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verb. m. L7 KA 175/01
|. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 19. Juli 2000 geandert und die Klage in vollem
Umfang abgewiesen.

IIl. Die Berufung des Klagers wird zuriickgewiesen.

Ill. a) Der Klager hat der Beklagten die notwendigen auBergerichtlichen Kosten des Berufungsverfahrens und drei Viertel der Kosten des
erstinstanzlichen Verfahrens zu erstatten.

b). Die Beklagte hat dem Klager ein Viertel der notwendigen Kosten des erstinstanzlichen Verfahrens zu erstatten.
c). Im Ubrigen haben die Beteiligten einander keine Kosten zu erstatten.

IV. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Héhe des Honorars fir das Quartal Ill /97 fur den seit 1. Oktober 1993 als Facharzt fir Radiologie zur
vertragsarztlichen Behandlung mit Praxissitz in S. zugelassenen Klager. Streitig ist sowohl die formliche und inhaltliche Richigkeit des
Honorarbescheides vom 25. Marz 1998 - in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 15. Dezember 1998 - (nunmehr erganzt um den
Bescheid vom 26. Marz 2001) als auch deren Rechtsgrundlagen, der "Grundsatze der Honorarverteilung" (HonorarverteilungsmaRstab - HVM
-) und der "Grundsatze der erweiterten Honorarverteilung (EHV) der Beklagen sowie des "Einheitlichen Bewertungsmalstabes" (EBM) des
Beigeladenen (hier in der ab 1. Juli 1997 maBgeblichen Fassung).

Bei der Beklagten besteht eine - fir Hessen landesspezifische - sogenannte "Erweiterte Honorarverteilung" (EHV). Sie ist auf Grund des
Gesetzes (ber die Kassenarztliche Vereinigung Hessen vom 22. Dezember 1953 (Hess. GVBI. 1953, S. 206) eingerichtet worden und hatte
damit bereits vor dem 19. August 1955 bestanden, als das (Bundes-)Gesetz Uber Kassenarztrecht (GKAR) vom 17. August 1955 (BGBI. I., S.
513) in Kraft trat. Nach der zu dieser EHV ergangenen Satzungsregelung wird von der nach den Gesamtvertragen vereinnahmten
Gesamtvergutung der Krankenkassen flr die (kassen-)vertragsarztliche Versorgung vorab - vor der Verteilung des Honorars nach dem
allgemeinen HVM - ein satzungsmaRig festgesetzter Anteil einbehalten und im Wege eines Umlageverfahrens an friiher an der (kassen-)
vertragsarztlichen Versorgung beteiligte hessische Arzte (bzw. deren Angehérige und/oder Hinterbliebene) ausbezahlt. Der fiir die
Finanzierung des EHV benétigte Teil der Gesamtvergitung steht somit aufgrund einer - alten - landesrechtlichen hessischen Sonderregelung
bei der von der Beklagten nach § 85 Abs. 4 des 5. Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (- SGB V -) vorzunehmenden
Verteilung der Gesamtvergltung unter den Vertragsarzten nicht mehr zur Verfiigung.

In ihrem HVM flhrte die Beklagte ab dem Quartal 111/92 zunachst fiir den Primarkassenbereich eine arztbezogene Honorarbegrenzung ein,
die auf den Teilfallwert der Fachgruppe abstellte, der Grundlage flr die einer Mengenbegrenzung unterliegenden Leistungen bzw.
Leistungsbereiche war. In der Folgezeit wurde diese Honorarbegrenzung unter Bildung von einzelnen Honorargruppen ab dem Quartal 1/93
sowie unter Einbeziehung des Ersatzkassenbereichs ab dem Quartal 1/95 mehrfach modifiziert. Es wurden fiir beide Kassenbereiche jeweils
Honorargruppen eingeflhrt, wobei die nicht spezifisch aufgefiuhrten Leistungen der Honorargruppe 4 wiederum einer Teilquotierung gemaR
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Anlage 3 zu Leitzahl (LZ) 702 HVM unterworfen wurden. Die Abstaffelungsregelung nach Anlage 3 veranderte die Beklagte in der Folgezeit
mehrfach. Ab dem Quartal 111/96 wurden bezuglich der Honorarbegrenzung wesentliche Umstellungen in Bezug auf eine praxis-individuelle
Bemessungsgrenze vorgenommen, verbunden mit einem auf den Teilfallwert der Fachgruppe zuriickgreifenden Spielraum hinsichtlich zu
bertcksichtigender Veranderungen bzw. Wachstumsraten.

Ab dem Quartal 11//97 - und damit dem vorliegend streitbefangenen Quartal - nahm die Beklagte wiederum umfangreiche Anderungen des
HVM in Bezug auf die Honorarverteilung und vornehmlich zur Honorarbegrenzung vor. Mit Beschluss der Abgeordnetenversammlung der
Beklagten vom 14. Juni 1997 wurde die Verteilung der Verglitungen in § 7 HVM geregelt. Dieser Beschluss vom 14. Juni 1997 wurde unter
Hinweis auf § 28 der (Haupt-)Satzung der Beklagten (der in der vorliegend maBgeblichen Fassung vorsieht, dass Bekanntmachungen der
Beklagten und ihrer Gliederungen entweder durch Verdffentlichung im "Hessischen Arzteblatt" oder durch Rundschreiben zu erfolgen
haben) als Anlage zu einem an alle in Hessen niedergelassenen Vertragsarztinnen und -arzte gerichteten Rundschreiben vom 24. Juni 1997
versandt. In den Anlagen zu LZ 702 HVM, in welcher die Festlegung der Quoten (Punktwerte) geregelt wird, wurden wiederum
Honorargruppen gebildet, und zwar in Anlage 1 Abschnitt | fir die Primarkassen und in Anlage 2 Abschnitt | fir die Ersatzkassen. Zur
Honorargruppe 4 gehéren hiernach dem Grunde nach alle Gbrigen von den anderen insgesamt sieben bzw. acht Honorargruppen nicht
erfassten Leistungen des EBM. Innerhalb dieser Honorargruppe 4 erfolgt wiederum eine weitere Untergliederung der abrechnenden Arzte
bzw. Praxisformen (einschlieBlich der Gemeinschaftspraxen) nach insgesamt 18 Arztgruppen. Radiologen, Strahlentherapeuten und
Nuklearmediziner werden in der Honoraruntergruppe 4.16 gefuhrt. Die Bestimmung des fur die Vergltung der Honoraranspriche der
einzelnen Honorargruppen zur Verfligung stehenden Verteilungsbetrages ist jeweils im Abschnitt Il der Anlagen 1 und 2 zu LZ 702 HVM
geregelt. Die Aufteilung des fir die gesamte Honorargruppe 4 zur Verfligung stehenden Honoraranteiles am gesamten Verteilungsbetrag
auf die einzelnen Honoraruntergruppen bestimmt sich nach den Honorarzahlungen fiir die einzelnen Honoraruntergruppen in den Quartalen
1/95 bis IV/96. Hierbei ist eine besondere Stiitzungsregelung flr jene Fachgruppen getroffen worden, die gemaR LZ 204b HVM nur auf
Uberweisung tatig werden kénnen; diese erfasst die Radiologen, Strahlentherapeuten und Nuklearmediziner (Honoraruntergruppe 4.16)
sowie auch die zu einer Honoraruntergruppe (4.15) zahlenden Pathologen mit den im Rahmen der gynakologischen Einsende-Zytologie
tatigen Arzte. Wenn der Verteilungswert in den genannten Honoraruntergruppen um mehr als 10 v.H. nach unten abweicht, sind zur
Sicherung des maximalen Punktwerteabstandes von 10 v.H. bei diesen Honoraruntergruppen Auffullungsbetrage zu Lasten der gesamten
Honorargruppe 4 vorab zur Verfligung zu stellen. Die Regelung fiihrt dazu, dass damit anteilig die fir alle Honoraruntergruppen zur
Verfugung stehenden prozentualen Honoraranteile am Verteilungsbetrag gemindert werden. Eine vergleichbare Regelung - jedoch mit
anderen Grenzwerten - ist fir die (ibrigen Honoraruntergruppen 4.1 bis 4.14 und 4.17 sowie 4.18 getroffen worden, wenn der Punktwert
dieser Honoraruntergruppen um mehr als 15 v.H. vom mittleren Punktwert der Honorargruppe 4 nach unten abweicht. Sinkt der mittlere
Punktwert der gesamten Honorargruppe 4 unter 6,5 Pfennige, greift eine Punktwertgarantie mit einer differenzierten Punktwert-Regelung.

Im Abschnitt | der Anlage 3 zu LZ 702 HVM (wiederum i.d.F. vom 14. Juni 1997) ist eine Budgetierung der Honorarforderungen der Arzte
bzw. Praxen vorgesehen, die nicht in die MaBnahmen nach LZ 208 und damit die BudgetierungsmaBnahmen nach dem EBM - insbesondere
zu den Praxis- und Zusatzbudgets - einbezogen sind. Von dieser Budgetierungsregelung des HVM werden u.a. Radiologen,
Strahlentherapeuten und Nuklearmediziner erfasst. Die Honorarbegrenzung entspricht dem ab dem Quartal 11//96 geltenden
Regelungsmuster i.S. einer individuellen Bemessungsgrenze, bezogen auf die Teilfallwerte der Arztpraxis in den Quartalen 111/95 und 111/96.
Der aus den Teilfallwerten gebildete Mittelwert wird um 10 v.H. erhéht - ausgehend von dem auf der Grundlage der Quartale 111/95 und 111/96
bzw. der entsprechenden (anderen) Quartale der Jahre 1995 und 1996 gemittelten entsprechenden Teilfallwert der Fachgruppe, der die
Arztpraxis abrechnungstechnisch zugeordnet ist - und bildet zugleich die Grenze, bis zu der die Honorarforderung je Fall anerkannt werden
kann. Anteile von Honorarforderungen, die je Fall diese Grenze Uberschreiten, gehen nicht in die weitere Berechnung des
Vergltungsanspruchs der Arztpraxis ein. Im Abschnitt Il wird ferner erstmals eine fallzahlabhangige Quotierung der Honorarforderungen
eingefiihrt. Diese Regelung geht dahin, dass fur die betreffende Arztpraxis die im jeweiligen Quartal des Jahres 1995 zur Abrechnung
gekommene ambulante Fallzahl als Vergleichsfallzahl festgestellt wird. Dabei werden 2 v.H. der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe,
der die Arztpraxis abrechnungstechnisch zugeordnet ist, dem Vergleichsquartal 1995 hinzugerechnet. Bis zu dieser sich nach der
beschriebenen Verfahrensweise ergebenden Zahl erfolgt fiir alle Abrechnungsfalle des aktuellen Quartals eine Anerkennung des Fallwertes
zu 100 v.H. Fir die Giber diesem Wert liegenden Abrechnungsfalle des aktuellen Quartals erfolgt die Anerkennung des Fallwertes nur noch in
H6he von 50 v.H.

Aus der FuBnote 6 zur Anlage 3 zu LZ 702 HVM (Beschluss vom 14. Juni 1997, Bekanntmachung vom 24. Juni 1997) folgt, dass die Arzte
bzw. Praxen, die nicht in die MaBnahmen nach LZ 208 HVM einbezogen sind, einer fallzahlabhangigen Bewertung zu unterziehen sind. Dabei
war in Aussicht gestellt worden, dass weitere Einzelheiten noch konkretisiert wirden.

Durch Beschluss der Abgeordnetenversammlung vom 29. November 1997 wurde der HVM rickwirkend zum 1. Juli 1997 geandert. Dieser
Beschluss wurde durch Teil 2 der Bekanntmachung vom 12. Dezember 1997 bekannt gemacht und als Anlage des Rundschreibens vom 12.
Dezember 1997 verschickt. Die Anderungen betreffen unter anderem die Honorargruppen der Anlagen 1 und 2, in besonderem MaRe jedoch
die Anlage 3 zu LZ 702 HVM. Die bisherigen Abschnitte | (fallwertabhangige Budgetierung) und Il (fallzahlabhangige Quotierung) wurden -
mit geringfiigigen Anderungen - zu neuen Abschnitten Il und Ill. Im Abschnitt | wurde eine fallzahlabhéngige Bewertung der
Honorarforderungen der Arzte bzw. Praxen, die nicht in die MaBnahmen nach LZ 208 HVM einbezogen sind - wie dies bei den Radiologen,
Strahlentherapeuten und Nuklearmedizinern der Fall ist - eingeflihrt und damit die angekiindigte "EBM-Wippe" realisiert. Der im aktuellen
Quartal festgestellte Fallwert, dessen Berechnung naher geregelt ist, muss danach vor Durchfiihrung von MaBnahmen nach dem neuen
Abschnitt Il unter Berlcksichtigung der Fallzahl und deren Einordnung in drei Fallzahlbereiche korrigiert werden. Der Fallzahlbereich A
umfasst dabei alle Falle bis zu 50 v.H. des Fallzahldurchschnitts der Arztgruppe im jeweiligen Quartal des Jahres 1995 und der
Fallzahlbereich B alle Falle von mehr als 50 v.H. bis 150 v.H. des jeweiligen Fallzahldurchschnitts der Arztgruppe im jeweiligen Quartal des
Jahres 1995. Der Fallzahlbereich C umfasst alle darliber hinaus gehenden Fallzahlen. Fur die Falle des Fallzahlbereiches A wird der
arztindividuelle bzw. praxisindividuelle Fallwert um 10 v.H. angehoben. Fir die Falle des Fallzahlbereiches B erfolgt eine Absenkung um 10
v.H., fir die Falle des Fallzahlbereiches C um 20 v.H. Die nach dieser MaRgabe neu bewertete bzw. teilquotierte Honoraranforderung geht in
die weitere Berechnung des Honoraranspruchs der Arztpraxis ein. Im neuen Abschnitt IV werden Regelungen Uber eine Etikettierung von
Leistungen der "roten Liste" bei den Arztgruppen, die den EBM-Praxisbudgetvorgaben unterliegen, getroffen. Mit Beschluss der
Abgeordnetenversammlung vom 20. Juni 1998 wurden Einzelpunkte der in den Anlagen 1, 2 und 3 zu LZ 702 HVM enthaltenen Regelungen
mit Wirkung ab dem 1. Juli 1997 geéndert. Die Anderungen betreffen dabei auch die Vorschriften der Abschnitte Ill und | der Anlage 3. Sie
wurden von der Bekanntmachung vom 26. Juni 1998 erfasst und sind als Anlagen zum Rundschreiben vom 26. Juni 1998 verschickt worden.
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In den genannten Abschnitten des HVM sind weiter konkretisierte "Herausnahmeregelungen" vorgesehen, fiir die teilweise die
Fallwertkorrekturvorschrift im Abschnitt | oder die Budgetierungsvorschrift bzw. Teilquotierungsvorschrift im Abschnitt Il nicht gilt oder es
werden fiir bestimmte Leistungen im Abschnitt Ill Ausnahmen festgelegt (etwa fiir die sogenannte "GroBe Psychotherapie"). Als weitere
Regelungsvariante ist im Abschnitt Il Nr. 5 festgelegt, dass von der Budgetierung bzw. Teilquotierung in Ausnahmeféllen ganz oder teilweise
auf Beschluss des Geschaftsausschusses der zustandigen Bezirksstelle der Beklagten abgesehen werden kann. Hilfsweise kann in
Ausnahmefallen auch auf Teilfallwerte der Fachgruppe statt auf den individuellen Teilfallwert der Arztpraxis zurlickgegriffen werden, wozu
der Vorstand erganzende Vorgaben beschlieBen kann. Zum Abschnitt Il ist weiter festgelegt, dass der Geschaftsausschuss von einer
fallzahlabhdngigen Quotierung der Honorarforderungen in Ausnahmefallen und auf Antrag ganz oder teilweise absehen und in begrindeten
Fallen Sonderregelungen beschlieBen kann, wozu der Vorstand erganzende Vorgaben beschlieBen kann. Generell wird der Vorstand der
Beklagten ermachtigt, Einzelheiten zur Durchfiihrung der entsprechenden Honorarverteilungsbestimmungen zu regeln; Sonderregelungen
sind schlieBlich auch fiir neue Praxen vorgesehen. In § 6 (LZ 607) HVM wird der Vorstand der Beklagten ermachtigt, im Einzelfall zeitlich
begrenzte, von den Bestimmungen der Honorarverteilung abweichende Regelungen, insbesondere zur Erhaltung von Praxissitzen, zu
treffen, wenn die Sicherstellung der arztlichen Versorgung dies erfordert. Die fiir eine solche MaBnahme notwendigen finanziellen Mittel
gehen zu Lasten dieser Honorarverteilung. Durch § 8 (LZ 803 Absatz 3) HVM wird der Vorstand ermachtigt, auf Antrag in begriindeten
Hartefallen, die durch den EBM und den HVM bedingt sind, dem Hartefall abzuhelfen. Die entsprechenden Zahlungen gehen zu Lasten der
Honorargruppe der die Arztpraxis zugeordnet ist.

Mit der am 26. Januar 1998 aufgestellten Anzahl- und Summenstatistik forderte der Klager ein Gesamthonorar (fir AMB = kurativ-ambulant)
in Hohe 254.593,03 DM an. Die Praxis- und Vergleichsdaten fir 111/97 (kurativ-ambulant = AMB) sowie Daten der klagerischen Praxis
ergeben sich aus nachfolgender tabellarischer Ubersicht: (in Hessen gab es im Quartal 11I/97 insgesamt 87 vertragsérztliche radiologische
Praxen):

Quartal Fallzahl KI.- Praxis - Fallzahl Fach- Gruppe je Arzt
(je Praxis) Fallwert KI. (Durchschnittshonorar je Patient)

in DM Fallwert Fachgruppe
in DM Abw.-ung in % Gesamthonorar Anforderung (AMB)

in DM Punktwert (PrK/ ErsK) - gestiitzt - HGr. 4.16 in Pfg. Nettohonorar (nach Abzug Sicherstel-lung der arztlichen Versorgung u. Verw.Kost.)
insg. in DM

1/95 1.206

11/95 1.087

111/95 1.406 1.395 123,51 180,67

IV/95 1.824

1/96 1.588

11/96 1.431

I-1/96 1.511 156,41 195,97

IV/96 1.349 143,48

1/97 1.551 147,48

11/97 1.756 164,11

111/97 1.556 (2.524) 165,09 216,81 -24% 254.593,03 6,4/7,5 166.777,00 Nz.: 2.940,79 169.717,79
IV/97 1.806 215,20 6,9/7,85

1/98 2.004

11/98 1.948

I-1/98 1.883

Mit Honorabescheid vom 25. Marz 1998 teilte die Beklagte dem Klager das Honorar fiir das Quartal 111/97 wie folgt mit: Primarkassen (PrK):
68.670,26 DM Ersatzkassen (ErsK): 97.817,23 DM Sonstige Kostentrager: 4.817,10 DM Gesamthonorar: 171.304,59 DM Sicherstellung arztl.
Versorgung von gesamt: (- 0.30 %)./. 513,93 DM Zwischensumme 170.700,66 DM Abziige von Zw.summe flr Verwaltungskosten:
Bezirksstelle (- 1.5275 %)./. 2.608,95 DM Landesstelle (- 0,55 %)./. 939,42 DM Rechenzentr. (- 0,16 %)./. 273,13 DM KBV (- 0,1125 %)./.
192,16 DM Nettohonorar 166.777,00 DM

In einer Anlage (Datum: 24. April 1998) erfolgte der Nachweis zur "fallzahlabhangigen" Bewertung von Leistungen der Honorargruppe 4 -
nur fur die nicht in die EBM-Budgetierung einbezogenen Arztgruppen - gemaR Anlage 3 Abschnitt | zu LZ 702HVM.

Bei einer Zahl der abgerechneten (ambulanten) Behandlungsfalle von 1.556 ergab sich fiir die Praxis des Klagers fur das Quartal 111/97 eine
budgetrelevante Fallzahl von 1.556 Dieser wurde die durchschnittliche Fallzahl der Vergleichsgruppe im Quartal I11/97 (richtig: l11/95) von
1.395 gegeniibergestellt. Das ergab fiir 698 (= %2 von 1.395) eine Anhebung der Fallpunktzahl um 10 % und bei 858 Fallen eine Absenkung
um 10 %. Aufgrund der "Bewertung" der budgetrelevanten Falle der Arztpraxis im Rahmen der "fallzahlabhdngigen" Bewertung bestimmte
sich ein "Bewertungsfaktor" von 98,97 %. Bei Anwendung der "fallzahlabhéngigen" Bewertung gemaR Anlage 3 zu LZ 702 Abschnitt | (HVM)
ergab sich - ausgehend von einem angeforderten (ambulanten) Honorarvolumen gemaR Honorargruppe 4 ("bereinigt" unter
Berticksichtigung von Ausnahmen wie Leistungen fiir Pravention etc.) in Hohe von 250.328,03 DM, einer budgetrelevanten Fallzahl von
1.556 Fallen, einem Fallwert des angeforderten Honorarvolumens von 160,88 DM und einem Bewertungsfaktor von 98,97 % ein Fallwert von
159,22 DM. In die Berechnung der Gesamthonoraranforderung gingen alle der "fallzahlabhangigen" Bewertung unterliegenden Leistungen
der Honorargruppe mit einer Bewertung von 98,97 % (bezogen auf die Bewertung mit einem Punktwert von 10 Pf.) ein.

Bezlglich der Laborbudget-Regelung ergab sich ein anerkennungsfahiges Laborvolumen von 100 % des angeforderten Volumens (Anlage
vom 16. April 1998, Bl. 20 Gerichtsakte - GA -).

Bei der Bewertung der CT-Leistungen (Nrn. 5210 und 5211 EBM) lag die durchschnittliche Bewertung je Scan (bezogen auf 80 Punkte je
Scan) bei 92,6699 % (Anlage vom 16. April 1998, Bl. 21 GA). Dabei waren die zahlenmaRigen Beschrankungen der Budgetvorgaben nach
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dem EBM malgeblich.

In einer weiteren Anlage vom 24. April 1998 erfolgte der "Nachweis zur Budgetierung/Teilquotierung von Leistungen der Honorargruppe 4
gem. Anlage 3 zu LZ 702, Abschnitt 2 der Grundsatze der Honorarverteilung - nur fir nicht in die EBM-Budgetierung einbezogene
Arztgruppen -". Ausgegangen wurde von einem ("bereinigten") angeforderten (ambulanten) Honorarvolumen in Hohe von 247.774,68 DM
und einer Fallzahl von 1.556 sowie einem Teilfallwert des angeforderten Honorarvolumens in Hohe von 159,24 DM. Sodann wurde aus dem
Teilfallwert der Praxis im Quartal 111/95 (123,51 DM) und im Quartal 111/96 (151,51 DM) das arithmetische Mittel in Hohe von 137,51 DM
gebildet und dem arithmetischen Mittel aus Teilfallwerten der Vergleichsgruppe (188,32 DM) gegenlbergestellt. In Hohe von 10% dieses
Teilfallwertes der Vergleichsgruppe (d.h. in Héhe von 18,83 DM) wurde der Teilfallwert der Praxis des Klagers erhéht und mit 156,34 DM
errechnet. Dieser budgetrelevante Teilfallwert in Héhe von 156,34 DM entsprach 98,18% des angeforderten Teilfallwertes in Hohe von
159,24 DM. In die Berechnung der Gesamthonoraranforderung gingen nach dieser Anlage alle der Budgetierung/Teilquotierung
unterliegenden Leistungen der Honorargruppe 4 mit einer Bewertung von 98,18% (bezogen auf die Bewertung mit einem Punktwert von 10
Pfennig) ein.

Unter dem Datum vom 24. Marz 1998 gab die Beklagte in einer weiteren Anlage ("MaBnahmenibersicht ..." ) dem Klager einen
Gesamtliberblick tber die tatsachlichen, sich aus den durchgefiihrten MaBnahmen (u.a. der Teilquotierung) ergebenden Belastungen nach
anteiliger Anrechnung wie folgt bekannt (bei unterstelltem Punktwert von 10 Pf.): PK(=Primarkassen) Teilquotierung nach Anlage zu LZ
702/1 HVM: 1.131,68 DM AMB EK(=Ersatzkassen) Teilquotierung nach Anlage zu LZ 702/1 HVM: 1.421,67 DM AMB PK(=Primarkassen)
Teilquotierung nach Anlage zu LZ 702/2 HVM: 1.998,68 DM AMB EK(=Ersatzkassen) Teilquotierung nach Anlage zu LZ 702/2 HVM: 2.510.62
DM AMB Summe aus den durchgefiihrten Maknahmen: 7.062,85 DM.

Gegen den Honorarbescheid legte der Klager am 14. Mai 1998 (Eingang) Widerspruch ein, mit dem er eine angemessene (hohere)
Vergutung ggf. unter Gewahrung von Hartefallzahlungen nach LZ 703 (richtig: 803) HVM oder mittels Sonderzahlungen nach LZ 607 HVM
begehrte. Zur Begriindung trug der Klager (9. und 20. Juli 1998) u.a. vor, ihm sei aus der vertragsarztlichen Tatigkeit fir das Quartal 11//97
kein zureichender Arztlohn verblieben. Ein solcher Arztlohn misse pro Quartal mit 45.000 DM angenommen werden. Er habe hingegen
einen Verlust in Hohe von 45.515,77 DM erlitten, weshalb eine Nachzahlung in Héhe von 90.515,77 DM erforderlich sei. Zugleich setzte der
Klager eine Frist fur die Untatigkeitsklage zum 10. Oktober 1998. Am 20. Oktober 1998 hat der Klager sodann Untatigkeitsklage beim
Sozialgericht Frankfurt am Main erhoben.

Mit Widerspruchsbescheid vom 15. Dezember 1998 wurde der Widerspruch gegen den Honorarbescheid vom 25. Marz 1998 u.a. mit der
Begriindung zurlickgewiesen, der Bescheid sei hinreichend bestimmt, weil die Berechnungsschritte in Verbindung mit den beigefiigten
Anlagen nachvollzogen werden kénnten, und auch im Ubrigen sachlich und rechnerisch richtig auf der Grundlage geltender, rechtmaRiger
GebUlhrenordnungs- und Honorarverteilungsbestimmungen ergangen. Der HVM sei von der Rechtsprechung ohne Beanstandungen
Uberprift worden und genuge dem Gleichbehandlungsgebot des Art. 3 Grundgesetz (GG). Ein weitergehender Honoraranspruch ergebe sich
nicht aus einem grundrechtlich anzuerkennenden Anspruch auf eine "angemessene Vergutung". Auch mangelnde Rentabilitat einer
Arztpraxis oder eines speziellen Behandlungsbereichs lieBen keine Riickschliisse auf die Angemessenheit der Honorierung zu. Die
Wirtschaftlichkeit einer Praxis zéhle zum typischen Berufsrisiko eines freiberuflich tatigen Arztes und entsprache dem Risiko eines
Selbststandigen. Es sei weder Aufgabe der Beklagten, durch Umverteilung allen Vertragsarzten eine auskdmmliche Praxis zu sichern, noch
obliege ihr die Fursorgepflicht, dem Vertragsarzt die Sorge um dessen Existenz abzunehmen. Subjektive Rechte hinsichtlich des Honorars
kénne der einzelne Vertragsarzt nur fiir den Fall geltend machen, dass eine zu niedrige Verglitung der arztlichen Leistungen das
vertragsarztliche Versorgungssystem als Ganzes und als dessen Folge auch die berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem
teilnehmenden arztlichen Leistungserbringer gefahrde; Anhaltspunkte hierfur seien weder dargetan noch sonst ersichtlich.

Der Klager hat daraufhin die Untatigkeitsklage zur Anfechtungs- und Verpflichtungsklage erweitert und zur Begriindung u.a. vorgetragen,
seine Praxis sei im streitbefangenen Quartal voll ausgelastet gewesen sowie sparsam, wirtschaftlich und unter Ausnutzung aller denkbaren
Rationalisierungsmdoglichkeiten gefiihrt worden. Der Honorarbescheid sei nichtig, jedenfalls aber rechtswidrig, weil zu unbestimmt und
unverstandlich, da eine zulangliche Begriindung fehle. Der Zusammenhang zwischen festgesetztem Nettohonorar und den Anlagen werde
nicht deutlich; die Berechnung des Nettohonorars bliebe unverstandlich. Es bestehe Anspruch auf einen (angemessenen) "Arztlohn" je Arzt
jedenfalls in Hohe von 180.000,00 DM/Jahr, verfassungsrechtlich aus Art. 12 GG sowie als 6ffentlich-rechtlicher Leistungsanspruch gemaR §§
72 Abs. 2, 85 Abs. 3 Satz 1 und Abs. 4 SGB V. Dieser Anspruch werde nicht mehr erflllt; fiir mehrere in Hessen gefiihrte Praxen mit einer mit
dem Klager vergleichbaren Aufgabenstellung kénne belegt werden, dass die Einnahmen generell unauskdmmlich seien. Die
Rechtsgrundlage fir die Honorarabrechnung in Form von EBM und HVM verstieBen gegen das Gebot der Normenklarheit, die Regelungen
seien unverstandlich und aus mehreren Griinden als Rechtsquelle untauglich. EBM und HVM selbst verstiefen gegen das Gebot der
Verteilungsgerechtigkeit sowie der Sach- und Systemgerechtigkeit. Dem EBM lagen keine betriebswirtschaftlichen Kostenermittlungen zu
Grunde, weshalb er rechtsstaatlichen Mindestanforderungen an eine nachvollziehbare Honorargrundlage nicht gentge. Die Unterscheidung
in budgetierte und nicht budgetierte Arztgruppen und die Berechnung der einzelnen Budgets sei rechtswidrig. Im Ergebnis bewirkten die
MaBnahmen, dass eine angemessene Vergutung nicht erzielt werde. Der HVM schaffe auch eine rechtswidrige unterschiedliche Verteilung
zwischen den Arztgruppen und beriicksichtige nicht, dass der Klager - bzw. vergleichbar ttige Arzte - Leistungen nur auf Uberweisung
erbrachten und auf die Mengendynamik damit keinen Einfluss hatten. Die auf Grund des HVM gebildeten Honorartdpfe verfalschten das im
EBM ausgedrickte Wertverhaltnis der Leistungen. Der Punktwertverfall wirke sich hier ganz besonders krass aus. Schlieflich seien auch die
Abzlige nach MaBgabe der Grundsatze der EHV der Beklagten rechtswidrig, weil die Norm unklar und die Hohe der Beitrage
unverhéltnisméaRig sei. Uberhdht seien auch die Verwaltungskosten; fiir deren Abzug fehle (iberdies eine Rechtsgrundlage. Auch habe die
Beklagte die dafiir einbehaltenen Gelder mehrfach rechtswidrig verwendet. Der Klager hat umfangreiche Beweisantrage gestellt und u.a.
eine gutachterliche Stellungnahme von Frau G. Kempny vom 2. November 1998 sowie die "Darstellung der von der KBV angewandten
Methodik ..." vom 22. Dezember 1994 vorgelegt. Die Beklagte hat sich u.a. auf eine Aufstellung (aus dem Parallelverfahren - L 7 KA 707/00 -
) vom 13. Dezember 2000 und auf das Schreiben der KBV (Dezernat 3, Geschaftsfilhrung des Beigeladenen) an Dr. M., F. (vom 28.
September 1999 - Az.: 96 HVM) und an Dr. N., MdL, S. (vom 22. Dezember 2000 - Az.: 99.EBM.2000) bezogen.

Das Sozialgericht hat der Klage durch Urteil vom 19. Juli 2000 teilweise stattgegeben und zur Begriindung u.a. ausgefuhrt: Gegenstand des
Klageverfahrens seien ausschlieBlich der angefochtene Honorarbescheid vom 25. Marz 1998 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
15. Dezember 1998, nicht jedoch ein Bescheid vom 22. Juni 1998 in Gestalt des (Widerspruchs-)Bescheides vom 7. Mai 1999, weil diese
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lediglich das Quartal /98 betreffen wiirden, das vorliegend nicht streitig sei. Soweit mit der Klage auch die Feststellung begehrt werde, der
Auszahlungsprozentsatz von 95 % (flr an der EHV beteiligte Arzte) sei rechtswidrig, sei die Klage jedoch unzuléssig.

Im Ubrigen sei die Klage zulassig und auch teilweise begrindet. Der Honorarbescheid vom 25. Marz 1998 fur das Quartal 11l/97 - in Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 15. Dezember 1998 - sei rechtswidrig und verletze den Klager in seinen Rechten, weshalb dieser
Anspruch auf Neubescheidung seines Honoraranspruchs habe.

Aus dem Widerspruchsbescheid wirden sich bezlglich des Quartal 111/97 diejenigen Maknahmen ergeben, die nach Abschnitt | und Abschnitt
Il der Anlage 3 zu LZ 702 HVM erfolgt seien. Der Briindung sei aber nicht zu entnehmen, ob der Klager dartber hinaus weiteren MaBnahmen
unterzogen worden sei; Es fehlten im Honorarbescheid fiir 111/97 und im Widerspruchsbescheid Ausfiihrungen zur
Fallzahlzulassungsbegrenzung nach Anlage 3 zu LZ 702 Abschnitt Ill fir das Quartal 111/97. (Auch den Ausflihrungen der Bezirksstelle
Frankfurt in deren Bescheid vom 7. Mai 1999 kénnten keine entsprechenden Angaben zum Honorarbescheid I11/97 entnommen werden).
Insoweit sei nicht nachvollziehbar, inwieweit die Beklagte bereits im streitbefangenen Quartal 11l/97 die Situation des Klagers als "Junge
Praxis" bei der Festsetzung des Nettohonorars in Hohe von 166.777,00 DM berlcksichtigt habe. Selbst bei Berticksichtigung des
Ausgangsbescheides bzgl. der Fallzahlbegrenzung vom 22. Juni 1998, der auf eine fir 111/97 getroffene Regelung Bezug nehme, ergebe sich
nichts anderes. Das Vorbringen des Klagers, er habe in 111/95 nur wenige CT-Behandlungsfalle gehabt, weil es sich um eine Anfangerpraxis
gehandelt habe, und eine Steigerung der Fallzahlen sei erst ab 1996 zu verzeichnen gewesen, musse zugunsten des Klagers
Berlicksichtigung finden. Dies gelte auch im Rahmen einer Entscheidung nach Abschnitt Il Ziff. 5 der Anlage 3 zu LZ 702 HVM.
Honorarbescheide der Beklagten missten inhaltlich bestimmt und grundsatzlich ausreichend begriindet sein. Das festgesetzte Honorar
kénne nur unter Zuhilfenahme vollstéandiger Anlagen Gberprift und nachvollzogen werden.

Im Ubrigen hat das Sozialgericht den Honorarbescheid vom 25. Méarz 1998 und den Widerspruchsbescheid vom 15. Dezember 1998 nicht
beanstandet. Aus dem Tenor des Bescheides lasse sich das dem Klager zustehende Honorar nach Abzug definierter Kosten eindeutig
entnehmen. Insoweit seien die Bescheide ausreichend begriindet (auch nach MaBgabe des § 35 Abs. 1 Satz 1 und Satz 2 des Zehnten
Buches des Sozialgesetzbuchs - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz - SGB X - ). Aus den dem Honorarbescheid beigefligten
Anlagen mit den Berechnungsfaktoren, die im Wesentlichen die Begrindung flr die Entscheidung der Beklagten enthalten wirden, lieBen
sich unter Hinzuziehung der einschlagigen Regelung des HVM, auf welchen die Anlagen Bezug nahmen, die Entscheidung der Beklagten
nachvollziehen. Diese sei nicht verpflichtet, dartber hinaus weitere Ausfiihrungen zur Berechnung im Einzelfall zu machen. Die Begriindung
diene der Selbstkontrolle der Behdrde und des weiteren dem Biirger, der durch sie in die Lage versetzt werde solle, die RechtmaRigkeit des
Verwaltungsaktes zu beurteilen. Dabei konne die Begriindung nicht auf die evtl. Fahigkeiten des Bescheidempfangers abstellen. Eine
zunehmende Kompliziertheit der dem Bescheid zugrunde liegenden Rechtsvorschriften, die dem Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit
genugen missten, bewirke notwendigerweise auch héhere Anforderungen an die Verstandnismdglichkeiten maschinell erstellter Bescheide.
Entsprechende Verstandigungsschwierigkeiten hatten auch (andere) Adressaten von Bescheiden, etwa nach von steuer- oder
rentenrechtlichen Vorschriften. Im Rahmen einer Massenverwaltung sei die Beklagte nicht verpflichtet, eine auf den Erlauterungsbedarf
jedes einzelnen Mitglieds abstellende Begriindung zu geben. Es liege hier noch eine ausreichende Begriindung der Bescheide nebst Anlagen
vor, weshalb diese nicht rechtwidrig seien, auch wenn wiinschenswert sei, dass die Beklagte in Zukunft den Honorarbescheiden weitere
Erlauterungen hinzuflige. Eine Aufhebung wegen Nichtigkeit gemaR & 42 Satz 1 SGB X entfalle schon deshalb, weil die Aufhebung nicht
verlangt werden kdénne, soweit lediglich gegen Verfahrensvorschriften verstoBen worden sei. Auch ein Verstol8 gegen das Gebot des
rechtlichen Gehors (§ 24 SGB X) liege nicht vor, da es sich um einen Leistungsbescheid handele; im Ubrigen sei dem Klager im
Widerspruchsverfahren Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben worden, mit welcher sich die Beklagte auch auseinandergesetzt habe.

Der dem Bescheid zugrundeliegende HVM sei rechtmaRig. Die Abgeordnetenversammlung habe den HVM in Form einer Satzung durch
Beschluss vom 14. Juni 1997 (bekannt gemacht durch Teil 2 der Bekanntmachung vom 24. Juni 1997) ordnungsgemal erlassen sowie durch
Beschlisse vom 29. November 1997 (bekannt gemacht durch Teil 2 der Bekanntmachung vom 12. Dezember 1997) und vom 20. Juni 1998
(bekannt gemacht als Teil 1 der Bekanntmachung vom 26. Juni 1998) auch wiederum ordnungsgemaR geandert und bekannt gemacht. Auch
das "Benehmen" mit den Verbanden der Krankenkassen sei hergestellt worden (§ 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V), wobei dieses "Benehmen" auch
noch nachtraglich hergestellt werden kénne, wenn den Kassenverbanden, die unverziglich nach Erlass des Beschlusses von ihm Kenntnis
erhalten hatten, noch die Méglichkeit zur nachtraglichen Stellungnahme verblieben sei (unter Hinweis auf BSG, Urteil vom 3. Marz 1999 - B
6 KA 15/98 R -).

Der HVM sei als Satzung im Rahmen der Satzungsautonomie der Selbstverwaltung ergangen. Aufgabe des Satzungsgebers im Rahmen des §
85 Abs. 4 Satz 4 SGB V sei es, nicht nur die Gesamtvergitung zu verteilen, sondern mit der Wahl der Verteilungskriterien auch Einfluss auf
den Umfang der Tatigkeit seiner Mitglieder - d.h. der Vertragsarzte - zu nehmen. Wahrend § 85 Abs. 1 Satz 2 SGB V die Verteilung der im
Gesamtvertrag zu vereinbarenden Vergiitung regele, bestimme der nach § 87 Abs. 2 bis Abs. 2b SGB V zu erlassende EBM die den arztlichen
Leistungen im Einzelnen zugeordneten Punktbetrage als maRgebliche Faktoren fir die Vergltung der vom Vertragsarzt erbrachten
Leistungen. Dies bedinge zwingend, dass die dem einzelnen Vertragsarzt geleistete Verglitung nur von den zur Abrechnung gebrachten
Punktzahlen abhangig sei und noch keinen festen Entgeltwert beinhalte. Erst nach Abschluss des jeweiligen Quartals lieBe sich der konkrete
Geldwert fiir die erbrachte arztliche Leistung feststellen. Eine Ausweitung der arztlichen Leistung flihre zur Absenkung der Punktwerte. Um
dies zu verhindern habe der Gesetzgeber in § 85 Abs. 4 SGB V Vorgaben zur Beschrankung gemacht. Diese Regelungsmechanik flihre
notwendigerweise dazu, dass die Leistungen ihrer Art und ihrem Umfang nach nicht mehr stets gleichmaRig (also mit einem fur alle
Leistungen einheitlichen Punktwert) honoriert werden kdnnten. Es sei rechtlich zuldssig, wenn die vertragsarztlichen Leistungen nicht mehr
entsprechend dem einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) im selben Verhaltnis, sondern abhangig von der Mengenermittlung im
jeweiligen Leistungsbereich unterschiedlich hoch vergitet wiirden. Bei unterschiedlichen Mengenentwicklungen in verschiedenen
fachgruppenbezogenen Honorarkontingenten (die vorliegend in zuldssiger Weise festgelegt worden seien) mussten zwangslaufig die
gleichen Leistungen in unterschiedlichen vertragsarztlichen Fachgebieten verschieden hoch vergutet werden (unter Hinweis auf BSG, Urteile
vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 56/97 R - und - B 6 KA 15/98 R -). Diesen Anforderungen der Rechtsprechung habe der HVM der Beklagten
Rechnung getragen. Die den KVen in § 85 Abs. 4 SGB V erfolgte Ubertragung von Rechten wiirde keinen verfassungsrechtlichen Bedenken
begegnen. Auch die Rechtsgrundlagen der Bescheide im Gbrigen seien nicht zu beanstanden, Der vom Klager geltend gemacht Anspruch
auf ein hoheres Honorar bestehe - jedenfalls in dieser Form - auch nicht von Verfassungs wegen.

Gegen das seinem Bevollmachtigten am 12. Januar 2001 zugestellte Urteil vom 19. Juli 2000 hat der Klager am 25. Januar 2001 Berufung
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beim Sozialgericht Frankfurt am Main eingelegt. Die Beklagte hat gegen das ihr ebenfalls am 12. Januar 2001 zugestellte Urteil die am 12.
Februar 2001 beim Landessozialgericht eingegangene Berufung eingelegt.

Der Klager begriindet die Berufung (u.a.) wie folgt:

Die angefochtenen Bescheide der Beklagten gewahrten ihm keine angemessene Verglitung, auf die er einen Rechtsanspruch habe (Art. 12
Abs. 1 GG i. V. m. § 72 Abs. 2, 85 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 SGB V), weil er eine voll ausgelastete, sparsam und wirtschaftlich gefihrte Praxis
betreibe. Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) habe seit Jahrzehnten hinsichtlich der Vergltung "6ffentlich gebundener" Berufe, u.a. fur
Notare, Rechtsanwalte, Konkursverwalter usw. einen solchen Anspruch anerkannt (unter Hinweis auf den Uberblick bei Wimmer, in: NZS
1999, S. 480), der vom Grundsatz der Beitragsstabilitat nicht véllig verdrangt werden drfe. Im streitbefangenen Quartal 111/97 habe der
Klager diesen "Arztlohn" nicht erhalten, weil die Gewinn- und Verlustrechnung fiir dieses Quartal einen Verlust in Hohe von 45.515,77 DM
aus der vertragsarztlichen Tatigkeit ausweise, der nicht durch den Hinweis auf das Unternehmerrisiko gerechtfertigt werde kdnne. Die
Beklagte selbst habe mit Rundschreiben vom 25. Juni 1998 zum Ausdruck gebracht, dass der ausgezahlte Punktwert trotz Stiitzung noch so
niedrig sei, dass die wirtschaftliche Existenz vieler Praxen bedroht sei. Angemessen sei eine jahrliche Vergiitung von etwa 180.000,00 DM je
Arzt nach Kostenausgleich, entsprechend 45.000,00 DM im Quartal. In Literatur und Rechtsprechung werde ein subjektives Recht aus Art. 12
Abs. 1 GG auf ein Mindesteinkommen in Hohe des Gehaltes eines Oberarztes anerkannt. Demgegenlber hatten im Jahre1995 die
vertragsarztlichen Honorare in den alten Bundeslandern nicht einmal mehr die Kosten der radiologschen/nuklearmedizinischen Praxen
gedeckt, geschweige denn irgend einen "Arztlohn" Ubrig gelassen, was auch durch neuere Erkenntnisse der KBV bestatigt werde.

Dieser Anspruch auf eine angemessene Verglitung kénne nicht - anders als das BSG meine - unter dem Gesichtspunkt der
Beitragssatzstabilitat eingeschrankt werden. Die Funktionsfahigkeit des bestehenden Krankenversicherungssystems sei gegentber den
Vergutungsgrundrechten des Klagers von Verfassungs wegen nicht schutzwirdiger. Dem Gesetzgeber stiinden mehrere Regelungsvarianten
zur Verfligung, um einerseits das System der Krankenversicherung zu erhalten und andererseits eine angemessene Honorierung der
Vertragsarzte zu realisieren. Das Volumen der Versicherungsleistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung sei so betrachtlich, dass
hier ausreichend Handlungsspielraum gegeben sei (Hinweis auf Sachverstandigengutachten von Prof. Dr. Fritz Beske, Direktor des Fritz-
Beske-Instituts fir Gesundheits-System-Forschung, Kiel,). Entgegen der Auffassung des BSG kdnne der - auch verfassungsrechtlich
geschiitzte - Anspruch der Vertragsarzte auf eine angemessene Verglitung keinesfalls durch den einfachen Gesetzgeber hintangestellt
werden. Die gewahrte Vergitung sei nicht angemessen gewesen. Wenn das Berufungsgericht den insoweit substantiierten Vortrag der
Klagerseite nicht Gbernehmen wolle, misse es (durch Sachverstandigengutachten) zu der Behauptung Beweis erheben, dass die den
radiologischen bzw. nuklearmedizinischen Vertragsarzten in dem streitbefangenen Quartal von der Beklagten gezahlten Vergltungen bei
einer sparsam und wirtschaftlich gefuhrten, voll ausgelasteten Vertragsarztpraxis keinen "Arztlohn" tbrig gelassen und nicht einmal die
Kosten der vertragsarztlichen Praxis gedeckt hatten. Auch aus einer Abhandlung der Richterin des BVerfG R. Jaeger (vom 15. Juni 2002) zu
der Frage: "Welches System der gesetzlichen Krankenversicherung wird durch das Grundgesetz geschiitzt?" sei zu entnehmen, dass
Leistungserbringern ein verfassungsrechtlich gesicherter Anspruch auf eine angemessene Vergutung zustehe. Das GG schitze kein
bestimmtes System der gesetzlichen Krankenversicherung; verfassungsrechtlich garantiert sei lediglich ein "Krankenversicherungsschutz zu
bezahlbaren Konditionen" oder "ein wirtschaftlich gesundes Krankenhauswesen als Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte
Krankenversorgung". Der Gesetzgeber sei aufgerufen, dieses hohe Gemeinschaftsgut unter Beachtung vielfaltiger Interessen zum Ausgleich
zu bringen. Die Ansicht des BSG, der Gemeinwohlbelang "Schutz des bestehenden Systems der Krankenversicherung" habe Vorrang
gegenuber dem Grundrecht auf angemessene Vergutung vertragsarztlicher Tatigkeit, sei nicht haltbar.

Weiter macht der Klager geltend die Honorarbescheide seien rechtswidrig, weil sie rechtswidrige Abziige vorsahen. Insoweit liege ein
VerstofR gegen § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V vor. Vertragsarzte hatten ein subjektives Recht dahingehend, dass die Beklagte die
Gesamtvergutung ungeschmalert unter ihnen verteile. Unzulassig sei deshalb - neben dem Abzug fur die EHV - auch der Abzug von
Verwaltungskosten und die Abzweigung fir einen "Hartefalltopf". Der Abzug von Beitragen zur EHV sei rechtswidrig, weil es an einer
ausreichenden Rechtsgrundlage fehle. Insbesondere genligten die "Grundsatze der erweiterten Honorarverteilung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen" in den Fassungen vom 1.1.1993 und vom 1.9.1997 nicht als Rechtsgrundlage. Die erhobenen Beitrage verstieRen
zudem massiv gegen das Aquivalenzprinzip, weil sie versicherungsmathematisch rational nicht nachvollziehbar seien. Die Honorarbescheide
lieBen an keiner Stelle erkennen, dass und in welcher Hohe Abzlige zur EHV getatigt wiirden; vielmehr werde die Endsumme einfach
entsprechend vermindert. Lediglich in den als Mitteilung Ubersandten Punktwerttabellen stehe, dass das Honorar zu 95 v.H. an EHV-
berechtigte Arztinnen und Arzte ausgezahlt werde. Die Honorarbescheide seien insoweit mangels jeglicher Begriindung rechtswidrig (§ 35
Abs. 1 SGB X). Die "Grundsatze der EHV" seien nichtig, jedenfalls rechtswidrig, weil sie der Satzungsform entbehrten und derartige Eingriffe
unterhalb der Satzungsebene unzulassig seien; § 25 der Satzung der Beklagten reiche als Rechtsgrundlage nicht aus. Im Ergebnis
bedeuteten die "Grundsatze" einen Eingriff in die Grundrechtsposition des Klagers nach Art. 12 Abs. 1 und Art. 14 Abs. 1 GG. Der Umstand,
dass die Beklagte eine Korperschaft des dffentlichen Rechts sei (§ 77 Abs. 5 SGB V) reiche als Ermachtigungsgrundlage fiir den Erlass der
Regelungen zur EHV nicht aus (die Entscheidung des BVerfG vom 28.6.2000 - 1 BvR 1136/96 - NZA 2000, S. 996 bestatige dies insofern, als
die dort abgehandelte Zusatzversorgung - VBL - auf einer umfassenden und korrekten Rechtsgrundlage beruhe). § 8 des Gesetzes Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Hessen und die Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen vom 22.12.1953 (Hess. GVBI. S. 206) reiche als
Rechtsgrundlage nicht aus; der Landesgesetzgeber gestatte eine Satzungsregelung, an der es jedoch fehle. Der Landesgesetzgeber hatte
die wesentlichen Grundentscheidungen (Mitgliedschaft, Grundlagen der Befreiungsmdglichkeiten und Leistungen) selbst festlegen miissen
(unter Hinweis auf HessVGH, Urteile vom 16.3.1993 - 11 UE 895/91 - und vom 14.5.1996 - 11 UE 1057/92 - AnwBI. 1997, S. 117). Letztlich
erfolge ein Eingriff in wesentliche Rechtspositionen des Klagers auf Grund von zwei Worten des hessischen Gesetzgebers ("wirtschaftliche
Sicherung"), was nicht rechtens sein kénne. Soweit das Sozialgericht Frankfurt am Main und der erkennende Senat des Landessozialgerichts
die Grundsatze der EHV nicht in Frage gestellt habe, seien in den zu entscheidenden Fallen den Gerichten entsprechende Bedenken jedoch
nicht vorgetragen worden. Auch die Verdffentlichung der Regelungen zur EHV sei rechtswidrig, wie in jedem Fall auch die entsprechende
Satzungsregelung in § 28 der Hauptsatzung der Beklagten. Eine "alternative Veroffentlichungsregelung", die mehrere Wege zur
Veroffentlichung maglich mache, sei unzulassig. Als Rechtsgrundlage fir die EHV gentige § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V nicht, weil es sich nicht
um eine "Honorarverteilung" unter Vertragsarzten handele. Die Regelung verstolRe auBerdem gegen das Verstandlichkeits- und damit auch
gegen das Rechtsstaatsgebot (Art. 20, 28 GG), weil die Eingriffssituation nicht erkennbar sei. Von der Beklagten selbst werde eingerdaumt,
dass die Regelungen der EHV schwer verstandlich seien (Vertreterversammlung vom 22.12.1999).

Entgegen der Auffassung des Berufungsgerichts (Senatsurteil vom 18.10.2000 - L 7 KA 277/00 -) handele es sich bei der EHV auch nicht um
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ein "vom Umfang her kleines und fir die Betroffenen und Mitglieder der Beklagten leicht zu Uberschauendes Satzungswerk", was durch die
Aussage des sachverstandigen Zeugen H. Y. im Parallelverfahren (- L 7 KA 721/00 -), auf die Bezug genommen werde, bestatigt worden sei;.
Dieser habe zahlreiche Regelungsmangel und unverstandliche Regelungen benannt. Die Regelungen zur EHV verstieBen letztlich auch
gegen das UbermaRverbot, weil ein Vertragsarzt um so mehr in die EHV einzahlen miisse, je héher sein Umsatz und je langer er als
Vertragsarzt tatig sei. Die Beitragspflicht ende auch nicht mit Erreichen der - eigenen - Hochstsatze. Versorgungsbeitrage und spater zu
gewahrende Versorgungsbeziige stlinden in keinem auch nur annahernd vertretbaren Verhaltnis. Rechtswidrig seien die Honorarbescheide
auch wegen des Abzugs der Verwaltungskosten, weil eine Rechtsgrundlage fehle. § 81 Abs. 1 Nr. 4 und 5 SGB V ermachtige die
Vertreterversammlung lediglich, die Pflichten der Mitglieder festzulegen und die Aufbringung und Verwaltung der Mittel zu regeln. Die hierzu
ergangene Satzungsbestimmung fehle fur das streitbefangene Quartal. § 24 Abs. 1 der Satzung der Beklagten reiche als Rechtsgrundlage
fur eine Beitragserhebung jedoch nicht aus; es liege noch nicht einmal ein Beschluss der Vertreterversammlung der Beklagten dazu vor,
dass in den streitigen Quartalen ein Abzug an Verwaltungskosten vorgenommen werden kénne. Diese Verwaltungskosten seien im Ubrigen
auch zu hoch; es fehle an der notwendigen Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit der Verwaltung der Beklagten. Uberfliissig sei etwa der
Verwaltungsaufwand fir den Betrieb zahlreicher Bezirksstellen. Rechtswidrig sei der Abzug von Verwaltungskosten auch, weil er - zwingend
- der Genehmigung des Ministers der Finanzen bedirfe, die aber fehle; auch sei zweifelhaft, ob die Genehmigung des Sozialministeriums
nach § 108 Abs. 1 Satz 1 der Landeshaushaltsordnung erteilt worden sei. Auch die Abzweigung eines Hartefalltopfes sei rechtswidrig, weil in
der Praxis der Beklagten diese Form der Finanzierung einen Umfang angenommen habe, der einem HVM fast gleichkomme (Beweis:
amtliche Auskunft der Beklagten).

Der Honorar- und der Widerspruchsbescheid der Beklagten seien formell fehlerhaft. Weder sei der Honorarbescheid inhaltlich hinreichend
bestimmt noch sei er verstandlich, weshalb er nichtig sei; zumal sei er unzulanglich begriindet. Ein durchschnittlicher Vertragsarzt konne
aus der Begrindung nicht entnehmen, auf welche konkreten Bestimmungen sich die Entscheidung stitze, welche Abzuge getatigt worden
seien und durch welche Rechenoperationen das Ergebnis nachvollziehbar werde. Bei Erlass des Widerspruchsbescheides sei gegen das
Gebot des rechtlichen Gehors (§ 24 SGB X) verstoBen worden. Der Vorstand der Beklagten habe die Einwendungen des Klagers im
Widerspruchsverfahren gar nicht zur Kenntnis genommen, weil der Bescheid von der Geschaftsfilhrung eigenmachtig verfasst und
unautorisiert von einem Vorstandsmitglied unterzeichnet worden sei.

Der HVM und der EBM, auf denen die Honorarbescheide der Beklagten beruhten, seien rechtsfehlerhaft. Der dem Honorarbescheid
zugrundeliegende HVM sei nicht wirksam in Kraft gesetzt worden. Die riickwirkende Inkraftsetzung von Anlage 3 zu LZ 702, Abschnitt I,
durch den Nachtrags-HVM vom 19. November 1997 sei rechtswidrig.

Die Delegation zur Normsetzung durch Kassenarztliche Vereinigungen und durch Krankenkassen mittels untergesetzlicher Normgebung sei
bedenklich und begegne erheblichen verfassungsrechtlichen Einwanden. Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen fehle es an der
notwendigen demokratischen Legitimation und an dem notwendigen Minderheitenschutz. Der EBM habe keine ausreichende
Ermachtigungsgrundlage , weil gegen den Parlaments- und Gesetzesvorbehalt verstofen worden und der Normgeber des EBM weder
rechtsstaatlich-demokratisch legitimiert sei noch dem Gebot der Normenklarheit entsprochen habe. Die demokratische Legitimation der
Krankenkassen sei zweifelhaft, weil dort die Selbstverwaltung weitgehend aus "Friedenswahlen" hervorgegangen sei und deshalb deren
Zusammensetzung weitgehend vorab festgelegt sei. Ersatzkassen kdnnten ohnedies kein Recht wirksam setzen. Die Verwaltungsrate
kénnten die Versicherten nicht vertreten, weil sie zur Halfte aus Arbeitgebervertretern bestinden und der Vertretungsgedanke sei eine
reine Fiktion. Bei den Sozialwahlen 1993 habe es 27 Wahlen mit Wahlhandlung und 1.284 so genannte Friedenswahlen gegeben (Beweis:
amtliche Auskunft des Bundesministeriums fur Gesundheit).

Der EBM verstoRe deshalb gegen den Parlaments- und Gesetzesvorbehalt und beruhe auf einer unzuldnglichen gesetzlichen
Ermachtigungsgrundlage, weshalb er rechtswidrig sei. Wahrend die 1997 geltenden Ermachtigungen fur den EBM noch in § 87 Abs. 2 und 2a
SGB V festgelegt gewesen seien, finde sich demgegeniiber im Quartal 11l/97 keine Ermachtigung fir die Budgetierung bestimmter
Arztgruppen. Die Normgeber des EBM seien nicht rechtsstaatlich-demokratisch legitimiert. MaBgeblich beruhe dies darauf, dass die
Normgeber des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A) nicht verfassungskonform beschaffen seien, sowohl hinsichtlich der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung als auch hinsichtlich der Spitzenverbande der Krankenkassen. Der Bewertungsausschuss sei deshalb rechtsstaatswidrig,
da dieser weder demokratisch legitimiert sei noch in einem rechtmaRigen Verfahren tatig werde. Die gesamten Vorschriften zur
Budgetierung - insbesondere die vom EBM verwendeten Formeln - seien fiir Vertragsarzte unverstandlich. Die Honorarbescheide beruhten
auf einem EBM, der weder sach-, system- noch verteilungsgerecht sei; dieser leide unter erheblichen Ermittlungsfehlern. Auch die von dem
Beigeladenen Ubersandte Argumentation zur angewandten Methodik bei der orientierenden betriebswirtschaftlichen Kostenkalkulation
arztlicher Leistungen sei nicht Gberzeugend. Die Ausgangsthese des Gutachters, er berufe sich auf Daten, die von der Honorarabteilung der
KBV mit Bezug zu einer reprasentativen Kassenarztlichen Vereinigung zur Verfligung gestellt worden seien und von deren Richtigkeit und
Eignung fur die durchgeflihrte Modellrechnung ausgegangen werde, sei nicht nachvollziehbar. Das Gutachten sei zudem weder dem
Bewertungsausschuss noch seinem Arbeitsausschuss jemals vorgelegt worden. Weiterhin lasse sich die vorgelegte "orientierende
betriebswirtschaftliche Kalkulation computertomografischer Leistungen, Stand 1994" weder einem Verfasser noch einem Zeitraum fur die
Erstellung zuordnen. Es werde bestritten, dass die Punktbewertung in der EBM-Fassung, die ab Quartal 11l/97 Geltung beansprucht habe, sich
in irgendeiner Weise auf das Gutachten von Professor Sieben oder auf die Anlagen 3 und 4 des Schriftsatzes des Bewertungsausschusses
vom 7. Mai 2002 gestiitzt hatte. Es werde auch bestritten, dass "Expertengesprache" - wie behauptet - stattgefunden hatten, die zur
Grundlage der Bewertung hatten genommen werden kdnnen. Tatsachen habe der beigeladene Bewertungsausschuss nicht vorgetragen;
Unterlagen, insbesondere Niederschriften des Bewertungsausschusses und seines Arbeitsausschusses, scheine es nicht zu geben. Der
Bewertungsausschuss habe die computertomografischen Leistungen so fortgeschrieben, wie sie insoweit vor 1996 im EBM 1987 bewertet
worden seien. Die Regelungen in Abschnitt Q 1 und R 1 des EBM seien sachwidrig; bestritten werde, dass die Scan- bzw. Frequenzzahlen auf
gutachterlichen Stellungnahmen von "Experten" beruht haben sollen. Die im Abschnitt Q 1 des EBM als abrechnungsfahig angegebenen
Scanzahlen reichten - auch unter Anlegung von durchschnittlichen MaBstaben - nicht aus, den Versicherten diejenige Krankenbehandlung
zukommen zu lassen, die notwendig sei, um unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse
ihre Krankheit zu erkennen (Beweis: Sachverstéandigengutachten). Rechtswidrig sei auch die Definition des Begriffs "Behandlungsfall" nicht
entkraftet. Im Ergebnis flhre dies dazu, dass der Kldger immer wieder Patienten unentgeltlich untersuchen misse. Auch die Auffassung des
Bewertungsausschusses zu den Scans sei nicht nachvollziehbar. SchlieBlich treffe der EBM eine nicht nachvollziehbare und deshalb
rechtswidrige Auswahl hinsichtlich der der budgetierten und der nichtbudgetierten Arztgruppen. Auch der HVM sei rechtswidrig, weil er nicht
wirksam in Kraft gesetzt worden sei. Es fehle auch an einer gesetzlichen Ermachtigung fir die LZ 503 HVM und die Anlage 3 zu LZ 702 HVM.
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Eine Ermachtigungsgrundlage fehle auch flr die arzt- bzw. praxisbezogene Budgetierung und Quotierung nach Anlage 3 zu LZ 702. Die
fallzahlabhangige Bewertung der Honoraranforderungen diene nicht der Verhiitung einer GbermaBigen Ausdehnung der Tatigkeit des
Vertragsarztes, sondern der Mangelbewirtschaftung, was das Sozialgericht verkannt habe. Nach § 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V seien bei der
Verteilung Art und Umfang der Leistungen des Vertragsarztes zugrunde zu legen. Eine Ermachtigung, einen beschrankten Ausgleich
zwischen groBen und kleinen Praxen zu schaffen, wie das Sozialgericht zu Unrecht annehme, enthalte das SGB V nicht. Die Behinderung von
Fallzahlsteigerungen im HVM sei zudem mit dem typischen Bild freiberuflicher Betatigung schwerlich vereinbar (unter Hinweis auf Clemens
in: MedR 2000, S. 19). Die Vertreterversammlung der Beklagten habe bei der Verabschiedung der in dem streitigen Zeitraum Geltung
beanspruchenden Fassungen des HVM keinerlei Kenntnis tUber die Praxiskosten und die Ertragssituation radiologischer und
nuklearmedizinischer Vertragsarzte in ihrem Bezirk gehabt; sie habe auch uber keinerlei Informationen Uber die wirtschaftlichen
Auswirkungen des von ihr beschlossenen HVM fir diese Vertragsarztpraxen verfligt (Beweis: zeugenschaftliche Vernehmung des damaligen
Vorsitzenden der Vertreterversammlung).

Der HVM verstoBe auch gegen den Grundsatz der Normenklarheit, weil er selbst mit Nachtragen fir die Normadressaten objektiv
unverstandlich erscheine. Die Beklagte habe vor und nach Inkrafttreten des im fraglichen Quartal Geltung beanspruchenden HVM ihren
Mitgliedern auch keinerlei Fortbildungsveranstaltungen zum Verstandnis des Regelwerks angeboten, das dem fraglichen Honorarbescheid
zu Grunde gelegen habe (Beweis: Zeugnis Dr. X.).

Ein wesentlicher Mangel des HVM bestehe in den extremen Schwankungen der effektiven Auszahlungspunktwerte der einzelnen
radiologischen Praxen, worin eine nicht nachvollziehbare und infolge dessen rechtswidrige Ungleichbehandlung liege. Auch bestehe
zwischen den HVM-Punktwertabsenkungen und den Punktzahlen des EBM eine Kollision, die zu einer rechtswidrigen Verfalschung der mit
dem EBM gewollten Ergebnisse flhre. Aus der gutachterlichen Stellungnahme von Frau Gisela Kempny, welches diese in der mindlichen
Verhandlung in dem Verfahren L 7 KA 721/00 vorgetragen und erlautert habe und auf die Bezug genommen werde, ergebe sich, dass eine
ausgelastete Praxis mit durchschnittlicher Kostenlast derzeit nicht wirtschaftlich gefiihrt werden kénne.

Der HVM bilde in unzulassiger Weise nur (einen) Honorartopf fir alle Radiologen. Bei inhomogenen Arztgruppen bestehe die Verpflichtung
zur Differenzierung (Hinweis auf BSG, Urteil vom 29.9.1999 - B 6 KA 42/98 R - sowie Clemens in: MedR 2000, S. 20). Die Arztgruppe, welcher
der Kldger angehore, sei eine derart inhomogen, dass die Zusammenfassung aller Kollegen in der Honorargruppe 4.16 nicht sachgerecht
sei. Bei den in der Honorargruppe 4.16 Anlage 2 zu LZ 702 HVM zusammengefassten Arzten seien die Betriebskosten extrem
unterschiedlich, je nachdem, ob es sich um konventionelle radiologische Praxen handele oder um nuklearmedizinische Praxen,
konventionelle Praxen mit Nuklearmedizin, Praxen mit CT sowie gegebenenfalls konventioneller Radiologie und/oder Nuklearmedizin, Praxen
mit CT und MRT sowie gegebenenfalls konventioneller Radiologie und/oder Nuklearmedizin, Praxen, die ausschlieBlich CT- und/oder MRT-
Leistungen erbrachten sowie Praxen mit einer groRen Strahlentherapie (Linearbeschleuniger), gegebenenfalls in Kombination mit einer oder
mehreren der zuvor genannten Leistungsarten (Beweis: Sachverstandigengutachten).

Unzulanglich seien die Regelungen des HVM auch deshalb, weil es an den notwendigen Bedarfsermittlungen fur das Quartal l1I/97 (und im
Ubrigen auch fiir die Folgequartale bis 11/98) fehle. Der Bemessung des Honorartopfs fiir Radiologen und Nuklearmediziner habe keinerlei
Bedarfsermittlungen zugrunde gelegen. Die von der Beklagten angewandte sog. Regressionsanalyse, also das Bezugnehmen auf frilhere
Quartale, sei finanzwissenschaftlich unzulassig. Mit diesen vom Klager vorgebrachten Einwendungen habe sich das Sozialgericht nicht
auseinander gesetzt.

Die Budgetierung der Honorarforderungen nach Anlage 3 zu LZ 702 sei fiir Radiologen rechtswidrig. Die unter | bis Il der Anlage 3
vorgesehenen Honorareinschrankungen seien sachwidrig. Die fallzahlabhangige Quotierung der Honoraranforderungen nach Abschnitt 11l
verstoBe zudem gegen Art. 12 Abs. 1 und Art. 14 Abs. 1 GG. Jede der drei Quotierungs- und Begrenzungsregelungen sei - fiir sich
genommen - sachlich nicht nachvollziehbar. Ihnr Zusammenwirken sei nicht so harmonisiert, dass daraus Kurzungen folgten, die in sich
konsequent seien. Die Referenzquartale 111/95 und 111/96 in Anlage Il. 1 spiegelten nicht die Angemessenheit der Vergutung wieder. Die
Bemessung der Fallzahlbereiche im Abschnitt | sei beliebig. Es sei nicht nachvollziehbar, wie der Normgeber jeweils bis zu 50 v.H. einerseits,
zu 50 v.H. bis 150 v.H. andererseits und schlieBlich, in dem Fallzahlbereich C, zu Gber 150 v.H. gelangt sei und welche die Kriterien flr die
Bereichsabgrenzungen seien. Die Erh6hung und Absenkung des Fallwertes im Abschnitt | seien gleichfalls beliebig und rational nicht
nachvollziehbar. Die Nicht-Vergutung bestimmter Honoraranteile in der Anlage Il. 3 sei rechtswidrig und werde von § 85 Abs. 4 SGB V als
Rechtsgrundlage nicht gedeckt. Nach | 4. wiirden Radiologen einerseits und Pathologen und Laborarzte andererseits ungleich behandelt,
ohne dass es dafur - anders als das Sozialgericht meine, einen sachlichen Grund gebe.

Vom Klager sind (u.a.) vorgelegt worden: Schreiben des 2. Vorsitzenden der Beklagten (Dr. Sx.) vom 25. Juni 1998 an alle Vertragsarzte/-
innen in Hessen; Schr. von Dr. Sx. (als 1. Vors. der Beklagten) an Dr. Bx. vom 20. Dezember 2002; K. Hamm, "Neubewertung radiologischer
Leistungen”, in: "Der Radiologe" 2002, Heft 4, S. M 63 ff.; Antrage zur 2. und 5. Sitzung der Vertreterversammlung der KBV (11.
Amtsperiode); Auszlige aus einem Telefax-Schreiben der KBV, Dezernat 3 (Geschaftsfuhrung des Beigeladenen) vom 19. November 2002
sowie Ausziige aus dem Gutachten von Prof. F. Ossenbihl vom Juli 1998. Als weitere Unterlagen sind (u.a.) zum Gegenstand des Verfahrens
gemacht worden: sachverstandige Stellungnahme von Prof. Beske, Kostenstrukturanalyse 1998 des ZI KéIn (Juni 2000), Tatigkeitsbericht der
Beklagten 1997 - 2002 sowie ein Referat von Dr. Oesingmann vom 6. Dezember 1986.

Der Klager hat im Einzelnen die nachfolgend aufgelisteten Beweisantrage gestellt (Berufungsschrift vom 6. Februar 2001, Schriftsatz vom 4.
Juli 2003 und Sitzungsniederschrift vom 23. Juli 2003). Es solle Beweis erhoben werden (iber die Behauptungen des Klagers: - der Klager
habe in dem Quartal 11//97 eine voll ausgelastete, sparsam und wirtschaftlich betriebene vertragsarztliche Praxis gefiihrt, durch
Sachverstandigengutachten; - die den radiologischen/nuklearmedizinischen Vertragsarzten im streitigen Quartal von der Beklagten
gezahlten Vergutungen haben weit Gberwiegend bei (unterstellt) sparsam und wirtschaftlich geflhrter, voll ausgelasteter Vertragsarztpraxis
keinen "Arztlohn" Ubriggelassen und nicht einmal die Kosten der vertragsarztlichen Praxis gedeckt, durch Sachverstandigengutachten; - das
Regelwerk zur EHV (Satzung) enthalt schwerwiegende rentenmathematische Fehler zum Nachteil des Klagers, durch
Sachverstandigengutachten (des Dipl. Math. H. Y., Y-StraRe, Y-Stadt) - die Beklagte ist im Jahre 1997 aus einer fur die (so genannte)
"Arztliche Stelle" eingegangenen selbstschuldnerischen Biirgschaft in Héhe von 2 Mio. DM in Anspruch genommen worden und dieser Betrag
ist aus den Haushalten 1997/1998 bezahlt worden, durch Einholung einer Auskunft der Beklagten; - der Vorstand der Beklagten hat vor
seiner Beschlussfassung uber den Widerspruch der Klager deren Widerspruchsbegriindung weder im Original noch inhaltlich - sei es durch
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eine Vorlage, sei es durch mindlichen Vortrag der Geschaftsfihrung - zur Kenntnis genommen, durch Parteivernehmung des ersten
Vorsitzenden der Beklagten; - die Budgetgeber (des EBM 1997) haben nichts bewertet, weil sie Uber keinerlei Informationen tber den Wert
der von ihnen eingeschrankten Leistungen verfiigten, durch amtliche Auskunft des Beigeladenen; - der Beigeladene hat keinerlei rechtlich
verwertbare betriebswirtschaftliche oder statistik-wissenschaftliche Feststellungen zu denjenigen radiologisch/nuklearmedizinischen
Leistungen getroffen, die er im EBM bepunktet hat, durch - Beiziehung der Kostenstrukturanalyse (zit. bei Hesral, NZS 2000, S. 596 ff ...,
597, Anm. 14), - Gutachten KMPG aus August 1997 (ebd.); - Gutachten Prof. Mannel vom 12. 09.1997 (ebd.) sowie durch Beiziehung aller
Aufstellungsakten des Beigeladen Uber das Zustandekommen des EBM 1997 sowie aller Vorgangerregelungen; - die in Abschnitt Q 1 und R
1 EBM (1997) als abrechnungsfahig angegebenen Scanzahl- und Sequenzzahlen reichen - auch unter Anlegung von
DurchschnittlichkeitsmaBstaben - nicht aus, um den Versicherten diejenige Krankenbehandlung zukommen zu lassen, die notwendig ist, um
unter Berlicksichtigung des allgemeinen anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse ihre Krankheit zu erkennen, durch
Sachverstandigengutachten; - das Hessische Sozialministerium hat im konkreten Fall (HVM - 1997) nicht nachgeprift, ob der hier in Frage
stehende HVM ordnungsgemal zustandegekommen ist (hinsichtlich ordnungsgemaRer Ladung der Vertreterversammlung, Ausfertigung der
Beschlusse, "Benehmen" mit den Verbanden der Krankenkassen ), durch amtliche Auskunft des Hessischen Sozialministeriums; - die
Vertreterversammlung der Beklagten hat bei der Verabschiedung der im streitigen Zeitraum Geltung beanspruchenden Fassungen des HVM
keinerlei Kenntnis tber die Praxiskosten und die Ertragssituation radiologischer und nuklearmedizinischer Vertragsarzte in ihrem Bezirk
gehabt; sie hat auch keinerlei Informationen tber die wirtschaftlichen Auswirkungen des von ihr beschlossenen HVM fiir diese
Vertragsarztpraxen gehabt, durch Vernehmung des damaligen Vorsitzenden Dr. X., als Zeugen; - der HVM bewirkt, dass radiologische
Leistungen mit Differenzen von mehr als 30 v.H. ungleich vergltet werden, je nachdem, ob es sich um einen Radiologen oder um einen
Teilradiologen handelt, durch amtliche Auskunft der Beklagten; - die effektiven Auszahlungspunktwerte in dem hier streitigen Quartal sind
ebenso extrem different wie in dem Quartal 1V/1998, durch Vorlage der Auswertung der Beklagten; - innerhalb der Honorargruppe 4.16 =
Anlage 2 zu LZ 702 HVM sind die Betriebskosten extrem unterschiedlich, je nachdem ob es sich handelt um - konventionelle Praxen, -
nuklearmedizinische Praxen, - konventionelle Praxen mit Nuklearmedizin, - Praxen mit CT sowie ggf. konventioneller Radiologie und/oder
Nuklearmedizin, - Praxen mit CT und MRT sowie konventioneller Radiologie und/oder Nuklearmedizin, - Praxen, die ausschlieBlich CT
und/oder MRT-Leistungen erbringen, - Praxen mit groBer Strahlentherapie (Linearbeschleuniger) ggf. in Kombination mit einer oder
mehrerer der zuvor genannten Leistungen, durch Einholung eines betriebswirtschaftlichen Gutachtens ; - fir die Ungleichbehandlung der
Pathologen gibt es einen (bzw. keinen) sachlichen Grund, durch Beibringung der (angeblichen) Vorlage vom 05.04.1997 seitens der
Beklagten;

Wahrend des Berufungsverfahrens ist der als "Widerspruchsbescheid" bezeichnete Bescheid der Beklagten vom 26. Marz 2001 ergangen,
mit welchem der Vorstand der Beklagten nach erneuter Uberpriifung bei dem Klager bzgl. der IndividualbudgetierungsmaRnahmen auf den
Durchschnitt der Fachgruppe abgestellt hat. Dementsprechend hat die Beklagte im Bescheid vom 26. Marz 2001 dem Widerspruch insoweit
stattgegeben als dem Klager - unter Aufhebung der Maknahmen nach Anlage 3 zu LZ 702 HVM (Individualbudgetierung) - ein Honorar im
Gesamtbetrag von 2.940,97 DM nachgezahlt worden ist. Die Beklagte hat klargestellt, dass dieser Bescheid, soweit er sich auf das hier
streitbefangene Quartal 111/97 bezieht, Gegenstand des Berufungsverfahrens geworden und als Teil-Anerkenntnis zu bewerten sei. Dieses
Teil-Anerkenntnis hat der Klager im Erérterungstermin am 23. Juli 2003 angenommen.

Der Klager beantragt nunmehr,

unter Anderung des Urteils des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 19. Juli 2000 sowie unter Anderung des Bescheides vom 25. Marz
1998 - in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 15. Dezember 1998 sowie des Bescheides vom 26. Marz 2001 - die Beklagte zu
verurteilen, ihm hinsichtlich des Honorars 111/97 einen neuen Bescheid unter Beachtung der Rechtsauffassung des Berufungsgerichts zu
erteilen, hilfsweise, festzustellen, dass es rechtswidrig war, von der Gesamtverglitung vor deren Verteilung an ihn im Quartal /97 5 v.H. fir
Zwecke der erweiterten Honorarverteilung (EHV) einzubehalten, weiter hilfsweise, Beweis zu erheben entsprechend den Beweisantragen in
seinem Schriftsatz vom 4. Juli 2003 unter Beriicksichtigung der vorstehenden Anderung, ferner, Beweis iiber seine Behauptung zu erheben,
fur die Beklagte sei spatestens ab 1992, jedenfalls aber ab 1. Januar 1993 nach den damaligen Erkenntnissen der Versicherungs- und
Rentenmathematik erkennbar gewesen, dass die EHV in der bestehenden Form objektiv ungeeignet war, um die in ihr vorgesehenen
Anspriiche der Berechtigten zu befriedigen, durch Einholung eines Sachverstandigengutachtens, sowie die Berufung der Beklagten
zurlickzuweisen, und weiter hilfsweise, die Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 19. Juli 2000 zu andern und die Klage in vollem Umfang abzuweisen sowie die Berufung
des Klagers zurlickzuweisen.

Die Beklagte beruft sich darauf, dass nach Anderung des Honorarbescheides durch den (Widerspruchs-)Bescheid vom 26. Marz 2001 die
Beschwer des Klagers entfallen sei. Insoweit sei dem Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 19. Juli 2000 die Grundlage entzogen
worden. Der Honorarbescheid sei in der Fassung, die er durch den Folgebescheid gefunden habe, rechtens und beruhe auf rechtmaBigen
Grundlagen. Insoweit bezieht sich die Beklagte auf das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main und dessen Entscheidungsgriinde, die sie
- insoweit - flir zutreffend und iberzeugend halt.

Der Senat hat durch Beschluss vom 30. Dezember 2002 den Bewertungsausschuss beigeladen. Der Beigeladene hat keinen Antrag gestellt.

Der Senat hat (u.a.) beigezogen (aus einem Parallelverfahren) ein Gutachten vom 6. August 1999 (Rinke Treuhand GmbH) betreffend die
radiologischen Praxen in Bereich der KV Nordrhein im Zeitraum 1993 bis 1997 sowie ein Gutachten vom 19. Juli 1954 (Rohrbeck/Heubeck) -
die seinerzeit noch geplante - Einflihrung der EHV betreffend. Alle Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung ohne miindliche
Verhandlung einverstanden erklart.

Fiir den Sach- und Streitstand im Ubrigen wird Bezug genommen auf die Gerichtsakten (einschlieRlich der in diesem und in Parallel-
Verfahren bereits eingefiihrten Unterlagen in den beiden vom Senat erstellten Ordnern) sowie auf die Verwaltungsakte der Beklagten, die
dem Senat vorgelegen haben. Sdmtliche Unterlagen sind mit den - anwesenden - Beteiligten im Termin am 23. Juli 2003 erértert worden
und waren Gegenstand der Beratungen des Senats.

Entscheidungsgriinde:
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Uber die Berufung war unter Mitwirkung von zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsérzte und Psychotherapeuten zu
entscheiden, da es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Psychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 2 Sozialgerichtsgesetz -
SGG -). Der Senat konnte im Einverstandnis aller Beteiligter ohne miindliche Verhandlung entscheiden (§ 124 Abs. 2 SGG).

|. Die Berufungen des Klagers und der Beklagten sind - uneingeschrankt - zulassig, denn sie sind form- und fristgerecht eingelegt worden (§
151 Abs. 1 und 2 SGG) sowie an sich statthaft (§§ 143 ff., 144 Abs. 1 SGG). Auch nach teilweiser Erledigung des Rechtsstreits durch das
angenommene Teil-Anerkenntnisses bleibt die Berufung des Klagers zulassig, weil er - nach Magabe der von ihm beantragten
Entscheidung des Berufungsgerichts - ein héheres Honorar begehrt, als die Beklagte ihm entsprechend den fiir sie maRgeblichen
Regelungen des Gesetzes, des EBM und des HVM zugebilligt hat. Insoweit besteht auch ein Rechtsschutzbedurfnis des Klagers sowohl fir
den Anfechtungs- wie auch fir den Bescheidungsantrag weiter (vgl. hierzu auch BSGE 43, 1 ff., 3. f. sowie BSG, Urt. vom 21. Okt. 1998 - B 6
KA 65/97 R = SozR 3-2500 § 85 Nr. 27 und vom 16. Juli 2003 - B 6 KA 39/02 R - ). Zulassig ist - entgegen der Auffassung des Sozialgerichts -
auch der nunmehr modifiziert und hilfsweise gestellte Feststellungsantrag, weil mit ihm die Feststellung des Bestehens eines
Rechtsverhadltnisses - hier bzgl. der EHV - und nicht nur eines Elements desselben begehrt wird (§ 55 SGG). Deshalb kann dahinstehen, ob
hier - ausnahmsweise - auch die Elementenfeststellungsklage zuldssig sein miiRte. Das SGG kennt im Ubrigen keine strikte Nachrangigkeit
der Feststellungsklage (vgl. im Einzelnen: Meyer-Ladewig, SGG, 7. Aufl. § 55 Rdnrn. 9a ff., 19 ff.).

Il. Die Berufung der Beklagten ist insoweit begriindet, als sie die Anderung des erstinstanzlichen Urteils begehrt. Die Berufung des Klagers
ist hingegen unbegriindet. Insoweit mit ihr die Anderung des angefochtenen Urteils und der Honorarbescheide - einschlieRlich des
Widerspruchsbescheides - und die Verurteilung der Beklagten zur erneuten Bescheidung des Klagers unter Beachtung einer - abweichenden
- Rechtsauffassung des (Berufungs-)Gerichts begehrt wird, hat das Sozialgericht die Klage zu Recht abgewiesen. Nach Erlass des Bescheides
vom 26. Marz 2001, der Gegenstand des Berufungsverfahrens geworden ist (§§¢ 153 Abs. 1, 96 SGG), und der Annahme des hierin liegenden
Teil-Anerkenntnisses durch den Klager, erweist sich die Bescheidung des Honoraranspruchs des Klagers fiir das hier allein streitbefangene
Quartal 111/97 durch die Beklagte als uneingeschrankt rechtmaRig, weshalb - entsprechend dem Antrag der Beklagten in deren Berufung -
das Urteil des Sozialgerichts jetzt keinen Bestand haben konnte; es war zu andern und die Klage in vollem Umfang abzuweisen.

Nach § 96 SGG, der im Berufungsverfahren gilt (§153 Abs. 1 SGG), wird ein Bescheid Gegenstand des Gerichtsverfahrens, wenn (u.a.) durch
ihn ein angefochtener Bescheid abgeandert wird. Dies trifft auf den Bescheid vom 26. Marz 2001 zu. Die Beklagte war insoweit zu der
Uberzeugung gekommen, dass bzgl. der Individualbudgetierung beim Klager mindestens auf den Durchschnitt der Fachgruppe hatte
abgestellt werden missen. Dementsprechend hat die Beklagte dem Urteil des Sozialgerichts vom 19. Juli 2000 Rechnung getragen und dem
Klager als weiteres Honorar fur das Quartal 11l/97 einen Betrag in Hohe 2.940,79 DM ausbezahlt. Damit ist der (urspriingliche)
Honorarbescheid vom 25. Marz 1998 (einschlieBlich der maBgeblichen Anlage) geandert worden, weshalb der Bescheid vom 26. Marz 2001
zum Gegenstand des vorliegenden Verfahrens geworden ist. Durch die Annahme des Teil-Anerkenntnisses ist der Klager insoweit nicht mehr
belastet, weshalb insoweit das Urteil des Sozialgerichts keinen Bestand haben konnte und die Berufung des Klagers im Ubrigen - in vollem
Umfang - zurlickgewiesen werden musste.

Das vom Klager mit der Klage und dem Berufungsantrag vorliegend geltend gemachte Begehren auf Auszahlung eines héheren Honorars fiir
das Quartal 111/97 schlieBt weder mogliche Anspriiche fiir spatere Quartale mit ein (auch nicht insoweit, als ein Absehen von der
Fallzahlbegrenzung erfolgt ist) - wie das Sozialgericht durch Trennungsbeschluss vom 8. Marz 2000 (nebst Klarstellung in der Niederschrift
vom 17. Juli 2000) zutreffend festgestellt hat - noch mégliche Anspriche flr 111/97 aus Regelungen zur Sicherstellung der arztlichen
Versorgung nach LZ 607 HVM sowie Harteregelungen nach LZ 803 HVM. Hierzu hat der Senat verschiedentlich in Parallelverfahren bereits
entschieden; es wird dies jetzt auch von den Beteiligten nicht weiter in Frage gestellt ...

Der Honorarbescheid vom 25. Marz 1998 fur das Quartal 111/97 - in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18. Oktober 1998 und des
Bescheides vom 26. Marz 2001 (im Folgenden auch: die Bescheide - soweit nicht Abweichendes ausdricklich erlautert wird) ist rechtmaRig
und beschwert den Klager nicht (mehr). Der Klager hat jetzt keinen Anspruch mehr auf Neubescheidung seines Honoraranspruchs.

IIl. Die angefochtenen Honorar-Bescheide (und der Widerspruchsbescheid) sind formell rechtmaRig.

1.) Die Honorarbescheide - vom 25. Marz 1998 und 26. Marz 2001 - nebst Anlagen - sind, auch unter Ber(lcksichtigung des
Widerspruchsbescheides vom 18. Oktober 1998 (nachfolgend auch: die (Honorar-)Bescheide) inhaltlich hinreichend bestimmt. Das
Erfordernis der hinreichenden Bestimmtheit bezieht sich auf den Verwaltungsakt als Regelung und damit auf den Verfugungssatz des
Verwaltungsaktes (vgl. Engelmann in: von Wulffen, SGB X, Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz, 4. Aufl., 2001, § 33 RdNr. 3
unter Bezugnahme auf BSG in SozR 1500 § 55 Nr. 35). Die streitbefangenen Honorarbescheide sind in der Festlegung der Honorarhohe
vollstéandig, klar und unzweideutig und zudem auch fiir den Klager verstandlich. Dabei ist im Hinblick auf § 33 Abs. 1 SGB X nicht erheblich,
inwieweit das Rechenwerk und damit der Begriindungsteil des Verwaltungsaktes zu Recht beanstandet wird; jedenfalls wird die
Regelungsaussage durch die Begriindung und die Anlagen zu den Honorarbescheiden nicht in Frage gestellt.

2.) Die angefochtenen Honorarbescheide sind auch i.S. der Vorgaben des § 35 SGB X ausreichend begriindet. Ein schriftlicher
Verwaltungsakt ist schriftlich zu begriinden; in der Begriindung sind die wesentlichen tatsachlichen und rechtlichen Griinde mitzuteilen, die
die Behdrde zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Lediglich in den Ausnahmefallen des § 35 Abs. 2 SGB X bedarf es keiner Begriindung.
Durch die Begriindung soll der Adressat des Verwaltungsaktes, insbesondere hinsichtlich der ihn belastenden Teile, in die Lage versetzt
werden, seine Rechte sachgemall wahrnehmen zu kénnen. Das Begriindungserfordernis soll zur besseren Transparenz des
Verwaltungshandelns beitragen, Gberflissigen Rechtsbehelfen vorbeugen, aber auch der Nachpriifung der Verwaltungsentscheidung durch
Aufsichtsbehdérden und Gerichte dienen (vgl. Engelmann in von Wulffen, a.a.0., § 35 SGB X RdNr. 2, unter Hinweis auf BSGE 27, S. 34).
Honorarbescheide haben deshalb die maRgeblichen Berechnungsfaktoren und wesentlichen Berechnungsschritte darzulegen, wobei diese
auch aus den Anlagen, wenn diese Bestandteile der Bescheide sind, folgen konnen. Die Anforderungen sind insoweit jedoch auf die
wesentlichen Angaben begrenzt; nicht erforderlich ist es, dass im Einzelnen alle erheblichen Umstande, Zahlen und Betrage sowie
rechtlichen Zusammenhange erldutert werden (vgl. BSG, Urt. vom 3. Dezember 1997 - 6 RKa 21/97 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 23). Ausreichend
ist, dass die fur die konkrete Honorarfestsetzung malgeblichen Faktoren den Bescheiden einschlieBlich der Anlagen entnommen und damit
die Honorarfestsetzung in Verbindung mit weiteren Unterlagen nachvollziehbar Uberprift werden kénnen. Diesen Anforderungen
entsprechen die Honorarbescheide.
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Dem steht nicht entgegen, dass das Rechenwerk als solches fiir den Kldger moglicherweise nicht in vollem Umfang und ohne fremde Hilfe
nachvollziehbar und Uberprifbar ist. Darin ist noch kein VerstoR gegen das Begriindungserfordernis nach § 35 SGB X zu sehen. Die
Honorarfestlegung unter Anwendung von EBM und HVM und verbunden mit verschiedenen Rechenschritten stellt eine zwangslaufig schwer
verstandliche Regelungsmaterie dar. Die Beklagte kann allerdings auch seitens der Vertragsarzte erwarten, dass diese sich spezifische
Kenntnisse im Vertragsarztrecht verschaffen. Dies muss nicht zwingend durch Schulungsveranstaltungen oder Fortbildungsgelegenheiten
seitens der Beklagten erfolgen, wie dies der Kldger anmahnt und beanstandet, dass die Beklagte entsprechende Angebote im
Zusammenhang mit wesentlichen Anderungen der Honorarfestlegung ab 1. Juli 1997 nicht angeboten habe. Die Beklagte ist jedoch
verpflichtet, auf Verlangen die nétigen Informationen zu geben; diese hat die Beklagte vorliegend jedoch nicht verweigert.

In welchem Umfang Honorarbescheide zu begriinden sind, kann im Einzelfall schwierig sein; bei Anderungen der Rechtslage kann ein
entsprechender Hinweis und mdéglicherweise ein erhohter Begrindungsaufwand erwartet werden. Griinde jedenfalls, welche die Nichtigkeit
der Honorarbescheide rechtfertigen kénnten (§ 40 SGB X) sind nicht ersichtlich. Es besteht auch kein Anlass, den Verwaltungsakt insoweit
als anfechtbar anzusehen. Dabei bedarf es nicht der Heranziehung des § 42 Abs. 1 SGB X i.d.F. bis 4. Euro-Einfihrungsgesetzes vom 21.
Dezember 2000 (BGBI. |1 S. 1983), wonach die Aufhebung eines Verwaltungsaktes nicht allein deshalb beansprucht werden kann, weil dieser
unter Verletzung von Vorschriften tber das Verfahren, die Form oder die értliche Zustandigkeit zustande gekommen ist, wenn offensichtlich
ist, dass die Verletzung die Entscheidung in der Sache nicht beeinflusst hat. Ohnedies konnten Verfahrensfehler in einer rechtsgebundenen
Entscheidung - wie vorliegend gegeben - auch nach § 42 Abs. 1 SGB X i.d.F. vom 21. Dezember 2000 noch bis zur letzten Tatsacheninstanz
eines sozialgerichtlichen Verfahrens geheilt werden.

Das sozialgerichtliche Urteil, auf das - insoweit - verwiesen wird, hat die Nachvollziehbarkeit der Honorarabrechnung - auch insoweit, als es
diese (noch) fur korrekturbedurftig gehalten hat - eingehend dargelegt und damit belegt, dass alle wesentlichen Aussagen den
Honorarbescheiden entnommen werden kénnen; Rechenoperationen und Teilergebnisse seien im Bescheid benannt worden und die
Rechenschritte jedenfalls unter Beiziehung der Rechtsgrundlagen nachvollziehbar. Das BSG hat klargestellt, dass selbst wenn nicht
samtliche fir die Festlegung von Honorarentscheidungen maBgeblichen Umstande, Zahlen und Betrage im Bescheid bzw. in den Anlagen
aufgefiihrt sind, darin kein Begriindungsdefizit zu sehen sei (vgl. BSG, Urt. vom 3. Dezember 1997 - 6 RKa 21/97 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 23).

3.) Mit den Honorarbescheiden hat die Beklagte auch nicht gegen die Anhérungspflicht nach § 24 Abs. 1 SGB X verstolRen. Bevor ein
Verwaltungsakt erlassen wird, der in die Rechte eines Beteiligten eingreift, ist diesem Gelegenheit zu geben, sich zu den fir die
Entscheidung erheblichen Tatsachen zu duBern (§ 24 SGB X). Die Pflicht zur Anhdrung besteht insbesondere, wenn in die Rechte eines
Beteiligten eingegriffen wird; deshalb erscheint bereits die Anwendung der Regelung des § 24 SGB X im Hinblick darauf, dass die
Honorarbescheide Leistungsbescheide sind, fraglich. Flr den Bereich des Arbeitslosenversicherungsrechts hat dies das BSG mit Urteil vom
29. November 1990 (- 7 RAr 6/90 - SozR 3-4100 § 139a Nr. 1) tiber den Regelungsbereich dieses Rechtsgebiets hinaus klar zum Ausdruck
gebracht.

Der Klager hatte bereits im Vorverfahren ausreichend Gelegenheit zur Stellungnahme und damit zur Wahrung seines Anspruchs auf
rechtliches Gehor gehabt, so weit dieses zugleich auch der Regelung des § 24 Abs. 1 SGB X entnommen werden kann. Selbst wenn ein
Anhoérungsfehler vorgelegen hatte, ware dieser gem. § 41 Abs. 1 Nr. 3 SGB X als geheilt anzusehen, wobei eine Heilung bis zur letzten
Tatsacheninstanz eines sozialgerichtlichen Verfahrens méglich ist, § 41 Abs. 2 SGB X.

4.) Der Vortrag der Klagerseite, der Vorstand der Beklagten sei vor seiner Beschlussfassung tiber die Widerspriiche des Klagers und dessen
Argumente nicht oder nicht ausreichend unterrichtet worden bzw. diese hatten die Auffassung des Klagers nicht zur Kenntnis genommen, ist
gleichfalls nicht erheblich. Der Vorstand hatte allein eine rechtsgebundene Entscheidung zu Uberprufen. Inwieweit dem Vortrag der
Beklagten zu folgen war, wonach in jedem Falle eine schriftliche oder mindliche Unterrichtung durch die juristische Geschaftsfihrung vor
einer Beschlussfassung erfolgt war, kann deshalb dahinstehen. Insoweit bedurfte es auch keiner weiteren Ermittlungen i.S. des
Beweisantrags der Klagerseite. Unstreitig ist, dass die Entscheidungen durch den Vorstand erfolgt sind.

IV. Die Honorarbescheide sind (nunmehr) materiell-rechtlich und rechnerisch rechtmaRig und richtig; sie beruhen auf Rechtsgrundlagen,
insbesondere auf dem EBM und einem HVM, die rechtlich nicht zu beanstanden sind.

Die Honorarbescheide regeln als Verwaltungsakte i.S. von § 31 Abs. 1 SGB X die Hohe des an den Klager auszuweisenden Honorars. Die
insoweit getroffenen Aussagen sind bestimmt; lediglich die Nachvollziehbarkeit der Berechnung des Honorarsanspruchs des Klagers wird
von diesem beanstandet, worin jedoch - wie oben ausgeflihrt worden ist - kein Formmangel liegt. Die Anwendung des Regelwerks durch die
Beklagte ist - nach der nunmehr erfolgten Korrektur - zutreffend; insoweit werden auch keine Rechen- oder Rechtsfehler seitens des Klagers
mehr geltend gemacht. In Ubereinstimmung mit dem Sozialgericht kommt auch der erkennende Senat zu dem Ergebnis, dass die Beklagte
einen fir Primér- und Ersatzkassen einheitlichen Quotierungsfaktor in Ubereinstimmung mit Anlage 3 zur LZ 702 HVM berechnet hat und
eine Trennung nach den einzelnen Kassenbereichen erst mit der Bildung der Honorargruppen nach Anlagen 1 und 2 zu LZ 702 HVM zu
erfolgen hatte. Soweit seitens des Klagers die Anwendung von Abschnitt lll der Anlage 3 zur LZ 702 HVM beanstandet wird, fehlt es nach der
Korrektur durch die Beklagte an einer Beschwer des Klagers.

V. Der HVM ist, soweit dieser auf den Klager anzuwenden ist, rechtmaRig.

1.) Dabei ist die Prifung des erkennenden Senats i.S. des hier zu gewahrenden Individualrechtsschutzes auf die Fragen, vornehmlich im
Zusammenhang mit dem HVM (im Ubrigen auch beziiglich des EBM) begrenzt, soweit diese das Honorar des Kl&gers im Zusammenhang mit
den angefochtenen Honorarbescheiden betreffen. Demgegeniber unterliegt hier der HVYM (wie auch der EBM) keiner generellen
Uberpriifung i.S. einer abstrakten Normenkontrolle bzw. einer - schon verfahrenstechnisch unzuléssigen - Popularklage. Die Uberpriifung des
erkennenden Senats hatte deshalb keine Regelungen einzubeziehen, von denen der Klager konkret nicht betroffen ist. Die Priifung erstreckt
sich deshalb auf die Anwendung der Anlage 3 zu LZ 702 HVM und hier auf alle Regelungsbereiche, auf denen das Begrenzungskonzept der
Beklagten beruht, einschlieflich der sich mittelbar auswirkenden "Herausnahmeregelungen". Inwieweit jedoch generell Regelungen zu
beanstanden sind, wenn im Einzelfall zugleich Manahmen nach mehreren Abschnitten zur Anwendung kommen, Ungereimtheiten und
Widerspriche beim Ineinanderwirken von MaBnahmen auftreten, wie diese von dem Klager auch geltend gemacht werden, war dies im
Hinblick auf den Streitgegenstand abzugrenzen. Mittelbar wirkt sich jede Honorarbewilligung und Honorarberechnung bezlglich anderer
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Arzte, insbesondere auch solchen aus anderen Arztgruppen, auch auf die Honorarhdhe des Kl&gers aus. Insoweit kann dem Klager jedoch
keine Uberpriifungsbefugnis im sozialgerichtlichen Verfahren gegeben werden, die letztlich auf eine abstrakte Normenkontrolle hinausliefe.

2.) Ein Honoraranspruch des Klagers kann nur aus den Honorarverteilungsregelungen der Beklagten hergeleitet werden. Gesetzliche
Grundlage ist § 85 Abs. 4 SGB V i.d.F. vom 1. Juli 1997, insoweit gleich lautend i.d.F. bis 31.12.1998, wonach die Kassenarztliche Vereinigung
die Gesamtverglitung unter die Kassenarzte verteilt. Sie wendet dabei den im Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen
festgesetzten VerteilungsmaRBstab an. Bei der Verteilung sind Art und Umfang der Leistungen des Kassenarztes zugrunde zu legen. Der
VerteilungsmaRstab soll sicherstellen, dass eine UbermaRige Ausdehnung der Tatigkeit des Kassenarztes verhitet wird. Der
Verteilungsmalstab kann eine nach Arztgruppen und Versorgungsgebieten unterschiedliche Verteilung vorsehen.

3.) Der HVM ist formell rechtmaRig zustande gekommen. a) Hinsichtlich der Einwendungen des Klagers, es sei nicht llickenlos belegt, dass
zu den Sitzungen der Vertreterversammlung der Beklagten ordnungsgemaR und unter Beachtung der Geschaftsordnung eingeladen worden
sei und dass der beschlossene Satzungstext mit den Ausfertigungen in allem UGbereinstimme, waren entsprechende Ermittlungen des
erkennenden Senats nicht geboten. Entsprechende Nachforschungen sind von Amts wegen, vgl. § 103 Satz 1 1. Halbs. SGG, nur insoweit
geboten, als der Sachverhalt und gegebenenfalls der Vortrag der Beteiligten hierzu Anlass geben. Allein die AuBerung von Zweifeln bei dem
Klager reichen hier nicht aus.

b) Von dem Klager kann das "Herstellen des Benehmens" i.S. des § 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V nicht mit Erfolg in Frage gestellt werden. Wird
dieses "Benehmen" nicht hergestellt, fehlt eine zwingende Gliltigkeitsvoraussetzung des HVM mit der Folge, dass dieser nichtig ist.
Grundsatzlich macht dies erforderlich, dass die Verbande der Krankenkassen vor der Beschlussfassung tiber den HVM zu diesem Stellung
nehmen und eventuell vorgebrachte Bedenken in die Entscheidungsfindung Eingang finden kdnnen; zuldssig ist jedoch auch ein
"nachgeholtes" Herstellen des Benehmens, wie hochstrichterlich entschieden worden ist (vgl. hierzu naher BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 -B 6
KA 15/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 31 sowie Urt. vom 24. August 1994 - 6 RKa 15/93 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 7 und Urt. vom 7. Februar 1996 -
6 RKa 68/94 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 11). Insoweit ergeben sich in Ubereinstimmung mit dem Vortrag der Beklagten keine Zweifel, dass das
Benehmen hinsichtlich der HYM-Regelungen seit dem 1. Juli 1997 hinsichtlich der streitbefangenen Quartale hergestellt worden ist, wie
insbesondere auch aus einer Notiz der Beklagten vom 5. November 1999 folgt. Es ist jeweils vollstandig ein Benehmen hergestellt worden,
teils vorab und teils nachtraglich.

¢) Auch die Beanstandungen, des Klagers hinsichtlich der Veréffentlichung des HVM greifen nicht, vielmehr sind insoweit die
satzungsgemaRen Regelungen beachtet worden. Die Satzung (hier § 28 in der maRgeblichen Fassung ab 1. Juli 1997) sieht ausdricklich den
Abdruck in der Arztezeitung der Beklagten oder in einem Rundschreiben vor; dementsprechend ist auch die Unterrichtung durch
Rundschreiben (vgl. BSG, Urt. vom 7. Februar 1996 - 6 RKa 68/94 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 11) der Landesstelle der Beklagten als Anlage
satzungsgemal mit der Folge, dass auch eine wirksame Verkiindung vorliegt.

d) Der hier angewandte HVM ist auch nicht deshalb unwirksam, wie der Kldger meint, weil teilweise rickwirkend Regelungen in Kraft gesetzt
worden sind. Auch fiir den HVM als Satzungsrecht gilt grundsatzlich das Verbot einer riickwirkenden Anderung von Vorschriften, jedoch gilt
dies nur in dem MaRe, in dem dies nach der Funktion des HVM tatsachlich geboten ist. Insoweit besteht ein wesentlicher Unterschied zum
EBM, da dieser Punktzahlen und damit das Wertverhaltnis zwischen den verschiedenen Leistungen abschliefend festlegt. In dieser Funktion
wird der EBM zur Grundlage fur Dispositionen der Vertragsarzte und beeinflusst deren Entscheidungen und Leistungen unmittelbar.

Demgegenlber ist der HVM auf eine Verteilungssituation ausgerichtet und kniipft an die Verteilung der Gesamtvergiitung an. Eine
steuernde Wirkung auf das Leistungsverhalten des einzelnen Arztes folgt daraus regelmaRig nur mittelbar, da die fir die Héhe des
Auszahlungspunktwertes maRgeblichen Parameter regelmalig erst nach Quartalschluss uberhaupt festgestellt werden kénnen (vgl. auch
Clemens, MedR 2000, S. 17, 22 mit Nachweisen zur héchstrichterlichen Rechtsprechung). Die Grenze rickwirkender Inkraftsetzung liegt
jedoch darin, dass gezielt steuernd wirkende Honorarverteilungsregelungen, die einer Vermeidung der ibermaRigen Ausdehnung der
Tatigkeit eines Arztes dienen sollen, den betroffenen Arzten rechtzeitig bekannt sein miissen, damit diese sich hierauf einstellen kénnen
(vgl. BSG, Urt. vom 3. Méarz 1999 - B 6 KA 15/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 31).

In Anwendung dieser Grundsatze kann hier nicht von einer unzulassigen Rickwirkung des HVM betreffend die streitbefangenen Quartale
ausgegangen werden. Die mit Wirkung zum 1. Juli 1997 rlckwirkend in Kraft gesetzte Regelung des neuen Abschnitts | der Anlage 3 zu LZ
702 HVM war bereits in FuBnote 6 der Anlage 3 zu LZ 702 i.d.F. der Bekanntmachung vom 24. Juni 1997 angekindigt worden. Es wurde
darauf hingewiesen, dass die Honorarforderungen, die nicht in die Malnahme nach LZ 208 HVM einbezogen seien, einer fallzahlabhangigen
Bewertung zu unterziehen seien und Einzelheiten hierzu in Kiirze bekannt gegeben wiirden. Die streitbefangene HVM-Regelung hatte zudem
nicht die Verhiitung der (ibermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes zum Ziel (und damit den Regelungsbereich der LZ 503
HVM) sondern die in den HVM Ubernommene sog. "EBM-Wippe" zur besseren Erfassung der Kostensituation kleiner Praxen (vgl. zum
Regelungsbereich BSG, Urt. vom 8. Marz 2000 - B 6 KA 7/99 R - SozR 3-2500 & 87 Nr. 23); im Leitsatz zu der angefuhrten Entscheidung des
BSG wird nicht nur die Einfuhrung von Praxisbudgets im EBM zum 1. Juli 1997 fir rechtmaRig erachtet, sondern auch die Gestaltungsfreiheit
der Kassenarztlichen Vereinigung im Rahmen der Honorarverteilung nach Einfiihrung von Praxisbudgets (hier betreffend Hamburg)
ausdricklich anerkannt. Die Zielsetzung dieser HVM-Regelung, zugleich auch eine Fallzahlausweitung zu verhindern und mit einer
Mengenbegrenzung eine Punktwertstabilisierung zu erzielen, steht dem nicht entgegen. Die Abstaffelungsregelung der "EBM-Wippe"
verringert einen "Anreiz" zur Fallzahlsteigerung, zumal es sich um eine Fallwertkorrektur handelt, die eine Steigerung ohnedies nur
geringfligig, was die steuernde Funktion im Hinblick auf das Leistungsverhalten des Arztes betrifft, begrenzt.

4.) Die Regelung des HVM verstélt nicht gegen das Gebot der Normenklarheit. Dem Klager ist zuzugeben, dass der Regelungsbereich des
HVM komplex, kompliziert und schwierig ist, wie dies auch das Sozialgericht festgestellt hat. Die Regelung kann im Einzelfall auch unklar,
vielleicht sogar widersprichlich sein, weshalb jedoch der HVM insgesamt nicht als nichtig angesehen werden kann. Die Beklagte kann den
HVM verwaltungsmaRig umsetzen und die Sozialgerichte kdnnen die Regelungen nachvollziehen. Den HVM klarer zu fassen, wird ein stetes
Anliegen bleiben; der Vorwurf eines Verweisungswirrwarrs, wie ihn der Klager erhebt, kann jedoch nicht nachvollzogen werden. Der Klager
hat sich zudem freiwillig in dieses Regelungssystem begeben und dieses ist zudem im Rahmen der arztlichen Selbstverwaltung entstanden.

5.) Der HVM verstdRt (wie im Ubrigen auch der EBM) nicht gegen den Parlaments- und Gesetzesvorbehalt.
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a) Die Rechtsetzungskompetenz ist dem Satzungsgeber in nicht zu beanstandender Weise ibertragen worden. Der HVM trifft - hier ebenso
wie auch der EBM - Berufsausiibungsregelungen i. S. des Art. 12 Abs. 1 GG, die sich erheblich auf die Berufsausiubung der Vertragsarzte
auswirken und in der Konsequenz von existenzieller Bedeutung werden kénnen. Insoweit stellt § 85 SGB V fir den HVM (und entsprechend §
87 SGB V fur den EBM) eine ausreichende und hinreichend bestimmte Erméachtigungsgrundlage dar, wie die hdchstrichterliche
Rechtsprechung mehrfach bestatigt hat (vgl. mit zahlreichen Nachweisen Engelmann, in: NZS 2000, S. 1, 76). Dahingestellt bleiben kann,
inwieweit die Legitimation ausreicht, durch derartiges Satzungsrecht mittelbar oder méglicherweise unmittelbar in die Rechte Dritter - etwa
der Versicherten - einzugreifen, weil dies hier nicht entscheidungserheblich ist (vgl. die Diskussion z.B. bei Engelmann, a.a.0O. sowie
Schwerdtfeger, NZS 1998, S. 49, 97) ...

b.) Ebenso wird von dem erkennenden Senat die RechtmaRigkeit des HVM im Hinblick auf die demokratische Legitimation der
Vertreterversammlung der Beklagten nicht in Frage gestellt. Insoweit ist - entgegen der Auffassung des Klagers - die Mitwirkung der
auBerordentlichen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen, vgl. § 77 Abs. 3 Satz 2 SGB V, im Hinblick auf § 80 Abs. 1 Satz 1 SGB V
nicht zu beanstanden. Dies gilt schon deshalb, weil die Zahl der auerordentlichen Mitglieder in der Gewichtung deutlich gegentber den
ordentlichen Mitgliedern begrenzt ist. Die gesetzliche Ermachtigung halt sich innerhalb der Grenzen, die der Gesetzgeber - in Kenntnis der
Mitwirkung der auerordentlichen Mitglieder - bei der Festlegung der Ermachtigungsnorm hatte. Aus der von der Beklagten vorgelegten
Wahlordnung (nebst Anlage) ist zu erkennen, dass die Zahl der auerordentlichen Mitglieder den gesetzlichen Vorgaben des § 80 Abs. 1
Satz 2 SGB V entspricht. Es ist auch sichergestellt, dass die Entscheidung dieses Selbstverwaltungsgremiums nicht von Partikularinteressen
bestimmt wird (vgl. hierzu: BVerfG vom 5. Dezember 2002 - 2 BvL 5/98 und 6/98; BGBI. I. (2003) S. 853; NVwZ 2003, S. 974 ff.). Durch
Satzungsrecht (vgl. § 8 der Geschaftsordnung der Abgeordnetenversammiung der Beklagten - Beschlussfahigkeit - ) ist Gberdies, wie die
Beklagte fir den Senat lGiberzeugend dargelegt hat, gewahrleistet, dass die auBerordentlichen Mitglieder keine eigenen Mehrheit bilden und
somit nicht ihre - lediglich hypothetisch evtl. abweichenden - Partikularinteressen durchsetzen kdnnten. Damit ist auch den Vorgaben des
BVerfG (a.a.0.) - jedenfalls fir den Bereich des vertragsarztlichen Selbstverwaltung - Genuge getan.

6.) Wie auch das Sozialgericht zu Recht festgestellt hat, kann den gesetzlichen Bestimmungen (hier: § 85 Abs. 4 SGB V) nicht die Forderung
entnommen werden, die Leistungen mussten nach ihrer Art und ihrem Umfang stets gleichmaRig, das heilt mit einem fiir alle Leistungen
einheitlichen Punktwert honoriert werden. Die Regelung schliet danach eine Aufteilung der Gesamtvergutung in Teilbudgets mit der Folge,
dass die vertragsarztlichen Leistungen nicht mehr entsprechend dem EBM im selben Verhaltnis, sondern, abhangig von der
Mengenentwicklung im jeweiligen Leistungsbereich, unterschiedlich hoch vergltet werden, nicht grundsatzlich aus.

7.) Der Senat teilt auch nicht die Auffassung des Klagers, die Hohe der vertragsarztlichen Vergutung bestehe auf jeden Fall in Hohe einer
"angemessenen Vergutung" (hierzu naher Wimmer, NZS 1990, S. 480; Isensee in VSSR 1995, S. 321, 339, mit Nachweisen und in kritischer
Auseinandersetzung mit der Rechtsprechung des BSG).

a) Dahinstehen kann, ob ein solcher Anspruch zur Fehlerhaftigkeit einer Honorarverteilungsregelung fiihrt oder dieser Anspruch - aus dem
Gesetz hergeleitet - dem Satzungsrecht vorgeht. Der erkennende Senat folgt insoweit der standigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (vgl. BSG, Urt. vom 1. Februar 1995 - 6 RKa 27/93 - SozR 3-2500 § 121 Nr. 1). Die Angemessenheit der Vergiitung ist
zwar ein wichtiger Mastab und Regelungsfaktor; der einzelne Vertragsarzt kann hieraus jedoch kein subjektives Recht herleiten. Das
Bundessozialgericht stellt in seiner standigen Rechtsprechung (vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 6/98 und - 8/98 - a.a.0.; Urt. vom
10. Mai 2000 - B 6 KA 20/99 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 37) darauf ab, dass die Sicherung der finanziellen Stabilitat der gesetzlichen
Krankenversicherung ein Gemeinwohlbelang von besonders hohem Rang sei. Dieses Rangverhaltnis hat auch das BVerfG in seiner
Entscheidung zum Ausschluss der Zulassung von Arzten nach Vollendung des 55. Lebensjahres (Entscheidung vom 20. Marz 2001 - 1 BvR
491/96 - SozR 3-5520 § 25 Nr. 4) im Ergebnis ausdricklich bestatigt. Legitime Gemeinwohlgrinde von Uberragender Bedeutung kénnen bei
der Ausgestaltung des Berufsrechts der arztlichen Leistungserbringer im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung auch Regelungen
rechtfertigen, die letztlich die Berufswahl betreffen und nicht nur die Berufsaustbung. Darin kommt die hohe Bedeutung der
Funktionsfahigkeit des Krankenversicherungssystems fiir das Gemeinwohl zum Ausdruck. Die Finanzierbarkeit dieses Systems ist ein
wichtiger Bestandteil, auch mit der Folge, dass der Anspruch des einzelnen Vertragsarztes auf eine hohere Vergitung als diejenige, die nach
der vorhandenen Gesamtvergitung maglich ist, zurtcktreten muss.

b) Soweit der Klager einwendet, der Gesetzgeber habe verschiedene alternative Moglichkeiten, um auch im Rahmen der Bindung an eine
Gesamtvergltung dem vom Klager geforderten Anspruch auf ein "angemessenes Arzthonorar" Rechnung zu tragen und beispielsweise die
Mdglichkeit, die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung zu erhéhen, folgt ihm der erkennende Senat nicht. Weder kann die Beklagte
gehalten sein, allein mit dieser Mdglichkeit dem Anliegen von Vertragsarzten zu entsprechen und zugleich die Gesamtverantwortung fur das
soziale Sicherungssystem - hier der gesetzlichen Krankenversicherung - mit entsprechenden Auswirkungen auf den Wirtschafts- und
Arbeitsbereich hintanzustellen, noch kann der parlamentarische Gesetzgeber hierzu gezwungen werden. Bei dessen Gesamtverantwortung
fur die sozialen Sicherungssysteme lasst sich vielmehr erkennen, dass auch der Faktor des Beitragssatzes ein wesentliches Kriterium flr die
Funktionsfahigkeit der sozialen Sicherungssysteme ist. Damit kann im Ergebnis weder aus Art. 12 Abs. 1 GG noch aus den Vorschriften des
SGB V der Anspruch eines einzelnen Arztes auf ein "angemessenes Honorar" oder in abgeschwachter Form auf einen festen Punktwert
hergeleitet werden.

¢) Zwar folgt daraus nicht, dass der Gesetzgeber - und daraus abgeleitet der Satzungsgeber - eine unbegrenzte Regelungsbefugnis hat. Bei
Berufsausibungsregelungen hat der Gesetzgeber - wie auch der Normgeber auf Satzungsebene - einen weiten Gestaltungsspielraum. Jede
Regelung muss jedoch durch sachgerechte und vernunftige Erwagungen gerechtfertigt sein. In dieser Einschrankung liegt zugleich auch
eine Gewichtung; je starker eine Regelung in Rechtspositionen des Einzelnen eingreift, konkret also Rechtspositionen des Arztes
beeintrachtigt, desto starker und gewichtiger muissen die Interessen des Gemeinwohls sein, um den Eingriff zu rechtfertigen (vgl. Nachweise
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts in Leibholz/Rinck/Hesselberger, Grundgesetz, Art. 12 GG RdNr. 296). Die
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts verlangt weiter, dass das eingesetzte Mittel geeignet und erforderlich ist, wobei dem
Gesetzgeber wie auch dem Satzungsgeber ein weiter Gestaltungsspielraum eingeraumt wird. Das eingesetzte Mittel muss im konkreten Fall
- mit Bezug zur gesetzlichen Krankenversicherung - geeignet und erforderlich sein, um die von Gesetzes wegen geforderte Stabilitat des
Systems zu sichern. Dies wird sich nicht ohne weiteres - zumindest nicht mit vollem Konsens - feststellen lassen, schon gar nicht bei einer
prognostischen Beurteilung, weshalb dem Normgeber ein weiter Gestaltungs- und Regelungsrahmen zugebilligt werden muss, und zwar
umso mehr, je komplexer und schwieriger die jeweiligen Vorgange abzuschatzen sind. Daraus rechtfertigt sich auch ein angemessener
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Zeitraum flr die Beobachtung von Auswirkungen und die Anpassung von Vorschriften, zugleich aber auch eine Verpflichtung des
Normgebers, diese Vorgange zu beobachten und entsprechende Anderungen einzuleiten.

d) Die fehlende Angemessenheit der vertragsarztlichen Vergitung kann in Ubereinstimmung mit der héchstrichterlichen Rechtsprechung
(vgl. BSG, Urt. vom 8. Marz 2000 - B 6 KA 8/99 R - Kurzwiedergabe in ZfS 2000, S. 141 und SGb 2000, S. 256) nur geltend gemacht werden,
wenn das vertragsarztliche Versorgungssystem als Ganzes oder zumindest in Teilbereichen - etwa bzgl. einer Facharztgruppe - so
beeintrachtigt ist, dass auch die berufliche Existenz der in dem Versorgungssystem beteiligten Vertragsarzte gefahrdet ist. Der Klager tragt
zwar erhebliche Belastungen durch die Honorarverteilungsregelungen vor; die Sicherstellung der Versorgung auch auf den Gebieten der
Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlenmedizin im Lande Hessen wird jedoch nicht in Frage gestellt. Entgegen der Auffassung des Klagers
kann aus der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zur Indienstnahme Privater und deren Anspruch auf angemessene
Entschadigung (vgl. BVerfG, Beschl. vom 13. Januar 1999 - 1 BvR 1909/95 - NJW 1999, S. 1621) kein Anspruch der Vertragsarzte auf ein
angemessenes Honorar aus der vertragsarztlichen Tatigkeit hergeleitet werden. Es geht hier nicht um eine Entschadigung bzw. Vergltung
isoliert zu betrachtender Einzelleistungen; Vertragsarzte sind - auf freiwilliger Basis - in das Gesamtsystem der vertragsarztlichen
Versorgung und dessen Verglitung inkorporiert, sodass es nicht auf eine Einzelleistungsvergitung, sondern auf die Gesamthonorierung aller
Leistungen des Leistungserbringers in einem bestimmten Zeitabschnitt ankommt. Muss das Gesamtvolumen der an alle Leistungserbringer
zu verteilenden Verglitung aus gewichtigen Griinden des Gemeinwohls begrenzt werden, so fehlt es an einer entsprechenden Begrenzung
bei denjenigen freien Berufen, wie etwa Rechtsanwalten oder Notaren, auf die sich der Klager bezieht. Mangels Vergleichbarkeit kdnnen
daher die von dem Klager eingefiihrten Rechtsgrundsatze auf seine Rechtslage nicht Gbertragen werden. Vielmehr bleibt es dabei, dass ein
Rechtsanspruch auf angemessene vertragsarztliche Vergltung nicht begriindet ist. Es kann danach bei alledem in Bezug auf die
Honorierung des Klagers auch kein VerstoB gegen die guten Sitten angenommen werden. Fiir die Sittenwidrigkeit der vertragsarztlichen
Honorierung bestehen nach den insoweit maRgeblichen Rechtsgrundlagen keine Anhaltspunkte. Vorstellungen einer Aquivalenz von
Leistung und Gegenleistung, wie sie das Vertragsrecht pragen und auch fir das Arbeitsrecht Geltung haben, kénnen vor dem dargelegten
Hintergrund verfassungskonformer Begrenzung der Gesamtverglitung nicht zur Anwendung kommen.

e) Fraglich erscheint auch, inwieweit das Verlangen nach einem angemessenen Honorar mit den Grundsatzen einer selbstandig ausgeubten
Tatigkeit im Einklang steht. Das Verlangen stellt vielmehr einen - méglicherweise nicht gewollten - Zusammenhang zum Arbeitsrecht her,
gerichtet auf ein "angemessenes Arbeitsentgelt" (das aber erst als Ergebnis von Aushandlungsprozessen zwischen den Tarifparteien im
Rahmen der diesen durch Art. 9 Abs. 3 GG gewahrten Tarifautonomie zustande kommt). Der Beruf des Vertragsarztes wird jedoch als ein
dem Grunde nach freier Beruf, verbunden mit unternehmerischen Entscheidungen und einer eigenstandig verantwortete Kosten- und
Leistungsrechnung gefthrt, wenngleich auch eingebunden in ein Vertragssystem, das die Auslibung der arztlichen Tatigkeit in weitem
Umfang gestaltet und sicherlich auch einengt. Es bleibt dabei dem Klager allein Uberlassen, wie er die Praxis (auch im Hinblick auf laufende
Kosten) organisiert, das Gerate- und Leistungsspektrum ausrichtet, welche Kooperationsformen er wahlt, welche zusatzlichen Leistungen er
anbieten kann und will und ob er z.B. Gutachtensauftrage (oder Auftrage im Rahmen von Begutachtungen) ausfiihrt. Von solchen
Entscheidungen und Bemuhungen hangt unter anderem zwangslaufig die Kostenstruktur einer Praxis ab, wie bei steigendem Anteil nicht-
vertragsarztlicher Leistungen der auf die vertragsarztliche Tatigkeit entfallende Kostenanteil sinkt - was nicht gleichbedeutend mit einer
"Subventionierung" der vertragsarztlichen Tatigkeit (miss) zu verstehen ist. Der Streit um die "Angemessenheit" der (auch der kassen- bzw.
vertrags-) arztlichen Verglitung reicht im tbrigen weit zurlick (vgl. dazu im Einzelnen die Ausfiihrungen des Senats in den Urteilen vom 29.
Januar 2003 - L 7 KA 921/01 - (Revision anhangig - B 6 KA ) sowie L 7 KA 1105/01- S. 47 ff. (Revision anhangig - B 6 KA sowie - L 7 KA
1156/01 - S. 49 ff. (rechtskraftig) unter Hinweis auf: F. Naschold, Kassenarzte und Krankenversicherungsreform - Zu einer Theorie der
Statuspolitik, Freiburg i.B. 1967, passim, z.B. S. 87, 98 f., 131 ff., 154 ff.). Der weitreichende Konsens (trotz bestehender Kritik an
Demokratiedefiziten) in der juristischen wie der (wissenschaftlichen) sozialpolitischen Diskussion, auf den sich der Senat bezogen hat,
besteht nicht nur hinsichtlich der Legitimitat gewachsener "neo-korporatistischer" Strukturen des "Gesundheitssystems" sondern - wie der
Senat ausdrucklich betont hat und was der Klager verkennt - auch dahin, dass von Verfassungs wegen eine legale Kompetenz des
parlamentarischen Gesetzgebers besteht, Aushandlungsmechanismen einzurichten, in denen einerseits die komplexen und spezifisches
Fachwissen verlangenden Fragen der medizinischen Versorgung nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft geklart, andererseits aber auch
die Interessen der Leistungserbringer zu einem Ausgleich mit den Belangen der Versicherten - den Beitragszahlern - und ihren Kassen
gebracht werden kénnen (vgl. hierzu die Literaturnachweise in den Urteilen des Senats vom 29. Januar 2003 a.a.0. vor allem - speziell fur
das "Gesundheitswesen" - H. Wiesenthal, Die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Frankfurt a.M./New York N.Y. (Campus) 1981; G.
Gafgen, Hg.; Neokorporatismus und Gesundheitswesen, Baden-Baden (Nomos) 1988; H. Adam/K.-D. Henke und I. Ebsen sowie . Wasem, in,
Schulin (Hg.): Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. I, Krankenversicherungsrecht, Minchen (C.H: Beck) 1994, §§ 3, 7, und 31; K.
Michelsen, Blockade oder Stabilisierungsfaktor? - Die Selbstverwaltung in der Kritik, in: H.-U. Deppe/W. Burkhardt, Hg., Solidarische
Gesundheitspolitik, Hamburg 2002, S. 104 ff.). Fir das Vertragsarztrecht und die dort bestehenden Einrichtungen, die eine auf Wahlen
beruhende Beteiligung sicherstellen, vermag der Senat nicht zu erkennen, dass sie den Mindestanforderungen an die demokratische
Legitimation funktionaler Selbstverwaltung (vgl. zuletzt: BVerfG vom 5. Dez. 2002 - 2 BvL 5/98 und - 6/98 - , NVwZ 2003, S. 974 ff.) nicht
genligen.

Auch der Honoraranspruch des Klagers kann sich deshalb nur nach den in diesen neo-korporatistischen Strukturen "ausgehandelten" bzw.
erlassenen Normen des geltenden EBM und HVM und den dort festgelegten Regelungen bemessen, wobei, wie dargelegt und noch
darzulegen ist, fir die Aushandlungsmechanismen der vertragsarztlichen Vergiitung ein rechtsstaatlich und demokratisch (noch)
hinnehmbarer gesetzlicher Rahmen gegeben ist. Der Honoraranspruch des Kldgers bemiBt sich deshalb nur nach dem geltenden EBM und
HVM und den dort festgelegten Regelungen.

Auch eine weitere Sachaufklarung des Senats zur wirtschaftlichen Situation der konkreten (einzelnen) Praxis des Klagers in dem
streitbefangenen Quartal war nicht geboten. Aus der vorgelegten Gewinn- und Verlustrechnungen ist noch nicht einmal ersichtlich, in
welchen Umfang genau der Klager auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung sonstige Einnahmen aus der arztlichen Tatigkeit in eigener
Praxis erzielt hat. Die Kenntnis dieser Relation ist aber erheblich fir den Kostenanteil fiir private Behandlungen (etc.) und damit - wie
ausgefiihrt - fur die Kostenstruktur insgesamt. Dariiber hinaus kann aus der Entwicklung in einem Quartal - zu dem bei einer, wie auch die
Beklagte nunmehr anerkannt hat - vergleichsweise "jungen" Praxis nicht auf die 6konomische Situation der Praxis des Klagers im
Allgemeinen geschlossen werden. Es ist aus mehreren Parallelverfahren, die beim Senat anhangig waren bzw. sind - auch fur den Klager
und seine Bevollmachtigten sowie fiir den Beigeladenen und flr die Beklagte - gerichtsbekannt, dass bei Nachweis von geringeren
Uberschiissen oder aber Verlusten in einzelnen oder mehreren Quartalen gleichwohl ein nicht unerheblicher Jahresiiberschuss - bezogen auf
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ein ganzes Kalenderjahr - erwirtschaftet werden kénnte. Einen Beweisbeschluss zur Offenlegung und Analyse samtlicher Einnahmen aus der
Praxis des Klagers Uber eine langere Zeitspanne - und zu deren Verwendung - halt der Senat nicht fur geboten, da auch aus der Kenntnis
der Daten einer einzelnen Praxis nicht auf die Gefahrdung der Versorgung in einem ganzen Versorgungsbereich geschlossen werden kdénnte.
Fur solche Ausnahmesituationen - sollten sie vorliegen - hat die Beklagte die Moglichkeit, von Regelungen zur Sicherstellung oder aber dem
Harteausgleich - gegebenenfalls in einem gesonderten Verwaltungsverfahren - Gebrauch zu machen. Es ist im Ubrigen gerichtsbekannt -
und auch den Beteiligten aus zahlreichen Parallelverfahren zuganglich - dass nach der Kostenstrukturanalyse des ZI (der KBV und der KVen)
in den Jahren 1996 bis 1998 von Radiologen (in den alten Bundeslandern) jahrlich Gesamteinnahmen von durchschnittlich mehr als 1 Mio.
DM erwirtschaftet worden sind, und dass davon ca. 76,41 % auf KV-Honorareinnahmen entfielen (bei Uberschiissen aus KV-Tatigkeit von
durchschnittlich rd. 163 TDM und von ca. 50 TDM aus sonstiger arztlicher Tatigkeit). Der Betriebskostenanteil betrug dabei ca. 80 % der
Gesamteinnahmen. Auch wenn der Reprasentationsgrad mit 1,42 % (alte Bundeslander) gering ist, geben die Zahlen jedenfalls derzeit
keinen Anlass zu der Annahme, die Versorgung im Bereich der Radiologie konne - generell - gefahrdet sein. Zu einer eigenen -
flachendeckenden - Beweiserhebung muRite der Senat sich deshalb nicht veranlasst sehen. Ermittlungen "ins Blaue" - oder gar einen
"Ausforschungsbeweis" - im Hinblick auf samtliche Praxiseinnahmen und deren Verwendung sowie die Kostenkalkulation bei einer - fir
verbindliche Aussagen hinlanglich - groBen Zahl radiologischer Praxen, sind wegen des zur Uberzeugung des Senats (auch in der Flache)
gesicherten Versorgungsniveaus nicht angezeigt. Die Beobachtung der Entwicklungen obliegt insoweit dem Normgeber - hier in erster Linie
dem Beigeladenen. Es ist nicht erkennbar, dass er dieser Aufgabe nicht nachgekommen ist. Auch das dem Senat in einem Parallelverfahren
bekannt gewordene Gutachten der Rinke Treuhand GmbH, das fir einen direkten Vergleich nicht herangezogen wird, weil es einen anderen
KV Bezirk betrifft, gibt nichts dafiir her, anzunehmen, dass der Beigeladene generell seiner Beobachtungspflicht bis zu dem vorliegend
streitbefangenen Quartal nicht nachgekommen ware. Die Ausflihrungen in dem von dem Klager vorgelegten Gutachten von Frau G. Kempny
vom 2. November 1998 zwingen zu keiner anderen Betrachtung. Soweit dort die Annahme eines steigenden Kostenanteils bei sinkendem
Punktwert diskutiert wird, fehlt schon die Frage, ob diese Annahme auch dann gilt, wenn der sinkende Punktwert auf einer
Leistungsausweitung beruht, die wiederum zu einer Absenkung des Kostenanteils fihren muss. Auch wird die fir die Klarung der
Kostenstruktur wichtige - wie ausgefiihrt - und durchaus umstrittene Frage nach der Bedeutung des Anteils privatarztlicher Tatigkeit weder
gestellt noch diskutiert.

VI. Auch der EBM ist, soweit er fir die Honorarfestsetzung des Klagers maRgeblich ist (- wie der HVM aus den vorstehend dargelegten
Griinden -) rechtlich nicht zu beanstanden. Die Regelungen des EBM entstammen - wie auch die des HVM - einem System autonomer
Rechtssetzung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben.

1.) § 87 SGB V (in der hier maBgeblichen Fassung des Gesetzes vom 23. Juni 1997, BGBI. I. S. 1520; in Kraft ab 1. Juli 1997), wonach die
KBVen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen durch Bewertungsausschisse ... einen einheitlichen BewertungsmaRstab ...
vereinbaren (missen), der den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis
zueinander bestimmt (§ 87 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V), bietet hierflir eine rechtsstaatlich hinlanglich klare, von Verfassungs wegen nicht zu
beanstandende Grundlage. Nach der hdchstrichterlichen Rechtsprechung (vgl. BSG, Urt. vom 25. August 1999 - B 6 KA 39/98 R - SozR
3-2500 § 135 Nr. 11 sowie Urteil vom 20. Januar 1999 - B 6 KA 9/98 R - SozR 3-2500 § 87 Nr. 21, jeweils m.w.N.) welcher der erkennende
Senat folgt, kommt es in Bezug auf den EBM nicht auf die Legitimation der Mitglieder des Bewertungsausschusses an, sondern allein darauf,
ob die Partner der Bundesmantelvertrage eine ausreichende demokratische Legitimation haben. Entscheidend ist, dass der EBM in der
vereinbarten Form als untergesetzliche Rechtsnorm zum Gegenstand einer Normsetzung gemacht wird. Dies begrenzt zugleich auch die
Méglichkeit und Notwendigkeit der Uberpriifung des Zustandekommens des EBM und seines Inhalts. Der hinsichtlich seiner insoweit
vorgetragenen Einwendungen vom Klager beantragten Beweiserhebung war deshalb nicht nachzugehen. Der Regelungsspielraum, den die
Normgeber haben, ist von den Gerichten zu respektieren (BSG, Urt. vom 26. Januar 2000 - B 6 KA 59/98 R - Die Leistungen, Beil. 2001, S.
289; Urt. vom 13. November 1996 - 6 RKa 31/95 - SozR 3-2500 § 87 Nr. 14).

2.) EBM und HVM sind zwangslaufig inhaltlich eng aufeinander bezogen, wobei ihnen eine je unterschiedliche Regelungsfunktion zukommt.
Dem EBM kommt neben der Festlegung, Definition und Bewertung arztlicher Leistungen sowie Verrichtungen auch die Funktion zu, das
Leistungsverhalten der Vertragsarzte zu steuern (vgl. BSG, Urt. vom 8. Marz 2000 - B 6 KA 16/99 R - SozR 3-2500 § 83 Nr. 1) Bei der
Neuregelung von komplexen Regelungsbereichen und vornehmlich auch im Bereich der Erprobung und bei einer Anfangssituation hat der
Normgeber einen weiteren Regelungsspielraum. Dieser kann dazu flihren, dass in starkerem Umfange zu typisieren ist und ein geringeres
MaR an Differenzierungen von den Beteiligten akzeptiert werden muss (vgl. BSG, Urt. vom 6. September 2000 - B 6 KA 40/99 R - SozR
3-2500 § 87 Nr. 26, m.w.N.). Fir eine vorlbergehende Zeit missen deshalb auch Unzulanglichkeiten sowie "krasse Schieflagen"
hingenommen werden, vgl. Clemens, in: MedR 1998, S. 264). Ab 1. Juli 1997 sind im EBM Neuerungen eingefuhrt worden, die neue
Strukturelemente beinhalten und deren Auswirkungen auf die arztliche Leistungserbringung nicht in vollem Umfang absehbar waren.
Gleichzeitig wurden im HVM umfangreiche Anderungen vorgenommen, etwa im Abschnitt Il in Anlage 3 zu LZ 702 HVM mit konkreten
Auswirkungen auf den Klager. Diese Regelungen sind flr den Klager verbindlich geworden.

3.) Der Klager kann deshalb auch nicht mit dem Einwand liberzeugen, die Honorarbescheide beruhten auf einem EBM (und ebenso auf
einem HVM), der nicht sach-, system- und verteilungsgerecht sei. Aus dem Rechtsstaatsprinzip folgt keine allgemeine Verpflichtung fir die
Schaffung von Normen in dem Sinne, dass der erhebliche Sachverhalt, auf den die Normen Anwendung finden sollten, vollstandig und
zutreffend ermittelt sein misse und den Entscheidungen des Normgebers bei der Schaffung der Normen zwingend und unverziiglich zu
Grunde zu legen sei. Aus der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zu einer derartigen Pflicht des Normgebers (vgl. z.B. Beschl.
vom 17. Juli 1996 - 2 BvF 2/93 - BVerfGE 95, 1 ff.) kann keine entsprechende Verallgemeinerung hergeleitet werden, denn das
Bundesverfassungsgericht hat sich jeweils mit konkreten und individuellen EinzelfallmaRnahmen befasst, die in Gesetzesform beschlossen
worden waren, aber keines weiteren Vollzugsaktes mehr bedurft hatten. In den angefiihrten speziellen Fallen befand sich der Normgeber in
der Rolle der vollziehenden Verwaltung und musste, wie sonstige Behdérden auch, den erheblichen Sachverhalt vollstandig und zutreffend
ermitteln und seiner Entscheidung zugrunde legen. Beim EBM (und den HVMen) handelt es sich jedoch um generelle und abstrakter
Regelungen, die im Einzelfall erst durch die KVen umgesetzt werden missen.

4.) Dies beinhaltet (und begrenzt zugleich) die Méglichkeiten vorausschauender Ermittlungen und beschrankt wiederum die Mdglichkeit
einer gerichtlichen Kontrolle. Der Normgeber des EBM (wie auch des HVM) hat deshalb einen weiten, durch die prognostische Situation
gegebenen Einschatzungsspielraum und entsprechende Gestaltungsmaoglichkeiten, um den zu erwartenden kiinftigen Auswirkungen zu
begegnen, fiir die es - insbesondere im Zusammenspiel verschiedener Regelungsbereiche - keine bzw. noch keine empirischen Daten gibt.
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Dies stellt einen Normgeber von der Datenerhebung nicht frei, vielmehr hat dieser alle Méglichkeiten der Datenerhebung zu nutzen. Der
Beigeladene hat insoweit entsprechende Uberlegungen im Zusammenhang mit dem EBM angestellt und einbezogen. Die Beklagte hat
insoweit Uberzeugend dargelegt, dass die Erfahrungen der Verwaltung in die Vorbereitung der Entscheidungsfindung einbezogen worden
sind.

a) Die Kostensatze, die dem EBM zugrundegelegt worden sind, beruhten auf einer Reihe von Gutachten und begleitenden gutachterlichen
Stellungnahmen, auf deren Basis die tatsachlichen Kostenstrukturen der einzelnen Arztgruppen ermittelt worden sind, im Ubrigen auch fiir
den Bereich der Radiologie. Der Argumentation des Klagers, der Normgeber habe selbst Zweifel an der Datengrundlage gehabt, wenn
Praxisbudgets flr Radiologen in den EBM nicht aufgenommen worden seien, kann nicht gefolgt werden; maRgeblich war allein, dass keine
Praxisbudgets fiir Arztgruppen gelten sollten, die nur auf Uberweisung von Vertragsarzten in Anspruch genommen werden kénnen oder fiir
die wegen des hohen Grades an Spezialisierung kein ausreichendes statistisches Material zur Ermittlung der Praxiskosten zur Verfligung
stand; dabei ist bei den Radiologen aus den zuerst genannten Griinden - im Hinblick auf die Tatigkeit auf Uberweisung hin - von der
Einrichtung von Praxisbudgets abgesehen worden (vgl. BSG, Urt. vom 15. Mai 2002 - B 6 KA 33/01 R - SozR 3-2500 § 87 Nr. 34).

b) Wenn der Klager beanstandet, den EBM-Regelungen hatten keine ausreichenden betriebswirtschaftlichen Daten zugrundegelegen und es
seien vielmehr friithere Regelungen nach summarischer Priifung fortgeschrieben worden, so lberzeugt dieser Einwand fiir sich genommen
nicht. Bei der Festlegung der bundesdurchschnittlichen Praxiskostensatze hat das BSG flr die Berechnung der Praxisbudgets (hier fur die
Facharztgruppe der Hautarzte) festgestellt, dass es sich um normative Regelungen, nicht um Tatsachenfeststellungen handle (BSG, Urt.
vom 15. Mai 2002 - B 6 KA 33/01 R -). Auch wenn fiir den Bereich der Fachuntergruppe des Klagers Praxisbudgets nicht vorgesehen sind,
kann dieser Rechtsprechung eine generelle Aussage entnommen werden. Der gegenteiligen Ansicht des Klagers, es liege insoweit die
Feststellung von Tatsachen - wenn auch in normativer Gestalt - durch den Bewertungsausschuss vor, so dass kein Normsetzungs- bzw.
Gestaltungsspielraum bestehe und die Richtigkeit der Kostenfeststellung gerichtlich voll zu uberprifen sei - nétigenfalls mit Hilfe von
Sachverstandigengutachten -, so ist dem nach der klaren Aussage der hochstrichterlichen Rechtsprechung nicht zu folgen. Der Annahme
einer Tatsachenfeststellung steht bereits entgegen, dass die exakte Ermittlung der Kosten bei den verschiedenen Arztgruppen faktisch nicht
maglich ist. Bei den Kostensatzen handelt es sich um Naherungswerte, die aufgrund einer Bewertung der zur Verfligung stehenden, zum
Teil erheblich voneinander abweichenden statistischen und betriebswirtschaftlichen Daten festgestellt worden sind. Nicht nur die
Beurteilung der Validitat der vorhandenen statistischen Unterlagen erfordern eine Bewertung. Die Entscheidung, was Uberhaupt den
Praxiskosten zuzurechnen sei - so das BSG in der Entscheidung vom 15. Mai 2002 (a.a.0.) weiter -, erfolge notwendigerweise ebenfalls im
Wege einer Bewertung, so etwa bei der Frage, welche Kosten in welchem Umfang der vertragsarztlichen Tatigkeit oder der privatarztlichen
Tatigkeit oder der privaten Lebensfihrung zuzuordnen seien. Das BSG (a.a.0.) verweist insoweit auf verschiedene Gutachten, namlich
Kostenberechnungen der KBV, der KPMG sowie das Gutachten von Mannel und damit Unterlagen, auf die auch vorliegend von den
Beteiligten Bezug genommen worden ist. Vor diesem Hintergrund sei der 6. Senat - so weiter das BSG in seiner Entscheidung vom 15. Mai
2002 (a.a.0.) - auch schon in anderem Zusammenhang, namlich in seinen Urteilen zur Verglitung psychotherapeutischer Leistungen, von
dem normativen Charakter der Kostensatze ausgegangen (unter Hinweis auf BSG in SozR 3-2500 § 85 Nr. 29; SozR 3-2500 & 85 Nr. 33 und
SozR 3-2500 § 85 Nr. 41).

Das BSG (Urteil vom 15. Mai 2002, a.a.0.) kommt weiterhin zu der Feststellung, dass die Qualifizierung der Festlegung des
bundesdurchschnittlichen Kostensatzes als Normsetzung Auswirkungen auf die gerichtliche Kontrolldichte habe. Kommt dem
Bewertungsausschuss wie jedem Normsetzer bei der ihm Uberantworteten Rechtsetzung Gestaltungsfreiheit zu (vgl. schon BSG in: SozR
3-2500 § 87 Nr. 29), so ist diese von der Rechtsprechung zu respektieren und darf von ihr nur in Ausnahmefallen korrigiert werden. Der
Gestaltungsspielraum eines Normgebers sei verstarkt zu beachten, wenn - sei es auch nur mittelbar - Regelungen lber die Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme im Streit stlinden (unter Hinweis auf Bundesverfassungsgericht in: BVerfGE 81, S. 156 sowie BSG in: SozR 2200
§ 180 Nr. 37) oder wenn es um die Bewaltigung komplexer Sachverhalte geht, wie sie vielfach im Krankenversicherungs- und
Vertragsarztrecht anzutreffen seien, (BSG, Urt. vom 15. Mai 2002 - B 6 KA 33/01 R - a.a.0. unter Hinweis auf BVerfGE 68, S. 193 ff., 218 und
- zuletzt BVerfGE 103, S. 172 ff., 184 sowie BSG in: SozR 3-2500 § 135 Nr. 16).

Der Normgeber ist bei der Festlegung der Kostensatze im Zusammenhang mit der Normsetzung in seiner Gestaltungsméglichkeit nicht
vollig frei. Eine Begrenzung des Gestaltungsspielraums ergibt sich insbesondere daraus, dass bei verschiedenen Arztgruppen
bundesdurchschnittliche Kostenansatze aus vorangegangener Zeit verfugbar sind, an die anzuknipfen ist. Auf tatsachliche Verhaltnisse wird
etwa Bezug genommen, wenn die Kostensatze des Jahres 1994 in Bezug genommen werden. In verfahrensrechtlicher Hinsicht folgt hieraus
eine Prufung dahingehend, ob der Bewertungsausschuss bei der Festlegung der Kostensatze flr alle Arztgruppen nach denselben
MaRstaben verfahren ist und inhaltlich darauf, ob seine Festsetzung frei von Willkur ist, d.h. ob er sich in sachgerechter Weise an
Berechnungen des Kostensatzes aus dem Jahre 1994 orientiert hat und ob sich seine Festsetzung innerhalb des Spektrums der
verschiedenen Erhebungsergebnisse halt (BSG Urt. vom 15. Mai 2002 a.a.0.). Im Rahmen seines Gestaltungsspielraums diirfe er auch
weitere Gesichtspunkte wie z.B. die unterschiedliche Einkommensentwicklung der Arztgruppen oder Ahnliches beriicksichtigen. Auf dieser
Grundlage habe das BSG in friheren Entscheidungen das Vorliegen einer offensichtlichen Fehlbewertung etwa in dem Fall verneint, dass
neuere statistische Erhebungen von dem normativ festgesetzten Kostensatz um 0,4 v.H. bzw. 3,2 v.H. abgewichen seien (vgl. BSG in: SozR
3-2500 § 85 Nr. 41).

5.) § 87 Abs. 2a SGB V enthdlt eine ausreichende Ermachtigungsgrundlage fir die Budgetierungsregelungen des EBM. § 87 Abs. 2a Satz 7
regelt, dass die Bewertung der von einem Vertragsarzt in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen so festgelegt werden kann,
dass sie mit zunehmender Menge mit dem Ziel der sog. Abstaffelung sinkt. § 87 Abs. 2a Satz 8 regelt, dass fir eine Menge von Leistungen
oder Gruppen von Leistungen, die von einer Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbar sind, Obergrenzen vorgesehen werden
kdnnen, die zudem fir die Arztgruppen unterschiedlich festgesetzt werden kdnnen. Damit werden Teilbudgets mit Obergrenzen hinsichtlich
der Punktzahlen von der gesetzlichen Ermachtigung umfasst, wie auch das BSG ausdriicklich bestatigt hat (vgl. Urteile vom 8. Marz 2000 - B
6 KA 16/99 R - SozR 3-2500 § 83 Nr. 1 sowie - B 6 KA 8/99 R - Kurzwiedergabe in ZfS 2000, S. 141). Teilbudgets kommt neben dem Ziel der
Mengenbegrenzung die Funktion zu, jedem Arzt in bestimmten, flr seine Praxisfiihrung wichtigen Leistungsbereichen eine verlassliche
Kalkulationsgrundlage zu geben (vgl. die oben zitierte Rechtsprechung des BSG). Die Stabilisierung der Punktwerte soll zugleich bewirken,
dass sich der einzelne Arzt nicht gedrangt sieht, nur aus wirtschaftlichen Griinden das Leistungsvolumen weiter auszudehnen. Solche
Regelungen kénnen mit Art. 12 Abs. 1 GG in Einklang gebracht werden, weil es sich um verniinftige und auch aus dem Sozialstaatsbezug
der gesetzlichen Krankenversicherung herleitbare Erwagungen handelt. Dem kann der Klager nicht mit dem Hinweis entgegentreten, dass
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jede Form der Begrenzung mit der Ausubung eines freien Berufs unvereinbar sei. Honorarbegrenzungsregelungen sind, worauf bereits
hingewiesen worden ist, auch in den Gesamtzusammenhang des Gemeinwohlbelangs zu stellen.

Fir die Berechnung der Budgets hat der Normgeber des EBM mit Wirkung vom 1. Juli 1997 bestimmte Kostensatze, auch im Hinblick auf
eine fiktive Einkommenserwartung eines durchschnittlichen Arztes, festgestellt (vgl. dazu naher Ballast, in: ErsK 1996, S. 440, 441 mit
Betragen von - fiktiv errechnet - bundesweit 138.000 DM). Die Berechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahlen erfolgt mit einem
bundesdurchschnittlichen arztgruppenbezogenen prozentualen Kostensatz, wie dieser in der Anlage 3 Buchst. b ausgewiesen ist. Unter dem
Gesichtspunkt des weiten Gestaltungsrahmens und im Hinblick auf die Erprobungsphase erscheint diese Regelung im Ergebnis nicht zu
beanstanden.

Im Rahmen dieser Regelungsbefugnis des Normgebers halt sich auch die Begrenzung der Scanzahl im EBM wie auch der
Frequenzzahlbeschrankung. Die KBV hat mit dieser Begrenzung das Ziel verfolgt, worauf auch die Unterlagen des Beigeladenen hinweisen,
einer medizinisch nicht begriindbaren Mengenausweitung entgegenzuwirken. Der Klager ist mit seiner durchschnittlichen Scanzahl jeweils
mit fast 93 % anerkannt worden, weshalb sich die Honorarverluste - noch - in einem vertretbaren Rahmen bewegt haben. Auch unter dem
Gesichtspunkt, dass es sich hier um eine Anfangsregelung gehandelt hat, bedarf es im Hinblick auf das Regelungsziel der
Mengenbegrenzung vorliegend keiner weiteren Erdrterung oder gar Beanstandung.

6.) Nicht zu beanstanden ist auch, dass der Begriff des Behandlungsfalles auf ein Quartal bezogen wird und nicht der konkrete Leistungsfall,
mit der Folge, dass gegebenenfalls mehrere Untersuchungen in einem Quartal ohne weitere Abrechnungsmaglichkeit verbunden seien
kénnen. Die Regelung findet ihre Rechtfertigung in § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) und zugleich auch eine Korrektur in § 76
Abs. 3 Satz 1 SGB V. Auch hiervon ist der Klager - soweit erkennbar - nicht unmittelbar selbst betroffen, weshalb dahingestellt bleiben kann,
ob der Normgeber bereits ab 1. Juli 1997 insoweit fiir Radiologen eine von § 21 Abs. 1 BMV-A abweichende Regelung hatte vorsehen
mussen.

VII. 1.) Bezlglich der Honorarverteilungsregelungen im HVM ist héchstrichterlich anerkannt, dass im Rahmen der Honorarverteilung in der
Weise differenziert werden darf, dass bei héheren Fallwerten der volle Punktwert nur fir Leistungen bis zu einem bestimmten Fallwert
gewahrt und die Vergitung fiir dariiber hinausgehende Leistungen abgesenkt wird; dabei darf die abschlieBende Festlegung des
Grenzwertes fir den vollen Punktwert und das Ausmal® der Absenkung dem Vorstand (iberlassen werden, vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 -
B 6 KA 15/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 31. Die Vergltung aller arztlichen Leistungen mit einem einheitlichen Punktwert entspricht dem
Grundsatz der leistungsproportionalen Verteilung des Honorars, an den die KVen im Rahmen der Honorarverteilung gebunden sind; den
normsetzenden Kdrperschaften verbleibt jedoch ein Spielraum fur sachlich gerechtfertigte Abweichungen von diesem Grundsatz, der es
ihnen ermdglicht, dem Sicherstellungsauftrag oder ihren sonstigen vertraglichen und gesetzlichen Verpflichtungen gerecht zu werden (vgl.
BSG, Urt. vom 31. Januar 2001 - B 6 KA 13/00 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 38). § 85 Abs. 4 SGB V berechtigt die KVen, die Honorarverteilung
nach festen, arztgruppenbezogenen Kontingenten vorzunehmen wie auch gesonderte Vergitungskontingente fir bestimmte Leistungen zu
bilden, wie die Rechtsprechung ausdrucklich anerkannt hat (vgl. BSG, Urt. vom 8. Marz 2000 - B 6 KA 7/99 R - SozR 3-2500 § 87 Nr. 23). § 85
Abs. 4 Satz 5 SGB V lasst eine nach Arztgruppen unterschiedliche Verteilung ausdriicklich zu. Werden Steuerungszwecke angestrebt, so ist
die Bildung von Honorartopfen flr einzelne Leistungsbereiche zuldssig; hierfiir miissen jedoch sachliche Griinde gegeben sein (vgl. BSG, Urt.
vom 25. August 1999 - B 6 KA 46/98 R - und - 14/98 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 33). Die Festschreibung von Honorarkontingenten durch die
Bildung von Honorartdpfen ist als sachgerecht anzusehen, wenn damit das Ziel verfolgt wird, die gesetzliche Budgetierung der
Gesamtvergutung an die Vertragsarzte weiterzugeben und zugleich zu vermeiden, dass eine unterschiedliche Mengendynamik in den
verschiedenen Bereichen das Honorargefiige ungerechtfertigt zu Gunsten einzelner und zu Lasten anderer Arztgruppen beziehungsweise
Leistungsbereiche beeinflusst (vgl. BSG, Urteil vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 15/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 31). Zulassiges Ziel der Bildung
von festen Honorarkontingenten kann auch sein, die kontingentierten Leistungen vor dem Punktwertverfall zu schitzen, der sich aus einer
Ausweitung der Leistungsmengen in anderen Bereichen ergeben kann (vgl. BSG, Urteil vom 9. September 1998 - B 6 KA 55/97 R - SozR 3-
2500 & 85 Nr. 26). Zulassig und innerhalb des der KVen zustehenden Gestaltungsrahmens ist es hierbei auch, wenn die auf die einzelnen
Fachgruppen entfallenden Honorarkontingente auf der Grundlage eines bestimmten Basisjahres festgeschrieben werden; durch eine solche
Regelung wird vermieden, dass sich Leistungsausweitungen einer bestimmten Fachgruppe zwangslaufig auf andere Fachgruppen auswirken
(vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 56/97 R sowie Urteil vom 28. Januar 1998 - B 6 KA 96/96 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 24).

2.) Die Mdglichkeit der Mengenbegrenzung durch die Bildung von Honorartdpfen ist auch bei Gberweisungsgebundenen Leistungen zulassig,
wie dies fur die Radiologen gilt. Hat die Honorarverteilung auf der Grundlage fester arztgruppenbezogener Kontingente zum Ziel, das Risiko
der Leistungsmengenausweitung bei den Arzten der jeweiligen Fachrichtungen zu belassen, so erscheint es gerechtfertigt, auch die auf
Uberweisung von anderen Vertragsarzten tatig werdenden Arzte einzubeziehen. Eine vergleichbare Situation ergibt sich etwa auch fir
Pathologen, Laboréarzte oder Nuklearmediziner, die ausschlieRlich auf Uberweisungen tatig werden. Jedenfalls erscheint es nicht
gerechtfertigt, diese Gruppe von Arzten véllig aus der Mengensteuerung des HVM herauszunehmen (ebenso BSG, Urt. vom 28. Januar 1998 -
B 6 KA 96/96 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 24 und Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 56/97 R -).

3.) Folge der Bildung von Honorartépfen im HVM ist es, dass dies zu einer ungleichen Vergitung gleicher oder zumindest vergleichbarer
Leistungen bei unterschiedlichen Arztgruppen fihrt, worin die Beanstandung des Klagers ihren Grund findet, dass die gleichen Leistungen
bei Vollradiologen und Teilradiologen deutlich unterschiedlich honoriert wiirden. Diese Situation hatte sich im Ubrigen auch zwischen
Radiologen ergeben, wenn den Vorstellungen des Klagers gefolgt wiirde, innerhalb der Untergruppe der Radiologen nochmals weitere Unter-
Untergruppen zwischen verschiedenen Formen der Praxisfihrung und Geratesausstattung vorzunehmen. Dass sich eine solche weitere
Differenzierung schon im Hinblick auf die Erprobungsphase ab 1. Juli 1997 nicht empfohlen hatte und sich jedenfalls im Rahmen der
Gestaltungsbefugnis des Normgebers hielt, ist bereits ausgefuhrt worden. Insoweit bedurfte es auch keiner weiteren Beweiserhebung i.S.
des entsprechenden Beweisantrags des Klagers. Die Beklagte hat insoweit auch zu Recht vorgetragen, dass sich die Einrichtung von
Honorarkontingenten in den Grenzen der Bewertungsvorgaben des EBM halt, der fiir alle Leistungen ein wertmaRiges Verhaltnis zueinander
festlegt, da es sich insoweit nicht um Bewertungskorrekturen handelt, sondern um Honorarverteilungsregelungen, die aus anderen Griinden
erfolgen.

4.) Der Normgeber kann jedoch unabhéngig davon gehalten sein, héchst unterschiedliche Punktwertergebnisse zwischen Arzten, welche die
gleichen Leistungen erbringen, zu tUberprifen und eine Anpassung vorzunehmen; diese Verpflichtung entspricht der Beobachtungs- und
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Anpassungspflicht, der Geniige zu tun ist. Im Rahmen der gerichtlichen Uberpriifung ist jedoch regelméRig die Einschitzung durch den
Normgeber nur dann zu beanstanden, wenn die Regelung willkiirlich und entgegen besserer Erkenntnis erfolgt ist. Dabei ist stets auch zu
beriicksichtigen, dass sich unterschiedliche Auszahlungspunktwerte auch aus einer unterschiedlichen Kostensituation ergeben kénnen; dies
kann im Einzelfall rechtfertigen, dass ein und dieselbe Leistung durch unterschiedliche Arztgruppen unterschiedlich zu honorieren ist. Dies
beleuchtet zugleich die Komplexitat, die in der Uberpriifung von Honorarregelungen angelegt ist. Dies rechtfertigt auch, dass ein Anspruch
des Arztes auf Verglitung seiner Leistungen mit einem bestimmten Punktwert nicht begriindet ist (vgl. BSG, Urt. vom 9. September 1998 - B
6 KA 55/97 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 26 m.w.N.). Unterschiedliche Auszahlungspunktwerte ergeben sich auch zwischen den einzelnen
radiologischen Praxen innerhalb derselben Untergruppe, worauf der Kldager zu Recht hinweist. Diese Unterschiede sind jedoch Folge der
unterschiedlichen Praxisausrichtung, wodurch das Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit nicht verletzt wird. Denn fir die Bewertung
der Verteilungsgerechtigkeit ist jeweils auf die Arztgruppe im Bereich einer Kassenarztlichen Vereinigung abzustellen, nicht aber auf das
Verhaltnis der Arzte dieser Gruppe untereinander, (vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 8/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 30). Deshalb
lassen unterschiedliche Auszahlungspunktwerte, wie sie der Klager beanstandet, nicht auf die Unwirksamkeit der Regelung im HVM
schliefen. Sind Schwankungen allerdings in einem erheblichem MalRe zu beanstanden, besteht ausdricklich die Méglichkeit, Schwankungen
bzw. Harten, die aus nicht vorhersehbaren Praxisgegebenheiten folgen kénnen, im Rahmen von LZ 607 und LZ 803 auszugleichen; dabei
schliet der Begriff der "Harte" nicht an die existenzielle Beeintrachtigung der Praxis an, sondern an eine atypische Versorgungssituation,
(vgl. BSG, Urt. vom 28. April 1999 - B 6 KA 63/98 R - USK 99119). Die insoweit differenzierte Regelung im HVM kommt insbesondere dem
Erfordernis der VerhaltnismaRigkeit entgegen und ist somit geeignet, als Berufsausibungsregelung den MaRstaben des Art. 12 Abs. 1 GG zu
entsprechen.

5.) Es besteht auch, in Ubereinstimmung mit der héchstrichterlichen Rechtsprechung, kein zwingender Grund, Arzte, die ausschlieRlich auf
Uberweisung anderer Arzte tatig werden, von MaRnahmen der Mengenausweitung ausnehmen (vgl. BSG, Urt. vom 3. Mérz 1999 - B 6 KA
8/98 R -), auch deshalb, weil trotz der Uberweisungsgebundenheit der Leistungen eine Mengenausweitung méglich erscheint mit der Folge,
dass bestimmte kostenintensive Leistungen dann gehauft nur auf Uberweisung erbracht werden. Im Ubrigen ist die Beklagte ihrer
verstarkten Korrekturverpflichtung in Féllen der auf Uberweisung tatigen Arzte nachgekommen. Nach der Rechtsprechung besteht Anlass
zur Uberpriifung und Korrektur der Honorarverteilung, wenn der Punktwert der aus dem Honorartopf vergiiteten Leistungen auf Dauer um
15 v.H. und mehr niedriger ist als der Punktwert fiir den groBten Teil der sonstigen arztlichen Leistungen (vgl. BSG, Urt. vom 25. August
1999 - B 6 KA 46/98 R - und - 14/98 R - a.a.0. sowie Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 56/97 R -). Die Honoraruntergruppe, der der Klager
angehort, erhalt bei einer Abweichung vom mittleren Punktwert fiir die gesamte Honorargruppe 4 um 10 v.H. nach unten bereits zur
Sicherstellung eines maximalen Punktwertabstandes von 10 v.H. Auffiillungsbetrage; entsprechende StiitzungsmaBnahmen sind fiir das
streitbefangene Quartal durchgefuhrt worden.

6.) In Ubereinstimmung mit der angefochtenen Entscheidung des Sozialgerichts sind die hier im Streit stehenden MaRnahmen der
Honorarbegrenzung durch den HVM durch die in den Abschnitten I, Il und Ill der Anlage 3 zu LZ 702 vorgenommenen Regelungen nicht zu
beanstanden. Die Ubernahme von Honorarbegrenzungsregelungen des EBM, die - wie festgestellt - rechtens sind, in den HVM entsprechen
den gesetzlichen Vorgaben; dem entspricht auch die Ubernahme der Regelung nach LZ 702 HVM. Fallwertbegrenzungen, wie dies in den
Abschnitten | und Il des hier maRgeblichen HVM enthalten sind, sind zulassige Instrumente im Hinblick auf die Mengenbegrenzung und
Stabilisierung der Punktwerte. Dies gilt auch fir die Bildung unterschiedlicher Punktwertquoten, die mit einer unterschiedlichen Honorierung
innerhalb der Fallwerte verbunden sind, indem ein begrenzter Basiswert nach einem héheren Punktwert, dartber hinausgehende Leistungen
jedoch nur nach MaRgabe der verbleibenden Restvergiitung honoriert werden (vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 15/98 R - SozR
3-2500 § 85 Nr. 31). Vornehmlich die Ubernahme der so genannten "EBM-Wippe" in den HVM ist rechtens, da diese eine zulassige
Abstaffelungsregelung auch fiir - auf Uberweisung hin tatige - Arztpraxen regelt, die nicht in die Praxisbudget-Regelung des EBM einbezogen
sind. Die Regelung halt sich insbesondere im Rahmen des Grundsatzes der VerhaltnismaBigkeit, indem Anhebungen und Absenkungen um
jeweils 10 v.H. sowie bei dariiber hinaus gehenden Uberschreitungen Absenkungen von 20 v.H. vorgesehen sind. VerhaltnisméaRig ist die
Regelung insbesondere auch deshalb, weil eine Absenkung unter den Durchschnitt der Arztgruppe ausgeschlossen ist.

7.) Der Klager kann auch nicht mit Erfolg beanstanden, dass der Bezug auf die Durchschnittszahlen der Fachgruppe durch Ankniipfung an
ein Basisjahr erfolgt; diese MaBnahme ist - wie bereits ausgefuhrt - rechtens, da andernfalls die Relationen zwischen den verschiedenen
Arztgruppen nicht ausreichend kalkulierbar waren. Diese Regelungen sind ebenfalls vom 1. Juli 1997 an als Anfangsregelungen und
Erprobungsregelungen fir einen langeren Zeitraum vertretbar, wie dies insbesondere auch das BSG (vgl. Urteil vom 15. Mai 2002 - B 6 KA
33/01 R -) fiir die Arztgruppe der Hautarzte im Hinblick auf die Bemessung von Praxisbudgets festgestellt hat; erst mit Wirkung vom 1.
Januar 2003 an und mit einer Beriicksichtigung ab dem Quartal 11//2003 ist dort eine Uberpriifung der Kostenansétze mit Auswirkungen auf
den EBM in Form einer Ankundigung (vgl. dort den rechtstheoretischen Ansatz, dies sei Aufgabe der obersten Bundesgerichte) verlangt
worden.

Insbesondere die Begrenzung der Vergltungsanspruche durch eine individuelle Bemessungsgrundlage und Bemessungsgrenze, wie diese
im Abschnitt Il festgelegt ist, ist nicht zu beanstanden. Der eigene Praxisumsatz eines Arztes in der Vergangenheit stellt eine zuldssige
Anknupfung dar, die dem Arzt die Mdglichkeit der Planung und Kalkulation und zugleich einen Schutz gegen einen Punktwertverfall, der aus
einer generellen Mengenausweitung der Fachgruppe folgen kénnte, gibt. Demgegeniber musste der Einwand des Klagers, derartige
Regelungen verstiefen gegen Grundsatze der freien Praxisflihrung, zurlickstehen. Die héchstrichterliche Rechtsprechung hat die
individuelle Bemessungsgrenze grundsatzlich fir zulassig erklart (vgl. bereits BSG, Urt. vom 21. Oktober 1998 - B 6 KA 71/97 R - SozR
3-2500 & 85 Nr. 28 sowie Urt. vom 21. Oktober 1998 - B 6 KA 65/97 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 27). Die Beklagte war folglich berechtigt, die
auf die einzelnen Fachgruppen entfallenden Honorarkontingente auf der Grundlage eines bestimmten Basisjahres festzuschreiben, um zu
verhindern, dass Leistungsausweitungen einer Fachgruppe Einfluss auf die Honorierung arztlicher Leistungen anderer Fachgruppen haben
kénnen (vgl. hierzu insbesondere BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 56/97 R -). Die AnknUpfung an eine individuelle Bemessungsgrenze
eroffnet zugleich jedoch auch der Beklagten, Veranderungen i.S. einer zulassigen Mengenausweitung zu Gunsten des Arztes vorzusehen.
Hierbei kann insbesondere die medizinische Entwicklung und der Bedarf an entsprechenden Leistungen, vornehmlich auch bei einer
Tatigkeit auf Uberweisung hin, sachgerecht beriicksichtigt werden.

8.) Entsprechende Regelungen durfte die Beklagte auch bezuglich der Fallzahlgrenze vornehmen, die individuell fir den einzelnen Arzt
festgelegt wird und an die individuellen Abrechnungswerte vergangener Quartale i.S. einer individuellen Bemessungsgrenze anknlpften.
Diese Verfahrensweise findet ihre Grenze allerdings darin, dass Praxen mit einer unterdurchschnittlichen Fallzahl nicht daran gehindert
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werden dirfen, wenigstens einen durchschnittlichen Umsatz der Arztgruppe zu erzielen; regelmaRig kann nur bei einer durchschnittlichen

Auslastung ein durchschnittlicher individueller Kostensatz erreicht werden. Die Rechtsprechung hat dies mehrfach bestatigt (vgl. BSG, Urt.
vom 21. Oktober 1998 - B 6 KA 71/97 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 28 sowie Urt. vom 21. Oktober 1998 - B 6 KA 65/97 R - SozR 3-2500 § 85 Nr.
27 und Urt. vom 28. April 1999 - B 6 KA 63/98 R -). Eine entsprechende Regelung ist in den HVM der Beklagten erst mit Wirkung vom 1. Juli
1999 aufgenommen worden; hierdurch und insbesondere durch die verzégerte Aufnahme ist der Klager jedoch nicht beschwert.

Nur beschwert ist der Klager durch die im Abschnitt Il Nr. 2 und Abschnitt Ill Nr. 1 enthaltenen Regelungen, die eine Besserstellung von
neuen bzw. nur kirzere Zeit gefiihrten Arztpraxen gegenuber eingefihrten Arztpraxen vorsehen. Es handelt sich hierbei um eine zulassige
Differenzierung; der Schutz von Praxen in der Aufbauphase ist allgemein anerkannt (vgl. BSG, Urt. vom 28. April 1999 - B 6 KA 63/98 -). Dem
hat die Beklagte nunmehr durch den Bescheid vom 26. Marz 2001 auch Rechnung getragen, weshalb die Beschwer des Klagers insoweit
entfallen ist.

9.) Dem Klager kann auch nicht gefolgt werden, soweit er die Herausnahmeregelungen nach Anlage 3 zu LZ 702 HVM beanstandet. Die
Beklagte hat sachliche Griinde dafir angefuhrt, Leistungen unterschiedlich zu bewerten, wenn diese durch Radiologen einerseits und
Pathologen und Laborarzte bzw. im Verhaltnis von niedergelassenen und erméachtigten Radiologen erbracht werden. Die Regelungen halten
sich innerhalb der Grenzen des Einschatzungsspielraumes, der insbesondere in einer Erprobungsphase dem Normgeber einzurdumen ist.
Derartige Bewertungen, halten sich diese in den Grenzen der VerhaltnismaRigkeit und Vertretbarkeit, sind im gerichtlichen Verfahren nicht
zu beanstanden; der Normgeber hatte soweit einen Einschatzungs- und Beurteilungsspielraum.

VIII. 1.) Aus dem Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit ist in Ubereinstimmung mit dem Sozialgericht Frankfurt am Main (Urteil vom 20.
Juni 2001 - S 5 KA 1/99 -) kein Anspruch auf Gleichbehandlung mit anderen Arztgruppen in dem Sinne abzuleiten, dass ein Arzt aus einer
vertragsarztlichen Tatigkeit, die mit vollem persdnlichen Einsatz in einer voll ausgelasteten und in vollem Umfang betriebswirtschaftlich
optimal geflihrten Praxis ausgelibt wird, immer die Chance haben muss, einen Praxisliberschuss aus vertragsarztlicher Tatigkeit in der
GroBenordnung zu erzielen, wie diesen die Praxen anderer vergleichbarer Arztgruppen durch entsprechende Tatigkeit durchschnittlich
erreicht haben bzw. erreichen. Diese Rechtsprechung ist insbesondere im Zusammenhang mit der Honorierung von Psychotherapeuten
entwickelt worden und betrifft wiederum die Arztgruppe und nicht den einzelnen Arzt (vgl. BSG, Urt. vom 26. Januar 2000 - B 6 KA 4/99 -
SozR 3-2500 § 85 Nr. 35 sowie Urt. vom 25. August 1999 - B 6 KA 14/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 33, ferner auch Urt. vom 20. Januar 1999 -
B 6 KA 46/97 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 29). Diese Rechtsprechung orientiert sich maRgeblich an der Mdglichkeit des Praxistiberschusses, d.h.
am durchschnittlichen Umsatz aus vertragsarztlicher Tatigkeit abziglich des durchschnittlichen Praxiskostenaufwandes pro Jahr (vgl. BSG,
Urt. vom 25. August 1999 - B 6 KA 14/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 33). Die Gewinnerzielungschancen kénnen jedoch nicht genau an einer
bestimmten Arztgruppe festgemacht und zudem mussen die entsprechenden Daten Uber einen langeren Zeitraum hin beobachtet und in die
Prifung einbezogen werden.

2.) Soweit auf die Gewinnerzielungschancen in Verbindung mit einer Kostenstrukturanalyse abgestellt wird, sind die den Normgebern des
EBM und - unter Berucksichtigung regionaler Gegebenheiten - des HVM verfligbaren Daten begrenzt. Dies erscheint nicht ungewéhnlich und
gibt fiir sich genommen noch keinen Anlass, eine Regelung deshalb auBer Kraft zu setzen (vgl. BSG, Urt. vom 15. Mai 2002 - B 6 KA 33/01 R
-); diese Situation befreit jedoch die Normgeber nicht, die notwendigen Ermittlungen anzustellen beziehungsweise verfligbare Daten
einzubeziehen; dies schliellt auch die Mdglichkeit ein, dass beobachtete Entwicklungen Anlass zu verstarkter Nachpriifung geben kénnen,
wie dies etwa das BSG fiir den Fall der Hautérzte hinsichtlich der Praxisbudgets nach dem EBM-A fiir die Zeit ab 1.1.2003 angemahnt hat.
Nach den nach Aktenlage verfligbaren Erkenntnissen, liber die die Beteiligten auch in Verbindung mit dem Verfahren vor dem Sozialgericht
Frankfurt am Main (Urt. vom 20.6.2001 - S 5 KA 01/99 -) durch ausdriickliche Bezugnahme auf die Berufungsschrift der Klager verfiigen
kénnen, ergibt sich (noch) keine zwingende Verpflichtung der Normgeber, entsprechenden Veranderungen im EBM oder HVM Rechnung zu
tragen. Den Ergebnissen einer vom Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung durchgefiihrten Untersuchung, namlich die
Kostenstrukturanalyse in der Arztpraxis 1998 vom Juli 2000, ist zu entnehmen, dass Radiologen und Nuklearmediziner in Deutschland-West
in den Jahren 1995 bis 1997 Betriebsausgaben im Schnitt von 80,4 v.H. des Gesamtumsatzes hatten. Das Einkommen aus vertragsarztlicher
Tatigkeit vor Steuern und ohne Ausgaben flr SicherungsmaBnahmen im Alter und gegen Krankheit sowie im Zusammenhang mit der
Tilgung von Praxiskrediten betrug fiir alle Arzte im Jahre 1998 danach 153.402 DM, fiir die Gruppe der Fachérzte insgesamt 162.474 DM
sowie speziell nur fir die Radiologen 163.006 DM. Die empirische Grundlage dieser Daten kann fragwirdig sein. Abweichende Ergebnisse
sind den von der KBV herausgegebenen Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 1999, zu
entnehmen. Die entsprechenden Zahlen ergeben fiir das Jahr 1999 Betriebskosten fiir Radiologen, gerechnet auf der Basis des Jahres 1997,
in Hohe von 79,5 v.H.; hier wird ein Uberschuss je Arzt im Jahresdurchschnitt 1995 bis 1997 fiir Radiologen einschlieBlich der
Nuklearmediziner fiir Deutschland-West im Durchschnitt von 224.000 DM (bei einem Uberschuss fiir alle Arzte von 187.600 DM und nur fiir
die Facharzte von 201.400 DM) errechnet. Die hdchstrichterliche Rechtsprechung hat jedenfalls fiir das Jahr 1996 flir den Bereich der
Radiologen und Nuklearmediziner noch eine Situation angenommen, bei der mit vollem persdnlichen Einsatz und optimaler wirtschaftlicher
Praxisausrichtung eine existenzfahige Praxis gefuhrt werden konnte (vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 -B 6 KA 7/98 R - und - B 6 KA 8/98 R -
SozR 3-2500 § 85 Nr. 30). 3.) Mit dem Sozialgericht halt der erkennende Senat ebenso die Umsetzung der EBM-Vorgaben in der ab 1. Juli
1997 geltenden HVM-Regelung, insbesondere unter dem Gesichtspunkt einer Anfangs- und Erprobungsregelung, fur rechtens. Der
Normgeber des HVM hat insbesondere Interventionsmechanismen vorgesehen, die geeignet sind, Unzuldnglichkeiten der Regelung
auszugleichen, wie bereits ausgefiihrt worden ist. Dem steht nicht entgegen, dass der verfligbare Datenbestand (auch) fiir die Zeit bis zum
1. Juli 1997 wenig aussagekraftig ist; flr die Zeit ab 1. Juli 1997 ist eine in wesentlichen Teilen neue HVM-Regelung erfolgt, fir die die
Grundsatze, die fur eine Erprobungszeit anerkannt sind, gelten.

Vornehmlich in der beschriebenen Situation ist der Normgeber des HVM - wie auch der Normgeber des EBM - gehalten, seiner
Beobachtungs- und Prifungspflicht zu entsprechen, aus der die Verpflichtung folgt, notwendige Korrekturen vorzunehmen. Diese
Beobachtungspflicht hat die Rechtsprechung mehrfach festgestellt; Korrekturen sind etwa bei unzutraglichen Verwerfungen und
unzumutbaren Auswirkungen fiir die betroffenen Arzte geboten (vgl. BSG, Urteil vom 8. Mé&rz 2000 - B 6 KA 7/99 R - SozR 3-2500 § 87 Nr. 23;
Urt. vom 31. Januar 2001 - B 6 KA 13/00 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 38). Ohnedies hat die Beklagte laufend eine Beobachtungs- und
Reaktionspflicht dahingehend, dass sie die Verteilungsregelungen im Hinblick auf ihre Auswirkungen zu Uberprifen, zu andern und
weiterzuentwickeln hat. Diese Verpflichtung greift insbesondere, wenn dadurch die Rechtsposition der betroffenen Arzte wesentlich beriihrt
wird (vgl. BSG, Urt. vom 7. Februar 1996 - 6 RKa 42/95 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 12). Eine Verpflichtung zur Korrektur setzt regelmaRig voraus,
dass es sich um eine auf Dauer angelegte Veranderung und nicht nur um eine vorlibergehende Entwicklung handelt, wie die
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Rechtsprechung wiederum mehrfach bestatigt hat (vgl. BSG, Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 56/97; Urt. vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 8/98 R -
SozR 3-2500 § 85 Nr. 30). Vornehmlich unter Bericksichtigung der neueren Rechtsprechung zur Reaktionspflicht miissen auch langere
Zeitraume hingenommen werden, bevor insbesondere eine Verpflichtung zur Ermittlung und Datenerhebung greift, wie dies in der
Entscheidung des BSG vom 15. Mai 2002 (- B 6 KA 33/01 R -) zum Ausdruck kommt. In dieser Entscheidung ist eine Verpflichtung des
Bewertungsausschusses angenommen worden, angesichts der eingetretenen Entwicklung (nach einem Zeitraum von etwa fiinf Jahren) in
eine Uberpriifung der Kostensétze einzutreten; zunehmend hétten sich Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass die realen Praxisverhaltnisse,
gemessen an den dargelegten Anforderungen, nicht mehr ausreichend berticksichtigt wiirden und im Verhaltnis zu anderen Arztgruppen
wesentliche Verschiebungen eingetreten sein kénnten. Auch hier geht die Rechtsprechung noch von einer Ubergangszeit bis zur
zwingenden Erhebung entsprechender Daten und einem weiteren Zeitraum der Umsetzung (hier bis zum Quartal 111/2003) aus, die jedenfalls
keinen Anlass geben, fiir das hier streitbefangene Quartal 11I/97 zwingend von einer fehlerhaften Datenbasis der
Honorarverteilungsregelungen auszugehen. Nichts Gegenteiliges ergibt sich jedenfalls - wenn auch nur flir den Bereich einer anderen KV -
aus einem, dem Senat bekanntgewordenen Gutachten der Rinke Treuhand GmbH fiir den Bereich der KV Nordrhein.

4.) Etwas anders folgt auch nicht aus dem weiteren (bereits in einer miindlichen Verhandlung des Senats im Parallelverfahren am 22. Mai
2002 erganzten) Parteivortrag in Bezug auf das Gutachten von Frau G. Kempny, auf das sich der Klager beruft. Soweit diesen Ausfiihrungen
Hinweise zur Kostenstruktur der Radiologen entnommen werden kénnen, kénnten diese u.U. geeignet sein, den Beigeladenen zu
veranlassen, eine den Vorgaben der hochstrichterlichen Rechtsprechung gentigende Kostenberechung unter Einbeziehung der
privatarztlichen Tatigkeit wie auch der privaten Lebensfiihrung (vgl. BSG, Urt. vom 15. Mai 2002 - B 6 KA 33/01 R -) vorzunehmen. Dies
schliet das Tatigwerden des Normgebers des HVM ein, im Anschluss an eine entsprechende EBM-Regelung die Behauptung des Klagers
einzubeziehen, EBM und HVM fiihrten im Zusammenwirken dazu, dass keine leistungsproportionale Vergiitung geleistet werde. Ein derzeit
durchsetzbarer Anspruch folgt hieraus in Ubereinstimmung mit der angefilhrten hochstrichterlichen Rechtsprechung, der sich der
erkennende Senat anschlieRt, nicht.

IX. Die Honorarbescheide sind weiterhin auch nicht zu beanstanden, soweit von der zur Verteilung zu bringenden Gesamtvergutung ein
Abzug fir die EHV in Héhe von 5 v.H. erfolgt. Dieser Abzug ist rechtlich nicht zu beanstanden. 1.) Der Rechtsnatur nach handelt es sich bei
der EHV um eine Form der Honorarverteilung; insoweit unterscheidet sich die Regelung grundlegend von berufsstandischen
Versorgungswerken, wie diese flir verschiedene selbstandige Berufe eingerichtet worden sind. Fir Versorgungswerke sind Beitrage
aufzuwenden; die Bemessung dieser Beitrage sind in Relation zu méglichen Leistungen zu stellen. Davon unterscheidet sich die EHV
grundlegend. Ein Teil der Gesamtvergiitung flieRt in die EHV und kommt damit unter den honorarberechtigten Arzten gar nicht erst zur
Verteilung. Im Ergebnis stiinde auch dem Klager - wie auch allen anderen Arzten - ein héherer Betrag fiir die Verteilung zur Verfiigung, wenn
Aufwendungen zur EHV nicht abgezweigt wiirden. Entgegen der Auffassung des Klagers handelt es sich jedoch nicht um einen Abzug von
Teilen des Honorars, sondern die Aufwendungen fir die EHV werden von der Gesamtvergiitung vor der Honorarberechnung nach dem HVM
abgezogen und stehen gleichrangig neben den Honorarverteilungsregelungen des jeweiligen HVM. Deshalb kann nicht davon ausgegangen
werden, Arzten wiirden "Beitrage zur EHV abgezogen", sondern die Aufwendungen fiir die EHV werden - gleichrangig neben dem HVM - fiir
die Zwecke des mit der EHV erstrebten Sicherungsziels abgezweigt. Der fir die EHV verwendete Geldbetrag steht fur die Honorarverteilung
im Rahmen des HVM nicht mehr zur Verfligung und mindert deshalb den Punktwert.

2.) Als bestehende und bereits eingerichtete Regelung wird die EHV durch § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V bestatigt; eine landesrechtliche
Regelung ist rechtens, wenn diese auf dem Gesetz Uiber Kassenarztrecht - GKAR - vom 17. August 1955 (BGBI. | S. 513) beruht und bereits
am 19. August 1955 bestanden hat, vgl. Art. 4 § 1 Abs. 1 GKAR. Fir das Land Hessen ist die EHV auf Grund des Gesetzes Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Hessen und die Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen vom 22. Dezember 1953 (Hess. GVBI. 1953, S. 206 f. )
eingerichtet worden, worin eine ausreichende Rechtsgrundlage zu sehen ist (vgl. BSG, Urt. vom 20. Juli 1966 - 6 RKa 2/66 - SozR Nr. 1 zu
Art. 4§ 1 - NJW 1967, S. 315). Diese Rechtsgrundlage wird auch im Schrifttum bestatigt (vgl. Hess, in: Kassler Kommentar, § 85 SGB V, RdNr.
72).

Die Abflihrung eines Gesamtbetrags an die EHV stellt damit eine besondere Form der Honorarverteilung dar, weshalb die Anforderungen,
die an die Honorarverteilung schlechthin gestellt werden, auch fir die Abflihrung der Aufwendungen hierfiir gelten. Deshalb ist das
Sozialgericht Frankfurt am Main (Urteil vom 20. Juni 2001 - S 5 KA 1/99 -) in dem von dem Klager fur die Begriindung der Berufung
ausdrucklich in Bezug genommenen Verfahren zu Recht der Auffassung, dass fir den Bereich der EHV keine strengeren Anforderungen
verlangt werden dirfen. Dies rechtfertigt, § 8 des Gesetzes vom 22. Dezember 1953 als ausreichende Rechtsgrundlage anzusehen. Nicht zu
beanstanden ist auch, dass die Umsetzung dieser Regelung der Selbstverwaltung uberlassen wurde; die Umsetzung hat der erkennende
Senat im Zusammenhang mit der Anwendung der Grundsatze der EHV auch fur rechtens erkannt (vgl. Hess. LSG, Urteil des erkennenden
Senats vom 18. Oktober 2000 - L 7 KA 277/00 -). Die Einwendungen des Klagers bezlglich der Normenklarheit wie auch des Parlaments- und
Gesetzesvorbehalts sind deshalb auch mit den Griinden zurlickzuweisen, wie diese bereits zum HVM - und vergleichbar zum EBM -
angefihrt worden sind. Dabei konnte sich der Senat von behaupteten Unklarheiten, fir die der Kldger den im Wege des Parteivortrags im
Parallelverfahren (- L 7 KA 721/00 -) bereits friher gehdrten Herrn Y. benannt hat, nicht Gberzeugen. Auf die Fragen kommt es nicht
entscheidungserheblich an, weshalb der Beweis nicht (erneut) zu erheben war. Auch fur den EHV kann die Beklagte namlich den ihr
eingeraumten Gestaltungsspielraum in Anspruch nehmen. Deshalb war die Beklagte auch nicht gezwungen, teilweise oder vollstandig
Moglichkeiten zur Befreiung von der EHV vorzusehen oder eine Sonderregelung fir bestimmte Arztgruppen, etwa radiologische Praxen, zu
treffen. Der Gestaltungsspielraum umfasst nicht nur die Frage der Abflihrung von Geldbetragen, sondern auch den Leistungsbereich, da die
Einrichtung des EHV nicht den engen Grenzen eines Versorgungswerkes unterliegt; deshalb war es der Beklagten gestattet, in dem
vorgesehenen Umfang eine Umverteilungskomponente vorzunehmen. Dem EHV ist auch nicht mit versicherungsmathematischen
Uberlegungen mit Erfolg zu begegnen, da das Regelwerk nicht den zwingenden Grundsétzen von Leistung und Gegenleistung unterworfen
ist; es konnte deshalb dahinstehen, inwieweit die Beanstandungen des Klagers insoweit durchgreifen. Dies gilt erst recht fir die - historisch
Uberholten - Ausfihrungen in dem Gutachten Rohrbeck/Heubeck aus dem Jahre 1953. Dass seinerzeit die Sinnhaftigkeit der gefundenen
Regelung umstritten war, bestatigt bestenfalls die Weitsichtigkeit der Kritiker. Immerhin hat aber die im Umlageverfahren finanzierte EHV
mehr als vierzig Jahre ohne durchgreifenden Beanstandungen funktioniert. Dass sie - unter veranderten gesetzlichen , 6konomischen und
demographischen Bedingungen in Zukunft der Anpassung bedarf, wird - wie der Klager zutreffend ausfihrt- bei der Beklagten diskutiert und
nicht verkannt. An der grundsatzlichen RechtmaRigkeit der nach MalRgabe des GKAR und des SGB V zuldssigen EHV andert dies nichts.

3.) Da die Uberpriifung der Abfiihrung eines Gesamtbetrages an die EHV bereits im Rahmen des Honorarstreitverfahrens vorzunehmen war,
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besteht - unabhangig von der grundsatzlichen Zulassigkeit des hilfsweise gestellten Feststellungsantrag - kein eigenstandiges
Rechtsschutzinteresse mehr, weshalb auch insoweit die hilfsweise erhobene Klage abzuweisen war.

X. SchlieBlich sind auch die Einwendungen des Klagers gegen den Abzug von Verwaltungskosten und deren Verwendung nicht geeignet, die
Rechtswidrigkeit der Honorarbescheide zu rechtfertigen. 1.) Die Beklagte ist berechtigt, entsprechende Abziige vorzunehmen, § 81 Abs. 1
Satz 3 Nr. 5 SGB V. In ihrer Satzung durfte die Beklagte in Anwendung des § 24 und damit im Rahmen der Bestimmung uber die Aufbringung
der Mittel tatig werden. Nicht zu beanstanden ist auch die Einrichtung von Bezirksstellen, zumal § 81 Abs. 2 SGB V hierzu eine dies
bestatigende Regelung enthalt. Soweit ersichtlich sind im Zusammenhang mit den Verwaltungskosten von Kassenarztlichen Vereinigungen
bisher keine besonderen Probleme erwachsen, wie eine Sichtung einschlagiger Rechtsprechung ergibt. Die Verwaltungskosten sind jeweils,
wie die Beklagte bestatigt hat, entsprechend den Haushaltsvoranschlagen erhoben worden. Betreffend das hier streitbefangene Quartal ist
dies flr das Jahr 1997 mit Beschlussfassung der Abgeordnetenversammlung der Beklagten vom 30. November 1996 und fiir das Jahr 1998
mit Beschlussfassung vom 29. November 1997 jeweils ordnungsgemaR erfolgt und bekannt gemacht worden. In der Beschlussfassung tber
den Haushaltsplan konnten zugleich auch Entscheidungen zur Héhe der Verwaltungskosten getroffen werden (entsprechend § 7 Abs. 1
Buchst. g der Satzung in der flr den streitbefangenen Zeitraum maRgeblichen Fassung). Da die Beklagte auch zur Einrichtung von
Bezirksstellen befugt war, war sie berechtigt, zugleich auch diese anteiligen Verwaltungskosten vorzusehen; dies schlieft zugleich die
Befugnis ein, entsprechend den jeweiligen Aufwendungen fiir die Bezirksstellen unterschiedliche Verwaltungskostenumlagen anzusetzen.
Dabei hatte die Beklagte alle weiteren von Gesetzes wegen vorgeschriebenen Aufwendungen einzubeziehen, etwa auch die an Dritte - z.B.
an die KBV - abzufiihrenden Betrage.

2.) a) Dem Klager steht im Rahmen der Honorariiberpriifung kein rechtlich fundierter Uberpriifungsanspruch dahingehend zu, inwieweit die
Verwaltungskostenbeitrage durch die Beklagte sparsam und wirtschaftlich verwendet wurden bzw. werden und die Verwaltung
ordnungsgemaR geflihrt wird. Die Beklagte unterliegt zwar im Rahmen des § 81 Abs. 1 Abs. 3 Nr. 6 SGB V der Prlfung der Betriebs- und
Rechnungsfiihrung der Beklagten. Der einzelne Arzt hat jedoch keinen Anspruch darauf, eigenstindig eine gerichtliche Uberpriifung der
Verwaltungsausgaben durchzusetzen; deshalb war im Rahmen der Honorarpriifung auch nicht die Frage der Zahlung von
Aufwandsentschadigungen an Vertragsarzte als ehrenamtliche Richter im sozialgerichtlichen Verfahren zu prifen, die der Klager
beanstandet. Dies gilt auch fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dem Verwaltungsgebaren der Beklagten, das von dem Klager gerigt
wird.

b) Einer Uberpriifung durch den Kl&ger im Rahmen der Honorarstreitigkeit unterliegt auch nicht die Bildung von Riickstellungen, zu denen
die Beklagte im Ubrigen nach § 78 Abs. 3 Satz 3 SGB V i.V.m. § 82 SGB IV verpflichtet ist. Dies gilt ebenso fiir den Umfang der
Rickstellungen und die damit angestrebten Zielsetzungen; so kann der Klager nicht mit Erfolg die Verwendung der Rickstellungen, etwa fir
ausgewiesene Hartefalle oder SicherstellungsmaBnahmen, rigen. Die Beklagte unterliegt der Aufsicht des Hessischen Sozialministeriums,
vgl. § 1 Abs. 1, § 9 Abs. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1953 in Verbindung mit § 105 Abs. 1, § 106 Abs. 1 Satz 2, § 62
Landeshaushaltsordnung - LHO; die Bildung von Ricklagen fuhrt zwangslaufig zur Minderung des Betrages, der fiir die Honorarverteilung an
die Vertragsarzte zur Verfliigung steht, was gleichfalls von dem Klager jedenfalls im Rahmen des Honorarstreitverfahrens nicht zur
Uberpriifung aus eigenem Recht gestellt werden kann.

XI. SchlieBlich war keiner der vom Klager gestellten Beweisantrage nach der vom erkennenden Senat vertretenen Rechtsauffassung
erheblich, weshalb es auch keiner entsprechenden Ermittiungen durch das Gericht bedurfte.

XIl. Das Verfahren war auch nicht nach Art. 100 GG auszusetzen, um dem BVerfG die Frage vorzulegen, ob bestimmte Vorschriften Uber die
Honorarfestsetzung und -verteilung des Vertragsarztrechts im SGB V (insbesondere die §§ 72 Abs. 2, 85 Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 Satz 1 und Abs.

4 SGB V) insoweit mit Art. 12 Abs. 1 GG unvereinbar sind, als sie keine subjektiven Anspriche des Klagers als Vertragsarzt auf ein
"angemessenes Honorar" begriinden wiirden. Auch beziglich der vom Klager aufgeworfenen Frage, ob §§ 29, 33 und 46 Abs. 2 SGB IV in
Verbindung mit §§ 77 Abs. 1, 79, 80, 83 Abs. 1, 85 Abs. 4 Satz 2 und 87 Abs. 1 SGB V insoweit mit dem GG vereinbar sind, als sie ohne
hinlangliche demokratische Legitimation die KVen und die Krankenkassen zum Erlal grundrechtsbegrenzender Normen ermachtigen, war
eine Aussetzung des Verfahrens und die Vorlage an das BVerfG nicht geboten.

1.) Der Klager verkennt insoweit die engen Vorgaben, die in der jungeren Rechtsprechung des BVerfG fir die Richtervorlage nach Art. 100
GG gezogen worden sind (vgl. z.B. BVerf-GE 105, S. 48 ff.). Zum Einen handelt es sich bei den vom Klager in den konkreten Auswirkungen
beanstandeten Normen (EBM und HVM) um untergesetzliches Recht, weshalb es zunachst den Gerichten obliegt, durch gesetzes- bzw.
verfassungskonforme Auslegung rechtsstaatliche Malstabe umzusetzen und "praktische Konkordanz" bei der Interpretation herzustellen.
Dieser Aufgabe hat sich das BSG - dem der Senat insoweit aus den oben im Einzelnen ausflhrlich dargelegten Grinden folgt - durch seine
Rechtsprechung zur (begrenzten) Inhaltskontrolle von EBM und HVMen bereits unterzogen - insbesondere mit der an Art. 12 Abs. 1 und Art.
3 Abs. 1 GG orientierten Rechtsprechung zur Zuladssigkeit von Berufsaustbungsregelungen durch untergesetzliche Normen sowie zur
Honorarverteilungsgerechtigkeit. Zum andern lassen sich die gesetzlichen Bestimmungen zur "Selbstverwaltung" im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung mit libergeordnetem Verfassungsrecht vereinbaren - sowohl was die Einrichtung von
Selbstverwaltungskorperschaften betrifft, als auch - jedenfalls bzgl. vertragsarztlicher Regelungen - soweit die Delegation zur Normsetzung
an diese Korperschaften in Rede steht (grundlegend z.B. jetzt: P. Axer, Normsetzung der Exekutive ..., a.a.0.). Bevor eine Vorlage an das
BVerfG nach Art. 100 GG Uberhaupt fir zuldssig erachtet wird, missen sich die Instanzgerichte mit der Rechtsprechung des zustandigen
obersten Bundesgerichts auseinandersetzen (vgl. zuletzt z.B. BVerfG, Beschluss v. 20. Febr. 2002 - BvL 5/99 - BVerfGE 105, S. 61 ff.). Dies
hat der Senat mit dem Ergebnis getan, dass er fir die vorliegend in Streit stehenden Regelungen - untergesetzliche Normen des EBM und
des HVM - und deren Zustandekommen von der VerfassungsmaRigkeit des Regelungswerkes - und insoweit auch der Vorschriften des SGB V
- Uberzeugt ist. Dies gilt sowohl fur die Legalitat und Legitimitat der Verfahrensregelungen - der Delegation von Normsetzung bzgl. der
Festsetzung und Verteilung des Honorars fur vertragsarztliche Tatigkeit - als auch im Bezug auf die Inhalte der fur den vorliegenden
Rechtsstreit entscheidungserheblichen - konkreten - Regelungen des SGB IV, des SGB V, des EBM und des HVM.

2.) Soweit der Klager daruber hinaus meint, aus Art. 12. Abs. 1 GG unmittelbar einen - verfassungsrechtlich gestitzten - Anspruch auf ein
"angemessenes Honorar" in Hohe von 180.000 DM pro Jahr haben zu mussen, ist dem - erganzend zu den oben bereits dargelegten
Grinden - aus grundsatzlichen verfassungsinterpretatorischen Erwagungen entgegenzutreten. Verfassungsinterpretation und - wegen der
knappen Formulierungen im GG - vor allem die Konkretisierung von Verfassungsnormen stellt sich - das hat K. Hesse bereits in der 1.
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Auflage seiner "Grundzlige des Verfassungsrechts der Bundesrepublik Deutschland" (Karlsruhe 1967, § 2 1ll 2.) b), cc) ) u.a. hervorgehoben -
als ein Problem der Herstellung praktischer Konkordanz dar (vgl. auch ders., Grundziige ..., 20. Aufl., Heidelberg (C.F. Miller) 1995, Rdnr. 70
ff., 72, 317 ff. sowie sich - zustimmend - darauf beziehend: E. Benda u.a. (Hg.), Handbuch des Verfassungsrechts der Bundesrepublik
Deutschland, 2. Aufl., Berlin/New York N.Y. (W. de Gruyter) 1994, § 8 RdNrn. 25 u. 43, § 19 RdNrn. 33 u. 88, § 27 RdNr. 10; Chr. Degenhart,
Staatsrecht |, Heidelberg (C.F. Miller) 2002, RdNrn. 6 u. 400; H. Maurer, Staatsrecht I., 3. Aufl. Minchen (C.H.Beck) 2003, § 1 RdNrn. 60 ff.,
62, § 9 RdNr. 60 - jeweils mit umfangreichen w.N. - insbesondere auch der Rspr. des BVerfG). Eine Auslegung des Art. 12 Abs. 1 GG allein im
Hinblick auf den " ...einzelne(n) (Arzt) und sein(en) Beruf" (vgl. die kritische Wiirdigung der Rechtsprechung des BVerfG aus soziologischer
Sicht durch H.A. Hesse, in: AGR Bd. 95, S. 449 ff.) verfehlt gerade diese Aufgabe, "praktische Konkordanz" mit anderen
Grundrechtspositionen herzustellen. Die Rechtsprechung des BSG zu den hoch bewerteten "Gemeinschaftsgutern" (sowohl zur
Beitragssatzstabilitat als auch - damit verbunden - zur Aufrechterhaltung eines bezahlbaren Systems der gesetzlichen Krankenversicherung)
konkretisiert zugleich die Grundrechte der Beitragszahler in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) des SGB V - das sind (mit den
Familienversicherten) rund 90 % der Bevélkerung - vor allem aus Art. 2 Abs. 1 GG. Die GKV des SGB V statuiert fir die weit Gberwiegende
Zahl der abhangig Beschaftigten und fir einen dariiber hinausgehenden ganz (iberwiegenden Teil der Bevdlkerung eine
Versicherungspflicht, von der es (bis zur durch Uberdurchschnittlich hohe Einklnfte definierten Pflichtversicherungsgrenze) keine
Befreiungsméglichkeiten gibt. Vor diesem Hintergrund miissen AuRerungen verstanden werden, wonach erwartet werden kann, dass unter
der Geltung des GG "ein Krankenversicherungsschutz zu bezahlbaren Konditionen" (Richterin des BVerfG Jager) eingerichtet bleibt, der
zugleich ein qualitativ hochstehendes Versorgungsniveau der Bevdlkerung sicherstellt. Der Klager bezieht sich zwar auch auf Art. 2 Abs. 1
GG, zieht daraus aber fur eine dem Anspruch auf praktische Konkordanz genligende Verfassungsinterpretation - aus seiner
interessengeleiteten Sicht durchaus nachvollziehbar - keinerlei Konsequenzen. Es ist aber Aufgabe des parlamentarischen Gesetzgebers, die
- unter Umstanden widerstreitenden - Interessen der (vor allem auch der pflicht-) versicherten Leistungsempfanger und ihrer Krankenkassen
einerseits sowie die Interessen der Leistungserbringer andererseits zu einem angemessenen Ausgleich zu bringen. Dazu bedarf es sowohl
der Institutionalisierung von Verfahren, in denen dies gelingen kann, als auch - notfalls - der "Steuerung" durch konkrete
Ausgabenbegrenzungen oder anderweitige Vorgaben der Mengensteuerung oder der Leistungsbegrenzung etc. Dass in der
parlamentarischen Demokratie dabei dem Gesetzgeber ein weiter Gestaltungsspielraum zukommen muss, ist in der Rechtsprechung des
BVerfG immer wieder betont worden - und zwar sowohl bzgl. der Fragen einer angemessen Regelung der Berufsausubung als auch bzgl. der
Beachtung des Gleichheitsgrundsatzes - sei es bei der Verteilung knapper Giter und/oder beim Zugang zu Erwerbschancen. Der erkennende
Senat vermag keine Verletzung des Grundrechts des Klagers aus Art. 12 Abs. 1 GG durch die gesetzlichen Bestimmungen zur
Honorarermittlung und -verteilung des SGB V und des daraus abgeleiteten untergesetzlichen Satzungsrechts bzw. durch das Recht der
Normvertrage zu erkennen. Dem Klager bleibt - grundsatzlich - im Rahmen der Mdglichkeit, an der vertragsarztlichen Versorgung
teilzunehmen und seine arztliche Tatigkeit nicht auf die Behandlung von Privatpatienten zu beschranken, ausreichend Spielraum flr eine
auch auf Gewinnerzielung gerichtete arztliche Tatigkeit. Der Senat halt die dem Zustandekommen und den Inhalten der Honorarregelungen
zugrundeliegenden Vorschriften aus den oben ausfiihrlich dargelegten Griinden fir verfassungsgemaR, weshalb eine Aussetzung nach Art.
100 GG nicht in Betracht zu ziehen war.

3.) Inwieweit im konkreten Einzelfall aus Grinden der Sicherstellung der arztlichen Versorgung (oder wegen eines vom Klager nicht zu
vertretenden Hartefalles) eine weitere Entscheidung Uber ein - vom regular errechneten Honorar abweichendes - zusatzliches Honorar zu
treffen ist, muss - nach rechtskraftiger Feststellung des Honoraranspruch fiir das hier streitbefangene Quartal - gegebenenfalls in einem
gesonderten Verwaltungsverfahren geklart werden, ist jedoch nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens.

XIlI. Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Revision hat der Senat zugelassen, weil er der Rechtssache (derzeit noch) grundsatzliche Bedeutung beigemessen hat, § 160 Abs. 2 Nr.
1 SGG.
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