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Datum 21.05.2003

Die Revision des KIArgers gegen das Urteil des Schleswig-Holsteinischen
Landessozialgerichts vom 12. Juni 2001 wird zurA%ckgewiesen. Der KIAxger hat die
auA[Jergerichtlichen Kosten der Beklagten auch fAY%r das Revisionsverfahren zu
erstatten.

GrAYande:
|

Zwischen den Beteiligten ist umstritten, mit welchem Punktwert die beklagte
KassenzahnAxrztliche Vereinigung (KZA[JV) die Behandlungsleistungen des in ihrem
Bezirk zur vertragszahnArrztlichen Versorgung zugelassenen KlAxgers gegenAYiber
Versicherten honorieren muss, deren Krankenkassen (KKn) ihren Sitz auA[Jerhalb
des Bezirks der Beklagten haben (so genannte FremdkassenfAxlle).

Der KIAxger betreibt seine vertragszahnAxrztliche Praxis in O. , in unmittelbarer
NAxhe zur Freien und Hansestadt Hamburg. Er behandelte in den streitbefangenen
Quartalen Il bis 1V/1998 zahlreiche Versicherte, die wegen ihrer BeschArftigung in
Hamburg bei Hamburger KKn versichert waren. Die Beklagte vergAVitete die
zahnAxrztlichen Leistungen in diesen FremdkassenfArllen nach ihrem
HonorarverteilungsmaA[Jstab (HVM) mit dem Punktwert, der zwischen der KK des
Versicherten und der fA%r den Sitz dieser KK zustAxndigen KZA[JV vereinbart
worden war.

Mit seinen WidersprAYachen gegen die Honorarbescheide machte der KlIArger
geltend, diese Form der VergAYstung von Fremdkassenleistungen sei nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) nicht zulAxssig. Vielmehr
mAYsssten die Fremdkassenleistungen mit den Punktwerten vergAVitet werden, die
die Beklagte mit den bereichseigenen KKn vereinbart habe. Die Beklagte wies die
WidersprAYache zurAVack.

Klage und Berufung sind erfolglos geblieben. Das Landessozialgericht (LSG) hat zur
BegrAYandung seiner Entscheidung ausgefA¥%hrt, zu der nach A§ 85 Abs 4 FAYanftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) von der Beklagten unter Anwendung ihres HVM zu
verteilenden GesamtvergA¥stung zAxhlten auch diejenigen
VergAYstungsbestandteile, die einer KZA[JV im Wege des Fremdkassenausgleichs
von anderen KZA[JVen zuflAqssen. Es sei nicht zu beanstanden, dass sich die
Beklagte im Rahmen der ihr zustehenden Satzungsautonomie dafAYar entschieden
habe, die ihr A¥%ber den Fremdkassenausgleich zuflieAJlenden VergAYstungsanteile
anderer KZA[JVen unverAxndert an die betroffenen VertragsAxrzte weiterzugeben
und potenziell niedrigere Punktwerte nicht zu Lasten der mit den Schleswig-
Holsteinischen KKn vereinbarten Punktwerte zu stA%tzen. Ein Anspruch des
einzelnen Zahnarztes auf VergAvistung aller vertragszahnArrztlichen Leistungen zu
den zwischen KZA[]V und den KKn aus ihrem Bezirk vereinbarten Punktwerten
ungeachtet der ZustAxndigkeit und des Sitzes des KostentrArgers fAYar den
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jeweiligen Versicherten bestehe nicht (Urteil vom 12. Juni 2001).

Mit seiner Revision rA%gt der KIAxger eine Verletzung des A§ 85 Abs 4 SGB V sowie
der Art 12 Abs 1 und Art 3 Abs 1 Grundgesetz (GG). Der HVM sei insoweit
rechtswidrig, als die Leistungen eines Zahnarztes gegenAYiber Versicherten
bereichsfremder, insbesondere Hamburger PrimAxrkassen mit einem niedrigeren
Punktwert als die Leistungen gegenA¥sber Versicherten der Schleswig-
Holsteinischen PrimAxrkassen honoriert wA%rden. Nach der Regelung in Ziffer 4
HVM vergAVite die Beklagte ein und dieselbe vertragsAxrztliche Leistung ihrer
Mitglieder in AbhAxngigkeit vom Sitz der KK eines Versicherten unterschiedlich.
Damit durchbreche sie den Grundsatz der leistungsproportionalen Verteilung,
wonach alle zahnArrztlichen Leistungen gleichmArA[Jig zu vergA¥ten seien, und
verstoA[Je gegen den Gleichbehandlungsgrundsatz des Art 3 Abs 1 GG. Zwar
mAVisse der einzelne Vertragszahnarzt unterschiedliche Punktwerte je nach
Kassenart hinnehmen, darum gehe es ihm a[J[] dem KlArger a[][] jedoch nicht. Er
wende sich vielmehr gegen ein unterschiedliches VergA¥stungsniveau innerhalb
derselben Kassenart je nach Sitz der KK des Versicherten im Bezirk oder auA[Jerhalb
des Bezirks der Beklagten. Der Sitz der KK sei unter keinem denkbaren
Gesichtspunkt ein legitimes Differenzierungskriterium bei der HAfhe der
vertragszahnArrztlichen Honorierung. Derjenige Vertragszahnarzt werde
privilegiert, der mehr Versicherte bereichseigener KKen behandele, und derjenige
werde benachteiligt, der ua wegen der Lage seiner Praxis im Grenzbereich zu den
Bezirken anderer KZA[]Ven mehr Versicherte bereichsfremder KKn versorge.
Sachgerecht sei allein, die HAYhe der VergAYstung an dem am Praxissitz des
Vertragsarztes geltenden Niveau zu orientieren. Diese ErwArgungen seien auch im
Deutschen Bundestag im Verfahren der Beratung eines Gesetzes zur EinfAYshrung
des Wohnortprinzips fA%r die vertragsAxrztliche bzw vertragszahnArrztliche
Honorierung angestellt worden.

Selbst wenn indessen die Ausrichtung der vertragszahnAxrztlichen Honorierung an
dem Punktwert, der am Sitz der jeweiligen KK des Versicherten vereinbart worden
sei, im Ausgangspunkt nicht zu beanstanden sei, verletze die Regelung im HVM der
Beklagten das Gleichbehandlungsgebot. Das BSG habe entschieden, dass eine KA[JV
zu Korrekturen der Vorschriften A¥ber die Honorarverteilung verpflichtet sei, wenn
die Honorare fAY4r bestimmte Leistungen um 15 % hinter denjenigen fAYr andere
Leistungen zurA¥%ckblieben, ohne dass die von dem Punktwertabfall belastete
Arztgruppe fAYr diese Entwicklung a[J[] etwa infolge einer Vermehrung der
abgerechneten Leistungen &[J[] verantwortlich sei. Die vom BSG fAYar maA[]geblich
erachtete Grenze von 15 % werde in seinem Fall in Folge der Differenz zwischen
den Schleswig-Holsteinischen Punktwerten und insbesondere den in Hamburg
vereinbarten Punktwerten A¥berschritten.

Der KIAxger beantragt,

die Urteile des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts vom 12. Juni 2001
und des Sozialgerichts Kiel vom 25. August 2000 aufzuheben, die Bescheide der
Beklagten vom 21. September 1998 (Quartal 11/1998), 11. Dezember 1998 (Quartal
111/1998) und vom 17. MArrz 1999 (Quartal 1V/1998) in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14. Juni 1999 abzuAxndern und die Beklagte zu
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verurteilen, an ihn, den KIArger, fAYr die in den Quartalen Il bis [V/1998
durchgefA¥hrten Behandlungen von Patienten, die bei den PrimAxrkassen aus
anderen KZV-Bereichen versichert sind, Honorare auf Grund der Punktwerte zu
zahlen, die fA%r die entsprechenden PrimAxrkassen in Schleswig-Holstein im
jeweiligen Zeitraum galten,

hilfsweise nach einem aus beiden Punkten berechneten gemeinsamen
Mischpunktwert,

weiter hilfsweise, ihn unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu
bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zurA¥ackzuweisen.

Sie hAxlt die Regelungen ihres HVM nach wie vor fAY%r rechtmAxA[Jig. Bis zur
gesetzlichen EinfA¥%hrung des Wohnortprinzips fA%r die Vereinbarung der
GesamtvergA¥itung zum 1. Januar 2002 habe es der Rechtslage und
jahrzehntelanger Tradition entsprochen, dass die KZA[JVen die GesamtvergAYstung
auf der Basis des jeweiligen VergAYstungsvertrags mit den einzelnen
KassenverbArnden ihres Bezirks an ihre Mitglieder verteilt hAxtten. Es sei nie
umstritten gewesen, dass die EinzelleistungsvergA¥tung mit dem jeweiligen, je
nach Kassenart unterschiedlich hohen Punktwert abzAYaglich der
Verwaltungskostenanteile als Verteilungspunktwert zur Auszahlung gekommen sei.
DemgemAxA[] habe es immer unterschiedliche VergAVstungs- und
Verteilungspunktwerte je nach Kasse oder Kassenart gegeben. Aus der
Regionalisierung der VergAYtungsbereiche und der unterschiedlichen
LeistungsfArhigkeit der KKn folge seit jeher, dass es unterschiedliche
VergAYstungssAntze in verschiedenen KZA[JV-Bereichen selbst fAYar bundesweit
tAxtige KKn geben kAfnne. Das BSG habe mehrfach bekrAxftigt, dass ein nach KKn,
Kassenarten und Regionen gegliedertes Krankenversicherungssystem Einfluss auf
die HAYhe der VergA¥tung der Leistungen des einzelnen Vertragszahnarztes haben
kAfnne und dAYarfe.

Die Revision des KIArgers ist nicht begrA¥ndet. Das LSG hat zutreffend
entschieden, dass er in den so genannten FremdkassenfAxllen keinen Anspruch auf
eine VergAVitung hat, die Zahlungen A¥bersteigt, die die Beklagte fAY%r die
Behandlungsleistungen des KIArngers von den KKn der Versicherten erhAxit.

Rechtsgrundlage der vom KlAxger beanstandeten Festsetzung seines Honorars
fAVar die Behandlung von Versicherten, die bei KKn mit Sitz auA[Jerhalb von
Schleswig-Holstein versichert sind, ist Ziffer 4 des HVM der Beklagten. Nach Ziffer
4.1 HVM gelangen alle der Beklagten zuflieA[Jenden VergAYstungen aus
Vereinbarungen mit den Vertragspartnern oder auf Grund gesetzlicher Vorgaben
einschlieA[Jlich aller Zahlungen anderer KZA[]Ven gemArA[] A§ 75 Abs 7 Satz 2 SGB
V zur Honorarverteilung. Diese erfolgt nach Ziffer 4.2 HVM nach Einzelleistungen
auf der Grundlage des Einheitlichen BewertungsmaA[Jstabes in HAhe des jeweils
gAYiltigen Punktwertes. Nach Ziffer 4.6 HVM stehen dem Zahnarzt gegenAYiber der
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Beklagten keine weiter gehenden VerteilungsansprAYiche zu, als diese im Einzelfall
von den KostentrAxgern Leistungen erhalten hat. Diese Regelung hat zur Folge,
dass die Leistungen von VertragszahnAxrzten gegenAViber Versicherten, mit deren
KK die Beklagte keinen Gesamtvertrag geschlossen hat, mit dem Punktwert
vergAVitet werden, der zwischen der KK des Versicherten und der fAYr diese KK
Aqlrtlich zustArndigen KZA[JV vereinbart ist. In dieser HAqhe flieAJen der Beklagten
im Wege des Fremdkassenzahlungsausgleichs Zahlungen dieser KZA[V zu, und nur
diese Zahlungen gibt sie in den so genannten FremdkassenfAxllen an ihre
Mitglieder weiter. Nach den Angaben des KIAxgers, denen die Beklagte nicht
widersprochen hat und von denen im Revisionsverfahren auszugehen ist, sind fAYar
das Jahr 1998 zwischen einzelnen PrimArrkassen mit Sitz in Hamburg und der
KZA[V Hamburg niedrigere Punktwerte als zwischen der Beklagten und den
schleswig-holsteinischen PrimAxrkassen vereinbart worden. Deshalb wurden die
Leistungen ua des KlAxgers gegenAYsber Versicherten dieser Hamburger KKn mit
einem niedrigeren Punktwert vergAVitet als die Behandlungen von Versicherten
schleswig-holsteinischer KKn.

Die dafA¥%r maA[Jgeblichen Bestimmungen des HVM hat die Beklagte in den
streitbefangenen Quartalen richtig angewandt; das zieht der KIAxger nicht in
Zweifel. Entgegen seiner Auffassung steht Ziffer 4.6 HVM mit hAfherrangigem
Recht, insbesondere mit A§ 85 Abs 4 SAxtze 1 bis 3 SGB V in der hier
maA[Jgeblichen Fassung des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) vom 21. Dezember
1992 (BGBI | 2266), in Einklang. Danach verteilt die K(Z)A[}V die
GesamtvergA¥tung unter die Kassen(zahn)Arrzte und wendet dabei den im
Benehmen mit den VerbAxnden der KKn festgesetzten VerteilungsmaA[Jstab an.
Dieser hat Art und Umfang der Leistungen der Kassen(zahn)Arrzte zu Grunde zu
legen.

Der Senat hat fAV4r den vertragsAxrztlichen Bereich bereits entschieden, dass zur
GesamtvergA¥tung iS des A§ 85 Abs 4 Satz 1 SGB V auch die
VergAYstungsbestandteile gehAren, die der KA[JV in den FArllen zuflieA[Jen, in
denen ihre Mitglieder gegenAYber Versicherten Leistungen erbringen, deren KK
ihren Verwaltungssitz nicht im Bezirk dieser KA[JV hat (Fremdkassenleistungen; BSG
SozR 3-2500 A§ 85 Nr 16). FAYr zahnArrztliche Leistungen gilt nichts anderes.
Fremdkassenleistungen unterscheiden sich dadurch von anderen Leistungen, dass
ihrer VergA¥tung kein Gesamtvertrag zwischen der K(Z)A[JV des behandelnden
Arztes und dem Landesverband derjenigen KK, der der behandelte Patient
angehAfqrt, zu Grunde liegt. Die GesamtvertrAxge, die ua die VergAY¥tung der an
der vertragsAnrztlichen Versorgung teilnehmenden A[Jrzte und ZahnAxrzte regeln,
werden nach A§ 82 Abs 2 und A§ 83 Abs 1 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2001
geltenden und deshalb hier noch anzuwendenden Fassung von den einzelnen
K(Z)AVen mit den in ihrem Bezirk bestehenden oder fAY4r ihn zustAxndigen
LandesverbAxnden der KKn mit Wirkung fA%r die dem Landesverband
angehAfrenden beteiligten KKn abgeschlossen. Die einzelne KK entrichtet A¥sber
ihren Landesverband die VergAYstung fAYar die vertrags(zahn)Axrztliche Versorgung
ihrer Mitglieder einheitlich und ausschlieA[Jlich an die fAYar sie zustArndige K(Z)A[V,
wobei es ohne Bedeutung ist, ob sich ihre Versicherten von Vertrags(zahn)Axrzten
behandeln lassen, die dieser K(Z)A[]V angehAfren. Umgekehrt rechnet jeder
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Vertrags(zahn)arzt alle BehandlungsfAxille ausschlieA[Jlich gegenAViber seiner
K(Z)A[]V ab, ohne RAVicksicht darauf, ob ein Patient Versicherter einer Kasse ist, mit
der a[J[] A%ber den zustAxndigen Landesverband &[][] seine K(Z)A[JV einen
Gesamtvertrag geschlossen hat oder nicht. Der Vertrags(zahn)arzt erhAxlt Honorar
allein von seiner K(Z)A[JV nach MaA[Jgabe des von ihr festgesetzten HVM.

Dieses System hat zwangslArufig zur Folge, dass jede K(Z)A[V
GesamtvergA¥stungsanteile erhAxlt, die der Honorierung vertrags(zahn)Axrztlicher
Leistungen von Mitgliedern anderer K(Z)A[]Ven dienen (Fremd(zahn)arztfAxlle), und
dass sie auf der anderen Seite vertrags(zahn)Axrrztliche Leistungen honorieren
muss, die wirtschaftlich von fA%r sie fremden KKn zu bezahlen sind
(FremdkassenfAxlle). Diese fAYr das regionalisierte Gesamtvertragssystem
untypische und problematische Situation beruht darauf, dass die Versicherten
ungeachtet ihrer KrankenkassenzugehAfrigkeit inren behandelnden (Zahn)Arzt
unter den zugelassenen Vertrags(zahn)Arrzten grundsAxtzlich frei auswAxhlen
kAfnnen und die zugelassenen Vertrags(zahn)Axrzte Versicherte aller
Krankenkassen behandeln dAYrfen, unabhAxngig davon, ob diese mit ihrer K(Z)AV
einen Gesamtvertrag geschlossen haben oder nicht. Bis zum Inkrafttreten des
Gesetzes zur EinfA¥%hrung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen fAYar
A[Jrzte und ZahnAxrzte vom 11. Dezember 2001 (BGBI | 3526) am 1. Januar 2002
beschrArnkte sich die gesetzliche Regelung dieses Sachverhaltes auf die Vorschrift
des A§ 75 Abs 7 Satz 2 SGB V, wonach die Kassen(zahn)Axrztliche
Bundesvereinigung (K(Z)BV) insbesondere die A¥berbezirkliche DurchfA%hrung der
vertrags(zahn)Arrztlichen Versorgung und den Zahlungsausgleich hierfAYar
zwischen den K(Z)A[JVen zu regeln hat (vgl BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr 16 S 102
fAYur den vertragsAxrztlichen Bereich).

In AusfAYshrung des A§ 75 Abs 7 Satz 2 SGB V hat die KZBV die "Regelung der
Fremdkassenabrechnung" erlassen, die ab dem 1. Januar 1998 qilt. Diese bestimmt
in Ziffer 1.1, dass fAYr die Abrechnung gegenA¥sber den KKn diejenige KZAV
zustAxndig ist, in deren Bereich die jeweilige KKn ihren Sitz hat. Nach Ziffer 1.4
dieser Regelung ermittelt die "fordernde KZA[JV", also diejenige, bei der der
einzelne Vertragszahnarzt seine Abrechnung eingereicht hat, die
Honorarforderungen, die sie sachlich und rechnerisch zu A¥berprAYfen hat. Sie
macht ihre Forderungen gegenA¥ber der zahlungspflichtigen KZA[V geltend, also
derjenigen, die aus den von den KKn geleisteten GesamtvergAYtungen die
Behandlungsleistungen zu zahlen hat. Die zahlungspflichtige KZA[JV ermittelt nach
Ziffer 1.8 der Regelung die VergAVstungshAfhe nach MaA[Jgabe des fAYur die
jeweilige KK geltenden, also von ihr abgeschlossenen Gesamtvertrags. Dagegen
richten sich die ModalitArten des Abrechnungsverfahrens nach den fAYar den
Vertragszahnarzt geltenden GesamtvertrArgen, also nach denjenigen, die die
fordernde KZA[JV abgeschlossen hat. Diese ist auch fA%r die Bearbeitung von
BerichtigungsantrArgen seitens der KKn zustArndig, weil ihr allein eine
entsprechende Befugnis gegenA¥sber ihrem Mitglied zusteht. Nach Ziffer 1.10 der
"Regelung der Fremdkassenabrechnung" kann die fordernde KZA[JV die
Honorarverteilung an ihre ZahnAxrzte abweichend von der fAY%r die Fremdkassen
geltenden VergAYstung vornehmen.
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Diese Vorschriften haben nach Wortlaut und Normzeck des A§ 75 Abs 7 Satz 2 SGB
V allein die Abwicklung des Fremdkassenausgleichs im VerhAxrltnis zwischen den
KZA[JVen und den KKn zum Gegenstand. Die normativen Vorgaben, nach denen der
Fremdkassenzahlungsausgleich abgewickelt wird, beziehen sich auf die in A§ 85 Abs
1 und 2 SGB V angesprochene GesamtvergA¥tung und betreffen damit die
Rechtsbeziehung zwischen KKn und KZA[JVen. Der Gesetzgeber hat die
Fremd(zahn)arzt- wie die Fremdkassenproblematik gesehen, sich aber fA%r die Zeit
bis zum 31. Dezember 2001 auf eine Regelung der RechtsverhArltnisse zwischen
den KKn und ihren VerbAxnden einerseits sowie zwischen den KZA[JVen und der
KZBV andererseits beschrArnkt. Da der einzelne Vertragszahnarzt fA%r die in
FremdkassenfAxllen erbrachten Leistungen einen Honoraranspruch nur
gegenAViber seiner KZA[JV haben kann, erfolgt die Honorierung von
Fremdkassenleistungen allein auf der Grundlage des HVM der einzelnen KZA[}V und
im Rahmen der Vorgaben des A§ 85 Abs 4 SGB V. Die Bedenken des KIAxgers
hinsichtlich seiner vermeintlich fehlenden EinflussmA9glichkeit auf die von anderen
KZA[JVen getroffenen Vereinbarungen A¥iber die HAMhe der Punktwerte greifen
deshalb nicht durch. Ursache seiner Benachteiligung als Folge niedrigerer
Punktwerte insbesondere von Hamburger KKn ist die Regelung in Ziff 4.6 HVM der
Beklagten, die Fremdkassenzahlungen unmodifiziert an die jeweils behandelnden
VertragszahnArrzte weiterzugeben. Der beklagten KZA[JV gehAqrt der KIAxger als
Mitglied an, und deren Entscheidungen in Satzungsform muss er sich als ihr Mitglied
zurechnen lassen.

Die Beklagte hatte im streitbefangenen Zeitraum die Honorierung der
Fremdkassenleistungen in der Weise geregelt, dass sie die VergAVstung in der
HAYhe, in der sie diese von der zahlungspflichtigen KZA[JV im Wege des
Fremdkassenzahlungsausgleichs erhAxlt, abzAYglich der A¥blichen, in Ziffer 4.5
HVM angesprochenen Leistungen an ihre Mitglieder weitergibt. Diese Weiterleitung
erfolgte unabhAxngig davon, ob den Zahlungen im Rahmen des
Fremdkassenausgleichs niedrigere oder hAfhere Punktwerte zu Grunde lagen als
sie fAY4r die bereichseigenen KKn galten. Auch hAfhere Punktwerte
bereichsfremder KKn wurden in entsprechender HAYhe an den behandelnden
Zahnarzt weitergereicht. FA%r einen Anspruch des Zahnarztes auf
MeistbegA¥instigung in der Weise, dass hAfhere Punktwerte bereichsfremder KKn
an ihn weitergegeben, niedrigere dagegen zumindest durch StA%tzung auf das
Niveau der jeweiligen Kassenart im Bezirk der Beklagten angehoben werden
mAYassten, besteht keine Rechtsgrundlage.

Die Ausrichtung der HAYhe des an den einzelnen Vertrags(zahn)arzt
weiterzugebenden Anteils an der GesamtvergAYstung (iS des A§ 85 Abs 4 Satz 1
SGB V) an der von der einzelnen KK gezahlten GesamtvergAYstung (iS des A§ 85
Abs 1 SGB V iVm A§ 82 Abs 2 und A§ 83 Abs 1 SGB V) ist nicht zu beanstanden. Sie
ist keine Besonderheit der FremdkassenfAxrlle, sondern wirkt sich auch in anderen
Konstellationen aus. Die GesamtvergAYstung wird nach A§ 82 Abs 2 Satz 1 SGB V
zwischen den K(Z)A[JVen und den KKn bzw KKn-VerbAxnden nicht notwendig
gemeinsam und einheitlich, sondern je nach Kassenart vereinbart. Die KKn haben
entsprechend dem Ergebnis dieser Vereinbarungen ggf je nach ihrer
LeistungsfArhigkeit unterschiedlich hohe GesamtvergA¥tungsanteile fA%r die
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(zahn)Axrztlichen Leistungen an die K(Z)A[JV zu entrichten. Im Hinblick darauf
besteht &[][] wie der Senat schon fA%r den Arrztlichen Bereich entschieden hat &[][]
keine Verpflichtung der KA}V, die GesamtvergAY¥stung AVber alle Kassenarten
hinweg einheitlich zu verteilen und so unterschiedliche Punktwerte fAY4r identische
Leistungen je nach Versichertenstatus generell auszuschlieA[Jen (BSG SozR 3-2500
A§ 85 Nr 34 S 267). Der Senat hat dazu ausgefAY¥hrt, es wArre widersprAYichlich,
wenn eine KA[JV mit den LandesverbAxnden der KKn und den VerbArnden der
Ersatzkassen getrennte GesamtvergA¥tungsvereinbarungen schlieAJen dAYrfe,
die etwa auf der Grundlage einer Kopfpauschale hinsichtlich der HAfhe differieren
kAfnnen, dann aber im Rahmen der Honorarverteilung gezwungen wAxre,
unabhAxngig von der Kassenart einheitliche Verteilungspunktwerte festzulegen. Die
HAYhe der GesamtvergAYistung bezogen auf den einzelnen Versicherten oder den
einzelnen Behandlungsfall hAxtte dann keinerlei Einfluss auf die HAYhe der
VergAY¥stung der Axrztlichen Leistung, was dem Sinn des A§ 82 Abs 2 Satz 2 SGB V,
nAxmlich getrennte und demnach auch inhaltich unterschiedliche GesamtvertrAnge
abschlieA[Jen zu dAYarfen, zuwider liefe. Nachdem die Versicherten seit 1996 ihre
KK im Bundesgebiet frei wAxhlen kAfnnen, besteht fAY.r eine Verpflichtung der
K(Z)A[]V, die unterschiedliche Versichertenstruktur je nach Mitgliedskasse im
Rahmen des Patientenklientel eines (Zahn)Arztes im Wege der Honorarverteilung
auszugleichen, keine Rechtfertigung.

FAYur seinen abweichenden Standpunkt kann sich der KIArger nicht auf die
AusfAYzhrungen im Senatsurteil vom 13. November 1996 (BSG SozR 3-2500 A§ 85
Nr 16) berufen. In diesem zur Honorarverteilung im Axrztlichen Bereich in den
Jahren 1993/1994 ergangenen Urteil hat der Senat die Honorierung Axrrztlicher
Leistungen gegenAViber Versicherten solcher Kassen, die nicht
Gesamtvertragspartner der KA[JV des jeweiligen Arztes sind, mit einem alle
Kassenarten A¥ibergreifenden Fremdkassenpunktwert als sachwidrig beanstandet.
Einen solchen Fremdkassenpunktwert legt der HVM der Beklagten der Honorierung
in FremdkassenfArllen indessen &[J[] wie oben dargestellt 4[][] gerade nicht zu
Grunde. Vielmehr gelangt jeweils der Punktwert zur Auszahlung, der fAYur die KK,
bei der der einzelne Patient versichert ist, gesamtvertraglich vereinbart ist. Insoweit
bildet a[J[] im Unterschied zu der dem Urteil vom 13. November 1996 zu Grunde
liegenden Konstellation eines alle Kassenarten A¥ibergreifenden einheitlichen
Fremdkassenpunktwertes a[][] die Regelung in Ziffer 4.6 HVM die
Versichertenstruktur der jeweiligen Zahnarztpraxis in Bezug auf das
VergAYstungsniveau ohne Modifikation durch Honorarverteilungsregelungen ab.
Derjenige Zahnarzt profitiert, der A¥berdurchschnittlich viele Versicherte
behandelt, mit deren KKen a[][] aus welchen GrA%nden auch immer a[J[] hohe
GesamtvergA¥itungen bzw hohe Punktwerte vereinbart sind. Dies ist in einem
regionalisierten VergA¥stungssystem, bei dem der Sitz der jeweiligen KK der
entscheidende AnknAYpfungspunkt fAYar VergA¥stungsvereinbarungen ist, nicht zu
beanstanden. Genauso wenig wie eine KA[JV verpflichtet ist, durch MaA[Jnahmen
der Honorarverteilung die Auswirkungen eines unterdurchschnittlichen Anteils von
Ersatzkassenpatienten in der Praxis eines einzelnen Vertragsarztes auszugleichen
(BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr 34), ist eine KZA[JV gehalten, im Wege der
Honorarverteilung einzugreifen, wenn ein Vertragszahnarzt AVberdurchschnittlich
viele Patienten behandelt, die bei KKn versichert sind, mit denen niedrigere
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Punktwerte vereinbart sind als zwischen ihr und den KKn mit Sitz in ihrem Bezirk.

SchlieAlich ist zu Gunsten der in Ziffer 4.6 HVM getroffenen Regelung zu
berAVicksichtigen, dass diese Vorschrift an die im vertragszahnAxrztlichen Bereich
seit Jahrzehnten praktizierte Berechnung der GesamtvergA¥%tung nach
Einzelleistungen und die Vereinbarung fester Punktwerte in den GesamtvertrArgen
zwischen den KKn-VerbAxnden und den KZA[JVen anknAY.pft (vgl BSGE 81, 213,
219 = SozR 3-2500 A§ 85 Nr 23 S 154 f). Auch unter Geltung der durch das GSG
zum 1. Januar 1993 eingefAYhrten gesetzlichen Begrenzung des Anstiegs der
GesamtvergA¥itungen haben KKn und KZAVen im Grundsatz an der Ermittlung der
GesamtvergA¥tung nach Einzelleistungen und an der gesamtvertraglichen
Vereinbarung fester Punktwerte zumindest als Berechnungsgrundlage festgehalten.
Die als Konsequenz einer gesetzlichen Begrenzung des Anstiegs auch der
zahnAxrrztlichen GesamtvergA¥stungen erforderlichen mengenbegrenzenden
Elemente, die diesem Gesamtvertrags- und Honorierungssystem ursprAYnglich
fremd sind, sind auf andere Weise als durch die Freigabe des Punktwertes, wie dies
fAVar den Axrztlichen Bereich typisch ist, verwirklicht worden (vgl einerseits BSGE
81, 213 = SozR 3-2500 A§ 85 Nr 23 und andererseits BSGE 83, 52 = SozR 3-2500 A§
85 Nr 28).

Soweit die Punktwerte, mit denen die vertragszahnArrztlichen Leistungen honoriert
werden, gesamtvertraglich vereinbart werden, kAfnnen sich regelmAxA[Jig
unterschiedliche Punktwerte je nach Kassenart ergeben. Durch die Vereinbarung
fester Punktwerte in den GesamtvertrAxgen wird ein wesentliches Element der
Honorarverteilung der Selbstverwaltung der KZA[]V entzogen und im Rahmen der so
genannten gemeinsamen Selbstverwaltung von KKn und KZA[JVen geregelt. Dies
hat bezogen auf die VergAVstungsvertrArge zur Folge, dass einerseits die
ZahnAxrzte grundsAxtzlich einen Anspruch auf die Honorierung ihrer gegenA¥iber
den Versicherten bereichseigener KKn erbrachten Leistungen mit dem vereinbarten
Punktwert haben. Diese KKn kAfnnen andererseits beanspruchen, dass die
gegenAYiber ihren Mitgliedern erbrachten Leistungen der VertragszahnArrzte
tatsArchlich mit dem vereinbarten Punktwert honoriert werden, soweit keine
abweichenden Regelungen eingreifen. Dies steht dem vom KlArger gewAYanschten
Ausgleichsmechanismus fA%r den Fall entgegen, dass einer KZA[JV im Rahmen des
Fremdkassenzahlungsausgleichs VergA¥tungen zuflieA[Jen, die auf der Grundlage
niedrigerer Punktwerte aus anderen KZA[JV-Bezirken berechnet worden sind. Da die
KZA[V nur die GesamtvergAYitungen verteilen kann, die ihr von den verschiedenen
KostentrArgern zuflieAJen, kAfnnte die Anhebung des Punktwertes fAYar
Fremdkassenleistungen auf das Niveau des gesamtvertraglich zwischen der
Beklagten und den schleswig-holsteinischen KKn vereinbarten Punktwertes nur zu
Lasten dieses Punktwertes realisiert werden. Dies hArtte jedoch zur Folge, dass die
vereinbarten Punktwerte tatsAxchlich nicht zur Verteilung gelangen kAqnnten,
sondern regelmArA[]ig AbzAYsge zur Subventionierung der (mAfglicherweise
niedrigeren) Punktwerte fAYr Fremdkassenleistungen erforderlich wArren. Damit
wAxre einem VergA¥tungssystem, das auf der Vereinbarung fester Punktwerte
zumindest als Berechnungsgrundlage beruht, die Grundlage entzogen.

Auch der Hinweis des KIAxgers auf die im politischen Raum geAYbte Kritik an dem
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auf den Sitz der einzelnen KK abstellenden GesamtvergAvstungssystem und den
damit verbundenen Verwerfungen gestattet keine abweichende rechtliche
Bewertung. Durch das "Gesetz zur EinfA¥%hrung des Wohnortprinzips bei
Honorarvereinbarungen fAY%r AJrzte und ZahnArrzte" vom 11. Dezember 2001
(BGBI | 3526) ist mit Wirkung vom 1. Januar 2002 fAY.r die Vereinbarung der
GesamtvergA¥stungen das so genannte Wohnortprinzip eingefAYzhrt worden. Nach
A§ 83 Abs 1 SGB V idF des Gesetzes vom 11. Dezember 2001 schlieA[Jen die
K(Z)A[JVen mit den fAYar ihren Bezirk zustAxndigen LandesverbAxnden der KKn und
den VerbArnden der Ersatzkassen GesamtvertrAxge mit Wirkung fA%r die KKn der
jeweiligen Kassenart Aviber die vertrags(zahn)Arrztliche Versorgung der Mitglieder
mit Wohnort in ihrem Bezirk einschlieA[Jlich der mitversicherten
FamilienangehAfrigen. Entsprechend wird in A§ 85 Abs 1 Satz 1 SGB V idF des
Gesetzes vom 11. Dezember 2001 bestimmt, dass die KK nach MaA[Jgabe der
GesamtvertrAnge an die jeweilige K(Z)A[V mit befreiender Wirkung eine
GesamtvergAVZstung fAYr die gesamte vertrags(zahn)Axrztliche Versorgung der
Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der K(Z)A[JV einschlieA[Jlich der mitversicherten
FamilienangehAqrigen entrichtet. Damit ist der Wohnort des Versicherten zur
entscheidenden BezugsgrAfA[e fAYr die kassenartenbezogene Vereinbarung der
GesamtvergA¥tung geworden. Aus diesem gesetzlichen Systemwechsel ist jedoch
nicht zu schlieA[Jen, dass die bis zum 31. Dezember 2001 geltenden Vorschriften,
nach denen entscheidend auf den Sitz der KK und deren LeistungsfAxhigkeit
abzustellen war, verfassungswidrig gewesen seien. Jedes System der Vereinbarung
der GesamtvergAvistung begA¥snstigt bestimmte Leistungserbringer und belastet
andere. Die mit ihm verbundenen Konsequenzen mAYassen grundsAxtzlich
hingenommen werden, und es ist Sache des Gesetzgebers, unter AbwArgung der
Vorteile und Nachteile des einzelnen VergAYitungssystems die entsprechenden
Vorgaben zu treffen.

Ohne Bedeutung ist hier schlieA[Jlich der vom Senat zur vertragsArrztlichen
Honorarverteilung nach festen arztgruppen- bzw leistungsbezogenen
Honorarkontingenten entwickelte Grundsatz, das die KA[JV zur Korrektur der
Honorarverteilung verpflichtet sein kann, wenn der Punktwert fAYar die aus dem
jeweiligen Kontingent vergAVteten Leistungen 15 % oder mehr niedriger ist bzw
wird als der Punktwert fAY4r den grAfA[Jten Teil der sonstigen Leistungen (BSGE 83
1, 5 = SozR 3-2500 A§ 85 Nr 26 S 187). Diese Verpflichtung begrenzt die Freiheit
der KAV, aus bestimmten GrA%nden durch die Bildung von Honorarkontingenten
vom Prinzip der leistungsproportionalen Honorarverteilung, also der VergA¥tung
aller Leistungen mit einem einheitlichen Punktwert, abzuweichen. Soweit
Punktwerte gesamtvertraglich vereinbart sind, kann die K(Z)A[JV nicht verpflichtet
sein, das Resultat derartiger Vereinbarungen durch MaA[Jnahmen der
Honorarverteilung zu korrigieren. Wenn die gesamtvertraglichen Vereinbarungen im
gesamten Bundesgebiet Punktwertdifferenzen von mehr als 15 % ergeben sollten
a[][] Feststellungen des LSG dazu liegen nicht vor -, mAYisste das sowohl von den
einzelnen K(Z)A[JVen als auch von ihren Mitgliedern als Resultat der
unterschiedlichen Leistungskraft einzelner KKn bzw Kassenarten oder als Ergebnis
einer historisch gewachsenen Struktur hingenommen werden.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 193 Abs 1 und 4 SGG in der bis zum 1. Januar
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2002 geltenden und hier noch anzuwendenden Fassung (vgl Senatsurteil vom 30.
Januar 2002 a[J[J B 6 KA 12/01 R a[]] BSG SozR 3-2500 A§ 116 Nr 24 S 115 ff).

Erstellt am: 29.03.2004

Zuletzt verandert am: 20.12.2024
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