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|. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts MAY4anchen vom
15. Juli 1999 wird zurA¥%ckgewiesen.

Il. Die Beklagte hat dem KlArger die auA[Jergerichtlichen Kosten des
Berufungsverfahrens zu erstatten.

[Il. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist ein Anspruch des KIAxgers auf Erweiterung oder
Aussetzung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs gemAxA[] den Allgemeinen Bestimmungen A | B
4.3 des Einheitlichen BewertungsmaA[Jstabes (EBM) streitig, den der KIAxger wegen
eines erheblich A¥ber dem Arztgruppendurchschnitt liegenden
A[Jberweisungsanteiles an Patienten geltend gemacht hat.

Der in M 8[]! niedergelassene KIAxger nimmt als OrthopAxde an der
vertragsAxrztlichen Versorgung teil. Er beantragte am 20.Mai 1997 bei der
Beklagten u.a. die Erweiterung bzw. Aussetzung der Praxis- und/oder
Zusatzbudgets, da ein erheblich A¥ber den Arztgruppendurchschnitt liegender



A[lberweisungsanteil einen Schwerpunkt seiner PraxistArtigkeit darstelle.

Mit Bescheid vom 7. Oktober 1997 lehnte die Beklagte diesen Antrag des KIAxgers
ab. Zur BegrA¥ndung seines dagegen dagegen eingelegten Widerspruches trug der
KIAxger vor, er sei AVsberzeugt, dass sein A[Jberweisungsanteil erheblich A¥ber
dem Arztgruppendurchschnitt liege und dass deswegen grundsAxtzlich eine
Erweiterung der Budgets mAfglich sei. Er bat, ihm die entsprechenden Zahlen zur
VerfA%agung zu stellen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 10. Dezember 1998 wies der
Widerspruchsausschuss der Beklagten den Widerspruch zurA¥ck. Die EinfAYhrung
der Praxis- und Zusatzbudgets solle zur Begrenzung der medizinisch nicht
nachvollziehbaren Mengenausweitung und zu einer Reduzierung des
Leistungsbedarfs fA¥hren. Eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zuatzbudgets bis
zur HAfhe des in der Vergangenheit abgerechneten Leistungsvolumens sei deshalb
in der Regel nicht mAfglich. Nach den Allgemeinen Bestimmungen A | B 4.3 des
EBM kAfnne auf Antrag im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfs eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets gewAxhrt
werden. 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 KrankheitsfArlle oder spezifischen Betreuungsleistungen den
Schwerpunkt der PraxistAntigkeit darstellen. Hierzu habe die Beklagte im Einzelfall
Kriterien festgelegt und beschlossen. Denen zufolge mAVissten folgende
Voraussetzungen kumulativ vorliegen: 1. Der A[Jberweisungsanteil mAYisse
mindestens 50 % AViber dem Arztgruppendurchschnitt liegen. 2. Der Fallwert des
Arztes mAVisse mindestens 50 % AVYsber dem Fallwert der Arztgruppe liegen. 3. Der
Anteil der A[Jberweisungen mAVisse mindestens 10 % betragen.

Damit werde den A[Jrzten Rechnung getragen, die aufgrund der hohen
Spezialisierung ihrer PraxistArtigkeit die obengenannten Kriterien erfAYllten und
somit einen Praxisschwerpunkt im Sinne der Vereinbarung zur EinfAY%hrung von
Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 hAxtten. Der A[Jberweisungsanteil der Arztgruppe
betrage im Quartal 3/96 19 % und im Quatal 1/97 20,9 %. Der A[Jberweisungsanteil
des KlArgers betrage dagegen im Quartal 3/96 34,4 %, im Quartal 1/97 34,3 % und
liege daher um mehr als 50 % AYsber dem A[Jberweisungsanteil der Arztgruppe.

Der Fallwert der Arztgruppe betrage fAYar das Quartal 3/96 1.419 Punkte, fA%r das
Quartal 1/97 1.460,9 Punkte. DemgegenA¥ber betrage der Fallwert des KIAxgers
fAYar 3/96 1.445,3 Punkte bzw. fAYar das Quartal 1/97 1.326,5 Punkte und liege
damit nicht um mehr als 50 % AYiber dem Fallwert der Arztgruppe.

Der Anteil der Aberweisungen an der Gesamtfallzahl der Praxis betrage im Fall des
KIAxgers 34,4 % in 3/96 bzw. 34,3 % in 1/97 und liege daher AYsber den vom
Vorstand beschlossenen 10 %.

Da die vom Vorstand beschlossenen Kriterien kumulativ vorliegen mA1/4§sten, der
KIAxger aber nicht die Nr.2 der vom Vorstand festgelegten Kriterien erfA%lle, sei
der Widerspruch zurAYackzuweisen.



Die gegen den am 11. Januar 1999 zugestellten Widerspruchsbescheid erhobene
Klage ging am 21. Januar 1999 beim Sozialgericht MAYanchen ein. Zu ihrer
BegrAvandung fAYshrte der KIAxger aus, die Beklagte erkenne an, dass er den
geforderten A¥berdurchschnittlichen Anteil an A¥%berwiesenen Patienten bei
weitem AVibertreffe. Dieser hohe A[Jberweisungsanteil sei u.a. damit zu
begrAvanden, dass er vielfArltige aufwArndige Therapien in seiner Praxis
durchfAYhre. Aus den Quartalsabrechnungen gehe hervor, dass in seiner Praxis um
AViber 100 % AVsber dem Durchschnitt physikalische Therapien geleistet wAYarden.
Andere aufwAxndige Leistungen wAYirden ebenfalls bei ihm in weit
AViberdurchschnittlichem MaA[Je erbracht. Dies habe zur Folge, dass ein an ihn
AVsberweisender Hausarzt in vielen FAxllen eine a[J[J um ein Vielfaches teuere &[][]
Heilmittelverordnung, mAvglicherweise sogar eine Krankenhauseinweisung
einspare. Nicht nachvollziehbar sei seiner Ansicht nach die Bestimmung der
Beklagten, dass die Erweiterung eines Budgets nur gewArhrt werden kAfnne, wenn
der Fallwert des Arztes mindestens 50 % AViber dem Fallwert der Arztgruppe liege.
In der Konsequenz bedeutet dies, das sein Antrag auf Erweiterung des Budgets
abgelehnt werde, weil er zu wenig abgerechnet habe. Diese Bestimmung
konterkarriere geradezu den Sinn der Budgetierung, nArmlich die Begrenzung der
medizinisch nicht nachvollziehbaren Mengenausweitung und die Reduzierung des
Leistungsbedarfs. Da sein Budget nicht mehr fAYar eine qualitAntsorientierte
Behandlung in den A[JberweisungsfAxilen ausreiche, kAfnne er die Kriterien der
Beklagten 6nicht akzeptieren.

Mit Urteil vom 15. Juli 1999 hat das Sozialgericht den Widerspruchsbescheid der
Beklagten vom 10. Dezember 1998 aufgehoben und die Beklagte verpflichtet,
AViber den Widerspruch des KIAxgers unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts erneut zu entscheiden. GemAxA[] A | B 4.3 des EBM kAfnne die Beklagte
auf Antrag eines Vertragsarztes im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfes eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zuzsatzbudgets
gewAxhren. In der Vereinbarung zur EinfA%hrung von Praxisbudgets zum 1. Juli
1997 vom 14. Februar 1997 seien weitere Kriterien enthalten, wann eine
Erweiterung der Praxis- und Zuatzbudgets gewArhrt werden kAqnne. Beiden
Regelungen sei gemeinsam, dass sie eine Ausnahmeregelung abweichend von der
Festlegung der Praxis- und Zusatzbudgets darstellten. Dabei werde in der
genannten Vereinbarung der besondere Versorgungsbedarf prAxzisiert. Gegen die
grundsArtzliche Schaffung einer solchen Ausnahmeregelung bestAxnden keine
rechtlichen Bedenken.

Ebenfalls nicht grundsArtzlich zu beanstanden sei, wenn die KassenAxrrztliche
Vereinigung ermArchtigt werde, im Einzelfall eine Erweiterung des Praxis- bzw.
Zusatzbudgets zu gewArhren. Allerdings dAVrfe die Delegation auf die
KassenAxrztliche Vereinigung nicht dazu fA%hren, dass diese selbst zusAxntzliche
Kriterien aufstelle, soweit typische AusnahmefAxrlle geregelt werden sollen. Denn
dies wA%rde zu einer Verlagerung der Kompetenz vom Bewertungsauschuss hin zur
KassenArrztlichen Vereinigung bedeuten. Nicht zuletzt auch im Hinblick auf die
"Wesentlichkeitstheorie" mAVassten Ausnahmeregelungen, soweit sie sich auf
typische Fallkonstellationen bezAfgen, dem Bewertungsausschuss bzw. den
Partnern des Bewertungsausschusses selbst vorbehalten bleiben. Dagegen sei es



als zulAxssig anzusehen, wenn hinreichend bestimmte durch den )
Bewertungsausschuss vorgegebene Kriterien durch den Vorstand prAnzisiert und
umgesetzt wAYarden.

Mit dem von der Beklagten festgelegten Kriterium zu 1) werde darauf abgestellt, ob
der A[Jberweisungsanteil mindestens 50 % AYiber dem Arztgruppendurchschnitt
liege. Diese vergleichende Betrachtung innerhalb der Fachgruppe erscheine vom
Grunde her, als auch was den Prozentsatz betreffe, als sachgerecht. Mit einem
A[lberweisungsanteil, der A¥ber 50 % AViber der Arztgruppe liege, lasse sich ein
besonderer Versorgungsbedarf vermuten.

Auch nicht zu beanstanden sei das Kriterium zu 3). Danach mAVYisse der Anteil der
Allberweisungen mindestens 10 % betragen. Auch hierbei handele es sich um ein
sachgerechtes Kriterium, das auf die QuantitAxt innerhalb der Praxis abstelle.

Dagegen handele es sich bei dem Kriterium zu 2) nach Auffassung des Gerichtes
um ein nicht sachgerechtes Kriterium. Danach mAVisse der Fallwert des Arztes
mindestens 50 % AYber dem Fallwert der Arztgruppe liegen. Ein sachgerechtes
Kriterium liege aber nur dann vor, wenn es zur Abgrenzung des besonderen
Versorgungsbedarfes vom nicht besonderen Versorgungsbedarf geeignet und bei
dessen Vorliegen eine Erweiterung des Praxis- bzw. Zusatzbudgets gerechtfertigt
sei. Auch im Rahmen der mA¥ndlichen Verhandlung habe nicht abgeklAxrt werden
kAfnnen, aus welchem Grund der Vorstand der Beklagten dieses Kriterium
festgesetzt habe. Vermutlich sollten hochspezifische Leistungen verbunden mit
einem hohen Fallwert erfasst werden, bei denen ein besonderer Versorgungsbedarf
vermutet werde. Im Vordergrund stehe der A[Jberweisungsanteil, der, wenn
AYiberdurchschnittlich und quantitativ von Bedeutung, einen besonderen
Versorgungsbedarf vermuten lasse. Der hohe A[Jberweisungsanteil kAfnne auf
spezielle Leistungen zurAVickzufAYhren sein, mAYisse dies aber nicht. Es kAfnnten
auch andere, vielfArltige Ursachen dafAYar bestehen, dass die A[Jberweiser
Leistungen, auch wenn sie sie selbst erbringen kAfnnten, nicht erbringen und die
Patienten anderen A[Jrzten zufA%hren. Das Abstellen auf den Fallwert als
kumulative Voraussetzung sei deshalb nach Auffassung des Gerichtes kein
objektiver Gradmesser fAY4r einen besonderen Versorgungsbedarf. Zu Recht weise
der KIAxger deshalb darauf hin, dass dies bedeuten wAYsrde, dass eine Ablehnung
der Erweiterung des Praxis- bzw. Zusatzbudgets deshalb nicht stattfinde, weil er zu
wenig abrechne.

Bei einer erneuten A[JberprA¥fung des Antrages werde die Beklagte nach der
Rechtsauffassung des Gerichtes davon Abstand nehmen mAVissen, das Kriterium zu
2), wie es vom Vorstand beschlossen worden sei, anzuwenden. Das Gericht wolle
aber bewusst offen lassen, ob auf der Basis der A¥brigen Kriterien der
Ausnahmetatbestand als erfAYllt anzusehen sei. Sollte das Kriterium zu 2) ersetzt
werden, so wAxre dies daran zu messen sein, ob es zur Abgrenzung des
besonderen Versorgungsbedarfes von dem nicht besonderen Versorgungsbedarf
geeignet sei.

Die Beklagte hat gegen das ihr am 20. August 1999 zugestellte Urteil Berufung



eingelegt, die am 16 September 1999 beim Bayerischen Landessozialgericht
einging.

Zur BegrA¥ndung ihrer Berufung trArgt sie vor: Soweit das Sozialgericht in seinem
Urteil vom 15. Juli 1999 das von ihr aufgestellte Kriterium, dass der Fallwert
mindestens 50 % AYiber den Fallwert der Arztgruppe liegen mA¥sse, und in der
Folge auch die Entscheidung betreffend den streitgegenstArndlichen Antrag des
KIArgers auf Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets fAYar rechtswidrig
erachte, vermA9ge sie dies nicht nachzuvollziehen. Ein bezogen auf die Praxis
hoher bzw. ein &[] erheblich a[J[] A%ber dem Arztgruppendurchschnitt liegender
A[lberweisungsanteil allein begrA¥nde noch keinen besonderen
Behandlungsschwerpunkt. Ungezielte AJberweisungen (ohne spezifischen Auftrag)
entsprArchen strukturell im Wesentlichen a[J[] auch fAYr den Facharzt a[J[] einem
neuen, eigenstArndigen Behandlungsfall, der dem eines Patienten entspreche, der
den Vertragsarzt unmittelbar aufsuche. Derartige (normale) BehandlungsfAxile, die
gegenAViber den durchschnittlichen VerhAxitnissen der qualifikationsgleichen
Arztgruppe keine Besonderheiten aufwiesen, wAYsrden mit den Praxis- und
Zusatzbudgets abgegolten. Vorliegend sei daher kein Grund fAY%r die beantragte
Erweiterung des Praxisbudgets erkennbar. Das vom Sozialgericht beanstandete
Kriterium sei ein Aufgreifkriterium, das unter anderem als Indiz fA%r einen durch
spezifische Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bedingten besonderen
Versorgungsbedarf geeignet sei und ggf. zur eingehenden PrA%fung der
beantragten Erweiterung eines Praxis- bzw. Zusatzbudgets veranlasse. Die
GewAxrhrung einer Erweiterung von Praxis- und/oder Zusatzbudgets erfolge &[]
nach individueller PrA%fung a[][] nur, wenn die streitige FallwertA¥sberschreitung
auf einer anerkannten Praxisbesonderheit beruhe, eine unwirtschaftliche
Behandlungsweise also nicht gegeben sei.

Die LeistungsvergAYstung des KIAxgers als OrthopAxde unterliege der
fallzahlabhAxngigen Budgetierung. Mit dem allgemeinen Praxisbudget gemArA[J A |
B Nr.1.5 EBM seien jeweils die arztgruppentypischen Standardleistungen (ohne
weitere Qualifikation) und mit den qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets
gemAxA[] A | B Nr.4.1 EBM sowie den bedarfsabhAxngigen Zusatzbudgets gemAxA[]
A1 B Nr.4.2 EBM die Praxisbesonderheiten innerhalb einer Facharztgruppe
berAVicksichtigt. Lediglich fAY%r Ausnahmesituationen, das bedeute fAV4r die
jeweilige Arztgruppe atypische Praxisbesonderheiten, die nach A | Teil B Nr.4.1 bzw.
Nr.4.2 EBM nicht abgedeckt seien, sehe A | B Nr.4.3 EBM auf Antrag eines
Vertragsarztes die Erweiterung der Praxis und/oder Zusatzbudgets vor, wenn dies
die Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs erforderlich mache. Ohne
spezifische Schwerpunkte und ohne die A[Joernahme der Behandlungen von
bestimmten schwerwiegenden GesundheitsstAfrungen in einem quantitativ
relevanten AusmaA[] komme dagegen eine Budgeterweiterung nach dem Zweck der
Regelung nicht in Betracht. FAY4r die Praxis des KIArgers sei eine entsprechende
Schwerpunktsetzung und somit auch ein besonderer Versorgungsbedarf nicht
gegeben. Das gelte insbesondere auch, soweit der KIArger nun die DurchfA¥hrung
von physikalisch medizinischen Leistungen in seiner Praxis als Besonderheit geltend
mache, denn insoweit verfAvsge der KIAxger AVsber das Zusatzbudget fAYar
OrthopAxrden "physikalische Therapie" gemArA[] A | B Nr.4.1 EBM. Dieses habe der



KIAxger nur in drei Quartalen (in 3/97, 1/00 und 2/00) &[] jeweils geringfA¥gig a[[]
AViberschritten, und in den A%brigen Quartalen jedoch jeweils unterschritten. Die
abgerechneten Leistungen seien ihm also jeweils weitgehend vergAVstet worden.
Soweit der KIAxger die DurchfA%hrung von fallspezifischen Einzelberechnungen
wAvansche, bestehe dazu keine Veranlassung. Der KlIAnger erhalte seine
LeistungsvergAvistung auf der Grundlage des Praxisbudgets, der Zusatzbudgets
"Sonographie", "physikalische Therapie", "Chirotherapie", "Teilradiologie" und
"Phlebologie" sowie der ggf. unbudgetierten Leistungen. Seine Besonderheiten
gegenAViber der Fachgruppe seien damit berAVicksichtigt. Zu einer Erweiterung
des Praxisbudgets bestehe kein Raum.

Die Vertreterin der Beklagten beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts MA%nchen vom 15.07.1999 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.

Der KIAxger beantragt,
die Berufung der Beklagten zurAVickzuweisen.

Er fA%hrt zur BegrA¥sndung seines Antrages aus: Niemand bestreite, dass ein
Budget von ca. 760 Punkten (M/F) fAYar kAfrperliche Untersuchungen, Beratungen
und die gesamte Behandlung (auA[Jer zweimaliger Manualtherapie) in einem
Quartal voraussetze, dass ein ausgewogenes VerhAxltnis zwischen
leistungsintensiven ProblemfAxllen und nur geringen Aufwand erfordernden leichten
KrankheitsfArllen &[J[] sogenannte "VerdA%nnungsscheinen" a[][] bestehe. Dieses
VerhAxltnis werde direkt vom Anteil der "A[JberweisungsfAxile" bestimmt. Ein
hausArrztlich tAxtiger Vertragsarzt werde nicht einen problemlos mit den ihm zur
VerfA¥sgung stehenden Mitteln zu behandelnden Patienten an einen Facharzt zur
Weiterbehandlung A¥berweisen. Ein Patient, der nur ein kurzes
BeratungsgesprAxch oder ein Rezept brauche, oder der mit sporadischen
Injektionen in den GesAxA[Jmuskel oder an einer schmerzhaften Stelle ausreichend
behandelt sei, werde keinen A[Jberweisungsschein zum OrthopArxden bekommen.
Umgekehrt sei es aber korrekt, wenn ein Patient mit therapierefraktAnren
Schmerzen oder mit einer mit hausArrztlichen Mitteln nicht ausreichend zu
behandelnden Erkrankung an einen Facharzt A¥sberwiesen werde. Die Behauptung
der Beklagten, es bestehe kein wesentlicher struktureller Unterschied zwischen
AViberwiesenen Patienten und Original-Schein-Patienten sei unzutreffend. Nach
seinen eigenen Feststellungen seien im Quartal 1/98 von den 30
leistungsintensivsten ("teuersten") Patienten 19 im laufenden und zusArtzlich 2 im
vorhergehenden Quartal vom jeweiligen Hausarzt an ihn A¥berwiesen worden.
Damit betrage der A[Jberweisungsanteil bei diesen Patienten 63,3 %. Von den 100
am wenigsten aufwAxndigsten ("billigsten") Patienten seien 5 A¥sberwiesen worden.
Hier betrage der A[Jberweisungsanteil 5 %. Daraus gehe hervor, dass
A[lberweisungsfArlle normalerweise mehr Leistungen erforderlich machten als
"Originalscheine". Das Kriterium der Beklagten, dass der Fallwert mindestens 50 %
AYiber dem durchschnittlichen Fallwert liegen mAVssse, kAfnne er nicht verstehen.
Die 50 % Regel stelle sich ihm als willkAYarlich gewAxhlte Grenze dar, mit dem



alleinigen Ziel, eine nicht zu A¥berwindende HAYsrde zu erreichen. Soweit er wisse,
sei er der einzige OrthopAxde im Zulassungsbezirk, der bei gesetzlich versicherten
Patienten noch aufwArndige physikalische Therapien in grAYA[Jerem Umfang
durchfA¥hre. Somit IAxge durchaus eine zu berA%cksichtigende
Praxisbesonderheit vor.

Er wende sich nicht grundsArtzlich gegen die Budgetierung, sondern begehre
lediglich eine Erweiterung der ihm zugestandenen Budgets, wegen des hohen
A[lberweisungsanteils, der zu einer vermehrten Erbringung von
phys.med.Leistungen fAYhre. Er habe fAYar das Quartal 2/2000 einen Hinweis zu
seinen Abrechnungswerten erhalten, weil er in der Leistungsgruppe 09 den Wert
der Fachgruppe um 128 % AYiberschreite. Dies sei aber auf den hohen
A[lberweisungsanteil, der eine Praxisbesonderheit darstelle, zurAVackzufAYhren.

Dem Senat liegen zur Entscheidung die Verwaltungsunterlagen der Beklagten, die
Klageakte des Sozialgerichts mit dem Az.: S 38 Ka 177/99 sowie die Berufungsakte
mit dem Az.: L 12 Ka 99/99 vor. Auf deren Inhalt, insbesondere den der
vorbereitenden SchriftsAntze der Beteiligten, wird zur ErgArnzung des
Tatbestandes Bezug genommen.

EntscheidungsgrAYinde:

Die nach A§ 143 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) statthafte sowie gemAxA[] A§ 151
Abs.1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Beklagten ist
unbegrAVindet. Das Sozialgericht hat mit dem angefochtenen Urteil vom 26.
Oktober 1999 zu Recht den Bescheid der Beklagten vom 7. Oktober 1997 in Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 10. Dezember 1998 aufgehoben und damit der
dagegen erhobenen kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage
stattgegeben, weil der Bescheid der Beklagten vom 7. Oktober 1997 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 10. Dezember 1998 nicht rechtmA=A[ig ist.

Rechtsgrundlage fAY%r das Begehren des KlAxgers ist Ziff.4.3 des Kapitel 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 des Vertragsarztes im Einzelfall zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs eine Erweiterung des Praxis- und /oder
Zusatzbudgets gewAxhren.

Die tatbestandlichen Voraussetzungen "zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfs" in Ziffer 4.3 des ab 1. Juli 1997 geltenden Kapitels Al Teil B
des EBM sind als Ausnahmevorschrift eng auszulegen und zwar ihrem Sinn und
Zweck entsprechend als HAxrtefallregelung. Einzelne A[Jrzte der Arztgruppe mit
einem speziellen Leistungssprektrum, das den Schwerpunkt der Praxis bildet, und
die deshalb durch die Budgetierung besonders betroffen werden, kAYnnen durch ein
zusAntzliches bedarfsabhArngiges Praxis- und/oder Zusatzbudget oder die
Aussetzung der Budgetierung fA%r bestimmte Fallgruppen einen Ausgleich
erhalten, der verhindert, dass sie in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten. Wie
der Senat bereits in seinen Entscheidungen vom 26. Juli 2000, Az.: L 12 KA 136/99
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vom 7. Februar 2001, Az.: L 12 KA 60/99, festgestellt hat, kann nicht losgelAst von
den AVibrigen Bestimmungen des Kap.A | Teil B des EBM beurteilt werden, wann ein
solcher HArrtefall vorliegt. Mit Wirkung vom 1. Juli 1997 wurden Praxis- und
Zusatzbudgets eingefA%hrt. Diese haben die vom 1. Juli 1996 bis 30. Juni 1997
geltenden Teilbudgets abgelAYst und sind rechtmAxA[Jig (vgl. dazu: BSG, Urteil vom
8. MAxrz 2000, SozR 3-2500 A§ 87 Nr.23). Die im EBM enthaltenen Arrztlichen
Leistungen unterliegen danach einer arztgruppenbezogenen und
fallzahlabhAxngigen Budgetierung. Die Mehrzahl der Arrztlichen Leistungen ist &[]
von Arztgruppe zu Arztgruppe variierend a[J[] dem Praxisbudget zugeordnet. Dieses
wird durch Multiplikation der arztgruppenspezifischen und nach Versichertenstatus
variierenden Fallpunktzahl mit der Zahl der in der Praxisbehandlung
budgetrelevanten FAxlle ermittelt (vgl. Nr.1, 1.2, 1.4, 1.5 A | B EBM). Mit dem
Praxisbudget werden die jeweiligen arzgruppentypischen Standardleistungen
abgegolten (vgl. KAfIner Kommentar zum EBM, Stand Juli 1997, Anm.4 zu Kap.A |
Teil B; Beschluss des Bewertungsausschusses gemAxA[] A§ 87 Abs.3 SGB V vom 19.
November 1996, Deutsches A[Jrzteblatt 93, A-33 64 ff.; Urteil des BSG vom 8. MAxrz
2000 a.a.0.). Die EinfA¥%hrung von Praxisbudgets hat zum Ziel, die Auswirkungen
des seit Jahren zu beobachtenden Punktwertverfalls zu begrenzen und den
VertragsAxrzten mehr Kalkulationssicherheit zu geben.

Bestimmte Leistungspositionen aller Arztgruppen sind nicht Bestandteil des
Praxisbudgets, sondern einzelnen Zusatzbudgets zugewiesen, wenn sie eine
zusAntzliche Qualifikation erfordern (qualifikationsgebundene Zusatzbudgets im
Sinne der Nr.4.1 des Kap. A | Teil B), nur von wenigen A[Jrzten einer Arztgruppe
schwerpunktmAxA[Jig abgerechnet werden oder aufgrund eines besonderen
Versorgungsbedarfs gesondert zu berAVicksichtigen sind (bedarfsabhAxngige
Zusatzbudgets im Sinne der Ziff.4.2 des Kap. A | Teil B). Durch diese Zusatzbudgets
sollen Praxisbesonderheiten innerhalb einzelner Arztgruppen berA¥acksichtigt
werden, die sich entweder aus einer besonderen zusArtzlichen fachlichen
Qualifikation oder durch eine schwerpunktmAxA[Jige Ausrichtung der Arztpraxis auf
ein besonderes Leistungsspektrum ergeben, fAYr das ein besonderer
Versorgungsbdarf besteht (vgl. KAfIner Kommentar zum EBM, a.a.0., Anm.6 zu Kap.
A | Teil B). OrthopArden &[][] wie der KIAxger a[][] erhalten qualifikationsgebundene
Zusatzbudgets fAY4r Sonographie (Nrn.384, 398 BMA[J/EGO), fAY4r physikalische
Therapie (Nrn.503, 504, 507, 509, 511, 512 und 524 BMA[J/E-GO) fAYar
Psychosomatik, A¥bende Verfahren (Nrn. 850 bis 858 BMA[J/E-GO), fAYar
Chirotherapie (Nrn.32 10, 32 11 BMA[J/E-GO) und fAYr Teilradiologie (Nrn.50 10 bis
50 37, 5160 bis 5165 BMA[J/E-GO). A[Jber diese qualifikationsgebundenen
fallzahlenabhArngigen Zusatzbudgets und den bedarfsabhAxngigen Zusatzbudgets
auf besonderen Antrag hinaus kann gemArA[] Kap.A | Teil B Ziff.4.3 EBM die
KassenAnrrztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall zur
Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs eine Erweiterung des Praxis-
und/oder Zusatzbudgets gewAxhren. Diese Regelung soll einer atypischen, aber
versorgungsgerechten Ausrichtung einer Arztpraxis Rechnung tragen, die nicht
bereits nach den Ziffern 4.1 und 4.2 Kap. A | Teil B EBM berAVicksichtigt wurde (vgl.
KAfIner Kommentar zum EBM, a.a.0., Anm.6 zu Kap.A | Teil B; Urteile des Senats
vom 26. Juli 2000, Az.: L 12 KA 136/99, und vom 7. Februar 2001, Az.: L 12 KA 60
/99).
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Die Partner der BundesmantelvertrAxge haben diese Regelung des EBM in Ziff.4 der
"Vereinbarung zur EinfA%hrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997" (vgl. Deutsches
Allrzteblatt 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 PraxistArtigkeit darstellen:
Betreuung von HIV-Patienten; onkologische Erkrankungen; Diabetes; Mukoviszidose;
Schmerztherapie (Teilnehmer an der Schmerztherapievereinbarung); kontinuierliche
Patientenbetreuung in beschAYstzenden Einrichtungen; erheblich A¥ber den
Arztgruppendurchschnitt liegender A[Jberweisungsanteil.

Aus der Wortwahl "insbesondere" ergibt sich, dass die AufzAxhlung in Ziff.4 der
Vereinbarung zur EinfA¥%hrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 nicht
abschlieAJend 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 Versorgungsbedarf angenommen werden kann. Aus
GrA%anden der Gleichbehandlung (Art.3 Abs.1 Grundgesetz) muss es sich jedoch bei
den weiteren AusnahmetatbestArnden, die eine Erweiterung oder Aussetzung des
Praxis- und/oder Zusatzbudgets nach Kap.A | Teil B Ziff.4.3 des EBM rechtfertigen,
um TatbestAxnde handeln, die mit den in Ziff.4 der Vereinbarung genannten
vergleichbar sind. Nach dem Wortlaut sowie dem Zweck der Regelung kommt
deshalb in AnknAYspfung an die aufgezAxhlten Beispiele eine Budgeterweiterung
nur bei einer spezifischen Schwerpunktsetzung und bei der A[Jbernahme der
Behandlung von bestimmten schwerwiegenden GesundheitsstAfrungen oder
spezifischen Betreuungsleistungen in einem quantitativ relevanten AusmaA[] in
Betracht (vgl. BSG, Beschluss vom 8. MAxrz 2000, Az.: B 6 KA 64/99 B). Es muss
sich also um eine fAY.r die Arztgruppe atypische Praxisbesonderheit handeln, die
den Schwerpunkt der PraxistAxtigkeit bildet, fAY4r die ein besonderer
Versorgungsbedarf besteht und die durch die Ziffern 4.1, 4.2 und die in der
Vereinbarung genannten BeispielsfAxlle noch nicht berAVicksichtigt ist.

Durch die Vereinbarung zur EinfA¥%hrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 (DA[]
1997, A 403 f) wird den KassenAxrrztlichen Vereinigungen die Befugnis
AYibertragen, in AusfA¥llung unbestimmter Rechtsbegriffe eine Erweiterung der
Praxis a[J[] und/oder Zusatzbudgets zu gewArhren. Hierbei handelt es sich nicht um
eine unzulAxssige Delegation der Rechtssetzungskompetenz an den
Rechtsanwender. Allerdings darf der Gebrauch eines unbestimmten Rechtsbegriffs
nicht dazu fA%hren, dass der Rechtsanwender einen Entscheidungsspielraum
erhAxlt, der nur dem Normsetzer selbst zusteht. Der Normgeber muss vielmehr die
wesentlichen Bestimmungen in der Norm selbst treffen und darf lediglich die
Konkretisierung von Einzelheiten anderen Stellen AVsberlassen (BSG, Urteil vom 6.
September 2000, Az.: B 6 Ka 40/99 R). Diesen Anforderungen genA%gt auch die
Regelung in Ziff.4 der Vereinbarung zur EinfA¥%hrung von Praxisbudgets zum 1. Juli
1997 vom 14. Februar 1997.

Es ist deshalb nicht zu beanstanden, wenn der Vorstand der Beklagten Kriterien zur
Konkretisierung von Einzelheiten festgelegt hat. Diese Kriterien kAfnnen jedoch nur
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der Konkretisierung der in Ziff.4 der Vereinbarung getroffenen Auslegung der
Ziff.4.3 in Kap. A | Teil B vorgesehenen GewAxhrleistung der Sicherstellung bei
besonderem Versorgungsbedarf dienen. Vorliegend heiA[Jt dies, dass die Beklagte
auf einen Antrag des KIArgers hin dessen Budgets dann erweitern oder aussetzen
kann, wenn ein bei ihm vorliegender, erheblich A¥ber dem
Arztgruppendurchschnitt liegender A[Jberweisungsanteil gegeben ist, der den
Schwerpunkt seiner PraxistAntigkeit darstellt. Der KIAxger hat damit jedenfalls
seinen Antrag auf Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets begrAYandet.
Ebenso wie die in Ziff. 4.2 a.a.0. des EBM aufgefA¥hrten bedarfsabhAxngigen
Zusatzbudgets setzt auch die Erweiterung bzw. gArnzliche Aussetzung von Praxis-
oder Zusatzbudgets nach Ziff. 4.3 a.a.0. EBM einen konkret nachgewiesenen
besonderen Versorgungsbedarf fA%r bestimmte Axrztliche Leistungen voraus. Das
ergibt sich auch aus Ziff.4 der Vereinbarung zur EinfAYhrung von Praxisbudgets
zum 1. Juli 1997, wonach die Regelungen in Abschnitt A | B Ziff.4.3 EBM dahin
ausgelegt werden soll, dass die KassenArrztliche Vereinigung auf Antrag eines
Vertragsarztes die Budgets insbesondere dann erweitern oder aussetzen kann,
wenn z.B. ein erheblich A¥%ber dem Arztgruppendurchschnitt liegender
Aberweisungsanteil den Schwerpunkt der PraxistArntigkeit darstellt. Ein mindestens
50 % AVsber dem Arztgruppendurchschnitt liegender A[Jberweisungsanteil, der beim
KIAxger vorliegt, erfA%llt diese Voraussetzungen. Es kann dahingestellt bleiben, ob
es ein sachdienliches Kriterium ist, wenn gefordert wird, dass der Anteil der
Aberweisungen mindestens 10 % betragen muss. Es ist auch nachvollziehbar,
wenn die Beklagte grundsAxtzlich die Erfordernis aufstellt, dass es sich dabei um
Aberweisungen handeln muss, die zu einer erhAfhten Honoraranforderung des
Vertragsarztes fA%hren. Eine Erweiterung oder Aussetzung des Praxis- und/oder
Zusatzbudgets ist nAxmlich nur dann erforderlich, wenn gerade aufgrund der
A[lberweisungstAxtigkeit der Vertragsarzt in den A[JberweisungsfArllen mit den ihm
eingerAxumten Praxis- und/oder Zusatbudgets eine ausreichende Behandlung nicht
sicherstellen kann. Dem Sozialgericht ist aber zuzustimmen, dass das Kriterium "der
Fallwert des Arztes muss mindestens 50 % AYsber den Fallwert der Arztgruppe
liegen" hierfAYar kein ausreichendes Kriterium ist. Anhand dieses Kriteriums kann
nicht ermessen werden, ob der erheblich A¥%ber dem Arztgruppendurchschnitt
liegende A[Jberweisungsanteil auch den Schwerpunkt der vertragsArrztlichen
TAxrtigkeit bildet. Wie das BSG in seinen Urteilen vom 6. September 2000 zur
Befreiung von den zum 1. Juli 1996 eingefAYhrten Teilbudgets bereits entschieden
hat (Az.: B 6 Ka 37/99 R, 40/99 R und 41/99 R), erfordert ein Schwerpunkt, dass die
zu beurteilende TAxtigkeit quantitativ in Relation zur Fachgruppe und zur eigenen
GesamtpraxistAxtigkeit des Arztes gesetzt wird und dabei merklich ins Gewicht
fAxllt. Das BSG hat in diesen Entscheidungen festgestellt, dass der fAYar eine
Ausnahme von den Teilbudgets im EBM in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 30. Juni 1997
notwendige Versorgungsschwerpunkt nur dann vorliegt, wenn abweichend von der
Typik der Arztgruppe auf einen bestimmten Leistungsbereich mindestens 20 % der
insgesamt abgerechneten Punkte entfallen. Diese GrundsArtze der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts zur Auslegung der Ausnahmevorschrift bei den
Teilbudgets kAfnnen zumindest teilweise auf die Anwendung der ab 1. Juli 1997
geltende Ausnahmeregelung in Ziff. 4.3 des EBM AVibertragen werden, um
festzustellen, ob die atypische Praxisausrichtung, wie hier ein erheblich A¥ber den
Arztgruppendurchschnitt liegender A[Jberweisungsanteil, den Schwerpunkt der



PraxistAxtigkeit darstellt. Allerdings ist zu beAVacksichtigen, dass diese
Ausnahmevorschrift nicht bereits bei Vorliegen eines Versorgungsschwerpunkts zur
Anwendung kommt, sondern eine spezielle Schwerpunktsetzung ("der
Schwerpunkt") verlangt. Das auf AJberweisungsfAxlle beruhende Honorar des
Arztes muss deshalb einen erheblich hAYheren Anteil an der
Gesamthonoraranforderung ausmachen als der Anteil der AJberweisungsfAxlle an
der Gesamtfallzahl des Arztes. Zum gleichen Ergebnis gelangt man, wenn man
prAYift, ob der in den A[lberweisungsfArllen angeforderte Fallwert erheblich A¥ber
dem Fallwert des Arztes liegt. Nur durch ein derartiges Kriterium wird sichergestellt,
dass der erheblich A¥%ber dem Arztgruppendurchschnitt liegende
Alberweisungsanteil den Schwerpunkt der PraxistAxtigkeit des KIArgers darstellt,
der auch zur Sicherstellung bei einem besonderen Versorgungsbedarf eine
Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets erforderlich macht. Das Abstellen
auf den Fallwert aller vom KIAxger abgerechneten FAxlle ist, wie das Sozialgericht
zutreffend festgestellt hat, kein objektiver Gradmesser fAYar einen besonderen
Versorgungsbedarf. Dem KlAxger ist zuzustimmen, dass ihm so die Erweiterung
bzw. Aussetzung der Praxis- und/oder Zusatzubudgets deshalb verweigert wAYsrde,
wenn er in allen anderen FAxllen, in denen Leistungen nicht aufgrund einer
A[lberweisung erbracht wurden, besonders wirtschaftlich, bzw. unter dem
Durchschnitt der Fachgruppe abgerechnet hat. Da die Beklagte "nur" einen
A[lberweisungsanteil von mindestens 10 % fordert, und nicht festlegt, dass eine
AYiberhAfhte Honoraranforderung allein auf die AJberweisungsfAxile
zurAYackzufAYshren ist, kommt die Ausnahmegenehmigung nach A 1 B Ziff.4.3 nur
den VertragsAxrzten zugute, die aufgrund einer hohen Spezialisierung oder aber
aufgrund einer unwirtschaftlichen Behandlungsweise in allen FAxllen einen um
mindestens 50 % AYber den Fallwert der Arztgruppe liegenden Fallwert erzielen.
Da die Beklagte auch im Berufungsverfahren keine Zahlenwerte vorlegte, aus
denen hervorgeht, wie hoch der Anteil der Leistungsanforderung, die auf
A[lberweisungsfArllen beruht, an der Gesamthonoraranforderung des KlIAxgers ist,
oder in welcher Relation der Fallwert des KIArgers in den A[JberweisungsfAxllen
zum Fallwert der Vergleichsgruppe steht bzw. zum Fallwert des KIAxgers in den
sonstigen FArllen, konnte der Senat keine Feststellung dazu treffen, ob der hohe
Alberweisungsanteil des KIAxgers den Schwerpunkt seiner PraxistArtigkeit darstellt
und ob spezifische A[Jberweisungen erfolgten.

Da der Beklagte auf jeden Fall bei der Wahl der Rechtsfolgen "Erweiterung der
Praxis und/oder Zusatzbudgets ein Ermessensspielraum zusteht, wird sie den
KIAxger unter Beachtung der Rechtsauffassung des Sozialgerichts, der sich der
Senat im Wesentlichen anschlieA[Jt, erneut zu verbescheiden haben.

Damit erweist sich die Berufung der Beklagten als unbegrA¥ndet und ist deshalb
zurAYckzuweisen.

Die Entscheidung A¥ber die Kosten beruht auf der ErwAxgung, dass die Berufung
der Beklagten erfolglos blieb.

GrAYande fAYar eine Zulassung der Revision nach A§ 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG
liegen nicht vor.
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