S 2 KA 121/00

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land -

Sozialgericht Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen
Sachgebiet Vertragsarztangelegenheiten

Abteilung 11

Kategorie -

Bemerkung -

Rechtskraft -

Deskriptoren -

Leitsatze -

Normenkette -

1. Instanz

Aktenzeichen S2KA121/00
Datum 14.07.2003

2. Instanz

Aktenzeichen L11KA122/03
Datum 16.06.2004

3. Instanz

Datum -

Die Berufung der Klager gegen das Urteil des Sozialgerichts Munster vom
14.07.2003 wird zuruckgewiesen. Die Klager haben die auBergerichtlichen Kosten
der Beklagten auch im Berufungsverfahren zu erstatten. Die Revision wird nicht
zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Hohe des den Klagern von der Beklagten im Jahr
1999 zu gewahrenden Honorars.

Der Klager zu 1) ist Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg, die Klager zu 2) bis 4) sind
Zahnarzte. Sie sind gemeinsam in C zur vertragszahnarztlichen Versorgung
zugelassen.

Im Jahr 1999 erbrachten die Klager Leistungen in einem Umfang von insgesamt
1.674.698 Punkten. Die Beklagte errechnete fur die klagerische Praxis im Jahr 1999
eine nach § 85 Abs. 4 b SGB V degressionsfreie Punktmenge von 1.399.999
Punkten. Mit Bescheid vom 11.04.2000 kurzte sie das Honorar der Klager fur das
Kalenderjahr 1999 wegen Uberschreitens der degressionsfreien Punktmenge um
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72.533,55 DM (37.085,82 EURO).

Dagegen legten die Klager Widerspruch ein und fuhrten zur Begrundung im
Wesentlichen aus, die Beklagte habe bei der von ihr vorgenommenen Berechnung
zu Unrecht auch Leistungen an Sozialhilfeempfanger berutcksichtigt, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert seien. Sogenannte
Uberweisungspatienten sei hinsichtlich der erbrachten Leistungen nicht der Praxis
der Klager, sondern der Uberweisenden Praxis zuzurechnen.

Die Beklagte wies mit Bescheid vom 23.10.2000 den Widerspruch der Klager
zuruck. Sie fuhrte aus, die mafligeblichen Bestimmungen Uber die Degression seien
nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) rechtmafig und
insbesondere mit hoherrangigem Recht vereinbar. Soweit Sozialhilfeempfanger in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert seien, seien auch die zu ihren
Gunsten erbrachten Leistungen bei der Berechnung der Degressionsuberschreitung
punktemalig zu berucksichtigen.

Dagegen haben die Klager Klage erhoben und dargelegt, sie hatten im Jahr 1999
auch Patienten behandelt, die Ersatzanspruche gegen Dritte gehabt hatten, die
kraft Gesetzes auf den Krankenversicherungstrager Ubergegangen seien. Durch
eine erfolgreiche Geltendmachung solcher Ubergegangener Anspruche verringere
sich zwangslaufig das von den Krankenkassen aufzubringende Leistungensvolumen.
Dies musse zugunsten der Zahnarzte Berucksichtigung finden, in dem die auf diese
Patienten entfallenen Leistungen bei der Berechnung der degressionsfreien
Punktmenge keine Berucksichtigung fanden. Denn als effektive Ausgaben seien
diese Leistungen der jeweiligen Krankenkasse als Belastung nicht angefallen. Die
Einbeziehung der entsprechenden Punktzahlen sei mit den Vorschriften Uber die
Degression nicht zu vereinbaren und verstoRe gegen Art. 12 Abs. 1 GG.

Die Klager haben beantragt,

den Bescheid vom 11.04.2000 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom
23.10.2000 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, uber ihre
Honoraranspruche fur das Jahr 1999 unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts neu zu entscheiden.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat auf die Ausfuhrungen in ihren Bescheiden Bezug genommen und weiter
darauf hingewiesen, dass die gesetzliche Degressionsregelung keine Ausnahme fur
Falle vorsehe, in denen die Krankenkassen aufgrund eines Ubergegangenen
Ersatzanspruches Ruckgriff gegen einen Dritten nehmen kdnnten.

Mit Urteil vom 14.07.2003 hat das Sozialgericht (SG) Munster die Klage abgewiesen
und zur Begrundung im Wesentlichen ausgefuhrt, die Beklagte habe in zutreffender
Weise die Berechnung der der Degression unterliegenden Punktmenge gemaf § 85
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Abs. 4 b Satz 1 SGB V vorgenommen; die Vorschriften Uber die Punktwertdegression
seien auch mit Art. 12 Abs. 1 GG vereinbar. Die Beklagte sei auch nicht verpflichtet
gewesen, bei der Bestimmung der der Degression unterliegenden Punktmenge die
von den Klagern angesprochenen Leistungen auszuklammern. Behandlungsfalle, in
denen Ruckgriffsmoglichkeiten seitens der Krankenkasse gegen Dritte bestunden,
seien fur die Berufsgruppe der Vertragszahnarzte nur von untergeordneter
Bedeutung. Bereits aus diesem Grunde sei der Gesetzgeber nicht verpflichtet
gewesen, entsprechende Sonderregelungen in das Gesetz aufzunehmen.

Im Berufungsverfahren tragen die Klager vor, Sinn und Zweck der Gesetzgebung
konne es nicht sein, die Krankenkassen in derartigen Fallen zweifach profitieren zu
lassen; zum einen durch Realisierung derartiger Forderungen gegen die
Drittschadiger, zum anderen durch Berucksichtigung solcher Punkte bei der
Berechnung des degressionsbedingten Honorarabzuges. Hinzukomme, dass sie
aufgrund ihrer fachlichen Qualifizierung haufig Uberweisungspatienten erhielten, da
bei Behandlungen aufgrund von Drittschadigungen oft der Verdacht auf
Kieferverletzungen bestehe und entsprechende arztliche Uberprifungen erfolgen
mussten, zu denen die Giberweisenden Arzte aufgrund fehlender Qualifizierung
haufig nicht in der Lage seien. Sie hatten in derartigen Fallen gar nicht die
Moglichkeit, ihr Behandlungsvolumen im Sinne der Kostendampfungsregelungen zu
beeinflussen.

Die Klager beantragen,

unter Aufhebung des Urteils des Sozialgerichts Munster vom 14.07.2003 den
Bescheid vom 11.04.2000 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom
23.10.2000 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, uber die Honoraranspruche
der Klager fur das Jahr 1999 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senates
neu zu entscheiden.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtuckzuweisen.

Sie halt das erstinstanzliche Urteil fur zutreffend.

Die Beigeladene zu 1) halt die erstinstanzliche Entscheidung ebenfalls fur
zutreffend.

Die Verwaltungsakten der Beklagten haben vorgelegen und sind Gegenstand der
Entscheidung gewesen. Auf den Inhalt dieser Akten und den der Streitakten wird
erganzend Bezug genommen.

Entscheidungsgrunde:

Der Senat entscheidet im Einverstandnis der Beteiligten ohne mundliche
Verhandlung (§8 153 Abs. 2, 124 Abs. 2 SGG).
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Die zulassige Berufung ist unbegrundet. Der angefochtene Honorarbescheid ist
rechtmafig. Die Anwendung der Bestimmungen Uber die degressionspflichtige
Punktmenge beschwert die Klager nicht im Sinne von § 54 Abs. 2 SGG.

Zur Begrundung verweist der Senat auf die zutreffende Begrindung im
angefochtenen Urteil des SG Munster, die er sich nach Prufung der Sach- und
Rechtslage zu eigen macht (§ 153 Abs. 2 SGG).

Der Vortrag der Klager im Berufungsverfahren fuhrt zu keinem anderen Ergebnis.
Soweit die Klager - insbesondere im Widerspruchsverfahren - die Meinung
vertreten, Leistungen an Sozialhilfeempfanger, die gesetzlich krankenversichert
sind, seien bei der Bestimmung der der Degression unterliegenden Punktmenge
nicht zu bertcksichtigen, kann dem nicht gefolgt werden. Denn die zugunsten
dieser Personen erbrachten Leistungen stellen eine vertragszahnarztliche
Behandlung im Sinne von § 85 Abs. 4 b Satz 1 SGB V dar, da auch diese Personen zu
den in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten gehoren. Auf den
Versicherungsstatus (Pflichtversicherung oder freiwillige Mitgliedschaft) kommt es
ebensowenig an wie auf den Umstand, wer die Beitrage entrichtet.

Der Senat vermag der Auffassung der Klager, dass die Leistungen an sogenannten
Uberweisungspatienten nicht der die Leistung erbringenden Praxis, sondern der
uberweisenden Praxis zuzurechnen seien, ebenfalls nicht zu folgen. Denn das
Gesetz stellt allein darauf ab, wer die Leistungen tatsachlich erbringt. Es ist den
gesetzlichen Bestimmungen nicht zu entnehmen, dass darauf abgestellt werden
soll, wer die entsprechenden Leistungen "veranlasst hat". Wenn man der
Auffassung der Klager konsequent folgen wurden, so musste nicht nur bei der
Berechnung der degressionsfreien Punktmenge, sondern auch bei der Frage der
Honorierung dieser Leistungen darauf abgestellt werden, wer die Leistung
"veranlasst", also den Patienten Uberwiesen hat. Dies zeigt die Absurditat dieser
Auffassung.

Hinsichtlich der Leistungen zugunsten von Patienten, die Ersatzanspruche gegen
Dritte haben, die auf die jeweilige Krankenkasse Ubergegangen sind, ist den Klager
insoweit zuzustimmen, als in den Fallen, in denen der Krankenversicherungstrager
auch tatsachlich den Ubergegangenen Schadensersatzanspruch realisieren kann,
ein gewisser Vorteil zugunsten der Krankenkasse entsteht, wenn auch diese
Leistungen bei der Rechnung der degressionspflichtigen Punktmenge
Berucksichtigung finde. GemalR & 85 Abs. 4 b SGB V ist jedoch die
Gesamtpunktmenge zu ermitteln aus den abgerechneten Leistungen im Quartal.
Damit erfasst § 85 Abs. 4 b SGB V alle Leistungen des Zahnarztes im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung gegenuber Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung unabhangig davon, in welcher Form und durch wen deren
Vergutung an den Zahnarzt erfolgt ist. Dem Wortlaut der gesetzlichen Bestimmung
ist somit kein Hinweis darauf zu entnehmen, dass bei der Ermittlung der
degressionspflichtigen Punktmengen solche Leistungen nicht bertcksichtigt werden,
hinsichtlich derer ein Ersatzanspruch gemaf$ § 116 SGB X auf die Krankenkasse
ubergegangen und/oder realisiert worden ist.
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Die pauschalierende Einbeziehung dieser Leistungen bei der Bestimmungen der
degressionspflichtigen Punktmenge kann auch eine Verletzung von Art. 12 Abs. 1
GG nicht begrinden. Denn - auch nach dem Vortrag der Klager - handelt es sich
dabei um eine zu vernachlassigende Anzahl von Fallen. Nach der Erklarung der
Kladger machen die Falle, in denen die Krankenkassen Ersatzanspruche gegenuber
Drittschadigern haben, in ihrer Praxis ca. 5 % aus. Wenn man dann noch
berucksichtigt, dass die Krankenkassen diese Ersatzanspriuche nur in einem
Bruchteil der Falle ganz oder teilweise realisieren konnen, so wird deutlich, dass es
sich um eine zu vernachlassigend geringe Leistungsmenge handelt, die den
Gesetzgeber nicht verpflichtet, insoweit eine Sonderregelung zu schaffen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG in der Fassung bis zum 01.01.2002.
Die Voraussetzung fur die Revision liegen nicht vor (§ 160 Abs. 2 SGG).

Erstellt am: 06.07.2004

Zuletzt verandert am: 06.07.2004
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