L 5 KA 4485/01 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

L 5 KA 4485/01

Land
Baden-Wirttemberg
Sozialgericht

LSG Baden-Wirttemberg
Sachgebiet
Vertragsarztangelegenheiten
Abteilung

5

1. Instanz

SG Freiburg (BWB)
Aktenzeichen

S 1 KA 3758/99

Datum

04.07.2001

2. Instanz

LSG Baden-Wirttemberg
Aktenzeichen

L 5 KA 4485/01

Datum

04.12.2002

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

Datum

Kategorie

Urteil

Leitsatze

Der HVM der KV Sudbaden ist insoweit rechtswidrig, als darin der angeforderte Leistungsbedarf der nicht budgetierten Fachgruppen
pauschal um 10 % abgesenkt wird.

Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 4. Juli 2001 wird mit der MaRgabe zurlickgewiesen, dass die
Beklagte unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats erneut zu entscheiden hat.

Die Beklagte hat den Klagern auch die auBergerichtlichen Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten.
Tatbestand:

Die Klager wenden sich gegen die generelle 10-prozentige Absenkung des angeforderten Leistungsbedarfs nach dem
HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der Beklagten.

Die Klager, Facharzte fir Pathologie bzw. Hautkrankheiten, sind zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen und fithren in F. ein
dermatohistologisches Labor. Sie werden ausschlieRlich auf Uberweisung tétig. Sie werden der Arztgruppe der Pathologen im Rahmen der
Abrechnung zugeordnet.

Die Vertreterversammlung der Beklagten beschloss am 22. Oktober 1997/10. Dezember 1997 folgende Regelung als § 7 A Il Nr. 10 des HVM,
gultig ab 1. Januar 1998:

"Fir nicht budgetierte Fachgruppen bzw. Arzte wird als MengenbegrenzungsmaRnahme der angeforderte Leistungsbedarf mit Ausnahme
der Leistungen nach Q Il um 10% abgesenkt. Fir Leistungen, die mit einem erhohten Mindestpunktwert versehen sind (z. B.
psychotherapeutische Leistungen, Leistungen der Kinder - und Jugendpsychiatrie, Q I Nr. 1 bis 6 - Leistungen fiir konventionelle Radiologen),
gilt diese Regelung nicht."

Im Abrechnungsbescheid fir das Quartal 1/98 vom 15. Juli 1998 (Blatt 8 SG Akte) setzte die Beklagte das Honorar der Klager auf 327.004,11
DM fest. Den von den Klagern angeforderten Leistungsbedarf in Hohe von 4.471.955,0 Punkten senkte die Beklagten nach § 7 A Il Nr. 10 des
HVM um 10% (447.195,5 Punkte) ab und vergutete 4.024.759,5 Punkte. Die Abstaffelung betraf mit Ausnahme der daneben erfolgten
Pauschalerstattungen fir Versandmaterial (Geb.-Nr. 7103) und flr Fotokopien von Befunden (Geb.-Nr. 7140) mit festen DM-Betragen alle
von den Klagern erbrachten Leistungen.

Dagegen erhoben die Klager Widerspruch und trugen zur Begriindung vor, die Regelung der Beklagten im HVM verstoRe gegen
hoherrangiges Recht. Bei der Honorarverteilung sei stets der Grundsatz der leistungsproportionalen Vergutung zu beachten, wie dies in § 85
Abs. 4 Satz 3 SGB V geregelt sei. Die Kldger wiirden als Pathologen ausschlieBlich im Rahmen von Zielauftrégen auf Uberweisung tatig
werden. Daher seien sie ausdricklich von der Praxisbudgetierung ausgenommen worden, da sie nicht die Moglichkeit hatten, aus eigener
Initiative die Leistungsmenge zu steuern. Wenn die Beklagte nunmehr mit ihrer Regelung eine Gleichstellung mit den (ibrigen
Facharztgruppen vornehme, stelle dies eine unzuléssige Umgehung des Gesetzeszweckes dar. Im Ubrigen sei die pauschale Absenkung des
angeforderten Leistungsbedarfs auch nicht geeignet, der gesetzlichen Verpflichtung zur Verhitung einer GbermaBigen Ausdehnung der
kassenarztlichen Tatigkeit gerecht zu werden. Die Beklagte habe namlich keine Grenze dafir festgelegt, ab der eine ibermaRige
Ausdehnung der arztlichen Tatigkeit vorliege. Die mit der Regelung im HVM offenbar beabsichtigte kiinstliche Erhdhung des Punktwertes sei
durch § 85 Abs. 4 SGB V nicht gedeckt.
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Mit Widerspruchsbescheid vom 15. November 1999 wies der Vorstand der Beklagten den Widerspruch zurlick. Zur Begriindung wurde
ausgeflhrt, ein VerstoR gegen Art. 12 bzw. Art. 3 Grundgesetz (GG) sei nicht ersichtlich. Die RechtmaBigkeit der hier angesprochenen
Regelung des § 7 A Il Nr. 10 HVM ergebe sich aus dem Zusammenspiel verschiedener Honorarverteilungsinstrumente. Der HVM sehe seit
dem 1. Juli 1996 die Bildung so genannter "fachgruppenbezogener Honorarkontingente" zur Verteilung der Gesamtvergiitung vor. Auch
zeige die Entwicklung des Durchschnittspunktwertes uber alle Leistungen der Fachgruppe der Klager im Jahre 1998 (1/98 = 7,3297 ; 2/98 =
8,6528 ; 3/98 = 8,3913 ; 4/98 = 7,7588), dass die von ihr durchgefiihrte Mengenbegrenzungsmalnahme die damit verfolgten Ziele erreicht
habe. Denn zum einen sei es gelungen, die Punktwerte zu stabilisieren und somit eine angemessene Vergltung der einzelnen arztlichen
Leistung zu sichern; zum anderen sei eine ungerechtfertigte Ungleichbehandlung von budgetierten und nicht budgetierten Fachgruppen
verhindert und somit ein HochstmaR an Verteilungsgerechtigkeit erreicht worden. Ferner sei auch dem Einwand der Klager der fehlenden
Steuerungsméglichkeit, da sie nur auf Uberweisung tatig werden wiirden, entgegenzuhalten, dass sie zwar im Unterschied zu anderen
Fachgruppen nicht die Méglichkeit hatten, ihre Leistungsmenge im Rahmen eines direkten Arzt-Patienten-Verhaltnisses zu steuern, jedoch
sie zum einen die Méglichkeit hatten, den Umfang der von ihnen durchgefiihrten Einzelleistungen im Rahmen eines Auftrages in nicht
unerheblichen MaR selbst festzulegen und zum anderen auch in Zusammenarbeit mit den iiberweisenden Arzten den Umfang der
angeforderten Leistungen zu beeinflussen.

Hiergegen haben die Klager am 16. Dezember 1999 Klage vor dem Sozialgericht Freiburg (SG) erhoben. Zur Begriindung haben sie geltend
gemacht, zwar sei die Bildung so genannter Honorartépfe und die dadurch bedingten unterschiedlichen Punktwerte fir einzelne Arztgruppen
zulassig, jedoch mussten fir die konkrete Ausgestaltung sachliche Gesichtspunkte maBgebend sein. Dies sei hier jedoch nicht der Fall. So
sei schon fraglich, ob neben der im EBM verfligten Budgetierung fiir eine zusatzliche Regelung im HVM noch Raum bleibe. Die getroffenen
Regelungen missten aber in jedem Fall eine Fortfiihrung der im EBM enthaltenen Strukturvorgaben beinhalten. Dieser Grundsatz sei hier
jedoch verletzt, da der EBM bei der Festlegung der Praxisbudgets von der Durchschnittspraxis ausgehe, die getroffene Malnahme der
Beklagten sich aber an den individuellen Werten der einzelnen Praxis orientiere. Ferner greife die Beklagte mit der 10-prozentigen Kirzung
der Punktzahlen in die Relation der einzelnen abrechnungsfahigen Leistungen zueinander ein. AuBerdem bestehe keine sachliche
Rechtfertigung fir die unterschiedslose pauschale Absenkung der Leistungsanforderung. Schlieflich habe die Beklagte auch nicht
bericksichtigt, dass ohne die Absenkung des Leistungsbedarfes um 10% der Mindestpunktwert von sechs Pfennigen unterschritten worden
ware mit der Folge, dass Stutzungsleistungen hatten gewahrt werden mussen.

Mit Urteil vom 4. Juli 2001 hat das SG der Klage stattgegeben, den Honorarbescheid der Beklagten vom 15. Juli 1998 fur das Quartal 1/98 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 15. November 1999 aufgehoben und die Beklagte verpflichtet, Gber das Honorar erneut unter
Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu entscheiden. Es hat hierbei die Auffassung vertreten, dass die Bildung von
Fachgruppentdpfen fiir die "librigen Leistungen" als MaBnahme der Mengenbegrenzung nicht zu beanstanden sei. Die hier getroffene weiter
gehende Regelung in § 7 A Il Ziff. 10 HVM mit ihrer linearen 10-prozentigen Absenkung sei dagegen rechtswidrig und damit nichtig. So
wirden unter anderem die Klager, wie sie iberzeugend und von der Beklagten auch unwidersprochen ausgefiihrt hatten, ausschlieflich
Leistungen auf Uberweisung und zwar mit einer so gezielten Fragestellung erbringen, dass eine Mengenausweitung praktisch nicht méglich
sei. Wenn aber der Fachgruppe der Pathologen eine Mengenausweitung ihrer Leistungen nicht mdéglich sei, dann sei es rechtswidrig, wenn
ihre Leistungsanforderungen ebenso um 10% aus Griinden der Mengenbegrenzung abgesenkt wirden wie die der Fachgruppen, die zu einer
Mengenausweitung in der Lage seien.

Hinzukomme, dass diese zusatzliche MaBnahme der Mengenbegrenzung mit der Regelung des EBM nicht in Einklang stehe. Der EBM sehe in
seinen Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Nr. 2 eine Regelung fur die Berechnung der Fallpunktzahl der Praxisbudgets vor, die nach dem
Umfang der Fallzahlen drei Bereiche unterscheide und je nach Fallzahlen eine Erhdhung bzw. Absenkung der Fallpunktzahl vornehme. Fir
die budgetierten Arzte erfolge also eine Mengensteuerung durch die Budgets, die Fachgruppentépfe und die differenzierte Fallpunktzahl.
Wéhrend die Regelungen hinsichtlich Budgets und Fachgruppentépfe die Arzte der jeweiligen Fachgruppe gleichméaRig tréfen, werde bei der
Fallpunktzahl bertcksichtigt, dass die lineare Absenkung des Punktwertes kleine Praxen in der Regel wesentlich starker treffe als groRe und
deshalb dieser Umstand nicht unbertcksichtigt bleiben kdnne im Rahmen des den Kassenarztlichen Vereinigungen obliegenden
Sicherstellungsauftrages. Von dieser Intention des EBM sei die Beklagte jedoch mit ihrer Regelung in § 7 A Il Ziff. 10 HVM abgewichen,
indem sie auBer der linearen Absenkung durch die Fachgruppentdpfe auch die zusatzliche Mengenabschépfung um 10% linear ausgestaltet
habe und damit kleine Praxen deutlich benachteilige. Zwar sei die Regelung im EBM fiir budgetierte Arzte ergangen, der Schutz kleinerer
Praxen vor mehrfachen linearen Absenkungen der Punktzahlen unter dem Gesichtspunkt des Sicherstellungsauftrages sei jedoch von solch
allgemeiner Bedeutung, dass es eines besonderen Rechtfertigungsgrundes fiir mehrfache lineare Absenkungen bedirfe. Solche Griinde
seien hier jedoch weder erkennbar noch vorgetragen.

Die Beklagte hat gegen das ihrem Bevollmachtigten am 9. Oktober 2001 mit Empfangsbekenntnis zugestellte Urteil am 2. November 2001
Berufung eingelegt. Zur Begriindung fihrt die Beklagte aus, die Entscheidung des SG sei gerade unter Berlcksichtigung der vom SG
zitierten Entscheidung des erkennenden Senats vom 13. Juni 2001 (L 5 KA 442/99) aufzuheben und die Klage abzuweisen. So sei zum einen
von ihrer Seite unwidersprochen allenfalls die Tatsache, dass die Pathologen Leistungen auf Uberweisung erbringen wiirden, nicht aber,
dass eine Mengenausweitung praktisch nicht maéglich sei. Vielmehr sei sehr wohl von den schon im Widerspruchsbescheid beschriebenen
Steuerungsmaglichkeiten der Kldger zur Mengenausweitung auszugehen. Ferner sei darauf hinzuweisen, dass die Einfihrung neuer
Regelungsmechanismen eine Beobachtungs- und Reaktionspflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen ausldse. Korrelat hierzu sei jedoch,
dass zunachst der Effekt einer derartigen Neuregelung abgewartet werden dirfe. Da die Honorarverluste der Klager nicht derart dramatisch
gewesen seien, dass ein sofortiges Eingreifen erforderlich gewesen ware, sei die streitige Regelung schon unter Erprobungsgesichtspunkten
zu akzeptieren. Damit sei es unschadlich, wenn die Klager nur auf Uberweisung tatig wiirden und Zielauftrage erfiillten, denn auch diese
seien steuerbar. Auch den weiteren Ausfihrungen des SG werde widersprochen. Zunachst solle klargestellt werden, dass die MaBnahme in
erster Linie den Zweck habe, Ausgleichszahlungen von anderen Fachgruppen zu vermeiden, wenn der Punktwert bei den nicht budgetierten
Fachgruppen unter den Mindestpunktwert (hier: 6 Pfennig) falle. Innerhalb des jeweiligen Fachgruppentopfes spiele es, auch fur kleine
Praxen, keine Rolle, ob die Punktzahlanforderung unmodifiziert vergltet oder um 10% vermindert werde, weil relativ hierzu in gleichem
MaRe der Punktwert steige. Infolgedessen dirfte, auf den Punkt gebracht, nur die Frage entscheidungserheblich sein, ob sie durch ihre
Regelung verhindern durfte, dass die nicht budgetierten Fachgruppen von den budgetierten Fachgruppen gestitzt wurden. Wirde man
diesen Umstand nicht korrigieren, so tate man den budgetierten Fachgruppen unrecht, denn deren stabilisierten Punktwerte weit oberhalb
des Mindestpunktwertes kamen nur dadurch zustande, dass strikte Budgetierungsregelungen bestiinden, die genau diesen Effekt
hervorrufen wiirden. Auch ein Fehlen von Abstaffelungsregelungen wie beim Praxisbudget sei hier unschadlich. Das SG Ubersehe, dass die
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Praxisbudgets der Hohe nach auf der Basis einer durchschnittlichen PraxisgroRe ermittelt worden seien und bei Erreichen dieser PraxisgroRe
eine wirtschaftliche Betriebsflihrung ermdglichen sollten. Werde diese, den Ermittlungen zu Grunde liegende Durchschnittspraxisgroe
unterschritten, so sei zur Erreichung einer betriebswirtschaftlichen Honorarmenge ein Zuschlag erforderlich, umgekehrt wiirden bei einer
gréReren Zahl von Fallen Rationalisierungseffekte auftreten, die eine Abstaffelung nach unten rechtfertigten (vgl. EBM Allgemeine
Bestimmungen A | Teil B 1.2). Dies sei im vorliegenden Falle nicht so, weil es sich um eine lineare Manahme handele, die alle betroffenen
Praxen gleichmaRig beschranke, diese Praxen jedoch gleichzeitig mit einem entsprechend héheren Punktwert bediene. Die umgekehrte
Uberlegung sei vielmehr erheblich: bei den Praxisbudgets sollten die groBen Praxen wegen der Rationalisierungseffekte und der héheren
Vergiitung die kleinen Praxen unterstiitzen. Diese Uberlegung gelte jedoch im vorliegenden Falle gerade nicht. Hinzukomme, dass es sich im
vorliegenden Fall nicht um eine "kleine" Praxis handele (im streitbefangenen Quartal 5366 Falle - Anm.: laut Honorarbescheid sogar 8600
Falle). Damit werde auch deutlich, dass die Beklagte nicht eine mehrfache lineare Absenkung vorgenommen habe, die kleine Praxen unter
Verletzung des Sicherstellungsauftrages beeintrachtige. Die MaBnahme als solche @ndere vielmehr an der Vergitungshohe tiberhaupt
nichts; sie verhindere nur, dass eine Stutzung durch andere, budgetierte Fachgruppen erfolge, welche brigens ebenfalls allen Pathologen
zugute kame, unabhangig davon, ob die Praxis grol8 oder klein sei. Erganzend sei darauf hingewiesen, dass die zur Verteilung fur die
Bedienung der Ubrigen Leistungen zur Verfligung stehende Gesamtvergitung im Quartal 1/98 ca. 6% niedriger als im entsprechenden
Vorjahresquartal gewesen sei, in 1/97 habe die entsprechende Gesamtvergiitung 200.343.450,00 DM betragen. Schon deshalb seien
Umsatzriickgange eingetreten.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 4. Juli 2001 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Die Klager beantragen,

die Berufung der Beklagten zurlickzuweisen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Beteiligtenvorbringens wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten sowie die
Gerichtsakten erster und zweiter Instanz Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
I

Die Berufung der Beklagten ist zulassig. Sie ist insbesondere statthaft. Ein Berufungsausschlussgrund des § 144 des Sozialgerichtsgesetzes
(SGG) liegt nicht vor. Der Beschwerdewert von 1.000,00 DM, seit 1. Januar 2002 500,00 EUR ist Uberschritten. Die Beklagte hat auf Grund
der Regelung des § 7 A Il Nr. 10 HVM bei den Klagern insgesamt 447.195,5 Punkte abgesetzt. Bei dem im HVM garantierten
Mindestpunktwert von 6 Pfennig entspricht dies einem Betrag von rund 26.832,00 DM bzw. von rund 13.719,00 EUR.

IIl. Die Berufung der Beklagten ist jedoch unbegriindet.

Nach § 85 Abs. 4 des Flinften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V) in der fiir das streitige Quartal 1/98 maRgeblichen Fassung des
Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) vom 22. Dezember 1992 (BGBL. |, S. 2266) - das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) vom 23.
Juni 1997 (BGBI. |, S. 1520) hat § 85 Abs. 4 SGB V nicht gedndert - verteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtvergltung unter die
Kassenarzte. Sie wendet dabei den im Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen festgesetzten Verteilungsmalstab an. Bei der
Verteilung sind Art und Umfang der Leistungen des Kassenarztes zugrunde zu legen. Der VerteilungsmaRstab soll sicherstellen, dass eine
UbermaBige Ausdehnung der Tatigkeit des Kassenarztes verhiitet wird. Der VerteilungsmaRBstab kann eine nach Arztgruppen und
Versorgungsgebieten unterschiedliche Verteilung vorsehen.

Der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) hat mit Wirkung ab 1. Juli 1997 in den Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Praxis- und
Zusatzbudgets eingeflhrt. Nach den Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Nr.1 EBM unterliegen die im Einheitlichen BewertungsmaRstab
enthaltenen arztlichen Leistungen nach Malgabe dieser Bestimmungen je Arztpraxis und Abrechnungsquartal fir die nach Nr. 1.5
aufgeflhrten Arztgruppen einer fallzahlabhangigen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Leistungen sind je Arztpraxis und
Abrechnungsquartal jeweils nur bis zu einer begrenzten Gesamtpunktzahl abrechnungsfahig. Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem
Produkt der Fallpunktzahl und der Zahl der Falle gem. Nr. 1.4.

Nach den Allgemeinen Bestimmungen A | Teil B Nr. 2 werden fur die Berechnung der Fallpunktzahlen der Praxisbudgets quartalsweise drei
Fallzahlbereiche wie folgt gebildet.

Fallzahlbereich A = Alle Falle bis zu 50% des regionalen Fallzahldurchschnittes des Jahres 1995 der Arztgruppe
Fallzahlbereich B = Alle Falle von mehr als 50% bis 150% des regionalen Fallzahldurchschnittes des Jahres 1995 der Arztgruppe
Fallzahlbereich C = daruber hinausgehende Fallzahlen.

Fur die Falle des Fallzahlbereichs A wird die Fallpunktzahl fir das Praxisbudget nach Nr. 1.5 um 10% angehoben, fir die Falle des
Fallzahlbereichs B erfolgt eine Absenkung um 10%, flr Falle des Fallzahlbereichs C eine Absenkung um 20%.

In Anlehnung an diese Regelungen hat die Beklagte in ihrem fir die Zeit ab 1. Juli 1997 geltenden HVM Regelungen hinsichtlich Praxis - und
Zusatzbudgets vorgenommen. Im Einzelnen sah der HVM fiir das hier streitige Quartal vor, dass von der Gesamtvergitung zunachst
bestimmte Leistungen vorweg vergltet wurden. DarGber hinaus wurden bestimmte Teilbudgets flr weitere Leistungen gebildet, die
ebenfalls vorweg verglitet wurden. Fur die sodann verbleibenden "ibrigen Leistungen" wurden arztgruppenbezogene Honorarkontingente
gebildet (§ 7 B Nr. 8.4 ff HVM).
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Wie der Senat bereits entscheiden hat (Urteil des Senats vom 16. 1. 2002 - L 5 KA 791/01 -), ist die Beklagte auf Grund der Regelungen der
Praxis- und Zusatzbudgets im EBM nicht gehindert, fiir Arztgruppen, die - wie die Klager als Pathologen - der Praxisbudgetierung des EBM
nicht unterliegen im HVM eine Regelung zu treffen, die die zu vergitenden Punkte begrenzt. Die verbindlichen EBM-Regelungen zu den
Praxis- und Zusatzbudgets haben grundsatzlich nichts daran geandert, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen kraft ihrer
Gestaltungsfreiheit im Rahmen der Honorarverteilung mengensteuernde Regelungen treffen dirfen, um ihrer Verantwortung fir die
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung (§ 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V) gerecht zu werden. Durch die Einflilhrung von Praxisbudgets im
EBM zum 1. Juli 1997 hat sich nichts an der insgesamt begrenzten Gesamtvergltung fiir alle vertragsarztlichen Leistungen im Sinne des § 85
Abs. 1 SGB V geandert und es ist deswegen auch nach dem 1. Juli 1997 Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen, im Rahmen der
Honorarverteilung das Notwendige und Mégliche zur Gewahrleistung ausreichender Punktwerte zu tun, um auf regionaler Ebene eintretende
unerwinschte Verwerfungen zwischen einzelnen Arztgruppen und auch innerhalb einer Arztgruppe zu verhindern (BSG, Urteil vom 8. Marz
2000 - B 6 KA 7/99 R -, MedR 2000, S. 543, 547).

Nach der standigen Rechtsprechung des BSG, der der Senat folgt, ist bei der Anwendung der Honorarverteilung das aus Art. 12 Abs. 1i.V.m.
Art. 3 Abs. 1 des Grundgesetzes (GG) herzuleitende Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit zu beachten. Der Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit ist verletzt, wenn vom Prinzip der gleichmaRigen Vergltung abgewichen wird, obwohl zwischen den
betroffenen Arzten bzw. Arztgruppen keine Unterschiede von solcher Art und solchem Gewicht bestehen, dass eine ungleiche Behandlung
gerechtfertigt ist. Das Gleichbehandlungsgebot des Art. 3 Abs. 1 GG enthalt jedoch nicht nur das Verbot sachwidriger Differenzierungen,
sondern ebenso das Gebot sachgerechter Differenzierungen bei Vorliegen wesentlicher Unterschiede. Zu einer Differenzierung bei
ungleichen Sachverhalten ist der Gesetzgeber allerdings nur verpflichtet, wenn die tatsachliche Ungleichheit so groR ist, dass sie bei einer
am Gerechtigkeitsgedanken orientierten Betrachtungsweise nicht unbericksichtigt bleiben darf (vgl. z.B. BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 33, S.
253 mwN).

Ausgehend hiervon ist die Begrenzung der Punktzahlanforderungen bei den den Praxisbudgets nicht unterliegenden Arztgruppen
grundsatzlich nicht zu beanstanden. Es gilt im Wesentlichen das selbe wie zu der Budgetierung der sog. Freien Leistungen der budgetierten
Arztgruppen (vgl. dazu Urteil des Senats vom 13. Juni 2001 - L 5 KA 442/99 -, MedR 2001, S. 589, im Wesentlichen bestatigt durch Urteil des
BSG vom 11. September 2002 - B 6 KA 30/01 R -). Auch flr die Leistungen, die von den nicht budgetierten Arztgruppen erbracht werden,
steht nur ein bestimmter Anteil der Gesamtvergiitung zur Verteilung an die Vertragsarzte zur Verfligung. Die Beklagte ist berechtigt, die
gesetzliche Budgetierung der Gesamtvergiitung im Rahmen der Honorarverteilung an die Vertragsarzte weiterzugeben und die
abrechnungsfahigen Punkte in einzelnen Leistungsbereichen zu begrenzen (BSG SozR 3-2500 & 85 Nr. 23, S. 153). Gerade um einen
angemessenen Punktwert zu erreichen, ist es notwendig, die zur Abrechnung kommenden Punktzahlen zu begrenzen. Der Regelung liegt
damit der Zweck zugrunde, eine Mengenausweitung zu verhindern. Ware eine solche Begrenzung nicht vorhanden, bestiinde die Gefahr,
dass Vertragsarzte durch eine Ausweitung der entsprechenden Leistungen héhere Punktzahlen zur Abrechnung bringen und auf diesem
Wege versuchen kénnten, den Verlust, der durch den geringeren Punktwert entstiinde, auszugleichen.

Eine solche Mengenbegrenzung hat die Beklagte mit der umstrittenen Regelung angestrebt. Diese von ihrer Intention grundsatzlich zwar
zulassige Regelung kann aber nicht den Inhalt haben, dass die erbrachten Leistungen einfach mit einer um 10% geringeren Punktzahl
vergltet werden.

Die Regelung flihrt dazu, dass die von den Vertragsarzten, die nicht zu den auf Grund des EBM budgetierten Fachgruppen gehéren,
erbrachten Leistungen mit einer um 10% geringeren Punktzahl als im EBM ausgewiesen vergitet werden. Die Regelung senkt damit faktisch
die im EBM vorgegebene Bewertung der Leistungen ab. Die im EBM vorgegebene Bewertung kann aber durch Regelungen im
HonorarverteilungsmaRBstab nicht abgeandert werden. Der als Satzung zu beschlieBende HonorarverteilungsmafRstab einer Kassenarztlichen
Vereinigung darf nicht gegen die Vorschriften des auf der Grundlage des § 87 Abs. 2 SGB V erlassenen BewertungsmaRstabes verstoRen
(BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 23).

Des Weiteren werden von der Regelung alle Vertragsarzte betroffen unabhangig davon, wie groB ihre Praxis ist und in welchem Umfang sie
mdglicherweise eine Mengenausweitung verursachen. Nach der von der Beklagten vorgelegten Niederschrift Gber die
Vertreterversammlung vom 22.10.1997 hat mit der Absenkung des Leistungsbedarfs um 10% eine Gleichbehandlung mit den durch den
EBM bzw. HVM mit Praxisbudgets belegten Fachgruppen hergestellt werden sollen, die mit einer durchschnittlichen Mengenabschdpfung
von 10% konfrontiert worden seien. Zutreffend ist zwar, dass durch die Praxisbudgets im EBM die von den Vertragsarzten angeforderten
Punktzahlen reduziert werden sollten mit der Folge, dass unter dem globalen Budget (Betrag der von allen Krankenkassen fir die
vertragsarztliche Versorgung gezahlten Gesamtvergiitungen) der Punktwert stabil bleibt bzw. wieder ansteigt (BSG SozR 3-2500 § 87 Nr.
23). Dies ist allerdings nicht linear um 10% erfolgt. Ein wesentlicher Faktor bei der Berechnung der Vergiitung ist bei den Praxisbudgets die
Anzahl der (budgetrelevanten) Falle, weil sich nach den Allgemeinen Bestimmungen A I. Teil B Nr. 1 Satz 3 die Hohe der Budgets aus dem
Produkt der Fallpunktzahl und der Zahl der Falle gemaR Nr. 1.4 ergibt. Auch die Regelung tber die Berechnung der Fallpunktzahlen der
Praxisbudgets erfolgt in Abhangigkeit der Fallzahlen des jeweiligen Arztes, indem fur bestimmte Fallzahlbereiche Anhebungen oder
Absenkungen erfolgen (Allgemeine Bestimmungen A | Teil B Nr. Nr. 2 EBM).

SchlieBlich ist auch fraglich, ob die Regelung des § 7 A Il Nr. 10 HVM Uberhaupt geeignet ist, einer Mengenausweitung entgegen zu wirken.
Denn durch eine vermehrte Anforderung von Punkten kann die lineare Abstaffelung um 10% ausgehebelt werden. Dies gilt erst recht, wenn
man wie die Beklagte der Auffassung ist, auch bei den Arztgruppen, die ausschlieRlich auf Uberweisung tétig werden kénnen, sei eine
Mengenausweitung maglich (zur Mdglichkeit der Mengenausweitung siehe auch BSG SozR 3-2500 § 85 Nrn. 24 und 26 betreffend
Laborarzte). Damit aber ist diese Manahme auch nicht geeignet, den erstrebten Zweck zu erreichen, unabhangig von der weiteren Frage
der Erforderlichkeit (kein milderes Mittel) und der Angemessenheit (Zweck-Mittel-Relation).

Hierzu steht nicht im Widerspruch, dass der Senat eine 20-prozentige Reduzierung der einem Individualbudget zugrundegelegten
Fallpunktzahlen fiir rechtmaRig erachtet hat (vgl z.B. Urteil vom 13. November 2002 - L 5 KA 4915/00 zu Ziff 4.5.1. HVM Nord-Wrttemberg).
Die Verringerung betraf die Abrechnungswerte in den vergangen Quartalen, die bei der Ermittlung der Héhe des Budgets zugrunde gelegt
wurden, nicht aber die Punktzahlen flr die aktuell zur Abrechnung kommenden Leistungen. Die Gegenleistung fir das um 20 % verringerte
Budget bestand (bei prozentual unverandertem Anteil der auf den betreffenden Arzt entfallenden Gesamtvergutung) in einem entsprechend
angestiegenen Punktwert mit der weiteren Folge, dass die Punktzahlreduzierung sich im Ergebnis auf die Hohe des arztlichen Honorars nicht
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nachteilig auswirkte. Diese Gegenleistung ist bei der hier streitigen Regelung des § 7 A Il 10 HVM der Beklagten gerade nicht gesichert. Die
Vorschrift schopft pauschal 10% des Abrechnungsbetrages ab, ohne indes Mengenausweitung zu verhindern oder zu bestrafen. Sie hat nicht
die Wirkung, wie sie Individualbudgets bei freien Leistungen bzw. die Praxis- und Zusatzbudgets nach dem EBM haben. Die Abschépfung der
Punktzahl ist bei diesen Budgets ein Berechnungsfaktor ohne Auswirkung auf die Hohe der Vergutung. Die Mengenbegrenzung erfolgt allein
dadurch, dass durch die Budgets Obergrenzen fir die Zahl der abrechnungsfahigen Punkte eingeflihrt werden. Eine solche
mengenbegrenzende Obergrenze enthalt die hier streitige Regelung des § 7 A Il 10 HVM nicht. Sie fuhrt vielmehr bei erfolgter
Mengenausweitung zu einem Honoraranstieg und benachteiligt mit dem damit einhergehenden Punktwertverfall den Arzt, der keine
(sachlich nicht gerechtfertigte) Mengenausweitung betreibt.

Dies scheint auch die Beklagte selbst so zu sehen, denn sonst hatte sie nicht die Beflirchtung geauRBert, die Vorschrift sei notwendig, um die
Subventionierung einer Mengenausweitung durch andere Arztgruppen zu verhindern, was bei Unterschreiten des garantierten
Mindestpunktwerts zu erfolgen hatte.

Da die Beklagte grundsatzlich berechtigt ist, im HVM auch fur die der EBM-Budgetierung nicht unterliegenden Gruppen Honorarkontingente
zu bilden, und es der Beklagten freisteht, eine Mengenbegrenzungsregelung fiir diese Gruppen zu beschlieBen, scheidet eine Verurteilung
der Beklagten, alle angeforderten Punkte zu vergiiten, aus. Insoweit verbleibt es bei der vom SG ausgesprochenen Verpflichtung zur
Neubescheidung mit der MaRgabe, dass die Beklagte die Rechtsauffassung des Senats zu beachten hat.

Die Berufung der Beklagten ist daher zuriickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Abs. 1 SGG. Die Aufwendungen der Beklagten sind erstattungsfahig. § 193 Abs. 4 Satz 2 SGG ist
zwar durch Art. 1 Nr. 66 Buchst. b des Sechsten Gesetzes zur Anderung des Sozialgerichtsgesetzes (6. SGGAndG) vom 17. August 2001
(BGBL. I, 2144) mit Wirkung zum 2. Januar 2002 aufgehoben worden. Eine Ubergangsvorschrift fiir vor dem 2. Januar 2002 anhangig
gewordene Verfahren enthélt das 6. SGGAndG nicht. Allerdings hat sich durch das 6. SGGAndG an der Erstattungsfahigkeit der Kosten des
Beklagten nichts geandert. Sie ergibt sich nunmehr aus § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. § 162 Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwWGO), der
allerdings auf vor dem 2. Januar 2002 anhéngig gewordene Verfahren nicht anzuwenden ist (Art. 17 Abs. 1 Satz 2 6. SGGAndG). Bei dieser
Sachlage kann deshalb nicht davon ausgegangen werden, dass der Gesetzgeber fiir die vor dem 2. Januar 2002 anhangig gewordene
Verfahren die Erstattungsfahigkeit der Kosten der Beklagten hat beseitigen wollen.
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