseitigung der geklagten
Schmerzen (vgl. LSG Hamburg, Urt. v. 24.09.2008 — L 2 KA 35/06 — RID 09-01-29; SG Marburg,
Urt. v.07.12.2005 — S 12 KA 22/05 —RID 06-01-21).

Eine Wurzelfiillung erfordert im Regelfall drei Rontgenaufnahmen. Zu diagnostischen Zwecken ist
vor Beginn der Behandlung eine Rontgenaufnahme anzufertigen. Nach Aufbereitung des
Waurzelkanals hat eine weitere Rontgenaufnahme zu Kontrollzwecken zu erfolgen. Diese Aufnahme
kann durch andere Messtechniken ersetzt werden. Nach Abschluss der Wurzelbehandlung hat eine
dritte Aufnahme zu erfolgen zur Qualitdtskontrolle und —sicherung.

Die Abrechnung der Zystektomie nach Nr. 56a/c (Zyl/Zy3) setzt neben einer im Rontgenbild
diagnostizierbaren Zyste, also einem erkennbaren raumfordernden Prozess, einen zusétzlichen, nach
Art und Inhalt einer Zystenoperation entsprechenden chirurgischen Aufwand (zuséitzliche
Kieferresektion, Entfernung eines Zystenbalges, Saduberung von Zystenresten) voraus (vgl. SG
Marburg, Urt. v. 03.06.2009 — S 12 KA 520/08 — RID 09-03-36, Berufung anhidngig: LSG Hessen — L
4 KA 53/09 - m.w.N.).

Wird die Abrechnung der Nr. 50 (Exz2) BEMA-Z fiir einzelne Ausnahmefille zur isolierten
Behandlung einzelner parodontal erkrankter Zéhne abgerechnet, dann miissen die Voraussetzungen fiir
eine Parodontosebehandlung vorliegen.

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der konservierend-chirurgischen
Abrechnung fiir die vier Quartale I/06 bis IV/06 in Hohe von noch 4.138,24 € in 52 Behandlungsfillen ab.

G) KEINE VERSANDKOSTEN ZWISCHEN PRAXIS UND EIGENLABOR

SG Marburg, Urt. v. 07.07.2010— S 12 KA 664/09 — RID 10-03-23
Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: LSG Hessen — L 4 KA 64/10 NZB - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V §§ 881, 106a; BMV-Z § 19; EKV-Z § 17; BEL II Nr. 9333; BGB § 644 11

Versandkosten sind nicht berechnungsfahig fiir den Versand zwischen Praxis und Labor in Form
eines Eigenbetriebes.
Eine Entscheidung der Technischen Kommission ist bindend (vgl. BSG, Urt. v. 03.12.1997 — 6 RKa
— 74/96 — juris Rn. 21).

Das SG wies die Klage gegen eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Versandkosten in Hohe von
85,80 € ab.

www.dg-kassenarztrecht.de
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lll. Zweigpraxis/Genehmigung/Belegarzt

Nach BSG, Urt. v. 23.06.2010 — B 6 KA 29/09 R — ist die methadon-gestiitzte Behandlung eines heroinabhéngigen
Patienten fehlerhaft, die nicht mit der Richtlinie des GBA zur Substitutionsbehandlung in Einklang steht; steht aus der
Sicht der KV fest, dass die Fortsetzung einer langjdhrigen Behandlung mit Methadon wegen eines kontinuierlichen
Beigebrauchs - z.B. von Benzodiazepin - nach § 8 der Richtlinie nicht mehr statthaft ist, kann und muss sie das dem
Vertragsarzt umgehend mitteilen; Versicherte haben keinen generellen Anspruch gegen ihre Krankenkasse auf
Verabreichung eines Heroin-Ersatzstoffs, sondern nur nach MaB3gabe der Richtlinie des GBA auf eine substitutionsgestiitzte
Behandlung; nach BSG, Urt. v. 17.03.2010 - B 6 K4 3/09 R — (SozR 4-2500 § 121 Nr. 4) gelten die Vorgaben des EBM
2005, soweit gastroenterologische und pneumologische Leistungen nur von Vertragsirzten abgerechnet werden diirfen,
die entsprechende Schwerpunktbezeichnungen fiihren, auch fiir die belegiirztliche Titigkeit eines Vertragsarztes; der
Krankenhaustrdger, der einen Belegarzt an sich bindet, findet die Leistungs- und Abrechnungsbedingungen dieses Arztes vor
und muss die Abldufe einer Belegabteilung danach ausrichten; vgl. zuletzt die Hinweise in RID 09-04-A 1II (S. 14)

1. DIALYSEZWEIGPRAXIS

A) GENEHMIGUNG EINER DIALYSEZWEIGPRAXIS/DEFENSIVE KONKURRENTENKLAGE

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 09.12.2009 - L 5 KA 2164/08 - RID 10-03-24
Revision (B 6 KA 4/10 R) verworfen juris
SGG § 75; Anlage 9.1 BMV-A/EKV-A; Arzte-ZV § 24; GG Art. 12 1

Die Vorschriften der Anlage 9.1 BMV-A/EKV-A bzw. des zugehorigen Anhangs 9.1.5 sind giiltig.
Die mit dem Vertragsarztrechtsinderungsgesetz eingefithrten Neuerungen, insbesondere die
Anderungen des § 24 Arzte-ZV, und die Neufassung des § 15a BMV-A/EKV-A iiberschneiden sich
mit den von Anlage 9.1 getroffenen Regelungen nicht, machen diese insbesondere auch nicht in Teilen
rechtswidrig und zwingen auch nicht zu einer modifizierenden Auslegung.
Wird zu Unrecht eine fremde Zweigpraxis in der Versorgungsregion einer Dialysepraxis geneh-
migt, so wird deren subjektives Recht (§ 4 12 Nr. 3 und § 6 I Anl. 9.1 BMV-A/EKV-A u. Abs. 1b
Anhang 9.1.5 BMV-A/EKV-A) verletzt. Der Vorrangigkeit der Bedarfsdeckung durch den bereits
vorhandenen Leistungserbringer (die vorhandene Dialyseeinrichtung) korrespondiert der Nachrang des
in die Versorgungsregion ,.eindringenden® Leistungserbringers, wodurch das Recht zur defensiven
Konkurrentenklage begriindet ist.
Wird eine Dialysezweigpraxis durch das Regelwerk der Anlage 9.1 bzw. des zugehorigen Anhangs
9.1.5 BMV/EKV-A einer Versorgungsregion nicht (mehr) zugeordnet, so hat dies zur Folge, dass
den dadurch beriihrten wirtschaftlichen Interessen die rechtliche Durchsetzungsmacht fehlt und der
Praxisinhaber nicht mehr Tréger eines entsprechenden subjektiv-offentlichen Rechts ist. Er kann
deswegen die Genehmigung der Zweigpraxis nicht mit der defensiven Konkurrentenklage abwehren.
Die bekl. KV erteilte Dr. R., der zur beigel. Gemeinschaftspraxis R gehodrt, zum 01.04.1999 eine
widerrufliche Genehmigung zur Dialyse zur Behandlung von Hé&modialysepatienten als Zentrumsdialyse am
Standort der Dialyseeinrichtung in H sowie als zentralisierte Heimdialyse (LC) in E und M. 2003 erteilte die
Bekl. der R eine bis 08.05.2013 befristete Genehmigung zur Durchfiihrung von Versorgungsauftrigen mit
Dialyse an den Betriebsstitten E und M; 2004 genehmigte die Bekl. der R fiir den Vertragsarztsitz in H. die
Verlegung der bereits befristet genehmigten Zweigpraxis von M nach S. 2005 beantragte die klagende
Gemeinschaftspraxis, Internisten mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie, in A die Genehmigung einer
(Dialyse-)Zweigpraxis ebf. in S, was die Bekl. mangels Bedarfs und dann allein wegen fehlendem
Einvernehmen mit den Krankenkassenverbidnden ablehnte. Mit ihrer Klage machte die KI. geltend, die
Zweigpraxis der R stehe nicht entgegen; wenn die Voraussetzungen des Abs. 3 Satz 4 Anhang 9.1.5 BMV/EKV-
A erfiillt seien, werde solchen Zweigpraxen inzwischen keine Versorgungsregion mehr zugeordnet. SG
Stuttgart, Urt. v. 02.04.2008 — S 11 KA 8567/06 - verurteilte d. KV, der KI. die Genehmigung fiir eine
Zweigpraxis am Standort M einschlieBlich der Durchfiihrung von Versorgungsauftragen mit Dialyse zu erteilen,
das LSG wies die Berufung der R zuriick.

B) DRITTANFECHTUNG DER GENEHMIGUNG EINER DIALYSEPRAXIS
SG Diisseldorf, Urt. v. 11.08.2010 — S 2 KA 188/09 — RID 10-03-25

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV § Arzte-ZV § 24111 1 u. 2; BMV-A/EKV-A Anl. 9.1 mit Anhang 9.1.5
Soweit die Partner der Bundesmantelvertrige Sonderregelungen fiir Dialysezweigpraxen getroffen
haben, stehen dem die allgemeinen Bestimmungen des § 24 III Arzte-ZV iiber Nebenbetriebsstitten
nicht entgegen; beide Regelwerke erginzen sich vielmehr, ohne dass § 24 11 Arzte-ZV Sperrwirkung
fiir die mantelvertragliche Statuierung zusétzlicher Genehmigungsvoraussetzungen zukidme (LSG
Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 09.12.2009 - L 5 KA 2164/08 - RID 10-03-24).

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 10-03 Seite 19
Rechtsprechungsinformationsdienst 11. Jahrgang 2010

Soweit nach BSG, Urt. v. 28.10.2009 - B 6 KA 42/08 R - (SozR 4-5520 § 24 Nr. 3) ein Dritter
grundsétzlich nicht berechtigt ist, die Erteilung der Genehmigung fiir eine Zweigpraxis anzufechten,
so gilt dies bei der Versorgung chronisch nierenkranker Patienten jedoch nicht uneingeschrinkt. Es
besteht ein Anspruch auf gerichtliche Nachpriifung, ob das in Abs. 1b Satz 2 Anhang 9.1.5 BMV-
A/EKV-A normierte Verwaltungsverfahren korrekt durchgefiihrt worden ist (Grundsatz des fairen
Verfahrens). Er steht einem Dritten zu, wenn dieser unmittelbar vom Tatbestand der Norm erfasst
wird, da seine Praxis in der Versorgungsregion der projektierten Zweigpraxis liegt.

Das Verwaltungsverfahren ist nicht fair, sondern rechtsfehlerhaft durchgefiihrt worden, wenn es an der
einvernehmlichen Feststellung der KV und der Krankenkassenverbande fehlt, ob die Einrichtung der
Zweigpraxis aus Griinden der Sicherstellung der Dialyseversorgung notwendig ist. Ein Einvernehmen
kann nicht hergestellt werden, wenn die Landesverbédnde der Krankenkassen von der KV nicht iiber
die Existenz der Dialysepraxis des Dritten unterrichtet werden.

Bei der Frage, ob und inwieweit Griinde der Sicherstellung der Dialyseversorgung die Einrichtung der
projektierten Zweigpraxis notwendig machen, haben die Beteiligten einen gerichtlich nur
eingeschrankt iiberpriifbaren Beurteilungsspielraum.

Die Beigel. ist eine zur vertragsérztlichen Versorgung in T1 zugelassene Berufsausiibungsgemeinschaft
von Fachirzten fiir Innere Medizin, zum Teil mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie. Sie erhielt ohne nihere
Begriindung die Genehmigung einer Zweigpraxis in E. Gegen diesen Genehmigungsbescheid legte der KI., ein
Facharzt fiir Innere Medizin und in 12 zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen, Widerspruch ein. Er
beschiftige seit November 2007 zwei Kolleginnen in seiner Praxis, welche auch die Genehmigung zur
Durchfiihrung von Blutreinigungsverfahren besédflen. Eine wohnortnahe Versorgung sei auch durch seine freien
Kapazititen gewdhrleistet. Er dialysiere zurzeit mehr als 30 Kassenpatienten; seine freien Kapazititen ldgen
nach den giiltigen Richtlinien bei tiber 60 Patienten. Die Bekl. wies den Widerspruch wegen fehlender
Anfechtungsbefugnis zuriick. Das SG verurteilte zur Neubescheidung und wies die Klage im Ubrigen ab.

2. BVERFG: GENEHMIGUNG ZUR KERNSPINTOMOGRAPHIE FUR KARDIOLOGEN
BVerfG, 2. Sen. 2. Ka., Beschl. v. 08.07.2010 — 2 BvR 520/07 — RID 10-03-26

www.bundesverfassungsgericht.de = juris

SGBV § 13511 1; GG Art. 121, 101 12; BMV-A Anl. 3; EG Art. 81 I, 234 III
Die Verfassungsbeschwerde gegen BSG, Urt. v. 11.10.2006 — B 6 KA 1/05 R — SozR 4-2500 § 135 Nr. 10 =
BSGE 97, 158 = GesR 2007, 209 = USK 2006-107 wird nicht zur Entscheidung angenommen.
Ein Arzt wird jedenfalls so lange nicht in seinem Status betroffen, wie er nicht im Kernbereich seines
Fachgebietes eingeschriankt wird (vgl. BVerfG, 1. Sen. 2. Ka., Beschl. v. 16.07.2004 — 1 BvR 1127/01
- RID 04-04-34, NVwZ 2004, 1348).
Die besonderen Anforderungen, die das BSG auf der Grundlage des § 4 I KernspinV an die
Qualifikation von Arzten stellt, die kernspintomographische Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung erbringen wollen, sind verfassungsrechtlich gerechtfertigt, weil sie
Gemeinwohlinteressen  dienen und  verhéltnismdfBig sind. Die  Konzentration aller
kernspintomographischen Leistungen bei speziell qualifizierten Arzten dient der Qualitit der
Versorgung sowie der Wirtschaftlichkeit im Interesse der Funktionsfahigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung (vgl. BVerfG, Beschl. v. 16.07.2004, aaO., S. 1349).
Es liegt kein VerstoB gegen Art. 101 I 2 GG vor. Zwar mag die KBV nach gemeinschaftsrechtlichem
Verstindnis als Unternechmensvereinigung anzusehen sein. Weiter scheint es nicht von vornherein
ausgeschlossen, dass die Kernspinvereinbarung den zwischenstaatlichen Handel beeintriachtigt
Gleichwohl ist die Auffassung, der Zustimmungsbeschluss der KBV zur Kernspinvereinbarung
verstoBe gegen Art. 81 1 EG, gegeniiber der gegenteiligen Auffassung des BSG nicht eindeutig
vorzuziehen. Das Ergebnis der angegriffenen Entscheidung ist jedenfalls vertretbar, weil die
Kernspinvereinbarung auf Grundlage der gesetzlichen Erméchtigung geméfl § 135 II SGB V im
Allgemeininteresse getroffen worden ist.
Das Naturalleistungsprinzip dient Allgemeininteressen in doppelter Hinsicht. Zum einen gewéhrlei-
stet es sozialen Schutz, weil die Versicherten von den finanziellen Folgen der Krankheit insoweit
freigestellt werden, als sie fiir die Bezahlung der Krankenbehandlung nicht vorleistungspflichtig sind.
Zum anderen dient das Naturalleistungsprinzip ordnungspolitischen Zwecken, weil es die
Gesundheitsversorgung sowie deren Wirtschaftlichkeit sicherstellt. Die Vertreter der KBV werden bei
der Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen auf der Grundlage von § 135 II SGB V
schlieBlich auch sachverstindig titig; denn die fachliche Befdhigung zur Ausfiihrung bestimmter
arztlicher Leistungen kann ohne entsprechende fachliche Kenntnisse nicht beurteilt werden.
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3. BADEARZT: VERORDNUNG VON REHABILITATIONSLEISTUNGEN
LSG Hessen, Beschl. v. 29.04.2010 — L 4 KA 3/08 RID 10-03-27
SGB V §§ 40, 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8, 107 II, 111; RehabilitationsRL § 11; EBM 2005 Nr. 01611
Die Titigkeit bei einem Badearzt erfiillt nicht die Voraussetzungen zur Abrechnung der Nr. 01611
EBM 2005 (Verordnung von Rehabilitationsleistungen).
SG Marburg, Urt. v. 21.11.2007— S 12 KA 90/07 - RID 07-04-33 wies die Klage ab, das LSG die
Berufung zuriick.

4. BELEGARZTANERKENNUNG

A) VORLAGE DES BELEGARZTVERTRAGES ALS ANERKENNUNGSVORAUSSETZUNG

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.01.2010—-L 7 KA 142/09 — RID 10-03-28
Revision anhiingig: B 6 KA 15/10 R juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV §§7212,95,103 VII, 115 I, 121; KHEntgG § 38 11; Arzte-ZV § 24 11, Il 1 Nr. 2; BMV-A §§ 1 VI, 39, 40; EKV-
A §§ 1 VIIL, 31, 32

Leitsatz: Eine Anerkennung als Belegarzt kann nicht ohne Vorlage - und somit auch nicht vor Ab-
schluss - des Vertrages zwischen Krankenhaus und Belegarzt erteilt werden. Andernfalls wiirde eine
unzuldssige Belegarztanerkennung ,,auf Vorrat™ erteilt.

Dr. H war bis Mérz 2007 als Neurochirurg zugelassen. Seitdem ist er bei dem kl. MVZ angestellt, das sich
gegen die Versagung der Anerkennung als Belegarzt an der Hklinik fiir Dr. H wendet. Die Fachabteilungen mit
Ausnahme der Orthopédie fiihrt sie durch Belegérzte. Im Bereich Neurochirurgie stehen 9 Betten zur Verfiigung.
Fiir H stellte die Hklinik ein Bett fiir belegérztliche Tétigkeit zur Verfligung. SG Berlin, Urt. v. 26.08.2009 — S
83 KA 33/08 — RID 09-04-22 verpflichtete die Bekl., der KI. die Belegarztanerkennung zu erteilen; das LSG
wies die Klage ab; es stellte in der Begriindung fest, dass es auf die zwischen den Bet. in erster Linie streitige
Frage, ob bei einem MVZ angestellte Arzte als Belegirzte anerkannt werden kénnen, somit nicht ankomme.

B) KLAGEBEFUGNIS/ARBEITSVERTRAG
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 27.01.2010 - L 7 KA 139/09 B ER — RID 10-03-29

www.sozialgerichtsbarkeit.de B B B
SGB V §§ 95, 103 VII, 115 I, 121; Arzte-ZV § 24 11, 11l 1 Nr. 2; BMV-A §§ 1 VI, 39, 40; EKV-A §§ 1 VIII, 31, 32; SGG
§ 86b 11

In Statusangelegenheiten besteht in aller Regel kein eiliges Regelungsbediirfnis (vgl. zuletzt LSG
Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 27.09.2006 — L 7 B 18/06 KA ER — RID 07-01-51). Eine Ausnahme
liegt jedenfalls dann vor, wenn der geltend gemachte materiell-rechtliche Anspruch vollig
unzweifelhaft besteht oder die Interessenlage zu Gunsten eines Antragstellers eindeutig ist.

Eine Belegarztanerkennung hat in einem weiteren Sinne statusbegriindenden Charakter.

Der Senat neigt der Rechtsauffassung zu, wonach auch einem MVZ die Anerkennung fiir die
belegiirztliche Titigkeit eines bei ihm angestellten Arztes in einem bestimmten Krankenhaus erteilt
werden kann, ohne dies abschlie3end erdrtern zu miissen.

Es bestehen erhebliche Bedenken, ob der Anspruch auf Erteilung einer Belegarztanerkennung vom
Triger eines MVZ geltend gemacht werden kann oder ob er nicht vielmehr dem MVZ unmittelbar
zusteht und daher nur von ihm geltend gemacht werden kann. Das MVZ selbst — und nicht etwa seine
Tréger — werden zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassen. Das MVZ selbst ist Tréiger von
Rechten (z.B. Honoraranspriichen) und Pflichten (z.B. nach § 135a Abs. 2 SGB V).

Rechtlich zweifelhaft ist ein Arbeitsvertrag, der eine belegirztliche Tétigkeit (zumindest
ausdriicklich) nicht umfasst, und wonach der angestellte Arzt eines MVZ die belegérztliche Tatigkeit
somit moglicherweise auflerhalb der vom Zulassungsausschuss genehmigten Anstellung ausiiben
wiirde, und er zur Werbung fiir chefirztliche Wabhlleistungen und zur Lehrtitigkeit an
Ausbildungseinrichtungen im Einflussbereich der DRK Schwesternschaft B e.V. verpflichtet ist und
somit Tatigkeiten libernihme, die dem Aufgabenfeld des Krankenhauses zuzurechnen sind und von
dem abweichen, was typischerweise dem belegérztlichen Tétigkeitsbereich entspricht.

SG Berlin, Beschl. v. 02.09.2009 - S 83 KA 469/09 ER - verpflichtete die KV, der Ast. vorldufig eine
Belegarztanerkennung fiir Dr. M zur Tatigkeit in den DRK Kliniken zu erteilen, bis im Hauptsacheverfahren
rechtskréftig entschieden ist; das LSG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.

Fiir eine Belegarztanerkennung eines MVZ s. SG Berlin, Urt. v. 26.08.2009 — S 83 KA 33/08 — RID 09-04-22
(Berufungsentscheidung s. vorstehend LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.01.2010 — L 7 KA 142/09 — RID 10-03-28,
Revision anhéngig: B 6 KA 15/10 R); SG Marburg, Urt. v. 30.01.2008 — S 12 KA 1079/06 — RID 08-01-42, bestitigt durch

LSG Hessen, Urt. v. 24.06.2009 — L 4 KA 17/08 — RID 09-03-40; LSG Hessen, Urt. v. 24.06.2009 — L 4 KA 18/08 — RID
09-03-41.
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5. NOTDIENST: VORLAUFIGER AUSSCHLUSS EINES VERTRAGSARZTES WEGEN VERDACHTS
SEELISCHER ERKRANKUNG
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.08.2009 — L 3 KA 49/07 — RID 10-03-30

uris

JSGBV§§ 7511u.2,951I1; GG Art. 211'1, 12 1
Leitsatz: Die Kassenérztliche Vereinigung ist berechtigt, einen Vertragsarzt vorldufig von der
Erbringung des Notdienstes auszuschlieen, wenn der begriindete Verdacht besteht, dieser sei wegen
einer seelischen Erkrankung hierfiir ungeeignet, und wenn sich der Vertragsarzt nicht der hierzu
angeordneten érztlichen Untersuchung unterzieht.

SG Hannover, Gerichtsb. v. 04.04.2007 — S 16 KA 5/04 —und 18.07.2007 — S 16 KA 212/05 - wies die

Klagen ab, das LSG die Berufung zuriick.

IV. Disziplinarrecht

1. KEINE GELDBURE NACH ENTZIEHUNG DER ABRECHNUNGSGENEHMIGUNG (HIER: ZUR
SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG)
SG Berlin, Gerichtsb. v. 06.07.2009—- S 71 KA 211/07 — RID 10-03-31

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§S81V1

Nach dem Verbot der Kumulation konnen gegen einen pflichtwidrig handelnden Vertragsarzt nicht
mehrere DisziplinarmaBnahmen gleichzeitig verhdngt werden (BSG, Urt. v. 08.03.2000 - B 6 KA
62/98 R - SozR 3-2500 § 81 Nr. 6 = MedR 2001,49 = NZS 2001, 50).

Eine Geldbufie ist dann nicht mehr geeignet, auf einen Vertragsarzt im Hinblick auf den begangenen
Pflichtenverstof3 disziplinierend einzuwirken, wenn kiinftig ein solcher Pflichtenversto nicht mehr
begangen werden kann, etwa weil - wie hier - die zu dem (potentiellen) Pflichtenverstof3 fithrende
Abrechnungsgenehmigung (hier: zur Substitutionsbehandlung Opiatabhéngiger) widerrufen worden
ist. Die Rechtméfigkeit einer verhingten GeldbuBle kann nicht davon abhingig sein, ob zukiinftig
jemals eine Wiederholung des sanktionierten Verhaltens aufgrund einer Wiedererteilung der
widerrufenen Genehmigung mdglich erscheint. Vielmehr ist auf den Zeitpunkt der Verhdngung der
GeldbuBe abzustellen.

Das SG gab der Klage statt.

2. ZWEIJAHRIGES RUHEN DER ZULASSUNG NACH ERHALT VON KICK-BACK-ZAHLUNGEN

LSG Hamburg, Urt. v. 17.03.2010 — L 2 KA 37/07 — RID 10-03-32

SGBV § 81 V;EKV-Z § 1111
Begeht ein Vertragszahnarzt einen vorsitzlichen Abrechnungsbetrug, dann steht seine personliche
Eignung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung generell in Frage.
Ein Vertragszahnarzt, der im Zeitraum Mai 2000 bis Oktober 2002 fiir Zahnersatz bare
Riickvergiitungen der Lieferanten in Hohe von insgesamt 31.000 € erhalten hat, diese aber nicht in
den Abrechnungen angegeben hat, und der deshalb wegen Betrugs (zu einer Gesamtgeldstrafe von 200
Tagessétzen zu 100 €) verurteilt wurde, verstoBt gegen das Gebot der peinlich genauen Abrechnung
und kann mit dem Ruhen der Zulassung fiir zwei Jahre belangt werden. Ein nachgehendes
Wohlverhalten ist fiir die gerichtliche Beurteilung einer Disziplinarmafinahme ohne Belang.

SG Hamburg, Urt. v. 26.09.2007 — S 3 KA 499/06 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

V. Wirtschaftlichkeitspriifung/Arzneikostenregress/Schadensersatz

Nach BSG, Urt. v. 18.08.2010 - B 6 K4 14/09 R - beginnt die vierjihrige Ausschlussfrist, die grundsétzlich fiir
Mafnahmen geméB § 106 SGB V gilt, nach dem Ende des gepriiften Verordnungszeitraums, also im Grundsatz jeweils
nach dem Ende des Quartals, dem die Verordnung bei der Priifung kostenméBig zugeordnet wurde (das kann bei einem
Auseinanderfallen des Verordnungs- und des Einldsezeitpunkts je nach der Priifpraxis dasjenige Quartal sein, in dem die
Verordnung ausgestellt, oder das Quartal, in dem diese eingelost wurde); handelt es sich allerdings um einen Fall, in dem die
Vorgabe besteht, eine Verordnungspriifung iiber einen Gesamtzeitraum mehrerer aufeinander folgender Quartale
durchzufiihren, so beginnt die Vier-Jahres-Frist erst nach dem Ende des Gesamtzeitraums; nach BSG, Urt. v. 05.05.2010 - B
6 KA 6/09 R u. B 6 KA 20/09 R — durfte Polyglobin im streitbefangenen Zeitraum (1999 bzw. 2000) zur unterstiitzenden
Behandlung eines Krebsleidens nicht verordnet werden, weil das Mittel dafiir nicht zugelassen war; nach BSG, Urt. v.
05.05.2010 - B 6 KA 24/09 R — war Alphaglobin im Jahr 1999 fiir die Behandlung der Multiplen Sklerose nicht zugelassen
und konnte nicht verordnet werden; nach BSG, Urt. v. 05.05.2010 - B 6 KA 5/09 R — unterliegen Regresse wegen fehlender
Verordnungsfihigkeit von Arzneimitteln einer Ausschlussfrist; auf Verjidhrungsvorschriften kann auch bei Regressen
wegen solcher Verordnungen, die die Grenzen der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung nicht eingehalten
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haben, nicht zuriickgegriffen werden; die Ausschlussfrist von vier Jahren ist in entsprechender Anwendung des § 45 III
SGB I durch den Priifantrag der Krankenkasse unterbrochen, wenn der Arzt iiber diesen unterrichtet ist und iiber den Grund
informiert wird, weshalb mit einer ziigigen Entscheidung nicht gerechnet werden kann; nach BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6
KA 37/08 R — (SozR 4-2500 § 106 Nr. 26) sind autologe Tumorvakzine nicht verordnungsfihig; es handelt sich um sog.
Rezepturarzneimittel, die keiner arzneimittelrechtlichen Zulassung bediirfen, sodass die bei der Zulassung von
Fertigarzneimitteln erfolgende Uberpriifung der Qualitit, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit hier nicht stattfindet; im
Behandlungszeitpunkt 1998/99 lag auch noch keine Anerkennung oder Nichtanerkennung der Arzneimitteltherapie vor, in
deren Rahmen die Verordnungen erfolgten (sog aktiv-spezifische Immunisierung - Impfungen mit eigenem
Korperzellmaterial); das Verfahren gemdf § 135 1 SGB V war damals noch beim Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen anhidngig; es ist erst im April 2000 abgeschlossen worden (mit ablehnender Entscheidung); die
Verordnungsfihigkeit im Behandlungszeitpunkt war daher danach zu beurteilen, wie sich die Erkenntnislage damals
hinsichtlich der Qualitdt, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der Therapiemethode im Einzelnen darstellte: Mallgebend war
und ist, ob diese Kriterien auf der Grundlage einer Beurteilung anhand einer ausreichenden Anzahl von Behandlungsfillen
als erfiillt angesehen werden konnten; das war indessen nicht der Fall; gegen einen auf § 106 SGB V gestiitzten
Verordnungsregress greifen, wie bereits im Wesentlichen durch die Senatsurteile vom 05.11.2008 geklart ist,
Beanstandungen nicht durch wie z.B., dem Arzt sei kein Verschulden anzulasten, das Priifgremien hétte Ermessen ausiiben
miissen, dem Arzt komme Vertrauensschutz zu oder der Regress verletze das verfassungsrechtliche UbermaBverbot.

Vgl. zur BSG-Rspr. ferner zuletzt RID 09-04-A IV (S. 18); 08-04-A IV (S. 18); 07-04 A IV (S. 20); RID 06-04-A V
(S. 24); RID 05-04-A IV (S. 17).

1. ARZNEIKOSTENREGRESS: RICHTGROBRENPRUFUNG

A) FEHLENDE DATENGRUNDLAGE
SG Berlin, Urt. v. 14.10.2009 - S 71 KA 250/02 — RID 10-03-33

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 84 1T u. IV, 106 I Nr. 1, Va 1, 296 II1, 298

Ist nicht erwiesen, dass die Verordnungskosten den von den Priifgremien angenommenen Umfang ha-
ben, weil nicht erkennbar, dass die in dem Karton befindlichen Verordnungsblitter das Verordnungs-
volumen belegen, dann fehlt es an dem Ankniipfungspunkt fiir eine Richtgréfienpriifung, so dass die
Durchfiihrung des Regresses bereits aus diesem Grunde rechtswidrig ist.
Durchschnittswert- und RichtgréBenpriifungen der Wirtschaftlichkeit von Arzneiverordnungen sind
auf der Grundlage der von den Krankenkassen ohne Versichertenbezug iibermittelten elektronischen
Daten und nicht auf der Grundlage der vollstindigen Originalbelege durchzufiihren. Eine generelle
Heranziehung sidmtlicher versichertenbezogener Verordnungsblétter ohne einzelfallbezogenen
Aufklarungsbedarf gestattet § 298 SGB V nicht.

Das SG gab der Klage gegen einen Regress fiir das Jahr 1999 auf 77.961,27 DM (39.860,96 €), den der
Bekl. auf 36.595,43 DM (18.710,95 €) herabgesetzt hatte, statt.

B) SUBSTANTIIERTE EINWENDUNGEN GEGEN DATENSATZE
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 28.05.2009 — L 3 KA 99/08 ER — RID 10-03-34

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV §§8411,1II 106 Va2 SGG § 86b11 Nr. 2
Die Wirtschaftlichkeitspriifung der Verordnungsweise nach Richtgréflen im Jahr 2001 ist vom Senat
wiederholt im Grundsatz als rechtméfig angesehen worden (z.B. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl.
v. 29.08.2008 — L 3 KA 39/08 ER — RID 08-04-48; v. 17.12.2008 - L 3 KA 80/08 ER -).
Bringt der gepriifte Arzt substantiierte Einwendungen gegen die Richtigkeit einzelner Daten vor,
miissen die Priifgremien dem nachgehen, indem sie in den geltend gemachten Einzelfillen die
Verordnungsblétter bzw. Images von den Krankenkassen beiziehen und auf diese Weise ggf.
festgestellte Fehlbuchungen bereinigen (BSG SozR 4-2500 § 106 Nr. 11).
Wird die Unrichtigkeit von Pharmazentralnummern spezifiziert und konkretisiert geriigt, so ist
plausibel, dass sich derartige Fehler auf die Hohe der Regresssumme auswirken konnen, weil diese der
Schliissel zu jeder einzelnen Arzneimittelpackung und damit zum Arzneimittelpreis ist.

Der Priifungsausschuss setzte gegen die Ast., Allgemeinmedizinerinnen, einen Regress in Hohe von
153.585,48 DM fest. Dem lag eine Uberpriifung der Arzneimittelverordnungen des Jahres 2001 nach Richt-
groflen zugrunde, die fiir die Ast. einen Richtgrolenbetrag von 600.591,60 DM ergeben hatte. Die Ast hatten
diesen mit Bruttoverordnungskosten in Hohe von 1.329.774,73 DM um ca. 121 % iiberschritten. Auf Wider-
spruch reduzierte der Ag. den Regressbetrag auf 132.425,76 DM (67.708,22 €). Zu Gunsten der Ast. nahm er
Abziige von den Bruttoverordnungskosten wegen nicht dem Datensatzformat entsprechenden Datensdtzen vor.
AuBerdem beriicksichtigte er Praxisbesonderheiten in Hohe von insgesamt 138.826,90 DM. Klage ist erhoben (S
24 KA 221/08). SG Hannover, Beschl. v. 02.09.2009 - S 24 KA 210/08 ER - ordnete die aufschiebende
Wirkung der Klage an und legte dem Ag. die Verfahrenskosten auf; das LSG wies die Beschwerde mit der
MafBgabe zuriick, dass die erstinstanzlichen Kosten vom Ag. und der Beigel. zu 1) als Gesamtschuldner getragen
werden mit Ausnahme der auBBergerichtlichen Kosten der iibrigen Beigel., die diese selbst tragen.
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2. AUSSETZUNG DER REGRESSZAHLUNGEN/UNRICHTIGE RECHTSBEHELFSBELEHRUNG
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 10.09.2009 — L 7 KA 154/09 B ER — RID 10-03-35

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 106; SGG §§ 86a II Nr. 4, 86b 11 Nr. 2
Eine Rechtsbehelfsbelehrung ist nicht schon dann unrichtig, wenn ein Widerspruchsfiihrer darin
gebeten wird, den Widerspruch zu begriinden und in 5-facher Ausfertigung einzureichen, soweit der
Hinweis fiir einen versténdigen Dritten eindeutig als Bitte und gerade nicht als zwingende Vorausset-
zung formuliert ist. Lautet sie aber auf ,,Bekanntgabe®, wird aber formlich zugestellt mittels Uberga-
beeinschreiben nach § 4 VWZG, ist sie fehlerhaft.
Sind die Erfolgsaussichten einer Klage gegen einen Regress von 226.537,82 € offen und fiihrt eine
langerfristige Verrechnung mit den Honoraranspriichen zur Erwirtschaftung von erheblichen
Verlusten, so ist die Zahlung im einstweiligen Anordnungsverfahren auszusetzen.
Eine unzumutbare Hirte entféllt auch nicht wegen Vermdgens, wenn der Wert des Vermdgens nicht
ausreicht, um die Regressforderungen zu erfiillen. Weitere Regressforderungen (hier: 248.811,42 €)
sind zu berticksichtigen.

Die Ast., ecine Fachérztin fir innere Medizin, wandte sich gegen zwei Beschlisse des
Priifungsausschusses im Rahmen der RichtgroBenpriifung, mit denen dieser eine Ersatzverpflichtung fiir das
Kalenderjahr 2003 in Hohe von 141.197,33 € und fiir das Kalenderjahr 2004 in Hohe von 85.340,53 € festgesetzt
hatte. Nach Belastung ihres Arztkontos wies sie auf die fristgerechte Widerspruchserhebung per Post hin und
beantragte Wiedereinsetzung in den vorigen Stand. Der Ag. (Beschwerdeausschuss) wies Antrag sowie
Widerspruch zuriick. SG Berlin, Beschl. v. 10.09.2009 - S 83 KA 43/09 ER - wies den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG ordnete die aufschiebende Wirkung der Klage (S 83 KA 43/09) gegen den
Beschl. d. Ag. an.

3. BEARBEITUNG DES WIDERSPRUCH NACH 5 "2 JAHREN OHNE FOLGEN
SG Marburg, Urt. v. 16.06.2010 - S 12 KA 60/10 - RID 10-03-36

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 106; MRK Art. 6
Auch wenn ein Widerspruch 5 % Jahre nicht bearbeitet wird, so folgt daraus keine Verwirkung
einer Honorarkiirzung wegen unwirtschaftlich Behandlungsweise (hier: PAR-Behandlungen). Es liegt
bloBes Nichtstun vor, das einen Vertrauenstatbestand auf Aufthebung der Honorarberichtigung nicht
setzen kann. Ein damit vorliegender VerstoB3 gegen Art. 6 MRK fiihrt nicht zur Rechtswidrigkeit
eines angefochtenen Bescheides.
Das SG wies die Klage ab.

4. VERHANDLUNGSFAHIGKEIT BEI TEILNAHME AN VERHANDLUNG VOR BESCHWERDEAUSSCHUSS

SG Marburg, Urt. v. 16.06.2010— S 12 KA 794/09 — RID 10-03-37
Berufung anhiingig: LSG Hessen - L 4 KA 58/10 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV § 106; SGBX § 24 1

Nimmt ein Vertragszahnarzt an einer miindlichen Verhandlung vor dem Beschwerdeausschuss
zunéchst teil, so ist hinreichend belegt, dass er reisefihig und verhandlungsfihig ist. Fiir einen erneut
gestellten Vertagungsantrag reicht — soweit drztliche Unterlagen nicht vorgelegt werden — die
Behauptung einer Verhandlungsunfahigkeit nicht aus. Der Beschwerdeausschuss kann aus duferen
Anzeichen (hier. Fortfahren ohne fremde Hilfe in einem selbstgesteuerten Personenkraftwagen) auf
eine Verhandlungsféhigkeit schliefen.

Das SG wies die Klage ab.

5. ANTRAGSFRISTEN EINER PRUFVEREINBARUNG: ZEITPUNKT DER KENNTNISERLANGUNG

SG Mainz, Urt. v. 24.02.2010- S 2 KA 611/07 - RID 10-03-38
Sprungrevision anhiingig: B 6 KA 16/10 R juris
SGBV § 106111, 111 1; BMV-A § 48; BGB § 194

Sieht eine Priifvereinbarung vor, dass die vermeintlich geschidigte Krankenkasse einen Antrag auf
Feststellung eines sonstigen Schadens bis zu sechs Kalendermonate nach Ablauf des Monats stellen
kann, in dem sie Kenntnis von dem Schaden und der Person des Schiadigers erlangt hat, so kommt es
fiir die Einhaltung dieser Frist maBgeblich auf den Eingang der entsprechenden Verordnungen bei der
Krankenkasse an, nicht hingegen auf die Kenntniserlangung durch den zusténdigen Sachbearbeiter.
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Bei der Feststellung eines sonstigen Schadens gemidB § 48 BMV-A handelt es sich um einen
verschuldensunabhéngigen Anspruch, so dass die fiir einen deliktischen Anspruch geltenden
erweiternden Verjihrungsvorgaben hier gerade keinen Anwendungsbereich haben.

Die klagende Krankenkasse beantragte am 23.12.2003 die Feststellung eines sonstigen Schadens bzgl. der
beigel. Gemeinschaftspraxis in Hohe der von dieser vorgenommenen Verordnungen wéahrend stationdrer
Behandlungen der Patienten in den Quartalen I-I1I/02 (666,32 €, 2.351,95 € u. 170,46 €, durch Teilriicknahme
reduziert auf insg. 1.896,34 €). Die Priifgremien lehnten den Antrag wegen Verfristung ab, da nach der
Priifvereinbarung die Antragsfrist bis zu sechs Kalendermonaten nach Ablauf des Monats betrage, in der die
Krankenkasse Kenntnis von dem Schaden und der Person des Schidigers erlangt habe. Dabei komme es fiir die
Einhaltung dieser Frist maBgeblich auf den Eingang entsprechender Verordnungsunterlagen bei der
Krankenkasse an, nicht hingegen auf die Kenntniserlangung eines fiir die diesbeziiglichen
Regressangelegenheiten zustdndigen Mitarbeiters der jeweiligen Krankenkasse. Das SG wies die Klage ab.

6. ZAHNARZTE

A) PRAXISBESONDERHEITEN: PATIENTEN AUS LUNGENFACHKLINIK/ZE-FALLE/UBERSIEDLER

SG Marburg, Urt. v. 16.06.2010— S 12 KA 215/09 — RID 10-03-39
Berufung anhiingig: LSG Hessen - L 4 KA 57/10 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGB V § 106

Patienten aus einer Lungenfachklinik bediirfen keiner besonderen zahnirztlichen Versorgung.
ZE-Fille bedeuteten keine Praxisbesonderheit im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriifung der
konservierend-chirurgischen Behandlung.
Es gibt keinen Erfahrungssatz, dass Ubersiedler einen iiberdurchschnittlichen Sanierungsbedarf
hétten.

Das SG wies die Klage ab.

B) SCHADENSERSATZ WEGEN ,,KICK-BACK*“-ANTEIL VON 20 %
SG Diisseldorf, Urt. v. 14.07.2010 —S 2 KA 61/08 — RID 10-03-40

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 69 13; BGB §§ 823 II, 830; StGB § 263; BMV-Z §§ 21,22, 2312
Eine Krankenkasse ist unmittelbar aktivlegitimiert, einen Schadensersatzanspruch wegen nicht
abgefiihrter ,,Kick-Back-Zahlungen“ und damit wegen vorsitzlicher unerlaubter Handlung gegen
einen Vertragszahnarzt geltend zu machen. Die Priifgremien haben die Kompetenz zur Feststellung
von ,,sonstigen Schiden* nur innerhalb des Rechtszwecks der Gewihrleistung einer wirtschaftlichen
Versorgung der Kranken (BSG, Urt. v. 16.10.1991 - 6 RKa 32/90 -).
Die Kosten nach der BEL II-Liste stellen nur die maximal abrechnungsfahigen Hochstpreise dar, die
ein Dentallabor berechnen darf. Fiir jedermann ist der allgemeine Rechtsgrundsatz evident, dass als
Aufwendungen geltend gemachte Betrdge tatsichlich entstanden sein miissen und Betrdge, die man
im Ergebnis nicht zu tragen hat, auch nicht als Aufwendungsersatz erstattungsfihig sind. Dies ergibt
sich aus § 3 Ia RVO-Gesamtvertrag Nordrhein i.V.m. § 667 BGB, der dem Zahnarzt
Barzahlungsrabatte von bis zu 3 % gestattet, ihn aber verpflichtet, dariiber hinausgehende
Riickvergiitungen, Preisnachlisse, etc. an die Krankenkassen bzw. die Versicherten weiterzugeben.
Ein Vertragszahnarzt, der sich an ,,Kick-Back-Zahlungen beteiligt, ist Mittéter einer gemeinschaft-
lich begangenen unerlaubten Handlung und damit fiir den gesamten Schaden verantwortlich.

Mit rechtskriftigem Strafbefehl vom Juni 2005 setzte das AG gegen den bekl. Vertragszahnarzt wegen
Betruges in 37 Fillen eine Gesamtgeldstrafe von 90 Tagessdtzen zu je 110 € (= 9.900 €) fest. hm wurde zur Last
gelegt, fiir Patienten, die in der Zeit von September 1999 bis Oktober 2002 Zahnersatz benétigt hétten, diesen
u.a. bei der Fa. J-E Zahntechnik GmbH bestellt zu haben. Diese hétte sich auf den Vertrieb von Zahnersatz, den
sie hauptsdchlich in Asien (Hongkong) weit unter den deutschen Herstellungskosten habe fertigen lassen,
spezialisiert. Mit dem Geschéftsfiihrer dieses Unternehmens G N habe der Bekl. vereinbart, dass der an ihn
gelieferte Zahnersatz nicht nach dem von dort angebotenen und fiir den Bezug von giinstigem Zahnersatz
stehenden Tarif ,,Standard®, sondern nach den Tarifmodellen ,,Kasse* und ,,Privat“, die sich an dem BEL II und
der GOZ orientiert hitten, habe abgerechnet werden sollen. Aus dem zu erzielenden Uberschuss habe sodann die
mit dem Bekl. vereinbarte Riickerstattung in Hohe von 20 % der in diesen Rechnungen ausgewiesenen
Nettoleistungssummen gezahlt werden sollen. Insgesamt habe der Bekl. Rechnungen mit einem
Nettoleistungsvolumen in Hohe von 84.025,98 € vorgelegt, wovon er Barriickerstattungen in Hohe von
16.805,18 € erhalten habe. Das SG verurteilte den bekl. Vertragszahnarzt, an die kl. Krankenkasse einen Betrag
in Hohe von 5.077,17 € zzgl. Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten iiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
01.11.2007 nebst 20,00 € vorgerichtlicher Mahnkosten und 661,16 € vorgerichtlicher nicht anrechenbarer
Anwaltsvergiitung zu zahlen.
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VI. Zulassungsrecht

Nach BSG, Urt. v. 23.06.2010 — B 6 KA 22/09 R — kann ein Versorgungsbedarf nicht allein mit Hinweis darauf
verneint werden, dass einige Psychotherapeuten nur wenige Wochenstunden vertragsérztlich tatig sind. Ferner kann im
Falle eines Bedarfs nach psychoanalytischen Behandlungen nicht auf verhaltenstherapeutische Angebote verwiesen
werden, weil nach der PsychotherapieRL diese verschiedenen Behandlungsverfahren nicht kombiniert werden diirfen.
Sowohl bei der Neubewertung der Groflriumigkeit als auch bei der Neubeurteilung des Bedarfs ist zu beriicksichtigen, dass
die Verweisung von Versicherten auf Versorgungsangebote, die 25 km entfernt sind, nicht tragfihig ist; diese Vorgabe,
die der Senat im Zusammenhang mit einem Ermichtigungsbegehren ausgesprochen hat, gilt entsprechend fiir
Entscheidungen iiber Sonderbedarfszulassungen. Zu priifen ist auch § 24 Satz 1 Buchst b Bedarfspl-RL. Die Spezialisierung
auf ein Richtlinien-Verfahren steht der Qualifikation durch einen Schwerpunkt o.4. gleich. Fiir die Beurteilung, ob ein
besonderer Versorgungsbedarf besteht, gelten die gleichen Anforderungen, wie sie beim lokalen Sonderbedarf im Sinne des
Buchst a aaO zu beachten sind. Nach BSG, Urt. v. 05.05.2010 - B 6 KA 2/09 R — entfaltet eine Zulassungsbeschrinkung
nur dann keine Wirkung, wenn vor deren Inkrafttreten ein vollstdndiger Zulassungsantrag, zu dem ein Nachweis iiber die
Eintragung in das Arztregister gehort, gestellt wird; Ausnahmen kénnen nur in engen Grenzen zugelassen werden.

Vgl. zuletzt RID 09-04-A V (S. 23); 08-04-A V (8. 20); 07-04 A V (S. 22); RID 06-04-A VI (S. 28); RID 05-04-A V
(S. 20).

1. KEINE ZULASSUNG ALS PSYCHOTHERAPEUTISCH TATIGE ARZTIN OHNE
FACHARZTQUALIFIKATION
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 22.06.2010 - L 5 KA 25/10 B ER — RID 10-03-41

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 73, 95, 95a

Leitsatz: 1. Bei einem Arzt ohne Facharztqualifikation geniigt es flir die Zulassung zur
vertragsarztlichen Tétigkeit als ausschlielich psychotherapeutisch titiger Arzt nicht, dass er iiber die
Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie verfiigt.
2. Ein Anspruch auf Zulassung als Vertragsarzt wird nicht allein durch eine friihere Zulassung im
ortlichen Zustindigkeitsbereich einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung begriindet.

SG Mainz, Beschl. v. 16.04.2010 - S 2 KA 53/10 ER - wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

2. PRAXISNACHFOLGE

A) NACHBESETZUNG EINES ANGEFOCHTENEN VERTRAGSARZTSITZES
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 12.05.2010—- L 11 KA 9/10 B ER — RID 10-03-42

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 971V, 103 IV; SGG §§ 86a, 86b I
Die sofortige Vollziehung ist zundchst bei der Verwaltung zu beantragen. Erst wenn ein solcher
Antrag erkennbar aussichtslos ist, besteht ein Rechtsschutzbediirfnis fiir eine Entscheidung des
Gerichts. Der gegenteiligen Entscheidung des BSG, Urt. v. 17.10.2007 - B 6 KA 4/07 R - SozR 4-
1935 § 17 Nr. 1 = GesR 2008, 203 ist nicht zu folgen. Ein Antrag nach § 86a Il 1 SGG ist vorrangig.
Die Formulierung des § 23 III 2 BedarfspIRL-A (,,Der Zulassungsausschuss beriicksichtigt bei dem
Auswahlverfahren nur die nach der Bekanntmachung fristgerecht und vollstindig abgegebenen
Zulassungsantrige.*) gibt dem Landesausschuss vor, eine Ausschlussfrist zu setzen.
Mit dem Kriterium ,,Dauer der bisherigen irztlichen Titigkeit* (§ 23 III 1 Nr. 3 BedarfspIRL-A)
soll einer jeweils ldngeren é&rztlichen Tétigkeit Prioritit eingeriumt werden. Dies unterliegt aber
letztlich dem Beurteilungsspielraum der Zulassungsgremien.
Das Nachbesetzungsverfahren setzt (1) ein formell ordnungsgemi3  durchgefiihrtes
Ausschreibungsverfahren voraus, ferner (2) das (bevorstehende) Ende der Zulassung und (3) die
beabsichtigte Fortfiihrung der Praxis durch einen Nachfolger sowie schlieBlich (4) das Bestehen eines
nachbesetzungsfihigen Vertragsarztsitzes in Kombination mit einer hierauf gerichteten Zulassung.
Dem ausscheidenden Arzt ist zuzubilligen, das Wirksamwerden der Verzichtserklirung davon
abhéngig zu machen, dass ein Nachfolger auf bestandskréftiger Grundlage tétig werden kann.
Mit der oOffentlich-rechtlichen Zulassung ist als gleichsam notwendige Folge verbunden, dass
Eigentum (Patientenstamm, immaterielles Vermogen, Sachvermdgen) geschaffen wird. Dann aber ist
der Sofortvollzug hinreichende Grundlage dafiir, dass ein Vertragsarzt, gegen dessen Zulassung
Konkurrentenklage erhoben wurde, infolge der Zulassung schiitzenswertes Eigentum (Art. 14 GG)
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erlangt hat, das nunmehr die Moglichkeit erdffnet, im Nachbesetzungsverfahren wirtschaftlich
verwertet zu werden.
Ein unzulissiger Widerspruch kann denknotwendig zu keinem Erfolg in der Hauptsache fiihren und
ist mithin dem Vollzugsinteresse des durch den angegriffenen Verwaltungsakt begiinstigten Arztes
gegeniiber nachrangig.
Die Anfechtungsberechtigung eines Vertragsarztes, der im Wege der defensiven
Konkurrentenklage gegen den einem anderen (Vertrags-)Arzt erteilten Verwaltungsakt vorgeht,
erfordert, dass dieser dem Konkurrenten die Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung erdffnet
und dass der hierdurch vermittelte Status gegeniiber dem des Klégers nachrangig im Sinne noch nicht
gedeckten Versorgungsbedarfs ist, ferner, dass Klager und Konkurrent im selben rdumlichen Bereich
die gleichen Leistungen erbringen diirfen (BSG, Urt. v. 28.10.2009 - B 6 KA 42/08 R - (SozR 4-5520
§ 24 Nr. 3) und v. 07.02.2007 - B 6 KA 8/06 R - (BSGE 98, 98 = SozR 4-1500 § 54 Nr. 10)).

Der Landesausschuss hob im Juli 2006 die Zulassungssperre im Planungsbereich C fiir Radiologen auf.
Der 1959 geb. Ast. ist seit 1996 Facharzt fiir Diagnostische Radiologie. Er ist seit dem 01.07.2007 als
genehmigter Assistent zur Weiterbildung auf dem Gebiet der Kernspintomographie in der Gemeinschaftspraxis
u.a. des Beigel. zu 10) titig. Der 1941 geb. Beigel. zu 10) ist seit dem 01.07.1976 als Facharzt fiir Radiologie
und ab 01.01.2003 als Facharzt fiir Nuklearmedizin niedergelassen und zur vertragsarztlichen Versorgung in C
zugelassen. Im Juli 2006 stellte er einen Antrag auf einen Fachgebietswechsel von Nuklearmedizin in
Radiologie, hilfsweise auf Zulassung als Facharzt fiir Radiologie. Mit Ablauf des 22.11.2006 verzichtete er auf
die Zulassung als Facharzt fiir Nuklearmedizin mit der MaB3gabe seiner bestandskréftigen Zulassung als Facharzt
fiir Radiologie. Der 1951 geb. Beigel. zu 8) war vom 01.07.2000 bis 30.06.2001 zunéchst in C im Rahmen eines
Job-Sharings als Facharzt fiir Radiologie tétig; seit dem 01.07.2001 ist er in N als Radiologe niedergelassen. Er
beantragte am 13.11.2006 als Facharzt fiir Radiologie in C zugelassen zu werden. Die Beigel. zu 9) ist eine
Gemeinschaftspraxis bestehend aus zwei Fachdrzten fiir Radiologie und einer Fachérztin fiir Diagnostische
Radiologie mit Sitz in C. Mit Beschluss vom 22.11.2006 lie} der Zulassungsausschuss den Beigel. zu 10) als
Facharzt fiir Radiologie zur vertragsiirztlichen Versorgung zu u. lehnte den Zulassungsantrag des Beigel.
zu 8) wegen Verspitung ab. Die Widerspriiche der Beigel. zu 8) und 9) blieben erfolglos. Der Sofortvollzug der
Entscheidung wurde angeordnet. Die hiergegen vom Beigel. zu 8) erhobene Klage wies das SG Defmold am
03.09.2009 ab (S 5 KA 11/07). Der Senat hat die Berufung des Beigel. zu 8) mit Urt. v. 12.05.2010 - L 11 KA
64/09 - zuriickgewiesen. Die Beigel. zu 9) hat den Bescheid des Ag. vor dem SG Dortmund angegriffen (S 5 KA
7/09). Das Verfahren wurde an das SG Detmold verwiesen und ruht. Am 01.08.2008 stellte der Beigel. zu 10)
den Antrag auf Ausschreibung seines Vertragsarztsitzes, worauf sich ausschlielich der Ast. bewarb und den
Sitz erhielt. Hiergegen erhoben die Beigel. zu 8) und 9) Widerspruch. Der Beigel. zu 10) habe iiber den
Vertragsarztsitz nicht verfligen diirfen, da die hierzu ergangene Entscheidung des Antragsgegners noch nicht
rechtskréftig sei. SG Detmold, Beschl. v. 06.05.2009 - S 5 KA 2/09 ER - lehnte die Beseitigung der
aufschiebenden Wirkung der Widerspriiche der Beigel. zu 8) und 9) unter Hinweis darauf ab, dass vor der
Entscheidung des Berufungsausschusses einstweiliger Rechtsschutz nicht gewdhrt werden kénne. Der Ag. lehnte
die Widerspriiche der Beigel. zu 8) und 9) ab. Den Antrag, die sofortige Vollziehung des Beschlusses
anzuordnen, lehnte er ab. Die Beigel. zu 8) u. 9) erhoben Klage (S 5 KA 3 u. 4/09). Beide Verfahren ruhen. SG
Detmold, Beschl. v. 03.12.2009 - S 5 KA 5/09 ER - wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung
ab, das LSG ordnete die sofortige Vollziehung des Beschl. des Ag. v. 24.06.2009 mit der Maligabe an, dass der
Ast. bis zum rechtskriftigen Abschluss der Verfahren S 5 KA 3/09, S 5 KA 4/09 und S 5 KA 11/07 (jeweils SG
Detmold) als Facharzt fiir Diagnostische Radiologie, Zusatzbezeichnung Rettungsmedizin, fiir den
Vertragsarztsitz C zugelassen wird.

B) RUCKNAHME DES ANTRAGS AUF AUSSCHREIBUNG
SG Marburg, Beschl. v. 04.08.2010— S 12 KA 646/10 ER — RID 10-03-43

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 1031V; SGG § 86b11 Nr. 1
Die Riicknahme des Antrags auf Ausschreibung eines - hier: hilftigen - Vertragsarztsitzes ist nur bis
zur Auswahlentscheidung des Zulassungsausschusses moglich. Dabei ist zum Schutz des
ausgewihlten Bewerbers auf den Tag der Entscheidungsfindung des Zulassungsausschusses, nicht
auf die Zustellung des schriftlichen Bescheids abzustellen (Anschluss an SG Berlin, Beschl. v.
14.10.2008 — S 83 KA 543/08 ER — RID 09-02-65). Ein Widerspruch des den Vertragsarztsitz
abgebenden Arztes ist daher ohne Erfolgsaussicht.
Das SG gab dem Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung statt.
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3. SONDERBEDARFSZULASSUNG: ERMITTLUNGSUMFANG/ONKOLOGIE
SG Schwerin, Urt. v. 24.02.2010 - S 3 KA 37/08 — RID 10-03-44

uris

JSGB V § 101 11 Nr. 3; BedarfsplRL-A § 24 Buchst. ¢
Leitsatz: Eine Bedarfspriifung im Rahmen einer Sonderbedarfszulassung nach § 24 Buchst c
BedarfspIRL-A  hat sich ausschlieBlich auf den Kreis der bereits zugelassenen
Berufsausiibungsgemeinschaften mit einem entsprechenden Schwerpunkt zu erstrecken und nicht das
gesamte - hier onkologische - Leistungsangebot im ambulanten Bereich in den Blick zu nehmen.

Der Beigel., als Facharzt fiir innere Medizin fiir die hausérztliche Versorgung in Gemeinschaftspraxis
mit einem Urologen und einer Arztin zugelassen, beantragte eine Sonderbedarfszulassung, weil er iiber die
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin sowie die Qualifikation zur psychosomatischen Grundversorgung
verfiige. Durch die Anderungen im EBM 2008 sei seine Titigkeit im onkologischen Schwerpunkt in der Praxis
erheblich beschrinkt, da fiir Hausérzte u.a. die Transfusionsziffer, praxisklinische Betreuung, Infusionsziffer,
Punktion etc. nicht mehr abrechenbar seien. Der bekl. Berufungsausschuss liel den Beigel. im Wege der
Sonderbedarfsfeststellung nach § 24 Buchst. ¢) BedarfspIRL-A zur Bildung einer ortlichen Berufsausiibungsge-
meinschaft mit Dr. B. mit spezialistischen Versorgungsaufgaben auf dem Gebiet der Himatologie/Onkologie ab
01.10.2008 zu. Gleichzeitig ordnete er den Sofortvollzug an. Das SG wies die Klage der KV ab.

4. MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN

A) TATIGWERDEN VON VERTRAGSARZTEN IM MVZ

SG Stuttgart, Urt. v. 20.01.2010—S 5 KA 7468/07 — RID 10-03-45
Berufung anhiingig: LSG Baden-Wiirttemberg — L 5 KA 1590/10 - ZMGR 2010, 173 = juris
SGB V § 95 [; Arzte-ZV §§ 19a, 20, 321 1, II; MBO-A § 23a
Leitsatz (ZMGR): Ein Tétigwerden von Vertragsirzten im MVZ ist zuldssig. Die Zulassung des
Vertragsarztes wird fiir die Dauer seiner Tétigkeit im MVZ durch die Zulassung des MVZ iiberlagert.
2. Ein MVZ kann von Vertragsdrzten in Form einer GmbH gegriindet werden. Berufsrechtliche
Regelungen stehen dem nicht entgegen.
3. Ein im MVZ tdtiger Vertragsarzt kann zugleich Geschéftsfiihrer der MVZ-Trigergesellschaft sein.
Die beiden klagenden Vertragsérzte, eine Fachérztin fiir Kinder- und Jugendmedizin und ein Facharzt fiir
Allgemeinmedizin, stellten im Juni 2006 erfolglos einen Antrag auf Zulassung als MVZ; gleichzeitig
beantragten sie die Genehmigung, Frau B. als Fachérztin fiir Allgemeinmedizin im MVZ anzustellen. Das MVZ
sollte in Form einer GmbH betrieben werden, deren Gesellschafter die K. sind. Geschéftsfiihrerin sollte die KI1.
zu 1) sein, die auch die arztliche Leitung des MVZ {ibernehmen sollte. Der bekl. Berufungsausschuss wies den
Widerspruch zuriick. Dass die Kl. zu 1) in ihrer Eigenschaft als Gesellschafter-Geschéftsfiihrerin und
Vertragsérztin im Rahmen des MVZ tétig sein solle, stehe im Widerspruch zu den Vorgaben in §§ 32 11,2011
Arzte-ZV, wonach der Vertragsarzt die vertragsérztliche Titigkeit persdnlich in freier Praxis auszuiiben habe
und im iibrigen flir die Versorgung der Versicherten im erforderlichen MaB} zur Verfiigung stehen miisse. Die
MVZ GmbH solle selbst Leistungserbringer und Partei der Behandlungsvertrdge mit den Versicherten sein,
wihrend die angest. Arztin und die KI. zu 1) ,,unter** und im Rahmen der Zulassung dieses MVZ titig werden
sollten. Aufgrund der korperschaftlichen Organisationsstruktur der GmbH konne die Kl. zu 1) nicht allein
aufgrund ihrer Gesellschafterstellung fiir die Gesellschaft handeln, sondern nur als Gesellschafter-
Geschiftsfithrerin oder sonst Bedienstete. Es bediirfe damit eines Anstellungsvertrages oder zumindest eines
freien Mitarbeiterverhdltnisses zwischen der Gesellschaft und der Kl. zu 1). Das SG gab der Klage statt.

B) KEINE SELBSTSCHULDNERISCHE BURGSCHAFT VON ALT-MVZ (FESTSTELLUNGSKLAGE)
SG Marburg, Gerichtsb. v. 02.08.2010—- S 12 KA 808/09 — RID 10-03-46

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV § 95116, VI 1;SGG § 55 INr. 1
Die Zulassungsgremien sind gegeniiber einem vor dem 01.01.2007 bestandskriftig zugelassenen
Medizinischen Versorgungszentrum nicht berechtigt, eine Verpflichtung zur Vorlage von
selbstschuldnerischen Biirgschaften durch ihre Gesellschafter, verbunden mit der Androhung des
Widerrufs der Zulassung fiir den Fall der Nichtabgabe, auszusprechen.
Jedenfalls dann, wenn die Zulassungsgremien in der Vergangenheit eine solche Erklarung verlangt
haben und ein Verlangen fiir die Zukunft nicht ausschlieen, ist eine Feststellungsklage zuldssig.

Das SG gab der Klage statt.

Vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 18.12.2007— S 12 KA 395/07 — RID 08-01-84 und LSG Hessen, Urt. v. 04.11.2009
—L 4 KA 10/08 — RID 10-01-78, das die Berufung mit der Maf3gabe zuriickwies, dass die mit der Androhung des Widerrufs

der Zulassung verbundene Auflage, nach der die Kl. zur Vorlage selbstschuldnerischer Biirgschaften ihrer Gesellschafter
verpflichtet wird, aufgehoben wird.
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5. JOB-SHARING

A) KEINE JOB-SHARING-ZULASSUNG ALS PP NEBEN SONDERBEDARFSZULASSUNG ALS KJP

LSG Hessen, Urt. v. 07.07.2010 — L 4 KA 69/09 —
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt: B 6 KA 39/10 B RID 10-03-47

www.sozialgerichtsbarkeit.de B B

SGB V §§ 95111, 101 I'1 Nr. 4; SGB X § 32 [; Arzte-ZV § 19a [; BedarfsplRL-A § 23c
Aus § 95 III SGB V folgt, dass eine zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung zugelassene
Psychologische Psychotherapeutin, die im Rahmen eines sog. Job-Sharings mit einem
Psychologischen Psychotherapeuten zugelassen ist, nicht gleichzeitig im Wege einer
Sonderbedarfszulassung als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin zugelassen werden
kann, auch nicht mit einem halben Versorgungsauftrag hierfiir. Der bereits erteilte Versorgungsaufirag
berechtigt und verpflichtet zur vollzeitigen Berufsausiibung.

SG Marburg, Urt. v. 01.07.2009 — S 12 KA 886/08 — RID 09-03-60 wies die Klage ab, das LSG die

Berufung zuriick.

B) LEISTUNGSBEGRENZUNG

AA) KEINE RUCKWIRKENDE ANDERUNG DER PUNKTZAHLOBERGRENZE
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.05.2010 —L 3 KA 107/07 — RID 10-03-48

Revision zugelassen ju{is = WWW.sozialgerichtsbarkgit.de

SGB V §§ 85IV, 101 I Nr. 4, III; BedarfsplRL-A §§ 23c, 23¢, 23f, 23k I; Arzte-ZV § 151
Leitsatz: 1. Die vom Zulassungsausschuss bei der Zulassung eines Vertragsarztes innerhalb einer Job-
Sharing-Gemeinschaftspraxis  festgesetzte = Leistungsbegrenzung  (Punktzahlobergrenze) st
Bestandteil der statusrechtlichen Entscheidung iiber die Zulassung. Sie kann daher nicht
riickwirkend nach § 45 Abs. 4 SGB X geéndert werden.
2. Die Moglichkeit der Kassendrztlichen Vereinigung, bei rechtswidrig zu hoher Festsetzung der
Punktzahlobergrenze  iiberzahlte =~ Honorare nach  sachlich-rechnerischer  Berichtigung
zuriickzuverlangen, ldsst dies unberiihrt.

Die KI. sind Mitglieder einer chirurgischen Gemeinschaftspraxis. Ab August 2000 trat im Rahmen einer
Job-Sharing-Gemeinschaftspraxis die Beigel. in die Praxis ein. Fiir die Leistungsbegrenzung wurden die
Quartale 1I/95 bis 1/96 zugrunde gelegt, und als Obergrenze fiir die Quartale I bis IV eines jeden Jahres auf
2.824.488,6 Punkte, 2.539.482,8 Punkte, 2.473.481,2 Punkte bzw. 3.393.159,4 Punkte festgesetzt. Die Zulassung
der Beigel. endete zum Januar 2002. Im Abschlussbericht des von der Vertreterversammlung eingesetzten
Untersuchungsausschusses wird festgestellt, dass der Vorstand beschlossen habe, den Kl. die Mdglichkeit des
Job-Sharing-Verfahrens wegen der berufspolitischen Tatigkeit eines d. Kl. anzubieten. In dem Bericht heif3t es
wortlich: ,, Der Geschdfisfiihrer J. wurde - ohne ausdriickliche Weisung im Einzelnen - beauftragt, dass ,Problem Dr. K.’ zu
l6sen, dh eine Losung zu finden, die Dr. K. fiir seine berufspolitische Tdtigkeit entschddigte. Dabei machten die Beteiligten
keinen Unterschied zwischen Titigkeiten fiir die KV Bremen und fiir andere Zusammenschliisse. Der Geschdfisfiihrer J. ging
davon aus, dass den Mitgliedern des Vorstandes klar war, dass eine strikte Umsetzung der Vorgaben der Bedarfsplanungs-
richtlinien ausscheide. Es sollte eine individuelle Losung gefunden werden. Der Geschdftsfiihrer J. und Dr. K. fanden in
einem Gesprdch, iiber das es keine schriftlichen Aufzeichnungen gibt, einen Weg, nachdem Dr. K. fiir den Fall einer Zulas-
sung im Rahmen des Job-Sharings verlangt hatte, er brauche ein bestimmtes Umsatzvolumen und dafiir 2,5 Millionen Punk-
te. Sie einigten sich auf eine Zulassung im Job-Sharing Verfahren mit Ubernahme realer Punktzahlen aus den Quartalen
11/1995 bis 1/1996, die im Verhdltnis zu anderen Punktzahlen aus der Gemeinschafispraxis Dr. K. und Partner besonders
hoch waren. Sie stammten aus der Zeit, in der Dr. K. und L. zusammen arbeiteten . Der Untersuchungsausschuss kam zu
dem Ergebnis, dass der Beschluss des Zulassungsausschusses rechtswidrig sei. Auch das Verhalten des
Vorstandes bzw. seines Vorsitzenden, des Geschéftsfiihrers J. und des Kl. zu 1. seien rechtswidrig, wobei nicht
die Strafbarkeit der festgestellten Handlungen durch den Untersuchungsausschuss beurteilt werde. Der
Zulassungsausschuss nahm die Berechnung der Leistungsbeschrinkung und der Punktzahlvolumina im
Beschluss gemill § 45 IV SGB X fiir die Vergangenheit zuriick und ersetzte diese durch die niedrigeren
Punktzahlvolumina der Quartale 1/99 bis IV/99. Der Widerspruch war erfolglos. SG Bremen, Urt. v. 17.10.2007
-S 24 KA 29/03 - wies die Klage ab, das LSG gab der Klage statt. Die KV hatte zwischenzeitlich fir die
Quartale I11/00 bis IV/01 91.441,76 € zuriickgefordert, woriiber noch das Widerspruchsverfahren lauft.
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BB) KEINE ERHOHUNG DES ABRECHNUNGSVOLUMENS
SG Marburg, Urt. v. 19.05.2010 - S 12 KA 218/10 — RID 10-03-49

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = www.lareda.hessenrecht.de

SGB V § 85 IV; BedarfspIRL-A §§ 23c, 23e, 23f, 23k I
Aufgrund des Anpassungsfaktors nimmt jede Job-Sharing-Praxis an insgesamt das
Abrechnungsvolumen erhéhenden EBM-Anderungen teil, soweit hiervon die Fachgruppe betroffen
ist. Nur bei einem signifikant von der Fachgruppe abweichenden Leistungsspektrum und/oder einer
unterschiedlichen Abrechnungshdufigkeit von Leistungen, die durch eine EBM-Anderung héher
bewertet werden, kann eine Erhdhung des Abrechnungsvolumens und kdnnen Verzerrungen eintreten,
ohne dass eine Uberschreitung des Grenzvolumens durch eine Ausweitung der Leistungen bedingt
wiire, sondern allein durch eine Anderung der EBM-Bewertungen.
Das SG wies die Klage ab.

cc) KEINE ANDERUNG WEGEN EBM 2005
SG Freiburg, Urt. v. 30.06.2010 - S 1 KA 1540/08 — RID 10-03-49a
SGB V § 101 I Nr. 5; BedarfsplRL-A §§ 23c, 23e

Mit Inkrafttreten des EBM 2005 sind keine Anderungen eingetreten, die sich auf eine im Jahr 1999
errechnete Punktzahlobergrenze fiir ein Anstellungsverhdltnis im Rahmen eines sog. Job-Sharings
spiirbar ausgewirkt hétten. Es reicht nicht aus, wenn sich allgemein die von der Fachgruppe erbrachten
Leistungen veriindert haben, sondern es miissen solche Anderungen eingetreten sein, die sich speziell
auf die Job-Sharing-Praxis auswirken.

Die Kl., zwei Internisten in Gemeinschaftspraxis, von denen einer hausirztlich, der andere fachirztlich
tatig ist, erhielten im Aug. 1998 die Genehmigung zur Beschéftigung einer Internistin, die im Dez. 2006
widerrufen wurde. Fiir die Quartale I-IV/05 forderte die beigel. KV im Okt. 2006 wegen Uberschreitung der
Gesamtpunktzahl 26.052,86 € zuriick. Die hiergegen beim SG Stuttgart erhobene Klage (S 5 KA 3221/07) ruht
derzeit. Im Nov. 2006 beantragten d. Kl. erfolglos die Neufestsetzung der Punktzahlobergrenzen ab dem Quartal
11/05, da die Uberschreitung erstmals unter dem neuen EBM 2005 aufgrund struktureller Anderungen eingetreten
sei. Der bekl. Berufungsausschuss sah die Ursache in den nicht unerheblichen Fallzahlsteigerungen im
praventiven Bereich. Eine Ursache im EBM 2005 sei nicht erkennbar. An der Entwicklung der Fachgruppe
nédhme die Praxis aufgrund des Anpassungsfaktors teil.

Das SG wies die Klage ab.

6. RESIDENZPFLICHT BEI ZWEI BEZIRKSUBERGREIFENDEN TEILZULASSUNGEN
SG Hamburg, Urt. v. 21.04.2010 - S 27 KA 179/07 - RID 10-03-50

SGB V § 95; Arzte-ZV § 24 112, Il
Die Residenzpflicht gilt uneingeschrénkt auch fiir einen Vertragszahnarzt mit zwei Teilzulassungen
an Ortlich verschiedenen Vertragszahnarztsitzen; d.h., er muss die Residenzpflicht hinsichtlich beider
Sitze erfiillen.
Einem Vertragszahnarzt ist es angesichts einer Entfernung von annéhernd 100 km und einer Fahrzeit
von iiber einer Stunde zwischen seiner Wohnung und dem begehrten Vertragszahnarztsitz nicht
moglich, seine Residenzpflicht zu erfiillen und etwa im Fall einer bei einem Patienten aufgetretenen
Nachblutung zeitig genug wieder in der Praxis zu sein.

Das SG wies die Klage ab.

7. ZULASSUNGSENTZIEHUNG

A) STRAFBARE SEXUELLE UBERGRIFFE/ABRECHNUNG TROTZ BERUFSVERBOTS

LSG Bayern, Urt. v. 22.04.2009 — L 12 KA 106/08 — RID 10-03-51
SGB V § 95 VI

Einem Vertragsarzt, der im Hinblick auf ein zu begriindendes Ausbildungsverhéltnis strafbare sexu-

elle Ubergriffe begangen hat, kann die Zulassung entzogen werden. Die Verwertung der Feststellun-

gen aus rechtskriftig abgeschlossenen Strafbefehlsverfahren unterliegt keinen Einschrankungen.
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Ungeeignetheit liegt vor, wenn ein Vertragsarzt wihrend eines Berufsverbots weiterhin
vertragsirztliche Leistungen abrechnet. Es ist unerheblich, dass der Berufungsausschuss eine
Entziehung hierauf nicht gestiitzt hat.

Der 1959 geb. Kl., ein Radiologe, wurde vom AG Memmingen im April 2005 zu zwei Jahren und elf
Monaten Haft wegen Beleidigung in Tatmehrheit mit sexueller N6tigung verurteilt. Er erhielt ein Berufsverbot
fiir zwei Jahre insoweit, dass er in der Arztpraxis mit Personen weiblichen Geschlechts keinen unmittelbaren
Kontakt aufnehmen durfte. Das LG Memmingen verwarf die Berufung des Kl. und verurteilte auf Berufung der
Staatsanwaltschaft zu einer Freiheitsstrafe u.a. wegen vorsatzlicher Korperverletzung und Vergewaltigung. OLG
Miinchen sprach auf Revision d. Kl. ihn teilweise frei und @nderte den Schuldspruch in Vergewaltigung in
Tateinheit mit Beleidigung; es verwies den Rechtsstreit an das LG zuriick. BVerfG, Beschl. v. 22.08.2008 — 2
BVR 553/08 — nahm die Verfassungsbeschwerde nicht an. Die KV forderte fiir die Zeit des Berufsverbots
960.000 € an Honorar zuriick. Der bekl. Berufungsausschuss bestitigte die Zulassungsentziechung wegen der
Vergewaltigung einer Patientin. SG' Miinchen, Urt. v. 17.10.2008 - S 39 KA 626/08 - wies die Klage ab, das
LSG die Berufung zuriick.

BSG, Beschl. v. 05.05.2010- B 6 KA 32/09 B — RID 10-03-52
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Bayern, Urt. v. 22.04.2009 — L 12 KA 106/08 — RID 10-03-51 wird
zuriickgewiesen.

Der Grundsatz, dass das Vorliegen einer Pflichtverletzung aus bestandskriftigen Feststellungen
anderer Behorden oder Gerichte abgeleitet werden kann — und dass im Falle eines Verbrechens im
Zusammenhang mit der drztlichen Tétigkeit in aller Regel eine grobliche Verletzung anzunehmen ist -,
bedarf keiner Einschrankung.

Die Gerichte diirfen auch solche Vorginge beriicksichtigen und bei der Wertung als grobliche
Pflichtverletzung zugrunde legen, die von den Zulassungsgremien nicht einbezogen wurden.

B) ZU UNRECHT ABGERECHNETE KREBSVORSORGEUNTERSUCHUNGEN

SG Niirnberg, Urt. v. 01.07.2010- S 1 KA 21/09 — RID 10-03-53
SGB V § 95 VI

Die in einem rechtskriftigen Strafbefehl getroffenen Feststellungen konnen ebenso wie die

Feststellungen in einem rechtskréftigen Strafurteil berticksichtigt werden (vgl. BSG SozR 1500 § 127

Nr. 40, S. 49; v. 31.08.1990 — 6 RKa 33/90 -; v. 27.02.1992 — 6 RKa 15/91 -; BSGE 63, 270,273 =

SozR 1500 § 128 Nr. 34, S. 31; v. 27.06.2007 — B 6 KA 20/07 B -).

Einem Vertragsarzt, der in den Quartalen 1/05 bis IV/07 627 mal Krebsvorsorgeuntersuchungen zu

Unrecht abgerechnet und trotz einer im Jahr 2005 erfolgten Riickzahlungsvereinbarung sein

Verhalten nicht geéndert hat, kann die Zulassung entzogen werden.

Der KI. war seit 2002 als Frauenarzt und seit Juli 2006 als praktischer Arzt zugelassen. In den Quartalen
1/03-IV/06 rechnete er zu Unrecht Krebsvorsorgeuntersuchungen im Umfang von 38.184,67 € ab. AG Coburg
verurteilte ithn mit rechtskriftigem Strafbefehl v. 04.04.2008 wegen Abrechnungsbetrugs nach § 263 StGB zu
einer Geldbufe von 16.000 €. Der Widerspruch gegen die Zulassungsentziehung war erfolglos. Zuvor hatte LSG
Bayern, Beschl. v. 06.04.2010 — L 12 KA 7/10b ER — die aufschiebende Wirkung der Klage wiederhergestellt.
Das SG wies die Klage ab.

C) KEIN RUHEN WEGEN EINBRINGENS EINES VERTRAGSARZTSITZES IN GEMEINSCHAFTSPRAXIS
NACH PRAXISAUFGABE

SG Marburg, Urt. v. 19.05.2010—S 12 KA 697/09 — RID 10-03-54
Berufung anhiingig: LSG Hessen - L 4 KA 51/10 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = www.lareda.hessenrecht.de

SGB V §§ 95 VI, 103 IVa 1
Ein Ruhen kommt als milderes Mittel vor einer Zulassungsentziehung nicht in Betracht, wenn eine
Vertragérztin nach anndhernd zwei Jahren nach Aufgabe ihrer Praxis nicht eine Wiederaufnahme der
vertragsarztlichen Tétigkeit in eigener Praxis anstrebt, sondern ihren Vertragsarztsitz in eine
Berufsausiibungsgemeinschaft nach § 103 IVa SGB V einbringen will, um dort als angestellte Arztin
zu arbeiten.

Das Einbringen eines Vertragsarztsitzes in eine Berufsausiibungsgemeinschaft nach § 103 [Va
SGB V setzt voraus, dass eine vertragsérztliche Praxis noch in nennenswertem Umfang besteht, da
andernfalls die Voraussetzungen nach § 103 IV SGB V umgangen werden konnten und bei einer
kurzfristigen Aufgabe der Angestelltentétigkeit auch eine Nachbesetzung erfolgen konnte.

Das SG wies die Klage ab.
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8. ZULASSUNGSBEENDIGUNG DURCH AUFGABE DER ARZTLICHEN NIEDERLASSUNG AM
VERTRAGSARZTSITZ

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 06.03.2008 — L 5 KA 8/07 — RID 10-03-55
SGB V § 95 VII

Jede tatsdchliche, nicht nur voriibergehende Aufgabe der irztlichen Niederlassung am

Vertragsarztsitz stellt einen Wegzug 1.S.d. § 95 VII SGB V dar (vgl. BSG, Urt. v. 05.11.2003 - B 6

KA 60/03 B - juris, Rn. 8). Ein Verschulden ist nicht erforderlich.

Dem kl. Zahnarzt wurde 1997 die Zulassung entzogen, weil er laufend Fremdlaborleistungen als
Eigenlaborleistungen abgerechnet hatte. Bei der KZV reichte er seit Mitte 1998 keine Abrechnung mehr ein. Im
Dez. 1998 teilte er mit, er konne seine Praxis nicht mehr betreten, weil ihn der Hausbesitzer ausgesperrt habe.
SG Mainz, Urt. v. 27.10.1999 — S 1 KA 359/98 — hob den Beschl. d. Bekl. auf und stellte fest, dass die
Zulassung d. Kl. durch Wegzug beendet sei, das LSG — nach Ruhen des Verfahrens wegen dann eingestellter
strafrechtlicher Ermittlungen - die Berufung zurtick.

9. ANGESTELLTER ARZT: ARZTREGISTEREINTRAGUNG OHNE FACHARZTANERKENNUNG
SG Diisseldorf, Urt. v. 21.04.2010 — S 2 KA 236/09 — RID 10-03-56

rechtskriftig WWWAsozia“lgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 95 IX, IXa, 95a; GSG Art. 33 § 2; Arzte-ZV § 32b 1
Ein Arzt, der als Arzt ohne Gebietsbezeichnung in das Arztregister eingetragen ist, kann als
angestellter Arzt beschiftigt werden. Nach Art. 33 § 2 Satz 1 GSG bleiben bis zum 31.12.1993
erfolgte Eintragungen in das Arztregister unberiihrt. Die erhdhten Anforderungen nach § 95a SGB V
beziehen sich allein auf die Zulassung als Vertragsarzt, nicht jedoch auf die Anstellung bei einem
Vertragsarzt.

Die KI., eine Arztin fiir Allgemeinmedizin, beantragte im Februar 2009 erfolglos die Genehmigung der
Beschéftigung des Beigel. zu 8), geb. 1936, im Arztregister als Arzt ohne Gebietsbezeichnung eingetragen und
von 1982 bis 2004 Inhaber der Praxis der Kl., nachdem dieser, ebf. im Februar 2009, die Anerkennung als
Facharzt fiir Allgemeinmedizin nach § 44a IV HeilBerG erhalten hatte. Der Berufungsausschuss war der
Auffassung, dass der anzustellende Arzt entweder als Facharzt fiir Allgemeinmedizin oder als ,,Praktischer Arzt*
aufgrund von landesrechtlichen Vorschriften zur Ausfiihrung der Richtlinie des Rates der EG vom 15.09.1986
iiber die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) bis zum 31.12.1995 in das Arztregister
eingetragen sein miisse. Er habe der Kl. angeboten, die Verhandlung zu vertagen, um dem Beigel. zu 8)
Gelegenheit zu geben, das Eintragungsverfahren zu betreiben, was sie abgelehnt habe. Das SG verurteilte den
Berufungsausschuss, dem Antrag der KIl. auf Genehmigung der Beschiftigung des Facharztes fiir
Allgemeinmedizin L als angestellter Arzt mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 32 Stunden in ihrer
Vertragsarztpraxis stattzugeben.

10. ERMACHTIGUNG: HOCHSPEZIALISIERTER KRANKENHAUSARZT UND BUNDESWEITER
BEDARF/INTERESSENABWAGUNG

LSG Hessen, Beschl. v. 21.06.2010 - L 4 KA 29/10 ER — RID 10-03-57
SGB V § 116; Arzte-ZV § 31a

Die qualitativ-spezielle Versorgungsliicke unter Beriicksichtigung des ansonsten entstehenden

Risikos einer Unterversorgung eines speziellen Patientengutes ist unter dem Gesichtspunkt von Art. 2

I 1 GG weiterhin als hoherrangig einzuschétzen.

SG Marburg, Urt. v. 01.07.2009 — S 12 KA 225/09 — RID 09-03-66 wies die Klage der KV gegen eine
dem beigel. Krankenhausarzt erteilte Erméchtigung ab (Berufung der KV anhéngig: LSG Hessen — L 4 KA
68/09 —); LSG Hessen, Beschl. v. 26.11.2009 — L 4 KA 92/09 ER — RID 10-01-80 ordnete die sofortige
Vollziehung des Beschlusses des Ag. hinsichtlich der Uberweisungsmoglichkeit durch HNO-Arzte und MKG-
Chirurgen sowie der Erméchtigung fiir maximal 300 Félle im Quartal aus den iibrigen Planungsbereichen bis zur
Entscheidung iiber die Berufung, lingstens jedoch bis zum 30.06.2010, an und lehnte im Ubrigen den Antrag ab.
Das LSG ordnete die sofortige Vollziehung nunmehr ldngstens bis zum 31.12.2010 an.
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11. KEIN EINSTWEILIGER RECHTSSCHUTZ GEGEN ENTSCHEIDUNG DES
ZULASSUNGSAUSSCHUSSES

SG Aachen, Beschl. v. 10.06.2010—-S 7 KA 1/10 ER - RID 10-03-58
www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V § 116; SGG § 86b 11 Nr. 1"; GG Art. 191V
Das Verfahren vor dem Berufungsausschuss ist kein Vorverfahren im Sinne der §§ 78 ff. SGG. Aus
diesem Grund verbietet sich eine unmittelbare Anwendung der §§ 86a, 86b SGG. Gerichtlicher
Eilrechtsschutz kann damit grundsitzlich nicht vor der Entscheidung des Berufungsausschusses
begehrt werden (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 04.09.2002 - L 10 B 2/02 KA ER - RID
03-03-69; v. 25.10.2006 — L 10 B 15/06 KA ER — RID 06-04-76; SG Aachen, Beschl. v. 23.09.2003 -
S 7 KA 14/03 ER - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris; a.A. SG Marburg, Beschl. v. 12.08.2009 — S
12 KA 428/09 ER — RID 09-04-46).
Diese Grundregel ist lediglich dann zu durchbrechen, wenn andernfalls das Gebot effektiven
Rechtsschutzes nicht verwirklicht werden konnte. Dies ist etwa dann der Fall, wenn der
Drittwiderspruch erkennbar abwegig und daher rechtsmissbrauchlich ist. Auch soweit bei
summarischer Betrachtung im Eilverfahren Zweifel bestehen, ob der Widerspruch Erfolg haben wird,
weil sich die Versorgungssituation nicht wesentlich geéndert hat, so reicht dies jedoch fiir eine
Rechtsmissbrauchlichkeit nicht aus.

Der Ast. ist Facharzt fiir Chirurgie, fiir Visceralchirurgie sowie fiir Thoraxchirurgie und Chefarzt der
Abteilung Chirurgie II im Krankenhaus E. Der Ag. erméchtigte ihn zuletzt bis 31.12.2011. Hiergegen legte der
Beigel. zu 8), der auf dem Gelidnde des Krankenhauses E. eine Praxis fiir Gefi3- und Thoraxchirurgie betreibt
und daneben im Umfang von 8 Stunden wochentlich beim Krankenhaus E. angestellt war, Widerspruch ein, iiber
den der Ag. bislang nicht entschieden hat. Grundlage fiir diesen Praxisbetrieb waren vertragliche Beziehungen
zwischen dem Krankenhaustriger (u.a. Mietvertrag {iiber Réumlichkeiten, Kooperationsvertrag zur
gefdalchirurgischen Patientenversorgung), die mittlerweile vom Krankenhaustriager fristlos gekiindigt worden
sind. Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.

VII. Erweiterte Honorarverteilung (EHV) der KV Hessen

Zur BSG-Rspr. vgl. zuletzt RID 08-04-A VI (S. 25); zur Instanzenrspr. s. zuletzt RID 10-02-A.VII (S. f); SG
Marburg, Urt. v. 16.09.2009 — S 12 KA 514/08 — RID 09-04-47.

VIIl. Gesamtvertrag/GBA/Selektivvertrag

Nach BSG, Urt. v. 23.06.2010 — B 6 KA 4/09 R — ist es nicht zu beanstanden ist, dass in einem Schiedsspruch die
Gesamtvergiitung teilweise nach Kopfpauschalen und teilweise auf der Grundlage von Einzelleistungen bemessen wird;
hierzu sind das Schiedsamt ebenso wie die Vertragspartner befugt. Die teilweise Bestimmung nach Einzelleistungen hétte
aber gemil § 85 II 7 SGB V ergénzend erfordert, auch den Betrag des dadurch zu erwartenden Ausgabenvolumens zu
bestimmen und eine Regelung zur Vermeidung einer Uberschreitung dieses Betrags zu treffen. Ein Krankenkassenverband ist
nicht gehindert, diesen Rechtsversto3 des beklagten Schiedsamtes im gerichtlichen Verfahren geltend zu machen. Dabei ist
ohne Bedeutung, ob er fiir andere Zeitrdume Vereinbarungen der hier von ihm beanstandeten Art abgeschlossen hat.
Unschédlich ist auch, dass der Kldger im vorliegenden Fall nicht schon in der Verhandlung beim Schiedsamt auf die
Beachtung des § 85 II 7 SGB V gedrungen hat. Nach BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6 KA 30 u. 31/09 R - (SozR 4-2500 § 116b
Nr. 2) sind zustindig fiir die Entscheidung iiber Klagen von Trégerorganisationen des GBA gegen diesen die
sozialgerichtlichen Spruchkérper fiir das Vertragsarztrecht; soweit der 1. und 3. Senat des BSG dazu teilweise
abweichende Auffassungen geduflert haben, ist eine Anrufung des Grofien Senats des BSG weder geboten noch mdglich;
die KBV kann sowohl in ihrer Funktion als eine von vier Trigerorganisationen des GBA als auch im Hinblick auf den ihr
gesetzlich zugewiesenen Auftrag zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung durch Entscheidungen des GBA in
eigenen Rechten betroffen sein; soweit das der Fall ist, ist sie befugt, die RechtmifBigkeit von Entscheidungen und
Richtlinien des GBA gerichtlich iiberpriifen zu lassen; eine generelle Klagebefugnis steht ihr allerdings nicht zu; rechtlich
geschiitzte Belange der KBV hat der GBA bei der Neufassung der Richtlinien zu § 116b IV SGB V fiir die Diagnose und
Behandlung von onkologischen Erkrankungen, Multipler Sklerose (MS) und Tuberkulose (TBC) nicht verletzt; allgemeine
Beeintrichtigungen der wirtschaftlichen Lage der Vertragsirzte, die die KBV im Zuge der Offnung der Krankenhéuser fiir
ambulante Behandlungen nach § 116b II SGB V befiirchtet, stellen keine Beeintrichtigung von Rechten der KBV dar; die
Entscheidung iiber die Offnung der Krankenhéuser hat der Gesetzgeber selbst getroffen und die Neufassung der Richtlinie
nimmt der KBV keine Regelungsbefugnisse und auch den Vertragsirzten keine Behandlungsberechtigungen; der Senat
lasst offen, ob der KBV unter dem Gesichtspunkt einer evident rechtswidrigen Kompetenziiberschreitung des GBA (,,ultra
vires“) eine von einer konkreten Rechtsbeeintrdchtigung unabhéngige Klagebefugnis zukommen kann; fiir eine solche
Uberschreitung des gesetzlich zugewiesenen Regelungsauftrags bestehen hier keine greifbaren Anhaltspunkte.

Zur weiteren BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-A VII (S. 29); 08-04 A VII (S. 26); 07-04 A VIII (S. 29).
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1. SCHIEDSSPRUCH ZU GESAMTVERTRAG
A) BINDUNG AN GRUNDSATZ DER BEITRAGSSATZSTABILITAT

AA) UBERSCHREITUNG DER VERANDERUNGSRATE BEI ERHOHUNG DES PUNKTWERTS
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 10.02.2010—-L 7 KA 116/08 KL — RID 10-03-59

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 71, 85, 89, 212; SGG § 29 II Nr. 1

Die Grenzen des Beurteilungsspielraums eines Schiedsspruchs sind nicht eingehalten, wenn das
Schiedsamt seiner Entscheidung eine bestimmte Gewichtung der maBgeblichen Kriterien fiir eine
Vergilitungsvereinbarung zugrunde legt, die mit dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 1
SGB V nicht vereinbar ist.
Die Uberschreitung der Verinderungsrate bei Erhohung des Punktwerts verstoft selbst dann gegen
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit, wenn die Vertragspartner mengensteuernde hochstzuldssige
Ausgabevolumen vereinbart haben (vgl. BSG, Urt. v. 27.04.2005 - B 6 KA 22/04 R —; v. 14.12.2005 -
B 6 KA 25/04 R -).

Die Vertragspartner vereinbarten folgende hochstzuldssige Ausgabevolumina je Mitglied: BEMA-Teile 1
(ohne IP und FU), 2 und 4 fiir die Ersatzkassen BARMER, DAK, TK, KKH, HEK, Hamburg Miinchener und
hkk 138,48 € und fiir die GEK 130,35 €. Hierbei orientierten sie sich an der fiir das Kalenderjahr 2008 maf3geb-
lichen Verdnderungsrate im gesamten Bundesgebiet von plus 0,64 %. Hinsichtlich der streitigen Punktwerte fiir
die genannten Bereiche sowie fiir zahnirztliche Gutachten und Individualprophylaxe/Frithuntersuchung erstrebte
die Beigel. eine Erhohung iiber die Veranderungsrate hinaus, da die Kosten in den Zahnarztpraxen wegen hoéher-
er Hygienekosten und weiterer Betriebsausgaben gestiegen und weil die Punktwerte im bundesweiten Vergleich
unterdurchschnittlich seien. Die KZV beantragte fiir die Bereiche 1, 2 u. 4 0,8125 € (Punktwert 2007: 0,7756 €;
gewlinschte Steigerung: 4,76 %), 2. zahnirztliche Gutachten in Hohe von 0,8125 € (0,7756 €/4,76 %), 3. Indivi-
dualprophylaxe/Friihuntersuchung (IP/FU) in Hohe von 0,89 € (0,85 €/4,71 %). Das Landesschiedsamt Berlin
erhohte den Punktwert fiir die vertragszahnérztlichen Leistungen im Jahr 2008 um 1,5 %. Das Bundesversiche-
rungsamt beanstandete die Festsetzung in Nr. 1 des Schiedsspruchs (Bereiche 1, 2 u. 4) wegen des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitdt. Hiergegen hat die beigel. KZV Klage erhoben (s. nachstehend LSG Berlin-Branden-
burg, Urt. v. 10.02.2010 — L 7 KA 15/09 KL — RID 10-03-60). Gegen den Schiedsspruch wendet sich der KI.
fiir die Ersatzkassen. Das LSG hob Nr. 1 des Schiedsspruchs auf, verpflichtete d. Bekl., {iber den Schiedsantrag
der Beigel. insoweit unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden und wies im
Ubrigen die Klage (als unzulissig) ab.

BB) AUFSICHTSKLAGE (BEANSTANDUNG DURCH BUNDESVERSICHERUNGSAMT)/PUNKTWERT
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 10.02.2010—-L 7 KA 15/09 KL — RID 10-03-60

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 71, 85, 89, 212; SGG § 29 II Nr. 1

Leitsatz: 1. Eine Kassenzahnérztliche Vereinigung ist im Rahmen einer Aufsichtsklage klagebefugt,
wenn das Bundesversicherungsamt als Aufsichtsbehdrde iiber die Ersatzkassen einen Schiedsspruch
beanstandet, der eine Vergiitungsvereinbarung zwischen Kassenzahnérztlicher Vereinigung und
Ersatzkassen ersetzt.
2. Im Rahmen einer Vergilitungsvereinbarung (oder eines diese ersetzenden Schiedsspruchs) ldsst sich
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nicht auf die Festsetzung des hochstzuldssigen
Ausgabenvolumens beschrinken, sondern wird auch durch die Festsetzung der fiir die
Einzelleistungen maBgeblichen Punktwerte beriihrt.

Zum Sachverhalt s. vorstehend LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 10.02.2010 — L 7 KA 116/08 KL — RID
10-03-59.

B) SOZIALHILFERECHTLICHE KRANKENHILFE UND WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 02.06.2010 - L 7 KA 12/06 — RID 10-03-61
SGBV§§70L 72111,7611,8911, 106, 264; BSHG §§ 36, 37, 38 IV

Ein Schiedsamt kann keine Regelung festsetzen, die auch die Vertragspartner nicht hétten treffen
diirfen. Die Einbeziehung von Leistungen an Sozialhilfeempfianger, fiir die eine Krankenkasse die
Krankenbehandlung nach § 264 SGB V iibernommen hat, in eine Wirtschaftlichkeitspriifung in einer
Priifvereinbarung ist mangels Rechtsgrundlage unzulissig.

SG Berlin, Urt. v. 07.12.2005 — S 83 KA 284/02*71— RID 06-01-60 gab der Klage der KV statt, das LSG

wies die Berufung des bekl. Landesschiedsamts, des beigel. Landes und der AOK zuriick.
Vegl. a. SG Berlin, Urt. v. 17.07.2002 - S 71 KA 153/99 — RID 02-04-21.
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2.GBA

A) BETEILIGUNG VON INTERESSENVERTRETUNGEN: KEIN ANORDNUNGSGRUND VOR
PLENUMSENTSCHEIDUNG DES GBA
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 17.03.2010 - L 7 KA 5/10 KL ER — RID 10-03-62

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V § 140 f1I5; SGG § 86b 112
Einem Antragsteller, der das Verfahren betreibt, um seine Rechte als themenbezogener Vertreter flir
den Deutschen Behindertenrat im GBA feststellen zu lassen und insb. sein Antragsrecht nach § 140f I
5 SGB V zu sichern, fehlt es an einem Anordnungsgrund. Mit einer Entscheidung wiirde das
Hauptsacheverfahren vorweg genommen werden. Thm ist es méglich und zumutbar, in der Sitzung des
Plenums des GBA seine Antrige, die er im zustdndigen Unterausschuss gestellt hatte, zu wiederholen
bzw. aufrechtzuerhalten und abzuwarten, ob der GBA auch im Plenum ein Antragsrecht fiir
ausgeschlossen hélt, und einen evtl. ablehnenden Beschluss gerichtlich iiberpriifen zu lassen.
Das LSG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.

B) AMRL: KEIN AUSSCHLUSS HOMOOPATHISCHER ARZNEIMITTEL (HUSTENMITTEL MONAPAX®)
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 17.03.2010—-L 7 KA 125/09 KL — RID 10-03-63

Revision zugelassen www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §§212,34113,1113,92115
Leitsatz: 1. Ein Streit iiber die richtige Auslegung einer Vorschrift mit dem Normgeber (,,Interpreta-
tionsfeststellungsklage®) ist nur dann zuldssig, wenn der Normgeber entweder an der Umsetzung der
von ihm erlassenen Rechtsvorschrift beteiligt ist oder aber seine Auslegung bzw. die an seine Stelle im
Feststellungsprozess tretende Rechtsauffassung des Gerichts fiir die Normunterworfenen verbindlich
ist. Anderenfalls handelt es sich um eine unzulidssige abstrakte Feststellungsklage, die mit der
abstrakten Normenkontrolle eng verwandt ist, die im SGG keine Rechtgrundlage findet.
2. Nr. 31 Anlage IIl AM-RL verstoft wegen seiner Anwendbarkeit auf homéopathische Arzneimittel
gegen hoherrangiges Recht.

Die KI. ist ein mittelstdndisches pharmazeutisches Unternehmen. Sie vertreibt u.a. Monapax® Saft und
Monapax® Tropfen, fiir die sie die arzneimittelrechtliche Zulassung besitzt. Monapax® Saft ist ein
homoopathisches Arzneimittel bei Erkéltungen der Atemwege. Anwendungsgebiete sind Husten jeder Ursache,
auch Keuchhusten und Bronchialkatarrh. Das BfArM lehnte den Antrag auf Verldngerung der Zulassung ab. VG
Kéln verpflichtete mit rechtskraftig gewordenem Urt. v. 26.08.2008 die bekl. Bundesrepublik Deutschland zur
Neubescheidung. Der bekl. GBA schloss nach Nr. 31 der Anlage III der AMRL Hustenmittel als fixe
Kombinationen von Antitussiva oder Expektorantien oder Mukolytika untereinander oder mit anderen
Wirkstoffen u.a. als nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel in der Verordnung auch fiir Kinder bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr und fiir Jugendliche mit Entwicklungsstdrungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
als unwirtschaftlich aus. Diese Verordnungseinschrinkungen haben die KBV und die KV Westfalen-Lippe
veranlasst, eine Ubersicht iiber die ganz oder teilweise von der Versorgung ausgeschlossenen Arzneimittel in
Form von ,,Fragen und ggf. Beispielen sowie Antworten und ggf. Begriindungen* zu erstellen. U.a. im Hinblick
auf diese Ubersicht wandte sich die KI. an den Bekl. und bat um eine Klarstellung der Anlage 111 dahingehend,
dass das von ihr vertriebene Arzneimittel Monapax® nicht von einem Verordnungsausschluss nach Anlage III
AMRL erfasst werde. Hierauf stellte der Bekl. fest, dass Monapax® von Nr. 31 der Anlage III erfasst werde. Das
LSG stellte fest, dass Nr. 31 Anlage III AMRL in der seit dem 01.04.2009 geltenden Fassung rechtswidrig und
damit nichtig ist und wies im Ubrigen (Hauptantrag: festzustellen, dass Anlage III Nr. 31 AM-RL in der seit dem
1. April 2009 geltenden Fassung nicht die Arzneimittel Monapax® Saft und Monapax® Tropfen von der
Verordnungsfahigkeit fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und fiir Jugendliche mit
Entwicklungsstorungen bis zum 18. Lebensjahr ausschlie8t) die Klage ab.

3. SELEKTIVVERTRAGE

A) BESTELLUNG DER SCHIEDSPERSON FUR HAUSARZTVERTRAG (§ 73BIVA2 SGB V):
UBERPRUFBARKEIT/RECHTSWEG

AA) EINGESCHRANKTE UBERPRUFBARKEIT DER BESTELLUNG EINER SCHIEDSPERSON

SG Miinchen, Beschl. v. 16.12.2009 — S 39 KA 968/09 ER — RID 10-03-64
SGBV § 73b1Va 2
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Die Entscheidung einer Aufsichtbehorde einer Krankenkasse liber die Bestellung einer Schiedsper-
son gem. § 73b IVa 2 SGB V ist nur insofern iiberpriifbar, ob von einem unzutreffenden und voll-
standigen Sachverhalt ausgegangen wurde und die Grenzen des Ermessens eingehalten wurden.
Der Vertragsschluss nach § 73b IVa 1 SGB V ist gesetzlich vorgeschrieben und steht nicht im
Belieben der Vertragsparteien.

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

BB) ANGELEGENHEIT FUR VERTRAGSARZTRECHT
SG Kassel, Beschl. v. 12.05.2010—-S 5 KR 9/10 — RID 10-03-65
SGB V § 73b1IVa 2; SGG §§ 10 I, 57a II
Bei einer Streitigkeit liber die Verpflichtung einer Aufsichtsbehorde einer Krankenkasse, gem. § 73b
IVa 2 SGB V cine Schiedsperson zu bestellen, handelt es sich um eine Streitigkeit, fiir die die
Kammern fiir Vertragsarztrecht zustindig sind.
Das SG verwies den Rechtsstreit an das SG Marburg.

CC) ANGELEGENHEIT FUR VERTRAGSARZTRECHT/ORTLICHE ZUSTANDIGKEIT NACH KV-SITZ
SG Diisseldorf, Beschl. v. 17.02.2010 — S 2 KA 11/10 - RID 10-03-66

SGB V § 73b1IVa 2; SGG §§ 10 I, 57a II
Bei einer Streitigkeit liber die Verpflichtung einer Aufsichtsbehorde einer Krankenkasse, gem. § 73b
IVa 2 SGB V eine Schiedsperson zu bestellen, handelt es sich um eine Angelegenheit fiir
Vertragsarztrecht.
Soweit — wie inzw. nur noch in Nordrhein-Westfalen — mehrere KVen bestehen und diese jeweils
eigenstindige Vertrage mit den Krankenkassen(verbénden) schlieBen, ist es sachgerecht und geboten,
Rechtsstreitigkeiten in Angelegenheiten solcher Vertrige demjenigen Sozialgericht zuzuweisen, in
dessen Bezirk die jeweilige KV ihren Sitz hat.

Das SG verwies den Rechtsstreit an das SG Dortmund.

B) UNTERLASSUNGSERKLARUNG IM EINSTWEILIGEN RECHTSSCHUTZ: DISKREDITIERUNG EINES
»SELEKTIVVERTRAGS*

SG Berlin, Beschl. v. 19.02.2010— S 83 KA 745/09 ER — RID 10-03-67
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 73c III 1 Nr. 3; SGG §§ 51 I Nr. 2, 86b II

Leitsatz: 1. Wesentliche Nachteile im Sinne von § 86b Abs. 2 S. 2 SGG sind nur solche wirtschaftli-
cher, das heif$t finanzieller Natur, die nach einer Entscheidung im Hauptsacheverfahren nicht wieder
ausgeglichen werden konnen. Deshalb ist die konkrete Darlegung eines Umsatzriickganges oder gege-
benenfalls wirtschaftlicher Nachteile erforderlich: Es bedarf konkreter und glaubhaft zu machender
Ausfiihrungen dazu, welche Folgen die Wiederholung der AuBerungen der KZV auf den Umsatz und
welche Folgen ein etwaiger Umsatzverlust fiir den Antragsteller hétte.

2. § 12 Abs. 2 UWG ist auf das sozialgerichtliche Verfahren nicht anwendbar. Denn die Vorausset-
zungen fiir den Erlass einer einstweiligen Anordnung durch die Sozialgerichte sind in § 86b Abs. 2
SGG geregelt, wonach - wie sich aus dem Verweis des § 86b Abs. 2 S. 3 SGG auf § 920 Abs. 2 ZPO
ergibt - Anordnungsanspruch und Anordnungsgrund zwingend glaubhaft zu machen sind. Befreiungs-
tatbesténde enthélt das SGG nicht.

Die Ast. ist als Managementgesellschaft gemaB3 § 73c III 1 Nr. 3 SGB V titig. Sie schloss mit der DAK
einen als ,,Selektivvertrag iiber besondere zahnérztliche VersorgungsmafBnahmen professionelle Zahnreinigung
(PZR), implantologische MafBinahmen und Zahnersatzleistungen nach § 73c Abs. 3 SGB V* bezeichneten
Vertrag. Die Ast. verpflichtet sich in dem Vertrag, eine bundesweite Versorgung der teilnehmenden Versicherten
durch eigene vertragliche Bindung mit mindestens 200 Leistungserbringern und die Durchfiihrung der Versor-
gung zu gewdhrleisten. Zur Aufgabe der Ast. gehort auch die Akquise neuer teilnehmender Leistungserbringer.
Der Zahnarzt darf mit der Erbringung/Beschaffung der zahntechnischen Leistungen innerhalb dieses Vertrags
ausschlieBlich die von der Ast. genannten zahntechnischen Labore und bis auf weiteres ausschlieBlich die L.
GmbH beauftragen. Diese ist laut Handelsregisterauszug herrschendes Unternehmen und laut Auskunft der
Creditreform E Alleingesellschafterin der Ast. Die Ast. wandte sich gegen die KZV (Ag.), die in einem
Rundschreiben an ihre Mitglieder eine ,,Sonderinformation Selektivvertrage™ die aus ihrer Sicht nachteilige
Regelungen benennt. Darin heiflt es u.a.: , Viele Kollegen, die im -net mit zusammen arbeiten miissen, beklagen die
Qualitdt der Zahntechnik. Sie werden zudem unter Druck gesetzt, diese Arbeiten wider besseres Wissens einzugliedern und
machen sich dergestalt schnell zu besseren ,Laborangestellten’. (...) Nach Ansicht des Vorstandes der KZV Berlin gibt es bei
verniinftiger Abwdgung aller Fakten deshalb keinen Grund, diesem fiir den Zahnarzt ausschlieflich nachteiligen
Knebelvertrag beizutreten. “ Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.
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IX. Verschiedenes
1. DRITTANFECHTUNG EINER GENEHMIGUNG NACH § 116B Il SGB V

A) SPRUCHKORPER FUR KRANKENVERSICHERUNG/DEFENSIVE KONKURRENTENKLAGE
LSG Sachsen, Beschl. v. 03.06.2010—L 1 KR 94/10 B ER — RID 10-03-68

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§§701,116b111; SGB X § 31; SGG §§ 1011, 5412,86b 11 Nr. 2

Leitsatz: 1. Fiir Rechtsstreite iiber einen Bestimmungsbescheid nach § 116b Abs. 2 SGB V sind die
Fachkammern der Sozialgerichte fiir das Vertragsarztrecht und die Fachsenate der Landessozialge-
richte fiir das Vertragsarztrecht nicht zusténdig (§§ 10 Abs. 2, 31 Abs. 2 SGG).
2. Auch wihrend eines bereits anhdngigen Rechtsstreits kann die zum Erlass des Bestimmungsbe-
scheides, eines Verwaltungsaktes nach § 31 SGB X, zustéindige Behorde die sofortige Vollziehbar-
keit anordnen.
3. Bei den von § 116b SGB V erfassten Leistungen besteht kein absoluter Vorrang der vertragsarzt-
lichen Versorgung gegeniiber der ambulanten Behandlung durch die Krankenhiuser. Eine vollige
Gleichrangigkeit besteht hingegen auch nicht.
4. Vertragsarzte, die sich im regionalen Einzugsbereich eines nach § 116b Abs. 2 SGB V zur ambulan-
ten Leistungserbringung bestimmten Krankenhaus befinden und dieselben Leistungen anbieten, haben
die Befugnis, den Bestimmungsbescheid anzufechten (defensive Konkurrentenklage).
5. Die in § 116b Abs. 2 SGB V angeordnete ,,Beriicksichtigung der vertragsérztlichen Versorgungs-
situation* entfaltet schon einfachrechtlich zugunsten der Vertragsérzte drittschiitzende Wirkung.
6. Das Beriicksichtigungsgebot beinhaltet, dass die regionale vertragsirztliche Versorgungssituation
durch die Bestimmung von Krankenhdusern zur ambulanten Behandlung, bezogen auf die Leistungen
nach § 116b Abs. 3 und 4 SGB V, nicht wesentlich beeintrichtigt werden darf. Der einzelne Vertrags-
arzt hat aber weder einen Anspruch auf Konkurrenzschutz noch einen Anspruch auf wirtschaftlichen
Bestandsschutz.
7. Die den Bestimmungsbescheid erlassende Behdrde hat bei der Entscheidung liber den Antrag des
Krankenhauses neben der vertragsirztlichen Versorgungssituation zu berilicksichtigen, ob und in
welchem Umfang die Bestimmung des Krankenhauses zur ambulanten Behandlung den Zielen der
Qualitiits- und Effizienzsteigerung sowie der Patientengerechtigkeit entspricht. Der Wettbewerb
zwischen den verschiedenen Versorgungsformen ist kein Selbstzweck.
8. Die behordliche Entscheidung kann vor dem Hintergrund des Prognoserisikos kiinftiger
Entwicklungen auch Einschrinkungen bei der Bestimmung des Krankenhauses zur ambulanten
Behandlung vorsehen, etwa in Gestalt befristeter Kontingentierungen.
9. Der Bestimmungsbescheid muss die maBgeblichen Gesichtspunkte angemessen beriicksichtigen.
Die Erwdgungen der Behdrde miissen so hinreichend deutlich begriindet sein, dass die zutreffende
Anwendung der Beurteilungsmafistibe nachvollziehbar ist. Es geniigt jedenfalls nicht, dass im
Bescheid ausgefiihrt wird, die vertragsérztliche Versorgungssituation sei beriicksichtigt worden.
10. Das Tatbestandsmerkmal ,,im Rahmen der Krankenhausplanung des Landes“ (§ 116b Abs. 2 Satz
1 SGB V) ist lediglich eine Zustdndigkeitsregelung. Die materiellrechtlichen Regelungen des
Krankenhausplanungsrechts finden keine Anwendung. In Sachsen ist die nach § 116b Abs. 2
SGB V zusténdige Behorde das Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz.

SG Dresden, Beschl. v. 29.09.2009 — S 11 KA 114/09 ER — RID 09-04-53 gab dem Antrag auf Erlass
einer einstweiligen Anordnung statt, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

B) GEBOT DER RUCKSICHTNAHME
SG Dresden, Beschl. v. 18.05.2010 - S 18 KA 10/10 ER — RID 10-03-69

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §116b111; GG Art. 31, 121, 19 IIL, IV; SGG §§ 5412,86b 11 Nr. 2

Bei der Klage eines MVZ gegen eine Genehmigung nach § 116b II SGB V sind die Spruchkérper
fiir Vertragsarztangelegenheiten zustindig (§ 12 1 2 SGQ).

Ein MVZ ist klagebefugt zur Klage gegen eine Genehmigung nach § 116b II SGB V.

Ein MVZ wird in seinen Rechten verletzt, wenn es bei einer Genehmigung nach § 116b II SGB V an
einer Berlicksichtigung der vertragsirztlichen Versorgungssituation fehlt. Eine drittschiitzende
Wirkung des § 116b II SGB V, obwohl der Gesetzgeber eine Bedarfspriifung ausgeschlossen hat,
beruht, da die Kriterien von BSG, Urt. v. 02.07.2007 — B 6 KA 8/06 R — nicht uneingeschrinkt zu
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iibertragen sind, auf Art. 3 I, 12 1 und 19 III GG. Entscheidend ist eine Verwerfung der
Konkurrenzverhéltnisse aus den ungleichen Wettbewerbsrisiken der Vertragsérzte und Krankenhduser
infolge der unterschiedlichen Investitionslasten (BVerfG, 1. Sen., 2. Ka., Beschl. v. 17.08.2004 — 1
BvR 378/00 - RID 04-04-48, juris Rn. 27 u. 25).

Der potentiell drittschiitzende Gehalt des § 116b II 1 SGB V verdichtet sich erst dann zu einem
subjektiven Recht der mittelbar betroffenen Vertragsirzte, wenn sich ein Verstof3 gegen das objektiv-
rechtliche Gebot der Riicksichtnahme auf die vertragsérztliche Versorgung in qualifizierter und
individualisierter Weise, die iiber eine bloBe Verschiarfung des Konkurrenzdruckes hinausgeht, auf die
Berufsausiibung der im Einzugsbereich des Krankenhauses die gleichen Leistungen erbringenden
Vertragsérzte auswirkt.

Das nach § 116b II SGB V bestimmte Krankenhaus hat eine Schliisselposition bzgl. der
Weiterbehandlung in der eigenen Ambulanz oder durch einen niedergelassenen Onkologen.

Eine Beriicksichtigung der vertragsérztlichen Versorgungssituation kann auch durch rdumliche
Begrenzungen oder gegenstiindliche Beschrinkungen erfolgen.

Das klagende MVZ, gegriindet von zwei Vertragsarzten mit Tétigkeit in eigener Praxis, beschéftigt Dr. X,
Internist/Hamatologie und Onkologie, der eine Sonderbedarfszulassung zur Betreuung onkologischer Patienten
einschl. der Durchfiihrung von Chemotherapien in das MVZ eingebracht hat, sowie eine an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmende Arztin. Die Beigel.,, ein Krankenhaus mit Schwerpunktversorgung nach dem
Krankenhausplan und akademisches Lehrkrankenhaus, gelegen im benachbarten Planungsbereich in einer
Entfernung von 14 km vom MVZ, erhielt nach § 116b II SGB V die Genehmigung zur Behandlung bestimmter
Tumorerkrankungen. Der Ag. ordnete die sofortige Vollziechung an. Das SG gab dem Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung statt und stellte die aufschiebende Wirkung der Klage (S 12 KA 86/09) gegen eine
Ambulanzzulassung nach § 116b SGB V her, soweit eine Behandlung nicht bereits aufgenommen worden ist.

Zur drittschiitzenden Wirkung von § 116b II SGB V s. bereits SG Dresden, Beschl. v. 29.09.2009 — S 11 KA
114/09 ER — RID 09-04-53; zur fehlenden Drittbetroffenheit einer KV und Zustdndigkeit der Spruchkorper fiir
Krankenversicherung s. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 25.05.2009 - L 4 KR 116/09 B ER - RID 09-04-54; zu
Statusstreitigkeiten nach § 116b Il SGB V als Angelegenheiten des Vertragsarztrechts s. SG Fulda, Beschl. v. 23.12.2009
— S 11 KR 48/09 - RID 10-01-182; SG Wiesbaden, Beschl. v. 25.09.2009 — S 17 KR 212/08 — RID 09-04-55; weitere
Nachweise in RID 09-04-A VIII 3 (S. 32).

Zur Klagebefugnis der KBV gegen den GBA bei Neufassung der Richtlinien zu § 116b IV SGB V s. BSG, Urt. v.
03.02.2010 - B 6 KA 30 u. 31/09 R — (SozR 4-2500 § 116b Nr. 2).

C) KEIN ANORDNUNGSGRUND GEGEN ANORDNUNG DER SOFORTIGEN VOLLZIEHUNG
SG Diisseldorf, Beschl. v. 20.08.2010- S 2 KA 386/10 ER — RID 10-03-69a

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV § 116b; SGG §§ 86b 11 Nr. 2, 98; GVG § 1711 1
Eine Verweisung ist auch hinsichtlich der Fachkammerzustindigkeit bindend (LSG NRW, Beschl.
v. 26.03.2010 - L 17 SF 37/10 ZG -). Ein Verfahren auf Gewéhrung einstweiligen Rechtsschutzes teilt
als Annexverfahren das rechtliche Schicksal der Hauptsacheklage.
Die Frage, inwieweit niedergelassenen Vertragsirzten eine Anfechtungsbefugnis gegen einen
Bestimmungsbescheid nach § 116b II SGB V zusteht, ist als offen zu bezeichnen (drittschiitzende
Wirkung bejaht LSG Sachsen, Beschl. v. 03.06.2010 — L 1 KR 94/10 B ER — RID 10-03-68; anders in
der Literatur, z.B. Stollmann, NZS 2009, 248, 250 f.; Moller, SGb 2009, 345, 349; Becker in:
Becker/Kingreen, SGB V, § 116b Rn. 8; Kohler-Hohmann in: jurisPK-SGB V, § 116b Rn. 54; Walter
in: Medizinrecht heute: Erfahrungen, Analysen, Entwicklungen, 2008, S. 657, 668 f.; Wagener/Wed-
dehage, MedR 2007, 643, 648; Szabados, GesR 2007, 97, 102; Wenner, GesR 2007, 337, 343).
Wihrend ,,beachten® im Sinne von ,,als verbindlich zugrunde legen” zu verstehen ist, bedeutet
»beriicksichtigen® nur, dass Gesichtspunkte in Betracht gezogen werden miissen und eine sachliche
Auseinandersetzung mit ihnen zu erfolgen hat, aber nach pflichtgeméder Abwigung davon
abgewichen werden darf (vgl. BSG, Urt. v. 10.05.2000 - B 6 KA 20/99 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 37).
Ist die vertragsirztliche Versorgungssituation nur ein in diesem Sinne bei der Entscheidungsfin-
dung zu beriicksichtigender Gesichtspunkt, hingt die Bestimmung des Krankenhauses zur ambulanten
Behandlung nicht zwingend von einem von den Vertragsirzten nicht abgedeckten Versorgungsbedarf
ab. Im Gegensatz zur Bedarfsplanung, die in der Regel lediglich die Fachgebiete nach den Weiterbil-
dungsordnungen aufgreift, geht es bei der Entscheidung nach § 116b II SGB V um die Zulassung zur
ambulanten Behandlung einzelner Leistungen bzw. einzelner Erkrankungen. Die Frage, ob in
einem Planungsbereich gentigend Fachérzte zugelassen sind, trifft keine Aussage dariiber, ob diese
Fachidrzte auch entsprechende hochspezialisierte Leistungen anbieten bzw. seltene Erkrankungen oder
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen fachgerecht versorgen.
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Wird das offentliche Interesse mit der Eroffnung der mit dem Bestimmungsbescheid konkretisierten
Versorgung von Patienten mit Krankheiten mit besonderen Krankheitsverldufen schon bereits wéihrend
des Klageverfahrens begriindet, so trigt dies dic Anordnung des Sofortvollzuges. Ein
Individualinteresse des Krankenhauses liegt vor, wenn dieses bereits organisatorische, finanzielle
und personelle Aufwendungen erbracht und bis zur Anfechtung der Zulassungsbescheide einen
Patientenkreis von ca. 90 pro Monat etabliert hat. Das Krankenhaus setzt kein Vertrauen in eine ihrer
Disposition entgegenstehende gesetzliche Regelung, sondern kann sich mit § 116b II SGB V auf eine
klare gesetzliche Bestimmung stiitzen, deren Tatbestandsvoraussetzungen - soweit es die
Katalogleistungen und die Eignung des Klinikums betrifft - unstreitig erfiillt sind.

Die Ag. lieB die Beigel. zur Durchfiihrung ambulanter Behandlung verschiedener onkologischer
Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf gemaf3 § 116b III Nr. 2 SGB V zu, wogegen die Ast. Klage (S
2 KA 387/10 nach Abtrennung aus S 2 KA 258/10) erhob. Darauthin ordnete die Ag. die sofortige Vollzichung
des Zulassungsbescheides an. Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.
Parallelverfahren: SG Diisseldorf, Beschl. v. 20.08.2010- S 2 KA 386/10 ER — RID 10-03-69b

www.sozialgerichtsbarkeit.de

D) ZULASSIGKEIT DEFENSIVER KONKURRENTENKLAGE/ABWAGUNGSENTSCHEIDUNG

SG Hannover, Beschl. v. 24.08.2010 — S 61 KA 358/1 ER — RID 10-03-69c¢
SGBV§§701,116b111; SGB X § 31; SGG §§ 1011, 5412,86b 11 Nr. 2

Fiir Streitsachen nach § 116b II SGB V sind die Spruchkérper fiir Vertragsarztrecht zustindig (vgl.

BSG, Urt. v. 06.05.2009 — B 6 A 1/08 R — BSGE 103, 106 = SozR 4-2500 § 94 Nr. 2 = juris Rn. 25).

Bei einer Bestimmung zur ambulanten Erbringung von Leistungen nach § 116b II SGB V handelt es

sich um einen Verwaltungsakt. Es kann Anfechtungsklage durch einen Dritten erhoben werden, die

aufschiebende Wirkung hat. Der die sofortige Vollziehung des Bescheids begehrende Begiinstigte

muss sich nicht zuvor an die Genehmigungsbehorde wenden (vgl. BSG, Urt. v. 17.10.2007 — B 6 KA

4/07 R — SozR 4-1935 § 17 Nr. 1 = GesR 2008, 203 = juris Rn. 20).

§ 116b II SGB V ist eine Rechtsnorm mit Schutzwirkung zu Gunsten Dritter, was aus der

Formulierung ,,unter Beriicksichtigung der vertragsérztlichen Versorgung™ folgt (vgl. LSG Sachsen,

Beschl. v. 03.06.2010 — L 1 KR 94/10 B ER — RID 10-03-68).

»Beriicksichtigen® meint mehr als zur Kenntnis nehmen. Neben einer Analyse des Ist-Zustandes

verlangt eine Berlicksichtigung eine Auseinandersetzung mit den Folgen der Bestimmung auf diesen

Ist-Zustand und ggf. dann Riicksichtnahme auf den Ist-Zustand.

§ 116b II SGB V enthélt auf der Tatbestandsseite einen Beurteilungsspielraum und verlangt eine

Abwigungsentscheidung. Ein Anspruch auf Bestimmung kann nicht hergeleitet werden.

An einer Abwigungsentscheidung fehlt es, wenn sich keine Anhaltspunkte dafiir entnehmen lassen,

welche offentlichen und privaten Belange in die Abwégung unter welcher Gewichtung eingestellt

worden sein sollen.

Die Ag. zu 2) lieB die Ast. zur Durchfiihrung ambulanter Behandlung von HIV/Aids-Erkrankungen mit
besonderem Krankheitsverlauf geméfl § 116b III Nr. 2 SGB V zu, wogegen der Ag. zu 1), ein Facharzt fiir
Allgemeinmedizin, der in einer Gemeinschaftspraxis tdtig ist und dort den Schwerpunkt HIV/Aids-
Erkrankungen und Substitutionsbehandlungen betreut, Klage (S 61 KA 294/10) erhob. Das SG ordnete die
sofortige Vollziechung des Bescheids bis 28.02.2011 mit der Mallgabe an, dass ambulante Leistungen
ausschlieflich gegeniiber Patienten erbracht werden diirfen, deren ambulante Betreuung durch die Ast. vor der
Bekanntgabe dieser Entscheidung begonnen worden ist und wies im Ubrigen die Antrége ab.

2. KONKURRENTENKLAGE GG. KRANKENHAUS WG. HINZUZIEHUNG VON ANASTHESISTEN ZUM
AMBULANTEN OPERIEREN

SG Dortmund, Urt. v. 09.09.2009 - S 9 KA 105/06 -

Sprungrevision anhingig: B 6 KA 11/10 R RID 10-03-70
juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de B
SGB V §§ 115b 11 Nr. 2, 121 II; KHEntgG § 18 I 1; UWG §§ 3, 4 Nr. 11; Arzte-ZV § 20 II; BGB § 823 IT; GG Art. 121,
141

Die Hinzuziehung niedergelassener Vertragsirzte (hier: Fachdrzte fiir Anésthesie) durch
Krankenhéuser zur Erbringung ambulanter Operationsleistungen in Fillen des § 115b SGB V ist
rechtmaBig.

Der AOP-Vertrag enthilt an keiner Stelle die Einschrinkung, dass Kooperationen zwischen
Vertragsérzten und Krankenhdusern unzulissig sind. Ebenso wenig findet sich im AOP-Vertrag eine

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 10-03 Seite 39
Rechtsprechungsinformationsdienst 11. Jahrgang 2010

Regelung, nach der Krankenhduser nur Vergiitungsanspriiche fiir ambulante Operationen erwerben,
die durch angestellte Krankenhausérzte durchgefiihrt worden sind.

Bei einer zuldssigen Leistungserbringung und zuldssigen Vergiitungsabwicklung liegt kein
wettbewerbswidriges Handeln vor.

Die kl. Fachiirzte fiir Anisthesiologie betreiben in S ein ambulantes Operationszentrum, das sie mit
hohem finanziellen Aufwand errichtet haben. Die Bekl. ist ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus.
Die Bet. sind insoweit unmittelbar konkurrierend titig, als sie am selben Standort titig sind. In S ist auerdem
eine chirurgische vertragsirztliche Gemeinschaftspraxis der Gefilichirurgen Dres. P, S und des
Neurochirurgen (Einzelpraxis) B anséssig. Ihre Operationen fiihrten sie in der Vergangenheit entgegen den
begriindeten Erwartungen und Absprachen allerdings nicht im Operationszentrum der Kl. durch, sondern im
Krankenhaus der Bekl. Fiir die bei den Operationen der Dres. P, S und B benétigten andsthesiologischen
Leistungen ist das Krankenhaus aufgekommen, das diese Leistungen nach § 115b SGB V gegeniiber den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet hat. Gegen diese Bereitstellung der Anésthesieleistungen wandten sich
die KI. Im Rahmen eines einstweiligen Rechtsschutzverfahrens vor dem SG Dortmund (S 9 KA 23/06 ER)
erklirte die Bekl., keine andsthesiologischen Leistungen mehr selbst oder durch Arzte des Krankenhauses
auflerhalb einer bestehenden Zulassung oder Erméchtigung zu erbringen oder erbringen zu lassen und diese
gemdl § 115b SGB V gegeniiber den Krankenkassen abzurechnen, soweit es sich nicht um Anésthesieleistungen
fir im Krankenhaus titige angestellte Arzte oder Belegirzte im Rahmen einer durch Feststellungsbescheid
zugelassenen Hauptfachabteilung oder Belegabteilung der Beklagten handele. Die KIl. tragen jetzt vor, dass das
rechtswidrige Verhalten der Bekl., andsthesiologische Leistungen gegeniiber den Nichtbelegérzten Dres. P, S
und B zu erbringen, ihnen erhebliche wirtschaftliche Nachteile eingebracht habe, die zu ersetzen seien. Sie
beantragen, die Bekl. im Wege der Stufenklage zu verurteilen, 1. in der ersten Stufe Auskunft tiber die von ihr
fiir die Gefdchirurgen Dres. P, S und B durchgefiihrten Anésthesieleistungen zu erteilen, die im Zusammenhang
mit den von diesen GefdBchirurgen gegeniiber der KV abgerechneten Leistungen stehen, und zwar unter Angabe
der Gebiihrennummern nach dem EBM, 2. in der zweiten Stufe an sie den sich auf Grund der erteilten Auskunft
zu errechnenden Schaden nebst Zinsen in Hohe von fiinf Prozentpunkten iiber den Basissatz seit
Rechtshéngigkeit zu zahlen. Das SG wies die Klage ab.

3. ,,HANGEBESCHLUSS* BEI| UNWAHREN TATSACHENBEHAUPTUNGEN IN INTERNETAUFTRITT
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 27.07.2010— L 11 KA 3/10 B ER — RID 10-03-70a

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§
Auch im Antragsverfahren nach § 86b SGG sind, entsprechend den zu §§ 80, 80a, 123 VwGO
entwickelten Grundsdtzen, Zwischenregelungen dann statthaft, wenn der Ast. ohne die
Zwischenregelung unzumutbar schweren, anders nicht abwendbaren Nachteilen ausgesetzt wire. Das
ist insbesondere dann der Fall, wenn auf andere Weise der durch Art. 19 IV GG gebotene effektive
Rechtsschutz nicht gewdhrleistet ist. Eine derartige Zwischenregelung ist dann sachgerecht, wenn
jedenfalls auf den ersten Blick eine offensichtliche Aussichtslosigkeit des auf Gewdhrung vorldufigen
Rechtsschutzes gerichteten Begehrens nicht feststellbar ist. Sie kann auch noch im
Beschwerdeverfahren ergehen.

SG Diisseldorf, Beschl. v. 07.12.2009 - S 2 KA 171/09 ER - wies den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG gab dem Ag. auf, es unter Androhung eines in jedem Fall der
Wiederholung festzusetzenden Ordnungsgeldes bis zu 250.000 €, ersatzweise Ordnungshaft, oder Ordnungsgeld
bis zu sechs Monaten, bis zum rechtskréaftigen Abschluss des Verfahrens L 11 KA 3/10 B ER zu unterlassen, die
nachfolgend wiedergegebenen AuBerungen zu verbreiten und/oder verbreiten zu lassen, a) ,,Stattdessen driingen
Hausérzte und auch die Allgemeine Ortskrankenkasse hier in Baden-Wiirttemberg uns Kinder- und Jugendirzte
in einen Vertrag, der keinerlei kindgerechte Leistungen beinhaltet“ und/oder b) ,.Der Vergleich mit dem
bayerischen PzV zeigt die mangelnde Beriicksichtigung der kinder- und jugendmedizinischen Inhalte.* und/oder
c) ,,Diese (Allgemeinmediziner) konnen in der Regel keine kindgerechte Praxisausstattung vorweisen.
Séuglingswaage, Wérmelampen, altersgerechte Manschetten oder pédiatrische Notfallkoffer - all diese Gerite
sind Hausarztpraxen kaum vorhanden.*

X. Streitwert/Anwaltsvergutung/Kosten des
Widerspruchverfahrens/Geschaftsgebiihr

Vgl. Wenner/Bernard, NZS 2006, 1; NZS 2003, 568; NZS 2001, 57; Strafifeld, SGb 2008, 119 u. 191; s.a.
Streitwertkatalog fiir die Sozialgerichtsbarkeit/Streitwertkatalog 2009, NZS 2009, 427 u. 491; Streitwertkatalog 2009 unter
www.sozialgerichtsbarkeit.de (rechts unten auf der Startseite ist link vorhanden); Die Sozialgerichtsbarkeit Nordrhein-
Westfalen; Kompendium zZum kostenrechtlichen Symposium am 11. Juni 2008,
http://www lsg.nrw.de/aktuelles/kompendium_symposium.pdf.

Zur BSG-Rspr. s. ferner zuletzt RID 09-04-A IX (S. 34); 08-04 A IX (S. 27); 07-04 A X (S. 31).
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1. STREITWERT

A) HALFTE DES STREITWERTS BEI VERPFLICHTUNGS-NEUBESCHEIDUNGEN
LSG Hessen, Beschl. v. 30.04.2010 - L 4 KA 13/10 B - RID 10-03-71
GKG §§ 521 631, 6811; RVG § 3211

Wird kein Antrag auf ein bestimmtes Honorar, sondern auf Neubescheidung mit dem Ziel einer
weitergehenden Ausnahmeregelung hinsichtlich einer Individualbudgetierung gestellt, so ist jedenfalls
bei Verpflichtungs-Neubescheidungen in der Regel lediglich die Hilfte des Streitwerts der
,Hauptsache* festzusetzen (so auch Streitwertkatalog filir die Sozialgerichtsbarkeit 2009, Abschnitt B
3.1). Dem steht auch nicht die Rechtsprechung des BSG entgegen (vgl. BSG, Urt. v. 16.07.2008 - B 6
KA 57/07 R - BSGE 101, 130 = SozR 4-2500 § 106 Nr. 19).

SG Marburg, Beschl. v. 12.02.2010 - S 12 KA 820/08 — setzte den Streitwert auf 7.700 € fest, das LSG
wies die Beschwerde des Pb. d. Kl. zuriick.

B) ABRECHNUNG UBER PRIVATE ABRECHNUNGSSTELLE
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 19.07.2010— L 11 KA 20/10 B — RID 10-03-72

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

GKG §§ 521 53 III Nr. 4

Fiir die Bemessung des Streitwerts in einem Verfahren, in dem darum gestritten wird, ob die
Abrechnung fiir die zu vergiitenden Leistungen, die im Rahmen der ambulanten Notfallbehandlung
erbracht worden sind, iiber eine private Abrechnungsstelle vorgenommen werden durften, ist der von
den jeweiligen Ast. in einem Jahr erzielte Umsatz zugrunde zulegen und dabei in Verfahren des
einstweiligen Rechtsschutzes wegen der Vorldaufigkeit der Regelungen ein Abschlag von 50 v.H.
vorzunehmen (zuletzt LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 07.06.2010 - L 11 KA 19/10 B - m.w.N.).
Es ist nicht auf einen Pauschalabzug fiir verspétete Abrechnungen abzustellen.

SG Diisseldorf, Urt. v. 04.01.2010 - S 14 KA 44/09 WA — setzte den Streitwert auf 11.682,40 € fest, das
LSG wies die Beschwerde zuriick.

C) HONORARBERICHTIGUNG/KEINE BERUCKSICHTIGUNG ZIFF. 7.5 KV HESSEN
LSG Hessen, Beschl. v. 14.04.2010 - L 4 KA 90/09 B — RID 10-03-73

GKG §6811;RVG§3211
In Streitverfahren liber vertragsérztliches Honorar (hier: Honorarberichtigung der Ziff. 33042, 33060
und 33061 EBM 2005 wegen fehlender Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung
sonografischer Leistungen) bestimmt der wirtschaftliche Wert der angefochtenen Berichtigungen
den Gegenstandswert (BSG, Beschl. v. 09.11.1996 - 6 RKa 19/95 — juris). Hierbei ist von dem
maflgeblichen Punktwert auszugehen, mit dem die Leistungen honoriert worden wéren
(Wenner/Bernard, NZS 2001, S. 61).
Bei dieser Wertberechnung sind Ausgleichszahlungen nach Ziff. 7.5 HVV Hessen nicht zu
berticksichtigen. Zwar hat diese Regelung zur Folge, dass die nachtrigliche Anerkennung eines
Vergilitungsanspruchs fiir abgesetzte Leistungen moglicherweise dennoch keine Honorarnachzahlung
mehr auslost, wenn sich herausstellt, dass durch die Ausgleichszahlungen nach Ziffer 7.5 HVV bereits
ein Fallwert erreicht worden ist, der auch unter Beriicksichtigung der abgesetzten Leistungen nicht
héher wire. Ob diese Leistungen infolge weiterer Rechenschritte im Rahmen einer nachfolgenden
Honorarneuberechnung moglicherweise nicht oder nicht in vollen Umfang honoriert werden, ist von
weiteren Verwaltungsentscheidungen der KV abhéngig und fiir den urspriinglichen Streitgegenstand
unerheblich. Hinzu kommt, dass die Auswirkungen der Ausgleichsregelung nach Ziffer 7.5 HVV
wegen der zahlreichen Vorbehalte, unter denen die Zahlung der Auffiillbetrige stehen (vgl. hierzu
Senatsurt. v. 17.03.2010 - L 4 KA 25/08 —RID 10-02-05), in ihren wirtschaftlichen Auswirkungen auf
den letztendlichen Honoraranspruch kaum vorhersehbar sind. Sie sind daher keine ausreichend
verldssliche Grundlage fiir die Festsetzung des Streitwerts, wenn um die sachlich-rechnerische
Berichtigung einzelner Leistungen gestritten wird.

SG Marburg setzte den Streitwert auf 113,60 €, das LSG auf Beschwerde des Pb. d. Kl. auf 922,24 € fest.

D) KLAGE GEGEN GENEHMIGUNG VON ZWEIGPRAXIS
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 11.06.2010 —L 5 KA 61/09 B — RID 10-03-74

www.sozialgerichtsbarkeit.de

GKG § 52
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Leitsatz: Der Streitwert fiir die Klage eines Arztes gegen die einem Konkurrenten erteilte
Genehmigung einer Zweigpraxis betrigt i.d.R., sofern keine Anhaltspunkte fiir die konkrete Hohe der
Umsatzeinbulie vorliegen, 15.000 €.

SG Mainz, Beschl. v. 12.11.2009 - S 11 KA 156/09 — setzte den Streitwert auf 60.000 € fest, das LSG auf
15.000 €.

E) SENATSENTSCHEID BEI BESCHWERDE GEGEN STREITWERTFESTSETZUNG/ABHILFE DES SG

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 27.04.2009 —L 5 B 451/08 KA — RID 10-03-75
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = Breith 2009, 1046 = NZS 2010, 351
SGG § 155; GKG §§66 VI1 HS 1,111, 6815

Leitsatz: 1. Uber eine Beschwerde gegen eine Streitwertentscheidung des Sozialgerichts entscheidet
der gesamte Senat des LSG, nicht der Berichterstatter.

2. § 68 Abs. 1 S. 51iV.m. § 66 Abs. 3 S 1 GKG (Abhilfemoglichkeit durch das erstinstanzliche
Gericht) ist im Verfahren der Sozialgerichtsbarkeit anwendbar.

SG Mainz, Beschl. v. 18.09.2008 - S 8 KA 27/06 — setzte den Streitwert — Streitgegenstand war die
Vergiitung der vertragsirztlichen Leistungen des Kl. im Quartal 11/05, umstritten war die RechtmaBigkeit der im
HVM der Beklagten normierten Abstaffelungsregelung - auf 5.000 € fest, das LSG auf 17.148 €, da die
Differenz zwischen dem erhaltenen und dem Honorar ohne die Abstaffelung diesen Betrag ergebe.

2. KOSTENTRAGUNGSLAST IM WIDERSPRUCHSVERFAHREN NACH TEILWEISER STATTGABE

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.02.2010 - L 11 KA 9/08 — RID 10-03-76
Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 6 KA 36/10 B www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB X § 63

Ein Widerspruch hat Erfolg, wenn die Behorde dem Widerspruch teilweise oder in vollem Umfang
stattgibt, es sei denn, die abhelfende Entscheidung der Widerspruchsstelle beruht nicht auf dem
Widerspruch, sondern auf einem anderen Umstand. LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 27.05.2009
— L 3 KA 85/06 — RID 09-04-58 (Revision anhéngig: B 6 KA 29/09 R), wonach es allein auf den
duBeren Erfolg ankomme, ist nicht zu folgen.
Bei einem vorldufigen Verwaltungsakt (hier: Regressfeststellung nach § 37 SGB I i.V.m. § 19
BMV-A bzw. 12 1 EKV-A) wird eine Regelung unter den Vorbehalt der spiteren endgiiltigen
Entscheidung gestellt. Ergeht die endgiiltige Entscheidung, so tritt Erledigung des vorldufigen
Bescheides ein; die Bindungswirkung dieses Bescheides entfillt i.S. von § 39 II SGB X (BSG, Urt. v.
22.03.2006 - B 12 KR 14/05 -).

SG Diisseldorf, , Urt. v. 21.11.2007 — S 2 KA 249/06 — RID 08-01-111 gab der Klage statt u. verurteilte
die bekl. KZV, die Gebiihren und Auslagen des Vorverfahrens des Bevollméchtigten in Hohe von 50 % zu
erstatten; das LSG wies die Klage ab.

3. GESCHAFTSGEBUHR NACH NR. 2400 BEI SONDERBEDARFSZULASSUNG

LSG Bayern, Urt. v. 23.09.2009 — L 12 KA 65/08 — RID 10-03-77
Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 6 KA 13/10 B www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV §95;RVG§§2 L II, 312,11, 14; RVG VV 2400, 2401

Die Unbilligkeit der Rechtsanwaltskosten nach erfolgreichem Widerspruch wegen Ablehnung einer
Sonderbedarfszulassung ergibt sich daraus, dass der Rechtsanwalt nur einen Betrag aus einer 2,0-fa-
chen Geschéftsgebiihr nach Nr. 2400 Vergilitungsverzeichnis als Anlage 1 zu § 2 Abs. 2 RVG und
nicht aus einem 2,5-fachen Satz fordern darf. Bei einem ordentlich betriebenen Mandat um den Erhalt
einer Sonderbedarfszulassung handelt es sich um eine Tétigkeit von erheblicher Schwierigkeit.

Eine Abstufung von Tatigkeiten mit hohem bzw. extrem hohen Schwierigkeitsgehalt ist erstmals
geboten. Dies bedeutet, dass nicht alle Tatigkeiten, die aufgrund der Begrenztheit des fritheren
Gebiihrenrahmens mit dem hochstmoglichen Satz zu vergiiten waren, nach neuem Recht den
Hochstsatz rechtfertigen. Der verbleibende Gebiihrenrahmen ist solchen Mandaten offen zu halten,
die eine noch groBere, extreme Schwierigkeit, einen extremen Umfang und/oder eine ganz
iiberragende Bedeutung aufweisen (vgl. LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 13.12.2006 — L 5 KA
5567/05 — RID 07-02-84; SG Marburg, Beschl. v. 26.03.2008 — S 12 KA 1429/05 — RID 08-02-119).
Fahrtkosten sind der Umsatzsteuer zu unterwerfen (Bundesdienstgericht Frankfurt v. 29.01.1987,
MDR 1987, 467).

SG Niirnberg, Urt. v. 11.06.2008 - S 6 KA 17/08 WA — erkannte (bei einer 2,0-fachen Geschéftsgebiihr;
Gegenstandswert hier: 287.833,50 €) auf einen Erstattungsbetrag von 1.555,31 €, das LSG verpflichtete — wegen
eines Rechenfehlers des SG - den Berufungsausschuss, der Kl. weitere auBergerichtliche Kosten in Hhe von
1.696,02 € zu erstatten und wies im Ubrigen die Berufung der Kl. zuriick.
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Xl. Entscheidungen des BSG
1. HONORAR

A) SCHUTZ DER PRAXEN MIT UNTERDURCHSCHNITTLICHEM UMSATZ

BSG, Urt. v. 03.02.2010 — B 6 KA 1/09 R — (SozR 4-2500 § 85 Nr. 50) RID 10-03-78
Leitsatz: Die vom Senat aufgestellten Grundséitze zum Schutz der Praxen mit unterdurchschnittlichem
Umsatz gelten fiir Honorarverteilungsregelungen jeder Art. Klar vorhersehbaren Auswirkungen einer
Regelung ist auch bei Anfangs- und Erprobungsregelungen Rechnung zu tragen. Sonderregelungen
zum Schutz unterdurchschnittlich abrechnender Praxen sind im Honorarverteilungsvertrag zu treffen.

B) GENEHMIGUNGSBEDURFTIGE PSYCHOTHERAPEUTISCHE LEISTUNGEN EINES
WEITERBILDUNGSASSISTENTEN

BSG, Urt. v. 17.03.2010— B 6 KA 13/09 R — (SozR 4-2500 § 85 Nr. 51) RID 10-03-79
Leitsatz: Zeitgebundene und genehmigungsbediirftige psychotherapeutische Leistungen sind auch
dann mit dem Mindestpunktwert zu vergiliten, wenn sie von einem genehmigten
Weiterbildungsassistenten erbracht worden sind.

C) REGELUNGEN UBER PRAXISBUDGETS NICHT MIT REGELUNGEN UBER
REGELLEISTUNGSVOLUMINA VERGLEICHBAR
BSG, Beschl. v. 05.05.2010—- B 6 KA 41/09 B — RID 10-03-80
BeckRS 2010, 68260
Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.08.2009 - L 3 KA 50/07 - wird
zuriickgewiesen.
Der Frage einer Erweiterung des Praxisbudgets wegen der Behandlung und Betreuung von Patienten
mit Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitétsstorung (ADHS) kommt keine grundsitzliche Bedeu-
tung zu. Eine Identitit bzw. wenigstens ausreichende Ahnlichkeit in Terminologie und Kontext mit
den heutigen Regelungen iiber die Regelleistungsvolumina (RLVa), um eine fortwirkende Bedeu-
tung annehmen zu kdnnen, liegt nicht vor. Den Regelungen iiber die RLVa liegt eine andere Begriff-
lichkeit zugrunde. Der Begriff besonderer Versorgungsbedarf findet sich nicht wieder, auch nicht die
vom BSG gebrauchte Terminologie ,,Spezialisierung und eine von der Typik der Arztgruppe abwei-
chende Praxisausrichtung™ (BSG SozR 4-2500 § 87 Nr. 12 Rn. 15; SozR 4-2500 § 87 Nr. 17 Rn. 36).
Das BSG hat in allen seinen bisherigen Entscheidungen zum besonderen Versorgungsbedarf dem
»Anteil der im Spezialisierungsbereich abgerechneten Punkte im Verhéltnis zur Gesamtpunktzahl
der Praxis“ erhebliche Bedeutung beigemessen (BSG SozR 4-2500 § 87 Nr. 12 Rn. 15; SozR 4-2500 §
87 Nr. 17 Rn. 36; vgl. im Ubrigen a. BSG, Urt. v. 28.10.2009 - B 6 KA 26/08 R - SozR 4-2500 § 87
Nr. 19 - juris Rn. 15 ff).

D) ANSPRUCH EINES INTERNISTEN UND BELEGARZTES AUF HOHERES HONORAR

BSG, Beschl. v. 23.06.2010 - B 6 KA 44/09 B — RID 10-03-81
BeckRS 2010, 71164

Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 03.09.2009 — L 5 KA 11/08 - wird
zuriickgewiesen.

Macht ein anwaltlich vertretener Kliger in einem Rechtsstreit geltend, die ihm gewéhrte Vergiitung
sei nicht angemessen, so ist davon auszugehen, dass er von sich aus die Voraussetzungen im Blick
hat, unter denen die Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen nach der Rechtsprechung des BSG mog-
licherweise als nicht mehr angemessen anzusehen sein kann. Das BSG hat wiederholt darauf hinge-
wiesen, dass gemél Art. 12 12 GG i.V.m. § 72 II SGB V die zur Ausgestaltung der vertragsirztlichen
Versorgung berufenen normgebenden Institutionen einen Ausgleich zwischen dem Ziel der Gewéh-
rung angemessener Vergiitungen und dem besonders hochrangigen Ziel der Gewéhrleistung einer
ordnungsgeméfBen Versorgung unter Beriicksichtigung ihrer Finanzierbarkeit herstellen miissen. Eine
Verletzung der Vorgaben des Art. 1212 GG i.V.m. § 72 I SGB V (mit der Folge, dass ein Anspruch
von Arzten auf héheres Honorar bzw. auf Honorarstiitzung aus dem Gesichtspunkt angemessener
Vergiitung in Betracht kommen kann) liegt erst vor, wenn dieser Ausgleich nicht mehr verhéltnis-
méalig realisiert ist. Dies setzt voraus, dass in einem - fachlichen und/oder ortlichen - Teilbereich kein
ausreichender finanzieller Anreiz mehr besteht, vertragsirztlich titig zu werden, und dadurch in
diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der vertragsirztlichen Versorgung gefahrdet ist (s dazu BSGE
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94, 50 = SozR 4-2500 § 72 Nr. 2, Rn. 140 mit Bezugnahme auf BSGE 93, 258 = SozR 4-2500 § 85
Nr. 12 Rn. 22; BSGE 75, 187, 189 ff = SozR 3-2500 § 72 Nr. 5 S. 6 ff; BSG SozR 3-5555 § 10 Nr. 1
S. 5 f; BSGE 88, 20, 24 = SozR 3-2500 § 75 Nr. 12 S. 70; BSGE 88, 126, 136 = SozR 3-2500 § 87 Nr.
29 S. 155). Das BSG hat weiter ausgefiihrt, dass fiir den Wegfall entsprechenden Anreizes und die
daraus resultierende Folge der Versorgungsgefihrdung greifbare Anhaltspunkte vorliegen miissen
(BSGE 94, 50 = SozR 4-2500 § 72 Nr. 2, Rn. 140).

E) VERFASSUNGSKONFORME DEGRESSIONSREGELUNG FUR KIEFERORTHOPADEN

BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 10/09 R — SozR 4-2500 § 85 Nr. 48 RID 10-03-82
Leitsatz: Die zum 1.1.2004 eingefiihrte Festlegung unterschiedlicher Grenzwerte im Rahmen der
Degressionsregelung fiir Kieferorthopaden und die iibrigen Zahnérzte ist verfassungskonform.
Parallelverfahren: BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 9/09 R — RID 10-03-83

F) BERECHNUNG DER DEGRESSIONSKURZUNG

BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 39/08 R — SozR 4-2500 § 85 Nr. 49 RID 10-03-84
Leitsatz: 1. Die Punktwerte zur Berechnung der Weitergabe von Vergiitungsminderungen an die
Krankenkassen im Zuge der gesetzlichen Degressionsregelung konnen zwischen Kassenzahnérztlicher
Vereinigung und Krankenkassen vereinbart werden (Anschluss an BSG vom 21.5.2003 - B 6 KA
25/02 R = SozR 4-2500 § 85 Nr. 2).

2. Der Degressionsabzug gegeniiber dem Zahnarzt ist im Regelfall insoweit zu vermindern, als ihm
seine Leistungen aufgrund von Bemessungsgrenzen in den Honorarverteilungsregelungen rechnerisch
nicht voll honoriert werden. Dabei ist von einem grundsétzlich gleichmidBigen Punktwert fiir alle
Leistungen des Zahnarztes auszugehen (Fortfiihrung von BSG vom 21.5.2003 - B 6 KA 25/02 R =
SozR 4-2500 § 85 Nr. 2).

3. Im HonorarverteilungsmafBistab kann bestimmt werden, dass der Zahnarzt stets die volle Last der
von ihm verursachten Degressionsabfiihrung an die Krankenkassen tragt.

Parallelverfahren: BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 33/08 R - RID 10-03-85
BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 40/08 R — RID 10-03-86

2. BERECHTIGUNG ZU SACHLICH-RECHNERISCHER RICHTIGSTELLUNG: FEHLENDE MEDIZINISCHE

RECHTFERTIGUNG

BSG, Beschl. v. 05.05.2010— B 6 KA 23/09 B— RID 10-03-87
uris

Dije Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 29.04.2009 - L 5 KA 4385/07 - wird

zuriickgewiesen.

Die Berechtigung zu sachlich-rechnerischer Richtigstellung besteht zundchst dann, wenn die Aus-

legung des Leistungstatbestandes der Nr. 4468 EBM (Lymphozyten-Transformations-Tests) ergibt,

dass die routinemiflige Erbringung von ihm nicht gedeckt ist. Eine Richtigstellungsberechtigung

kann aber auch dann in Betracht kommen, wenn aufgrund der Gesamtumsténde ersichtlich ist, dass fiir

einige Leistungen die medizinische Rechtfertigung fehlt und sich die Schlussfolgerung aufdréngt,

dass dem zumindest grob fahrléssiges Verhalten zugrunde liegt (vgl. dazu BSGE 96, 99 = SozR 4-

5520 § 33 Nr. 6 Rn. 28 m. w. N.).

3. KEINE GENEHMIGUNG FUR INTERN. BELEGARZT OHNE SCHWERPUNKT
(GASTROENTEROLOGIE/PNEUMOLOGIE)

BSG, Urt. v. 17.03.2010 — B 6 KA 3/09 R — SozR 4-2500 § 121 Nr. 4 RID 10-03-88
Leitsatz: Die Regelungen des Vertragsarztrechts gelten grundsétzlich auch fiir die belegirztliche
Titigkeit. Dies gilt auch fiir Regelungen des EBM-A iiber die Zuordnung von spezialisierten
fachérztlichen Leistungen zu einzelnen Arztgruppen und den damit verbundenen Ausschluss der
Abrechenbarkeit der Leistungen fiir andere Arztgruppen.

4. NICHTBERUCKSICHTIGUNG DER GESPRACHSPSYCHOTHERAPIE ALS BEHANDLUNGSVERFAHREN
(GBA)

BSG, Urt. v. 28.10.2009 — B 6 KA 11/09 R — SozR 4-2500 § 92 Nr. 8 RID 10-03-89
Leitsatz: 1. Der Beschluss des GBA vom 24.04.2008, mit dem die Eignung der Gespréachspsycho-
therapie als psychotherapeutisches Behandlungsverfahren im Sinne des § 92 Abs. 6a SGB V fiir die
vertragsirztliche Versorgung verneint wird, verletzt keine Rechte der Psychotherapeuten.
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2. Dieser Beschluss préjudiziert nicht die Frage, ob Versicherte in besonders gelagerten Féllen eine
Versorgung mit dieser Therapiemethode beanspruchen kénnen.

5. NOTDIENST: KEINE NOTDIENSTUMLAGE VON PRIVATARZTEN

BSG, Beschl. v. 23.06.2010 — B 6 KA 50/09 B — RID 10-03-90
BeckRS 2010, 71165

Die Nichtzulassungsbeschwerde gegen LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 09.09.2009 — L 11 (10) KA 62/07 —
RID 10-01-40 wird zuriickgewiesen.

Zwar erscheint die Auslegung des LSG, dass § 12 S. 3 Gemeinsame Notfalldienstordnung KV Nord-
rhein mit seiner Vorgabe, dass Defizite von den zum Notfalldienst verpflichteten Arzten getragen wer-
den, keine Ermichtigung dafiir hergebe, im Wege einer Kostenpauschale die Defizite von den Arzten
tragen zu lassen, als nicht zwingend. Denn dadurch lauft insoweit der von der Bekl. zutreffend hervor-
gehobene Grundsatz leer, dass gemdl3 der stindigen Rechtsprechung des BSG die Organisation eines
Notfalldienstes einen Vorteil fiir alle diejenigen Arzte darstellt, die dadurch von der Notwendigkeit
entlastet werden, fiir die eigenen Patienten regelméBig personlich notdienstbereit zu sein, und die des-
halb an sich an den dafiir anfallenden Kosten zu beteiligen sind. Eine Rechtsverletzung in dem Sinne,
dass die Auslegung des LSG mit hoherrangigem Recht nicht vereinbar sei, liegt aber nicht vor: Das
Ergebnis des LSG wird von dem allgemeinen Grundsatz getragen, dass gemdf3 dem rechtsstaatlichen
Grundsatz vom ,,Vorbehalt des Gesetzes“ fiir hoheitliche Eingriffe, insbesondere fiir die Auferlegung
von Geldleistungspflichten, eine ausreichend klare normative Erméchtigungsgrundlage erforderlich
ist, die vorliegend - nach der Auslegung des LSG - nicht gegeben sei.

6. REGRESSBESCHEIDE GEGEN GEMEINSCHAFTSPRAXIS/FRIST FUR
PRUFANTRAGE/REZEPTURARZNEIMITTEL

BSG, Urt. v. 03.02.2010— B 6 KA 37/08 R — SozR 4-2500 § 106 Nr. 26 RID 10-03-91
Leitsatz: 1. Regressbescheide, die gegen eine Gemeinschaftspraxis (Berufsausiibungsgemeinschaft)
gerichtet sind, kann auch ein Mitglied dieser Praxis anfechten.

2. Die Einhaltung einer in der Priifvereinbarung normierten Frist fiir Priifantrige der
Krankenkassen ist nicht Voraussetzung der RechtméBigkeit eines Arzneikostenregresses, der nur
innerhalb einer Ausschlussfrist von vier Jahren festgesetzt werden darf.

3. Die Verordnung von Rezepturarzneimitteln im Rahmen einer Behandlungsmethode, fiir die keine
positive Empfehlung im Sinne des § 135 Abs. 1 SGB V vorliegt, darf nur erfolgen, wenn ihre
Wirksamkeit auf sonstige Weise ausreichend belegt ist oder - im Falle sog. unerforschter Krankheiten
- sich ihre Anwendung in der medizinischen Praxis oder Fachwissenschaft durchgesetzt hat.

4. Ein Verordnungsregress setzt grundsitzlich weder ein Verschulden des Arztes noch eine
Ermessensausiibung der Priifgremien voraus. Eine Gegenrechnung der hypothetischen Kosten einer
anderen zuléssigen Therapie findet nicht statt.

7. GBA: SPRUCHKORPER FUR VERTRAGSARZTRECHT/ANFECHTUNGSRECHT KBV/§ 116B SGB V

BSG, Urt. v. 03.02.2010 — B 6 KA 31/09 R — SozR 4-2500 § 116b Nr. 2 RID 10-03-92
Leitsatz: 1. Fiir Streitverfahren von Trégerorganisationen des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) gegen diesen sind die sozialgerichtlichen Spruchkorper fiir das Vertragsarztrecht zustéin-
dig (Fortfithrung von BSG vom 6.5.2009 - B 6 A 1/08 R = BSGE 103, 106 = SozR 4-2500 § 94 Nr. 2
und Abgrenzung zu BSG vom 12.8.2009 - B 3 KR 10/07 R = BSGE 104, 95 = SozR 4-2500 § 139
Nr. 4).

2. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung kann die Wirksamkeit von Richtlinien des GBA nur
dann gerichtlich iiberpriifen lassen, wenn sie einen Verstol des GBA gegen die ihr als
Trégerorganisation des GBA oder als Tragerin des Sicherstellungsauftrags filir die vertragsérztliche
Versorgung gesetzlich zugewiesenen Kompetenzen geltend machen kann.

3. Die Regelungen iiber den Uberweisungsvorbehalt in der Richtlinie des GBA zur Offnung der
Krankenhéduser fiir ambulante Behandlungen nach § 116b SGB V beruhen nicht auf einer
offensichtlichen Kompetenzverletzung im Sinne eines ,,ausbrechenden Rechtsakts®.
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B. KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

l. Vertrags(zahn)arztliche Behandlung
Nach BSG, Urt. v. 20.04.2010 — B 1/3 KR 22/08 R — besteht ein Anspruch auf Beauftragung eines medizinischen
Sachverstiindigen auch fiir die Anerkennung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (hier: Fragestellung "Ist
die Wirksamkeit der Kubatherapie ausreichend nachgewiesen?") und ist die Benennung eines Sachverstindigen aus Italien
bei EU-rechtskonformer Betrachtung unschidlich; nach BSG, Urt. v. 17.02.2010 — B 1 KR 10/09 R - SozR 4-2500 § 27
Nr. 18 - wird die Lagerung von Eierstockgewebe durch Kryokonservierung wegen einer drohenden Empfingnisunfahigkeit

als Folge einer Chemotherapie von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst.
Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B I (S. 39); 07-04-B I (S. 34).

1. NEUE UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSMETHODEN

A) REGIONALE CHEMOTHERAPIE BEI BRUSTKREBS
LSG Bayern, Urt. v. 14.01.2010 — L 4 KR 115/08 — RID 10-03-93

rechtskréftig www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 13 111, 135
Bei der regionalen Chemotherapie handelt es sich um eine bisher wissenschaftlich nicht anerkannte
Behandlungsmethode und damit um keine zugelassene Behandlungsmethode im Rahmen der
vertragsirztlichen Versorgung, sondern um eine auBlervertragliche Leistung. Fiir die Behandlung des
Brustkrebses stehen anerkannte Behandlungsmethoden zur Verfiigung.
SG Miinchen, Urt. v. 27.02.2008 — S 3 KR 679/06 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

B) CYBER-KNIFE-BEHANDLUNG
LSG Bayern, Urt. v. 28.01.2010 — L 4 KR 18/08 — RID 10-03-94

www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV§§212,131u. 11
Leitsatz: Zur fehlenden Erstattungsmoglichkeit einer Cyber-Knife-Behandlung eines Lungen-Ca.
SG Regensburg, Gerichtsb. v. 10.12.2007 — L 4 KR 18/08 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.
Vgl. bereits LSG Bayern, Utrt. v. 28.05.2009 — L 4 KR 297/07 — RID 09-04-79; Zur Gamma-Knife-Behandlung s.
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 10.12.2009 — L 5 KR 84/09 — RID 10-01-124; LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.08.2009 —
L 9 KR 241/06 — RID 09-04-78; SG Frankfurt a. M., Urt. v. 15.09.2004 — S 20 KR 84/02 - RID 04-04-81; SG Frankfurt a.
M., Urt. v. 31.03.2004 — S 20/25 KR 3709/01 — RID 04-02-139; LSG Hessen, Urt. v. 22.01.2004 - L 14 KR 735/01 - RID 04-
02-138; LSG Berlin, Urt. v. 15.10.2003 - L 15 KR 23/02 - RID 04-02-137; LSG Bayern, Urt. v. 11.09.2003 — L 4 KR 93/02 -
RID 04-01-93; LSG Bayern, Urt. v. 11.09.2003 — L 4 KR 15/03 - RID 04-01-94; SG Duisburg, Urt. v. 05.02.2002 - S 7 (27)
RK 89/99 - RID 03-03-90 und RID-02-03-B I 1 m.w.N.

C) INTERSTITIELLE BRACHYTHERAPIE MIT PERMANENT SEEDS
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010—-L 9 KR 262/06 — RID 10-03-95

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§§2L 12 L 131I1,2712Nr. 1,9212 Nr. 5, 13511 Nr. 1

Die interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds ist eine ,,neue” Behandlungsmethode, fiir die es
im Jahr 2004 an der erforderlichen positiven Empfehlung des Bundesausschusses fehlte. Ein
Systemversagen lag nicht vor.

SG Franfurt (Oder), Urt. v. 28.04.2006 — S 4 KR 120/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.
Parallelverfahren: SG Berlin, Urt. v. 20.10.2005 — S 73 KR 15/04 -
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 18.05.2010—-L 9 KR 1228/05 — RID 10-03-96

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt: B 1 KR 78/10 B
Vgl. zuletzt LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 20.01.2010 — L 11 KR 80/07 — RID 10-02-104 u. RID 09-03-B.L.1.c
(S. 39); BSG, Urt. v. 04.04.2006 - B 1 KR 12/05 R - SozR 4-2500 § 27 Nr. 8 —u. v. 27.03.2007 - B 1 KR 25/06 R - SozR 4-
2500 § 116b Nr. 1.

D) WANGENAUFFULL-BEHANDLUNG MIT ,,NEW-FILL/SCULPTRA“
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010—- L 9 KR 10/08 — RID 10-03-97

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§§2L 1228 3113,9212Nr. 5,13511; GG Art. 211'1
Die Beibringung von Sculptra stellt einen komplexen é&rztlich durchgefiihrten Vorgang dar, der
zunichst die Zubereitung der Substanz umfasst; das pulverformige Lyophilisat wird mit Wasser in
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eine gelartige Form gebracht und anschlieBend langsam in die untere Dermis an der Grenze zur
Subkutis gespritzt. Es handelt sich mithin um eine in den Korper eingreifende érztliche Therapie,
welche eine Kombination aus Untersuchung, Einbringen des Materials in den Korper mittels
Injektionen unter Beachtung hygienischer Medizinstandards und Nachsorge umfasst. Es handelt sich

um keine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, auch wenn sie der Behandlung einer
Krankheit (hier: Lipatrophie bei AIDS-Erkrankung) dient.

Der 1959 geb. Kl. leidet unter einem fortgeschrittenen Immundefekt bei HIV-Infektion (AIDS) im Stadium CDC C3,
der seit Jahren mit antiretroviralen Medikamenten behandelt wird. Hierdurch hat sich ein schweres und progredientes
Wasting- und Lipodystrophie-Syndrom entwickelt, das zu einer ausgeprigten Lipatrophie mit einem massiven Abbau des
peripheren Fettgewebes an den Armen, den Beinen und vor allem im Gesicht gefiihrt hat. Nach einem Attest hat der Verlust
des facialen Fettgewebes bei ihm auflerordentliche Ausmafle angenommen. Dies habe neben der abstofend wirkenden
Entstellung zu rezidivierenden Konjunktivitiden und Parodontiden sowie Dermatosen gefiihrt. Er leide unter erheblichen
Schmerzen beim Kauen und Schlucken, es bestehe ein stindiges Spannungsgefiihl im Gesichtsbereich. SG Berlin, Gerichtsb.
v. 21.12.2005 — S 72 KR 1300/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Wie hier als neue Behandlungsmethode s. LSG Bayern, Urt. v. 23.10.2007 — L 5 KR 54/07 — RID 08-02-144 (BSG,
Beschl. v. 14.08.2008 — B 3 KR 3/08 B - BeckRS 2008, 56776 verwarf die Nichtzulassungsbeschwerde als unzuléssig); SG
Aachen, Urt. v. 29.11.2004 — S 6 KR 118/03 — RID 05-02-74 (Klagestattgabe); anders LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v.
17.07.2008 — L 24 KR 149/07 — RID 08-04-105, wonach wesentlicher Bestandteil der Therapie, eine Injektion von Poly-
Milchséure, das Medizinprodukt ist, das in seiner Bedeutung somit nicht hinter dem Tétigwerden des Arztes zuriicktritt; dies
schlie3t es aus, die begehrte Therapie einheitlich als drztliche Leistung einzuordnen; ein Versorgungsanspruch ist somit nach
§ 31 I SGB V zu beurteilen (BSG, Beschl. v. 09.01.2009 — B 1 KR 68/08 B - BeckRS 2009, 53031 lehnte die Bewilligung
von PKH fiir die Nichtzulassungsbeschwerde ab); nach SG Aachen, Urt. v. 29.05.2007 — S 13 KR 56/06 — RID 07-03-115
handelt es sich nicht um ein Arzneimittel, sondern um ein Medizinprodukt, das nicht apothekenpflichtig ist, weshalb es als
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen ist.

E) IMMUNBALANCETHERAPIE NACH DR. H. (HIER: BEHANDLUNG EINES CHRONIQUE FATIGUE
SYNDROMS)

LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 20.04.2010—- L 11 KR 2307/07 — RID 10-03-98
juris =www.sozialgerichtsbarkeit.de
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt: B 1 KR 81/10 B
SGBV §§ 1311, 9212 Nr. 5, 1351 1

Leitsatz: Die Krankenkassen sind nicht verpflichtet, die Kosten fiir eine Immunbalancetherapie nach
Dr. H. (hier: Behandlung eines Chronique Fatigue Syndroms) zu erstatten.
SG Heilbronn, Urt. v. 22.03.2007 - S 8 KR 728/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

F) LDL-APHERESE-BEHANDLUNGEN
SG Kéln, Beschl. v. 22.06.2010 — S 26 KR 373/09 ER — RID 10-03-99

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § SGG § 86b 11
Leidet ein Versicherter unter einer lebensbedrohlichen bzw. regelmifBig todlich verlaufenden und die
Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrdchtigenden Erkrankung in Form der koronaren
Herzkrankheit sowie der diagnostizierten Nephritis, wobei letztere nur noch durch eine
Organtransplantation verbessert werden kann, so ist er als Hochrisikopatient einzustufen. Das
Bestehen eines Anspruchs auf LDL-Apherese-Behandlungen ist deshalb sehr wahrscheinlich.

Der 1977 geb. Ast. leidet an einer kombinierten schweren Fettstoffwechselstorung mit deutlicher
Hypercholesterindmie und Hypolipoproteindmie (a). Bei ihm liegt ferner eine schwere koronare
Dreigefaflerkrankung vor, welche im September 2008 in einen Herzinfarkt miindete. Er leidet zusétzlich an einer
chronischen Niereninsuffizienz bei histologisch gesicherter IgA-Nephritis, einer arteriellen Hypertonie, einer
Adipositas und einem sekunddren Hyperparathyreoidismus. Die infolge des Herzinfarktes im September 2008
durchgefiihrte Koronarangiographie zeigte eine koronare DreigefiBerkrankung mit WandunregelméBigkeiten in
allen GefdBabschnitten. Beim AS wurde eine RPLS - PTCA und Stentimplantation notwendig. Die
zwischenzeitlich erfolgte medikamentdse Behandlung fithrte zwar zu einer Senkung des Gesamtcholesterins und
des LDL-Cholesterins in den Zielbereich der Patienten mit manifester koronarer Herzerkrankung; das krankhaft
erhohte Lipoprotein (a) konnte jedoch durch die konservative medikamentdse Therapie nicht auf das
anzustrebende Mafl von 30 mg/dl gesenkt werden, sondern war zeitweise um mehr als das 4-fache des bei
seinem Risikoprofil anzustrebenden Referenzwertes erhoht. Im August 2009 beantragte sein
Internist/Nephrologe bei der Beratungskommission der beigeladenen KV Nordrhein die Durchfithrung einer
LDL-Apherese-Therapie. Der Antrag blieb ohne Erfolg, weil die LDL-Zielwerte nach Auffassung der
Kommission durch die konservative Behandlung erreicht seien; eine Progression der Gefdflerkrankung sei nach
Aktenlage nicht dokumentiert. Darauthin lehnte die Ag. die Kosteniibernahme flir die einmal wdchentlich
notwendigen, ca. 1.000 € teuren Apherese-Behandlungen ab. Das SG verpflichtete die Krankenkasse im Wege
der einstweiligen Anordnung, dem Ast. vorldufig fiir ein Jahr LDL-Apherese-Behandlungen nach Mafigabe der
gesetzlichen Bestimmungen als Sachleistung zu gewéhren.
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G) LIPOSUKTION
SG Aachen, Urt. v. 13.07.2010 - S 13 KR 62/10 — RID 10-03-100

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§§2L 12 L2712 Nr. 1,91 12 Nr. 5, 1351, 137¢c
Als nicht vom GBA empfohlene neue Methode ist die ambulante Fettabsaugung bei Lipodemen
kein Leistungsgegenstand der GKV. Auf eine Liposuktion in Form einer Krankenhausbehandlung
besteht kein Anspruch, da die Liposuktion ambulant mdglich ist.
Das SG wies die Klage ab.

2. KEINE ABSOLUTE GRENZE DES PSYCHOTHERAPIEUMFANGS
LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 18.08.2010 - L 5 KR 95/10 B ER — RID 10-03-101

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 27, 92 Via; PsychThRL § 23b; SGG § 86b 11

Gegen eine absolute Grenze des Psychotherapieumfangs spricht der Wortlaut des § 23b
PsychThRL. Eine absolute quantitative Beschrinkung einer Behandlung ist der gesetzlichen
Krankenversicherung grundsétzlich fremd und § 27 SGB V gibt dem Versicherten Anspruch auf
Krankenbehandlung uneingeschriankt, wenn sie notwendig ist. Bedenken an der Legitimation des
Gemeinsamen Bundesausschusses bestehen dann, wenn eine solche absolute Grenze durch ihn
gezogen wird. Hierzu konnte allein der origindre Gesetzgeber aufgerufen sein.

Auch der Anspruch eines Versicherten auf Fortsetzung einer tiefenpsychologischen Behandlung kann
eine besondere Eilbediirftigkeit bewirken und in Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes eine
anschliefende Priifung notwendig machen, bzw. bei deren Unmoglichkeit eine Entscheidung nach
Folgenabwigung.

SG Liibeck, Beschl. v. 17.05.2010 — S 1 KR 295/10 ER — verpflichtete die Ag., die Kosten fiir die
Fortsetzung der Behandlung durch den Dipl.-Psych. B vorldufig und bis zur Entscheidung in der Hauptsache zu
ibernehmen, das LSG verpflichtete die Ag., die Kosten fiir die Fortsetzung der tiefenpsychologischen
Psychotherapie der Ast. bei dem Dipl.-Psych. B vorlaufig fiir weitere 25 Sitzungen zu iibernehmen und wies die
weitergehende Beschwerde der Ag. zurtick.

3. KOSTEN EINER AMBULANT DURCHGEFUHRTEN STERILISATION
SG Stuttgart, Urt. v. 24.06.2010 - S 16 KR 3236/08 — RID 10-03-102

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 13111, 24a,24b 11,271
MaBnahmen zum Abbruch oder zur Verhiitung einer Schwangerschaft konnen ausnahmsweise dann
der Krankenbehandlung zuzurechnen sein, wenn sie im Einzelfall erforderlich sind, um von der
Versicherten die Gefahr einer schwerwiegenden Schiadigung ihres korperlichen oder geistig-seelischen
Gesundheitszustandes abzuwenden (vgl. BSG, Urt. v. 13.12.1975 - 3 RK 68/73 -). Diese
Voraussetzungen liegen vor, wenn eine Versicherte u.a. unter arterieller Hypertonie, leichter
Mitralklappeninsuffizienz, Diabetes mellitus, Adipositas, Dislokation einer Spirale und einem Zustand
nach insulinpflichtigem Gestationsdiabetes leidet und diese Erkrankungen bei einer erneuten
Schwangerschaft zu einer Risikoschwangerschaft fithren wiirde, die Gefahren fiir das Leben der
Versicherten mit sich bréchte.
Das SG verurteilte die Bekl., an die Kl. 435 € zu zahlen.

4. ZAHNARZTLICHE LEISTUNGEN

A) KEINE IMPLANTATVERSORGUNG BEI FEHLEN VON ACHT ZAHNEN
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 22.07.2010 — L 11 KR 14/10 — RID 10-03-103

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV §§ 13,2712 Nr. 1,28 118 1. 9,921
Eine generalisierte genetische Nichtanlage von Zihnen besteht nicht bereits dann, wenn ,,lediglich*
acht Zahne, mithin die Hailfte der typischerweise bei einem Menschen in einem Kiefer angelegten
Zihne fehlen (vgl. BSG, Urt. v. 13.07.2004 - B 1 KR 37/02 R -).
SG Gelsenkirchen, Urt. v. 26.11.2009 — S 17 KR 97/09 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung
zuriick.
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B) PROFESSIONELLE REINIGUNG DER IMPLANTATE

LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 27.05.2010 — L 5 KR 39/09 — RID 10-03-104
Revision anhiingig: B1 KR 17/10 R juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V §§ 28, 92

Leitsatz: Sind die Voraussetzungen einer Ausnahmeindikation fiir die Versorgung mit
Zahnimplantaten (§ 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V iV.m. der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir eine ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche vertragszahnérztliche
Versorgung) erfiillt, hat der Trédger der gesetzlichen Krankenversicherung dem Versicherten auch eine

professionelle Reinigung der Implantate zu gewdhren, wenn diese medizinisch notwendig ist.

Der 1953 geb. Kl. bewilligte die Bekl. nach einem Verkehrsunfall mit schwersten Verletzungen im Jahr 2003 die
Versorgung mit je vier Implantaten im Ober- und Unterkiefer, an die ein entsprechender Zahnersatz befestigt wurde. Im Mérz
2004 beantragte die Kligerin die Ubernahme der Kosten einer professionellen Reinigung der Implantate. Die Bekl. lehnte
diesen Antrag unter Beriicksichtigung eines zahndrztl. Gutachtens ab, wonach ein implantatgetragener Zahnersatz so gestaltet
sein miisse, dass er vom Patienten ausreichend gereinigt und gepflegt werden konne. Die Unmdglichkeit einer Reinigung
durch den Patienten kdnne an der Ausgestaltung des Zahnersatzes oder an der mangelnden Pflegebereitschaft des Patienten
liegen; in beiden Féllen bestehe keine Leistungspflicht der Krankenkasse. Im November 2005 wiederholte die Kl. ihren
Antrag u. fiigte einen Kostenentwurf {iber 503,06 € bei. D. Bekl. lehnte erneut ab. SG' Koblenz, Urt. v. 27.11.2008 — S 8§ KR
356/06 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zuriick.

C) NUR FESTZUSCHUSS AUCH BEI UNVERTRAGLICHKEIT VON MATERIALIEN
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 29.01.2009 — L 10 KR 57/06 — RID 10-03-105

uris

JSGBV§§ LL2L 1252712 Nr. 2u. 2%, 28 I, 5511, 11w V, 56 Tu. II; GG Art. 2111,3 1,20 ; SGG § 75T Alt. 2u. V
Leitsatz: 1. Eine Unvertriglichkeit von Materialien begriindet selbst dann keine {iber den einfachen
bzw. doppelten Festzuschuss fiir Zahnersatz hinausgehende Leistungspflicht der Krankenkasse, wenn
sie bereits zu Krankheitserscheinungen an anderen Organen gefiihrt hat (vgl. BSG v. 08.03.1995 - 1
RK 7/ 94 - SozR 3-2500 § 30 Nr. 5 = BSGE 76, 40 st. Rspr.). Dies gilt auch auf Grundlage der am
01.02.2005 in Kraft getretenen Neufassung §§ 55, 56 SGB V.
2. Soweit die Richtlinie des GBA {iber eine vertragszahnérztliche Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen in der ab dem 01.01.2005 geltenden Fassung in Abschnitt C Ziff. 14 Sollvorschriften iiber
die vertragszahnérztliche Versorgung bei nachgewiesener Werkstoffallergie enthilt, folgt daraus kein
Anspruch des Versicherten auf einen hdheren Zuschuss als nach der gesetzlichen Regelung.
3. Zur Frage eines Anspruchs auf volle Kostenerstattung aus dem Gesichtspunkt der Aufopferung.
4. Zur Frage der Beiladung des Trigers der Sozialhilfe bzw. der Grundsicherung, wenn iiber den
doppelten Festzuschuss flir Zahnersatz hinausgehende Leistungen im Streit stehen.

SG Dessau, Gerichtsb. v. 14.08.2006 — S 4 KR 7/06 - wies die auf einen weiteren Kostenzuschuss fiir die

durchgefiihrte metallfreie Zahnversorgung des Unterkiefers in Hohe von 1.885,23 € gerichtete Klage ab, das
LSG die Berufung zuriick.

D) FUNKTIONSANALYTISCHE MARNAHMEN
SG Aachen, Urt. v. 13.07.2010—- S 13 KR 105/10 — RID 10-03-106

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§§21I1,13111,28 118
§ 28 I1 8 SGB V enthiilt einen Leistungsausschluss der zahnérztlichen Behandlung fiir funktionsana-
lytische MaBnahmen. Dies bedeutet, dass solche Mafinahmen der Krankenbehandlung nicht zu den
von der Krankenkasse zu gewédhrenden zahnérztlichen Leistungen gehdren und auch nicht bezuschusst
werden diirfen. Damit ist auch eine nur teilweise Kosteniibernahme von vornherein ausgeschlossen
(LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 11.08.2005 — L 5 KR 72/04 — RID 05-04-81; v. 22.11.2006 — L 11
KR 29/05 —RID 07-01-130; LSG Bayern, Urt. v. 15.11.2007 — L 4 KR 287/05 — RID 08-02-151).
Das SG wies die Klage ab.

E) KIEFERORTHOPADISCHE LEISTUNGEN BEI ERWACHSENEN
SG Wiirzburg, Urt. v. 06.07.2010—-S 4 KR 217/09 — RID 10-03-107

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV §§2711,2Nr. 2, 28,29
Nach § 28 II 6 SGB V gehort zur zahnérztlichen Behandlung nicht die kieferorthopidische Behand-
lung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben.
Dies ist eine generelle Ausschlussregelung fiir einen bestimmten Personenkreis. Die Ausnahmerege-
lung des § 28 II 7 SGB V umfasst nicht eine ausschlieBlich kieferorthopddische Mafinahme.
Das SG wies die Klage ab.
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ll. Kostenerstattungsanspruch
Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B 11 (S. 41)); 07-04-B II (S. 40).

EINHALTUNG DES BESCHAFFUNGSWEGS: FESTLEGUNG AUF BESTIMMTE LEISTUNGSFORM
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.03.2010— L 16 (11) KR 42/08 — RID 10-03-108

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV § 1311
Ein Kostenerstattungsanspruch setzt u.a. voraus, dass dem Versicherten durch eine nicht
rechtzeitige Leistungsgewdhrung oder eine zu Unrecht erfolgte Leistungsablehnung seitens der
Krankenkasse Kosten entstanden sind. Erforderlich ist somit ein Kausalzusammenhang zwischen der
rechtswidrigen Ablehnung durch die Krankenkasse und der Kostenlast des Versicherten (st. Rspr. des
BSG, s. Urt. v. 22.03.2005 - B 1 KR 3/04 R m.w.N.). Der Versicherte ist deshalb grundsétzlich
verpflichtet, sich vor der Inanspruchnahme einer Behandlung auf3erhalb des Sachleistungssystems der
gesetzlichen Krankenversicherung mit einem entsprechenden Antragsbegehren an seine Krankenkasse
zu wenden und deren Entscheidung dariiber abzuwarten.
Eine Kostenerstattung ist bereits dann ausgeschlossen, wenn die Entscheidung der Krankenkasse das
weitere Geschehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Leistung nicht mehr beeinflus-
sen konnte. Dies ist dann der Fall, wenn sich der Versicherte unabhéngig vom Verhalten der Kranken-
kasse endgiiltig auf eine bestimmte Leistungsform festgelegt hat und deswegen eine Entscheidung
der Kasse - gleichgiiltig, welchen Inhalt sie hat und ob sie vor oder nach Beginn der Behandlung
erfolgte - sich nicht als kausal fiir die dem Versicherten entstandenen Kosten erweisen kann.

SG Dortmund, Urt. v. 05.08.2008 - S 44 KR 465/04 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Parallelverfahren: SG Dortmund, Urt. v. 05.08.2008 - S 44 KR 294/05 -
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.03.2010— L 16 (11) KR 43/08 — RID 10-03-109

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

lll. Stationare Krankenhausbehandlung

Zur BSG-Rspr. vgl. zuletzt RID 08-04-B III (S. 34); 06-04-B III 1 (S. 55); zur Instanzenrspr. vgl. zuletzt RID 10-02-
B III (S. 44); 09-04-B III (S. 43 £)); 09-03-B III; 08-03 B III (S. 44); 07-04-B III (S. 41 £); RID 07-01-B III 1 (S. 50 f.); 06-
04-BIII 1 (S. 55).

1. BRUSTVERKLEINERUNGSOPERATION (MAMMA-REDUKTIONSPLASTIK)
SG Aachen, Urt. v. 03.08.2010—- S 13 KR 139/10 — RID 10-03-110

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV §§ 131111,2711
Es begegnet bereits erheblichen Zweifeln, ob eine Kausalitit zwischen Riickenbeschwerden und
Grofe der weiblichen Brust besteht und ob Brustverkleinerungsoperationen iiberhaupt geeignet sind,
zu einer Besserung von Wirbelséulenbeschwerden beizutragen, weil es keine wissenschaftlichen
Erkenntnisse fiir einen ursdchlichen Zusammenhang zwischen orthopadischen Gesundheitsstérungen
und der Brustgrofle gibt (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 26.04.2006 — L. 11 KR 24/05 — RID
06-03-114 unter Bezugnahme auf LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 18.10.2002 - L 4 KR 4692/01 -
RID 03-03-84 und LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 05.06.2003 - L. 5 KR 93/02 -). Entscheidend ist, dass
vor Durchfithrung einer Brustverkleinerungsoperation sédmtliche Behandlungsalternativen
durchzufiihren sind; die chirurgische Behandlung im Bereich der Brust darf stets nur die ,,ultima ratio*
sein (LSG Baden-Wirttemberg, Urt. v. 20.04.2004 - L 11 KR 1886/03 - RID 04-04-96).

Das SG wies die Klage ab.

2. BRUSTASYMMETRIE/FETTSCHURZE
SG Aachen, Urt. v. 03.08.2010—- S 13 KR 162/09 — RID 10-03-111

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV§2711
Eine Brustasymmetrie von geringem Ausmal} bewegt sich noch im Rahmen des Normalen und stellt
keine Missbildung bzw. Entstellung dar, die operativ behandelt werden miisste.
Infolge der Reduzierung des Korpergewichts von 130 bis 140 kg auf 90 bis 100 kg entstandene
Hautlappeniiberschiisse im Bauchbereich im Sinne einer sog. Fettschiirze konnen schon deshalb nicht
als behandlungsbediirftige Krankheit bewertet werden, weil damit keine korperliche Fehlfunktion
verbunden ist.

Das SG wies die Klage ab.

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 10-03 Seite 50
Rechtsprechungsinformationsdienst 11. Jahrgang 2010

IV. Krankenbehandlung im Ausland

Nach BSG, Urt. v. 17.02.2010 — B 1 KR 14/09 — (SozR 4-2500 § 13 Nr. 24) kann Kostenerstattung fiir die
Behandlung in anderen EG-Staaten nach § 13 IV 3 SGB V - EG-rechtskonform - hochstens in Hohe der Vergiitung
verlangt werden, die von der Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen wére; dass der Klédger sich
auf besonderes Vertrauen in die Londoner Arzte beruft, bedeutet auch nicht, dass die Solidargemeinschaft dafiir voll
aufkommen muss; die freie Arztwahl der Versicherten ist bei stationérer Krankenhausbehandlung allgemein eingeschrankt.

Zur BSG-Rspr. vgl. zuletzt RID 09-04-B IV (S. 44); 06-04-B 111 1 (S. 55); zur Instanzenrspr. vgl. zuletzt RID 09-04
B IVmw.N.

V. Arzneimittel
Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B V (S. 45); 08-04 B IV (S. 36); 07-04-B V (S. 44).

1. OFF-LABEL-USE

A) GERINNUNGSTHERAPIE MIT NOVOSEVEN BEI GARDNER-DIAMOND-SYNDROM
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 30.04.2010 - L 1 KR 68/08 — RID 10-03-112

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 31, 34
Leitsatz: Es besteht Anspruch auf Versorgung mit dem Arzneimittel NovoSeven im Seltenheitsfall
(hier Gardner-Diamond-Syndrom) in zulassungsiiberschreitender Anwendung (Off-Label-Use) fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung.
Ist wegen der Seltenheit der Krankheit und der Symptome ein Behandlungserfolg durch andere Arzte
nicht wiederholbar, kann Leistungspflicht auch fiir einen bloBen Therapieversuch bestehen, wenn
eine schwerwiegende, latent lebensbedrohliche Erkrankung vorliegt, fiir die Behandlungsalternativen
nicht bekannt sind, wenn der Therapieansatz wissenschaftlich begriindet ist und die Risiken der
Nichtbehandlung die einer Behandlung iiberwiegen.

Fiir die 1987 geb. KI. beantragte im Juni 2006 Dr. N als behandelnde Arztin bei der Bekl. die
Genehmigung einer Gerinnungstherapie mit NovoSeven im Off-Label-Use. Die Kl. leide am Gardner-Diamond-
Syndrom, der sog. autoerythrozytiren Purpura. Diese Erkrankung ist gekennzeichnet durch das schubweise
Auftreten von groBlen, extrem schmerzhaften Einblutungen in die Haut und Schleimhéute sowie in innere
Organe. Fiir dieses Krankheitsbild wiirden wegen der Seltenheit des Auftretens keine klinischen
Behandlungsoptionen existieren. Weltweit seien in der Literatur 120 Fille beschrieben, ihr Zentrum habe zwei
dieser Patienten in Behandlung. Alle bisher durchgefiihrten Therapien hétten ein Fortschreiten der Erkrankung
nicht aufhalten konnen. Die KIl. habe mittlerweile Schiibe mit handtellergroen, extrem schmerzhaften
Einblutungen an den Extremitéten, im Gesicht, am Koérper, mit Erbrechen und Kopfschmerzen, im Intervall von
15 Tagen mit einer Dauer von 10 Tagen. Sie werde schmerztherapeutisch u.a. mit Morphium versorgt. Als einzig
effektive Therapiestrategie habe sich im stationdren Bereich die Behandlung mit NovoSeven, einem
rekombinanten Faktor VII-Préparat, welches bei anderen Thrombozytenfunktionsstérungen effektiv und
zugelassen sei, erwiesen. Nach Diskussion mit Kollegen scheine eine Prophylaxe mit NovoSeven zunéchst im
Schub téglich, dann zwei bis dreimal in der Woche die momentan einzige therapeutische Option zu sein, das
Leben der Kl. wieder ertrédglich und schmerzfrei zu gestalten. SG' Frankfurt (Oder), Urt. v. 07.12.2007 - S 4 KR
199/06 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Krankenkasse, die Kl. fiir 12 Monate mit dem Arzneimittel
NovoSeven fiir die Durchfiihrung der Gerinnungstherapie zu versorgen, soweit die behandelnde Arztin diese
Behandlung verordnet; es stellte weiterhin fest, dass die aufgrund LSG Berlin-Brandenburg, B. v. 19.11.2007 —
L 24 B 588/07 KR ER — RID 08-01-145 durch die Beklagte erbrachten Leistungen von dieser endgiiltig zu
erbringen waren.

B) IMMUNGLOBULINE (OCTAGAM) BEI MULTIPLER SKLEROSE
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010—- L 9 KR 2/08 — RID 10-03-113

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV§§2I11,12L2712Nr. 1u.3,3111,9211u.2Nr. 6
Das zu den Immunglobulinen zdhlende, intravends zu verabreichenden Arzneimittel Octagam 10 g
kann auch nicht im Rahmen eines Off-Label-Use fiir die Behandlung der (schubformig verlaufenden)

multiplen Sklerose zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden.
SG Berlin, Urt. v. 13.12.2004 - 84 KR 1415/02 - gab der Klage statt, das LSG wies die Berufung zurtick.
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C) BEHANDLUNG DER ALTERSABHANGIGEN MACULA-DEGENERATION (AMD) MIT LUCENTIS®

AA) KEIN OFF-LABEL-USE BEI AUSEINZELUNG
LSG Sachsen-Anhalt, Beschl. v. 15.04.2010—-L 10 KR 5/10 B ER — RID 10-03-114
uris
JSGB V§§2TIu I, 12, 13101, 271,31 1, 76 I, 87 11, 95 1, 135; SGG §§ 86b 11, 198, 201; AMG §§ 4, 11°1, 22 1, 29 Ila, 84
Leitsatz: 1. Eine von der Krankenkasse abgelehnte Krankenbehandlung kann vom Versicherten im
Wege des einstweiligen Rechtsschutzes durch eine vorldufig vollstreckbare Verpflichtung der
Krankenkasse zur - gegeniiber dem Leistungserbringer zu erkldrenden - Zusage der Kosteniibernahme
durchgesetzt werden.
2. Die intravitreale (in den Glaskdrper des Auges gesetzte) Injektion stellt fiir sich genommen keine
neue Behandlungsmethode i.S.v. § 135 Abs. 1 SGB V dar, wenn das injizierte und zuldssig
eingesetzte Arzneimittel im Auge ohne weiteres Zutun des Arztes wirkt.
3. Eine Krankenbehandlung (hier: intravitreale Injektion), die gebiihrenrechtlich im Einheitlichen
Bewertungsmafistab fiir drztliche Leistungen (EBM) nicht erfasst ist, kann grundsétzlich nicht als
vertragsarztliche Leistung erbracht werden. Ob dies auch dann gilt, wenn ihre gebiihrenrechtliche
Erfassung pflichtwidrig unterbleibt, bleibt unentschieden.
4. Bei der Auseinzelung eines ,,zum einmaligen Gebrauch® bestimmten, intravitreal zu injizierenden
Arzneimittels (hier Lucentis) auf zwei dosisgerechte Portionen durch die hierzu erméchtigte Apotheke
eines Universitdtsklinikums zur unmittelbaren Anwendung im Klinikum handelt es sich nicht um
einen Off-Label-Use. Bei fachgerechter Vornahme der Auseinzelung und Injektion entspricht eine
solche Behandlung in Qualitdt und Wirksamkeit dem allgemeinen Stand der medizinischen
Erkenntnisse und beriicksichtigt den medizinischen Fortschritt.
5. Zur Beschrinkung der freien Arztwahl, wenn die Krankenkasse eine Versorgungsliicke im
vertragsirztlichen System zeitweilig durch eine Ubergangsregelung schlieft.

SG Halle, Beschl. v. 21.12.2009 - S 25 KR 277/09 ER — verpflichtete die Krankenkasse unter Ablehnung
des weitergehenden Antrags vorldufig, die Kosten fiir die Behandlung der feuchten Makuladegeneration in Hohe
von 1.546,22 € je Injektion (1.296,22 € fiir die Einzeldosis Lucentis® sowie 250,00 € fiir die drztliche Leistung
je Injektion), insgesamt bis zu einer Hohe von 4.638,66 € zu iibernehmen, das LSG wies den Antrag ab.

Vgl. zuletzt SG Aachen, Urt. v. 11.03.2010 — S 2 (15) KN 115/08 KR — RID 10-02-117 m.w.N.

BB) BESCHRANKUNG DER FREIEN ARZTWAHL DURCH VERSORGUNGSVERTRAG
SG Koln, Beschl. v. 09.08.2010— S 26 KN 108/10 KR ER — RID 10-03-114a

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §§21u. 1L, 12, 13101, 27 1,31 1, 76 11, 87 I, 95 1, 135; SGG §§ 86b 11, 198, 201; AMG §§ 4, 11°1, 22 1, 29 Ila, 84
Mit dem AMD-Vertrag haben die Vertragspartner eine Moglichkeit geschaffen, durch eine
anderweitige Interimsversorgung (bis zur Aufnahme der &rztlichen Leistung in den EBM) den
Versicherten die begehrte drztliche Behandlung u.a. mit Lucentis als Sachleistung anzubieten. Die
nicht uneingeschrinkt gewéhrleistete freie Arztwahl wird beschrinkt. Das zwischen einer Versicherten
und ihrer Augenarztpraxis bestehende Vertrauensverhiltnis vermag eine Versorgungsliicke nicht zu
begriinden. Die Behandlung eines besonders teuren Anbieters, welcher das érztliche Honorar nach frei
bestimmten Pauschalen abrechnen will, muss nicht finanziert werden.

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

2. VERORDNUNGSFAHIGKEIT EINES NICHT VERSCHREIBUNGSPFLICHTIGEN ARZNEIMITTELS
(SALVYSAT)
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 21.01.2019 - L 10 KR 4/07 — RID 10-03-115

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §§3115,3411u.2,9212Nr. 6

Leitsatz: 1. Die Verordnungsfihigkeit eines nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittels als
,»Therapiestandard zur Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung® i.S. von § 12 Abs. 4 AMR
(friher: F 16.3 AMR) zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erfordert, dass das
Arzneimittel in die sog. Over-the-Counter-Liste (OTC-Liste = Anlage I zur AMR, frither F 16.4
AMR) aufgenommen wurde.
2. Salbeiextrakt (hier: Salvysat) ist nicht als Therapiestandard i.S. von § 12 Abs. 4 AMR (friiher: F
16.3 AMR) zur Behandlung von Hyperhidrose (iibermifligem Schwitzen) anzusehen.

SG Halle, Urt. v. 28.04.2006 — S 1 KR 7/05 — verurteilte die Krankenkasse, die Kosten flir das arztlich
verordnete Medikament ,,Salvysat* ab Antragstellung zu iibernehmen; das LSG wies die Klage ab.
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3. ALT-ARZNEIMITTEL ZUR VERHINDERUNG EINER FEHLGEBURT ERSTATTUNGSFAHIG
SG Detmold, Urt. v. 05.03.2010 - S 3 KR 70/08 — RID 10-03-116

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §§ 2 11, 1311
Besteht ein zur Lebenserhaltung notwendiger akuter Behandlungsbedarf, liegt Unaufschiebbarkeit
1.S.d. § 13 III SGB V vor. Ein solcher dringlicher Behandlungsbedarf besteht dann, wenn ohne die
sofortige Anwendung des Arzneimittels Leukonorm nach Feststellung der Schwangerschaft der
Eintritt einer Fehlgeburt droht.
Eine Leistungsverpflichtung der GKV fiir im Nachzulassungsverfahren befindliche Alt-
Arzneimittel besteht grundsitzlich nicht (vgl. BSG SozR 4-2500 § 31 Nr. 3).
Aufgrund der natiirlichen Einheit von Mutter und Kind besteht auch bei Vorliegen einer nicht
todlich verlaufenden Erkrankung der Mutter und dadurch bedingter Lebensgefahr fiir das ungeborene
Kind das Bediirfnis fiir eine verfassungskonforme Ausweitung des Leistungsumfangs der GKV (vgl.
fiir den Bereich der Unfallversicherung: BVerfGE 45, 376 - 393).

Leukonorm hat kein Arzneimittelzulassungsverfahren durchlaufen und hatte deshalb eine befristete
Zulassung. Gegen die Versagung der Verlingerung ist ein Klageverfahren (VG Darmstatt - 3 E 15/07 -)
anhéngig. Aufgrund der aufschiebenden Wirkung der Klage war Leukonorm jedoch weiter verkehrsfihig, bis
am 08.09.2008 die sofortige Vollziehung des Nachzulassungsbescheides angeordnet wurde. Die 1969 geb. KI.
fithrte in den Jahren 2002 bis 2005 9 Behandlungen mittels In-Vitro-Fertilsation (IVF) durch. Dabei kam es zu 3
Aborten (Fehlgeburten). Im August 2006 und Dezember 2006 kam es zu 2 Spontanaborten. Im April 2007 wurde
die Kl. schwanger. Ihr wurde auf Kassenrezept Leukonorm verordnet. In der 13. Schwangerschaftswoche wurde
beim ungeborenen Kind Trisomie 21 festgestellt und die Schwangerschaft darauthin abgebrochen. Ende 2007
wurde erneut eine Schwangerschaft festgestellt. Auf Anraten ihres behandelnden Arztes wurde sofort die
Anwendung von Leukonorm wieder aufgenommen, um das Abortrisiko zu minimieren. Die Kl. wandte sich
Anfang des Jahres 2008 an die Bekl. und bat um Entscheidung dariiber, ob die Kosten fiir eine Behandlung mit
Leukonorm tibernommen werden konnten. Anfang Januar 2008 kaufte die Kl. 10 Ampullen des streitigen
Arzneimittels und zahlte hierfiir 3.900 €. Weitere 3 Ampullen erwarb die Kligerin Anfang Februar 2008 und
zahlte hierfiir 1.237 €. Am 10.02.2008 lehnte eine Mitarbeiterin der Bekl. den Kosteniibernahmeantrag der KL
miindlich ab; ein schriftl. Bescheid folgte. Das SG verurteilte die Bekl., der Kl. die Kosten der Behandlung mit
dem Arzneimittel Leukonorm in Hohe von 5.137 € zu erstatten.

VI. Hilfsmittel/Heilmittel

Nach BSG, Urt. v. 10.03.2010 — B 3 KR 1/09 R — haben die Krankenkasse auch fiir die notwendigen Kosten einer
Hilfsmittelwartung, nicht nur fiir die Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln aufzukommen;
nach BSG, Urt. v. 17.02.2010 — B 1 KR 23/09 R — (SozR 4-2500 § 40 Nr. 5) ist die ,,Erweiterte Ambulante
Physiotherapie" (EAP) keine drztliche Behandlung und keine Versorgung mit Heilmitteln i.S. des SGB V, sondern der
ambulanten medizinischen Rehabilitation zuzuordnen; nach BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R — (SozR 4-2500
§ 36 Nr. 2) haben die Krankenkassen zum Ausgleich von Horbehinderungen grundsitzlich fiir die Versorgung mit solchen
Horgeriiten aufzukommen, die nach dem Stand der Medizintechnik die bestmdgliche Angleichung an das Horvermogen
Gesunder erlauben und gegeniiber anderen Horhilfen erhebliche Gebrauchsvorteile im Alltagsleben bieten; daran miissen
auch die Festbetrige in der Hilfsmittelversorgung ausgerichtet werden; demzufolge begrenzt der fiir ein Hilfsmittel
festgesetzte Festbetrag die Leistungspflicht der Krankenkasse dann nicht, wenn er fiir den Ausgleich der konkret
vorliegenden Behinderung objektiv nicht ausreicht; das beurteilt sich nach den Versorgungsanforderungen der jeweils
betroffenen Gruppe von Versicherten, hier etwa 125.000 Personen mit einem Horverlust von nahezu 100%; sie konnten zur
Uberzeugung des Senats mit den fiir Baden-Wiirttemberg im Jahr 2004 geltenden Festbetrigen nicht ausreichend versorgt
werden.

Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B VI (S. 48); 07-04-B VI (8. 46).

1. ELEKTROROLLSTUHL: VORAUSSETZUNG BESTIMMUNGSGEMAREN UMGANGS
SG Aachen, Urt. v. 08.07.2010— S 2 KR 61/09 — RID 10-03-117

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§331
Bei der Versorgung mit einem Elektrorollstuhl muss gewihrleistet sein, dass eine Versicherte mit
diesem Hilfsmittel bestimmungsgeméal umgehen kann (vgl. BSG, Urt. v. 12.08.2009 - B 3 KR 8/08 R
- SozR 4-2500 § 33 Nr. 27 - Elektrorollstuhl). Das heif3t, die Versicherte miisste in der Lage sein, die
Technik des Fahrens mit einem solchen Rollstuhl zu beherrschen, aber dariiber hinaus auch die
Stralenverkehrsregeln insoweit einzuhalten, als sie flir das Fahren mit einem fiihrerscheinfreien
Fahrzeug gelten (LSG Bayern, Urt. v. 14.01.2010 — L 4 KR 189/09 — RID 10-02-124).
Das SG wies die Klage ab.
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2. HAND-BIKE: ALTERNATIVE ZU ELEKTROROLLSTUHL/NAHBEREICH VON 500 M

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 10.06.2010—-L 16 (5) KR 178/08 — RID 10-03-118
Revision anhdingig: B 3 KR 7/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGBV§331

Die Benutzung eines Rollstuhlbike (Speedy-Bike, Hand-Bike) ist nicht erforderlich, um eine Behin-
derung auszugleichen. Kann sich ein behinderter Versicherter mit Hilfe eines Selbstfahrerrollstuhls in
dem Nahbereich bewegen, ist dem Grundbediirfnis auf Fortbewegung geniige getan.

Der Rechtsprechung des BSG ldsst sich weder zuverldssig entnehmen, dass die Versorgung eines
Erwachsenen mit einem Speedy-Bike grundsitzlich ausgeschlossen ist, noch welche Wegstrecken ein
Versicherter mit einem handbetriebenen Rollstuhl zuriicklegen konnen muss, damit sein
Grundbediirfnis auf Fortbewegung sichergestellt ist.

Da es fiir eine Massenverwaltung vollig unpraktikabel wére, bei entsprechenden Leistungsantrigen die
jeweils konkreten Wohnumfeldverhéltnisse zu ermitteln, diirfte es sachgerechter sein, die Formel,
der Versicherte miisse die Stellen im Nahbereich, an denen Alltagsgeschifte zu erledigen seien,
erreichen konnen, aufzugeben und davon unabhéngig den rdumlichen Bereich zu bestimmen, den sich
ein behinderter Versicherter mittels eines Greifrollstuhls noch erschlieBen konnen muss.

Wenn ein Erwerbstétiger in der Lage sein muss, von seiner Wohnung aus 500 m zu Fufl zu gehen, um
dann mit Hilfe offentlicher Verkehrsmittel einen Arbeitsplatz zu erreichen, diirfte diese Entfernung
auch die Grenze markieren, die ein Behinderter mit einem Aktivrollstuhl zuriicklegen kénnen muss,
um sich den Nahbereich seiner Wohnung zu erschlie3en.

Erforderlich ist somit ein Elektrorollstuhl bzw. ein gleich geeignetes Zuggerit fiir einen Rollstuhl erst,
wenn ein behinderter Mensch mittels eines Aktivrollstuhls eine Strecke von (geringfiigig) mehr als
500 m nicht in zumutbarer Zeit zuriicklegen kann. Diese Voraussetzungen liegen bei einer
Versicherten, die etwa 10 Minuten mit dem Aktivrollstuhl fahren kann, bevor sie schmerzbedingt eine
zwei- bis dreiminiitige Pause einlegen muss, um sodann wieder einen entsprechenden Weg
zuriicklegen zu kdnnen, nicht vor.

SG Koéln, Urt. v. 10.09.2008 - S 5 KR 181/06 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.
Parallelverfahren: SG Miinster, Urt. v. 22.01.2009 — S 11 KR 227/05 - verurteilte d. Bekl., dem KI. die Kosten
des selbst beschafften Speedybikes in Hohe von 2619,18 € zu erstatten; das LSG wies die Klage ab.

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.06.2010 - L 16 KR 45/09 — RID 10-03-119

Revision zugelassen www.sozialgerichtsbarkeit.de

3. BEHINDERTENGERECHTER AUTOSITZ MIT ANATOMISCHER SITZSCHALE
SG Aachen, Urt. v. 19.06.2010— S 13 KR 23/10 — RID 10-03-120

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§33LSGBIX § 14111; SGB XI1 §§ 531,54 11; SGB IX § 55 L, Il Nr. 1; EingliederungshilfeVO § 9
Eine schwerstbehinderte Versicherte hat keinen Anspruch auf Versorgung mit einem
behindertengerechten Autositz mit anatomischer Sitzschale in Sonderanfertigung, wenn sie den
Nahbereich ihrer Wohnung mit dem vorhandenen Rollstuhl erreichen kann, wenn auch nur mit Hilfe
ihrer Pflegepersonen. Wird der Autositz im Wesentlichen fiir Ausfliige in die Umgebung mittels des
Autobusses, den die Wohngruppe geschenkt bekommen hat, bendtigt, so ist dies nicht einzige
Moglichkeit, die Versicherte in den Wohngruppenverbund zu integrieren.
Aus dem Leistungsrecht anderer Rehabilitationstriger folgt ebf. kein Anspruch.

Das SG wies die Klage ab.

4. ERSATZVERSORGUNG MIT EINEM COCHLEA-IMPLANTAT/WAHRNEHMUNG VON
ALLTAGSGERAUSCHEN
SG Aachen, Urt. v. 18.02.2010—- S 15 (21) KR 12/07 - RID 10-03-121

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV§331
Mangels Reparaturmoglichkeit eines bereits vorhandenen extracochledren Cochlea-Implantats ist eine
Ersatzversorgung erforderlich, wenn dies die einzige Moglichkeit darstellt, das durch die
Erstversorgung erworbene HorvermoOgen zu erhalten bzw. wieder herzustellen und sogar zu
verbessern. Es ist nicht entscheidungserheblich, ob dadurch ein Horen im Sinne von Sprachverstehen
erzielt werden kann. Bereits die Wahrnehmung von Alltagsgeriuschen (Telefonklingeln, Klingeln
und Ticken des Weckers, Klopfen auf Holz, Anklopfen, Schliisselbund-Klappern, Unterscheiden von
Tonhdhen und Tonlédngen sowie Stimmen) stellt eine wesentliche Verbesserung dar.
Das SG gab der Klage statt.
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5. ANSPRUCH AUF OPTIMALVERSORGUNG BEI HORGERATEVERSORGUNG
SG Aachen, Urt. v. 03.08.2010 - S 13 KR 128/09 — RID 10-03-122

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGBV§331

Der Anspruch auf Hérgeriteversorgung ist ein Anspruch auf Optimalversorgung, nicht lediglich
auf einen Basisausgleich. Dem steht nicht entgegen, dass - worauf BSG, Urt. v. 17.12.2009 - B 3 KR
20/08 R - (SozR 4-2500 § 36 Nr. 2) ausdriicklich hingewiesen hat - der so umrissene Anspruch im
Rahmen des Wirtschaftlichkeitsgebots des § 12 I SGB V u.a. durch Festbetragsregelungen und
Versorgungsvertrage begrenzt ist. Es besteht ein Anspruch auf das Horgerdt, das einen moglichst
weitgehenden Ausgleich des Horverlustes - auch und gerade bei storenden Umgebungsgerduschen -
bietet.

Das SG verurteilt die Krankenkasse, den Kl. eigenanteilsfrei (mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung)
beidseits mit Horgeréten zu versorgen, die nach dem Stand der Horgerdtetechnik einen moglichst weitgehenden
Ausgleich des Horverlustes - auch in groeren Rdumen und bei storenden Umgebungsgeréuschen — ermdglichen,
und wies im Ubrigen die Klage ab.

6. BEHEIZBARE HANDSCHUHE
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 29.01.2009 - L 10 KR 33/08 — RID 10-03-123

juris

SGBV§331
Leitsatz: Beheizbare Handschuhe, die einem am Raynaud-Syndrom Erkrankten drztlich verordnet
wurden, sind als Applikationshilfe i.S. von § 1 Ziff. 4 der Verordnung iiber Hilfsmittel von geringem
therapeutischem Nutzen und Abgabepreis von der Versorgung ausgeschlossen.

SG Halle, Urt. v. 15.04.2008 — S 16 KR 253/06 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. KUHLWESTE
SG Aachen, Urt. v. 13.07.2010- S 13 KR 125/10 — RID 10-03-124

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 33 I; SGB IX § 14; BVG §§ 11, 13, 18c
Kiihlwesten sind keine Hilfsmittel, sondern allgemeine Gebrauchsgegenstinde des téglichen
Lebens. Zudem sind nach § 1 Nr. 4 der Verordnung tiber Hilfsmittel von geringem therapeutischen
Nutzen oder geringem Abgabepreis in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 34 IV SGB V
Applikationshilfen fir Wiarme und Kélte ausgeschlossen. Auch haben Kiltewesten weder einen
nachgewiesenen therapeutischen Nutzen im eigentlichen Sinne noch vermogen sie eine Behinderung
auszugleichen.

Das SG wies die Klage ab.

VII. Hausliche Krankenpflege

Nach BSG, Urt. v. 25.08.2009 — B 3 KR 25/08 R — SozR 4-2500 § 37 Nr. 10 sind auch die Kosten der
Inanspruchnahme eines Pflegedienstes fiir die Verabreichung nicht verschreibungspflichtiger Medikamente mittels
intramuskulérer Injektionen erstattungsfahig; der Umfang der von der GKV zu leistenden Behandlungspflege in Form der
héuslichen Krankenpflege wird nicht durch die Neuregelung des § 34 I1 SGB V zum 01.01.2004 beschrénkt.

Zur weiteren Rspr. des BSG s. zuletzt RID 09-04-B VII (S. 52); 06-04-B VII (S. 64).

1. 24 STUNDEN BEHANDLUNGSPFLEGE

A) BEATMUNG EINER QUERSCHNITTSGELAHMTEN VERSICHERTEN
LSG Bayern, Urt. v. 14.01.2010 — L 4 KR 10/08 — RID 10-03-125

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §371
Leitsatz Wird tdglich 24 Stunden Behandlungspflege zur Beatmung einer querschnittsgeléhmten
Versicherten benotigt, kann diese mit der Pflege nicht von einer Kraft iibernommen werden, die
lediglich zur Hilfe nach dem Pflegeversicherungsgesetz eingesetzt wird.

SG Bayreuth, Gerichtsb. v. 17.12.2007 - S 6 KR 157/06 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die
Krankenkasse, an den KI. fiir die Behandlungspflege im Dezember 2005 1.214 € zu bezahlen u. stellte fest, dass
die von der Bekl. erbrachte Leistung weiterer vier Stunden Behandlungspflege entsprechend dem Beschl. des
Senats vom 16.02.2006 zu Recht erfolgte.
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B) NUR GELDWERTE ANRECHNUNG DER PFLEGELEISTUNGEN
SG Frankfurt a. M., Beschl. v. 18.12.2009— S 18 KR 572/09 ER — RID 10-03-126

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV §3711
Hoherwertige Pflegedienstleistungen treten nicht zuriick, auch wenn dabei normale Pflegeleistungen
mitgeleistet werden.
Es gibt keine Regelung im SGB V, welche die Sachleistung hduslicher Krankenpflege von einer
Gebiihr oder einer den Sachleistungsanspruch begrenzenden Eigenleistung abhéngig macht. Es gibt
auch keine Kostendeckelung wie bei der Grundpflege nach dem SGB XI. Damit sind nach dem
Gesetz alle notwendigen Kosten héduslicher Krankenpflege zu iibernehmen, selbst wenn der
Pflegedienst auch die Grundpflege mitleisten kann oder konnte.
Soweit die entsprechende Leistung nach dem SGB V sich auch als Grundleistung nach dem SGB XI
darstellt, kann die Krankenkasse von der Pflegekasse entsprechend Erstattung verlangen bzw.
sind die Leistungen der Pflegeversicherung auf den Anspruch des Versicherten anzurechnen.
Anzurechnen ist dabei der Geldwert der Leistungen der Pflegeversicherung und nicht die fiir die
Grundpflege aufzuwendende Zeit. FEine Anrechnung des Geldwertes der Leistungen der
Pflegeversicherung kann dabei erfolgen, solange die Grundpflege tatsdchlich gleichzeitig von der die
Behandlungspflege erbringenden Pflegeperson durchgefiihrt wird.
Es verstofit gegen den allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 GG, wenn die Anrechnung der
Grundpflegezeit auf die Behandlungspflege zur Folge hat, dass die Krankenkasse fiir die
Behandlungspflege in immer geringerem Umfang aufkommt, je pflegebediirftiger der Versicherte ist.
Das SG verpflichtete die Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung, dem Ast. fiir den Zeitraum vom
10.11.2009 bis einschlieBlich 31.12.2009 héusliche Krankenpflege gem. § 37 II SGB V fiir 24 Stunden téglich
zu gewdhren unter Anrechnung der Leistungen der Pflegekasse in Hohe von 1.470 € monatlich und wies im
Ubrigen den Antrag ab.

2. KEINE MEDIKAMENTENGABE BEI ANSPRUCH GEGEN HEIMTRAGER
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 24.02.2010 - L 9 KR 23/10 B ER — RID 10-03-127

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV §37111; SGB XII 75T 1 Nr. 1; SGG § 56

Leitsatz: 1. Die Gewédhrung von Medikamentengabe als hiusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2
S. 1 SGB V ist ausgeschlossen, wenn und soweit der Versicherte einen Anspruch auf Behandlungs-
pflege gegen den Triger der Einrichtung der Behindertenhilfe hat.

2. Die eventuale subjektive Antragshiufung ist auch im sozialgerichtlichen Verfahren unzuléssig.

SG Berlin, Beschl. v. 07.01.2010 - S 28 KR 1051/09 ER - wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung ab, das LSG verpflichtete die Krankenkasse im Wege der einstweiligen Anordnung, der Ast.
héusliche Krankenpflege durch einmal tdgliche Insulingaben und Blutzuckermessungen an jedem zweiten Tag
der Woche fiir drei Monate, ldngstens bis zu einer rechtskriftigen Entscheidung in der Hauptsache, zu gewéhren
und wie im Ubrigen (bzgl. der Medikamentengabe) die Beschwerde zuriick.

VIIl. Rehabilitation/Fahrkosten

Nach BSG, Urt. v. 20.04.2010 — B 1/3 KR 21/08 R — beschrinkt § 37a 13 SGB V die Gewidhrung von Soziotherapie
in einem Zeitraum von drei Jahren je Krankheitsfall auf 120 Stunden, ldsst es aber anschlieBend in einem neuen
Dreijahreszeitraum auch bei andauernder Erkrankung zu, erneut Soziotherapie zu gewahren; nach BSG, Urt. v. 17.02.2010 —
B 1 KR 23/09 R — SozR 4-2500 § 40 Nr. 5 ist die ,,Erweiterte Ambulante Physiotherapie" (EAP) keine érztliche Behandlung
und keine Versorgung mit Heilmitteln i.S. des SGB V, sondern der ambulanten medizinischen Rehabilitation zuzuordnen.
Zur weiteren BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B VIII (S. 52); 08-04 B VII (S. 41); 07-04-B VIII (S. 50); RID 06-04-B VIII
(S. 67).

1. REHABILITATIONSLEISTUNGEN

A) REHABILITATIONSSPORT: KEINE KOSTENUBERNAHME FUR UBUNGSLEITER
LSG Bayern, Urt. v. 12.11.2009 - L 4 KR 156/08 — RID 10-03-128

Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhingig: B 1 KR 8/10 R juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV§§1211,2712Nr. 6,401, 43 1; SGB IX § 44 I Nr. 3

Es steht der Ubernahme von Kosten des Rehabilitationssports in einer Selbsthilfegruppe durch eine
Krankenkasse  entgegen, dass der  querschnittsgeldhmte  Versicherte  iiber  eine
Ubungsleiterausbildung verfiigt, denn seine Lehrerqualitiit beinhaltet bessere Kenntnisse und héhere
Motivation, als sie beim bloen Teilnehmer einer Veranstaltung vorhanden sind. Dies gilt vor dem
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Hintergrund, dass ein solcher Reha-Sport nicht unmittelbar dazu dient, eine Krankheit zu therapieren,
sondern allgemein auf die Steigerung oder Erhaltung der korperlichen Leistungsfahigkeit gerichtet ist
(vgl. dazu BSG v. 22.04.2009 - B 3 KR 5/08 R - juris).

Der 1975 geb. querschnittsgelihmte K1 nimmt seit etlichen Jahren an den Ubungsstunden der
Selbsthilfegruppe Korperbehinderter teil. Am 22.05.2001 erlangte er die Lizenz zum Fachiibungsleiter C
Rehabilitationssport ,,peripheres und zentrales Nervensystem". Der Allgemeinarzt Dr. F. bestdtigte im Nov. 2006
auf dem Verordnungsblatt erneut die Notwendigkeit von 120 Ubungseinheiten Reha-Sport in einem Zeitrahmen
von 36 Monaten und verwies auf eine psychische Belastungsreaktion des KI. Der MDK folgerte daraus die
Wichtigkeit der Ubungsteilnahme in der Selbsthilfe, sah aber eine Sperre durch die Vorschriften der
Rahmenvereinbarung iiber den Rehabilitationssport vom 01.10.2003. Die Krankenkasse lehnte die
Kosteniibernahme fiir den Rehabilitationssport ab. SG' Regensburg, Urt. v. 05.03.2008 — S 2 KR 258/07 - wies
die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

B) KEIN REHA-AUSSCHLUSS BEI BEZUG VON ARBEITSLOSENGELD AB 58. LEBENSJAHR

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 15.10.2009 - L 1 KR 231/09 - RID 10-03-129
Revision nach Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: B 1 KR 9/10 R juris
SGB VI§§ 9L 121Nr.4a; SGBIII § 42811

Ein Leistungsbezug nach § 428 1 1 SGB III stellt keinen Ausschlussgrund nach § 12 I Nr. 4a SGB VI
dar, wonach durch den Rentenversicherungstrager keine Leistungen zur Teilhabe zu erbringen sind,
wenn der Versicherte Leistungen bezieht, die regelmédfig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters
gezahlt werden.

SG Berlin, Urt. v. 02.11.2007 — S 36 KR 1543/08 - wies die Klage des Rentenversicherungstragers auf
Erstattung der Rehakosten fiir den Versicherten V ab, das LSG die Berufung zuriick.

2. FAHRKOSTEN

A) AMBULANTE KONTROLLUNTERSUCHUNG NACH NIERENTRANSPLANTATION
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 29.01.2009 — L 10 KR 64/07 — RID 10-03-130

uris

JSGB V§§I131IM1,6013, 111 Nr.4,9212 Nr. 12; GG Art. 3; KrTRL §§ 711 b, 8 [T u. III
Leitsatz: 1. Eine hohe Behandlungsfrequenz i.S. von § 8 Abs. 2 KrTRL ist bei einer quartalsweise
vorzunehmenden Behandlung nicht gegeben, auch wenn diese auf unabsehbare Zeit erforderlich ist.
2. Es ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden, dass § 8 Abs. 2 KrTRL nur auf Haufigkeit und
Dauer der Behandlung abstellt und die zurlickzulegende Fahrstrecke sowie die wirtschaftliche Lage
des Versicherten auller Betracht lésst.
3. Zur Frage, ob eine Behandlung oder ein zu dieser Behandlung fithrender Krankheitsverlauf einen
Patienten in einer Weise beeintrichtigt, dass eine Beforderung zur Vermeidung von Schaden an Leib
und Leben unerlisslich ist (§ 8 Abs. 2 KrTRL).
4. Ambulante Kontrolluntersuchungen nach Nierentransplantationen vermeiden oder verkiirzen
eine voll- oder teilstationdre Krankenbehandlung nicht deshalb i.S. von § 60 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 SGB V,
weil sie auch der Fritherkennung von Abstoflreaktionen dienen. Fiir die vermiedene oder verkiirzte
Krankenhausbehandlung muss vielmehr eine konkrete Indikation bestanden haben.

SG Halle, Urt. v. 01.08.2007 — S 17 KR 202/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung

zurlick.

B) KOSTENUBERNAHME NUR IN HOHE EINER SAMMELFAHRT
SG Aachen, Beschl. v. 10.05.2010—-S 13 KR 117/10 ER — RID 10-03-131

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 121,60 I; SGG § 86b II; SGB IX § 9
Fiir sog. Sammelfahrten hindert das Recht der Versicherten, bei notwendigen Krankenfahrten das
Taxiunternehmen zu wihlen, die Krankenkasse nicht, zur Kostenersparnis gemeinsame Fahrten
mehrerer Versicherter mit einem bestimmten Unternehmen anzuordnen (BSG, Urt. v.
30.01.2001 - B 3 KR 2/00 R - SozR 3-2500 § 60 Nr. 5). Mit der Organisation eines solchen
kostengtinstigeren erfiillt sie den Sachleistungsanspruch im Rahmen des Wirtschaftlichkeitsgebotes.
Waihlt ein Versicherter ein Taxiunternehmen, das die Fahrten nicht zu dem ermittelten giinstigeren
Preis anbieten kann oder will, so erscheint es nicht offensichtlich rechtswidrig, den Versicherten
darauf zu verweisen, dass er die Mehrkosten selbst trigt.
Das SG wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab.
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IX. Beziehungen zu Leistungserbringern und Pharmaunternehmen

BSG, Urt. v. 12.08.2010 — B 3 KR 9/09 R — hat die Grundsatzentscheidung v. 22.07.2004 (SozR 4-2500 § 125 Nr. 2)
bestitigt, dass die in den Heilmittelrichtlinien und in Landesvertrdgen enthaltene Regelung rechtméBig ist, nach der zur
Versorgung zugelassene Physiotherapeuten Leistungen der Manuellen Therapie zu Lasten der Krankenkassen nur
abrechnen diirfen, wenn sie eine WeiterbildungsmafBinahme in dieser Behandlungstechnik erfolgreich absolviert haben; nach
BSG, Urt. v. 10.03.2010 — B 3 KR 26/08 R — SozR 4-2500 § 126 Nr. 2 ist eine Krankenkasse zum Vertragsschluss mit
einem Hilfsmittelerbringer nicht exakt nach den Bedingungen eines Konkurrenzunternehmens verpflichtet; Vertrdge nach
§ 127 SGB V sind grundsitzlich im freien Spiel der Kréfte zu vereinbaren; jedoch war hier die Praxis der Bekl. bei der
Ausgestaltung ihrer Leistungsbeziehungen zu den Hilfsmittellieferanten rechtswidrig; nach BSG, Urt. v. 17.02.2010 — B 1
KR 15/09 R — SozR 4-2500 § 39a Nr. 2 verstoft § 6 II der Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbdanden der
Krankenkassen und den mit der Interessenwahrnehmung beauftragten Spitzenorganisationen der ambulanten Hospizdienste
zu den Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt, Qualitidt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002
nicht gegen § 39a 114 und 5 SGB V.

Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B X (S. 53); 08-04 B VIII (S. 42); 07-04-B IX (S. 52); RID 05-04-B X (S. 57 ).

1. BEZIEHUNGEN ZU KRANKENHAUSERN

Nach BSG, Urt. v. 22.06.2010 — B 1 KR 29/09 R — hat eine Krankenhaustragerin gegen eine Krankenkasse keinen
Anspruch auf Zahlung einer Aufwandspauschale von 100 € nach § 275 Ic 3 SGB V, wenn die der Priifung zugrunde
liegende Krankenhausbehandlung noch vor dem Inkrafttreten der Vorschrift am 1.4.2007 stattgefunden hat; die Vorschrift
ist nur auf solche Sachverhalte anwendbar, die vollstindig nach seinem Inkrafttreten verwirklicht werden; nach BSG, Utt. v.
22.06.2010 — B 1 KR 1/10 R — begriindet nicht schon jede Priifung nach § 275 I Nr. 1 SGB V, die auf eine
Vergiitungsminderung fiir eine Krankenhausbehandlung gerichtet ist, aber unter dem Strich nicht zu einer ,,Minderung des
Abrechnungsbetrags® fiihrt, die Zahlungspflicht. Sinn und Zweck des § 275 Ic 3 SGB V und sein funktionales
Zusammenspiel mit der Priifpflicht nach Abs. 1 Nr. 1 fiihren zu einer den Wortlaut einschridnkenden Interpretation; es
widerspriache dem Gebot gegenseitige Riicksichtnahme, die Aufwandspauschale selbst dann zu beanspruchen, wenn eigenes
Fehlverhalten des Krankenhauses (hier: Verstofl gegen § 301 SGB V) zu einer iiberfliissigen, nutzlosen Priifung fiihrt oder
wenn sich sogar der Abrechnungsbetrag im Nachhinein noch zu Lasten der Krankenkasse erhoht; nach BSG, Urt. v.
20.04.2010 - B 1 KR 19, 20, 24 u. 25/09 R — SozR 4-5562 § 8 Nr. 1 sind die nach § 8 IX KHEntgG (in der v. 01.01.2007 bis
31.12.2008 geltenden Fassung des GKV-WSG vom 26.03.2007) vorgenommen Abschlige von 0,5% der
Rechnungsbetrige fiir stationdre Krankenhausbehandlungen verfassungsgeméif3; nach BSG, Urt. v. 10.03.2010 — B 3 KR
15/08 R — SozR 4-2500 § 115a Nr. 1 fehlt seit dem 01.07.1997 nach dem Wegfall der GroBgeréteplanung jegliche
Rechtsgrundlage fiir die Annahme einer Pflicht zur Abstimmung des Einsatzes von MRT-Geriiten mit den
Krankenkassen und sind die Krankenhduser frei, im Rahmen ihres jeweiligen Versorgungsvertrages GroBgeréte
anzuschaffen und einzusetzen; nach BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 12/08 R — SozR 4-2500 § 109 Nr. 20 kann
grundsétzlich trotz § 9 des rheinland-pfélzischen Vertrages iiber die Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung
(KBV) eine sog. Schlussrechnung nachtriiglich noch geindert werden, wenn sie sich als objektiv falsch herausstellt;
Differenzbetrdge konnen dann auch zu Lasten der Krankenkassen noch nachgefordert werden; dieses Recht zur
Rechnungskorrektur ist ohne betragsméBige Beschrankungen moglich innerhalb von sechs Wochen nach Erstellung der
Schlussrechnung durch das Krankenhaus, was aus dem im Abrechnungswesen allgemein zu beachtenden
Beschleunigungsgebot folgt; danach nur noch ausnahmsweise, wenn es sich um offensichtliche Schreib- oder Codierfehler
handelt und eine Bagatellgrenze von mindestens 5% des urspriinglichen Rechnungsbetrages erreicht wird; letzteres folgt aus
dem Gebot zur gegenseitigen Riicksichtnahme zwischen Krankenhaus und Krankenkasse und der Verpflichtung zum
wirtschaftlichen Handeln und beriicksichtigt den Verwaltungsaufwand, den die Krankenkasse bei nachtriglichen
Rechnungskorrekturen zu bewiltigen hétte; in diesem Rahmen kommt auch eine Verwirkung des Rechts auf
Rechnungskorrektur in Betracht, wenn es sich z.B. um eine Fallkonstellation handelt, wie sie dem 1. Senat bei seiner
Entscheidung v. 08.09.2009 zugrunde gelegen hat.

Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B X.1 (S. 53); 08-04 B VIIL1 (S. 42); 07-04-B IX 1 (S. 52).

A) AMBULANT AUSGESCHLOSSENE BEHANDLUNGSMETHODE IM STATIONAREN BEREICH
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.03.2010 - L 9 KR 280/08 — RID 10-03-132

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGBV§§2711,3912,9212Nr.5,13511,137¢

Werden in der ambulanten Versorgung ausgeschlossene Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

im stationdren Bereich erbracht, kommt eine Priifung dieser stationiiren Leistungen anhand der in

der ambulanten Versorgung geltenden rechtlichen MaBstdbe nicht in Betracht.

Eine achtmalige stationire Behandlung zur Gabe von Cyclophosphamid zur Behandlung der

Multiplen Sklerose ist erforderlich, wenn diese als das Mittel der Wahl angesehen werden und wenn

die intravendse Gabe dieses Arzneimittels aus medizinischen Griinden nicht ambulant erfolgen durfte.
SG Berlin, Urt. v. 23.04.2008 — S 111 KR 74/07 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl., an die

Kl. 5.927,11 € nebst zwei Prozent Zinsen {iber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 15.05.2004 zu zahlen.
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B) VORAUSSETZUNG FUR NOTFALLBEHANDLUNG
LSG Hessen, Urt. v. 29.04.2010 — L 1 KR 95/08 — RID 10-03-133

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = www.lareda.hessenrecht.de

SGBV §§2711,3912,7612
Wird eine Versicherte auf Anordnung des behandelnden Arztes trotz ihres schlechten
Allgemeinzustandes in einem Liegend-Transport in eine Gemeinschaftspraxis zur Durchfiihrung einer
Computertomographie verbracht, dann hitte auch eine zeitlich wesentlich kiirzere Verlegung in ein
anderes Krankenhaus erfolgen konnen.
MaBgebliches Kriterium fiir die Beurteilung einer Notfallbehandlung sind die objektiven
Gegebenheiten der konkreten Behandlung und nicht hypothetische Erwdgungen (hier: Die Verlegung
in ein anderes Krankenhaus sei im Gegensatz zu einer Verbringung in die Gemeinschaftspraxis anders
zu beurteilen, da die Versicherte bei einer solchen psychisch dekompensiert und dies zu einer
schweren gesundheitlichen Beeintriachtigung gefiihrt hétte).
Das Wahlrecht eines Betroffenen bei der Krankenbehandlung beschriankt sich auf zur Versorgung der
Versicherten zugelassene Arzte und Krankenhduser, umfasst nicht auch die Behandlung in
Privatkliniken (BSG, Urt. v. 23.10.1996 - 4 RK 2/96 - BSGE 79, 190 = SozR 3-2500 § 13 Nr. 12;
Beschl. v. 22.01.2009 - B 3 KR 47/08 B — juris). Dies gilt auch in den Fillen, in denen aus
nachvollziehbaren Griinden ein besonderes Vertrauensverhéltnis zu dem behandelnden Arzt besteht.
Die Kl. betreibt eine Fachklinik fiir Integrative Onkologie. Ein Versorgungsvertrag oder eine sonstige
Zulassung zur Krankenhausbehandlung im System der Gesetzlichen Krankenversicherung besteht nicht. Die
1940 geb. Versicherte litt an einem metastasierenden Ovarialkarzinom und befand sich 2005 bei der Kl. zur
erneuten Chemotherapie. Nach ihrer Entlassung am Vormittag wurde die Versicherte am Abend des 10.07.2005
wegen Atemnot (Dyspnoe) bei der Kl. im Krankenwagen eingeliefert und dort erneut stationdr aufgenommen.
Am 11.07.2005 zeigte die Kl. eine Notfallaufnahme der Versicherten an. Am 15.07.2005 erfolgte in der
Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie und Nuklearmedizin eine Computertomographie des Thorax der
Versicherten. Die Versicherte wurde am 08.08.2005 aus der stationdren Behandlung durch die Klédgerin
entlassen. 2007 verstarb die Versicherte. Auf die Behandlungskosten fiir den Zeitraum 10.07.-08.08.2005 von
9.195,74 € zahlte d. Bekl. fiir den 10.-14.07.2005 1.000 €. SG Giefien, Urt. v. 13.02.2008 — S 9 KR 53/09 - wies
die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

C) STATIONARE KORONARANGIOGRAPHIE ALS VERBRINGUNGSLEISTUNG
SG Hannover, Urt. v. 20.05.2010—- .S 10 KR 175/09 — RID 10-03-134

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 69, 1091V 2. u. 3; KHEntgG §§ 2111 u. 2 Nr. 2, 7, BGB §§ 387, 389
Leitsatz: 1. Leistungen Dritter i.S. des § 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 KHEntgG konnen auch stationir erbracht
werden.
2. Fiir eine Aufnahme in die stationdren Abldufe ist es maB3geblich, dass die Gesamtverantwortung auf
das aufzunehmende Krankenhaus iibergeht. Uber Ubernachtungs- und (Ver)pflegungsleistungen
hinaus bedarf es hierzu eines eigenstéindigen Konzepts fiir eine selbstindige Behandlung, die an die
vorangegangene abgeschlossene Behandlung ankniipft.

Der 1924 geb. Versicherte befand sich bis zum 16.10.2003 im Kreiskrankenhaus H. H. veranlasste, dass
eine Koronarangiographie im Krankenhaus K der Kl. durchgefiihrt werden sollte. K nahm den Versicherten am
17.10.2003 gegen 11:00 Uhr auf. Um 13:09 Uhr begann die Linkskatheteruntersuchung, die um 13:20 Uhr
endete. Hierbei fanden sich keine relevanten und interventionspflichtigen Koronarstenosen. K entliel den
Versicherten am 18.10. zur Weiterbehandlung im H., wo er bis zum 22.10. verblieb. Den an K gezahlten Betrag
von 1.696,91 € rechnete die bekl. Krankenkasse auf, nachdem der MDK zu dem Ergebnis gelangt war, dass es
sich um eine durchfiihrbare Verbringungsleistung gehandelt habe. Es sei medizinisch nicht ersichtlich, warum
keine Riickverlegung nach erfolgter Koronarangiographie noch am 17. 10. erfolgt sei. Das SG wies die Klage ab.

D) ABGRENZUNG KRANKENBEHANDLUNG/STERBEBEGLEITUNG
SG Hannover, Gerichtsb. v. 28.04.2010 — S 19 KR 961/08 — RID 10-03-135

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 39, 70, 109
Leitsatz: Es ist mit dem Gebot der humanen Krankenbehandlung nicht zu vereinbaren, eine Patientin
mit Herzbeschwerden und Luftnot unter Hinweis auf den ohnehin bevorstehenden Tod nicht in die
Krankenbehandlung aufzunehmen.

Das SG verurteilte die Krankenkasse, an die KI. 2.492,39 € zu zahlen nebst Zinsen und wies im Ubrigen
(hohere Verzinsung) die Klage ab.
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E) DRG: ANSATZ EINER NEBENDIAGNOSE 1.S. DER CODIERRICHTLINIE (DRG E 01 A)

LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 10.12.2009 — L 5 KR 101/08 — RID 10-03-136
Revision anhiingig: B 3 KR 4/10 R juris
SGBV§§1091V2u. 3, 112111 Nr. 1; KHEntgG § 7S. 1 Nr. 1,911, 11, 17b L, ITu. VL, 18 II

Die Tatsache, dass der diagnostische Aufwand aufgrund einer Grunderkrankung oder eines
erforderlichen Eingriffes infolge dessen Schwere besonders umféanglich ist, rechtfertigt noch nicht den
Ansatz einer Nebendiagnose, solange die vorbereitenden pridoperativen Mafinahmen allein auf das
Ziel des durchzuflihrenden Eingriffs - hier der Lungenoberlappenteilresektion - gerichtet ist und allein
seinem Zweck dient. Im Fall der anzuwendenden DRG folgt das bereits aus dem Wortlaut der
Leistungsbeschreibung zur DRG E 01 A.

Die Bezeichnung ,dufierst schwere Komplikation oder Komorbiditiit“ macht deutlich, dass weder
eine normale noch eine schwere Begleiterkrankung oder Komplikation ausreichend ist, den Begriff der
DRG zu erfiillen. Das Pridikat ,duBerst” im Zusammenhang mit der gegeniiber der DRG E 01 B
ungleich hoheren Vergiitung zwingt dazu, die DRG E 01 A dem auBergewoOhnlichen Fall
vorzubehalten. Samtliche anderen Fille fallen unter die DRG E 01 B (,,ohne &uBlerst schwere
Komplikation oder Komorbiditit").

Im Krankenhaus d. Kl. wurde die 1934 geb. Versicherte v. 15.06.-03.07.2004 wegen -eines
Lungenrundherds und eines Nebennierenbefundes stationdr behandelt. D. Kl. setzte in der Abrechnung die DRG
E 01 A an (Revisionseingriffe, beidseitige Lobektomie, erweiterte Lungenresektionen und andere komplexe
Eingriffe am Thorax mit Revisionseingriff, beidseitiger Lobektomie, erweiterter Lungenresektion oder
Endarteriektomie der A.pulmonalis, mit &ulerst schweren CC <, Komplikation oder Komorbiditit*>). Der MDK
fiihrte aus, eine Nebendiagnose I 80.2 des ICD-10 und eine frische Thrombose mit Behandlungsrelevanz seien
nach den vorliegenden Unterlagen nicht erkennbar. Angesichts der Angabe ,,Z.n. Thrombose* sei mit grofer
Wahrscheinlichkeit ein dlteres Geschehen anzunehmen. Daher sei die Abrechnung ohne die Nebendiagnose nach
einer DRG E 01 B (Revisionseingriffe, beidseitige Lobektomie, erweiterte Lungenresektionen und andere
komplexe Eingriffe am Thorax mit Revisionseingriff, beidseitiger Lobektomie, erweiterter Lungenresektion oder
Endarteriektomie der A.pulmonalis, ohne duferst schwere CC) anzunehmen. Die KI. fiilhrte demgegeniiber aus,
die Thrombose sei vermutlich im Zusammenhang mit der TEP-Operation aufgetreten und habe damit zum
Zeitpunkt der Lungenoperation maximal zwei Monate zuriickgelegen. SG Liibeck, Urt. v. 26.06.2008 — S 3 KR
582/06 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

F) ABZUG FUR INTEGRIERTE VERSORGUNG

AA) ABZUG ERST NACH VERTRAGSSCHLUSS

LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 17.03.2010 - L 4 KR 33/07 - RID 10-03-137
Revision anhiingig: B1 KR 11/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 140b I, 140d I; BGB §§ 273, 812
Nach § 140d I 1 SGB V ist ein Einbehalt nur gerechtfertigt, soweit die einbehaltenen Mittel zur
Umsetzung von nach § 140b SGB V ,,geschlossenen Vertrigen“ erforderlich sind. Nach dem
Wortlaut reichen somit geplante Vertrédge, angebahnte oder anderweitige vorbereitete und vorgesehene
Vertrdge fiir einen Einbehalt nicht aus, auch wenn sich der Vertragsabschluss schon weitgehend
konkretisiert hat (BSG, Urt. v. 06.02.2008 — B 6 KA 27/07 R - BSGE 100, 52 = SozR 4-2500 § 140d
Nr. 1, Rn. 12; B 6 KA 5/07 R - SozR 4-2500 § 140a Nr. 2, Rn. 15; a.A. LSG Brandenburg, Beschl. v.
01.11.2004 — L 5 B 105/04 KA ER — MedR 2005, 62; vgl. jetzt aber LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v.
09.09.2009 — L 9 KR 470/08 - RID 10-01-155, wonach der Einbehalt nur aufgrund eines Vertrages der
integrierten Versorgung erfolgen darf).
Es besteht auch kein Riickforderungsanspruch wegen versehentlich oder aufgrund von technischen
Problemen unterbliebener Einbehalte.

SG Dessau, Urt. v. 28.02.2007 — S 4 KR 70/05 - verurteilte die bekl. Krankenkasse zur Zahlung von

71.322,88 € nebst 4% Zinsen, weil die Kiirzung nicht durch § 140d I 1 SGB V gedeckt sei. Das LSG wies die
Berufung im Wesentlichen zurtick.

Parallelverfahren: LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 17.03.2010 - L 4 KR 30/08 - RID 10-03-138
Revision anhiingig: B 3 KR 6/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de

SG Halle, Urt. v. 30.04.2008 — S 3 (2) KR 208/05 - wies die Klage ab, das LSG verurteilte die Bekl., an
die K1. 48.887,50 € nebst 4 % Zinsen zu zahlen.
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BB) VERTRAGSVORLAGE/MITTEL FUR KONKRETE INTEGRIERTE VERSORGUNGSFORM

LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 15.04.2010—L 5 KR 12/08 — RID 10-03-139
Nichtzulassungsbeschwerde anhiingig: B 1 KR 73/10 B juris
SGB V § 140d

Leitsatz: 1. Im Streitfall ist die Krankenkasse verpflichtet, den betroffenen Vertrag iiber die
integrierte Versorgung vorzulegen, um die Priifung zu ermdglichen, ob der Vertrag iiberhaupt eine
integrierte Versorgung zum Gegenstand hat.

2. Die nach § 140d SGB V einbehaltenen Mittel miissen nach den plausiblen prognostischen
Berechnungen der Krankenkasse zur Umsetzung einer konkreten integrierten Versorgungsform
erforderlich sein.

3. Die Prozesszinsen fiir den Riickzahlungsanspruch des Krankenhauses betragen zwei Prozentpunkte
iiber dem Basiszinssatz.

SG Speyer, Urt. v. 14.12.2007 - S 11 KR 772/04 K - verurteilte die Bekl., an die Kl. 653,95 € zur
Riickzahlung der Einbehalte aus den vorgelegten Rechnungen 1 bis 215 nebst Zinsen zu zahlen und wies im
Ubrigen (wegen unzulissiger Klageerweiterung) die Klage ab; das LSG verurteilte die Bekl., an die KI. 490,46 €
zur Riickzahlung der Einbehalte aus den vorgelegten Rechnungen 1 bis 215 nebst Zinsen und wies im Ubrigen
die Berufung der Bekl. und die Berufung der KI. zurtick.

Vgl. zuletzt LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 09.09.2009 — L 9 KR 470/08 — RID 10-01-155; LSG Sachsen, Urt. v.
24.06.2009 — L 1 KR 76/08 — RID 09-04-132; SG Dresden, Urt. v. 31.01.2008 — S 25 KR 1413/04 — RID 08-03-161.

G) AKTENEINSICHT/HERAUSGABE ZUR PRUFUNG UND GGF. ZUM NACHWEIS EINES
BEHANDLUNGSFEHLERS
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 11.11.2009 —L 1 KR 152/08 — RID 10-03-140

Revision anhingig: B 3 KR 16/09 R (Termin: 12.08.2010) juris
SGBV §294a; SGG § 51 INr. 2, I11; SGB X §§ 67d, 98112, 10011, 116

Eine Krankenkasse kann von einem Krankenhaustriger nicht die Akteneinsicht/Herausgabe nach
§ 294a SGB V zur Priifung und ggf. zum Nachweis eines Behandlungsfehlers gerade im Hause des
Krankenhaustrégers verlangen.

SG Oldenburg, Urt. v. 09.04.2008 — S 6 KR 2/07 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick; auf
Hinweis des BSG-Senats, dass die Regelung des § 294a SGB V Mitteilungspflichten der Arzte und
Krankenhéuser gegeniiber einer Krankenkasse nach Wortlaut, Systematik und Entstehungsgeschichte der
Vorschrift allein bei ,drittverursachten Gesundheitsschdden begriinde, eine Drittverursachung aber nicht
vorliege, wenn es - wie hier - nur um die Uberpriifung der Krankenhausabrechnung und mégliche Anspriiche auf
Erstattung zu Unrecht abgerechneter Vergiitungsleistungen gehe, die Krankenkassen aber nach MafBgabe des
§ 275 I Nr. 1 SGB V eine Begutachtung durch den MDK veranlassen, so die notwendige Klarheit iiber die Art
und Dauer der Behandlung im Krankenhaus - auch hinsichtlich etwaiger Behandlungsfehler - gewinnen und ggf.
iiberzahlte Betrige erstattet verlangen konnten, nahm die Krankenkasse die Revision darauthin zuriick.

H) AUSSCHLUSSFRIST ZUR PRUFUNG NACH § 2751c 2 SGB V
SG Darmstadt, Urt. v. 20.05.2010 - S 18 KR 344/08 — RID 10-03-141

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 39, 109 1V275 Ic; SGB X § 67d I
Die Sechswochenfrist des § 275 Ic 2 SGB V stellt eine Ausschlussfrist dar. Sie schlieft nach ihrem
Ablauf jegliche Einwendungen, die die medizinische Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung
betreffen, aus. Ein Krankenhaus kann daher nach Ablauf der Frist die Herausgabe medizinischer
Unterlagen an den MDK verweigern.
Die Frist ist — anders als bspw. die Verjihrung — von den Gerichten von Amts wegen zu beachten.
Die Krankenkasse kann sich nicht darauf berufen, dass eine Priifung des MDK aus ihrer Sicht schon
deshalb nicht angezeigt war, weil ein Mitgliedschaftsverhéltnis der Patientin nicht festgestellt werden
konnte.
Entscheidend fiir den Beginn der Ausschlussfrist des § 275 Ic SGB V in atypischen Féllen ist, in
wessen Sphire die Ursache fiir den atypischen Geschehensablauf fillt. Liegt der Grund fiir die
UnregelmdfBigkeit beim Krankenhaus, lduft bis zu einer Riickkehr zu einem normalen
Verfahrensablauf keine Ausschlussfrist. Ist die Ursache dagegen in der Sphire der Krankenkasse
begriindet, so beginnt der Fristlauf wie in typischen Fillen mit dem Eingang der Rechnung.

Das SG verurteilte die Krankenkasse, an die K1. 1.011,31 € nebst Zinsen zu zahlen.
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I) RECHTSHANGIGKEITSZINSEN
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 14.01.2010 - L 5 KR 119/08 — RID 10-03-142

Revision zugelassen juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 112; SGB1 § 44; BGB §§ 288, 291
Leitsatz: 1. Rechtshingigkeitszinsen i.S.d. BGB § 291 sind grundsitzlich keine modifizierten
Verzugszinsen i.S.d. BGB § 288.
2. Eine Regelung der Beteiligten (Krankenhaustrdger und Krankenkassen) iiber Verzugszinsen ist
gleichwohl grundsitzlich auf Rechtshidngigkeitszinsen anwendbar, wenn letztere nicht selbst in der
Vereinbarung geregelt sind.

SG Itzehoe, Urt. v. 17.09.2008 - S 1 KR 73/07 — verurteilte die Bekl., an die K1. 665,70 € nebst Zinsen in

Hohe von zwei Prozentpunkten tiber dem Basiszinssatz der Europdischen Zentralbank ab 08.08.2005 zu zahlen,
im Ubrigen wies es die Klage ab, das LSG wies die Berufung des KI. zuriick.

J) KEIN ANSPRUCH AUF ERSTATTUNG VORGERICHTLICHER RECHTSANWALTSKOSTEN
LSG Sachsen, Urt. v. 05.05.2010— L 1 KR 29/08 — RID 10-03-143

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 69; BGB § 2801

Die Vorschriften des BGB iiber Schadensersatz wegen Pflichtverletzung sind dem Grunde nach
entsprechend anwendbar, weil sie mit der Stellung der Krankenhduser im Versorgungssystem des
SGB V nicht unvereinbar sind. Dies hat das BSG bereits flir die biirgerlich-rechtlichen
Verzugsvorschriften entschieden (BSG, Urt. v. 15.11.2007 - B 3 KR 1/07 R - BSGE 99, 208 = SozR
4-2500 § 69 Nr. 3, jeweils Rn. 10 ff; Urt. v. 08.09.2009 - B 1 KR 8/09 R - SozR 4-2500 § 69 Nr. 7 -
juris Rn. 14). Fir Vorschriften iiber Schadensersatz wegen Pflichtverletzung kann nichts anderes
gelten.

Ein Krankenhaustrdger kann die Erstattung vorgerichtlicher Rechtsanwaltskosten wegen eines
Riickforderungsverlangens der Krankenkasse nicht beanspruchen. Denn zum einen wire die Kranken-
kasse selbst bei unmittelbarer Anwendung des § 280 I BGB nicht zum Schadensersatz verpflichtet,
und zum anderen ist die Geltendmachung vorgerichtlicher Rechtsanwaltsgebiithren mit der 6ffentlich-
rechtlich geprigten Dauerbeziehung zwischen Krankenkasse und Krankenhaus nicht vereinbar.

Ein unberechtigtes Zahlungsverlangen einer Krankenkasse begriindet nicht ohne weiteres
Anspruch auf Ersatz der zu seiner auBergerichtlichen Abwehr entstandenen Rechtsanwaltskosten.
Einen allgemeinen Kostenerstattungsanspruch gegen denjenigen, der sich unberechtigt eines Rechts
beriihmt, gibt es nicht. Mit unberechtigten Anspriichen konfrontiert zu werden, gehdrt zum
allgemeinen Lebensrisiko, soweit nicht die Voraussetzungen einer speziellen Haftungsnorm vorliegen

(BGH, Urt. v. 12.12.2006 - VI ZR 224/05 - NJW 2007, 1458, 1459).
SG Dresden, Urt. v. 14.02.2008 — S 16 KR 1186/04 — gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

2. APOTHEKER

Nach BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 14/08 R — SozR 4-2500 § 130a Nr. 5 haben Rabattzahlungen einer
auslindischen Versandapotheke an die Krankenkassen ,,in entsprechender Anwendung des § 130a SGB V* in den (hier
streitigen) Jahren 2003-2005 nur auf Vertrag beruht; dies kann deshalb keine Rechtsgrundlage fiir den aus § 130a12 SGB V
abgeleiteten Erstattungsanspruch gegen den pharmazeutischen Unternehmer sein; europarechtlich ist das nicht zu
beanstanden (im Grundsatz Anschluss an die einfach-rechtlichen Ausfithrungen des 1. Senats im Urt. v. 28.07.2008, BSGE
101, 161 = SozR 4-2500 § 130a Nr. 3); nach BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 13/08 R — SozR 4-2500 § 129 Nr. 5 kann
trotz gravierender VerstoBe gegen gesetzliche und vertragliche Verpflichtungen von einem Apotheker die Vergiitung nicht
zuriickverlangt werden, wenn die Krankenkasse eine in einem Arznei-Liefervertrag normierte dreimonatige
Priifungspflicht des Apothekereinspruchs hat verstreichen lassen und hierzu keine Stellungnahme abgegeben hat, weshalb
der jegliche Erstattungspflicht verneinende Einspruch als anerkannt galt; der Senat hat dieses Verfahren im Ubrigen zum
Anlass genommen, seine Rechtsprechung zur Beurteilung der rechtlichen Beziehungen zwischen Krankenkassen und
Apothekern zu modifizieren und seine frithere Rechtsprechung zur entsprechender Anwendung kaufvertraglicher
Anspruchsgrundlagen aufzugeben.
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A) SOFORTIGE VOLLZIEHUNG DES SCHIEDSSPRUCHES ZUM APOTHEKEN-ABSCHLAG FUR 2009
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2010—-L 1 KR 51/10 B ER — RID 10-03-144

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 129 VII-X, 130; SGG § 86b 11 Nr. 2

Bei der Schiedsstelle gem. § 129 VIII SGB V muss beziiglich der Kontrolldichte der Klage von
dhnlichen Grundsitzen wie beim Schiedsamt ausgegangen werden. Auch das Verfahren der
Schiedsstelle ist davon geprigt, dass dieser ein Gestaltungsspielraum eingerdumt ist und dass ihr
Verfahren auf einen Interessenausgleich angelegt ist (vgl. zum Schiedsamt: BSGE 91, 153, 156).

Der Schiedsspruch zur Herabsetzung des Apotheken-Abschlags von 2,30 € auf 1,75 € fiir das Jahr
2009 diirfte sich im Rahmen des Gestaltungsspielraums bewegen, den das Gesetz (§ 129 Abs. 7 — 10
SGB V) der Schiedsstelle einrdumt.

SG Berlin, Beschl. v. 28.01.2010 - S 73 KR 135/10 ER - wies den Antrag des Deutschen
Apothekerverbandes e.V. auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ab, nachdem der GKV-Spitzenverbands
Klage erhoben hatte (SG Berlin - S 73 KR 135/10 -); das LSG ordnete die sofortige Vollzichung der
Entscheidung des Ag. an.

B) ABWICKLUNG DES SPRECHSTUNDENBEDARFS UBER SPEZIELLE APOTHEKE NACH
VERGABEVERFAHREN
LSG Sachsen-Anhalt, Beschl. v. 30.06.2010 — L 10 KR 38/10 B ER — RID 10-03-145

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 12, 69, 73 VIII 1, 84, 106, 129 V, 130a I; SGG § 86b II; GWB §§ 20 L, 21 ; AMPreisV §§ 1 III Nr. 3, 3 II

Ein Antrag auf vorldufige Feststellung, dass alle Apotheken — trotz eines Vergabevertrags, nach dem
allein die S.-Apotheke berechtigt ist, die Versorgung mit Grippeimpfstoff als Sprechstundenbedarf an
Vertragsirzte durchzufiihren - lieferberechtigt sind, ist unbegriindet, da sie weder eine Regelung noch
eine Anordnung enthélt und einen Anspruch der antragstellenden Apotheken und Apothekenverbandes
nicht sichern konnte.
Ein Antrag auf Untersagung, die Abrechnung von Apotheken zu beanstanden, oder Retaxierungen
auszusprechen oder zu kiirzen, ist unbegriindet, da das wirtschaftliche Risiko der Lieferung ohne die
Gewissheit, ob es zu einer Gegenleistung kommt, bis zur Beendigung des Hauptsacheverfahrens
bestehen bleibt.
Der Hinweis in einem Brief einer Krankenkasse an Vertragsirzte, sie seien verpflichtet, den
Grippeimpfstoff von der S.-Apotheke zu beziehen, und Regressverfahren wiirden im Falle des
Bezuges durch diese Apotheke nicht durchgefiihrt, entspricht lediglich dem Wirtschaftlichkeitsgebot.
Darin liegt - in Ubereinstimmung mit der Ausschreibung - nicht ein ,,Vorschreiben” des Bezugs des
Impfstoffes bei einer bestimmten Apotheke durch die Krankenkassen.
Angesichts des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V und des Grundsatzes des
Vergabeverfahrens, nach dem mit Durchfiihrung der Ausschreibung der wirtschaftlichste Anbieter
ermittelt wird, liegt ein sachlich gerechtfertigter Grund fiir eine unterschiedliche Behandlung
zwischen der S.-Apotheke einerseits und den anderen Apotheken andererseits vor.
Missbrauchlichen - insbesondere diskriminierenden - Verhaltensweisen 6ffentlicher Auftraggeber soll
gerade durch das Vergabeverfahren vorgebeugt werden. Dieses stellt sich als Ausgleich fiir die
gebiindelte offentliche Nachfragemacht der Krankenkassen dar (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen,
Beschl. v. 08.10.2009 — L 21 KR 44/09 SFB — RID 10-01-161).

SG Magdeburg, Beschl. v. 09.06.2010 - S 7 KR 82/10 ER - wies den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

C) KEIN HERSTELLERRABATT FUR IMPFSTOFFE ALS SPRECHSTUNDENBEDARF (2004)
SG Miinster, Urt. v. 21.01.2010— S 17 (11) KR 157/05 - RID 10-03-146

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 129 V, 130a I; AMPreisV §§ 1 I Nr. 3,3 1I
Eine Krankenkasse ist nicht berechtigt, fiir im Januar 2004 an Arzte gelieferte Impfstoffe des Sprech-
stundenbedarfs den Herstellerrabatt in Hohe von 16 v.H. in Abzug bringen. Der in § 130al 1 SGB V
a.F. geregelte Herstellerrabatt galt nur fiir solche Fertigarzneimittel, deren Apothekenabgabepreise
aufgrund der Arzneimittel-Preisvorschriften, somit nach dem AMG oder aufgrund des § 129 Va SGB
V bestimmt sind (BSG, Urt. v. 28.07.2008 - B 1 KR 4/08 R - BSGE 101, 161 ff. = SozR 4-2500
§ 130a Nr. 3).

Das SG gab der Klage statt u. verurteilte d. Bekl., an den Kl. 29.455,12 € zzgl. 8 % Zinsen iiber dem
Basiszinssatz p.a. zu zahlen.
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3. ARZNEIMITTELHERSTELLER

A) FESTBETRAGSFESTSETZUNG: PHARMAKOLOGISCH-THERAPEUTISCHE VERGLEICHBARKEIT
(ATORVASTATIN/,,SORTIS")
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 16.12.2009— L 9 KR 8/08 — RID 10-03-147

Revision anhiingig: B 1 KR 7/10 R juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V §§ 35,217f; SGB X § 31 S.2; SGG § 5412; GG Art. 31, 12 ; AMG § 25 I Nr. 4

Leitsatz: 1. Die Priifung der pharmakologisch-therapeutischen Vergleichbarkeit verschiedener
Wirkstoffe im Sinne von § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 2 SGB V hat sich entscheidend am Inhalt der jeweiligen
arzneimittelrechtlichen Zulassung zu orientieren.
2.§ 35 Abs. 1 S. 3 Halbs. 2 SGB V in der bis zum 30. April 2006 geltenden Fassung ist in Bezug auf
die Konjunktion ,und“ so zu verstehen, dass gleichzeitig (kumulativ) ,,Neuartigkeit” der
Wirkungsweise und ,therapeutische Verbesserung“ vorliegen mussten, um die Aufnahme eines
Arzneimittels in eine Festbetragsgruppe nach § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 2 und 3 auszuschliefen. Die
Auslegung eines ,,und als ,,oder” verstieBe schlechthin gegen die in der juristischen Methodenlehre
anerkannte Regel, dass der Wortlaut einer Norm ihrer Auslegbarkeit strikte Grenzen setzt.

SG Berlin, Urt. v. 22.11.2005 — S 81 KR 3778/04 - RID 06-01-95 (s. dort zum Sachverhalt) wies die
Klage ab, das LSG trennte die Klagen gegen die Allgemeinverfiigungen v. 11.05.2006 u. 07.04.2008 unter dem
Az.: L 9 KR 351/09 ab (s. nachstehend) und wies die Berufung zuriick.

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 24.02.2010—-L 9 KR 351/09 — RID 10-03-148
Revision anhiingig: B 1 KR 13/10 www.sozialgerichtsbarkeit.de

Der GBA durfte die zuvor durch Beschl. v. 20.07.2004 rechtsfehlerfrei gebildete Festbetragsgruppe
der HMG-CoA-Reduktasehemmer auch nach der ab 01.05.2006 geltenden Rechtslage bestehen lassen.
Mit der durch das AVWG vorgenommenen Rechtsinderung war der GBA erstmalig gehalten, die
Frage der therapeutischen Verbesserung in sein Priifprogramm einzubeziehen. Es ist schlechthin kein
Material der evidenzbasierten Medizin ersichtlich, das den GBA tatsichlich und im Sinne einer
Reduzierung seines gesetzgeberischen Ermessens auf Null gezwungen hitte, Atorvastatin aus der
Festbetragsgruppe der Statine herauszunehmen.

B) ANTRAGSBEFUGNIS/GEBIETSMONOPOLISIERUNG/PARENTERALE ZUBEREITUNGEN
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 07.05.2010—- L 1 SF 95/10 B Verg — RID 10-03-149

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGBV §§3116,6911, 129V 3; ApoG § 111I; VgV § 4 I; GWB §§ 97 11, VII, 98 Nr. 2, 107 II, Il Nr. 1, 116, 123 S. 2
Alt. 5; SGG § 142a 1, IV; VOL A § 8 Nr. 1 ITu. III

Leitsatz: Im Vergabeverfahren kann nicht geriigt werden, dass durch eine mit der Ausschreibung
bezweckte Gebietsmonopolisierung Rechte der Versicherten bzw. der Sicherstellungsauftrag diesen
gegeniiber verletzt werden.
In der Rechtsriige, § 129 Abs. 5 S. 3 SGB V gestatte es den Krankenkassen nicht, die Versorgung der
Versicherten mit Arzneimittelzubereitungen in der Onkologie zur parenteralen Verabreichung im Weg
der verkiirzten Versorgung durch Selektivvertrige mit einzelnen Apothekern sicherzustellen, von
welchem die Vertragsirzte ausschlieBlich die Arzneimittel beziehen diirften, ist hinreichend deutlich
der vergaberechtlich relevante Einwand enthalten, das Auftragsvolumen sei zu unbestimmt im
Sinne des § 3a Nr. 4 Abs. 1 S. 2 VOL/A bzw. jedenfalls mdglicherweise nicht so groB3, wie dies die
Ausschreibung vermuten lasse.
Aus dem Zusammenspiel des § 129 Abs. 5 S. 3 SGB V mit § 11 Abs. 2 ApoG ergibt sich nicht, dass
die Medikamentenbeschaffung durch den Versicherten selbst ausgeschlossen ist.

Vergabekammer des Landes Brandenburg, Beschl. v. 01.04.2010 verwarf den Nachpriifungsantrag als
unzulissig, da die Ast. kein Gebot angegeben habe, das LSG verpflichtete zur Neubescheidung.

C) BESCHAFFUNG VON KONTRASTMITTELN ZUR ABGABE AN VERTRAGSARZTE ALS
SPRECHSTUNDENBEDARF

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 27.05.2010— L 21 KR 11/09 SFB — RID 10-03-150
www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 69 I1 1 HS 2, 130a VIII; GWB §§ 97 ff,, 128
Vereinbarungen iiber die Beschaffung von Kontrastmitteln zur Abgabe an Vertragsirzte als Sprech-
stundenbedarf betreffen - anders als etwa bei den Arzneimittelrabattvertrigen geméf § 130a VIII SGB
V (vgl. dazu z.B. LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 03.09.2009 — L 21 KR 51/09 SFB — RID 09-
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04-144) die unmittelbare Beschaffung von Waren. Die Krankenkasse trifft eine Auswahlentschei-
dung mit der daraus resultierenden Einrdumung von Exklusivitit und Begriindung einer ,,Sonderstel-
lung im Wettbewerb®, die konstitutiver Bestandteil fiir die Annahme eines 6ffentlichen Auftrages ist.

Umstritten war, ob die Beschaffung von Kontrastmitteln im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern
(Gesamtumsatz hier ca. 3,5 Mio € jihrlich), die hier zum Sprechstundenbedarf zihlen, durch die Ag. zum
Zwecke der Belieferung der Vertragsdrzte aufgrund eines (noch durchzufiihrenden) Vergabeverfahrens zu
erfolgen hat. Die Ubermittlung der #rztlichen Verordnungen iiber das/die Kontrastmittel an den jeweiligen
Leistungserbringer erfolgt durch die Ag., nachdem sie gepriift hat, bei welchem ihrer Vertragspartner fiir die
verordneten Kontrastmittel der gilinstigste Preis berechnet wird. Die Ast. ist ein pharmazeutisches Unternehmen.
Die von ihr hergestellten und vertriebenen MRT- und Rontgenkontrastmittel Magnegita und Iopamigita werden
von Vertragsdrzten in Mecklenburg-Vorpommern bisher nicht verordnet. Verhandlungen zwischen den
Beteiligten iiber den Abschluss von Rabattvereinbarungen blieben erfolglos. Vergabekammer des Bundes,
Beschl. v. 20.01.2009 — VK 3-185/08 - gab der Ag. auf, bei fortbestehender Beschaffungsabsicht bei der
Vergabe der Lieferung von Kontrastmitteln fiir die Magnetresonanztomographie und fiir die
Computertomographie (sog. Rontgenkontrastmittel) die gesetzlichen Bestimmungen fiir die Vergabe offentlicher
Auftrage anzuwenden. Das LSG wies die Beschwerde zuriick.

D) VERTRAGSSCHLUSS ZWISCHEN KRANKENKASSE UND SPRECHSTUNDENBEDARFSLIEFERANT
SG Koblenz, Urt. v. 22.06.2010— S 16 KR 337/09 — RID 10-03-151
juris
SGB'V § 69; BGB §§ 433, 651, 812
Leitsatz: Mangelt es an einer Einigung hinsichtlich der Hohe der Vergiitung, so ist zwischen der
Krankenkasse und dem Leistungserbringer kein Vertrag zustande gekommen.
Das SG wies die Klage ab.

E) OFFENTLICH-RECHTLICHER ERSTATTUNGSANSPRUCH GEGEN APOTHEKE BEI FEHLENDER
ABSCHLAGSPFLICHT
SG Aachen, Urt. v. 29.06.2010— S 13 KR 136/08 — RID 10-03-152

uris

SGBV § 69 13; BGB §§ 199, 814
Eine pharmazeutische Unternehmerin hat einer Versandhandelsapotheke in den Niederlanden, fiir
die die Abgabepflichten nach § 130a I SGB V nicht gelten (BSG, Urt. v. 28.07.2008 - B 1 KR 4/08 R
— BSGE 101, 161 = SozR 4-2500 § 130a Nr. 3 - u. v. 17.12.2009 - B 3 KR 14/08 R - SozR 4-2500
§ 130a Nr. 5), die Betrdge, die diese fiir die Jahre 2003 bis 2005 verschiedenen Krankenkassen als
Abschlag auf die Preise von im Rahmen des Versandhandels an Versicherte der Krankenkassen nach
Deutschland gelieferte Arzneimittel gewéhrt hat, zu Unrecht erstattet. Die Unternehmerin hat gegen
die Versandhandelsapotheke einen 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch. Dem steht nicht
entgegen, dass die Unternehmerin seinerzeit ohne Vorbehalt geleistet hat.
Fiir den Beginn der vierjihrigen Verjahrung ist gem. § 69 13 SGB V i.V.m. § 199 I BGB nicht allein
der Schluss des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist, ausschlaggebend; vielmehr ist zusétzlich
erforderlich, dass der Glaubiger von den den Anspruch begriindenden Umstéinden und der Person des
Schuldners Kenntnis erlangt hat oder ohne grobe Fahrldssigkeit hétte erlangen miissen.

Das SG verurteilte die Bekl. zur Zahlung von 288.462,76 € zuziiglich Zinsen.

F) GEBUHREN DER VERGABEKAMMER BEI RABATTVERTRAGEN
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 27.05.2010 - L 21 KR 65/09 SFB — RID 10-03-153

www.sozialgerichtsbarkeit.de

UWG § 128
Ausschlaggebend fiir die Ermittlung der Auftragssumme ist das wirtschaftliche Interesse eines Ast.
an dem Verfahrensergebnis, letztlich also seine Gewinnerwartung bei Erteilung des Zuschlags.
Aufgrund der Besonderheiten der Rabattvertragskonstruktion im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung existiert eine konkret bezifferte Bruttoauftragssumme nicht. Zur Ermittlung der
Bruttoauftragssumme ist hier jedoch auf den ndherungsweise ermittelten Angebotswert abzustellen.
Dabei kann bei Fehlen eines eigenen Angebots auf den Durchschnittspreis aller vorliegenden
Angebote abgestellt werden. Des weiteren ist bei Vergabeverfahren, bei denen mehrere Bieter als
Zuschlagsempfinger vorgesehen sind, die Auftragssumme grundsitzlich entsprechend der Anzahl der
in Betracht kommenden Zuschlagsempfanger zu teilen.
Die Vergabekammer Bund, Beschl. v. 07.10.2009 — VK 3-142/09 - setze die Gebiihr fir das
Nachpriifungsverfahren auf 11.800 € fest, das LSG setzte die Gebiihr auf sofortige Beschwerde der Ag. auf
4.800 € fest..
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4. LIEFERUNG VON SONDENNAHRUNG: AUSSCHLUSSFRIST UND MEHRWERTSTEUERSATZ

LSG Hessen, Urt. v. 27.05.2010 — L 1 KR 304/09 — RID 10-03-154
Nichtzulassungsbeschwerde erhoben: B 3 KR 21/10 B www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = www.lareda.hessenrecht.de
SGB V §§ 69

Leitsatz: Ist vertraglich geregelt, dass Forderungen aus Vertragsleistungen nach Ablauf eines Jahres
nicht mehr erhoben werden kdnnen, so liegt eine materielle Ausschlussfrist vor. Diese erfasst auch
die Forderung auf Mehrwertsteuererstattung, und zwar unabhingig davon, ob - wie im Fall der
Sondennahrung - der anzuwendende Mehrwertsteuersatz im Lieferzeitraum streitig war.

SG Giefien, Urt. v. 21.09.2009 - S 6 KN 84/06 KR - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

Zum Anspruch auf Zahlung der Umsatzsteuer s. BSG, Urt. v. 03.03.2009 — B 1 KR 7/08 R — USK 2009-4 = NZS
2010, 154 u. BSG, Urt. v. 17.07.2008 - B 3 KR 18/07 R — SozR 4-2500 § 69 Nr. 6.

5. HILFSMITTELERBRINGER

A) KEINE PFLICHT ZUR AUSSCHREIBUNG FUR HILFSMITTELVERTRAGE
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 14.04.2010— L 21 KR 69/09 SFB — RID 10-03-155

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 33, 127, 128, GWB §§ 97, 98
Fiir eine Auswahlentscheidung (und damit gleichzeitig fiir die Annahme eines 6ffentlichen Auftrages)
ist kein Raum, wenn Vertrage nach Maligabe des § 127 Il SGB V geschlossen werden.

Die Ag. machten auf der Homepage der Ag. zu 1) ihre Absicht bekannt, bundesweite und regionale
Vertrdge nach § 127 II SGB V iiber die Versorgung ihrer Versicherten mit Rollatoren/Deltarddern,
Medikamentenverneblern fiir die unteren Atemwege, Inkontinenzhilfen und Blutdruckmessgeréten zu schlief3en.
Die Ast. betreibt ein Sanitdtshandelsunternechmen. Sie beanstandet, dass die Ag. mit den Beigel. Vertrdge tiber
die Lieferung von Hilfsmitteln ohne europaweite Ausschreibung abgeschlossen haben. Die 3. Vergabekammer
des Bundes, Beschl. v. 12.11.2009 VK 3 - 193/09 — stellte fest, dass die aufgrund der ,,Bekanntmachung einer
Vertragsabsicht nach § 127 Abs. 2 Satz 3 GWB* vom 03.09.2009 zwischen den Ast. zu 1) und 2) sowie den
Beigel. zu 1) bis 65) geschlossenen Vertrdge nichtig seien und gab dem Ag. auf, bei fortbestehender
Beschaffungsabsicht ein Vergabeverfahren durchzufiihren. Das LSG hob auf die sofortige Beschwerde der Ag.
und der Beigel. zu 63) den Beschluss auf und wies den Nachpriifungsantrag zuriick.

B) HILFSMITTELVERZEICHNIS: TEILKOMPONENTEN EINES KOMPLEXEN HILFSMITTELSYSTEMS

AA) IMEG-PATIENTEN-MONITOR
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010— L 9 KR 54/06 — RID 10-03-156

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V §§ 33, 139; SGB IX § 31
Leitsatz: Sachenrechtlich selbstindige Teilkomponenten eines komplexen Hilfsmittelsystems (hier:
Patienten-Monitor als Teil eines Systems zur Uberwachung einer mdglichen OrganabstoBung nach
einer Transplantation), deren Wirkung nur im Zusammenhang mit dem Gesamtsystem eintritt, stellen
kein Hilfsmittel dar, das in das Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V eingetragen werden konnte.
Die KI. erstrebt die Aufnahme des so genannten IMEG-Patienten-Monitors in das vom Bekl. gefiihrte
Hilfsmittelverzeichnis. Dieses Gerit ist Teil eines Intramyokardialen Elektrogramms (IMEG), welches der
Uberwachung einer méglichen OrganabstoBung nach einer Herz- oder Herz-Lungen-Transplantation dient.
Zur Anwendung dieser -elektrophysiologischen Methode ist die Implantation eines telemetriefdhigen
Herzschrittmachers und zweier epikardialer Schraubelektroden wéhrend der Transplantation erforderlich. In der
dann folgenden postoperativen Uberwachungsphase kann iiber eine Empfangsspule — diese gleicht derzeit
duBerlich einer ,Fliegenklatsche — das IMEG beider Herzventrikel in das am Patientenbett stehende
streitgegenstindliche Monitorgerét iibertragen werden, welches den Amplitudenwert bestimmter Ausschlidge im
Elektrokardiogramm — der sog. QRS-Komplexe — speichert. Die Daten, die sich bei den bis zu 40 Messungen
(von jeweils 16 Sekunden Dauer) pro Nacht ergeben, werden von einem in den Monitor integrierten Modem
taglich per Telefonleitung von der Wohnung des Patienten in das Transplantationszentrum bzw. die Praxis des
nachbehandelnden Vertragsarztes iibertragen. Die anhand dieser Daten per Computer erstellte Grafik erlaubt eine
Aussage zur Abstofungssituation: FEin mindestens 3 Tage anhaltendes Abfallen der QRS-
Komplexamplitudenwerte um mehr als 8 % {iiber die individuelle Variabilitdt begriindet den Verdacht einer
akuten Abstofung und fiihrt zu weiterer Diagnostik und Therapie. Gefertigt wird der IMEG-Patienten-Monitor
(Modell Hz 9) von der Firma PN E. Hersteller des implantierbaren Herzschrittmachers als weiterer
Produktkomponente ist die St. J] GmbH mit Sitz in N. SG Berlin, Urt. v. 13.12.2005 — S 87 KR 3017/04 —
verpflichtete ,,den IMEG-Patienten-Monitor mit Telefonmodem in das Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 SGB
V aufzunehmen, das LSG wies die Klage als unzuléssig, bei unterstellter Zulédssigkeit auch als unbegriindet ab.
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BB) TEIL EINES HERZUNTERSTUTZENDEN SYSTEMS: ANTRIEBSEINHEIT EXCOR
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010—-L 9 KR 18/08 — RID 10-03-157

Revision zugelassen juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 33, 139; SGB IX § 31
Die mobile Antriebseinheit ,,Excor® kann flir sich genommen die durch die §§ 33 SGB V, 31 SGB IX
vorgegebenen Ziele weder ganz noch teilweise erreichen. Eine Zerlegung des nur insgesamt wirkenden Systems
in seine einzelnen Komponenten wiirde dem final ausgerichteten Begriff des Hilfsmittels nicht gerecht werden.
Da der verfolgte Zweck allein durch die Antriebseinheit nicht bewirkt werden kann, fehlt ihr die
Hilfsmitteleigenschatft.

Die KIl. stellt das extrakorporale Herzunterstiitzungssystem ,,B Heart Excor® her, das den Kreislauf
mechanisch unterstiitzt. Es wird eingesetzt, 1) wenn sich die Herzfunktion eines Patienten wihrend der Wartezeit
auf ein menschliches Spenderherz akut verschlechtert und er den Zeitraum bis zur Transplantation nicht
iiberleben wiirde, 2) die Moglichkeit besteht, dass es durch eine voriibergehende Entlastung zu einer Erholung
des Herzmuskels und damit zur Heilung kommt, oder 3) ein Patient kein Spenderherz empfangen kann und das
Unterstiitzungssystem dauerhaft eingesetzt werden soll. Das natiirliche Herz des Patienten bleibt dabei erhalten
und das System, bestehend aus einer Blutpumpe, Silikonkaniilen und einem Pumpenantrieb, {ibernimmt
einen Teil der Arbeit des Herzens. Die Silikonkaniilen werden dem Patienten im Rahmen einer stationéren
Behandlung implantiert, wahrend die Blutpumpe sowie der Pumpenantrieb extrakorporal zum Einsatz kommen.
Die Operation wird durch das Krankenhaus nach DRGs abgerechnet. Fiir die Implantation des
herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch, und die extrakorporale Pumpe sieht die Verordnung zum
Fallpauschalensystem fiir Krankenhéuser in der Anlage 4 ein Zusatzentgelt vor (ZE 22 mit OPS-Code 5-376-20).
Waihrend einer stationdren Behandlung erfolgt der Antrieb durch das von der Klédgerin hergestellte immobile
Antriebssystem ,,Jkus“. Die streitgegenstindliche und ebf. von der Kl. hergestellte mobile Antriebseinheit
»Excor®, europaweit zugelassen, kann der Patient auf einem Wagen (Caddy) bei sich fithren. Ihm wird damit
eine Entlassung in die hdusliche Umgebung erméglicht. SG Berlin, Urt. v. 18.10.2006 — S 73 KR 3025/04 — gab
der Klage statt und verurteilte die Spitzenverbdnde, das Produkt ,,Antriebseinheit Excor” in das
Hilfsmittelverzeichnis aufzunehmen. Das LSG wies die Klage ab.

C) BEITRITT ZU HILFSMITTELVERSORGUNGSVERTRAG
SG Dresden, Beschl. v. 01.06.2010 - S 15 KR 119/10 ER — RID 10-03-158

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 127 ITa; SGG § 197a; GKG § 50 1T
Leitsatz: 1. Ein Beitritt zu einem bereits mit einem anderen Leistungserbringer geschlossenen
Hilfsmittelversorgungsvertrag ist frilhestens zu dem Zeitpunkt wirksam, zu dem sémtliche
Voraussetzungen vorliegen.
2. Der Krankenkasse bzw. deren Arbeitsgemeinschaft obliegt die Verpflichtung zur Priifung der
Wirksamkeit des Beitritts.
3. Der Streitwert richtet sich nach dem angestrebten Gewinn.

Die Ast. vertreibt seit 2008 mit Insulinpumpen inkl. Zubehér und Blutzuckermessgeriten fiir Diabetiker
Medizinprodukte der Produktgruppen 03 (Applikationshilfen) und 21 (Messgerite fiir Korperzustéinde) sowie
Blutzuckergeltungsstreifen. Von den Gesamtumsédtzen fiir die Jahre 2008 und 2009 von 1.916.273 € bzw.
6.065.843 € entfielen Umsétze mit den beigel. Krankenkassen in Hohe von 30.064 € bzw. 146.648 €. Die Ag. ist
eine als Aktiengesellschaft handelnde Dienstleistungsgesellschaft; Aktiondre sind die angeschlossenen beigel.
Betriebskrankenkassen. Die Ag. schloss ohne Ausschreibung am 04.02.2009 mit einem anderen
Leistungserbringer, der M. GmbH, einen Vertrag iiber Abgabe von u.a. auch Insulinpumpen und Zubehor sowie
Blutzuckerteststreifen und Blutzuckermessgeridte ab. Die Ag. lehnte einen Vertragsbeitritt ab, weil eine
(Alt)Kassenzulassung, welche die Ast. grundsétzlich bis 30.06.2010 priqualifiziert ausweise, nicht in den
Unterlagen enthalten sei und forderte sie zu Vertragsverhandlungen auf. Das SG stellte im Wege der
einstweiligen Anordnung fest, dass die Ast. zum Vertrag zwischen der Ag. und der M. GmbH, vom 04.02.2009
iber die Abgabe von Hilfsmitteln gemdB § 127 II SGB V (Insulinpumpen und Zubehdr sowie
Blutzuckerteststreifen und Blutzuckermessgerite) am 15.03.2010 beigetreten ist.
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6. HAUSLICHE KRANKENPFLEGE

A) HAUSLICHE KRANKENPFLEGE ,,RUND UM DIE UHR*

LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 20.01.2010 - L 4 KR 332/07 — RID 10-03-159
Revision anhiingig: B 3 KR 2/10 R juris
SGBV §37111; SGB XI§ 14 IV; SGG §§ 86, 96, 99

Tritt bei den Grundpflegemafinahmen die Behandlungspflege nicht in den Hintergrund, sondern ist sie
vorrangig, so ist Behandlungspflege notwendig und kann nicht ein Zeitrahmen von 2 Stunden und 15
Minuten, die fiir die Pflege eines gleichaltrigen gesunden Kindes notwendig sind, abgezogen werden.

SG Hannover, Urt. v. 09.10.2007 — S 38 KR 702/02 - gab der Klage des 1997 geb. Kl., mit der dieser die
Ubernahme bzw. Erstattung der restlichen Kosten fiir hiusliche Krankenpflege im Umfang von 13 Stunden
taglich, siebenmal wochentlich ab 01.04.2002 bis 30.06.2002 in Hohe von 5.386,78 € begehrte, im Wesentlichen
statt, das LSG wies die Berufung im Wesentlichen zuriick und stellte fest, dass der Bescheid insoweit
rechtswidrig ist, als er den Anspruch des KI. auf die Gewdhrung von héuslicher Krankenpflege fiir den Zeitraum
vom 01.04.2002 bis 30.06.2002 auf 10 Stunden und 36 Minuten téglich begrenzt hat. Es wird festgestellt, dass
der Kldger gegen die Beklagte in diesem Zeitraum Anspruch auf die Gewédhrung héuslicher Krankenpflege im
Umfang von 13 Stunden téglich, siebenmal wochentlich hatte.

B) VEREINBARUNG UBER EINSATZ QUALIFIZIERTEN PERSONALS
LSG Sachsen, Urt. v. 18.12.2009— L 1 KR 89/06 — RID 10-03-160

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 37, 132, 132a; BGB §§ 812 ff.
Wird in einem Vertrag iiber die Versorgung mit hduslicher Krankenpflege geregelt, dass geeignete
Pflegekrifte fiir die Behandlungspflege Krankenschwestern/pfleger sowie Kinderkrankenschwe-
stern/pfleger sind, so kann hierfiir nicht ein weniger qualifiziertes Personal eingesetzt werden. Ein
Vergiitungsanspruch entsteht dann nicht. Ein Wertersatz gemal3 § 818 II BGB ist nach der BSG-Rspr.
aber dann ausgeschlossen, wenn sich aus Griinden der Sicherstellung ordnungsgeméler
Leistungserbringung ein Vorteilsausgleich zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer verbietet.
SG Leipzig, Urt. v. 08.06.2006 — S 8 KR 30/05 - gab der Klage statt, das LSG wies die Klage ab.

C) KEIN UNTERLASSUNGSANSPRUCH NACH WETTBEWERBSRECHT
LSG Sachsen, Beschl. v. 17.06.2010—-L 1 KR 78/09 B ER — RID 10-03-161

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGB V §§ 37, 69, 132; GWB §§ 19 I, 20 I, IL, 33; SGG § 86b II; BGB §§ 823, 1004

Ein Unternehmen zur héuslichen Krankenpflege kann sich nicht auf § 19 I, I GWB i.V.m. § 33 I
GWB berufen, wenn die Krankenkasse bereits keine marktbeherrschende Stellung besitzt. Eine
Wiederholungsgefahr ist dann nicht an den strengen wettbewerbsrechtlichen Grundsétzen, sondern
nach den Mboglichkeiten der Widerlegung der Vermutungswirkung fiir den deliktischen
Unterlassungsanspruch zu priifen.

Hat eine Krankenkasse einen Gutachtenauftrag erteilt, um sich einen Uberblick iiber die
pflegerische Versorgung der Versicherten zu verschaffen (mit dem Ziel der Qualitétssicherung und
ggf. —verbesserung), weil hier bei der Versicherten ausnahmsweise Panikattacken mit dem Gefiihl,
alsbald ersticken zu miissen, auftraten, obwohl die objektiven pulmologischen Werte nach dem
MaBstab einer kiinstlichen Beatmung voéllig in Ordnung waren, so sind diese Motive nicht zu
beanstanden, zihlen sie doch zu den Aufgaben einer Krankenkasse.

SG Dresden, Beschl. v. 23.04.2009 — S 25 KR 119/09 ER - wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung ab, das LSG wies die Beschwerde mit dem Antrag, der Bg. vorlaufig, lédngstens bis zur
rechtskréftigen Entscheidung im Hauptsacheverfahren, zu verpflichten, es zu unterlassen, II.1. wortlich oder
sinngemaf zu behaupten, dass II.1.1. fiir Wettbewerber der Bf. (ambulante Krankenpflegedienste gem. § 132 a;
§ 37 SGB V) titiges Personal regelméBig Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung oder
diesen Leistungen entsprechende Leistungen erbringe, II.1.2. eine optimale Versorgung der Frau M1 durch den
Pflegedienst der Ast. nicht erfolge, II.1.3. Wettbewerber der Bf. unabhéngige Sachverstindigengutachten iiber
die Versorgungssituation von Patienten der Antragstellerin erstellen konnten, I1.2. Wettbewerber der Bf., insb.
die R., mit der Erstellung von Sachverstidndigengutachten in Bezug auf die von der Bf. Versicherten der Bg. zur
Verfligung gestellten Hilfen in ihrer Gesamtheit zu beaufiragen, zurtick.
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D) ABGRENZUNG MEDIKAMENTENGABE/INHALATION
LSG Bayern, Urt. v. 21.05.2010 — L 4 KR 307/08 — RID 10-03-162

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 37, 69, 132a; Hausliche KrankenpflegeRL

Um eine Medikamentengabe handelt es sich dann, wenn das Medikament in Form eines Aerosols
iiber ein Dosier-Aerosol oder mittels eines sog. Halers verabreicht wird. Demgegeniiber versteht man
unter einer ,,Inhalation” mittels verordneter Inhalationshilfe eine Inhalationsbehandlung, bei der ein
kontinuierlicher ~Aerosolstrom erzeugt wird mittels spezieller Gerdte - Diisenvernebler,
Ultraschallvernebler, Uberdruckinhalationsgerite. Hierbei wird das Medikament in fliissiger Form in
das Gerédt eingebracht und vom Patienten iiber ein Mundstiick oder eine Nasen- oder Mundmaske
inhaliert, wobei der Inhalationsvorgang eine léngere Zeitspanne in Anspruch nimmt, in der Regel 5 bis
10 Minuten, wihrenddessen der Patient iiber das Mundstiick, bzw. die Maske ein- und ausatmet.

Fiir die Verabreichung der Medikamente Formotop 12 und Cyclocaps Budesonit bedarf es keiner
gesonderten ,,Applikationshilfe, da Bestandteile der Medikamente ein Cyclohaler bzw. ein
Pulverinhalator ist.

SG Landshut, Urt. v. 10.10.2008 — S 4 KR 189/06 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zuriick.

7. AUSSCHREIBUNG VON KRANKENFAHRTEN AUF INTERNETPLATTFORM
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 01.07.2010— L 5 KR 253/10 B ER — RID 10-03-163

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 69, 13315, II; SGG § 86b II; §§ PBefG § 51 II; GG Art. 3 I, 12 I; GWB § 101
Eine Krankenkasse kann auf einer Internetplattform deutschlandweit Krankenfahrten — ausgenommen
Patientenfahrten in einem Pflichtfahrbereich, § 51 I PBefG — ausschreiben.

SG Miinster, Beschl. v. 12.04.2010 - S 17 KR 94/10 ER - wies den Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung ab, das LSG die Beschwerde zuriick.

X. Angelegenheiten der Krankenkassen

Nach BSG, Urt. v. 22.06.2010 — B 1 4 1/09 R — muss eine Satzungsidnderung nicht genehmigt werden, die eine vom
Umfang der in Anspruch genommenen Leistungen abhéngige Staffelung der Primien fiir ihre Versicherten vorsieht; die
Staffelpramie verstoft gegen § 53 II SGB V; das Gesetz bestimmt abschlieBend, dass nur die vollige ganzjdhrige
Nichtinanspruchnahme einschlégiger Leistungen zu Prdmienzahlungen berechtigt: Es gilt das ,,Alles oder Nichts-Prinzip*.

Zur BSG-Rspr. s. zuletzt RID 09-04-B XI (S. 62).

1. KEINE RUCKWIRKENDE ZULASSUNG EINES DMP-PROGRAMMS

LSG Bayern, Urt. v. 25.03.2010 - L 4 KR 169/08 - RID 10-03-164
Revision anhiingig: B 1 KR 14/10 R juris
SGBV §§ 9212 Nr. 5,13511, 1371, 137g11, 6 u. 7; RSAV §§ 28b, 28c, Anl. 3 Nr. 1.4.3.6

Eine nicht als RSA-verordnungsfihige Behandlungsform anerkannte Methode kann genauso
wenig innerhalb eines DMP zugelassen werden wie eine neue Behandlungsmethode in der
vertragsarztlichen Versorgung nach §§ 92, 135 vor ihrer Zulassung durch den GBA (BSG v.
19.02.2002 — SozR 3-2500 § 135 Nr. 22).

Eine Krankenkasse darf sich darauf verlassen, vom Hoheitstriger alles das an Fehlern mitgeteilt
zu erhalten, was jener verbessert haben will. Er darf nicht mit einem Teil seiner Mingelriigen
zundchst ,hinter dem Berg“ halten. Geschieht dies dennoch, so fehlt es an gesetzlichen
Konsequenzen. Nach § 137g 1 7 SGB V miissen die mit den Leistungserbringern (Krankenhiuser und
Vertragsérzte) geschlossenen Vertridge in Einklang mit der RSA-VO stehen. Die Instrumente der
Billigkeit wie ein Herstellungsanspruch o.a. reichen nicht aus, das BVA zu zwingen, bei nicht
vollstdndiger Erfiillung aller Voraussetzungen das DMP zuzulassen.

Im Juli 2004 beantragte die Kl. bei der Bekl. die Zulassung des von ihr aufgestellten
Behandlungsprogramms ,,Curaplan Brustkrebs® gemdfl § 137f I 1 SGB V. Beigefiigt war der , KV-Vertrag"
sowie eine Rahmenvereinbarung mit der Bayerischen Krankenhausgesellschaft. Im KV-Vertrag war in der
Rubrik Qualitdtssicherung zur Sicherstellung der Axilladissektion bei invasiven Tumorstadium in der Spalte
,Qualititssicherungsindikator die Formulierung ,moglichst viele Behandlungsfalle mit Entfernung von
mindestens zehn Lymphknoten bei Axilladissektion bei allen invasiven Karzinomen (aufler Patientinnen in
Studien zur Sentinel-Lymphknotenbiopsie)* — im Folgenden: ,,SLB* oder ,Klammerzusatz* — aufgenommen
worden. Dieselbe Formulierung fand sich in der Rahmenvereinbarung. Der Rahmenvereinbarung selbst war
vorangestellt, dass der KV-Vertrag Vertragsgrundlage sei. Im August 2004 kam es zur Streichung des
Klammerzusatzes im KV-Vertrag, was zusammen mit weiteren Anderungen am 10.09.2004 Eingang in den
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formlich vereinbarten Nachtrag zum KV-Vertrag vom 01.04.2004 fand. Eine Information dariiber an die Bekl.
erfolgte erst Anfang April 2005. Nicht iiberarbeitet wurde der Rahmenvertrag mit der Krankenhausgesellschaft.
Am letzten Tag vor Ablauf der gesetzlichen Dreimonatsfrist, dem 15.10.2004, bestitigte die Bekl. den Eingang
des Antrages und monierte Méngel an den Datenflussmodellen, dem KV-Vertrag und dem Rahmenvertrag, die
sie im Einzelnen auflistete; u.a. sollte der Klammerzusatz gestrichen werden. Mit streitigem Bescheid vom
29.07.2005 erteilte die Bekl. die zunédchst nur bis 11.04.2008 geltende Zulassung mit Wirkung vom
12.04.2005. Die beméngelte SLB habe nicht in Einklang mit den Vorgaben der Verordnung zum
Risikostrukturausgleich gestanden. Daher habe die Riickwirkung der Zulassung nur bis zum Zeitpunkt der
Anderung des Rahmenvertrages am 12.04.2005 erfolgen konnen. Am 21.06.2005 fasste der GBA einen
Beschluss, wonach ab 01.02.2006 die von der Bekl. beanstandete SLB zu diesem Zeitpunkt mit in die RSA-
Verordnung aufgenommen werde. Mit ihrer Klage begehrte d. Kl. die Zulassung bereits zum 12.07.2004. SG
Miinchen, Urt. v. 22.02.2008 - 44 KR 905/05 - wies die Klage ab, das LSG die Berufung zurtick.

2. KEINE DRITTANFECHTUNG DER GENEHMIGUNG EINER KASSENFUSION
LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 09.07.2010 - L 5 KR 7/10 ER — RID 10-03-165

www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§ 146a, 147 ff., 155, 172 1, 207 Ila; SGG § 86b L, 1
In den Féllen der vollzogenen Errichtungsgenehmigung (hier: Fusion einer AOK mit einer IKK)
steht das Gericht einer bereits eingetretenen Wirklichkeit gegeniiber. Damit gelten andere Regeln als
in den Fillen, in denen es um die Erteilung einer Genehmigung bzw. um die Anfechtung einer
ablehnenden Genehmigungsentscheidung geht. Das bedeutet, dass bei der gerichtlichen Feststellung,
die Krankenkasse habe mangels der materiell-rechtlichen Voraussetzungen fiir die Errichtung nicht
genehmigt werden diirfen, statt der Aufhebung der Genehmigung ecine Verpflichtung der
zustindigen Stelle zur SchlieBung geltend gemacht werden muss, in deren Folge es zu der auch fiir
die Ortskrankenkassen geltenden (§ 146a S. 3 SGB V) Abwicklungsregelung in § 155 SGB V kommt.
Das Gericht hat dann die Verpflichtung zur SchlieBung auszusprechen. Die Anfechtungsklage ist in
dem Fall unzulédssig und der auf Aufhebung gerichtete Hauptantrag abzuweisen, weil damit die
Existenz der Kasse nicht mehr riickwirkend vernichtet und ihr Fortbestand auch nicht fiir die Zukunft
beseitigt werden kann (BSG SozR 2200 § 253 Nr. 2).
Staatsaufsicht erschopft sich regelméfig allein in der Wahrung der Gleichgewichtslage zwischen
Staat und einer Selbstverwaltungskdrperschaft und dient nicht dem Individualinteresse Dritter, auch
anderer offentlich-rechtlicher Korperschaften. Ebenso wenig wie ein Dritter daher Anspriiche gegen
eine Aufsichtsbehdrde auf ein aktives Einschreiten gegen die der Aufsicht unterstellte Krankenkasse
daraus ableiten kann, dass liber den Inhalt materiell-rechtlicher Normen gestritten wird, die (mogli-
cherweise auch) den Schutz des Dritten zum Gegenstand haben, kann sich der Dritte gegen einen Be-
scheid der Aufsichtsbehdrde wenden, mit dem der Krankenkasse ein bestimmtes Handeln abverlangt
wird (BSG SozR 4-2400 § 35a Nr. 1). Nichts anderes gilt im Verhéltnis zu anderen Krankenkassen.
Eine Krankenkasse oder ein Landesverband werden durch die Genehmigung einer Fusion zweier
anderer Krankenkassen nicht unmittelbar in ihren Rechten betroffen und haben daher keine Klage-
bzw. Antragsbefugnis.

Im Jahre 2007 fusionierten der IKK-Landesverband Nord und der IKK-Landesverband Niedersachsen
zum heutigen Ast. zu 1). Dabei umfasste der neue Landesverband die Bundesldnder Schleswig-Holstein,
Mecklenburg-Vorpommern und Niedersachsen. Thm gehorten zunéchst die IKK-Direkt, die IKK-Niedersachsen,
die IKK-Weser-Ems und die Ast. zu 2) an. Im Jahre 2008 fusionierten die IKK-Weser-Ems mit der HKK-
Bremen zur heutigen HKK und im Jahre 2009 die IKK-Direkt mit der Techniker-Krankenkasse zur heutigen
Techniker-Krankenkasse. Die RechtméBigkeit dieser Fusion ist Gegenstand des Verfahrens L 5 KR 91/09 KL,
anhéngig beim beschlieBenden Senat. Damit gehorten dem Ast. zu 1) seit 2009 zunéchst nur die Ast. zu 2)
und die IKK Niedersachsen an. Nach ihren Angaben beschloss die Ast. zu 2), sich aufgrund der Verschuldung
der IKK-Niedersachsen von dieser zu trennen. Zu diesem Zweck beschloss der Verwaltungsrat die Verlegung
ihres Sitzes nach Bremen. Fine Genehmigung seitens des fiir die Sitzverlegung zustindigen Ministeriums des
Landes Schleswig-Holstein erfolgte nicht. Anfang 2010 schlossen die Verwaltungsrite der IKK-Niedersachsen
und der AOK-Niedersachsen gleichlautende Vereinigungsbeschliisse, jeweils unter dem Vorbehalt des
Ergebnisses der kartellrechtlichen Zusammenschlusskontrolle und beantragten die Genehmigung der Fusion bei
den Ag. Der Ast. zu 1) wies darauf hin, dass die Fusion seine Auflosung und die Rechtsnachfolge durch die Ast.
zu 2) zur Folge habe. Die Ag. genehmigten die Fusion, der Ag. zu 2) unter dem Vorbehalt der kartellrechtlichen
Zusammenschlusskontrolle. Die Ast. erhoben Anfechtungsklage gegen die Fusionsgenehmigungsbescheide (L
5 KR 24/10 KL). Die Ag. ordneten die sofortige Vollziechung an. Das LSG wies den Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung (Feststellung, dass die Fusionsgenehmigungsbescheide nichtig sind, hilfsweise, dass
die Klage gegen die Fusionsgenehmigungsbescheide aufschiebende Wirkung hatten) ab.
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3. RECHTSWEG ZU SOZIALGERICHTEN: AUSKUNFTSBESCHLUSS DES BUNDESKARTELLAMTES

LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 14.06.2010—- L 11 KR 199/10 KL - RID 10-03-166
Beschwerde zum BSG zugelassen und anhiingig: B 1 SF 2/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de
SGB V §§ 2411, 112,270,271 I; SGG § 51 INr. 2; GWB § 63; GVG §§ 1712, 17a 11 1, 11 2; SGB IV § 87 1
Bei der Anfechtung eines Auskunftsbeschlusses des Bundeskartellamts gegen eine gesetzliche
Krankenkasse handelt es sich um eine 6ffentlich-rechtliche Streitigkeit, da sich die Krankenkasse
gegen behauptete Eingriffe in ihr krankenversicherungsrechtlich garantiertes Selbstverwaltungsrecht
wendet.
§ 63 GWB enthilt keine § 51 SGG verdringende Rechtswegzuweisung.

Am 25.01.2010 fand in Berlin eine Pressekonferenz zum Thema ,,Finanzentwicklung in der GKV -
Einstieg in den Zusatzbeitrag“ statt, an der neben dem Vorstandsvorsitzenden der KI. weitere
Vorstandsvorsitzende bzw. -mitglieder gesetzlicher Krankenversicherungen, der gesundheitspolitische Sprecher
der CDU-Bundestagsfraktion, ein Vertreter des Patientenverbandes DGVP e.V. sowie der Direktor des Institutes
fir Gesundheitsokonomik teilnahmen. Die anwesenden Vertreter der Krankenkassen gaben eine
Presseerklirung mit der Uberschrift ,, 2010 werden Zusatzbeitriige zur Regel“ ab. Die klagende BKK
beschloss am 27.01.2010 einen Zusatzbeitrag nach § 242 I SGB V von pauschal 12 € monatlich, maximal
jedoch 1 v.H. der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds. Die Aufsichtsbehorde - das Ministerium fiir
Arbeit, fir Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen - genehmigte am selben Tag die
Satzungsénderung. In der Folgezeit beschlossen weitere Krankenkassen, deren Vertreter an der
Pressekonferenz am 25.01.2010 teilgenommen hatten, ebenfalls die Erhebung von Zusatzbeitrigen. Mit
Auskunftsbeschluss vom 17.02.2010 gab das Bundeskartellamt u.a. der Kl. zur Priifung eines moglichen
Verstoles gegen § 1 GWB auf, bis spitestens 10.03.2010 bestimmte Fragen zu beantworten und Daten bzw.
Unterlagen zu iibermitteln, weil der Verdacht bestehe, dass iiber den Zeitpunkt und die Hoéhe der
Beitragserhebungen im Sinne des § 1 GWB eine unzulédssige Vereinbarung zwischen den beteiligten
Unternehmen getroffen worden sei, diese sich zumindest aber iiber die gemeinsame Ankiindigung der
erstmaligen Erhebung der Zusatzbeitrige im Sinne des § 1 GWB abgestimmt hétten. Die Aufsichtsbehérde
verpflichtete die KI. mit Bescheid vom 08.03.2010, den Auskunftsbeschluss im Rechtsweg anzugreifen und bei
zukiinftigen Maflnahmen des Bundeskartellamtes davon auszugehen, dass Krankenkassen in Angelegenheiten
der Sozialversicherung, insbesondere der Beitragsbemessung, keine Unternehmen im kartellrechtlichen Sinne
seien und auch nicht im Kartellrechtlich-relevanten Sinn handelten, soweit sich nicht durch eine Anderung der
Rechtslage etwas anderes ergebe. Diesen Bescheid hat die Klégerin angegriffen (LSG NRW - L 11 KR 200/10
KL -). Auch den Auskunftsbeschluss hat die KI. mittels Klage angegriffen. Das Bundeskartellamt leitete eine
Beschwerde an das OLG Diisseldorf - VI Kart 4/10 - weiter. Das LSG stellte die Zuldssigkeit des Rechtswegs zu
den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit fest.

LSG Hessen, Beschl. v. 01.06.2010—-L 1 KR 89/10 KL — RID 10-03-167
Beschwerde zum BSG zugelassen und anhiingig: B 1 SF 1/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris
SGG § 51; GWB § 63

Leitsatz: 1. Riigt ein Sozialversicherungstriger die Verletzung seines Selbstverwaltungsrechts aus

§ 29 SGB 1V durch eine Mafinahme des Bundeskartellamtes, so ist fiir die Klage der Rechtsweg zu

den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit unabhidngig von der Natur der Rechtsgrundlage erdffnet, die

einen Eingriff rechtfertigen konnte.

2. Zur Aufldsung eines Normkonflikts zwischen § 51 Abs. 1 SGG und § 63 GWB.

Im Januar 2010 kiindigten mehrere Krankenkassen bei einem gemeinsamen Presseauftritt die Erhebung
von Zusatzbeitrdgen an. Wegen des Verdachts der unerlaubten Preisabsprache leitete das Bundeskartellamt
formliche Verfahren ein und erlieB am 17.02.2010 gegeniiber den Krankenkassen entsprechende
Auskunftsbeschliisse. Die BKK Gesundheit sieht ihr Selbstverwaltungsrecht als Tréger der Sozialversicherung
verletzt und hat Klage vor dem LSG erhoben. Das Kartellamt hingegen hélt das OLG fiir zusténdig.
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Xl. Auskunftsanspruch gegen KV uber Krankenbehandlungsdaten

LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 20.05.2010—- L 5 KR 153/09 — RID 10-03-168
Revision anhiingig: B 1 KR 12/10 R www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V § 305 I; BDSG § 19I; SGB X § 83
Fiir die Klage eines Versicherten auf Erteilung einer Auskunft {iber gespeicherte Sozialdaten durch
eine Kassenérztliche Vereinigung sind die Spruchkérper fiir Krankenversicherung zustindig.
§ 83 SGB X wird nicht durch die Regelung geméil3 § 305 SGB V verdréngt.

Der 1972 geb. KI. bat um Auskunft, welche medizinischen Leistungen wéhrend seiner Mitgliedschaft
(2001-2005) fiir ihn abgerechnet worden seien. Er benétige diese Angaben, weil er bei der Beantragung einer
Berufsunféhigkeitsversicherung Angaben zu den medizinischen Behandlungen der letzten fiinf Jahre machen
miisse. Die Krankenkasse wandte sich darauthin mit dem Begehren, dem Kldger Auskunft iiber die
Arztbesuche und Abrechnungen der letzten fiinf Jahre zu geben, an die bekl. KV, die eine Versichertenauskunft
geméf § 305 1 SGB V fiir das Jahr 2004 erteilte und die Daten fiir I/05 nach deren Vorliegen ankiindigte. Daten
fiir Zeiten vor 2004 konnten nicht {ibermittelt werden, da nur die Verpflichtung zur Auskunft fiir das jeweils
letzte Geschéftsjahr bestehe. SG Diisseldorf, Urt. v. 12.08.2009 — S 14 KA 316/06 - verurteilte d. Bekl., dem KI.
Auskuntft tiber die bei ihr flir das Jahr 2003 {iber den KI. gespeicherten Sozialdaten zu geben und wies die Klage
im Ubrigen ab, das LSG wies die Berufung zuriick.

XIl. Verfahrensrecht/Kosten/Streitwert

1. KLAGE IM EIGENEN NAMEN DER MUTTER FUR KIND UNZULASSIG
SG Hamburg, Gerichtsb. v. 05.11.2009 — S 21 KR 1271/08 — RID 10-03-169

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGB V §§10, 1311, III
Leitsatz: Die Klage ist unzuldssig, wenn ein Kostenerstattungsanspruch des Kindes aus der
Familienversicherung ausschlielich im eigenen Namen der Mutter geltend gemacht wird.
Das SG wies die Klage ab.

2. ABLEHNUNG EINER SACHVERSTANDIGEN
LSG Bayern, Beschl. v. 23.02.2010-L 2 KR 201/09 B — RID 10-03-170

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGG § 118 ZPO §§40611'1,4111,42611'1
Leitsatz: 1. Zur Frist fiir das Gesuch auf Ablehnung eines Sachverstindigen.
2. Bei der Wortwahl in einer Stellungnahme eines Sachverstindigen auf Einwénde eines Beteiligten
sind dem Gutachter in gewissem Umfang emotionale AuBerungen zuzugestehen.
SG Miinchen, Beschl. v. 17.04.2009 - - wies das Gesuch auf Ablehnung der Sachverstdndigen Dr. S.
wegen Besorgnis der Befangenheit zuriick; das LSG wies die Beschwerde zuriick.

3. STREITWERT: AUSKUNFTSANSPRUCH BEI UNKLARER HAUPTFORDERUNG
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 22.04.2009— L 1 KR 60/09 B — RID 10-03-171

www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

GKG §521L 11
Ausschlaggebend fiir die Festsetzung des Streitwerts ist das Interesse der Klidgerin an dem
Auskunftsanspruch, wenn eine Bezifferung des Klageantrags erst nach Erfiillung des
Auskunftsanspruchs vorgenommen werden kann, das Verfahren sich aber erledigt hat. Dieses
Interesse kann zwar unter Umstidnden den Wert des Leistungsanspruchs erreichen, ist in der Regel
jedoch niedriger anzusetzen.
Bei nicht bezifferbaren Hauptanspriichen ist ein Betrag von einem Viertel des mutmaBlichen
Zahlungsanspruchs als angemessen anzusehen, sofern nicht Besonderheiten vorliegen, die eine hohere
Festsetzung erforderlich machen (Anschl. an LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 09.12.2008 - L 4
B 85/08 KR -).

SG Hannover, Beschl. v. 29.01.2009 — S 19 KR 918/08 — setzte den Streitwert auf 1.250 € fest, das LSG

wies die Beschwerde zuriick.
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XIlil. Entscheidungen des BSG

1. KOSTENERSTATTUNG FUR STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG IN EU-MITGLIEDSTAAT

BSG, Urt. v. 17.02.2010 — B 1 KR 14/09 R — SozR 4-2500 § 13 Nr. 24 RID 10-03-172
Leitsatz: 1. Erteilt eine Krankenkasse die Zustimmung zur stationidren Behandlung des
Versicherten in einem anderen EG-Mitgliedstaat nur mit der MaB3gabe einer Kostenerstattung begrenzt
auf die Inlandsséitze, steht damit nicht zugleich fest, dass eine dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung im Inland nicht zu erlangen und deshalb volle
Kostenerstattung zu leisten ist.

2. Eine Krankenkasse darf ihrem Versicherten trotz drztlicher Vorbehandlungen im EG-Ausland und
voller Kosteniibernahmen dafiir auch bei schwerwiegenden gesundheitlichen Risiken die inzwischen
gebesserte Versorgungssituation im Inland Kosten begrenzend entgegenhalten.

3. Bestimmt sich die Hohe der Kostenerstattung fiir eine stationdre Auslandsbehandlung nach der
Vergiitung fiir eine entsprechende Leistungserbringung im Inland, errechnet sich der
Erstattungsbetrag nach Ablosung der Pflegesatzvergiitung ausgehend von den fiir die Operation
einschldgigen Diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG).

2. HORGERATEVERSORGUNG: FESTBETRAGSREGELUNG

BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R — SozR 4-2500 § 36 Nr. 2 RID 10-03-173

Leitsatz: 1. GKV-Versicherte haben Anspruch auf die Horgeriteversorgung, die die nach dem Stand
der Medizintechnik bestmdgliche Angleichung an das Horvermogen Gesunder erlaubt, soweit dies im
Alltagsleben einen erheblichen Gebrauchsvorteil bietet.

2. Die Festbetragsregelung ermichtigt als Ausprigung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu
Leistungsbegrenzungen nur im Hinblick auf die Kostengiinstigkeit der Versorgung, nicht aber zu
Einschrankungen des GKV-Leistungskatalogs; kann mit einem Festbetrag die nach dem GKV-
Leistungsstandard gebotene Versorgung nicht fiir grundsitzlich jeden Versicherten zumutbar
gewihrleistet werden, bleibt die Krankenkasse weiterhin zur Sachleistung verpflichtet.

3. Gebrauchsvorteile fiir die Berufsausiibung sind fiir die GKV-Hilfsmittelgewdhrung grundséitzlich
unbeachtlich (Aufgabe von BSG v. 12.10.1988 - 3 RK 29/87 - SozR 2200 § 182b Nr. 36 und BSG v.
15.11.1989 - 8 RKn 13/88 - SozR 2200 § 182 Nr. 116, Klarstellung zu BSG v. 21.08.2008 - B 13 R
33/07 R - BSGE 101, 207 = SozR 4-3250 § 14 Nr. 7).

3. BEZIEHUNGEN ZU LEISTUNGSERBRINGERN
A) KRANKENHAUSTRAGER

AA) ABSCHLAG IN HOHE VON 0,5% DES RECHNUNGSBETRAGS FUR STATIONARE
KRANKENHAUSBEHANDLUNG

BSG, Urt. v. 20.04.2010 — B I KR 19/09 R — SozR 4-5562 § 8 Nr. 1 RID 10-03-174
Leitsatz: Der nach dem GKV-WSG bei gesetzlich versicherten Patienten vorzunehmende Abschlag in
Hohe von 0,5% des Rechnungsbetrags flir stationdre Krankenhausbehandlung mit einer Entlassung
nach dem 30.6.2007 ist verfassungsgemal.

Parallelverfahren: BSG, Urt. v. 20.04.2010 — B 1 KR 20/09 R — RID 10-03-175
BSG, Urt. v. 20.04.2010 - B 1 KR 24/09 R — RID 10-03-176
BSG, Urt. v. 20.04.2010 - B 1 KR 25/09 R — RID 10-03-177

BB) KORREKTUR DER SCHLUSSRECHNUNG DURCH KRANKENHAUS

BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 12/08 R — SozR 4-2500 § 109 Nr. 20 RID 10-03-178

Leitsatz: 1. Die Korrektur einer Schlussrechnung durch ein Krankenhaus ist innerhalb von sechs
Wochen seit Rechnungsstellung grundsétzlich moglich.

2. Nach Ablauf dieser Frist kann eine Schlussrechnung nach Treu und Glauben - von
offensichtlichen Schreib- und Rechenfehlern abgesehen - gegeniiber der Krankenkasse nur noch dann
korrigiert werden, wenn die Nachforderung iiber 100 Euro (ab 25.3.2009: iiber 300 Euro) liegt und
zudem mindestens 5 % des Ausgangsrechnungswerts erreicht.
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cC) VERGUTUNG VON GROBRGERATELEISTUNGEN SEIT 01.07.1997 OHNE ABSTIMMUNGSPFLICHT
BSG, Urt. v. 10.03.2010 — B 3 KR 15/08 R — SozR 4-2500 § 115a Nr. 1 RID 10-03-179
Leitsatz: Im Rahmen vor- und nachstationérer Krankenhausbehandlungen durchgefiihrte Mafinahmen
mit medizinisch-technischen GroBgerédten (hier: Magnet-Resonanz-Tomographien) waren seit dem
1.7.1997 von den Krankenkassen unabhéngig davon zu vergiiten, ob der Krankenhaustrdger den
Einsatz des Gerits mit den Krankenkassen abgestimmt hatte.

B) ERWEITERTE AMBULANTE PHYSIOTHERAPIE NUR ALS REHABILITATIONSLEISTUNG/ERSTAT-
TUNGSANSPRUCHE

BSG, Urt. v. 17.02.2010 — B 1 KR 23/09 R — SozR 4-2500 § 40 Nr. 5 RID 10-03-180
Leitsatz: 1. Erbringt ein Rehabilitationstréger in Bejahung seiner Zustédndigkeit von Amts wegen Re-
habilitationsleistungen, schlieBt dies Erstattungsanspriiche nach §§ 103, 104 SGB X nicht aus (Fort-
entwicklung zu BSG v. 26.06.2007 - B 1 KR 34/06 R - BSGE 98, 267 = SozR 4-3250 § 14 Nr. 4).

2. Irrt ein Rehabilitationstrédger, der von Amts wegen einem Versicherten Rehabilitationsleistungen
erbringt, iiber seine Zustindigkeit, begriindet dies im Erstattungsverhéltnis zu anderen Tragern nur
eine nachrangige Zustandigkeit.

3. Versicherte kénnen von ihrer Krankenkasse ,,Erweiterte ambulante Physiotherapie®“ nur als
Rehabilitationsleistung beanspruchen.

C) KEIN ANSPRUCH AUF ERSTATTUNG DES HERSTELLERRABATTS OHNE VERPFLICHTUNG ZU
DESSEN ABFUHRUNG

BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 14/08 R — SozR 4-2500 § 130a Nr. 5 RID 10-03-181
Leitsatz: Eine Apotheke, deren Teilnahme an der Arzneimittelversorgung auf individuellen
vertraglichen Vereinbarungen zu einzelnen Krankenkassen beruht und die deshalb keiner gesetzlichen
Verpflichtung zur Abfiihrung des Herstellerrabatts unterliegt, hat auch keinen Anspruch auf Erstattung
des sog Herstellerrabatts durch den pharmazeutischen Unternehmer.

4. ERSTATTUNGSSTREIT ZWISCHEN RENTENVERSICHERUNGSTRAGER UND KRANKENKASSE:
REHA-MABNAHME IM AUSLAND

BSG, Urt. v. 20.04.2010 - B 1/3 KR 6/09 R — SozR 4-3250 § 14 Nr. 12 RID 10-03-182
Leitsatz: Begehrt ein Rentenversicherungstriiger von einer Krankenkasse Erstattung fiir eine nach
dem Rentenversicherungsrecht zuldssige stationdre medizinische Reha-Mafinahme im Ausland,
besteht die erforderliche sachliche Anspruchskongruenz, wenn die betroffene Krankenkasse eine
entsprechende Leistung der Art nach hédtte erbringen miissen, unabhéngig davon, ob ihr nur eine
Inlandsleistung moglich gewesen wire.

5. SCHADENSERSATZANSPRUCH DES BUNDES GEGEN DAS LAND BERLIN (ALG Il)

BSG, Urt. v. 15.12.2009 - 1 AS 1/08 KL — SozR 4-1100 Art 104a Nr. 1 RID 10-03-183

Leitsatz: 1. Fiir einen Schadensersatzanspruch des Bundes gegen ein Land wegen fehlerhafter
Leistungsgewéhrung nach dem SGB II ist der Sozialrechtsweg gegeben.

2. Bund und Lénder haften einander in einem Kernbereich fiir eine ordnungsgeméfe Verwaltung
auch ohne das in Art. 104a Abs. 5 S. 2 GG vorgesehene Ausfithrungsgesetz.

3. Solange § 44b SGB II trotz seiner Verfassungswidrigkeit iibergangsweise anwendbar ist, haben
die zustdndigen Trédger in ihren Leistungsbereichen die Moglichkeit, bindende allgemeine
Verwaltungsvorschriften zu erlassen, ohne dass der jeweils andere Tréger dies verhindern kann.

4. Art 104a Abs. 5 S. 1 GG lésst auch bei Schadensersatzanspriichen im Bereich des Haftungskerns
eine Schadensschiatzung zu.

www.dg-kassenarztrecht.de


http://www.juris.de/jportal/portal/t/ie9/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&numberofresults=1&fromdoctodoc=yes&doc.id=BJNR000010949BJNE013601377&doc.part=S&doc.price=0.0#focuspoint
http://www.juris.de/jportal/portal/t/ie9/
http://www.juris.de/jportal/portal/t/ie9/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&numberofresults=1&fromdoctodoc=yes&doc.id=BJNR000010949BJNE013601377&doc.part=S&doc.price=0.0#focuspoint

Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 10-03 Seite 74
Rechtsprechungsinformationsdienst 11. Jahrgang 2010

C. ENTSCHEIDUNGEN ANDERER GERICHTE

I. Arztliches Berufsrecht
1. APPROBATION/BERUFSERLAUBNIS
A) WIDERRUF DER APPROBATION

AA) BERUFSWURDIGKEIT EINES ZAHNARZTES/VERURTEILUNG WEGEN BETRUGS
VGH Bayern, Urt. v. 05.05.2010 — 21 ZB 09.3092 — RID 10-03-184

uris

JVWGO § 124 IINr. 1, IINr. 5, ZHG §§ 2INr. 2,4 11
Wird die Untragbarkeit einer weiteren Berufsausiibung bejaht, so bedarf es keiner weitergehenden
Prognose zu konkret von dem Betroffenen in Zukunft zu erwartenden Verstofen.
Die Ausiibung des zahniirztlichen Berufs, die entsprechende Einschitzung durch die Patientenschaft
und die Offentlichkeit umfasst nicht nur eine fachlich beanstandungsfreie Behandlung des Patienten,
sondern auch die Einhaltung der sonstigen Berufspflichten. Zwar mag den Angehérigen der
Heilberufe heute nicht mehr in jeder Beziehung eine integre Lebensfithrung auferlegt sein und allein
die Begehung eines einzelnen Vermogensdelikts durch einen Zahnarzt noch nicht zu dessen
Unwiirdigkeit fithren. Im Hinblick auf das Merkmal der Berufswiirdigkeit gehort aber auch dazu,
alles zu unterlassen, was das Ansehen des Berufsstandes gefihrdet. Dieses ist, da das Ansehen und
Vertrauen in die Zahnérzteschaft ein Element des wichtigen Gemeinschaftsgutes der Volksgesundheit
ist, das als solches vor Gefiahrdung in Schutz genommen werden muss, zwar nicht um seiner selbst
willen, sondern um des Vertrauens willen geschiitzt, das die Offentlichkeit den Angehérigen des
Zahnarztberufs entgegenbringen soll. Gerade wegen der besonders vertrauensgeprigten Beziehung
zwischen Zahnarzt und Patient geht das Gemeinschaftsgut ,,Gesundheitsversorgung™ und
»Gesundheitsschutz iiber den eigentlich zahnmedizinisch-fachlichen Bereich deutlich hinaus.
Voraussetzung einer funktionsfahigen Gesundheitsversorgung ist eben auch, dass die Zahnérzteschaft
als Ganzes und der einzelne Zahnarzt das fiir die zuverldssige zahnirztliche Versorgung der
Bevdlkerung notwendige Vertrauen in eine nur am Wohl des Patienten orientierte zahnérztliche
Berufsausiibung besitzt (vgl. VGH Baden-Wiirttemberg v. 27.10.1994, NJW 1995, 804).
Unwiirdigkeit ist demnach dann anzunehmen, wenn der Zahnarzt vorsitzlich eine schwere,
gemeingefihrliche oder gemeinschiddliche oder gegen die Person gerichtete, von der Allgemeinheit
besonders missbilligte ehrenriihrige Straftat begangen hat (vgl. VGH Baden-Wiirttemberg v.
28.07.2003, NJW 2003, 3647 ff.). Eine solche Straftat muss nicht unmittelbar im Verhéltnis des
Zahnarztes zu seinen Patienten angesiedelt sein. Erfasst werden vielmehr auch alle mit der
eigentlichen zahnérztlichen Tatigkeit in nahem Zusammenhang stehende Handlungen und ferner,
abhéngig von der Schwere des Delikts, auch Straftaten auBlerhalb des beruflichen
Wirkungskreises, wenn sie zu einem Ansehens- und Vertrauensverlust fithren, die den Betroffenen
fiir den zahnérztlichen Beruf als auf absehbare Zeit untragbar erscheinen lassen. So betrachtet die
Offentlichkeit bereits fiir sich genommen die vorrangig an dem individuellen Gewinnstreben
orientierte Berufsausiibung eines Zahnarztes kritisch. Sichert sich ein Zahnarzt dariiber hinaus gerade
durch die Begehung von Straftaten im Rahmen seiner Berufsausiibung dauerhaft eine Erwerbsquelle
von einem nicht unerheblichen Umfang, so ist das Ansehen des Betroffenen, aber auch der
Zahndrzteschaft im Ganzen erheblich beschiddigt, zumal die zahnérztliche Tatigkeit insoweit
weitgehend keiner Kontrolle unterliegt.
Unwiirdigkeit eines Zahnarztes liegt vor, wenn in einem rechtskriiftigen Strafbefehl 21 selbstindige
Félle des Betrugs (davon 13 Fille gewerbsmiBig) gemidll §§ 263 Abs. 1, Abs. 3 Nr. 1 53 StGB
nachgewiesen werden, wobei ein Gesamtschaden von 9.151,91 Euro entstanden ist und eine
Gesamtstrafe von einem Jahr verhingt wurde, deren Vollstreckung zur Bewahrung ausgesetzt wurde.
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BB) STRAFURTEIL WEGEN SEXUELLER NOTIGUNG
VGH Bayern, Urt. v. 21.05.2010 — 21 BV 09.1206 — RID 10-03-185
uris
JVWGO § 124 IINr. 1, IINr. 5; ZHG §§ 2 INr. 2, 4 11
Die Unwiirdigkeit eines Zahnarztes ist gegeben, der mit Strafurteil wegen sexueller Notigung einer
Minderjahrigen, wenn auch in einem minderschweren Fall, zu einer Freiheitsstrafe von einem Jahr, die
zur Bewidhrung ausgesetzt wurde, verurteilt wurde.
Nachdem in der hochstrichterlichen Rechtsprechung (vgl. BVerwG v. 26.09.2002 - 3 C 37/01 -; v.
06.03.2003 - 3 B 10/03 -) geklart ist, dass sogar die in einem rechtskriftigen Strafbefehl enthaltenen
tatséchlichen und rechtlichen Feststellungen regelmidfig zur Grundlage einer behérdlichen oder
gerichtlichen Entscheidung gemacht werden diirfen, die auch den Widerruf einer Approbation
beinhaltet bzw. bestitigt, gilt das erst recht fiir Strafurteile, die im Strafverfahren auf der Grundlage
einer Hauptverhandlung ergehen (§ 260 Abs. 1 StPO).
Liegt nimlich Berufsunwiirdigkeit vor, so ldsst das Gesetz fiir die zuldssige Beriicksichtigung
individueller Umsténde keinen Raum, was verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden ist (vgl. auch
OVG NRW v. 17.02.2009 - 13 A 2907/08 — juris).

cC) BESITZ VON KINDERPORNOGRAPHISCHEN SCHRIFTEN
VG Miinchen, Urt. v. 19.01.2010 - M 16 K 09.4614 — RID 10-03-186

Berufung zugelassen juris

BAO§§311Nr. 2,511
Ein schwerwiegendes aullergerichtliches Fehlverhalten ist gegeben, auch wenn ein Arzt ,,lediglich
wegen des Besitzes von kinderpornographischen Schriften in zwei selbststindigen Féllen verurteilt
wurde, jedenfalls dann, wenn die von dem Arzt gespeicherten Dateien von besonders erheblicher Qua-
litét sind, als sie auch Misshandlungen von Kleinkindern in &duferst abstolender bzw. erniedrigender
Art enthalten. Gerade hierin ist der Berufsbezug zu sehen. Die Leitlinie drztlichen Handelns liegt in
der Linderung von Krankheiten, nicht hingegen im Zufiligen von (psychischen) Qualen. Konsumiert
ein Arzt derlei Dateien, so wirft dies ein bezeichnendes Bild auf seine innere Einstellung zum
Menschen.
Ein unangemessener Eingriff in die Berufsfreiheit liegt nicht vor, da der Arzt nach Abschluss des
Widerrufsverfahrens eine Erlaubnis nach § 8 BAO erhalten, daran anschlieBend die Wiedererteilung
der Approbation beantragen und dies ggf. auch im Klagewege geltend machen kann. Es ist nicht
unangemessen, den Arzt auf eine bestimmte Zeit - etwa entsprechend der strafgerichtlichen
Bewiéhrungsfrist - vom drztlichen Berufsstand auszuschlieBen.
Die Rechtsprechungsdefinition der Unwiirdigkeit zeigt vielmehr, dass der Begriff der Unwiirdigkeit
als Verlust von Ansehen und Vertrauen zu verstehen ist; dieser Verlust aber kann durchaus durch
unbeanstandbares Verhalten wahrend einer gewissen Zeitspanne wieder wettgemacht, enttduschtes
Vertrauen wiedergewonnen, beschédigtes Ansehen wiederhergestellt werden.

Der KI. ist seit 2005 approbierter Arzt, der sich derzeit in Weiterbildung zum Facharzt fiir Andsthesie
befindet: Er wurde wegen des Besitzes kinderpornographischer Schriften in zwei selbstdndigen Féllen zu einer
Gesamtfreiheitsstrafe von acht Monaten, deren Vollstreckung zur Bewdhrung ausgesetzt wurde, verurteilt.
Innerhalb der Strafzumessung beriicksichtigte das LG das Gestindnis des Kl. erheblich strafmildernd sowie die
von ihm gezeigte Schuldeinsicht und die Tatsache, dass er bislang strafrechtlich nicht in Erscheinung getreten
sei. Die Taten seien aus einer schwerwiegenden personlichen Situation in einer Beziehungskrise begangen
worden und der Kldger habe sich aus eigenem Antrieb in die Behandlung eines Psychotherapeuten begeben.
Ferner sei zu Gunsten des Klagers zu beriicksichtigen gewesen, dass er mit berufsrechtlichen Konsequenzen zu
rechnen habe. Strafschirfend sei zu beriicksichtigen, dass er iber eine sehr grole Menge
kinderpornographischen Materials verfiige und dieses kinderpornographische Material Missbrauchshandlungen
gegeniiber sehr kleinen Kindern und von hoher Intensitit beinhaltet hétte. Innerhalb des Bewdhrungsausspruchs
habe dem Kliger eine positive Sozialprognose gestellt werden kdnnen, so dass davon auszugehen sei, dass ihm
die Verurteilung zur Warnung diene und von der Begehung weiterer Straftaten abhalte. Die Bezirksregierung
widerrief die Approbation. Das VG wies die Klage ab.

Das VG liel3 die Berufung zu, weil vor dem Hintergrund des schweren Eingriffs in die Berufswahlfteiheit aus Art. 12
I GG einerseits und eines moglichen Wandels der ,,Unwertvorstellungen® in der Offentlichkeit andererseits die Frage kla-
rungsbediirftig erscheine, ab welchem Schweregrad auch auflerberufliches und einmaliges Fehlverhalten des Arztes das
Tatbestandsmerkmal der Unwiirdigkeit, das - wie hier - allein zum Entzug der Approbation fithren kann und mit dem in
seiner Auslegung durch die obergerichtliche Rechtsprechung vor allem Zwecke positiver Generalprivention verfolgt wer-
den, ndmlich das durch die Verfehlung zerstorte Vertrauen der Offentlichkeit und der Patienten in den édrztlichen Berufsstand

wiederherzustellen und diesen Berufsstand von unwiirdigen Arzten reinzuhalten, erfiillt und den dann nur generalpriventiv
begriindeten Entzug der Approbation unter dem Gesichtspunkt der VerhaltnismaBigkeit vor Art. 12 I GG rechtfertigt.
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DD) RECHTSKRAFTIGE VERURTEILUNGEN EINES ARZTES
VGH Bayern, Beschl. v. 23.06.2010 — 21 C 10.1013 — RID 10-03-187
uris
JBA0§§311Nr.2,5111
Allein die rechtskriftigen Verurteilungen eines Arztes wegen schwerwiegender berufsbezogener
Straftaten der Urkundenfilschung, mittelbaren Falschbeurkundung, fahrldssigen Totung, des
unerlaubten Verschreibens von Betdubungsmitteln in zahlreichen Fillen, des unerlaubten Erwerbs von
Betdubungsmitteln und wegen fiinf tatmehrheitlicher Verstofle gegen ein Berufsverbot, rechtfertigen
nach einer im Prozesskostenhilfeverfahren ausreichenden summarischen Priifung mit hoher
Wabhrscheinlichkeit den Widerruf der Approbation wegen Unwiirdigkeit zur Ausiibung des
4rztlichen Berufs (§ 5111, § 311 Nr. 2 BAO). Dabei ist die Sach- und Rechtslage zum Zeitpunkt des
Erlasses des Widerrufsbescheids maB3geblich (vgl. BVerwG v. 09.11.2006 - 3 B 7/06 - juris).

B) RUHEN DER APPROBATION NACH SEXUELLEM MISSBRAUCH VON KINDERN
VGH Bayern, Beschl. v. 26.07.2010 — 21 CS 10.1334 — RID 10-03-188
uris
JVWGO §§ 80V, 146, 147; BAO § 6 INr. 1, Il; GG Art. 121
Hat eine grofle Jugendkammer des Landgerichts bereits die Anklage wegen schweren sexuellen Miss-
brauchs von Kindern (17.08.2000), sexueller Notigung (Sommer 1998), sexuellen Missbrauchs von
Kindern (vermutlich am 17.05.2000), sexuellen Missbrauchs einer Substitutionspatientin unter Aus-
nutzung eines Behandlungsverhéltnisses (21.10.2005) und versuchter Notigung mit vorsitzlicher Kor-
perverletzung (05.08.2005), hauptsdchlich begangen anlésslich der Behandlung junger Patientinnen im
Sprechzimmer, zugelassen und das Hauptverfahren erdffnet, und fiihrte dies zu der - noch nicht
rechtskriftigen - Verurteilung wegen des sexuellen Missbrauchs von Kindern in Tatmehrheit mit
sexueller Notigung zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von einem Jahr und drei Monaten, deren
Vollstreckung zur Bewdhrung ausgesetzt wurde, so kann das Ruhen der Approbation angeordnet
werden. Die Anordnung des Sofortvollzugs kann erfolgen, wenn das sexuelle Verlangen offenbar
nicht mit der gebotenen Nachhaltigkeit unter Kontrolle gehalten werden kann.

C) WIDERRUF DER ARZTLICHEN BERUFSERLAUBNIS: KEINE AUFSCHIEBENDE WIRKUNG BEI
PATIENTENGEFAHRDUNG
OVG Sachsen, Beschl. v. 21.06.2010 - 4 B 526/09 — RID 10-03-189
uris
BAO §§3 11, 10; GG Art. 121
Ein Antrag auf Wiederherstellung der aufschiebenden Wirkung des Widerspruchs gegen den sofort
vollziehbaren Widerruf der erteilten #rztlichen Berufserlaubnis nach § 10 BAO ist im Rahmen einer
Interessenabwigung abzulehnen, wenn eine Patientengefihrdung besteht.
Die Zugrundelegung der in der Priifung festgestellten Patientengefdhrdung im Rahmen der Anordnung
der sofortigen Vollziehung diirfte sich auch nicht deshalb verbieten, weil bislang nicht abschlieBend
geklért ist, ob sich die Ast. liberhaupt dieser Priifung unterziechen musste. Es mag zwar sein, dass im
Ergebnis des Hauptsacheverfahrens festgestellt werden konnte, dass die Erkenntnisse der
Gleichwertigkeitspriifung der Ast. nicht den Berufszugang versperren konnen. Diese rechtlichen
Erwagungen fiihren jedoch nicht dazu, dass die festgestellte mogliche Gefahrdung von Patienten im
hier vorliegenden Eilverfahren, in welchem diese Frage gerade nicht abschliefend beantwortet werden
kann, entfiele.

D) KEINE GLEICHWERTIGKEIT EINES 1995 ABGESCHLOSSENEN RUMANISCHEN
ZAHNMEDIZINSTUDIUMS
OVG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 14.07.2010 — 13 B 595/10 - RID 10-03-190
juris
ZHG § 2; BAO § 31INr. 1
Leitsatz: Keine Gleichwertigkeit des Ausbildungsstandes (§ 2 Abs. 1 Satz 1, § 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
ZHG) bei einer 1995 abgeschlossenen zahnmedizinischen Ausbildung in Bukarest/Ruménien.
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2. FACHGESPRACH ZUR ERLANGUNG DER GEBIETSBEZEICHNUNG KIEFERORTHOPADIE
VG Miinchen, Urt. v. 12.02.2010 - M 16 K 08.6096 — RID 10-03-191
uris
JWBO Zahnérztekammer Bayern
Auch wenn sich nicht der minuten- bzw. sekundengenaue Ablauf des Priifungsgespriachs
rekonstruieren lésst, so ist ein solcher detaillierter Nachweis fiir die gerichtliche Entscheidung dann
nicht vonnéten, wenn das Priifungsprotokoll, erginzt durch die Einvernahme der Priifer, den Ablauf
des Priifungsgesprachs anhand eines konkreten praktischen Falls einer Priiferin belegt, bei dem nach
entsprechender Vorbereitungszeit die fachlich iiblichen Befundschritte abzuarbeiten waren und die
Priifer in der miindlichen Verhandlung unter Bezugnahme auf ihre Stellungnahme innerhalb des
internen Kontrollverfahrens dargelegt haben, dass einige der vom dem Zahnarzt gegebenen Antworten
im Abarbeiten der Befundschritte flir sich so gravierend gewesen wiren, dass bereits dies das
Gesamtergebnis gerechtfertigt hitte. Dies habe erst recht fiir die festgestellte Summierung derartiger
Miingel gegolten.

3. BERUFSPFLICHTEN

A) EIGENBETEILIGUNG BEI SCHWANGERSCHAFTSABBRUCH

OV'G Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 23.03.2010 - 13 B 5/10 — RID 10-03-192
juris = GesR 2010, 334
G. zur Hilfe fiir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in bes. Fillen § 3; VWGO § 80 V; HeilBerGNRW § 6 I 1 Nr. 6

Bei der Frage, ob ein Arzt berechtigt ist, bei nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbriichen, fiir die
eine Kosteniibernahmebescheinigung der gesetzlichen Krankenkasse nach § 3 II 2 SchwHG
vorliegt, den Patientinnen Vertragsentwiirfe vorzulegen, wonach bestimmte arztliche Zusatzleistungen
(die Gabe von Medikamenten zur Lockerung des Gebarmutterhalses und die kontinuierliche Ultra-
schalliiberwachung wéhrend der Operation) nur gegen Zahlung einer "Servicepauschale'/Eigenlei-
stung erfolgen werden, geht es letztlich um die (gesundheits-)politische Frage einer angemessenen
Vergiitung fiir diesen Bereich érztlicher Tétigkeiten, auch im Vergleich mit anderen Bundeslédndern.
Die abschlieBende Losung des Problems der angemessenen Vergiitung muss auf einer anderen Ebene
und in anderen Gremien gesucht werden; sie kann und sollte hingegen nicht in einem gerichtlichen
Einzelfall - und erst recht nicht in einem Verfahren des vorldufigen Rechtsschutzes - erfolgen.

Die Frage der ausreichenden und angemessenen Vergiitung der &rztlichen Mitwirkung bei nicht
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbriichen ist mit den insoweit zustdndigen Stellen zu kliren, ohne
dass dabei die seine Praxis aufsuchenden Patientinnen in irgendeiner Weise tangiert werden, bevor
gerichtlicher Eilrechtsschutz in Anspruch genommen wird. Bei einer Interessenabwégung sind die
Interessen der betroffenen Patientinnen zu beriicksichtigen.

Mit dem streitigen, fiir sofort vollziehbar erklirten Bescheid wird dem Ast. untersagt, bei nicht
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbriichen von Patientinnen, die iiber eine Kosteniibernahmebescheinigung
verfiigen, eine Eigenbeteiligung bzw. eine Zusatzpauschale zu verlangen; fiir jeden Fall einer Zuwiderhandlung
wird dariiber hinaus ein Zwangsgeld von 500 € angedroht. VG Gelsenkirchen, Beschl. v. 14.12.2009 — 7 L
1150/09 — juris wies den Antrag ab, das OVG die Beschwerde zuriick.

B) AUSSTELLEN EINES UNRICHTIGEN ARZTLICHEN ATTESTS
VG Giefien, Urt. v. 04.03.2010 - 21 K 381/09 — RID 10-03-193
uris
JBO Hessen § 25 S. 1; HeilBerG Hessen § 22
Der Arzt hat bei Ausstellung von Attesten mit der notwendigen Sorgfalt zu verfahren und die
drztliche Uberzeugung nach bestem Wissen auszusprechen. Hat ein Arzt den Patienten bisher weder
exploriert, noch eine Anamnese erstellt, noch irgendwelche Untersuchungen physischer oder
psychologischer Art durchgefiihrt hatte, so kann er ungeachtet etwaiger Selbsteinschitzung aus Sicht
des Berufsrechts nicht selbst auf der Grundlage der von den Adressaten eines solchen Attestes
vorausgesetzten fachlich fundierten Vorgehensweise beurteilen, ob ein Trauma vorliegt, worin es
besteht und ob es, gegebenenfalls, bereits verarbeitet ist.
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C) ABFUHRUNG DER ARBEITNEHMERANTEILE AN SOZIALVERSICHERUNG
VG Berlin, Urt. v. 31.05.2010 — 90 A 8.07 — RID 10-03-194
uris
JBerust Berlin §§ 2, 8, 12, 21; BDG § 59; ArztekammerG Berlin § 24
Leitsatz: Nach Kapitel C Nr. 3 der BO soll der Arzt bei der Ausiibung seiner drztlichen Tétigkeit
nichtérztliche Mitarbeiter nicht diskriminieren und insbesondere die arbeitsrechtlichen Bestimmungen
beachten. Hierzu zihlt auch die ordnungsgeméfe Entlohnung der bei ihm Beschéftigten. Bestandteil
des (Brutto-)Lohns sind auch die Arbeitnehmeranteile an den Sozialversicherungsabgaben (wie Urteil
vom 18. November 2009 - VG 90 A 5.08 -).

Das Berufsgericht fiir Heilberufe stellte folgende Berufsvergehen fest: Verletzung der Pflicht zur
Aufklarung iiber Risiken, die vor kosmetischen Operationen, zumal mit experimentellen Methoden (hier:
Penisverldangerung bzw. Penisverdickung) besonders eingehend sein muss, fehlender
Haftpflichtversicherungsschutz, nicht der GOA entsprechenden Honorarvereinbarungen und bzgl. der in den
nicht gezahlten Sozialversicherungsabgaben enthaltenen Arbeitnehmeranteilen. Es verhédngte eine Geldbuf3e von
5.000 €.

D) BEZEICHNUNG ,,ZAHNKLINIK B.“ BEI FEHLENDER STATIONARER BEHANDLUNG
OVG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 14.07.2010 - 91 HB 1.08 — RID 10-03-195
juris
HeilberG Brandenburg § 34 L, IV; GG Art. 12 [; BO 2003 Landeszahnirztekammer Brandenburg § 22 I; BO 2007 § 21 I
Das Auftreten und die Werbung unter der Bezeichnung ,,Zahnklinik B.“ bei fehlender stationirer
Behandlung stellen einen Verstofl gegen das Verbot berufswidriger Werbung dar. Bei potentiell
Interessierten wird der fehlerhafte Eindruck erweckt, dass hier eine Zahnbehandlung mit einer
vollstationdren Betreuung wahrgenommen werden kann, wie sie auch von Universitéts-Kliniken oder
Krankenhéusern mit einer Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie angeboten wird.

4. VERFAHRENSRECHT

A) AUSKUNFT UND EINSICHT IN STAATSANWALTLICHE ERMITTLUNGSAKTEN DURCH
ARZTEKAMMER
OLG Hamm, Beschl. v. 30.04.2009 — 1 VAs 11/09 — RID 10-03-196

juris = MedR 2010, 261
GVGEG §§ 12, 14 INr. 4, 23 I; stopp § 474 I Nr. 1 u. 2, II; MiStra Nr. 26, 29 [ Nr. 9

Nach § 474 II Nr. 1 StPO sind Auskiinfte aus Akten an eine Arztekammer zulissig, soweit diese
zur Feststellung, Durchsetzung oder zur Abwehr von Rechtsanspriichen im Zusammenhang mit einer
Straftat erforderlich sind. Ein Auskunftsrecht der Arztekammer ergibt sich bereits daraus, dass diese
gegeniiber dem Betroffenen beabsichtigt, MaBnahmen wegen einer durch seine Straftat begangenen
Berufspflichtverletzung einzuleiten.

Nach § 14 I Nr. 4 EGGVG sowie Nr. 26 MiStra ist diec Ubermittlung von Daten dann zulissig, wenn
- wie hier - der Betroffene wegen seines Berufsverhiltnisses der Standesaufsicht unterliegt und die
Daten auf die Verletzung von Pflichten schlieen lassen, die bei der Ausiibung des Berufs zu beachten
oder in anderer Weise geeignet sind, Zweifel an der Eignung, Zuverldssigkeit oder Befdhigung
hervorzurufen.

Einer Arztekammer steht auch nicht nur ein - grundsitzlich als Regel vorgesehenes - Recht auf
Auskunftserteilung zu, sondern ausnahmsweise auf Akteneinsicht gem. § 474 III StPO, wenn es fiir
die Staatsanwaltschaft einen unverhéltnismidBigen Aufwand bedeutet, lediglich einzelne Auskiinfte zu
erteilen, wenn die Ausfilterung relevanter Informationen wegen des Umfangs der Betrugstaten einen
derart erheblichen Aufwand erfordert, dass er der Staatsanwaltschaft nicht zuzumuten ist.
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B) ANORDNUNG EINER DURCHSUCHUNG UND DER BESCHLAGNAHME VON BEWEISMITTELN
OV'G Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 04.05.2010 — 6t E 105/10.T — RID 10-03-197

uris

JHeile NRW §§ 621, 112; StPO §§ 94,103 S. 1, GG Art. 1912
Leitsatz: 1. Die Anordnung einer Durchsuchung und der Beschlagnahme von Beweismitteln durch
das Berufsgericht fiir Heilberufe bedarf - ihre grundsitzliche Zulédssigkeit unterstellt - eines
Beschlusses, an dem auch die nichtrichterlichen Beisitzer mitwirken.
2. Zur Frage, ob das Heilberufsgesetz NRW in Verbindung mit den Vorschriften der
Strafprozessordnung eine Ermichtigungsgrundlage fiir Durchsuchungs- und Beschlagnahme-
anordnungen enthilt, die auch den Anforderungen des verfassungsrechtlichen Zitiergebots entspricht
(offen gelassen).
3. Durchsuchungs- und Beschlagnahmeanordnungen miissen jedenfalls dem VerhéltnisméBigkeits-
grundsatz geniigen.

Der 1943 geb. Beschuldigte ist als Facharzt fiir Allgemeinmedizin niedergelassen. Im Februar 2004 wand-
te sich der Vater des am 13.01.2004 verstorbenen Patienten beschwerdefiihrend an die ,,Gutachterkommission
fiir drztliche Behandlungsfehler* und trug u.a. vor, der Beschuldigte habe den durch Metastasen eines malignen
Melanoms verursachten Tod seines Sohnes durch unsachgemiifie naturheilkundliche Behandlungen zumin-
dest mitverschuldet, denn er habe seinen Sohn immer wieder in dem Glauben bestérkt, ohne Chemotherapien
und/oder Bestrahlungen auszukommen. Die Gutachterkommission stellte einen Behandlungsfehler fest. Die
Kammer (Ast.) beantragte die Eréffnung eines berufsgerichtlichen Verfahrens gegen den Beschuldigten, weil
dieser trotz Kenntnis der Diagnose die Aufkldrung seines Patienten iiber die dringende Notwendigkeit einer
operativen Behandlung und iiber die im konkreten Fall des Patienten nicht bestehenden Erfolgsaussichten einer
naturheilkundlichen Therapie unterlassen und medizinisch nicht indizierte Behandlungen ohne wirksame Einwil-
ligung des Patienten durchgefiihrt habe. Das Berufsgericht lehnte den Antrag aus tatsdchlichen Griinden ab. Der
Senat, Beschl. v. 18.02.2009 - 6t E 1059/08.T — eroffnete das Verfahren. VG Koln, Beschl. v. 18.01.2010 - 32 K
2889/07.T — beschloss, die Beschlagnahme der die Behandlung des verstorbenen Patienten betreffenden
Unterlagen, die sich in den das berufsgerichtliche Verfahren betreffenden Handakten der Rechtsanwilte
befinden, sofern diese Unterlagen nicht freiwillig herausgegeben werden, und die Durchsuchung der
Biirordume der Rechtsanwélte zum Zwecke der Beschlagnahme. Das OVG hob den Beschl. auf.

5. SCHADENSERSATZ VON PSYCHOTHERAPEUTIN: UNBERECHTIGTE VERDACHTIGUNG WEGEN
KINDESMISSBRAUCHS

OLG Frankfurt a. M., Urt. v. 19.05.2010—1 U 49/09 — RID 10-03-198
www.lareda.hessenrecht.hessen.de = juris
BGB § 823 I; GG Art. 1, 5; StGB §§ 186, 193
Leitsatz: AuBerungen iiber den sexuellen Missbrauch eines Kindes konnen Anspriiche des
Betroffenen - des angeblichen Téters - auf Unterlassung, auf den Ersatz des materiellen Schadens und
auf eine billige Entschidigung in Geld begriinden, wenn sie nicht nur gegeniiber den zustindigen
Behorden, sondern auch gegeniiber zahlreichen anderen Personen abgegeben werden, dies erst
recht dann, wenn sie mangels nachvollziehbaren Vortrages zu den Verdachtsgriinden als unwahr
behandelt werden miissen.

Der klagende Pidagoge nimmt die bekl. Psychotherapeutin auf Unterlassung ehrverletzender AuBerun-
gen betreffend den sexuellen Missbrauch eines Kindes und auf Schadensersatz in Anspruch. Er hatte das betrof-
fene Kind im Rahmen eines Schiilerprojekts und als FuBballtrainer betreut. Die Bekl. gelangte im Rahmen einer
therapeutischen Behandlung des Kindes zu der Einschitzung, es bestehe der Verdacht, dass der Kl. das Kind in
den Jahren 2004 und 2005 sexuell missbraucht habe. Hieriiber sprach sie nach Ende der Behandlung mit ver-
schiedenen Personen, wobei der Inhalt ihrer AuBerungen in Einzelheiten streitig ist, insbesondere, ob und bei
welchen Gelegenheiten sie den Kl. und das Kind namentlich bezeichnete. Der KIl. verlor seine Arbeitsstelle bei
einem gemeinniitzigen Verein und gab seine Tatigkeit als Pddagoge und FufBballtrainer auf. Ein gegen ihn
eingeleitetes Ermittlungsverfahren wurde eingestellt. Der Kl. fiihrt all dies auf die Verdéachtigungen der Bekl.
zurlick. LG Frankfurt a. M., Urt. v. 18.02.2009 — 2-01 O 144/07 - wies die Klage ab, weil die Bekl. den Kl.
nicht in seinem allgemeinen Personlichkeitsrecht rechtswidrig verletzt habe. Die Unterrichtung des gemeinniitzi-
gen Vereins, flir den der KI. gearbeitet habe, sei zum Schutz des Kindes erforderlich gewesen. Das OLG verur-
teilte die Bekl. zur Unterlassung der AuBerungen, sprach dem K. eine Entschiidigung von 2.000 € zu und stellte
fest, dass die Bekl. verpflichtet sei, dem KI. allen Schaden zu ersetzen, der diesem durch ihre AuBerungen
entstanden sei.

Aus den Griinden:

(...) a) Eine Verletzung des Personlichkeitsrechts lidge selbst dann vor, wenn der Verdacht der Beklagten berechtigt gewesen
wire. Die AuBerungen betrafen den Kernbereich der Intimsphire des Kligers und waren ungeachtet ihrer Kennzeichnung nicht als

feststehende Tatsache, sondern als (dringender) Verdacht zu seiner Stigmatisierung geeignet. Die Beklagte hitte sich demgemif auf
AuBerungen gegeniiber Personen beschriinken miissen, deren primére Aufgabe es ist, Kinder vor sexuellen Ubergriffen zu schiitzen,
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mithin die zustdndigen stddtischen Stellen und die Staatsanwaltschaft. Das hat sie nicht getan, wie teilweise zugestanden, teilweise nach der
Beweisaufhahme des Senats erwiesen ist:

[1] Die Beklagte hat in der miindlichen Verhandlung vor dem Landgericht zugestanden, der Zeugin Z1 , die beim den
»Schiilerladen” betreibenden Verein, mithin dem Arbeitgeber des Klégers, titig war, von ihrem ,,dringenden Missbrauchsverdacht berichtet
zu haben (...). Es kommt insoweit nicht darauf an, ob sie dabei den Namen des Klégers und des Kindes nannte, da jedenfalls der Klager fiir
die Zeugin Z1 wie fiir alle ibrigen Beteiligten ohne Weiteres zu identifizieren war. Die Beklagte kann die Unterrichtung dieser Zeugin nicht
damit rechtfertigen, sie habe einen unverziiglichen Schutz des Kindes gerade durch die ihn betreuende Einrichtung gewihrleisten
wollen. Abgesehen davon, dass eine besondere Eilbediirftigkeit nicht nachvollziehbar dargelegt ist, war es Sache der zustdndigen Behorden,
gef. erforderliche Mafinahmen in der gebotenen Zeit zu treffen; die Beklagte hitte diese Behorden auf ihre Einschédtzung der Eilbediirftigkeit
hinweisen konnen. (...)

b) Hinzu kommt, dass der Verdacht der Beklagten als unberechtigt behandelt werden muss. Das Ermittlungsverfahren gegen den
Klager ist eingestellt worden. Der Kldger kann sich auch dann auf die Unschuldsvermutung berufen, wenn er vor langer Zeit einmal
einschldgig in Erscheinung getreten ist. Die Beklagte hat Belegtatsachen fiir ihren Verdacht nicht nachvollziehbar vorgetragen, so dass sich
eine diesbeziigliche Beweisaufnhahme verbot; insbesondere reichte der Hinweis darauf nicht aus, dass der Kldger das Kind mit Sportartikeln
beschenkte — was im Ubrigen streitig ist — und ihm auBergewdhnlich viel Zeit widmete. Der Umstand, dass die Beklagte durch den Vortrag
der Belegtatsachen ihre psychotherapeutische Schweigepflicht gegeniiber dem Kind verletzten wiirde, kann nicht dazu fiihren, dass der
Klédger die ehrverletzenden Behauptung auch ohne solche Tatsachen als ggf. wahr hinnehmen muss; er wiirde hierdurch vollig schutzlos
gestellt. (...).

3. Die Beklagte muss sich Fahrlissigkeit im Sinne des § 276 BGB vorwerfen lassen. Von einer Psychotherapeutin muss erwartet werden,
dass sie die Grenzen ihres AuBerungsrechts kennt und die potenziellen Konsequenzen ihres Verhaltens fiir den Betroffenen bedenkt.
Entschuldigungsgriinde sind im Ubrigen nicht vorgetragen. (...)"

6. WETTBEWERBSRECHT

A) IRREFUHRENDE WERBUNG EINES ZAHNARZTES OHNE GEBIETSBEZEICHNUNG

OLG Karisruhe, Urt. v. 10.12.2009 — 4 U 33/09 — RID 10-03-199
juris = GesR 2010, 334 (Ls.)
UWG§§3 L SINr. 3, IV Nr. 11, 8 I 1, II, III Nr. 1; BO Landeszahnérztekammer Baden-Wiirttemberg § 2112

Ein Zahnarzt, der nicht berechtigt ist, eine Fachzahnarzt-Bezeichnung (Gebietsbezeichnung) zu
fiihren, darf sich nicht in einem Telefonbuch unter den Rubriken fiir Fachzahnarzte (,,Zahnarzte fiir
...“) eintragen lassen. Dies gilt auch fiir die Bereiche ,,Jmplantologie* und ,,Parodontologie®, fiir die
es keine bzw. nur teilweise eine Gebietsbezeichnung gibt, sofern der Zahnarzt keine formliche — einem
Fachzahnarzt vergleichbare — Weiterbildung durchlaufen hat.

B) ,,BOTOX-PARTY* IM RAHMEN DER ERLEBNISGASTRONOMIE MIT SCHONHEITSCHIRURGEN

LG Miinchen I, Urt. v. 08.12.2009 — 37 O 16059/09 — RID 10-03-200
GesR 2010, 249
UWG §§ 3L 4 Nr. 11, 8 I, II; HeilMWerbG § 101

Leitsatz (GesR): Bietet ein Gastronomiebetrieb einem Arzt im Rahmen einer sog. Botox-Party den
gesellschaftlichen Rahmen, auBerhalb seiner Klinik zu Werbezwecken u.a. kostenlose
Faltenbehandlungen durchzufiihren, leistet er Beihilfe zu VerstoBen dieses Arztes gegen die
Berufsordnung und kann selbst als Storer auf Unterlassung in Anspruch genommen werden.

7. KEINE HEILPRAKTIKERERLAUBNIS FUR ARZTIN
VG Miinchen, Urt. v. 19.01.2010 - M 16 K 09.5144 — RID 10-03-201
uris
JHeilprG §1; BOBayern § 3011 1; GG Art. 91, 121
Eine approbierte Arztin hat keinen Anspruch auf Erteilung einer Heilpraktikererlaubnis nach § 1 1
HeilprG, weil sie keiner Heilpraktikererlaubnis bedarf und nach der Rechtsordnung als bestallte Arztin
eine solche Erlaubnis aus Rechtsgriinden auch nicht erhalten diirfte.

VGH Bayern, Beschl. v. 16.06.2010 — 21 ZB 10.606 — RID 10-03-202
juris

Einer Arztin ist es, ohne zugleich Heilpraktikerin zu sein, verwehrt, mit Heilpraktikern eine

Gemeinschaftspraxis zu bilden. Einer Erlaubniserteilung als Heilpraktikerin steht schon § 1 I HeilprG

entgegen, weil eine Arztin nicht die Voraussetzungen erfiillt, ,,ohne als Arzt bestallt zu sein“. Die

arztliche Bestallung umfasst jede Heilpraktikertétigkeit und schlieft eine besondere Erlaubnis fiir sie

damit notwendig aus.
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8. STRAFRECHT: ZULASSIGE PRAIMPLANTATIONSDIAGNOSTIK

LG Berlin, Urt. v. 14.05.2009 — (512) 1 Kap Js 1424/06 KLs (26/08) — RID 10-03-203
juris = ZfL 2009, 93
ESchG §§ 1 INr.2, 21

Ein Arzt ist nicht nach den § 1 I Nr. 2, § 2 I Embryonenschutzgesetz (ESchG) strafbar, wenn er die
einer Patientin entnommenen Embryonen extrakorporal befruchtet, sodann nach Aufklarung der
Patientin eine diagnostische Untersuchung (Throphectodermbiopsie) an einer einzigen, dem
jeweiligen Embryo entnommenen, nicht mehr totipotenten Zelle in einem sehr frithen Stadium der
Entwicklung durchfiihrt und danach auf Anweisung der Patientin nur diejenigen Eizellen iibertriigt,
bei denen Anomalien nicht festgestellt worden waren, wihrend die anderen Embryonen nicht
weiter kultiviert werden und absterben.

Eine Auslegung des ESchG dahin gehend, dass eine Priimplantationsdiagnostik, wie sie im
vorliegenden Fall vorgenommen worden ist, nicht zuldssig wire, wiirde zudem zu eklatanten
Wertungswiderspriichen fithren. Einer Frau ist es gem. § 218a Abs. 2 StGB faktisch erlaubt, zuerst
schwanger zu werden, und dann, sollte sie durch eine Prénataldiagnostik einen genetischen Defekt der
Leibesfrucht entdecken, die Schwangerschaft zu beenden. Es gibt keinen sachlichen Grund, warum
eine solche Schwangerschaft ,,auf Probe™ in vivo erlaubt, eine Befruchtung ,,auf Probe® in vitro aber
verboten sein sollte.

Die Kammer ist sich der aus der Straflosigkeit der vom Angeklagten gewihlten Vorgehensweise
grundsitzlich resultierenden Gefahr einer uferlosen Ausweitung der ,,Selektionskriterien” (Aussehen,
Intelligenz usw.) bei Embryonen bewusst. Um der Gefahr zu begegnen, ist der Gesetzgeber
aufgerufen, nach einer mittlerweile mehr als 10-jdhrigen Diskussion um die
Priaimplantationsdiagnostik eine entsprechende — wie auch immer geartete — Regelung in das
Embryonenschutzgesetz aufzunehmen.

9. ARZTEVERSORGUNG: WITWENRENTE NUR BEI EHESCHLIERUNG VOR ALTERSGRENZE
OVG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 26.05.2010— 6 A 10320/10 — RID 10-03-204

uris

JAGG§§ 1,21,71,10S. 1u. 2,181
Leitsatz: 1. Eine berufsstindische Versorgungseinrichtung ist grundsitzlich berechtigt, den Anspruch
auf Witwen- bzw. Witwerrente davon abhédngig zu machen, dass die Ehe durch das Mitglied vor
Erreichen der Altersgrenze, die im Regelfall fiir den Beginn des Bezugs der Altersrente maf3geblich
ist (hier: 65. Lebensjahr), geschlossen worden ist.
2. Eine solche Regelung verstoft nicht gegen die Vorschriften des Allgemeinen Gleichbehandlungs-
gesetzes sowie die Richtlinie 2000/78/EG des Rates der Europédischen Gemeinschaft. Es kann daher
offen bleiben, ob diese Regelungen auf berufsstindische Versorgungseinrichtungen {iberhaupt
Anwendung finden.

Il. Arzthaftung
1. BGH

A) AUFKLARUNGSPFLICHT AUCH UBER NOCH NICHT BESCHRIEBENE
RISIKEN/SACHVERSTANDIGENBEFRAGUNG

BGH, Urt. v. 06.07.2010 - VI ZR 198/09 — RID 10-03-205
www.bundesgerichtshof.de = juris
BGB § 823

Leitsatz: 1. Der Umstand, dass bei der konkreten Behandlung (hier: periradikulidre Therapie <PRT>)
iiber eine Querschnittlihmung noch nicht berichtet worden ist, reicht nicht aus, dieses Risiko als
lediglich theoretisches Risiko einzustufen und eine Aufklidrungspflicht zu verneinen.

2. Liegen der Beurteilung des gerichtlichen Sachverstindigen medizinische Fragen zugrunde, muss
der Richter mangels eigener Fachkenntnisse Unklarheiten und Zweifel bei den Bekundungen des
Sachversténdigen durch eine gezielte Befragung kléren.
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B) AUFKLARUNG DURCH TELEFONAT

BGH, Urt. v. 15.06.2010 - VI ZR 204/09 — RID 10-03-206
www.bundesgerichtshof.de = juris
BGB § 823

Leitsatz: In ecinfach gelagerten Fillen kann der Arzt den Patienten grundsétzlich auch in einem
telefonischen Gespriich iiber die Risiken eines bevorstehenden Eingriffs aufklidren, wenn der Patient

damit einverstanden ist.
Der BGH wies die Revision gegen OLG Miinchen, Urt. v. 04.06.2009— 1 U 3200/08 — RID 09-03-208 zuriick.

C) BESCHRANKUNG DER BEHANDLUNG AUF EINEN KRANKENHAUSARZT

BGH, Urt. v. 11.05.2010 - VI ZR 252/08 — RID 10-03-207
www.bundesgerichtshof.de = juris
BGH § 823

Leitsatz: Will ein Patient abweichend von den Grundsdtzen des totalen Krankenhausaufnahme-
vertrags seine Einwilligung in einen &rztlichen Eingriff auf einen bestimmten Arzt beschrinken, muss
er seinen entsprechenden Willen eindeutig zum Ausdruck bringen.

D) ARZTHAFTUNG EINES D-ARZTES

BGH, Urt. v. 09.03.2010- VI ZR 131/09 - RID 10-03-208
juris = GesR 2010, 251
BGB § 839 [; GG Art. 34; SGB VII § 34 11

Leitsatz: Beschrankt sich der Durchgangsarzt im Rahmen der Nachschau auf die Priifung der Frage,
ob die bei der Erstversorgung des Verletzten getroffene Entscheidung zugunsten einer allgemeinen

Heilbehandlung aufrechtzuerhalten ist, wird er in Ausiibung eines 6ffentlichen Amtes titig.
Der BGH wies die Revision d. Kl. gegen OLG Bremen, Urt. v. 27.03.2009 — 5 U 70/08 — RID 09-03-221 zuriick.

E) KEIN RECHTSMITTEL GEGEN ABLEHNUNG DER EINHOLUNG EINES WEITEREN GUTACHTENS IM
BEWEISVERFAHREN
BGH, Beschl. v. 09.02.2010 — VI ZB 59/09 — RID 10-03-209

www.bundesgerichtshof.de = GesR 2010, 322 (Ls.)
ZPO §§ 412,485,492 1,567 1

Leitsatz: Gegen die Ablehnung der Einholung eines weiteren Gutachtens gemill § 412 ZPO ist auch
im selbststindigen Beweisverfahren kein Rechtsmittel gegeben.

RID 10-03-210 entfillt
2. AUFKLARUNGSPFLICHTEN

A) KEINE VERPFLICHTUNG, AUF BESTIMMTEN GRAD DER RISIKODICHTE ABZUSTELLEN
OLG Brandenburg, Urt. v. 20.05.2010- 12 U 196/09 — RID 10-03-211
uris
JBGB §§ 253, 278, 280, 823 Tu. I, 831
Leitsatz: Fiir die Verpflichtung iiber einen bestimmten Umstand aufzukldren ist nicht auf einen
bestimmten Grad der Risikodichte abzustellen. Dementsprechend muss der Arzt seinen Patienten
nicht iiber die Hohe des statistischen Risikos eines Schadenseintritts informieren. Gleichfalls ist nicht
zu verlangen, dass er den Patienten dariiber in Kenntnis setzt, dass ein bestimmtes Risiko im Falle des
Patienten wegen besonderer Umstdnde erhoht ist, wenn nicht die Erhéhung des Risikos dazu fiihrt,
dass hinsichtlich der Gefahr des Schadenseintritts eine hohere Wahrscheinlichkeitsstufe erreicht wird.
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B) LASIK-OPERATION AM AUGE

OLG Koln, Beschl. v. 10.02.2010—- 5 U 120/09 - RID 10-03-212
juris = GesR 2010, 369
BGB §§ 823, 847

Handelt es sich um eine relativ indizierte, in keiner Weise dringliche Operation, ist der Arzt in
derartigen Féllen zu einer genaueren Darstellung der Risiken verpflichtet.

Die LASIK-Operation stellte im Jahr 2000 bei drei bis vier Jahren Erfahrung mit diesem Verfahren
eine Neulandmethode dar, was den Aufkldrungsumfang beeinflusste.

Eine Nachfrage des Patienten nach der Gefahr von Blendungserscheinungen macht dem Arzt einen
erheblichen allgemeinen und in Bezug auf das Risiko einer erhdhten Blendempfindlichkeit speziellen
Aufklirungsbedarf deutlich, dem er angemessen Rechnung zu tragen hat.

Fiir die Kenntnis eines Risikos ist es jedenfalls dann, wenn Behandlungsalternativen zur Verfiigung
stehen, nicht erforderlich, dass die wissenschaftliche Diskussion iiber bestimmte Risiken einer
Behandlung bereits abgeschlossen ist und zu allgemein akzeptierten Ergebnissen gefiihrt hat (BGH
VersR 1996, 233). Vielmehr gebietet es das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, diesem auch
mitzuteilen, dass ein mit der gewéhlten Behandlungsmethode verbundenes Risiko bei ihm
moglicherweise individuell erhoht ist.

C) EMPFEHLUNG IM ARZTBRIEF/MEHRERE BEHANDLUNGSMETHODEN
OLG Naumburg, Urt. v. 10.05.2010—-1 U 97/09 — RID 10-03-213
uris
JBGB §§ 31, 249,253,280, 281 I, 611, 823 1
Leitsatz: Uberantwortet das Krankenhaus einen Patienten nach Abschluss der Behandlung dem
uberweisenden Arzt zuriick, so kann sich der riickiiberweisende Arzt darauf verlassen, dass der
niedergelassene Arzt den im Arztbrief dokumentierten Empfehlungen folgt und die hieraus
ersichtlichen therapeutischen bzw. diagnostischen Maflnahmen veranlasst.
Stehen fiir eine medizinisch sinnvolle und indizierte Therapie mehrere Behandlungsmethoden zur
Verfiigung, die zu jeweils unterschiedlichen Belastungen des Patienten fithren oder unterschiedliche
Risiken und Erfolgschancen bieten, muss der Patient - nach sachverstandiger Beratung durch den Arzt
- selbst priifen konnen, was er an Belastungen und Gefahren auf sich nehmen will. Die Aufklidrung
iber Behandlungsalternativen kann aber nur verlangt werden, wenn der Patient eine echte
Wahlméglichkeit (Alternative) hat. Das ist nicht der Fall, wenn sie im konkreten Einzelfall nicht
indiziert ist, ein erheblich hoheres Risiko aufweist und wesentlich geringere Heilungschancen bietet.

D) ENTSCHEIDUNG ZUR OPERATION BEREITS VOR DER EINWEISUNG
OLG Brandenburg, Urt. v. 22.04.2010—- 12 U 186/08 — RID 10-03-214
uris
JBGB § 823
Bereits das Nichterkennen eines Nerventumors, dessen Entfernung in der Annahme des Vorliegens
einer Halszyste sowie nachoperativ aufgetretene Nervenschmerzen rechtfertigen zunéchst die
Annahme eines fehlerhaften drztlichen Vorgehens.
Bei einem Neurinom handelt es sich um einen gutartiger Tumor, Halstumore unklarer Einordnung
sind allerdings zur weiteren histologischen Untersuchung grundsitzlich zu entfernen, dabei ist ein
Hautschnitt erforderlich mit der Folge der unvermeidlichen Durchtrennung sensibler Hautnerven, die
sich in den meisten Féllen regenerierten.
Hat eine Patientin die grundsétzliche Entscheidung zur Operation bereits vor der Einweisung
getroffen, so ist die am Vortage der Operation erfolgte Aufkldrung nicht als verspitet anzusehen,
zumal wenn nicht ersichtlich ist, inwieweit die Patientin im Zeitpunkt der Aufklérung in ihrer
Entscheidungsfindung iiber die Durchfiihrung der Operation beeintrichtigt gewesen ist.
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E) BEDEUTUNG EINE AUFKLARUNGSBOGENS
OLG Brandenburg, Urt. v. 17.06.2010— 12 U 202/09 — RID 10-03-215

uris

JBGB § 823
Liegt ein Aufklidrungsbogen vor, dessen Inhalt bei der freien Beweiswiirdigung nach § 286 ZPO zu
wiirdigen ist, in dem auf die Risiken und Gefahren der vorgesehenen Operation hingewiesen wird und
ausdriicklich auch das Risiko der Durchtrennung des Vagusnervs mit der Folge von Bewegungsstorun-
gen an Magen, Darm und Harnwegen sowie Entleerungsstdrungen, Kreislaufstérungen oder Durchfil-
len angefiihrt wird, und rdumt der Kliger ein, dass der Inhalt des Aufklarungsbogens mit ihm bespro-
chen wurde und hat er mit seiner Unterschrift auch bestétigt, den Aufkldrungsbogen zumindest in
Héanden gehabt zu haben, so stellt der Inhalt des Aufkldarungsbogens eine starke Indizwirkung dafiir
dar, dass die in ihm genannten Risiken im Einzelnen besprochen worden sind.
Beruft sich die Behandlungsseite darauf, dass der Patient sich auch bei ordnungsgeméfBier Aufkli-
rung zu der Operation entschlossen hiitte, trigt sie hierfiir die Beweislast. Dies setzt jedoch voraus,
dass der Patient plausibel macht, dass er, wiren ihm rechtzeitig die Risiken der Behandlung verdeut-
licht worden, vor einem echten Entscheidungskonflikt gestanden hitte, wobei an die Substanti-
ierungspflicht zur Darlegung eines solchen Konfliktes keine zu hohen Anforderungen gestellt werden
diirfen. Dabei ist nicht entscheidend, wie sich ein ,,verniinftiger Patient verhalten haben wiirde; viel-
mehr ist allein die Situation des konkreten Patienten maf3gebend. Das Vorbringen des Patienten muss
aber ergeben, in welcher personlichen Entscheidungssituation er bei vollstdndiger ordnungsgeméf3er
Aufklarung gestanden hétte und ob ihn diese Aufklédrung ernsthaft vor die Frage gestellt hitte, seine
Einwilligung zu erteilen oder nicht (so der BGH in st. Rspr.). Die Angabe eines Klégers, er hétte bei
Kenntnis von den moglichen Folgen von der Durchfiihrung der Operation abgesehen, ist zu pauschal.

F) KEINE ANGEMESSENE UBERLEGUNGSFRIST
OLG Miinchen, Urt. v. 20.05.2010— 1 U 3057/09 — RID 10-03-216
uris
JBGB § 823
Eine Aufklirung erfolgt nicht rechtzeitig, wenn um 9.10 Uhr die Sedierung eingeleitet wird und die
Operation (hier: Meniskusoperation) um 9.25 Uhr beginnt und der Arzt bis 8.42 Uhr einen anderen
Patienten operiert. Es verbleibt daher bis zu der Einleitung der Narkose nur ein Zeitraum von
wenigen Minuten flir die Aufklérung. Bei diesem Zeitablauf ist nicht ersichtlich, dass dem Patienten
die von der Rechtsprechung geforderte angemessene Uberlegungsfrist eingeriumt wurde. Eine
Aufklarung wenige Minuten vor dem angesetzten Operationstermin reicht nicht aus, um dem Patienten
eine eigenverantwortliche Willensentscheidung zu ermoglichen.

3. HINWEIS AUF VORSORGEUNTERSUCHUNG AUSREICHEND
OLG Koblenz, Urt. v. 24.06.2010 - 5 U 186/10 — RID 10-03-217

uris

JZPO §§ 249, 611, 823
Leitsatzz Wenn der Arzt den Patienten auf die Notwendigkeit einer erneuten
Vorsorgeuntersuchung hinweist und ihm dafiir einen Zeitkorridor nennt, gibt es in der Regel keine
rechtliche Pflicht, den Patienten an die Terminswahrnehmung zu erinnern. Abweichende
Fallkonstellationen aufgrund des konkreten Einzelfalles sind allerdings denkbar.

4. WAHL DER PUNKTIONSSTELLE
OLG Koln, Beschl. v. 29.03.2010 -5 U 103/09 - RID 10-03-218

uris

JBGB § 823
Bei eciner Chemotherapie stellt die Wahl des Handriickens als Punktionsstelle keinen
Behandlungsfehler dar. Die Frage, in welcher Reihenfolge die Wahl der Punktionsstelle (hier
Handriicken oder Unterarmvene) erfolgt, hat ungeachtet einer gewissen Ublichkeit zugunsten der
Unterarmvene nichts mit fachérztlichem Standard zu tun.
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5. BEWEISANTIZIPATION IM ARZTHAFTUNGSPROZESS

OLG Frankfurt a. M., Beschl. v. 25.02.2010 — 22 W 5/10 — RID 10-03-219
juris = GesR 2010, 365
ZPO § 114

Leitsatz: Zu den Voraussetzungen einer Beweisantizipation - Verneinung der Erfolgsaussicht - bei
Vorliegen eines drztlichen Gutachtens im Arzthaftungsprozess.

6. UNZULASSIGKEIT EINES SELBSTANDIGEN BEWEISVERFAHRENS

OLG Hamm, Beschl. v. 17.02.2010 - I-3 W 4/10 — RID 10-03-220
GesR 2010, 254
ZPO § 495 11

Leitsatz (GesR): Die Durchfiihrung eines selbstindigen Beweisverfahrens gem. § 495 II ZPO ist —
ausnahmsweise — dann unzuléssig, wenn hierdurch der Sachverhalt ermittelt und ausgeforscht werden
soll. Das ist dann der Fall, wenn nach den Beweisfragen umfassend geklart werden soll, ob und ggf.
welchem der unterschiedlichen Antragsgegner im Rahmen eines mehrwochigen Behandlungsverlaufs
eine fehlerhafte Behandlung vorzuwerfen ist.

7. BEFANGENHEIT EINES SACHVERSTANDIGEN: PERSONLICHES GESPRACH BEI
PSYCHIATRISCHEM GUTACHTEN
OLG Koln, Beschl. v. 24.02.2010—-20 W 3/10 — RID 10-03-221

juris = GesR 2010, 370
ZPO § 407a

Nach § 407a I 1 ZPO ist der Sachverstéindige nicht befugt, den Auftrag auf einen anderen zu iiber-
tragen. Zwar kann er sich der Mitarbeit anderer Personen bedienen (§ 407a II 2 ZPO). Die Grenze
der erlaubten Mitarbeit wird jedoch {iiberschritten, wenn der Sachverstidndige den unverzichtbaren
Kern der das Gutachten prigenden Aufgaben nicht selbst wahrnimmt. Deshalb darf bei einem
psychiatrischen Gutachten der Sachverstindige die personliche Begegnung und das explorierende
Gesprich mit dem Probanden seinen Mitarbeitern nicht vollstéindig iibertragen (BSG NZS 2004,559;
BSG, Beschl. v. 18.11.2008 - B2 U 101/08 B - sowie v. 05.05.2009 - B 13 R 535/08 B -, beide juris).
Ein Befangenheitsantrag ist gleichwohl nicht begriindet. Eine Missachtung der Pflichten aus § 407a
IT ZPO benachteiligt beide Parteien gleichermaBBen. Aus diesem Grund schafft der prozessuale Verstof3
aus der Sicht der Partei kein subjektives Misstrauen gegen die Unparteilichkeit des Sachverstindigen.
Eine unzulédssige Hinzuziehung Dritter bei der Begutachtung rechtfertigt daher keine Befangenheits-
ablehnung.

8. DURCHGANGSARZT: HAFTUNG BEI ANORDNUNG BESONDERER HEILBEHANDLUNG
OLG Oldenburg, Urt. v. 30.06.2010-5 U 15/10 - RID 10-03-222
juris
BGB §§ 253, 280, 823 I, 839; GG Art. 34
Leitsatz: Ein Durchgangsarzt, der die besondere Heilbehandlung anordnet und selbst iibernimmt,
haftet auch dann personlich nach zivilrechtlichen Grundsidtzen, wenn das Unterlassen einer
sachgerechten Behandlung auf der fehlerhaften Auswertung einer Rontgenaufnahme beruht, die vor
seiner Entscheidung iiber die Anordnung der besonderen Heilbehandlung erfolgt ist.

9. MONOCHORISCH-MONOAMNIOTISCHE ZWILLINGSSCHWANGERSCHAFT: PFLICHTEN DER
HEBAMME
OLG Naumburg, Urt. v. 11.03.2010 -1 U 36/09 — RID 10-03-223

juris = GesR 2010, 373
BGB §§ 823, 847 [; BGBEG Art. 229 § 8

Leitsatz: 1. Fine monochorisch-monoamniotische Zwillingsschwangerschaft (Entwicklung der
Zwillinge in einer Fruchtblase) stellt eine besondere Risikoschwangerschaft dar, die besondere
Anforderungen an die Begleitung der Schwangerschaft und die Planung der Geburt stellt.

2. Liegt bei einem ersten, die spétere Aufnahme in das Krankenhaus vorbereitendem Gesprich dieser
Befund vor und spricht die Schwangere die Frage einer Kaiserschnittentbindung an, so stellt es einen
groben Behandlungsfehler dar, wenn die das Gesprich fithrende Hebamme darauthin nichts
besonderes veranlasst und auch keinen Arzt hinzuzieht.
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3. Kommt es spiter zur Geburt eines behinderten Kindes, so kehrt sich deshalb hinsichtlich der
Kausalitit zwischen schiddigender Handlung/Unterlassung und dem eingetretenen Schaden die
Beweislast um.

4. Eine andauernde Mehrfachbehinderung, die sich vor allem in einer rechtsbetonten
Bewegungsstorung, sowie einer deutlichen Stérung des Sprachvermogens, der intellektuellen
Leistungsfahigkeit und der Wahmehmung &uflert, rechtfertigt bei einem im Entscheidungszeitpunkt
elfeinhalb Jahre alten Kind ein Schmerzensgeld von 110.000,- Euro.

10. HAFTUNG BEI PSYCHIATRISCHER ZWANGSBEHANDLUNG

OLG Naumburg, Urt. v. 12.01.2010—-1 U 77/09 — RID 10-03-224
juris = GesR 2010, 318
BGB §§ 823 I, 839; GG Art. 34; Gesetz iiber Hilfen fiir psychisch Kranke und Schutzmafinahmen des Landes Sachsen-
Anbhalt § 14; ZPO § 411a
Leitsatz: 1. Statt der Haftungsgrundlagen des privaten medizinischen Behandlungsvertrages und des
allgemeinen Deliktsrechts gelten ausschlieBlich die Grundsdtze der Amtshaftung, wenn sich die
Behandlung als Zwangsbehandlung darstellt, z.B. bei Einweisung nach den Unterbringungsgesetzen
der Lénder.
2. Die Bewahrung ecines Patienten vor Selbstschidigungen gehdrt zum psychiatrischen
Facharztstandard. Der Sicherungspflicht sind aber Grenzen gesetzt durch die Menschenwiirde und
Freiheitsrechte des Patienten und das UbermaBverbot bei ZwangsmaBnahmen. Zu beriicksichtigten ist
auch die Zumutbarkeit fiir den Behandelnden.
3. Die Verwertung cines Gutachtens aus einem anderen Verfahren nach § 411a ZPO ist nicht vom
Einverstindnis der Prozessparteien abhéingig. Bei der Ausiibung des diesbeziiglichen Ermessens des
Gerichts ist maBgeblich, ob die Einholung eines neuen Gutachtens bessere Erkenntnisse iiber die
Beweisfragen verspricht oder nicht.

11. KEINE FIKTIVEN KOSTEN EINER NACHBEHANDLUNG WEGEN ZAHNARZTLICHEN
BEHANDLUNGSFEHLERS
OLG Naumburg, Urt. v. 25.06.2009 — 1 U 27/09 — RID 10-03-225

juris = VersR 2010, 73
BGB §§ 249, 253, 611, 823

Leitsatz: 1. Ein zahnérztlicher Behandlungsfehler im Rahmen einer prothetischen Versorgung liegt
unabhéngig von einer Gelegenheit zur Fortsetzung der Behandlung vor, wenn der Behandlungsplan
die Beseitigung eines Zahnengstands, die nach fachirztlichem Standard erforderlich ist, nicht vorsah.
2. Kosten einer notwendigen Nachbehandlung wegen eines zahndrztlichen Behandlungsfehlers
stellen nur dann einen ersatzfahigen Vermogensschaden dar, wenn der Patient diese Nachbehandlung
bereits hat durchfiihren lassen.

3. Schmerzensgeld in Hohe von 1.000 Euro bei zwar schon erheblichen, aber nicht gravierenden
Beeintriachtigungen des Gesamteindrucks des Gesichts durch die Verschiebung der Zahnmittellinie
und verzdgerter Schadensregulierung bei einer 20-jéhrigen Patientin.

lll. Privatbehandlung/Private Krankenversicherung/Beihilfe

1. PRIVATBEHANDLUNG: EINSICHT IN KRANKENUNTERLAGEN/BEWEISPFLICHT FUR WEITERE
UNTERLAGEN

LG Hagen, Urt. v. 11.08.2010—2 0 170/10 — RID 10-03-225a
uris
JBGB §§ 242,362, 611, 810
Der Patient kann vom Arzt Einsichtnahme in bzw. Herausgabe von sédmtlichen ihn betreffenden
Behandlungsunterlagen verlangen, ohne dass er diesbeziiglich ein besondere rechtliches Interesse
nachweise muss. (BGH NJW 1983, 328; Amtsgericht Hagen NJW-RR 1998, 262).
Der Anspruch auf Herausgabe von Kopien der Krankenunterlagen geht durch Erfiillung gemif § 362
I BGB unter, als der Arzt Kopien der Krankenakten, der Karteikarte, Rontgenbilder etc. zur Verfligung
gestellt hat. Soweit der Patient behauptet, der Arzt habe noch weitere Krankenunterlagen in Besitz, in
die er ihm bislang keine Einsicht gewédhrt habe, ist er beweispflichtig.
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2. PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG

A) MESSUNG OTOAKUSTISCHER EMISSIONEN (NR. 1409 GOA)
VG Stuttgart, Urt. v. 26.07.2010— 12 K 638/10 — RID 10-03-226
juris
GOA Nr. 1409
Leitsatz: Auch wenn die Messung otoakustischer Emissionen mit verschiedenen Methoden
durchgefiihrt wird, kann Nr. 1409 GOA nur einmal angesetzt werden.

B) FORDERUNGSABTRETUNG AN ABRECHNUNGSUNTERNEHMEN: FORDERUNGSINHABER
AG Schoneberg, Urt. v. 01.06.2010 — 4 C 286/09 — RID 10-03-227

uris

BGB § 134
Die Abtretung der Forderung durch eine Zahnarztpraxis an ein Abrechnungsunternehmen fiir
medizinische Leistungen, die sich vom iiblichen, der Finanzierung dienenden Factoring-Vertrag
dadurch unterscheidet, dass der Zweck wesentlich auch der Reduzierung des Verwaltungsaufwandes
der Zahnarztpraxis dient, indem die Forderung bereits vor Erstellung der Rechnung iibertragen wird,
und die Forderung zum Zeitpunkt der Abtretung in ihrer konkreten Hohe noch nicht im Einzelnen fest
steht, da die Ermittlung und Zusammenstellung der zu Grunde zu legenden Gebiihrenpositionen
Aufgabe des Abrechnungsunternehmens als Zessionarin ist, rechtfertigt eine Ausnahme von dem
Grundsatz, dass die Abwicklung zwischen dem Schuldner und dem Zedenten - hier also zwischen dem
Versicherungsunternehmen (Klédgerin) und der Zahnarztpraxis ( Beklagte) zu erfolgen hat (BGH NJW
2005, 1369 ff.; BGH NJW 1989, 161 ff.). Das gilt auch fiir die Falle, in denen die zu Grunde liegende
Abtretung nicht wirksam ist. Denn in diesen Féllen hat die Patientin ebf. eine Leistung an die
vermeintliche Gléubigerin, das Abrechnungsunternehmen erbracht.

Das AG wies die auf Riickzahlung eines Teils des bereits beglichenen Rechnungsbetrags gerichtete Klage

des Krankenversicherungsunternehmens aus von der Patientin abgetretenem Recht ab.

3. ZAHNARZTE

A) KEIN SELBSTSTANDIGES GARANTIEVERSPRECHEN DURCH WERBEBROSCHURE

OLG Oldenburg, Urt. v. 10.03.2010- 5 U 141/09 — RID 10-03-228
juris = GesR 2010, 321
BGB § 443 I; EGRL 48/2008 Art. 6

Leitsatz: Weist eine Zahnklinik in einer Werbebroschiire auf ,,unsere 7-jahrige Gewéhrleistung auf
Zahnersatz* hin, so ergibt sich hieraus allein kein selbststindiges Garantieversprechen.

B) FEHLENDER NACHWEIS FUR ZAHNFLEISCHENTZUNDUNGEN DURCH PROTHETIK
OLG Miinchen, Urt. v. 28.04.2010— 1 U 4579/07 — RID 10-03-229
uris
JBGB § 823
Ein Nachweis dariiber, dass die Zahnfleischentziindungen durch die Prothetik verursacht wurden,
kann nicht gefithrt werden, wenn die Zahnfleischentziindungen nicht mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit durch eine mangelnde Hygienefdhigkeit der Stege oder durch Fehler der Prothetik
verursacht worden sind, wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Stege allein oder
mitursdchlich waren fiir die Zahnfleischentziindungen, es aber ebenso moglich ist, dass die
Entziindungen allein wursdchlich durch die mangelnde Mundhygiene oder durch allgemein
medizinische Faktoren ausgeldst bzw. verursacht wurden.

4. BEIHILFE

A) AUTOHOMOLOGE IMMUNTHERAPIE NICHT BEIHILFEFAHIG
VGH Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 14.07.2010— 11 S 2730/09- RID 10-03-230
juris
BhV §§ 5L 6 IINr. 1
Leitsatz: Aufwendungen fiir eine Autohomologe Immuntherapie sind auch bei einer
lebensbedrohlichen oder regelméfig todlich verlaufenden Krebserkrankung nicht beihilfeféhig.
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B) SCHUTZIMPFUNG GEGEN HUMANE PAPILLOMAVIREN (HPV)
VGH Bayern, Urt. v. 11.05.2010 — 14 BV 09.876 — RID 10-03-231
uris
JBeath Bay Art. 86a; BhV Bay §§ 7 1, 41 1II
Leitsatz: Eine Schutzimpfung gegen humane Papillomaviren (HPV) fiir Méadchen und Frauen im
Alter von 12 bis 26 Jahren ist dann nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, § 41 Abs. 3 BayBhV beihilfefihig,
wenn die Patientin im Zeitpunkt der Impfung HPV-negativ (HPV-naiv) ist. Das wird bei
Maidchen/jungen Frauen im Alter von 12 bis 17 Jahren widerleglich vermutet. Bei Frauen im Alter
zwischen 18 und 26 Jahren setzt die Beihilfefahigkeit der HPV-Schutzimpfung voraus, dass der
impfende Arzt die Wirksamkeit der Impfung durch eine Untersuchung oder einen Test auf eine
(fehlende) HPV-Infektion festgestellt hat.
Parallelverfahren: VGH Bayern, Urt. v. 11.05.2010 — 14 BV 09.1489 — RID 10-03-232

C) KEINE BEIHILFENFAHIGKEIT DER BIORESONANZTHERAPIE
VG fiir das Saarland, Urt. v. 01.06.2010 -3 K 185/10 — RID 10-03-233
juris
BhV Saarland § 5 11
Leitsatz: Die Bioresonanztherapie ist als Behandlungsmethode wissenschaftlich nicht allgemein
anerkannt, die Aufwendungen hierfiir sind daher nicht beihilfeféhig.

D) PRAMATURE MENOPAUSE IST KRANKHEIT
VG Stuttgart, Urt. v. 17.05.2010— 12 K 699/10 — RID 10-03-234
juris
BhV Bad.-Wiirtt. § 6 I Nr. 2; BGB §§ 288 12, 291; VwGO § 162 11 2
Leitsatz: Die primature Menopause ist eine Krankheit im Sinne von § 6 Abs. 1 der BVO BW. Eine
Hormontherapie stellt insoweit eine Behandlung und keine blo3e Prophylaxe dar.

E) HYALURONSAURE-FERTIGSPRITZE ,,GO-ON"“/ARZNEIMITTELAHNLICHE MEDIZINPRODUKTE
VGH Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 11.03.2010— 10 S 3090/08 — RID 10-03-235
uris
JAMG § 2IINr. 7; MPG § 3 Nr. 1a; SGB V § 31 1 3; Satzung PostBKK §§ 301, 33 [, Illa
Leitsatz: 1. Hyaluronsiure-Fertigspritzen (Priparat ,,GO-ON“) zur intraartikuliren Anwendung
bei Gelenkerkrankungen stellen ein Arzneimittel im Sinne des Beihilferechts bzw. des Leistungsrechts
der Postbeamtenkrankenkasse dar, obwohl das Mittel formal wegen seiner primér physikalischen Wir-
kungsweise als Medizinprodukt einzustufen ist und nicht den Regelungen des Arzneimittelgesetzes
unterliegt.
2. Fiir die erstattungsrechtliche Beurteilung ist nicht auf die formelle arzneimittelrechtliche Definition,
sondern allein auf die materielle Zweckbestimmung des Priparats und seine Eignung abzustellen,
durch Einwirkung auf den menschlichen Korper ein Krankheitsbild zu heilen bzw. zu lindern.
3. Arzneimitteliihnliche Medizinprodukte unterfallen nicht dem Leistungsausschluss fiir nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel gemif3 § 33 Abs. 3 Buchst. a der Satzung der Postbeamtenkranken-
kasse in der zum 01.05.2007 in Kraft getretenen Fassung der 64. Anderung. Denn dieser Leistungsaus-
schluss bezieht sich - ebenso wie die Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu diesem Zeitpunkt - lediglich auf Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes.

F) ARZNEIMITTELBEGRIFF (,,] CAPS LUTEIN AND ZEAXANTHIN FORMULA* U. ,,MEDYN")
VGH Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 19.01.2010—-4 S 1816/07 — RID 10-03-236
juris
AMG § 2 III Nr. 7; MPG § 3 Nr. 1a; SGBV § 31 13; BhVBW §§ 511, 6 INr. 2
Leitsatz: 1. Fiir die Einstufung eines Préparats als Arzneimittel im Sinne der Beihilfeverordnung ist
auf den materiellen Zweckcharakter bzw. darauf abzustellen, ob nach objektiven MaBstiben von dem
Mittel eine therapeutische Wirkung zu erwarten ist.
2. Ein erhohter Homocysteinwert ist keine behandlungsbediirftige Krankheit im Sinne der
Beihilfeverordnung, eine Behandlung mit ,,Medyn* ist nicht indiziert.
3.,,I Caps Lutein and Zeaxanthin Formula“ ist kein Arzneimittel im Sinne des § 6 Abs. 1 Nr. 2 BVO.
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G) KEINE BEIHILFE ZU MEDIZINPRODUKTEN (HIER: ,,ONYSTER NAGELSET")
VG fiir das Saarland, Urt. v. 25.05.2010 — 3 K 158/10 — juris RID 10-03-237
BhV §§ 5 INr. 6, 33 V; BG Saarland § 67

Leitsatz: 1. Zum Arzneimittelbegriff des § 5 Abs. 1 Nr. 6 Satz 1 BhVO SL.

2. Keine Beihilfe zu den Aufwendungen fiir Medizinprodukte (,,Onyster Nagelset™).

H) ANDICKUNGSMITTEL (HIER: "THICK & EASY") KEIN ARZNEIMITTEL
VGH Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 23.02.2010 — 13 S 2696/09 — juris RID 10-03-238
BhV BW § 6 INr. 2; AMG § 2 1

Leitsatz: Aufwendungen fiir ein Andickungsmittel (hier: "Thick & Easy") sind nicht beihilfefdhig.

1) ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

AA) KOSTENGUNSTIGERE ALTERNATIVVERSORGUNG DURCH HERKOMMLICHEN ZAHNERSATZ
VG Diisseldorf, Urt. v. 12.02.2010 — 26 K 3534/09 — RID 10-03-239

uris

BhY NRW §§3 11,4 I Buchst. b
Die mit Anderungsverordnung vom 12. Dezember 2003 (GV. NRW. S. 756) in die BVO NRW
eingefiihrte Regelung in § 4 Abs. 2 lit. b Satz 1 BVO NRW, wonach Aufwendungen nach Abschnitt K
des Gebiihrenverzeichnisses der GOZ nur bei den fiinf dort genannten Indikationen beihilfefdhig sind,
ist unwirksam, da die Vorschrift mit der Fiirsorgepflicht des Dienstherrn unvereinbar ist (vgl. OVG
Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 15.08.2008 — 6 A 2861/06 — RID 08-04-189 u. - 6 A 4309/05 - juris).
Aufwendungen in Krankheitsfillen sind dem Grunde nach notwendig, wenn sie fiir eine medizinisch
gebotene Behandlung entstanden sind, die der Wiedererlangung der Gesundheit oder der Besserung
oder Linderung von Leiden dient. Die Aufwendungen sind der Hohe nach angemessen, wenn und
soweit keine gleich wirksame preisgiinstigere Behandlung zur Verfiigung steht (vgl. BVerwG, Urt.
18.02.2009 — 2 C 23.08 -).
Im Regelfall steht bei der Versorgung einer aus welchem Grund auch immer beeintréchtigten Sprech-
und Kaufunktion auBler der Versorgung mit implantatgestiitztem Zahnersatz eine kostengiinstigere
Alternativversorgung durch herkdmmlichen, nicht implantatgestiitzten Zahnersatz insbesondere in
Gestalt von Briicken oder Prothesen zur Verfiigung, mit der eine medizinisch zweckméBige und
ausreichende Versorgung gewihrleist ist. Eine Versorgung mit nicht implantatgestiitzten Zahnersatz
ist auf Grund des Entfalls der Honorarpositionen der Ziffern 900 GOZ und auf Grund des Entfalls der
erheblichen Kosten fiir das vorkonfektionierte Implantatmaterial regelméfig deutlich preisgiinstiger
als eine Versorgung mit implantatgestiitztem Zahnersatz.
Die Fiirsorgepflicht gebietet es, im Rahmen des Beihilferechts vor allem solche
Behandlungsmoglichkeiten zu erdffnen, welche die Betroffenen moglichst gering belasten. Aus
diesem Grund ist es unverhéltnismiBig und mit der Fiirsorgepflicht unvereinbar, den Beamten in der
Konstellation der von gesunden Zéhnen benachbarten Einzelzahnliicke auf eine Briicke zu verweisen,
zu deren Verankerung eben diese gesunden Zidhne beschliffen werden miissten (hier verneint) (vgl.
OVG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 15.08.2008 — 6 A 2861/06 — RID 08-04-189).

BB) BEIHILFEFAHIGKEIT EINER IMPLANTATVERSORGUNG
VG Kéln, Urt. v. 19.02.2010 - 19 K 8011/08 — RID 10-03-240
uris
JBhV NRW § 3
Solange und soweit eine hochstrichterliche Klérung des zweifelhaften Inhalts der Gebiihrenordnung
(hier: der Anwendbarkeit der Nr. 905 GOZ) oder eine Regelung in der Beihilfenverordnung nicht
erfolgt ist, bleibt der Dienstherr befugt, eine rechtliche Klérung auch in sonstiger Weise - etwa durch
Erlass — vorzunehmen (vgl. BVerwG, Urt. v. 17.02.1994 - 2 C 17.92 -, ZBR 1994, 227; - 2 C 25.92 -,
ZBR 1994, 228).
VG fiir das Saarland, Urt. v. 21.06.2010 - 3 K 1651/09 — RID 10-03-241
uris
GG Art. 33 V;BhV §§4 1 9 III
Leitsatz: 1. Die Ankniipfung der Beihilfegewéhrung an das Vorliegen bestimmter Indikationen bei
mehr als zwei Implantaten ist rechtlich nicht zu beanstanden.
2. Auch die Aufwendungen fiir bis zu zwei Implantate sind nur beihilfefdhig, wenn sie notwendig und
angemessen sind.
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IV. Arzneimittel/Arzneimittelvertrieb/Medizinprodukte/Hilfsmittel

1. BGH: ARZNEIMITTELHAFTUNG/HERZINFARKT NACH VIOXX - BEWEISLAST

BGH, Urt. v. 16.03.2010 — VI ZR 64/09 — RID 10-03-242
juris = VersR 2010, 627 = GesR 2010, 255
AMG § 84 1I; ZPO § 286

Leitsatz: Zum Beweis des Ursachenzusammenhangs zwischen der Einnahme eines Arzneimittels und

dem Gesundheitsschaden des Patienten
Der BGH wies die Revision d. Kl. gegen OLG Koblenz, Urt. v. 05.02.2009 — 5 U 1116/08 — RID 09-02-235 zuriick.

2. ZUZAHLUNGSERSTATTUNG DURCH EINEN VEREIN: UMGEHUNG DER
ARZNEIMITTELPREISBINDUNG
LG Cottbus, Urt. v. 09.03.2010—- 11 O 14/09 — RID 10-03-243

WRP 2010, 958
UWG §§ 3,4 Nr. 11, 8 I; AMPreisV § 311

Leitsatz: Wird beim Erwerb von Arzneimitteln in einer Apotheker die gesetzlich vorgesehene
Zuzahlung von einem Dritten (hier: ein Verein) erstattet, stellt dies eine Umgehung der nach der
Arzneimittelpreisverordnung vorgesehenen Preisbindung dar. Die Apotheke handelt in diesem Fall als
mittelbarer Tater.

3. ENTZUG DER APOTHEKENBETRIEBSERLAUBNIS WEGEN UNERLAUBTER ABGABE VON
ARZNEIMITTELN
VG Berlin, Urt. v. 19.05.2010 — 14 K 45.09 — RID 10-03-244
uris
JStGB § 70; GewO §§ 6, 35; ApoBetrO § 17, AMVV § 4; BtIMG §§ 13, 29; AMG §§ 4 XVII, 6a, 48, 95, 96; ApoG §§ 2, 4
Steht aufgrund eines rechtskréftigen Strafurteils fest, dass ein Apotheker sich in gravierendem Umfang
wiederholt und iiber einen léngeren Zeitraum hinweg durch die Abgabe von Hormonpréparaten,
Beruhigungsmitteln und Mitteln zur Potenzsteigerung (,,Viagra®) wegen unerlaubter Abgabe von
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln geméll § 96 Nr. 13 i. V. m. § 48 Abs. 1 Nr. 1, § 4 Abs. 17
AMG strafbar gemacht hat, so kann ihm die Apothekenbetriebserlaubnis entzogen werden.
Die RechtmaBigkeit des Widerrufs steht nicht infrage, weil das nach der Zuriickweisung der Sache
durch BGH, Beschl. v. 05.08.2009 - 5 StR 248/09 — A&R 2009, 234 erneut mit der Angelegenheit
befasste LG Berlin die Verhéngung eines Berufsverbots abgelehnt hat.

4. BEIHILFE

A) BVERWG: AUSSCHLUSS NICHT VERSCHREIBUNGSPFLICHTIGER MEDIKAMENTE ZULASSIG
BVerwG, Urt. v. 05.05.2010—-2 C 12/10 - RID 10-03-245

www.bverwg.de = juris

BhV § 12
Der grundsitzliche Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Medikamente aus der Beihilfe ist
nicht zu beanstanden. Das Differenzierungsmerkmal kniipft daran an, dass die Kaufpreise fiir diese
Medikamente im Allgemeinen deutlich unter den Abgabepreisen fiir verschreibungspflichtige
Medikamente liegen.

Um die Erfiillung der verfassungsrechtlichen Anforderungen im Ubergangszeitraum zu gewihrleisten,
ist es angezeigt, die Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel im Falle ihrer
Notwendigkeit und Angemessenheit vorldufig im Rahmen des § 12 Abs. 2 BhV zusétzlich zu den in §
12 Abs. 1 genannten Aufwendungen zu beriicksichtigen. Sobald der Gesamtbetrag der Eigenbehalte
gemdl § 12 Abs. 1 BhV und der Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel die
mallgebende Belastungsgrenze des § 12 Abs. 2 BhV im jeweiligen Kalenderjahr iiberschreitet, sind
weitere derartige Aufwendungen nach den Kriterien der Notwendigkeit und Angemessenheit zu
erstatten.

Fiir eine Ubergangszeit bestehen keine Bedenken gegen die Ubertragung der Entscheidungskompetenz
iiber den Ausschluss bestimmter Arzneimittel auf den GBA im Wege der dynamischen Verweisung
(BVerwG, Urt. v. 28.05.2008 — 2 C 24/07 -).
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B) ARZTLICH VERORDNETE, ABER NICHT VERSCHREIBUNGSPFLICHTIGE ARZNEIMITTEL NICHT
BEIHILFEFAHIG
OVG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 08.06.2010 — 1 A 1328/08 — RID 10-03-246
juris
BhV NRW § 4 I Nr. 7
Fiir érztlich verordnete, aber nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel besteht kein Anspruch auf
Gewihrung einer Beihilfe.

C) NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL NICHT BEIHILFEFAHIG
VG fiir das Saarland, Urt. v. 08.06.2010 -3 K 49/10 — RID 10-03-247
juris
GG Art. 33 V; BHV Saarland § 5 I Nr. 6
Leitsatz: Die Aufwendungen fiir Nahrungsergidnzungsmittel sind nach saarldndischem Beihilferecht
nicht beihilfefahig.

V. Verschiedenes

1. EUGH: MEHRWERTSTEUER: ENTNAHME, ANALYSE UND AUFBEREITUNG VON
NABELSCHNURBLUT NICHT STEUERBEFREIT

EGRL 112/2006 Art. 2 132, 133, 234; EWGRL 388/77 Art. 13 Teil A Abs. 1 Buchst. bu. ¢
EuGH, Urt. v. 10.06.2010 - C-86/09 - RID 10-03-248

curia.europa.eu = juris
Vorabentscheidungsersuchen nach Art. 234 EG, eingereicht vom VAT and Duties Tribunal, Manchester (Vereinigtes
Konigreich), Entscheidung v. 23.02.2009
Future Health Technologies Ltd ./. The Commissioners for Her Majesty’s Revenue and Customs

1. Titigkeiten, die die Ubersendung eines Sets mit der Ausriistung zur Entnahme von Nabelschnurblut
Neugeborener, die Analyse und die Aufbereitung dieses Bluts sowie gegebenenfalls die Lagerung der
in diesem Blut enthaltenen Stammzellen zum Zweck ihrer etwaigen zukiinftigen therapeutischen
Verwendung umfassen und die nur sicherstellen sollen, dass fiir den ungewissen Fall, dass eine
Heilbehandlung erforderlich wird, ein Behandlungsmittel zur Verfiigung steht, an sich aber nicht der
Diagnose, Behandlung oder Heilung von Krankheiten oder Gesundheitsstorungen dienen, fallen weder
in ihrer Gesamtheit noch einzeln unter den Begriff , Krankenhausbehandlungen und é&rztliche
Heilbehandlungen® im Sinne von Art. 132 Abs. 1 Buchst. b der Richtlinie 2006/112/EG des Rates
vom 28. November 2006 iiber das gemeinsame Mehrwertsteuersystem oder unter den Begriff
»Heilbehandlungen im Bereich der Humanmedizin® in Art. 132 Abs. 1 Buchst. ¢ derselben Richtlinie.
Fiir die Analyse von Nabelschnurblut gilt dies nur dann nicht, wenn sie tatsidchlich dazu dient, eine
arztliche Diagnose zu erstellen, was gegebenenfalls vom vorlegenden Gericht zu priifen ist.

2. Der Begriff der mit ,Krankenhausbehandlungen und érztlichen Heilbehandlungen ... eng
verbundene Umsitze im Sinne von Art. 132 Abs. 1 Buchst. b der Richtlinie 2006/112 ist so
auszulegen, dass er keine Tétigkeiten wie die im Ausgangsverfahren in Rede stehenden erfasst, die in
der Ubersendung eines Sets mit der Ausriistung zur Entnahme von Nabelschnurblut Neugeborener, der
Analyse und der Aufbereitung dieses Bluts sowie gegebenenfalls der Lagerung der in diesem Blut
enthaltenen Stammzellen zum Zweck einer moglicherweise kiinftigen therapeutischen Verwendung
bestehen, mit der diese Tétigkeiten nur eventuell verbunden sind und die weder stattgefunden noch
begonnen hat, noch geplant ist.

EuGH, Urt. v. 10.06.2010 - C-262/08 - RID 10-03-249

curia.europa.eu = juris
Vorabentscheidungsersuchen nach Art. 234 EG, eingereicht vom Ostre Landsret (Dédnemark) mit Entscheidung vom
13.06.2008, in dem Verfahren CopyGene A/S ./. Skatteministeriet

1. Der Begriff der mit der ,,Krankenhausbehandlung und [der] drztliche[n] Heilbehandlung ... eng
verbundenen Umsétze* im Sinne von Art. 13 Teil A Abs. 1 Buchst. b der Sechsten Richtlinie
77/388/EWG des Rates vom 17. Mai 1977 zur Harmonisierung der Rechtsvorschriften der
Mitgliedstaaten tiber die Umsatzsteuern — Gemeinsames Mehrwertsteuersystem: einheitliche
steuerpflichtige Bemessungsgrundlage ist dahin auszulegen, dass er keine Tétigkeiten wie die im
Ausgangsverfahren fraglichen erfasst, die in der Entnahme, der Beforderung und der Analyse von
Nabelschnurblut sowie in der Lagerung der in diesem Blut enthaltenen Stammzellen bestehen, wenn
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die drztliche Heilbehandlung im Krankenhaus, mit der diese Tétigkeiten nur eventuell verbunden sind,
weder stattgefunden noch begonnen hat, noch geplant ist.

2. Art. 13 Teil A Abs. 1 Buchst. b der Sechsten Richtlinie 77/388 steht einer Qualifikation eines
Steuerpflichtigen wie der CopyGene A/S durch die nationalen Behorden als ,,andere ordnungsgemal3
anerkannte Einrichtung gleicher Art* wie Krankenanstalten und Zentren fiir 4rztliche Heilbehandlung
und Diagnostik im Sinne dieser Bestimmung entgegen, wenn Stammzellenbanken Leistungen der im
Ausgangsverfahren in Rede stehenden Art durch medizinisches Fachpersonal erbringen, aber keine
finanzielle Unterstiitzung durch das staatliche System der sozialen Sicherheit erhalten und die Kosten
der von ihnen erbrachten Leistungen nicht von diesem System gedeckt werden, obwohl ihnen von den
zustidndigen Gesundheitsbehorden eines Mitgliedstaats im Rahmen der Richtlinie 2004/23/EG des
Europédischen Parlaments und des Rates vom 31. Mérz 2004 zur Festlegung von Qualitdts- und
Sicherheitsstandards fiir die Spende, Beschaffung, Testung, Verarbeitung, Konservierung, Lagerung
und Verteilung von menschlichen Geweben und Zellen eine Genehmigung zum Umgang mit
menschlichen Geweben und Zellen erteilt worden ist. Jedoch kann diese Bestimmung nicht dahin
ausgelegt werden, dass sie als solche von den zustindigen Behorden verlangt, eine Gleichstellung
einer privaten Stammzellenbank mit einer fiir die Zwecke der fraglichen Steuerbefreiung
»ordnungsgemd3 anerkannten Einrichtung abzulehnen. Erforderlichenfalls ist vom vorlegenden
Gericht zu priifen, ob die Versagung der Anerkennung fiir die Zwecke der Steuerbefreiung nach Art.
13 Teil A Abs. 1 Buchst. b der Sechsten Richtlinie dem Unionsrecht, insbesondere dem Grundsatz der
steuerlichen Neutralitit, entspricht.

EuGH, Urt. v. 10.06.2010 - C-237/09 - RID 10-03-250

curia.europa.eu = juris
Vorabentscheidungsersuchen nach Art. 234 EG, eingereicht von der Cour de cassation (Belgien) mit Entscheidung vom
18.06.2009, in dem Verfahren Etat belge ./. Nathalie De Fruytier

Art. 13 Teil A Abs. 1 Buchst. d der Sechsten Richtlinie 77/388/EWG des Rates vom 17. Mai 1977 zur
Harmonisierung der Rechtsvorschriften der Mitgliedstaaten {iber die Umsatzsteuern — Gemeinsames
Mehrwertsteuersystem: einheitliche steuerpflichtige Bemessungsgrundlage, der ,,die Lieferungen von
menschlichen Organen, menschlichem Blut und Frauenmilch® von der Mehrwertsteuer befreit, ist
dahin auszulegen, dass er nicht auf Beforderungen von menschlichen Organen und dem menschlichen
Korper entnommenen Substanzen anwendbar ist, die von einem Selbstdndigen fiir Krankenhéuser und
Laboratorien durchgefiihrt werden.

2. BVERFG

A) UNTERSAGUNG EINER PROTESTAKTION GEGEN SCHWANGERSCHAFTSABBRUCHE
BVerfG, 1. Sen. 2. Ka., Beschl. v. 08.06.2010 — 1 BvR 1745/06 — RID 10-03-251

www.bundesverfassungsgericht.de = juris

GG Art. 51
OLG Miinchen, Beschl. v. 02.06.2006 - 18 U 2358/06 - und das Endurteil des LG Miinchen I v. 18.01.2006 - 9 O 14979/05 -
verletzen den Bf. in seinem Grundrecht aus Art. 5 I 1 GG. Die Entscheidungen werden aufgehoben. Die Sache wird an das
LG Miinchen I zuriickverwiesen.

Wabhre Tatsachenbehauptungen, die einen Betroffenen weder in seiner besonders geschiitzten Intim-
noch in seiner Privatsphére treffen, sondern lediglich Vorgénge aus seiner Sozialsphére benennen,
miissen grundsitzlich hingenommen werden, denn das Personlichkeitsrecht verleiht seinem Tréiger
keinen Anspruch darauf, nur so in der Offentlichkeit dargestellt zu werden, wie es ihm genehm ist
(vgl. BVerfGE 97, 391 <403>).

Wird ein Arzt gegen seinen Willen in der Offentlichkeit als ein auch Schwangerschaftsabbriiche
durchfiihrender Arzt prasentiert und wird hierdurch eine Anprangerung und Stigmatisierung des
Arztes bewirkt, so darf bei der Wiirdigung einer moglichen Prangerwirkung nicht aus dem Blick ge-
raten, dass die Wahl einer personalisierten Darstellungsweise und der hiermit regelméfig verbundenen
Wirkungssteigerung gerade Teil der grundrechtlich geschiitzten Meinungsfreiheit des AuBernden ist.
Es ist nicht zu erkennen, dass dem Arzt ein umfassender Verlust an sozialer Achtung droht, wenn
seine Bereitschaft zur Vornahme von Schwangerschaftsabbriichen zum Gegenstand einer 6ffentlichen
Erorterung gemacht wird. Dariiber hinaus ist zu wiirdigen, dass der Meinungséduflernde mit dem
Thema der Schwangerschaftsabbriiche cinen Gegenstand von wesentlichem o6ffentlichem
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Interesse angesprochen hat, was das Gewicht seines in die Abwigung -einzustellenden
AuBerungsinteresses vergroBert.

Die Erwidgung, dass die Patientinnen, deren Weg in die Arztpraxis am Standort des
MeinungsduBBernden vorbeifiihrt, sich durch dessen Aktionen gleichsam einem Spiefrutenlauf
ausgesetzt sehen konnten, ist ein gewichtiger Gesichtspunkt. Vor dem Hintergrund, dass Art. 5 I GG
zwar das AuBern von Meinungen schiitzt, nicht aber Titigkeiten, mit denen anderen eine Meinung -
mit nétigenden Mitteln - aufgedrangt werden soll (vgl. BVerfGE 25, 256 <264 f.>), erscheint es nicht
ausgeschlossen, auf diesen Gesichtspunkt und die damit verbundene Einmischung in die rechtlich
besonders geschiitzte Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patientin im Einzelfall ein
verfassungsrechtlich tragfahiges Verbot von bestimmten Formen von Protestaktionen zu stiitzen.

B) GLEICHBEHANDLUNG VON ARBEITNEHMERN BEI KLINIKPRIVATISIERUNG
BVerfG, Beschl. v. 14.04.2010 — 1 BvL 8/08 — RID 10-03-252

juris = www.bundesverfassungsgericht.de

GG Art. 31, 11, 100; BGB § 613a
Leitsatz: Zur Gleichbehandlung von Arbeitnehmergruppen bei der Privatisierung der Kliniken der
Freien und Hansestadt Hamburg,
Das BVerfG stellte fest, dass § 17 Satz 1 des Gesetzes iiber den Hamburgischen Versorgungsfonds -
Anstalt 6ffentlichen Rechts - (HVFG) vom 21.11.2006 mit Art. 3 T u. II GG unvereinbar; der Gesetzgeber ist
verpflichtet, spétestens bis zum 31.12.2010 eine Neuregelung zu treffen.

C) VORLAGEPFLICHT AN EUGH

BVerfG, 1. Sen. 3. Ka., Beschl. v. 25.02.2010 — 1 BvR 230/09 — RID 10-03-253
NIW 2010, 1268 = www.bundesverfassungsgericht.de = juris
GG Art. 101 12; BGB § 613a1V; BVerfGG § 93¢ 11; EG Art. 234 111
Die Verfassungsbeschwerde gegen BAG, Urt. v. 21.05.2008 — 8 AZR 84/07 — fihrt zur Aufthebung und
Zuriickverweisung, soweit die Revision im Rechtsstreit gegen die Beklagte zu 1) zuriickgewiesen wurde.
Leitsatz (NJW): 1. Ein letztinstanzliches Hauptsachegericht verletzt Art. 101 I 2 GG, wenn es den ihm
in Fillen, in denen zu einer entscheidungserheblichen Rechtsfrage des Gemeinschaftsrechts noch
keine einschldgige Rechtsprechung vorliegt oder die entscheidungserhebliche Frage noch nicht
erschopfend beantwortet ist, zukommenden Beurteilungsrahmen iiberschreitet.
2. Der Beurteilungsrahmen wird iiberschritten, wenn das nationale Gericht eine eigene Losung
entwickelt, die nicht auf die bestehende Rechtsprechung des EuGH zuriickgefiihrt werden kann.

D) WISSENSCHAFTLICHE AURERUNGEN ALLEINE KEIN BEFANGENHEITSGRUND

BVerfG, 1. Sen. 3.Ka., Beschl. v. 19.04.2010 — 1 BvR 626/10 — RID 10-03-254
www.bundesverfassungsgericht.de = juris = EuGRZ 2010, 252
GG Art. 101 2 ; BverfGG § 32 ; SGG § 60 1; ZPO §§ 41, 42 I

Die Verfassungsbeschwerde gegen BSG, Beschl. v. 14.01.2010 — B 2 U 14/09 R - wird nicht zur Entscheidung

angenommen.

Wissenschaftliche AuBerungen zu einer fiir das Verfahren bedeutsamen Rechtsfrage alleine sind
kein Befangenheitsgrund (vgl. BVerfGE 98, 134 <137>; 102, 122 <125>; BGH, Beschl. v.
14.05.2002 - IX ZR 388/01 - NJW 2002, 2396). Von einem Richter wird erwartet, dass er auch dann
unvoreingenommen an die Beurteilung einer Sache herantritt, wenn er sich schon friiher {iber eine
entscheidungserhebliche Rechtsfrage ein Urteil gebildet hat (vgl. BVerfGE 82, 30 <38>). Anlass zu
Zweifeln an der Unvoreingenommenheit des Richters kann erst bestehen, wenn die Néhe der
AuBerungen zu der von einem Beteiligten vertretenen Rechtsauffassung bei einer Gesamtbetrachtung
nicht zu iibersehen ist und die wissenschaftliche Tatigkeit des Richters vom Standpunkt anderer
Beteiligter aus die Unterstiitzung dieses Beteiligten bezweckt (vgl. BVerfGE 98, 134 <138>).
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3. BGH

A) RECHTSWEGABGRENZUNG ZWISCHEN ZIVILGERICHTSBARKEIT UND
VERWALTUNGSGERICHTSBARKEIT
BGH, Beschl. v. 20.05.2010 — XII1 ZB 166/08 — RID 10-03-255

juris = www.bundesgerichtshof.de = NVwZ 2009, 1054
GVG § 13; VWVEG § 54 S.2; VwGO § 40 1

Leitsatzz 1. Nach § 13 GVG st der ordentliche Rechtsweg fiir alle biirgerlichen
Rechtsstreitigkeiten und Strafsachen eroffnet, fir die nicht entweder die Zustindigkeit von
Verwaltungsbehorden oder Verwaltungsgerichten begriindet ist oder aufgrund von Vorschriften des
Bundesrechts besondere Gerichte bestellt oder zugelassen sind.

2. Ob eine Streitigkeit 6ffentlich-rechtlich oder biirgerlich-rechtlich ist, richtet sich, wenn eine
ausdriickliche Rechtswegzuweisung des Gesetzgebers fehlt, nach der Natur des Rechtsverhiltnisses,
aus dem der Klageanspruch hergeleitet wird. Die Rechtsnatur eines Vertrages bestimmt sich danach,
ob der Vertragsgegenstand dem Gffentlichen oder dem biirgerlichen Recht zuzurechnen ist. Dabei ist
fiir den oOffentlich-rechtlichen Vertrag zwischen einem Tréiger Offentlicher Verwaltung und einer
Privatperson typisch, dass er an die Stelle einer sonst moglichen Regelung durch Verwaltungsakt tritt
(vgl. § 54 Satz 2 VwVH1Q).

B) HERAUSGABEANSPRUCH DER GESETZL. KRANKENKASSE AUF PFLEGEDOKUMENTATION AUS
UBERGEGANGENEM RECHT
BGH, Urt. v. 23.03.2010 — VI ZR 249/08 — RID 10-03-256

www.bundesgerichtshof.de = GesR 2010, 315
SGB X § 116 I; BGB§§ 401,410

Leitsatz: Liegt eine Einwilligung des Heimbewohners oder seines gesetzlichen Betreuers vor, kann
dem Krankenversicherer aus iibergegangenem Recht gemél § 116 Abs. 1 SGB X i.V.m. §§ 401 Abs. 1
analog, 412 BGB ein Anspruch auf Herausgabe von Kopien der Pflegedokumentation gegen
Kostenerstattung zustehen.

BGH, Urt. v. 23.03.2010 — VI ZR 327/08 — RID 10-03-257
www.bundesgerichtshof.de = ZFSH/SGB 2010, 295 = PfIR 2010, 257
SGB V § 294°, SGB X § 116 I; BGB §§ 401,410

Leitsatz: 1. Liegt eine Einwilligung des Heimbewohners oder seines gesetzlichen Betreuers vor, kann
dem Krankenversicherer aus iibergegangenem Recht gemél § 116 Abs. 1 SGB X i.V.m. §§ 401 Abs. 1
analog, 412 BGB ein Anspruch auf Herausgabe von Kopien der Pflegedokumentation gegen
Kostenerstattung zustehen (vgl. Senatsurt. v. 23.03.2010 - VI ZR 249/08, zur Veroffentlichung in
BGHZ vorgesehen).

2. § 294a SGB V ist nicht entsprechend auf die Einsicht in Pflegedokumentationen anwendbar.

4. BVERWG: UNBESCHRANKTER WIDERRUF DER ERLAUBNIS ZUR TATIGKEIT ALS LOGOPADE
WEGEN SEXUALSTRAFTAT
BVerwG, Urt. v. 28.04.2010 - 3 C 22/09 — RID 10-03-258

www.bverwg.de = juris

LogopG §§ 2INr. 2,3 II; GG Art. 121
Leitsatz: Der Widerruf einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung Logopdde wegen
Unzuverldssigkeit kann nicht auf die Behandlung weiblicher Patienten beschrénkt werden.

5. KRANKENHAUSER

A) BGH: KRANKENHAUS-GMBH KOMMUNALER GEBIETSKORPERSCHAFT OHNE
GERICHTSGEBUHRENBEFREIUNG

BGH, Beschl. v. 20.04.2010 — VI ZB 65/09 — RID 10-03-259
www.bundesgerichtshof.de = juris = GesR 2010, 363
GGebBefrG ND § 1 I Nr. 2

Leitsatz: Eine GmbH, die ein Krankenhaus betreibt, ist auch dann nicht nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 Nds.
GGebBefrG von der Zahlung der Gerichtsgebiihren befreit, wenn ihre Alleingesellschafterin eine
kommunale Gebietskorperschaft ist
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B) EINSATZ VON HONORARARZTEN IM RAHMEN DES VERSORGUNGSAUFTRAGS

VG Frankfurt a. M., Urt. v.09.02.2010 — 5 K 1985/08 — RID 10-03-260
juris = GesR 2010, 313 (Kurzwiedergabe)
KHEntgG §§ 2112 Nr. 2, 18 [2 Nr. 4

Gehoren Bandscheibenoperationen zum Versorgungsauftrag eines Krankenhauses, so ist es nicht zu
beanstanden, dass diese Operationen durch die Hinzuziehung ,Dritter* erfolgen. Nach § 2 II 2
Nr. 2 KHEntgG zéhlen zu den allgemeinen Krankenhausleistungen auch die vom Krankenhaus
veranlassten Leistungen Dritter.

C) VERSORGUNGSAUFTRAG UND VERGUTUNGSVEREINBARUNG (GERIATRISCHE
FRUHREHABILITATIVE DRGS)
VG Miinster, Urt. v. 23.06.2010 — 9 K 249/09 — RID 10-03-261
uris
JSGB V §§3913 HS 2, 108; KHG §§ 8 I, 1811, V; KHEntgG §§ 8 1, 12, 14 12
Leitsatz: 1. Zum Versorgungsauftrag eines Plankrankenhauses in NRW gehort bei Vorhandensein
der personellen und séchlichen Voraussetzungen auch ohne eine geriatrische Abteilung die
Durchfithrung von geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlungen (G-DRGs B44A u.a.,
OPS 8-550.*) im Rahmen einer kurativen stationidren Behandlung.
2. Die entsprechenden geriatrischen frithrehabilitativen DRGs sind in diesen Féllen bei der
Vergiitungsvereinbarung mit den gesetzlichen Krankenkassen abrechnungsfihig.

D) KONKURRENTENKLAGE GEGEN KRANKENHAUSPLANAUFNAHME NUR BEI EIGENANTRAG

OVG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 17.12.2009 — 13 A 3109/08 — RID 10-03-262
juris = ZMGR 2010, 165
VwGO § 42 II; KHG § 8 II; GG Art. 121

Leitsatz: Ein Krankenhaustrager ist bei einer Anfechtungsklage gegen den Feststellungsbescheid zu
Gunsten eines Konkurrenten, mit dem dessen Krankenhaus im Krankenhausplan ausgewiesen worden
ist, nicht klagebefugt, wenn er die Aufnahme seines eigenen Krankenhauses oder einer Abteilung in
den Krankenhausplan nicht beantragt hat.

6. VEROFFENTLICHUNG VON TRANSPARENZBERICHTEN UBER PFLEGEHEIME
LSG Bayern, Beschl. v. 30.03.2010-L 2 P 7/10 B ER — RID 10-03-263

juris = www.sozialgerichtsbarkeit.de

SGG § 86bII; SGB XI § 114,115 1a 1; GG Art. 121, 14 I; BGB §§ 823, 1004
Leitsatz: Vorrang der Schaffung von Transparenz hinsichtlich der Vergleichbarkeit der
Pflegeleistungen und deren Qualitit gegeniiber mdglichen Auswirkungen auf Wettbewerbspositionen.
Das SG wies den Antrag, die Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung zu verpflichten, die
Verdffentlichung der Ergebnisse der Qualititspriifung (Transparenzbericht) vom 26.10.2009 iiber ihre
vollstationdre Einrichtung im Internet oder in sonstiger Weise und dessen Freigabe an Dritte zum Zwecke der
Verdffentlichung zu unterlassen sowie festzustellen, dass sie bis zum rechtskréftigen Abschluss des
Hauptsacheverfahrens nicht verpflichtet sei, die Zusammenfassung der Ergebnisse der Qualititspriifung vom
26.10.2009 in ihrer Einrichtung auszuhéngen, ab, das LSG wies die Beschwerde zuriick.

SG Miinster, Beschl. v. 26.05.2010—-S 6 P 35/10 ER — RID 10-03-264
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris

SGG § 86bII; SGB XI § 114,115 1a 1; GG Art. 121, 14 I; BGB §§ 823, 1004

Es bestehen verfassungsrechtliche Bedenken gegen die in § 115 [a 6 SGB XI vorgesehene
Ubertragung ~ von  Rechtsetzungsbefugnissen — auf  die  Vertragspartner  der  Pflege-
Transparenzvereinbarung stationédr (PTVS).

Die Veroffentlichung eines Transparenzberichts auf der Grundlage der PTVS fiihrt zu einer
Grundrechtsverletzung des Einrichtungstragers. Sie ist weder geeignet noch verhéltnisméaBig (gegen
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 10.05.2010 — L 10 P 10/10 B ER — RID 10-02-221). Die
Eignung des Bewertungssystems der PTVS mit seinen starren, einheitlichen Priifkriterien muss in
Frage gestellt werden.

Das SG verpflichtete die Ag. im Wege der einstweiligen Anordnung, bis zum rechtskriftigen Abschluss
des Klageverfahrens (Az.: S 6 P 111/10 SG Miinster) die Verdffentlichung des Transparenzberichts iiber die
Pflegeeinrichtung der Ast. aufgrund der MDK-Priifung am 19.10.2009 tiber die Internetportale der Ag. - oder in
sonstiger Weise - zu unterlassen. Die Ast. ist vorldufig nicht verpflichtet, den Transparenzbericht in ihrer
Einrichtung auszuhéngen.
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7. KRANKENKASSEN

A) SCHADENSERSATZ BEI RECHTSWIDRIGER VERSAGUNG EINES VERSORGUNGSVERTRAGES FUR
REHAKLINIK
OLG Miinchen, Urt. v. 10.06.2010— 1 U 2635/06 — RID 10-03-265
uris
JSGB V§l1l1
Die rechtswidrige Versagung eines Versorgungsvertrages stellt weder eine Eigentumsverletzung
noch einen Eingriff in einen eingerichteten und ausgeiibten Gewerbebetrieb dar; sie fithrt lediglich zu
der Vereitelung einer Erwerbschance, also zu einem moglichen Vermogensschaden. Dies hat zur
Folge, dass eine Rehaklinikbetreiberin nachzuweisen hat, dass sie bei Erhalt eines
Versorgungsvertrages einen Gewinn erzielt hitte. Fiir die Geltendmachung einzelner Posten, die in
einer Gewinn/Verlustrechnung einzubeziehen sind, ist daher kein Raum.

B) KOSTENTRAGUNGSPFLICHT DER GESETZL. KRANKENKASSE: TRANSPORT MITTELS
DREHLEITER DURCH FEUERWEHR
VGH Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 17.05.2010 — 1 S 2441/09 — RID 10-03-266
uris
SGBV §§ 6011, 133 1 1; FeuerwG BW §§ 2 II, 34 IL, I Nr. 3, 36 I Nr. 3
Leitsatz: Die gesetzliche Krankenkasse hat die Kosten fiir die Hilfeleistung der Feuerwehr (hier:
Transport eines stark libergewichtigen gehunfihigen Patienten mittels Drehleiter aus der Wohnung
zum Krankenwagen) zur Ermdglichung eines unter die privilegierten Tatbestinde des § 60 Abs. 2
SGB V fallenden Krankentransports zu tragen.

C) SATZUNGSBESTIMMUNG ZUM AUSSCHLUSS BESTIMMTER ARzTE
(POSTBEAMTENKRANKENKASSE)
VGH Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 10.05.2010 — 13 S 2825/09 — RID 10-03-267
uris
JBAPostG § 26¢ I; GG Art. 12 I; MB/KK § 5 I Buchst. ¢
Leitsatz: Die allgemeine Erméchtigung des § 26¢c Abs. 1 BAPostG, wonach die Postbeamtenkranken-
kasse durch Satzung ihre Organisation und Verwaltung sowie ihre Leistungen regelt, stellt keine
hinreichende Rechtsgrundlage fiir den Erlass einer Satzungsbestimmung dar, mit welcher der
Vorstand ermichtigt wird, die Leistungspflicht fiir die Behandlung durch bestimmte Arzte aus
wichtigem Grund generell von der Erstattung auszuschlieSen.

8. RETTUNGSDIENST

A) BVERFG: EINGLIEDERUNG PRIVATER UNTERNEHMEN IN DEN OFFENTLICHEN RETTUNGSDIENST
ZULASSIG

BVerfG, Beschl. v. 08.06.2010 — 1 BvR 2011/07, 1 BvR 2959/07 — RID 10-03-268

www.bundesverfassungsgericht.de = juris

GG Art. 121, 14 I; Sachsische Gesetz iiber den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz
Leitsatz: 1. Die Eingliederung des privaten in die Trigerschaft des 6ffentlichen Rettungsdienstes ist als
Eingriff in die Berufsfreiheit jedenfalls dann gerechtfertigt, wenn dies nach der nicht offensichtlich fehlsamen
Einschétzung des Gesetzgebers Verbesserungen bei dem Schutz der Bevolkerung, bei der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung sowie hinsichtlich der Transparenz und Chancengleichheit im Verfahren zur Auswahl der
Leistungserbringer erwarten lasst.
2. Auch bei objektiven Berufszugangsvoraussetzungen, die im Allgemeinen nur zur Abwehr nachweisbarer
oder hochstwahrscheinlicher schwerer Gefahren fiir ein iiberragend wichtiges Gemeinschaftsgut gerechtfertig
sind, ist bei der verfassungsgerichtlichen Priifung ein Einschitzungsspielraum des Gesetzgebers hinsichtlich
der Gefahrenlage und des Grades der Wahrscheinlichkeit eines Schadenseintritts zu beachten.

www.dg-kassenarztrecht.de



Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarztrecht RID 10-03 Seite 97
Rechtsprechungsinformationsdienst 11. Jahrgang 2010

B) GENEHMIGUNG FUR BETRIEB VON KRANKENTRANSPORTEN TROTZ GENEHMIGUNG EINES EU-

STAATES

OVG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 23.07.2010 — 7 A 10489/10 — RID 10-03-269
juris
AEU Art. 52 1, 56, 62; EG Art. 46 1, 49, 55; EGRL 18/2004 Art. 22; EGRL 36/2005 Art. 4; EGRL 123/2006 Art. 2; PbefG
§§ 1IL 2 IINr. 2; Rett DG RP, §§ 1 L IINr. 4,2 IL, 11, 14 [, 171, 18 L, IIL, 21 II, 22

Leitsatz: 1. Ein nach dem Rettungsdienstgesetz genehmigungspflichtiger Krankentransport liegt
vor, wenn die zu transportierende Person einer medizinisch-fachlichen Betreuung bzw. einer
fachgerechten Hilfe und Betreuung bedarf oder moglicherweise bedarf.

2. Die Erteilung einer nationalen Genehmigung nach dem Rettungsdienstgesetz fiir den Betrieb von
Krankentransporten ist im Hinblick auf das Recht auf freie Teilhabe am Dienstleistungsverkehr nach
Art. 56 AEU (Art. 49 EG) auch dann nicht entbehrlich, wenn der Unternehmer iiber eine
entsprechende Genehmigung eines anderen EU-Staates verfligt.

C) EINSATZ WEGEN ANSCHEINSGEFAHR (KREISLAUFBESCHWERDEN)
VGH Bayern, Urt. v. 05.05.2010 - 21 ZB 10.367 — RID 10-03-270
juris
VwGO §§ 124 I Nr. 1, 124a; RettDG Bayern Art. 32, 35
Nach tatsichlicher Inanspruchnahme des Notarztes ist die festgesetzte Pauschale fiir Notarzteinsétze
(hier: in Hohe von 571 €) zu bezahlen. Die Behauptung, der Notarzteinsatz sei von vorneherein nicht
notwendig gewesen, kann zu keiner anderen rechtlichen Beurteilung flihren, wenn bei dem
Zahlungspflichtigen aufgrund seiner Kreislaufbeschwerden eine Anscheinsgefahr bestanden hat, die
es gerechtfertigt habe, den Notarztdienst zum Einsatz zu bringen.

D) KEINE SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHT FUR EXTERNE NOTARZTE

SG Detmold, Urt. v. 17.11.2009-S 8 (2) R 219/06 - RID 10-03-271
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris = ASR 2010, 127 = NZS 2010, 339
SGBIV §§28p11u.5;SGBII§2511;SGBV §5INr.1; SGBVI§ 1 Nr. 1; SGB X1 § 20 I Nr. 1

Externe Notirzte sind im Gegensatz zu den bei einem Krankenhaus angestellten, ebf. am
Notarztdienst teilnehmenden Arzten keine sozialversicherungspflichtigen Beschiftigte. Sie
erbringen Dienste hoherer Art und sind nicht in die Organisationsstrukturen des Krankenhauses im
Sinne einer funktionsgerecht dienenden Teilhabe am Arbeitsprozess eingebunden, wenn sie nicht
verpflichtet sind, am vom Krankenhaus hinsichtlich der Notarztgestellung organisierten
Rettungsdienst teilzunehmen, sondern die Teilnahme am Rettungsdienst freiwillig erfolgt.

Eine Eingliederung in den Betrieb der Klédgerin ergibt sich auch nicht daraus, dass die externen
Notérzte verpflichtet waren, sich an den einmal aufgestellten Dienstplan zu halten.

Das SG gab der Klage des Krankenhaustrégers statt.

9. HEIMLICHE FERNSEHAUFNAHMEN IN ARZTPRAXIS (UNTERLASSUNGSANSPRUCH)

OLG Diisseldorf, Urt. v. 08.03.2010 - I-20 U 188/09, 20 U 188/09 — RID 10-03-272
juris = GesR 2010, 276 = AfP 2010, 182
GG Art. 1L, 2L 51 u. II; BGB §§ 823 Lu. II, 1004; StGB § 201; ZPO §§ 935, 940

Leitsatz: 1. Die fiir den Erlass einer vollstreckbaren Unterlassungsentscheidung in einem blof3
summarischen Verfahren erforderliche besondere Rechtfertigung fiir das Vorhandensein eines
Verfiigungsgrunds liegt dann nicht vor, wenn ein Antragsteller die zukiinftige Fertigung heimlich
erstellter Bild- und Tonaufnahmen trotz der Tatsache unterbinden will, dass die in Anspruch
genommene Fernsehanstalt sich verpflichtet hat, keine Bild- und Tonaufnahmen des heimlich
gefilmten Antragstellers zu verdffentlichen, sofern er erkennbar ist.

2. Da die Frage der Zuldssigkeit heimlich gefertigter Fernsehaufnahmen nicht losgeldst von einem
spateren Kontext beantwortet werden kann, in dem die Aufnahmen ausgestrahlt werden, kommt
hinsichtlich der heimlichen Fertigung solcher Fernsehaufnahmen ein vorbeugender
Unterlassungsanspruch angesichts der Vielfiltigkeit denkbarer Zusammenhinge nicht in Betracht.
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10. KEIN UNTERLASSUNGSANSPRUCH WEGEN DIAGNOSE EINES AMTSARZTES GEGENUBER
BEHORDE
VGH Bayern, Beschl. v. 21.05.2010 -5 B 09.3164 — RID 10-03-273
uris
JVWGO § 130a; BGB § 1004; GG Art. 1 L2 1,51, 121
AuBerungen eines Amtsarztes in Wahrnehmung seiner beruflichen Pflichten und des Interesses der
Allgemeinheit werden in amtlicher Eigenschaft abgegeben. Die Einordnung der AuBerung als
amtsbezogen fiihrt dazu, dass diese bei der Priifung eines Unterlassungsanspruchs an zusétzlichen
inhaltlichen Beurteilungsmafistiben zu messen ist. So muss sie den amtlichen Kompetenzrahmen
wahren und dem Sachlichkeitsgebot als Ausfluss des Rechtsstaatsprinzips gerecht werden. Das
verlangt, dass die AuBerung in einem konkreten Bezug zur Erfiillung einer hoheitlichen Aufgabe steht,
nicht leichtfertig getdtigt wurde und den sachlich gebotenen Rahmen nicht iiberschreitet (vgl.
BayVGH v. 24.05.2006 — 4 CE 06.1217 - juris).
Diese Voraussetzungen liegen vor, wenn der Amtsarzt mit der hierfiir erforderlichen Fachkompetenz
seine #rztliche Finschitzung zur gesundheitlichen Verfassung der Kligerin gegeniiber dem
Ordnungsamt als unterer Waffenrechtsbehérde kundgetan hat, nachdem ihm Umstinde
bekanntgeworden waren, die aus seiner Sicht Anlass zur Annahme einer moglichen Gefdhrdung
Dritter durch die Kldgerin gegeben haben. Eine solche rein fachbezogen abgegebene Stellungnahme
stellt grundsétzlich keine Ehrverletzung dar. Etwas anderes konnte nur dann angenommen werden,
wenn die AuBerung mit einer personlichen Krinkung oder Herabsetzung verbunden gewesen wire, die
das sachliche Anliegen der AuBerung vollig in den Hintergrund gedriingt hitte (vgl. BayVGH v.
15.07.2003 - 25 ZB 03.1349 - juris).

11. AMBULANTE OPERATIONEN VON ZIVILISTEN IN BUNDESWEHRKRANKENHAUSERN ALS
INSTITUTSLEISTUNG
OVG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 12.02.2010— 10 A 10959/09 — RID 10-03-274
uris
BGB § 812
Leitsatz: 1. Fiir Sanitéitsoffiziere in Bundeswehrkrankenhéusern gehoren ambulante Operationen
von Zivilpersonen zum Nebenamt. Hierfiir diirfen sie keine Behandlungsvertrage abschlieBen und
privat liquidieren. Die Operationen kénnen nur als Institutsleistungen des Bundeswehrkrankenhauses
in Anspruch genommen werden.
2. Gleichwohl vom behandelnden Arzt erlangte Entgelte kann der Dienstherr im Wege des 6ffentlich-
rechtlichen Erstattungsanspruchs herausverlangen.

12. ,,ZAHNARZTPRAXIS LTD.“: KEIN EINTRAG IN HANDELSREGISTER
OLG Miinchen, Beschl. v. 01.07.2010 — 31 Wx 088/10 — RID 10-03-275

juris

HGB §§ 13d, 18
Leitsatz: Die Zweigniederlassung einer Gesellschaft englischen Rechts (Private Limited Company)
mit der Firma ,,Zahnarztpraxis Ltd.“ kann nicht in das Handelsregister eingetragen werden.

Das OLG fiihrte zur Begriindung u.a. aus, die Firma ,,Zahnarztpraxis Ltd.“ verstole gegen den Grundsatz der
Firmenwahrheit (§ 18 II 1 HGB). Sie erwecke den Eindruck, dass die Gesellschaft eine Zahnarztpraxis betreibe, wihrend sie
tatsdchlich nur Dienstleistungen fiir Zahnarztpraxen anbiete. Darin liege eine Irrefithrung iiber wesentliche geschiftliche
Verhéltnisse.
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13. HEILPRAKTIKERGESETZ

A) GEIST-/WUNDERHEILER KEIN HEILPRAKTIKER/GELTUNG DES HEILMITTELWERBEGESETZES
AG Meldorf, Urt. v. 18.05.2010 — 29 Ds 315 Js 27580/09 — RID 10-03-276
juris
HeilMWerbG §§ 3, 14; HeilprG §§ 1 1L, 5
Leitsatz: Das allein spirituelle, rituelle oder blo geistige Heilen stellt keine ,,Ausiibung der
Heilkunde* i.S.d. § 1 Abs. 2 HeilprG dar. Ein bloBer Geist-/Wunderheiler bedarf keiner
entsprechenden Erlaubnis nach dem HeilprG; er macht sich bei Ausiibung seiner Tétigkeit nicht
wegen unerlaubter Ausiibung der Heilkunde nach § 5 HeilprG strafbar.
Demgegeniiber kommt eine Bestrafung eines Geist-/'Wunderheilers aus § 14 HWG wegen verbotener
irrefiihrender Werbung i.S.v. § 3 HWG grundsitzlich in Betracht.

B) WIDERRUF EINER HEILPRAKTIKERERLAUBNIS: KEINE INANSPRUCHNAHME NOTWENDIGER
ARZTLICHER HILFE
VG Hannover, Urt. v. 25.06.2010— 5 B 2650/10 — RID 10-03-277

www.dbovg.niedersachsen.de/Find.asp

DVO-HeilPrG §§ 2 If, 711; VWGO § 80 V
Leitsatz: Ein Heilpraktiker darf das Unterlassen der Inanspruchnahme notwendiger érztlicher Hilfe
nicht veranlassen oder Patienten in der Nichtinanspruchnahme bestirtken (im Anschluss an VGH
Baden-Wiirttemberg, B. v. 02.10.2008 - 9 S 1782/08 -). Er hat die Aufforderung zur Inanspruchnahme
arztlicher Hilfe zu dokumentieren.

14. (ZAHN)ARZTPRAXIS IN DER INSOLVENZ

A) NUR INSOLVENZGERICHT KANN UNWIRKSAMKEIT DER FREIGABEERKLARUNG ANORDNEN

AG Duisburg, Beschl. v. 10.02.2010 — 60 IN 26/09 — RID 10-03-278
juris = NZI 2010, 303 = ZIP 2010, 847 = ZInsO 2010, 815
BGB §

Leitsatz: 1. Beschliisse einer Glaubigerversammlung, die nicht unter Beachtung des § 74 Abs. 2 InsO
(hier: Nichtbekanntgabe der Uhrzeit des Termins) einberufen ist, sind nichtig. MaBgeblich fiir den
Einberufungsmangel ist der Text der 6ffentlichen Bekanntmachung.

2. Ein Beschluss der Glaubigerversammlung, der nach seinem Inhalt die gesetzliche Kompetenz der
Versammlung iiberschreitet, ist wegen VerstoBes gegen zwingendes Recht nichtig.

3. Die Geschiftsfreigabeerklirung des Insolvenzverwalters (§ 35 Abs. 2 InsO) verliert ihre
Wirksamkeit erst durch die auf Antrag der Glaubigerversammlung ergehende Entscheidung des
Insolvenzgerichts.

4. Fiir die Feststellung der Nichtigkeit eines Beschlusses der Gliubigerversammlung gelten die
formellen und sachlichen Voraussetzungen des § 78 Abs. 1 InsO weder unmittelbar noch
entsprechend.

5. Die Feststellung der Nichtigkeit des Beschlusses wirkt gegeniiber simtlichen Beteiligten des
Insolvenzverfahrens, wenn sie aufgrund eines nach § 78 Abs. 1 InsO zuldssigen Antrags vom
Insolvenzgericht ausgesprochen wird.

B) FREIGABE DER ZAHNARZTLICHEN PRAXIS DURCH INSOLVENZVERWALTER UMFASST
MIETVERHALTNIS

LG Krefeld, Urt. v. 24.02.2010- 2 O 346/09 — RID 10-03-279
juris
InsO § 3511

Leitsatz: Von der Freigabe des Insolvenzverwalters gem. § 35 II InsO ist auch ein Mietverhéltnis

umfasst, wenn ohne dieses eine selbstindige Erwerbstatigkeit nicht moglich ist.
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15. STEUERRECHT

A) BFH: VERAURERUNGSGEWINN EINER ARZTPRAXIS
BFH, Urt. v. 09.03.2010 - VIII R 109/03 — RID 10-03-280

juris = www.bundesfinanzhof.de
EstG § 341, 52 Abs. 24a Nr. 1 u. Abs. 47; GG Art. 21,3 1, 20 III; SGB V a.F. § 95 VII

Ein vor dem Inkrafttreten des StEntlG 1999/2000/2002 im Friihjahr 1999 eingeleitetes Nachbeset-
zungsverfahren begriindet kein verfassungsrechtlich geschiitztes Vertrauen einer steuerpflichtigen
Arztin, sofern der Vertrag iiber die VerduBerung der Arztpraxis erst im dritten Quartal 1999
geschlossen worden ist.

Nach FEinfithrung der Altersgrenze fiir Vertragsirzte durch § 95 VII. 7 SGB war der Gesetzgeber
nicht daran gehindert, speziell fiir niedergelassene Arzte mit Zulassung als Vertragsarzt den halben
Steuersatz fiir Gewinne aus der Verduferung der Kassenarztpraxis iibergangslos abzuschaffen.

B) KEINE UMSATZSTEUERBEFREIUNG FUR ARZT ALS HYGIENEBERATER

FG Niedersachsen, Urt. v. 27.05.2010 - 16 K 331/09 — RID 10-03-281
juris
UStG § 4 Nr. 14 8S. 1

Leitsatz: Leistungen eines als Hygieneberater tdtigen Arztes sind nicht umsatzsteuerbefreit.

C) AUFWENDUNGEN EINES EHEPAARES FUR HETEROLOGE KUNSTLICHE BEFRUCHTUNG
FG Niedersachsen, Urt. v. 05.05.2010 -9 K 231/07 — RID 10-03-282

juris
EStG § 33
Aufwendungen eines Ehepaares fiir eine heterologe kiinstliche Befruchtung (Befruchtung mit

Fremdsamen) sind als aulergewohnliche Belastungen abzugsfahig.

Verzeichnis der Entscheidungen

AG Duisburg, Beschl. v. 10.02.2010 - 60 IN 26/09 — RID 10-03-278
AG Meldorf, Urt. v. 18.05.2010 — 29 Ds 315 Js 27580/09 — RID 10-03-276
AG Schoneberg, Urt. v. 01.06.2010 — 4 C 286/09 — RID 10-03-227
BFH, Urt. v. 09.03.2010 — VIII R 109/03 — RID 10-03-280
BGH, Beschl. v. 09.02.2010 — VI ZB 59/09 — RID 10-03-209
BGH, Urt. v. 09.03.2010 — VI ZR 131/09 - RID 10-03-208
BGH, Urt. v. 16.03.2010 — VI ZR 64/09 — RID 10-03-242
BGH, Urt. v. 23.03.2010 — VI ZR 249/08 — RID 10-03-256
BGH, Urt. v. 23.03.2010 — VI ZR 327/08 — RID 10-03-257
BGH, Beschl. v. 20.04.2010 — VI ZB 65/09 — RID 10-03-259
BGH, Urt. v. 11.05.2010 — VI ZR 252/08 — RID 10-03-207
BGH, Beschl. v. 20.05.2010 — XII ZB 166/08 — RID 10-03-255
BGH, Urt. v. 15.06.2010 — VI ZR 204/09 — RID 10-03-206
BGH, Urt. v. 06.07.2010 — VI ZR 198/09 — RID 10-03-205
BSG, Urt. v. 28.10.2009 - B 6 KA 11/09 R — RID 10-03-89
BSG, Urt. v. 15.12.2009 - 1 AS 1/08 KL — RID 10-03-183
BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 9/09 R — RID 10-03-83
BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 10/09 R - RID 10-03-82
BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 33/08 R - RID 10-03-85
BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 39/08 R — RID 10-03-84
BSG, Urt. v. 16.12.2009 — B 6 KA 40/08 R — RID 10-03-86
BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 14/08 R — RID 10-03-181
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BSG, Urt. v. 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R — RID 10-03-173
BSG, Urt. v. 03.02.2010- B 6 KA 1/09 R — RID 10-03-78
BSG, Urt. v. 03.02.2010- B 6 KA 31/09 R — RID 10-03-92
BSG, Urt. v. 03.02.2010- B 6 KA 37/08 R — RID 10-03-91
BSG, Urt. v. 17.02.2009 — B 3 KR 12/08 R — RID 10-03-178
BSG, Urt. v. 17.02.2010 - 1 KR 14/09R — RID 10-03-172
BSG, Urt. v. 17.02.2010 - 1 KR 23/09R — RID 10-03-180
BSG, Urt. v. 10.03.2010 - B 3 KR 15/08 R — RID 10-03-179
BSG, Urt. v. 17.03.2010 - B 6 KA 3/09 R — RID 10-03-88
BSG, Urt. v. 17.03.2010- B 6 KA 13/09 R — RID 10-03-79
BSG, Urt. v. 20.04.2010 - B 1/3 KR 6/09 R — RID 10-03-182
BSG, Urt. v. 20.04.2010- B 1 KR 19/09 R — RID 10-03-174
BSG, Urt. v. 20.04.2010 - B 1 KR 20/09 R — RID 10-03-175
BSG, Urt. v. 20.04.2010 — B 1 KR 24/09 R — RID 10-03-176
BSG, Urt. v. 20.04.2010 - B 1 KR 25/09 R — RID 10-03-177
BSG, Beschl. v. 05.05.2010 - B 6 KA 23/09 B— RID 10-03-87
BSG, Beschl. v. 05.05.2010 - B 6 KA 32/09 B — RID 10-03-52
BSG, Beschl. v. 05.05.2010 - B 6 KA 41/09 B~ RID 10-03-80
BSG, Beschl. v. 23.06.2010 - B 6 KA 44/09 B — RID 10-03-81
BSG, Beschl. v. 23.06.2010 - B 6 KA 50/09 B — RID 10-03-90
BVerfG, 1. Sen. 3. Ka., Beschl. v. 25.02.2010 — 1 BvR 230/09 — RID 10-03-253
BVerfG, Beschl. v. 14.04.2010 — 1 BvL 8/08 — RID 10-03-252
BVerfG, 1. Sen. 3.Ka., Beschl. v. 19.04.2010 - 1 BvR 626/10 — RID 10-03-254
BVerfG, 1. Sen. 2. Ka., Beschl. v. 08.06.2010 — 1 BvR 1745/06 — RID 10-03-251
BVerfG, Beschl. v. 08.06.2010 — 1 BvR 2011/07, 1 BVR 2959/07 — RID 10-03-268
BVerfG, 2. Sen. 2. Ka., Beschl. v. 08.07.2010 — 2 BvR 520/07 — RID 10-03-26
BVerwG, Urt. v. 28.04.2010 - 3 C 22/09 — RID 10-03-258
BVerwG, Urt. v. 05.05.2010 -2 C 12/10 — RID 10-03-245
EuGH, Urt. v. 10.06.2010 - C-86/09 - RID 10-03-248
EuGH, Urt. v. 10.06.2010 - C-237/09 - RID 10-03-250
EuGH, Urt. v. 10.06.2010 - C-262/08 - RID 10-03-249
FG Niedersachsen, Urt. v. 05.05.2010 - 9 K 231/07 — RID 10-03-282
FG Niedersachsen, Urt. v. 27.05.2010 — 16 K 331/09 — RID 10-03-281
LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 09.12.2009 - L 5 KA 2164/08 - RID 10-03-24
LSG Baden-Wiirttemberg, Urt. v. 20.04.2010 — L 11 KR 2307/07 — RID 10-03-98
LSG Bayern, Urt. v. 22.04.2009 — L 12 KA 106/08 — RID 10-03-51
LSG Bayern, Urt. v. 23.09.2009 — L 12 KA 65/08 — RID 10-03-77

.12.11.2009 - L 4 KR 156/08 —

LSG Bayern, Urt. v. 14.01.2010 — L 4 KR 10/08 —

LSG Bayern, Urt. v. 14.01.2010 - L 4 KR 115/08 —

LSG Bayern, Urt. v. 28.01.2010 — L 4 KR 18/08 —

LSG Bayern, Beschl. v. 23.02.2010—- L 2 KR 201/09 B —

LSG Bayern, Urt. v. 25.03.2010 - L 4 KR 169/08 -

LSG Bayern, Beschl. v. 30.03.2010-L 2 P 7/10 B ER —

LSG Bayern, Urt. v. 21.05.2010 — L 4 KR 307/08 —

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 10.09.2009 — L 7 KA 154/09 B ER —
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 15.10.2009 - L 1 KR 231/09 -

RID 10-03-128
RID 10-03-125

RID 10-03-93

RID 10-03-94
RID 10-03-170
RID 10-03-164
RID 10-03-263
RID 10-03-162

RID 10-03-35
RID 10-03-129

v
LSG Bayern, Urt. v
v
v

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 16.12.2009 — L 9 KR 8/08 — RID 10-03-147
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 3/07 — RID 10-03-08
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 42/04 — RID 10-03-05
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 45/04 — RID 10-03-04
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 84/06 — RID 10-03-06
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 20.01.2010 — L 7 KA 137/06 — RID 10-03-07
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 27.01.2010 — L 7 KA 139/09 B ER — RID 10-03-29
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 27.01.2010 - L 7 KA 142/09 — RID 10-03-28
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 10.02.2010 - L 7 KA 15/09 KL - RID 10-03-60
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 10.02.2010 - L 7 KA 116/08 KL — RID 10-03-59
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010 -~ L 9 KR 2/08 — RID 10-03-113
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010 -~ L 9 KR 10/08 — RID 10-03-97
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010 — L 9 KR 18/08 — RID 10-03-157
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010 — L 9 KR 54/06 — RID 10-03-156

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.02.2010 — L 9 KR 262/06 —

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 24.02.2010 — L 9 KR 23/10 B ER —
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 24.02.2010 - L 9 KR 351/09 —

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 17.03.2010 - L 7 KA 5/10 KL ER —
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 17.03.2010 - L 7 KA 125/09 KL —
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 18.03.2010 — L 9 KR 280/08 —

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 30.04.2010 - L 1 KR 68/08 —

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 07.05.2010 — L 1 SF 95/10 B Verg —

RID 10-03-95
RID 10-03-127
RID 10-03-148

RID 10-03-62

RID 10-03-63
RID 10-03-132
RID 10-03-112
RID 10-03-149

LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 11.05.2010 - L 1 KR 51/10 B ER — RID 10-03-144
LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 18.05.2010 — L 9 KR 1228/05 — RID 10-03-96
LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 02.06.2010 — L 7 KA 12/06 — RID 10-03-61
LSG Hamburg, Urt. v. 17.03.2010 - L 2 KA 37/07 - RID 10-03-32
LSG Hessen, Urt. v. 17.03.2009 — L 4 KA 17/09 — RID 10-03-10
LSG Hessen, Beschl. v. 14.04.2010 — L 4 KA 90/09 B — RID 10-03-73
LSG Hessen, Urt. v. 29.04.2010 — L 1 KR 95/08 — RID 10-03-133
LSG Hessen, Beschl. v. 29.04.2010 — L 4 KA 3/08 — RID 10-03-27
LSG Hessen, Beschl. v. 30.04.2010 - L 4 KA 13/10 B — RID 10-03-71
LSG Hessen, Urt. v. 19.05.2010 — L 4 KA 79/09 — RID 10-03-14
LSG Hessen, Urt. v. 19.05.2010 — L 4 KA 100/08 — RID 10-03-11
LSG Hessen, Urt. v. 27.05.2010 — L 1 KR 304/09 — RID 10-03-154
LSG Hessen, Beschl. v. 01.06.2010 - L 1 KR 89/10 KL - RID 10-03-167
LSG Hessen, Beschl. v. 21.06.2010 — L 4 KA 29/10 ER — RID 10-03-57
LSG Hessen, Urt. v. 07.07.2010 — L 4 KA 69/09 — RID 10-03-47
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 26.02.2009 — L 3 KA 108/08 ER — RID 10-03-15
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 22.04.2009 — L 1 KR 60/09 B — RID 10-03-171
LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 28.05.2009 — L 3 KA 99/08 ER — RID 10-03-34
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.08.2009 — L 3 KA 49/07 — RID 10-03-30
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 11.11.2009 — L 1 KR 152/08 — RID 10-03-140
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 20.01.2010 - L 4 KR 332/07 — RID 10-03-159
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LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 12.05.2010 — L 3 KA 70/07 — RID 10-03-13
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.05.2010 — L 3 KA 107/07 — RID 10-03-48
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.02.2010— L 11 KA 9/08 — RID 10-03-76
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.03.2010—- L 16 (11) KR 42/08 — RID 10-03-108
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 25.03.2010—- L 16 (11) KR 43/08 — RID 10-03-109
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 14.04.2010 — L 21 KR 69/09 SFB — RID 10-03-155
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 12.05.2010-L 11 KA 9/10 BER — RID 10-03-42
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 20.05.2010 — L 5 KR 153/09 — RID 10-03-168
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 27.05.2010 - L 21 KR 11/09 SFB — RID 10-03-150
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 27.05.2010 — L 21 KR 65/09 SFB — RID 10-03-153
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 10.06.2010 - L 16 (5) KR 178/08 — RID 10-03-118
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 14.06.2010 - L 11 KR 199/10 KL — RID 10-03-166
LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 24.06.2010 — L 16 KR 45/09 — RID 10-03-119
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 01.07.2010 — L 5 KR 253/10 B ER — RID 10-03-163
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 19.07.2010 - L 11 KA 20/10 B — RID 10-03-72
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 22.07.2010 - L 11 KR 14/10 — RID 10-03-103
LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 27.07.2010—- L 11 KA 3/10 BER — RID 10-03-70a
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 06.03.2008 — L 5 KA 8/07 — RID 10-03-55
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 15.04.2010 — L 5 KR 12/08 — RID 10-03-139
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 27.04.2009 — L 5 B 451/08 KA — RID 10-03-75
LSG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 27.05.2010 — L 5 KR 39/09 — RID 10-03-104
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 11.06.2010 — L 5 KA 61/09 B — RID 10-03-74
LSG Rheinland-Pfalz, Beschl. v. 22.06.2010 — L 5 KA 25/10 B ER - RID 10-03-41
LSG Sachsen, Urt. v. 18.12.2009 — L 1 KR 89/06 — RID 10-03-160
LSG Sachsen, Beschl. v. 03.06.2010 — L 1 KR 94/10 B ER — RID 10-03-68
LSG Sachsen, Urt. v. 05.05.2010 — L 1 KR 29/08 — RID 10-03-143
LSG Sachsen, Urt. v. 19.05.2010 — L 1 KA 14/09 — RID 10-03-16
LSG Sachsen, Beschl. v. 17.06.2010 — L 1 KR 78/09 B ER — RID 10-03-161
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 29.01.2009 — L 10 KR 57/06 — RID 10-03-105
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 21.01.2019 — L 10 KR 4/07 - RID 10-03-115
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 29.01.2009 — L 10 KR 33/08 — RID 10-03-123
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 29.01.2009 — L 10 KR 64/07 — RID 10-03-130
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 17.03.2010 - L 4 KR 30/08 - RID 10-03-138
LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 17.03.2010 - L 4 KR 33/07 - RID 10-03-137
LSG Sachsen-Anhalt, Beschl. v. 15.04.2010 - L 10 KR 5/10 BER — RID 10-03-114
LSG Sachsen-Anhalt, Beschl. v. 30.06.2010 - L 10 KR 38/10 B ER — RID 10-03-145
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 10.12.2009 — L 5 KR 101/08 — RID 10-03-136
LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 14.01.2010 - L 5 KR 119/08 — RID 10-03-142
LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 09.07.2010 - L 5 KR 7/10 ER — RID 10-03-165
LSG Schleswig-Holstein, Beschl. v. 18.08.2010 — L 5 KR 95/10 B ER — RID 10-03-101
LSG Thiiringen, Urt. v. 17.12.2008 - L 4 KA 1284/07 — RID 10-03-09
LG Berlin, Urt. v. 14.05.2009 — (512) 1 Kap Js 1424/06 KLs (26/08) — RID 10-03-203
LG Cottbus, Urt. v. 09.03.2010 — 11 O 14/09 — RID 10-03-243
LG Hagen, Urt. v. 11.08.2010 -2 O 170/10 — RID 10-03-225a
LG Krefeld, Urt. v. 24.02.2010 — 2 O 346/09 — RID 10-03-279
LG Miinchen I, Urt. v. 08.12.2009 — 37 O 16059/09 — RID 10-03-200
OLG Brandenburg, Urt. v. 22.04.2010 - 12 U 186/08 — RID 10-03-214
OLG Brandenburg, Urt. v. 20.05.2010 — 12 U 196/09 — RID 10-03-211
OLG Brandenburg, Urt. v. 17.06.2010 — 12 U 202/09 — RID 10-03-215
OLG Diisseldorf, Urt. v. 08.03.2010 - 1-20 U 188/09, 20 U 188/09 — RID 10-03-272
OLG Frankfurt a. M., Beschl. v. 25.02.2010 - 22 W 5/10 — RID 10-03-219
OLG Frankfurt a. M., Urt. v. 19.05.2010 — 1 U 49/09 — RID 10-03-198
OLG Hamm, Beschl. v. 30.04.2009 — 1 VAs 11/09 — RID 10-03-196
OLG Hamm, Beschl. v. 17.02.2010 — 1-3 W 4/10 — RID 10-03-220
OLG Karlsruhe, Urt. v. 10.12.2009 — 4 U 33/09 — RID 10-03-199
OLG Koblenz, Urt. v. 24.06.2010 - 5 U 186/10 — RID 10-03-217
OLG Kaoln, Beschl. v. 10.02.2010 -5 U 120/09 — RID 10-03-212
OLG Koln, Beschl. v. 24.02.2010 — 20 W 3/10 — RID 10-03-221
OLG Kéln, Beschl. v. 29.03.2010 — 5 U 103/09 — RID 10-03-218
OLG Miinchen, Urt. v. 28.04.2010 — 1 U 4579/07 — RID 10-03-229
OLG Miinchen, Urt. v. 20.05.2010 - 1 U 3057/09 — RID 10-03-216
OLG Miinchen, Urt. v. 10.06.2010 - 1 U 2635/06 — RID 10-03-265
OLG Miinchen, Beschl. v. 01.07.2010 — 31 Wx 088/10 — RID 10-03-275
OLG Naumburg, Urt. v. 12.01.2010 -1 U 77/09 — RID 10-03-224
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Anhang I: BSG - Anhangige Revisionen Vertragsarztrecht

Stand: 09.08.2010. Die Angaben ,,Aktenzeichen* und ,Rechtsfrage” sowie iiber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Verdffentlichung des BSG
(Anhéngige Rechtsfragen des 6. Senats — http://www.bundessozialgericht.de); zu den Hinweisen auf die Termine vgl. die entsprechenden Presse-Vorberichte und -Mitteilungen.

Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage Vorinstanz RID
B6KA..R
Honorarverteilung
Leistungen von einem | 13/09 Hat ein Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin auch dann einen Vergiitungsanspruch | SG Berlin, 09-04-01
Weiterbildungsassistenten Termin: 17.03.2010 fiir antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen mit dem ent- | Urt. v. 04.03.2009
sprechenden Mindestpunktwert, wenn diese Leistungen von einem Weiterbildungsassi- | - S 83 KA 1643/06
stenten erbracht wurden?
Unzuldssige Individualbudgets: | 43/08 Verstoit ein Honorarverteilungsvertrag, der ein nach Punkten bemessenes | LSG Baden-Wiirttemberg, 09-01-08
Bindung an Bewertungsausschuss | Termin: 17.03.2010 Individualbudget vorsieht, das auf den Abrechnungsergebnissen des Vorjahres basiert | Urt. v. 29.10.2008
(KV Baden-Wiirttemberg 11/05) und die Leistungen mit einem floatenden Punktwert vergiitet, gegen die Vorgabe fester | — L 5 KA 2054/08 —
Punktwerte in § 85 Abs 4 S 7 SGB 5 (Vorgabe fiir Regelleistungsvolumina)? Ist sie
durch die Ubergangsvorschrift unter III. 2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
vom 29.10.2004 gerechtfertigt?
Abschlags- und Zuschlagsregelung | 33/09 Verstoflen die Ausgestaltung der Abschlags- und Zuschlagsregelung im Kap O Abschn | LSG Bayern, 10-01-08
im Kap O IIl EBM III des Einheitlichen Bewertungsmalstabes flir vertragsirztliche Leistungen sowie die | Urt. v. 27.05.2009 —
Kombination aus Anwendung des Abschlags und Verweigerung des Zuschlags gegen | L 12 KA 16/05 -
hoherrangiges Recht
Psychotherapie: Ausbildungsstitten | 41/09 Gilt der durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 93. bzw. 96. Sitzung | SG Berlin, 10-01-02
festgelegte  regionale  Mindestpunktwert  fiir  zeitgebundene  antrags- und | Urt. v. 09.09.2009
genehmigungspflichtige Leistungen des Kap G Abschn IV EBM-A auch bei |- S 71 KA 351/07 -
erméchtigten Ausbildungsstétten nach § 117 Abs 2 SGB 5?
Aufteilungsverhéltnis zwischen 6/10 Ist eine Regelung im Rahmen eines Honorarverteilungsmafstabes rechtméBig, wonach | LSG Thiiringen, 10-03-09
budgetierten und nichtbudgetierten das Aufteilungsverhdltnis zwischen budgetierten und nichtbudgetierten Fachgruppen an | Urt. v. 17.12.2008 NZB
Fachgruppen der Gesamtvergiitung auf der Basis des prozentualen Anteils des Leistungsbedarfs ohne | - L 4 KA 1284/07 u. L 4 KA
Beriicksichtigung der Praxis- und Zusatzbudgets (angeforderte Punktzahl) des Jahres | 1285/07 -
1999 an der fachdrztlichen Gesamtpunktzahlanforderung, vermindert um verschiedene
definierte Punktzahlanforderungen, ermittelt wird?
KV Hessen: Ausnahme von 17,18, 19 u. 20/10 Erfordert das Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit nach Art 12 Abs 1 iVm Art 3 | LSG Hessen, 10-02-05,
Regelleistungsvolumen bei Abs 1 GG eine Ausnahme vom Regelleistungsvolumen aufler fiir den im | Urt. v.17.03.2009 -03, -04
Spezialisierung Honorarverteilungsvertrag der KAV Hessen aus 2005 geregelten Fall einer | — L 4 KA 25/08, 28/08, 29/08 u.
Sicherstellungsproblematik auch dort, wo sich bereits vor Inkrafitreten der Regelungen | 17/09 — 10-03-10
iiber die Regelleistungsvolumina Arzte in zuldssiger Weise spezialisiert hatten und ihr
spezifisches Leistungsangebot durch das Regelleistungsvolumen der Fachgruppe nicht
leistungsangemessen abgedeckt wird?
KV Hessen: Bindung an 16, 27 u. 28/09 Verstofit ein Honorarverteilungsvertrag, der ergédnzend zur Einfiihrung von Regellei- | LSG Hessen, 09-03-14
Bewertungsausschuss: Unzulédssige | Termin: 18.08.2010 stungsvolumina eine Begrenzung von Fallwerterhdhungen oder Fallwertminderungen | Urt. v. 29.04.2009 u. 16
Kiirzung (Zift. 7.5 HVV) einer Praxis im Vergleich zum entsprechenden Vorjahresquartal auf maximal 5% vor- | - L 4 KA 80/08 —
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sieht, gegen zwingende Vorgaben im Beschluss des Bewertungsausschusses vom | Urt. v. 24.06.2009
29.10.2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen durch die Kassenérztlichen Ver- | — L 4 KA 85 u. 86/08 -
einigungen gemiB § 85 Abs 4 SGB 5 mit Wirkung zum 1.1.2005 (DA 2004, A 3129),
und ist diese Honorarverteilungsregelung von der Erméchtigungsgrundlage in § 85 Abs 4
SGB 5 gedeckt?
KV Hessen: 26/09 Ist es mit hoherrangigem Recht vereinbar, dass der Bewertungsausschuss durch den | LSG Hessen, 09-03-15
Regelleistungsvolumen/Ziff. 7.5 Termin: 18.08.2010 Beschluss in  seiner 93. Sitzung am 29.10.2004 zur Festlegung von | Urt. v. 24.06.2009
HVV Regelleistungsvolumina (DA 2004, A 3129) die Leistungen fiir érztliche Berichte, | — L 4 KA 110/08 —
drztliche Briefe und Gebiihren fiir Mehrfertigungen nach den Nrn 01600, 01601 und
01602 EBM-A 2005 von den Regelleistungsvolumina ausgenommen hat, und ist eine
davon ggf abweichende Regelung im Honorarverteilungsvertrag rechtswidrig?
Verstofft eine  Ausgleichsregelung zur Vermeidung von praxisbezogenen
Honorarverwerfungen im Rahmen eines Honorarverteilungsvertrages gegen den
Grundsatz der Leistungsproportionalitit nach § 85 Abs 4 S 3 SGB 5 und gegen das Gebot
der Honorarverteilungsgerechtigkeit, soweit sie besonders ertragreiche Praxen betriftt?
Anésthesieleistungen bei 25/09 Ist es mit hoherrangigem Recht vereinbar, dass der Bewertungsausschuss durch den | LSG Hessen, 09-03-17
Belegarztfillen nicht im Termin: 18.08.2010 Beschluss zur Festlegung von Regelleistungsvolumina durch die Kassendrztlichen | Urt. v. 24.06.2009
Regelleistungsvolumen Vereinigungen gem § 85 Abs 4 SGB 5 mit Wirkung vom 1.1.2005 (DA 2004, A 3129) | - L 4 KA 113/08 —
generell alle stationdren (belegdrztlichen) Leistungen sowie Andsthesieleistungen auf
belegirztliche Uberweisung hin aus den Regelleistungsvolumina ausgenommen hat, und
ist eine davon ggf abweichende Regelung im Honorarverteilungsvertrag rechtswidrig?
KV Hessen: 17/09 Verstofit eine Ausgleichsregelung zur Vermeidung praxisbezogener Honorarverwerfun- | LSG Hessen, 09-03-18
Regelleistungsvolumen/Ziff. 7.5 Termin: 18.08.2010 gen im Rahmen eines Honorarverteilungsvertrages gegen den Grundsatz der | Urt. v. 29.04.2009
HVV/Praxisanfinger Kinder- u. Leistungsproportionalitdt nach § 85 Abs 4 S 3 SGB 5 und gegen das Gebot der |- L 4 KA 76/08 -
Jugendpsychiatrie Honorarverteilungsgerechtigkeit, soweit sie fiir junge Praxen Beschréinkungen vorsieht?
Arzte mit Doppelzulassung und 2/10 Ist es rechtmiBig, dass der EBM-A 2005 Arzte mit Doppelzulassung auf die Abrechnung | LSG Hessen, 10-01-34
Ordinationskomplex des Ordinationskomplexes in nur einem Fachgebiet beschrankt (Nr 6.1 iVm Nr 6.2 der | Urt. v. 04.11.2009
Allgemeinen Bestimmungen)? -L4KA31/07 -
Aufschlag fiir Gemeinschaftspraxen |41/08 u. 15, 18 u.|Ist der Aufschlag fiir Gemeinschaftspraxen gemdll Nr 5.1 der Allgemeinen | SG Marburg, Urt. v. 08.10.2008 | 08-04-20
19/09 Bestimmungen des EBMA 2005 (Bestimmung der Héhe des Ordinationskomplexes) | - S 12 KA 409/07 —
Termin: 17.03.2010 sowie gemdll Nr 3.2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 | SG Stuttgart, Urt. v. 18.03.2009
(Ermittlung  der arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen zur Bestimmung des|- S 5 KA 6893/06, S 5 KA
Regelleistungsvolumens) mit hdherrangigem Recht vereinbar? 127/07 u. S 5 KA 5958/06 -
Aufschlag fiir 42/09 Ist der Aufschlag fiir Gemeinschaftspraxen gemdll Nr 5.1 der Allgemeinen | LSG Hessen, 09-04-07
Gemeinschaftspraxen/Punktwert Bestimmungen des EBMA 2005 (Bestimmung der Héhe des Ordinationskomplexes) | Urt. v. 26.08.2009
Regelleistungsvolumen sowie gemdl3 Nr 3.2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 | - L 4 KA 55/08 —
(Ermittlung der arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen zur Bestimmung des
Regelleistungsvolumens) mit hoherrangigem Recht vereinbar und sind Leistungen
innerhalb der Regelleistungsvolumina ausnahmslos zu einem im Vorhinein fest
vereinbarten Punktwert zu vergiiten?
Aufrechnungslage: Leistungserbrin- | 30/08 Entsteht bei vertragsérztlichen Honorarforderungen eine schiitzenswerte Aufrechnungsla- | SG Berlin, 09-02-11
gung oder Honorarbescheid Termin: 03.02.2010 ge schon zum Zeitpunkt der Leistungserbringung oder erst mit der Bekanntgabe des | Urt. v. 28.05.2008
Honorarbescheides? - S 83 KA 398/05 -
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Verrechnung der | 14/10 Ist auch nach Insolvenzerdffnung eine Anrechnung von vorschussweise zuviel gezahltem | LSG Bayern, 10-02-12
Abschlagszahlungen mit der Honorar an einen Vertragsarzt moglich, wenn eine solche Méglichkeit in den Abrech- | Urt. v. 25.11.2009
Restzahlung im Insolvenzverfahren nungsbestimmungen der Kassendrztlichen Vereinigung oder in einer Vereinbarung |- L 12 KA 20/08 —
zwischen Insolvenzschuldner und Kassenérztlicher Vereinigung vorgesehen ist?
Degressionsforderung gegen 21/09 Muss ein nachtrdglich eingetretener Praxispartner einer Gemeinschaftspraxis davor | LSG Nordrhein-Westfalen, 08-02-34
Gemeinschaftspraxis bei Termin: 05.05.2010 geschiitzt werden, flir Riickforderungen und Regresse der Kassen(zahn)arztlichen | Urt. v. 13.02.2008 NZB
Mitgliederwechsel Vereinigung aus der Zeit vor seinem Praxiseintritt in Anspruch genommen zu werden, |- L 11 KA 1/06 -
unabhédngig davon, ob es sich um einen nachtriglich in eine bereits bestehende
Gemeinschaftspraxis eintretenden Partner handelt oder ob durch den Eintritt des
Praxispartners eine Gemeinschaftspraxis iiberhaupt erst begriindet wird?
Hat eine Degressionsberechnung stets jahresbezogen zu erfolgen oder ist eine Anderung
der Zusammensetzung der Praxis im Laufe des Jahres dahingehend zu beriicksichtigen,
dass jeweils getrennte Berechnungen vorzunehmen sind?
Punktwert bei Degressionskiirzung | 21/10 Verletzt die Nichtberiicksichtigung von Honorarbegrenzungsmainahmen im Rahmen | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-20
eines Honorarverteilungsmafistabes bei einem spéteren Honorarabzug aufgrund der | Urt. v. 20.05.2009 NZB
Punktwertdegression das Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit? —L7KA12/08 —
Degressionsregelung Oralchirurgen | 34 u. 35/09 VerstoBen die Degressionsregelungen nach § 85 Abs 4bff SGB 5 insoweit gegen | SG Mainz, Urt. v. 08.07.2009 10-01-20
hoherrangiges Recht, als sie nur flir Kieferorthopidden und nicht fiir Oralchirurgen |- S 2 KA 108/08 —u. u. 21
Sonderregelungen enthalten? - S 2 KA 380/07 -
Degressionsregelung MKG- 32/09 Verstoft die unterschiedliche Behandlung der Kieferorthopdden und der MKG-Chirurgen | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-24
Chirurgen nach § 85 Abs 4b SGB 5 in den Fassungen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes | Urt. v. 20.05.2009
(juris: GMG) und des GKV-Solidarititsstarkungsgesetzes (GKV-SolG) gegen Art 3 Abs | — L 7 KA 133/06 —
1 und/oder Art 12 Abs 1 GG?
Einheitlicher Jahreshonorarbescheid | 22/10 Hat die Kassenzahnirztliche Vereinigung einer fortbestehenden Gemeinschaftspraxis | LSG Niedersachsen-Bremen, 10-03-13
flir fortbestehende Gemeinschafts- auch dann einen einheitlichen Jahreshonorarbescheid zu erteilen, wenn sich im Verlauf | Urt. v. 12.05.2010
praxis bei Anderung des Mitglieder- des Jahres der Mitgliederbestand der entsprechenden Gesellschaft biirgerlichen Rechts | - L 3 KA 70/07 —
bestandes dndert?
Sachlich-rechnerische Berichtigung
Honorarriickforderung gegeniiber 7/09 Ist eine Kassenérztliche Vereinigung im Falle des Gestaltungsmissbrauchs einer nach | LSG Niedersachsen-Bremen, 09-02-19
Gemeinschaftspraxis bei Termin: 23.06.2010 auflen hin mit Genehmigung des Berufungsausschusses betriebenen Gemeinschaftspraxis | Urt. v. 17.12.2008
Gestaltungsmissbrauch berechtigt, die Honorarabrechnungen im Rahmen der sachlich-rechnerischen Richtig- | —L 3 KA 316/04 —
stellung zu korrigieren bzw. liberzahltes Honorar zuriickzufordern und hat sie die Wahl,
ob sie diese Honorarriickforderungen gegen die frithere Gemeinschaftspraxis oder einen
oder alle ehemaligen Gesellschafter in ihrer Eigenschaft als Gesamtschuldner richtet?
Gynékologischer Belegarzt und 8/09 Kann ein gynidkologischer Belegarzt Leistungen (zB Visiten, Blutentnahme fiir das | LSG Hessen, 08-02-41
Neugeborenen-Screening Termin: 23.06.2010 Neugeborenen-Screening), die er an einem Neugeborenen auflerhalb des Kreifisaals | Urt. v. 27.02.2008 NZB
wiahrend des Aufenthalts der Mutter auf der Belegstation erbracht hat, gegeniiber der | — L 4 KA 43/06 —
KAV auch dann nicht abrechnen, wenn eine kinderdrztliche Station an der ausschlieBlich
als Belegkrankenhaus organisierten Klinik nicht besteht?
Versandkosten nach Nr. 7103 u. 23/09 Kann im Falle einer fraktionierten Weitergabe von Laboruntersuchungen der die Analyse | LSG Nordrhein-Westfalen, 09-03-32
7120 EBM Termin: 18.08.2010 durchfilhrende Laborarzt fiir die Ubermittlung der Befunde an den zuweisenden | Urt. v. 11.03.2009
Laborarzt die Kostenpauschale nach Nr 7120 EBM-A (Fassung bis 31.3.2005; ab |- L 11 (10) KA 44/07 -
1.4.2005: Nr 40120) abrechnen, wenn der Zuweiser die Pauschalerstattung nach Nr 7103
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| EBM-A (ab 1.4.2005: Nr 40100) zum Ansatz gebracht hat?

Arztregister
Keine Eintragung in Arztregister | 11/09 Verstofit die Nichtaufhahme der Gesprachspsychotherapie in die Psychotherapie- | LSG Hessen, 09-02-32
fiir Gesprachspsychotherapeut Termin: 28.10.2009 Richtlinien (juris: PsychThRL) gegen Art 12 Abs 1 GG und gegen sonstiges | Urt. v. 11.03.2009

hoherrangiges Recht? —L 4 KA 43/08 —

Hat eine Psychologische Psychotherapeutin, die mit dem Behandlungsverfahren

Verhaltenstherapie zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung zugelassen ist,

Anspruch auf eine Abrechnungsgenehmigung fiir gesprichstherapeutische Leistungen?
Zweigpraxis/Genehmigung der KV/Fachkunde/Notfalldienst
Zweigpraxis: Keine Versorgungs- | 49/09 Zur Auslegung des Begriffs "Verbesserung der Versorgung" iS von § 24 Abs 3 S 1 Nr 1 | LSG Hessen, 10-01-29
verbesserung  ohne  Tétigkeits- Zahnérzte-ZV idF vom 22.12.2006 bei Geltendmachung des Tatigkeitsschwerpunktes | Urt. v. 23.09.2009
schwerpunkt Kinderzahnheilkunde "Kinderzahnheilkunde" durch den antragstellenden Vertragszahnarzt. —L4KA119/08 —
Keine Limitierung der Zahl der|12/10 Kann ein Medizinisches Versorgungszentrum beanspruchen, dass ihm mehr als zwei | LSG  Sachsen, Urt. v. | 09-04-20
Filialen fiir MVZ Nebenbetriebsstitten gemiB § 24 Abs 3 S 1 Arzte-ZV genehmigt werden. 24.06.2009 — L 1 KA 8/09 — NZB
Fachiérztlich tdtiger Internist und | 3/09 Hat ein fiir den fachédrztlichen Versorgungsbereich zugelassener und auch als Belegarzt | LSG Hessen, 09-02-33
Belegarzt: Termin: 17.03.2010 tatiger Facharzt fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt Anspruch darauf, dass ihm die | Beschl. v. 20.01.2009
Genehmigung gastroenterologi- KAV aus Griinden der Sicherstellung die Erbringung und Abrechnung solcher gastroen- | - L 4 KA 44/07 -
scher, pneumologischer und terologischer, pneumologischer und hausérztlicher Leistungen im stationédren Bereich so-
hausérztlicher ~ Leistungen  im wie im Rahmen der Notfallversorgung genehmigt, welche geméfl Kap 13.3.3 und 13.3.7
stationéren Bereich EBM-A 2005 den Internisten mit entsprechendem Schwerpunkt bzw gemiB Kap 3.1

EBM-A 2005 den an der hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsirzten

vorbehalten sind?
Vorlage des Belegarztvertrages als | 15/10 Ist eine Anerkennung als Belegarzt von der Vorlage eines wirksamen Belegarztvertrages | LSG Berlin-Brandenburg, Urt. | 10-03-38
Anerkennungsvoraussetzung zwischen Krankenhaus und Belegarzt abhingig? v. 27.01.2010 - L 7 KA 142/09 —
Substitutionsgestiitzte Behandlung | 12/09 Erméchtigt die Richtlinie zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung | LSG Hessen, 09-02-35
Opiatabhéngiger Termin: 23.06.2010 Opiatabhéngiger (Anl I Nr 2 der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung) eine | Urt. v. 11.03.2009

Kassenérztliche Vereinigung, durch Verwaltungsakt gegeniiber dem Vertragsarzt die | — L 4 KA 59/07 —

Beendigung einer Substitutionsbehandlung wegen des Beigebrauchs von Suchtstoffen

anzuordnen oder die kiinftige Nichtvergiitung der Substitutionsbehandlung

anzukiindigen?
Riickforderung von Fordermitteln | 45/09 Ist eine von einem Arzt unterschriebene Erkldarung, wonach Fordermittel fiir die | LSG Baden-Wiirttemberg, 10-01-43
fiir Weiterbildung zum Facharzt fiir Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin bei Abbruch der Weiterbildung an | Urt. v. 29.10.2008
Allgemeinmedizin die betreffende Kassendrztliche Vereinigung zuriickzuerstatten sind, rechtlich bindend | - L 5 KA 1079/08 -

und gilt dies auch, wenn Adressat des Bewilligungsbescheides und Unterzeichner

personenverschieden sind?
Notfalldienst: ~ Anwesenheit  in | 23/10 Darf die Notfalldienstordnung einer Kassenédrztlichen Vereinigung festlegen, dass der | LSG Nordrhein-Westfalen, Utt. | 10-01-35
zentraler Notfallpraxis Arzt in der Notfallpraxis eines Krankenhauses stindig anwesend sein muss? v. 09.09.2009 - L 11 KA 49/07 — | NZB
Wirtschaftlichkeitspriifung/Regress
Abgrenzung Kompetenz Priifungs- | 13/10 Ist ein Ausschluss des Vorverfahrens nach § 106 Abs 5 S 8 SGB 5 auch in den Féllen | SG Berlin, 10-02-28
stelle/Beschwerdeausschuss zuldssig, in denen die medizinischen Besonderheiten des Einzelfalls zu beriicksichtigen | Urt. v. 17.03.2010

und fiir die Entscheidung ausschlaggebend sind, wie zum Beispiel im Falle der |- S 83 KA 651/08 —

Zulassigkeit eines Off-Label-Use?
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RichtgroBenpriifung KV  Bayern | 9/10 Zur Frage der Riickwirkung von Richtgrof3envereinbarungen nach § 84 Abs 6 SGB 5 fiir | LSG Bayern, 10-02-29

2002 das ganze Jahr nach dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Ablosung des Arznei- und | Urt. v. 25.11.2009
Heilmittelbudgets (Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz — ABAG) vom 19.12.2001 | - L 12 KA 16/08 —

(BGBL 12001, 3773).

Polyglobin im  Off-Label-Use: | 6/09 Darf auf der Grundlage des § 14 der Priifvereinbarung fiir den Bereich der KAV Berlin | LSG Berlin-Brandenburg, Utt. | 09-02-43

Antragsfrist/Vertrauensschutz/An- | Termin: 05.05.2010 (Fassung 10.1.1994) gegen einen Vertragsarzt wegen von ihm im Jahr 1999 verordneter | v. 26.11.2008 — L 7 KA 13/05 —

schlussberufung Immunglobuline fiir eine an einem inoperablen metastasierenden Karzinom leidende
Patientin ein verschuldensunabhdngiger Arzneikostenregress festgesetzt werden oder
steht dem Vertrauensschutz gegeniiber der Rechtsprechungsdnderung zur Zuléssigkeit
des sog Off-Label-Use (BSGE 89, 184 = SozR 3-2500 § 31 Nr 8) bzw die Entscheidung
des BVerfG vom 6.12.2005 (SozR 4-2500 § 27 Nr 5) entgegen?

Ist ein Regressbescheid bereits deshalb rechtswidrig, weil der Vorsitz im
Priifungsausschuss und im Beschwerdeausschuss von einem Vertreter der Krankenkassen
wahrgenommen wurde?
Ist die Anschlussberufung gem § 524 ZPO nur dann zuldssig, wenn sie sich auf
denselben Streitgegenstand wie die Berufung bezieht?
Off-Label-Use: Immunglobuline 24/09 Tréagt der Vertragsarzt im Rahmen der Festsetzung eines Arzneikostenregresses wegen | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-52
Termin: 05.05.2010 Verordnung von Alphaglobin zur Behandlung einer schubformig verlaufenden Multiplen | Urt. v. 22.04.2009
Sklerose die objektive Beweislast dafiir, dass diese Erkrankung zu den durch einen |- L 7 KA 6/09 -
immunologischen Pathomechanismus induzierten Krankheitsbildern gehort, fiir die das
Arzneimittel zum Zeitpunkt der Verordnung zugelassen war?
20/09 Darf gegen einen Vertragsarzt wegen von ihm im Jahr 2000 verordneter Immunglobuline | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-51
Termin: 05.05.2010 fiir einen an einem inoperablen Karzinom leidenden Patienten ein Arzneikostenregress | Urt. v. 18.03.2009
festgesetzt werden oder stehen dem ein Verschuldenserfordernis oder Vertrauensschutz | — L 7 KA 108/06 —
bei sog Off-Label-Use oder andere Griinde entgegen?
Off-Label-Use in Palliativ- | 47/09 Kann der Off-Label-Use eines Arzneimittels, das zur palliativen Behandlung von | LSG Schleswig-Holstein, 10-01-51
versorgung Versicherten mit begrenzter Lebenserwartung, deren Ziel allein die Steigerung der | Urt. v 06.10.2009.
Lebensqualitit und nicht eine Beeinflussung des Krankheitsverlaufs wenigstens iS einer | — L 4 KA 34/08 —
Verzdgerung oder gar Heilung ist, bei anderen Tumorerkrankungen gestattet sein? Liegt
insoweit eine notstandsdhnliche Situation vor, die den Vertragsarzt vor einem
Arzneikostenregress schiitzt?
48/09 Liegt bei einer zulassungsiiberschreitenden Verordnung von Arzneimitteln zur palliativen | LSG Schleswig-Holstein, 10-01-52
Behandlung von Versicherten mit begrenzter Lebenserwartung, deren Ziel allein die | Urt. v. 06.10.2009
Steigerung der Lebensqualitit und nicht eine Beeinflussung des Krankheitsverlaufs — L4 KA 35/08 —
wenigstens iS einer Verzogerung oder gar Heilung ist, eine notstandsédhnliche Situation
vor, die den Vertragsarzt vor einem Arzneikostenregress schiitzt?

Regress gegen Gemeinschaftspraxis | 38/09 Miissen sich Anspriiche aus einem Regress wegen einer Arzneimittelverordnung durch | LSG Berlin-Brandenburg, 09-01-51
Arzte einer Gemeinschaftspraxis auch nach deren Aufldsung gegen die Gemeinschafts- | Urt. v. 26.11.2008 NZB
praxis selbst richten? -L 7 KA 63/07 -

Regress gegen Gemeinschaftspraxis | 5/10 Zur Festsetzung eines Arzneimittelregresses fiir die Quartale I und I1I/2000, in denen der | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-47

wegen Verordnung vorhergehender betroffene Arzt zundchst allein vertragsdrztlich tdtig war und danach eine | Urt. v. 18.03.2009 NZB

Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis betrieb. —L 7 KA 88/06 —

Verjdhrung  einer  unzuldssigen | 5/09 Unterliegt die Festsetzung eines Schadensersatzanspruchs durch die Krankenkasse wegen | LSG Niedersachsen-Bremen, 09-02-41
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Arzneimittelverordnung/Keine Termin: 05.05.2010 unzuléssiger Arzneimittelverordnung der vierjahrigen Verjahrungsfrist und wird diese | Urt. v. 28.01.2009
Hemmung durch Priifantrag durch die Beantragung der Festsetzung bei der kassenérztlichen Vereinigung gehemmt? | - L 3 KA 99/07 -
Verjahrungsfrist bei Verordnungs- | 14/09 Ist die vierjahrige Verjdhrungsfrist auch bei Verordnungs- und Sprechstundenbedarfsre- | SG Mainz, Urt. v. 28.01.2009 09-04-34
und Sprechstundenbedarfsregress Termin: 18.08.2010 gressen im Rahmen der vertragsérztlichen Wirtschaftlichkeitspriifung anzuwenden? - S 8 KA 527/06 -
ASI-Therapie 37/08 Ist den Priifgremien bei der Festsetzung von Regressen wegen unzuldssiger | LSG  Niedersachsen-Bremen, | 08-04-44
Termin: 03.02.2010 Verordnungen von Arzneimitteln nach strenger Einzelfallpriifung ein Beurteilungs- oder | Urt. v. 27.08.2008
Ermessensspielraum eingerdumt und ist es ihnen auch mdglich, die Regresshéhe von | — L 3 KA 484/03 —
Verschuldensgesichtspunkten abhéngig zu machen?
Liegen bei der Verordnung autologer Tumorvakzine im Rahmen einer Therapie zur sog
aktivspezifischen Immunisierung (ASI) krebskranker Patienten die Voraussetzungen fiir
eine ausnahmsweise Leistungspflicht der Krankenkassen ohne Empfehlung nach § 135
Abs 1 S1SGB 5 vor?
Antragsfristen einer 16/10 Zur Frage der Kenntniserlangung, wenn eine Priifvereinbarung nach § 106 SGB 5 bei | SG Mainz, 10-03-38
Priifvereinbarung: Zeitpunkt der einem Antrag auf Feststellung eines sonstigen Schadens durch Priifungseinrichtungen auf | Urt. v. 24.02.2010
Kenntniserlangung eine Antragsfrist von sechs Kalendermonaten nach Ablauf dem Monats abstellt, in dem | - S 2 KA 611/07 -
die Krankenkasse Kenntnis von dem Schaden und der Person des Schidigers erlangt hat.
Handelt es sich bei der Feststellung eines sonstigen Schadens gem § 48 BMV-A um
einen verschuldensunabhéngigen Anspruch, so dass die erweiterten Verjahrungsvorgaben
fiir einen deliktischen Schadensersatzanspruch nicht anzuwenden sind?
Zulassung und Ermiichtigung
Zulassungsantrag vor Anordnung | 2/09 Kann einem vor Erlass einer Zulassungssperre gestellten Zulassungsantrag die | LSG Berlin-Brandenburg, 09-01-54
der Uberversorgung bei fehlender | Termin: 05.05.2010 Zulassungsbeschrankung entgegengehalten werden, wenn zum Zeitpunkt der | Urt. v. 03.12.2008
Arztregistereintragung Antragstellung die Eintragung in das Arztregister noch nicht vorlag, aber bereits | - L 7 KA 132/06
beantragt war und spéter auch erfolgte?
Wirkt die Riicknahme eines Antrags auf Erlass eines begiinstigenden Verwaltungsakts
(hier: auf Eintragung in das Arztregister) auf den Zeitpunkt der Antragstellung zuriick
oder bleibt die Wirkung des Antrags im Hinblick auf Zulassungsbeschrinkungen
erhalten, wenn vor seiner Riicknahme ein entsprechender Antrag bei einer anderen
Kassenérztlichen Vereinigung gestellt wird?
Kein  Zulassungsanspruch  bei | 10/10 Kann einem vor Erlass einer Zulassungssperre gestellten Zulassungsantrag die | LSG Nordrhein-Westfalen, 10-02-45
Eintragung in Arztregister erst nach Zulassungsbeschrankung entgegen gehalten werden, wenn zum Zeitpunkt der | Urt. v. 25.11.2009
Sperrung des Planungsbereichs Antragstellung die Eintragung in das Arztregister noch nicht vorlag, aber bereits | —L 11 KA 6/08 —
beantragt war und spéter auch erfolgte?
Halftige Zulassung und Umfang 40/09 Sind die Zulassungsgremien berechtigt, einen Antrag auf hélftige Zulassung im Bereich | SG Magdeburg, 10-01-68
einer Nebentdtigkeit der vertragspsychotherapeutischen Versorgung an die Bedingung zu kniipfen, dass der | Urt. v. 26.08.2009
Antragsteller sein Dienstverhéltnis als Beamter auf hochstens 26 Stunden wochentlich | S 1 KA 168/07
reduzieren muss?
Rechtsbegriff des grofiraumigen 22/09 Welche Kriterien sind mafgebend fiir die Einordnung eines Landkreises als groBraumig | LSG Baden-Wiirttemberg, 09-04-40
Landkreises/Lokaler Sonderbedarf | Termin: 23.06.2010 iS des § 24 S 1a ABedarfspIRL und fiir die Annahme eines lokalen Sonderbedarfs? Urt. v. 29.10.2008 NZB
Stehen die mit dem Vertragsarztrechtséinderungsgesetz (juris: VAndG) eingefiihrten | - L 5 KA 3558/07 -
Neuregelungen der §§ 100 Abs 3, 101 Abs 1 S 1 Nr 3a SGB 5 und des § 34a
ABedarfsplRL der Vorschrift des § 24 S 1a ABedarfspIRL entgegen?
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Fachérzte fiir plastische Chirurgie 1/10 Zur Frage der Zuléssigkeit und der Rechtsfolgen der Einbeziehung der Fachérzte fiir | LSG Bayern, 10-02-51
und Bedarfsplanung plastische Chirurgie in die Bedarfsplanung. Urt. v. 23.09.2009
-L 12 KA 405/07 -

Sonderbedarfszulassung u: hélftiger | 36 u. 37/09 Diirfen sich die Zulassungsgremien bei der Entscheidung iiber eine Sonderbedarfszulas- | LSG Nordrhein-Westfalen, 09-02-66
Versorgungsauftrag/Zweipraxis- sung darauf beschrénken, die Nachfrage nach arztlichen Leistungen am konkreten Ort zu | Urt. v. 10.12.2008 u. 67
genehmigung ermitteln oder miissen sie sog Ein- und Auspendler heraus- bzw hereinrechnen? Wie sind | — L 11 KA 47/08 —u. NZB

die Versorgungsangebote von (evtl rechtswidrig genehmigten?) Zweigpraxen zu |—L 11 KA 48/08 —

berticksichtigen?
Keine Ubertragung einer Arztstelle | 8/10 Ist § 103 Abs 4a S 1 SGB 5 auf die Ubertragung einer Arztstelle von einem MVZ auf ein | LSG Hessen, Utt. v. 10.02.2010 | 10-02-47
zu Gunsten eines anderen MVZ anderes entsprechend anzuwenden? — L4 KA 33/09 —
Kieferorthopédische Zweigpraxis in | 3/10 Ist eine Ermédchtigung zum Betreiben einer kieferorthopédischen Zweigpraxis mit Sitz im | SG Magdeburg, 09-04-19
460 km Entfernung Zustandigkeitsbereich einer anderen Kassenzahnérztlichen Vereinigung als derjenigen | Urt. v. 01.07.2009 — S 13 KA

des Hauptpraxisstandortes unter Beriicksichtigung der grofen Entfernung zwischen der | 51/08 —

Hauptpraxis und der Zweigpraxis im Lichte der Versorgungsverbesserung rechtmifig?
Zweigpraxis Kinderkardiologe: 7/10 Liegt bei einer Entfernung zwischen Praxissitz und Zweigpraxissitz eines | SG Marburg, 10-01-30
Wegstreckel28 km/1 2 Stunden Kinderkardiologen von 128 km und einer Fahrzeit von eineinhalb Stunden pro | Urt. v. 10.02.2009
Fahrzeit Wegstrecke eine Beeintrachtigung der ordnungsgeméfen Versorgung der Versicherten | — S 12 KA 160/09 —

am Ort des Vertragsarztsitzes iS des § 24 Abs 3 S 1 Arzte-ZV idF des VAndG vor?
Gesamtvergiitung/Integrierte
Versorgung/Aufsicht/GBA
Erhohung und weitere Vergiitungen | 4/09 Verstoft eine Schiedsamtsentscheidung gegen hoherrangiges Recht, wenn sie flir das | LSG ~ Mecklenburg-Vorpommern, | 09-04-49
auferhalb Gesamtvergiitung Termin: 23.06.2010 Jahr 2002 die Gesamtvergiitung um 1,8 % erhoht und fiir diverse Leistungen weitere | Urt. v. 30.01.2008

Vergiitungen auflerhalb der vereinbarten Gesamtvergiitung festgesetzt hat? -L1KA1/06 -
Klagebefugnis der KBV gegen |30, 31/09 Hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung im Rahmen einer Normfeststellungsklage | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-69
GBA Termin: 03.02.2010 eine Klagebefugnis, wenn sie sich gegen die RechtmiBigkeit von Beschliissen des | Urt. v. 15.07.2009 u. 70

Gemeinsamen Bundesausschusses wendet, bei deren Zustandekommen die Mitglieder | — L 7 KA 30/08 KL —

der Kassenérztlichen Bundesvereinigung iiberstimmt worden sind? —L 7 KA 50/08 KL —
Sonstiges/Verfahrensrecht
Hinzuziehung niedergelassener 11/10 Ist die Hinzuziehung niedergelassener Vertragsirzte (hier: Fachdrzte fiir Andsthesie) | SG Dortmund, 10-03-70
Vertragsérzte (hier: Andsthesisten) durch Krankenhduser zur Erbringung ambulanter Operationsleistungen in Féllen des § | Urt. v. 09.09.2009
durch Krankenhduser 115b SGB 5 rechtswidrig? - S 9 KA 105/06 -
Kostenerstattung im Vorverfahren | 29/09 Liegt ein Erfolg des Widerspruchs vor, wenn wihrend des Widerspruchsverfahrens eine | LSG  Niedersachsen-Bremen, | 09-04-58

nach Rechtséinderung

Rechtsidnderung die vom Widerspruchsfiihrer begehrte Statuserlangung (hier: Dialyse-
Sonderbedarfszulassung) ermoglicht?

Urt. v. 27.05.2009
— L 3 KA 85/06 —
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Anhang Il: BSG - Anhangige Revisionen Krankenversicherung (Leistungsrecht)

Stand: 09.08.2010. Die Angaben ,,Aktenzeichen® und ,,Rechtsfrage sowie iiber die Vorinstanz (Gericht und Aktenzeichen) beruhen auf der Verdffentlichung des BSG (Anhéngi-
ge Rechtsfragen des jeweiligen Senats — http://www.bundessozialgericht.de); zu den Hinweisen auf die Termine vgl. die entsprechenden Presse-Vorberichte und -Mitteilungen.

| Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage Vorinstanz RID
Arztliche Behandlung
Kryokonservierung B 1 KR 26/09 R Sind die Kosten der Kryokonservierung und (kiinftigen) Lagerung von Samenzellen | LSG Rheinland-Pfalz, 10-01-125
wegen drohender Empfingnisunfihigkeit als Folge einer kombinierten Chemo- und | Urt. v. 06.08.2009
Bestrahlungstherapie von der gesetzlichen Krankenversicherung zu erstatten? - L 5 KR 49/09 -
Operative Anderung der primiren |{B 1 KR 5/10R Hat eine Versicherte mit einer Geschlechtsidentitétsstorung in Form einer Zisidentitit | SG Leipzig, 10-02-106
Geschlechtsmerkmale bei oder Interidentitit einen Anspruch auf operative Anderung ihrer priméren | Urt. v. 10.11.2009
Zisidentitét Geschlechtsmerkmale in bestimmter Weise? S 8 KR 333/07 —
Professionelle ~ Reinigung  der |B1 KR 17/10 R Hat der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung dem Versicherten eine | LSG Rheinland-Pfalz, 10-03-104
Implantate professionelle Reinigung der Implantate zu gewdhren, wenn die Voraussetzungen einer | Urt. v. 27.05.2010
Ausnahmeindikation fiir die Versorgung mit Zahnimplantaten (§ 28 Abs 2 S 9 SGB 5 |- L 5 KR 39/09 —
iVm der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir eine ausreichende,
zweckmaiBige und wirtschaftliche vertragszahnérztliche Versorgung erfiillt sind?
Kostenerstattung
Auslandskrankenbehandlung
Augenbehandlung in Kuba B 1/3 KR 22/08 R Kostenerstattung fiir eine Augenbehandlung in Kuba bei Retinitis Pigmentosa? LSG  Mecklenburg-Vorpom- | 09-02-134
Termin: 20.04.2010 mern, Urt. v. 01.08.2007
-L 6 KR 8/06 -
Arzneimittel
Hilfsmittel/Heilmittel
Treppensteighilfe B 3 KR 13/09 R Hat ein auf einen Rollstuhl angewiesener Versicherter, der ebenerdig wohnt, einen | LSG Hessen, Urt. v. 03.03.2009 | 09-02-149
Anspruch auf Kosteniibernahme fiir ein Scalamobil (Treppensteighilfe)? —L 1 KR 39/08 —
Behindertendreirad B3 KR5/10R Hat ein Versicherter Anspruch auf Ausstattung mit einem Behindertendreirad als | LSG Hessen, 10-01-140
Hilfsmittel nach § 33 Abs 1 S 1 Alt 2 SGB 5, wenn es dazu dienen soll einer drohenden | Urt. v. 17.12.2009 NZB
Behinderung vorzubeugen? —L 8 KR 311/08 —
Lichtsignalanlage B3 KR 5/09R Hat eine an hochgradiger Schwerhdrigkeit leidende Versicherte Anspruch auf Versorgung | LSG Niedersachsen-Bremen, 09-03-121
Termin: 29.04.2010 | mit einer Lichtsignalanlage als Hilfsmittel der GKV? Urt. v. 25.02.2009
-L 1 KR 201/07 -
Service fiir selbst beschafftes C-Leg | B 3 KR 1/09 R Hat ein Versicherter einen Sachleistungsanspruch fiir einen turnusméfigen C-Leg-Service | LSG Niedersachsen-Bremen, 09-03-100
Termin: 10.03.2010 | gegeniiber seiner Krankenkasse, wenn er sich das C-Leg zuvor auf eigene Kosten | Urt. v. 06.08.2008
beschaftt hat? -L4 KR 177/06 —
Hiiusliche Krankenpflege/Haushaltshilfe
Behandlungssicherungspflege B3 KR 7/09 R Zum Anspruch auf hdusliche Krankenpflege "rund um die Uhr" bei Personen mit einem | LSG Baden-Wiirttemberg, 09-03-124

(Dauerbeatmung) neben Leistungen
der Pflegeversicherung

besonders hohen Versorgungsbedarf (hier: Dauerbeatmung), bei denen die Behandlungs-
sicherungspflege  gleichzeitig mit MalBnahmen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung stattfindet.

Urt. v. 15.05.2009
- L4 KR 4793/07 -

Fahrkosten
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Zuzahlung
Rehabilitationsmalinahmen/Soziotherapie
Zustdndigkeit  fir Reha bei | B 1 KR32u.33/09R |Sind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 12 Abs 1 Nr 4a SGB 6 | LSG Berlin-Brandenburg, 10-02-136
Freistellungsphase eines Altersteil- ausgeschlossen und ist die jeweilige Krankenkasse nach § 40 SGB 5 zustdndig, wenn sich | Urt. v. 20.11.2009 u. 137
zeitblockmodells der Versicherte in der Freistellungsphase eines Altersteilzeitblockmodells befindet? - L 1 KR 436 u. 454/08-
Rehabilitationssport B1KR§/10R Steht es der Ubernahme von Kosten des Rehabilitationssports in einer Selbsthilfegruppe | LSG Bayern, 10-03-128
durch eine Krankenkasse entgegen, dass der querschnittsgeldhmte Versicherte iiber eine | Urt. v. 12.11.2009 NZB
Ubungsleiterausbildung verfiigt? -L 4 KR 156/08 -
Reha-Ausschluss bei Bezug von |B 1 KR 9/10 R Stellt ein Leistungsbezug nach § 428 Abs 1 S 1 SGB 3 einen Ausschlussgrund nach § 12 | LSG Berlin-Brandenburg, 10-03-129
Arbeitslosengeld ab 58.Lebensjahr Abs 1 Nr 4a SGB 6 dar, wonach durch den Rentenversicherungstréger keine Leistungen | Urt. v. 15.10.2009 NZB
zur Teilhabe zu erbringen sind, wenn der Versicherte Leistungen bezieht, die regelméBig |- L 1 KR 231/09 -
bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt werden?
Soziotherapie B 1/3 KR 21/08 R Besteht bei einer iiber drei Jahre hinausgehenden Behandlungsbediirftigkeit mit Beginn | LSG Baden-Wiirttemberg, 09-01-177
Termin: 20.04.2010 | des ndchsten Drei-Jahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Soziotherapie im Umfang von | Urt. v. 16.09.2008
maximal 120 Stunden? -L11 KR 1171/08 -
Krankenhauskosten
Einsichtnahme in B3 KR 16/09 R Kann eine gesetzliche Krankenkasse die Gewahrung von Einsichtnahme in die vollsténdi- | LSG Niedersachsen-Bremen, 10-03-140
Behandlungsunterlagen Termin: 12.08.2010 | gen Behandlungsunterlagen eines Patienten vom Tréger eines Krankenhauses nach § 294a | Urt. v. 11.11.2009
SGB 5 zur Priifung und ggf zum Nachweis eines Behandlungsfehlers beanspruchen? -L 1 KR 152/08 -
Abschluss eines Versorgungsvertra- | B 1 KR 18/09 R Kann ein psychotherapeutisch orientiertes Krankenhaus Anspruch gegen eine | LSG Baden-Wiirttemberg, 09-04-122
ges im Fachgebiet Krankenkasse auf Abschluss eines Versorgungsvertrages haben, wenn die | Urt. v. 07.07.2009
Psychotherapeutische Medizin Landeskrankenhausplanung insoweit von einem gedeckten Bedarf ausgeht? —L 11 KR 2751/07 —
Schlieit der Vorrang der staatlichen Krankenhausplanung - abweichend von BSG SozR
3-2500 § 109 Nr 2, 3, u.a. - eine gerichtliche Uberpriifung der Bedarfssituation aus?
DRG: Diagnose als Nebendiagnose | B 3 KR 4/10 R Wann ist eine Diagnose als Nebendiagnose im Rahmen der DRG zu beriicksichtigen | LSG Schleswig-Holstein, Utrt. v. | 10-03-136
(hier: DRG E 01 A)? 10.12.2009 - L 5 KR 101/08 -
Sonderentgelt 11.01 u. 15.03/ B 3 KR 4/09R Kann neben dem Sonderentgelt 11.01 fiir eine "Retroperitoneale Lymphektomie" das | LSG Nordrhein-Westfalen, 09-02-166
Zinsanspruch der Krankenkasse Sonderentgelt 15.03 fiir die operative "Ovarektomie und/oder Salphingektomie einseitig" | Urt. v. 29.01.2009
gesondert abgerechnet werden? -L 16 KR 242/06 -
Bemisst sich der Zinsanspruch der Krankenkasse bei Anspriichen auf Riickzahlung
iiberhohter Krankenhausvergiitungen nach den vertraglichen Regelungen fiir die
Verzinsung des Vergiitungsanspruchs des Krankenhauses (hier: zwei Prozentpunkte tiber
dem Basiszinssatz) oder ist insoweit § 288 Abs 2 BGB anzuwenden (acht Prozentpunkte
iiber dem Basiszinssatz)?
Sanierungsbeitrag (Abschlag von B3 KR 10,11/09 R Ist der im Krankenhausbereich eingefiihrte Abschlag in Hoéhe von 0,5% des | LSG Nordrhein-Westfalen, 09-03-140
0,5%) Termin: 29.04.2010 | Rechnungsbetrages gem § 8 Abs 9 S 1 KHEntgG idF des GKV-WSG vom 26.3.2007 | Urt. v. 26.03.2009 - L 16 KR 09-03-143
(BGBL1 12007, 378) sowohl formell als auch materiell verfassungskonform? 18/09 v. 26.03.2009 — L 16 KR
88/08 -
Sanierungsbeitrag (Abschlag von B3 KR 14/09 R Verstoft die durch Art 19 Nr 2 des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (juris: GKV- | LSG Nordrhein-Westfalen, 09-04-130
0,5%) Termin: 29.04.2010 | WSG) eingefiihrte Regelung des § 8 Abs 9 KHEntgG (Sanierungsbeitrag) gegen Art 3 | Urt. v. 09.09.2009
Abs 1,12 Abs 1 oder 14 Abs 1 GG? —L 16 KR 14/09 —
Aufwandspauschale nach § 2751c 3 | B 1 KR 29/09 R Fallt die Aufwandspauschale nach § 275 Abs 1c S 3 SGB 5 idF vom 26.3.2007 auch in | LSG Rheinland-Pfalz, 10-02-146
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SGB V den Féllen an, in denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung nach dem | Urt. v. 06.08.2009 NZB
31.3.2007 eingeschaltet wurde, die Krankenhausbehandlung aber bereits vor dem |- L 5 KR 20/09 -
1.4.2007 beendet war?
B1KR I/I0R Ist die Aufwandspauschale nach § 275 Abs 1¢ S 3 SGB 5 auch dann zu zahlen, wenn die | LSG Rheinland-Pfalz, 10-01-156
Abrechnung der Krankenhausbehandlung lediglich falsch codiert war und, die Priifung | Urt. v. 06.08.2009 NZB
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung nicht zu einer Minderung des | - L 5 KR 139/08 -
Abrechnungsbetrags fiihrt?
Abzug fiir integrierte Versorgung B1KR11/10R Gestattet § 140d Abs 1 S 1 SGB 5 den Krankenkassen, (1.) Mittel fiir lediglich geplante | LSG Sachsen-Anhalt, 10-03-137
Vertrége zur integrierten Versorgung einzubehalten und (2.) fiir Krankenhausbehandlung | Urt. v. 17.03.2010
Gezahltes insoweit zuriickzufordern, als eine Einbehaltung fiir die Anschubfinanzierung | - L 4 KR 33/07 -
der integrierten Versorgung zundchst unterblieben ist?
B3 KR 6/10R Zur Auslegung des Begriffs des "Einbehaltens" iS von § 140d Abs 1 S 1 SGB 5 und zur | LSG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 10-03-138
nachtréglichen Geltendmachung des Einbehalts. 17.03.2010 - L 4 KR 30/08 -
Weitere Leistungserbringer/Arzneimittelhersteller
Herstellerrabattabschlag B3 KR 3/09R Folgt aus der Moglichkeit des Direktvertriebs eines Arzneimittels an Krankenhduser und | LSG Hessen, 09-02-179
Termin: 29.04.2010 | Arzte nach § 47 Abs 1 S 1 Nr 2 Buchst a AMG (juris: AMG 1976) die Entbindung der | Urt. v. 29.01.2009
pharmazeutischen Unternehmen von der Verpflichtung zur Leistung des Herstellerrabattes | - L 8 KR 226/07 -
im Falle der Abgabe des Arzneimittels durch dffentliche Apotheken an Versicherte?
Schadensersatzanspruch bei B3 KR 13/08 R Ist im Falle der Nichtabrechenbarkeit einer Verordnung wegen Fehlens einer zusétzlichen | LSG Niedersachsen-Bremen, 09-03-150
fehlerhafter Arzneimittelverordnung | Termin: 17.12.2009 | drztlichen Unterschrift unter einer gednderten Verordnungsmenge trotz vertraglicher Re- | Urt. v. 12.09.2007
gelung iiber Rechnungs- und Taxberichtigungen im Arzneimittel-Liefervertrag der zivil- | - L 4 KR 243/05 -
rechtliche Schadensersatzanspruch gem § 280 BGB anwendbar mit der Folge, dass inner-
halb der mit Arzneimittel-Liefervertrag festgesetzten Frist keine Rechnungs- der Taxbe-
richtigungen erfolgen miissen, sondern unabhingig davon ein Schadensersatzanspruch
geltend gemacht werden kann?
Muss sich eine Krankenkasse das Verhalten eines Vertragsarztes, der ohne eigene Unter-
suchung des Versicherten einem gefilschten Arztbericht blind vertraut, als Schliisselfigur
und Vertreter der Krankenkasse gem §§ 164, 166 und 278 BGB im Rahmen eines
Mitverschuldens bei der Haftung des Apothekers zurechnen lassen, wenn der Versicherte
falsche Angaben zu seinem Krankheitszustand und der Behandlungsnotwendigkeit macht
mit der Folge, dass zu Unrecht Medikamente érztlicherseits verordnet worden sind?
Retaxierung: Nicht zugelassenes |B 1 KR 3/10R Hat die Krankenkasse einen Erstattungsanspruch gegen einen Apotheker (Retaxierung), | LSG Baden-Wiirttemberg, 10-01-165
Arzneimittel  (hier: Thalidomid) der aufgrund einer vertragsérztlichen Verordnung ein im Wege des Einzelimports nach § | Urt. v. 15.12.2009
ohne Genehmigung der 73 Abs 3 AMG beschafftes EU-weit nicht zugelassenes Arzneimittel ohne vorherige | —L 11 KR 389/09 —
Krankenkasse Zustimmung der Krankenkasse an eine Versicherte abgibt, wenn die Versicherte bei einer
grundrechtsorientierten Auslegung des Leistungsrechts der GKV Anspruch auf dieses
Arzneimittel hat (hier: Thalidomid zur Behandlung von Knochenmarkkrebs im Jahr
2005).
Festbetragsfestsetzung: Pharmako- | B 1 KR 7, 10 u. 13/10 | Verstof8t die Festsetzung des Festbetrages fiir den Wirkstoff Atorvastatin in der | LSG' Berlin-Brandenburg, Urt. | 10-03-
logisch-therapeutische ~ Vergleich- | R Festbetragsgruppe der HMG-CoA-Reduktaschemmer durch die ehemaligen | v. 16.12.2009 —L 9 KR 8/08 — | 147, 148
barkeit (Atorvastatin/,,Sortis*) Spitzenverbéande der Krankenkassen gegen hoherrangiges Recht? v. 24.02.2010 - L 9 KR 104/08 —
v. 24.02.2010 — L 9 KR 351/09
Physiotherapieausbildung in B 3 KR9/09R Verstot die Voraussetzung einer in Deutschland durch eine Weiterbildung zu erlangen- | LSG Berlin- Brandenburg, 10-01-175
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anderem EU-Staat Termin: 12.08.2010 | den Qualifikation bei Anbietern mit Abschliissen aus anderen Lindern der EU gegen | Urt. v. 05.03.2009 NZB
Europarecht (hier: Erteilung einer Abrechnungsbefugnis an einen Physiotherapeuten fiir | - L 1 KR 351/08 -
die manuelle Therapie nach einer Ausbildung an der Hogeschool van Amsterdam)?
B3 KR 12/09 R Verstoft es gegen Art 12 Abs 1 GG, wenn die Zulassung eines Leistungserbringers zur | LSG Nordrhein-Westfalen, 09-02-182
medizinischen FuBipflege nach § 124 Abs 2 Nr 1 SGB 5 von der Ausbildung abhéingig | Urt. v. 11.12.2008 NZB
gemacht wird, die die Fithrung der Berufsbezeichnung "Podologe" erlaubt? - L2 KN 26/05 KR -
Kein Anspruch auf Abschluss eines | B 3 KR 26/08 R Kann ein Hilfsmittellieferant den Abschluss eines Rahmenvertrages zu Konditionen | LSG Nordrhein-Westfalen, 08-03-170
Vertrages Termin: 10.03.2010 | beanspruchen, die einem anderen Hilfsmittellieferanten eingerdumt worden sind? Urt. v. 26.06.2008
-L5 KR 169/06 —

Haiusliche Krankenpflege "rund um | B 3 KR 2/10R Zum Anspruch auf héusliche Krankenpflege "rund um die Uhr" bei Personen mit einem | LSG Niedersachsen-Bremen, 10-03-159
die Uhr" besonders hohen Versorgungsbedarf, bei denen die Behandlungssicherungspflege | Urt. v.20.01.2010

gleichzeitig mit Maflnahmen der Grundpflege stattfindet. - L 4 KR 332/07 -
Haiusliche Krankenpflege: B3 KR I/I0R In welchem Umfang ist der Schiedsspruch einer Schiedsperson nach § 132a SGB 5 LSG Hessen, 10-01-177
Entscheidung unabhéngiger gerichtlich tiberpriifbar? Urt. v. 26.11.2009
Schiedsperson - L 8 KR 325/07 -
Forderanspruch eines B 1 KR 15/09 R Verstofit § 6 Abs 2 der Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbdnden der Kran- | LSG Berlin-Brandenburg, 09-03-155
Hospizdienstes gegen Krankenkasse | Termin: 17.02.2010 | kenkassen und den mit der Interessenwahrnehmung beauftragten Spitzenorganisationen | Urt. v. 28.05.2009

der ambulanten Hospizdienste zu den Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt, | — L 1 KR 146/08 —

Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 3.9.2002 gegen § 39a Abs 2 S 4

und 5 SGB 5?
Krankenkassen
Keine riickwirkende Zulassung |B 1 KR 14/10 R Fiihren vom Bundesversicherungsamt hervorgerufene Verzogerungen bei der Herstellung | LSG Bayern, 10-03-164
eines DMP-Programms aller in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs 7 SGB 5 genannten Anforderungen fiir die | Urt. v. 25.03.2010

Zulassung eines strukturierten Behandlungsprogramms (wegen eines fehlenden rechtzei- | - L 4 KR 169/08 -

tigen Hinweises zur Streichung eines "Klammerzusatzes") dazu, dass ein Behandlungs-

programm nach § 137g SGB 5 riickwirkend auch fiir den Zeitraum zuzulassen ist, in dem

es die Anforderungen der genannten Rechtsverordnung noch nicht erfiillt?
Rechtsweg zu Sozialgerichten: B1SF1/10R Ist bei der Klage eines Sozialversicherungstrigers, mit der dieser die Verletzung seines | LSG Hessen, 10-03-167
Auskunftsbeschluss des Selbstverwaltungsrechts aus § 29 SGB 4 durch eine MaBnahme des Bundeskartellamts | Beschl. v. 01.06.2006
Bundeskartellamtes (hier:  Auskunftsbeschluss) riigt, der Rechtsweg zu den Gerichten der|—L 1 KR 89/10 KL -

Sozialgerichtsbarkeit oder der ordentlichen Gerichtsbarkeit erdffnet?
Sonstiges
Auskunftsanspruch gegen KV iiber | B 1 KR 12/10 R Wird § 83 Abs 1 S 1 Nr 1 SGB 10, wonach dem Betroffenen in bestimmter Weise | LSG Nordrhein-Westfalen, 10-03-168
Krankenbehandlungsdaten Auskunft iiber die zu seiner Person gespeicherten Sozialdaten zu erteilen ist (hier: | Urt. v. 20.05.2010

Anspruch eines Versicherten gegen eine Kassenérztliche Vereinigung), durch § 305 SGB | — L 5 KR 153/09 —

5 verdringt?
Teiliibernahme der B 1 KR 27/09 R (alt: |Ist eine Krankenkasse bei Ubernahme von Angestellten durch  die | LSG Berlin- Brandenbursg, juris
Versorgungslasten B 3 KR 8/09 R) Rentenversicherungstrdger in das Beamtenverhéltnis zur Teiliibernahme der | Urt. v. 10.06.2009

Termin: 20.04.2010 | Versorgungslasten verpflichtet? -L 1 KR 165/07 -

Ubernahme der B1KR4/10R Gehéren zu den Aufwendungen, die der Krankenkasse wegen der Ubernahme der | SG Diisseldorf, juris
Krankenbehandlung/ Verfolgung Krankenbehandlung nicht versicherter Empfinger von Leistungen nach dem SGB 12| Urt. v. 07.01.2010
von Regressanspriichen entstanden sind, auch der Betrag, der im Rahmen eines Regressanspruchs nach § 116 |- S 8 KR 93/06 -

SGB 10 von einem Dritten zu tragen wére?
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Anhang lll: Anhdngige Rechtsfragen des GroBen Senats und weiterer Senate

Stand: 09.08.2010.
Sachgebiet Aktenzeichen: Rechtsfrage | Vorinstanz
Grofler Senat
Abgrenzung GS 1/10 1. Handelt es sich bei der Streitigkeit i{iber die RechtméBigkeit einer Schiedsstellenentscheidung zur Vergiitung | BSG, B 3 KR 36/09 B
Krankenversicherung/Vertragsarzt- der Leistungen einer zahnérztlichen Hochschulambulanz um eine krankenversicherungsrechtliche Streitigkeit
recht im Sinne von § 51 Abs 1 Nr 2 SGG oder um eine vertragsarztrechtliche Streitigkeit im Sinne von § 10 Abs 2

SGG?

2. Nach welchen Kriterien ist die besondere Zusténdigkeit einer Kammer/eines Senats flir Angelegenheiten des

Vertragsarztrechts (§ 10 Abs 2 SGG) von der allgemeinen Zusténdigkeit einer Kammer/eines Senats fiir

Angelegenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 51 Abs 1 Nr 2 SGG) abzugrenzen?
Verrechnung GS 2/10 Ist eine Verrechnung nach § 52 SGB 1 durch Verwaltungsakt zu erkléren? BSG, B 13 R 76/09 R
Weitere Senate

Beitragserstattung gegeniiber Ren-
tenversicherung bei Mitgliedschaft
in drztlichem Versorgungswerk

B 13R26/10R

Kann ein selbststindig Tétiger, der nicht in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflichtig ist
(hier: niedergelassener Arzt), im Hinblick auf seine Mitgliedschaft in einer berufsstdndischen Versorgungsein-
richtung als von der Versicherungspflicht befreit angesehen werden, sodass ihm bei Nichterfiillung der allge-
meinen Wartezeit kein Recht auf freiwillige Versicherung zusteht und er somit einen Anspruch auf Erstattung
zuvor gezahlter Beitrége hat?

LSG Rheinland-Pfalz,
Urt. v. 23.10.2009

- L 4 R 388/08 - juris
(Revisionszulassung
durch BSG, Beschl. v.
01.07.2010 — B 13 R
573/09 B
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