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1. Instanz

Aktenzeichen S 28 KA 9371/00
Datum 05.02.2002

2. Instanz

Aktenzeichen L 12 KA 35/02
Datum 26.02.2003

3. Instanz

Datum -

I. Die Berufung der KlÃ¤gerin gegen das Urteil des Sozialgerichts MÃ¼nchen vom 5.
Februar 2002 wird zurÃ¼ckgewiesen.
II. Die KlÃ¤gerin hat der Beklagten auch die Kosten des Berufunsverfahrens zu
erstatten.
III. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die KlÃ¤gerin wendet sich gegen die Festsetzung ihres Honorars im Quartal 3/98.

Die KlÃ¤gerin war auch in diesem Quartal als Psychiaterin und NervenÃ¤rztin
(Doppelzulassung) in M. tÃ¤tig und zur vertragsÃ¤rztlichen Versorgung zugelassen.

Die Beklagte hat mit Honorarbescheid vom 27. Januar 1999 das Honorar der
KlÃ¤gerin im Quartal 3/98 auf 63.301,57 DM festgesetzt. Dem Honorarbescheid
liegt die Berechnung der Praxis- und Zusatzbudgets fÃ¼r PrimÃ¤r- und
Ersatzkassen bei.

Hiergegen hat die KlÃ¤gerin mit Schreiben vom 4. Februar 1999 Widerspruch
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eingelegt.

Die Beklagte hat mit Bescheid vom 7. Dezember 2000 u.a. den Widerspruch der
KlÃ¤gerin vom 4. Februar 1999 und 25. Juli 2000 gegen die Bescheide der
Beklagten zurÃ¼ckgewiesen. GemÃ¤Ã� Â§ 87 Abs.1 SGB V vereinbare die
KassenÃ¤rztliche Bundesvereinigung mit den SpitzenverbÃ¤nden der
Krankenkassen durch den Bewertungsausschuss als Bestandteil des
Bundesmantelvertrages einen einheitlichen BewertungsmaÃ�stab fÃ¼r die
Ã¤rztlichen Leistungen. Der Bewertungsausschuss habe bereits mit Beschluss vom
19. November 1996 die EinfÃ¼hrung der Praxisbudgets zum 1. Juli 1997
beschlossen. Mit Beschluss vom 11. MÃ¤rz 1997 habe der Bewertungsausschuss die
EinfÃ¼hrung der Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 unter BerÃ¼cksichtigung aller
Ã�nderungen verbindlich geregelt. Die fÃ¼r die Beklagte verbindlichen Regelungen
des einheitlichen BewertungsmaÃ�stabes seien in dem Honorarbescheid der
KlÃ¤gerin ordnungsgemÃ¤Ã� umgesetzt worden.

Hiergegen richtet sich die Klage der KlÃ¤gerin zum Sozialgericht MÃ¼nchen vom
22. Dezember 2000, die mit Schriftsatz vom 29. Januar 2002 nÃ¤her begrÃ¼ndet
wurde. Bei der KlÃ¤gerin liege eine Doppelzulassung vor (seit 29. MÃ¤rz 1993 als
Psychiaterin, mit Wirkung ab 1. Januar 1996 auch als NervenÃ¤rztin). Die
Honorarverteilungsregelungen der Beklagten fÃ¼hrten bei der KlÃ¤gerin dazu, dass
sie trotz erheblicher Leistungen eine unterdurchschnittliche VergÃ¼tung erhalte.
Die Honorarverteilungsregelungen der Beklagten, die dazu gefÃ¼hrt hÃ¤tten, dass
die KlÃ¤gerin seit 1998 durchschnittlich im Quartal lediglich ein Honorar von ca. DM
60.000,- erhalte, seien rechtsunwirksam. Die KlÃ¤gerin sei auch nach der
Doppelzulassung seit 1996 mit der Gruppe der Psychiater verglichen worden. Die
unterdurchschnittliche VergÃ¼tung der KlÃ¤gerin sei darauf zurÃ¼ckzufÃ¼hren,
dass die KlÃ¤gerin mit einer nicht geeigneten Fachgruppe, nÃ¤mlich mit den
Psychiatern, verglichen werde. Nach der Doppelzulassung der KlÃ¤gerin sei eine
entsprechende Vergleichsgruppe zu bilden. Soweit eine ausreichende Zahl von
Vergleichspraxen nicht bestehe, sei diese Besonderheit im Rahmen einer
Ausnahmeregelung zu berÃ¼cksichtigen. Diese mÃ¼sse im
HonorarverteilungsmaÃ�stab selbst enthalten sein, zumindest erfasse die derzeitige
HÃ¤rteregelung den Fall der Doppelzulassung nicht. Wie die Beklagte zutreffend
ausfÃ¼hre, sei Streitgegenstand das EBM-Praxisbudget im Quartal 3/98. Die
Doppelzulassung der KlÃ¤gerin sei danach nur dadurch berÃ¼cksichtigt worden,
dass der Falldurchschnitt der Arztgruppe 1995 fÃ¼r Psychiater und NervenÃ¤rzte
zusammengefasst und dann durch zwei geteilt worden sei, also das arithmetische
Mittel gebildet worden sei. DiesbezÃ¼glich sei zunÃ¤chst festzustellen, dass fÃ¼r
diese Vorgehensweise kein sachlicher Grund bestehe. Ein Arzt mit einer
Doppelzulassung sei nicht mit Ã�rzten vergleichbar, die nur lediglich eine Zulassung
hÃ¤tten. Es sei hier eine eigenstÃ¤ndige Arztgruppe zu bilden, die eine
Doppelzulassung habe. Zudem liege kein sachlicher Grund dafÃ¼r vor, bei der
Ermittlung des Praxisbudgets fÃ¼r das Quartal 3/98 auf das Jahr 1995 abzustellen.
Die Honorarverteilung verstoÃ�e auch gegen das Urteil des Bundessozialgerichts
vom 21. Oktober 1998 (Az.: B 6 KA 72/97). Es sei zwar allgemein anerkannt, dass
Fallzahl- und Fallwertgrenzen, die individuell fÃ¼r den einzelnen Arzt festgelegt
wÃ¼rden, wiederum anknÃ¼pfend an individuelle Abrechnungswerte vergangener
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Quartale, zulÃ¤ssig seien. Es mÃ¼ssten jedoch die Anforderungen gemÃ¤Ã� dem
vorstehend angefÃ¼hrten Urteil bei der Ausgestaltung berÃ¼cksichtigt werden.
Jeder Arzt mÃ¼sse danach die MÃ¶glichkeit haben, seine Fallzahl zu steigern,
zumindest bis zur durchschnittlichen Fallzahl. DarÃ¼ber hinaus mÃ¼ssten
besondere UmstÃ¤nde berÃ¼cksichtigt werden, z.B. die Aufbauphase von
Arztpraxen, die Wiederaufnahme einer PraxistÃ¤tigkeit nach
kindererziehungsbedingten Unterbrechungen oder TÃ¤tigkeitseinschrÃ¤nkungen. Es
handele sich hier nach allgemeiner Ansicht um typische Fallkonstellationen, wofÃ¼r
der HVM entsprechende Ausnahmeregelungen enthalten mÃ¼sse. Solche
Ausnahmeregelungen seien hier nicht vorhanden. Bei der KlÃ¤gerin sei danach zu
berÃ¼cksichtigen, dass ihre Zulassung als Psychiaterin erst im MÃ¤rz 1993 erfolgt
sei, weiterhin eine Unterbrechung der TÃ¤tigkeit bzw. EinschrÃ¤nkung durch die
Geburt ihrer Zwillinge am 25. August 1995 erfolgt sei, wodurch sich eine
eingeschrÃ¤nkte TÃ¤tigkeit im Zeitraum Juli 1995 bis Juli 1997 ergeben habe und
insbesondere, dass sie Ã¼ber eine Doppelzulassung als Psychiaterin und
NervenÃ¤rztin verfÃ¼ge. Die vorstehend angefÃ¼hrten UmstÃ¤nde wÃ¼rden dazu
fÃ¼hren, dass bei den Quartalen ab MÃ¤rz 1993 der Gesichtspunkt einer
NeugrÃ¼ndung zu beachten sei. Die Phase der NeugrÃ¼ndung sei durch die
TÃ¤tigkeitseinschrÃ¤nkung aufgrund der Kinder verlÃ¤ngert worden. Weiterhin sei
eine NeugrÃ¼ndung aufgrund der weiteren TÃ¤tigkeit als NervenÃ¤rztin ab Januar
1996 bis mindestens zum Quartal 2/00 gegeben. Der KlÃ¤gerin sei daher das
Honorar, das sich aus der ungekÃ¼rzten Ã�berschreitungspunktzahl in HÃ¶he von
191.530,9 Punkte ergebe, Ã¼ber das bereits bezahlte Honorar in HÃ¶he von DM
63.301,57 hinaus zu bezahlen zuzÃ¼glich gesetzlicher Zinsen.

Der Vertreter der KlÃ¤gerin hat erstinstanzlich den Antrag gestellt, den
Honorarbescheid der Beklagten vom 27. Januar 1999 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 7. Dezember 2000 aufzuheben und die Beklagte zu
verpflichten, Ã¼ber den Honoraranspruch der KlÃ¤gerin fÃ¼r das Quartal 3/98
unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zur Berechnung des
Praxisbudgets erneut zu entscheiden.

Das Sozialgericht MÃ¼nchen hat mit Urteil vom 5. Februar 2002 die Klage
abgewiesen. Gegenstand des Verfahrens sei der Bescheid der Beklagten vom 27.
Januar 1999 i.d.F. des Widerspruchsbescheides vom 7. Dezember 2000, mit dem die
Beklagte das Praxisbudget der KlÃ¤gerin auf 641.564,1 Punkte und â�� davon
ausgehend â�� das Quartalshonorar der KlÃ¤gerin auf 63.301,57 DM festgesetzt
habe. Streitig sei, ob der Berechnung des Praxisbudgets ein hÃ¶herer
Fallzahldurchschnitt und hÃ¶here Fallpunktzahlen zugrunde zu legen seien. Dies sei
nicht der Fall. GemÃ¤Ã� Buchstabe A I Allgemeine Bestimmungen, Teil B Nr.1.6.2
EBM-Ã� werde fÃ¼r einen Arzt, der seine vertragsÃ¤rztliche TÃ¤tigkeit unter
mehreren Gebietsbezeichnungen ausÃ¼be, die HÃ¶he der arztgruppenbezogenen
Fallpunktzahl als arithmetischer Mittelwert der entsprechenden
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahlen nach Nr.1.5 errechnet. Die Entscheidung
des Bewertungsausschusses, bei VertragsÃ¤rzten mit mehreren
Gebietsbezeichnungen eine arithmetische Mittelwertbildung vorzunehmen, sei
rechtlich nicht zu beanstanden. Wie jedem Normgeber komme dem
Bewertungsausschuss bei der Regelung der EinfÃ¼hrung und Berechnung von
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Praxis- und Zusatzbudgets ein gerichtlich nur beschrÃ¤nkt Ã¼berprÃ¼fbarer
Gestaltungsspielraum zu. Die gerichtliche Ã�berprÃ¼fung sei im Wesentlichen auf
die Frage beschrÃ¤nkt, ob der Ausschuss den ihm zustehenden
Entscheidungsspielraum Ã¼berschritten habe. Werde ein Arzt in mehreren
Gebieten tÃ¤tig, so sei die typisierende und generalisierende Annahme, die
TÃ¤tigkeit verteile sich gleichmÃ¤Ã�ig auf die Fachgebiete, nicht sachfremd.
Weiche die tatsÃ¤chliche PraxistÃ¤tigkeit des Arztes von dieser Typisierung in dem
Sinne ab, dass der Arzt Leistungen im Sinne einer Schwerpunktbildung
Ã¼berwiegend in einem der Fachgebiete erbringe, so kÃ¶nne diesem Umstand auf
Antrag des Arztes nach Nr.4.3 a.a.O. bei Vorliegen der dort genannten
Voraussetzungen durch eine Budgeterweiterung Rechnung getragen werden, dies
heiÃ�e u.a. durch eine vom arithmetischen Mittelwert abweichende
Fallpunktzahlbildung. Einen Antrag auf Budgeterweiterung wegen eines
nervenÃ¤rztlichen Schwerpunktes der BehandlungstÃ¤tigkeit habe die KlÃ¤gerin
bisher nicht gestellt. Nichts anderes gelte fÃ¼r die Frage, ob der Ermittlung des
Anpassungsfaktors als Fallzahldurchschnitt der Arztgruppe 1995 eine vom
arithmetischen Mittelwert des Fallzahldurchschnitts der NervenÃ¤rzte und der
Psychiater abweichende Fallzahl zugrunde zu legen sei. Eine vom arithmetischen
Mittelwert abweichende Bestimmung des Fallzahldurchschnitts kÃ¤me ebenfalls nur
aufgrund einer Schwerpunktbildung innerhalb der Praxis der KlÃ¤gerin nach
MaÃ�gabe der Nr.4.3 a.a.O. im Rahmen einer Budgeterweiterung in Betracht. Dass
fÃ¼r die Berechnung des Anpassungsfaktors auf die Fallzahldurchschnitte der
Arztgruppen im Jahr 1995 und nicht auf aktuellere Fallzahldurchschnitte
zurÃ¼ckgegriffen werde, sei ebenfalls nicht zu beanstanden. Unter
BerÃ¼cksichtigung des Ziels der Budgetierung, die Auswirkungen des in den
Vorjahren eingetretenen nachhaltigen Punktwertverfalls zu begrenzen, der auch
durch die zum 1. Januar 1996 und 1. Juli 1996 erfolgten Ã�nderungen des EBM-Ã�
nicht habe gestoppt werden kÃ¶nnen (vgl. BSG, Urteil vom 16. Mai 2001, Az.: B 6
KA 47/00 R -), sei die Bezugnahme auf Abrechnungswerte des Jahres 1995
grundsÃ¤tzlich nicht zu beanstanden. Dass die KlÃ¤gerin gegenÃ¼ber frÃ¼heren
Jahren HonorareinbuÃ�en erleide, stehe der RechtmÃ¤Ã�igkeit der
Budgetberechnung nicht entgegen.

Hiergegen richtet sich die Berufung der KlÃ¤gerin zum Bayer. Landessozialgericht
vom 8. MÃ¤rz 2002. Die Regelung Ã¼ber die Berechnung der Praxisbudgets im EBM-
Ã� verletze den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit (Art.12 GG i.V.m. 
Art.3 Abs.1 GG). Wie erstinstanzlich bereits ausgefÃ¼hrt, werde die
Doppelzulassung der KlÃ¤gerin nicht entsprechend den Geboten der
Honorarverteilungsgerechtigkeit berÃ¼cksichtigt. Die Beklagte habe keine
entsprechende Arztgruppe fÃ¼r Ã�rzte mit Doppelzulassung gebildet. Ein weiterer
VerstoÃ� liege darin, dass bei der Ermittlung des Praxisbudgets fÃ¼r das Quartal
3/98 auf das Jahr 1995 abgestellt worden sei.

Der KlÃ¤gervertreter stellt den Antrag, das Urteil des Sozialgerichts MÃ¼nchens
vom 5. Februar 2002 sowie den Honorarbescheid der Beklagten vom 27. Januar
1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 7. Dezember 2000
aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, Ã¼ber den Honoraranspruch der
KlÃ¤gerin fÃ¼r das Quartal 3/98 unter BerÃ¼cksichtigung der Rechtsauffassung
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des Gerichts zur Berechnung des Praxisbudgets erneut zu entscheiden.

Der Vertreter der Beklagten stellt den Antrag, die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Die Beklagte hat mit Schriftsatz vom 19. Feburar 2003 geltend gemacht, dass die
Berechnung des Honorars der KlÃ¤gerin auf den eindeutigen Vorgaben des EBM
beruhe, bei dem es sich um einen Normsetzungsvertrag handele.

Als "HÃ¤rtefallregelung" kÃ¤me nach den Allgemeinen Bestimmungen, Teil B Nr.4.3
allenfalls ein Antrag auf Erweiterung bzw. Aussetzung des Praxis- und/oder
Zuatzbudgets wegen besonderem Versorgungsbedarfs in Betracht. Die KlÃ¤gerin
habe am 16. Februar 1998 einen diesbezÃ¼glichen Antrag wegen "aufwÃ¤ndigen
psychiatrischen Leistungen" gestellt. Der Antrag sei mit bestandskrÃ¤ftigem
Widerspruchsbescheid vom 22. Juli 1999 abschlÃ¤gig beschieden worden.

Dem Senat liegen die Verwaltungsakte der Beklagten, die Klageakte mit dem Az.: S
28 KA 9271/00 sowie die Berufungsakte des Bayerischen Landessozialgerichts mit
dem Az.: L 12 KA 35/02 vor, die zum Gegenstand der mÃ¼ndlichen Verhandlung
gemacht wurden und auf deren sonstigen Inhalt ergÃ¤nzend Bezug genommen
wird.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die gemÃ¤Ã� Â§ 151 Abs.1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist
unbegrÃ¼ndet. Die Beklagte hat mit dem im Berufungsverfahren allein noch
streitgegenstÃ¤ndlichen Honorarbescheid vom 27. Januar 1999 zum Quartal 3/98 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 7. Dezember 2000 das Honorar der
KlÃ¤gerin entsprechend den gesetzlichen Vorschriften festgesetzt. Das Sozialgericht
MÃ¼nchen hat deshalb mit dem angefochtenen Urteil vom 5. Februar 2002 die
Klage gegen diese Bescheide zu Recht zurÃ¼ckgewiesen. Gegen das mit
BeschlÃ¼ssen des Bewertungsausschusses vom 19. November 1996 und 11. MÃ¤rz
1997 in den Allgemeinen Bestimmungen A I Teil B EBM-Ã� auf der Grundlage des Â§
87 Abs.2 Satz 1 in Verbindung mit Abs.2 a Satz 1, 2 und 8 SGB V zum 1. Juli 1997
eingefÃ¼hrte System der Praxis- und Zusatzbudgets bestehen keine rechtlichen
Bedenken (vgl. hierzu Urteile des Bundessozialgerichts â�� BSG -, vom 8. MÃ¤rz
2000, SozR 3-2500, Â§ 87 Nr.23, S.118 ff., vom 16. Mai 2001, SozR 3-2500, Â§ 87
Nr.30, S.160 ff. und SozR 3-2500, Â§ 87 Nr.31, s. 174 ff. sowie zuletzt Urteil vom 15.
Mai 2002, Az.: B 6 KA 33/01 R). Danach unterliegen die im EBM-Ã� enthaltenen
Ã¤rztlichen Leistungen nach MaÃ�gabe nÃ¤herer Bestimmungen je Arztpraxis und
Abrechnungsquartal einer fallzahlabhÃ¤ngigen Budgetierung (Allgemeine
Bestimmungen A I Teil B Nr.1 i.V.m. Nr.1.5 EBM-Ã�). Die von den Budgets
umfassten Leistungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal jeweils nur bis zu
einer begrenzten Gesamtpunktzahl abrechnungsfÃ¤hig, deren HÃ¶he sich aus dem
Produkt der Fallpunktzahl (im Einzelnen Teil B Nr.1 EBM-Ã�) und der Zahl der FÃ¤lle
(Teil B Nr.1.4) ergibt. Rechtsgrundlage fÃ¼r die EinfÃ¼hrung von Praxisbudgets ist
Â§ 87 Abs.2 Satz 1 i.V.m. Abs.2 a SÃ¤tze 1 und 2 5. Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
i.d.F. des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) vom 21. Dezember 1992 (BGBl I 2266
). Danach bestimmt der EBM-Ã� den Inhalt der abrechnungsfÃ¤higen Leistungen
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und ihr wertmÃ¤Ã�iges, in Punkten ausgedrÃ¼cktes VerhÃ¤ltnis zueinander (Abs.2
Satz 1 a.a.O.). Nach Abs.2 a Satz 2 a.a.O. kÃ¶nnen, soweit dies medizinisch
erforderlich ist, Einzelleistungen vorgesehen werden. Diese Regelungen lassen die
Steuerung des Ã¤rztlichen Leistungsverhaltens durch die Begrenzung der dem
einzelnen Vertragsarzt zustehenden Honorierung zu (vgl. dazu im Einzelnen BSGE
86, 30, 40 = SozR 3-2500 Â§ 83 Nr.1 S.13 f). Mit Wirkung zum 1. Juli 1997 ist Â§ 87
Abs.2 a SGB V durch das zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2.GKV-
Ã�nderungsgesetz) vom 23. Juli 1997 (BGBl I S.1520) um den Satz 8 ergÃ¤nzt
worden, wonach Obergrenzen fÃ¼r die Menge von Leistungen oder von Gruppen
von Leistungen, die von einer Arztpraxis in einen bestimmten Zeitraum abrechenbar
sind, vorgesehen werden kÃ¶nnen; die Obergrenzen kÃ¶nnen fÃ¼r die Arztgruppen
unterschiedlich festgesetzt werden. Die auf Â§ 87 Abs.2 Satz 1 i.V.m. Abs.2 a Satz 1,
2 und 8 SGB V beruhenden Regelungen des EBM-Ã� verfolgen das Ziel, die
Auswirkungen des in den Vorjahren eingetretenen nachhaltigen Punktwertverfalls
zu begrenzen, der auch durch die zum 1. Januar 1996 erfolgten Ã�nderungen
(Pauschalierungen durch KomplexgebÃ¼hren, OrdinationsgebÃ¼hren,
Verbesserung der hausÃ¤rztlichen VergÃ¼tung) und durch die zum 1. Juli 1996
geschaffenen Neuregelungen des EBM-Ã� (vorÃ¼bergehende arztgruppenbezogene
Teilbudgets als ZwischenlÃ¶sung) nicht gestoppt werden konnte. Damit soll den
VertragsÃ¤rzten in Zeiten globaler Ausgabenbudgets der Krankenkassen und ihrer
Auswirkungen auf die HÃ¶he der GesamtvergÃ¼tung wieder eine grÃ¶Ã�ere
Kalkulationssicherheit gegeben werden, indem durch Umgestaltung der
Bewertungskriterien der Anreiz zur Ausweitung der Leistungsmenge eingeschrÃ¤nkt
wird. Dieses Ziel hat der Bewertungsausschuss in Einklang mit der durch Art.12
Abs.1 GG geschÃ¼tzten Ã¤rztlichen BerufsausÃ¼bungsfreiheit umgesetzt, weil die
EinfÃ¼hrung der Praxisbudgets auf vernÃ¼nftigen und gewichtigen ErwÃ¤gungen
des Allgemeinwohls beruht. Die Notwendigkeit, einheitliche fÃ¼r das Bundesgebiet
geltende Regelungen zu schaffen, rechtfertigt eine Regelung im EBM-Ã�. Den mit
derart typisierenden und generalisierenden Regelungen zum Praxisbudget
einhergehenden Verwerfungen und HÃ¤rten ist der Bewertungsausschuss mit den
(flexiblen) Regelungen Ã¼ber die Festlegung der Zusatzbudgets in Nr.4.2 und 4.3
der Allgemeinen Bestimmungen A I Teil B EBM-Ã� in grundsÃ¤tzlich
unbedenklicherweise entgegengetreten. Diese grundsÃ¤tzliche RechtmÃ¤Ã�igkeit
des Systems der Praxis- und Zusatzbudgets wird auch durch die bei der KlÃ¤gerin
vorliegende besondere Fallgestaltung der Doppelzulassung als Psychiaterin und
NervenÃ¤rztin nicht in Frage gestellt. Hierzu ist zunÃ¤chst festzustellen, dass
gemÃ¤Ã� Buchst.A I Allgemeine Bestimmungen, Teil B Nr.1.6.2 EBM-Ã� fÃ¼r einen
Arzt, der seine vertragsÃ¤rztliche TÃ¤tigkeit â�� wie die KlÃ¤gerin â�� unter
mehreren Gebietsbezeichnungen ausÃ¼bt, die HÃ¶he der arztgruppenbezogenen
Fallpunktzahl als arithmetischer Mittelwert der entsprechenden
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahlen nach Nr.1.5 errechnet wird. Ausgehend von
den nach der Nr.3 i.V.m. der Anlage 3 zum EBM-Ã� von der Beklagten ermittelten
KV-bezogenen Fallpunktzahlen fÃ¼r die Arztgruppe der NervenÃ¤rzte und die
Arztgruppe der Psychiater, deren rechnerische Richtigkeit nicht in Zweifel gezogen
wird, hat die Beklagte die praxisbezogene Fallpunktzahl fÃ¼r die KlÃ¤gerin als
arithmetischen Mittelwert zutreffend auf 1.272,0 Punkte (M/F) und 1.451,5 Punkte
(R) festgesetzt. Das Sozialgericht geht zutreffend davon aus, dass die Entscheidung
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des Bewertungsausschusses, bei VertragsÃ¤rzten mit mehreren
Gebietsbezeichnungen eine arithmetische Mittelwertbildung vorzunehmen, rechtlich
nicht zu beanstanden ist, weil sie auf sachgerechten ErwÃ¤gungen beruht. Das SG
hat des Weiteren zutreffend darauf aufmerksam gemacht, dass dem
Bewertungsausschuss wie jedem Normgeber bei der Regelung der EinfÃ¼hrung und
Berechnung der Praxis- und Zusatzbudgets ein gerichtlich nur beschrÃ¤nkt
Ã¼berprÃ¼fbarer Gestaltungsspielraum zukommt. Die gerichtliche Ã�berprÃ¼fung
ist dabei im Wesentlichen auf die Frage beschrÃ¤nkt, ob der Ausschuss den ihm
zustehenden Entscheidungsspielraum Ã¼berschritten hat. Dies ist nur dann der
Fall, wenn der Ausschuss seine Bewertungskompetenz "missbrÃ¤uchlich", d.h. nicht
durch sachgerechte ErwÃ¤gungen gedeckt, sondern von sachfremden
ErwÃ¤gungen getragen, ausgeÃ¼bt hat. HierfÃ¼r bestehen hinsichtlich der Bildung
eines arithmetischen Mittelwertes bei Zulassung zu mehreren Fachgebieten
keinerlei Anhaltspunkte.

Eine Abweichung von dieser sachgerechten Grundannahme des Normgebers bei der
Bildung eines arithmetischen Mittelwertes der entsprechenden
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahlen bei einer vertragsÃ¤rztlichen TÃ¤tigkeit
unter mehreren Gebietsbezeichnungen konnte nur Ã¼ber die Nr.4.3 des
Buchstaben A I der allgemeinen Bestimmungen, Teil B des EBM geltend gemacht
werden. Einen entsprechenden Antrag hat die KlÃ¤gerin "wegen aufwÃ¤ndiger
psychiatrischer Leistungen" am 16.02.1998 auch gestellt. Den ablehnenden
Widerspruchsbescheid vom 22. Juli 1999 hat sie aber nicht angefochten, so dass die
ablehnende Entscheidung bestandskrÃ¤ftig wurde.

Auch soweit der KlÃ¤gervertreter bei der Berechnung der Praxisbudgets einen
VerstoÃ� gegen das Urteil des Bundesozialgerichts vom 16. Mai 2001 (Az.: B 6 KA
47/00 R auf S.15) sieht, weil bei der Anwendung der derzeitigen EBM-
Ã�-Regelungen nach dem 1. Januar 1996 nicht auf Abrechnungswerte des Jahres
1995 abgestellt werden kÃ¶nne, ist dem nicht zu folgen. Hierzu ist zunÃ¤chst
festzustellen, dass es in dem vom KlÃ¤gervertreter genannten Urteil nicht um die
Berechnung der Praxisbudgets ging, sondern um die Berechnung der Zusatzbudgets
auf der Grundlage der Anlage 4 zum EBM, die allein auf der Grundlage von
Abrechnungswerten der ersten beiden Quartale des Jahres 1996 berechnet werden.
In diesem Zusammenhang hat das BSG festgestellt, dass die Bezugnahme allein auf
die ersten beiden Quartale des Jahres 1996 zur Berechnung der Zusatzbudgets
nicht zu beanstanden sei, weil ein ZurÃ¼ckgreifen auf die Abrechnungswerte
frÃ¼herer Quartale ebenso habe ausscheiden mÃ¼ssen, wie ein Abstellen auf die
Werte spÃ¤terer Quartale. Diese fÃ¼r die Berechnung der Zusatzbudgets geltenden
AusfÃ¼hrungen stellen die RechtmÃ¤Ã�igkeit der Berechnung des Praxisbudgets
nicht in Frage. Die Berechnung des Praxisbudgets hÃ¤ngt von einer Vielzahl von
Faktoren ab (vgl. Allgemeine Bestimmungen A I., Teil B Nr.1.5 i.V.m. der Anlage 2
EBM-Ã�). Danach wird der durchschnittliche Umsatz des Jahres 1994 der
betreffenden Arztgruppe in DM je Arzt mit dem bundesdurchschnittlichen
arztgruppenbezogenen prozentualen Kostensatz des Jahres 1994, dem
verbleibenden Anteil aus den EinkÃ¼nften aus dem auf die budgetierten Ã�rzte
entfallenden Anteil der GesamtvergÃ¼tung des Jahres 1994 nach Abzug der
Gesamtsumme der durchschnittlichen Betriebsausgaben dieser Ã�rzte je Arzt sowie
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dem Anteil in Prozent vom Gesamtleistungsbedarf der in die Praxisbudgets
aufgenommenen Leistungen der ersten beiden Quartale des Jahres 1996
malgenommenen und dann durch die durchschnittliche Anzahl der kurativ-
ambulanten BehandlungsfÃ¤lle des Jahres 1995 der betreffenden Arztgruppe je Arzt
geteilt. Dieser Wert wird schlieÃ�lich mit dem rechnerischen
bundesdurchschnittlichen GKV-Punktwert des Jahres 1994 in HÃ¶he von 8,82 Dpf
multipliziert. Die Aufspaltung der Fallpunktzahlen nach Nr.1.5 a.a.O. fÃ¼r
Versicherte nach Versichertengruppen erfolgt unter Bezugnahme auf Werte aus den
beiden ersten Quartalen des Jahres 1996. Bei signifikanter Abweichung von diesen
im EBM-Ã� zugrunde gelegten Daten erfolgt eine entsprechende Regionalisierung
(vgl. Allgemeine Bestimmungen A I, Teil B Nr.3 i.V.m. Anlage 3). Daraus wird
deutlich, dass eine AnknÃ¼pfung an das Jahr 1995 nur hinsichtlich der
durchschnittlichen Anzahl der BehandlungsfÃ¤lle erfolgt. Hinsichtlich der in das
Praxisbudget fallenden Leistungen wird demgegenÃ¼ber â�� wie bei der
Berechnung der Zusatzbudgets â�� ebenfalls auf die ersten beiden Quartale des
Jahres 1996 und damit auf den neuen grundlegend geÃ¤nderten EBM-Ã� abgestellt.
Die Vorgaben des von KlÃ¤gerseite zitierten Urteils des BSG vom 16. Mai 2001, Az.: 
B 6 KA 47/00 R, sind damit in vollem Umfang eingehalten. Entsprechend hat das
BSG die EinfÃ¼hrung und Bemessung des Praxisbudgets â�� jedenfalls was das hier
streitige Quartal 3/98 betrifft â�� in stÃ¤ndiger Rechtsprechung fÃ¼r rechtmÃ¤Ã�ig
angesehen (vgl. zuletzt BSG, Urteil vom 15. Mai 2002, Az.: B 6 KA 33/01 R mit
Ã�bersicht Ã¼ber die vorgehende Rechtsprechung des BSG). Die Einwendungen der
KlÃ¤gerseite hÃ¤tten daher allenfalls auf der Grundlage der Nr.4.3 des Buchst. A I
der Allgemeinen Bestimmungen Teil B des einheitlichen BewertungsmaÃ�stabes
(EBM) in der ab 1. Juli 1997 geltenden Fassung erfolgreich sein kÃ¶nnen.

Nach dieser Regelung kann die KassenÃ¤rztliche Vereinigung auf Antrag eines
Vertragsarztes im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonderen Vesorgungsbedarfs
eine Erweiterung des Praxis- und/oder Zusatzbudgets gewÃ¤hren. Ein
diesbezÃ¼glicher Antrag der KlÃ¤gerin vom 16. Februar 1998 ist aber mit
bestandskrÃ¤ftigem Widerspruchsbescheid der Beklagten vom 22. Juli abgelehnt
worden.

Die Berufung der KlÃ¤gerin war daher zurÃ¼ckzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG.

GrÃ¼nde, die Revision gemÃ¤Ã� Â§ 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG zuzulassen, liegen
nicht vor.

Erstellt am: 18.08.2003

Zuletzt verändert am: 22.12.2024
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