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Die Berufung des KIAxgers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts
Karlsruhe vom 27. Januar 2000 wird zurAYackgewiesen.

Der KIAxger hat der Beklagten auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu
erstatten.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist die Erweiterung des Praxisbudgets sowie des
Zusatzbudgets "Sonographie" streitig. DarAYiber hinaus begehrt der KIAxger
dieselbe Fallpunktzahlen fA%r Rentner, wie sie den A[Jrzte fAYar Allgemeinmedizin
zuerkannt ist.



Der KIAxger ist als Facharzt fAYsr Innere Medizin in M. zur vertragsArrztlichen
Versorgung zugelassen und nimmt an der hausAxrztlichen Versorgung teil. Die
Beklagte hat ihm die qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets "Psychosomatik,
A[Jbende Verfahren" und "Sonographie" (Bescheid vom 10. MAxrz 1997) wie auch
das bedarfsabhAxngige Zusatzbudget "Betreuung in beschAVstzenden
Einrichtungen" (Bescheid vom 30. Juni 1997) zuerkannt. Mit Schreiben vom 20.
MAxrz 1997 und Antrag vom 1. April 1997 beantragte er die Erweiterung seines
Praxisbudgets wegen seines geriatrischen Schwerpunkts (50 PflegefAxile pro
Quartal in Heimen) und daraus resultierender hoher HausbesuchstAxtigkeit. Mit
weiterem Antrag vom 7. Juli 1997 begehrte er die Erweiterung seines
Zusatzbudgets fAYar Sonographie. Am 24. Juli 1997 beantragte er schlieA[Jlich die
Gleichstellung seiner Rentnerpatienten bezAYaglich der Punktzahl mit denen der
AllgemeinAxrrzte, da seine hausArrztliche Betreuung in diesem Bereich sehr intensiv
sei. Mit Bescheiden vom 26. September 1997 lehnte die Beklagte die AntrAxge auf
Erweiterung des Praxis- wie auch Zusatzbudgets fAYar Sonographie ab. Mit
weiterem Bescheid vom 29. September 1997 wurde auch der Antrag auf
Gleichsetzung der Rentnerfallpunktzahl mit Allgemeinmedizinern mit der
BegrA¥ndung abgewiesen, die Berechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahl fAYar
das Praxisbudget erfolge gemArA[] Kapitel A I, Teil B, Anlage 3 zu den Allgemeinen
Bestimmungen. Bestandteil dieser Anlage und damit der Berechnungen seien auch
die vom Bewertungsausschuss vorgegebenen bundesdurchschnittlichen
KostensAntze fAY.r die budgetierten Arztgruppen auf der Basis des Jahres 1994 in
Prozent. Diese Vorgaben seien fA%r alle KVen im Bundesgebiet verbindlich und
kAfinnten daher nicht KV-bezogen geArndert werden.

Sein hiergegen am 20. Oktober 1997 mit der BegrA%ndung erhobener Widerspruch,
die Betriebsausgaben fAY.r die hausAxrztlichen Internisten seien im Vergleich zu
den AllgemeinArrzten viel zu niedrig angesetzt worden, blieb erfolglos
(Widerspruchsbescheid vom 9. November 1998). Zur BegrAYsndung wurde
ausgefA¥hrt, dem KIAxger sei bereits wegen eines geriatrischen Schwerpunktes ein
bedarfsabhAxngiges Zusatzbudget fAY4r die Betreuung in beschAYstzenden
Einrichtungen (EBM-Nr. 15) zuerkannt worden, welches 30 Punkte betrage.
DarAViber hinaus werde dem vermehrten Aufwand fA%r Rentner durch die
Festlegung einer mehr als doppelt so hohen Fallpunktzahl im grAYsnen Budget
Rechnung getragen. Hierdurch wAYsrden auch die vermehrt anfallenden
Hausbesuche mit berAVicksichtigt. Ein besonderer Versorgungsbedarf sei dadurch
jedoch nicht begrA¥indet. Die Gleichsetzung der Rentner-Fallpunktzahl mit
AllgemeinAxrzten scheitere bereits daran, dass der Bewertungsausschuss die
Fallpunktzahlen fAYur alle KVen verbindlich festgelegt habe. Gleichfalls habe der
KIArger keinen Anspruch auf Erweiterung des Zusatzbudgets "Sonographie", da ein
besonderer Versorgungsbedarf nur dann begrA¥ndet werde, wenn der
abgerechnete Leistungsumfang AYsber dem 2,5-fachen der Fachgruppe liege. Diese
Voraussetzungen erfA%lle der KIAxger nicht.

Gegen den am gleichen Tag zur Post aufgegebenen Widerspruchsbescheid erhob
der KIAxger am 9. Dezember 1998 Klage beim Sozialgericht Karlsruhe (SG), zu
deren BegrAYsndung er ergAxnzend vortrug, seine Praxis weise einen hohen
Rentneranteil auf und das Durchschnittsalter seiner Patienten liege daher bei 81,5



Jahren. Deswegen mAVisse er auch A¥%bermAxrA[Jig viele Hausbesuche
durchfA¥%hren. Sein im Hinblick auf den besonderen Versorgungsbedarf im
geriatrischen Bereich abgelehnter Antrag auf Erweiterung des Praxisbudgets
fAYhre zu einer Existenzbedrohung. Im Vergleich zu den hausAxrztlich tArtigen
Allgemeinmedizinern werde er rechtswidrig ungleich behandelt. SchlieA[Jlich habe
er auch einen Anspruch auf Erweiterung des qualifikationsabhAxngigen
Zusatzbudgets Sonographie, da die Beklagte zu Unrecht davon ausgehe, dass eine
Erweiterung nur dann vorgenommen werden kAqnne, wenn der zuvor abgerechnete
Leistungsumfang bei dem 2,5-fachen der Fachgruppe liege.

Die Beklagte trat der Klage mit der BegrAYsndung entgegen, die Abrechnungswerte
fAYuar das Quartal 11/98 und 111/98 belegten, dass z.B. bei dem Zusatzbudget
Sonographie im dritten Quartal keine KAYsrzungsberechnung erfolgt sei. Sie hat
hierzu die Anzahlstatistiken fAYar die Quartale 11/98 und 111/98 vorgelegt.

Mit Gerichtsbescheid vom 27. Januar 2000 wies das SG die Klage mit der
BegrAvandung zurAVck, der KIAnger gehAfre als Facharzt fAYar Innere Medizin mit
Teilnahme an der hausAxrztlichen Versorgung zu einer Arztgruppe, fA%r die die
Praxis- und Zusatzbudgets gelten wAYsrden. Dies habe zur Folge, dass die von ihm
erbrachten geriatrischen und sonographischen Leistungen in das Praxis- bzw.
Zusatzbudget fielen. Er habe zunArchst keinen Anspruch auf Erweiterung des
Praxisbudgets, da ein besonderer Versorgungsbedarf nicht bestehe. Er betreue zwar
unstreitig viele Patienten im Rentenalter, aber sein Leistungsspektrum weise im
Bezug auf die Geriatrie, etwa im Bezug auf die Abrechnung der GNR 15 EBM keine
so starken Besonderheiten auf, dass die Erweiterung des Praxisbudgets geboten
wAxre. Dies gelte auch hinsichtlich der Erweiterung des Zusatzbudgets
Sonographie. Hinsichtlich dieser Leistungen seien in den Quartalen 11/98 und 111/98
keine bzw. nur minimale KA%rzungen erfolgt, so dass das ihm gewAxhrte
qualifikationsgebundene Zusatzbudget genAYsge, zumal die Abrechnungsstatistiken
zeigten, dass die Praxis auch insoweit keinen Versorgungsschwerpunkt habe.
Soweit er eine Gleichstellung in Bezug auf die Fallpunktzahlen der Rentner mit
denen der Allgemeinmediziner begehre, so sei auch insoweit sein Honorar
zutreffend berechnet worden. Der EBM und der HVM der Beklagten behandle
nArmlich die hausAxrrztlich tAxtigen Internisten und Allgemeinmediziner
entsprechend ihrer Unterscheide. So wAYirden den Allgemeinmedizinern weniger
Kosten zugeordnet als den hausArrztlich tArtigen Internisten. Angesichts der
KomplexitAxt der Gesamtberechnung und der regionalen Unterschiede sei es daher
nicht zu beanstanden, dass die unterschiedlichen Fallpunktzahlen, die sich aufgrund
ihrer Berechnung nach der Vorgabe des EBM ergeben hArntten, von der Beklagten in
ihren HVYM AYibernommen und nicht korrigiert worden seien. Die Berechnung des
EBM sei nAxmlich ausgerichtet an einem fAY4r alle Fachgruppen ausreichenden
Einkommen. Unterschiede im Abrechnungsverhalten und im Leistungsspektrum
fAVshrten daher auch zu Unterschieden bei der Fallpunktzahl.

Gegen den am 8. Februar 2000 zugestellten Gerichtsbescheid hat der KIAxger am 6.
MAxrz 2000 Berufung eingelegt, zu deren BegrA¥ndung er ergArnzend
vorgetragen hat, es kAfnne nicht angehen, dass fAY.r die hausAxrztlichen
Internisten trotz offensichtlich hAYherer Kosten geringere Honorare resultierten.



Der KIAxger beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 27. Januar 2000 und die
Bescheide der Beklagten vom 26. September 1997 und 16. Oktober 1997 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 9. November 1998 aufzuheben und die
Beklagte zu verpflichten, unter BerAVcksichtigung der Rechtsauffassung des
Senats AViber die AntrAxge auf Erweiterung des Praxisbudgets sowie des
Zusatzbudgets Sonographie einschlieA[Jlich der Gleichsetzung der Fallpunktzahlen
fAYar Rentner mit denen der FachArrzte fA%r Allgemeinmedizin erneut zu
entscheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Sie hAxlt den angefochtenen Gerichtsbescheid fAYar zutreffend. Die
unterschiedlichen KostensAxrtze fAYar die hausArrztlichen Internisten und
Allgemeinmediziner seien nAxmlich nur ein Faktor bei der Berechnung der
regionalen Fallpunktzahlen fAYar das Praxisbudget. Das vermehrte Abrechnen
einzelner GesprAxchs- oder Besuchsleistungen rechtfertige fA%r sich allein noch
nicht das Vorliegen eines Versorgungsschwerpunktes bzw. die Erweiterung des
Praxisbudgets.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die Senatsakte, die Akte des SG sowie die von der Beklagten
vorgelegte Verwaltungsakte Bezug genommen.

EntscheidungsgrA¥ande:
l.

Gegenstand des Rechtsstreites sind die Bescheide der Beklagten vom 26.
September 1997 und 29. September 1997 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 9. November 1998. Nicht Gegenstand des Verfahrens
sind die Abrechnungsbescheide geworden, die ab dem Quartal 11l/97 ohne
BerAVicksichtigung der vom KlAxger begehrten Erweiterung des Praxisbudgets
sowie des ihm zuerkannten Zusatzbudgets einschlieA[Jlich der Gleichsetzung der
Fallpunktzahlen fAYar Rentner mit denen der FachArrzte fAYar Allgemeinmedizin
ergangen sind. Insoweit kommt weder eine direkte noch eine entsprechende
Anwendung des A§ 96 Abs. 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) in Betracht (vgl.
dazu BSG SozR 3-2500 A§ 87 Nr. 27 S. 192 f.; Nr. 28, S. 202). Nicht Gegenstand des
Rechtsstreits ist auch die Frage, ob der KIAxger Anspruch auf Erweiterung des
Zusatzbudgets "Betreuung in beschAV%tzenden Einrichtungen" hat. Dies Frage ist
Gegenstand des Rechtsstreits L 5 KA 2274/00 und vom Senat durch Urteil vom
selben Tage verneint worden.



https://dejure.org/gesetze/SGG/96.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2087%20Nr.%2027

Die form- und fristgerecht erhobene Berufung (A§A§ 143, 151 SGG) ist zulArssig. Sie
ist insbesondere statthaft, weil ein Berufungsausschlussgrund des A§ 144 Abs. 1
SGG nicht vorliegt. Da der KIAxger die Erweiterung des Praxisbudgets und des ihm
zuerkannten Zusatzbudgets "Sonographie" sowie die Gleichsetzung der
Fallpunktzahlen fAYar Rentner mit denen der FachAxrzte fAY4ar Allgemeinmedizin seit
dem 1.7.1997 begehrt, betrifft die Berufung Leistungen fA%r mehr als 1 Jahr (A§
144 Abs. 1 S. 2 SGGQG).

Die zulAxssige Berufung des KIAxgers ist aber nicht begrA¥ndet. Das SG hat die
Klage zu Recht abgewiesen. Der KIArger hat keinen Anspruch auf Erweiterung des
Praxisbudgets sowie des ihm zuerkannten Zusatzbudgets "Sonographie" oder die
Gleichsetzung der Fallpunktzahlen der hausArrztlichen Internisten fAYar Rentner mit
denen der FachArrzte fAYar Allgemeinmedizin. Die Bescheide der Beklagten vom
26. September 1997 und 29. September 1997 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 9. November 1998 sind rechtmAxA[Jig.

Mit Wirkung ab 1. Juli 1997 hat der Bewertungsausschuss die Praxis a[J[] und
Zusatzbudgets fAYr bestimmte Arztgruppen eingefA¥hrt. Nach den Allgemeinen
Bestimmungen A | Teil B EBM unterliegen die im Einheitlichen BewertungsmaA[Jstab
enthaltenen Axrztlichen Leistungen nach MaA[Jgabe dieser Bestimmungen je
Arztpraxis (Abrechnungsnummer) und Abrechnungsquartal fAYr die nach Nr. 1.5
aufgefA¥hrten Arztgruppen einer fallzahlabhArngigen Budgetierung. Die in den
Budgets enthaltenen Leistungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal jeweils
nur bis zu einer begrenzten Gesamtpunktzahl abrechnungsfArhig, wobei sich die
HAfhe des Budgets aus dem Produkt der Fallpunktzahl mit der Zahl der
budgetrelevanten FAxrlle errechnet. Die LeistungsvergA¥stung fAYar Zusatzbudgets
erfolgt fallzahlabhArngig auf der Grundlage des regional ermittelten
Punktzahlbedarfs der diese Leistungen abrechnenden A[Jrzte. Zu unterscheiden ist
zwischen qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets (Allgemeine Bestimmungen A |
Teil B Nr. 4.1 EBM), die bei Vorliegen einer bestimmten Qualifikation von Amts
wegen zuerkannt werden, und bedarfsabhArngigen Zusatzbudgets, die auf
besonderen Antrag des Arztes zuerkannt werden kAfnnen, wenn ein besonderer
Versorgungsbedarf besteht (Allgemeine Bestimmungen A | Teil B Nr. 4.2 EBM). Auf
Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall kann die KV zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs auch eine Erweiterung der Praxis- und/oder
Zusatzbudgets gewAxhren (Allgemeine Bestimmungen A | Teil B Nr. 4.3 EBM).

Die EinfA%hrung der Praxis- und Zusatzbudgets im EBM ist rechtmAxA[Jig (BSG
SozR 3-2500 A§87 Nr. 23 sowie u.a Urteile des erkennenden Senats vom 15.
September 1999 a[JJ L 5 KA 988/99 a[J[J und vom 17. November 1999 a[J[J L 5 KA
4599/99 und L 5 KA 1127/99 -).

In der Tabelle 5 zu den Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Nr. 1.5 EBM ist die
Arztgruppe der hausAxrztlichen Internisten aufgefA%hrt. Der KIAxger ist als
Internist zur vertragsAxrztlichen Versorgung zugelassen und nimmt an der
hausArrztlichen Versorgung teil. Er unterliegt deshalb den Regelungen A%ber die
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Praxisbudgets.

Nach den Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Nr. 4.3 EBM kann die
KassenAxrztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall zur
Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfes eine Erweiterung der Praxis-
und/oder Zusatzbudgets gewAxhren. In einer Vereinbarung zur EinfA¥%hrung von
Praxisbudgets (abgedruckt bei Wezel/Liebold, Handkommentar BMA[], EGO und
GOA[], S. 8-73 f) haben die SpitzenverbAxnde der Krankenkassen und die
KassenArrztliche Bundesvereinigung in ErgArnzung der Beschlussfassung des
Bewertungsausschusses in Nr. 4 vereinbart:

"Abschnitt A | B 4.3 EBM wird dahingehend ausgelegt, dass die KassenAxrztliche
Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes die Budgets insbesondere dann
erweitern oder aussetzen kann, wenn nachfolgend genannte KrankheitsfAxlle oder
spezifische Betreuungsleistungen den Schwerpunkt der PraxistAxtigkeit darstellen:
a[j] Betreuung von HIV-Patienten a[J[] onkologische Erkrankungen a[J[] Diabetes a[[]
Mukoviszidose a[][] Schmerztherapie (Teilnehmer an der Schmerztherapie-
Vereinbarung) a[J[ kontinuierliche Patientenbetreuung in beschAYstzenden
Einrichtungen &[][] erheblich A¥ber dem Arztgruppendurchschnitt liegender
Aberweisungsanteil."

Der Begriff des besonderen Versorgungsbedarfs in den Allgemeinen Bestimmungen
Al Teil B Nr. 4.3 EBM ist eng auszulegen. Vor allem der mehrstufige Aufbau von
allgemeinem Praxisbudget, qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets,
bedarfsabhArxngigen Zusatzbudgets, budgetfreien Leistungen und AnsprA¥chen auf
Erweiterung von Praxis- und/oder Zusatzbudgets schlieA[Jt eine Auslegung dieser
Vorschrift in dem Sinne aus, dass jedem Arzt die bestehende Ausrichtung seine
BehandlungstArtigkeit schlechthin ohne EinbuA[Je beim Honorar auf Dauer
garantiert werden mAVisste (BSG, Urteil vom 16. Mai 2001 &[J[] B 6 KA 53/00 R -, S.
8). Die Bindung eines besonderen Versorgungsbedarfs an eine im Leistungsangebot
der Praxis tatsArchlich zum Ausdruck kommende Spezialisierung und eine von der
Typik der Arztgruppe abweichende Praxisausstattung, die messbaren Einfluss auf
den Anteil der auf den Spezialisierungsbereich entfallenden abgerechneten Punkte
auf die Gesamtpunktzahl der Praxis hat, findet ihren Niederschlag auch in der zuvor
genannten Vereinbarung zur EinfA¥hrung von Praxisbudgets der SpitzenverbAxrnde
der Krankenkassen und der KassenAxrztlichen Bundesvereinigung (BSG, aaO, S.
10). Ohne spezifische Schwerpunktsetzung und ohne die A[Jbernahme der
Behandlung von bestimmten schwerwiegenden GesundheitsstAfrungen in einem
quantitativ relevanten AusmaA[] kommt deshalb eine Budgeterweiterung nach dem
Zweck der Regelung nicht in Betracht (BSG, Beschluss vom 8. MAxrz 2000 &[] B 6
KA 64/99 B -, S. 4). Eine Ausnahme von der in den Quartalen 3/96 bis 2/97
geltenden Teilbudgetierung wegen eines Versorgungsschwerpunktes war nur
gegeben, wenn auf den als solchen geltend gemachten Leistungsbereich ein Anteil
von mindestens 20% der von der Praxis abgerechneten Gesamtpunktzahl entfiel
(vgl. z. B. Urteil des BSG vom 6. September 2000 a[][] B 6 KA 37/99 R -). Wegen der
Unterschiede in Zuschnitt und Wirkungsweise zwischen den Teilbudgets der
Quartale 3/96 bis 2/97 einerseits und den ab dem 1.7.1997 geltenden Praxis- und
Zusatzbudgets andererseits kann bei letzteren nicht stets auf einen Punktzahlanteil
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von 20% abgestellt werden. Jedoch bilden Abweichungen der einzelnen Praxis von
der Typik der Arztgruppe, die sich (auch) in abweichenden Anteilen des auf
bestimmte Leistungen entfallenden Punktzahlvolumens niederschlagen, ein
wichtiges Indiz fAYr die Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs (BSG,
Urteil vom 16. Mai 2001 a[JJ B 6 KA 53/00 R -, S. 10). Durch diese Rechtsprechung
des BSG sieht sich der Senat in seiner bisherigen Rechtsprechung bestAntigt (vgl.
das dem Urteil des BSG vom 16 Mai.2001 vorangehende Urteil des Senats vom 17.
November 1999 a[J[J L 5 KA 440/99 a[][] S. 11 f; Urteil vom 10. Mai 2000 a[J[J L 5 KA
2396/99 -, S. 8 ff = E-LSG KA 072).

1.) Ausgehend hiervon liegen bei dem KIAxger die Voraussetzungen fAYar die
Erweiterung des Praxisbudgets nicht vor. Denn es kann nicht festgestellt werden,
dass bei ihm insoweit ein berAVicksichtigungsfArhiger Schwerpunkt vorliegt. Der
KIArger nimmt als hausAxrztlicher Internist die hausAxrztliche Versorgungsfunktion
der bei ihm in Behandlung stehenden Versicherten wahr, wie sie im Einzelnen in Ag§
73 Abs. 1 S. 2 des FAVanften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) und A§ 2 des
zwischen der KassenArrztlichen Bundesvereinigung und den BundesverbAxnden
der Krankenkassen abgeschlossenen Vertrages AViber die hausArrztliche
Versorgung beschrieben ist. Es handelt sich dabei insbesondere um Betreuungs-,
Koordinations- und Dokumentationsleistungen. Derjenige Vertragsarzt, der die
hausArrztliche Versorgung der Versicherten wahrnimmt, unterscheidet sich aber
nicht von den anderen zugelassenen VertragsAxrrzten, die ebenfalls in der
hausArrztlichen Versorgung tAntig sind. Ein spezifischer Schwerpunkt, der von der
Typik der Fachgruppe abweicht, kann damit bei hausAxrztlich tAntigen AJrzten
grundsAxtzlich nicht vorliegen (vgl. hierzu Urteile des Senats vom 28. November
2001 a[JJ L 5 KA 2438/99 und vom 10. Juli 2002 a[J[] L 5 KA 2652/00). Ob hiervon
ausnahmsweise abgewichen werden kann, wenn der Schwerpunkt im Bereich der
"Betreuung im Bereich der beschA%tzenden Einrichtungen" IAxge, kann offen
bleiben. Denn der KIAxger hat insoweit keinen Versorgungsschwerpunkt. Das ihm
eingerAxumte Zusatzbudget deckt den zusAxtzlichen Aufwand soweit ab, dass kein
Anlass fAYar seine Erweiterung bestand (vgl Urteil des Senats vom 2.10.2002 &[J[J L
5 KA 2274/00). Besteht aber bereits kein Anspruch auf Erweiterung des spezielle
Leistungen berA¥%cksichtigenden Zusatzbudgets, so besteht wegen desselben
Sachverhalts erst recht keinen Anspruch auf Erweiterung des allgemeinen
Praxisbudgets.

Der KIAxger hat zwar einen sehr hohen Anteil an Rentnerversicherten
(Versichertengruppe R), nAxmlich im Quartal 11/98 51,6 % (Fachgruppe 36,7 %) und
im Quartal 111/98 49,4 % (Fachgruppe 36,97 %). Hieraus wird deutlich, dass auch die
Fachgruppe einen erheblichen Anteil an Rentnerversicherten aufweist. Die
Behandlung von Rentnerversicherten gehAqrt somit zum Kernbereich der
hausArrztlichen Aufgaben. Leistungen, die zum Kernbereich des Fachgebiets des
Arztes gehAfqren, rechtfertigen nach der Rechtsprechung des BSG grundsAxtzlich
keine Erweiterung des Praxisbudgets, auch wenn sie von einem Arzt in
AViberdurchschnittlich hAxufiger Anzahl abgerechnet werden ( BSG SozR 3-2500 Ag
87 Nr.31)

Durch die hohe Anzahl an Rentnerversicherten erleidet der KIAxger zudem bei der
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Budgetermittlung keine rechnerischen Nachteile. Denn fAYar jeden
Rentnerversicherten erhAxilt er die erhAfhte Punktzahl fAYar Rentner. Die
Fallpunktzahlen des Praxisbudgets des KIAxgers betrugen gemAxA[] der Anlage 1 zu
A§ 3a Ziffer 1 des HonorarverteilungsmaA[Jstabes der Beklagten (HVM) i.V.m. den
Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Nr. 1.6 EBM in den Quartalen 3/97 bis 4/98
von 539 Punkte fAYr die Versichertengruppe M/F und von 1136 Punkte fAYur die
Versichertengruppe R sowie in den Quartalen 1/99 und 2/99 von 516 Punkte fAYar
die Versichertengruppe M/F und von 1098 Punkte fA%r die Versichertengruppe R.

Bei der erhAfhten Zahl von Rentner mag der KlIAxger Nachteile dadurch haben,
dass unter der Gruppe M/F auch freiwillig versicherte Personen im Rentenalter sind,
fAYur die er nicht die hohen Punktzahlen erhAxit. Diese Nachteile sind nach der
Rechtsprechung des Senats jedoch hinzunehmen, weil sich die Differenzierung nach
den Versichertengruppen M/F und R im EBM und im HVM im Rahmen des dem
Bewertungsausschuss und der Beklagten eingerAxumten Gestaltungsermessens
hAxlt und daher rechtmArA[Jig ist Diese Differenzierung knA%pft an die
Unterscheidung im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen den
allgemeinen VersicherungstatbestAxnden und der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) an. Eine Typisierung, die sich an gesetzlichen Vorgaben ausrichtet, kann
nicht willkAY%rlich sein. Die sich dadurch ergebenden rechnerischen Verzerrungen
sind zudem so gering, dass sie zu keiner Verletzung des aus Art. 3 GG folgenden
Differenzierungsgebotes fA¥hren (vgl. Urteil des Senats vom 10. Juli 2002 &[0 L 5
KA 312/01 -).

Der Umstand dass dem KlAxger bei der Berechnung seines Praxisbudgets im
Quartal 11/98 von dem angeforderten Leistungsbedarf in HAYhe von DM 58.552,-
insgesamt 12.806,16 DM und im Quartal 111/98 von dem angeforderten
Leistungsbedarf in HAYhe von DM 63.005,- insgesamt 17.004,79 DM (alle BetrAxge
unter BerAVicksichtigung eines fiktiven Punktwerts von 10 Pfennig) gekAYarzt
wurden, rechtfertigt fAYar sich noch nicht die begehrte ErhAfhung des
Praxisbudgets. Da sich das Praxisbudget aus dem Produkt der
fachgruppenspezifischen Punktzahl mit der Zahl der BehandlungsfAxlle errechnet
(Allgemeine Bestimmungen A | Teil B Nr. 1 Satz 3 EBM), lassen die KAYarzungen
zunAxrchst allein den RA%ckschluss zu, dass der KIAxger seine Patienten im
Durchschnitt aufwArndiger behandelt als andere A[Jrzte oder aber er eine zu
geringe Fallzahl hat. Bei einer Fallzahl von 518 im Quartal 3/98 (Fachgruppe der
hausArrztlichen Internisten 1017) bzw von 504 (Fachgruppe 1013) im Quartal 2/98
hat der KIAxger nicht zu viele Rentnerpatienten, sondern zu wenig Patienten aus
dem Kreis der Mitglieder/Familienversicherten. Solche individuellen
praxisstrukturellen Probleme sind im Rahmen der Budgetierung nicht durch eine
Erweiterung der Budgets zu IAYsen. Denn andernfalls mAVisste jedem Arzt das fAVar
seine Patientenzahl und /oder Behandlungsweise entsprechende Budget
eingerAnumt werden. Dies wAYirde dem Ziel der Budgetierung, die Begrenzung der
abrechenbaren Punktzahl und das damit mA9gliche Erreichen eines hohen und
stabilen Punktwerts, entgegenlaufen.

Nach alledem kann ein entsprechender Praxisschwerpunkt, der nach den
dargestellten Rechtsgrundlagen die einzige rechtliche Voraussetzung fA%r eine
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Erweiterung des Praxisbudgets ist, in Abgrenzung zur Fachgruppe nicht festgestelit
werden und das SG hat daher im Ergebnis zu Recht die Voraussetzungen fA%r eine
Erweiterung des Praxisbudgets verneint.

2.) Gleiches qilt hinsichtlich der beantragten Erweiterung seines Zusatzbudgets
"Sonographie". Die Fallpunktzahl des Zusatzbudgets Sonographie betrug 72. Das
qualifikationsgebundene Zusatzbudget "Sonographie" umfasst die GNR 375 bis 389,
398 (Tabelle zu den Allgemeinen Bestimmungen A 1 B Nr. 4.2 EBM). Der Anteil
dieser Leistungen am Gesamtleistungsbedarf betrug mit Ausnahme des Quartals
2/99 jeweils weniger als 6 %. Dies ergibt sich aus der von der Beklagten mit
Schriftsatz vom 24.09.2002 vorgelegten Aufstellung der auf das Zusatzbudget
Sonographie entfallenden Anteile fAYr die Quartale 1/98 und 4/99. Bereits daraus
folgt, dass der KIAxger im Bereich der Sonographie keinen Praxisschwerpunkt hat.

Durch das Zusatzbudget Sonographie werden die hierauf fallenden
Honoraranforderungen des KIAxgers weitgehend vergAYitet. So betrug die
KAYsrzung des qualifikationsgebundenen Zusatzbudgets Sonographie im Quartal
[1/98 DM 791,12 bei einem angeforderten Leistungsbedarf von DM 4.682,-,
wAxhrend im Quartal 111/98 die KAY4rzung sich nur DM 253,46 belief bei einem
angeforderte Leistungsbedarf von DM 3.394,- (alle BetrAxge unter
BerAVacksichtigung eines fiktiven Punktwerts von 10 Pfennig). Auch dies belegt,
dass das dem KlArger gewAxhrte qualifikationsgebundene Zusatzbudget genAYagt
und kein Anlass zu der beantragten Erweiterung besteht.

3.) Soweit der KIArger die arztgruppenbezogene Fallpunktzahl rAV.gt, ist seine
Berufung bzw. Klage auch insoweit unbegrA¥ndet. In Teil Al Teil B Nr. 1.5 setzt der
EBM die Fallpunktzahlen fA%r die Praxisbudgets fAY4r die Versichertengruppe der
Rentner fAY%r die AllgemeinAxrzte/Praktischen AlJrzte mit 1.175 fest, wAxhrend die
der hausAxrrztlichen Internisten 1.035 betragen. Entsprechend differieren die von
der Beklagten auf Grund der regionalen Daten ermittelten KV-bezogenen
Fallpunktzahlen fAY4r das Praxisbudget. Entgegen der Auffassung des KlAxgers sind
die Fallpunktzahlen jedoch nicht willkAYarlich festgelegt worden. Grundlage bildete
das Abrechnungsverhalten der jeweiligen Arztgruppe. Die unterschiedlichen
Fallpunktzahlen ergeben sich daraus, dass die Fachgruppe der hausArrztlichen
Internisten im maA[Jgeblichen Basisjahr 1996 (vgl. Allgemeine Bestimmungen A |.
Teil B Anlage 2 EBM) bei Versicherten mit dem Status R im Durchschnitt je Fall
weniger Punkte abgerechnet haben als die Gruppe der AllgemeinAxrzte. Der
KIAxger muss sich insoweit daran festhalten lassen, dass er zur Gruppe der
hausArrztlichen Internisten gehAqrt. Die Zuordnung des Praxisbudgets der eigenen
Fachgruppe, der ein Arzt angehAqrt, ist im EBM vorgegeben und, weil sachgerecht
und willkA%arfrei, rechtlich nicht zu beanstanden.

V.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 193 Abs. 1 SGG. Die Aufwendungen der
Beklagten sind erstattungsfAxhig. A§ 193 Abs. 4 S. 2 SGG ist zwar durch Art. 1 Nr.
66 Buchst. b des 6. Gesetzes zur A[Jnderung des Sozialgerichtsgesetzes (6.
SGGA[INdG) vom 17. August 2001 (BGBI. |, S. 2144) mit Wirkung zum 2. Januar 2002
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aufgehoben worden. Eine A[Jbergangsvorschrift fAYar vor dem 2. Januar 2002
anhAxngig gewordene Verfahren enthArlt das 6. SGGA[IndG nicht. Allerdings hat
sich durch das 6. SGGA[IndG an der ErstattungsfAxhigkeit der Kosten der Beklagten
nichts geArndert. Sie ergibt sich nunmehr aus A§ 197 a Abs. 1 SGG i.V.m. A§ 162
Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO), der allerdings auf vor dem 2.
Januar 2002 anhArngig gewordene Verfahren nicht anzuwenden ist (Art. 17 Abs. 1
S. 2 6. SGGA[ndG). Bei dieser Sachlage kann deshalb nicht davon ausgegangen
werden, dass der Gesetzgeber fAY.r die vor dem 2. Januar 2002 anhArngig
gewordenen Verfahren die ErstattungsfAxhigkeit der Kosten der Beklagten hat
beseitigen wollen.

GrAYande fAYar die Zulassung der Revision liegen nicht vor.

Erstellt am: 19.10.2004

Zuletzt verandert am: 21.12.2024
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