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Die Revision des KlÃ¤gers gegen das Urteil des Landessozialgerichts Schleswig-
Holstein vom 7. Dezember 1999 wird zurÃ¼ckgewiesen. Der KlÃ¤ger hat der
Beklagten auch deren auÃ�ergerichtliche Kosten fÃ¼r das Revisionsverfahren zu
erstatten.

GrÃ¼nde:

I

Die Beteiligten streiten um die RechtmÃ¤Ã�igkeit einer DisziplinarmaÃ�nahme.

Der seit 1987 als Praktischer Arzt zur vertragsÃ¤rztlichen Versorgung zugelassene
KlÃ¤ger teilte der beklagten KassenÃ¤rztlichen Vereinigung (KÃ�V) im Oktober 1994
bzw im April und Mai 1995 ua im Wege einer "Abmeldung" mit, daÃ� er seine fÃ¼r
die Erbringung physikalisch-medizinischer Leistungen vorgehaltenen GerÃ¤te
(Rotlicht, InhalationsgerÃ¤t, Reizstrom, Saugmassage, Ultraschall, Iontophorese,
intermittierende Kompressionstherapie, HÃ¶hensonne, Infrarot, Kurzwelle,
Extension, KÃ¤lte- sowie WÃ¤rmepackung) nicht mehr fÃ¼r die Versorgung von
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einsetzen werde;
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mangels Kostendeckung infolge des zu niedrigen Punktwertes werde er die
Leistungen bei diesen kÃ¼nftig nur noch privatÃ¤rztlich oder gegen
Kostenerstattung erbringen; fÃ¼r eine Kurzwellenbehandlung verlange er zB statt
des vertragsÃ¤rztlichen Honorars von 2,23 DM bzw 2,40 DM nunmehr 7,33 DM
Privathonorar. Seine bekundete Absicht setzte der KlÃ¤ger vom 1. Juli 1995 an um.
Dies geschah nach seiner Schilderung derart, daÃ� Versicherte nach der von ihm
festgestellten medizinischen Notwendigkeit fÃ¼r eine physikalisch-medizinische
MaÃ�nahme befragt wurden, ob sie die Leistung auf eigenes Kostenrisiko sofort
wÃ¼nschten oder die Entscheidung ihrer Krankenkasse (KK) Ã¼ber einen (vom
KlÃ¤ger fÃ¼r die Versicherten formularmÃ¤Ã�ig vorformulierten)
Kostenerstattungsantrag abwarten wollten. Die entsprechenden
BehandlungsmaÃ�nahmen fÃ¼hrte der KlÃ¤ger dann nur nach bejahter
Zahlungsbereitschaft der Patienten (sofort) durch bzw nach Kostenzusage der KK,
im Falle einer Ablehnung dagegen nicht. Mehrere KKn erhielten solche
KostenerstattungsantrÃ¤ge Ã¼bermittelt und beanstandeten sie bei der Beklagten.

Die Beklagte wies den KlÃ¤ger ua mit Schreiben vom 27. Oktober 1994 sowie vom
27. Juli, 15. August, 25. und 26. September 1995auf die rechtliche UnzulÃ¤ssigkeit
seines Vorgehens hin und erlÃ¤uterte ihm die rechtlichen Konsequenzen seines
Verhaltens. Er hielt demgegenÃ¼ber in diversen Ã�uÃ�erungen an seiner
gegenteiligen Rechtsauffassung fest. SchlieÃ�lich "meldete" der KlÃ¤ger im Oktober
1995 bei der Beklagten die genannten Leistungen "bis auf Widerruf wieder [zur
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung] an".

Im November 1995 beschloÃ� der Vorstand der Beklagten, die Einleitung eines
Disziplinarverfahrens gegen den KlÃ¤ger zu beantragen. Ihr DisziplinarausschuÃ�
sprach gegen ihn einen Verweis aus: Er habe mit seinem Leistungs- und
Abrechnungsverhalten gegen den Bundesmantelvertrag/Ã�rzte (BMV-Ã�) und den
Ã�rzte-/Ersatzkassenvertrag (EKV-Ã�) verstoÃ�en. Auch wenn es an verbindlichen
Leistungs- und Ausstattungsanforderungen fÃ¼r VertragsÃ¤rzte fehle, habe der
KlÃ¤ger mit der "Abmeldung" wegen fehlender Kostendeckung gegen seine
Verpflichtung verstoÃ�en, die vertragsÃ¤rztlichen Leistungen nach den Regeln der
Ã¤rztlichen Kunst und unter BerÃ¼cksichtigung des allgemein anerkannten Standes
der medizinischen Erkenntnisse zu erbringen. Ein Vertragsarzt dÃ¼rfe zudem von
einem Versicherten eine VergÃ¼tung nur fordern, wenn und soweit der Versicherte
vor Beginn der gesamten Behandlung ausdrÃ¼cklich verlangt habe, auf eigene
Kosten behandelt zu werden und dieses dem Vertragsarzt schriftlich bestÃ¤tigt
habe. Dem Verlangen nach Kostenerstattung durch die KKn stehe der Grundsatz der
Gesamtabrechnung der vertragsÃ¤rztlichen Leistungen entgegen. Das Verhalten
des KlÃ¤gers sei schuldhaft, da er in umfangreichem Schriftwechsel belehrt worden
sei. Ihm mÃ¼sse bekannt sein, daÃ� das VergÃ¼tungssystem durch eine
GesamtvergÃ¼tung und eine Mischkalkulation geprÃ¤gt sei. Seine von der
Auffassung der Beklagten abweichende Meinung berechtige ihn nicht, in
Teilbereichen aus dem Honorarverteilungssystem auszubrechen. Die
HartnÃ¤ckigkeit des KlÃ¤gers und der Ansehensverlust der Beklagten bei den KKn
erforderten eine Ahndung durch Verweis (Beschluss vom 5. August 1996).

Klage und Berufung sind ohne Erfolg geblieben. Das Landessozialgericht (LSG) hat
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ausgefÃ¼hrt, die privatÃ¤rztliche Abrechnung bzw Kostenerstattungspraxis bei den
physikalisch-medizinischen GerÃ¤teleistungen rechtfertige einen Verweis nach Â§
81 Abs 5 FÃ¼nftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) iVm der Satzung der Beklagten. 
Â§ 95 Abs 3 Satz 1 und 2 SGB V verpflichteten den KlÃ¤ger zur Teilnahme an der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung unter Beachtung der vertraglichen Bestimmungen.
Er mÃ¼sse zwar nicht jede Leistung seines Fachgebiets bereit halten, verstoÃ�e
aber gegen Â§ 18 BMV-Ã� und Â§ 21 EKV-Ã�, wenn er generell Leistungen, die ihrer
Art nach Gegenstand der GKV seien, nur privatÃ¤rztlich erbringe. Solche Leistungen
dÃ¼rfe er nicht einfach "in ein anderes Abrechnungssystem Ã¼berfÃ¼hren". Die
Aufteilung in Vertragsleistungen und privatÃ¤rztlich erbrachte Leistungen sei nicht
statthaft, wenn im einzelnen Behandlungsfall bereits die Notwendigkeit einer
physikalisch-medizinischen Leistung festgestellt worden sei. Auch Â§ 13 SGB V
fÃ¼hre zu keinem Kostenerstattungsanspruch. Wegen einer dem KlÃ¤ger bereits
1991 erteilten Verwarnung wegen fehlerhafter Abrechnung und mit Blick auf die
AuÃ�enwirkung seines Verhaltens sei der Verweis nicht zu beanstanden (Urteil vom
7. Dezember 1999).

Mit seiner vom Senat zugelassenen Revision macht der KlÃ¤ger geltend, nicht iS
von Â§ 81 Abs 5 SGB V gegen vertragsÃ¤rztliche Pflichten verstoÃ�en zu haben. Er
sei nicht verpflichtet, Versicherten der GKV gleiche Leistungen zu bieten wie
Privatpatienten, sondern kÃ¶nne den erstgenannten "herkÃ¶mmliche
kostengÃ¼nstige Medikation" gewÃ¤hren und besondere Leistungen â�� zB solche
mit medizinisch-physikalischen GerÃ¤ten, die nicht der vertragsÃ¤rztlich
geschuldeten Behandlung zuzurechnen seien â�� letzten vorbehalten. DaÃ� der
Einheitliche BewertungsmaÃ�stab fÃ¼r Ã¤rztliche Leistungen (EBM-Ã�) fÃ¼r die
besonderen Leistungen eine AbrechnungsmÃ¶glichkeit vorsehe, rechtfertige nicht
schon die Annahme einer Pflichtverletzung, da solche Leistungen durch geringe
Punktwerte unwirtschaftlich werden kÃ¶nnten; sie mÃ¼Ã�ten dann nicht
vertragsÃ¤rztlich angeboten werden. Da es allgemeinverbindliche Leistungs- und
Ausstattungsanforderungen fÃ¼r VertragsÃ¤rzte nicht gebe, wÃ¤re er (der KlÃ¤ger)
sogar ohne PflichtverstoÃ� berechtigt, sÃ¤mtliche physikalisch-medizinischen
GerÃ¤te zu verÃ¤uÃ�ern; dann aber mÃ¼sse es ihm auch mÃ¶glich sein,
entsprechende Leistungen allein privatÃ¤rztlich anzubieten. Er habe in keinem der
FÃ¤lle den Einsatz spezifischer GerÃ¤tschaften fÃ¼r notwendig erachtet, sondern
auch "Behandlung mit herkÃ¶mmlichen Mitteln" angeboten. Nur wenn Patienten
aus freier Entscheidung gerade seine Praxis aufgesucht hÃ¤tten, weil sie auf
bestimmte, nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot unangemessene Leistungen Wert
legten, sei privat abgerechnet worden. Eine Pflichtverletzung liege nur vor, wenn
fÃ¼r eine Behandlung, die Gegenstand der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung sei,
zusÃ¤tzlich Privathonorare berechnet wÃ¼rden. Daran fehle es hier, weil
Leistungen, auf die der Patient ohnehin keinen Anspruch habe, auÃ�erhalb des
Vertragsarztsystems gesondert abrechenbar seien. Ein VerstoÃ� gegen Â§Â§ 18
BMV-Ã�, 21 EKV-Ã� scheide ebenso aus. Die Auffassung, daÃ� es nicht ausreiche,
wenn der Versicherte der Privatbehandlung erst vor Beginn der einzelnen
Leistungen zustimme, gehe zu weit und widerspreche dem Wortlaut der im Lichte
des Art 3 Abs 1 Grundgesetz (GG) auszulegenden Abrechnungsbestimmungen. Ein
Patient kÃ¶nne seine Entscheidung auch dann frei treffen, wenn ihm erst nach
Diagnosestellung erklÃ¤rt werde, worauf er sich einlasse. SÃ¤he man eine
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Pflichtverletzung darin, daÃ� ein Vertragsarzt medizinisch-physikalische Leistungen
gegenÃ¼ber GKV-Patienten gesondert abgerechnet habe, wÃ¤re er schlechter
gestellt als ein Vertragsarzt, der diese Leistungen Ã¼berhaupt nicht in seinem
Praxisangebot fÃ¼hre und deswegen nicht belangt werden kÃ¶nne. Einem
Vertragsarzt, der schon hohe Investitionen getÃ¤tigt habe, dÃ¼rfe nicht zusÃ¤tzlich
zugemutet werden, diese besonderen Leistungen unentgeltlich zur VerfÃ¼gung zu
stellen, wenn er im Ã¼brigen seiner Behandlungsverpflichtung durch anerkannte
Therapieformen ohne Apparaturen nachkomme. Das Verlangen einer bindenden
PatientenerklÃ¤rung zu privatÃ¤rztlicher Behandlung schon vor Behandlungsbeginn
sei unzumutbar. In seinem (des KlÃ¤gers) Fall fehle aber jedenfalls das Verschulden.
Zwar habe die Beklagte ihn Ã¼ber ihre Auslegung in Kenntnis gesetzt. Er habe sich
jedoch ebenfalls um Rechtsrat bemÃ¼ht und werde zB durch die KÃ�V Hessen
(Ã�rztezeitung vom 29. Juli 1999, S 1 und 14) sowie Literaturstimmen in seiner
gegenteiligen Auffassung bestÃ¤tigt. Er mÃ¼sse die Rechtslage unter
AusschÃ¶pfung des Instanzenzuges gerichtlich klÃ¤ren lassen kÃ¶nnen, ohne bis
dahin schuldhaft zu handeln.

Der KlÃ¤ger beantragt sinngemÃ¤Ã�,

das Urteil des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts vom 7. Dezember
1999, das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 11. November 1998 sowie den
Beschluss des Disziplinarausschusses der Beklagten vom 5. August 1998
aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zurÃ¼ckzuweisen.

Sie hÃ¤lt das LSG-Urteil fÃ¼r zutreffend und meint, ein Vertragsarzt dÃ¼rfe
Leistungen, die er bereits innerhalb des Systems der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung zur VerfÃ¼gung gestellt und entsprechend den dafÃ¼r geltenden
Regelungen abgerechnet habe, nicht willkÃ¼rlich und nach MaÃ�gabe seiner
persÃ¶nlichen RentabilitÃ¤t aus dem Leistungsangebot wieder herausnehmen, um
sie teurer und lukrativer privat anzubieten. DaÃ� der Vertragsarzt nicht sÃ¤mtliche
medizinischen GerÃ¤te fÃ¼r alle TherapiemÃ¶glichkeiten in seiner Praxis vorhalten
mÃ¼sse, berechtige ihn nicht, sein vorhandenes und im Rahmen des
Vertragsarztsystems abgerechnetes Leistungsangebot nachtrÃ¤glich wieder
auszugliedern. Denn er werde mit seiner Zulassung Mitglied einer KÃ�V und habe
damit Behandlungspflichten von Versicherten im Rahmen des
Sicherstellungsauftrages. Auch wenn innerhalb dieser Aufgabe ein gewisser
Spielraum hinsichtlich der einzelnen TherapiemaÃ�nahmen bestehe, solle wegen
des Wirtschaftlichkeitsgebots stets die zur Erreichung des Behandlungszieles
bestgeeignete und kostengÃ¼nstigste Therapie angewendet und vergÃ¼tet
werden. Die hypothetischen Ã�berlegungen des KlÃ¤gers zu einer VerÃ¤uÃ�erung
von GerÃ¤tschaften lieÃ�en auÃ�er Betracht, daÃ� sich die GerÃ¤te nach wie vor in
seiner Praxis befÃ¤nden und durch das Verlangen von Privatzahlungen nur die
Abrechnung Ã¼ber die KÃ�V umgangen werden solle. Ein Patient habe bei der
Vorgehensweise des KlÃ¤gers letztlich keine wirkliche Wahl zwischen
wirtschaftlichen und weniger wirtschaftlichen TherapiemÃ¶glichkeiten, da er
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gegenÃ¼ber einem Arzt unter dem Eindruck stehe, daÃ� die teurere Behandlung
auch die bessere sei. Die Forderung des LSG nach Vereinbarung einer
privatÃ¤rztlichen Behandlungsweise schon bei Behandlungsbeginn diene Ã¤hnlich
wie bei Honorarvereinbarungen mit AngehÃ¶rigen anderer freier Berufe dem Schutz
vor miÃ�brÃ¤uchlicher Auferlegung finanzieller Belastungen aufgrund von
fachlicher Unkenntnis. Der KlÃ¤ger Ã¼bersehe, daÃ� ein Vertragsarzt dem
Vertragsarztrecht unterliege und sich mit der Zulassung der dem Gedanken der
Solidargemeinschaft und dem EBM-Ã� zugrundeliegenden Finanzierungsweise einer
Mischkalkulation unterwerfe, die fÃ¼r die Summe der erbrachten Leistungen
Kostendeckung biete. FÃ¼r das Praktizieren einer "Rosinen-Theorie", nach der
vermeintlich zu gering vergÃ¼tete Leistungen privat, sich lohnende Leistungen
dagegen vertragsÃ¤rztlich abgerechnet wÃ¼rden, sei kein Raum. Das
Gesamtregelungssystem verstoÃ�e nicht gegen Verfassungsrecht, weil kein Arzt
bestimmte GerÃ¤tschaften anschaffen mÃ¼sse, deren Einsatz Behandlungserfolge
nicht unbedingt schneller oder effektiver herbeifÃ¼hre.

II

Die zulÃ¤ssige Revision des KlÃ¤gers ist unbegrÃ¼ndet. Zu Recht sind der
DisziplinarausschuÃ� der Beklagten und die Vorinstanzen davon ausgegangen,
daÃ� aufgrund seiner Verhaltensweise die VerhÃ¤ngung einer
DisziplinarmaÃ�nahme in Gestalt eines Verweises gerechtfertigt ist.

Rechtsgrundlage fÃ¼r die Entscheidung des Disziplinarausschusses der Beklagten
sind Â§ 3 Abs 8 und Â§ 7 ihrer Satzung, die auf der ErmÃ¤chtigungsgrundlage des 
Â§ 81 Abs 5 SGB V (hier anzuwenden idF des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG)
vom 21. Dezember 1992 (BGBl I 2266)) beruhen. Nach Â§ 81 Abs 5 Satz 1 SGB V
mÃ¼ssen die Satzungen der KÃ�Ven die Voraussetzungen und das Verfahren zur
VerhÃ¤ngung von MaÃ�nahmen gegen Mitglieder bestimmen, die ihre
vertragsÃ¤rztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemÃ¤Ã� erfÃ¼llen. Der
Umfang dieser Befugnisse ergibt sich aus Â§ 81 Abs 5 Satz 2 SGB V.
DisziplinarmaÃ�nahmen in diesem Sinne sind nach der AufzÃ¤hlung des Â§ 81 Abs
5 Satz 2 und 3 SGB V je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung, Verweis,
GeldbuÃ�e bis 20.000 DM oder die Anordnung des Ruhens der Zulassung oder der
vertragsÃ¤rztlichen Beteiligung bis zu zwei Jahren. Der Senat geht in stÃ¤ndiger
Rechtsprechung davon aus, daÃ� diese gesetzlichen Vorgaben fÃ¼r die Festsetzung
von DisziplinarmaÃ�nahmen ausreichen (vgl zuletzt BSG SozR 3-2500 Â§ 81 Nr 6 S
22) und hÃ¤lt daran ungeachtet nunmehr teilweise geÃ¤uÃ�erter Bedenken (vgl
Weimar, ZfS 2000, 257 ff), die bereits die zwischenzeitlich erfolgte
Rechtsprechungsentwicklung nicht berÃ¼cksichtigen, fest.

Der auf diese Regelungen gestÃ¼tzte Beschluss des Disziplinarausschusses ist
rechtmÃ¤Ã�ig. Die tatbestandlichen Voraussetzungen fÃ¼r eine disziplinarische
Reaktion auf das Verhalten des KlÃ¤gers als Vertragsarzt liegen vor und
rechtfertigen den Ausspruch eines Verweises.

Der KlÃ¤ger hat seine vertragsÃ¤rztlichen Pflichten nicht bzw nicht
ordnungsgemÃ¤Ã� erfÃ¼llt iS von Â§ 81 Abs 5 Satz 1 SGB V. Nach den
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Feststellungen des Berufungsgerichts hat er sich Ã¼ber mehrere Monate hinweg
â�� von Juli 1995 bis Oktober 1995 â�� nachdrÃ¼cklich geweigert, physikalisch-
medizinische Leistungen der Krankenbehandlung im Rahmen der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung an Versicherte der GKV fÃ¼r diese ohne gesonderte
Zahlungen zu erbringen. Er hat statt dessen rechtswidrig und pflichtwidrig von
diesen dafÃ¼r Geldzahlungen gefordert (und offenbar auch teilweise erhalten)
und/oder diese auf vermeintliche KostenerstattungsansprÃ¼che gegen ihre KK
verwiesen, obwohl insoweit die Voraussetzungen erkennbar nicht vorlagen; bei
fehlender Zahlungsbereitschaft hat er die entsprechende Leistungserbringung
abgelehnt.

Die vom KlÃ¤ger geÃ¤uÃ�erte Auffassung, die Forderung von Geldzahlungen sei
berechtigt gewesen, weil die von ihm bei der Beklagten "abgemeldeten"
physikalisch-medizinischen Leistungen nicht zum Leistungsumfang der GKV gehÃ¶rt
hÃ¤tten, geht fehl. Bei diesen Leistungen handelt es sich um Ã¤rztliche
Krankenbehandlung iS von Â§ 27 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB V, die nicht durch
Richtlinien des Bundesausschusses der Ã�rzte und KKn gemÃ¤Ã� Â§ 92 Abs 1, Â§
135 Abs 1 SGB V ausgeschlossen ist und deren GewÃ¤hrung an Versicherte auch
nicht generell das Wirtschaftlichkeitsgebot (vgl Â§ 2 Abs 1 Satz 1, Â§ 12, Â§ 70 Abs
1 Satz 2, Â§ 72 Abs 2 SGB V) entgegensteht. Ã�rztliche Leistungen iS der genannten
Vorschrift sind nicht nur die von einem Arzt selbst erbrachten Dienstleistungen,
sondern auch Hilfeleistungen anderer Personen, die ein Arzt anordnet und von ihm
verantwortet werden (Â§ 15 Abs 1 Satz 2 SGB V). Werden in diesem
Zusammenhang zur Therapie von Krankheiten in den eigenen PraxisrÃ¤umen
technische GerÃ¤te, zB fÃ¼r Bestrahlungen uÃ¤, verwendet und â�� durch den Arzt
Ã¼berwacht â�� von eigenem Hilfspersonal erbracht, ist die Leistungserbringung
regelmÃ¤Ã�ig nicht als (verordnetes) Heilmittel zu qualifizieren, sondern der
Ã¤rztlichen Behandlung selbst zuzurechnen (so Gesetzentwurf der Bundesregierung
zum Entwurf eines Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-
Reformgesetz â�� GRG), BR-Drucks 200/88 S 171 zu Â§ 28 Abs 1 des Entwurfs;
ferner zB: HÃ¶fler in Kasseler Kommentar, Â§ 15 SGB V RdNr 9; Mengert in Peters,
Handbuch der Krankenversicherung, Bd 1, Â§ 15 SGB V RdNr 14 unter Hinweis auf
Entscheidungen des Reichsversicherungsamts (RVA) und Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG); BSGE 37, 130, 133 = SozR 2200 Â§ 184 Nr 1; BSG SozR
Nr 1 zu Â§ 122 Reichsversicherungsordnung (RVO)). Derartige Leistungen gehÃ¶ren
gemÃ¤Ã� Â§ 73 Abs 2 Nr 1 SGB V zum Gegenstand der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung, zumal sie auch in Kapitel E des EBM-Ã� in Nr 501 ff genannt sind (vgl
auch Â§ 2 Abs 1 Nr 12 BMV-Ã�, Â§ 2 Abs 1 Nr 12 EKV-Ã�). Ebenso sind sie nicht im
Katalog des Â§ 3 Abs 2 BMV-Ã� bzw des Â§ 2 Abs 11 und 12 EKV-Ã� als auÃ�erhalb
der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung stehend gekennzeichnet. Der KlÃ¤ger besitzt
ferner fÃ¼r die Erbringung derartiger Leistungen in seiner Praxis die notwendigen
apparativen Voraussetzungen und die erforderliche fachliche Qualifikation.
SchlieÃ�lich kÃ¶nnen diese Leistungen auch Gegenstand der â�� im Falle des
KlÃ¤gers betroffenen â�� hausÃ¤rztlichen Versorgung sein; denn sie sind nicht
durch die Liste Ã¼ber in der hausÃ¤rztlichen Versorgung nicht vergÃ¼tungsfÃ¤hige
Leistungen, die auf Â§ 6 Abs 2 des zwischen der KassenÃ¤rztlichen
Bundesvereinigung (KÃ�BV) und den SpitzenverbÃ¤nden der KKn geschlossenen
Vertrages Ã¼ber die hausÃ¤rztliche Versorgung vom 6. September 1993 (DÃ�Bl
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1993 Heft 4) beruht, ausgeschlossen. Vor diesem rechtlichen Hintergrund erweist
sich die vom KlÃ¤ger vorgetragene Ansicht, physikalisch-medizinische Leistungen
stellten ein gegenÃ¼ber "herkÃ¶mmlicher kostengÃ¼nstiger Medikation"
abzugrenzendes Spezifikum dar, sie seien "besonderer Natur" und fÃ¼r die auf
Versorgung mit Arznei beschrÃ¤nkten Versicherten der GKV gar nicht vorgesehen,
als unhaltbar. Angesichts des Umstandes, daÃ� er entsprechende Leistungen
langjÃ¤hrig in der Zeit bis Juli 1995 tatsÃ¤chlich selbst in der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung erbracht und abgerechnet erhalten hat, kann sein diesbezÃ¼glicher
Vortrag nur als zweckgerichtete Schutzbehauptung zur Vermeidung von
DisziplinarmaÃ�nahmen verstanden werden.

Der KlÃ¤ger ist auch â�� im Gegensatz zu seinem Vortrag â�� bei seinem
zunÃ¤chst unmittelbar an die Versicherten gerichteten Zahlungsverlangen nicht
unter Beachtung der Vorgaben der Â§Â§ 18 Abs 1 Nr 2 BMV-Ã�, 21 Abs 1 Nr 2 EKV-
Ã� vorgegangen, so daÃ� Ã¼ber diese Vorschriften keine Berechtigung zur
privatÃ¤rztlichen Behandlung bestand. Nach den Feststellungen des LSG haben die
Versicherten nÃ¤mlich â�� anders als in diesen Bestimmungen vorausgesetzt â��
nicht bereits "vor Beginn der Behandlung ausdrÃ¼cklich verlangt", auf eigene
Kosten behandelt zu werden und dieses dem KlÃ¤ger schriftlich bestÃ¤tigt. Nach
der in den Tatsacheninstanzen erfolgten Schilderung des Vorgehens durch ihn
selbst ist nÃ¤mlich das Zahlungsverlangen erst gestellt worden, nachdem die
Ã¼ber das System der GKV abgerechnete Ã¤rztliche Behandlung (= kÃ¶rperliche
Untersuchung) der Versicherten bereits begonnen und sich in diesem Rahmen die
Notwendigkeit fÃ¼r die medizinische Notwendigkeit einer physikalischen
BehandlungsmaÃ�nahme ergeben hatte. Die gegenteiligen bzw relativierenden
AusfÃ¼hrungen des KlÃ¤gers im Revisionsverfahren sind ohne Belang, da die
entsprechenden Tatsachenfeststellungen des LSG nicht mit zulÃ¤ssigen und
begrÃ¼ndeten RevisionsgrÃ¼nden angegriffen worden sind (vgl Â§ 163 iVm Â§ 160
Abs 1 Nr 3 Sozialgerichtsgesetz (SGG)).

Soweit der KlÃ¤ger in diesem Zusammenhang Versicherte dazu bestimmt und durch
Verwendung seiner Vordrucke aktiv darin unterstÃ¼tzt hat,
Kostenerstattungsbegehren an ihre KKn zu richten, widerspricht dies den
Regelungen der Â§ 2 Abs 2, Â§ 13 Abs 1 SGB V. Im Ã¼brigen wÃ¼rde er selbst
unter den Voraussetzungen des Â§ 13 Abs 3 SGB V nur Kosten in HÃ¶he der
VergÃ¼tung liquidieren kÃ¶nnen, die die KK bei Erbringung als Naturalleistung zu
tragen hÃ¤tte (vgl BSGE 79, 125, 126 f = SozR 3-2500 Â§ 13 Nr 11 S 51 f; SozR aaO
Nr 17 S 79).

Die Ansicht des KlÃ¤gers, berechtigt zu sein, vom Leistungskatalog der GKV
umfaÃ�te medizinisch-physikalische Leistungen aus finanziellen GrÃ¼nden von
seinem Leistungsangebot in der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung ausnehmen und
den Versicherten statt dessen kÃ¼nftig nur noch im Wege der Privatbehandlung
bzw im Kostenerstattungsverfahren anzubieten, ist unzutreffend. Sie beruht auf
einer Verkennung des seit der Schaffung der GKV im Jahre 1883 im wesentlichen
unverÃ¤ndert geltenden und fÃ¼r das System zentralen Sach- bzw
Naturalleistungsprinzips (Â§ 2 SGB V) und der Funktion des insoweit der
Leistungserbringung dienenden Kassenarztrechts. Das gesamte System der GKV ist,
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wie das BSG in stÃ¤ndiger Rechtsprechung betont hat und vom Gesetzgeber des
SGB V anerkannt wird, vom Naturalleistungsprinzip geprÃ¤gt und getragen; es stellt
insoweit ein "grundsÃ¤tzliches Strukturprinzip" dar (so Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und F.D.P. zum Entwurf eines GSG, BT-Drucks
12/3608 S 76 zu Â§ 13 SGB V; vgl auch zB BSGE 69, 170, 173 = SozR 3-2200 Â§ 321
Nr 1 S 4 f mwN; zur Bedeutung ferner zB Schulin in ders (Hrsg), Handbuch des
Sozialversicherungsrechts, Bd 1, Krankenversicherungsrecht, 1994, Â§ 3 RdNr 157
ff; Â§ 6 RdNr 106 ff; Schmitt, ebenda, Â§ 28 RdNr 1 ff, Â§ 29 RdNr 2 ff; Noftz in
Hauck, SGB V, K Â§ 2 RdNr 78 ff und Â§ 13 RdNr 16 ff; Engelmann, NZS 2000, 1, 5,
jeweils mwN). Auch der einzelne Vertragsarzt hat bei der Umsetzung und
Verwirklichung dieses Prinzips eine bestimmte, festgelegte Funktion.

Der Vertragsarzt Ã¼bernimmt mit seiner Zulassung zur vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung die Pflicht, an ihr unter Beachtung der dafÃ¼r geltenden Vorgaben
teilzunehmen. GemÃ¤Ã� Â§ 95 Abs 3 SGB V bewirkt die Zulassung, daÃ� er Mitglied
der fÃ¼r seinen Vertragsarztsitz zustÃ¤ndigen KÃ�V wird und zur Teilnahme an der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist (Satz 1 aaO), und
daÃ� die vertraglichen Bestimmungen Ã¼ber die vertragsÃ¤rztliche Versorgung
fÃ¼r ihn verbindlich sind (Satz 2 aaO). Der Inhalt der Teilnahmeverpflichtung wird
vor allem durch Â§ 73 Abs 2 SGB V konkretisiert, wonach die vertragsÃ¤rztliche
Versorgung ua die Ã¤rztliche Behandlung umfaÃ�t, die wiederum mit einem
entsprechenden umfassenden Leistungsanspruch des Versicherten korrespondiert
(Â§ 11 iVm Â§ 27 SGB V). Die Ã¤rztlichen Leistungen werden den Versicherten von
den KKn zur VerfÃ¼gung gestellt (Â§ 2 Abs 1 iVm Â§ 1 Satz 3 SGB V), und zwar
grundsÃ¤tzlich als Naturalleistungen und nicht nur als Geldleistungen mit der
MÃ¶glichkeit der (nachtrÃ¤glichen) Kostenerstattung (Â§ 2 Abs 2 Satz 1, Â§ 13 Abs
1 SGB V). Da die KKn die Sach- und Dienstleistungen nicht selbst vorhalten,
bedienen sie sich zu ihrer Erbringung dritter Personen und/oder Institutionen
(Leistungserbringer). Ã�ber die Erbringung der Leistungen haben die KKn aufgrund
der sog Leistungsverschaffungspflicht (vgl BSGE 69, 170, 173 = SozR 3-2200 Â§ 321
Nr 1 S 4) VertrÃ¤ge mit den Leistungserbringern zu schlieÃ�en (Â§ 2 Abs 2 Satz 2, 
Â§Â§ 69 ff SGB V). Nach der Konzeption des Gesetzes soll also â�� von besonders
geregelten Ausnahmen abgesehen â�� den Versicherten der GKV die gesamte
Krankenbehandlung als Sach- bzw Dienstleistung zur VerfÃ¼gung gestellt werden
(BSGE 81, 54, 59 = SozR 3-2500 Â§ 135 Nr 4 S 14 f; BSGE 81, 73, 77 = SozR 3-2500
Â§ 92 Nr 7 S 51). Die leistungserbringenden Ã�rzte erhalten die VergÃ¼tung fÃ¼r
ihre TÃ¤tigkeit â�� vermittelt Ã¼ber die KÃ�Ven â�� von den KKn als
LeistungstrÃ¤gern der GKV (Â§ 12 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I)), die fÃ¼r
diesen Zweck wiederum BeitrÃ¤ge von Versicherten, Arbeitgebern und sonstigen
Beitragspflichtigen erheben (Â§ 3 iVm Â§Â§ 220 ff, Â§Â§ 226 ff, Â§Â§ 249 ff SGB V).
Die Pflicht der Krankenkassen zur Leistungserbringung in Natur und die Einbindung
der Leistungserbringer in diese Aufgabe ist nicht bloÃ�er Selbstzweck, sondern hat
zum einen den Schutz der Versicherten vor mangelnder Ã¤rztlicher Versorgung
infolge der damit eintretenden finanziellen Belastungen des einzelnen zum Ziel (so
bereits BSG SozR 2200 Â§ 182 Nr 74 S 132); zum anderen dient das
Naturalleistungsprinzip der Sicherstellung einer wirtschaftlichen Versorgung mittels
EinfluÃ�nahme auch der das System finanzierenden KKn auf die Ausgestaltung des
Inhalts und insbesondere der Honorierung des Leistungsgeschehens (vgl zu diesem

                             8 / 14

https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drucks%2012/3608#Seite=76
https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drucks%2012/3608#Seite=76
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2069,%20170
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2200%20§%20321%20Nr%201
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2200%20§%20321%20Nr%201
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/95.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/73.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/11.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/27.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/1.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2069,%20170
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2200%20§%20321%20Nr%201
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2200%20§%20321%20Nr%201
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/69.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2081,%2054
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%20135%20Nr%204
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2081,%2073
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2092%20Nr%207
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2092%20Nr%207
https://dejure.org/gesetze/SGB_I/12.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/3.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/220.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/226.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/249.html


 

Aspekt besonders BSGE 53, 150, 155 = SozR 2200 Â§ 222 Nr 1; BSGE 55, 188, 193 f
= SozR 2200 Â§ 257a Nr 10; BSGE 73, 271, 275 = SozR 3-2500 Â§ 13 Nr 4 S 14; 
BSGE 81, 54, 59 f = SozR 3-2500 Â§ 135 Nr 4 S 14 f; BSG MedR 1998, 230, 232 f;
Schulin, aaO, Â§ 6 RdNr 114; Noftz, aaO, K Â§ 13 RdNr 16 f, 20).

Das gesetzlich und gesamtvertraglich austarierte, als Ergebnis eines langen
historischen Prozesses geschaffene kollektivrechtliche System zur Befriedigung der
individuellen LeistungsansprÃ¼che der Versicherten bringt es mit sich, daÃ�
VertragsÃ¤rzte â�� von hier nicht einschlÃ¤gigen Sonderregelungen abgesehen â��
der Pflicht zur Behandlung der GKV-Versicherten, die grundsÃ¤tzlich freie Arztwahl
genieÃ�en (Â§ 76 Abs 1 SGB V), unterliegen. Da die KKn die Leistungen, die den
Versicherten zustehen, diesen in Form von Dienst- und Sachleistungen der
Leistungserbringer zur VerfÃ¼gung stellen, widersprechen Zahlungen der
Versicherten an die Leistungserbringer (auch, soweit sie darauf verwiesen werden,
sich diese wiederum von ihrer KK erstatten zu lassen) â�� auÃ�erhalb der im SGB V
geregelten Ausnahmen â�� dem gesetzlich vorgegebenen Naturalleistungssystem.
Den Versicherten sollen finanzielle Aufwendungen vielmehr grundsÃ¤tzlich nur in
Gestalt der SozialversicherungsbeitrÃ¤ge entstehen. Machen daher
Leistungserbringer BehandlungsmaÃ�nahmen von (zusÃ¤tzlichen) Zahlungen der
einzelnen Versicherten abhÃ¤ngig, so verstoÃ�en sie gegen ein zentrales Prinzip
der GKV und handeln der von ihnen mit ihrer Zulassung gemÃ¤Ã� Â§ 95 Abs 3 Satz
1 SGB V Ã¼bernommenen Verpflichtung zuwider, die Ã¤rztlichen Leistungen
gemÃ¤Ã� den Bestimmungen Ã¼ber die vertragsÃ¤rztliche Versorgung zu
erbringen (vgl bereits BSGE 72, 238, 240 f = SozR 3-2500 Â§ 15 Nr 3 S 26 fÃ¼r den
Fall eines im Delegationsverfahren tÃ¤tigen Diplom-Psychologen). Ein Versicherter,
der von seinem behandelnden Arzt vor die vermeintlich "freie Wahl" zwischen der
Inanspruchnahme einer kostenfreien "Kassenleistung" und einer Leistung gegen
Privatzahlung gestellt wird, besitzt letztlich keine echte Entscheidungsfreiheit. Er
befindet sich vielmehr in einer Zwangssituation; denn lehnt er die von dem
sachkundigen Arzt seines Vertrauens angebotene und empfohlene vermeintlich
"bessere" privatÃ¤rztliche Leistung ab, lÃ¤uft er Gefahr, den weiteren Zugang zu
diesem Arzt seines Vertrauens zu verlieren. DarÃ¼ber hinaus wird er â�� wie beim
Unterbreiten solcher Behandlungsalternativen einkalkuliert ist â�� bereits um seiner
Gesundheit willen typischerweise auf die angebotene privatÃ¤rztliche Behandlung
nicht verzichten wollen. Schon eine derartige Offerte des Vertragsarztes trÃ¤gt
daher die Gefahr einer faktischen Diskriminierung von Versicherten der GKV in sich
und ist geeignet, das Naturalleistungsprinzip auszuhÃ¶hlen bzw zu umgehen.
Ausnahmen von dem grundsÃ¤tzlichen Verbot von (zusÃ¤tzlichen) Zahlungen der
Versicherten sind im SGB V nur in wenigen FÃ¤llen vorgesehen, so etwa fÃ¼r
Teilbereiche der zahnÃ¤rztlichen Versorgung (Â§Â§ 29 f SGB V), beim Erhalt
verordneter Arzneimittel (Â§ 31 Abs 3 SGB V) oder bei Heilmitteln wie Massagen,
BÃ¤der und Krankengymnastik (Â§ 32 Abs 2 SGB V). Eine entsprechende Regelung
fÃ¼r den hier betroffenen Bereich besteht dagegen nicht.

Die sich â�� wie dargestellt â�� schon aus der vertragsÃ¤rztlichen Zulassung iVm
dem Naturalleistungsprinzip (Â§ 95 Abs 3 iVm Â§ 2 Abs 2, Â§ 13 Abs 1 SGB V)
ergebende Verpflichtung, die Versicherten grundsÃ¤tzlich ohne gesonderte
(Zu)zahlungen zu behandeln, ist zusÃ¤tzlich in den BundesmantelvertrÃ¤gen
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normiert. Nach Â§ 13 Abs 6 Satz 1 BMV-Ã� und Â§ 13 Abs 4 Satz 1 EKV-Ã� darf der
Vertragsarzt die Behandlung eines Versicherten nur in begrÃ¼ndeten FÃ¤llen
ablehnen. Nach Â§ 18 Abs 3 BMV-Ã� und Â§ 21 Abs 3 EKV-Ã� darf fÃ¼r
vertragsÃ¤rztliche Leistungen vom Versicherten zudem grundsÃ¤tzlich keine
Zuzahlung gefordert werden; anderes gilt entsprechend den Vorgaben des Â§ 32
Abs 2 Satz 2 SGB V nur fÃ¼r Massagen, BÃ¤der und Krankengymnastik, soweit der
Arzt diese als Teil seiner Ã¤rztlichen Behandlung erbringt. Bei den Bestimmungen
des BMV-Ã� und des EKV-Ã� handelt es sich um sog NormvertrÃ¤ge, die allgemein
und damit insbesondere auch fÃ¼r den Vertragsarzt verbindlich sind (allgemein zu
NormvertrÃ¤gen zuletzt BSG, Urteil vom 31. Januar 2001 â�� B 6 KA 24/00 R -, zur
VerÃ¶ffentlichung in SozR vorgesehen). In ihnen werden gemÃ¤Ã� Â§ 82 Abs 1 Satz
1 iVm Â§ 72 Abs 2 und Â§ 82 Abs 2 Satz 2 iVm Â§ 83 Abs 1 SGB V durch
Vereinbarungen der KÃ�BV mit den SpitzenverbÃ¤nden der KKn Vorgaben fÃ¼r die
DurchfÃ¼hrung der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung gemacht. MiÃ�achtet ein
Vertragsarzt deren Inhalt (zu deren Verbindlichkeit fÃ¼r ihn vgl auch Â§ 95 Abs 3
Satz 2 SGB V), so verletzt er damit seine vertragsÃ¤rztlichen Pflichten.

Aus der Verpflichtung des Vertragsarztes, den Versicherten der GKV die Leistungen
grundsÃ¤tzlich zuzahlungsfrei zu gewÃ¤hren, folgt in Verbindung mit der
BeschrÃ¤nkung, die Behandlung eines Versicherten nur in begrÃ¼ndeten FÃ¤llen
ablehnen zu dÃ¼rfen (Â§ 13 Abs 6 BMV-Ã� und Â§ 13 Abs 4 EKV-Ã�), daÃ�
finanzielle Aspekte wie die vermeintlich unzureichende Honorierung einer
Einzelleistung im Vertragsarztrecht den Arzt nicht berechtigen, einem Versicherten
gesetzlich vorgesehene Leistungen nur auÃ�erhalb des Systems der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung zukommen zu lassen oder gÃ¤nzlich zu verweigern.
Darauf kann es schon deshalb nicht ankommen, weil die Frage der
kostendeckenden Honorierung fÃ¼r den einzelnen Arzt von einer Vielzahl von
Faktoren abhÃ¤ngt, von denen einige von ihm selbst zu beeinflussen sind (zB die
Kostenstruktur und der Standort seiner Praxis, die QualitÃ¤t seines
Dienstleistungsangebotes ua); daraus folgt, daÃ� sich die Frage, ob fÃ¼r eine
Leistung eine kostendeckende VergÃ¼tung zu erzielen ist, regelmÃ¤Ã�ig einer
generellen Beantwortung entzieht, da es von individuell beeinfluÃ�baren Faktoren
abhÃ¤ngt, ob eine bestimmte Einzelleistung kostendeckend zu erbringen ist oder
nicht. Dem Zuschnitt der vertragsÃ¤rztlichen VergÃ¼tung insgesamt liegt eine
"Mischkalkulation" zugrunde. Dieses bedeutet, daÃ� es durchaus Leistungen geben
kann, bei denen selbst fÃ¼r eine kostengÃ¼nstig organisierte Praxis kein Gewinn
zu erzielen ist. Entscheidend ist nÃ¤mlich, daÃ� der Vertragsarzt insgesamt
Anspruch auf eine leistungsgerechte Teilhabe an der GesamtvergÃ¼tung hat, der in
aller Regel dazu fÃ¼hrt, daÃ� das aus der vertragsÃ¤rztlichen TÃ¤tigkeit erzielbare
Einkommen Ã�rzten hinreichenden Anreiz bietet, an der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung mitzuwirken (vgl zum ganzen zB BSG SozR 5530 Allg Nr 1 S 5; BSGE 75,
187, 189 = SozR 3-2500 Â§ 72 Nr 5 S 6 f; SozR 3-5533 Nr 763 Nr 1 S 5 f; SozR
3-5555 Â§ 10 Nr 1 S 6; SozR 3-2500 Â§ 85 Nr 30 S 228). Der einzelne Vertragsarzt
ist nicht berechtigt, diese sich aus dem Gesamtsystem der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung einschlieÃ�lich ihrer Finanzierungsweise ergebende BeschrÃ¤nkung
durch gewillkÃ¼rte HerauslÃ¶sung einzelner Leistungen aus dem
vertragsÃ¤rztlichen Behandlungsangebot zu umgehen. GrÃ¼nde fÃ¼r die
Ablehnung einer Behandlung kÃ¶nnen sich allenfalls aus einer StÃ¶rung des
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VertrauensverhÃ¤ltnisses zwischen Arzt und Patient oder einer besonderen, durch
Verweisung der Patienten an andere VertragsÃ¤rzte kompensierbaren
Ã�berlastungssituation des Vertragsarztes ergeben. Wollte man ein darÃ¼ber
hinausgehendes Ablehnungsrecht aus finanziellen Gesichtspunkten anerkennen,
wÃ¼rde dies dem Vertragsarzt ermÃ¶glichen, die ErfÃ¼llung seiner
Behandlungspflichten von ErwÃ¤gungen zur HÃ¶he der VergÃ¼tung abhÃ¤ngig zu
machen, was mit dem Verbot des Verlangens von durch die Versicherten zu
leistenden Zahlungen gerade unterbunden werden soll (gegen Ablehnungsbefugnis
zB auch Krieger, MedR 1999, 519, 522 f; aA Wimmer, NZS 2000, 588, 589 f;
Schiller/Steinhilper, MedR 2001, 29, 31 f). Ein Arzt, der die VergÃ¼tung im
vertragsÃ¤rztlichen Bereich teilweise oder generell fÃ¼r unzureichend hÃ¤lt, mag
auf seine Zulassung verzichten und seine Dienstleistungen allein privatÃ¤rztlich
anbieten. Damit verlÃ¶re er allerdings auch die BegÃ¼nstigungen, die mit dem
Status eines Vertragsarztes verbunden sind. Nur die vertragsÃ¤rztliche Zulassung
ermÃ¶glicht nÃ¤mlich den Zugang zu dem heute ca 87 % der BevÃ¶lkerung
ausmachenden Kreis der GKV-Versicherten (vgl BSGE 86, 223, 229 = SozR 3-2500
Â§ 138 Nr 1 S 7) als potentiellen Patienten und gewÃ¤hrt sichere,
insolvenzgeschÃ¼tzte und â�� auf der Basis der statistischen VerÃ¶ffentlichungen
der KÃ�BV (vgl zB Grunddaten zur vertragsÃ¤rztlichen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, 1999, Tabelle D 9) â�� auch auskÃ¶mmliche
Einnahmen von Ã¶ffentlich-rechtlichen Institutionen als Schuldnern. Solange ein
Arzt aber an seiner Zulassung als Vertragsarzt festhÃ¤lt, kann es keinem Zweifel
unterliegen, daÃ� er auch die mit den Vorteilen der Einbindung in das
Sondersystem korrespondierenden Verpflichtungen, vor allem die ihm obliegende
Behandlungspflicht, in systemkonformer Weise zu erfÃ¼llen hat.

Der in diesem Zusammenhang bisweilen anzutreffende Einwand, aufgrund der seit
1993 durch das GSG eingefÃ¼hrten zahlreichen neuen Regelungen zur
Ausgabenbegrenzung im Gesundheitswesen sei eine Neubewertung des Systems
geboten, nach der es dem Vertragsarzt gestattet sein mÃ¼sse, Behandlungen bei
unzureichender Honorierung abzulehnen, ist unzutreffend. Ungeachtet dessen,
daÃ� nach den erwÃ¤hnten statistischen Daten zu unterstellen ist, daÃ�
vertragsÃ¤rztliche TÃ¤tigkeit insgesamt nach wie vor nicht unzureichend niedrig
honoriert wird, haben die Neuregelungen das Naturalleistungssystem nicht in Frage
gestellt. Der Vertragsarzt ist nach wie vor nicht berechtigt, Behandlungen aus
finanziellen GrÃ¼nden zu verweigern, weil eine RechtsÃ¤nderung im SGB V oder im
begleitenden untergesetzlichen Recht insoweit nicht eingetreten ist. Sogar die
Partner der BundesmantelvertrÃ¤ge, also auch die den Interessen der
VertragsÃ¤rzte verpflichtete KÃ�BV, haben ausdrÃ¼cklich daran festgehalten. Sie
haben nÃ¤mlich zB im Zusammenhang mit der EinfÃ¼hrung der Praxisbudgets zum
1. Juli 1997 bestimmt, daÃ� das Ã�berschreiten der Budgetgrenzen nicht zur
privaten Abrechnung notwendiger GKV-Leistungen berechtigt (s DÃ� 1997, A-403,
404 = C-314, 315 unter 2.).

Eine Befugnis des Vertragsarztes, nach MaÃ�gabe der erzielbaren Einnahmen
Behandlungen zu Ã¼bernehmen oder abzulehnen, ergibt sich auch nicht aus dem
Senatsurteil vom 17. September 1997 (BSGE 81, 86 = SozR 3-2500 Â§ 87 Nr 18).
Die Aussage, der Arzt dÃ¼rfe sich daran orientieren, ob die Leistungen unter
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BerÃ¼cksichtigung der anfallenden Kosten und der erzielbaren Einnahmen
wirtschaftlich erbracht werden kÃ¶nnen (BSGE aaO S 93 = SozR aaO S 89), steht
dort im Zusammenhang mit der in diesem Urteil entschiedenen
RÃ¼ckwirkungsproblematik. Mit dieser Passage ist lediglich dargelegt worden, daÃ�
die Ausgestaltung der EBM-Ã�-Regelungen Bedeutung fÃ¼r die Dispositionen des
Vertragsarztes hat, der â�� jedenfalls in gewissen Grenzen â�� daran das
Leistungsangebot seiner Praxis ausrichten kann. Indessen hat der Senat nicht
ausgesprochen, daÃ� der Vertragsarzt aus wirtschaftlichen ErwÃ¤gungen
Behandlungen bei GKV-Versicherten ablehnen dÃ¼rfte.

Der Argumentation des KlÃ¤gers ist im Ã¼brigen entgegenzuhalten, daÃ� ein
wertungsmÃ¤Ã�iger Unterschied besteht, ob ein Arzt bestimmte GerÃ¤tschaften
fÃ¼r die Erbringung medizinisch-physikalischer Leistungen in seinen PraxisrÃ¤umen
vorhÃ¤lt und diese nur zur privatÃ¤rztlichen Behandlung anbieten will oder ob er
Ã¼ber solche GerÃ¤tschaften von vornherein gar nicht verfÃ¼gt (und sie dann ggf
zur Leistungserbringung durch Dritte verordnet oder Ã�berweisungsscheine
erstellt). Jedenfalls haben Versicherte der GKV â�� unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots nach Â§ 12 Abs 1 SGB V â�� gemÃ¤Ã� Â§ 2 Abs 1 Satz 3
SGB V Anspruch darauf, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechend und unter BerÃ¼cksichtigung des medizinischen
Fortschrittes Ã¤rztlich behandelt zu werden. An der ErfÃ¼llung dieses Anspruches
hat der KlÃ¤ger kraft seiner Stellung als Vertragsarzt mitzuwirken und den sich
daraus ergebenden Anforderungen mit seiner Behandlung im Rahmen der von ihm
gewÃ¤hlten hausÃ¤rztlichen Versorgung unter Beachtung seiner persÃ¶nlichen
Qualifikation und seiner materiellen Praxisausstattung zu entsprechen. Abgesehen
davon, daÃ� sein Hinweis darauf, GerÃ¤tschaften auch verkaufen zu kÃ¶nnen, ohne
deswegen disziplinarischen MaÃ�nahmen ausgesetzt zu sein, rein theoretischer
Natur ist, Ã¼bersieht der KlÃ¤ger, daÃ� auch derartigem Vorgehen wegen des
Sicherstellungsauftrages der KÃ�Ven, in den der einzelne Vertragsarzt eingebunden
ist (vgl Â§Â§ 70 Abs 1, 72 Abs 1 Satz 1, 75 Abs 1 SGB V), Grenzen gesetzt sind. Die
KÃ�Ven haben die VertragsÃ¤rzte ggf mit dem Mittel des Disziplinarrechts nach Â§
81 Abs 5 SGB V dazu anzuhalten, sich der Mitwirkung an der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung nicht ohne sachlichen Grund â�� auch nicht in Teilbereichen â�� zu
entziehen; im Extremfall fÃ¼hrt die Verweigerung der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung durch VertragsÃ¤rzte dazu, daÃ� der Sicherstellungsauftrag nach Â§
72a SGB V auf die Krankenkassen Ã¼bergeht. Vor diesem Hintergrund war die
Beklagte verpflichtet, gegen die willkÃ¼rliche, allein auf finanzielle ErwÃ¤gungen
gegrÃ¼ndete Ausgliederung tatsÃ¤chlich vorhandener GerÃ¤tschaften, mit denen
der Art nach systemkonform Leistungen erbracht werden kÃ¶nnen und dÃ¼rfen,
aus der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung, die BeschrÃ¤nkung solcher Leistungen auf
den privatÃ¤rztlichen Bereich und die damit verbundene faktische Diskriminierung
von Versicherten der GKV durch den KlÃ¤ger einzuschreiten.

Dem KlÃ¤ger kann schlieÃ�lich nicht darin gefolgt werden, daÃ� ihm kein
Verschulden hinsichtlich des PflichtverstoÃ�es anzulasten sei, weil seine Auffassung
derjenigen der KÃ�V Hessen und derjenigen von Autoren in der Fachliteratur
entspreche. Seine Auffassung, er mÃ¼sse seine Rechtsansicht zunÃ¤chst einmal
durch die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit Ã¼berprÃ¼fen lassen kÃ¶nnen,
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entbehrt einer rechtlichen Grundlage. Der Umstand, daÃ� ein vertragsÃ¤rztlicher
PflichtverstoÃ� begangen wurde, verliert nicht dadurch an Gewicht, daÃ� der
Betroffene in Unkenntnis war oder sich in einem Irrtum Ã¼ber die Rechtslage
befand bzw daÃ� zur ZulÃ¤ssigkeit einer konkreten Verhaltensweise noch keine
hÃ¶chstrichterliche Rechtsprechung vorlag. Zum einen erfolgten die
VerÃ¶ffentlichungen, auf die sich der KlÃ¤ger in der Revision konkret bezieht, erst
in den Jahren 1999 und 2000, wÃ¤hrend das hier zu beurteilende Verhalten bereits
in die Jahre 1994/1995 fÃ¤llt. Hier ist der KlÃ¤ger darÃ¼ber hinaus sogar von der
fÃ¼r ihn zustÃ¤ndigen beklagten KÃ�V selbst mehrfach und auf nachdrÃ¼ckliche
Weise in umfangreicher Korrespondenz seit Oktober 1994 auf die Rechtswidrigkeit
seines Vorhabens und Vorgehens hingewiesen worden. Angesichts des Umstandes,
daÃ� er mit seinem Handeln bewuÃ�t und provokativ in der Vergangenheit von ihm
selbst befolgte elementare GrundsÃ¤tze des Systems der GKV in Frage stellte,
muÃ�te dem KlÃ¤ger auch als sozialrechtlichem Laien ohne weiteres klar sein, daÃ�
die Rechtslage keineswegs zu seinen Gunsten eindeutig war, selbst wenn juristische
und Ã¤rztepolitische Vertreter seiner Interessen ihn in seiner Ansicht bestÃ¤rkt
haben sollten. Allein schon das Bestehen gegensÃ¤tzlicher Auffassungen und das
Wissen um das Fehlen einer hÃ¶chstrichterlichen KlÃ¤rung muÃ�te dem gleichwohl
ausschlieÃ�lich seine Interessen verfolgenden KlÃ¤ger vor Augen fÃ¼hren, daÃ� er
zumindest dem Risiko unterlag, pflichtwidrig zu handeln und der Gefahr von
DisziplinarmaÃ�nahmen ausgesetzt zu sein bzw gar mit einer Entziehung seiner
Zulassung wegen grÃ¶blicher Pflichtverletzung (Â§ 95 Abs 6 SGB V) belegt zu
werden. Ihm ist ergÃ¤nzend anzulasten, entgegen dem die Leistungserbringer mit
einschlieÃ�enden Gebot des Zusammenwirkens bei der Leistungserbringung (vgl Â§
2 Abs 4, Â§ 70 Abs 2, Â§ 72 Abs 1 Satz 1 SGB V) nicht zunÃ¤chst versucht zu haben,
die Richtigkeit seiner Position im Vorfeld von geplanten AktivitÃ¤ten und in
Kooperation mit LeistungstrÃ¤gern und KÃ�V klÃ¤ren zu lassen; er hat statt dessen
allein aus eigennÃ¼tzigen Motiven â�� dann aber auch konsequent auf eigenes
Risiko hin â�� einen von ihm persÃ¶nlich initiierten atypischen Weg der
Durchsetzung seiner Interessen beschritten und dabei Versicherte der GKV finanziell
unter Druck gesetzt und gegen ihre KKn instrumentalisiert. Bei einer derartigen
Vorgehensweise muÃ�te sich das Vorliegen eines PflichtverstoÃ�es jedem an der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt ohne weiteres aufdrÃ¤ngen.

Die im Revisionsverfahren nicht gesondert angegriffene Auswahl des Verweises als
in Betracht kommendes Disziplinarmittel ist mit der Beklagten und den
Vorinstanzen in bezug auf Rechte des KlÃ¤gers nicht als ermessensfehlerhaft zu
werten. Die Beklagte hat sich insoweit in nicht zu beanstandender Weise davon
leiten lassen, daÃ� dem KlÃ¤ger bereits einmal eine Verwarnung wegen unrichtiger
Abrechnung erteilt worden war, daÃ� sein Verhalten erhebliche AuÃ�enwirkungen
gegenÃ¼ber den KKn hatte, und daÃ� er trotz mehrfachen Hinweises auf die
Rechtswidrigkeit seines Handelns beharrlich an der Umsetzung seines Vorhabens
festgehalten hat.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 Abs 1 und 4 SGG.
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