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|. Auf die Berufung der Beklagten hin wird das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 28. September 2000 aufgehoben und die Klage gegen
den Bescheid der Beklagten vom 8. Oktober 1997 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 28. Mai 1998 abgewiesen.

IIl. Der Klager hat der Beklagten die Kosten beider Rechtszlige zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist ein Anspruch des Klagers auf Erweiterung des Praxisbudgets zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfs nach A | B 4.3 der Allgemeinen Bestimmung des EBM fiir Hausbesuchsleistungen streitig.

Der Klager ist als praktischer Arzt in P. niedergelassen und als Vertragsarzt zugelassen. Mit Schreiben vom 29. Januar 1997, 27. April 1997,
28.Mai 1997 und 14. Juni 1997 stellte er einen Antrag auf Gewahrung eines bedarfsabhangigen Zusatzbudgets fir Leistungen nach den
Nummern 25, 26, 32, 5, 6, 15, 19 und 2022 BMA/E-GO.

Mit Bescheid vom 14. August 1997 gewahrte die Beklagte dem Klager ein qualifikationsgebundenes fallzahlabhangiges Zusatzbudget
"Sonographie" fir Leistungen nach den Nrn.375 bis 389, 398 EBM sowie ein bedarfsabhangiges Zusatzbudget "Phlebologie (ohne
Zusatzbezeichnung)" fiir Leistungen nach den Nrn.205, 652, 660, 666, 667, 2022, 2023 und 2024 BMA/E-GO. Diese beiden Zusatzbudgets
wurden bei der Honorarabrechnung 111/97 von der Beklagten berlcksichtigt. Der Kldger hat fir beide Budgets die eingeraumte Punktzahl
erheblich unterschritten. Mit Bescheid vom 16. Juli 1997 wurde dem Klager das bedarfsabhangige Zusatzbudget "Betreuung in
beschitzenden Einrichtungen" fur die Anrechnung der Nr.15 EBM eingeraumt.

Mit Bescheid vom 8. Oktober 1997 wurde dann der Antrag des Klagers auf Erweiterung des Praxis und-/oder Zusatzbudgets zur
Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs gemaR A | B.4.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM wegen Betreuung
geriatrischer Patienten (Besuchsleistungen und Nrn.6 und 19 BMA/E-GO) abgelehnt. Fiir die beantragten Leistungen sei ein Zusatzbudget
nicht vorgesehen. Diese Leistungen seien Bestandteil des Praxisbudgets. Werde ein Arzt verstarkt in einem Leistungsbereich tatig, kénne er
andere arztliche Leistungen nur in entsprechend geringerem Umfang erbringen. Das insgesamt zur Verfligung stehende Praxisbudget
musse deswegen grundsatzlich nicht geandert werden.

Der vom Klager dagegen eingelegte Widerspruch ging am 17. Oktober 1997 bei der Beklagten ein. Zur Begriindung seines Widerspruches
trug der Klager vor, er betreue Giberwiegend Betagte und Rentner der hoheren Altersstufe. Derzeit seien etwa 75 seiner geriatrischen
Patienten in Altersheimen untergebracht. Bereits 1992 habe die Prifungskommission seine Besuchstatigkeit, die die Abrechnung der Nr.32
BMA/AE-GO (Mitbesuche) und der Nrn.25 bis 30 BMA/E-GO (Besuche im Ubrigen) betraf, als Praxisbesonderheit anerkannt. Da Hausbesuche
stets als notwendig und erwlinscht angesehen werden, kdnne ihm hierfiir ein bedarfsabhangiges Zusatzbudget nicht verweigert werden. So
sei auch die Genehmigung des phlebologischen Zusatzbudgets und die Ablehnung eines Zusatzbudgets fir Besuche unverstandlich.
Patienten mit ausgedehnten und tiefreichenden Geschwiren an den Beinen seien fast immer gehbehindert und schon deshalb in der Regel
nicht in der Lage, eine Praxis aufzusuchen. Wer "A" sage, mulsse auch "B" sagen. Die Behandlung gehbehinderter phlebologischer Patienten
sei nur mittels Haus- oder Heimbesuchen zu realisieren. Es kdnne auch nicht unberiicksichtigt bleiben, dass er Sterbende und
Schwerstkranke betreue und so Krankenhauseinweisungen erspare.

Mit Widerspruchsbescheid vom 28. Mai 1998 wurde vom Widerspruchausschuss der Beklagten der Widerspruch des Klagers
zurlickgewiesen. Eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets kénne im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonderen
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Versorgerungsbedarfs gewahrt werden. Hierflir Iagen die Voraussetzungen nicht vor. Werde ein Arzt verstarkt in einem Leistungsbereich
tatig, konne er andere arztliche Leistungen nur in entsprechend geringerem Umfang erbringen. Das bedeute, werden Hausbesuche
durchgefihrt, konnten wahrend dieser Zeit keine anderen Leistungen in der Praxis erbracht werden. Somit miisse wegen der Besuche das
insgesamt zur Verfigung stehende Budget nicht gedndert werden. Besuchsleistungen gehérten zum normalen Leistungsspektrum der
Fachgruppe des Klagers, selbst wenn diese auBerhalb der Sprechstundenzeiten durchgefiihrt wiirden. Bei der Berechnung der
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahlen des Praxisbudgets seien diese Leistungen miteinbezogen worden, insbesondere werde bei den
Rentnern der erhohte Leistungsbedarf durch die héheren Fallpunktzahlen berticksichtigt.

Die dagegen erhobene Klage ging am 12. Juni 1998 beim Sozialgericht Minchen ein. Zur Begrindung der Klage wiederholte der Klager
zunachst sein Vorbringen aus dem Widerspruchsverfahren und wies auf den hohen Bedarf an Haus- und Heimbesuchen in seiner Praxis hin.
Dabei sei auch zu berlcksichtigen, dass eine Vielzahl der von ihm behandelten betagten und pflegegbeddrftigen Patienten freiwillig
Versicherte seien und deshalb bei der Budgetberechnung nicht als Rentner berlcksichtigt wiirden. So betreue er 45 Nonnen im W.-
Sanatorium P. mit einem Durchschnittsalter von 80 Jahren, die alle freiwillig versichert seien. Der Hinweis der Beklagten in dem angefihrten
Bescheid, dass ein Arzt, der verstarkt in einem Leistungsbereich tatig sei, andere arztliche Leistungen nur in geringerem Umfange erbringen
kénne, gelte nur, wenn man von einer gleichen Arbeitszeit ausgehe und die Besuche aulerhalb der Sprechzeiten auRer Acht lasse.

Die Reduktion der Hausbesuche auf die Budgetvorgabe hatte zur Folge, dass er den GroRteil seiner Patienten entweder ihrem Schicksal oder
seinen Kollegen Uberlassen musse. Er habe sich seine Praxis aufgebaut, um davon zu leben. Da er mit jeweils drei Hausbesuchen auch bei
Rentnern das Budget bereits aufgebraucht habe, misste er mit jedem weiteren Hausbesuch einen Kollegen beauftragen. Dies bedeute flr
den Patienten einen Verlust der freien Arztwahl und fiir ihn eine existentielle Bedrohung und ein faktisches Berufsverbot. Die KV Stiidbaden
habe anders als die Beklagte alle Hausbesuche nach der Abrechnungsnummer 26 BMA/E-GO von der Budgetierung ausgenommen.

Der wahrend des Sozialgerichtsverfahrens vom Klager bestellte Bevollmachtigte trug zur Klagebegriindung vor, in der Vertragsarztpraxis
des Klagers bestehe ein besonderer Versorgungsbedarf im Sinne des Abschnittes A 1 Teil B Ziff.4.3 des EBM. Dieser besondere
Versorgungsbedarf ergebe sich aus der vom Klager aufgezeigten besonderen Altersstruktur seines Patientenstammes. Der Anzahl der
Patienten im Rentenalter sei in seiner Praxis etwa doppelt so hoch wie im Arztgruppendurchschnitt. Hiervon sei wiederum ein hoher Anteil
hochbetagt. Daraus ergebe sich ein besonders hoher Bedarf fir eine arztliche Versorgung durch Heim- und Hausbesuche. Zu Recht habe der
Klager bereits darauf hingewiesen, dass die zwischen der kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der
Krankenkassen getroffene Vereinbarung zur Einfiihrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 vom 19. November 1996 keine abschlieRende
Aufzahlung von Krankheitsfallen oder spezifischen Betreuungsleistungen enthalte, die als Schwerpunkt der Praxistatigkeit eine
Budgeterweiterung rechtfertigten. Die Vereinbarung enthalte lediglich eine beispielhafte Auflistung. Die Tatsache, dass Besuchsleistungen
zum normalen Leistungsspektrum eines praktischen Arztes gehérten, verboéten nicht die Erweiterung des Budgets, wenn im Einzelfall - wie
hier - die Patientenstruktur in einem Umfang Besuchsleistungen erfordere, die weit (iber das normale MaR hinausgingen. Beim Klager
komme noch die Besonderheit dazu, dass von der hohen Zahl der Patienten im Rentenalter ein erheblicher Anteil (durchschnittlich
wenigstens 60 Patienten pro Quartal, d.h. mindestens jeder fiinfte Patient im Rentenalter) nicht als Rentner krankenversichert sei und somit
nur als "normaler M/F-Versicherter in das Praxisbudget einflieRe."

Mit Urteil vom 28. September 2000 hob das Sozialgericht Minchen den Bescheid der Beklagten vom 8. Oktober 1997 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 28. Mai 1998 auf und verpflichtete die Beklagte, tGber den Antrag des Klagers gemaR den Allgemeinen
Bestimmungen A | B 4.3 des EBM nach der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden.

Entsprechend der generalisierenden und typisierenden Anknlipfung des Praxisbudgets an den durchschnittlichen Verhaltnisses der
Arztgrupe, die durch das Hinzutreten von Zusatzbudgets mit Anknupfung an die durchschnittlichen Verhaltnisse der qualifikationsgleichen
Arztuntergruppe weiter spezialisierend differenziert werde, habe es einer Korrektur fir diejenigen Falle bedurft, in denen eine grobe
Inhomogenitat zwischen betroffenem Arzt und Arztuntergruppe bestehe. Das Merkmal des besonderen Versorgungsbedarfs misse daher als
Regelung von Hartefallen verstanden und angewandt werden. Ein besonderer Versorgungsbedarf liege nur dann vor, wenn die Verwerfung
zwischen den typischen Verhaltnissen der Praxis und der gebiets- und qualifikationsgleichen Arztuntergruppe so grol8 sei, dass diese aus
Grunden der Sicherstellung oder aus Grinden des Gleichbehandlungsgebotes nicht mehr hinnehmbar erscheine. Ein auf geringfligigen
Besonderheiten der Patientenzusammensetzung beruhender Leistungsmehrbedarf vermdge einen Versorgungsbedarf im Sinne der
Vorschrift nicht zu begriinden. Fir die Beurteilung des Vorliegens eines besonderen Versorgungsbedarfes sei der KV eine
Einschatzungsprarogative einzurdumen.

Im hier zu beurteilenden Falle ergebe sich aus dem Vorbringen des Arztes in Verbindung mit den Hinweisen, die der Abrechnungsstatistik zu
entnehmen seien, durchaus Anhaltspunkte dergestalt, dass eine ensprechende Verwerfung existieren kénne. Der Klager habe dargetan,
einen untypisch hohen Rentneranteil zu versorgen. Zudem erscheine ein erhéhter Anteil von als Mitgliedern eingestuften Patienten im
Rentenalter (freiwillig Versicherter) betreut zu werden. Die vom Klager genannten und von der Beklagten nicht bericksichtigten
Krankheitsbilder widerlegten nicht die Maglichkeit der Richtigkeit der Behauptung, zwingend zu einer hohen Anzahl von Besuchen
bettlageriger Patienten zu Hause und in Alten- und Pflegeheimen verpflichtet zu sein. Diese Angaben wiirden gestitzt durch die
entsprechenden Abrechnungswerte der einschlagigen Einzelleistungsziffern.

Der besondere Versorgungsbedarf lasse sich auch nicht durch den pauschalen Hinweis auf untypisch verminderte Abrechnung anderer
budgetbefangener Leistungen entkraften. Sicherlich bedurfe es einer Korrektur des Vergleichs des antragstellenden Arztes mit den
Verhaltnissen der Gebiets- und qualifikationsgleichen Arztuntergruppe nicht, wenn der Arzt Zeitrecourcen auf die Behandlung der
besonderen Patientengruppe verwende, dabei bestimmte Leistungen in erheblich vermehrtem Umfang erbringen misse, auf der anderen
Seite jedoch andere typische und budgetbefangene Leistungen selten abrechne. Eine versagende Beurteilungs- bzw. Ermessensbetatigung
musse jedoch darlegen, welche anderen Leistungen, die in Praxis- und Zusatzbudget enthalten seien, tatsachich seltener abgerechnet
wirden und die Summen gegeneinander abwagen. Der pauschale Hinweis in den Griinden, dass zwangsweise eine Kombination vorliegen
musse, genuge nicht. Zeitraubende Mehrleistungen kénnten, wie dies der Hinweis des Klagers, Besuche vorwiegend auBerhalb der
normalen typischen Sprechstundenzeiten zu erledigen, nahe lege, mdglicherweise durch Mehrarbeit bewaltigt worden seien. Diese
Uberlegungen werde die Beklagte nachzuholen haben.
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Die gegen das ihr am 24. Januar 2001 zugestellte Urteil eingelegte Berufung der Beklagten ging am 8. Februar 2001 beim Bayerischen
Landessozialgericht ein.

Zur Begrindung ihrer Berufung tragt die Beklagte vor, Grundvoraussetzungen fir die Aussetzung/Erweiterung des Praxis- und/ oder
Zusatzbudgets nach den Allgemeinen Bestimmungen des EBM seien das Vorliegen eines besonderen Versorgungsbedarfs sowie der
Schwerpunkt der Praxistatigkeit gerade auf dem Gebiet des besonderen Versorgungsbedarfs. Zwar machten Besuchsleistungen einen
Schwerpunkt der Tatigkeit des Klagers aus. Das Vorliegen eines besonderen Versorgungsbedarfs sei bei ihm jedoch nicht gegeben. Er trage
vielmehr eine Standardbegrindung seiner Arztgruppe vor. Der Vorstand der Beklagten habe beschlossen, dass bei einer kontinuierlichen
Patientenbetreuung in beschitzenden Einrichtungen Leistungen der Geblhrenordnungsposition 15 BMA/ E-GO gemeint seien und dass
deshalb diese Leistungen auf Antrag im Einzelfall von der Budgetierung ausgenommen werden konnen. Eine entsprechende Ausnahme sei
dem Klager mit Bescheid vom 16. Juli 1997 auch gewahrt worden. Der Klager beantrage aber darlber hinaus eine Aussetzung/Erweiterung
seines Praxisbudgets bzgl. seiner Besuchsleistungen. Hierflr liege kein besonderer Versorgungsbedarf vor. Besuchsleistungen seien
vielmehr Standardleistungen der allgemeinen und praktischen Arzte. Die Priifung des besonderen Versorgungsbedarfes habe ergeben, dass
es im Bereich P. allein noch 14 weitere Allgemeindrzte gebe. Darliber hinaus erbrachten noch viele hausarztlich tatige Internisten diese
Besuche. Wirde man der Argumentation des Klagers folgen, missten ggf. bei samtlichen Hausarzten Besuchsleistungen von der
Budgetierung ausgenommen werden. Dies hatte einen massiven Verfall des Punktwertes zur Folge, der nicht im Sinne von A1 B 4.3 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM sei.

Der Klager habe die Anzahl der Hausbesuche in seinem Quartal 3/97 reduziert. Im Durchschnitt ergaben sich im Quartal 3/97 1,77 Besuche
pro Fall gegeniber 1,24 Besuchen pro Fall im Quartal 3/00. Damit zeige der Kldger, dass es mdglich sei, die Anzahl der Hausbesuche zu
reduzieren. In den jingsten Quartalen habe der Kldger eine hohe Quote beim Praxisbudget erreicht. So seien im Quartal 3/99 81,60 %, im
Quartal 1/00 88 %, im Quartal 4/00 90 % und im Quartal 1/01 80 % erreicht worden. Im Quartal 3/00 lage sogar eine Unterschreitung des
maglichen Punktzahlvolumens vor.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 28. September 2000 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Der Klagerbevollmachtigte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Der besondere Versorgungsbedarf ergebe sich im Fall des Klagers aus der besonderen Altersstruktur seines Patientenstammes, die von den
typischen Verhaltnisses der gebiets- und qualifikationsgleichen Arztuntergruppe signifikant abweiche. Die Betreuung multimorbider
geriartrischer Patienten stelle einen Schwerpunkt der Praxistatigkeit des Klagers dar. Der besonders hohe Bedarf an arztlicher Versorgung
durch Heim- und Hausbesuche werde auBerdem dadurch erhoht, dass ein hoher Prozentsatz der Patienten des Klagers, die innerhalb des
zugestandenen Zusatzbudgets "Phlebologie" behandelt wiirden, krankheitsbedingt auBerstande seien, die Praxis des Klagers aufzusuchen.

Der Hinweis der Beklagten, im Bereich der Praxis des Klagers gebe es noch 14 weitere Allgemeinarzte sowie zusatzliche Internisten, die an
der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, gehe an der Sache vorbei. Die aufgezeigte Besonderheit der Praxis des Klagers sei dadurch nicht
in Frage gestellt. Es werde von der Beklagten nicht behauptet geschweige denn dargetan, dass der Versorgungsbedarf der Patienten dieser
Arzte vergleichbar sei dem Versorgungsbedarf der Patienten des Klagers. Der von der Beklagten angestellte Vertikalvergleich bzgl. der
Anzahl der Hausbesuche pro Quartal sei nicht aussagefahig. Entgegen der Behauptung der Beklagten sei es dem Klager nicht méglich, bei
verantwortungsvoller Behandlung seiner Patienten die Anzahl der Hausbesuche zu reduzieren. Der Klager flhre konstant bei
durchschnittlich ca. 400 Fallen durchschnittlich 700 Hausbesuche pro Quartal durch. Das von der Beklagten angesprochene Quartal 3/00
stelle eine Ausnahme dar, die leicht zu erklaren sei. Der Klager habe, nachdem seine Ehefrau am 9. Jui 2000 verstorben war, im Quartal
3/00 (erstmals nach vielen Jahren) drei Wochen Urlaub genommen. In den Folgequartalen glichen die statistischen Werte den Quartalen in
der Vergangenheit. Der Klager legte dann noch eine Ubersicht bzgl. der Fallzahlen und Bezugsleistungen in den Quartalen 3/97 bis
einschlieBlich 1/01 vor.

Dem Senat liegen zur Entscheidung die Verwaltungsunterlagen der Beklagten sowie die Klageakte mit dem Az.: L 42 KA 965/98 und die
Berufungsakte mit dem Az.: L 12 KA 14/01 vor. Auf den Inhalt dieser Unterlagen, insbesondere den der vorbereitenden Schriftsatze der
Beteiligten, wird zur Erganzung des Tatbestandes Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die nach § 143 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) statthafte sowie nach § 151 Abs.1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung der
Beklagten ist begriindet. Der angefochtene Bescheid der Beklagten vom 8. Oktober 1997 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 28.
Mai 1998 ist rechtlich nicht zu beanstanden. Das Sozialgericht hat deshalb diese Bescheide mit Urteil vom 28. September 2000 zu Unrecht
aufgehoben und die Beklagte zur Neuverbescheidung verpflichtet. Beim Klager liegen die Voraussetzungen flr eine Aussetzung/Erweiterung
der Praxis- und/oder Zusatzbudgets gemaR Kapitel A | Teil b 4.3 der Allgemeinen Bestimmungen zum EBM nicht vor.

Mit den Beschliissen des Bewertungsausschusses vom 19. November 1996 und 11. Marz 1997 sind in den Allgemeinen Bestimmungen A |
Teil B EBM auf der Grundlage des § 87 Abs.2 Satz 1 iVm Abs.2a Satz 1, 2 und 8 SGB V (in der Fassung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes vom
23. Juni 1997 - BGBI.1 5.1520 -) zum 1. Juli 1997 Praxis- und Zusatzbudgets eingeflhrt worden. Danach unterliegen die im EBM enthaltenen
arztlichen Leistungen nach MaBgabe naherer Bestimmungen je Arztpraxis und Abrechnungsquartal u.a. fiir die Gruppe der Allgemeinarzte,
der der Klager angehort, einer fallzahlabhangigen Budgetierung (Allgemeine Bestimmungen A | Teil B Nr.1 iVm N.1.5 EBM). Die von den
Budgets umfassten Leistungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal jeweils nur bis zu einer begrenzten Gesamtpunktzahl
abrechnungsfahig, deren Hohe sich aus dem Produkt der Fallpunktzahl und der Zahl der Falle ergibt.

Diese Regelungen haben zum Ziel, die Auswirkungen des seit Jahren zu beobachtenden Punktwertverfalls zu begrenzen und den
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Vertragsarzten mehr Kalkulationssicherheit zu geben. Die Einflihrung der Praxisbudgets steht mit hherrangigem Recht im Einklang, wie das
Bundessozialgericht mit Urteilen vom 8. Marz 2000 (SozR 3-2500 § 87 Nr.24) und 16. Mai 2001 (SozR 3-2500 § 87 Nr.31) entschieden hat.
Dies ist auch standige Rechtsprechung des Senats (siehe zuletzt Urteile vom 10. Oktober 2001, Az.: L 12 KA 87/00 und vom 24. Oktober
2001, Az.: L 12 KA 81/00). Im Einzelnen sind die Regelungen des EBM 1997 so ausgestattet, dass fir die betroffenen Arztgruppen drei
verschiedene Leistungsbereiche gebildet werden. Den Praxisbudgets ("griner Bereich") unterfallen ca. 70 % der das Behandlungsspektrum
der jeweiligen Arztgruppe typischerweise abdeckenden arztlichen Leistungen. Neben den Praxisbudgets sind bestimmte arztliche
Leistungspositionen bei den einzelnen Arztgruppen spezifischen Zusatzbudgets ("gelber Bereich") zugewiesen, die ca. 10 % des
Leistungsspektrums ausmachen. Ein noch verbleibender, etwa 20 % ausmachender Leistungsbereich bleibt unbudgetiert ("roter Bereich"),
ebenso wie bestimmte, nur auf Uberweisung in Anspruch genommene oder hoch spezialisierte Arztgruppen génzlich davon unberihrt sind
(siehe BSG, Urteil vom 16. Mai 2000, a.a.0. mit weiteren Hinweisen).

Dem Klager ist von der Beklagten das ihm als Allgemeinarzt zustehende Praxisbudget zuerkannt worden. In dieses allgemeine Praxisbudget
fallen die Leistungen nach den Nrn.5, 6, 19, 25, 26 und 32 EBM bzw. BMA/E-GO, die die Kldger im Rahmen der Betreuung geriatrischer
Patienten Behandlung erbringt und die nach seinen eigenen Angaben einen Schwerpunkt seiner Praxistatigkeit darstellen. Nach Kapitel A |
Teil B Nr.4 EBM sind fir die in den Nrn.4.1 und 4.2 aufgefiihrten Leistungsbereiche Zusatzbudgets gebildet worden. Durch diese
Zusatzbudgets sollen solche Praxisbesonderheiten innerhalb einzelner Arztgruppen beriicksichtigt werden, die sich entweder aus einer
besonderen zusatzlichen fachlichen Qualifikation oder durch eine schwerpunktmaRige Ausrichtung der Arztpraxis auf ein besonderes
Leistungsspektrum ergeben, fir das ein besonderer Versorgungsbedarf besteht (vgl. Kdlner Kommentar zum EBM, Stand Juli 1997, Anm.6 zu
Kapitel A | Teil B). Von diesen Zusatzbudgets hat der Klager das qualifikationsgebundene Zusatzbudget (Nr.4.1) Sonographie zuerkannt
erhalten, das die Leistungen nach den Nrn.325 bis 389, 398 des EBM umfasst. Auf einen besonderen Antrag hin hat der Kldger zusatzlich
noch die bedarfsabhangigen Zusatzbudgets nach Nr.4.2 "Phlebologie”, das die beantragte Leistung nach der Nr.2022 AEBM beinhaltet und
"Betreuung in beschiitzenden Einrichtungen" (Leistungen nach der Nr.15 BMA/E-GO) erhalten.

Uber diese qualifikationsgebundenen, fallzahlenabhéngigen Zusatzbudgets und die bedarfsabhangigen Zusatzbudgets auf besonderen
Antrag hin kann gemal Kapitel A | Teil B Ziffer 4.3 EBM die Beklagte auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs eine Erweiterung des Praxis- und/oder Zusatzbudgets gewahren. Diese Regelung soll einer atypischen,
aber versorgungsgerechten Ausrichtung einer Arztpraxis Rechnung tragen, die nicht bereits nach den Ziffern 4.1 und 4.2 Kapitel A | Teil B
EBM berticksichtigt wurde (vgl. Kélner Kommentar zum EBM a.a.0., Anm.6 zu Kapitel A | Teil B; Urteile des Senats vom 26. Juli 2000, Az.: L
12 KA 136/99, vom 7. Februar 2001, Az.: L 12 KA 60/99 und vom 21. Marz 2001, Az.: L 12 KA 99/99, vom 10. Oktober 2001, Az.: L 12 KA
87/00 und vom 24. Oktober 2001, Az.: L 12 KA 81/00).

Die Partner der Bundesmantelvertrage haben diese Regelung des EBM in Ziffer 4 der Vereinbarung zur Einflihrung des Praxisbudgets zum 1.
Juli 1997 (vgl. Deutsches Arzteblatt 1997, A 403 f) dahingehend ausgelegt, dass die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des
Vertragsarztes die Budgets insbesondere dann erweitern oder aussetzen kann, wenn nachfolgend genannte Krankheitsfalle oder spezifische
Betreuungsleistungen den Schwerpunkt der Praxistatigkeit darstellen: Betreuung von HIV-Patienten; onkologische Erkrankungen; Diabetes;
Mukoviszidose; Schmerztherapie (Teilnehmer an der Schmerztherapie-Vereinbarung); kontinuierliche Patientenbetreuung in beschiitzenden
Einrichtungen; erheblich iber dem Arztgruppendurchschnitt liegender Uberweisungsanteil. Aus der Wortwahl "insbesondere" ergibt sich,
dass die Aufzahlung in Ziffer 4 der Vereinbarung zur Einflihrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 nicht abschlieBend ist. Entsprechend
dem Charakter dieser Vereinbarung als Interpretation haben die Vertragspartner beispielhaft einige Fallgruppen bestimmter spezifischer
Schwerpunktsetzungen genannt, bei denen im Einzelfall ein konkret nachgewiesener besonderer Versorgungsbedarf angenommen werden
kann. Aus Griinden der Gleichbehandlung (Art.3 Abs.1 GG) muss es sich jedoch bei den weiteren Ausnahmetatbestéanden, die eine
Erweiterung oder Aussetzung des Praxis- und/oder Zusatzbudgets nach Kapitel A | Teil B Ziffer 4.3 de EBM rechtfertigen, um Tatbesténde
handeln, die mit den in Ziffer 4 der Vereinbarung genannnten vergleichbar sind. Nach dem Wortlaut sowie dem Zweck der Regelung kommt
deshalb in Ankniipfung an die aufgezahlten Beispiele eine Budgeterweiterung nur bei einer spezifischen Schwerpunktsetzung und bei der
Ubernahme der Behandlung von bestimmten schwerwiegenden Gesundheitsstérungen oder spezifischen Betreuungsleistungen in einem
quantitativ relevanten AusmaR in Betracht (vgl. BSG, Beschluss vom 8. Marz 2000, Az.: B 6 KA 64/99 B). Es muss sich also um eine fir die
Arztgruppe atypische Praxisbesonderheit handeln, die den besonderen Schwerpunkt der Praxistatigkeit bildet, fir die ein besonderer
Versorgungsbedarf besteht und die durch die Ziffern 4.1, 4.2 des Kapitels A | Teil B EBM und die in der Vereinbarung genannten
Beispielsfalle noch nicht beriicksichtigt ist.

Der Regelung in der Nr.4.3 a.a.0. des EBM kommt nicht nur objektiv-rechtlicher Charakter zu, sie begrindet vielmehr auch ein subjektives
Recht des betroffenen Arztes zumindest auf ermessensfehlerfreie Entscheidung der Kassenarztlichen Vereinigung Uber die Erweiterung
eines Praxis- bzw. Zusatzbudgets bei Vorliegen der in der Norm geregelten Voraussetzungen. Bei der Priifung, ob die Voraussetzung der
"Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfes" im Einzelfall erflllt sind, steht der Kassenarztlichen Vereinigung ein der
gerichtlichen Nachprifung nur eingeschrankt zuganglicher Beurteilungsspielraum aber nicht zu (BSG, Urteil vom 16. Mai 2001, Az.: B 6
53/00 R, SozR 3-2500 § 87 Nr.31). Durch die Vereinbarung zur Einfiihrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 (Deutsches Arzteblatt 1997,
Heft 7 vom 14. Februar 1997) wurden den Kassenarztlichen Vereinigungen die Befugnis Ubertragen, in Ausfillung unbestimmter
Rechtsbegriffe eine Erweiterung der Praxis- und/oder Zusatzbudgets zu gewahren. Hierbei handelt es sich nicht um eine zuldssige
Delegation der Rechtsetzungskompetenz an den Rechtsanwender. Allerdings darf der Gebrauch eines unbestimmten Rechtsbegriffes nicht
dazu fuhren, dass der Rechtsanwender einen Entscheidungsspielraum erhalt, der nur dem Normsetzer selbst zusteht. Der Normgeber muss
vielmehr die wesentlichen Bestimmungen in der Norm selbst treffen und darf lediglich die Konkretisierung von Einzelheiten anderen Stellen
Uberlassen (BSG Urteil vom 6. September 2000, Az.: B 6 KA 40/99 R). Diesen Anforderungen gentigt die Regelung in Ziffer 4 der
Vereinbarung zur Einflhrung von Praxisbudgets zum 1. Juli 1997 vom 14. Februar 1997 (siehe Urteile des Senats vom 26. Juli 2000, Az.: L 12
KA 136/99, vom 7. Februar 2001, Az.: L 12 KA 60/99, vom 21. Marz 2001, Az.: L 12 KA 99/99 und vom 24. Oktober 2001, Az.: L 12 KA 81/00).

Wendet man diese Grundsatze auf den vorliegenden Fall an, so ist in der Praxis des Klagers eine flr die Arztgruppe atypische
Praxisbesonderheit, die den Schwerpunkt der Praxistatigkeit bildet, fir die ein besonderer Versorgungsbedarf besteht und die durch die
Ziffern 4.1, 4.2 des Kapitels A | Teil B EBM und die in der Vereinbarung genannten Beispielsfalle noch nicht berucksichtigt ist, in einem
quantitativ relevanten AusmaR nicht zu erkennen. Der Klager begehrt eine Erweiterung des Praxisbudgets fir Besuchsleistungen nach den
Nrn. 25, 26 und 32 und Leistungen nach den Nrn.5, 6 und 19 EBM bzw. BMA/E-GO, die er im Rahmen der Betreuung geriartrischer Patienten
erbringt.
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Der Klager hat im Quartal 3/97 fiir Besuchsleistungen nach der Leistungsgruppe 02 (Leistungen nach den Nrn.25, 26, 32 BMA/E-GO)
116.472,1 Punkte angefordert. Das sind 34,26 % des angeforderten Gesamtpunktzahlvolumens. Der Vergleichswert wird hier um 1.477 %
Uberschritten. Damit stellt die Besuchstatigkeit zweifelsohne einen Schwerpunkt in der hausarztlichen Tatigkeit des Klagers dar. Bei den
Grundleistungen, die die Leistungen nach den Nrn. 5 und 6 BMA/E-GO beinhalten, wird der Vergleichswert um 85,1 % iiberschritten. Mit den
Beratungs- und Betreuungsgrundleistungen, zu denen die Nr.19 BMA/E-GO gehért, unterschreitet der Kldger den Vergleichswert um 40,9 %.
Mit seiner Honoraranforderung fiir Allgemeine Leistungen unterschreitet der Klager den Vergleichswert um 96,2 %, mit der
Honoraranforderung fiir Sonderleistungen um 57,6 %. Mehr als die Halfte der Punktzahlen werden vom Klager fiir Grundleistungen
(122.026,2 Punkte) und Besuche/Visiten (166.472,1 Punkte) angefordert. Ahnliche Werte ergeben sich auch bei der Auswertung der
Haufigkeitsstatistiken fiir andere Quartale. Dies zeigt die besondere Struktur der Praxis des Klagers. Da er allerdings weniger
Sonderleistungen erbringt und auch sonstige Leistungen, die in das Praxisbudget einflieBen, von ihm in geringer am Umfang erbracht
werden, sind die Auswirkungen auf die Gesamthonoraranforderung relativ gering. Im Quartal 3/97 lag der Klager mit seiner
Gesamthonoraranforderung auch nur um 22,8 % Uber dem Vergleichsdurchschnitt. Damit wird die grundsatzliche These der Beklagten, dass
ein Arzt, der vermehrt Hausbesuche durchfiihrt, in dieser Zeit keine andere Leistung in der Praxis erbringen kann, bestatigt. Insgesamt muss
deshalb das zur Verfiigung stehende Budget nicht bereits bei einer vermehrten Erbringung einzelner Leistungen geandert werden.

Wie das BSG in seiner Entscheidung vom 16. Mai 2001 festgestellt hatte (SozR 3-2500 § 87 Nr.31), ist die Festschreibung einer bestimmten
Behandlungsausrichtung oder Praxisstruktur mit den Grundanliegen der Einflhrung von Praxisbudgets nicht vereinbar. Angesichts der auf
spezielle Leistungen in einem bestimmten Behandlungsbereich zugeschnittenen qualifikationsabhangigen Zusatzbudgets besteht nur noch
in besonders gelagerten Fallen, eine Notwendigkeit fur die Erweiterung der Praxisbudgets zur Sicherstellung eines besonderen
Versorgungsbedarfs. Dies ist der Fall, wenn die einzelne Praxis eine von der Typik der Arztgruppe nachhaltig abweichende
Praxisausrichtung, einen besonderene Behandlungsschwerpunkt bzw. eine Konzentration auf die Erbringung von Leistungen aus einem
Teilbereich des Fachgebietes aufweist, fir das der Arzt zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist und wenn diese besonderen
Leistungen zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs notwendig sind. Diese Voraussetzungen kdnnen nicht schon durch den
Hinweis darauf belegt werden, ein einzelner Arzt habe bestimmte Leistungen in der Vergangenheit haufiger als der Durchschnitt seiner
Fachgruppe erbracht, und dass er von den Gremien der Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht beanstandet wurde. Indizien fir eine
entsprechende Spezialisierung sind vielmehr ein gegentiber dem Durchschnitt der Fachgruppe signifikant erhéhter Anteil bestimmter
Leistungen am Gesamtpunktzahlvolumen in der Vergangenheit sowie eine im Leistungsangebot bzw. in der Behandlungsausrichtung der
Praxis tatsachlich zum Ausdruck kommende Spezialisierung. Die Forderung eines "besonderen Versorgungsbedarfs" fir eine im
Leistungsangebot der Praxis tatsachlich zum Ausdruck kommende Spezialisierung und eine von der Typik der Arztgruppe abweichende
Praxisausrichtung, die messbaren Einfluss auf den Anteil der auf den Spezialisierungsbereich entfallenden abgerechneten Punkte auf die
Gesamtpunktzahl der Praxis hat, findet ihren Niederschlag auch in der Vereinbarung zur Einfihrung von Praxisbudgets der Spitzenverbande
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom 19. November 1996. Dort ist unter Nr.4 bestimmt, Abschnitt A B 4.3
EBM werde dahingehend ausgelegt, dass die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes die Budgets insbesondere dann
erweitern oder aussetzen kann, wenn nachfolgend genannte Krankheitsfalle oder spezifische Betreuungsleistungen den Schwerpunkt der
Praxistatigkeit darstellen: Betreuung von HIV-Patienten, onkologische Erkrankungen, Diabetes, Mukoviszidose, Schmerztherapie (Teilnehmer
an der Schmerztherapievereinbarung, kontinuierliche Patientenbetreuung in beschltzenden Einrichtungen, erheblich Giber dem
Arztgruppendurchschnitt liegender Uberweisungsanteil. Eine derartige Spezialisierung der Praxis des Klagers ist nicht erkennbar. Er macht
nicht geltend, dass es sich bei den spezifischen Betreungsleistungen, die den Schwerpunkt seiner Praxistatigkeit bilden, um die Betreuung
von Krankheitsbildern handelt, die denen in Nr.4 der Vereinbarung vom 19.11.1996 zumindestens gleichwertig sind. Dies ware aber, aus
Grlnden der Gleichbehandlung erforderlich. (Urteile des Senats vom 24. Oktober 2001, Az.: L 12 KA 81/00, und vom 10. Oktober 2001, Az.:
L 12 KA 87/00). Zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs in P. sind die vom Klager angebotenen Leistungen nicht
erforderlich, da sie von den anderen in P. niedergelassenen Hausarzten und den an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden
Internisten ebenfalls angeboten werden. Wahrend ein Versorgungsschwerpunkt in erster Linie aus der besonderen Struktur einer einzelnen
Prakis abzuleiten ist, stellt das Merkmal Versorgungsbedarf starker auf objektive Kriterien in dem Sinne ab, dass ein bestimmtes
Leistungsangebot einer Praxis unter Sicherstellungsaspekten erforderlich ist.

Das Sozialgericht ist in seiner Entscheidung zwar zutreffend davon ausgegangen, dass der Klager ein subjektives Recht auf
ermessensfehlerfreie Entscheidung der Beklagten Uber die Erweiterung eines Praxis- bzw. Zusatzbudgets bei Vorliegen der in der Norm
geregelten Voraussetzungen hat. Nach den Feststellungen des BSG ergibt sich dies bereits daraus, dass die Entscheidung lber eine
Aussetzung bzw. Erweiterung des Budgets auf Antrag des einzelnen Arztes ergeht und immer nur bezogen auf eine einzelne Praxis erfolgen
kann. Das Merkmal "zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs" knlpft jedenfalls auch an der Struktur der einzelnen Praxis
an, die kraft ihrer Ausrichtung in der Lage ist, einen solchen Bedarf zu decken. Das Sozialgericht hat jedoch nicht berticksichtigt, dass bei
der Priifung, ob die Voraussetzungen der Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs durch ein spezielles Leistungsangebot im
Einzelfall erflllt sind, der Beklagten ein der gerichtlichen Nachprifung nur eingeschrankt zuganglicher Beurteilungsspielraum nicht zusteht.
Das Sozialgericht hatte deshalb die Beklagte nicht zu einer neuen Entscheidung Uber den Antrag des Klagers gemal der Rechtsauffassung
des Gerichtes verurteilen durfen, sondern selbst prifen missen, ob ein besonderer Versorgungsbedarf besteht, zu dessen Sicherstellung
Leistungen des Klagers, die einen Schwerpunkt seiner Praxistatigkeit darstellen, erforderlich sind. Nur wenn diese Voraussetzungen
vorliegen, kann die Beklagte verpflichtet sein, ihr Ermessen dahingegehend auszuliben, ob und wieweit eine Erweiterung bzw. Aussetzung
des Praxis- und/oder Zusatzbudgets erforderlich ist. Da diese Voraussetzungen nicht vorliegen, besteht ein Anspruch des Klagers auf
fehlerfreie Ermessensausibung der Beklagten insoweit nicht.

Die streitigen Leistungen die von der Mehrzahl der Allgemeinarzte und auch von den hausarztlichen Internisten ebenfalls erbracht wurden,
stellen zwar einen Schwerpunkt der Praxistatigkeit des Klagers dar, ihre Erbringung durch den Klager ist jedoch zur Sicherstellung eines
besonderen vielmehr um Standardleistungen der Allgemeinmediziner/praktischen Arzte, die mit dem Praxisbudget abgegolten werden. Dass
der Klager budgetbedingte Abrechnungsschwierigkeiten hat, liegt vor allen an seiner relativ geringen Fallzahl und dem hohen Anteil alterer
Patienten, unter denen sich auch geriatrische Patienten befinden, die nicht den Versichertenstatus eines Rentners haben, sondern freiwillig
versicherte Mitglieder sind. Wie der Senat aber bereits entschieden hat, ist die Anknlipfung der Praxisbudgets an den Versichertenstatus
und nicht an das Lebensalter nicht rechtswidrig (Urteil vom 13. Marz 2002, Az.: L 12 KA 179/01).

Das BSG hat in der Entscheidung vom 16. Mai 2001 (SozR 3-2500 § 87 Nr.31) festgestellt, dass die ab 1. Juli 1997 geltenden Praxisbudgets
im Gegensatz zu den zwischen dem 1. Juli 1996 und dem 30. Juli 1997 geltenden Teilbudgets als Dauerregelung eingefiihrt wurden. Der zur
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Auslegung des Ausnahmetatbestandes der Nr.4 der Weiterentwicklungsvereinbarung vom 7. August 1996 vom BSG herangezogene
Gesichtspunkt, aus Griinden der VerhaltnismaRigkeit dirfe eine von vornherein nur befristete Vergutungsregelung bestimmte langjahrig
gewachsene Praxisausrichtungen nicht nachhaltig gefahrden (BSG SozR 3-2500 § 87 Nr.26), kénne deshalb auf die Regelung in Nr.4.3 a.a.O.
des EBM nicht Ubertragen werden. Vor allem schliee der mehrstufige Aufbau von allgemeinem Praxisbudget, qualifikationsgebundenen
Zusatzbudgets, bedarfsabhangigen Zusatzbudgets und Ansprichen auf Erweiterung von Praxis- und/oder Zusatzbudgets eine Auslegung
dieser Vorschrift in dem Sinne aus, dass jedem Arzt die bestehende Ausrichtung seiner Behandlungstatigkeit schlechthin ohne Einbue beim
Honorar auf Dauer garantiert werden kdnne.

Es ist deshalb rechtlich nicht zu beanstanden, wenn die Beklagte in dem angefochtenen Bescheid vom 8. Oktober 1997 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 28. Mai 1999 den Antrag des Klagers auf Erweiterung und/oder Aussetzung des Praxis- und/oder
Zusatzbudgets abgelehnt hat. Aus diesen Griinden ist auf die Berufung der Beklagten das Urteil des Sozialgerichts Minchen vom 28.
September 2000 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Kostenentscheidung ergibt sich aus § 193 Abs.1 und Abs.4 Satz 2 SGG a.F., der vorliegend noch anzuwenden ist, und beruht auf der
Erwdagung, dass der Kldger ohne Erfolg blieb. § 193 SGG a.F. gilt in vertragsarztlichen Streitigkeiten, die vor dem 2. Januar 2002
rechtshéngig geworden sind, in allen Rechtsziigen fort. Im Hinblick auf die Ubergangsregelung des Art.17 Abs.1 des 6. SGG-
Anderungsgesetzes und aus Griinden des auch verfassungsrechtlich gebotenen prozessualen Vertrauensschutzes kommen fiir die
Kostentragungspflicht der Beteiligten die Vorschriften der §§ 154 ff. VwWGO Uber § 197a SGG nur in vertragsarztrechtlichen Streitverfahren
zur Anwendung, die nach dem In-Kraft-Treten der Umgestaltung des Kostenrechts rechtshangig werden.

Grunde, die Revision nach § 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG zuzulassen, liegen nicht vor.
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