Aktuelle Fragen des
\Vertragsarztrechts

Juristen und Arzte diskutierten beim MEDICongress
Baden-Baden 1998 Rechtsprobleme aus dem
GSG 1993 und dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz

von Stefan W. Kallenberg*

lljahrlich findet in Baden-Ba-
den der MEDICongress
statt. Er wird veranstaltet

von der Medica - Deutsche Gesell-
schaft zur Férderung der medizini-
schen Diagnostik e.V., Stuttgart.
Fester Programmpunkt ist inzwi-
schen die von der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein in Zusam-
menarbeit mit dem Veranstalter
stattfindende  Vortragsreihe zu
Rechtsproblemen der Gesetzge-

bung zum \ertragsarztrecht. Be-
kannte Referenten wie auch die re-
ge Beteiligung zahlreicher fachkun-
diger Zuhorer trugen auch diesmal
zum Gelingen der Veranstaltung
bei. Unter der Leitung des Vor-
standsmitglieds der KVNo, Dr.
Dr.M. Hagedorn (Bonn), referier-
ten und diskutierten Juristen ge-
meinsam mit Medizinern die aktu-
ellen Rechtsprobleme und Trends
des Vertragsarztrechtes.

Haftungsrechtliche Konsequenzen von Amtspflichtverletzungen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Referat von Professor Dr. Karl H. Friauf, vormals Ordinarius an der
Rechtswissenschaftlichen Fakultat der Universitat Koln

Friauf prognostizierte eine zu-
nehmende Relevanz der Haftung
fur Amtspflichtverletzungen im
Vertragsarztrecht. Er verwies dar-
auf, daB das in den siebziger Jahren
geschaffene  Staatshaftungsgesetz
aufgrund der Verwerfung durch das
Bundesverfassungsgericht nicht gel-
tendes Recht werden konnte man-
gels gesetzgeberischer Kompetenz
des Bundes. Eine Haftung kommt
lediglich nach Erflllung von drei
Stufen in Betracht. Zundchst muR
ein haftungsbegriindender Tatbe-
stand erfullt sein. Dieser knipft an
die Verletzung einer dem Beamten
obliegenden Amtspflicht an, wobei
der Schadiger Bediensteter einer
Kdorperschaft sein muf3. Der Um-
stand, daR in § 839 BGB von ,,Be-
amten* die Rede ist, ist dahinge-
hend zu verstehen, daR Beamter im
haftungsrechtlichen Sinne jeder ist,

der im Aufgabenbereich einer Koér-
perschaft — d. h. hier einer Kas-
senarztlichen Vereinigung - tétig
wird.

Die zweite Stufe bewirkt Uber
Artikel 34 GG einen Haftungsiber-
gang vom Beamten auf dessen
Dienstherrn. Dabei handelt es sich
um eine Schuldibernahme, d. h. es
ist kein selbstandiger Haftungstat-
bestand gegen die Kérperschaft ge-
geben.Vielmehr knlpft die Haftung
nur an das Verhalten des handeln-
den Beamten an.

Schlieflich kann in einer dritten
Stufe der in Anspruch genommene
Dienstherr ggf. einen Regrel’ gegen
den Beamten geltend machen. Von
Bedeutung ist insoweit die Vor-
schrift des § 42 Abs. 2 SGB V. Da-
nach haften die Mitglieder der
Selbstverwaltungsorgane fir den
Schaden, der dem Versicherungstra-

* Assessor Stefan W. Kallenberg ist stellvertretender Justitiar der KV Nordrhein
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ger aus einer vorsatzlichen oder
grob fahrlassigen Verletzung der ih-
nen obliegenden Pflichten entsteht.
Hieraus folgerte Friauf, da zumin-
dest in diesem Kontext eine Haf-
tung von Vorstandsmitgliedern im
Rahmen eines etwaigen Regresses
in Betracht gezogen werden musse.

Ein geschadigter \ertragsarzt
oder auBenstehender Dritter mus-
se gegen die Kassendrztliche Verei-
nigung vor dem zustandigen Land-
gericht klagen. Erstim Rahmen der
Prifung, ob einzelne Vorstandsmit-
glieder tber § 42 Abs. 2 SGB IV
von der Korperschaftin Regrel? ge-
nommen werden koénnen, sei auf
deren individuelle Verantwortlich-
keit abzustellen. Mehrere Mitglie-
der des Vorstandes oder eines an-
deren Organs der Selbstverwaltung
wirden gesamtschuldnerisch haf-
ten, d. h. jeder der Haftenden kann
unabhangig von seinen Vermo-
gensverhéltnissen in Anspruch ge-
nommen werden, um den entstan-
denen Schaden auszugleichen.

Die erfolgreiche Geltendma-
chung von  Amtshaftungsan-
sprichen im Verhaltnis zwischen ei-
ner Kassenarztlichen Vereinigung
und der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung - Stichwort: Zwi-
schenkorperschaftliche  Amtshaf-
tung — zweifelte der Referent an.
Auch schloR der Referent aus, dal
ein Amtshaftungsanspruch des ein-
zelnen Vertragsarztes gegen seine
jeweilige Kassenarztliche Vereini-
gung gegeben ist. Verantwortlich
hierfir machte Friauf die Bindung
der Kassendrztlichen Vereinigung
tber § 81 SGB V an die von der
Kassenérztlichen  Bundesvereini-
gung geschlossenen Vertrage und
Richtlinien. Auch wenn hierzu bis-
lang keine Rechtsprechung exi-
stiert, vertrat Friauf die Rechtsauf-
fassung, dal eine haftungsrechtli-
che Beziehung zwischen der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung
und dem einzelnen Vertragsarzt be-
stehen misse. Dem steht auch nicht
entgegen, dal der einzelne \er-
tragsarzt in keiner unmittelbaren
Rechtsbeziehung zur Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung steht.
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Verfassungsrechtliche Problematik der Rechtsgrundlagen von Richtlinien

und der ICD 10-Verschliisselung

Referat von Professor Dr. Friedrich E. Schnapp von der Universitéat
Bochum und Vorsitzender des Landesschiedsamtes Nordrhein-Westfalen

Der Vertragsarzt unterliegt einer
dreifachen Bindung. Diese resultiert
aus seiner Zulassung als Vertrags-
arzt, den flr ihn Uber 8 95 Abs. 3 Satz
2 SGBV verbindlichen vertraglichen
Bestimmungen sowie der Satzung
der Kassenarztlichen Vereinigung,
der er angehort. Diese ist Uber § 81
SGB V i. V. m. den Regelungen, die
die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung trifft, verbindlich. Schnapp halt
es flr einen verfassungsrechtlich
gangbaren Weg, wenn der Gesetzge-
ber Gber das SGB V Verweisungen
ermdoglicht. Allerdings zweifelte er
an der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts, den Richtlinien kom-
me unmittelbare Rechtswirkung zu.
Vielmehr bedurfe es einer Transmis-
sion, die durch die Verweisungskette
zur Verfugung gestellt werde.

Zu unterscheiden, so der Refe-
rent, sei die statische von der dyna-
mischen Verweisung. Anders als bei
der statischen Verweisung — in die-
sem Fall existiert die durch das Ge-
setz in Bezug genommene Norm be-
reits — vertrat er in bezug auf die dy-
namische Verweisung die Rechts-
auffassung, daR diese regelmaRig
verfassungswidrig sei. Die dynami-
sche Verweisung zeichnet sich da-
durch aus, dal? auf eine in jeweils
geltender Fassung existierende
Norm verwiesen wird. Auerdem
seien Richtlinien und Beschlisse,
die AuBenwirkung entfalten, im
Hinblick auf deren fehlende demo-
kratische Legitimationskette als
verfassungswidrig anzusehen.

Der Co-Referent Professor
Friauf nahm sich der Problematik
der ICD 10-Verschlusselung an.
Anhand der Historie der Entwick-
lung der Norm des § 295 SGB V er-
lauterte er, daB jene Rahmenver-
einbarung, mit der die ICD 10-Ver-
schlisselung dem einzelnen Ver-
tragsarzt freigestellt worden ist,
den Anwendungsbeginn des Geset-
zes nicht wirksam hétte aufschie-
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ben kénnen. Andererseits stellte er
die Gesetzgebungskompetenz des
Bundes fur die in § 295 SGB V ge-
troffene Regelung in Frage, wenn

man von der These ausgeht, dal? es
sich bei der gesetzgeberischen Ma-
terie um Arztrecht und nicht um
Sozialversicherungsrecht handelt.
Rechtlich bedenklich sei auch die
vorgesehene dynamische Verwei-
sung in § 295 Abs. 1 Satz 2 SGB V,
wonach die jeweils gliltige Fassung
der ICD 10-Verschlusselung anzu-
wenden sei.

Rechtsprobleme der Kostenerstattung ein Jahr nach Einfiihrung
des Wahlrechts des Versicherten in § 13 Abs. 2 SGB V

Referat von Dr. Gunther Schneider, Richter am Landessozialgericht Chemnitz

Zunachst verwies Schneider auf
das grundsatzlich geltende ,,Natu-
ralleistungsprinzip®“. Danach treffe
die Krankenkasse die Verpflich-
tung, dem Versicherten die geschul-
deten Leistungen zu verschaffen.
Das Recht, die Kostenerstattung zu
wahlen, kdnne durch den Patienten
ausschlief3lich gegentber der Kran-
kenkasse ausgelibt werden. Auch
unterliege es keinem Zweifel, dal
im Rahmen der Kostenerstattung
nur solche Leistungen in Anspruch
genommen werden koénnen, die
auch der Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung
unterliegen. Damit ist Schneider ei-
ner in der Arzteschaft vielfach ge-
hegten Fehlvorstellung entgegenge-
treten, im Falle der Wahl der Ko-
stenerstattung bewege sich der Pati-
ent/\Versicherte  aullerhalb  der
Grenzen, die das SGB V vorgibt.

Offen lieR der Referent die Frage,
was zur Bemessung der Hohe des
Anspruchs nach § 13 Abs. 2 Satz 2
SGB V heranzuziehen sei. Denkbar
ist eine Orientierung an Punktwer-
ten, die der Honorarverteilungsmaf3-
stab vorgibt, oder einem Auszah-
lungspunktwert. Denkbar sei auch,
fur den Fall der Existenz einer Kopf-
pauschale, diese ganz oder zum Teil
zu zahlen. Diese L6sung wiederum
ware fUr den Patienten, wie auch im
Falle der Abtretung des Erstattungs-
anspruches vom Patienten an den
Vertragsarzt, dann besonders von In-
teresse, wenn der Patient vergleichs-

weise wenig Leistungen in Anspruch
nimmt, so daR die zu erstattende
Kopfpauschale héher als die Summe
der Leistungen ist, die, multipliziert
mit einem entsprechenden Punkt-
wert, von dem Vertragsarzt erbracht
wurden. Aus Sicht des Referenten
bestehen keine Bedenken gegen ei-
ne Abtretung des Anspruchs des Pa-
tienten gegen die Krankenkasse an
den Arzt. Entgegenstehende Sat-
zungsbestimmungen der Kranken-
kassen seien insoweit rechtswidrig.
Fur zulassig hielt Schneider,
wenn Teile der vertragsarztlichen
Leistung als Sachleistung und ein
anderer Teil im Rahmen der Ko-
stenerstattung erbracht werden. Ve-
hement trat der Referent allerdings
der in der Literatur vertretenen
Auffassung entgegen, die Betrége,
die im Rahmen der Kostenerstat-
tung an Versicherte durch die Kran-
kenkassen geleistet worden sind, 13-
gen auflerhalb der Gesamtvergu-
tung. Diese Auffassung Ubersehe,
daf in diesem Fall eine Doppellei-
stung erfolgen wirde. Allerdings
hielt Schneider auch Satzungsbe-
stimmungen der Krankenkassen fur
rechtswidrig, wonach die Wahl der
Kostenerstattung durch den Versi-
cherten daran gebunden wird, zuvor
eine entsprechende Genehmigung
der Krankenkasse einzuholen. Dies
stinde im Widerspruch zu der libe-
ralen Grundhaltung, die § 13 Abs. 2
SGB V ausweislich der Gesetzes-
materialien habe. Fir zuléssig hielt

! Bereits im vergangenen Jahr war die Kostenerstattung Thema der Veranstaltung: siehe dazu:
Rheinische Arzteblatt Ausgabe Oktober 1997, Seite 16 ff..
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Schneider hingegen Regelungen im
Rahmen der Satzung, die Art und
Weise wie auch die Dauer der Teil-
nahme am System der Kostenerstat-
tung betreffen. In diesem Kontext
sieht er eine Nebenpflicht der Kran-
kenkasse, den Versicherten Uber die
Modalitaten der Kostenerstattung
eingehend zu beraten und auf die
gof. eintretende Konsequenz hinzu-
weisen, dal} der Patient auf einem
Teil der ihm durch den Vertragsarzt
gestellten Rechnung ,,sitzenbleibt*.

Im Rahmen des zwischen dem
Patienten und dem Vertragsarzt zu-
standekommenden  privatrechtli-
chen Dienstvertrages nach den
88 611ff BGB sei auch der Vertrags-
arzt verpflichtet, den Patienten Gber
die Modalitaten der Kostenerstat-
tung und insbesondere deren Fol-
gen wie beispielsweise die Geltung
der GOA aufzuklaren. Laut Schnei-
der muR der Vertragsarzt dem Pati-
enten verdeutlichen, dafR dieser Pri-
vatpatient ist. Dies hat zur Folge,
daR vergutungsrechtlich die GOA

Die 68 Jahres-Grenze in der GKV

Anwendung findet, der Inhalt der
Behandlung sich aber nach Gesichts-
punkten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu vollziehen hat.
In diesem Zusammenhang sei der
Vertragsarzt nicht legitimiert, die
Behandlung eines Patienten allein
deshalb abzulehnen, weil dieser kei-
ne Bereitschaft zeigt, vom Kosten-
erstattungsprinzip Gebrauch zu ma-
chen.

Zum Abschlul’ seines Vortrages
betonte er, im Hinblick auf die Wirt-
schaftlichkeit des Systems der ge-
setzlichen Krankenversicherung sei
die momentan existierende Dualitat
von Sachleistungs- und Kostener-
stattungsprinzip nicht wiinschens-
wert. Hier misse die Perspektive des
Gesetzgebers dahin gehen, sich fiir
eines der Prinzipien zu entscheiden,
wobei er deutlich machte, daf er das
Prinzip der Kostenerstattung favori-
siere, auch wenn sich damit mogli-
cherweise die Frage nach der Not-
wendigkeit der Existenz von Kas-
sendrztlichen Vereinigungen stelle.

Dr. Dr. Manfred Hagedorn, Vorstandsmitglied der KV Nordrhein

Die Entscheidung, die das Bun-
desverfassungsgericht am 31.03.98
(1 BvR 2167/93 & 1 BvR 2198/93)
zur Frage der Verfassungsmaliig-
keit von § 95 Abs. 7 Satz 2 SGB V
getroffen hat, stellt nach Auffas-
sung von Hagedorn keine Entschei-
dung in der Sache dar. Die 2. Kam-
mer des 1. Senats hat die Annahme
der Verfassungsbeschwerden abge-
lehnt, da ihnen keine grundséatzli-
che verfassungsrechtliche Bedeu-
tung zukomme. Die zur Begriin-
dung seiner Entscheidung herange-
zogenen Erwagungen des Gerichts
seien kritikwirdig und in sich un-
schlussig. Wenn gesagt werde, die
angegriffenen Regeln dienten dazu,
Gefahrdungen, die von alteren,
nicht mehr voll leistungsfahigen
Berufstatigen ausgehen, einzudam-
men, so sei diese These in ihrer All-
gemeinheit nicht Gberzeugend, zu-
mal das Berufsrecht Regelungen
beinhalte, die ausreichend Vorsorge
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im Hinblick auf nicht (mehr) lei-
stungsfahige Arzte ermogliche. Im
Ubrigen, so Hagedorn, sei nicht
nachvollziehbar, da? anders als im
Berufsrecht nach dem Bundesver-
fassungsgericht nur die gesetzlich
krankenversicherten, nicht aber die
privatversicherten Patienten dieses
Schutzes bedirften. Die verfas-
sungsrechtlich relevante Frage, ob
die Norm des § 95 Abs. 7 SGB V,

wonach ab 1.1.1999 die Zulassung
eines Vertragsarztes am Ende des
Kalendervierteljahres, in dem der
Vertragsarzt sein 68. Lebensjahr
vollendet, verfassungsgemar sei, sei
trotz des Nichtannahmebeschlusses
des Bundesverfassungsgerichts
nicht geklart.

Ein Ausweg ware nach Auffas-
sung Hagedorns uber eine verfas-
sungskonforme Auslegung von § 95
Abs. 7 Satz 2 SGB V zu suchen. Ei-
ne solche Auslegung von Art. 33 § 1
GSG und § 95 Abs. 7 SGBV sei not-
wendig und moglich. Bei Anwen-
dung einer verfassungskonformen
Auslegung  miBRten  Hartefalle
bertcksichtigt werden, beispiels-
weise wenn keine ausreichende Al-
tersversorgung innerhalb von 20
Jahren aufgebaut werden konnte.

Aus Art. 33 § 1 GSG und § 95
Abs. 7 SGB V ergebe sich nicht ein-
deutig, ob Hartefélle Uber die 20-
Jahres-Grenze hinaus ausgeschlos-
sen seien oder nicht. Im Hinblick
darauf, da3 das Bundesverfassungs-
gericht bei gesetzlichen Regelun-
gen, die eine bisherige legale Be-
rufsfreiheit einschréanken oder be-
endigen, individuelle und nicht nur
pauschale  Ubergangsbestimmun-
gen verlangt, sei davon auszugehen,
daR eine Auslegung von Art. 33§ 1
GSG und § 95 Abs. 7 SGB V zu
wabhlen ist, die besagt, daR Hartefal-
le nicht ausgeschlossen seien, weil
sie naher beim Grundgesetz liegen.
Dies hatten die Zulassungsaus-
schisse und die Kassenérztlichen
Vereinigungen im Hinblick auf ihre
unmittelbare Bindung aus Art. 1
Abs. 3 GG zu beachten.

Aktuelle Rechtssprechung der Sozialgerichte |

Referat von Dr. Horst Bartels, Justitiar der Kassenarztlichen

Vereinigung Nordrhein

Bartels stellte eine Entscheidung
des Landessozialgerichts NRW vom
3.12.1997 (Az. L 11 Ka 145/96 ) vor,
wonach Vertragsarzte mit dem Ein-
wand, Leistungen seien aus Budget-
grinden oder wegen Krankheit, Ur-
laub etc. nicht abgerechnet worden,

nicht gehort werden kénnen. Nach
Auffassung des Gerichts ist dieser
Einwand unerheblich. Es gelte viel-
mehr der Grundsatz der peinlich ge-
nauen Abrechnung. Eine weitere
Entscheidung, die die Kassenarztli-
che Vereinigung Nordrhein betrifft,
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hat eine Regelung im Honorarver-
teilungsmalstab zum Inhalt, wo-
nach der \ertragsarzt nicht ver-
pflichtet ist, nicht kostendeckende
Leistungen anzubieten. Hiergegen
hat die Aufsichtsbehdrde des Lan-
des NRW eine Aufsichtsverfiigung
erlassen, derzufolge der betreffende
Passus nichtig und somit unbeacht-
lich sei. Bartels berichtete, dal das
Sozialgericht Dusseldorf im Verfah-
ren einstweiligen Rechtsschutzes
die von der Kassenarztlichen Verei-
nigung Nordrhein angestrebte Wie-
derherstellung der aufschiebenden
Wirkung des hiergegen gerichteten
Widerspruchs nicht angeordnet hat.
Momentan kdnnen aus der betref-
fenden Regelung zugunsten der
Vertragsarzte keine Rechtsfolgen
hergeleitet werden.

Das LSG Baden-Wirttemberg
hat in seinem Urteil vom 19.3.1997
(Az. L 5 Ka 1034/96) entschieden,
daR der Fachgebietswechsel eines
Facharztes fir Allgemeinmedizin
zum Fachgebiet der Internisten aus-
geschlossen ist, wenn dadurch ein

Zuwachs der Uberversorgung auch
nur um 0,2 bewirkt werde.

Bartels berichtete auch von ei-
nem weiteren Urteil des Landesso-
zialgericht NRW. Danach durfen
Regelungen in Honorarverteilungs-
malfistdben getroffen werden, die
von Bestimmungen des Bundes-
mantelvertrages abweichen. Im
konkreten Fall ging es darum, daf3,
abweichend von den Datentrager-
austausch-Richtlinien, die Kas-
senarztliche Vereinigung Nord-
rhein in ihren Honorarverteilungs-
malfistab eine Regelung aufgenom-
men hat, wonach Arzte, die aus-
schlieRlich auf Uberweisung in An-
spruch genommen werden kénnen,
verpflichtet sind, auf Anforderung
alle Uberweisungsscheine der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nord-
rhein vorzulegen. Gegen das zweit-
instanzliche Urteil (Urteil vom
18.3.1998, Az. L 11 Ka 131/97) ist
indes Revision eingelegt, Uber die
das Bundessozialgericht mdgli-
cherweise im Jahr 1999 entscheiden
wird.

Aktuelle Rechtssprechung der Sozialgerichte Il

Referat von Dr. Klaus Engelmann, Vorsitzender Richter des 6. Senats des

Bundessozialgerichts

Breiten Raum nahm die Darstel-
lung der sogenannten ,,Pathologen-
Entscheidung*“ (Urteil vom 5.11.
1997, Az. 6 RKa 52/97) ein. Das
BSG hatte sich in dem Fall erstmals
mit der Frage auseinanderzusetzen,
ob und unter welchen Vorausset-
zungen ein Krankenhausarzt, der
halbtags an einem Krankenhaus be-
schéftigt ist, eine Zulassung zur ver-
tragsarztlichen Versorgung erhalten
kann. Dies kommt nur in Betracht,
wenn die Gefahr einer Interessen-
und Pflichtenkollision zwischen ver-
tragséarztlicher Tatigkeit und der
Beschéftigung als Krankenhausarzt
nicht gegeben ist. Davon ist — wie in
diesem Fall — bei einem Pathologen
auszugehen, der nicht unmittelbar
patientenbezogen téatig ist. In die-
sem Zusammenhang machte Engel-
mann deutlich, daR das Bundessozi-
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algericht sich zukinftig schwer tun
werde, die bisherige Rechtspre-
chung aufrechtzuerhalten, wonach
als Vertragsarzt nicht zulassungs-
fahig ist, wer nicht mindestens die
Hélfte seiner Arbeitszeit zur Ver-
sorgung von Patienten im Rahmen
der vertragsarztlichen \Versorgung
zu Verfligung steht. Besonders die
Anfang 1998 in Kraft getretene Job-
Sharing-Richtlinie  lasse  diese
Rechtsprechung als nicht mehr zeit-
gemal erscheinen.

Am 17.9.1997 (Az. 6 RKa 36/97)
hat das BSG entschieden, dal die
rickwirkende Budgetierung be-
stimmter Gespréachsleistungen im
EBM der Quartale | und 11/96
rechtswidrig gewesen ist. In diesem
Zusammenhang machte Engel-
mann deutlich, daR jenes obiter dic-
tum in dem Urteil, wonach ein Ver-

tragsarzt nicht verpflichtet sei, jed-
wede Leistung seines Fachgebietes
anzubieten, nicht dahingehend ver-
standen werden dirfte, dal der \Ver-
tragsarzt nicht kostendeckende Lei-
stungen nicht erbringen musse.

Zu Fragen der Honorarvertei-
lung stellte der Referent eine Ent-
scheidung vom 28.1.1998 (Az. B 6
KA 96/96 R) vor, wonach Kas-
senarztliche Vereinigungen berech-
tigt sind, im Rahmen der Honorar-
verteilung feste Honorar-Kontin-
gente fir die einzelnen Arztgrup-
pen vorzusehen. Es ist bundesrecht-
lich nicht geboten, Arztgruppen da-
von auszunehmen, die — wie La-
borarzte — ausschlieRlich auf Ub-
weisung tatig werden durfen. Inso-
weit mussen diese von punktwert-
bezogenen Differenzierungen zwi-
schen dynamischen und nicht dyna-
mischen Leistungen nicht freige-
stellt werden, wenn dies im Interes-
se der Begrenzung des Mengenzu-
wachses geschieht. Denn trotz der
Uberweisungen kénnen auch diese
Arzte den Umfang der von ihnen er-
brachten Leistungen beeinflussen.

Waéhrend der Anhangigkeit eines
Drittwiderspruchs der Kassenarztli-
chen Vereinigung gegen die Er-
machtigung eines Arztes darf dieser
Arzt keine Leistungen zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erbringen (Urteil vom
28.1.1998,Az.B 6 KA 41/96 R). Dies
gilt auch dann, wenn sich im Rah-
men des gerichtlichen Verfahrens
herausstellt, daR der Widerspruch
nicht erfolgreich gewesen ist. Trotz
der aufgrund der Rechtsprechung
des BSG gegebenen ,,Randzustan-
digkeit* der Kassenarztlichen Ver-
einigung im Rahmen von Wirt-
schaftlichkeitsprifungen, besteht
schliefRlich keine Befugnis der Kas-
senarztlichen Vereinigung zu sach-
lich-rechnerischen Berichtigungen
wegen des VerstoRles gegen das Ge-
bot der Durchfiihrung von Stufen-
diagnostik. Nach Auffassung des
BSG ist dies ein Sachverhalt, der in
die Zustandigkeit der Prifgremien
der Wirtschaftlichkeitspriifung fallt
(Urteile vom 1.7.1998, Az. B 6 KA
48/97 R sowie Az. B 6 KA 47/97 R).
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