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Honorararzte im Medizinischen Versorgungszentrum?

Joachim Messner, Rechtsanwalt und Fachanwalt fir Medizinrecht

Das SG Marburg hat entschieden, dass in MVZ nur angestellte
Arzte oder selbstandig tatige Vertragsarzte tatig sein durfen. Ver-
tragséarzte die in einem MVZ arbeiten und nicht angestellt sind,
mussen folglich Mitgesellschafter der MVZ Trégergesellschaft sein.

Das SG Marburg hat mit Urteil vom 14.11.2012 zu der Rechtsfrage
Stellung genommen, ob Vertragsarzte im Sinne von § 95 Abs. 1

und 2 SGB V auch Mitgesellschafter eines Medizinischen Versor-
gungszentrums (MVZ) sein missen oder ob auch ein anderes Ver-

tragsverhaltnis wie bspw. ein Honorararztvertrag oder Kooperationsvertrag zulassig ist.

Das Gesetz regelt in § 95 Abs. 1 SGB V, dass entweder angestellte Arzte oder Vertragsarzte
in einem MVZ tétig sein dirfen. Das SG Marburg hat entschieden, dass lediglich durch einen
Kooperationsvertrag oder freiberuflichen Honorarvertrag mit einer MVZ Tragergesellschaft
verbundene Vertragsarzte nicht als Vertragsarzte i.S.v. 8§ 95 Abs. 1 SGBV ,in“ einem MVZ
tatig werden. Soweit das Gesetz neben angestellten Arzten auch die Tatigkeit von nicht ange-
stellten Vertragsarzten vorsieht, setze dies voraus, dass der Vertragsarzt selbst als selbstéan-
diger Vertragsarzt mit einem oder mehreren angestellten Arzten oder in Gemeinschaft mit an-
deren Vertragsarzten tatig werden darf. Das SG Marburg geht davon aus, dass das Gesetz
nach weitgehend allgemein gebilligter Anschauung fiir Vertragséarzte ein Wahlrecht vorsieht,
ob sie ihre Niederlassung als Praxis oder als MVZ ausiiben.

Die Frage, ob innerhalb eines MVZ unterschiedliche Rechtsformen der Tatigkeit von Vertrags-
arzten mdoglich sind, namlich der Abschluss eines Kooperations- bzw. Honorararztvertrages
mit einem Facharzt, hat das SG Marburg verneint. Nach Ansicht des SG Marburg muss ein
Vertragsarzt im Ergebnis selbst als Mitgesellschafter der Trégergesellschaft des MVZ tétig
werden oder aber einen Angestelltenvertrag mit dem MVZ abschlielRen. Kooperationsvertrage
oder Honorararztvertrdge sind nach Ansicht des Gerichts nicht als weitere Gestaltungs- oder

Rechtsform zugelassen.

Quelle: SG Marburg, Urteil v. 14.11.2012, Az.: S 12 KA 1/12
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Vergutung von Honoraréarzten im stationaren Bereich — Wahlleistungsvereinba-

rungen von gesetzlich versicherten Patienten

Joachim Messner, Rechtsanwalt und Fachanwalt fir Medizinrecht

1. Zusammenfassung:

In zwei Gerichtsentscheidungen (Landgericht Wirzburg, Be-
schluss vom 22.05.2012, Az.: 42 S 409/12 und Landgericht
Nurnberg-Furth, Beschluss vom 05.03.2012, Az.: 11 S 9701/11;
Gesundheitsrecht GesR 7/12, S. 431 ff.) wurde zu speziellen Ab-

rechnungs- und Honorarfragen Stellung genommen. Bei den

Entscheidungen, geht es um die Abrechnung von gesetzlich ver-
sicherten Patienten mit stationarer Wabhlleistungsvereinbarung
und die Abrechnung der arztlichen Leistung. Die Besonderheit dieser Falle besteht darin,

dass der einweisende Arzt auch als Honorararzt im stationaren Bereich tétig wurde.

In beiden Fallen wurden Kassenpatienten von ihrem niedergelassenen Facharzt ambulant
behandelt und zur Vornahme eines operativen Eingriffs in ein Krankenhaus eingewiesen.
Im Krankenhaus selbst wurde mit dem Patienten eine Wabhlleistungsvereinbarung ge-
schlossen. Die Abrechnung der arztlichen Leistungen erfolgte gemaR GOA, die Patienten

mussten die Arztrechnung bezahlen.

Die Fallkonstellation ist deshalb von besonderer Bedeutung, weil in beiden Féllen die zuvor
ambulant tatigen Vertragsarzte im stationdren Bereich als Honorararzte tatig waren und als

Honorararzte in die Wabhlleistungsvereinbarungen des Krankenhauses eingebunden waren.

2. Zum rechtlichen Hintergrund:

Grundsatzlich sind verschiedene Vertragsgestaltungen im Rahmen stationarer Behand-
lungsverhaltnisse denkbar. Der einheitliche totale Krankenhausvertrag ist der Regelfall.
Hier verpflichtet sich der Krankenhaustrager, alle stationér erforderlichen Leistungen ein-

schlie3lich der gesamten arztlichen Versorgung zu erbringen. Das Honorar steht in dieser

-3-
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Fallkonstellation allein dem Krankenhaustrager zu. Der Patient hat keinen Anspruch auf die
Behandlung durch einen bestimmten Arzt des Krankenhauses.

Eine weitere denkbare Vertragsgestaltung ist die des totalen Krankenhausvertrages mit
Arzt-Zusatzvertrag. Hier verpflichtet sich das Krankenhaus zur Erbringung der arztlichen
Behandlung wie auch der ubrigen Krankenhausleistungen. Daneben schlief3t der Patient
mit dem Chefarzt oder einem sonstigen liquidationsberechtigten Arzt des Krankenhauses
einen zuséatzlichen Arztvertrag ab, der den Arzt zur personlichen Behandlung des Patienten
verpflichtet und zur Eigenliquidation nach der GOA berechtigt. Der Patient verschafft sich
durch diesen zusatzlichen Vertrag mit dem Arzt einen zusatzlichen ,Schuldner fir die arzt-

liche Leistung.

Eine Variante des totalen Krankenhaus-Vertrages mit Arzt-Zusatzvertrag ist der Kranken-
haus-Vertrag mit Belegarzt-Vertrag und der gespaltene Krankenhaus-Vertrag. Hier schuldet
der Krankenhaustrager die Krankenhausversorgung sowie den Einsatz nachgeordneter
Arzte sowie die Weiterbehandlung der Patienten durch die Arzte. Die eigentlichen arztli-
chen Hauptleistungen werden vom selbst liquidierenden Arzt, regelmafig einem Belegarzt,

im Einzelfall auch dem selbst liquidationsberechtigten Chefarzt der Abteilung, erbracht.

Entscheidend daftr dass dem Arzt und nicht dem Krankenhaus die Berechtigung zusteht
seine Leistung privatarztlich abzurechnen ist, dass der Patient zuvor ausreichend Uber die
Wahlleistungen unterrichtet wurde und die Wabhlleistungsvereinbarung schriftlich getroffen

wurde.

In den vorliegenden Féllen waren jedoch weder Belegarzte noch angestellte Krankenhaus-
arzte tatig sondern Honoraréarzte, also nicht am Krankenhaus angestellte Arzte. Die vertrag-
liche Gestaltung entspricht daher nicht den typischen Gestaltungsformen des Kranken-
hausvertrages. Die Fallgestaltung &hnelt allerdings dem Krankenhausvertrag mit Arzt-
Zusatzvertrag insoweit, als der Honorararzt verpflichtet ist, die arztliche Kernleistung, ndm-
lich die Operation durchzufihren. Der Honorararzt ist im Gegenzug berechtigt, die arztliche
Leistung privatarztlich abzurechnen. Das Krankenhaus ist verpflichtet, die Ubrigen Leistun-

gen zu erbringen.

Bei dieser Konstellation ist die Frage zu klaren, ob sich aus § 17 Abs. 2 Krankenhausent-

geltgesetz ein gesetzliches Verbot ergibt, wonach anderen als den Krankenhausarzten eine
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Vereinbarung Uber wahlarztliche Leistungen verboten sein soll. Bei 8 17 Abs. 2 Kranken-
hausentgeltgesetz handelt es sich nach Ansicht der Gerichte nicht um ein Verbotsgesetz.
Die Regelung beschreibt vielmehr nur die Rechtsfolgen einer wahlarztlichen Leistungsver-
einbarung. Die Regelung besagt nicht, dass sich eine Wabhlleistungsvereinbarung nicht
auch auf weitere Arzte erstrecken kann, bei denen es sich nicht um angestellte oder beam-
tete Arzte des Krankenhauses handelt. Die Gerichte sind der Ansicht, dass sich dies bereits
aus 8 18 Krankenhausentgeltgesetz ergebe. Danach kénnen auch Belegarzte grundsatzlich
privatarztlich abrechnen.

In beiden Fallen haben die Gerichte bestatigt, dass der Honorararzt aufgrund der mit dem

Patienten getroffenen Wabhlleistungsvereinbarungen privatarztlich liquidieren und den

Rechnungsbetrag selbst bzw. Uiber eine Abrechnungsstelle einziehen lassen kann.

Quelle: GesR 2012, S. 431 ff.
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Neue Bedarfsplanungs-Richtlinie ab 01.01.2013
- Geltung fur Vertragsarzte und psychologische Psychotherapeuten -

Henriette Marcus, Rechtsanwaltin und Fachanwaltin fiir Medizinrecht

|l | Mit Beschluss vom 20.12.2012 hat der Gemeinsame Bundesaus-

schuss (G-BA) den Entwurf einer neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie
verabschiedet, die nach Nichtbeanstandung durch das Bundesminis-
terium flr Gesundheit und Veroéffentlichung im Bundesanzeiger zum
01.01.2013 in Kratft tritt. In der Novelle werden bundesweit die Mal3-
stébe vertragsarztlicher und psychotherapeutischer Bedarfsplanung
fur die Zulassung zur Behandlung gesetzlich krankenversicherter
Patienten nach den Vorgaben des Versorgungsstrukturgesetzes
(GKV-VStG) neu festgelegt.

Neu wurden 4 Versorgungsebenen in das Berechnungssystem eingezogen und definiert: (1)
hausarztliche Versorgung, (2) allgemein facharztliche Versorgung, (3) spezialisierte facharztli-
che Versorgung und (4) gesonderte facharztliche Versorgung (8 5 der Richtlinien-Novelle).
Diese vier neuen Versorgungsebenen sind zentral fur die kiinftige Planung: jede der nun auf
26 erweiterte Arztgruppen (bisher 14 Arztgruppen) ist gemaf 88 11, 12 der Richtlinie einer
der Versorgungsebenen zugeordnet. Auch die um die Zuordnung sog. Mittelbereiche und
KV-umfasster Bereiche erweiterten Planungsbereiche werden auf die Versorgungsebenen
bezogen und die Verhdltniszahlen des regionalen Versorgungsgrades je Arztgruppe kinftig

daran bemessen (88 6-8 der Richtlinien-Novelle).

Die jahrlich anzupassenden allgemeinen Verhéltniszahlen (Arzt- / Einwohner-Relation) werden
je Planungsbereich mit einem Demografiefaktor modifiziert (aul3er: Kinderarzte, Kinder- und
Jugendpsychiater und Arztgruppen der gesonderten facharztlichen Versorgung), der sich am
Alter der Bevolkerung unter bzw. Uber 65 Jahren und bis Ende 2017 zusatzlich am Leistungs-
bedarf je Arztgruppe gemaf der Abrechnungsstatistik in jeder Kassenarztlichen Vereinigung
orientiert (8 9 der Richtlinien-Novelle). Fir jede Arztgruppe wurde eine neue einheitliche Ver-
haltniszahl festgelegt (z.B. Hausarzte 1 : 1.671; Radiologen 1 : 49.095; Laborarzte 1:
102.001). Ubersteigen die lokalen die vorgenannten allgemeinen Verhaltniszahlen um 10%,

besteht Uberversorgung und der Planbereich wird arztgruppenspezifisch gesperrt. Liegt der

-6-
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Versorgungsgrad genau an der Grenze zwischen Offnung und Sperrung des Planbereichs
(z.B. Uberschreitung bereits mit halftiger Zulassung) sollen befristete Zulassungen nach § 19
Abs.4 Arzte-ZV erteilt werden (88 24, 26 Abs.1 der Richtlinien-Novelle). Bewerben sich mehre-
re Kandidaten in einem gesperrten Planbereich auf eine Zulassung, sollen nach § 26 Abs.4
Ziff.3 der Richtlinien-Novelle fir den Zulassungsausschuss nach pflichtgemalRem Ermessen
folgende erweiterte Kriterien der Bewerberauswahl zur Zulassung in der Nachfolgebeset-
zung gelten: berufliche Eignung, Dauer bisheriger arztlicher Tatigkeit, Approbationsalter, Dau-
er der Eintragung in die Warteliste, bestmogliche Versorgung der Versicherten im Hinblick auf
die rdumliche Wahl des Vertragsarztsitzes, Entscheidung nach Versorgungsgesichtspunkten
(z.B. Fachgebietsschwerpunkt, Barrierefreiheit). Unterversorgung besteht erst, wenn der o.g.
errechnete Bedarf an hausarztlicher Versorgung unter 75% und der an allgemeiner und spezi-
alisiert facharztlicher Versorgung unter 50% liegt. Es kann auch ein zusatzlicher lokaler Ver-
sorgungsbedarf innerhalb eines Uberversorgten Planungsbereichs anhand bestimmter
gesonderter Kriterien festgestellt werden, ebenso Sonderbedarfe (diesbeziigliche Neufas-
sung der 88 35-38 der Richtlinie nochmals bis 30.04.2013). Auch sollen die Voraussetzungen
einer unausgewogenen Haus- / Facharzt-Relation nach § 48 der Richtlinien-Novelle bis
30.06.2013 neu geregelt werden, bei deren Feststellung die Kassenarztlichen Vereinigungen

MaRnahmen treffen sollen.

Abweichungen aufgrund regionaler Besonderheiten von der Richtlinie sind mit Begriin-
dung gemaR § 12 Abs.3 Arzte-ZV und § 2 der Richtlinien-Novelle in den regionalen Bedarfs-
planen je Kassenarztlicher Vereinigung / Bundesland aus bestimmten Grinden zuldssig:
regionale Demographie, regionale Morbiditat, soziobkonomische Faktoren, rdumliche Fakto-
ren, infrastrukturelle Besonderheiten. Abweichungen sind in den Bedarfsplanen zu kennzeich-
nen und die Besonderheiten darzustellen, § 99 Abs.1 S.1 SGB V.

In den Ubergangsregelungen ist insbesondere geregelt, dass entsprechend der Arzte-ZV
ordnungsgemal und vollstéandig gestellte Antrage auf Zulassung oder Anstellung, die vor den
Beschlissen des Landesausschusses (bis spatestens 30.06.2013) gestellt worden sind, die
Bedarfsplanungs-Richtlinie 2007 weiter gilt; neu festgelegte, abweichende Planbereiche sollen
bis 01.07.2013 rechtzeitig bekannt gegeben werden (8 63 Abs.5-7 der Richtlinien-Novelle).
Fir die Feststellung von Uberversorgung, sowie Zunahme von Versorgungssitzen oder Anstel-
lungsgenehmigungen wegen Neufestlegung der Planbereiche wurde ein maximaler Anpas-
sungszeitraum von bis zu 3 Jahren fur die Landesausschisse eroffnet (88 65 ff der Richtli-

nien-Novelle).
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Zusammenfassend werden die 4 neuen Versorgungsebenen fur die kiinftige Beurteilung der
Erfolgsaussichten von Zulassungsvorhaben je Arztgruppe von wesentlicher Bedeutung sein.
Die Kriterien der Bewerberauswahl fiir den Zulassungsausschuss zur Nachbesetzung von
Vertragsarztsitzen in 8 26 Abs.4 Ziff.3 der Richtlinien-Novelle tGberschreiten die héherrangig
per Gesetz in 8 103 Abs.4 S.5 SGB V definierten Kriterien, was mangels Gestaltungsspiel-
raum des G-BA an dieser Stelle eine UnrechtméRigkeit der Richtlinien-Novelle bedeuten durf-
te. Zudem sind einige Anderungen der Richtlinie noch bis Mitte nachsten Jahres zu erwarten
und daher im Auge zu behalten (z.B. Regelungen zum lokalen Versorgungsbedarf, oder zur

ausgewogenen Haus- / Facharzt-Relation).

Fur Zulassungsvorhaben (Sitzibertragung und Anstellung) bei spezialisierten Facharztgrup-
pen und Hausarzten in Ballungszentren gilt weiterhin, dass diese schnellstmdglich eingereicht
werden sollten, da mit Geltung der neuen regionalen Bedarfsplane (Umsetzung bis spatestens
30.06.2013 durch die Landesausschiisse) auf Basis der neuen Richtlinie eine voraussichtlich
strengere Neuordnung greift. Flr Hausarztzulassungen in unterversorgten (landlichen) Gebie-
ten wird das Gegenteil gelten: hier sollen insgesamt ca. 1.200 neue Vertragsarztsitze mit freier

Niederlassungsmdglichkeit neu entstehen.

Quelle: Pressemitteilung Nr. 35/2012 des Gemeinsamen Bundesausschusses v. 20.12.2012,

www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/466/

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Neufassung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie: Bedarfsplanung geméafR GKV-VStG v. 20.12.2012,

www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1621/

,lausende neue Arztsitze auf dem Land geplant”, Frankfurter Allgemeine Zeitung v. 20.12.2012


http://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/466/
http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1621/
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KBV-Broschiire 12/2012 ,,Richtig Kooperieren*

Henriette Marcus, Rechtsanwaéltin und Fachanwaéltin fir Medizinrecht

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) hat im Dezember
2012 erstmals eine Broschire zum Thema ,Richtig Kooperieren —
rechtliche Rahmenbedingungen fur die Zusammenarbeit von Ver-
tragsarzten“ herausgegeben. Unter Darstellung der allgemeinen vier
Grundsatze ,richtigen® Kooperierens (Aquivalenz-Prinzip, Tren-
nungs-Prinzip, Transparenz-Prinzip und Dokumentations-Prinzip)

werden typische Kooperationsmdéglichkeiten anhand von Beispielen

abgearbeitet. Dazu gehort die Zusammenarbeit unter zuweisenden
Vertragsarzten, die Hilfs- und Heilmittelversorgung, das Industrie-
Sponsoring durch die Pharmaindustrie und die Kooperationsvarianten des niedergelassenen
Vertragsarztes mit dem Krankenhaus. Das Kapitel ,Verfahren und Folgen® stellt anschliel3end
maogliche Sanktionen bei rechtlichen Verstéf3en dar; die Broschire schlie3t mit einer Aufzah-
lung der ,Paragrafen gegen unzulassige Zusammenarbeit im Berufs- und Sozialrecht, im
Heilmittelwerbegesetz und dem Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb ab. Als Empfehlung
verweist die KBV in Zweifelsfragen auf die Uberpriifung durch sog. Clearingstellen bei ambu-

lant-stationaren Kooperationsvertragen.

Diese Clearingstellen werden durch Sektor Ubergreifende Vereinbarungen zwischen Landes-
arztekammer, Kassenarztlicher Vereinigung und Landeskrankenhausgesellschaft gegriindet
und auch durch diese besetzt. Die Geschaftsstellen sind in der Regel bei der jeweiligen Lan-
desarztekammer angesiedelt (z.B. ,Clearingstelle Rechtskonformitat Bayern). Die Aufgabe
einer solchen Clearingstelle besteht in der Uberpriifung bestehender oder kiinftiger Kooperati-
onen zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenh&usern, insbesondere bezogen auf das
arztliche Berufsrecht, das SGB V, den Bundesmantelvertrag-Arzte, sowie weitere untergesetz-
liche Normen unter Berlcksichtigung von Leitlinien und Rahmenempfehlungen der gemein-
samen Selbstverwaltung (siehe z.B. 8 5 der Vereinbarung Clearingstelle Rechtskonformitat
Bayern). Die gemeinsame Entscheidung der Clearingstelle wird sodann mit den wesentlichen
Griinden ggf. auch Bedenken und Vorbehalten einzelner Vertreter oder Anderungsempfehlun-
gen den Mitgliedern der Clearingstelle und dem Antragsteller zugeleitet, unterliegt aber im

Ubrigen der Geheimhaltung (siehe z.B. § 7 der Vereinbarung Clearingstelle Rechtskonformitat

-9-
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Bayern). Die Meldung nicht rechtskonformer Vertrage soll den Mitgliedern der Clearingstelle
an ihre Organisationen zur Sanktionierung jedoch mdglich sein (siehe z.B. § 7 Abs. 2 der Ver-
einbarung Clearingstelle Rechtskonformitéat Bayern).

Insgesamt bietet die KBV-Broschiire einen Uberblick typisierter Praxis-Beispiele und scharft
das Bewusstsein fir rechtlich zulassige Vereinbarungen bei Kooperationsvertragen. Sie kann
jedoch keinesfalls die rechtliche Bewertung einzelvertraglicher Vereinbarungen ersetzen — und
zwar vor der Zuleitung zur inhaltlichen Uberprifung an eine Clearingstelle.

Quelle: KBV-Broschire Reihe PraxisWissen ,Richtig Kooperieren®, www.kbv.de,Vereinbarung lber die
Bildung einer gemeinsamen Sektor Ubergreifenden Clearingstelle Rechtskonformitat zwischen
der Bayerischen Landesarztekammer und der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns und der

Bayerischen Krankenhausgesellschaft“vom 01.12.2010, Bayerisches Arzteblatt 3/2011

-10 -
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Zu den Kernpflichten der MVZ-Geschéftsfihrung und
den Kriterien einer MVZ-Zulassungsentziehung

Henriette Marcus, Rechtsanwaltin und Fachanwaltin fiir Medizinrecht
In einer ausfihrlichen Begriindung nahm das Bundessozialgericht

(BSG) mit Urteil vom 21.03.2012, Az. B 6 KA 22/11 R, zu den Fra-

gen, welche Kernpflichten von der MVZ-Geschaftsfihrung sicherzu-

- |

stellen sind und wann wegen gréblichen Verstol3es gegen diese ei-
nem MVZ die Zulassung gemald 88 95 Abs.6 S.1, 72 Abs.1 S.2 SGB
V zu entziehen ist, Stellung.

Das BSG stellte zunachst klar, dass beim MVZ aufgrund des
Auseinanderfallens des dem MVZ zugewiesenen vertragsarztlichen
Status und der den darin tatigen Arzten zugewiesenen Patientenbehandlung zu differenzieren
ist. Zentraler Verantwortungsbereich (Kernpflichten) des MVZ und seiner Geschaftsfiihrung
und nicht nur ,blrokratische Nebenaufgaben® sind: (1) die organisatorischen Ablaufe - insbe-
sondere die Auswahl und der Einsatz der darin tatigen Arzte sowie die korrekte Organisation
der Behandlung und (2) die peinlich genaue Abrechnung hinsichtlich deren Erstellung und
Kontrolle. Fir diese Kernpflichten ist die MVZ-Geschéftsfiihrung selbst verantwortlich, sie sind
weder teilbar noch delegierbar. Die Verantwortung fur die ordnungsgeméfRe Behandlung hin-
gegen tragt berufs- und haftungsrechtlich primar der einzelne darin tétige behandelnde Arzt.
Der MVZ-Arzt unterliegt personlich in der Regel auch der Disziplinargewalt der Kassenarztli-
chen Vereinigung (KV) gemaf 88 95 Abs.3 S.2, 81 Abs.5 SGB V, wahrend weder das MVZ
als solches noch seine Rechtstrager in Form der juristischen Person (GbR, PartG, Genossen-
schaft oder GmbH) hiertiber disziplinarisch von der KV belangt werden kdnnen. Daher sei die
Zulassungsentziehung bei Verletzung der Kernpflichten des MVZ das einzige aufsichtsrechtli-
che Mittel der KV. Werden hingegen Behandlungspflichten durch MVZ-Arzte verletzt, muss
deren Fehlverhalten durch Pflichtverletzung nicht zugleich die Zulassungsentziehung fir das
MVZ zur Folge haben — néamlich dann, wenn die MVZ-Geschéftsfiihrung glaubhaft machen
kann, die BehandlungsverstoRe weder gekannt noch geduldet zu haben und das Beschétfti-
gungsverhaltnis mit dem betreffenden MVZ-Arzt deshalb beendet wurde. Nur wenn ein perso-
nenbezogener disziplinarischer Durchgriff auf den MVZ-Arzt nicht méglich ist, kann einer Be-

handlungsverstol3 auch dem MVZ wiederum selbst zuzurechnen sein, so das BSG.
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Zur Frage wann einem MVZ wegen groben PflichtenverstoRes die Zulassung gemaf? 88 95
Abs.6 S.1, 72 Abs.1 S.2 SGB V zu entziehen ist, fuhrte das BSG aus, dass im Hinblick auf
eine ,grébliche* Pflichtverletzung gepruft werden muss, welchen Stellenwert die verletzte
Pflicht hat und wie schwer der Verstol3 unter Beriicksichtigung seiner Eigenart wiegt (Prifung
von Ausmald und Schwere der Pflichtverletzung). Grundlegende Pflichten, deren Verletzung
grobliche VerstoRRe darstellen, sind laut BSG: die Pflicht vor Téatigkeitsbeginn einen statusbe-
grindenden Verwaltungsakt der Zulassungsgremien zu erwirken, die Pflicht zur persénlichen
Leistungserbringung durch den zur Leistung Berechtigten soweit nicht ein Ausnahmefall
delegierbarer Leistung vorliegt, die Pflicht Vertreter anzuzeigen oder genehmigen zu lassen
gemaR § 32 Arzte-ZV und die Pflicht zur peinlich genauen Abrechnung (etwa Versto3 durch
Leistungszuordnung zu einem anderen Arzt/ LANR bei der Abrechnung) wegen des grund-
satzlichen Vertrauens, das bei der Honorierung in die Richtigkeit der gemachten Abrech-
nungsangaben gesetzt und nur stichprobenweise kontrolliert wird. Die Frage eines Verschul-
dens ist flr die Bewertung der Pflichtverstdle als ,groblich® bzw. die Zulassungsentziehung
nicht relevant. Auch kénnen — wie in dem beurteilten Fall — angefiihrte Organisationsschwie-
rigkeiten, etwa wegen Sitzverlegung und Umzug, oder wegen fehlender automatischer PC-
Softwarewarnungen bei Eingabefehlern, keine inhaltlich mildere Bewertung rechtfertigen. Ist
eine Vertrauenszerstorung eingetreten, kann eine spatere gewissenhafte Pflichterfullung nur
einen neuen Zulassungsantrag fur eine Wiederzulassung positiv begrinden, nicht jedoch die

zu entziehende Zulassung ,schitzen®.

Die gesamte Beurteilung ist uneingeschrénkt gerichtlich Uberprifbar und unterliegt keinem
Beurteilungsspielraum des Zulassungsausschusses, so das BSG. Es ist grundsatzlich eine
Gesamtbetrachtung der Pflichtverletzungen, der Reaktion der MVZ-Geschéaftsfihrung auf die-
se und das Ausmald der Vertrauensstorung durch das Fehlverhalten vorzunehmen. Jedoch
konnen auch einmalige Rechtsversto3e oder Pflichtverletzungen in nur einem Quartal zur
MVZ-Zulassungsentziehung ausreichen, wenn Sorglosigkeit und Verantwortungslosigkeit im
Umgang mit vertragsarztlichen Pflichten bei der MVZ-Geschéftsfilhrung festzustellen sind.
Das BSG machte ebenfalls deutlich, dass sich eine wahrend des Prozesses zugunsten des
Zulassungsinhabers verdndernde Sachlage (Wohlverhaltensphase) auch bei MVZ die Entzie-
hung als nicht mehr angemessen erscheinen lassen kann, jedoch eine Negativprognose fiir
das kunftige Verhalten bei Zulassungsentziehungen keine Rolle spielt. Die VerhaltnismaRig-
keit der Mal3nahme, die bei Zulassungsentziehung immer auch mit zu prifen ist, war in dem

beurteilten Fall ebenfalls gegeben.
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Wird ein schwerwiegender Pflichtenverstol3 durch das MVZ intern festgestellt, kann einer Zer-
storung des Vertrauens nur dadurch begegnet werden, so das BSG, dass binnen kurzester
Frist die Fehlerursache und das pflichtwidrige Verhalten abgestellt wird und die Fehlerursache
und —behebung von sich aus den verantwortlichen Koérperschaften offengelegt wird.

Erganzend stellte das BSG klar, dass das Recht auf Praxisverlegung als Ausfluss der Zulas-
sung nicht der Insolvenzmasse zuzuordnen und ein Mitspracherecht des Insolvenzverwalters
insofern nicht gegeben ist. Gleiches gilt fir das Recht auf Drittanfechtung eines Bescheids, mit
dem einem Praxispartner die Zulassung entzogen oder die Genehmigung der Gemeinschafts-
praxis widerrufen wird: auch der insolvente Zulassungsinhaber ist insofern prozessual klage-

befugt bzw. aktiv legitimiert.

Quelle: BSG Urteil vom 21.03.2012, Az. B 6 KA 22/11 R
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Entscheidungen des Bundessozialgerichts vom 12.12.2012

Ute Frodl, Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fir Medizinrecht

Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 12. Dezember 2012 in drei
Angelegenheiten des Vertragsarztrechts uber drei Angelegenhei-
ten der Vertragsarzte und in einer Angelegenheit der Vertrags-

zahnarzte entschieden.

1. Anderung von Abrechnungsobergrenzen fur Job-Sharing Be-
rufsaustibungsgemeinschaft - B 6 KA 1/12 R -

In diesem Fall hatte eine Berufsausubungsgemeinschaft (BAG) fur

die Jahre 2005/2006 bei dem Zulassungsausschuss (ZA) beantragt, die Abrechnungsober-
grenzen flr die Job-Sharing-Praxis zu erhdhen. Der Zulassungsausschuss hat diesen Antrag
abgelehnt und eine Absenkung der Abrechnungsobergrenze vorgenommen. Diese Absenkung
wurde damit begriindet, dass eine Anpassung der Obergrenzen fiur samtliche Job-Sharing
Praxen in dem — durch Fusion von vier Kassenarztlichen Vereinigungen (KAVen) neu gebilde-
ten Bezirk - vorgenommen werden misse. Weiterhin habe die Absenkung wegen der bisher
unterschiedlichen Verwaltungspraxis der bisherigen vier KAVen bei der Berechnung der Ab-
rechnungsobergrenzen, der Anderungen im EBM-A zum 01.04.2005 und dem neuen Honorar-

verteilungsvertrag (HVV) seit 2006 erfolgen missen.

Das BSG hat der klagenden BAG teilweise Recht gegeben und im brigen die Klage abgewie-
sen. Das BSG hat ausgefilhrt, dass der beklagte Berufungsausschuss die Job-Sharing-
Abrechnungsobergrenzen (= Gesamtpunktzahlvolumina) fur die klagende BAG nicht absenken
durfte. Dafiir habe der gemaR § 23e Satz 3 BedarfspIRL erforderliche Antrag der KAV oder
der Krankenkassen nicht vorgelegen. Es habe lediglich ein Vorstandsbeschluss vorgelegen,
dass nach dem Zusammenschluss der vier KAVen zu einer Gesamt-KAV die Obergrenzen
aller Job-Sharing-Praxen nach einem neuen KAV-einheitlichen BerechnungsmaRstab neu
bestimmt werden sollten. Der Antrag der KAV misse jedoch auf die Neuberechnung bei indi-
vidualisierten Praxen infolge gednderter Berechnungsfaktoren gerichtet sein und der Antrag-
steller misse Umstande benennen, aus denen sich spirbare Auswirkungen auf die Gesamt-

punktzahlvolumina konkreter Praxen ergeben kdnnen. Hierfur reicht weder die Fusion der
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KAVen aus noch die davor bestehenden Unterschiede der Verwaltungspraxis noch Anderun-
gen beim Fachgruppendurchschnitt noch, dass es neue Honorarverteilungsregelungen gab.
Ausreichen konnten unter Umstanden Anderungen des EBM-A. Diese Auswirkungen der An-
derungen seien jedoch seitens der KAV fiir die jeweilige Job-Sharing-Praxis substantiiert dar-
zutun und auszufuihren, dass diese Auswirkungen ein erhebliches Gewicht haben. Desweite-
ren sei substantiiert darzutun, dass im Sinne des 8 23e Satz 3 letzter Halbsatz BedarfsplRL
eine nicht gerechtfertigte Bevorzugung oder Benachteiligung im Verhaltnis zu den einzelnen
Praxen der Fachgruppe vorgelegen haben kdnnte.

Die teilweise Abweisung der klagerischen Revision ist erfolgt, soweit die BAG ihren Antrag auf
Erhéhung der Abrechnungsobergrenzen weiter verfolgt hat. Auch hier erfordere § 23e Satz 2
BedarfspIRL spiirbare Auswirkungen auf ihre Punktzahlvolumina durch Anderungen des EBM-
A oder durch vertragliche Vereinbarungen. Insoweit miisse der Antragsteller wahrend des Ver-
fahrens vor dem Zulassungsgremium substantielle Ansatzpunkte liefern und die Auswirkungen
miissen ein sehr erhebliches AusmaR haben. Hierbei seien solche Punktzahl-relevanten An-
derungen z.B. des EBM-A, die dem § 23f BedarfspIRL zuzuordnen seien, auRer Betracht zu

lassen.

2. Arzneimittelregress ,Acomplia“ Quartale 3 und 4/2006 — B 6 KA 50/11 R -

Die beklagte Prifstelle hatte gegenuber den Klagern wegen der Verordnung des Arzneimittels
»LAcomplia“ welches zur Behandlung von Adipositas zugelassen war, einen Regress festge-
setzt. Zur Begriindung des Regresses wurde angefuhrt, dass Arzneimittel, die zur Abmage-
rung oder Ziugelung des Appetits oder zur Regelung des Korpergewichts eingesetzt wirden,
kraft Gesetzes von der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen

seien.

Das BSG hat entschieden, dass der Regress wegen der Verordnung des Arzneimittels in den
Quartalen 3 und 4/2006 zu Recht ausgesprochen wurde. Das BSG hat ausgefiihrt, dass das
zur Behandlung von Adipositas zugelassene Praparat nach 8 34 Abs. 1 Satz 8 SGB V kraft
Gesetzes nicht verordnungsfahig war. Nach dieser Vorschrift seien Arzneimittel von der Ver-
sorgung ausgeschlossen, die Uberwiegend zur Abmagerung oder zur Zigelung des Appetits

oder zur Regulierung des Korpergewichts dienen.
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3. Sachlich-rechnerische Richtigstellungen wegen Abrechnung von Laboruntersuchungen
B6 KA5/12R

In diesem Fall hatte das BSG darlber zu entscheiden, ob eine sachlich-rechnerische Richtig-
stellung wegen der Abrechnung von Laboruntersuchungen als Notfallleistungen rechtmaRig
erfolgt ist. Im Bezirk der beklagten KV wurde die ambulante Notfallversorgung in den Raum-
lichkeiten des klagenden Krankenhauses zum Teil von Vertragsarzten und im Ubrigen von
Krankenhausarzten durchgefuhrt. Aufgrund eines Vertrages zwischen dem Krankenhaustrager
und der beklagten KAV sollten Laborleistungen, die nicht in der Notfallpraxis verflighar waren
und deshalb aus dem Krankenhauslabor bezogen wurden, durch die KAV dem Krankenhaus
vergiitet werden. Die KAV hat die Vergiitung von Laboruntersuchungen in zahlreichen Fallen
fur das Quartal 4/2004 abgelehnt. Hierbei handelte es sich um BAC- und CRP-Bestimmungen
nach den EBM-Nrn. 4066 und 4365. Als Begriindung fur die Ablehnung der Vergitung wurde

angegeben, dass diese Leistungen nicht Bestandteil der Notfall-Erstversorgung seien.

Das BSG hat dem klagenden Krankenhaus teilweise Recht gegeben und ausgefiihrt, dass die
Bestimmung des Blutalkohols und des C-reaktiven Proteins (BAC und CRP) grundsatzlich den
Rahmen einer Notfall-Erstversorgung Uberschreite. Diese seien im Regelfall fur die Erstver-
sorgung von Patienten nicht erforderlich. In Ausnahmeféllen, in denen der Arzt schon fir die
Erstversorgung die Bestimmung des CRP-Wertes bendtige, obliege es ihm, die Anforderung
der Bestimmung entsprechend zu begriinden. Da eine Begrundung nicht angegeben war und
auch im Widerspruchsverfahren nicht nachgeliefert wurde, lagen keine Anhaltspunkte fir Aus-

nahmefélle vor.

Soweit es sich jedoch um Zielauftrage von solchen Arzten an das Krankenhauslabor handelte,
die im Rahmen des von der beklagten KAV organisierten Notfalldienstes tatig waren, durfte
die Beklagte der Klagerin das Honorar nicht versagen, da in diesen Féllen das Krankenhaus-
labor nur Auftragnehmer eines Uberweisungsauftrages war. Die Verantwortung fur Art und
Umfang eines Zielauftrages habe grundsatzlich alleine der Auftraggeber. Nur dann, wenn sich
dem Auftragnehmer hatte aufdrdngen muissen, der Auftrag sei nicht sachgerecht, treffe ihn
eine Mitverantwortung. Hierfir lagen keine Anhaltspunkte vor, so dass die Versagung dieses

Honorars rechtswidrig sei.
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4. Hohe der Vergutung fir ambulante Notfallbehandlungen im Krankenhaus — B 6 KA 3/12 R
und B 6 KA 4/12 R -

Dieser Entscheidung des BSG lagen zwei identisch gelagerte Félle zugrunde. Die Klager,
Trager von zwei Krankenhausern, die im Bezirk der beklagten KAV liegen, betreiben Notfall-
ambulanzen. Im Rahmen der Abrechnung gegenlber der KAV wurden den Klagern die Zu-
satzpauschalen fur die Besuchsbereitschaft im Notfall bzw. im organisierten Notfalldienst ab-
gesetzt.

Das BSG hat den Klagen der Krankenhaustrager stattgegeben und ausgefuhrt, die beklagte
KAV musse — nach einer riickwirkenden Neuregelung der Notfallvergiitung durch den Bewer-
tungsausschuss — erneut Uber die Vergutung der in den Krankenhausern (Quartale 1/2008

und 2/2008) der Klagerinnen erbrachten ambulanten Notfallbehandlungen entscheiden.

Das BSG hat weiter ausgeftuihrt, dass der generelle Ausschluss der Krankenhauser von der
Berechnung der Zusatzpauschalen, der daraus resultiere, dass diese eine Besuchsbereit-
schaft weder vorhalten noch vorhalten dirfe, eine gleichheitswidrige mittelbare Benachteili-
gung der Krankenh&duser darstelle, fir die es keine sachliche Rechtfertigung gebe. Die Leis-
tungen der Krankenhauser seien nach der stdndigen Rechtsprechung des Senats ebenso zu
vergiten wie diejenigen der Vertragsarzte. Ausnahmen gebe es nur bei zwingenden Grinden,
die hier nicht vorlagen. Die Zusatzpauschale fur die Besuchsbereitschaft kntipfe auch nicht an
eine bestimmte Leistung an, sondern allein daran, dass ein Leistungserbringer generell auch
Besuche ausfiihre, da die Arzte grundsétzlich verpflichtet seien, auch Besuche durchzufiihren.
Da es bei Vertragsarzten keiner konkreten Feststellung der Besuchsbereitschaft bedirfe und
diese vermutet wird, sei deutlich, dass die Zusatzpauschale eine Zusatzvergutung fur alle Ver-

tragsarzte im Notdienst enthalte, welche die Krankenhauser nicht erhalten kénnten.

Anders sei dies jedoch bei Krankenhausambulanzen. Diese erfillen die Voraussetzungen fiir
die Abrechnung der flr eine ,Besuchsbereitschaft* vorgesehenen Zusatzpauschale nicht, weil
es an der erforderlichen Feststellung der ,Besuchsbereitschaft* durch die KAV fehle. Die

Durchfuihrung von Besuchen sei nicht Aufgabe der Krankenhausambulanzen.
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5. Abrechnung eines MKG-Chirurgen als Belegarzt bei der Kassenzahnérztlichen Vereini-
gung (KZAV) — B 6 KA 15/12 —

In diesem Fall hat eine Berufsausiibungsgemeinschaft zu der zwei vertragszahnarztliche Arzte
fur Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie angehéren, von denen einer auch zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen ist und von der KAV als Belegarzt in einem Krankenhaus aner-
kannt ist, die von ihm durchgeflihrten Operationsleistungen (Fehlstellungen des Kiefers) ge-
gentiber der beklagen KZAV geltend gemacht. Die KZAV hat die Vergiitung dieser Leistungen
mit der Begriindung, der Klager sei lediglich fir arztliche und nicht zugleich fir zahnarztliche

Leistungen als Belegarzt anerkannt, abgelehnt.

Der Klager hatte in den Vorinstanzen die Auffassung vertreten, dass er aufgrund der Tatsa-
che, dass er berechtigt sei, Versicherte stationdr zu versorgen auch grundsatzlich diese Leis-
tungen — wie ambulante Leistungen auch — sowohl gegeniiber der KAV als auch gegeniiber

der KZAV abrechnen kénne.

Das BSG hat diese Auffassung nicht geteilt und die Klage abgewiesen. Es hat ausgefiihrt,
dass der Klager nicht berechtigt sei, die Leistungen bei kieferchirurgischen Operationen, die er
im Rahmen seiner belegarztlichen Tatigkeit im Krankenhaus erbringe, gegentber der beklag-
ten KZAV abzurechnen. Vertragséarzte, die auch als Belegarzte anerkannt seien, rechnen ihre
belegarztlichen Leistungen gegentiber der KAV ab. Dies gelte auch fir kieferchirurgische Leis-
tungen. Ein Wahlrecht diese Leistungen auch als zahnérztliche Leistungen abzurechnen, ste-
he dem als Arzt und Zahnarzt zugelassenen Klager bei stationar erbrachten Leistungen nicht
zu. Dies beruhe darauf, dass sich die Tatigkeit von Vertragsarzten auf die ambulante Versor-
gung beschranke. Die Erweiterung der Versorgungsberechtigung auf eine stationare Tatigkeit,
wie hier die belegarztliche Tatigkeit (8 121 SGB V), sei auf den &arztlichen Bereich beschrankt.
Die Vorschriften tber die belegérztliche Tatigkeit gelten nicht fir Zahnéarzte, so dass es keine
belegzahnarztliche Tatigkeit im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung gebe. Diese
Beschrénkung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit auf ambulante Behandlungen verletze
auch nicht das Grundrecht aus Art. 12 Abs. 1 GG. Auch Rechte der Versicherten seien nicht

tangiert.
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6. Sachlich-rechnerische Berichtigung und Honorarriickforderung (Quartal 1/2000) — B 6 KA
35/12 R -

In diesem Fall hat die beklagte KZAV fir das Quartal 1/2000 Honorar des Klagers aufgrund
einer sachlich-rechnerischen Berichtigung einbehalten. In Schreiben aus den Jahren 2000 und
2001 hat die Beklagte darauf hingewiesen, dass es noch zu Honorarkorrekturen fur das Quar-
tal /2000 kommen kdnne. Hierbei wurde insbesondere auf eine Entscheidung des LSG Berlin
im einstweiligen Rechtsschutzverfahren Bezug genommen, die sich zu Honorarrickforderun-
gen flr die Vorjahre verhielt. Durch Urteile des BSG vom 14.12.2005 wurde dann Uber sach-
lich-rechnerische Berichtigungen fir die Jahre 1997 bis 1999 entschieden. Mit Bescheid vom
21.3.2007 nahm die beklagte KZAV sodann eine Richtigstellung fiir das streitige Quartal
1/2000 vor, aus der sich eine Ruckforderung in Héhe von EUR 2.372,26 ergab. Als Begrin-
dung wurde angegeben, dass erst mit dem Urteil vom 14.12.2005 Gewissheit Uber die Recht-
mafigkeit des noch im Quartal 1/2000 geltenden Honorarverteilungsmafstabes aus dem Jahr
1996 bestand und dass aufgrund der vorherigen Informationen sowie der Verbuchung eines
Einbehalts fir das Quartal 1/2000 in jedem Honorarbescheid bis zum Quartal 3/2006 erkenn-
bar gewesen sei, dass es noch zu einer abschlieenden Honorarberechnung fir 1/2000 kom-

men werde.

Das Sozialgericht (SG) hatte in erster Instanz entschieden, dass die vierjahrige Ausschlussfrist
nicht gewahrt sei, da eine Hemmung der Frist nicht vorgelegen hatte und somit den Richtig-
stellungsbescheid aufgehoben.

Das BSG hat die Entscheidung des SG bestétigt und ausgefiihrt, dass eine Korrektur des Ho-
norarbescheides fur das Quartal 1/2000 nicht mehr erfolgen konne, da der Ablauf der vierjah-
rigen Ausschlussfrist dem entgegen stehe. Die Frist sei auch nicht fur die Dauer der Rechts-
streitigkeiten, die die Honorarverteilung in den Vorjahren betrafen, gehemmt gewesen. Eine
Hemmung kénne allenfalls dann angenommen werden, wenn die Mitglieder umfassend und
zeitnah Uber Grinde und die voraussichtliche Dauer des Zuwartens informiert werden. Dies
sei hier nicht der Fall. Der Hinweis auf ein gerichtliches Verfahren reiche ebenso wenig aus

wie das einfache Fortschreiben eines Honorareinbehalts in den Honorarbescheiden.

Quelle: Terminvorschau Nr 65/12 und Terminbericht Nr. 65/12 des Bundessozialgerichts
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Festsetzung des Verkehrswertes einer Praxis im Nachbesetzungsverfahren

Stefanie Raab, Rechtsanwaltin und Fachanwaltin fir Medizinrecht

Liegt eine Einigung zwischen dem Praxisinhaber und dem am bes-
ten geeigneten Bewerber um die Nachfolgezulassung uber die Hohe
des Kaufpreises vor, besteht fir die Zulassungsgremien kein Anlass,
den Verkehrswert der Praxis im Nachbesetzungsverfahren zu tber-
prufen. Nur wenn Uneinigkeit zwischen dem Praxisinhaber und dem
am besten geeigneten Bewerber hinsichtlich des Kaufpreises vor-
liegt, muss das Zulassungsgremium den Verkehrswert der Praxis
feststellen und damit lediglich bestimmen, zu welcher Zahlung ein

moglicher Nachfolger bereit sein muss. Zur Feststellung des Ver-
kehrswerts einer Praxis muss sich der Zulassungsausschuss regelmafiig externer Sachver-
standiger bedienen, damit die betriebswirtschaftlichen Elemente ausreichend gewirdigt sowie
eine Besichtigung der Praxis und eine ausfiihrliche Analyse der Rahmenbedingungen durch-
geflihrt werden koénnen. Bei der Feststellung des Wertes wurde die modifizierte Ertragstheorie
(nicht nur reine Bewertung des materiellen Praxiswertes, sondern ebenso die Beriicksichti-
gung des immateriellen Wertes, dem sog. ,Goodwill*) als geeignet angesehen. Dabei ist die
Annahme eines immateriellen Wertes bei psychotherapeutischen Praxen nicht bereits deshalb
ausgeschlossen, weil eine besondere Abhangigkeit des Ertrages von der Person des Praxis-

inhabers besteht.

Nach § 103 Abs.4 Satz 4 SGB V hat der Zulassungsausschuss im Nachbesetzungsverfahren
unter mehreren Bewerbern, die die bisherige Praxis des Praxisinhabers fortfiihren wollen, den
Nachfolger nach pflichtgemaflem Ermessen auszuwahlen. Bei der Auswahl der Bewerber sind
die berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der arztlichen Tatigkeit zu be-
ricksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt des bishe-
rigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich aus-
geulibt wurde. Die wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner
Erben sind nur insoweit zu bertcksichtigen, als der Verkaufspreis die Hohe des Verkehrswer-

tes nicht Gbersteigt.
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Es soll ausgeschlossen werden, dass sich durch die erhdhte Nachfrage nach Kassenarztpra-
xen und der mit der Praxisibernahme verbundenen Kassenzulassung der Kaufpreis fur die

Praxis ungerechtfertigt erhoht.

Quelle: BSG, Urteil vom 14.12.2011 — B 6 KA 39/10 R
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