Landessozialgericht Berlin-Brandenburg

verkiindet am 15. Juli 2009

Az.: 1L 7TKA 30/08 K1,
Fischbach, Justizangestellte

Berlin als Urkundsbeamtin der Geschiftsstelle

Im Namen des Volkes

Urteil

In dem Rechtssireit

Kassenirztliche Bundesvereinigung,
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin,

- Klédigerin -
gegen

1) Gemeinsamer Bundesausschuss,
Auf dem Scidenberg 3a, 53721 Siegburg,

Prozessbevollméchtigter:
Rechtsanwalt Vitus Gampetl,
Auf dem Seidenberg 3a, 53721 Siegburg,

2) Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministerium filr Gesundheit,
Rochusstralle 1, 53123 Bonn,

- Beklagte -

Deutsche Krankenhausgesellschafte. V.,
Wegelystralie 3, 10623 Berlin,

- Beigeladene -
hat der 7. Senat des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg auf die miindliche Verhandlung
vom 15, Juli 2009 durch den Vorsitzenden Richter am Landessozialgericht Laurisch, die Rich-
ter am Landessozialgericht Seifert und Hutschenreuther sowie die ehrenamtliche Richterin

Hertzer und den ehrenamtlichen Richter Dr. Skerra

fiir Rechterkannt:




Die Klage wird abgewiesen.

Die Kligerin trigt die Kosten des Verfahrens mit Ausnahme der auBlergerichtli-
chen Kosten der Beigeladenen, die diese selbst triigt.

Die Revision wird zugelassen,

Tathestand

Die Kldgerin wendet sich gegen die Beschlilsse des Beklagten zu 1) vom 22, November 2007
zur Anderung der Richtlinie ,,Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116 b SGB V*
{im Folgenden: die Richtlinie) betreffend die ,,Konkretisierung der Multiplen Sklerose in der
Anlage 3“ und betreffend die ,,Konkretisierung der Tuberkulose und Umgruppierung aus An-
lage 3 in Anlage 2 der Richtlinie“. Der Sache nach will die Kldgerin erreichen, dass der ambu-
lanten Krankenhausbehandlung eines Patienten bei diesen Erkrankungen die gesicherte Diag-
nose und die Uberweisung durch einen niedergelassenen Facharzt vorausgehen (,,Facharztfil-

ter).

Am 22. November 2007 traf der Beklagte zu 1) auf der Grundlage von § 116 b Abs. 4 SGB V
die 0.g. Beschliisse, die das Nihere iiber die ambulante Krankenhausbehandlung von Patienten
mit Multipler Sklerose bzw. Tuberkulose regeln. Zur Beschlussfassung beantragten die dem

Beklagten zu 1) angehérenden Vertreter der Kldgerin:

- ,,Die Versorgung in einem nach § 116 b Abs. 2 SGB V berechtigten Krankenhaus fiir
die Leistungen nach § 116 b Nr. 2 Satz 1 Nr. 2 (Diagnostik und Versorgung von Patien-
ten mit Tuberkulose / Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Multipler Sklero-

se) setzt eine Uberweisung durch den Facharzt voraus.“

- AuBerdem ist zu fordern, dass die Uberweisung durch den Facharzt eine gesicherte
Diagnostik fiir die entsprechenden Krankheiten voraussetzt, d.h. dass zum Zwecke der
Diagnosesicherheit das Zusatzkennzeichen ,,G* (fiir ,,gesicherte Diagnose®, vgl. ICD-
10-GM/Version 2008/Systematisches Verzeichnis/Internationale statistische Qualifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision - German

Modification), zu verwenden ist.“




t
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Die Mehrheit der Mitglieder des Beklagten zu 1) {iberstimmte in der Beschlussfassung diesbe-
ziiglich die Vertreter der Klagerin.

Mit Schreiben vom 2. Januar 2008 forderte die Kligerin den Beklagten zu 2) auf, im Rahmen
des Prisfungsverfahrens nach § 94 Abs. 1 SGB V die Beschliisse in den genannten Punkten als
gesetzeswidrig zu beanstanden. Die Einbeziehung eines Facharztes in die Uberweisung und das
Vorhandensein einer gesicherten Diagnose seien aus Rechtsgriinden unabdingbar fiir die ambu-
lante Krankenhausbehandlung eines Patienten, Diesen Antrag lief3 der Beklagte zu 2) unbeant-
wortet. Mit Schreiben vom 10. Miirz 2008 teilte er dem Beklagten zu 1) vielmehr mit, dass die
betreffenden Richtlinienbeschliisse nicht beanstandet wiirden. Der Beklagte zu 1) veranlasste
daraufhin die Bekanntmachung der Beschliisse im Bundesanzeiger vom 2. April 2008, Seiten
1172 £, so dass sie am 3. April 2008 in Kraft traten.

Am 22, April 2008 hat die Kldgerin Klage bei dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg
erhoben. Die Klage sei zuléssig. Die Richilinienbeschliisse hétten die Rechtswirkung der Bun-
desmantelvertrige und seien damit fiir die Kassen#rztliche Bundesvereinigung, die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen und fiir die teilnchmenden Vertragséirzte bindend. Die Verbindlichkeit
der Beschliisse fiir die Kligerin als eine der Trigerorganisationen des Beklagten zu 1) folge aus
§ 91 Abs. 6 SGB V. Die Klégerin und ihre Mitglieder hiitten Anspruch darauf, dass die unter-
gesetzlichen Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses gesetzeskonform und in Uber-
einstimmung mit der vom Bundesgesundheitsministerium genehmigten Verfahrensordnung
ergingen. Die Triigerorganisationen des Beklagten zu 1) hitten als Normadressaten auch das
Recht, den Beschluss auf seine RechiméBigkeit {iberpriifen zu lassen. Dies folge aus dem
Grundsatz effektiven Rechtsschutzes und der Weisungsungebundenheit der Mitglieder des Be-
klagten zu 1). Die Nichtbeanstandung durch den Beklagten zu 2) fiihre insbesondere nicht zur
Unzul#issigkeit einer gerichtlichen Uberpriifung. Sie stelle einen Teilakt zum Wirksamwerden
der Richtlinie dar, womit auch die Klage gegen den Beklagten zu 2) zuléssig sei. Begriindet sei
die Klage, weil die angegriffenen Beschliisse im Hinblick auf die im Antrag ersichtlichen
Punkte rechtswidrig seien. Der Katalog in § 116 b Abs. 2 SGB V sei abweichend von den
getroffenen Beschliissen einzuschrinken, Er vetletze die Rechte der Klédgerin und ihrer Mit-
glieder, indem er - ungeachtet der anzunchmenden Verfassungswidrigkeit des § 116 b Abs. 2
SGB V - die Méglichkeiten der Krankenh#user zur ambulanten Behandlung unzuldssig erwei-
tere. Fine einschriinkende Auslegung sei geboten, da ansonsten eine unverhéltnisméiflige
Marktoffnung zulasten niedergelassener und niederlassungswilliger Spezialisten die Folge wi-

re. Die Offnung der Krankenhiuser zur ambulanten Behandlung sei - zumal mit den staatlichen
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Finanzierungsvorteilen der Krankenh#user - als Wettbewerb der 6ffentlichen Hand zu bewer-
ten, der ohne die geforderten Einschrinkungen eine gegen Art. 3 GG verstofiende Ungleichbe-
handlung und geméf Art. 12 Abs. 1 GG einen Eingriff in die berufliche Entwicklungsmdglich-
keiten der Vertragsiirzte darstelle. Ein Wettbewerbsmodell wiirde zudem mit dem Nebeneinan-
der von Zulassungsbeschriinkungen fiir niederlassungswillige (zulassungswillige) Arzte mit
einer spezialisierten Ausrichtung einerseits und einer nicht mit einer expliziten Bedarfspriifung
versehenen Marktéffnung fiir Krankenh#user im Bereich der ambulanten Versorgung anderer-
seits gegen den Grundsatz der Widerspruchsfieiheit der Rechtsordnung verstoen, Damit ent-
falle die Rechtfertigung fiir die Zulassungsbeschrinkungen bei dem Zugang zur vertragséirztli-
chen Vérsorgung. Es sei zu verhindern, dass die nach § 116 b SGB V in Frage kommenden
Krankenhduser sich auch mit der den Vertragsirzten méglichen Versorgung befassten und un-
terhalb der Schwelle der Ergéinzungsversorgung bei seltenen Erkrankungen und besonderen
Krankheitsverldufen tétig wiirden. Daher miisse der Beklagte zu 1) iiber seinen Auftrag nach
§ 116 b Abs. 4 Satz 4 SGB V, die Notwendigkeit der ambulanten Krankenhausbehandlung zu
iberpriifen, die Moglichkeiten der ambulanten Krankenhausbehandlung einschriinken. Die
Uberweisung durch einen an der vertragsirztlichen Versorgung teilnechmenden Facharzt des
entsprechenden Gebiets sei erforderlich, um die Notwendigkeit der Leistungserbringung im
Krankenhaus zu gewihrleisten. Die von den Beschliissen betroffenen Krankheiten seien auch
in der vertragsirztlichen Versorgung diagnostizierbar und therapierbar. Dariiber hinaus stelle
das obligatorische Uberweisungserfordernis einen verfassungsrechtlfch gebotenen Aus-
gleichsmechanismus dar. Die Richtlinie diirfe die ambulante Behandlung im Krankenhaus auch
nur unter der Voraussetzung einer Uberweisung auf der Basis einer bereits gesicherten Diagno-
se ermiglichen. Dies ergebe sich aus der Ergénzungsfunktion der Versorgung nach § 116 b
SGB V. Die gesetzliche Voraussetzung des Vérliegens einer seltenen FErkrankung bzw. einer
Erkrankung mit besonderem Krankheitsverlauf setze cine gesicherte Diagnose voraus. § 116 b
SGB V sei iiberdies nicht nur verfassungswidrig; er verstofle auch gegen dic im europiischen
Gemeinschaftsrecht verbilirgte Niederlassungsfreiheit (Hinweis auf Urteil des EuGH vom
10. Mérz 2009, Rs. C-169/07).

Anfinglich hat die Kligerin auch begehrt, den Beklagten zu 2) zu verpflichten, im Wege der
aufsichtsrechtlichen Anordnung nach § 94 Abs. 1 Satz 5 SGB V den Beklagten zu 1) anzuwei-
sen, die Beschliisse vom 22. November 2007 in den fraglichen Punkten neu zu fassen. Diesen
Antrag hat die Klgerin im Rahmen der miindlichen Verhandlung vom 15. Juli 2009 zuriickge-

nommen. thr nunmehr ausschlieBlich gegen den Beklagten zu 1) gerichteter Antrag lautet,




b)

5.

betreffend die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22.11,2007:

im Beschluss zur Anderung der Richtlinie ,,Ambulante Behandlung im Kran-
kenhaus nach § 116 b SGB V*‘: Konkretisierung ,,Multiple Sklerose Anlage 3
Nr. 6 der Richtlinie sowie

im Beschluss zur Anderung der Richtlinie ,,Ambulante Behandlung im Kran-
kenhaus nach § 116b SGB V* Konkretisierung ,,Tuberkulose® Anlage 3 Nr. 5
der Richtlinie ,,§ 116b“ und Umgruppierung TBC von Anlage 3 Nr. 5 in Anlage
2 Nr. 12 der Richtlinie ,,§ 116b*

die Regelungen

jeweils hinsichtlich der ,,Konkretisierung der Erkrankungen und des Behand-
lungsaufirags mittels Angaben von Diagnosen® (Eingangsformulierung jeweils
linke Spalie) und

jeweils hinsichtlich des Uberweisungserfordernisses (linke Spalte am Ende der
neugefassten Nr. 6 (Multiple Sklerose) und linke Spalte unten am Ende der neu-
gefassten Nr, 13 (Tuberkulose)

als gesetzeswidrig aufzuheben und

den Beklagten zu 1) zu verpflichten, anstelle der aufgehobenen Regelungen in beiden

Richtlinien (,,Multiple Sklerose® / ,,Tuberkulose®) an der jeweils in Betracht kommen-

den Stelle folgende Regelungen aufzunehmen:

aa)

bb)

In der Eingangsformulierung (,,Konkretisierung der Erkrankungen...”} in der
linken Spalte nach der Uberschrift in der neuen Nr. 6 bzw. 13 (,,Diagnostik und
Versorgung...”) zu erginzen: ,,Bei der Angabe der Diagnosen zum Zwecke der

Diagnosesicherheit ist das Zusatzkennzeichen ,,G“ zu verwenden.*.

,Uberweisungserfordernis®: ,,Bei Erstzuweisung besteht ecin Uberweisungser-
fordernis durch einen an der fachirztlichen Versorgung teilnehmenden Ver-
tragsatzt, in dessen Fachgebiet die Erstellung einer gesicherten Diagnose fiir die

genannten Krankheiten f4llt.;

hilfsweise:

festzustellen, dass die vorgenannten Beschliisse hinsichtlich der bezeichneten

Regelungsbereiche gesetzeswidrig sind.
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Hilfsweise beantragt die Kliigerin, die Revision zuzulassen.

Der Beklagte zu 1) beantragt, -

die Klage abzuweisen.

Er meint, die Klage sei bereits mangels Klagebefugnis unzuliissig. Die Kléigerin kénne nicht
geltend machen, in eigenen subjektiven Rechten verletzt zu sein. Im hier streitigen Bereich der
Krankenhausbehandlung sei keine Rechtsposition ersichtlich, die die Kligerin ohne Erlass der
streitigen Regelungen gehabt hitte und die nunmehr eingeschrinkt sei. Im Ubrigen sei die K14-
gerin fiir eine Regelung der ambulanten Krankenhausbehandlung weder zustiindig noch befugt.
Sie nehme hier nur die Interessen der Vertragsirzte und zulassungswilliger Bewerber wahr,
nicht aber eigene Rechte. Eine gewillkiirte Prozessstandschaft sei mangels ausdriicklicher ge-
setzlicher Anordnung unstatthaft. In der Sache sei die Klage auf eine abstrakte Normenkontrol-
le gerichtet. Das Sozialgerichtsgesetz sehe dies nicht vor. Denkbar sei nur eine Konkurrenten-
klage des einzelnen Vertragsarztes, und zwar nicht gegen die Richtlinie, sondern gegen den
einzelnen Exckutivakt, der es einem Krankenhaus erst ermdgliche, ambulant titig zu werden.
Die Klage sei aber auch unbegriindet. Die betreffenden Erkrankungen seien bereits von Geset-
zes wegen (§ 116 b Abs. 3 SGB V) durch Krankenh#user ambulant behandelbar. Daher gehe
eine etwaige Rechtsverletzung nicht von den Richtlinien, sondern unmittelbar vom Gesetz aus.
Den Wortlaut des Gesetzes diitfe der Gemeinsame Bundesausschuss nicht korrigieren, Von
einer generellen Marktéffnung zugunsten der Krankenhéduser konne angesichts der vielfiiltigen
Voraussetzungen keine Rede sein. Die Entscheidung der Krankenhausplanungsbehérde habe
zudem keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Bedarfsplanung im Zulassungssystem der
Vertragsirzte, sondern sei davon rechtlich unabhiingig. Auch erfolge die Vergiitung nicht aus
der an die Kassendrztlichen Vereinigungen geleisteten Gesamtvergiitung nach § 85 SGB V,
sondern gem. § 116 b Abs, 5 SGB V unmittelbar durch die Krankenkassen, so dass Einnahme-
verluste der niedergelassenen Fachirzte allenfalls bei Unterschreitung des individuelien Pra-
xisbudgets infolge der Konkurrenz zu erwarten seien. Die vetlangte ,,gesicherte Diagnose®
verstole gegen den Wortlaut des Gesetzes in § 116 b Abs. 3 SGB V, wo gerade ,,Diagnostik
und Versorgung™ in die Hiénde des Krankenhauses gelegt wiirden. Im Rahmen seiner Entschei-
dung nach § 116 b Abs. 4 Satz 3 SGB V habe der Beklagte zu 1) eine Uberweisung auch durch
Haus#irzte fiir ausreichend gehalten. Der im Gesetz enthaltene Beurteilungsspielraum sei kei-
neswegs auf die von der Klégerin beanspruchte Regelung eingeengt. Verfassungsrechtliche

Bedenken gegen die in § 116 b SGB V enthaltene Regelung bestiinden schliefilich nicht; viel-
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mehr miisse man die forfgeltende Legitimation der vertragséirztlichen Bedarfsplanung in Frage

stellen.

Die Beklagte zu 2) hat keinen Anirag gestellt.

Auch die Beigeladene hat keinen Anfrag gestellt. Sie hilt die Klage fiir unzuldssig. Relevante
Auswirkungen entfalte die Richtlinie allenfalls auf niedergelassene Vertragsiirzte, Fachérztli-

che Uberweisung und vorherige gesicherte Diagnose seien zudem nicht gesetzlich zwingend.

Wegen des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird im Ubrigen auf den Inhalt
der Gerichtsakte einschlieBlich des Eilverfahrens L. 7 KA 31/08 ER und der Verwaltungsvor-
. ghnge der Beklagten Bezug genommen, der, soweit wesentlich, Gegenstand der Erdrterung in

der miindlichen Verhandlung und der Entscheidungsfindung war.

Entscheidungsgriinde

Die Zusténdigkeit des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg ergibt sich aus § 29 Abs. 4 Nr.
3 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in der Fassung des Gesetzes vom 26. Mérz 2008 (BGBIL. I S.
444). Danach entscheidet das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg im ersten Rechtszug
iiber Klagen gegen Entscheidungen und Richilinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und

iiber Klagen in Aufsichtsangelegenheiten gegeniiber dem Gemeinsamen Bundesausschuss.

Die Klage gegen den Beklagten zu 1) hat keinen Erfolg. Sie ist unzuléssig, so dass der Senat in

eine Pritfung ihrer Begriindetheit nicht eintritt.

Unzuldssig ist die Klage gegen den Beklagten zu 1), weil die Kldgerin offensichtlich und ein-
deutig (vgl. zu diesem Malistab Bundessozialgericht, Urteil vom 7. Februar 2007, B 6 KA 8/06
R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 17) eigene rechtlich geschiitzfe Belange nicht geltend machen

kann; der Klage mangelt es an einem in Frage stehenden subjektiven Recht.

Der Klageart nach handelt es sich um eine Normenkontrollklage. In Betracht kommt nur ein
Antrag auf Feststellung der Ungiiltigkeit der fraglichen Richtlinienbeschliisse, nicht aber ihre
HAufhebung® bzw. die ,,Verpflichtung® des Beklagten zu 1) zum Erlass anders lantender Richt-

linienbeschliisse. Bei den Richtlinienbeschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
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§ 116 b Abs. 4 SGB V handelt es sich nicht um Verwaltungsakte, die dic Moglichkeit der An-
fechtungs- oder Verpflichtungsklage er6ffnen, sondern um verbindliche untergesetzliche Nor-
men (§ 91 Abs. 6 SGB V; vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 20, Miirz 1996, 6 RKa 62/94,
zitiert nach juris, dort Rdnr. 20). Sachgerecht und als Klageart statthaft erscheint danach nur
der Feststellungsantrag zu c). Zwar kennt das Sozialgerichtsgesetz keine abstrakte Normenkon-
trolle. Die Giiltigkeit oder Ungiiltigkeit einer Norm ist kein ,,Rechtsverhéltnis™ im Sinne der
Feststellungsklage nach § 55 Abs. 1 SGG; eine § 47 VwGO entsprechende Norm fehlt im
SGG. Allerdings hat das Bundessozialgericht unter Verweis auf die Rechtsschutzgarantie des
Att. 19 Abs. 4 Satz. 1 GG im Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung eine Normenkon-
trollklage juristischer oder natiitlicher Personen unter bestimmten Einschrinkungen fiir zulds-
sig erachtet (vgl. Urteil vom 31. Mai 2006, B 6 KA 69/04 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 14).
Diese Rechtsprechung liegt auch § 29 Abs. 4 Nr. 3, 1. Alt. SGG zu Grunde.

Unabdingbare Voraussetzung fiir die Zulédssigkeit einer solchen Klage auf Feststellung der
Giiltigkeit untergesetzlicher Rechtsvorschriften als ,,Normfeststellungsklage™ ist die gegenwiir-
tige und unmitielbare Betroffenheit des Kligers, dhnlich der Klagebefugnis nach § 54 Abs. 1
Satz 2 SGG. Unmittelbarkeit in diesem Sinne setzt voraus, dass die Rechtsnorm selbst die Be-
troffenheit des Kligers hervorruft, indem sie dessen eigene rechtlich geschiitzten Belange be-
riihrt (vgl. zu alledem Keller in Meyer-Ladewig v.a., SGG, 9. Aufl. 2008, Rdnr. 10 b bis 10 ¢

zu § 55). Fiir eine solche als subjektives Recht wirkende Noirm ist vorliegend nichts ersichtlich.

Eigene rechtlich geschiitzte Belange hat das Bundessozialgericht etwa berithrt gesehen im
Rahmen einer Klage der Spitzenorganisationen der Pflegedienste gegen die Regelung in Nr. 3
Satz 2 Krankenpflege-Richtlinien. Die Krankenpflege-Richtlinien beeinflussten ndmlich allein
durch ihre rechtliche Existenz den Spielraum der Spitzenorganisationen der Pflegedienste bei
der Vereinbarung von Rahmenempfehlungen zur niheren Ausgestaltung der Versorgung mit
hiuslicher Krankenpflege, ohne dass es hierfiir noch eines gesonderten Vollzugsaktes bedurfte.
Die Spitzenorganisationen der Pflegedienste nfhmen zudem im Zusammenhang mit der Ver-
einbarung von Rahmenempfehlungen zur héuslichen Krankenpflege ecigene und von der
Rechtsordnung geschiitzte Belange wahr. Sie wiirden hierbei nicht lediglich als Teil mittelbarer
Staatsverwaltung tétig, sondern erfiillien bei der Mitwirkung an der Vereinbarung von Rah-
menempfehlungen vielmehr originédr ihre Funktion als private Zusammenschliisse zur Interes-
senvertretung ihrer Mitglieder (Bundessozialgericht, a.a.0., Rdnr, 16, 17, mit Hinweis auf Art.
9 Abs. 3 Satz 1 GG).
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Gemessen daran und im Unterschied etwa zu den Spitzenorganisationen der Pflegedienste bei
einer Klage gegen die Krankenpflege-Richtlinien kann die Klégerin im vorliegenden Zusam-
menhang keine eigenen - und auch keine fremden - rechtlich geschiitzten Belange geltend ma-

chen. Thr fehlt damit ein Klagerecht.

Die Kldgerin ist - ebenso wie die Kassenérztlichen Vereinigungen - eine Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts (§ 77 Abs. 5 SGB V). Damit ist sie ¢ine Behorde, die der Gesetzesbindung
unterliegt (Art. 20 Abs. 3 GG). Sie ist kein Grundrechistriiger (Bundesverfassungsgericht, Be-
schluss vom 20. September 1995, 1 BvR 597/95, zitiert nach juris) und auf die ihr kraft Geset-
zes zugewiesenen Aufgaben beschriinkt (vgl. Scholz in Becker/Kingreen, SGB V, 1. Aufl.
2008, Rdnr. 4 zu § 77). Thre Aufgabe besteht von Gesetzes wegen (§ 75 Abs. | Satz 1 SGB V)
insbesondere in der Wahrnehmung des Sicherstellungsaufirages. In diesem Zusammenhang hat
sie die Rechte der Vertragsirzte gegentiber den Krankenkassen wahrzunehmen (§ 75 Abs. 2
SGB V).

Aus § 75 Abs. 2 SGB V lisst sich dabei kein subjektives Recht der Kl#gerin ableiten. Einer-
seits beschrinkt sich die Interessenwahrnehmung durch die Kligerin auf die Bezichungen der
Vertragsérzte mit den Krankenkassen. Andererseits steht dieses Mandat in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem Sicherstellungsaufirag und kann daher zur Uberzeugung des Senats
nicht verallgemeinert werden. § 75 Abs. 2 SGB V fithrt zu gebiindelter Interessenwahrneh-
mung und Verhandlungsbefugnis; die Rechtswahmehmung durch die Kligerin ist eine Kom-
pensation fiir die fehlenden unmittelbaren Rechtsbezichungen zwischen Vertragsérzten und
Krankenkassen. Eine Vertretungsaufgabe im Sinne einer allgemein-berufspolitischen Zielset-
zung ist damit nicht {ibertragen (vgl. Hesral in jurisPK SGB V, Rdnrn. 62 bis 66 zu § 75;
Kliickmann in Hauck, SGB V, Rdnr. 6 zu § 75; Orlowski in GKV-Komm SGB V, Rdnr. 29
bis 31 zu § 75). Der Klégerin kommt daher fiir die von ihr vertretenen Kassenérztlichen Verei-
nigungen und Vertragsérzte weder eine Verbandsklagekompetenz noch eine Prozessstandschaft
zu. Entscheidend ist insoweit, dass das SGB V der Kligerin kein allgemeines Mandat zur
Wahrnehmung der Rechie der Vertragsérzte bei der Abwehr von Konkurrenz durch die Kran-
kenhiuser zuschreibt; aufgrund ihres gesetzlich genau umgrenzten Aufgabenkreises wird ihr
deshalb auch allgemein eine Klagebefugnis bzw. ein Feststellungsinteresse bei Klagen in Zu-
sammenhang mit Mafinahmen oder Richtlinienbeschliissen nach § 116 b SGB V abgesprochen
(vgl. hierzu Landessozialgericht Hamburg, Beschlusé vom 11. Februar 2008, L. 2 B 485/07 ER
KA, zitiert nach juris, dort Rdnr, 15; Sozialgericht Hannover, Beschluss vom 4, Februar 2009,
S 16 KA 654/08 ER, zitiert nach juris; Moller, SGb 2009, S. 345 [350]; Stollmann, NZS 2009,
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S. 248 [252]; Wenner, GesR 2007, 337 [343]). Der Sicherstellungsauftrag selbst ist von Mal3-
nahmen und Richtlinien auf der Grundlage von § 116 b SGB V gleichzeitig nicht beriihrf, Dies
gilt auch insoweit, als das Gesetz in § 116 b Abs. 2 SGB V die Beriicksichtigung der vertrags-
drztlichen Versorgungssituation fordert. Zwar mag sich die Bestimmung von Krankenh#usern
zur ambulanten Behandlung dadurch auf den Sicherstellungsaufirag auswirken, dass in den
Katalogbereichen mehr Behandler zur Verfiigung stehen. Der Sicherstellungsauftrag selbst ist
hiervon aber ebenso wenig betroffen wie die von den Krankenkassen nach § 85 SGB V zu ent-

richtende Gesamtvergiitung,

Eigene rechtlich geschiitzte Belange kann die Kldgerin auch nicht daraus ableiten, dass sie ge-
méf § 91 Abs. 1 Satz 1 SGB V zu den Trigerorganisationen des Beklagten zu 1) gehdrt, Zwar
trifft es zu, dass § 91 Abs. 6 SGB V die Verbindlichkeit der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir die Tréger nach § 91 Abs. 1 Satz 1 SGB V anordnet und die Richtlinien
nach § 92 Abs. 8 SGB V Bestandteil der Bundesmantelveririige sind. Allein hieraus folgt je-
doch keine Klagebefugnis, da die Kompetenz der Kliigerin zur VertragsschlieBung nach § 87
Abs. 1 SGB V unberiihit bleibt und die Verbindlichkeit einer Norm nicht ohne Weiteres auch
die rechtlich geschiitzten Belange der Normadressaten beriihtt.

Eine Parallele zur Anfechtbarkeit von Entscheidungen des Erweiterten Bewertungsausschusses
(§ 87 Abs. 4 und 5 SGB V) kann nicht gezogen werden. Die Beschlilsse des Erweiterien Be-
wertungsausschusses sind nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gegeniiber den
Vertragspartnern aufgrund der Schiedsamtsfunktion des Gremiums anfechtbare Verwaltungs-
akte (vgl. Urteil vom 11, September 2002, B 6 KA 34/01 R, zitiert nach juris, dort Rdnr, 19),
Gerade in der Schiedsamtsfunktion liegt der entscheidende Unterschied zur Tétigkeit des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, Dieser {rifft seine Beschliisse mit der Mehrheit der gesetzlich
vorgeschenen Mitglieder (§ 91 Abs. 1 Satz 1, Abs. 7 Satz 1 SGB V) und wirkt so origindr
rechtsetzend, ohne dass seine Entscheidungen schiedsamtlichen Charakter hétten. Den Mitglie-
dern des Beschlussgremiums kommt eine gerichtliche Anfechtungsbefugnis daher nicht zu.
Das Recht auf Mitwitkung im Gemeinsamen Bundesausschuss wiirde durch eine formell oder
materiell rechtswidrige Richtlinie zudem nicht beeintrichtigt. Gemif} § 91 Abs. 2 SGB V ge-
héren dem Beklagten zu 1) zwei Vertreter der Kliigerin an, denen unter den 13 Mitgliedern des
Beklagten zu 1) auch bei der Beschlussfassung volles Stimmrecht zukommt, Die geltend ge-
machte inhaltliche Rechtswidrigkeit eines Beschlusses schrinkt die organschaftlichen Rechte
der Verfreter der Kliigerin nicht ein, Die Verfreter der Kligerin haben vielmehr in Ausiibung

Ihres Stimmrechts entsprechend der auch hier vorgetragenen Uberzeugung der Kligerin gegen




-11-
den Beschluss gestimmt. Einen dariiber hinausgehenden Anspruch auf RechtméBigkeitskon-
trolle der beschlossenen Richtlinien kann es fiir die Mitglieder des Beschlussgremiums nicht
geben. Grundsitzlich wire allenfalls denkbar, den einzelnen Mitgliedern des Gemeinsamen
Bundesausschusses ein Klagerecht gegen diesen zuzuerkennen, wenn die Verletzung von Ver-
fahrensrechten - etwa in Gestalt des willkiirlichen Ausschlusses von Abstimmungen - geltend
gemacht wird. Auch dann wiren aber nur die Mitglieder des Beschlussgremiums klagebefugt,

in keinem Fall dagegen die Klégerin als entsendende Korperschatft.

HFraktionsrechie®, etwa in Gestalt der verfassungsrechtlich fiir die Fraktionen einer gesetzge-
benden Kérperschaft vorgeschenen eigenen Rechte, kennen das Gesetz und die Verfahrensord-
nung des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht. Im Rahmen der Selbstverwaltung bestehen
Klagrechte grundsiitzlich nur, wenn das Gesetz sie vorsieht. Weil das Gesetz im Falle des Ge-
meinsamen Bundesausschusses schweigt, muss es dabei bleiben, der Kligerin ein Klagerecht
abzusprechen. Sofern sie die Mehrheitsentscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses im
konkreten Fall fiir rechtswidrig hélt, muss sie dies hinnehmen. Es erscheint auch ohne Weiteres
sachgerecht, die Kl4gerin von einer Begriindetheitspriifung auszuschlieflen; andernfalls hitten
es Angehorige eines Beschlussgremiums wie des Gemeinsamen Bundesausschusses in der
Hand, missliebige Mehrheitsentscheidungen stets der gerichtlichen Konirolle zuzufithren, Im
Sinne effektiver Regulierung und Verwaltung kann dies nicht gewollt sein. Denkbar sind allen-
falls Klagen einzelner Vertragsirzte gegen die Zulassung einzelner Krankenhéuser zur ambu-

lanten Behandlung nach § 116 b Abs. 2 SGB V.

Der Senat ist nicht gehalten, das Verfahren auszusetzen und dem Bundesverfassungsgericht zur
konkreten Nomenkontrolle vorzulegen (Aurt. 100 Abs. 1 GG), denn auf die Giiltigkeit von
§ 116 b SGB V (in der Fassung des GKV-WSG vom 26, Mirz 2007, BGBI. I S. 378) kommt es
fiir die vorliegende Entscheidung, die allein prozessrechtlicher Natur ist, nicht an, Zur Verfas-
sungswidrigkeit von § 116 b Abs. 2 SGB V hat die Kldgerin im Ubrigen nichts Substantielles
vorgetragen. Der Sinn und Zweck der Norm besteht darin, tiber die Erméchtigung einzelner
Krankenhausérzte gemifh § 116 SGB V hinaus den Versicherten die besonderen Kenntnisse
und Fihigkeiten von Krankenhauséirzten ohne Aufnahme in ein Krankenhaus zugute kommen
zu lassen und dabei ambulante und stationéire Versorgung zu verzahnen; es soll ein, Wettbe-
werb erméglicht werden zwischen verschiedenen Versorgungsformen, um eine patienten- und
bedarfsgerechtere sowie effizientere Versorgung zu gewihrleisten (BT-Drs. 16/3100, S. 152).
Im Rahmen seiner Priifungskompetenz hat der Senat insoweit auch keine durchgreifenden Be-

denken an der Verfassungsmiifiigkeit der Norm (ebenso Wenner, GesR 2007, S. 337 ff., insbes.
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S. 342; Vollmsller, NZS 2006, S. 572; kritischer: Pitschas, MedR 2008, S. 473, insbes. 478 bis
480; vgl. auch das Gutachten von Barth und Hénlein zur ,,Gefiihrdung der Berufsfreiheit nie-
dergelassener Vertragsirzte durch Verfriige nach § 116 b Abs. 2 SGB V* fiir den Berufsver-
band der niedergelassenen Himatologen und infernistischen Onkologen in Deutschland e.V.,
abzurufen bei www.kbv.de). Etwas anderes ergibt sich vor allem nicht aus dem Beschluss des
Bundesverfassungsgerichts zur Klagebefugnis von Vertragsirzten gegen die Erméchtigung von
Krankenhausirzten (Beschluss vom 17. August 2004, 1 BvR 378/00, zitiert nach juris). Dieser
Beschluss befasst sich n&mlich mit der prozessualen Gestaltung von Konkurrenzsituationen in
Bereichen, in denen kraft Gesetzes der Vorrang der niedergelassenen Arzte gilt (§ 116 Satz 1
und Satz 2 SGB V). Wo der Gesetzgeber selbst aber diesen Vorrang einschriinkt oder beseitigt
-wie mit § 116 b SGB V -, indem er anderen Leistungserbringern gleichberechtigt neben den
Vertragsiirzten und ohne Priifung eines Bedarfs den Zugang zur ambulanten Versorgung der
Versicherten ertifnet, hat die genannte Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichis keine

Bedeutung (Wenner, a.a.0.).

Nachdem die Kldgerin ihre Klage gegen den Beklagten zu 2), mit der sie eine Aufsichtsmal-
nahme herbeifithren wollte, zurlickgenommen hat, war insoweit nur noch {iber die Kosten zu

entscheiden.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 Satz 1 SGG 1.V.m. §§ 154 Abs. 1, 155 Abs.
2,162 Abs. 3 VwGO.

Der Senat misst dem Rechtsstreit grundsétzliche Bedeutung bei und hat daher die Revision

zugelassen (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG).
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Rechtsmittelbelehrung und Erliuterungen zur Prozesskostenhilfe
. Rechismittelbelehrung

Dieses Urteil kann mit der Revision angefochten werden.
Die Revision ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevollmichtig-
ten innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils schriftlich beim

Bundessozialgericht
Postfach 41 02 20
34114 Kassel

Graf-Bernadotte-Platz 5
34119 Kassel,

einzulegen. Die Revisionsschrift muss bis zum Ablauf der Monatsfrist bei dem Bundessozial-
gericht eingegangen sein.

Als Prozessbevollméchtigte sind zugelassen

 Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschliisse solcher
Verbiinde fiir ihre Mitglieder oder fiir andere Verbiinde oder Zusammenschliisse mit ver-
gleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder. Sie miissen durch Personen mit Befihigung
zum Richteramt handeln,
Selbstdndige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zweck-
setzung, berufsstindische Vereinigungen der Landwirtschaft, Vereinigungen, deren sat-
zungsgemille Aufgaben die gemeinschaftliche Interessenvertretung, die Beratung und Ver-
tretung der Leistungsempfinger nach dem sozialen Entschiidigungsrecht oder der behinder-
ten Menschen wesentlich umfassen und die unter Beriicksichtigung von Art und Umfang ih-
rer Tétigkeit sowie ihres Mitgliederkreises die Gewihr fiir eine sachkundige Prozessvertre-
tung bieten. Die genannten Organisationen diirfen nur ihre jeweiligen Mitglieder vertreten
und miissen durch Personen mit Befihigung zum Richteramt handeln,
Juristische Personen, deren Anteile simtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der vorste-
hend bezeichneten Organisationen stechen, wenn die juristische Person ausschlieSlich die
Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer
Verbéinde oder Zusammenschliisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder
entsprechend deren Satzung durchfithrt, und wenn die Organisation flir die T#tigkeit der
Bevollméchtigten haftet, Sie miissen durch Personen mit Befiihigung zum Richteramt han-
deln,
jeder Rechtsanwalt,
jeder Rechtslehrer an einer deutschen Hochschule im Sinne des Hochschulrahmengesetzes
mit Befihigung zum Richteramt.

Ein Beteiligter, der nach diesen Grundsétzen zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst
vertretern.

Behorden und juristische Personen des dffentlichen Rechts einschlieBlich der von ihnen zur
Erfiillung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschliisse sowie private Pflegever-
sicherungsunternchmen kénnen sich durch eigene Beschiftigte mit Befihigung zum Richter-
amt oder durch Beschiiftigte mit Befithigung zum Richteramt anderer Behérden oder juristi- .
scher Personen des offentlichen Rechts einschliefBlich der von ihnen zur Eiﬁlllung ihrer Gffent-
lichen Aufgaben gebildeten Zusammenschliisse vertreten Iassen

Die Revisionsschrift muss das angefochtene Utteil bezelchnen. :
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Die Revision ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Utrteils schriftlich zu be-
grinden. Die Begriindung muss einen bestimmten Antrag enthalten, die verletzte Rechtsnorm
und, soweit Verfahrensméngel geriigt werden, dic Tatsachen bezeichnen, die den Mangel erge-
ben. :

Die Revision kann nur darauf gestiitzt werden, dass das angefochtene Urteil auf der Verletzung
einer Vorschrift des Bundesrechts oder einer sonstigen im Bezirk des Berufungsgerichts gel-
tenden Vorschrift beruht, deren Geltungsbereich sich tiber den Bezirk des Berufungsgerichts
hinaus erstreckt. '

. Erlduterungen zur Prozesskostenhilfe

Fiir die Revision vor dem Bundessozialgericht kann ein Beteiligter Prozesskostenhilfe zum
Zwecke der Beiordnung eines Rechisanwalts beantragen.

Der Beteiligte kann die Prozesskostenhilfe selbst beantragen. Der Antrag ist beim Bundessozi-
algericht entweder schriftlich einzureichen oder miindlich vor dessen Geschiiftsstelie zu Proto-
koll zu erkléren.

Dem Antrag sind eine Erklirung des Beteiligten iiber seine perstnlichen und wirtschaftlichen
Verhiilinisse sowie entsprechende Belege beizufligen. Hierzu ist der fiir die Abgabe der Erkli-
rung vorgeschriebene Vordruck zu benutzen. Der Vordruck kann von allen Gerichten oder
durch den Schreibwarenhandel bezogen werden.

Wird Prozesskostenhilfe bereits fiir die Einlegung der Revision begehrt, so miissen der Anirag
und die Erkldrung iiber die perstnlichen und wirtschaftlichen Verhiltnisse - gegebenenfalls
nebst entsprechenden Belegen - bis zum Ablauf der Frist fiir die Einlegung der Revision beim
Bundessozialgericht ecingegangen sein.

Mit dem Antrag auf Prozesskostenhilfe kann ein zur Vertretung bereiter Rechtsanwalt benannt
werden.

Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen

Anwalt zu wihlen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der beizuordnende Rechtsanwalt
vom Bundessozialgericht ausgewidhit.

Laurisch Seifert Hutschenreuther

Ausgefertigt
Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, 30. Jul. 2009
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