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1. Die "Grundsatze der Erweiterten Honorarverteilung" der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen (juris: ErwHVGrs HE) Uber die H6he der
Versorgung der friiheren Vertragsarzte in den Jahren 2015 und 2016 stehen mit Bundesrecht im Einklang (Fortflihrung von BSG vom
19.2.2014 - B 6 KA 10/13 R = SozR 4-2500 § 85 Nr 79).

2. Nicht jeder VerstoR gegen verfahrensrechtliche Vorgaben fiir den Erlass untergesetzlicher Normen fliihrt zwingend zur Nichtigkeit der
Norm; maRgeblich ist vielmehr, ob ein Verfahrenserfordernis, das der Normgeber im Interesse sachrichtiger Normsetzung statuiert hat, in
funktionserheblicher Weise verletzt wurde.

Auf die Revisionen des Klagers und der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 31. Mai 2017 wie folgt neu gefasst: Der
Bescheid der Beklagten vom 29. Juni 2015 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 4. November 2015 wird aufgehoben, soweit die
Zahlungen aus der Erweiterten Honorarverteilung an den Klager auBer mit der allgemeinen Verwaltungskostenumlage auch mit der
Sonderumlage zur Finanzierung der &rztlichen Weiterbildung belegt worden sind. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen und die Revision
des Klagers zurtickgewiesen. Die Kosten des Rechtsstreits tragen der Klager zu 9/10 und die Beklagte zu 1/10.

Grlnde:

Umstritten sind Zahlungen an den Klager aus der "Erweiterten Honorarverteilung" fir die Zeit vom 1.7.2015 bis 30.6.2016.
2

Der 1934 geborene Klager war von 1970 bis zum 30.11.1999 als Vertragsarzt zugelassen. Danach bezog er auf der Grundlage eines
Bescheides der beklagten Kassenarztlichen Vereinigung (KAV) vom 17.8.2000 Leistungen aus der Erweiterten Honorarverteilung (EHV) mit
einem Prozentsatz von 18 (Anspruchshéchstsatz). Als einzige KAV in der Bundesrepublik Deutschland gewahrleistet die Beklagte im Wege
der EHV in begrenztem Umfang auch die Versorgung ehemaliger Vertragsarzte und ihrer Hinterbliebenen. In Hessen wird die
Altersversorgung der Vertragsérzte - anders als in allen anderen KAV-Bezirken - deshalb sowohl iiber das Versorgungswerk der
Arztekammer Hessen als auch iiber die KAV sichergestellt. Nach § 8 des Gesetzes (ber die KAV und die KZAV Hessen (KVHG) sorgt die KAV
Hessen "im Rahmen ihrer Satzung flr eine wirtschaftliche Sicherung der invaliden und alten Kassenarzte und Hinterbliebenen von
Kassenarzten. Diese Sicherung kann auch durch besondere Honorarverteilungsgrundsatze geregelt werden". Bundesgesetzliche Grundlage
fur die landesrechtliche Vorschrift des § 8 KVHG ist die nach wie vor geltende Regelung des Art 4 § 1 Abs 2 S 2 des Gesetzes Uber das
Kassenarztrecht (GKAR) vom 17.8.1955 (BGBI | 513). Danach bleiben landesrechtliche Regelungen "(iber die Altersversorgung der
Kassenarzte" unberlhrt. Diese Vorschrift schutzt die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes bereits bestehenden Versorgungseinrichtungen von
Vertragsarzten (BSG Urteil vom 16.7.2008 - B 6 KA 38/07 R - BSGE 101, 106 = SozR 4-2500 § 85 Nr 43, RdNr 25; Urteil vom 19.2.2014 - B 6
KA 10/13 R - SozR 4-2500 § 85 Nr 79 RdNr 22). Der Landtag des Landes Hessen hat 2009 § 8 KVHG dahin gedndert, dass auch
Honorareinnahmen der Vertragsarzte fur Behandlungen im Rahmen von Selektivvertragen zB nach § 73b SGB V mit Abzlgen fir die EHV
belegt werden dirfen.

3

B 6 KA53/17R


http://10.2.111.3/legacy/205553
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2010/13%20R
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%201955,%20513
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2038/07%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%20101,%20106
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20§%2085%20Nr%2043
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2010/13%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2010/13%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/73b.html

B 6 KA 53/17 R - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Satzungsrechtliche Grundlage der auf § 8 KVHG beruhenden EHV sind die "Grundsatze der Erweiterten Honorarverteilung (GEHV)", die die
Vertreterversammlung (VV) der beklagten KAV beschlieBt. Diese waren bereits mehrfach Gegenstand der Rechtsprechung des Senats (Urteil
vom 24.10.1984 - 6 RKa 25/83 - USK 84267; Urteil vom 9.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - BSGE 94, 50 = SozR 4-2500 § 72 Nr 2; Urteil vom
16.7.2008 - B 6 KA 38/07 R - BSGE 101, 106 = SozR 4-2500 § 85 Nr 43; Urteil vom 19.2.2014 - B 6 KA 10/13 R - SozR 4-2500 § 85 Nr 79).
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Nachdem der Senat ein wesentliches Element der zum 1.7.2006 neu gefassten GEHV, namlich den sog Nachhaltigkeitsfaktor nach § 8 GEHV,
flr rechtswidrig gehalten hatte (Urteil vom 19.2.2014, aa0), hat die beklagte KAV riickwirkend die GEHV neu gefasst, und zwar in einem
ersten Schritt fir die Zeit bis zum 30.6.2012 und in einem zweiten Schritt ab dem 1.7.2012. Die zum 1.1.2017 erfolgte Neuregelung ist nicht
Verfahrensgegenstand, aber ua zwischen den Beteiligten dieses Verfahrens auch erneut Gegenstand gerichtlicher Auseinandersetzungen
vor dem SG Marburg.
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Die Beklagte passte mit Bescheid vom 29.6.2015 den Auszahlungspunktwert fir die EHV von zuletzt 0,1966 Euro fiir den hier strittigen
Zeitraum auf 0,2294 Euro an und setzte die monatliche EHV-Zahlung fiir den Klager auf 2752,80 Euro vor Abzug der
Verwaltungskostenumlage fest. Zuvor hatte die Beklagte aus systematischen Grinden den Hdchstsatz von 18 % in die hochste erreichbare
Zahl von Punkten (12 000) im Monat umgerechnet (kinftig konnen Vertragsarzte wahrend der Zeit ihrer Tatigkeit 14 000 Punkte erreichen).
Die Multiplikation dieser Punktzahl mit dem (variablen) Punktwert ergibt die monatliche Bruttozahlung.
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Dem Bescheid legte die Beklagte die mit Beschllissen der VV vom 13.12.2014, 14.3. und 30.5.2015 verabschiedeten und durch ein
Rundschreiben vom 22.6.2015 veréffentlichten Anderungen der GEHV zugrunde. Danach ist gemé&R § 4 Abs 2 GEHYV fiir die Héhe des
Anspruchs der Punktwert maRgeblich, der erstmalig fiir den 1.7.2012 nach der Ubergangsbestimmung des § 10 Abs 1 und 2 GEHV festgelegt
und nach Abs 4 regelmaRig im Jahresturnus angepasst wird. Fiir die erstmalige Festlegung des Punktwertes wird in der Ubergangsregelung
des § 10 Abs 1 GEHV auf § 8 Abs 1 GEHV in der bis zum 30.6.2012 gliltigen Fassung Bezug genommen, der allerdings durch die erwahnten
Beschlisse der VV riickwirkend ab dem 1.7.2006 neu gefasst worden ist. Danach werden die fiir die Finanzierung der festgestellten EHV-
Anspriche notwendigen Mittel durch die Quotierung der im Rahmen der Honorarverteilung vorher festgestellten Punktwerte bereitgestellt.
Die Quote darf einen Wert von 5,62 % nicht iberschreiten. Die festgestellten Anspriiche beziehen sich dabei auf das jeweils anerkannte
durchschnittliche Honorar aus der Behandlung von Versicherten der Primar- und Ersatzkassen gemaR § 3 GEHV. Reichen die erforderlichen
Mittel fir die Finanzierung der EHV-Anspriiche nicht aus, ist die verbleibende Differenz zu gleichen Teilen durch die aktiven Arzte und durch
die EHV-Empfanger zu tragen (sog paritatischer Defizitausgleich nach § 8 Abs 1 S 4 GEHV in der bis zum 30.6.2012 geltenden Fassung).
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Mit seinem Widerspruch machte der Kldger im Wesentlichen geltend: Es sei nicht mit der Rechtsprechung des BSG vereinbar, die Mittel, die
zur Verteilung flr die EHV zur Verfligung stinden, auf 5,62 % der Honoraranspriiche der Vertragsarzte zu deckeln; das BSG habe mehrfach
eine Grenze von 6 % als nicht GbermaRig belastend fiir die aktiven Vertragsarzte bezeichnet. Unangemessen sei auch die Umsetzung des
paritatischen Defizitausgleichs in § 8 Abs 1 S 4 GEHV. Danach sei - im Ausgangspunkt konsequent - bestimmt, dass dann, wenn bei einem
Beitragssatz von 5,62 % die Mittel zur Erfullung der EHV-Anspriiche auf dem garantierten Mindestniveau nicht ausreichten, die Differenz
sowohl von den inaktiven wie von den aktiven Vertragsarzten zu tragen sei. Das sei aber nur vordergriindig gerecht, weil die Zahl der
ehemaligen Vertragsarzte deutlich niedriger sei als die Zahl der aktiven Arzte, sodass die kleinere Gruppe durch EinbuBen in ihrer
Altersversorgung eine hohere Last zu tragen habe als die groRere Gruppe aufgrund einer steigenden Belastung der ihnen zuflieBenden
Honorare mit Abziigen. Im Ubrigen sei es mit der Neufassung des § 8 KVHG im Jahr 2009 nicht vereinbar, dass Einnahmen aus
Selektivvertragen zwar dem Honorarabzug der aktiven Vertragsarzte unterlagen, sich aber nicht unmittelbar auf die Hohe der EHV-
Zahlungen auswirkten. Mit der Rechtsprechung des BSG kollidiere weiterhin der Wegfall der Rentengarantie nach § 5 Abs 3 GEHV in der bis
zum 30.6.2012 geltenden Fassung. Es sei nicht sichergestellt, dass bei ungunstigen wirtschaftlichen Entwicklungen die Einklinfte der
inaktiven Vertragsarzte sich nicht ungebremst negativ entwickeln kénnten. In formeller Hinsicht seien die in den Jahren 2014 und 2015
gefassten Korrekturbeschlisse der VV der Beklagten zur Umsetzung des Urteils des BSG vom 19.2.2014 unwirksam, weil dem Klager als
dem 2. stellvertretenden Vorsitzenden des Beirats fur die EHV jedenfalls in der entscheidenden Sitzung der VV am 30.5.2015 kein Rederecht
gewahrt worden sei. SchlieBlich seien die Verwaltungskostenbeitrage fiir die Bezieher von EHV-Leistungen zu hoch; es liege auf der Hand,
dass die Bezieher von Versorgungsbeziigen nicht den gleichen Vorteil von der Tatigkeit der KAV hatten wie aktive Vertragsarzte.
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Nach erfolglosem Widerspruchsverfahren hat das SG, bei dem urspringlich auch Verfahren des Klagers hinsichtlich friiherer Zeitabschnitte
(1.7.2007 bis 30.6.2013) anhangig waren, die nunmehr (seit 2014) liberwiegend dem Hessischen LSG zur Entscheidung im
Berufungsrechtszug vorliegen, die angefochtenen Bescheide aufgehoben und die Beklagte zur Neubescheidung unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts verurteilt (Urteil vom 31.5.2017).
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Das SG ist zunachst der Auffassung, die Beklagte hatte den Widerspruch des Klagers nicht insoweit als unzulassig behandeln durfen, als
dieser sich gegen den Wegfall der bis Mitte 2012 normierten Leistungsgarantie in § 5 Abs 3 GEHV gerichtet habe. Der Klager diirfe geltend
machen, dass seine Versorgung dadurch gefahrdet werde, auch wenn sich der Wegfall der Garantie im streitbefangenen Zeitraum nicht
unmittelbar ausgewirkt habe.
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In formeller Hinsicht hat das SG die Beschliisse der VV aus den Jahren 2014 und 2015 zur Anderung insbesondere des § 8 und des § 5 GEHV
fur unwirksam gehalten, weil den Vorgaben in § 11d der Satzung der Beklagten hinsichtlich der Beteiligung des Beirats fir die EHV nicht
entsprochen worden sei. Der Klager als 2. stellvertretender Vorsitzender des Beirats und "Sprecher" der ehemaligen Vertragsarzte habe in
der Sitzung der VV am 30.5.2015 erst nach Abschluss der eigentlichen Debatte Rederecht erhalten und - nachdem schon alles entschieden
gewesen sei - auf einen Redebeitrag verzichtet.
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In materieller Hinsicht leide die Neufassung der GEHV in der bis Ende 2016 geltenden Fassung an erheblichen Fehlern zulasten der
ehemaligen Vertragsarzte. Die jahrliche Anpassung der Punktwerte erfolge gemaR § 4 Abs 4 GEHV nach MaRgabe der Entwicklung der
BezugsgroRe flr die Sozialversicherung (§ 18 SGB IV). Das sei systemwidrig, weil den Vertragsarzten im Ruhestand nicht lediglich eine
Basisabsicherung, sondern eine Teilnahme an der Honorarverteilung zustehe. Zudem sei die Beklagte verpflichtet, die GEHV umzustellen,
um Einnahmen aus Selektivvertragen der Vertragsarzte auch bei Zahlungen fir die Jahre ab 2012 zu berucksichtigen.
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Den daruber hinausgehenden Beanstandungen des Klagers ist das SG nicht gefolgt. Soweit dieser sich gegen den Wegfall der
Rentengarantie nach § 5 Abs 3 GEHV wende, bediirfe es keiner Priifung, ob die Vorschrift rechtmaRig sei, weil der untere
Interventionspunktwert von 0,1966 Euro nicht erreicht worden sei; die Zahlungen des Klagers seien im streitbefangenen Zeitraum mit
0,2294 Euro sogar hoher als in den vergangenen Jahren bewertet worden. Den Abzug von Verwaltungskosten, die Entscheidung fiir eine
Quotierung der Honorare der aktiven Arzte fiir Zwecke der EHV auf zunéchst 5,62 % und den paritatischen Defizitausgleich hat das SG fiir
rechtmaRig gehalten.
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Beide Beteiligte greifen das Urteil mit der Sprungrevision an, soweit die erstinstanzliche Entscheidung fir sie unglinstig ist.
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Die Beklagte macht geltend, das SG habe ihre Entscheidung, den Widerspruch hinsichtlich des Wegfalls der Rentengarantie nach § 5 Abs 3
GEHYV als unzulassig zu behandeln, nicht beanstanden dirfen. Der Klager sei durch die Regelung nicht beschwert; der Punktwert fir das hier
streitbefangene Jahr vom 1.7.2015 bis 30.6.2016 sei sehr viel hoher als der zuvor garantierte Mindestpunktwert gewesen, sodass der Klager
durch die Neufassung der Auffangregelung nicht beschwert sei. Das habe sie durch die Zurlickweisung des Widerspruchs als unzulassig
korrekt zum Ausdruck gebracht.
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Nicht zu folgen sei weiterhin der Auffassung des SG, die Anderungen der GEHV in Reaktion auf das Senatsurteil vom 19.2.2014 seien aus
formellen Grinden unwirksam. Zunachst habe das SG zu Unrecht angenommen, dem Klager als dem 2. stellvertretenden Vorsitzenden des
EHV-Beirats sei kein hinreichendes Rederecht gewahrt worden. Das SG gehe von einer falschen Konzeption des Beirats fiir die EHV aus.
Dieser habe lediglich die Funktion, die VV, in der allein die aktiven Vertragsarzte durch die von ihnen gewahlten Vertreter reprasentiert
seien, zu beraten. Deshalb sei es sachgerecht, dass Vertreter des Beirats in dem nicht6ffentlichen Teil der Sitzung der VV grundsatzlich kein
unabdingbares Rederecht hatten. Selbst wenn der Vorsitzende der VV in der Sitzung am 30.5.2015 den o6ffentlichen Teil der Sitzung zu spat
eréffnet und dem Klager erst wihrend der schon laufenden abschlieRenden Beschlussfassung iiber die Anderungen der GEHV ein Rederecht
eingeraumt habe, sei die Beratungsfunktion des Beirats nicht unangemessen beschrankt worden. In der abschlieBenden Lesung der
Neufassung der GEHV am 30.5.2015 seien lediglich redaktionelle Anderungen einer zuvor schon gefassten Grundsatzentscheidung beraten
worden. Bei den entscheidenden Sitzungen der VV, in der es um die Neuausrichtung der GEHV gegangen sei, sei dem Klager als 2.
stellvertretendem Beiratsvorsitzenden umfassend die Mdglichkeit zur Stellungnahme eingeraumt worden, und dieser habe davon auch
Gebrauch gemacht.

16

Soweit das SG die fehlende Einbeziehung der Entgelte der aktiven Vertragsarzte aus Sonder-bzw Selektivvertragen in die
Zahlungsanspriiche aus der EHV beanstandet habe, konne ihm nicht gefolgt werden. Das Urteil sei an dieser Stelle schon nicht konsequent.
Das SG habe nicht gerlgt, dass sie - die Beklagte - bei der Neufassung der GEHV mit Wirkung zum 1.7.2012 die Umsatze des Jahres 2010
zugrunde gelegt habe. 2010 habe aber noch keine Mdglichkeit bestanden, Umsatze der Vertragsarzte aus Selektivvertragen in die
Berechnung der Beitrage fiir die GEHV einzubeziehen. Eine solche Moglichkeit habe - veranlasst durch die Senatsentscheidung aus dem Jahr
2008 - der Landesgesetzgeber erst mit der Neufassung des KVHG am 14.12.2009 geschaffen. Die geplanten Anderungen der GEHV hétten
beraten und dem Ministerium zur Genehmigung vorgelegt werden miissen; deshalb habe keine Alternative dazu bestanden, fiir die
Ausgangswerte der Neufassung sowohl auf der Beitrags- wie auf der Leistungsseite von den Umsatzen des Jahres 2010 auszugehen. Da sie -
die KAV - ab dem 1.7.2012 die Anpassung der Punktwerte orientiert an der Entwicklung der BezugsgréRe der Sozialversicherung (§ 18 SGB
IV) vorgenommen habe, sei flr eine erganzende oder zusatzliche Bericksichtigung von Einnahmen der aktiven Vertragsarzte aus
Selektivvertragen bei der Ermittlung der Héhe der Anspriiche aus der EHV kein Raum. Im Ubrigen verkenne das SG die Bedeutung der
Neufassung des § 8 KVHG. Diese Neuregelung habe einer Erosion auf der Beitragsseite infolge einer Verlagerung der vertragsarztlichen
Téatigkeit von solchen Leistungen, die durch die KAV honoriert werden, zu solchen Leistungen, die nicht (iber die KAV abgerechnet werden,
entgegenwirken sollen. Deshalb sei klar, dass sich die Neufassung auf die Beitragsseite des Versorgungsgeschehens auswirken miisse. Eine
unmittelbare Verbesserung der Anspruchsposition der inaktiven Vertragsarzte sei zu keinem Zeitpunkt gewollt gewesen. Diese profitierten
davon, dass die Umsatze der aktiven Vertragsarzte, die fir die EHV relevant sind, erhéht wiirden, was wiederum zur Folge habe, dass mit
dem Abzug von 5,62 % des insgesamt anrechnungsfahigen Honorars sehr viel langer die Anspriiche der inaktiven Vertragsarzte bedient
werden kénnten, sodass der paritatische Defizitausgleich erst spater eingreifen musse.
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Soweit das SG die Ankniipfung der Entwicklung des EHV-Punktwertes an die BezugsgroRe nach § 18 SGB IV beanstande, verletze es damit
den ihr - der Beklagten - als Selbstverwaltungskérperschaft zukommenden Gestaltungsspielraum. Auch der Rechtsprechung des BSG sei
nicht zu entnehmen, dass sie alle Entwicklungen im Bereich der Honorierung der aktiven Vertragsarzte auf die Hohe der Punktwerte flr die
EHV durchschlagen lassen misse. Eine Orientierung an einer allgemeinen BezugsgroRRe, die der Entwicklung der beitragspflichtigen
Einkommen in der Bundesrepublik Deutschland Rechnung trage, sei flr ein Alterssicherungssystem jedenfalls nicht in der Weise verfehlt,
dass das Gericht ihr vorschreiben kdnne, einen anderen Weg zu gehen.
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Die Zahlungen aus der EHV hatten sich in den Jahren 2012 bis 2016 kontinuierlich erhéht, sodass von einer Verletzung der grundrechtlich
(Art 14 Abs 1 GG) geschutzten Versorgungsanwartschaften der Vertragsarzte im Ruhestand nicht ausgegangen werden kdnne.
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Die Beklagte beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 31.5.2017 insoweit aufzuheben, als das Sozialgericht die Beklagte unter
Anderung des Bescheides der Beklagten vom 29.6.2015 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 4.11.2015 verurteilt hat, den
Klager unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden, und die Klage im vollen Umfang abzuweisen; hilfsweise das
Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 31.5.2017 aufzuheben und die Klage im vollen Umfang abzuweisen,

sowie die Revision des Klagers zurickzuweisen.
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Der Klager beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 31.5.2017 abzuandern, unter Abanderung des Bescheides der Beklagten
vom 29.6.2015 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 4.11.2015 die Beklagte zu verurteilen, dem Klager unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts hohere Leistungen aus der Erweiterten Honorarverteilung ab dem 1.7.2015 zu zahlen, und zwar auch unter
Berlicksichtigung einer Belastungsobergrenze von 6 % gemaf § 8 GEHV in der bis zum 30.6.2012 giiltigen Fassung und niedrigerer
Verwaltungskosten,

sowie die Revision der Beklagten zurlickzuweisen.
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Er sei dadurch beschwert, dass das SG mehreren von ihm erhobenen Beanstandungen nicht nachgekommen sei. Zunachst riigt er den
Wegfall der Rentengarantie bei der Neufassung der GEHV zum 1.7.2012. Obwohl die Untergrenze des Punktwertes fliir Zahlungen aus der
EHV nach der bis zum 30.6.2012 geltenden Fassung nicht erreicht worden sei und in den Jahren, iber die hier zu entscheiden sei, keine
Absenkung der Zahlungen aus der EHV erfolgt sei, sei er mit Blick auf die Sicherung seiner Altersversorgung durch den Wegfall einer
Garantievergutung aus der EHV beschwert. Hinsichtlich der Verwaltungskosten ist er der Auffassung, es liege auch auf der Grundlage der
neuesten Rechtsprechung des BSG auf der Hand, dass der allgemeine Vorteil der Tétigkeit der KAV den aktiven Arzten sehr viel
weitergehender zugutekomme als den EHV-Beziehern. Insoweit beschranke sich die Tatigkeit der KAV auf die Ermittlung des Betrags, der fiir
Zwecke der EHV zur Verfligung stehe, und dessen Umsetzung in Bescheide an die ehemaligen Vertragsarzte. Dieser Umfang der
Verwaltungstétigkeit sei nicht anndhernd mit dem Umfang der Tétigkeit der KAV vergleichbar, der zugunsten der aktiven Arzte aufgewandt
werde. Das musse in unterschiedlichen Vomhundertsatzen der Verwaltungskosten zum Ausdruck kommen. Schlechterdings keine
Rechtfertigung gabe es fiir eine Sonderumlage zugunsten der Finanzierung der allgemeinarztlichen Weiterbildung. Insofern bestehe von
vornherein kein Zusammenhang zwischen dem Bezug von Versorgungsbezigen durch die inaktiven Vertragsarzte und dem Aufwand der
KAV.
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Weiterhin beanstandet der Klager den Auszahlungspunktwert von 0,2294 Euro. Selbst wenn dieser Punktwert nicht hinter den Zahlungen fur
die vergangenen Jahre zurtickgeblieben sei, sei er fehlerhaft berechnet worden. Der entscheidende Fehlansatz sei in § 8 Abs 1 S 2 der durch
die VV in den Jahren 2014 bis 2015 neu gefassten GEHV in der bis zum 30.6.2012 giltigen Fassung enthalten. Nach S 2 dieser Vorschrift
durfe die Quote des Honorarabzugs fur Zwecke der Versorgung den Wert von 5,62 % nicht Gberschreiten. Diese Annahme sei willkdrlich und
laufe auf eine strukturelle Belastung der inaktiven Vertragsarzte hinaus. Das BSG habe eine Belastungsgrenze von 6 % flr unbedenklich
gehalten, und es sei nicht nachvollziehbar, weshalb die Beklagte meine, bei Uberschreitung eines Satzes von 5,62 %, der im Ubrigen nicht
nachvollziehbar hergeleitet sei, seien die Voraussetzungen fir eine auch finanziell attraktive Tatigkeit der Vertragsarzte in Hessen nicht
mehr gegeben. Das BSG habe die urspriingliche Fassung des § 8 GEHV hinsichtlich des Nachhaltigkeitsfaktors als unzulassige, weil
unausgewogene einseitige Belastung der inaktiven Vertragsarzte gewertet. Den Bedenken des Gerichts sei die VV der Beklagten mit der
Neufassung des § 8 GEHV nicht angemessen nachgekommen. Auch der sog paritatische Defizitausgleich andere an einem zu niedrigen
Ausgangsbelastungswert von 5,62 % nichts, zumal die inaktiven Vertragsarzte mit der Verpflichtung, die halftige Quote etwaiger Defizite
auszugleichen, sehr viel starker belastet wiirden als die aktiven Vertragsarzte.

I
23
Die Revisionen beider Seiten haben in ganz unterschiedlichem Umfang Erfolg. Die Beklagte setzt sich mit ihrem zentralen Angriff auf das

sozialgerichtliche Urteil durch, weil weder die formellen noch die materiellen Bedenken gegen die Neufassung der GEHV durchgreifen. Der
Klager hat nur insofern Erfolg, als in dem Rahmen des von der KAV fiir den hier streitbefangenen Zeitraum (1.7.2015 bis 30.6.2016)
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normierten Systems der Anpassung der Leistungen aus der EHV fir eine Belastung der ehemaligen Vertragsarzte mit einer Sonderumlage
zur Forderung der arztlichen Weiterbildung kein Raum ist.

24

1. Gegenstand der Klage ist der Anpassungsbescheid der Beklagten vom 29.6.2015 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
4.11.2015. Der Widerspruchsbescheid enthalt fir den Klager keine eigenstandige Beschwer iS des § 54 Abs 1 S 2 SGG. Es bedarf hier keiner
Entscheidung, ob die Beklagte den Widerspruch des Klagers gegen die Aufhebung der Rentengarantie in § 5 Abs 3 GEHV in der
ursprunglichen, bis zum 30.6.2012 geltenden Fassung als unzulassig verwerfen durfte oder (auch insoweit) als unbegriindet hatte
behandeln miissen. Die Beklagte ist zutreffend davon ausgegangen, dass der Klager den Wegfall der "Rentengarantie" als normative
Regelung nicht unmittelbar gerichtlich angreifen kann. Das wollte der Klager aber wohl auch nicht; vielmehr hat er sich zum Beleg seiner
Auffassung, die dem angefochtenen Bescheid zugrunde liegende Neufassung der GEHV benachteilige die ehemaligen Vertragsarzte
unangemessen, auch auf den Wegfall der Rentengarantie berufen. Eine eigenstandige Prufung dieser Neuregelung im Revisionsverfahren
scheidet jedenfalls aus, weil sich der Wegfall der Garantie in dem hier zu beurteilenden Zeitraum nicht zulasten des Klagers ausgewirkt hat.

25

Kern der Neuregelung der sog Rentengarantie in § 5 Abs 3 GEHV ist die - rickwirkend zum 1.7.2012 in Kraft gesetzte - Ersetzung des
"zuletzt gezahlten Punktwertes" (§ 5 Abs 3 S 1 aF) durch den "Punktwert von 0,1966 Euro" (§ 5 Abs 3 S 1 nF). Da der Punktwert sich in den
von der Neuregelung erfassten Jahren nicht negativ entwickelt hat, besteht kein Anlass zu einer Priifung, ob der Klager durch die
Neuausrichtung einer "unteren Haltlinie" des Punktwertes beschwert ist. Der Punktwert belief sich 2015/2016 auf 0,2294 Euro, lag 2017 bei
0,2317 Euro und liegt 2018 bei 0,2340 Euro. Zudem richtete sich seine Anpassung gemaR § 4 Abs 4 Buchst a GEHV in der ab dem 1.7.2012
und bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung nach der Entwicklung der BezugsgroRe iS des § 18 Abs 1 SGB IV. Da sich diese
BemessungsgroRe regelmalig nach oben entwickelt hat und weiter entwickelt, besteht kein Anlass zu einer hypothetischen Prifung der
Rechtslage im Falle riicklaufiger Punktwerte. Im Ubrigen ist zu beriicksichtigen, dass die Beklagte die sog Rentengarantie fiir schon EHV-
Leistungen beziehende Arzte nicht génzlich beseitigt hat. Die EHV-Zahlungen werden auf dem Niveau eines Punktwertes von 0,1966 Euro
nach § 5 Abs 3 GEHV nF auch dann garantiert, wenn der Punktwert nach den allgemeinen Vorgaben niedriger ware. Den dazu erforderlichen
Geldbetrag missen nach S 2 der Vorschrift allein die aktiven Vertragsarzte aufbringen.

26

2. Die den angefochtenen Bescheiden der Beklagten zugrunde liegenden Vorschriften der GEHV sind wirksam. Der bei der Beschlussfassung
durch die VV aufgetretene Verfahrensfehler hat nicht die Nichtigkeit aller die GEHV betreffenden Beschliisse der VV aus den Jahren
2014/2015 zur Folge (a.). Die Beklagte durfte bei der Ermittlung des Finanzierungsvolumens fir die EHV ab dem 1.7.2012 einen Satz von
5,62 % der EHV-relevanten Einnahmen der Vertragsarzte zugrunde legen (b.). Die Anpassung der Abziige der aktiven Vertragsarzte wie der
Zahlungen aus der EHV nach MaRgabe der Entwicklung der BezugsgrdRe fiir die Sozialversicherung (§ 18 SGB 1V) ist nicht zu beanstanden
(c.). Die Umsetzung der Erganzung des § 8 KVHG hinsichtlich der Einnahmen der Vertragsarzte aus Selektivvertragen durch die KAV steht
mit Bundesrecht in Einklang (d.).

27

a. Die VV der Beklagten hat bei der abschlieBenden Entscheidung Uber die Neufassung der GEHV den Vorschriften der Satzung hinsichtlich
der Beteiligung des Beirats fur die EHV nicht in vollem Umfang entsprochen (1). Das hat jedoch entgegen der Auffassung des SG nicht zur
Folge, dass die Beschliisse der VV zur Reform der GEHV flir den hier mageblichen Zeitraum nichtig sind (2).

28

(1) Das SG hat die Beschliisse der VV vom 13.12.2014 sowie vom 14.3. und 30.5.2015, durch die §§ 3, 5 und 8 GEHV endgliltig ihre hier
maRgebliche Fassung erhalten haben, fir formell rechtswidrig und damit nichtig gehalten. Nach § 11d der Satzung der Beklagten wird ein
Beirat fUr die EHV eingerichtet, der den Vorstand und die VV in Fragen der EHV berat. Dem Beirat ist nach § 11d Abs 6 S 2 der Satzung vor
Entscheidungen der VV zur EHV Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Dass das hier geschehen ist, stellt auch der Kldger nicht infrage.
Umstritten ist allein, ob das Recht des Vorsitzenden des Beirats und seiner Stellvertreter, an der VV teilzunehmen und dort zu reden (§ 11d
Abs 7), wahrend der letzten Sitzung der VV am 30.5.2015 gewahrt worden ist. Das hat das SG verneint, weil der 2. stellvertretende
Vorsitzende des Beirats, namlich der Klager, erst nach einer mehrstindigen nicht éffentlichen Sitzung der VV Zutritt zum Sitzungssaal
erhalten habe, als die Debatte tatsachlich schon "gelaufen" gewesen sei. Diesen Sachverhalt muss der Senat seiner Entscheidung zugrunde
legen und kann auf die Kritik der Beklagten an der Wertung des SG nicht naher eingehen. Das SG hat eine entsprechende Feststellung
getroffen, und daran ist der Senat gebunden, weil die Beklagte im Verfahren der Sprungrevision keine Verfahrensriigen erheben kann (§ 161
Abs 4 SGG) und solche Rigen in der gesetzlich vorgeschriebenen Form auch nicht erhoben hat.

29

Auch der Kritik der Beklagten an der Auslegung des § 11d ihrer Satzung durch das SG kann der Senat nicht weiter nachgehen. Die Satzung
einer KAV ist kein Bundesrecht iS des § 162 SGG. Dass die "besonderen Honorarverteilungsgrundsétze" iS des § 8 S 2 KVHG
"bundesrechtlich determiniert sind" (BSG Urteil vom 16.7.2008 - B 6 KA 38/07 R - BSGE 101, 106 = SozR 4-2500 § 85 Nr 43, RdNr 25), hat
nicht zur Folge, dass alle Vorschriften des Satzungsrechts der Beklagten, die im Zuge der Beschlussfassung uber die GEHV anzuwenden
sind, revisionsrechtlich als Bundesrecht zu behandeln waren.

30

SchlieBlich kann der Beklagten auch nicht dahin gefolgt werden, dass VerstoRe gegen § 11d der Satzung niemals zur Nichtigkeit der
Neufassung der GEHV fiilhren konnten. Die Beklagte stutzt ihre Auffassung darauf, dass sie generell nicht verpflichtet sei, die inaktiven

B 6 KA53/17R


https://dejure.org/gesetze/SGG/54.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IV/18.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IV/18.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/161.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/161.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/162.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2038/07%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%20101,%20106
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20§%2085%20Nr%2043

B 6 KA 53/17 R - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Arzte, die wegen der fehlenden Mitgliedschaft in der KAV kraft Gesetzes auch nicht mehr der VV angehéren kénnen, an der Entscheidung
Uber die GEHV zu beteiligen. Das ergibt sich aber - anders als die Beklagte meint - nicht aus einer Passage des Senatsurteils vom 16.7.2008
(B 6 KA 38/07 R, aaO, RdNr 64). Dort hat der Senat die Vorstellung des damaligen Klagers, der auch der jetzige Klager ist, zurlickgewiesen,
die fehlende Mitwirkung ehemaliger Vertragsarzte fihre zum Wegfall der Kompetenz der VV zur Beschlussfassung tUber die GEHV. Das ist
und bleibt richtig, weil in § 79 Abs 3 S 1 Nr 1 SGB V bestimmt ist, welches Organ der KAV ihre Satzungen beschlieRt, und in Art 4 § 1 Abs 2
GKAR - der einzig in Betracht kommenden Regelung - keine Ausnahme davon vorgesehen ist. Daraus ist aber nicht zu schlieRen, die
Beklagte konne einerseits Uber den Beirat nach § 11d der Satzung die Partizipation der EHV-Bezieher verbessern, andererseits die mit dieser
Zielsetzung erlassenen Regelungen bei der Beschlussfassung uber die GEHV folgenlos verletzen.

31

(2) Die Beschneidung des Rederechts des 2. stellvertretenden Vorsitzenden des Beirats (allein) in der VV am 30.5.2015 stellt jedoch einen
so wenig gravierenden RechtsverstoB dar, dass daraus nicht die Nichtigkeit samtlicher Beschllsse der VV zu der GEHV 2014/2015 folgt. Es
kann nach dem vom SG festgestellten Verfahrensablauf ausgeschlossen werden, dass die VV anders entschieden hatte, wenn der Klager
seinen Redebeitrag als Sprecher der Gruppe der ehemaligen Vertragsarzte im Beirat am 30.5.2015 friher hatte halten kdnnen.

32

Im Grundsatz ist allerdings anerkannt, dass (auch) Verfahrensfehler bei der untergesetzlichen Normsetzung zur Nichtigkeit der Norm fiihren.
Das hat das BVerfG fiir den Erlass einer Rechtsverordnung nach Art 80 Abs 1 GG entschieden und aus der Nichtbeachtung gesetzlich
eingerdumter Beteiligungsrechte die Unwirksamkeit der Rechtsverordnung abgeleitet (BVerfG Beschluss vom 12.10.2010 - 2 BvF 1/07 -
BVerfGE 127, 293, 331 - Legehennen). Fir die Beschlussfassung tber Satzungen im Bereich der kommunalen Selbstverwaltung gilt nichts
anderes (zuletzt OVG des Saarlandes Beschluss vom 12.1.2018 - 1 C 356/16 - Juris, zur Nichtverdéffentlichung der Tagesordnung einer
Sitzung). Von diesem Grundsatz ist auch der Senat in seinem Urteil zur Beteiligung von Patientenvertretern bei normativen Entscheidungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses ausgegangen (BSG Urteil vom 14.5.2014 - B 6 KA 29/13 R - BSGE 116, 15 = SozR 4-2500 § 140f Nr 2,
RdNr 13 f; dazu naher Weinreich/Reuter, GesR 2015, 144, 145 und Deister, Qualitatssicherung im Krankenhaus, 2018, 112 ff).

33

Dieser Grundsatz gilt allerdings nicht in der Weise absolut, dass jeder formelle Verfahrensversto immer zur Nichtigkeit der erlassenen
Norm flhrt. Rechtsprechung und Wissenschaft haben allgemeine Grundsatze zu den Rechtsfolgen von Verfahrensfehlern im Rahmen der
Normsetzung entwickelt, die auch auf die Beschlussfassung liber die GEHV Anwendung finden. Nach der Rechtsprechung des BVerfG ist
maBgeblich, ob ein Verfahrenserfordernis, das der Gesetzgeber im Interesse sachrichtiger Normierung statuiert hat, in funktionserheblicher
Weise verletzt wurde (BVerfG Beschluss vom 12.10.2010 - 2 BvF 1/07 - BVerfGE 127, 293, 331 - Legehennen). Damit wird die Wesentlichkeit
des VerstoRes zum zentralen Kriterium, die aber nicht pauschal, sondern konkret funktionsbezogen zu prifen ist. Daraus ist abzuleiten, dass
eine Beratung und Beschlussfassung der VV (iber die GEHV, in die der Beirat fiir die EHV generell nicht einbezogen wird, zur Nichtigkeit der
gefassten Beschlisse fiihren wiirde. Das entspricht im Ergebnis der Entscheidung des BVerfG vom 12.10.2010; die gesetzlich
vorgeschriebene Einschaltung der Tierschutzkommission war nach den Feststellungen des Gerichts vor Abschluss der maRgeblichen
Willensbildung zum Erlass der Legehennenverordnung vollstandig unterblieben. Eine dazu vergleichbare Situation hat bei der
Beschlussfassung der VV der Beklagten Uber die Neufassung der GEHV 2014/2015 jedoch nicht bestanden.

34

Der Beirat war in den gesamten Prozess der Reaktion der Beklagten auf das Senatsurteil vom 19.2.2014 eingebunden und konnte sich zu
den Entwirfen der Verwaltung der Beklagten flr die VV in allen Stadien schriftlich auBern. Auf den Sitzungen der VV am 13.12.2014 und
14.3.2015 hat sich der Klager in seiner Funktion als Beiratsvertreter auch mindlich auBern kdnnen. Lediglich in der VV am 30.5.2015, in der
der Sache nach neben der abschlieBenden Beschlussfassung nur noch redaktionelle Anderungen zu beraten waren, ist die Offentlichkeit zu
spat hergestellt worden, was Voraussetzung fiir eine Redemadglichkeit des Klagers in seiner Funktion als 2. stellvertretender Vorsitzender
des Beirats gewesen ist (§ 11d Abs 7 S 3 der Satzung der Beklagten iVm § 8 Abs 3 der Geschaftsordnung der VV vom 22.1.2005). Ob das auf
einem Versehen des VV-Vorsitzenden beruhte oder eher gezielt einen erwartbaren Beitrag des Klagers verhindern sollte, lasst sich nicht
klaren. Anhaltspunkte dafir, dass die VV den Beirat im gesamten Verfahren der Beratungen Uber die Neuausrichtung der EHV gezielt und
generell an einer Mitwirkung hindern wollte, sind weder erkennbar noch vom Klager benannt. Im Konflikt zwischen dem Klager - als 2.
stellvertretendem Vorsitzenden des Beirats - und der VV ging es immer um die grundsatzlichen Fragen: "Beitragssatz", Anpassungsfaktor
und Lastenverteilung. Dazu hatte sich die VV in zwei Sitzungen mit der erforderlichen 2/3-Mehrheit positioniert und ist den ganz prinzipiellen
Bedenken eines Teils des Beirats (EHV-Bezieher) nicht gefolgt. Dem Beirat gehéren sechs aktive Vertragsarzte und vier EHV-Bezieher an;
der Vorsitzende ist ein Vertragsarzt. Der Klager hat stets flr die Minderheit (auch) im Beirat agiert. Es kann praktisch ausgeschlossen
werden, dass sich an der Meinungsbildung im Beirat selbst und in der VV durch einen zusatzlichen Redebeitrag des Klagers noch vor Beginn
der Schlussabstimmung etwas geandert hatte.

35

Deshalb liegt in der verspateten Herstellung der Offentlichkeit der VV am 30.5.2015, die den "Sprecher" der Ruhestandsérzte gehindert hat,
einen Redebeitrag vor Beginn der Schlussabstimmung zu halten, keine funktionserhebliche Verletzung der Beteiligungsrechte der EHV-
Bezieher.

36

b. Die Beklagte hat Bundesrecht nicht dadurch verletzt, dass sie in § 8 Abs 1 S 2 GEHV ruckwirkend zum 1.7.2006 in Umsetzung des
Senatsurteils vom 19.2.2014 bestimmt hat, dass die Quote des Honorars, die fir den Zweck der EHV zur Verfligung steht, grundsatzlich (vgl
S 4 und 5 aa0) 5,62 % nicht Gberschreiten darf. Diese Quote hat die Beklagte gewahlt, weil sie dem Anteil entsprach, der im Quartal 111/2006
tatsachlich fir die Zahlungen aus der EHV angefallen waren, wenn der vom Senat beanstandete Nachhaltigkeitsfaktor nicht eingreift (BSG
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Urteil vom 19.2.2014 - B 6 KA 10/13 R - SozR 4-2500 § 85 Nr 79 RdNr 50). Weder die Festlegung einer Quote noch deren konkrete Héhe im
Sinne eines Ausgangspunktes fir die weitere Entwicklung der Abzlge fir die EHV sind zu beanstanden.

37

Der Senat hat in seinen Entscheidungen vom 16.7.2008 und vom 19.2.2014 betont, dass die "besonderen Grundsatze der
Honorarverteilung" iS des § 8 S 2 KVHG nicht gesetzlich vorgegeben, sondern von der KAV durch satzungsrechtliche Regelungen zu schaffen
sind. Dabei kommt der KAV die fiir jede Normsetzung kennzeichnende Gestaltungsfreiheit zu. Die Beklagte hat sich fir ein reines
Umlagesystem entschieden, was durch das Tatbestandsmerkmal "Honorarverteilung" in § 8 S 2 KVHG auch nahegelegt wird (BSG Urteil vom
16.7.2008, aaO, RdNr 45). Diese Entscheidung hat aus systembedingten Griinden zur Konsequenz, dass nur die Mittel an die ehemaligen
Vertragsarzte gezahlt werden kénnen, die von der Auszahlung an die derzeit tatigen Vertragsarzte abgezogen ("quotiert") werden. Deshalb
ist Prifungsmafstab fir die GEHV aus der Perspektive der friiheren Vertragsarzte Art 14 Abs 1 GG mit der MaRgabe, dass der Normgeber
einen angemessenen Ausgleich der Belange der aktiven und der ehemaligen Vertragsarzte herbeiflihren und einseitige und
unverhaltnismaRige Belastungen der EHV-Bezieher vermeiden muss (BSG Urteil vom 19.2.2014, aaO, RdNr 50). Das ist der Beklagten mit
der Neuregelung des § 8 Abs 1 S 2 GEHV, die riickwirkend zum 1.7.2006 in Kraft getreten ist, gelungen.

38

Zentrale Elemente der Anderung der GEHV gegeniiber der vom Senat beanstandeten Fassung sind die Ersetzung der starren
"Beitragsgrenze" von 5 % der EHV-relevanten Honorare durch ein flexibleres System, das bei einer Belastung von 5,62 % auf der
"Beitragsseite" ansetzt, und die Garantie eines Punktwertes von 0,1966 Euro auf der Auszahlungsseite. Neben der Erhéhung des
Quotierungssatzes von urspringlich 5 % auf jetzt 5,62 % weist die Neuregelung konkrete Ausgestaltungen auf, die eine andere Bewertung
als im Urteil vom 19.2.2014 erforderlich machen. Zum einen ist der (angehobene) Beitragssatz nicht starr; er erhéht sich, wenn das mit ihm
erreichte Geldvolumen nicht ausreicht, die Anspriiche der EHV-Bezieher zu erfiillen. Dafiir sorgt der Mechanismus des paritatischen
Defizitausgleichs. Im Ubrigen ist ein starres Element in die Systematik implementiert worden, ndmlich die Punktwertuntergrenze von 0,1966
Euro. Diese nicht flexible untere "Haltlinie" wirkt zugunsten der EHV-Bezieher, die wissen, dass ihre Versorgung nicht unter den Betrag
absinken kann, der sich aus der Multiplikation ihrer wahrend der vertragsarztlichen Tatigkeit erarbeiteten individuellen Punktzahl mit dem
Wert von 0,1966 Euro ergibt. Unabhangig davon, ob der Klager das Absinken des derzeit weit hoher liegenden und - abgesehen von einer
minimalen Minderung 2017 (von 0,2341 auf 0,2317 Euro) - tendenziell steigenden Punktwertes auf diesen Wert fiir realistisch halt, lasst die
Regelung den Willen der Beklagten erkennen, die von niemandem geleugneten strukturellen Probleme der EHV nicht einseitig zulasten der
Vertragsarzte im Ruhestand zu I6sen.
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Die Beklagte war nicht verpflichtet, den Ausgangsbeitragssatz statt auf 5,62 % auf 6 % festzulegen. Diesen Prozentsatz hat der Senat in
seinem Urteil vom 19.2.2014 angesprochen (aaO, RdNr 53), ohne ihn verbindlich vorzugeben. Wenn die Beklagte aus dem Umstand, dass
der Beitragssatz im Referenzquartal 11//2006 ohne Anwendung des vom Senat beanstandeten Nachhaltigkeitsfaktors bei 5,62 % gelegen
hatte (BSG Urteil vom 19.2.2014, aa0, RdNr 50), abgeleitet hat, dass sich ein Ausgangsbeitragssatz auf diesem Niveau noch vertreten Iasst,
kann der Senat dieser Einschatzung des Normgebers nicht entgegentreten. Die tatsachliche Entwicklung der Zahlungen aus der EHV gibt
der Beklagten insoweit Recht, als der Klager im hier streitbefangenen Zeitraum Leistungen iHv ca 8250 Euro im Quartal erhalten hat, was
deutlich oberhalb der vom Senat fiir die Quartale 111/2006 bis IV/2009 mitgeteilten Betrage (aaO, RdNr 54) liegt und auch héher ist, als die
Zahlungen im Jahr 2007 ohne den Nachhaltigkeitsfaktor gewesen waren. Das lasst erkennen, dass die Auffassung des Klagers nicht zutrifft,
die neue Systematik der GEHV habe die Vorgaben des Senatsurteils vom 19.2.2014 unterlaufen.

40

c. Die Anpassung des Punktwertes der EHV nach MaBgabe der Entwicklung der BezugsgrofRe des § 18 SGB IV im Vergleich zum Vorjahr (§ 4
Abs 4 GEHV neu) steht mit Bundesrecht im Einklang. Das SG hat seine abweichende Auffassung damit begriindet, die EHV-Bezieher hatten
einen Anspruch auf Teilhabe an der Honorarentwicklung und nicht lediglich auf ein Existenzminimum. Das ist richtig (Senatsurteil vom
19.2.2014, aa0, RdNr 51, 54), tragt aber die Kritik an der Entscheidung der Beklagten fiir die BezugsgroRe als MaBstab fiir die Anpassung
der Beitrage der Vertragsarzte und der Zahlungen an die EHV-Bezieher nicht. Es ist schon nicht deutlich, ob das SG die Option flr die
BezugsgroRe als Anpassungskriterium generell oder nur im Hinblick auf das anders gelagerte Problem der Behandlung von Einnahmen aus
Selektivvertragen fir verfehlt halt. Jedenfalls besteht die vom SG gezogene Verbindung zwischen der BezugsgroRe fir die
Sozialversicherung und einer - wie immer zu definierenden - Existenzsicherung nicht. Die BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fir die
Sozialversicherung bezeichnet das Durchschnittsentgelt in der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr (§ 18 Abs
1S 1 SGB 1V). Die Entwicklung der jahrlich neu bekannt gemachten BezugsgréRe (fur 2018: 3045 Euro im Monat, fir 2019: 3115 Euro im
Monat) zeigt an, wie sich die beitragspflichtigen Entgelte im quantitativ wichtigsten Zweig der Sozialversicherung entwickelt haben, also
etwa zwischen 2016 und 2017 um 2,4 % nach oben. Es ist nicht erkennbar, weshalb dieser Vomhundertsatz nicht auch flr die Anpassung
von Leistungen in einem Altersversorgungssystem herangezogen werden darf, das vollstandig (mittelbar) aus Sozialversicherungsbeitragen
finanziert wird.
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Ein Anstieg bei den beitragspflichtigen Entgelten flhrt in einem Sozialversicherungssystem auch ohne Erhéhung der Beitragssatze zu
Mehreinnahmen, und die Entwicklung der vertragsarztlichen Gesamtvergutungen in den letzten Jahren spricht dafir, dass solche
Mehreinnahmen - hier der Krankenkassen (KKn) - grundsatzlich auch (iber eine Erhéhung der Gesamtvergiitungen an die KAVen
weitergegeben werden. Die Ausrichtung der Anpassung der "Beitrage" fiir die EHV wie der Zahlungen aus der EHV an der Entwicklung der
Bezugsgrole koppelt die Altersversorgung der Vertragsarzte weitgehend von der aktuellen Honorarentwicklung ab. Der Auffassung des SG,
dass sich dies stets zulasten der ehemaligen Vertragsarzte auswirken musse, teilt der Senat nicht. Die ehemaligen Vertragsarzte sind etwa
davor geschutzt, dass trotz steigender Gesamtvergilitungen infolge eines starkeren Anstiegs der Zahl der Vertragsarzte die
durchschnittlichen Honorareinnahmen der einzelnen Praxis stagnieren; das kdnnte flr die Beklagte Anlass sein, trotz eines Anstiegs der
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BezugsgroRe Korrekturen am "Beitragssatz" fir die EHV zugunsten der aktiven Vertragsarzte vorzunehmen, um auch weiterhin eine iS des §
72 Abs 2 SGB V "angemessene" Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen zu sichern. Auf der anderen Seite kann die KAV gegeniiber den
KKn gegebenenfalls zusatzliche Verglitungen generieren, die zu einem Anstieg des gesamten EHV-relevanten Volumens Uber die Erhéhung
der BezugsgréRe hinausfuhren kénnen, ohne an diesem Zuwachs zwingend auch das EHV-System partizipieren lassen zu mussen. Jedenfalls
kann die Regelung des § 4 Abs 4 GEHV nicht als strukturell verfehlte, einseitig die ehemaligen Vertragsarzte benachteiligende Vorgabe
beurteilt werden.
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d. Die Beklagte hat die Einnahmen der Vertragsarzte aus Selektivvertragen flr die Zwecke der EHV ohne VerstoR gegen Bundesrecht
beriicksichtigt. Der Senat hatte in seinem Urteil vom 16.7.2008 (aaO, RdNr 19) auf die - damals im Raum stehenden - Risiken hingewiesen,
die einer Alterssicherung durch "besondere Grundsatze der Honorarverteilung" iS des § 8 KVHG drohen, wenn gréBere Teile der Vergutung
urspriinglich vertragsarztlicher Leistungen nicht mehr iiber die KAV abgewickelt werden. Darauf hat der Landtag des damals zum Verfahren
beigeladenen Landes Hessen reagiert und im Dezember 2009 § 8 KVHG dahin erganzt, dass samtliche Vergitungen flr Leistungen aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte an gesetzlich krankenversicherten
Patienten erbringen und die nicht unmittelbar tiber die Gesamtvergitung ausgezahlt werden, der EHV unterworfen werden (Abs 2). Dieser
Wortlaut der Norm und der Zusammenhang mit dem Hinweis des Senats im Urteil vom 16.7.2008 lassen erkennen, dass zundachst allein die
"Beitragsseite" der EHV betroffen ist. Umsatze der Vertragsarzte aus der Behandlung von Versicherten sollten so umfassend wie zuvor dem
"Abzug" flr Zwecke der EHV zur Verfligung stehen. Den Gesetzgebern des Jahres 1953 (Land) und 1955 (Bund) konnte nicht bekannt sein,
dass die Gesamtverglitung nicht mehr vollstandig die Leistungen der Kassen- bzw (spater) Vertragsarzte honoriert, sondern dass diese in
unterschiedlichem Umfang unmittelbar von der einzelnen KK Gber Selektiv- bzw Einzelvertrage vergitet werden. Da aber die
Alterssicherung Uber die EHV nur funktionieren kann, wenn alle Erlése aus der Behandlung von Versicherten einbezogen werden, hat § 8 Abs
2 KVHG systemkonform eine Liicke geschlossen. Das gilt auch insoweit, als (iber die auBerhalb der Gesamtvergitung erzielten Einnahmen
auch die Anwartschaften auf Leistungen aus der EHV auf- bzw ausgebaut werden: Die nach § 4 GEHV fiir Anspriiche aus der EHV
maflgebenden Punktzahlen bericksichtigen auch die Vergutung aus Selektivvertragen. Damit wird die Erwartung des hessischen
Gesetzgebers, dass ein Vertragsarzt im Zuge seiner Tatigkeit im Rahmen der GKV typischerweise eine Anwartschaft auf die Halfte seiner
Altersversorgung erwerben kann (BSG Urteil vom 16.7.2008, aaO, RdNr 51), auch fir die Zukunft abgesichert.
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(1) Von dieser Einbeziehung der Honorare aus Selektivvertragen profitieren auch die Arzte, die - wie der Kl&ger - aus der vertragsérztlichen
Tatigkeit ausgeschieden sind, ohne selbst Einnahmen aus Selektivvertragen generiert zu haben. Fur die Erfillung ihrer Anspriiche aus der
EHV steht kiinftig - wie in der Vergangenheit - ein Finanzvolumen zur Verfiigung, das aus der Vergitung aller arztlichen Leistungen
gegenuber Versicherten der KKn gespeist wird. Fur die vom Klager verlangte zusatzliche Berlcksichtigung von Vergitungen der aktiven
Vertragsarzte aus Selektivvertragen unmittelbar bei den laufenden Zahlungen aus der EHV besteht deshalb kein Grund. Die Vergltungen
aus diesen Vertragen erhohen typischerweise die Einnahmen der Vertragsarzte nicht erheblich, sondern andern vorrangig deren
Zusammensetzung: wurden bis Ende 2003 grundsatzlich alle Leistungen der Vertragsarzte von der KAV honoriert, stehen kiinftig
méglicherweise 80 % der Vergiitung seitens der KAV 20 % von einzelnen KKn gegeniiber. Grundsatzlich &ndert sich durch eine solche -
unterstellte - Verlagerung von der kollektivvertraglich organisierten zur selektivvertraglichen Versorgung auf der Einnahmenseite der
Vertragsarzte nichts. Der Behandlungsbedarf, der statt von den KAVen nunmehr von den KKn unmittelbar gegeniiber den Arzten vergiitet
wird, wird nach § 73b Abs 7 S 1 und § 140a Abs 6 S 1 SGB V "bereinigt". Das bedeutet, dass die Gesamtvergliitung um die Summe gemindert
wird, die die KKn hatten zahlen mussen, wenn (auch) die in Selektivvertragen eingeschriebenen Versicherten im herkdémmlichen System
versorgt worden waren.
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(2) Rechte der EHV-Bezieher sind entgegen der Auffassung des SG auch nicht dadurch verletzt, dass im Zuge der Reform der GEHV zum
1.7.2012 fur die Ermittlung des Durchschnittshonorars auf das Jahr 2010 abgestellt worden ist, in dem die Einnahmen der aktiven
Vertragsarzte aus Selektivvertragen fur die EHV noch nicht herangezogen werden konnten (§ 10 Abs 1 GEHV). In diesem Verfahren ist Uber
die Hohe der Zahlungen aus der EHV in der Zeit vom 1.7.2015 bis 30.6.2016 zu entscheiden. MaBgebliches Referenzjahr daflr ist nach der
Systematik der GEHV das Jahr 2013 (§ 3 Abs 1 S 2 GEHV), und in diesem Jahr sind - wie schon 2012 - alle Einnahmen der hessischen
Vertragsarzte aus der Versorgung von Versicherten der KK fir Zwecke der EHV bertcksichtigt worden. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen
werden, dass sich flr den hier betroffenen Zeitraum ein geringfiigig héherer Punktwert flir die EHV ergeben hatte, wenn fir die erstmalige
Festsetzung des Punktwertes nach § 10 Abs 1 GEHV nicht das quotierte Durchschnittshonorar des Jahres 2010 zugrunde gelegt worden
ware, sondern ein spateres Jahr, in dem (auch) die Umsatze der Vertragsarzte aus Selektivvertragen Bestandteil des EHV-relevanten
Durchschnittshonorars waren. Indessen war die Beklagte dazu nicht verpflichtet und - insoweit entgegen der Auffassung des SG - auch nicht
gehalten, den fur die Berechnung des Ausgangspunktwertes maRgeblichen Betrag des Durchschnittshonorars des Jahres 2010 um einen
gewissen Zuschlag fur Einnahmen aus Selektivvertragen zu erhéhen.
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Die Entscheidung der Beklagten, bei den durch das Urteil des Senats vom 19.2.2014 notwendig gewordenen Korrekturen der GEHV fir die
Zeit ab 2006 an der Systematik der bisherigen Anderungen der GEHV festzuhalten, ist von ihrer Gestaltungsfreiheit gedeckt. Die Beklagte
hatte die GEHV zum 1.7.2006 und zum 1.7.2012 jeweils grundlegend neu gestaltet, und es war deshalb naheliegend, die durch die
Rechtsprechung des Senats erforderlich gewordenen Korrekturen im Rahmen dieser jeweils geanderten Strukturen vorzunehmen. Das mit
den Beschliissen der VV vom 10.3. und 12.5.2012 neu geschaffene System der Beitragsklassen ist zum 1.7.2012 in Kraft getreten. Zu
diesem Zeitpunkt konnte nur das Jahr 2010 Basis der Ermittlung von Durchschnittswerten sein, und das Honorar aus diesem Jahr ist
entsprechend auch der Ermittlung von Punktwerten und "Beitrdgen" fir Zwecke der EHV zugrunde gelegt worden. Die Beklagte war nicht
gehalten, diese Stichtagsentscheidung aus Anlass der Anpassung der GEHV an die Vorgaben des Senatsurteils vom 19.2.2014 zu andern,
was mit erheblichen administrativem Aufwand infolge einer Neuberechnung aller Anspriiche verbunden gewesen ware.
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Eine (fiktive) Erhéhung des Durchschnittshonorars 2010 um einen Betrag von Einnahmen aus Selektivvertragen ware allenfalls geboten
gewesen, wenn solche Einnahmen die Einklinfte der hessischen Vertragsarzte schon im Jahr 2010 in der Weise gepragt hatten, dass nur bei
ihrer Einbeziehung eine realitatsgerechte Erfassung der Einnahmen der Vertragsarzte aus der Behandlung von Versicherten mdglich
gewesen ware. Das war jedoch nicht der Fall.
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Valide Daten Giber den Umfang der Einnahmen der hessischen Vertragsarzte aus Selektivvertragen im Jahr 2010 lagen der Beklagten nicht
vor, und das SG hat dazu auch keine Feststellungen getroffen. Relativ verlassliche Anhaltspunkte zu ihrer GroBenordnung ergeben sich
jedoch aus dem Volumen der oben angesprochenen Bereinigung der Gesamtvergutungen. Diese belief sich nach den im Internet
verfligbaren "Honorarberichten" der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir die einzelnen Quartale in Hessen im Quartal IV/2010 auf 100
000 Euro; fur die drei ersten Quartale dieses Jahres sind keine Werte verfligbar. Die Grenze von 1 Mio Euro ist erstmals im Quartal 1V/2013
erreicht worden, und im Quartal 1/2016 belief sich das Bereinigungsvolumen auf 3,4 Mio Euro. Dem stand eine Gesamtvergitung von ca 695
Mio Euro im selben Quartal gegeniiber, sodass selbst im Quartal 1/2016 das Bereinigungsvolumen weniger als 1 % der Gesamtvergiitung
ausgemacht hat (vgl Ubersicht in der "Arzte Zeitung" vom 15.8.2018). Im Quartal IV/2010 stand einer Gesamtvergiitung von ca 600 Mio
Euro ein Bereinigungsvolumen von ca 100 000 Euro gegeniber; das entspricht nicht einmal 1 Promille. Im Hinblick auf diese Relation war
die Beklagte nicht verpflichtet, den aus den Gesamtvergiitungen ermittelten Betrag des Durchschnittshonorars (§ 10 Abs 1 GEHV) zu
erhéhen.
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3. Wie die aktiven Vertragsarzte missen sich auch die Bezieher von Leistungen aus der EHV an den Kosten der Verwaltung der Beklagten
beteiligen. Das gilt indessen nur fur die allgemeinen Verwaltungskosten (a.) und nicht - jedenfalls bis Ende 2016 - fir die Sonderumlage fur
Zwecke der arztlichen Weiterbildung (b.).
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a. Die Vertragsarzte miissen aus den Honoraren, die sie von der KAV erhalten, die Kosten der Organisation und Verwaltung der KAV
finanzieren. Das erfolgt seit Jahrzehnten Uber einen prozentualen Abzug vom Gesamthonorar; bei der Beklagten belauft sich dieser Satz seit
dem Quartal IV/2011 auf 2,49 %. Der Senat ist bisher allen Uberlegungen entgegengetreten, hinsichtlich der Verpflichtung von
Vertragsarzten, sich an den Verwaltungskosten in gleichem MaRe zu beteiligen, zu differenzieren (zuletzt Beschluss vom 28.6.2017 - B 6 KA
85/16 B - mwN). Auch die Auffassung, nach der auf technische Leistungsanteile nur reduzierte Verwaltungskosten zu erheben seien, hat der
Senat abgelehnt (Urteil vom 17.8.2011 - B 6 KA 2/11 R - SozR 4-2500 § 81 Nr 4). Das gilt auch fir Zahlungen an ehemalige Vertragsarzte
aus der EHV. Weil damit eine Teilnahme an der Honorarverteilung gewahrleistet ist, wie sich aus § 8 Abs 1 KVHG mittelbar ergibt, sind auch
die inaktiven Vertragsarzte auf die Tatigkeit der KAV angewiesen, und diese ist nicht einfach aufzuspalten in solche Aktivitaten, die nur den
aktiven, und solche, die nur den ehemaligen Vertragsarzten zugutekommen. Richtig ist selbstverstandlich, wie der Klager geltend macht,
dass etwa die Tatigkeit der KAV in der Qualitatssicherung und beim Abschluss von DMP-Programmen und Ahnlichem keinen unmittelbaren
Bezug mehr zur Versorgung der friiheren Vertragsarzte hat. Fir die Verhandlung Uber die Gesamtvergiitung ist das schon anders, weil je
nach Hohe der vereinbarten Gesamtvergiitungen auch die Punktwerte der EHV-Zahlungen beeinflusst werden kénnen, und zwar selbst
dann, wenn deren Anhebung grundsatzlich der BezugsgréRe nach § 18 SGB IV und nicht der konkreten Honorarentwicklung folgt.
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Wenn die Einnahmen der KAV aus den Gesamtvergiitungen nicht ausreichen, unter Beriicksichtigung einer Quote von urspriinglich 5,62 %
die Anspriche der inaktiven Vertragsarzte zu bedienen, greift der paritatische Defizitausgleich ein, an dessen Finanzierung sich auch die
EHV-Bezieher beteiligen missen, soweit die Punktwertgrenze von 0,1966 Euro dadurch nicht unterschritten wird. Damit hat die Hohe der
Gesamtvergltung unmittelbar Einfluss darauf, ob die inaktiven Vertragsarzte eine Quotierung ihrer Anspriiche im Rahmen des paritatischen
Defizitausgleichs hinnehmen missen oder nicht. Das reicht fir einen Bezug zu den Verwaltungskosten aus.
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Wenn - der Auffassung des Klagers folgend - davon ausgegangen wiirde, dass auch rechtlich relevant ist, dass die Bezieher von EHV-
Leistungen in sehr viel geringerem Umfang von der Tatigkeit der Beklagten profitieren als die Vertragsarzte, ware die Heranziehung beider
Gruppen zum selben Prozentsatz des Quartalshonorars fir die Verwaltungskosten gleichwohl rechtmaBig. Das beruht darauf, dass der
Vomhundertsatz an den Honorarumsatz und nicht an den "Gewinn" anknUpft. Im Honorar fir vertragsarztliche Tatigkeit sind seit jeher auch
Anteile enthalten, die flr die Finanzierung der Praxiskosten anfallen. Diese Kostensatze schwanken zwischen ca 40 % (Psychotherapie) und
bis zu 80 % (Radiologie). Derartige Kosten fallen bei den EHV-Leistungen nicht an; diese entsprechen den Einkiinften im Sinne des
Steuerrechts, weil fur die Erzielung keine Betriebsausgaben aufzuwenden sind. Da die Verwaltungskosten umsatz- und nicht gewinnbezogen
festgesetzt werden, entfallen auf einen Allgemeinarzt mit durchschnittlichem Honorarumsatz (52 000 Euro im Quartal) 1295 Euro
Verwaltungskosten, wahrend der Klager auf den hochsten Gberhaupt erreichbaren Bezug von EHV-Leistungen ca 205 Euro
Verwaltungskosten im Quartal zahlen muss. Darin eine Benachteiligung der EHV-Leistungsbezieher gegeniiber den aktiven Vertragsarzten
zu sehen, erscheint fernliegend.
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b. Im hier mageblichen Zeitraum durften die Zahlungen aus der EHV jedoch nicht mit Abziigen fur eine Sonderumlage zur Férderung der
arztlichen Weiterbildung belegt werden, die die Beklagte mit 0,24 % erhebt. Das ergibt sich aus dem in Art 3 Abs 1 GG verankerten Gebot
der Folgerichtigkeit, wie es das BVerfG als PrifungsmaRstab flir steuer- und abgabenrechtliche Vorschriften entwickelt hat. Danach ist der
Gesetzgeber bei der Entscheidung fir einen Steuergegenstand und dem Steuersatz weitgehend frei, muss die getroffene Entscheidung im
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Hinblick auf die Belastungsgleichheit aller Betroffenen aber folgerichtig umsetzen (BVerfG Beschluss vom 15.1.2008 - 1 BvL 2/04 - BVerfGE
120, 1, 29). Wenn sich deshalb die Beklagte riickwirkend ab dem 1.7.2012 daflir entschieden hat, die Anpassung der Leistungen aus der
EHV von der Entwicklung der KAV zuflieRenden "Gesamtvergiitungen" sowie der Einnahmen der Vertragsarzte aus Selektivvertragen
abzukoppeln, die EHV-Bezieher also - wirtschaftlich gesehen - nicht am "Erfolg" der KAV und der Vertragsérzte zu beteiligen, besteht keine
Rechtfertigung dafiir, sie mit Kosten zu belasten, die allein auf die Sicherung des "Erfolges" der KAV in kiinftigen Jahren und Jahrzehnten
ausgerichtet sind. Der Senat verkennt nicht, dass nach dieser Differenzierung zwischen allgemeinen Verwaltungskosten und
zweckgebundenen Sonderumlagen die Belastung der EHV-Bezieher (auch) von der Etikettierung einer Finanzierungsverpflichtung abhangt,
die der Gestaltung der KAV zugénglich ist; eine strikte Vorgabe, welche Ausgaben die KAV iber die allgemeinen Verwaltungskosten und
welche Uber Sonderumlagen zu finanzieren sind, besteht namlich nicht. Unter Beachtung des Gebotes der Folgerichtigkeit ist das jedoch
hinzunehmen. Ob eine konkrete steuer- oder abgabenrechtliche Bestimmung dem Gleichbehandlungsgebot entspricht, hangt nicht davon
ab, ob der Normgeber die mit ihr verbundene Belastung der Zahlungspflichtigen mit dem gleichen wirtschaftlichen Ergebnis auf einen ganz
anderen Weg rechtmaRig bewirken kénnte.
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4. Die Kostenentscheidung beriicksichtigt vereinfacht das Verhaltnis des Obsiegens beider Beteiligten (§ 197a SGG, § 155 Abs 1 S 1 VwGO).
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