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1. Instanz

Aktenzeichen S 43 KA 9015/00
Datum 17.04.2002

2. Instanz

Aktenzeichen L 12 KA 120/02
Datum 08.06.2005

3. Instanz

Datum -

I. Die Berufung des KlÃ¤gers gegen das Urteil des Sozialgerichts MÃ¼nchen vom
17. April 2002 wird zurÃ¼ckgewiesen.
II. Der KlÃ¤ger hat der Beklagten auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu
erstatten.
III. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

In diesem Rechtsstreit geht es um die HÃ¶he der Honorare fÃ¼r
strahlentherapeutische Leistungen in den Quartalen 2/99 bis 4/99 nach MaÃ�gabe
des damals geltenden HonorarverteilungsmaÃ�- stabes (HVM) der Beklagten.

Der KlÃ¤ger ist Facharzt fÃ¼r Strahlentherapie und fÃ¼r radiologi- sche Diagnostik.
In seiner Eigenschaft als Oberarzt der Radio- logischen Abteilung am Klinikum K. ist
er seit 1994 zur Teilnahme an der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung fÃ¼r
strahlentherapeutische Leistungen ermÃ¤chtigt.

Mit Honorarbescheid vom 15. November 1999 setzte die Beklagte das Honorar des
KlÃ¤gers fÃ¼r das Quartal 2/99 in HÃ¶he von 375.608,59 DM fest. Dieser hat
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dagegen Widerspruch eingelegt mit der BegrÃ¼ndung, der HVM gewÃ¤hrleiste
keine wirtschaftliche Basis mehr fÃ¼r die Strahlentherapie an der dortigen Klinik.

Die Beklagte hat den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 28. November
2000 zurÃ¼ckgewiesen. Nach dem ab dem Quartal 2/99 geltenden HVM sei die
GesamtvergÃ¼tung auf einzelne Honorarfonds aufgeteilt worden. Der grÃ¶Ã�te
Honorarfonds "sonstige Leistun- gen" sei wiederum unterteilt worden in
FachgruppentÃ¶pfe, darun- ter ein Honorarfonds, aus dem die Radiologen und auch
die Strahlentherapeuten vergÃ¼tet wurden. Die FÃ¼llung der einzelnen
HonorartÃ¶pfe sei mit dem Anteil an der GesamtvergÃ¼tung erfolgt, der dem
durchschnittlichen Anteil in der Zeit vom 1. Quartal 1996 bis 3. Quartal 1997
entsprochen habe. Innerhalb des Hono- rarfonds der Radiologen habe es eine
Punktzahlbegrenzung gege- ben, die sich aus der Fallzahl des Arztes und einer am
Alter der Patienten orientierten Fallpunktzahl errechnete. Ferner ha- be der HVM
eine StÃ¼tzungsregelung enthalten zugunsten von Ã�rz- ten, die keine
GroÃ�gerÃ¤teleistungen (CT und MRT) erbrachten, zu Lasten der diese Leistungen
erbringenden GroÃ�gerÃ¤tepraxen. Die- se Form der HonorarausschÃ¼ttung
verstoÃ�e nicht gegen das Grund- gesetz (GG) und stehe im Einklang mit der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG).

Auch in den Folgequartalen 3 und 4/99 hat der KlÃ¤ger gegen sei- ne
Honorarbescheide Widerspruch eingelegt, die mit Wider- spruchsbescheiden vom
28. November 2002 mit der gleichen Be- grÃ¼ndung zurÃ¼ckgewiesen wurden wie
im Vorquartal 2/99.

Der KlÃ¤ger hat in allen drei Quartalen Klage zum Sozialgericht MÃ¼nchen (SG)
erhoben. Im Zuge des Rechtsstreits hat die Beklagte mit Schriftsatz vom 10. Mai
2001 mitgeteilt, dem KlÃ¤ger sei mit Bescheid vom 19. August 1999 eine
Ausnahme von der Punktzahlbegrenzung ab dem 1. Quartal 1999 gewÃ¤hrt worden.
AuÃ�erdem habe man den KlÃ¤ger, der ursprÃ¼nglich den
"GroÃ�gerÃ¤teradiologen" zugeordnet worden sei, nach einem Beschluss des
Ausschusses HVM-Radiologie bezÃ¼glich der Honorarverteilung der Gruppe der
konventionell tÃ¤tigen Radiologen zugeordnet, weil er von den
GroÃ�gerÃ¤teleistungen nur die Nr.5221 des einheitlichen BewertungsmaÃ�stabes
(EBM) abgerechnet habe. Dadurch habe sich im Quartal 2/99 eine NachvergÃ¼tung
in HÃ¶he von 29.142,86 DM ergeben. Im Quartal 3/99 seien es 33.855,85 DM und
im Quartal 4/99 36.708,71 DM gewesen.

Die BevollmÃ¤chtigten des KlÃ¤gers haben ihre KlagebegrÃ¼ndung im
wesentlichen auf zwei Argumente gestÃ¼tzt: 1. Die Einbeziehung der
Strahlentherapie in den radiologischen Honorartopf sei nicht gerechtfertigt, weil die
Strahlentherapie einerseits und die radiologische Diagnostik andererseits zwei
mittlerweile vÃ¶llig getrennt voneinander zu beurteilende Leistungsbereiche seien,
sodass insbesondere etwaige Mengenentwicklungen in einem der beiden
Leistungsbereiche nicht zu Lasten des anderen gehen kÃ¶nnten. 2. die BefÃ¼llung
des Radiologentopfes auf der Basis der Jahre 1996 und 1997 sei nicht ausreichend.

Zu Ziff.1 fÃ¼hren sie aus, die Strahlentherapie sei seit 1988 ein selbstÃ¤ndiges
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Fachgebiet und werde nur von einer kleinen Anzahl entsprechend qualifizierter
Ã�rzte erbracht. Es handele sich dabei um etwa 25 ermÃ¤chtigte ChefÃ¤rzte, einige
wenige niedergelassene Praxen, die strahlentherapeutische Leistungen
erbrÃ¤chten, sowie einzelne fachÃ¼bergreifend radiologisch-
strahlentherapeutische Praxen. Insgesamt seien es etwa 30 strahlentherapeutisch
tÃ¤tige Ã�rzte, die mit etwa 400 nicht strahlentherapeutisch tÃ¤tigen Radiologen
zusammengefasst worden seien. WÃ¤hrend die Strahlentherapie frÃ¼her mit
TelekobaltgerÃ¤ten erfolgt sei, verwende man heute Linearbeschleuniger. Die
Kosten fÃ¼r eine Praxisneueinrichtung lÃ¤gen bei etwa 7,5 Mio. DM. WÃ¤hrend es
sich bei Diagnostikern zumeist um einmalige Untersuchungen auf Zielauftrag hin
handele, erfolge bei den Strahlentherapeuten oft eine mehrwÃ¶chige
Bestrahlungsbehandlung von Krebspatienten. Es bestehe keine MÃ¶glichkeit der
Leistungsausweitung. Auch die ursprÃ¼nglich aus dem Radiologentopf
vergÃ¼teten Nuklearmediziner seien aus diesem herausgenommen worden.

Zu Ziff.2 wird ausgefÃ¼hrt, die Jahre 1996 und 1997 seien als Aufsetzzeitraum fÃ¼r
die Dotierung des Radiologentopfes ungeeignet wegen der irregulÃ¤ren
VerhÃ¤ltnisse in den ersten drei Quartalen des Jahres 1996 infolge der EinfÃ¼hrung
des EBM 96 zum 01.01.1996. Sachgerecht sei die im ersten Quartal des Jahres 1999
vorgenommene Orientierung am Quartal 4/96. Mit dem Quartal 2/99 sei im
Radiologentopf ein erheblicher Punktwertverfall eingetreten, der mit Art.3 GG und
dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit nicht vereinbar sei.

Die Beklagte hat mit Schriftsatz vom 07.02.2002 ausgefÃ¼hrt, etwa 95 % der
Leistungen der Strahlentherapie seien in den Quartalen 2 und 3/99 von dem
Honorarfonds "Radiologen" zugeordneten Praxen erbracht worden. Es habe sich um
52 Praxen mit 98 Ã�rzten (2/99) bzw. 56 Praxen mit 110 Ã�rzten (3/99) gehandelt.
Etwa 88 % der strahlentherapeutischen Leistungen, die aus diesem Honorarfonds
vergÃ¼tet wurden, seien von 21 ausschlieÃ�lich strahlentherapeutische tÃ¤tigen
Ã�rzten abgerechnet worden, von denen 18 ermÃ¤chtigt und 3 zugelassen seien.
Die Ã¼brigen strahlentherapeutisch tÃ¤tigen Ã�rzte im Honorarfonds "Radiologen"
seien auch mit teilweise erheblichem Leistungsspektrum im Bereich der
GroÃ�gerÃ¤te (CT, MRT) tÃ¤tig. Nach dem Stand vom 30. Juni 1999 seien auf dem
Gebiet der Strahlentherapie 5 Ã�rzte zugelassen und 11 ermÃ¤chtigt und auf dem
Gebiet der Radiologie mit Schwerpunkt Strahlentherapie 3 Ã�rzte zugelassen und 2
ermÃ¤chtigt. Diese GrÃ¶Ã�enordnung rechtfertige nicht die Bildung eines eigenen
Honorartopfes. Zudem hÃ¤tte eine Zuordnung zu einem solchen Honorarfonds
anhand der Zulassung als Strahlentherapeut nicht alle 21 Ã�rzte erfasst, die den
GroÃ�teil der strahlentherapeutischen Leistungen erbrÃ¤chten. Ein Teil wÃ¤re
vielmehr weiterhin aus dem Honorarfonds der Radiologen vergÃ¼tet worden.
Zudem seien die Ã�rzte teilweise in radiologischen Gemeinschaftspraxen tÃ¤tig, die
man nicht insgesamt einem separaten Honorarfonds hÃ¤tte zuordnen kÃ¶nnen.
AuÃ�erdem gebe es zahlreiche Praxen im Honorarfonds "Radiologen", die wenn
auch zum Teil in untergeordnetem Umfang Leistungen der Strahlentherapie
abrechneten. Die Bildung eines gesonderten Strahlentherapeutentopfes wÃ¤re
demnach nicht sinnvoll. Auch die GroÃ�gerÃ¤tepraxen hÃ¤tten ein hohes
Investitionsvolumen. Bei den Strahlentherapeuten handele es sich Ã¼berwiegend
um ermÃ¤chtigte Ã�rzte in KrankenhÃ¤usern, bei denen davon auszugehen sei,
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dass sie die Investitionen nicht allein trÃ¼gen. Die Strahlentherapeuten seien nicht
erst zum Quartal 2/99 mit den Radiologen zusammengelegt worden. Vielmehr sei
dies bereits seit dem Quartal 3/97 so. Ab dem Quartal 2/99 habe sich nur insofern
etwas geÃ¤ndert, als auf die Anteile an der GesamtvergÃ¼tung in den acht
Quartalen der Jahre 1996 und 1997 aufgesetzt wurde, wÃ¤hrend man sich im
Quartal 1/99 noch am Quartal 4/96 allein orientiert habe. In den Quartalen 4/96 bis
2/97 habe es im HVM eine Mehrleistungsregelung fÃ¼r GroÃ�gerÃ¤te gegeben, so
dass das Aufsetzen allein auf eines dieser Quartale fÃ¼r die Radiologen insgesamt
sehr gÃ¼nstig gewesen sei. FÃ¼r viele andere Arztgruppen habe dies aber nicht
gegolten. Der Anteil der Radiologen an der pauschalierten GesamtvergÃ¼tung bei
den Regionalkassen habe im Quartal 4/96 bei 6,64 % gelegen. Durchschnittlich
habe er in den acht Quartalen der Jahre 1996 und 1997 nur 5,56 % betragen.
UrsÃ¤chlich fÃ¼r den PunktwertrÃ¼ckgang bei den aus dem Honorarfonds der
Radiologen zu vergÃ¼tenden Leistungen sei auch ein Anstieg des Leistungsbedarfs
vom Quartal 2/98 zum Quartal 2/99 um 9,74 % bei gleichzeitigem Arztzahlzuwachs
um 3,4 % und Fallzahlanstieg um 5,9 %. Von einem nachhaltigen RÃ¼ckgang des
Punktwerts der Radiologen kÃ¶nne nicht die Rede sein. Ab dem Quartal 4/99 habe
sich der Punktwert im Bereich der Regionalkassen und ab dem Quartal 1/00 auch im
Bereich der Ersatzkassen wieder erholt.

Das SG hat die Klagen nach Verbindung mit Urteil vom 17. April 2002 abgewiesen.
Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrte es aus, die Bildung eines gesonderten Honorartopfes der
Radiologen bei gleichzeitiger Abschaffung der Ventile zwischen den HonorartÃ¶pfen
sei jedenfalls in den streitgegenstÃ¤ndlichen Quartalen noch rechtmÃ¤Ã�ig
gewesen. Auch die Einbeziehung des KlÃ¤gers als Strahlentherapeut in die Gruppe
der Radiologen sei nicht zu beanstanden. Eine Ungleichbehandlung, die bei einer
am Gerechtigkeitsgedanken orientierten Betrachtungsweise nicht hÃ¤tte
unberÃ¼cksichtigt bleiben dÃ¼rfen, sei nicht erkennbar, ebenso wenig eine so
unterschiedliche Mengendynamik zwischen Radiologen und Strahlentherapeuten,
dass sie die Beklagte hÃ¤tte veranlassen mÃ¼ssen, die Gruppe der
Strahlentherapeuten vor der Mengendynamik der Radiologen zu schÃ¼tzen. Die
Argumentation der KlÃ¤gerseite, Strahlentherapeuten seien nur auf Ã�berweisung
tÃ¤tig und hÃ¤tten keine MÃ¶glichkeit der Leistungsausweitung, gelte auch fÃ¼r
die Radiologen, da auch diese in der Regel auf ZielauftrÃ¤ge hin tÃ¤tig wÃ¼rden.
Trotz der beanstandeten Regelungen habe der KlÃ¤ger HonorarumsÃ¤tze erzielt,
die betragsmÃ¤Ã�ig nur von Lungen- bzw. LaborÃ¤rzten Ã¼bertroffen wÃ¼rden.
Ein Wechsel des Referenzzeitraums liege im Ermessen der Beklagten. Sie habe
rechtzeitig auf den RÃ¼ckgang des Punktwertes bei den Radiologen reagiert.

Im anschlieÃ�enden Berufungsverfahren hat die KlÃ¤gerseite im wesentlichen ihre
Argumentation aus dem erstinstanzlichen Verfahren wiederholt. Die
Zusammenfassung von Radiologen und Strahlentherapeuten in einem Honorartopf
sei unzulÃ¤ssig, weil hierbei weder nach Arztgruppen noch nach
Versorgungsgebieten unterschieden werde. Die Strahlentherapeuten hÃ¤tten
wesentlich hÃ¶here Sachkosten als die diagnostisch tÃ¤tigen Radiologen. Bei
diesen sei zudem ein wesentlicher Leistungsanstieg durch Ã�berweisungen zu
GroÃ�gerÃ¤tepraxen zu erwarten. Das dÃ¼rfe nicht zu Lasten der
Strahlentherapeuten gehen. Nach der Rechtsprechung des BSG dÃ¼rften nur der
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Art nach vergleichbare Leistungen in einem Honorartopf zusammengefasst werden.
FÃ¼r die Reduzierung des radiologisch-strahlentherapeutischen
GesamtvergÃ¼tungsanteils ab dem Quartal 2/99 gebe es keinen sachlich
gerechtfertigten Grund. Eine korrekturbedÃ¼rftige Fehlentwicklung beim
radiologisch/strahlentherapeutischen Punktwert sei nicht ersichtlich. Nach dem
eigenen Vorbringen der Beklagten habe sich der GesamtvergÃ¼tungsanteil durch
den Wechsel des Referenzzeitraums von 6,64 % auf 5,56 % reduziert, also um 16
%. Diese Reduzierung kÃ¶nne nicht als geringfÃ¼gig bezeichnet werden. Das
Honorarvolumen der Radiologen/Strahlentherapeuten habe sich dadurch im Quartal
2/99 im Vergleich zum Vorjahresquartal 2/98 um 5 Mio. DM verringert, obwohl die
GesamtvergÃ¼tung als solche im selben Zeitraum um 9,5 % gestiegen sei.

Der KlÃ¤ger beantragt,

I. das Urteil des Sozialgerichts MÃ¼nchen vom 17. April 2002 wird aufgehoben.

II. die Honorarbescheide fÃ¼r die Quartale 2/99, 3/99 und 4/99, jeweils in der
Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 28.11.2000, werden aufgehoben.

Die Beklagte wird verurteilt, Ã¼ber die HonoraransprÃ¼che des KlÃ¤gers fÃ¼r die
Quartale 2/99, 3/99 und 4/99 unter Beach tung der Rechtsauffassung des Gerichts
erneut zu entschei den.

III. Die Beklagte trÃ¤gt die Kosten des Rechtsstreits.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Auch sie nimmt auf ihre erstinstanzlichen AusfÃ¼hrungen Bezug. Die klÃ¤gerseits
geforderte Differenzierung nach TÃ¤tigkeits- schwerpunkten sei im HVM ab dem
Quartal 2/99 insofern reali- siert, als im Wege der Einzelfallentscheidung von der
grund- sÃ¤tzlich fÃ¼r alle dem Honorarfonds zugeordneten Praxen gelten- den
Punktzahlbegrenzung fÃ¼r strahlentherapeutisch tÃ¤tige Ã�rzte bei ausschlieÃ�lich
strahlentherapeutischer TÃ¤tigkeit abgesehen wurde. Die strahlentherapeutischen
Leistungen seien sowohl bei ausschlieÃ�lich als auch bei Ã¼berwiegend
strahlentherapeutisch tÃ¤tigen Praxen mit dem sich innerhalb des Honorarfonds
ergeben- den hÃ¶heren Punktwert der konventionell tÃ¤tigen Radiologen (oh- ne
GroÃ�gerÃ¤te) vergÃ¼tet worden. Ein wesentlicher Unterschied bei der
Kostenstruktur von Radiologen und Strahlentherpeuten sei nicht anzunehmen. Nach
der Kostenstrukturanalyse 1999 des Zentralinstituts (ZI) lÃ¤gen die Kosten bei den
Radiologen je nach Honorarklasse zwischen 81,5 und 83 %. Die Beklagte habe im
Rahmen ihrer Gestaltungsfreiheit die ReferenzzeitrÃ¤ume Ã¤ndern dÃ¼rfen. Es
gebe keinen Bestandsschutz fÃ¼r eine einmal getroffe- ne Honorarverteilung. Kein
Vertragsarzt habe Anspruch auf die VergÃ¼tung seiner Leistung mit einem
bestimmten Punktwert. Im Ã�brigen sei auch der Bereich der Strahlentherapie von
einer ge- wissen Dynamik getragen, so seien die Anforderungen im Quartal 2/99
verglichen mit dem Quartal 2/98 um 13 % gestiegen. Daher kÃ¶nne das Argument,
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die im GroÃ�gerÃ¤tebereich festgestellte Men- genentwicklung belaste den
Punktwert einseitig zu Lasten der Strahlentherapeuten nicht Ã¼berzeugen.

Dem Senat liegen die Akten der Beklagten, die Akten des SG mit den Az.: S 43 KA
9015/00, S 43 KA 9016/00 und S 43 KA 9017/00 vor sowie die Berufungsakte mit
dem Az.: L 12 KA 120/02, auf deren Inhalt ergÃ¤nzend Bezug genommen wird.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die nach Â§ 143 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte, form- und fristgerecht (Â§
151 Abs.1 SGG) eingelegte Berufung ist zulÃ¤s- sig, aber unbegrÃ¼ndet.

Das SG hat die Klagen gegen die Honorarbescheide des KlÃ¤gers betreffend die
Quartal 2/99 bis 4/99 zu Recht abgewiesen. Der von der Beklagten gewÃ¤hlte Weg
der Honorarverteilung ist rechtlich nicht zu beanstanden.

Der HVM der Beklagten sah in den streitgegenstÃ¤ndlichen Quartalen 2 bis 4/1999
in Buchstabe B Nr.1 der Anlage 1 (betrifft die Verteilung der von den
Regionalkassen gezahlten GesamtvergÃ¼tung) bzw. Anlage 2 (fÃ¼r Ersatzkassen)
die Verteilung der GesamtvergÃ¼tungsanteile, die nicht der Pauschalierung
unterliegen, in der Weise vor, dass die GesamtvergÃ¼tung auf folgende
Honorarfonds verteilt wurde: â�� Honorarfonds "Psychotherapeutische Leistungen"
â�� Honorarfonds "FremdÃ¤rzte" â�� Honorarfonds "BelegÃ¤rztliche Leistungen"
â�� Honorarfonds "Ambulantes Operieren" â�� Honorarfonds "Laborleistungen" â��
Honorarfonds "Praxisnetze" â�� Honorarfonds "Notarztdienst" â�� Honorarfonds
"Notfalldienst-Sicherstellungsfonds" â�� Honorarfonds "Sonstige Leistungen". (vgl.
Abschnitt B Anlage 1 bzw. Anlage 2 Buchstabe B 2.0 bis 2.8).

Der weitaus grÃ¶Ã�te dieser Honorarfonds war der zuletzt genannte Fonds
"Sonstige Leistungen", der den Betrag enthielt, der von der von den Krankenkassen
gezahlten GesamtvergÃ¼tung nach FÃ¼llung der vorhergehenden Honorarfonds
verblieb (Abschnitt B, Anlage 1 bzw. 2, B 2.8.1). Dieser Honorarfonds wurde
gemÃ¤Ã� Ziffer 2.8.2 a.a.O. wiederum aufgeteilt in arztgruppenspezifische
Honorarfonds, die sich aus dem Anhang 1 zur Anlage 1 bzw. 2 ergaben. Dort findet
sich unter anderem der Honorarfonds "Radiologen", der einer Arztgruppe
zugeordnet ist, die aus den Radiologen, der diagnostischen Radiologie und der
Strahlentherapie gebildet wurde. MaÃ�geblich fÃ¼r den Punktwert, mit dem die
Leistungen der einzelnen VertragsÃ¤rzte vergÃ¼tet werden, ist einerseits die
BefÃ¼llung ihres Arztgruppentopfes und andererseits die aus diesem Topf zu
vergÃ¼tende Gesamtmenge der von der Arztgruppe abgerechneten Punkte. Die
Anteile an der GesamtvergÃ¼tung fÃ¼r die Honorarfonds nach Anhang 1 zu den
Anlagen 1 und 2 wurden in den streitgegenstÃ¤ndlichen Quartalen in der Weise
berechnet, dass fÃ¼r jede Arztgruppe deren Anteil in Prozent an der Summe der in
den Kalenderjahren 1996 und 1997 verteilten GesamtvergÃ¼tung ermittelt wurde
(bereinigt um die o.g. Honorarfonds Psychotherapeutische Leistungen,
FremdÃ¤rzte, BelegÃ¤rztliche Leistungen, Ambulantes Operieren, Laborleistungen,
Praxisnetze, Notarztdienst und Notfalldienst-Sicherstellungsfonds). Sodann wurde
jeder arztgruppenspezifische Honorarfonds mit dem Anteil an dem fÃ¼r Sonstige

                             6 / 15

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2043%20KA%209015/00
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2043%20KA%209015/00
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%2012%20KA%20120/02
https://dejure.org/gesetze/SGG/143.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/151.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/151.html


 

Leistungen zur VerfÃ¼gung stehenden Betrag gefÃ¼llt, der dem vorgenannten
prozentualen Anteil in den Jahren 1996 bis 1997 entsprach (Abschnitt B, Anlagen 1
und 2, B 2.8.3 a und b).

Diese Vorgehensweise ist rechtlich nicht zu beanstanden. Rechtsgrundlage der
Honorarverteilung durch die KassenÃ¤rztlichen Vereinigungen (KÃ�V) ist Â§ 85
Abs.4 Satz 1 bis 3 SGB V Sozialgesetzbuch FÃ¼nftes Buch (SGB V) in der damals
geltenden Fassung des GKV-SolidaritÃ¤tsstÃ¤rkungsgesetzes (GKV-SolG) vom
19.12.1988 (BGBl. I S.3853). Danach haben die KÃ�Ven die von den Krankenkassen
gezahlte GesamtvergÃ¼tung nach MaÃ�gabe des HVM an die VertragsÃ¤rzte zu
verteilen. Bei der Verteilung sind Art und Umfang der Leistungen der VertragsÃ¤rzte
zu Grunde zu legen. An dieser gesetzlichen Vorgabe sowie an dem aus Art.12 i.V.m. 
Art.3 Abs.1 GG abgeleiteten Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit sind die
Honorarverteilungsregelungen der KassenÃ¤rztlichen Vereinigungen zu messen
(vgl. BSG SozR 3-2500 Â§ 85 Nr.10, Nr.11, Nr.12, Nr.16, Nr.24, Nr.26; Urteil vom 3.
MÃ¤rz 1999, Az.: B 6 KA 56/97 R = USK 99102; Urteil vom 26. Juni 2002, Az.: B 6 KA
28/01 R; SozR 3-2500 Â§ 87 Nr.38; Urteil vom 20. Oktober 2004, Az.: B 6 KA 30/03 R
). Die Bildung von gesonderten Honorarfonds der oben dargestellten Art ist mit den
gesetzlichen Vorgaben vereinbar. Zwar sind nach dem Grundsatz des Â§ 85 Abs.4
Satz 3 SGB V bei der Verteilung der GesamtvergÃ¼tung Art und Umfang der
Leistungen des Vertragsarztes zu Grunde zu legen. Daraus folgt, dass die
Leistungen grundsÃ¤tzlich mit einem gleichen Punktwert zu vergÃ¼ten sind.
Gleichwohl hat es das BSG in stÃ¤ndiger Rechtsprechung fÃ¼r zulÃ¤ssig erachtet,
die zur Verteilung anstehende GesamtvergÃ¼tung auf verschiedene
Honorarkontingente ("TÃ¶pfe") zu verteilen. Dabei ist es insbesondere zulÃ¤ssig,
arztgruppenbezogene TÃ¶pfe zu bilden, wie dies in dem hier
streitgegenstÃ¤ndlichen HVM der Beklagten aus dem Jahr 1999 der Fall ist (vgl. BSG
in SozR 3-2500 Â§ 85 Nr.4 S.25; Nr.11 S.68; Nr.26 S.183; Nr.38 S.311; SozR 3-2500
Â§ 87 Nr.23 S.124), obgleich dies dazu fÃ¼hren kann, dass die von den
verschiedenen Arztgruppen erwirtschafteten Punkte nicht mit dem gleichen
Punktwert vergÃ¼tet werden. Damit soll erreicht werden, dass sich ein
Mengenwachstum bzw. eine medizinisch nicht gerechtfertigte Mengenausweitung in
einzelnen Fachgebieten nicht zwangslÃ¤ufig fÃ¼r alle Ã�rzte auswirkt bzw.
umgekehrt, dass einzelne Arztgruppen nicht durch eine allgemeine
Leistungsmengenzunahme nur mehr einen ruinÃ¶s niedrigen Punktwert erhalten
(vgl. z.B. BSG in SozR 4-2500 Â§ 85 Nr.5 und Nr.9; Urteil vom 20. Oktober 2004, Az.:
B 6 KA 30/03 R). Auch Â§ 85 Abs.4 Satz 8 SGB V in der damals geltenden Fassung
lieÃ� eine nach Arztgruppen und Versorgungsgebieten unterschiedliche Verteilung
der GesamtvergÃ¼tung zu.

Der KlÃ¤ger wendet sich denn auch nicht gegen die Bildung von
Honorarkontingenten als solche, sondern dagegen, dass nach dem Anhang 1 zu den
Anlagen 1 und 2 des streitgegenstÃ¤ndlichen HVM aus einem gemeinsamen
Honorarkontingent der Radiologen sowohl die diagnostische Radiologie als auch die
Strahlentherapie ver- gÃ¼tet wird. Die Zusammenfassung der diagnostisch
tÃ¤tigen Radio- logen einerseits und der Strahlentherapeuten andererseits in einem
gemeinsamen Honorarkontingent sei nicht sachgerecht, da diese zwei Gruppen
medizinisch hÃ¶chst unterschiedliche Leistungen erbrÃ¤chten.
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Der mit zwei Ã�rzten als ehrenamtlichen Richtern fachkundig besetzte Senat
bezweifelt nicht, dass das Leistungsspektrum von Ã¼berwiegend oder nur
diagnostisch tÃ¤tigen Radiologen sich deutlich von dem der Ã¼berwiegend oder
ausschlieÃ�lich auf ihrem Gebiet tÃ¤tigen Strahlentherapeuten unterscheidet. Beim
KlÃ¤ger ist dies anhand der beigezogenen Quartalsabrechnungen erkennbar.
GrundsÃ¤tzlich begegnet die Bildung von FachgruppentÃ¶pfen keinen Bedenken.
Das BSG hat in stÃ¤ndiger Rechtsprechung die Bildung von Honorarkontingenten
fÃ¼r die einzelnen Arztgruppen mit dem Ziel der Stabilisierung der Punktwerte in
den einzelnen Leistungsbereichen als rechtmÃ¤Ã�ig angesehen (vgl. BSG SozR
3-2500 Â§ 85 Nr.48 S.408 f. m.w.N.). Dabei ist es auch zulÃ¤ssig, zwei oder mehrere
Arztgruppen aus dem selben Honorarkontingent zu vergÃ¼ten, wenn sie eine
gewisse Ã�hnlichkeit aufweisen. Dies trifft fÃ¼r die diagnostisch tÃ¤tigen
Radiologen einerseits und die strahlentherapeutisch tÃ¤tigen Radiologen bzw.
Strahlentherapeuten andererseits, die nicht erst seit den streitigen Quartalen,
sondern bereits seit dem HVM des Quartal 3/97 zusammengefasst sind, nach der
Auffassung des Senats zu. Das ergibt sich nicht nur aus der Verwandtschaft der
Fachgebiete, die auf der Anwendung von ionisierender Strahlung beruhen, sondern
auch daraus, dass die Strahlentherapie vielfach von Radiologen und insbesondere
radiologischen Gemeinschaftspraxen erbracht wird, die auch diagnostische
Leistungen erbringen und umgekehrt. So rechnet der KlÃ¤ger in den drei streitigen
Quartalen neben den strahlentherapeutischen Abrechnungsziffern auch in
nennenswertem Umfang Computertomografien (EBM-Nr.5221) ab: in 2/99 92 mal, in
3/99 93 mal und in 4/99 99 mal. Die Beklagte hat im Zuge des sozialgerichtlichen
Verfahrens fÃ¼r die Quartale 2 und 3/99 vorgetragen, im Quartal 2/99 seien 52
Praxen mit 98 Ã�rzten und im Quartal 3/99 56 Praxen mit 110 Ã�rzten aus dem
Radiologenfonds vergÃ¼tet worden, die auch strahlentherapeutisch tÃ¤tig waren.
Allerdings werden wiederum nach Angabe der Beklagten etwa 80 % der
strahlentherapeutischen Leistungen des Honorarfonds "Radiologen" von 21
ausschlieÃ�lich strahlentherapeutisch tÃ¤tigen Ã�rzten abgerechnet, von denen 18
ermÃ¤chtigt und 3 zugelassen waren. Etwa die HÃ¤lfte dieser Ã�rzte fÃ¼hrt noch
die seit 1988 (EinfÃ¼hrung des Facharztes fÃ¼r Strahlentherapie in der
Weiterbildungsordnung der Ã�rzte Bayerns) obsolete Gebietsbezeichnung
"Radiologie" mit Schwerpunkt "Strahlentherapie". Die Ã¼brigen
strahlentherapeutischen Leistungen werden demnach von Ã�rzten erbracht, die
auch sonstige radiologische Leistungen erbringen. Der Senat hat keine
Veranlassung, die Richtigkeit dieser Zahlenangaben in Zweifel zu ziehen, die auch
von der KlÃ¤gerseite nicht in Frage gestellt wurden. Allein dieses zeigt, dass eine
nahe Verwandtschaft zwischen diesen Fachgebieten besteht, und dass die Bildung
eines geson- derten Topfes fÃ¼r die Strahlentherapeuten bereits aus praktischen
GrÃ¼nden schwierig wÃ¤re, da insbesondere der Zulassungsstatus nur bedingt als
Auswahlkriterium geeignet wÃ¤re. WÃ¼rde man die Einteilung an der
Gebietsbezeichnung "Strahlentherapie" orientieren, wÃ¼rden nicht alle der 21
genannten Ã�rzte erfasst, die den GroÃ�teil der strahlentherapeutischen Leistungen
erbringen, andererseits mÃ¼sste ein erheblicher Teil der strahlentherapeutischen
Leistungen aus dem verbleibenden Honorarfonds der Radiologen vergÃ¼tet
werden. Es ist nicht zu beanstanden, dass die Beklagte in AusÃ¼bung ihres
normgeberischen Ermessens von einer solchen LÃ¶sung Abstand genommen hat.
Der Senat hat bereits mit drei Urteilen vom 4. Dezember 2002 (Az.: L 12 KA 199/01, 
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L 12 KA 200/01 und L 12 KA 201/01) entschieden, dass die VergÃ¼tung eines
Radiologen mit umfangreichem strahlentherapeutischen Leistungsspektrum aus
dem Kontingent der Radiologen und mit deren (im Fall des damaligen KlÃ¤gers
abgestaffelten) Punktwert rechtlich nicht zu beanstanden sei.

Die KlÃ¤gerseite verweist auf das Urteil des BSG vom 29.09.1993 (Az.: B 6 KA 65/91
= SozR 3-2500 Â§ 85 Nr.4), in dem die Zusammen fassung von Leistungen nach den
Abschnitten O I, O II und O III des EBM in einem einheitlichen Laborfonds fÃ¼r
unzulÃ¤ssig erachtet wurde. Dieser Entscheidung lag jedoch ein mit dem
vorliegenden Fall nicht vergleichbarer Sachverhalt zu Grunde. Dort ging es um eine
leistungsbezogene Kontingentierung. Aus dem einheitlichen Labortopf wurden auch
die nicht von LaborÃ¤rzten erbrachten Laborleistungen vergÃ¼tet. Das BSG hat die
Zusammenfassung deswegen fÃ¼r rechtswidrig erachtet, weil die O I-Leistungen
von den veranlassenden Ã�rzten (nicht LaborÃ¤rzte) selber erbracht werden
konnten und deshalb nach der Auffassung des BSG hier die Gefahr einer
unberechtigten Mengenausweitung bestand mit der Folge, dass der Punktwert fÃ¼r
die von den LaborÃ¤rzten auf Ã�berweisung zu erbringenden Leistungen nach
Abschnitt O III des EBM soweit absinken kÃ¶nnte, dass diese technisch aufwendigen
Leistungen nicht mehr kostendeckend erbracht werden kÃ¶nnten. Im vorliegenden
Fall liegen die Dinge jedoch anders. Sowohl die diagnostischen radiologischen
Leistungen, die aus dem Fachgruppentopf der "Radiologen" vergÃ¼tet werden, als
auch die strahlentherapeutischen Leistungen werden regelmÃ¤Ã�ig nur auf
Ã�berweisung erbracht, so dass die Gefahr der unberechtigten
Leistungsvermehrung durch die Leistungserbringer in einem dieser Bereiche
tendenziell nicht besteht. Das wohl zutreffende Argument, dass gerade
strahlentherapeutische Leistungen nicht vom Leistungserbringer beliebig vermehrt
werden kÃ¶nnen, gilt entsprechend auch fÃ¼r die Ã¼berweisungsabhÃ¤ngigen
Leistungen der diagnostischen Radiologie.

Auch der klÃ¤gerische Hinweis, dass die strahlentherapeutischen Leistungen sehr
aufwendig seien und insbesondere sehr kostspielige Apparate erforderten, was sich
auch in der hohen Bewertung im EBM niederschlage, vermag nicht zu
Ã¼berzeugen. Zum einen sind auch die immer mehr in den Vordergrund tretenden
diagnostischen Leistungen mit sogenannten GroÃ�gerÃ¤ten (CT, MRT) mit hohen
Apparatekosten verbunden. Zum anderen wird dem vergleichsweise hohen Aufwand
der strahlentherapeutischen Leistungen auch bereits durch die entsprechend hohe
Punktzahl im EBM Rechnung getragen. So ist etwa die Bestrahlung mit dem von der
KlÃ¤gerseite genannten Linearbeschleuniger (EBM-Nr.7024), die der KlÃ¤ger in sehr
groÃ�er Zahl erbringt, mit 1.050 Punkten bewertet. Hinzu kommen ggf. ZuschlÃ¤ge
nach EBM-Nrn.7025 und 7026 sowie die Bestrahlungsplanung, die mit 6.000
Punkten bewertet ist (EBM-Nr.7030) und in den meisten BehandlungsfÃ¤llen noch
die mit 1.200 Punkten bewertete computergesteuerte Tomographie zur
Bestrahlungsplanung (Nr.5221 EBM).

Das BSG hat in seinem Urteil vom 9. Dezember 2004, Az.: B 6 KA 44/03, auf S.17
des Urteilsausdrucks nach Juris ausdrÃ¼cklich festgestellt, dass Arztgruppen, die
wie z.B. diagnostisch und strahlentherapeutisch tÃ¤tige Radiologen und
Nuklearmediziner gewisse Ã�hnlichkeiten aufweisen, getrennt gefÃ¼hrt oder zu
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einer einheitlichen Gruppe zusammengefasst werden kÃ¶nnten.

Des weiteren spricht fÃ¼r die Zusammenfassung, dass andernfalls die etwa zu
bildende Fachgruppe der Strahlentherapeuten nur vergleichsweise klein wÃ¤re.
NÃ¤hme man nur die als Strahlentherapeuten zugelassenen Leistungserbringer,
wÃ¤ren es nur 10; nÃ¤hme man die Radiologen mit der Schwerpunktbezeichnung
"Strahlentherapie" mit hinzu: 21. Die Bildung kleiner Arztgruppen beinhaltet
tendenziell die Gefahr, dass etwa durch eine Ã�nderung der Arztzahl oder durch ein
vom medizinischen Fortschritt bedingtes geÃ¤ndertes Behandlungs- und
Ã�berweisungsverhalten das angeforderte Punktevolumen und damit der Punktwert
starken Schwankungen unterliegen kÃ¶nnen mit der Folge eines Punktwertverfalls
(vgl. dazu BSG im Urteil vom 20. Oktober 2004, Az.: B 6 KA 30/03 R, das bei kleinen
Vergleichsgruppen eine erhÃ¶hte Beobachtungspflicht der KÃ�V postuliert).

Der von KlÃ¤gerseite angedachten LÃ¶sung, die Strahlentherapeuten den
sogenannten "sonstigen Ã�rzten" (Abschnitt B Anlage 1 Anhang 3 HVM)
zuzuschlagen, ist entgegenzuhalten, dass hier die Ã�hn- lichkeit mit den Ã¼brigen
AngehÃ¶rigen dieser Gruppe noch weitaus geringer ist, als die Ã�hnlichkeit mit den
Radiologen. Die son- stigen Ã�rzte umfassen nÃ¤mlich die Kinder- und
Jugendspsychiater, Neurochirurgen, Nuklearmediziner, Ã�rzte fÃ¼r physikalische
und rehabilitative Medizin, Arbeitsmedizin, Humangenetik, Hy- giene- und
Umweltmedizin, Ã¶ffentliches Gesundheitswesen, Phar- makologie und Toxikologie,
Rechtsmedizin und prÃ¤ventiv ermÃ¤ch- tigte Ã�rzte. Eine fachliche NÃ¤he besteht
allenfalls zu den Nu- klearmedizinern. Im Ã�brigen hat die Beklagte in Abschnitt B
An- lagen 1 und 2, B 3.9.3 2.Absatz den Punktwert der Radiologen insofern an den
Punktwert der "sonstigen Ã�rzte" angebunden, als in dem Fall, dass der Punktwert
der Radiologen den Punktwert der sonstigen Ã�rzte um mehr als 10 %
unterschreitet, innerhalb des Radiologenkontingents eine StÃ¼tzung zugunsten der
Radiolo- gen, die keine GroÃ�gerÃ¤teleistungen erbringen, zu Lasten der
GroÃ�gerÃ¤tepraxen erfolgt. Auch der KlÃ¤ger ist in den Genuss dieser Regelung
gelangt, worauf weiter unten noch einzugehen sein wird.

Nach allem kommt der Senat zu dem Ergebnis, dass die Zusammenfassung von
Strahlentherapeuten und diagnostisch tÃ¤tigen Radio- logen nicht zu beanstanden
ist.

Hauptangriffspunkt der KlÃ¤gerseite ist der Wechsel des Refe- renzzeitraumes fÃ¼r
die FÃ¼llung der HonorartÃ¶pfe vom Quartal 4/96 auf den Durchschnitt der Jahre
1996 und 1997, wodurch nach den eigenen Angaben der Beklagten der im weiteren
Sinne radio- logische GesamtvergÃ¼tungsanteil von 6,64 % im Quartal 1/99 auf
5,56 % in den streitigen Quartalen zurÃ¼ckgegangen sei, also um 16,3 %. Auch im
Quartal 1/99 war nach dem damals geltenden HVM der Beklagten in der Fassung
des Beschlusses der Vertreterversamm- lung vom 12.12.1998 die von den
Krankenkassen gezahlte Gesamt- vergÃ¼tung auf verschiedene Honorarfonds
aufgeteilt worden. Der grÃ¶Ã�te davon war der Honorarfonds "Sonstige
Leistungen", der den nach FÃ¼llung der Honorarfonds "Psychotherapeutische
Leistungen", "FremdÃ¤rzte", "BelegÃ¤rztliche Leistungen", "Ambulantes Operieren"
und "Laborleistungen" verbleibenden Betrag enthielt. Dieser wurde unterteilt in
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einen Honorarfonds R 1 fÃ¼r HausÃ¤rzte und einen Honorarfonds R 2 fÃ¼r die
restlichen Ã�rzte. Der Fonds R 2 war wiederum unterteilt auf einen Unterfonds R 2b
fÃ¼r budgetierte Arztgruppen und R 2n fÃ¼r nach dem EBM ab 01.07.1997 nicht
budgetierte Arztgruppen. Der zuletzt genannte Honorarfonds R 2n war ein weiteres
Mal unterteilt in arztgruppenspezifische Honorarkontingente, darunter ein
Honorarkontingent "Radiologen", bestehend aus den Arztgruppen Radiologen,
diagnostische Radiologie und Strahlentherapie (vgl. Abschnitt B: Anlage 1 bzw.
Anlage 2, B 2.5.4 i.V.m. dem dazugehÃ¶rigen Anhang 1). Dieser Honorarfonds, aus
dem der KlÃ¤ger sowohl im Quartal 1/99 als auch in den streitigen Quartalen
vergÃ¼tet wurde, blieb in seiner Zusammensetzung â�� anders als die meisten
anderen arztgruppenspezifischen Honorarfonds nach Anhang 1 â�� in dem neuen,
ab 2/99 geltenden HVM unverÃ¤ndert.

Allerdings erfolgte die FÃ¼llung der jeweiligen Honorarkontingente im 1. Quartal
des Jahres 1999 nach dem Anteil (DM-Betrag) der jeweiligen Arztgruppe in Prozent
an der bereinigten Gesamt-vergÃ¼tung im 4. Quartal 1996 (Abschnitt B, Anlagen 1,
2, B 2.5.5 Buchstaben a, b des HVM /99). In den streitgegenstÃ¤ndlichen Quartalen
2 bis 4/99 wurden die Anteile an der GesamtvergÃ¼tung fÃ¼r die Honorarfonds
nach Anhang 1 des HVM pro Quartal im Grundsatz in der Weise ermittelt, dass fÃ¼r
jede Arztgruppe deren Anteil in Prozent an der Summe der in den beiden
Kalenderjahren 1996 und 1997 verteilten GesamtvergÃ¼tung ermittelt wurde
(Abschnitt B, Anlagen 1 und, 2 B 2.8.3 a HVM-4/99, s.o.). Durch diesen Wechsel des
Bezugszeitraumes reduzierte sich der Anteil des Honorarfonds der Radiologen nach
den glaubhaften und auch von KlÃ¤gerseite in Bezug genommenen Angaben der
Beklag- ten von 6,64 % auf 5,56 % mit der Folge, dass sich der Punkt- wert fÃ¼r die
aus diesem Fonds zu vergÃ¼tenden Leistungen verrin- gerte. Die KlÃ¤gerseite
hÃ¤lt diesen Wechsel des Referenzzeitrau- mes fÃ¼r sachlich nicht gerechtfertigt.
VerschÃ¤rft worden sei der PunktwertrÃ¼ckgang durch einen gleichzeitigen Anstieg
des Leistungsbedarfs, der nach dem Urteil des BSG vom 9. September 1998 (Az.: B
6 KA 55/97 R) von der gesamten VertragsÃ¤rzteschaft verursacht worden sei und
deshalb auch von dieser getragen wer- den mÃ¼sse.

Zu dem ersten Argument ist zu sagen, dass die KÃ�Ven bei der Ausformung des
HVM grundsÃ¤tzlich einen weiten Gestaltungsspielraum haben, der es ihnen
erlaubt, sich bei der BefÃ¼llung der einzelnen Honorarfonds an frÃ¼heren
ZeitrÃ¤umen, z.B. am jeweiligen Vorjahresquartal zu orientieren. (vgl. BSG SozR
3-2500 Â§ 85 Nr.48 S. 409 m.w.N.; SozR 4-2500 Â§ 85 Nr.5; BSG vom 20.Oktober
2004, Az.: B 6 KA 30/03 R). Der Senat hat keine Bedenken dagegen, dass die
Beklagte sich im vorliegenden Fall ab dem Quartal 2/99 nicht mehr an nur einem
Quartal (4/96) orientiert hat, das zudem nicht das jeweilige Vorjahresquartal war,
sondern an einem lÃ¤ngeren zusammen hÃ¤ngenden Zeitraum. Dies ist zumal bei
strahlentherapeutischen Leistungen unbedenklich, da diese im Hinblick auf die zu
behandelnden Krankheitsbilder kaum jahreszeitlichen Schwankungen unterliegen
und sich oftmals Ã¼ber einen lÃ¤ngeren Zeitraum hinziehen. Die Argumentation,
die ersten zwei Quartale des Jahres 1996 dÃ¼rften bei der Anteilserrechnung nicht
mitberÃ¼cksichtigt werden, weil nach EinfÃ¼hrung des EBM zum 01.01.1996
irregulÃ¤re ZustÃ¤nde geherrscht hÃ¤tten, steht nach der Auffassung des Senats
der gewÃ¤hlten Durchschnittsbildung nicht im Wege. Das BSG hat in seinem Urteil

                            11 / 15

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2055/97%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2055/97%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2085%20Nr.48
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2085%20Nr.48
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20§%2085%20Nr.5
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2030/03%20R


 

vom 20. Oktober 2004 (B 6 KA 30/03 R) keine Bedenken gegen eine Bemessung der
TopffÃ¼llung auf der Grundlage der ersten zwei Quartale des Jahres 1996 gehabt.
Umso weniger bedenklich ist es, wenn auch die Quartale 3 und 4/96 und das ganze
Jahr 1997 einbezogen werden. Gerade im Hinblick auf die im Zusammenhang mit
der EinfÃ¼hrung des neuen EBM aufgetretenen Verzerrungen, die zunÃ¤chst
durchgefÃ¼hrte und spÃ¤ter vom BSG aufgehobene rÃ¼ckwirkende Budgetierung,
die EinfÃ¼hrung von Teilbudgets ab dem 3. Quartal 1996 und schlieÃ�lich von
Praxisbudgets ab dem 3. Quartal 1997, erscheint es durchaus sachgerecht, wenn
sich die Beklagte bei der BefÃ¼llung der Honorarkontingente nicht mehr an einem
einzelnen Quartal in diesem Zeitraum orientiert, sondern an einem
Durchschnittswert, der eher ein MaÃ� fÃ¼r den tatsÃ¤chlichen Leistungsbedarf
ergeben mag als ein einzelnes Quartal. Hinzukommt, dass durch die
Miteinbeziehung der Zeit bis zum Ende des Jahres 1997 eine grÃ¶Ã�ere ZeitnÃ¤he
erreicht wird, womit dem aktuellen Stand der Medizin nicht zuletzt auf einem sich
stark verÃ¤ndernden Gebiet wie der Strahlentherapie besser Rechnung getragen
wird.

Es trifft sicher zu, dass speziell fÃ¼r die Radiologen und die Strahlentherapeuten
das Abstellen auf das Quartal 4/96 insofern gÃ¼nstiger war, als in diesem Quartal,
wie von der KlÃ¤gerseite vorgetragen wird, eine StÃ¼tzung der
GroÃ�gerÃ¤teleistungen zu Lasten anderer Leistungsbereiche erfolgt war (vgl. HVM
Anlage 1 B 2.3.6 in der Fassung des Beschlusses der Vertreterversammlung der
Beklagten vom 14.09.1996 ). Dadurch erhÃ¶hte sich zwangslÃ¤ufig der Anteil des
Honorars fÃ¼r Leistungen mit CT- und MRT-GerÃ¤ten und damit der Anteil der
Radiologen an der GesamtvergÃ¼tung. Ob diese StÃ¼tzung damals aus
medizinischen GrÃ¼nden erforderlich war, lÃ¤sst der Senat dahingestellt.
Festzuhalten bleibt, dass auch bei der Orientierung an den durchschnittlichen
Anteilen in den Jahren 1996 und 1997 die Quartale 4/96 bis 2/97, in denen die oben
genannte Regelung galt, voll mit erfasst sind. In dem im 3. und 4. Quartal des Jahrs
1997 geltenden HVM findet sich eine solche Regelung nicht mehr.

Zusammenfassend gelangt der Senat zu dem Ergebnis, dass es kein
Ermessensfehlgebrauch ist, wenn die Beklagte die BefÃ¼llung der einzelnen
Honorarkontingente in den Quartalen 2-4/99 nach dem Durchschnittsanteil dieser
Kontingente in den Jahren 1996 und 1997 bemessen hat. Eine Bindung der KÃ�V an
einen einmal festgelegten Anteil gibt es nicht und kann es auch nicht geben, weil
sich die tatsÃ¤chlichen, rechtlichen und finanziellen VerhÃ¤ltnisse stÃ¤ndig
Ã¤ndern kÃ¶nnen. Insbesondere hat keine Arztgruppe einen Anspruch darauf, dass
ihr Anteil an der GesamtvergÃ¼tung, auch wenn er mÃ¶glicherweise nicht (mehr)
in dieser HÃ¶he gerechtfertigt ist, zu Lasten der anderen Ã�rzte auf Dauer
fortgeschrieben wird.

TatsÃ¤chlich sind die Honorare der dem Honorarfonds "Radiologen" zugeteilten
Ã�rzte durch die HVM-Ã�nderung nicht in unertrÃ¤glicher Weise zurÃ¼ckgegangen.
Aus den von der Beklagten vorgelegten Statistiken geht vielmehr hervor, dass zwar
der Umsatz aus der vertragsÃ¤rztlichen TÃ¤tigkeit pro Arzt im streitigen Zeitraum
gegenÃ¼ber den entsprechenden Vorjahresquartalen und auch gegenÃ¼ber dem
Quartal 1/99 rÃ¼cklÃ¤ufig war. Allerdings lag er immer noch pro Arzt bei
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durchschnittlich 98.053,00 Euro im Quartal 2/99, bei 101.009,00 Euro im Quartal
3/99 und bei 106.575,00 Euro im Quartal 4/99. Im Jahr 1999 insgesamt ergaben sich
pro Arzt bei den Radiologen 433.596,00 Euro bzw. nach Abzug eines Kostensatzes
von 80 % 86.736,00 Euro im diagnostischen und therapeutischen Bereich
zusammen, also deutlich mehr als die im EBM vom 1. Juli 1997 kalkulierten
Durchschnittseinkommen von 70.000,00 Euro je Arzt (vgl. BSG vom 20. Oktober
2004, Az.: B 6 KA 30/03 R, RNr.28 des Urteilsausdrucks nach Juris). Es gibt demnach
keine Anhaltspunkte dafÃ¼r, dass durch den Wechsel des Aufsetzzeitraumes bei
den Radiologen ein VerstoÃ� gegen das Gebot der angemessenen VergÃ¼tung
gem. Â§ 72 Abs.2 SGB V eingetreten wÃ¤re.

Auch der RÃ¼ckgang des Punktwertes der Radiologen vom Quartal 1/99, gegen das
der KlÃ¤ger keine EinwÃ¤nde erhoben hat, auf das Quartal 2/99 lÃ¤sst keine
willkÃ¼rliche Schlechterstellung der Radiologen erkennen. Dabei gestaltet sich der
Vergleich insofern etwas schwierig, weil ab dem Quartal 2/99 die sogenannte
konventionelle Radiologie mit einem anderen Punktwert vergÃ¼tet wurde als die
mit GroÃ�gerÃ¤ten (CT, MRT) erbrachten Leistungen. Nach Anlage 1, Anlage 2, B
3.9.3 Abs.2 i.V.m. 3.9.5 HVM erfolgte nÃ¤mlich, wenn der rechnerische Punktwert
der radiologischen Leistungen den rechnerischen Punktwert der sonstigen Ã�rzte
nach Anhang 3 zu Anl.1 bzw. 2 HVM um mehr als 10 % unterschritt, eine StÃ¼tzung
der Vertragsarztpraxen, die keine Leistungen der Computertomografie und
Magnetfeldresonanztomografie erbrachten, so lange zu Lasten derjenigen Praxen,
die derartige Leistungen erbrachten, bis sich eine Punktwertdifferenz von 10 %
zugunsten der Praxen, die keine GroÃ�gerÃ¤teleistungen erbrachten, ergab. Das
fÃ¼hrte ab dem Quartal 2/99 zu unterschiedlichen Punktwerten fÃ¼r (nur)
konventionell arbeitende Radiologen einerseits und GroÃ�gerÃ¤tepraxen
andererseits. Nachdem der KlÃ¤ger, wie oben bereits erwÃ¤hnt wurde, gem. Anl.1
bzw.2 B 3.9.3 Abs.2 HVM den Punktwert der konventionellen Radiologie erhalten
hat, ist dieser maÃ�geblich. Hier ergab sich bei den Regionalkassen im Quartal 2/99
ein Punktwert von 6,24 Pfennig, im Quartal 3/99 von 6,4 Pfennig und im Quartal
4/99 von 7,10 Pfennig. Diese Werte lagen durchwegs um weniger als 15 % unter
dem Punktwert der Radiologen im Quartal 1/99 bei den Regionalkassen (7,23
Pfennig). Bei den Ersatzkassen war sogar ein Anstieg von 6,88 Pfennig im Quartal
1/99 auf 6,97 in 2/99, 7,05 in 3/99 und 7,09 in 4/99 zu verzeichnen. Insgesamt
lagen die Werte entweder Ã¼ber denen des Quartals 1/99 oder weniger als 15 %
darunter. Die Punktwerte der GroÃ�gerÃ¤tepraxen waren zwar niedriger, doch kann
sich der KlÃ¤ger darauf nicht berufen, da er im Wege der HÃ¤rtefallentscheidung in
den Genuss des Punktwertes der konventionellen Radiologie gelangt ist, obgleich er
CT-Leistungen abgerechnet hat.

Nach der Rechtsprechung des BSG lÃ¤sst sich insbesondere aus dem Grundsatz der
angemessenen Honorierung (Â§ 72 Abs.3 SGB V) grundsÃ¤tzlich kein Anspruch auf
einen hÃ¶heren Punktwert, als er sich aus dem HVM ergibt, herleiten (BSG in SozR
3-2500 Â§ 85 Nr.26). Insbesondere gibt es auch keinen Anspruch darauf, dass die
auf Ã�berweisung erbrachten Leistungen mit einem bestimmten festen Punktwert
vergÃ¼tet werden mÃ¼ssten (BSG in USK 99 102). Aus der zuletzt genannten
Entscheidung folgt jedoch, dass, wenn gesonderte HonorartÃ¶pfe fÃ¼r Leistungen
gebildet werden, die Ã�rzte nur auf Ã�berweisung hin erbringen kÃ¶nnen, im

                            13 / 15

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2030/03%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/72.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/72.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2085%20Nr.26
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2085%20Nr.26


 

Regelfall Anlass zur Korrektur der Honorarverteilung besteht, wenn der Punktwert in
diesen HonorartÃ¶pfen auf Dauer um 15 % oder mehr niedriger als der Punktwert
fÃ¼r den grÃ¶Ã�ten Teil der sonstigen Leistungen liegt. Auch in dem Urteil vom 9.
September 1998 (SozR 3-2500 Â§ 85 Nr.26) hat das BSG ausgefÃ¼hrt, die Bildung
von Teilbudgets lÃ¶se eine Beobachtungs- und Reaktionspflicht der KÃ�V
dahingehend aus, dass sie Verteilungsregelungen, mit denen sie in Verfolgung
bestimmter Ziele vom Grundsatz der gleichmÃ¤Ã�igen Honorarverteilung abweiche,
regelmÃ¤Ã�ig zu Ã¼ber- prÃ¼fen und ggf. zu Ã¤ndern bzw. weiterzuentwickeln
habe, wenn die vorgenommene Einteilung in Teilbudgets dazu fÃ¼hre, dass der
Punktwert in einzelnen Bereichen deutlich stÃ¤rker abfalle als bei dem grÃ¶Ã�ten
Teil der sonstigen Leistungen, und als Grund hierfÃ¼r keine von den jeweiligen
Leistungserbringern selbst verursachten Mengenausweitungen erkennbar seien.
Anlass zum TÃ¤tigwerden sah das BSG bei einer Differenz von etwa 15 %. In den
streitigen Quartalen unterschritt der Punktwert des KlÃ¤gers im
Ersatzkassenbereich den Durchschnittspunktwert restliche Leistungen der sonstigen
Ã�rzte um mehr als 15 %. In 2/99 lag er bei 82,10 %, in 3/99 bei 81,69 % und im
Quartal 4/99 bei 82,16 %. Hier ist aber zu bedenken, dass die vorgenannte
Rechtsprechung auf Honorarverteilungsregelungen der hier zu beurteilenden Art
nicht passt. Sind wie vorliegend im maÃ�geblichen HVM zahlreiche
Honorarkontingente geschaffen worden, die alle Fachgruppen und alle Leistungen
abdecken, so gibt es keinen sonstigen Punktwert im Sinne der oben genannten
Rechtsprechung (vgl. BSG vom 20. Oktober 2004, Az.: B 6 KA 30/03 R, RdNr.32 im
Juris-Ausdruck). AuÃ�erdem ist ein durchschnittlicher Punktwert nach Inkrafttreten
der EBM-Budgets auch kein geeignetes Vergleichskriterium mehr, weil der
Punktwert nicht mehr dem mengenmÃ¤Ã�igen Leistungsverhalten der Ã�rzte
insgesamt entspricht, sondern zumindest im budgetierten Bereich, dem der
GroÃ�teil aller Ã¤rztlichen Leistungen angehÃ¶rt, kÃ¼nstlich stabilisiert ist. Im
Ã�brigen ergÃ¤be sich aus einem angeblich zu niedrigen Punktwert i.S. des Urteils
des BSG 9. September 1998 (SozR 3-2500 Â§ 85 Nr.26) nur eine Beobachtungs- und
Reaktionspflicht der KÃ�V. Diese hÃ¤tte die Beklagte im vorliegenden Fall nicht
verletzt. Der PunktwertrÃ¼ckgang, der zur Klageerhebung Anlass gegeben hat, trat
erstmals im Quartal 2/99 auf. Das Ergebnis des Quartals 2/99 lag der
Vertreterversammlung der Beklagten im November 1999 vor. Diese hat aber nach
dem glaubhaften und nachvollziehbaren Vorbringen der Beklagten im Hinblick auf
das zum 1. Januar 2000 in Kraft getretene GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000, das
erst am 22.12.1999 verÃ¶ffentlicht wurde (BGBl.I S.2626), erst am 24./25. MÃ¤rz
2000 erneut Ã¼ber den HVM beraten und dabei ab 1.Januar 2000 eine
VorstandsermÃ¤chtigung zur StÃ¼tzung der Punktwerte derjenigen Fachgruppen
beschlossen, die 85 % des durchschnittlichen fachÃ¤rztlichen Punktwertes
unterschritten. Damit hat sie ihrer Beobachtungs- und Reaktionspflicht genÃ¼gt.
Eine rÃ¼ckwirkende Anwendung auf die streitgegenstÃ¤ndlichen Quartale kann
nicht verlangt werden.

Zudem hat die Beklagte im Fall des KlÃ¤gers von der in den Anlagen 1 und 2 B
3.9.3 des HVM vorgesehenen MÃ¶glichkeit Gebrauch gemacht, wonach die an sich
vorgesehene Punktzahlbegrenzung im Einzelfall aus SicherstellungsgrÃ¼nden
angehoben werden konnte. Beim KlÃ¤ger wurde die Punktzahlbegrenzung sogar
gÃ¤nzlich ausgesetzt. Das schlÃ¤gt sich auch in den Honoraren des KlÃ¤gers

                            14 / 15

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2085%20Nr.26
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2030/03%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2085%20Nr.26


 

nieder. Dieses lag im Quartal 1/99 bei ca. 384.000,00 DM und stieg nach einem
RÃ¼ckgang im Quartal 2/99 auf ca. 374.000,00 DM wieder an auf ca. 417.000,00
bzw. 418.000,00 DM in den Quartalen 3 und 4/99. Diese Werte entsprechen in etwa
denen des Jahres 1998 (vgl. die von der Beklagten angeforderten
Honorarbescheide).

Nach allem gelangte der Senat zu dem Ergebnis, dass die Hono- rarverteilung und
die darauf beruhenden Honorarbescheide der Quartale 2/99 bis 4/99 des KlÃ¤gers
nicht zu beanstanden sind. Die Berufung hat deshalb keinen Erfolg.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 Abs.1 und 4 SGG in der bis zum 1. Januar
2002 geltenden und hier noch anzuwendenden Fassung (vgl. BSG, SozR 3-2500 Â§
116 Nr.24, S.115 ff.).

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision sind nicht ersichtlich.

Erstellt am: 20.09.2005

Zuletzt verändert am: 22.12.2024
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