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Tenor:
Auf die Berufung der Klagerin wird das Urteil des Sozialgerichts
Dusseldorf vom 12.02.2003 abgeéndert. Die Beklagte wird unter
Aufhebung des Bescheides vom 22.06.1999 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 24.04.2001 verurteilt, die 85
zurlickgegebenen Behandlungsausweise abzurechnen und zu
verguten. Kosten sind in beiden Rechtsztigen nicht zu erstatten.
Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand: 1

Die Beteiligten streiten dartiber, ob die Beklagte verpflichtet ist, von der Klagerin im Quartal 2

1/1999 abgerechnete Leistungen auch dann zu vergiiten, wenn sie auf Uberweisung solcher

Einrichtungen und Arzte erbracht wurden, die nicht niedergelassene Vertragsarzte waren.

Die Klagerin nimmt mit ihren Medizinischen Einrichtungen spatestens seit dem 01.04.1985an 3

der Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil. Zunachst
beruhte die Teilnahme auf Vertrdgen zwischen dem Land Nordrhein-Westfalen und der
Beklagten bzw. der Beklagten, dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. und dem
Verband der Arbeiter-Ersatzkassen e.V. Darin wurden die Medizinischen Einrichtungen der
Klagerin ermachtigt, "auf Uberweisung von Kassenarzten" bzw. - bei Versicherten der
Ersatzkassen - "auf Uberweisung von Vertragsarzten" naher bezeichnete medizinische
Leistungen zu erbringen. An die Stelle dieses Vertrages trat fur die Zeit vom 01.01.1998 bis
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zum 30.09.1998 eine Ermachtigung durch die Beklagte, derzufolge die Medizinischen
Einrichtungen der Klagerin "ambulante Leistungen bei Versicherten der Primarkassen und
Ersatzkassen" nach genauerer MaRgabe fir jede Klinik bzw. jedes Institut "auf Uberweisung
von allen Vertragsarzten”, "auf Uberweisung von Vertragsarzten" oder auf Uberweisung
bestimmter Facharztgruppen erbringen durften (Bescheid vom 05.02.1998). Ab dem 01.08.
bzw. 01.10.1998 nahm die Klagerin an der vertragsarztlichen Versorgung aufgrund
Beschlusses des Zulassungsausschusses fiir Arzte K6In vom 16.09.1998 teil, demzufolge die
bisherigen Erméchtigungen "in bisherigem Umfang weiterhin ... erneuert" wurden. Aufgrund
dessen umfasste die Ermachtigung im Streitquartal auch das Institut fir Humangenetik, das
"auf Uberweisung von allen Vertragsarzten" zur humangenetischen Beratung und
Untersuchung tatig werden durfte (Ziff. 11l der bis zum 30.09.1998 geltenden und sodann im
selben Umfang vom Zulassungsausschuss fortgesetzten Erméchtigung der Beklagten vom
05.02.1998). Ungeachtet der jeweiligen Rechtsgrundlage der Teilnahme vergitete die
Beklagte der Klagerin seit dem 01.04.1985 bis einschlief3lich 31.12.1998 auch solche
Leistungen, die ihre Medizinischen Einrichtungen auf Uberweisung von erméchtigten
Krankenhausarzten bzw. Instituten erbrachten.

Im Quartal 1/1999 setzte die Beklagte erstmals die Leistungen des Instituts fir Humangenetik
aus insgesamt 104 zur Abrechnung eingereichten Behandlungsausweisen betreffend die
Quartale Il und 1V/1998 aus dem genannten Uberweiserkreis ab (Bescheid vom 22.06.1999).
Darunter befanden sich 19 Behandlungsausweise, die zwar von dem zur Durchfuihrung der
pranatalen Diagnostik und Therapie erméchtigten Direktor der Abteilung fir Pranatale
Diagnostik und Therapie des Zentrums fur Frauenheilkunde der Klagerin, Prof. Dr. I,
stammten, jedoch mit der fir die Abrechnung von Notfallbehandlungen vorgesehenen
Arztnummer der Klagerin gestempelt waren. Zur Begrindung der Streichung fuhrte die
Beklagte aus, die Klagerin habe den Umfang ihrer Ermachtigung tberschritten. Als die
Klagerin daraufhin mit dem Widerspruch vortrug, die abgerechneten Leistungen seien im
Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM-A) aufgefiihrt und wirden nur nach abgeklarter
Indikation erbracht, stellte die Beklagte mit Nichtabhilfenachricht vom 04.10.1999 klar, dass
"Vertragsarzte" im Sinne der Ermachtigungen der Klagerin nur "zugelassene Arzte", nicht
jedoch ermachtigte Krankenhausarzte, Krankenhauser bzw. medizinische Zentren seien.
Unter Bezugnahme hierauf wies die Beklagte den Widerspruch der Klagerin zuriick
(Widerspruchsbescheid vom 24.04.2001).

Mit der Klage zum Sozialgericht Disseldorf (SG) hat die Klagerin vorgetragen, auch
ermachtigte Arzte und Einrichtungen seien "Vertragsarzte" im Sinne ihrer Ermachtigung. Aus
den mal3geblichen Rechtsgrundlagen, dem Honorarverteilungsmalf3stab der Beklagten, dem
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A), der Zulassungsverordnung fur Arzte und dem Finften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) gehe keine anderslautende Beschrankung hervor. Im
Ubrigen berufe sie sich wegen der langjahrigen Abrechnungspraxis der Beklagten, die zu
keinem Zeitpunkt den konstant etwa 25%igen Anteil von Behandlungsausweisen aus dem
streitigen Uberweiserkreis beanstandet habe, auf Vertrauensschutz.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 22.06.1999 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 24.04.2001 zu verurteilen, die 104 zurtickgegebenen
Behandlungsausweise abzurechnen und zu vergiten.

Die Beklagte hat beantragt,

die Klage abzuweisen.



Sie hat sich auf den Wortlaut des § 4 Abs. 1 BMV-A berufen, aus dem sich eindeutig ergebe,
dass ausschlieRlich niedergelassene Arzte auch Vertragséarzte seien, wahrend erméachtigte
Arzte und arztlich geleitete Einrichtungen lediglich in einem definierten Umfang an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnahmen.

Das SG hat die Klage abgewiesen (Urteil vom 12.02.2003). Vertragsarzte seien nach der
Systematik des § 95 SGB V nur niedergelassene Arzte. Die Klagerin kdnne sich auch nicht
auf Vertrauensschutz berufen. Denn die Beklagte habe nicht alle Behandlungsausweise
uberprufen kdnnen. Darliberhinaus sei der Vertrauensschutz einer mit juristischem
Sachverstand ausgestatteten Universitatsklinik nicht so weit zu fassen wie derjenige eines
einzelnen niedergelassenen Vertragsarztes. Der Klagerin habe aufgrund dieses
Sachverstandes der eindeutige Sprachgebrauch des Begriffs "Vertragsarzt" bekannt sein
mussen.

Mit der Berufung weist die Klagerin darauf hin, dass der Begriff "Vertragsarzt" entgegen der
Auffassung des SG im Vertragsarztrecht nicht stringent verwendet werde. So stehe er z.B. in
§ 76 Abs. 3a SGB V fur alle Formen der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung. Im
Hinblick darauf sei er jeweils auslegungsbedurftig. Hinsichtlich ihrer Erméchtigungen fiihre
diese Auslegung jedenfalls wegen des Begriffs "alle Vertragsarzte" dazu, dass auch
ermachtigte Arzte und Einrichtungen gemeint seien. Angesichts einer vierzehnjahrigen
gleichmafigen Abrechnungspraxis habe die Beklagte ihr zumindest Gelegenheit geben
mussen, ihre Leistungspraxis der geanderten rechtlichen Einschatzung anzupassen. Auch sie
misse namlich enorme Mengen an Abrechnungsscheinen bewaltigen, ohne jeweils eine
juristische Einzelfallprifung vornehmen zu kénnen.

Auf Hinweis des Senates, dass Uberweisungen der Abteilung fur pranatale Diagnostik und
Therapie des Zentrums fur Geburtshilfe und Frauenheilkunde unter verschiedenen
Vertragsarztnummern erfolgt sind, hat die Klagerin die Klage hinsichtlich der 19 unter der fir
Notfallbehandlungen vorgesehenen Arztnummer zuriickgenommen.

Sie beantragt nunmehr noch,

das Urteil des Sozialgerichts Diisseldorf vom 12.02.2003 abzu&ndern und die Beklagte unter
Aufhebung ihrer Bescheide vom 22.06.1999 und 24.04.2001 zu verurteilen, die 85
zurickgegebenen Behandlungsausweise abzurechnen und zu verguiten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Sie hélt das Urteil des SG fur richtig.

Wegen weiterer Einzelheiten wird auf den von der Klagerin tberreichten, in einem anderen
Berichtigungsverfahren ergangenen Teilabhilfebescheid der Beklagten vom 25.07.2001
Bezug genommen. Der Verwaltungsvorgang der Beklagten einschlie3lich der beanstandeten
Behandlungsausweise sowie die Akten der im Hinblick auf den vorliegenden Rechtsstreit
ruhend gestellten Verfahren S 2 (25) KA 103/01, S 17 KA 172/01 und S 17 KA 173/01 SG
Dusseldorf sind beigezogen worden und Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgrinde:

Die zulassige Berufung der Klagerin, die diese in zulassiger Weise auf die Vergutung von 85
Behandlungsausweisen beschrankt hat (88 153 Abs. 1, 99 Abs. 3 Nr. 2 Sozialgerichtsgesetz
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(SGG)), ist begrundet. Der angefochtene Bescheid ist rechtswidrig. Die Klagerin hat einen
Anspruch auf Abrechnung und Vergitung der beanstandeten Behandlungsausweise.

Der Senat kann im Ergebnis dahin stehen lassen, ob sich dieser Anspruch bereits aus 8§ 2
Abs. 1, 3 Abs. 2 Buchst. b) HVM in der ab dem 01.01.1999 geltenden Fassung (Rhein.
Arzteblatt 1/99, S. 63 ff.) ergibt (1.), weil er jedenfalls aus dem Gesichtspunkt des
Vertrauensschutzes folgt (l1.).

Es kann letztlich dahingestellt bleiben, ob die Beklagte nicht schon nach 88 2 Abs. 1, 3 Abs. 2
Buchst. b) HVM verpflichtet ist, die streitigen Behandlungsausweise abzurechnen und zu
verguten. Nach § 2 Abs. 1 HVM sind alle zur arztlichen Behandlung und Betreuung im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung gehérenden Leistungen abrechnungsfahig. Eine
Ausnahme gilt nach 8§ 3 Abs. 2 Buchst. b) HVM fur Leistungen von Krankenhausarzten
aul3erhalb der ausgesprochenen Erméchtigungen.

Nach Auffassung des Senates sprechen allerdings gute Griinde fur die Annahme, dass die
Leistungen der im Institut fir Humangenetik tatigen Arzte nicht auRerhalb der
ausgesprochenen Ermachtigung gelegen haben und daher gegeniber der Beklagten
abrechnungsféahig sind.

Fur die Frage, ob diese Leistungen von der jeweiligen Erméchtigung gedeckt waren, kommt
es nicht auf das Quartal an, in dem die Klagerin sie zur Abrechnung gestellt hat, sondern auf
das Quartal, in dem sie erbracht worden sind. Insofern muss bei den streitigen Leistungen,
die die Klagerin samtlich erst im Quartal 1/1999 abgerechnet hat, grundsatzlich unterschieden
werden: Haben sie bereits im Quartal 111/1998 stattgefunden, ist noch die von der Beklagten
erteilte Ermachtigung mafigebend. Bei den erst im Quartal IV/1998 erbrachten Leistungen
bestand dagegen bereits die Ermé&chtigung des Zulassungsausschusses. Diese im Grundsatz
gebotene Unterscheidung kann freilich nicht zu voneinander abweichenden Ergebnissen
fuhren. Denn der Zulassungsausschuss hat nach dem eindeutigen Wortlaut seines
Beschlusses die vorangehenden Erméchtigungen "in bisherigem Umfang ... erneuert" und
damit ihre Reichweite unverandert gelassen.

Ob die von der Beklagten fir die Zeit vom 01.01.1998 bis zum 30.09.1998 und die danach
vom Zulassungsausschuss erteilte Ermachtigung auch Leistungen auf Uberweisung nicht
niedergelassener Vertragsarzte umfasst haben, ist durch Auslegung zu ermitteln. Da sowohl
der Ermachtigungsbescheid der Beklagten als auch der Ermachtigungsbeschluss des
Zulassungsausschusses Verwaltungsakte im Sinne von § 31 Satz 1 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch sind, ist Mal3stab der jeweils geauf3erte Erklarungswille und
Erklarungswert, wie er sich einem verstandigen, die Zusammenhange bertcksichtigenden
Beteiligten darstellt, nicht jedoch eine Absicht der Beklagten bzw. des
Zulassungsausschusses, die von diesem "Empfangerhorizont” aus nicht erkennbar ist (std.
Rspr.: BSGE 62, 32, 37; BSGE 67, 104, 110; BSG SozR 3-1300 § 34 Nr. 2; BSG, EzS
40/590; jeweils m.w.N.).

Die Auslegung nach diesen Grundsatzen legt die Annahme zumindest nahe, dass auch
Leistungen auf Uberweisung nicht niedergelassener Vertragsarzte zum
Ermachtigungsumfang gehéren:

Entgegen der Annahme der Beklagten und des SG ist das Verstandnis des Begriffs
"Vertragsarzt" im Vertragsarztrecht keineswegs eindeutig und vor allem nicht nur auf
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niedergelassene Arzte beschrankt. Eine in diesem Sinne eingeschrankte Bedeutung hat er
vielmehr nur im neueren Sprachgebrauch des Zulassungsrechts (vgl. § 95 Abs. 2, 2a, 3 SGB
V). Dem entspricht, dass nach § 4 Abs. 1 Satz 1 BMV-A die Begriffe "Vertragsarzte" und
"zugelassene Arzte" synonym gebraucht werden. Andererseits spricht das Gesetz im
Zusammenhang mit niedergelassenen Arzten in der Regel von "zugelassenen Arzten", und
zwar gerade dann, wenn es um die Unterscheidung von ermachtigten Arzten geht (vgl. § 76
Abs. 1, 95 Abs. 1 SGB V). Daflr, dass der Begriff "Vertragsarzt" grundsatzlich weiter zu
verstehen ist, spricht auch, dass der ihm verwandte Begriff der "vertragsarztlichen
Versorgung" vom SGB V fur die gesamte ambulante Versorgung sowohl durch zugelassene
als auch durch ermachtigte Arzte und Einrichtungen verwandt wird (z.B. §8 95 Abs. 1 Satz 1,
Abs. 4, 116 Abs. 1 SGB V). Nicht zuletzt deshalb hat das BSG als "Vertragsarzt" im Sinne der
Vereinbarung uber besondere MalRnahmen zur Verbesserung der onkologischen Versorgung
(Onkologie-Vereinbarung) nicht nur niedergelassene Vertragsarzte, sondern auch
ermachtigte Arzte und Einrichtungen angesehen (vgl. BSG, MedR 1999, 479 ff.).

Die Auslegung des Begriffs "Vertragsarzt" im Sinne der hier maf3geblichen Ermachtigungen
ist dabei nicht von vornherein deshalb auf das dargestellte engere Verstandnis des
Zulassungsrechts beschrankt, weil diese Ermachtigungen jedenfalls fur die Zeit ab dem
Quartal 1V/1998 auf der Entscheidung eines Zulassungsgremiums beruhen. Ersichtlich fugt
sich diese Entscheidung namlich ebenso wie die vorangegangene Ermachtigung der
Beklagten in die langjéahrige "Erméachtigungsgeschichte” der Klagerin ein. Diese wiederum ist
jedoch keineswegs durchgéngig durch einen einheitlichen Sprachgebrauch des Begriffs
"Vertragsarzt" gekennzeichnet gewesen. Im Gegenteil bezog sich die vertragliche
Erméachtigung ab dem 01.04.1985 im Priméarkassenbereich auf Uberweisung von
"Kassenarzten", im Ersatzkassenbereich dagegen auf Uberweisung von "Vertragsarzten".
"Vertragsarzte" im Sinne des zum damaligen Zeitpunkt geltenden Bundesmantelvertrages
Arzte/Ersatzkassen (EKV-A a.F.) waren jedoch nicht nur die niedergelassenen Arzte, sondern
auch die ermachtigten Arzte und Einrichtungen. So konnte nach § 5 Ziff. 6 EKV-A a.F. bei
Vorliegen naher bestimmter Voraussetzungen ein leitender Krankenhausarzt "Vertragsarzt"
werden. Ahnlich wie heute war dabei durch den Gesetzgeber klar gestellt, dass die
vertragsarztliche und die kassenarztliche Versorgung zugelassene, beteiligte und ermachtigte
Arzte sowie arztlich geleitete Einrichtungen umfasste (88§ 368a Abs. 1, 525¢ Abs. 1 Satz 1
Reichsversicherungsordnung).

Weder dem Ermachtigungsbescheid der Beklagten noch dem Erméchtigungsbeschluss des
Zulassungsausschusses konnte die Klagerin von ihrem Empfangerhorizont aus in irgendeiner
Form eine Einschrankung des Uberweiserkreises gegeniiber den urspriinglichen
Ermachtigungen entnehmen. Der Bescheid der Beklagten vom 05.02.1998 unterscheidet
vielmehr lediglich zwischen der Uberweisung von "(allen) Vertragsarzten" oder von Arzten
bestimmter Fachgebiete. Zudem wird in der ausfiuhrlichen Begrindung des Bescheides auf
zahlreiche Aspekte des Ermachtigungsrechts, insbesondere den Nachrang der
Institutsermachtigung gegentber persénlichen Erméchtigung, hingewiesen, nicht jedoch
darauf, dass der Kreis der Uberweiser lediglich im (engen) zulassungsrechtlichen Sinn zu
verstehen sei.

Eines solchen Hinweises hatte es jedoch vom Empfangerhorizont der Klagerin aus bedurft,
nachdem die Beklagte tber einen Zeitraum von mehr als 13 Jahren ihre Abrechnungen mit
einem konstant hohen Anteil erméachtigter Uberweiser von etwa 25 % widerspruchslos
entgegengenommen hat. Das gilt umso mehr, als die Leistungen jedenfalls des Instituts fir
Humangenetik hochspezialisiert sind und in der Praxis - wie die beanstandeten
Behandlungsausweise zeigen - vielfach auf Uberweisung ebenfalls spezialisierter Arzte und
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Einrichtungen in Anspruch genommen werden, die wiederum ihrerseits wegen ihrer
Spezialisierung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt und deshalb
von den Versicherten auf Uberweisung niedergelassener Vertragsarzte aufgesucht worden
sind. Von daher lag fur die Klagerin die Annahme, es entspreche dem Willen der Beklagten
oder der Zulassungsgremien, ihre Inanspruchnahme abweichend von solchen
"Ketteniiberweisungen" zwingend von der erneuten Uberweisung eines niedergelassenen
Vertragsarztes abhéngig zu machen, keineswegs nahe.

Il. 33

Auch wenn man sich jedoch dieser Auslegung nicht anschliel3t und den Begriff "Vertragsarzt” 34
im Sinne der mafRRgeblichen Ermachtigungen auf nieder- und zugelassene Arzte beschrankt,

kann die Klagerin die Vergutung der streitigen Leistungen aus dem Gesichtspunkt des
Vertrauensschutzes verlangen.

Das BSG hat bereits entschieden, dass ein Vertragsarzt unter Vertrauensgesichtspunkten 35
einen Anspruch darauf hat, vor einer Anderung der Abrechnungspraxis durch die

Kassenarztliche Vereinigung (KAV) vorab informiert zu werden, wenn diese die

systematische Abrechnung der Leistung durch den Arzt oder seine Arztgruppe kannte bzw.
kennen musste und wenn der Arzt berechtigt darauf vertraute, die KAV ziehe die

RechtmaRigkeit seiner Abrechnung nicht in Zweifel (BSG SozR 3-2500 § 95 Nr. 9). Diese fur

die Abrechnung fachfremder Leistungen entwickelten Grundséatze, denen der Senat

ausdrucklich zustimmt, orientieren sich an den Prinzipien der allgemeinen

Rechtsscheinshaftung und sind daher auch auf andere Anderungen der Abrechnungspraxis

einer KAV anwendbar.

Es kann dahingestellt bleiben, ob die Beklagte die Abrechnungspraxis der Klagerin kannte, 36
weil sie sie zumindest kennen musste. Nach den Feststellungen des Senates hat die Klagerin
diese Praxis nachhaltig, d.h. Uber einen Zeitraum von mehr als 13 Jahren und fir mehrere
der ermachtigten Institute, konsequent durchgefihrt. Berilicksichtigt man, dass die Beklagte
verpflichtet war, die Abrechnungen rechnerisch und gebihrenordnungsmanig zu tberprifen
und ggf. zu bertcksichtigen, so kann sie einem "Kennenmussen" nach einem so langen
Zeitraum nicht mit Erfolg entgegenhalten, sie sei nicht in der Lage, jede einzelne Abrechnung
zu kontrollieren. Es kommt hinzu, dass zahlreiche der abgerechneten Leistungen wegen des
aus dem gesamten Bundesgebiet stammenden Uberweiserkreises dem
Fremdkassenausgleich unterfallen (im Streitquartal waren z.B. - neben vielen anderen -
betroffen die AOKen Rheinland-Pfalz und Sachsen, die IKK Ludwigsburg und die BKK Bosch)
und auch aus diesem Grund im Rahmen der Abrechnung auffallen und weiter bearbeiet
worden mussten.

Die Klagerin hat auch berechtigtes Vertrauen in den Fortbestand der Abrechnungspraxis der 37
Beklagten gehabt. Ein solches berechtigtes Vertrauen kann sich z.B. aus einem

Schriftverkehr oder aus Gesprachen mit der zustandigen KAV ergeben (BSG a.a.0.), aber

auch aus anderen Gesichtspunkten. Hierzu ist insbesondere der Umstand zu zéhlen, dass

eine Ermachtigung ihrem urspringlichen Wortlaut nach Leistungen aufgrund eines

bestimmten Uberweiserkreises deckt (wie im vorliegenden Fall zumindest die
Ersatzkassenermachtigung), entsprechend diesem Wortlaut in der Folgezeit Gber einen

Zeitraum von mehr als zehn Jahren abgerechnet wird und dabei keinerlei fir die Klagerin
erkennbare Anstrengungen unternommen werden, die Ermachtigung insoweit

einzuschranken oder zu prazisieren.
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Das berechtigte Vertrauen der Klagerin erstreckt sich dabei auf den gesamten
Abrechnungszeitraum bis zu einer neuen Entscheidung der Zulassungsgremien tber den
Umfang ihrer Ermachtigung(en): Keinesfalls ist ihr Vertrauen durch den Bescheid vom
22.06.1999 zerstort worden. Denn dieser Bescheid lasst in keiner Weise die konkrete
Beanstandung erkennen. Dementsprechend ist die Klagerin auch zunachst davon
ausgegangen, die Beklagte riige, dass die von ihr abgerechneten Leistungen nicht vom EBM-
A erfasst seien. Das berechtigte Vertrauen der Klagerin hat aber auch tber die
Nichtabhilfenachricht vom 04.10.1999 und die Bekanntgabe des Widerspruchsbescheides
vom 24.04.2001 hinaus angedauert. Denn die Beklagte hat ihre vermeintlich neue
Abrechnungspraxis in der Folgezeit nicht konsequent gehandhabt. So hat sie noch mit
Teilabhilfebescheid vom 25.07.2001 einem Widerspruch der Klagerin gegen einen
Berichtigungsbescheid hinsichtlich solcher Leistungen abgeholfen, die auf Uberweisung
ermachtigter Institute erfolgten, solange diese nur nicht der Universitat Bonn angehdrten. Im
Hinblick auf diese widersprtchliche Abrechnungspraxis der Beklagten ist der Klagerin
Vertrauensschutz bis zu einer Klarung durch die nunmehr fiir die Erteilung der Erméachtigung
zustandigen Zulassungsgremien unter der gesetzlich vorgeschriebenen Mitwirkung der
Krankenkassen zuzugestehen.

1. 39
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in der bis zum 40
01.01.2002 geltenden Fassung (BSG SozR 3-2500 8§ 116 Nr. 24) und bertcksichtigt, dass die
Beteiligten keine Anspriche auf Erstattung ihrer auf3ergerichtlichen Kosten geltend machen.

Der Senat hat keinen Anlass gesehen, die Revision zuzulassen (8 160 Abs. 2 SGG). Es 41

handelt sich um einen besonderen Einzelfall, der die Auslegung von Ermé&chtigungen der
Klagerin aufgrund einer individuellen historischen Entwicklung betrifft. Eine Gber diesen
Einzelfall hinausgehende Bedeutung der Sache lasst sich aufgrund dessen nicht feststellen.
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