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AUFSATZE

Hermann Plagemann

Sonderbedarfszulassung

Eine kritische Bestandsaufnahme zur Handhabung

der Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte! und -Zahnéarzte?

I. Gesetzliche Vorgaben, §§ 101 ff. SGB V

1. Uberversorgungsregelung und Berufsfieiheit

Die seit dem 1. 1. 1993 — bezogen auf die jeweiligen ,,re-
gionalen Planungsbereiche® — geltenden Zulassungsbe-
schrinkungen schreiben einen vom Gesetzgeber gleichsam
»gegriffenen® Ist-Zustand fort, dessen Versorgungsqualitit
vollig ungeklirt ist (Stichwort: volle Wartezimmer beim
Orthopiaden trotz ,,Uberversorgung®). Dal3 diese Zulas-
sungsschranken das Berufsgrundrecht aus Art. 12 GG be-
rithren, ist unstreitig’ und spitestens seit den Kassenarztur-
teilen aus den Jahren 1960 und 1961 auch héchstrichterlich
bestitigt*. Streitig ist dagegen, ob es fiir solche Beschrin-
kungen ausreichend gewichtige 6ffentliche Interessen gibt,
sprich: ob insbesondere die finanziellen Belange der Versi-
chertengemeinschaft eine in ihrer Intensitit immer stirker
werdende Berufslenkung zu Lasten der Arzteschaft recht-
fertigen, wobei auch die Verkniipfung zwischen Arztzah-
lenanstieg und ,,Mengenausweitung® bezweifelt wird>.
Diese verfassungsrechtlichen Fragen — von den Gerichten
tiberwiegend zu Lasten der Antragsteller beantwortet® —
sollen hier unbeantwortet bleiben. Fiir die folgende Dar-
stellung wird von der VerfassungsmiBigkeit der Zulassungs-
beschrinkungen gem. §§ 101 ff. SGB V ausgegangen.

Da die Zulassungsbeschrinkung als solche — anders als die
Bedarfspriifung bei der Ermichtigung’ — Grundrechte des
Zulassungsbewerbers beriihrt, mul3 das Wort ,,ausnahms-
weise” gem. § 101 Abs. 1 Nr. 3 SGB V eng ausgelegt wer-
den: Die Grundrechtsbetroffenheit verpflichtet alle staat-
lichen Stellen zu einer Gesetzesanwendung und -auslegung,
die im Zweifel ,,grundrechtsfordernd”® zu sein hat. Das
BVerfG hat die Gerichte, die in der Zulassungsbeschrin-
kung einen verfassungswidrigen Eingrift sehen, ausdriick-
lich aufgefordert, jedenfalls den Versuch einer verfassungs-
konformen Auslegung zu unternehmen’. Auch dann, wenn
man die Zulassungsbeschrinkungen insgesamt als verfas-
sungskonform ansieht, ist bei der Priifung des Sonderbe-
darfs in jedem Einzelfall Eignung, Erforderlichkeit und
VerhiltnismifBigkeit der den Antragsteller betreffenden Zu-
lassungsbeschrinkung zu priifen. Das hei3t: Das Wort ,,aus-
nahmsweise” kennzeichnet nur die Ausnahme von den
Regeln gemiB dem allgemeinen Bedarfsplan, kann aber
eine ,,im Zweifel” enge Auslegung nicht rechtfertigen.

2. Erganzung durch das 2. GKIV-NOG

Die durch das 2. GKV-NOG'" vorgenommenen Ergin-
zungen des § 101 SGB V konnen — jedenfalls mittelbar —
auch die Anwendung der Sonderbedarfsregelungen berith-
ren:

a) Denkbar ist, dal im Rahmen des Job-Sharing der
Partner einer Gemeinschaftspraxis oder auch ein angestell-
ter Arzt im Sinne des § 101 Abs. 1 Nrn. 4 und 5 SGB V
n. F. zwar bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nicht
mitgerechnet wird, aber trotz identischen Fachgebietes
iiber eine Zusatzbezeichnung verfligt, die bislang im Pla-
nungsbereich noch nicht zur Verfliigung stand (z. B. Kar-

diologie, Sportmedizin, Nephrologie, Handchirurgie usw.).
Deren Titigkeit darf zwar nicht zu einer ,,wesentlichen®
Uberschreitung des bisherigen Praxisumfangs fiihren, kann
aber zur ,,Wahrung der Qualitit der Vertragsarzthchen Ver-
sorgung™ 1. S. des § 101 Abs. 1 Nr. 3 SGB V beitragen.

b) Die Bundesausschiisse haben gemill dem neuen
§ 101 Abs.2 SGB V neue Verhiltniszahlen festzulegen,
wenn dies ,,zur Sicherstellung der bedarfsgerechten® Ver-
sorgung erforderlich ist. Dieser Tatbestand nimmt Bezug
auf den Sicherstellungsauftrag gem. § 75 SGB V, mul} aber
nicht identisch sein mit dem gem. § 99 festgestellten ,,Be-
darf. Hat der Bundesausschuf} neue Verhiltniszahlen fest-
gelegt, aufgrund derer eine Uberversorgung nicht mehr
vorliegt, hat der Landesausschul3 aber noch nicht entspre-
chend reagiert, steht dem Antragsteller unbeschadet der
Sonderbedarfsregelung ein Anspruch auf Zulassung zu, den
er notfalls mit gerichtlicher Hilfe durchsetzen kann''.

¢) Jeder Arzt, der in einem iiberversorgten Gebiet eine
Zulassung anstrebt sollte sorgfiltig priifen, ob es nicht ein-
facher und zweckmiBig ist, sich mit einem anderen Partner
zu eciner Gemeinschaftspraxis 1. S. des § 101 Abs. 1 Nr. 4
SGB V zusammenzuschlieBen und fiir eine Ubergangszeit
von 10 Jahren eine Leistungsbegrenzung zu akzeptieren,
anstatt eine Sonderbedarfszulassung anzustreben, die mog-
licherweise mit erheblichen Einschrinkungen gem. Nr. 25
der Bedarfsplanungsrichtlinien verbunden ist.

d) Die Regelungen iiber das Job-Sharing, verbunden
mit der Drohung, die Zulassung zu entziehen, wenn der
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Vertragsarzt die vertragsirztliche Titigkeit nicht aufnimmt
oder nicht ausiibt (§ 95 Abs. 6 SGB V 1. V.m. § 27 ZV-
Arzte), verbieten es dem Zulassungsausschul3, einen Son-
derbedarf (z. B. gem. Nr.24a Bedarfsplanungsrichtlinien-
Arzte) allein mit dem Argument zu bejahen, die die Uber-
versorgung herbeiftihrenden Vertragsirzte seien tatsichlich
nicht oder kaum titig (z. B. wegen Krankheit, Kindererzie-
hung, Fortbildung, berufspolitischer Tiatigkeit usw.). Das
indert freilich nichts daran, daB zur ,,Wahrung der Qualitit
der vertragsirztlichen Versorgung™ i.S. des § 101 Abs. 1
Nr. 3 SGB V Arzte vorhanden sein miissen, die tatsichlich
das erforderliche Leistungsspektrum anbieten und zur Ver-
fligung stellen konnen. Dem Bewerber wird man gleich-
wohl nicht das Recht zubilligen kénnen, die KV/KZV zu
einer Uberpriifung vorhandener Zulassungen in Bezug auf
ihre tatsichliche Wahrnehmung zu veranlassen'?.

II. Die Bedarfsplanungsrichtlinien

1. Normative Kraft der Richtlinien

Die in § 92 Abs. 8 SGB V n. F. als Bestandteil der Bundes-
mantelvertrige bezeichneten Richtlinien sind nach § 81
Abs.3 Nr.2 SGB V flir die KV sowie ihre Mitglieder,
d. h. die Vertragsirzte, verbindlich. Im Methadon-Urteil
hat das BSG" die Verbindlichkeit der Richtlinien auch auf
die Versicherten selbst erstreckt, so daf3 aus dem Wortlaut
des § 81 Abs. 3 SGB V auch die Verbindlichkeit zu Lasten
der Antragsteller und der gemeinsamen Selbstverwaltung
(wozu die Zulassungsausschiisse zihlen) zu entnehmen ist.
Fest steht'!, daBl die Sozialgerichte im Einzelfall zu priifen
haben, ob und inwieweit die Richtlinien des Bundesaus-
schusses mit hoherrangigem Recht, insbesondere der Zu-
lassungsverordnung, den Gesetzen — vor allem dem SGB V
—, aber auch der Verfassung in Ubereinstimmung stehen.
Ein Widerspruch zu héherrangigem Recht hat zur Folge,
dafBl das Tatsachengericht insoweit von der Nichtigkeit der
Richtlinie bei seiner Entscheidungsfindung auszugehen hat.
Das mit einem Sonderbedarfsfall befalite Gericht hat also
bei der Anwendung der Nr. 24 der Bedarfsplanungsricht-
linien-Arzte und des Buchstabens F2 der Bedarfsplanungs-
richtlinien-Zahnirzte insbesondere die gesetzliche Vorgabe
des § 101 Abs. 1 Nr. 3 SGB V, aber auch der Verfassung zu
beachten. Kommen Zulassungsgremien oder das Gericht zu
dem Ergebnis, dall es ,,zur Wahrung der Qualitit der ver-
tragsirztlichen Versorgung® unerlilich ist, einen Bewerber
zuzulassen, muf3 die Zulassung erteilt werden. Das Wort-
chen ,,darf in Nr. 24 der Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte
bzw. ,kann“ in Buchstabe F2 Bedarfsplanungsrichtlinien-
Zahnirzte erdftnet dem Zulassungsausschuf3 also keinen Er-
messensspielraum.

2. Feststellung der Uberversorgung durch den Landesausschuf3

Eine Sonderbedarfszulassung setzt zunichst voraus, daf die
Zulassung fiir einen Planungsbereich begehrt wird, in dem
,»Zulassungsbeschrankungen durch den LandesausschuB3
(so die Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte; ,,Uberversor-
gung’: F2 Bedarfsplanungsrichtlinien-Zahnirzte) angeord-
net wurden. Sind die Feststellungen des Landesausschusses
fehlerhaft, etwa weil ihnen ein falsches Zahlenwerk, ein
falscher Planungsbereich usw. zugrundeliegt, muff m. E.
das Gericht die Zulassung erteilen. Das angerufene Gericht
ist an die Feststellung des Landesausschusses nicht gebun-
den und hat den gesetzlichen ,,Anspruch® des Bewerbers
auf Zulassung gem. § 95 SGB V zu beachten. Tatsichlich
hat allerdings das HessLSG in seinem Urteil vom 17. 7.
1996" zu den zahnirztlichen Planungsbereichen den Beru-
fungsausschul3 zur Neubescheidung verurteilt — wohl mit
der Uberlegung, der Landesausschuf3 kénne noch nachbes-
sern.
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III. Sonderbedarfszulassung

1. Beurteilungsspielraum?

Das LSG Nordrh.-Westf. hatte sich mit dem Antrag eines
Internisten zu befassen, der geltend machte, er wolle in
einer Gemeinschaftspraxis schwerpunktmifBig HIV- und
AIDS-infizierte Patienten behandeln. Wegen des dem Be-
rufungsausschull zukommenden Beurteilungsspielraumes bei
der Bedarfsermittlung und -beurteilung beschrinke sich —
so das LSG'® — die gerichtliche Kontrolle darauf, ob der
Verwaltungsentscheidung ein richtig und vollstindig ermit-
telter Sachverhalt zugrundeliegt, ob die Gremien die durch
die Auslegung des Begriffs der Erforderlichkeit ermittelten
Grenzen eingehalten haben und ob sie ihre Subsumtionser-
wigungen so verdeutlicht und begriindet haben, daB3 im
Rahmen des Moglichen die zutreffende Anwendung der
Beurteilungsmalstibe erkennbar und nachvollziehbar ist.
Denn — so das BSG': die ortsnahen Zulassungsinstanzen
koénnen nur ungefihr entscheiden, ob und inwieweit die
zugelassenen Arzte eine qualitativ ausreichende Versorgung
gewihrleisten konnen.

Unter Berticksichtigung der Grundrechtsbetroffenheit
sind dem Beurteilungsspielraum jedenfalls engere Grenzen
gesetzt'®, als dies fiir die Ermichtigung von Chefirzten gilt,
deren Teilnahmeform gerade nicht grundrechtsgeschiitzt
ist!?. Unter Berticksichtigung der Grundrechtsbetroffenheit
einerseits und des Gebotes effektiven Rechtsschutzes
(Art. 19 Abs. 4 GG) andererseits ist bei der Verpflichtung
zur Neubescheidung auch zu berticksichtigen, ob und in-
wieweit dadurch eine fiir den Antragsteller unzumutbare
Verzogerung eintritt. Der Grundrechtsschutz mufl minde-
stens ebenso gewihrleistet sein, wie dies nach der Recht-
sprechung von BSG und BVerfG fuir die Beteiligung von
Krankenhiusern an der Versorgung von Kassenpatienten
gile.

2. Lokaler Versorgungsbedarf

a) Der ,lokale Versorgungsbedarf” im Sinne der Nr. 24a
Bedarfsplanunggsrichtlinien-Arzte bezieht sich ausdriicklich
auf den ,, Teil” eines groBstidtischen Planungsbereichs oder
groBriumigen Landkreises. Gepriift wird, wo die nichsten
erreichbaren niedergelassenen Vertragsirzte ihren Vertrags—
arztsitz haben, ob die Entfernung dahin , zumutbar® ist und
wie sich die Inanspruchnahme dieser Arzte ggf. darstellt.
Dabei sind hinsichtlich der Zumutbarkeit je Facharztgruppe
unterschiedliche Kriterien zulissig. Bei einer Sonderbe-
darfsfeststellung flir einen Allgemeinmediziner wird eine
andere riumliche Entfernung bzw. eine zeitliche Erreich-
barkeit mit offentlichen Verkehrsmitteln angesetzt, als dies
etwa bei einem Kardiologen der Fall wire. Ein lokaler Ver-
sorgungsbedarf kann sich auch aus besonderen ortlichen
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Krankheitshiufungen ergeben, z.B. Strahlenbelastung,
Asthma-Erkrankungen®'. Die Ermittlung des lokalen Ver-
sorgungsbedarfs setzt also zunichst voraus, da die Pla-
nungsbereiche entsprechend der Vorgabe des § 101 Abs. 1
S. 5 SGB V festgesetzt wurden, d. h. den Stadt- und Land-
kreisen entsprechen. In einem nicht rechtskriftigen Urteil
hat das HessLSG* den Berufungsausschuf3 zur Neubeschei-
dung verurteilt, weil die in Hessen aus den 70er und 80er
Jahren iibernommenen 447 Planbereiche auch nicht ansatz-
weise an die 26 Stadt- und Landkreise in Hessen ankntip-
fen. Das SG Frankfurt sieht keine Veranlassung dafiir, eine
getrennte Bedarfsplanung fiir den neurologischen und psy-
chiatrischen Bereich vorzunehmen?.

b) Das SG Mainz geht — allerdings nur in einem obiter
dictum unter Bezug auf die Bedarfspriifung in Ermich-
tigungsfillen** — davon aus, da Dialysepatienten die Be-
wiltigung groBerer Entfernungen zumutbar sei und deshalb
auch fiir die Priifung des ,lokalen Versorgungsbedarfs®
nicht allein auf den Planungsbereich abzustellen ist, sondern
dieser Bereich iiberschritten werden darf®®. Das aber provo-
ziert die Frage, warum in den Richtlinien von einem ,,loka-
len“ Versorgungsbedarf die Rede ist: Am stidlichen oder
nordlichen Zipfel eines Planbereichs befindet sich ein Ort,
der mit einer bestimmten Arztqualifikation nicht ausrei-
chend versorgt ist. Die Entfernung zu den entsprechenden
Arztgruppen innerhalb des Planungsbereichs ist — insbeson-
dere unter Beachtung der offentlichen Verkehrsmittel —
unzumutbar lang. Entfillt der ,lokale” Versorgungsbedarf
dadurch, daB3 in unmittelbarer Nachbarschaft jenseits der
Grenze des Planungsbereichs entsprechende Arzte angesie-
delt sind und die Entfernung dorthin ,,zumutbar* ist? Eine
solche auf den ersten Blick plausible Priifung setzt aber je-
denfalls voraus, daf3 der Arzt oder die Arzte im unmittelba-
ren Nachbarbezirk noch ,,Aufnahmekapazititen” haben.
Dies wird dann durch eine Riickfrage bei diesen Arztpra-
xen gepriift’®. Besteht im Nachbarbezirk keine Uberversor-
gung, ist der Verweis auf angeblich noch freie Aufnahme-
kapazititen in einer dort gelegenen Arztpraxis — auf Basis
der gesetzlichen Systematik — widerspriichlich: Wie kann
der Versorgungsbedarf an einem Ort durch den Arzt in
einem anderen Planungsbereich gedeckt werden, in dem
der allgemeine ,,bedarfsgerechte Versorgungsgrad™ i. S. des
Gesetzes noch nicht einmal erreicht ist? Der allgemeine
,bedarfsgerechte Versorgungsgrad® als MafBstab flir die Zu-
lassung richtet sich gerade nicht danach, ob eine einzelne
Praxis — nach eigener Einschitzung! — noch Aufnahmeka-
pazititen hat. Erforderlich ist also tiber eine solch subjektive
Einschitzung hinaus eine objektivierbare Bedarfspriifung,
da andernfalls der Anspruch auf Chancengleichheit des Be-
werbers (hergeleitet aus Art. 12 und Art. 3 GG) verletzt
wiirde. Ist der Nachbarbezirk nicht iiberversorgt, konnen
noch freie Aufnahmekapazititen also nur dann bejaht wer-
den, wenn der ,lokale Versorgungsbedarf* einerseits gering
ist und andererseits die Nachbarpraxis ihrerseits in einem
Gebiet liegt, welches ggf. bei kleinerer Aufteilung der Pla-
nungsbereiche als tiberversorgt anzusehen wire. Fiir Dialy-
seleistungen jedenfalls gilt: Sie sollten moglichst ,,wohnort-
nah® erbracht werden — ein Aspekt, der zusitzliche Beden-
ken gegen eine planbereichstiberschreitende Priifung be-
griindet.

¢) Der in der Praxis z. T. vorgenommene ,,Ubergrlf
von dem einen Planungsbereich in den anderen miif3te
dann aber auch zugunsten eines Antragstellers moglich sein,
etwa wenn er geltend macht, sich in der Randlage eines
Planungsbereiches niederlassen zu wollen, um zu ermog-
lichen, daB3 Versicherte mit unmittelbar daneben (aber im
Nachbarplanungsbereich) gelegenem Wohnsitz ihren Arzt
mit den Offentlichen Verkehrsmitteln in zumutbarer Zeit
erreichen konnen. Schneider betont, dal die Ermittlung und
Beurteilung der Uberversorgung sich nicht als bloBe Bilanz
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zwischen Ist- und Soll-Stand darstellt, sondern als das Er-
gebnis einer individuellen und auf den Planungsbereich fle-
xibel bezogenen Priifung, was sich etwa auch aus der Ziel-
vorgabe des § 101 Abs. 1 Nr.2 SGB V ergibe, wonach
auch die ,ausgewogene hausirztliche und fachirztliche
Versorgungsstruktur anzustreben sei?’.

Fir den zahnirztlichen Bereich sehen die Bedarfspla-
nunggsrichtlinien einen Zulassungsgrund ,,lokaler Versor-
gungsbedarf** iiberhaupt nicht vor. Hier wird allein auf die
,» Wahrung der Qualitit™ abgestellt, und zwar ausdriicklich
innerhalb des ,betreffenden Planungsbereichs®. Denkbar ist
sicherlich auch hier, dal am Rande eines groBeren Pla-
nungsbereichs Ortschaften mit Vertragszahnirzten ,,unter-
versorgt™ sind, da dann jedenfalls die Qualitit der zahnarzt-
lichen Versorgung gerade nicht gewahrt ist.

3. Qualitativer Sonderbedarf

a) Bei der Priifung des qualitativen Sonderbedarfs i. S. der
Nr. 24b Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte greifen die Zulas-
sungsgremien zur Priffung der Versorgungssituation auf die
Feststellungen der jeweils zustindigen KV-Bezirksstelle
zuriick, die als sachkundige und ortsnahe Institution geeig-
net und in der Lage ist, den jeweiligen Bedarf fiir drztliche
Leistungen vor Ort festzustellen. Aufgrund des direkten
Kontaktes zu den niedergelassenen Vertragsirzten verfligt
die jeweilige Bezirksstelle iiber eine genaue Kenntnis be-
ziiglich der Entwicklung der vertragsirztlichen Versorgung
und der ortlichen Gegebenheiten im betreffenden Pla-
nungsbereich. Zur Beurteilung der Bedarfslage werden sei-
tens der Bezirksstelle in der Regel die niedergelassenen
Arzte in dem betreffenden Planungsbereich um Stellung-
nahmen gebeten®. Ferner priift die Bezirksstelle ihre Aus-
lastung anhand der Fallzahl im Vergleich zum Landes-
durchschnitt — so jedenfalls in Hessen. Das BSG hat eine
solche Form der Sachverhaltsaufklirung in den Ermich-
tigungsfillen schon vor mehr als 10 Jahren akzeptiert®”. Da
es aber bei der Zulassung eines neuen Arztes nicht um die
Wahrung der finanziellen Interessen vorhandener ,,Kon-
kurrenten® geht, sondern allein um eine effektive medizini-
sche Versorgung, miissen Auflerungen vorhandener Ver-
tragsirzte kritisch daraufhin iiberpriift werden, ob sie wirk-
lich objektive Riickschliisse auf den ,,Versorgungsgrad* zu-
lassen oder vielmehr durch die Angst vor Konkurrenz ge-
prigt sind. Heranzuziehen sind auch allgemeine Erfah-
rungswerte {iber das Verhiltnis von Einwohnerzahl und be-
stimmten irztlichen Qualifikationen sowie ggf. auch Aulle-
rungen von Fachgesellschaften iiber neue Behandlungsme-
thoden. Das, was dem Sachverstindigenrat im Gesundheits-
wesen vorschwebt, nimlich eine gesamtgesellschaftliche
Diskussion iiber Art und Umfang der ,,Gesundheitsziele®,
146t sich wohl auch nicht im Rahmen der Sonderbedarfs-
priifung realisieren®.
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b) Nr. 24b der Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte kniipft
ausdriicklich an die in den Weiterbildungsordnungen defi-
nierten Qualifikationen (Schwerpunkt, fakultative Weiter-
bildung oder besondere Fachkunde) an®'. Im Gegensatz zur
Praxis zahlreicher Ausschiisse setzt nach Auffassung des
BSG die Sonderbedarfszulassung voraus, dal ,,eine Versor-
gungsliicke in der gesamten Breite eines Versorgungsbe-
reichs — etwa des Schwerpunkts Endokrinologie — bestehen
mull. Werden lediglich einzelne spezielle Leistungen, die
eine Vertragsarztpraxis in freier Niederlassung nicht sinn-
voll auszufiillen vermag, von den im Planungsbereich be-
reits niedergelassenen  Vertragsirzten nicht erbracht, so
kommt ggf. die Erteilung einer Ermichtigung in Frage*.

In seinem Kammerbeschlul vom 8. 10. 1996* hebt das
BVerfG hervor, dal ein Sonderbedarf auch wegen be-
legirztlicher Titigkeit unter Berticksichtigung der lokalen
und fachlichen Versorgungssituation berticksichtigt werden
diirfe. In einem mit Gynikologen iiberversorgten Pla-
nungsbereich kidme also eine Sonderbedarfspriifung auch
unter dem Gesichtspunkt in Betracht, dal der neue Bewer-
ber mit einem Krankenhaus einen Belegarztvertrag abge-
schlossen hat, unabhingig davon, ob dieser Bewerber nun
tiber weitergehende besondere Qualifikationen verfligt
oder nicht. Voraussetzung flir die Zulassung ist dann aller-
dings, daB fiir die belegirztliche Versorgung ein Bedarf be-
steht, d. h. daB mit einer zunehmenden Nachfrage nach
belegirztlichen Leistungen zu rechnen ist und daf diese zu-
nehmende Nachfrage durch die bereits zugelassenen Be-
legirzte voraussichtlich nicht erftllt wird. Dabei ist zu
berticksichtigen, dal aus Sicht des Gesetzgebers die Partner
der Gesamtvertrige verpflichtet sind, das Belegarztwesen zu
Sfordern®.

Das SG Frankfurt a.M. hat einen Sonderbedarf im Falle
eines Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie abgelehnt,
der seinen Antrag auf eine jahrelange Erfahrung in der um-
fassenden Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen
stiitzte. Allein aus der Intention, Suchtkranke zu behan-
deln, koénne ein Sonderbedarf nicht abgeleitet werden. Das
Planungsrecht sehe dafiir eine Zulassung nicht vor**. Das
LSG Nordrh.-Westf. sieht dies wohl anders: In seinem Ur-
teil vom 21. 2. 1996% bejaht es die Mdglichkeit einer Son-
derbedarfszulassung gemill Nr. 24b Bedarfsplanungsricht-
linien-Arzte zugunsten eines Internisten, der sich auf die
Behandlung von AIDS-kranken Patienten spezialisiert hat.

¢) Auch dann, wenn der Antragsteller eine Qualifikation
nachweist, die es im gesamten Planungsbereich nicht oder
nicht ausreichend gibt, reklamieren die Ausschiisse fuir sich
das Recht (und die Pflicht), den Versorgungsbedarf zu prii-
fen. Dazu lassen sie sich von der KV Aufstellungen dartiber
geben, wieweit die niedergelassenen Arzte Gebithrennum-
mern abrechnen, die von dem Bewerber aufgrund seiner
Qualifikation in besonderem MafBle abgerechnet werden.
Konkret: Ergibt sich aus den Abrechnungen und den Stel-
lungnahmen der niedergelassenen Internisten, dal3 sie selbst
nephrologische Krankheitsbilder behandeln, entfillt u. U.
der Sonderbedarf fiir die Zulassung eines Nephrologen. So-
weit der Bewerber vortrigt, ,.er wolle mit der Sonder-
bedarfszulassung die nephrologlschen Leistungen im Pla-
nungsgebiet opfimieren”, sei es — so ein Berufungsausschuf3 —
,nicht Aufgabe der Vertragsarzthchen Versorgung i. S. von
§ 95 SGB V, den kassenirztlich Versicherten ein optimales
Versorgungsangebot bereitzustellen, was sich eindeutig aus
§2 SGB V ergibt“. Zu erginzen ist aber die gesetzliche
Auftorderung, bei der Leistungserbringung auch den medi-
zinischen Fortschritt zu berticksichtigen (§2 Abs.1 S.3
SGB V).

d) Fiir die Sonderbedarfspriifung gemill Nr.24b Be-
darfsplanungsrichtlinien-Arzte kommt es nach dem Wort-
laut auf den ,,Planungsbereich® an, der sich aus Nr. 4 der
Bedarfsplanungsrichtlinien ergibt. Malgebend sind also
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nicht ,, Teile eines groBstidtischen Planungsbereichs oder
eines groBriumigen Landkreises” — wie im Falle der Nr. 24a
—, sondern abzustellen ist auf den gesamten Planungsbe-
reich, so daB} z. B. das Angebot von Chirotherapie, Natur-
heilverfahren oder homdopathischen Leistungen bezogen
auf den gesamten Planungsbereich geprift wird. Das gleiche
gilt flir Subspezialititen wie etwa die Unfallchirurgie, Kar-
diologie usw. Das BSG erlaubt es den Ausschiissen hin-
sichtlich dieser Bedarfspriifung, den einzelnen Planungsbe-
reich zu tberschreiten, z. B. die Zulassung eines Endokri-
nologen mit dem Argument abzulehnen, den Patienten sei
die Bewiltigung groferer Entfernungen zuzumuten®. Dazu
verweist das Gericht auf § 12 Abs. 3 S. 2 Arzte-ZV, wo-
nach ,flir einzelne Arztgruppen® von den regionalen Pla-
nungsbereichen abgewichen werden konne. Bejaht man
die Zulissigkeit einer bereichsiibergreifenden Bedarfsprii-
fung, mull man besonders sorgfiltig die ,,Aufnahmekapa-
zititen® der jenseits der Planbereichsgrenze titigen Fachirz-
te priifen.

e) Verschiedene Berufungsausschiisse berticksichtigen auch
vorhandene Ermichtigungen, die einen ansonsten mog-
licherweise zu bejahenden Sonderbedarf abdecken. Dies
deshalb, weil Nr. 24b letzter Satz sich lediglich auf die sta-
tiondren Leistungen eines Krankenhauses beziehe, nicht
aber auf die Leistungen eines ermichtigten Arztes, was sich
im Umkehrschlufl aus Nr. 24e letzter Satz ergebe. Diese
Auffassung tiberzeugt nicht: Nach dem SGB V ist die Er-
michtigung grundsitzlich davon abhingig, daf ein festge-
stellter Bedarf ohne die Titigkeit des Krankenhausarztes
nicht sichergestellt werden kann. Nach der Systematik der
§§ 116 SGB V, 33 Arzte-ZV kommt eine Ermichtigung
nur dann und insoweit in Betracht, als die Bedarfsliicke
durch zugelassene Vertragsirzte nicht gedeckt werden
kann®. Dann aber gehort zu der ,Leistungserbringung in
Krankenhdusern® i. S. des letzten Satzes der Nr.24e Be-
darfsplanungsrichtlinien-Arzte auch die Titigkeit des er-
michtigten Krankenhausarztes. Dem stimmt das BSG inso-
weit zu, als die Versorgungsliicke ,,zumindest den Umfang
einer wirtschaftlich tragfihigen Vertragsarztpraxis er-
reicht“%,

f) Zu der wesentlich enger formulierten Sonderbedarfs-
regelung im Kassenzahnirztlichen Bereich gibt es — soweit
ersichtlich — noch keine gerichtlichen Entscheidungen.
Vollig ungeklirt ist, wann die zusitzliche Besetzung eines
Vertragszahnarztsitzes ,,zur Wahrung der Qualitit der zahn-
arztlichen Versorgung unerldBlich® ist. Besondere Qualifi-
kationen im zahnirztlichen Bereich sind die Qualifikation
als Kieferchirurg, Kieferorthopide und Oralchirurg, ggf.
auch Parodontologie®. Die vom Kieferchirurgen iiblicher-
weise abgerechneten Leistungen werden auch von nieder-

31) BSGv. 19. 3. 1997 — 6 RKa 43/96 —.

32) BVerfG, MedR 1997, 77 mit Anm. Scheuffler.

33) Vgl. etwa Tuschen, in: Maaflen u. a. (Fn. 1), § 115 SGB V, Rdnr. 5;
Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (Hrsg.), Sachstandsbericht 1994, Gesundheitsversorgung
und Krankenversicherung 2000, 1994, Rdnrn. 352 ff. Nach LSG
Bad.-Wiirtt. v. 24. 1. 1996, MedR 1996, 380, 384, ist bei der
Frage, ob die Versorgungsform des ambulanten Operierens in aus-
reichendem MaBe angeboten wird, ein ,groBzligiger Malstab*
anzulegen.

34) SG Frankfurt a.M. v. 26. 2. 1997 — S 27 Ka 2022/95 —, nicht
rechtskraftig.

35) LSG Nordrh.-Westf., E-LSG Ka 039.

36) BSG v. 19.3.1997 — 6 RKa 43/96 —; ihnlich SG Mainz
v. 15.11. 1995 - S 1 Ka 92/95 —, betr. einen Nephrologen.

37) ,,Priponderanz® des niedergelassenen Arztes: BVertG v. 23. 7.
1963, BVerfGE 16, 286 ff.; BSG v. 14. 7. 1993, BSGE 73, 25,
28; Jorg, Das neue Kassenarztrecht, 1993, Rdnr. 226.

38) BSG v. 19. 3. 1997 — 6 RKa 43/96 —.

39) Schallen, ZV-Zahnirzte, 1995, Rdnr. 123.
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gelassenen Zahnirzten abgerechnet. Das gleiche gilt fiir den
Oralchirurgen — siecht man von extrem seltenen Fillen wie
etwa Kieferbruch usw. ab. Daf} der Kieferchirurg und der
Oralchirurg in der Praxis jedoch gerade auf Uberweisung
von Zahnirzten z. B. schwierige Weisheitszihne, Zysten
usw. entfernen, steht auf einem anderen Blatt. In einem
Falle jedenfalls hinderte dies den Berufungsausschuf3 nicht
daran, einen Sonderbedarf gemil3 F2 der Bedarfsplanungs-
richtlinien-Zahnirzte zu verneinen. Ob der Einwand sticht,
daBl nach dem eindeutigen Wortlaut der Ziffer F2 schon
allein die im Planungsbereich nicht vorhandene Qualifika-
tion ausreiche, den Sonderbedarf zu begriinden, hat das
BayLSG als eine noch zu klirende schwierige Rechtsfrage
bezeichnet: ,,Der Wortlaut des Buchstaben F Nr.2 S. 3
und 4 der Bedarfsplanungsrichtlinien-Zahnirzte spricht
eher fiir die erstgenannte Auffassung (es kommt nur auf das
Fehlen der Qualifikation an). Der Zweck dieser Bestim-
mung, einem besonderen qualitativen Versorgungsbedarf
trotz quantitativer Uberversorgung bei der Feststellung des
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades Rech-
nung zu tragen, legt die andere Auffassung nahe. Diese
schwierige und bislang von der Praxis, dem Schrifttum
und von der Rechtsprechung kaum geklirte Rechtsfrage
kann nicht im Rahmen des einstweiligen Rechtsschutzes
vom Senat abschlieBend entschieden werden. ...“*'. Im-
merhin konnte auch die Entscheidung des 6. Senates des
BSG dartiber, daB die Leistungserbringung von Kiefer-
chirurgen — jedenfalls in der Wirtschaftlichkeitspriifung —
nicht kurzerhand mit den Leistungen der Zahnirzte tiber
einen Kamm geschoren werden konne*, einen Fingerzeig
geben.

4. Arztliche Gemeinschaftspraxis
mit spezialistischen Versorgungsaufgaben

Nr. 24c der Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte zielt darauf
ab, die Bildung von Gemeinschaftspraxen zu férdern, deren
Charakter durch die speziellen irztlichen Titigkeiten ge-
prigt wird. Als Beispiele fiihrt die Richtlinie kardiologische
oder onkologische Schwerpunktpraxen auf. Das gleiche
diirfte gelten fuir eine Praxis mit nephrologischem Schwer-
punkt oder eine Praxis, in der schwerpunktmiBig HIV-in-
fizierte Patienten behandelt werden®.

MaBgeblich dafiir ist, dal der Antragsteller im Zeitpunkt
der Zulassung die in den Richtlinien genannten ,,speziellen
Titigkeiten ausiibt*. Nicht von ihm verlangt werden kann,
dal3 er nachweist, schon zuvor eine solche spezielle irzt-
liche Titigkeit ausgeiibt zu haben*. Gemill Nr. 24c¢ S.2
gilt Buchstabe a entsprechend. Voraussetzung ist also, dal3
fiir die Gemeinschaftspraxis mit spezialistischen Versor-
gungsaufgaben insgesamt ein ,lokaler Versorgungsbedarf*
besteht. Dieser Versorgungsbedarf ist lokal, wenn er in dem
betreffenden Planungsbereich besteht. Dal3 eine Dialysepra-
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xis z. B. zweckmiBig wegen ihrer besonderen Struktur als
Gemeinschaftspraxis zu betreiben ist®, hat keine Auswir-
kung auf die Bedarfslage. Ein lokaler Versorgungsbedarf in
diesem Sinne liegt also nicht schon dann vor, wenn eine
bisher als Einzelpraxis betriebene Praxis in eine Gemein-
schaftspraxis umgewandelt werden soll. Die Bildung einer
Gemeinschaftspraxis als solche schaftt keinen quantitativen
Bedarf. Der Sonderbedarf kann sich allerdings aus Qua-
litatsrichtlinien ergeben, die gerade bei einer speziellen
Versorgung die standige Prisenz eines Arztes vorsehen.

5. Zulassungsbegrenzung fiir drztliche Leistungen,
welche im Zusammenhang mit dem Ausnahmetatbestand stehen

Die in Nr. 25 der Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte vorge-
sehene Beschrinkung der Zulassung — befristet auf flinf
Jahre — halt Hencke" fiir ,,bedenklich®. Es widerspreche den
Grundsitzen des Kassenarztrechtes, eine Zulassung auf die
Erbringung und Abrechnung einzelner bedarfsnotwendiger
Leistungen zu beschrinken. Das kénne dem Vertragsarzt
,wohl auch keine Existenzgrundlage gewihrleisten. Die-
ser Auffassung konnten sich weder die Zulassungsgremien
noch die Gerichte anschlieBen. Das BSG hat in einem Ur-
teil vom 19. 3. 1997* offengelassen, ob Nr. 25 der Bedarfs-
planungsrichtlinien-Arzte eine Beschrinkung der Behand-
lungs- und Verordnungskompetenz durch Begrenzung der
Inanspruchnahme auf Uberweisungsfille gestattet und ob
ggf. eine solche Regelung mit hoherrangigem Recht ver-
einbar wire. Der hessische Berufungsausschull entnahm
bisher der Regelung des § 13 Abs. 4 BMV-A, dafl die
Fachgruppen, die nur auf Uberweisungsschein in Anspruch
genommen werden konnen, dort abschlieBend definiert
seien und daf} eine solche Beschrinkung zu Lasten weiterer
Fachgruppen nicht in Betracht komme. Die Zulassungsgre-
mien haben allerdings Beschrinkungen auf einzelne Ab-
rechnungsziffern (z. B. Operationen) fiir zulissig erachtet.

40) Vgl. etwa Schneider (Fn. 27), Rdnrn. 446 ft., 455, 459.

41) BayLSG v. 21. 11. 1995, NZS 1996, 93; anders noch die Vorin-
stanz SG Miinchen v. 12. 6. 1995, NZS 1995, 428.

2) BSG v. 8.5.1996 — 6 RKa 45/95 —.

) LSG Nordrh.-Westf. v. 21. 2. 1996, E-LSG Ka-039.

44) Wie Fn. 43.

5) Vgl. dazu aber die Qualifikationsvoraussetzungen gem. § 135
Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreini-
gungsverfahren v. 16. 6. 1997, DABL. 1997, A-2281.

46) Z. B. Qualifikationsvoraussetzungen (Fn. 45).

47) Hencke (1993), in: Peters (Hrsg.), Handbuch der Krankenversiche-
rung, § 101 SGB V, Rdnr. 8; anders Schirmer (1994), in: Hauck/
Haines (Hrsg.), SGB V, § 103, Rdnr. 19.

48) BSG v. 19. 3. 1997 — 6 RKa 43/96 —; zur Beschrankung der Er-
michtigung von Krankenhausirzten auf Uberweisung Vgl Schiller,
MedR 1993, 409.



