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Vorwort

Die Wirtschaftlichkeitspriifung bleibt ein Dauerbrenner fiir Arztinnen und Arzte:
Denn der Gesetzgeber hat sich diesem Thema bei der letzten Gesundheitsreform
eingehend gewidmet und erwartet durch erhebliche Anderungen des Priifverfah-
rens hohere Einsparungen — freilich zu Lasten der Arzteschaft, die hierdurch wei-
tere Honorarkiirzungen und Regresse riskiert. So miissen Arzte jedes Quartal
damit rechnen, aufgrund einer Stichprobenziehung in eine Wirtschaftlichkeitsprii-
fung zu geraten, selbst wenn die Abrechnungs- oder Verordnungswerte zunéchst
nicht auffillig sind. Auch die RichtgroBenpriifung bei Arznei- und Heilmitteln ist
angesichts der unerfreulichen Finanzlage der Krankenkassen verstirkt ins Blick-
feld geriickt und wird mit dem neuen AVWG (Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz) sogar noch von weiteren Priif- und Kiirzungsmalnah-
men flankiert.

Das Buch beschreibt Voraussetzungen, Ablauf und Folgen einer Wirtschaftlich-
keitspriifung anhand der aktuellen Gesetzgebung und hochstrichterlichen Recht-
sprechung. Mein Ziel war eine gut verstiandliche und praxisnahe Darstellung, die
zugleich die eventuellen Angriffspunkte durch die Priifgremien sowie die Reakti-
onsmoglichkeiten der Arzte enthilt. Eine sorgfiltige individuelle Rechtspriifung
und die hiermit verbundene anwaltliche Vertretung durch eine spezialisierte
Kanzlei kann und soll dieses Buch jedoch nicht ersetzen. Denn im konkreten
Priifverfahren kommt es zur Vermeidung von Rechtsnachteilen nicht nur auf die
zutreffende Argumentation und deren korrekte Darstellung an; auch eine
iiberzeugende anwaltliche Verteidigungsstrategie kann das Verwaltungs- oder
Gerichtsverfahren mafigeblich beeinflussen oder abkiirzen.

Aufgrund der positiven Aufnahme meiner Biicher ,,Das neue Werberecht fuir
Arzte” und ,,Wirtschaftlichkeitspriifung bei Zahnirzten wurden Konzept und
Darstellung auch in diesem Buch beibehalten. Uberschneidungen ergeben sich
allerdings mit der zahnirztlichen Wirtschaftlichkeitspriifung, da das Verfahren
sowohl bei Arzten als auch bei Zahnirzten denselben gesetzlichen Regelungen
unterliegt. Die Leser beider Biicher zur Wirtschaftlichkeitspriifung werden daher
die Darstellung der jeweiligen Besonderheiten zu schétzen wissen, jedoch keine
neuen Ausfilhrungen erwarten, soweit die Verfahrensprinzipien iibertragbar oder
vergleichbar sind.

Konstruktive Kritik oder Anregungen sind ebenso stets willkommen wie die
Ubersendung von Gerichtsentscheidungen oder weiterfiihrenden Beitrigen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung durch interessierte Gerichte, Anwilte oder Arzte. So
kann auch eine spétere Auflage aktuell und umfassend sein.

Heidelberg, im Mai 2006 Rechtsanwiltin Beate Bahner

Fachanwiltin fiir Medizinrecht
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1 Sinn und Zweck der Wirtschaftlichkeitspriifung

1.1.  Einleitung

Die Wirtschaftlichkeitspriifung ist seit Jahrzehnten? sowohl fiir Arzte als auch fiir
Zahnirzte® ein Reizthema: Denn die Vertragsirzte® werden darauthin iiberpriift,
ob ihre medizinischen Behandlungen tatséchlich notwendig und somit wirtschaft-
lich waren. Diese Uberpriifung erfolgt zeitlich erst nach der Behandlung, oftmals
sogar erst Jahre spdter. Das Ergebnis ist hdufig eine empfindliche, gelegentlich
sogar existenzgefihrdende Honorarkiirzung bzw. ein Regress, weil die drztliche
Behandlungs- oder Verordnungsweise im Nachhinein von den zustédndigen Priif-
gremien als ,,unwirtschaftlich® angesehen wird.

Die Arzte kénnen sich der Wirtschaftlichkeitspriifung allerdings nicht entziehen:
Denn sie haben sich mit ihrer Zulassung zur vertragsirztlichen Versorgung
zugleich verpflichtet, ihren Patienten auf Kosten der Krankenkassen nicht etwa die
beste und teuerste, sondern lediglich eine notwendige und damit wirtschaftliche
medizinische Versorgung zu gewidhren. Auf eine optimale Versorgung besteht
kein Anspruch.’ Dieses so genannte Wirtschaftlichkeitsgebot® muss von allen
am System Beteiligten akzeptiert und realisiert werden: Sowohl von den Patienten
(deren Anspruchsdenken allerdings von den Krankenkassen noch unterstiitzt
wird), als auch von den Vertragsirzten, die im Gegensatz dazu (meist auf Veran-
lassung der Krankenkassen) mit erheblichen Sanktionen zu rechnen haben.

Arzte konnen sich der Wirtschaftlichkeitspriifung nicht entziehen.

Die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes wird durch das Verfahren der
Wirtschaftlichkeitspriifung kontrolliert. Sinn und Zweck der Wirtschaftlich-
keitspriifung erschlieen sich durch ein Grundverstindnis des Systems der gesetz-
lichen Krankenversicherung und des Vertragsarztrechts, welches daher nachfol-
gend in groben Ziigen skizziert wird.

2 Die erste Entscheidung des BSG datiert aus dem Jahr 1959 und betraf die Wirtschaft-
lichkeitspriifung eines Zahnarztes aus dem Ersatzkassenbereich in den Jahren 1951 bis
1953. In diesem Urteil legte das BSG bereits mafigebliche Grundsitze zur Wirtschaft-
lichkeitspriifung fest, die bis heute weitgehend Giiltigkeit beanspruchen kénnen, vgl.
BSG, Urt. v. 27.11.1959 — 6 RKa 4/58 —.

> Vgl. hierzu ausfiihrlich Bahner, Wirtschaftlichkeitspriifung bei Zahnirzten.

Arzte, die zur Behandlung der gesetzlich krankenversicherten Patienten ausdriicklich

zugelassen sind (frither auch ,,Kassenirzte®), vgl. hierzu Kap. 1.3.1, S. 7 ff. Die priva-

ten Krankenversicherungen haben kein vergleichbares System, weshalb die privatirzt-
liche Behandlung nicht der Wirtschaftlichkeitspriifung unterliegt.

> BSG, Utt. v. 16.06.1999 — B 1 KR 4/98 —; vgl. auch Fastabend, NZS 2002, S. 299 ff.

® Vgl hierzu eingehend Kap. 2, S. 23 ff.



2 Sinn und Zweck der Wirtschaftlichkeitspriifung
1.2.  Medizinische Behandlung in der GKV

1.2.1. Krankenversicherung als soziale Absicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gehort zu den klassischen Zweigen
der Sozialversicherung.” Diese dient insgesamt der sozialen Sicherung und dem
sozialen Ausgleich, namentlich dem Schutz der sozialen Existenz vor den Wech-
selfillen des Lebens.® Auch der Schutz des Einzelnen im Falle der Krankheit ist
in der sozialstaatlichen Ordnung des Grundgesetzes eine Grundaufgabe des
Staates. Thr ist der Gesetzgeber nachgekommen, indem er durch Einfiihrung der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir den Krankenschutz eines GroBteils der
Bevolkerung Sorge getragen und die Art und Weise der Durchfiihrung dieses
Schutzes geregelt hat.’

Der Krankenschutz ist eine Grundaufgabe des Staates.

Der Gesetzgeber hat die gesetzliche Krankenversicherung als Solidargemein-
schaft ausgestaltet.'® Das Solidarititsprinzip verpflichtet die in der Solidarge-
meinschaft zusammengeschlossenen wirtschaftlich Leistungsfihigen, fur die wirt-
schaftlich Schwicheren (mit) einzustehen. Tréger der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind die gesetzlichen Krankenkassen als rechtsfihige Korperschaften
des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.!" Diese unterhalten derzeit 270
selbststindige gesetzliche Krankenkassen."

Vgl. zu Begriff, Umfang und zur Entwicklung der Sozialversicherung auch BVerfG,

Urt. v. 10.05.1960 — 1 BvR 190 u.a. —.

8 BVerfG, Beschl. v. 31.10.1984 — 1 BvR 35, 356, 794/82 —: BVerfG, Beschl. v.
27.05.1970 — 1 BvL 22/63 und 27/64 —. Sie hat ihren Ursprung in der von Bismarck
initiierten ,,Kaiserlichen Botschaft vom 17.11.1881 und fiihrte sodann zum ,,Gesetz
betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter” vom 15.06.1883; vgl. zur Geschich-
te der GKV die Nachweise in Fn. 37.

’ BVerfG, Beschl. v. 06.12.2005 — 1 BvR 347/98 —.

" §18S.1SGB ViV.m. § 3 SGB V; vgl. zum Solidarititsprinzip ausfiihrlich Quaas/

Zuck, S. 47, Rn. 78 ff. m.w.N.; vgl. auch Schnapp, ZMGR 2005, S. 6 ff.

Es existieren sieben unterschiedliche Kassenarten: Allgemeine Ortskrankenkasse

(AOK), Betriebskrankenkasse (BKK), Innungskrankenkasse (IKK), die Seekranken-

kasse, Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK), die Bundesknappschaft und die Er-

satzkassen, § 4 Abs. 2 SGB V. Vgl. zur Organisation und zu den Aufgaben der Kran-
kenkassen Quaas/Zuck, S. 114 ff.

2 Davon 17 Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK), 12 Ersatzkassen (EK), 17 Innungs-

krankenkassen (IKK), 10 Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK), 5 Arbeiterersatz-

kassen (AEK), 7 Angestelltenersatz-Krankenkassen, 1 Seekrankenkasse, die Bundes-
knappschaftskasse sowie 200 Betriebskrankenkassen (BKK). Die Zahl der gesetz-
lichen Krankenkassen, insbesondere der Betriebskrankenkassen, soll nach dem Willen
der Gesundheitspolitik allerdings weiter reduziert werden. Im Vergleich dazu gab es zu
Beginn der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1883 in Deutschland rund
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1.2.2. Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung

Seit Ende des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung von einer Arbeiterversicherung flir nur wenige tausend Beschiftigte" zu
einer echten Volksversicherung, die heute mehr als 90 % der Bevolkerung in
Deutschland umfasst."* Dabei erfasst die gesetzliche Krankenversicherung nach
der gesetzlichen Typisierung vorwiegend die Personengruppen, die wegen ihrer
niedrigen Einkiinfte eines Schutzes fuir den Fall der Krankheit bediirfen, der durch
Zwang zur Eigenvorsorge erreicht werden soll.”®

Mehr als 90 % der Patienten sind gesetzlich krankenversichert.

Insbesondere Arbeiter und Angestellte'® sind kraft Gesetzes verpflichtet, bei
einer dieser gesetzlichen Krankenkassen versichert zu sein — sie haben keine ande-
re Wahl, wenn nicht die engen Voraussetzungen fiir eine Befreiung von der Versi-
cherungspflicht vorliegen.'” Der Gesetzgeber geht hierbei davon aus, dass diesen
Versicherten regelméBig keine erheblichen finanziellen Mittel fiir eine zusétzliche
selbststdndige Vorsorge im Krankheitsfall und insbesondere fiir die Beschaffung
von notwendigen Leistungen der Krankenbehandlung auflerhalb des Leistungssys-
tems der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung stehen.'®

Die meisten Biirger sind verpflichtet,
in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert zu sein.

35.000 (!) einzelne Krankenkassen. Im Jahre 1999 gab es noch 900 selbststindige
Krankenkassen, vgl. KBV: Die vertragsirztliche Versorgung im Uberblick, S. 88.
Angestellte waren damals nur bis zu einem Jahresarbeitsverdienst von 2.000,- Reichs-
mark jéhrlich versichert.

Welche unterschiedlichen Gesichter die Krankenversicherung gehabt hat, zeigt sich
allein in ihrer Namensgebung: Zunichst wurde sie als ,,Arbeiterversicherung®, spiter
als ,,Reichsversicherung®, dann als ,,soziale Krankenversicherung® und heute als ,,ge-
setzliche Krankenversicherung® bezeichnet. Vgl. zum Charakter und zur Bedeutung
der entsprechenden Bezeichnungen weiter Herles/Quasdorf, S. 10; vgl. zur Entwick-
lung der GKV ausfiihrlich Quaas/Zuck, S. 88 ff.

' BVerfG, Beschl. v. 06.12.2005 — 1 BvR 347/98 —.

Aber auch beispielsweise Landwirte, Kiinstler, Studenten, Auszubildende, Arbeitslose
sowie behinderte Menschen nach naherer Maf3gabe des § 5 SGB V.

Etwa bei Uberschreitung der Bemessungsgrenze von 47.250,- € Jahreseinkommen
(=3.937,50 € monatlich) fiir angestellte Arbeitnehmer (Stand 2006), vgl. §§ 5-8 SGB V.
Auch Freiberufler, Unternehmer und weitere Selbststdndige sind keine Zwangsmit-
glieder in der GKV.

' BVerfG, Beschl. v. 06.12.2005 — 1 BvR 347/98 —.
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1.2.3. Beitragspflicht und Versicherungsleistungen

Die Leistungen und Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitrige finan-
ziert, die von den Mitgliedern und den Arbeitgebern je zur Hilfte getragen
werden." Die Hohe der Beitriige richtet sich in der Regel nach dem beitragspflich-
tigen Einkommen der Mitglieder und betrdgt einen bestimmten Prozentsatz des
Gehaltes bzw. des Lohnes. Maflgeblich fiir die Hohe des individuellen Beitrages
in die gesetzliche Krankenversicherung ist damit ausschlieflich die Hohe des
monatlichen Einkommens.”

Die Leistungen sind trotz unterschiedlicher Beitragshohe stets gleich.

Im Gegenzug dazu haben die gesetzlich Versicherten (alle denselben) Anspruch
auf medizinische Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und deren Ver-
schlimmerung, zur Fritherkennung und zur Behandlung von Krankheiten.”' Der
Anspruch auf medizinische Behandlung umfasst nach dem Gesetzeswortlaut so-
wohl die #rztliche Behandlung als auch die zahnirztliche Behandlung.? Behand-
lungsmethoden der besonderen Therapierichtungen sind hierbei ausdriicklich nicht
ausgeschlossen.”

Verhitung

Anspruch der oder

Patienten auf
zur .
medizinische Friherkennung von Krankheiten

Leistungen:

oder

Behandlung

Abbildung 1

' §3S.1SGB V; vgl. hierzu auch Heinlein, in LPK-SGB V, § 3.

2 Dies gilt auch bei freiwilliger Versicherung (§ 240 SGB V). Die Beitragsitze variieren
zwischen den Krankenkassen. Fiir versicherte Familienangehorige werden Beitrdge
bislang nicht erhoben, vgl. § 3 S.2u. 3 SGB V.

21§ 11 SGB V. Vgl. zu den Leistungsanspriichen der Patienten ausfithrlich Fast-
abend/Schneider, S. 69 ft.

2 Vgl. hierzu auch Ziegner, VSSR 2003, S. 191 ff. und Fastabend/Schneider, S. 111 ff.
Vgl. zu den wirtschaftlichen Rahmendaten der &rztlichen Versorgung die Homepage
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung unter www.kbv.de (Grunddaten).

B §2 Abs. 1 S. 2 SGB V; vgl. hierzu auch Zuck, NJW 1991, S. 2933 ff. sowie Kap.
2.2.1,S. 24 ff.
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Umfang der vertragsirztlichen Versorgung

Die vertragsirztliche Versorgung umfasst:**

die drztliche Behandlung,
die drztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
die érztlichen Mafinahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

die drztlichen MaBnahmen zur Empfangnisregelung, Sterilisation und zum
Schwangerschaftsabbruch, soweit die Leistungspflicht nicht durch gesetz-
liche Regelungen ausgeschlossen ist,

die drztlichen Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfing-
nisfahigkeit sowie die medizinischen MafBnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschatft,

die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, von Kran-
kentransporten, von Krankenhausbehandlung, von Behandlung in Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

die Veranlassung von ambulanten Operationen, auch soweit sie im Kran-
kenhaus durchgefiihrt werden sollen,

die Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit,

die &rztliche Verordnung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkann-
ten Kurorten,

die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, wel-
che die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfiihrung
ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fiir den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

die Verordnung von hiuslicher Krankenpflege,

die Verordnung von medizinischen Leistungen der Rehabilitation, Belas-
tungserprobung und Arbeitstherapie,

die vom Arzt angeordneten und unter seiner Verantwortung erbrachten
Hilfeleistungen anderer Personen,

die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit durch psychologi-
sche Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und
Vertragsirzte im Rahmen des SGB V und der Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen,

die Verordnung von Soziotherapie.

24

Vgl. § 2 BMV-A; §§ 20 bis 43 a SGB V. Vgl. zu den weiteren Leistungen der ver-
tragsirztlichen Versorgung § 2 Abs. 2 bis 9 BMV-A.
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1.2.5. Leistungsbegrenzung und Leistungsausschluss

Der Leistungsanspruch der Patienten gegeniiber der gesetzlichen Krankenkasse
auf Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung der Gesundheit umfasst
arztliche Behandlungen sowie Arznei- und Heilmittel allerdings nur, soweit diese
Leistungen nicht von vornherein aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossen sind.”

So diirfen beispielsweise bestimmte Behandlungs- und Untersuchungsmetho-
den tiberhaupt nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden,
soweit diese in einer so genannten ,,Negativliste explizit genannt sind.*® Auch
neue Behandlungs- und Untersuchungsmethoden sind von der Leistungspflicht
ausgenommen, sofern diese nicht explizit anerkannt worden sind.”” Ferner beste-
hen erhebliche Leistungsbeschriankungen bei den Arznei- und Heilmittelverord-
nungen.”® Diese Leistungen unterliegen der Eigenverantwortung der Versicher-
ten.”” Eine Behandlung kann somit nur privatirztlich, eine Verordnung nur auf
Privatrezept erfolgen.*

Die Patienten miissen Leistungsbegrenzungen
und Leistungsausschliisse hinnehmen.

Zum Bereich der Eigenverantwortung sind auch die Zuzahlungs- und Festbe-
tragsregelungen zu rechnen. Festbetrige wurden vereinbart fir Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel.*! Die Festbetrige sind dabei so festzusetzen, dass sie im
Allgemeinen eine ausreichende, zweckmiBige und wirtschaftliche sowie in der
Qualitit gesicherte Versorgung gewihrleisten.”> Die Krankenkassen erfiillen ihre
Leistungspflicht in diesen Fillen durch die Leistung des jeweiligen Festbetrages.*

23 §2Abs.1S.1iV.m.§12SGBV.

% Vgl. ,Richtlinie Methoden vertragsirztliche Versorgung®: In deren Anlage II sind
aktuell 43 Methoden genannt, die nicht als vertragsérztliche Leistungen zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden diirfen.

27 Vgl. hierzu Kap. 2.3.2, S. 33 ff.

% §34 SGB V; vgl. zu den Ausschliissen in der Arznei- und Heilmittelversorgung Kap.
3.1.4, S. 42 ff. und Kap. 3.2.5, S. 56 ff.

¥ §2 Abs. 1 S.1SGB V; vgl. hierzu auch Kruse, in LPK-SGB V, § 2 und Schnapp,
ZMGR 2005, S. 6 ff.

3 Vgl. hierzu auch Kap. 3.1.5.5, S. 50 ff.

3 Vgl. weiter zu den Festbetriigen bei Arzneimitteln Wigge/Wille, in Schnapp/Wigge,
S. 557 ff.

32 §35Abs. 5SGB V.

3§ 12 Abs. 2 SGB V. Diese Bestimmung beschriinkt die Leistungspflicht der Kranken-
kassen auf den Festbetrag fiir diejenigen Fille, in denen nach §§ 35 und 36 fiir Arznei-,
Verbands- und Hilfsmittel Festbetrige festgesetzt worden sind (vgl. hierzu auch §§ 28,
29 SGB V). Dasselbe gilt fiir den Zahnersatz gem. § 55 SGB V, vgl. hierzu weiter
Bahner, Wirtschaftlichkeitspriifung bei Zahnirzten, S. 5.
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1.3.  Das Sachleistungsprinzip in der GKV

1.3.1. Medizinische Versorgung durch Leistungserbringer

Die Krankenkassen stellen die medizinischen Leistungen typischerweise nicht
selbst zur Verfiigung — etwa durch ihre eigenen Kliniken und dort angestellte
Arzte. Vielmehr iibertragen sie die Verpflichtung, fiir ihre Versicherten medizini-
sche Leistungen zur Verhiitung, Fritherkennung und Behandlung von Krankheiten
zu erbringen, auf so genannte Leistungserbringer. Leistungserbringer sind Arzte,
Zahnirzte, Psychotherapeuten, Apotheken und ,,sonstige Leistungserbringer.*

Arzte bediirfen zur Behandlung der gesetzlich versicherten Patienten
einer besonderen vertragsérztlichen Zulassung.

Arzte sind allerdings nicht bereits mit ihrer Approbation berechtigt, am System
der gesetzlichen Krankenversicherung zu partizipieren und gesetzlich versicherte
Patienten zu behandeln. Sie bediirfen vielmehr einer besonderen vertragsirztli-
chen Zulassung durch so genannte Zulassungsausschiisse.”” Sie werden dann als
. Vertragsarzt* (frither Kassenarzt)™ bzw. als ,,Leistungserbringer* bezeichnet.”

¥ § 69 Abs. 1 SGB V. Vgl. zur rechtlichen Stellung des Vertragsarztes als Leistungser-
bringer Wigge, in Schnapp/Wigge, S. 35 ff. Vgl. zur verfassungsrechtlichen Kritik Hu-
Jfen, NJW 2004, S. 14 ff.
Entweder im Wege der Zulassung, sofern sdmtliche personlichen und fachlichen Vor-
aussetzungen erflillt sind, oder durch Nachbesetzung, falls ein Planungsbereich wegen
Uberversorgung fiir Neuzulassungen gesperrt ist. Die Voraussetzungen fiir eine ver-
tragsirztliche Zulassung sind geregelt in §§ 95 ff. SGB V i.V.m. der Arzte-ZV und der
Bedarfsplanungsrichtlinie.
Der Begriff des Kassenarztes wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom
21.12.1992 durch den Begriff ,,Vertragsarzt® ersetzt. Dieser Begriff sollte verdeutli-
chen, dass die frithere Unterscheidung in Kassenirzte (fiir alle Versicherten der Pri-
mér- oder so genannten RVO-Kassen) und in Vertragsirzte (fiir die Versicherten der
Ersatzkassen) entfallen ist. Damals war die Wirtschaftlichkeit der Behandlung der Er-
satzkassenpatienten von Priifungs- und Beschwerdekommissionen iiberpriift worden,
die bis zum Gesundheitsreformgesetz (GRG 1988) lediglich mit Arztevertretern be-
setzt waren. Das besondere Priifwesen im Ersatzkassenbereich wurde im Jahr 1992 ab-
geschafft. Seither wird die Wirtschaftlichkeit fiir alle Kassenpatienten aller Kranken-
kassen durch gemeinsame Priifungs- und Beschwerdeausschiisse auf Basis gemein-
samer Priifvereinbarungen festgestellt.

37§ 72 Abs. 1 SGB V. Die hiermit verbundenen Rechte und Pflichten werden als Ver-
tragsarztrecht (bzw. frither als Kassenarztrecht) bezeichnet. Vgl. zur geschichtlichen
Entwicklung des Kassenarztrechts ausfiihrlich Schnapp, in Schnapp/Wigge, S. 1 ff,;
Krauskopf, in Laufs/Uhlenbruck, S. 212 f.; Quaas/Zuck, S. 88 ff.

35

36
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# Leistungserbringer der gesetzlichen Krankenkassen ‘

4{ Arzte ‘
4{ Zahnarzte ‘
4{ Psychotherapeuten ‘
|
|
|

4{ Medizinische Versorgungszentren
4{ Apotheken

4{ Krankenhduser

4{ Sonstige Leistungserbringer und ihre Verbande ‘

Abbildung 2

1.3.2. Sicherstellungsauftrag und gemeinsame Selbstverwaltung

Die Vertragsérzte sind als Pflichtmitglieder organisiert in der Kassenirztlichen
Vereinigung (KV).* Die KV ist gegeniiber den Krankenkassen verpflichtet, die
vertragsdrztliche Versorgung der Versicherten sicherzustellen und den hiermit
verbundenen Sicherstellungsauftrag zu erfiillen.® Sie erhilt hierfir von den
Krankenkassen eine so genannte ,,Gesamtvergiitung®, von welcher die vertrags-
drztlichen Leistungen bezahlt werden.” Die Arzte rechnen ihre Behandlungen
direkt und ausschliellich gegentiber ihrer jeweiligen Kassenirztlichen Vereini-
gung ab, nicht etwa gegeniiber den Krankenkassen oder den Patienten.

Die Leistungserbringer und Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der
vertragsérztlichen Versorgung somit durch gemeinsame Selbstverwaltung zu-
sammen.*' Diese Zusammenarbeit realisiert sich ferner in der parititischen Beset-
zung sowohl der Zulassungsgremien als auch der Priifgremien im Bereich der
Wirtschaftlichkeitspriifung.** Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht das
komplexe System der vertragsirztlichen Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung:

3 Es gibt nach den Anderungen durch das GMG in jedem Bundesland eine KV, in Nord-
rhein-Westfalen 2 KVen, insgesamt 17 KVen (frither 23). Vgl. zur Organisation und
zu den Aufgaben der KV eingehend Krauskopf, in Laufs/Uhlenbruck, S. 233 ff;
Quaas/Zuck, S. 362 ft.

3§ 75 SGB V; vgl. hierzu ausfiihrlich Schiller, in Schnapp/Wigge, S. 105 ff. und
Quaas/Zuck, S. 362 ff.; vgl. zur damit verbundenen Normsetzungsbefugnis auch Engel-
mann, NZS 2000, S. 1 ff.

4 §85SGBV.

4§72 Abs. 1 SGB V.

2 vagl. zu den Priifgremien Kap. 4.2, S. 76 ff.
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Abbildung 3

1.3.3. Anspruch der Patienten auf Sach- und Dienstleistungen

Die Patienten haben gegeniiber ihrer gesetzlichen Krankenkasse einen Anspruch
darauf, die medizinischen Leistungen als so genannte Sach- oder Dienstleistun-
gen zu erhalten.” Denn das deutsche System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist vom Sachleistungsprinzip geprigt.* Dies bedeutet, dass die Krankenkas-
sen ihren versicherten Mitgliedern die medizinischen Leistungen und die
arztlichen Dienstleistungen unmittelbar ,,in Natur® zur Verfugung stellen miissen.

Die Patienten sind also nicht verpflichtet, die medizinischen Leistungen und
Giter auf dem Markt selbst zu beschaffen und vorzufinanzieren. Auch die Ver-
einbarung tber Leistungen und Preise (und damit der eigentliche Marktprozess)
erfolgt zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern und nicht durch
die Versicherten.” Die Pflicht zur Beschaffung dieser medizinischen Leistungen

% §2Abs.2S.1SGBV.

Das Sachleistungsprinzip stellt ein grundsitzliches Strukturelement im Recht der

gesetzlichen Krankenversicherung dar, vgl. Quaas/Zuck, S. 145 ff. m.w.N.

4 Vgl. Kluth, MedR 2005, S. 65. Die Versicherten wirken auf Markt und Wettbewerb
nur dadurch ein, dass sie zwischen den verschiedenen zugelassenen Leistungserbrin-
gern frei wihlen konnen.
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obliegt vielmehr den Krankenkassen selbst. Darin besteht auch der wesentliche
Unterschied zwischen dem gesetzlichen und dem privaten Krankenversiche-
rungssystem.*’

Die medizinische Versorgung erfolgt durch Sach- und Dienstleistungen.

Die Pflicht der Krankenkassen zur Leistungserbringung ,,in Natur® und die Ein-
bindung der Leistungserbringer in diese Aufgabe ist dabei nicht bloBer Selbst-
zweck. Sie hat vielmehr den Schutz der Versicherten vor mangelnder medizini-
scher Versorgung infolge der damit eintretenden finanziellen Belastung des
Einzelnen zum Ziel; ferner dient das Sachleistungsprinzip der Sicherstellung einer
wirtschaftlichen Versorgung, indem auch die — das System finanzierenden — Kran-
kenkassen Einfluss auf die Ausgestaltung des Inhalts und der Vergiitung der medi-
zinischen Leistungen nehmen. "’

1.3.4. Konkretisierung des Leistungsanspruchs durch die Arzte

Das Bundessozialgericht bezeichnet den Sachleistungsanspruch der Versicherten
als eine Art ,Rahmenrecht”, welches von den Vertragsdrzten konkretisiert
wird.®® Die Vertragsirzte bestimmen die im konkreten Behandlungsfall notwen-
digen diagnostischen und therapeutischen MaBBnahmen und miissen ihre Ent-
scheidung — jedenfalls im Verhiltnis zum Versicherten — gegen sich gelten las-
sen.”

Vertragsirzte bewilligen und erbringen die medizinischen
Leistungen im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen.

Die Vertragsirzte werden daher auch als ,,Belichene* bezeichnet, die ihren Pati-
enten den Anspruch auf Sachleistungen durch personliche Erbringung der &rztli-
chen Leistungen oder durch Ausstellen eines Kassenrezepts bewilligen.® Der
Bundesgerichtshof bezeichnet die Vertragsirzte bei der Verordnung von Arz-

% Allerdings ist die zahnmedizinische Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen

zunehmend durch Elemente der privaten Krankenversicherung geprigt, insbesondere
beim Zahnersatz und bei Behandlungen, die {iber das medizinisch notwendige Maf} hi-
nausgehen.

4 BSG, Urt. v. 14.03.2001 — B 6 KA 54/00 —; vgl. hierzu auch Engelmann, NZS 2000,

S. 1 ff.; Quaas/Zuck, S. 145 ff. m.w.N. Vgl. zur Vergiitung der drztlichen Leistungen

Kap. 1.5, S. 18 ff.

Vgl. dazu weiter Steege, S. 517 ff. m.w.N.

“" Fastabend, NZS 2002, S. 299 ff.

%0 BSG, Urt. v. 16.12.1993 — 4 RK 5/92 —; vgl. kritisch hierzu Neumann, in Schnapp/
Wigge, S. 298, Rn. 14 ff. und Weifs, NZS 2005, S. 67 ff.
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