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Die Einschrankung der Berechnungsfahigkeit der GNR 14 EBM durch die Préambel zu Abschnitt B Il EBM (Fassung 1.1.1998) ist rechtmaRig.
Die Berufung der Kldger gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 24. April 2002 wird zurtckgewiesen. Die Klager haben der
Beklagten auch die auBergerichtlichen Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob die Klager Anspruch auf Vergutung der Gebihrennummer (GNR.) 14 des Einheitlichen
BewertungsmaRstabes fir arztliche Leistungen (EBM) haben.

Die Klager sind als Nervenarzte in S. zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen und Uben ihre vertragsarztliche Tatigkeit in
Gemeinschaftspraxis aus. Die Beklagte strich in den Abrechnungen der Klager fur die Quartale 3/97 sowie 1/98 bis 3/98 im Wege der
sachlich-rechnerischen Berichtigung u.a. die GNR. 14 EBM (im Quartal 3/97 132-mal, im Quartal 1/98 59-mal, im Quartal 2/98 58-mal, im
Quartal 3/98 30-mal), die die Klager bei 1979 und friiher geborenen Versicherten berechneten, weil neben den 5 Arzt-Patienten-Kontakten
im Behandlungsfall nicht mindestens ein Besuch nach den GNRn. 25, 26 oder 32 EBM erfolgt sei. Die Widerspriiche der Klager hinsichtlich
der Streichung der GNR. 14 EBM wies der Vorstand der Beklagten zurtick (Widerspruchsbescheid vom 28. Juni 1999). Zur Begriindung fihrte
er aus, in den Fallen sei zwar die Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte je Behandlungsfall gegeben. Da die Klager jedoch in keinem der Falle,
in denen samtliche Patienten alter als zwolIf Jahre seien, eine Leistung nach den GNRn. 25, 26 oder 32 EBM zum Ansatz gebracht hatten, sei
das nach dem Wortlaut der Prdambel zwingend geforderte Element einer "kontinuierlichen Betreuung" entsprechend dem Leistungsinhalt
der GNR. 14 EBM nicht erfullt.

Die Klager haben am 30. Juli 1999 Klage beim Sozialgericht Stuttgart (SG) erhoben. Die zum 1. Januar 1998 erfolgte Neufassung der GNR. 14
EBM in Verbindung mit der Praambel verstoBe gegen medizinische Erkenntnisse. Hausbesuche bei chronisch psychotischen (paranoiden)
Patienten seien kontraindiziert.

Sie haben hierzu eine Stellungnahme des Arztes fiir Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie Dr. med Dipl.-Psych. F., Leitender Oberarzt
der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des B. S. vom 12. Marz 1998 vorgelegt. Er hat die Auffassung vertreten, die Leistungen nach
den GNRn. 14 und 15 EBM trugen sicher zur Verbesserung der nervenarztlichen Versorgung von chronisch psychischen Krankheiten bei, ein
Hausbesuch sei auch in vielen Fallen, z. B. bei schwerster Defizienzverfassung, durchaus angezeigt, dass aber im GrofSteil der Falle
chronisch schizophrener Psychosen ein vom niedergelassenen Nervenarzt quasi erzwungener Hausbesuch kontraindiziert sei und zu einem
Beziehungs- und Behandlungsabbruch flihren kdnne, damit zu einer akuten Exazerbation der Erkrankung mit allen unerwiinschten Folgen
und nicht zuletzt einer Krankenhausaufnahme mit den damit verbundenen erheblichen Kosten.

Die Beklagte hat unter Vorlage von Ausdrucken der Abrechnungsscheine geltend gemacht, die GNR. 14 EBM betreffe nicht ausschlieBlich
chronisch schizophrene Psychosen, sondern ebenfalls die Gbrigen psychotischen Formen, unter denen auch die vorgelegte Stellungnahme
des B. unter bestimmten Voraussetzungen einen Hausbesuch fiir angezeigt halte.

Dr. W., Geschaftsfiihrung des Bewertungsausschusses, hat die auf Anfrage des SG mitgeteilt (Schreiben vom 26. Februar 2002), in
Abstimmung mit den entsprechenden Fachverbanden und Berufsverbanden sei die Leistungsposition der GNR. 14 EBM, die zum 1. Januar
1996 erstmalig beschlossen worden sei, fir einen definierten Patientenkreis konzipiert worden, der in der Leistungslegende abschliefend
benannt sei. Die ersten Abrechnungsquartale nach Aufnahme der GNR. 14 EBM hatten gezeigt, dass auch andere im Rahmen der hauslichen
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Umgebung betreute schwer kranke Patienten einer ahnlichen intensiveren Betreuung bedurften. Deswegen habe sich der
Bewertungsausschuss entschlossen, mit Wirkung ab 1. Januar 1998 die Berechnungsfahigkeit auch auf die chronisch psychotisch kranken
Patienten zu erweitern. Der Aufnahme der zusatzlichen Abrechnungsbestimmung in die Prdambel sei vorausgegangen, dass zunehmend
festgestellt worden sei, dass die "kontinuierliche Betreuung" im Sinne der Leistung nach der GNR. 14 EBM haufig und in zunehmendem
MaRe in nicht sachgerechter Weise abgerechnet worden sei. Die GNR. 14 EBM sei quasi automatisch beim ersten Arzt-Patienten-Kontakte
abgerechnet worden, haufig sogar dann, wenn ausschlieRlich im gesamten Quartal nur ein telefonischer Arzt-Patienten-Kontakt erfolgt sei.
Dabei kdnne man nicht von einer "Betreuung" im Sinne der GNR. 14 EBM ausgehen. Andererseits hatten die Kassenarztlichen Vereinigungen
keine Handhabe gehabt, die Leistung nach der GNR. 14 EBM zu streichen, wenn der betreffende Arzt - unter Umstéanden Gber mehrere
Quartale - nur jeweils einen telefonischen Kontakt mit dem Patienten gehabt habe und dann zusatzlich fur die kontinuierliche Betreuung die
GNR. 14 EBM berechnet habe. Da der Umfang der "kontinuierlichen Betreuung" weder im EBM noch in einem sonstigen Regelwerk
verbindlich definiert sei, habe der Bewertungsausschusses dieses Versaumnis behoben und den Betreuungsumfang definiert. Der Einwand
der Klager sei nicht nachvollziehbar. Es sei unbedingt zu fordern, dass sich der behandelnde Arzt im Rahmen seiner Betreuung zumindest
einmal im Quartal im Rahmen eines Hausbesuches ein persénliches Bild von den Umstanden der Betreuung im Rahmen der hauslichen
Umgebung mache.

Das SG hat die Klage abgewiesen (Urteil vom 24. April 2002). Mit dem zum 1. Januar 1998 in Abs. 8 der Praambel des Abschnitts B Il EBM
eingefligten Erfordernis mindestens einer Besuchsleistung im Behandlungsfall habe der Bewertungsausschuss weder seinen
Regelungsspielraum noch seine Bewertungskompetenz missbrauchlich ausgetibt. Es schliefe sich den Ausfiihrungen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung in der Stellungnahme vom 26. Februar 2002 an. Ausweislich der Stellungnahme des Dr. F. vom 12. Marz 1998, bestatigt
durch das eigene Vorbringen der Klager, sei auch bei chronisch psychotischen Kranken in vielen Fallen ein Hausbesuch durchaus angezeigt.
In Fallen, in denen ein Hausbesuch kontraindiziert sei, scheide die Abrechenbarkeit der GNR. 14 EBM von vornherein aus. Dass die Klager
einen Praxisschwerpunkt bei der GNR. 14 EBM hatten, sei unerheblich. In zwei beanstandeten Fallen (W. und L.) sei Uiberdies das Erfordernis
von mindestens flinf Arzt-Patienten-Kontakten im Behandlungsfall nicht erfillt.

Gegen das ihren Prozessbevollmachtigten am 17. Juni 2002 zugestellte Urteil haben die Kldger am 4. Juli 2002 Berufung eingelegt. Sie sind
weiterhin der Auffassung, der Leistungsinhalt der GNR. 14 EBM sei entgegen den medizinischen Erfordernissen und Erfahrungen verandert
worden. Der zusétzlich zu den 5 Arzt-Patienten-Kontakten verlangte &rztliche Hausbesuch sei medizinisch kontraindiziert. Bei der Anderung
der Praambel handele es sich um eine aus medizinischer Sicht nicht nachvollziehbare Einschrankung, mit der sachfremden,
steuerungspolitischen Erwégung, irgendwie die Leistungsmengen zu beschneiden. Es sei nicht bedacht worden, dass durch die Anderung
einer Reihe von Behandlungsfallen herausfielen. Es sei keine Ausweichziffer vorgesehen und auch keine Sonderregelung getroffen worden,
sodass die Regelung willkirlich sei.

Die Klager beantragen,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 24. April 2002 sowie die Gesamthonorarabrechnungsbescheide mit den Berichtigungsbescheiden
der Quartale 3/97 sowie 1/98 bis 3/98 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 28. Juni 1999 abzuandern und die Beklagte zu
verurteilen im Quartal 3/97 132-mal, im Quartal 1/98 59-mal, im Quartal 2/98 58-mal, im Quartal 3/98 30-mal die GNR. 14 EBM zu vergliten,
hilfsweise, die Beweisantrage gemaR Schriftsatz vom 15.7.2003 Ziff. 2 auf Seite 2 und 4 auf Seite 3, hilfsweise, die Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.
Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend.

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

Entscheidungsgriinde:
I

Die Berufung der Klager ist zulassig. Sie insbesondere statthaft. Ein Berufungsausschlussgrund des § 144 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG)
ist nicht gegeben. Der Beschwerdewert von EUR 500,00 ist Gberschritten. Die mit 1800 Punkten bewertete GNR. 14 EBM ist insgesamt 279-
mal gestrichen worden. Die Streichung umfasst damit insgesamt 502.200 Punkte. Bei einem Punktwert von sieben Pfennig entspricht dies
einem Betrag von DM 35.154,00 bzw. rund EUR 17.975,00.

Die zulassige Berufung der Klager ist nicht begriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Die Klager haben in den Quartalen 3/97
und 1/98 bis 3/99 keinen Anspruch auf Vergutung der GNR. 14 EBM.

Die Berechtigung der Beklagten, die Honorarabrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche und rechnerische Richtigkeit zu Gberprifen und
ggfs. die Honorarabrechnungen zu berichtigen, ergibt sich aus § 45 des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A), § 34 Abs. 4 des
Bundesmantelvertrages Arzte-/Ersatzkassen (EKV-A), die auf der Grundlage des § 82 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch -
Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V) vereinbart worden sind. Nach diesen Bestimmungen obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung
die Priifung der von den Vertragsarzten vorgelegten Abrechnungen ihrer vertragsarztlichen Leistungen hinsichtlich der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit. Dies gilt insbesondere fur die Anwendung des Regelwerkes. Die Kassenarztliche Vereinigung berichtigt die
Honoraranforderung des Vertragsarztes bei Fehlern hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. Der leicht abweichende Wortlaut des
§ 34 EKV-A enthélt in der Sache keine andere Regelung. Nach § 3 Abs. 1i.V.m. § 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des § 85 Abs. 4 SGB V
ergangenen HonorarverteilungsmaRstabes der Beklagten (HVM) sind firr die Abrechnungen die gesetzlichen und vertraglichen
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Gebulhrenordnungen einschlieBlich der zusatzlichen vertraglichen Bestimmungen sowie die autonomen Satzungsnormen der Beklagten
maBgebend. Nach § 7 Abs. 1 Nr. 1 HVM prift die Beklagte die eingereichten Abrechnungen in formaler Hinsicht.

Die Leistungslegende der mit 1.800 Punkten bewerteten GNR. 14 EBM lautete in den streitigen Quartalen: Kontinuierliche haus- oder
nervenarztliche, psychiatrische oder neurologische Betreuung eines in der familidaren bzw. hauslichen Umgebung versorgten -
Demenzkranken (zum Beispiel fortgeschrittener Morbus Alzheimer, fortgeschrittene vaskulare cerebrale Demenz), - mehrfach behinderten
Kindes oder Jugendlichen (zum Beispiel spastische Di- oder Tetraplegie), - andauernd betreuungsbediirftigen, geistig Behinderten und/oder -
kontinuierlich betreuungsbedurftigen, chronisch psychotischen Patienten (Manie, Depression, Schizophrenie), einschlieRlich Anleitung und
Flhrung der Bezugs- und Betreuungsperson(en), einschlieRlich aller KoordinierungsmaRnahmen mit gegebenenfalls einbezogenen sozialen
Diensten, einmal im Behandlungsfall.

Satz 8 der Pradambel zu Abschnitt B Il EBM bestimmt (eingefligt zum 1. Januar 1998):

Die Berechnung der Leistungen nach den Nrn. 14, 15 oder 20 setzt mindestens 5 Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall, darunter
mindestens einen Besuch - mit Ausnahme von Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr - entsprechend der Leistungen nach Nrn. 25, 26
oder 32, voraus.

Nach den Allgemeinen Bestimmungen A | Satz 1 EBM ist eine Leistung nur berechnungsfahig, wenn der Leistungsinhalt vollstandig erbracht
worden ist. Die Klager haben die Voraussetzungen fiir die Berechnung der GNR. 14 EBM nicht vollstandig erfillt. Denn in keinem der
Behandlungsfalle, in denen die GNR. 14 EBM gestrichen worden ist, haben die Kldger eine Besuchsleistung erbracht.

Die in Satz 8 der Praambel zu Abschnitt B Il EBM vom Bewertungsausschuss zum 1. Januar 1998 eingefiigten Voraussetzungen sind rechtlich
nicht zu beanstanden. Der Bewertungsausschuss hat insoweit den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum nicht Gberschritten, insbesondere
nicht missbrauchlich ausgeubt.

Zunachst ist nicht zu beanstanden, dass die Voraussetzungen fir die Berechnungsfahigkeit einer Leistung nicht in der Leistungslegende
selbst, sondern in der Praambel zu dem Abschnitt B Il EBM enthalten sind. Voraussetzungen fiir die Berechnungsfahigkeit einer Leistung in
der Praambel beziehen sich regelmaRig auf mehrere Leistungen des entsprechenden Abschnittes. Die Voraussetzungen fiir die
Berechnungsfahigkeit sind damit vorab generell geregelt.

Gemals § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V bestimmt der EBM den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten
ausgedricktes Verhaltnis zueinander. Die auf der Grundlage des § 87 SGB V von den Bewertungsausschiissen vereinbarten Bestimmungen
des EBM, bei denen es sich um untergesetzliche Rechtsnormen in der Form der Normsetzungsvertrage handelt (vgl. z.B. BSG SozR 3-2500 &
87 Nr. 18), werden durch den paritatisch mit Vertretern der Arzte und Krankenkassen besetzten Bewertungsausschuss beschlossen und
durch weitere Regelungen erganzt, die zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
vereinbart werden. Der vertragliche Charakter der Vergltungstatbestande soll gewahrleisten, dass die unterschiedlichen Interessen der in
der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Gruppen zum Ausgleich kommen und eine sachgerechte inhaltliche Beschreibung und
Bewertung der arztlichen Leistungen erreicht wird. Grundsatzlich entscheiden die Vertragspartner bzw. der Bewertungsausschuss, welche
Leistungen mit welchen Punktbetragen bewertet werden. Es liegt auch vorrangig in ihrer bzw. seiner Zustandigkeit, unklare Regelungen der
GebUhrenordnung zu prazisieren und anderungsbedurftige zu korrigieren. Diesem System autonomer Festlegung der Leistungsbewertung
entspricht die Anerkennung eines weiten Regelungsspielraums, der von den Gerichten zu respektieren ist. Diese kdnnen nur eingreifen,
wenn die Vertragspartner bzw. der Bewertungsausschuss den ihnen zustehenden Entscheidungsspielraum Uberschreiten, insbesondere ihn
missbrauchlich ausnutzen oder nur einer Arztgruppe die Vergutung fir eine Leistung gewahren, die auch von anderen Arztgruppen erbracht
wird bzw. erbracht werden kann (vgl. z.B. BSG SozR 3-2500 § 87 Nrn. 21 und 29).

Nach § 87 Abs. 2a Satz 1 und 2 der Vorschrift (eingefligt durch das Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1992 (BGBI I, S. 2266)) ist
dem Bewertungsausschuss dartber hinaus gesetzlich aufgegeben worden, die arztlichen Leistungen des EBM zu Leistungskomplexen
zusammenzufassen, sofern medizinische Gesichtspunkte nicht entgegenstehen. Das BSG hat zu diesen Regelungen bereits wiederholt
ausgefihrt, dass sich der dem Bewertungsausschuss damit Ubertragene Gestaltungsauftrag nicht in der Aufstellung eines reinen Leistungs-
und Bewertungskataloges unter betriebswirtschaftlichen oder sonstigen kalkulatorischen Gesichtspunkten erschopft, sondern dass dem EBM
auch eine Steuerungsfunktion zukommt. Der Bewertungsausschuss hat danach sowohl die Befugnis als auch die Verpflichtung, Gber die
Definition sowie Bewertung der vertragsarztlichen Verrichtungen das Leistungsverhalten durch mengen- oder fallzahlbegrenzende
MaRnahmen zu steuern (so schon z.B. BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 12 (Abstaffelung von Basislaborleistungen); SozR aaO Nr. 14; SozR aaO Nr.
18 (Teilbudgetierung von Beratungs-, Betreuungs- und Untersuchungsleistungen); Beschlliisse vom 29. September 1999 - B 6 KA 34/99 B -
und vom 18. Dezember 2000 - B 6 KA 35/00 B - (Abstaffelung von Réntgenleistungen in den Quartalen 1/1996 bis 11/1997)). Auf diese Weise
kann der Bewertungsausschuss durch die Bewertung arztlicher Leistungen zu erreichen versuchen, dass die Vertragsarzte bestimmte
Leistungen haufiger oder weniger haufig erbringen. Diese Steuerungsbefugnis ermdglicht es ihm insbesondere, erganzende
Bewertungsformen wie Komplexgebiihren, Geblihrenpauschalen und Budgetierungen einzufithren, um die Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung zu férdern oder Verteilungseffekte herbeizufiihren, die das Ziel einer angemessenen Vergltung der Leistungen (§ 72
Abs. 2 SGB V) verfolgen (vgl. BSG SozR 3-2500 § 87 Nrn. 12 und 18); so ist es auch zulassig, durch Abrechnungsbestimmungen einer
UbermaBigen und/oder missbrauchlichen Leistungserbringung entgegenzuwirken (vgl. schon BSG SozR 3-1500 § 96 Nr. 3). Auch hat das BSG
in mehreren Urteilen vom 8. Marz 2000 (SozR 3-2500 § 83 Nr. 1) zu den ab 1. Juli 1996 geltenden, in ahnlicher Weise wirkenden Teilbudgets
des EBM im einzelnen ausflhrlich dargelegt, dass der Gesetzgeber schon vor Einflihrung des § 87 Abs. 2a Satz 8 SGB V durch das 2. GKV-
Neuordnungsgesetz vom 23. Juni 1997 (BGBI I, S. 1520) von der Zulassigkeit entsprechender zur Mengenbegrenzung geschaffener
Regelungen ausgegangen ist, weil die Erganzung der Vorschrift ausweislich der Gesetzesmaterialien nur klarstellende Funktion hatte. In
einem weiteren Urteil vom 8. M&rz 2000 sind im Ubrigen die zum 1. Juli 1997 in Kraft getretenen Vorschriften des EBM (iber die vergleichbar
wirkenden fallzahlabhangigen Praxisbudgets flr rechtmaRig erachtet worden (BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 23). Dafiir, dass der
Bewertungsausschuss - vor oder nach dem 1. Juli 1997 - auf einen numerus clausus von Regelungstechniken zur Mengen- und
Fallzahlbegrenzung festgelegt gewesen ware, ist nichts ersichtlich. Im Gegenteil hat das BSG schon in seinem Urteil vom 20. Marz 1996
(SozR 3-2500 § 87 Nr. 12) entschieden, dass die Steuerungsfunktion des EBM durch vom Bewertungsausschuss geschaffene
"Komplexgebiihren, Gebihrenpauschalen, Abstaffelungsregelungen und ahnliche mengen- oder fallzahlbegrenzende Mafnahmen"
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wahrgenommen und umgesetzt werden darf (zum Ganzen s. auch BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 29 ( zur anzahlmaRBigen Begrenzung von
Epikutan-Tests)).

Ausgehend hiervon ist die Einschrankung der Berechnungsfahigkeit der GNR. 14 EBM nicht willkirlich.

Die GNR. 14 EBM ist in der in den vorliegend streitigen Quartalen geltenden Fassung mit der grundlegenden Anderung des EBM zum 1.
Januar 1996 und der damit auch verbundenen grundlegenden Umgestaltung der Beratungsleistungen des Abschnitts B EBM eingefiihrt
worden. Unter Beriicksichtigung dessen, dass die Berechnung von Gespréchs- und Beratungsleistungen nach der Anderung des EBM zum 1.
Januar 1996 in einem erheblichen Umfang angestiegen ist, sind die Ausfihrungen des Dr. W. von der Geschaftsflihrung des
Bewertungsausschusses im Schreiben vom 26. Februar 2002 nachvollziehbar, dass eine zunehmende Berechnung dieser Geblihrennummer
festzustellen war, auch wenn eigentlich eine Betreuung im Sinne der Leistung nicht gegeben war. Gleiches war im Ubrigen auch bei der
GNR. 16 EBM, die ebenfalls eine kontinuierliche Betreuung eines bestimmten Patientenkreises erfordert, festzustellen. Auch diese
Leistungen wurde vielfach bei nur wenigen Arzt-Patienten-Kontakten berechnet (vgl. hierzu Urteil des Senats vom 31. Mai 2000 - L 5 KA
3376/99 - Nichtzulassungsbeschwerde zurlickgewiesen durch Beschluss des BSG vom 31. Januar 2001 - B 6 KA 47/00 B -). Das Bestreben,
die Berechnungsfahigkeit der GNR. 14 EBM einzuschranken, kann vor diesem Hintergrund sowie der oben dargelegten Aufgabe des
Bewertungsausschusses, auch steuernd auf das Leistungsverhalten der Vertragsarzte einzuwirken, nicht als sachfremd oder willkirlich
angesehen werden.

Dies wird auch durch den der GNR. 14 EBM zu Grunde liegenden Zweck bestatigt. Die Leistung nach der GNR. 14 EBM soll den Aufwand
verglten, der anfallt, weil ein Versicherter auf Grund der in der Leistungslegende genannten Erkrankungen einer Gberdurchschnittlichen
Betreuung bedarf. Die Nr. 14 EBM steht im Abschnitt B Il 2. (Fachibergreifende Beratungs- und Betreuungsgrundleistungen). All diese
Leistungen zeichnen sich dadurch aus, dass auf Grund besonderer Erkrankungen der Versicherten ein Gberdurchschnittlicher Beratungs-
und/oder Betreuungstatigkeit erforderlich ist. Gerade weil der damit verbundene erhéhte Beratungs- und Betreuungsaufwand abgegolten
werden soll, kann die Nr. 14 EBM nicht bei jeder psychiatrischen Erkrankung angesetzt werden und auch nicht bei Entwicklungs- oder
Verhaltensstérungen.

Unter Berlicksichtigung des abzugeltenden hohen Betreuungsaufwandes ist es auch nicht willktrlich, wenn ein Besuch verlangt wird. Nach
dem Wortlaut erfordert die GNR. 14 EBM die kontinuierliche Betreuung eines in der "familiaren bzw. hauslichen Umgebung" versorgten
Kranken. Dann ist es aber nach Auffassung des Senats, an dessen Entscheidung als ehrenamtliche Richter 2 Psychologische
Psychotherapeutin mitwirken, folgerichtig, wenn sich der betreuende Vertragsarzt von den Umstanden der familiaren bzw. hauslichen
Umgebung des Kranken Kenntnis verschafft, was am zweckmaBigsten durch das Aufsuchen des Kranken gewahrleistet ist.

Eine Rechtswidrigkeit des EBM ergibt sich auch nicht daraus, dass nach der Einschrankung der Voraussetzungen fiir die Berechnung der
GNR. 14 EBM nicht Ausnahmeregelungen oder sonstige Gebihrennummern als Ersatz geschaffen worden sind. Denn allein dass in einzelnen
Fallen eine Teilleistung einer Betreuungspauschale nicht indiziert ist, fuhrt nicht zu einer sachwidrigen Fassung der Leistungslegende.
Werden aus bestimmten konkreten Griinden des einzelnen Behandlungsfalles Teilleistungen einer Betreuungspauschale nicht erbracht, ist
die Betreuungspauschale nicht berechnungsfahig. Es gilt insoweit dasselbe die bei anderen Pauschalgebiihren. Werden etwa bei der
Pauschale fur die Betreuung einer Schwangeren nach der GNR. 100 EBM bestimmte Ultraschalluntersuchungen aus welchen Grinden auch
immer nicht erbracht, kann die gesamte Pauschale nicht angesetzt werden (vgl. Urteil des Senats vom 24. Januar 2001 - L 5 KA 409/00 -;
Nichtzulassungsbeschwerde zurtickgewiesen durch Beschluss des BSG vom 16. Mai 2001 - B 6 KA 30/01 B -, beide Entscheidungen
verdffentlicht in juris).

Da die Klager die GNR. 14 EBM bereits wegen des nicht erfolgten Besuches nicht berechnet kénnen, kann offen bleiben, ob in den streitigen
Behandlungsfalle Erkrankungen vorlagen, bei denen ein Hausbesuch kontraindiziert ware, und sich diese Erkrankungen auch aus den auf
den Abrechnungsscheinen angegebenen Diagnosen ergaben.

Der von den Klagern beantragten weiteren Beweiserhebung bedurfte es nicht.

Eine weitere Anhdrung des Bewertungsausschusses (Beweisantrage auf Seite 2 unter Ziff. 2 des in der miindlichen Verhandlung
Ubergebenen Schriftsatzes vom 15. Juli 2003) war schon deshalb nicht erforderlich, weil wie bei jeder Normgebung dem - vom betroffenen
Klager insoweit im Kern postulierten - Verlangen nach Transparenz und Offenlegung der Erwagungen des Normgebers im Rahmen einer
gerichtlichen Uberpriifung Grenzen gesetzt sind. Die Begriindung von Akten der Rechtsetzung ist weder einfachgesetzlich (vgl § 39 des
Verwaltungsverfahrensgesetzes - VWVfG -, § 35 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch - SGB X -) noch aus Griinden des Verfassungsrechts
geboten. Nur wenn Grundrechtsbeeintrachtigungen von gewisser Intensitat zu besorgen sind, muss ein Normgeber Annahmen und
Wertungen, die ihn zur Schaffung einer Regelung bestimmt haben, spatestens in einem Gerichtsverfahren offen legen (so BVerfGE 85, 36,
57 zur Festsetzung von Studienplatzkapazitaten durch Verordnung; vgl. auch BVerfGE 54, 173, 197; 66, 155, 179 f). Auerhalb dieses
Bereichs - wie hier beim Streit Uber eine einzelne Gebuhren-Position des EBM - ist der Normgeber auf die Rlge hin, eine von ihm
geschaffene Bestimmung verstoBe gegen hoherrangiges Recht, dagegen nicht generell verpflichtet, seinen Prozess der Meinungsbildung
und Entscheidungsfindung in allen Einzelheiten offen zu legen; dieses gilt jedenfalls dann, wenn Gberhaupt tragende sachliche Griinde
erkennbar sind, die die Regelung als nicht willklrlich erscheinen lassen (zum Ganzen: BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 29, mwN). Solche Griinde
liegen hier aber wie dargelegt vor.

Auch eines Sachverstandigengutachtens zur Frage, ob Hausbesuche bei chronisch psychotischen (paranoiden) Patienten kontraindiziert
sind, bedarf es nicht. Selbst wenn man dies zu Gunsten der Klager unterstellt, fuhrte dies zu keinem Anspruch der Klager auf Verglitung der
GNR. 14 EBM. Denn wie oben ausgeflhrt, ist die Pauschalgeblhr der GNR. 14 EBM dann nicht vollstandig erflllt. Die Frage der
Abrechnungsfahigkeit der GNR. 14 EBM lasst sich nicht durch ein Sachverstéandigengutachten klaren. Die weiteren Komplexe (Berechnungen
Nervenarzttopf, GNR. 44 EBM) sind im vorliegenden Verfahren nicht streitbefangen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Abs. 1 und 4 SGG in der bis 2.1.2002 geltenden Fassung, die nach dem Urteil des BSG vom
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30.01.2002 - B 6 KA 12/01 R in Fallen weiterhin anwendbar ist, in denen - wie hier - das gerichtliche Verfahren vor dem 2.1.2002 anhangig
geworden ist. An seiner friiheren Auffassung, § 197a SGG in der seit 2.1.2002 geltenden Fassung des 6. SGG-Anderungsgesetzes komme auf
Berufungsverfahren zur Anwendung, die nach dem 2.1.2002 anhangig geworden sind, halt der Senat im Hinblick auf die inzwischen
gefestigte Rechtsprechung des BSG (z.B. Beschluss vom 30.8.2002 - B 13 SF 1/02 S) nicht mehr fest.

Griunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
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