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Rechtsprechungsiibersicht Berichtsjahr 2009

L Vertragsarztrecht

1. Kollektivvertrage

BSG 6. Senat, Beschluss vom 06.05.2009 - B 6 KA 3/08 B

1. Die Rechenvorgabe in Art 2 § 1 Abs. 1 Nr.. 1 WOrtPrG erfasst in wortlicher Anwendung ersichtlich
nur den typischen Fall, dass die "fir das Jahr 2001" geltende Gesamtvergiitung entsprechend § 85
Abs. 2 Satz 2 SGB V tatsachlich auch das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der
vertragsarztlichen Leistungen im gesamten Jahr 2001 zugunsten der davon betroffenen Mitglieder
der Krankenkasse abdeckt. Ist dies nicht der Fall, weil eine Krankenkasse erst zum 01.04.2001
gegriundet wurde, muss die fir die kiinftige - ganzjahrige - Versorgung ihrer Versicherten ab 2002
maBgebliche Ausgangsbasis durch erganzende Regelungen sinngeman auf einen
Jahresausgabenbetrag hochgerechnet werden.

2. Die Rechtsfrage, ob eine Krankenkasse berechtigt ist, die Nichtigkeit einer Regelung des fiir sie
maBgeblichen Gesamtvertrags geltend zu machen, weil diese gegen zwingende - einer
vertraglichen Gestaltung nicht zugangliche - Rechtsnormen verstoBe, hat keine grundsétzliche
Bedeutung.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - L 11 KA 28/08

1. Die Vereinbarungen Uber die Gesamtvergiitung einschlieBlich der Arzneimitteloonusregelung
kénnen weder unmittelbar noch mittelbar auf Veranlassung eines einzelnen Vertragsarztes tGberprift
werden.

2. Die Regelungen Uber die Vereinbarung und Anpassung der Gesamtvergiitung berechtigen und
verpflichten ausschlieBlich die Vertragspartner der vertragsarztlichen Versorgung. Die Vereinbarung
kann daher vom Vertragsarzt nicht inzidenter in einem Vergitungsstreit mit seiner Kassenarztlichen
Vereinigung Uberpruft werden.

AZR 2009, 109

2. Gemeinsamer Bundesausschuss

BSG 6. Senat, Urteil vom 06.05.2009 - B 6 A 1/08 R

1. Fir Streitigkeiten lber die RechtmaBigkeit von Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses einschlieBlich der Aufsichtsstreitigkeiten sind die Kammern bzw. Senate far
Vertragsarztrecht zustédndig. Den Kammern bzw. Senaten fir Sozialversicherung kommt insoweit
nur auBerhalb des Leistungserbringerrechts - soweit Verfahren von Versicherten gefihrt werden -
oder im Rahmen einer Inzidentprifung von Richtlinien eine Entscheidungsbefugnis zu.

2. Hat im Berufungsverfahren ein unzustandiger Fachsenat entschieden, so ist dies im
Revisionsverfahren nicht von Amts wegen, sondern nur auf Rige hin zu bertcksichtigen.

3. Dem Bundesministerium fir Gesundheit steht gegenlber dem Gemeinsamen Bundesausschuss
in Bezug auf den Erlass einzelner Richtlinien nur eine Rechtsaufsicht zu. Weitergehende
Mitwirkungsbefugnisse bestehen im Rahmen der Genehmigung der Verfahrensordnung des
Gemeinsamen Bundesausschusses.
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4. Die Bewertung der Wirksamkeit einer Behandlungsmethode hat sektorenlibergreifend flr die
ambulante und stationére Versorgung nach denselben MafBstaben zu erfolgen.

5. Der vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Jahr 2004 beschlossene Ausschluss der
Protonentherapie bei der Indikation Mammakarzinom von den im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung anwendbaren Methoden ist rechtmé&Big. Die Durchfihrung klinischer
Studien zu dieser Methode im Krankenhaus bleibt gleichwohl méglich.

Zur Veroffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4 = GesR 2009, 581 = KHR 2009, 166

BSG 3. Senat, Urteil vom 12.08.2009 - B 3 KR 10/07 R

1. Im Rechtstreit tiber die Aufnahme eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis besteht keine
Zustandigkeit der Kammern und Senate flir Vertragsarzirecht.

2. Zum Anspruch auf Einleitung eines Verfahrens zur Uberpriifung der Behandlungsmethode beim
Gemeinsamen Bundesausschuss

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4 = ZMGR 2009, 630

BSG 6. Senat, Urteil vom 28.10.2009 - B 6 KA 11/09 R

Zur RechtmasBigkeit der Nichtberlcksichtigung der Gesprachspsychotherapie als
Behandlungsverfahren im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durch dem Gemeinsamen
Bundesausschuss.

Zur Veréffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4

Hessisches LSG 4. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - L 4 KA 43/08
Die Nichtaufnahme der Gesprachspsychotherapie in die Psychotherapie-Richtlinien verstd 3t weder
gegen Art. 12 Abs. 1 GG noch gegen sonstiges héherrangiges Recht.

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Urteil vom 15.07.2009 - L 7 KA 30/08 KL

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat im Rahmen einer Normfeststellungsklage keine
Klagebefugnis, wenn sie sich gegen die RechtmaBigkeit von Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses wendet, bei deren Zustandekommen die Mitglieder der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung tberstimmt worden sind. Insbesondere ergibt sich eine solche Klagebefugnis
nicht aus § 75 Abs. 2 SGB V oder aus ,Fraktionsrechten”.

GesR 2009, 546

Revision anhéngig (BSG - B 6 KA 30/09 R)

3. Verglitungssystem

a) Angemessene Verglitung

BSG 6. Senat, Beschluss vom 11.03.2009 - B 6 KA 31/08 B

1. Einzelne Arzte kénnen sich im Rahmen einer Inzidentprifung der fir die Vergitungshdhe
maBgeblichen Vorschriften des EBM-A und des HonorarverteilungsmaBstabs entweder dann auf
das Gebot der angemessenen Verglitung berufen, wenn durch eine zu niedrige Honorierung
arztlicher Leistungen das vertragsérztliche Versorgungssystem als Ganzes - beziehungsweise
zumindest hinsichtlich eines Teilgebiets und als Folge davon auch die berufliche Existenz der an
dem Versorgungssystem beteiligten arztlichen Leistungserbringer geféahrdet wére, oder dann, wenn
in einem - fachlichen oder 6rtlichen -Teilbereich kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr besteht,
vertragsarztlich tatig zu werden, und dadurch in diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der
vertragsarztlichen Versorgung gefahrdet ist.

2. Die Teilbudgetierung von bestimmten Leistungen war verfassungswidrig und damit unwirksam,
soweit sie riickwirkend flr die ersten beiden Quartale des Jahres 1996 beschlossen wurde.

Seite 2
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b) EBM

BSG 6. Senat, Beschluss vom 28.10.2009 - B 6 KA 15/09 B

1. Abstaffelungsregelungen und mengenbegrenzende Verglitungsvorgaben im Einheitlichen
BewertungsmaBstab fir vertragséarztliche Leistungen sind generell zuIaSS|g

2. Laborarzte kénnen trotz ihrer Bindung an den Uberweisungsauftrag in gewissen Grenzen den
Umfang der von ihnen erbrachten Leistungen selbst (mit) bestimmen, sodass mengenbegrenzende
Regelungen nicht nur bei den liberweisenden Arzten, Osondern auch bei den Laborérzten ansetzen
darfen

Bayerisches LSG 12. Senat, Urteil vom 27.05.2009 - L 12 KA 16/05

Die Ausgestaltung der Abschlags- und Zuschlagsregelung im Kapitel O Abschnitt Il des
Einheitlichen BewertungsmaBstabes flr vertragsarztliche Leistungen sowie die Kombination aus
Anwendung des Abschlags und Verweigerung des Zuschlags verstoBen nicht gegen héherrangiges
Recht.

Hessisches LSG 4. Senat, Urteil vom 24.06.2009 - L 4 KA 85/08

1. Der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 93. Sitzung am 29.10.2004 zur Festlegung
von Regelleistungsvolumen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen gem. § 85 Abs. 4 SGB V mit
Wirkung vom 01.01.2005 (DA 101, Ausgabe 46 vom 12.11.2004, Seite A-3129 = B-2649 = C-2525)
hélt sich im Rahmen der gesetzlichen Erméachtigungsgrundlage und wahrt die Grenzen des
bestehenden Gestaltungsspielraums.

2. Ein Honorarverteilungsvertrag, der ergédnzend zu einem Regelleistungsvolumen eine
Ausgleichsregelung vorsieht, die einen Ausgleich im Sinne der Auffiillung bei Abweichungen von
mehr als 5% nach unten bzw. eine Kappung das Fallwertzuwachses beim Wachstum von mehr als
5% nach oben vornimmt, verstd Bt gegen zwingende Vorgaben des Bewertungsausschusses im
Beschluss vom 29.10. 2004 und ist nicht durch die Ermachtigungsgrundlage gedecki.

Hessisches LSG 4. Senat, Urteil vom 24.06.2009 - L 4 KA 86/08

1. Der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 93. Sitzung am 29.10.2004 zur Festlegung
von Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gem. § 85 Abs. 4 SGB V mit
Wirkung vom 01.01.2005 (DA 101, Ausgabe 46 vom 12.11.2004, Seite A-3129 = B-2649 = C-2525)
halt sich im Rahmen der gesetzlichen Erméachtigungsgrundlage und wahrt die Grenzen des
bestehenden Gestaltungsspielraums.

2. Ein Honorarverteilungsvertrag, der ergédnzend zu einem Regelleistungsvolumen eine
Ausgleichsregelung vorsieht, die einen Ausgleich im Sinne der Aufflllung bei Abweichungen von
mehr als 5% nach unten bzw. eine Kappung das Fallwertzuwachses beim Wachstum von mehr als
5% nach oben vornimmt, verstdBt gegen zwingende Vorgaben des Bewertungsausschusses im
Beschluss vom 29.10.2004 und ist nicht durch die Ermachtigungsgrundlage in § 85 Abs. 4 SGB V
i.V.m. Art 12 GG gedeckt.

SG Berlin, Urteil vom 09.09.2009 - S 71 KA 351/07

Der Beschluss des Bewertungsausschusses aus der 93./96. Sitzung zur Festlegung der
angemessenen Hbéhe der Vergitung mit Hilfe eines regionalen Mindestpunktwertes flir
zeitgebundene antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen des Kapitels G Abschnitt IV des
Einheitlichen BewertungsmaBstabes fir vertragsérztliche Leistungen gilt nicht fiir ermé&chtigte
Ausbildungsstatten i.S.d. § 117 Abs. 2 SGB V.

Revision anhangig (BSG - B 6 KA 41/09 R)
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c) Vergitungsverteilung - HVM - "Verteilungsgerechtigkeit"

BSG 6. Senat, Urteil vom 28.01.2009 - B 6 KA 30/07 R

Die Vergiitung der von Belegéarzten erbrachten oder veranlassten Laborleistungen, die im
Belegpflegesatz des Krankenhauses nicht berticksichtigt sind, darf in einem
HonorarverteilungsmaBstab nicht ausgeschlossen werden.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4 = Breith 2009, 972 = USK 2009, 6

BSG 6. Senat, Urteil vom 28.01.2009 - B 6 KA 50/07 R )

Es ist nicht gleichheitswidrig, wenn die Erhéhung der Ordinationsgebdihr fir Arzte mit Schwerpunkt
Rheumatologie den Orthopaden, fiir die von 1997 bis 2003 Praxisbudgets festgelegt waren, dann
kein zusétzliches Honorar erbrachte, wenn sie das Budget ausgeschépft hatten.

Zur Veroffentlichung vorgesehen in SozR 4 = USK 2009, 8

BSG 6. Senat, Urteil vom 28.01.2009 - B 6 KA 5/08 R

1. Durch Regelungen der Honorarverteilung dirfen Praxen mit unterdurchschnittlichem Umsatz nicht
daran gehindert werden, ihr Honorar innerhalb von flinf Jahren bis zum Durchschnittsumsatz ihrer
Fachgruppe zu steigern.

2. Auch unterdurchschnittliche Praxen (auBerhalb der "Aufbauphase”) diirfen fiir einen begrenzten
Zeitraum von jeglicher Wachstumsmaglichkeit ausgeschlossen werden, sofern sie in der innerhalb
des Funf-Jahres-Zeitraums verbleibenden Zeit die realistische Méglichkeit haben, den
Durchschnittsumsatz zu erreichen.

3. Die gebotene Priifung, ob ein Erreichen des Durchschnittsumsatzes innerhalb des Fiinf-Jahres-
Zeitraums moglich ist, macht es erforderlich, auch die Honorarverteilungsregelungen mit in den Blick
zu nehmen, die fur nachfolgende, prozessual nicht streitbefangene, jedoch innerhalb dieses
Zeitraums liegende Folgequartale Geltung beanspruchen.

Fundstellen

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4 = ZMGR 2009, 209 = USK 2009, 18

BSG 6. Senat, Beschluss vom 28.10.2009 - B 6 KA 50/08 B

1. Budgeterhéhungen bzw. -erweiterungen sind einem Arzt im Rahmen der Honorarverteilung dann
zu bewilligen, wenn er entweder seine Praxis in seiner Struktur neu ausrichtet auf Leistungen, die er
bisher nicht angeboten hat und fir die ein Versorgungsbedarf besteht, oder - ohne Neuausrichtung
seiner Praxis - wenn die von ihm angebotenen Leistungen plétzlich dadurch erheblich mehr
nachgefragt werden, weil ein anderer Versorger ausfallt.

2. Ein Anspruch des Vertragsarztes, im Falle vermehrter ambulanter Operationen bzw. der
Mitwirkung daran, héheres Honorar zu Lasten der (brigen Vertragséarzte zu erhalten, kommt
grundsétzlich nicht in Betracht. Dies kdnnte allenfalls dann sein, wenn insoweit ein
Versorgungsbedarf konkret festgestellt ware.

Hessisches LSG 4. Senat, Urteil vom 29.04.2009 - L 4 KA 76/08

1. Zur RechtméBigkeit einer Ausgleichsregelung zur Vermeidung von praxisbezogenen
Honorarverwerfungen im Rahmen eines Honorarverteilungsvertrages, soweit sie auch junge Praxen
betrifft.

2. Zur Befugnis des Vorstandes einer Kassenarztlichen Vereinigung, eine abweichende Regelung
zugunsten junger Praxen zu treffen.

d) Sachlich-rechnerische Berichtigung

BSG 6. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - B 6 KA 62/07 R

Fur die Berechnung der Rickforderung aufgrund sachlich-rechnerischer Richtigstellung im Falle von
Budgetierungen bleibt der praxisindividuelle Punktwert maBgebend, der sich auf der Grundlage des
vom Arzt in Ansatz gebrachten Punktzahlvolumens ergeben hat. Es erfolgt keine Neuberechnung
des Punktwerts auf der Grundlage des korrigierten Punktzahlvolumens. Eine andere
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Berechnungsweise kann in Ausnahmefallen zur Vermeidung eines VerstoBes gegen den
VerhaltnisméBigkeitsgrundsatz in Betracht kommen.
Zur Verdffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4 = USK 2009, 11

LSG fir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 28.01.2009 - L 11 KA 24/08

1. Hat ein Vertragsarzt entweder unwirtschaftlich oder unzulassigerweise Sprechstundenbedarf
verordnet, so ist die Kassenarztliche Vereinigung nicht nur berechtigt, sondern auch verpflichtet,
einen Regress gegen den verordnenden Vertragsarzt festzusetzen.

2. Grundsatzlich haben Medikamentenverordnungen patientenbezogen zu erfolgen. Nur dann ist
eine Verordnung Uber den Sprechstundenbedarf zulassig, wenn die Einhaltung des reguléaren
Beschaffungsweges durch Einzelverordnung aus medizinischen Griinden nicht méglich ist.

3. Ein Schwangerschaftsabbruch ist kein Notfall. Die Notwendigkeit einer Behandlung mit Anti-D-
Immunglobulin ergibt sich nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Eingriff, sondern erst bis
zu drei Tage nach dem operativen Eingriff. Damit ist eine Verordnung Uber den
Sprechstundenbedarf ausgeschlossen.

4. Unzulassig verordneter Sprechstundenbedarf kann in Umgehung dieser Regelung nicht Gber eine
Wirtschaftlichkeitspriifung regressiert werden.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - L 11 (10) KA 3/07
1. Im Prifverfahren zur sachlich-rechnerischen Berichtigung vertragsarztlicher Honorare stellt die
Plausibilitatsprifung ein geeignetes Verfahren dar, um aufgrund konkreter Anhaltspunkte und
vergleichender Betrachtungen die Fehlerhaftigkeit &rztlicher Abrechnungen aufzudecken. Zur
angemessenen Honorierung von Sonografieleistungen sind eindeutige patientenbezogene Daten
erforderlich. Hierzu muss die Bilddokumentation mit eindeutiger Identifizierung des Patienten und
dem Namen des Untersuchers erfolgen.

2. Die Kassenarztliche Vereinigung kann das Prifergebnis von Sonografieaufnahmen aus einem
Quartal auf die verbliebenen Quartale hochrechnen, ohne diese Quartale ausdriicklich zu
Uberpriifen. Bei aufgedeckten Fehlern erstreckt sich dann der Rickforderungsanspruch der
Kassenarztlichen Vereinigung auf sémtliche Quartale.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - L 11 (10) KA 44/07
1. Eine Kassenéarztliche Vereinigung hat die Befugnis, die von den Vertragséarzten eingereichten
Abrechnungen rechnerisch und gebiihrenordnungsmaBig zu prifen und nétigenfalls richtig zu
stellen, was auch im Wege nachgehender Richtigstellung erfolgen kann. Dabei kann das
Richtigstellungsverfahren von Amts wegen oder auf Antrag einer Krankenkasse durchgefiihrt
werden.

2. Eine sachlich-rechnerische Richtigstellung von vorgenommenen Anséatzen der Nr. 7120 EBM fir
so genannte fraktionierte Laborleistungen ist rechtméaBig, wenn der weitergebende Laborarzt zu
Recht die Nr. 7103 des EBM-A abgerechnet hat.

Revision anhangig (BSG - B 6 KA 23/09 R).

SG Marburg, Urteil vom 16.09.2009 - S 12 KA 785/08
Ultraschallleistungen, die ohne Genehmigung nach der Ultraschallvereinbarung erbracht werden,
kénnen sachlich-rechnerisch berichtigt werden.

e) Abrechnungsgenehmigungen und Abrechnungsfragen

Hessisches LSG 4. Senat, Beschluss vom 20.01.2009 - L 4 KA 44/07 )

1. Zur Abrechenbarkeit klinisch-neurologischer Basisdiagnostik (Nr. 03312 EBM-A 2005),
gastroenterologischer Leistungen (Nrn 13410, 13412, 13424, 13430 und 13431 EBM-A 2005) und
pneumologischer Leistungen (Nrn 13662 und 13663 EBM-A 2005) durch einen Facharzt fir Innere
Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung.
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2. Vorgaben im EBM-A 2005, dass bestimmte Leistungen nur von Fachérzten mit einer bestimmten
Schwerpunktbezeichnung erbracht und abgerechnet werden dirfen, sind lber das Vorliegen einer
ausreichenden gesetzlichen Grundlage hinaus kompetentiell und materiell rechtmaBig.

3. Die sich aus dem Vertragsarztrecht ergebenden Beschrankungen gelten auch flr Belegarzte, weil
die belegarztliche Tatigkeit die Fortsetzung der ambulanten arztlichen Tatigkeit darstellt.

Hessisches LSG 4. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - L 4 KA 26/08

1. Arztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung
kénnen nur dann ausgefihrt und abgerechnet werden, wenn der Vertragsarzt die vorgeschriebenen
Voraussetzungen erflllt. Leistungen der Laboratoriumsmedizin sind dann berechnungsfahig, wenn
ihre Durchfihrung nach MaBgabe der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfolgt. Die Genehmigung zur Erbringung
und Abrechnung bestimmter Laborleistungen setzt u. a. die Teilnahme an einem Kolloquium voraus.
2. Der Anspruch des Vertragsarztes auf Zulassung zum Kolloquium setzt u. a. die Vorlage von
Zeugnissen des zur Weiterbildung ermachtigten Arztes voraus. Daraus missen die vom
Antragsteller unter Anleitung erbrachten und selbstandig durchgefiihrten
Laboratoriumsuntersuchungen und die daflr jeweils aufgewendeten Ausbildungszeiten
hervorgehen.

Bayerisches LSG 12. Senat, Urteil vom 27.05.2009 - L 12 KA 60/06
Aminolavulinsdure ist nicht als Sprechstundenbedarf verordnungsféhig.

LSG Niedersachsen-Bremen 3. Senat, Urteil vom 27.05.2009 - L 3 KA 28/08
Die Erbringung von Akupunkturleistungen nach den EBM-Ziffern 30790 und 30791 ist flr Internisten
mit dem Schwerpunkt Pneumologie fachfremd.

SG Marburg, Urteil vom 09.12.2009 - S 12 KA 285/08

1. Die hausérztliche Grundverglitung nach Ziff. 03000 EBM 2005 ist auch in den Féllen
zuzuerkennen, bei denen in einer versorgungsebeneniibergreifenden Gemeinschaftspraxis (hier:
Fachérztin fur Allgemeinmedizin und facharztlich tatiger Internist) zugleich facharztliche Leistungen
abgerechnet worden sind. § 2 Unterabschnitt 2.10.1 Honorarvertrag der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen ist insoweit rechtswidrig.

2. Die Hbéhe der Vergltung der Leistungen der kurativen Koloskopie flr die Quartale | und 1I/06 ist im
Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen insoweit zu beanstanden, als Leistungen der
kurativen Koloskopie nach Nr. 13421 EBM 2005 in einem einheitlichen,
versorgungsbereichslbergreifenden Fachgruppentopf vergitet werden. Fiir den hausarztlichen
Versorgungsbereich fehlt es hieran an einer Grundlage im Honorarvertrag.

3. Es besteht keine Rechtspflicht einer Kassenarztlichen Vereinigung, eine zunachst falsch
abgerechnete Leistung durch die mégliche Leistung zu ersetzen (hier: Leistungen nach Nrn 13251
bis 13254 EBM 2005 in Nr. 13250 EBM 2005).

f) Verglitung von psychotherapeutischen Leistungen

BSG 6. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - B 6 KA 65/07 R

Fir die Honorierung der Psychotherapeuten im Jahr 1999 war ein Mindesthonorarniveau
gewahrleistet, das an die Auszahlungspunktwerte fur arztliche Beratungs- und Betreuungsleistungen
anknUpfte und quartalsbezogen zu berechnen war.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4 = Breith 2009, 959 = USK 2009, 33

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 22.04.2009 - L 11 (10) KA 57/07

1. Ein praktischer Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie kann eine angemessene Hbéhe
der Vergiitung je Zeiteinheit i. S. von § 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V nur verlangen, wenn er zum Kreis
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der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte gehért. Das sind nur solche Arzte, deren
psychotherapeutische Leistungen an ihren Gesamtleistungen den Anteil von 90 % Uberschreiten.
2. Die Grenzziehung von 90 % ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden. Eine Differenzierung
zwischen ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzten und Psychotherapeuten einerseits und
anderen Arzten, die auch psychotherapeutisch tatig sind, ist mit dem Gleichbehandlungsgebot des
Art. 3 Abs. 1 GG vereinbar.

g) Verglitungsanspruch im Rahmen von Disease-Management-Programmen
Bayerisches LSG 12. Senat, Urteil vom 27.05.2009 - L 12 KA 547/07

1. Der Hausarzt, der am Disease-Management-Programm Diabetes mellitus Typ Il (DMP-V) als
koordinierender (Haus-) Arzt teilnimmt und auch die Strukturqualitdtsvoraussetzungen fir eine
Teilnahme als diabetologisch besonders qualifizierter Arzt erfillt, ist nach § 4 Abs. 2 Satz 2 DMP-V
berechtigt, bifunktional am Programm teilzunehmen.

2. Ein solcher bifunktional teilnehmender Arzt darf die Betreuungspauschalen des diabetologisch
besonders qualifizierten Arztes gem. Nr. 9274 A der bayerischen DMP-Erganzungsvertrage
abrechnen, wenn der DMP-Vertrag ihm die Weiterbehandlung des Patienten als koordinierender
(Haus-) Arzt verbietet und eine Uberweisung zum diabetologisch besonders qualifizierten Arzt
zwingend vorschreibt. Dies ist der Fall, wenn der Patient eine Schnittstelle i.S.d. § 1 Abs 1 Nr. 1 der
Erganzungsvertrage i.V.m. Anlage 1, Ziffer 1.8 der Risikostrukturausgleichsverordnung erfillt, die
dort als zwingende Uberweisungsmedikation genannt ist. Die Abrechnung der Nr. 9274 A darf dann
nicht aufgrund der in der Legende enthaltenen hauséarztlichen Uberweisungsindikation verweigert
werden.

h) Weitere Vergiitungsfragen

SG Marburg, Urteil vom 20.05.2009 - S 12 KA 394/07

Eine Kassenarztliche Vereinigung ist berechtigt, doppelt gezahlte Abschlagszahlungen mit dem
Honoraranspruch einer Gemeinschaftspraxis aufzurechnen, auch wenn zwischenzeitlich ein
Gesellschafterwechsel eingetreten ist.

4. Wirtschaftlichkeitsprifung

BSG 6. Senat, Urteil vom 06.05.2009 - B 6 KA 2/08 R

1. Ein Regress wegen unzulassiger Verordnung von Sprechstundenbedarf setzt kein Verschulden
des Vertragsarztes voraus.

2. Die von der Rechtsprechung entwickelten Grundsatze zum Vertrauensschutz gegentber der
nachtraglichen Berichtigung fehlerhafter Honorarbescheide durch die KV sind auf die Festsetzung
von Regressen wegen rechtswidriger Sprechstundenbedarfsverordnungen nicht ohne weiteres
Ubertragbar.

3. Ein Hauptbeteiligter, der selbst kein Rechtsmittel einlegt, muss sich im Anwendungsbereich des §
197a SGG auch dann nicht an den Kosten des Rechtsstreits beteiligen, wenn er in der Sache
unterliegt. Tritt er dem erfolglosen Hauptantrag des die Revision fiihrenden Beigeladenen bei, hat er
keinen Anspruch auf Erstattung seiner auBergerichtlichen Kosten.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4

BSG 6. Senat, Urteil vom 06.05.2009 - B 6 KA 3/08 R

1. Wobe Mugos E ist seit der Ablehnung der Zulassungsverlangerung durch den Bescheid des
Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte vom 09.06.1998 im Rahmen des SGB V nicht
mehr verordnungsfahig.

2. Fehlt die Verordnungsfahigkeit, ist Unwirtschaftlichkeit gegeben. Ist einem Vertragsarzt eine
unwirtschaftliche Verordnungsweise anzulasten, so ist ein Regress gegen ihn berechtigt, wobei
dieser in H6he des der Krankenkasse entstandenen Schadens festzusetzen ist.

USK 2009, 14

Die Verfassungsbeschwerde gegen das Urteil blieb ohne Erfolg (vgl. BVerfG 2. Kammer des 1.
Senats, Beschluss vom 10.12.2009 - 1 BvR 1908/09).
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BSG 6. Senat, Urteil vom 06.05.2009 - B 6 KA 17/08 R

1. Die Prifgremien sind bei Vorliegen substantiierter Zweifel an der Richtigkeit der Datengrundlagen
- je nach Art und Umfang der Einwendungen - zur Beiziehung der erweiterten Arznei- bzw.
Heilmitteldateien, zum Abzug fraglicher Verordnungsbetrdge und ggf. zur Heranziehung der
Originalverordnungsblatter bzw. Printimages verpflichtet.

2. Die Zurechnung der Kosten einer Verordnung zum Nachfolgequartal ist beim Auseinanderfallen
des Verordnungsquartals und des Einlésedatums rechtmaBig.

3. Bei Abzug eines Minderaufwands in voller Hohe bedarf es keiner (weiteren) Quantifizierung der
kompensierenden Einsparungen.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4 = USK 2009, 35

LSG Niedersachsen-Bremen 3. Senat, Urteil vom 28.01.2009 - L 3 KA 99/07

1. Klagegegenstand in Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung ist allein der Bescheid des
Beschwerdeausschusses. Dies gilt auch dann, wenn ein der Prifung insgesamt entgegenstehendes
Verfahrenshindernis (hier: Ablauf der Ausschlussfrist) geltend gemacht wird.

2. Der Regressanspruch einer Krankenkasse wegen unzuldssiger Arzneimittelverordnung unterliegt
der Verjahrung; die von der Rechtsprechung entwickelte vierjdhrige Ausschlussfrist gilt nicht.

MedR 2009, 501

Bayerisches LSG 12. Senat, Urteil vom 04.02.2009 - L 12 KA 27/08

Zur Erfassung von Praxisbesonderheiten einer fachiibergreifenden Gemeinschaftspraxis
Anasthesist/Hausarztin bei gemischt hausarztlich-typischer und anasthesiologischer Tatigkeit der
Hausarztin im Rahmen einer Durchschnittswertpriifung der Sonderleistungen.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 11.02.2009 - L 11 (10) KA 32/07

1. Der Priifungsausschuss hat auf Antrag zu prifen, ob der Vertragsarzt im Einzelfall
unwirtschaftliche Behandlungsleistungen abgerechnet hat. Ggf. sind die Prifgremien befugt, einen
Regress festzusetzen.

2. Das Arzneimittel Octagam ist nicht fiir die Behandlung einer progedienten Multiplen Sklerose
zugelassen.

3. Eine zulassungstberschreitende Verordnung zu Lasten der Krankenkasse kommt nur in Betracht,
wenn es um die Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung geht, keine andere Therapie
verflgbar ist und die begriindete Aussicht besteht, dass mit dem betreffenden Praparat ein
Behandlungserfolg erzielt werden kann.

4. Die Verordnungsfahigkeit von Octagam zur Behandlung einer progredienten Multiplen Sklerose ist
nach der Rechtsprechung zum Off-Label-Use ausgeschlossen.

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Urteil vom 18.03.2009 - L 7 KA 108/06

1. Anspriiche der KV im Zusammenhang mit Honorarberichtigungen oder Honorarriickforderungen
richten sich gegen die Gemeinschaftspraxis selbst und nicht gegen nur einzelne ihr angehérende
Arzte. Das gilt auch fir MaBnahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung sowie flir Regresse wegen
unwirtschaftlicher oder unzuldssiger Verordnungen von Arznei- bzw. Heil- und Hilfsmitteln.

3. Zur Frage der RechtmaBigkeit der Festsetzung eines Regresses wegen der Verordnung nicht
verordnungsfahiger Arzneimittel im Rahmen des Off-Label-Use auch fir die Zeit vor Erlass des
Urteils des BSG vom 19.3.2002 (BSGE 89, 184 = SozR 3-2500 § 31 Nr. 8).

LSG Rheinland-Pfalz 5. Senat, Urteil vom 02.04.2009 - L 5 KA 21/08

Hat nur eine Krankenkasse bzw. ein Krankenkassenverband gegen die Entscheidung eines
Prifungsausschusses Uber eine Wirtschaftlichkeitspriifung Beschwerde eingelegt, hat der
Beschwerdeausschuss regelmaBig auch Uber einen Regress zugunsten der ibrigen von der
Prifung betroffenen Krankenkassen bzw. -verbande zu entscheiden.
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Bayerisches LSG 12. Senat, Urteil vom 22.04.2009 - L 12 KA 20/06

1. Verordnungsregress bei physikalisch-medizinischen MaBnahmen; "statistische Priifung" nach §
106 Abs. 2 Satz 1 Nr.. 1 SGB V a.F. bei Durchschnittsiiberschreitungen um mehr als 100%.

2. Eine nicht fallbezogene Auflistung aller verordneten physikalisch-medizinischen Leistungen reicht
zur Darlegung von Praxisbesonderheiten nicht aus; kein Anspruch auf Einzelfallprifung.

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Urteil vom 22.04.2009 - L 7 KA 6/09

1. Bei der Verteilung der Beweislast sind widersprichliche Ergebnisse im Hinblick auf das Verhaltnis
Versicherter - Krankenkasse einerseits und Leistungserbringer - Krankenkasse andererseits
auszuschlieBen. Kann ein Versicherter von seiner Krankenkasse die Versorgung mit einem
bestimmten Arzneimittel beanspruchen, bleibt ein Regressanspruch gegen einen Vertragsarzt von
vornherein auBer Betracht. Besteht im umgekehrten Fall ein Anspruch des Versicherten nicht, ist
diese Frage zugleich auch fir das Regressverfahren gegen den Vertragsarzt geklart.

2. Bei der Verordnung von Arzneimitteln zur Behandlung von Erkrankungen unklarer Genese liegt
die Beweislast demzufolge beim Vertragsarzt.

5. Zulassungsrecht

a) Zulassungserteilung

BSG 6. Senat, Urteil vom 17.06.2009 - B 6 KA 25/08 R i

Zur Anfechtung der Zulassung anderer Arzte und zur gerichtlichen Uberprifung von
Sonderbedarfszulassungen.

Zur Veréffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4

BSG 6. Senat, Urteil vom 02.09.2009 - B 6 KA 21/08 R
Zur Beurteilung des Versorgungsbedarfs bei Sonderbedarfszulassung.
Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4

BSG 6. Senat, Urteil vom 02.09.2009 - B 6 KA 34/08 R

Zur Prifung eines Versorgungsdefizits und eines nicht gedeckten Versorgungsbedarfs durch bereits
zugelassene Arzte bei Sonderbedarfszulassung.

Zur Veréffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4

BSG 6. Senat, Beschluss vom 02.09.2009 - B 6 KA 69/08 B

1. In einem Planungsbereich mit Zulassungsbeschrankungen fir facharztliche Internisten kann ein
Internist mit Schwerpunkt Pneumologie nur bei Vorliegen eines besonderen Versorgungsbedarfs
zugelassen werden.

2. Die mit der Zusammenfassung aller facharztlicher Internisten in einer bedarfsplanungsrechtlichen
Arztgruppe verbundene Generalisierung, Schematisierung und Typisierung auch im Bereich
berufsrechtlicher Regelungen ist grundséatzlich zulassig.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Urteil vom 11.02.2009 - L 11 KA 98/08
Zur gerichtlichen Uberprifung eines Beschlusses des Zulassungsausschusses Uber eine
vertragsarztliche Sonderzulassung.

b) Beendigung der Zulassung

BSG 6. Senat, Urteil vom 17.06.2009 - B 6 KA 16/08 R

1. Bei Teilnahme an Kollektivverzichtsaktion besteht Anspruch auf erneute Zulassung frihestens
nach sechs Jahren-

2. Die Feststellung der Aufsichtsbehdrde Uber die Gefahrdung der Sicherstellung der Versorgung
begriindet keine gerichtliche Anfechtungsbefugnis durch den Vertragsarzt.

Zur Veréffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4
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BSG 6. Senat, Urteil vom 17.06.2009 - B 6 KA 18/08 R

Der Bescheid Uber fehlende Sicherstellung der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung nach
Kollektivverzichtsaktion begriindet keine Anfechtungsbefugnis durch an der Aktion beteiligte
Vertrags(zahn)arzt. Der feststellende Bescheid der Aufsichtsbehérde nach § 72a SGB V ist fir
Wiederzulassungsverfahren bindend.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4

c) Zweigpraxis

LSG Baden-Wurttemberg 5. Senat, Urteil vom 23.09.2009 - L 5 KA 2245/08

FUr die Genehmigung einer Zweigpraxis gem. § 24 Abs. 3 Arzte-ZV ist es nicht (mehr) notwendig,
dass eine Bedarfsliicke in der Versorgung (eine lokale quantitative oder qualitative Unterversorgung)
besteht, vielmehr reicht eine Verbesserung der Versorgung fir die betroffenen Versicherten aus.
Eine solche Verbesserung der Versorgung kann u.a. in der besseren Erreichbarkeit flr die
Versicherten am Ort der geplanten Zweigpraxis bestehen.

Revision anhangig (BSG - B 6 KA 39/09 R)

d) Teilnahme von Psychotherapeuten

BSG 6. Senat Beschluss vom 02.09.2009 - B 6 KA 1/09 B

1. Eine Teilnahme i.S.d. § 95 Abs. 10 Satz 1 Nr.. 3 SGB V ist nur gegeben, wenn die Zahl der
Behandlungsstunden firr Versicherte der Krankenkassen entweder in einem halben Jahr des
Zeitfensters durchschnittlich mindestens 11,6 je Woche oder im letzten Vierteljahr durchschnittlich
mindestens 15 je Woche betrug; diese Hartefallregelung ermdglicht eine flexible, allen Umsténden
des Einzelfalls gerecht werdende Handhabung. Weitergehende Harte- bzw. Ubergangsregelungen
sind verfassungsrechtlich nicht geboten.

2. Die Festlegung des Zeitfensters nach § 95 Abs. 10 Satz 1 Nr.. 3 SGB V verst6Bt weder gegen
Verfassungsrecht noch gegen sonstiges Recht.

3. Das bloBe Vorhandensein einer eigenen Abrechnungsnummer ist fir die Feststellung, ob ein
Psychotherapeut an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen hat, ohne Bedeutung.

e) Medizinisches Versorgungszentrum

Séachsisches LSG 1. Senat, Urteil vom 24.06.2009 - L 1 KA 8/09

1. Das Vertragsarztrecht bestimmt nicht, dass ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) nur an
héchstens zwei weiteren Orten - neben dem Vertragsarztsitz - seine Tatigkeit austben darf.

2. Die Regelung des § 17 Abs 2 S 1 BO der Sachsischen Landesarztekammer gilt nicht unmittelbar
fir das MVZ. Sie gilt auch nicht entsprechend im Vertragsarztrecht. Diese Regelung gilt nur fiir den
einzelnen Arzt, unabhangig davon ob er in eigener Praxis tatig oder abhéngig beschéftigt ist und
unabhé&ngig davon in welchem rechtlichen Rahmen er ggf. gemeinsam mit anderen Arzten seine
Tatigkeit auslbt.

6. Vertragsarztliche Selbstverwaltung und Disziplinarrecht

Schleswig-Holsteinisches LSG 4. Senat, Urteil vom 24.03.2009 - L 4 KA 3/08

1. Ein Antrag auf Einleitung eines Disziplinarverfahrens gegen einen Vertrags(-zahn)-Arzt kann nicht
mehr gestellt werden, wenn seit dem Bekannt werden der Verfehlung zwei Jahre oder seit der
Verfehlung finf Jahre vergangen sind.

2. Die Wirkung eines fristgerecht gestellten Antrags auf Einleitung des Disziplinarverfahrens besteht
fort, wenn der urspriingliche Bescheid wegen formeller Fehler aufgehoben wird. In einem solchen
Fall handelt es sich nicht um die erneute Einleitung eines Disziplinarverfahrens, sondern um dessen
Fortflhrung.

3. Eine DisziplinarmaBnahme setzt voraus, dass der betroffene (Zahn-)Arzt eine Pflichtverletzung
begangen hat, ihn hieran auch ein Verschulden trifft und der Disziplinarausschuss das ihm
eingeraumte Ermessen fehlerfrei ausgeubt hat.
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4. Die Entscheidung des Disziplinarausschusses ist nur einer eingeschrankten gerichtlichen Priifung
zuganglich. Das Gericht hat zu prifen, ob die Behdrde von einem vollstandig ermittelten Sachverhalt
ausgegangen ist und sich von sachgerechten Erwagungen hat leiten lassen. Dabei ist es auf die im
Verwaltungsakt mitgeteilten Ermessenserwagungen beschrankt.

Schleswig-Holsteinisches LSG 4. Senat, Urteil vom 19.05.2009 - L 4 KA 2/08

1. Die Kassenarztliche Vereinigung (KV) kann einen Vertragsarzt, der seine vertragsarztlichen
Pflichten nicht ordnungsgemé&s erflillt, durch Verwarnung, Verweis, GeldbuBe oder die Anordnung
des Ruhens der Zulassung oder der Ermachtigung anhalten.

2. Insbesondere die Verpflichtung zur peinlich genauen Abrechnung gehért zu den Grundpflichten
des Arztes. Eine gravierende und nachhaltige Verletzung dieser Pflicht kann deshalb sogar eine
Zulassungsentziehung rechtfertigen.

3. Von der KV erstellte Tagesprofile, bezogen auf die Abrechnungsziffern mit festen Zeitvorgaben,
sind zulassige Beweismittel fir eine unrichtige Abrechnung eines Vertragsarztes.

4. Die Beweislast fiir die Widerlegung des sich aus den Tagesprofilen ergebenden Indizienbeweises
einer unzutreffenden Abrechnung tragt der Vertragsarzt.

5. Fir das erforderliche Verschulden hinsichtlich der Falschabrechnung genligt grobe Fahrlassigkeit.
Uberlasst der Arzt die Abrechnung seinen Helferinnen, so ist er zu deren Uberpriifung verpflichtet.
Er handelt dann grob fahrlassig, wenn bereits eine einfache Plausibilitatsprifung ergibt, dass die
Abrechnung nicht zutreffen kann.

7. Weitere Entscheidungen

BSG 3. Senat, Urteil vom 25.06.2009 - B 3 KR 3/08 R

Zur VerfassungsmaBigkeit der Praxisgebuhr.

Zur Vergffentlichung vorgesehen in BSG und SozR 4 = USK 2009, 47

LSG Berlin-Brandenburg 1. Senat, Urteil vom 09.01.2009 - L 1 KR 475/07

Jedenfalls eine privatrechtliche Vereinbarung zwischen Versichertem (= Kassenpatient) und
Vertragsarzt (= Kassenarzt), die eine Freistellung des Vertragsarztes von der Einhaltung von
Verfahrensvorschriften nach einer Richtlinie bedeutet (hier BUB-Richtlinien), ist wegen VerstoBes
gegen § 32 SGB | unwirksam.

1. Vertragszahnarztrecht

1. Punktwertdegression

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Urteil vom 20.05.2009 - L 7 KA 12/08

Zur Berechnung des Degressionsbetrages nach §§ 85 Abs 4b und 4e SGB V a.F .ist der mit den
Krankenkassen vertraglich vereinbarte Punktwert und nicht der Auszahlungspunktwert
heranzuziehen.

SG Mainz, Urteil vom 08.07.2009 - S 2 KA 108/08

Die in § 85 Abs. 4b SGB V normierte degressionsfreie Punktimenge fir Vertragszahnarzte erfasst
auch die Oralchirurgen und erfordert anders als bei den Kieferorthopaden keine Sonderregelungen.
Revision anhangig (BSG - B 6 KA 34/09 R)

2. Wirtschaftlichkeitsprifung

LSG Niedersachsen-Bremen 3. Senat, Urteil vom 29.04.2009 - L 3 KA 84/05

Im Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung nach Durchschnittswerten ist es nicht ausreichend,
wenn die geprifte Zahnérztin darlegt, dass die eigene Behandlungsweise wirtschaftlich sei, und dies
mit allgemeinen zahnmedizinischen Ausfiihrungen begriindet.
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3. Zulassungsrecht

BSG 1. Senat, Beschluss vom 09.07.2009 - B 1 KR 18/09 B

1. Vertragszahnérzte, die in einem mit anderen Zahnérzten aufeinander abgestimmten Verhalten auf
ihre Zulassung verzichtet haben, sind grundsétzlich nicht mehr zur Behandlung von Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung berechtigt.

2. Ein an einem kollektiven Zulassungsverzicht beteiligter Vertragszahnarzt bleibt Gber den
Verzichtszeitpunkt hinaus nicht dem Vertragszahnarztsystem verhaftet.

3. Versicherte dirfen solche Zahnérzte nur in Notfallen in Anspruch nehmen.

4, Weitere Entscheidungen

BSG 6. Senat, Beschluss vom 17.06.2009 - B 6 KA 6/09 B

Eine unmittelbare Verpflichtung der Krankenkasse - und nicht etwa der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung oder des Nachbehandlers - zur Informationsweitergabe Iasst sich ohne die erforderliche
vertragliche Vereinbarung aus § 76 Abs 3a SGB V nicht herleiten.

Schleswig-Holsteinisches LSG 4. Senat, Urteil vom 03.02.2009 - L 4 KA 2/07

Ein Honoraranspruch des Zahnarztes besteht nicht fir Zahnersatzleistungen, die unter VerstoB3
gegen die Regelungen der "Vereinbarung lber das Gutachterverfahren bei der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen" (BMV-Z Anlage 12) erbracht worden sind.

weitere Fundstellen

1. Krankenhaus

BSG 1. Senat, Beschluss vom 27.01.2009 - B 1 KR 76/08 B

Ein Krankenhaus hat keinen Anspruch auf Ersatz vorgerichtlicher Rechtsanwaltskosten als
Verzugsschaden, wenn dem Vergltungsanspruch keine Rechtsfragen von besonderer rechtlicher
Schwierigkeit zugrunde liegen und ihm auch wirtschaftlich keine besonders hervorgehobene
Bedeutung zukommt.

BSG 1. Senat, Urteil vom 08.09.2009 - B 1 KR 8/09 R
Zum Anspruch einer Krankenkasse auf Verzugszinsen flr verspétet zurlickgezahlte
Krankenhausvergutung und zur Beschrankung der Zinshdhe in einem Sicherstellungsvertrag.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 16. Senat, Urteil vom 29.01.2009 - L 16 KR 188/05

1. Mit dem Disease-Management-Programm (DMP) zur Verbesserung der Versorgungssituation von
Brustkrebspatientinnen ist ein verbindlicher Behandlungs- und Betreuungsprozess vorgegeben, der
gleichermaBen die teilnahmebereiten Krankenhaustrager in inrem Anspruch auf Marktzugang als
auch die Krankenkassen in ihrer Auswahlentscheidung bindet. Der DMP-Vertrag gibt ein
verbindliches Anforderungsprofil vor.

2. Fur eine Teilnahmeberechtigung des Krankenhaustragers ist der Nachweis einer bestehenden
Kooperationsvereinbarung zur Erfiillung der Strukturvoraussetzungen mit niedergelassenen
Vertragsarzten oder mit anderen stationaren Einrichtungen erforderlich. Eine bloBe Erklarung zur
Kooperationsbereitschaft ist nicht ausreichend.

3. Sind die notwendigen medizinischen Strukturanforderungen auf Seiten des Krankenhaustragers
weder allein noch in Kooperation mit anderen erfillt, so verstdBt die Ablehnung der Teilnahme
weder gegen den allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG noch gegen das Grundrecht der
Berufsauslibungsfreiheit des Art. 12 Abs. 1 GG.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 16. Senat, Urteil vom 26.02.2009 - L 16 KR 119/08

Der Verzugszinsanspruch einer Krankenkasse gegen ein Krankenhaus bei einem bestehenden
Anspruch auf Riickzahlung tberhéhter Krankenhausvergitung ist auf zwei Prozentpunkte Uber dem
Basiszinssatz der Deutschen Bundesbank begrenzt.

KHR 2009, 104
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LSG Niedersachsen-Bremen 1. Senat, Urteil vom 25.03.2009 - L 1 KR 59/08

1. Die nachtragliche Korrektur der von einem Krankenhaus ausgestellten Schlussrechnung ist
zuléssig. Dies gilt zumindest dann, wenn die Nachberechnung lediglich deshalb erfolgt, weil eine bis
dahin umstrittene Frage des Vergltungsrechts zwischenzeitlich héchstrichterlich geklart wurde.

2. Bei Durchfiihrung einer Herzkatheteruntersuchung einerseits und einer Ballon-Dilatation
andererseits an unterschiedlichen Tagen ist die Abrechnung nach den Sonderentgelten 21.01 und
20.02 vorzunehmen

LSG fur das Land Nordrhein-Westfalen 16. Senat, Urteil vom 26.03.2009 - L 16 KR 18/09

Der im Krankenhausbereich eingeflihrte Abschlag in H6he von 0,5% des Rechnungsbetrages gem.
§ 8 Abs 9 S 1 KHEntgG i.d.F. des GKV-WSG vom 26.3.2007 (BGBI | 2007, 378) ist sowohl formell
als auch materiell verfassungskonform.

LSG Berlin-Brandenburg 9. Senat, Urteil vom 07.05.2009 - L 9 KR 262/08

§ 12 Abs 5 Krankenhausbehandlungsvertrag sieht lediglich die Entstehung von Verzugszinsen vor;
Uber weiter gehende Prozesszinsen ist vertraglich nichts geregelt. Der
Krankenhausbehandlungsvertrag i.S. von § 112 SGB V ist insoweit abschlieBend und I&sst eine
erganzende Geltung der BGB-Regelungen (iber Prozesszinsen nicht zu.

Séachsisches LSG 1. Senat, Urteil vom 24.06.2009 - L 1 KR 76/08

Beim Streit um den anteiligen Einbehalt einer einzelnen Krankenhausrechnung kann die Auszahlung
dieses Einbehalts vom Krankenhaus nur mit der Begriindung begehrt werden, dass es sich bei dem
damit zu finanzierenden Vertrag nicht um einen Vertrag der integrierten Versorgung handelt
und/oder dass das festgesetzte Finanzierungsvolumen auch unter Zugrundelegung einer weiten
Einschéatzungsprarogative der Krankenkasse vollig unplausibel ist.

KH 2009, 1076 = ZMGR 2009, 645

LSG Baden-Wiirttemberg 11. Senat, Urteil vom 07.07.2009 - L 11 KR 2751/07

1. Der Vorrang der staatlichen Krankenhausplanung hat zur Folge, dass der Abschluss eines
Versorgungsvertrags (VV) nach § 108 Nr. 3, § 109 SGB V ausscheidet, solange im Einzugsbereich
der den Abschluss eines VV anstrebenden Klinik Antrage anderer Krankenhduser auf Aufnahme in
den Krankenhausplan vorliegen, die noch nicht bestandskraftig beschieden sind.

2. Der Krankenhausplanung ist ein Gestaltungsspielraum einzurdumen, jedenfalls dann, wenn ein
Anspruch eines Krankenhaustragers auf Abschluss eines VV im Streit steht, der durch ein paralleles
Vorgehen vor den Verwaltungsgerichten gegen die Feststellungen der Aufnahme anderer
Krankenh&user in den Krankenhausplan vorgeht bzw. die eigene Aufnahme in den
Krankenhausplan betreibt und damit die Bestandskraft des Krankenhausplanes verhindert.

LSG Niedersachsen-Bremen 1. Senat, Urteil vom 11.11.2009 - L 1 KR 152/08

1. FUr das Begehren auf Akteneinsicht bzw. leihweise Herausgabe einer gesetzlichen Krankenkasse
gegen den Trager eines Krankenhauses ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten er&ffnet.

2. Anhaltspunkte bzw. Hinweise i.S. von § 294a SGB V sind nur dann gegeben, wenn konkrete
Tatsachen gegeben sind, die einen Verdacht auf eine Leistungszustandigkeit eines anderen
sozialen Leistungstragers als die gesetzliche Krankenkasse bzw. eine nennenswerte
Wahrscheinlichkeit i.S. eines Anfangsverdachts begriinden kénnen. Hinreichend konkret sind solche
Tatsachen etwa dann, wenn sie durch eindeutige Befunde oder Berichte gestltzt werden.

3. Die Erforderlichkeit der Konkretisierung der fiir das Akteneinsichtsbegehren von der gesetzlichen
Krankenkasse herangezogenen Tatsachen ist erforderlich, weil mit der vom arztlichen Behandler
gewahrten Akteneinsicht/Herausgabe das informationelle Selbstbestimmungsrecht des
Versicherten/Patienten betroffen wird. Notwendig ist daher eine Abwéagung der von der gesetzlichen
Krankenkasse verfolgten Interessen der Versichertengemeinschaft auf Ausschluss unberechtigter
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wirtschaftlicher Inanspruchnahme einerseits und der Dispositionsfreiheit des Versicherten tber seine
personenbezogenen Daten, die vom arztlichen Behandler/Krankenhaus wahrgenommen werden,
andererseits.

4. Eine Ubermittlung von Sozialdaten durch den Arzt/das Krankenhaus darf nur dann vorgenommen
werden, wenn die konkreten Anhaltspunkte/Hinweise der Gbermitteinden Stelle vorliegen, also -
auch bei Anforderung - von der die Ubermittlung anfordernden Stelle mitgeteilt werden.

V. Weitere Leistungserbringer

Hessisches LSG 8. Senat, Urteil vom 29.01.2009 - L 8 KR 226/07

1. Die Er6ffnung der Mdglichkeit des Direktvertriecbsweges eines Arzneimittels an Krankenh&user
und Arzte nach § 47 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe a AMG im Wege der Ausnahmeregelung bewirkt
keine Entbindung der pharmazeutischen Unternehmen von der Verpflichtung zur Leistung des
Herstellerrabattes im Falle der Abgabe des Arzneimittels durch 6ffentliche Apotheken an Versicherte
auf der Grundlage personifizierter arztlicher Verordnungen.

2. Darin liegt keine Verletzung der Grundrechte der Apotheker bzw. der pharmazeutischen
Unternehmen aus Art 3 und Art 12 GG.

V. Vergabeverfahren

BSG 3. Senat, Beschluss vom 22.04.2009 - B 3 KR 2/09 D

Das Angebot eines Bieters flr eine Hilfsmittelversorgung (hier: Elektrostimulationsgerate) ist von der
Wertung im Vergabeverfahren auszuschlieBen, wenn die Krankenkasse in der Ausschreibung
jeweils eine bestimmte Anzahl von Erst- und Folgeversorgungen als Angebotsgrundlage vorschreibt
und der Bieter fur die Folgeversorgungen einen besonders niedrigen Preis ansetzt, der auf
Grundlage einer geringeren Zahl von Folgeversorgungen kalkuliert ist.

Zur Veréffentlichung vorgesehen in SozR 4

LSG Baden-Wiirttemberg 11. Senat, Beschluss vom 23.01.2009 - L 11 WB 5971/08

1. Die gesetzlichen Krankenkassen handeln beim Abschluss von Rabattvertrdgen nach § 130a Abs.
8 SGB V nicht als Unternehmen i.S.d. Art 81 und 82 des EG-Vertrages.

2. Ein VerstoB gegen die §§ 19, 20 GWB kann im Vergaberechtsverfahren nicht gertigt werden. Die
Ausschreibung stellt, sofern sie ohne RechtsverstoB erfolgt, einen Ausgleich fir eine ggf.
vorhandene wettbewerbsbeschrankende Nachfragemacht dar und beugt dem Missbrauch vor.

3. Die gemeinsame Ausschreibung und der gemeinsame Abschluss von Rabattvertragen nach §
130a Abs. 8 SGB V sind den gesetzlichen Krankenkassen auch nicht durch Vorschriften des SGB V
verwehrt.

4. Wenn sich der Auftraggeber entschlieBt, einen ausgeschriebenen Auftrag in Lose zu teilen,
schreiben die Vorschriften des GWB ihm eine Loslimitierung fur die Auftragsvergabe nicht vor; sie
gestatten ihm allenfalls eine Selbstbindung dergestalt, dass er auBer der Teilung des Auftrags in
Lose von vornherein auch eine Loslimitierung pro Bieter vorgibt.

5. Die von den Allgemeinen Ortskrankenkassen (Auftraggeberinnen) vorgenommene Aufteilung des
Bundesgebiets in finf Regionallose ist nicht zu beanstanden.

6. Mit der Bezugnahme auf die sog Lauer-Taxe, auf deren Datenbestand sie keinen Einfluss haben,
bestimmen die gesetzlichen Krankenkassen auf nachvollziehbare und transparente Weise ihren
Beschaffungsbedarf.

7. In der Wahl eines konkreten Stichtages (Stand der Lauer-Taxe) ist der Auftrageber nur insoweit
Beschrénkungen unterworfen, als es dadurch zu keiner Ungleichbehandlung der Wettbewerber
i.S.d. § 97 Abs. 2 GWB kommen darf, die Uber diejenigen Harten hinausgeht, die mit jeder
Festsetzung eines Stichtages typischerweise verbunden sind.

8. Ein pharmazeutischer Unternehmer hat keinen Anspruch darauf, dass eine Ausschreibung so
durchgefihrt wird, dass dadurch die von ihm getroffenen Produktionsentscheidungen mdglichst
optimal bericksichtigt werden.
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9. Antragsteller eines Nachprifungsverfahrens kann lediglich der (potentielle) Auftragnehmer sein.
DemgemaB kann einen Nachprifungsantrag nur derjenige stellen, der darlegt, er habe oder hétte
sich bei ordnungsgemaBer Vergabe um den fraglichen Auftrag beworben.

10. Nach § 107 Abs. 3 Satz 1 GWB ist der Nachpriifungsantrag unzulassig, soweit der Antragsteller
den geriigten VerstoB gegen Vergabevorschriften bereits im Vergabeverfahren erkannt und
gegenuber dem Auftraggeber nicht unverzlglich gertigt hat. Dabei muss eine Kenntnis des
Antragstellers nachgewiesen sein.

11. Die Notwendigkeit einer Beiladung zum Beschwerdeverfahren beurteilt sich nach den §§ 119,
109 GWB, nicht nach § 75 SGG.

12. Die sofortige Beschwerde nach § 116 GWB ist keine Klage, sondern ein Rechtsbehelf eigener
Art. Die Zulassigkeit einer Riicknahme der sofortigen Beschwerde beurteilt sich nach § 269 Abs 1
ZPO, der Gber § 202 SGG Anwendung findet. Dies bedeutet, dass die sofortige Beschwerde nach
dem Beginn der mundlichen Verhandlung wirksam nur noch mit Zustimmung des
Beschwerdegegners zurlickgenommen werden kann.

ZMGR 2009, 84 = Breith 2009, 675

LSG Baden-Wiirttemberg 11. Senat, Beschluss vom 17.02.2009 - L 11 WB 381/09

1. Die Entscheidung der Krankenkassen, nur solche Angebote auf Abschluss eines Rabattvertrages
fir Arzneimittel nach § 130a SGB V zuzulassen, die alle vom Bieter (oder der Bietergemeinschaft) in
der sog Lauer-Taxe gelisteten Pharmazentralnummern (PZN) eines Wirkstoffs i.S.d. § 4 Abs 19
AMG erfassen, ist vergaberechtlich nicht zu beanstanden.

2. Unterschiede zwischen wirkstoffgleichen Préparaten sind fiir die Ausschreibung nur erheblich,
wenn und soweit sich die Arzneimittel (PZN) in ihrer therapeutischen Wirkung unterscheiden.
Andere Kriterien wie z.B. der Markenname des Arzneimittels, dessen Preis, die Art der
Wirkstofffreisetzung oder verschiedene arzneimittelrechtliche Zulassungen fir mehrere Praparate
mit demselben Wirkstoff sind flr die Bestimmung des Beschaffungsbedarfs der Krankenkassen
ohne Bedeutung.

3. Die Krankenkassen dirfen bei einer wirkstoffoezogenen Ausschreibung davon ausgehen, dass
Arzneimittel mit denselben Wirkstoffen auch den gleichen therapeutischen Nutzen haben und etwas
anderes nur gilt, wenn die Arzneimittel trotz vorhandener Wirkstoffidentitét unterschiedliche und fur
die Therapie bedeutsame Bioverfligbarkeiten aufweisen.

4. Bei der Beurteilung des therapeutischen Nutzens unterschiedlicher Bioverfligbarkeiten von
Festbetragsarzneimitteln dirfen (und muissen) sich die Krankenkassen an die im Zusammenhang
mit der Bildung von Festbetragsgruppen (§§ 35 Abs. 1 Satz 2, 35a Abs. 3 Satz 1 SGB V)
ergangenen Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses orientieren.

ZMGR 2009, 94

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 21. Senat, Beschluss vom 26.03.2009 - L 21 KR 26/09
SFB

1. Im Vergabenachprifungsverfahren Gber die Rechtmé&Bigkeit der Ausschreibung von
Arzneimittelrabattvertragen ist allein zu priifen, ob der Auftraggeber die Bestimmungen Uber das
Vergabeverfahren eingehalten hat. Im Hinblick auf eine geltend gemachte Verletzung
kartellrechtlicher Vorschriften ist deshalb der Rechtsweg in das vergaberechtliche Nachprifungs-
und Beschwerdeverfahren nicht er6ffnet.

2. Die Bildung eines Einkaufskonsortiums durch mehrere Krankenkassen kann im
Vergabenachprifungsverfahren nicht unter dem Gesichtspunkt des Missbrauchs einer
marktbeherrschenden Stellung gertigt werden, weil diese zeitlich vor dem Beginn des eigentlichen
Vergabeverfahrens liegt und sich lediglich als eine vorbereitende Handlung, aber nicht als
Verfahrenshandlung im Vergabeverfahren darstellt.

3. Die Krankenkassen sind nicht verpflichtet, den Abschluss von Rahmenvertréagen, bezogen auf ein
Gebiets- und Fachlos, mit mehr als nur einem pharmazeutischen Unternehmer vorzusehen.
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Mittelstandische Interessen sind vornehmlich durch Teilung der Auftrage in Fach- und Teillose
angemessen zu berticksichtigen.

4. Eine von vornherein bestehende Verpflichtung zur Loslimitierung besteht nicht. Die Anknipfung
der Ausschreibung an die Lauer-Taxe zu einem in der Vergangenheit liegenden Stichtag verstd Bt
nicht gegen die Vorschriften des Vergaberechts.

5. Sind samtliche Zuschlagskriterien, einschlieBlich deren Gewichtung, spatestens in den
Verdingungsunterlagen benannt, so kann mit Erfolg nicht gerligt werden, die Ermittlung der
Wirtschaftlichkeit der Angebote sei in einem intransparenten Verfahren durchgefihrt worden.

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 21. Senat, Beschluss vom 02.04.2009 - L 21 KR 35/09
SFB

1. Im Vergabenachprifungsverfahren im Rahmen einer Arzneimittelausschreibung der
Krankenkasse ist durch die Vergabekammer ausschlieBlich zu prifen, ob der Auftraggeber die
Bestimmungen Uber das Vergabeverfahren eingehalten hat. Das sind insbesondere die Regelungen
in den Verdingungsordnungen, die das Verfahren betreffenden Grundsatze des Wettbewerbs, der
Transparenz und der Gleichbehandlung sowie weitere ungeschriebene Vergaberegeln, wie das
Gebot der Fairness im Vergabeverfahren.

2. Eine Aufteilung in Gebietslose ist dann zulassig, wenn die Ausschreibung wirkstoff- und nicht
sortimentsbezogen durchgefiihrt wird. Damit wird auch kleinen und mittleren Unternehmen, die nicht
Uber ein groBes Produktportfolio verfigen, die Mdglichkeit eréffnet, auch nur auf einzelne Wirkstoffe
zu bieten.

3. Eine Bezugnahme auf die Lauer-Taxe und die Stichtagsregelung in der Ausschreibung versto Bt
nicht gegen Vorschriften des Vergaberechts. Der Zugang zur Lauer-Taxe steht allen inlandischen
wie auslandischen Herstellern mit ihren pharmazeutischen Produkten offen. Sie reprasentiert damit
die auf dem deutschen Markt zu Lasten der Krankenversicherung erhaltlichen Arzneimittel.

4. Eine Stichtagsregelung ist durch die von den Krankenkassen angestrebte Transparenz
gerechtfertigt.

5. Das Gebot der Produktneutralitat schlieBt nicht aus, dass bei der Bestimmung des
Beschaffungsbedarfs und der Nachfrage nach Rabattangeboten an die auf dem Markt anerkannte
Lauer-Taxe angeknUpft wird.

LSG fur das Land Nordrhein-Westfalen 21. Senat, Beschluss vom 08.04.2009 - L 21 KR 27/09
SFB

1. Im Vergabenachprifungsverfahren zur RechtmaBigkeit der Ausschreibung von
Arzneimittelrabattvertragen ist ausschlieBlich zu prifen, ob der Auftraggeber die Bestimmungen
Uber das Vergabeverfahren eingehalten hat. Die Verletzung kartellrechtlicher Vorschriften ist dabei
nicht zu prafen.

2. Der Abschluss von Rahmenvereinbarungen mit nur einem Unternehmen fihrt nicht zur Schaffung
einer marktbeherrschenden Stellung dieses Unternehmens auf den jeweils sachlich und rdumlich
relevanten Markten.

3. Die Krankenkassen sind nicht verpflichtet, den Abschluss von Rahmenvertrdgen mit mehr als nur
einem pharmazeutischen Unternehmen vorzusehen.

4. Es besteht von vornherein keine Verpflichtung zur Loslimitierung. Die Anknipfung der
Ausschreibung an die Lauer-Taxe zu einem in der Vergangenheit liegenden Stichtag stellt keinen
VerstoB gegen die Vorschriften des Vergaberechts dar.

5. Wenn samtliche Zuschlagskriterien, einschlieBlich deren Gewichtung spatestens in den
Verdingungsunterlagen benannt sind, kann nicht mit Erfolg gertigt werden, die Ermittlung der
Wirtschaftlichkeit der Angebote sei in einem intransparenten Verfahren durchgefiihrt worden.
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LSG fiur das Land Nordrhein-Westfalen 21. Senat, Beschluss vom 03.09.2009 - L 21 KR 51/09
SFB

1. Es ist nicht vergaberechtswidrig, wenn die Vergabe der Einzelauftrage, namlich die Abgabe der
von den Rabattvertrdgen erfassten Arzneimittel an die jeweiligen Versicherten durch den Apotheker
nach MaBgabe der geltenden gesetzlichen und vertraglichen Regelungen erfolgt.

2. Bei den Arzneimittel-Rabattvertrdgen handelt es sich auch um entgeltliche Vertrage i.S. des § 99
GWB.

3. Hinsichtlich der Geltendmachung einer Verletzung in Rechten aus § 97 Abs 7 GWB reicht es aus,
dass nach der Darstellung des das Nachpriifungsverfahren betreibenden Unternehmens eine
Verletzung eigener Rechte méglich erscheint.

4. Die nach dem Rahmenrabattvertrag vorgesehene Regelung zur Vergabe der Einzelauftrage
beachtet die Grundséatze der Transparenz und Diskriminierungsfreiheit in hinreichendem MaBe.

5. Ein VerstoB gegen das Wettbewerbsprinzip liegt nicht vor, wenn der Abschluss von
Rahmenrabattvertragen mit mehreren (hier: drei) Vertragspartnern vorgesehen ist, die
unterschiedlich hohe Rabatte einrdumen.

V. Verfahrens- und Prozessrecht

1. Verfahrensrecht

BSG 6. Senat, Urteil vom 28.01.2009 - B 6 KA 11/08 R

1. Die Behérde, die fir die Entscheidung Uber einen Widerspruch und tber die Wiedereinsetzung in
eine versaumte Widerspruchsfrist zusténdig ist, darf in besonders gelagerten Fallen vorab isoliert
Uber die Wiedereinsetzung entscheiden.

2. Versagt die zustandige Behérde die Wiedereinsetzung, kann diese Entscheidung bestandskraftig
werden und bindet dann auch die Gerichte in einem Streitverfahren tber die Entscheidung in der
Sache selbst.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4 = USK 2009, 24

BSG 6. Senat, Urteil vom 06.05.2009 - B 6 KA 7/08 R

Uber eine Kostenfestsetzung nach Abschluss des Verfahrens vor dem Berufungsausschuss hat der
Ausschuss in vollstandiger Besetzung zu entscheiden.

Zur Verdffentlichung vorgesehen SozR 4 = USK 2009, 31

Hessisches LSG 4. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - L 4 KA 59/07

1. § 8 Nr. 3 der Anlage | Nr. 2 - Substitutionsgestltzte Behandlung Opiatabhangiger - der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der
vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt die Kassenarztliche Vereinigung auch im Falle der
Verfestigung eines Beikonsums von Benzodiazepinen nicht, im Einzelfall die Beendigung einer
Substitutionsbehandlung gegeniiber dem Vertragsarzt durch Verwaltungsakt anzuordnen.

2. Unberuhrt hiervon bleibt die Befugnis der Kassenérztlichen Vereinigung, die weitere Vergitung
der Substitutionsbehandlung zu Lasten der GKV bei Vorliegen der Voraussetzungen durch
Verwaltungsakt abzulehnen.

2. Zustandigkeitsfragen

BSG 1. Senat, Beschluss vom 18.11.2009 - B 1 KR 74/08 B

Im Rechtstreit Uber die Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses als Hauptbeteiligter,
Arzneimittelrichtlinien zu erlassen, ist die Zustéandigkeit der Kammern und Senate fiir
Vertragsarztrecht nicht gegeben.

Zur Verdffentlichung vorgesehen in SozR 4
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SG Dresden, Beschluss vom 05.06.2009 - S 18 KR 167/09

Fir Klagen des Krankenhaustragers gegen die gesetzlichen Krankenkassen auf Vergitung von
Krankenhausbehandlungsleistungen ist das Sozialgericht gemaB § 57 Abs. 1 Satz 1 SGG 6rtlich
zustandig, in dessen Gerichtsbezirk der Krankenhaustrager seinen Sitz hat.

SG Ulm, Beschluss vom 19.10.2009 - S 13 KR 529/09
Die Zustandigkeitsregelung in § 57a Abs 3 SGG greift nicht allein dann ein, wenn ein Rechtsstreit
sich ausschlieBlich auf den Bestand oder die Auslegung eines Landesvertrages bezieht.

3. Konkurrentenklage

BSG 6. Senat, Urteil vom 11.03.2009 - B 6 KA 15/08 R

Bei statusbegriindenden Entscheidungen im Vertragsarztrecht tritt die aufschiebende Wirkung eines
von einem Dritten gegen eine beglnstigende Entscheidung erhobenen Rechtsbehelfs erst (ex nunc)
mit dem Zeitpunkt ein, in dem der Begtinstigte hiervon Kenntnis erlangt.

Zur Veréffentlichung vorgesehen in SozR 4 = GesR 2009, 534 = ZMGR 2009, 303 = KHR 2009, 172
= USK 2009, 38

BSG 6. Senat, Urteil vom 17.06.2009 - B 6 KA 38/08 R

Zur Berechtigung von Vertragsérzten zur Anfechtung der Erteilung einer Sonderzulassung und zur
Pflicht zur Darlegung der Grundlagen eines realen Konkurrenzverhaltnisses.

Zur Veroffentlichung vorgesehen in SozR 4

SG Karlsruhe, Urteil vom 26.03.2009 - S 1 KA 990/08

1. Derin § 116 Satz2 SGB V i.V.m. § 31a Abs. 1 Satz 2 Arzte-ZV angeordnete Vorrang
niedergelassener Vertragséarzte vor ermachtigten Krankenhausérzten entfaltet drittschiitzende
Wirkung. Diese erstreckt sich Uber die maBgebenden Planungsbereiche hinaus, soweit in einem real
existierenden Teilmarkt Anbieter gleichartiger Leistungen im wesentlichen Umfang um die
Versorgung derselben Patienten konkurrieren und deshalb fir den niedergelassenen Vertragsarzt
infolge einer zusatzlich erteilten Erméachtigung im Wettbewerb bedeutsame EinkommenseinbuBen
zu besorgen sind.

2. Eine solche reale Konkurrenzsituation in einem flr den Wettbewerb wesentlichen Umfang liegt
vor, wenn die durchschnittliche Zahl der von dem erméchtigten Krankenhausarzt mit den gleichen
Leistungen behandelten Patienten aus dem Einzugsbereich des niedergelassenen Vertragsarztes 5
% der durchschnittlichen Gesamtfallzahl des niedergelassenen Vertragsarztes liberschreitet.

3. Eine solche EinkommenseinbuBe hat der niedergelassene Vertragsarzt dennoch im Einzelfall im
Interesse einer angemessenen, wohnortnahen Versorgung der Versicherten mit bestimmten
vertragsarztlichen Leistungen (teilweise) hinzunehmen.

4., Einstweiliger Rechtsschutz

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Beschluss vom 13.01.2009 - L 7 B 93/08 KA ER

1. Sowohl die Nichtaufnahme bzw. die héchstens im Ansatz erfolgte Aufnahme der
vertragsarztlichen Tatigkeit als auch erhebliche Falschabrechnungen kénnen eine
Zulassungsentziehung rechtfertigen.

2. In einem solchen Fall ist sowohl aus spezialpraventiven wie aus generalpraventiven
Uberlegungen die Anordnung der sofortigen Vollziehbarkeit der Zulassungsentziehung
gerechtfertigt.

3. FUr das Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes reduziert sich der Streitwert auf ein Drittel
des Hauptsacheverfahrens.

LSG Niedersachsen-Bremen 3. Senat, Beschluss vom 14.01.2009 - L 3 KA 44/08 ER

Es ist rechtswidrig, wenn der Beschwerdeausschuss bei der RichtgrdéBenprifung selbst die
Richtigkeit von Dateien anzweifelt, die mindestens 5 % der Verordnungssumme ausmachen, und
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diese Dateien lediglich bei der Festsetzung des Regresses herausrechnet, ohne die Auswirkungen
der Zweifel fiir den Anscheinsbeweis der Richtigkeit der Gesamtdaten zu untersuchen.

Schleswig-Holsteinisches LSG 4. Senat, Beschluss vom 31.03.2009 - L 4 B 542/08 KA ER
Zur Entziehung einer vertragsarztlichen Zulassung wegen Trunksucht.
AZR 2009, 78 = Breith 2009, 579 = NZS 2009, 695

LSG fiir das Land Nordrhein-Westfalen 11. Senat, Beschluss vom 20.05.2009 - L 11 B 5/09 KA
ER

1. Mit der Regelung in § 101 Abs. 1 SGB V will der Gesetzgeber in tUberversorgten Gebieten
abweichend von § 103 SGB V zuséatzliche Vertragsarztsitze in Ausnahmefallen zulassen, soweit
diese zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich
unerlasslich ist.

2. Die Zulassungsgremien haben hierbei keinen Ermessensspielraum. Sind die Voraussetzungen
der Sonderbedarfszulassung erfiillt, besteht ein Anspruch auf Zulassung.

3. Die gerichtliche Kontrolle beschrankt sich im Rahmen des den Zulassungsinstanzen zustehenden
Beurteilungsspielraumes darauf, ob der Verwaltungsentscheidung ein richtig und vollstédndig
ermittelter Sachverhalt zu Grunde liegt, ob die Verwaltung die durch Auslegung des unbestimmten
Rechtsbegriffs gegebenen Grenzen eingehalten hat, und ob sie ihre Subsumtionserwagungen so
verdeutlicht hat, dass im Rahmen des Mdéglichen die zutreffende Anwendung der
BeurteilungsmaBstabe erkennbar und nachvollziehbar ist.

Hessisches LSG 4. Senat, Beschluss vom 25.05.2009 - L 4 KA 57/08 B ER

1. Bei der Anordnung der aufschiebenden Wirkung der Klage gegen einen
Honorarrtckforderungsbescheid der Kassenarztlichen Vereinigung gegenliber einem Vertragsarzt
sind bei der Interessenabwégung der Beteiligten die wirtschaftliche Betroffenheit des Antragstellers
und dessen Erfolgsaussichten im Hauptsacheverfahren zu bertcksichtigen.

2. Hat der Vertragsarzt nicht dargetan, dass die Riickzahlung des Honorars bzw. dessen
Aufrechnung gegenlber laufenden Anspriichen aus der Honorarverteilung ihm wirtschaftlich nicht
zumutbar ist, so besteht kein Anordnungsgrund fiir den geltend gemachten einstweiligen
Rechtsschutz.

LSG Niedersachsen-Bremen 4. Senat, Beschluss vom 25.05.2009 - L 4 KR 116/09 B ER

1. Die Bestimmung eines Krankenhauses zur ambulanten Behandlung von Katalogerkrankungen
nach § 116b SGB V ist keine Angelegenheit des Vertragsarztrechts, sondern eine Angelegenheit der
gesetzlichen Krankenversicherung.

2. Die Anordnung des sofortigen Vollzuges der Bestimmung eines Krankenhauses zur ambulanten
Behandlung nach § 116b Abs. 2 SGB V verletzt keine Rechte einer Kassenarztlichen Vereinigung.

3. Ordnet ein Sozialgericht den sofortigen Vollzug der Bestimmung eines Krankenhauses zur
ambulanten Behandlung nach § 116b Abs. 2 SGB V an und legt eine Kassenarztliche Vereinigung
dagegen Beschwerde ein, kann die Beschwerde keinen Erfolg haben. Der Kassenarztlichen
Vereinigung fehlt die materielle Beschwer.

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Beschluss vom 15.07.2009 - L 7 B 74/08 AS ER

Die Vergutungsregelung in § 7 Abs 1 des durch Schiedsspruch des erweiterten
Bundesschiedsamtes festgesetzten AOP - Vertrages 2006 verstd Bt gegen §§ 115b Abs. 1 Nr. 2, 85
Abs. 1 bis Abs. 3a und § 71 SGB V und ist deshalb rechtswidrig; dariiber hinaus diirfte sie gegen
das verfassungsrechtliche Verbot der Mischverwaltung verstoBen.

Bayerisches LSG 12. Senat, Beschluss vom 30.07.2009 - L 12 B 1074/08 KA ER
Leistungen nach den Ziffern 100 EBM 1996, 01770 EBM 2000 plus kénnen im Grundsatz im Quartal
nur von einem Vertragsarzt abgerechnet werden.
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Sachsisches LSG 1. Senat, Beschluss vom 30.07.2009 - L 1 B 786/08 KA-ER

1. Die Zulassungsgremien dirfen sich in einem Vergleich zur Erteilung der Zulassung als
Vertragsarzt verpflichten.

2. Beim Abschluss eines Vergleichs liber eine Sonderbedarfszulassung halten die
Zulassungsgremien ihren Beurteilungsspielraum ein, wenn die getroffene Regelung in den
feststehenden Tatsachen eine tragfahige Grundlage hat und aus dem Kontext des
Vertragsschlusses die daftir maBgeblichen Erwagungen mit hinreichender Deutlichkeit hervorgehen.
3. Die Zulassungsgremien dirfen bei ihren Bedarfsermittlungen die Feststellungen des
Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber einen zuséatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf nach § 100 Abs. 3 SGB V verwerten.

LSG Berlin-Brandenburg 7. Senat, Beschluss vom 09.09.2009 - L 7 KA 61/09 B ER
Die Abrechnung der Nr. 03120 EBM-A 2005 ("Beratung, Erérterung und/oder Abklarung, Dauer
mindestens 10 Minuten") erfordert die hdchstpersénliche Leistungserbringung durch einen Arzt.

LSG Niedersachsen-Bremen 4. Senat, Beschluss vom 02.10.2009 - L 4 KR 254/09 B ER

1.§ 127 Abs 2 S 4 SGB V in der ab 