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|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts MAYanchen vom 15. MArrz 2000
wird zurA¥ackgewiesen,

Il. Der KIAxger hat der Beklagten die Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten.
[ll. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist ein Anspruch des KIAxgers auf Erweiterung oder
Aussetzung der Praxis a[J[J und/oder Zusatzbudgets zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs gemArxA[] den Allgemeinen Bestimmungen A | B
4.3 des Einheitlichen BewAxhrungsmaA[Jstabes (EBM) streitig, den der KIArger
wegen vermehrt durchgefA%hrter Hausbesuche geltend macht.

Der in P.straA[Je 20, 81369 MAYinchen-Sendling, niedergelassene KIAxger nimmt als
praktischer Arzt an der vertragsAxrztlichen Versorgung teil.

Er beantragte am 10. Dezember 1997, ihm fAY4r Hausbesuche &[J[] analog den
Kollegen, welche Alten-, Pflege- und andere Heime betreuten aJ ein
entsprechendes Sonderbudget einzurAxumen. Es sei sicher nicht im Interesse der



bettlAxgerigen und alten Patienten, diese Hausbesuche aus KostengrAYsnden zu
streichen. Andererseits sei es ihm und anderen Kollegen nicht zumutbar, dass er
diese TAxtigkeit unentgeltlich ausfAYhre. Er arbeite mit verschiedensten
Pflegevereinigungen zusammen und werde auch von mehreren Apotheken
empfohlen, wenn es sich darum handle, Kranke in ihrer hAxuslichen Umgebung zu
betreuen. Er habe einen sehr hohen Anteil an Patienten in seiner Klientel, welche
nie in die Praxis kommen kAfnnten und somit zu Hause betreut werden mAYssten.
Im 3. Quartal 1997 seien das 28 Patienten, 7 % seiner gesamten Patienten,
gewesen.

Mit Bescheid vom 22. Januar 1998 lehnte die Beklagte diesen Antrag des KIAxgers
ab. Dem Antrag kAfnne nicht stattgegeben werden, da fAY.r die beantragte
Leistung ein Zusatzbudget nicht vorgesehen sei. Werde ein Arzt verstArrkt in einem
Leistungsbereich tArtig, kAYnne er andere Axrztliche Leistungen nur im geringeren
Umfang erbringen. Das insgesamt zur VerfA¥%gung stehende Praxisbudget mAVisse
deswegen grundsAxtzlich nicht geArnndert werden.

Gegen diesen Bescheid legte der KIAxger am 16. Februar 1998 Widerspruch ein, zu
dessen BegrAvsndung er ausfA¥hrte, das Argument der Beklagten, dass ein Arzt,
der verstArrkt in einem Leistungsbereich tAxtig sei, andere Axrztliche Leistungen
nur im geringeren Umfang erbringen kAfnne, gelte nur fAY4r Leistungen, die im
Rahmen der Sprechstunde anfielen und nur fA%r einen Arzt, der mindestens eine
durchschnittliche Scheinzahl habe. Ihm seien 62 % der budgetrelevanten
Leistungen gestrichen worden und damit sei sein angefordertes Gesamthonorar um
ca. ein Viertel gekAVarzt worden. Dies bedeute, dass er alle im 3. Quartal 1997
durchgefAYhrten 570 Hausbesuche umsonst erbracht habe. Er betreue in seiner
Praxis schwerpunktmAxA[Jig Pflegepatienten. 22 bettlAngerige, schwer
pflegebedAYarftige Patienten bei insgesamt 400 KrankheitsfAxllen seien ein
deutlicher Schwerpunkt. Dabei sei der medizinische Aufwand, d.h. der
budgetrelevante Leistungsaufwand, mit Sicherheit wesentlich grAYA[Jer als wenn
der Hauptschwerpunkt bei einem eher gesunden Patientengut liege. Dass ein
Bedarf fAY4r die Versorgung von pflegebedAYsrftigen Patienten bestehe, zeige sich
schon daraus, dass er hAxufig von den mit ihm zusammenarbeitenden
Hauspflegediensten, einigen Apotheken und vielen Patienten gebeten werde, neue
PflegebedAVarftige zu A¥sbernehmen. Seit ca. 15 Jahren habe er seine Patientenzahl
auf ca. 400 FArlle beschrArnkt, weil er vor allem wegen des sehr hohen Einsatzes
fAVar PflegebedAVarftige ausgelastet sei. Die durchschnittliche Fallzahl in seiner
Vergleichsgruppe der AllgemeinAxrzte sei doppelt so hoch wie seine Patientenzahl.
Falls die Betreuung pflegebedAVarftiger Patienten nicht durch eine Ausweitung des
Praxisbudgets oder durch ein Sonderbudget fA%r spezielle Leistungen angemessen
honoriert werde, werde jeder Arzt zu einem "Versichertenkartensammler"
degradiert.

Mit Widerspruchsbescheid vom 22. Juli 1999 wies die Beklagte den Widerspruch des
KIAxgers zurAYack. Zur BegrAYandung fA%hrte sie u.a. aus, nach den Allgemeinen
Bestimmungen A | B 4.3 des EBM kAfnne die zustArndige KassenAxrztliche
Vereinigung auf Antrag im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfs eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets



gewAxhren. Danach kAfnne ein Budget insbesondere dann erweitert oder
ausgesetzt werden, wenn die in der Vereinbarung zur EinfA%hrung von
Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 genannten KrankheitsfAxlle oder spezifischen
Betreuungsleistungen den Schwerpunkt der PraxistAxtigkeit darstellten.
Besuchsleistungen gehAfrten zum normalen Leistungsspektrum der Fachgruppe
der Allgemeinmediziner, selbst wenn diese auA[Jerhalb der Sprechstundenzeit
durchgefA¥hrt wAYarden. Allein aus der Betreuung eines Teils der Patienten im
Rahmen von Besuchen kAfnne nicht grundsAxtzlich ein Praxisschwerpunkt
abgeleitet werden.

Die gegen diesen Bescheid erhobene Klage ging am 31. August 1999 beim
Sozialgericht MAYanchen ein. Zur BegrA¥andung der Klage rAvsgte der KIAxger
erneut, dass es keine Budgeterweiterung fAY.r die hausAxrztliche Betreuung von
pflegebedAYarftigen Patienten durch vermehrte Hausbesuche gebe. Diese Patienten
verursachten einen wesentlich hAYheren Quartals-Leistungs-Aufwand und es seien
keine MAqglichkeiten der Kompensation vorhanden. Bei diesen Patienten mAYasse
er auA[Jerhalb der Sprechstunde zusArtzlich zu anderen Axrztlichen Leistungen
einen Hausbesuch durchfA%hren, der die durchschnittlichen Kosten dieser
Patienten erheblich erhAfhe. Die Behandlung von schwer pflegebedAvrftigen
Kranken stelle eine Besonderheit seiner Arrztlichen TAxtigkeit dar. Die von ihm in
diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen stellten auch keine medizinisch
nicht nachvollziehbare Mengenausweitung dar. Diese Leistungen stAxnden vielmehr
den Patienten auf Grund ihrer Erkrankung oder Behinderung zu und sie seien
medizinisch notwendig. Als Beweis fA%r seinen Vortrag legte der KIAnger
A[JuA[Jerungen von Patienten bzw. AngehAqrigen bei (9 Briefe), A[JuA[Jerungen von
Pflegediensten, die seit Jahren mit ihm zusammenarbeiten (12 Briefe),
AfJuA[Jerungen einer Apothekerin sowie Listen schwer kranker bzw.
pflegebedAYarftiger Patienten im 3. Quartal 1997 mit ErlAruterungen zur Diagnose
und eventuellem Sterbedatum (diese Patienten konnten nicht in die Praxis
kommen), eine Liste von schwer kranken und sehr alten Patienten, die zum Teil
schon in die Praxis kommen kAfnnten, eine Liste von Notdienstpatienten, die er im
Rahmen des kassenAxrztlichen Notdienstes habe besuchen mAYissen und Kopien
aus der HAnufigkeitsstatistik fAY4ar das Quartal 03/1997.

Mit Urteil vom 15. MAxrz 2000 wies das SG die Klage ab. Zu Recht habe die
Beklagte die Aussetzung bzw. Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets
abgelehnt, da die behauptete Besonderheit des KIAxgers (viele Besuche
PflegebedAVarftiger) dies nicht rechtfertige. Der KIAxger habe auch nicht dargelegt,
wodurch sich seine BesuchsfArlle auszeichneten. Er habe nicht angegeben, welche
teureren GebAYshrenordnungspositionen er abgerechnet habe oder ob es die Menge
der Patienten ausmache, die einen hohen Anstieg seiner Forderungen
begrAvandeten. Nach Durchsicht aller Unterlagen durch die Kammer sei die
Abrechnung spezieller Betreuungsleistungen nicht erkennbar, wie z.B. der Nr.12.
Die Nr.14 BMA[/E-GO habe der KIAxger nur in drei FAxllen und die Nr.2020 BMA[J/E-
GO ebenfalls nur dreimal abgerechnet. Die Nr.2021 habe der KlIAnger A¥sberhaupt
nicht abgerechnet. AuffAxllig sei auch, dass der KIAxger die Nr.851 BMA[/E-GO &[][]
das Zusatzbudget fAYar psychosomatisches Verfahren a[J[J um die HAxlIfte
unterschreite. Ein besonderer Versorgungsbedarf bestehe daher nicht. Die Kammer



habe auch die Angabe der Beklagten berAVicksichtigt, dass im Planungsbereich
Sendling 21 AllgemeinArrzte/praktische A{rzte tArtig seien, die die Nrn.25, 26 und
32 BMA[J/E-GO abrechneten, sodass auch aus diesem Grund kein Bedarf fAYsr ein
Zusatzbudget des KIArgers bestehe.

Das Urteil wurde dem KlArger per Einschreiben zugestellt, das am 13. Juli 2000 zur
Post gegeben wurde.

Die vom KIAxger dagegen eingelegte Berufung ging am 1. August 2000 beim SG
MAYanchen ein. In seiner BerufungsbegrAYandung rA%gt der KIAxger zunAxchst,
dass das SG seine KlagebegrA¥ndung und die entsprechenden Beweise sowie seine
AusfAYzhrungen nicht gewAvsrdigt habe und somit zu einem falschen Urteil
gekommen sei. Die AusfAYshrung, er hArtte die schwerstkranken Patienten an
Kollegen in der Umgebung abgeben sollen, von denen es 21 in seinem
Planungsbereich gebe, sei zynisch und auch fA%r einen medizinischen Laien
unwAYrdig. Nach der im Urteil angefA¥hrten Vereinbarung zur EinfA¥%hrung von
Praxisbudgets kAfnne die Beklagte auf Antrag eines Vertragsarztes insbesondere
dann die Budgets erweitern oder aussetzen, wenn spezifische Betreuungsleistungen
den Schwerpunkt der PraxistAxtigkeit darstellten, u.a. die kontinuierliche
Patientenbetreuung in beschA¥tzenden Einrichtungen. Der Ausdruck
"insbesondere" impliziere, dass sehr wohl auch in anderen Axhnlich gelagerten
FAxllen die Budgets erweitert oder ausgesetzt werden kAfnnten. Ein solcher Fall
wAxre z.B. die kontinuierliche Patientenbetreuung von Schwerstkranken im
heimischen Milieu, sogar mit schwerwiegenden GrAYinden, da pro Patient mehr
Zeitaufwand notwendig sei und auch teurere Abrechnungsziffern anzusetzen seien.
Die AusfA¥:hrungen in dem Urteil, er habe nicht dargelegt, wodurch sich seine
BesuchsfAnlle auszeichneten, sei unzutreffend. Ebenfalls sei es unrichtig, dass er
nicht angegeben hAxtte, welche teureren GebA%hrenordnungsziffern er
abgerechnet habe. Wenn ihm angekreidet werde, dass er keine speziellen
Betreuungsleistungen abgerechnet hArtte, wie die Nr.12 BMA[J/E-GO, so sei
festzustellen, dass diese Nummer neben den von ihm abgerechneten Nrn.10, 11, 14
oder 17 BMA[J/E-GO nicht angesetzt werden dAYrften. Aber schon beim
zweimaligen Ansatz der Nrn.10, 11 oder 17 sei die gleiche Punktzahl wie bei der
Nr.12 BMA[J/E-GO erreicht. Ein schwerstkranker Mensch benAftige durchaus weit
mehr als zwei therapeutische GesprArche nach der Nr.10 BMA[J/E-GO pro Vierteljahr
und damit kAYnne die Nr.12 BMA[J/E-GO nicht mehr angesetzt werden. Im Prinzip
gelte das gleiche fAYar die Nr.14 BMA[J/E-GO, die ihrem Wert nach sechs
therapeutischen GesprArchen entspreche und deshalb auch von ihm dreimal
angesetzt worden sei. Bei mehr als sechs therapeutischen GesprArchen habe er
selbstverstAxndlich diese einzeln angesetzt. Dass er die Nrn.2020 und 2021 BMA[J/E-
GO nicht abgerechnet habe, sei darauf zurAYackzufA¥hren, dass er sich
engmaschig um seine Patienten kAYammere und mit den Pflegediensten gut
zusammenarbeite. Dadurch wAYsrden die meisten GeschwAYare an Beinen und
durch Aufliegen verhindert und die Abrechnungen dieser Nummern AViberflAYsssig.
Dass er sein Zusatzbudget fAY4ar Psychotherapie um die HAxlfte unterschreite, sei
darauf zurAYackzufAYshren, dass er sich eher um seine Schwerstkranken
gekAYVsmmert habe und keine Zeit gehabt hAxtte fAYar mehr psychotherapeutische
Behandlungen. Inzwischen seien ca. 80 % seiner schwerstkranken Patienten



verstorben und er komme nahezu immer mit dem Budget aus. Wegen der
aufgetretenen Probleme habe er keine neuen Pflegepatienten mehr angenommen
und so die Gesamtzahl seiner Patienten entsprechend erhAfhen kAfnnen.

Der KIAxger beantragt,

das Urteil des SG MA%nchen vom 15. MAxrz 2000 und den Bescheid der Beklagten
vom 22. Januar 1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22. Juli 1999
aufzuheben und die Beklage zu verpflichten, AVsber seinen Antrag vom 10.
Dezember 1997 auf Erweiterung oder Aussetzung der Praxis- und/ oder
Zusatzbudgets zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs erneut
unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichtes zu entscheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Dem Senat liegen zur Entscheidung die Verwaltungsunterlagen der Beklagten sowie
die Klageakte, Az.: S 32 KA 2202/99, und die Berufungsakte, Az.: L 12 KA 87/00, vor.
Auf deren Inhalt, insbesondere den der vorbereitenden SchriftsAntze der
Beteiligten, und die vom KlAxger vorgelegten Unterlagen (Leitz-Ordner mit der
Aufschrift Klage gegen KVB) wird zur ErgArnzung des Sachverhaltes Bezug
genommen.

EntscheidungsgrAYinde:

Die nach A§ 143 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) statthafte sowie gemAxA[] A§ 151
Abs.1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist unbegrA¥%ndet. Der
Bescheid des Beklagten vom 22. Januar 1998 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 22. Juli 1999 ist rechtlich nicht zu beanstanden. Das
SG hat deshalb mit dem angefochtenen Urteil vom 15. MArrz 2000 die dagegen
erhobene kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage zu Recht abgewiesen.

Rechtsgrundlage fAYsr das Begehren des KlAngers ist Nr.4.3 des Kapitels A |
(Allgemeine Bestimmungen) Teil B des Einheitlichen BewertungsmaA[Jstabes
(EBM)in der ab 1. Juli 1997 geltenden Fassung. Danach kann die KassenAxrztliche
Vereinigung auf Antrag eines Vertragsarztes im Einzelfall zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs eine Erweiterung des Praxis- und/ oder
Zusatzbudgets gewAxhren.

Der Senat hat bereits mit seinen Urteilen vom 26. Juli 2000, Az.: L 12 KA 136/99, 7.
Februar 2001, Az.: L 12 KA 60/99, und 21. MArrz 2001, Az.: L 12 KA 99/99,
entschieden, dass die tatbestandlichen Voraussetzungen zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs in Ziffer 4.3 des ab 1. Juli 1997 geltenden Kapitels
A | Teil B des EBM als Ausnahmevorschrift eng auszulegen sind und zwar ihrem Sinn
und Zweck entsprechend als HAxrrtefallregelung. Einzelne A[Jrzte der Arztgruppe mit
einem speziellen Leistungsspektrum, das den Schwerpunkt der Praxis bildet, und
die deshalb durch die Budgetierung besonders betroffen werden, kAYnnen durch ein
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zusAntzliches, bedarfsabhArngiges Praxis- und/oder Zusatzbudget einen Ausgleich
erhalten, der verhindert, dass sie in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten. Wie
der Senat bereits in den angefA¥%hrten Entscheidungen festgestellt hat, kann nicht
losgelAqst von den A¥brigen Bestimmungen des Kapitel A | Teil B des EBM beurteilt
werden, wann ein solcher HAxrrtefall vorliegt.

Die Praxis- und Zusatzbudgets wurden mit Wirkung vom 1. Juli 1997 eingefAVhrt.
Sie haben die vom 1. Juli 1996 bis 30. Juni 1997 geltenden Teilbudgets abgelA{st
und sind rechtmArA[Jig (vgl. dazu: BSG, Urteil vom 8. MArrz 2000, SozR 3-2500 Ag§
87 Nr.23, und Urteil vom 16. Mai 2001, Az.: B 6 KA 53/00 R, siehe auch Urteil des
LSG Baden-WAYirttemberg vom 14. September 1999, Az.: L 5 KA 1638/99 und den
dazu ergangenen Beschluss des BSG vom 8. MAxrz 2000, Az.: B 6 KA 64/99 B). Die
im EBM enthaltenen Axrztlichen Leistungen unterliegen danach einer
arztgruppenbezogenen und fallzahlenabhArngigen Budgetierung. Die Mehrzahl der
Axrztlichen Leistungen ist a[][] von Arztgruppe zu Arztgruppe variierend a[J[] dem
Praxisbudget zugeordnet. In Kapitel A | Teil B Nr.1.5 EBM ist die Arztgruppe der
AllgemeinAxrzte/praktischen A[rzte aufgefA%hrt, so dass diese A[Jrzte der
Budgetregelung unterliegen. Dem KlArger ist von der Beklagten das ihm als
Allgemeinarzt zustehende Praxisbudget zuerkannt worden. Nach Kapitel A | Teil B
Nr.4 EBM sind fAYr die in den Nrn.4.1 und 4.2 aufgefA%hrten Leistungsbereiche
Zusatzbudgets gebildet worden. Durch diese Zusatzbudgets sollen solche
Praxisbesonderheiten innerhalb einzelner Arztgruppen berAVacksichtigt werden, die
sich entweder aus einer besonderen zusAxtzlichen fachlichen Qualifikation oder
durch eine schwerpunktmAxA[lige Ausrichtung der Arztpraxis auf ein besonderes
Leistungsspektrum ergeben, fAY4r das ein besonderer Versorgungsbedarf besteht
(val. KAqIner Kommentar zum EBM, Stand Juli 1997, Anm.6 zu Kapitel A | Teil B).
Von diesen Zusatzbudgets hat der KIArnger das qualifikationsgebundene
Zusatzbudget (Nr.4.1) "Psychosomatik, A[lbende Verfahren" zuerkannt erhalten.
Einen Antrag auf Zuerkennung des bedarfsabhArngigen Zusatzbudgets (Nr.4.2)
"Betreuung in beschAVstzenden Einrichtungen" hat der KIAxger nicht gestellt, ein
solches Budget wurde ihm deshalb auch nicht zuerkannt. Dieses Zusatzbudget
hAxtte den KIAxger auch nur zur zusAxtzlichen Abrechnung der Nr.15 EBM
berechtigt.

A[lber diese qualifikationsgebundenen fallzahlenabhAxngigen Zusatzbudgets und
die bedarfsabhArngigen Zusatzbudget auf besonderen Antrag hinaus kann
gemArA[] Kapitel A | Teil B Ziffer 4.3 EBM die KassenAxrztliche Vereinigung auf
Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfs eine Erweiterung des Praxis- und/oder Zusatzbudgets
gewAnhren. Diese Regelung soll einer atypischen, aber versorgungsgerechten
Ausrichtung einer Arztpraxis Rechnung tragen, die nicht bereits nach den Ziffern 4.1
und 4.2 Kapitel A | Teil B EBM berAVacksichtigt wurde (vgl. KAfiner Kommentar zum
EBM, a.a.0., Anm.6 zu Kapitel A | Teil B; Urteile des Senats vom 26. Juli 2000, Az.: L
12 KA 136/99, vom 7. Februar 2001, Az.: L 12 KA 60/99 und vom 21. MAxrz 2001,
Az.: L 12 KA 99/99).

Die Partner der BundesmaptelvertrAnge haben diese Regelung des EBM in Ziffer 4
der Vereinbarung zur EinfA¥hrung des Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 (vgl.
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Deutsches A[Jrzteblatt 1997, A 403 f.) dahingehend ausgelegt, dass die
KassenAxrztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes die Budgets
insbesondere dann erweitern oder aussetzen kann, wenn nachfolgend genannte
KrankheitsfArlle oder spezifische Betreuungsleistungen den Schwerpunkt der
PraxistAxtigkeit darstellen: Betreuung von HIV-Patienten; onkologische
Erkrankungen; Diabetes; Mukoviscidose; Schmerztherapie (Teilnehmer an der
Schmerztherapievereinbarung); kontinuierliche Patientenbetreuung in
beschAVstzenden Einrichtungen; erheblich A¥ber den Arztgruppendurchschnitt
liegender A[Jberweisungsanteil.

Aus der Wortwahl "insbesondere" ergibt sich, dass die AufzArhlung in Ziffer 4 der
Vereinbarung zur EinfA¥%hrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 nicht
abschlieA[Jend ist. Entsprechend dem Charakter dieser Vereinbarung als
Interpretation haben die Vertragspartner beispielhaft einige Fallgruppen bestimmter
spezifischer Schwerpunktsetzungen genannt, bei denen im Einzelfall ein konkret
nachgewiesener besonderer Versoldungsbedarf angenommen werden kann. Aus
GrAYunden der Gleichbehandlung (Art.3 Abs.1 GG) muss es sich jedoch bei den
weiteren AusnahmetatbestAxnden, die eine Erweiterung oder Aussetzung des
Praxis- und/ oder Zusatzbudgets nach Kapitel A | Teil B Ziffer 4.3 des EBM
rechtfertigen, um TatbestAxnde handeln, die mit den in Ziffer 4 der Vereinbarung
genannten vergleichbar sind. Nach dem Wortlaut sowie dem Zweck der Regelung
kommt deshalb in AnknAYapfung an die aufgezArhlten Beispiele eine
Budgeterweiterung nur bei einer spezifischen Schwerpunktsetzung und bei der
Abernahme der Behandlung von bestimmten schwerwiegenden
GesundheitsstAfrungen oder spezifischen Betreuungsleistungen in einem
quantitativ relevanten AusmaA[] in Betracht (vgl. BSG, Beschluss vom 8. MArrz
2000, Az.: B 6 KA 64/99 B). Es muss sich also um eine fAYr die Arztgruppe
atypische Praxisbesonderheit handeln, die den Schwerpunkt der PraxistArtigkeit
bildet, fAY4r die ein besonderer Versorgungsbedarf besteht und die durch die Ziffern
4.1, 4.2 des Kapitels A | Teil B EBM und die in der Vereinbarung genannten
BeispielsfAxlle noch nicht berAVicksichtigt ist.

Wendet man diese GrundsArtze auf den vorliegenden Fall an, so ist in der Praxis
des KlAxgers eine derartige spezifische Schwerpunktsetzung und die A[lbernahme
der Behandlung von bestimmten schwerwiegenden GesundheitsstAfrungen oder
spezifischen Betreuungsleistungen in einem quantitativ relevanten AusmaA[] nicht
zu erkennen. Der KIArger begehrt eine Erweiterung des Praxis- und/oder
Zusatzbudgets fAYr die DurchfA¥%hrung von Hausbesuchen nach den Nrn.25, 26
und 32 BMA[J/E-GO. Diese Leistungen fallen beim KIAxger auch quantitativ ins
Gewicht. Er hatte im Quartal 03/97 478 Besuchsleistungen nach der Nr.25
abgerechnet, 52 Besuche nach der Nr.26 EBM und 40 Besuche nach der Nr.32 EBM.
Auf Grund der aus dem Praxisbudget resultierenden Quotierung von 62,7905 %
wurden ihm hierfAY4ar 152.226,5 Punkte vergA¥%tet. Damit machen die Besuche 45,8
% des dem KlAxger im Quartal 03/97 vergAViteten Praxisbudgets in HAMhe von
332.557,5 Punkten aus. Der KIAnger brachte insgesamt 512 kurative FAxlle in
diesem Quartal zur Abrechnung. Die Leistung nach der Nr.25 hat er in diesem
Quartal bei 49 Patienten erbracht, die Leistung nach der Nr.26 bei 47 Patienten und
die Leistung nach der Nr.32 bei 7 Patienten. Zur BegrA¥ndung dafAYar, dass diese
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Leistungen wegen der besonderen Zusammensetzung seines Patientengutes
erforderlich waren, hat der KIAxger Stellungnahmen bzw. A[JuAJerungen von
Patienten bzw. deren AngehAqrigen beigelegt (9 Briefe), A[JuA[Jerungen von
Pflegediensten, mit denen er seit Jahren zusammenarbeitet (12 Briefe), die
Stellungnahme einer Apothekerin in seinem Praxisbereich, eine Liste von schwer
kranken bzw. pflegebedAVirftigen Patienten, die in diesem Quartal nicht mehr in
seine Praxis kommen konnten, und die 36 Personen umfasst sowie eine Liste von
schwer kranken Patienten, die z.T. noch in die Praxis kommen konnten, bei denen
aber Hausbesuche erforderlich waren, und die 32 Patienten umfasst. Daneben legte
der KIAxger noch eine Liste von 42 Patienten vor, bei denen Notdienstbesuche
anfielen.

Die Besuchsleistungen nach den Nrn.25, 26 und 32 BMA[J/E-GO gehAf{ren zu den
Standardleistungen der Allgemeinmediziner/praktischen A[Jrzte, die mit dem
Praxisbudget abgegolten werden, denn sie werden von einem GroA[Jteil der A[Jrzte
dieser Arztgruppe ebenfalls erbracht, wenn auch in weit geringerer HArufigkeit als
vom KlAxger. In Kapitel A | Teil B Nr.4.2 ist ein bedarfsabhArnngiges Zusatzbudget
auf besonderen Antrag nur fA%r die Betreuung schwer kranker Patienten in
beschAVstzenden Einrichtungen vorgesehen. Der betreuende Arzt kann in diesen
FAxllen Leistungen nach der Nr.15 EBM unbudgetiert abrechnen. Leistungen nach
der Nr.15 EBM hat der KIAxger, obwohl er eine Bescheinigung des Caritas-
Altenheimes in Oberhaching vorlegte, jedenfalls im Quartal 03/97 nicht
abgerechnet. Eine vergleichbare Leistung stellt die Nr.14 EBM dar, mit der die
kontinuierliche haus- oder nervenAxrztliche, psychiatrische oder neurologische
Betreuung eines in der familiAxren bzw. hAruslichen Umgebung versorgten
Demenzkranken oder mehrfach behinderten Kindes oder Jugendlichen oder
andauernd betreuungsbedAvurftigen, geistig Behinderten einschlieA[Jlich Anleitung
und FAY%hrung der Bezugs- und Betreuungsperson(en), einschlieA[Jlich aller
KoordinierungsmaA[Jnahmen mit ggf. einbezogenen sozialen Diensten, einmal im
Behandlungsfall vergA¥tet wird. Die Nr.14 hat der KIArger im Quartal 03/97
dreimal abgerechnet. Auch diese Nummer wurde von der HAxlIfte der A[Jrzte in der
Vergleichsgruppe des KIAxgers zur Abrechnung gebracht. Die vom KIArger sonst
zur Abrechnung gebrachten Beratungs- und Betreuungsleistungen nach den Nrn.10,
11 und 17 EBM lassen nicht den Schluss zu, dass die vom KlArnger durchgefA%hrten
Hausbesuche im Zusammenhang mit der Betreuung eines Patientenklientels
erfolgte, das den in den Nrn.14 oder 15 EBM aufgefA%hrten Kranken gleichkommt.
Wie bereits dargelegt, muss es sich jedoch bei den AusnahmetatbestArnnden, die
eine Erweiterung oder Aussetzung des Praxis- und/oder Zusatzbudgets nach Kapitel
A | Teil B Nr.4.3 des EBM rechtfertigen, um TatbestAxnde handeln, die mit den in
Ziffer 4 der Vereinbarung genannten vergleichbar sind. Dass solche
AusnahmetatbestAxnde vorliegen, IArsst sich damit weder aus der Abrechnung des
KIAxgers noch aus den von ihm vorgelegten Aufstellungen oder Stellungnahmen
erkennen. Die kontinuierliche hausArrztliche Betreuung eines in der Familie bzw.
hAruslicher Umgebung vorsorgten Demenzkranken, mehrfach behinderten Kindes
oder Jugendlichen, andauernd BetreuungsbedAvirftigen, geistig Behinderten stellt
keinen Schwerpunkt der PraxistAntigkeit des KIArgers dar. Es bedeutet deshalb
fAYar den KIAxger keine besondere, unzumutbare HAxrte, wenn die Leistungen nach
den Nrn.25, 26 und 32 BMA[J/E-GO budgetiert werden. BeschrAxnkt sich der KIAxger



wie die Gruppe der AllgemeinAxrzte auf die notwendigen Besuche, wird sich die
Budgetierung in geringerem MaA[Je auswirken. Die A¥%brigen medizinisch
notwendigen Besuche in Pflegeheimen und die hAxusliche Pflege kAfnnen, worauf
die Beklagte und das SG bereits zutreffend hingewiesen haben, von der Vielzahl der
AllgemeinArrzte und der hausAxrztlich tAxtigen Internisten im Planungsbereich
Sendling durchgefAYhrt werden. Allein die Bereitschaft des KIArgers, in
vermehrtem Umfang Hausbesuche durchzufA%hren, als dies die anderen
niedergelassenen AllgemeinAxrzte in seinem Planungsbereich tun, rechtfertigt eine
Erweiterung seines Praxisbudgets nicht. Jedenfalls ist nicht ersichtlich, dass dies zur
Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs erforderlich wAxre. Dies
wAYsrde auch dem Ziel der Budgetierung, der medizinisch nicht indizierten
Mengenausweitung und dem damit einhergehenden Punktwertefall
entgegenzuwirken, zuwiderlaufen.

Das BSG hat in seiner Entscheidung vom 16. Mai 2001, Az.: B 6 KA 53/00 R,
festgestellt, dass die ab 1. Juli 1997 geltenden Praxisbudgets im Gegensatz zu den
zwischen dem 1. Juli 1996 und dem 30. Juni 1997 geltenden Teilbudgets als
Dauerregelung eingefA%hrt wurden. Der zur Auslegung des Ausnahmetatbestandes
der Nr.4 der Weiterentwicklungsvereinbarung vom 7. August 1996 vom BSG
herangezogene Gesichtspunkt, aus GrA%nden der VerhArltnismArA[Jigkeit dAVarfe
eine von vorneherein nur befristete VergA¥stungsregelung bestimmte langjArhrige
gewachsene Praxisausreichtungen nicht nachhaltig gefAxhrden (BSG, SozR 3-2500
A§ 87 Nr.26 A§ 140), kAfnne deshalb auf die Regelung in Nr.4.3 a.a.0. EBM nicht
AVibertragen werden. Vor allem schlieAfJe der mehrstufige Aufbau von allgemeinen
Praxisbudget, qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets, bedarfsabhAxngigen
Zusatzbudgets und AnsprA¥%chen auf Erweiterung von Praxis- und/oder
Zusatzbudgets eine Auslegung dieser Vorschrift in dem Sinne aus, dass jedem Arzt
die bestehende Ausrichtung seiner BehandlungstAxrtigkeit schlechthin ohne
EinbuA[Je beim Honorar auf Dauer garantiert werden kAqnne.

Letztendlich hat der KIAxger selbst auch eingerAxumt, dass er inzwischen mit
seinem Budget auskommt und die Anzahl seiner Hausbesuche reduziert hat. Es ist
deshalb rechtlich nicht zu beanstanden, wenn die Beklagte in dem angefochtenen
Bescheid vom 22. Januar 1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22.
Juli 1999 den Antrag des KIAxgers auf Erweiterung und/oder Aussetzung des Praxis-
und/oder Zusatzbudgets abgelehnt hat.

Aus diesen GrA%nden ist die Berufung des KIArgers gegen das Urteil des SG
MAYsnchen vom 15. MAxrz 2000 zurAVackzuweisen.

Die Kostenentscheidung ergibt sich aus A§ 193 Abs.1 und Abs.4 Satz 2 SGG und
beruht auf der ErwAxgung, dass die Beklagte im Berufungsverfahren obsiegt.

GrAYande, die Revision nach A§ 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG zuzulassen, liegen nicht
Vor.
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