BSG: Verwehrung weiterer Umsatzsteigerungen durch Gberdurchschnittlich
abrechnende Vertragsarztpraxen

Urt. v. 10.12.2003, B 6 KA 76/03 R

1. Begrenzungen der Honorarverteilung durch  Einfuhrung individueller
Leistungsbudgets sind vom Ansatz her mit den entwickelten Grundsatzen der

Rechtsprechung des erkennenden Senates vereinbar.

2. Dabei ist es beanstandungsfrei, wenn sich individuelle Leistungsbudgets im HVM

nicht auf alle Leistungsbereiche erstrecken.

3. Rechtlich unbedenklich ist gleichfalls die Kombination von Individualbudgets und

floatenden Elementen.

4. Die Bemessung der Individualbudgets muss nicht an Punktmengen, sondern

kann auch an Honorarumséatzen ankntpfen.

5. Allerdings genugt es der Ricksichtnahme auf unterdurchschnittlich abrechnende
Praxen nicht, wenn allgemein ein erlaubter Zuwachs von lediglich 3 % im HVM

festgeschrieben wird.

6. Es ist statthaft Uberdurchschnittlich abrechnenden Praxen im Rahmen von

Individualbudgets Zuwachsmadglichkeiten insgesamt zu verwehren.

(LSG Nordrhein-Westfalen — L 10 KA 67/02)

Tatbestand

1 Umstritten ist die Begrenzung vertragsarztlicher Honoraranspriche
durch Regelungen tber Individualbudgets.

2 Die Klager sind als HNO-Arzte in Diisseldorf niedergelassen und zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Das von ihnen fir das
Quartal 1V/1999 abgerechnete Punktzahlvolumen lag Gber dem
Fachgruppendurchschnitt.



Die Beklagte begrenzte die Honoraranforderung der Klager fur das
Quartal IV/1999 in Anwendung von Regelungen, die sie mit Wirkung ab
dem 1. Juli 1999 in ihren Honorarverteilungsmaf3stab (HVM)
aufgenommen hatte. In 88 7, 7a HVM war bestimmt, dass fir jede
vertragsarztliche Praxis ein quartalsbezogenes individuelles
Leistungsbudget in Form eines Punktzahlvolumens festgelegt wird, bis
zu dem dem Vertragsarzt grundsatzlich eine Vergutung mit einem
festen Punktwert von 10 Pf gesichert werden sollte. Der
Punktzahlengrenzwert wurde - mit verschiedenen Einzelregelungen -
auf der Basis der Honorarumsatze der Quartale 111/1997 bis 11/1998
errechnet und so begrenzt, dass ein Punktwert von 10 Pf gewahrt
werden konnte. Fur Giberdurchschnittlich abrechnende Praxen war keine
Zuwachsmaglichkeit vorgesehen. Zusatzlich war der Anstieg des
Honorarvolumens der Arztgruppen durch die Bildung von
Honorarkontingenten (sog Honorartbpfen) begrenzt. Fur die Klager, die
in ihrer Honoraranforderung 2.859.008,7 Punkte geltend gemacht
hatten, ergab sich im Rahmen des Individualbudgets ein zu
vergutendes Punktzahlvolumen von 2.506.497,2 Punkten.

Gegen den Honorarbescheid fur das Quartal 1V/1999 haben die Klager
weder mit ihrem Widerspruch noch mit ihrer Klage oder Berufung Erfolg
gehabt (Urteil des Sozialgerichts vom 14. August 2002, Urteil des
Landessozialgerichts <LSG> vom 23. Juli 2003). Im Berufungsurteil ist
ausgefihrt, das System einer Bindung des Vertragsarztes an einen in
der Vergangenheit erzielten eigenen Honorarumsatz sei grundsatzlich
rechtmafig. Nicht zu beanstanden sei, dass den Berechnungen der
Individualbudgets das in den Quartalen 111/1997 bis 11/1998 erzielte
Honorar und nicht die angeforderte oder zugestandene Punktmenge zu
Grunde liege, ebenso, dass die Honoraranteile fir die in 8 7 Abs 1 Satz
3iVm 8§ 6 Abs 3 HVM aufgefuhrten Leistungen unbertcksichtigt blieben.
Gleichfalls unbedenklich sei die Ruckstellung von 3 % gemalR § 7 Abs 1
Satz 4 HVM, ebenso die Regelung in 8 7 Abs 1 Satz 2, Abs 2 Satz 2
HVM uUber die "Nichtvergitung" von Punkten oberhalb der
Punktzahlengrenzwerte, denn in Wahrheit sinke lediglich entsprechend
der Uberschreitung des Grenzwertes die Vergitung fir jede einzelne
erbrachte Leistung. Uberdies sei nicht das gesamte vertragsarztliche
Honorar budgetiert; nicht einbezogen seien Honoraranteile von ca 40 %
der Gesamtvergutung. Unschadlich sei, dass der genaue
Punktzahlengrenzwert erst nach Ablauf des Quartals mitgeteilt werde
und dass gemal § 7 Abs 2 Satz 3 und 4 HVM als Variable die
Fachgruppenquote eingeschaltet sei. Hiervon abgesehen, habe der
Normsetzer einen Anfangs- und Erprobungsspielraum gehabt, der ihm
Erfahrungen vermittelt habe, die er zum Anlass fur diverse
Anpassungen binnen eines Jahres genommen habe. Unbedenklich sei
auch die Differenzierung, den tberdurchschnittlich abrechnenden
Praxen Uberhaupt kein Wachstum, den unterdurchschnittlich
abrechnenden, bereits etablierten Praxen ein Wachstum um jahrlich 3
% und den neu geschaffenen (bis zu funf Jahre bestehenden) ein
unbegrenztes Wachstum bis zum Fachgruppendurchschnitt zuzubilligen
(8 7 Abs 3 Satz 2 und Abs 8 HVM). Dies sei durch Besonderheiten in



der Phase des Aufbaus einer Praxis gerechtfertigt. Die Regelung,
tberdurchschnittlich abrechnenden Praxen jeglichen Zuwachs zu
verwehren, sei ebenfalls rechtméRig. Der Ansicht der Klager, sie
uberschritten den fiir HNO-Arzte geltenden Punktzahlengrenzwert in
Wabhrheit nicht, weil dieser vor Einfihrung der Individualbudgets
2.030.409 Punkte je Arzt betragen habe, kénne nicht gefolgt werden.
Damals - bis zum 30. Juni 1999 - habe ein abweichendes
Vergutungssystem mit einer anderen Berechnungsmethode gegolten.
Die seit dem 1. Juli 1999 geltende Einschaltung der Variablen der
Fachgruppenquote (8 7 Abs 2 Satz 3 und 4 HVM), namlich die
Quotierung der fachgruppenbezogenen und individuellen
Punktzahlengrenzwerte entsprechend dem im jeweiligen Honorartopf
zur Verfugung stehenden Honorarvolumen - zur Gewahrung eines
Punktwerts von 10 Pf -, verringere zwar die berlcksichtigte
Punktmenge, erhdhe dafir aber den Punktwert. Unbedenklich sei auch,
dass das den einzelnen Fachgruppen zur Verfiigung stehende
Honorarvolumen nicht entsprechend den Steigerungen der Arztzahlen
erhoht werde.

Die Klager machen mit ihrer Revision geltend, der Ausschluss jeglichen
Punktzahlzuwachses bei Praxen, die wie sie ein Abrechnungsvolumen
oberhalb des ihnen zugebilligten Individualbudgets und oberhalb des
Fachgruppendurchschnitts hétten, verletze sie in ihren Rechten aus §
85 Abs 4 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) und aus Art 3 und 12
Grundgesetz (GG). Auch ihnen musse der jahrliche Anstieg der
Gesamtvergitungen zugute kommen. Die Art und Weise der
Ausgestaltung der Individualbudgets seien ebenfalls zu beanstanden.
Diese sollten an sich feste Punktwerte ermdglichen, der vorliegende
HVM verbinde indessen Individualbudgets mit einer floatenden
Quotierung der Gesamtvergutung fur jede Fachgruppe. Um einen
Punktwert von 10 Pf zu erreichen, werde die Zahl der zu vergtitenden
Punkte um ca 20 % abgestaffelt. Die Individualbudgets lie3en sich nicht
durch die Budgetierung der Gesamtvergutung rechtfertigen, weil im
Jahr 1999 keine strikte Budgetierung mehr bestanden habe. Zusammen
mit den damals noch geltenden Praxisbudgets des Einheitlichen
BewertungsmaRstabs fiir vertragsarztliche Leistungen (EBM-A) liege
eine doppelte und damit unverhaltnismaflige Belastung vor. Eine
Ubermafige Belastung ergebe sich auch aus der erheblichen
Verringerung der verguteten Punktzahlen im Vergleich mit dem vorher
in Kraft gewesenen HVM. Die Punktzahlengrenzwerte seien zudem
fachgruppenbezogen einheitlich festgelegt worden, obgleich zahlreiche
Arztgruppen inhomogen seien. Soweit das LSG darauf verweise, dass
nur 60 % des Honorars von den Individualbudgets betroffen seien und
40 % vorab gezahlt wirden, sei zweifelhaft, ob alle Leistungsbereiche
und Arztgruppen gleichmalig betroffen seien. Rechtswidrig sei
weiterhin, dass die Punkte oberhalb des Punktezahlengrenzwertes nicht
vergutet wirden, sowie, dass die Honorierung quartalsbezogen und
nicht jahresweise erfolge, ferner, dass "nicht verbrauchte" Punkte nicht
auf andere Behandlungsfalle desselben Quartals oder in andere
Quartale Ubertragen werden kdnnten. Die Begrenzungen
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widersprachen den Mal3staben fur Fallzahlzuwachse, die jahrlich
grundsatzlich 5 % und dies auch fur Praxen mit Uberdurchschnittlichem
Honorarvolumen betragen missten. Die Punktekirzungen um mehr als
15 % hatten die Beklagte auf Grund der ihr obliegenden Beobachtungs-
und Reaktionspflicht langst zur Nachbesserung ihres HVM veranlassen
mussen. Die bisher erfolgten Anpassungen reichten nicht aus.
Rechtswidrig sei schlie3lich auch, dass das Honorarvolumen und die zu
honorierende Punktemenge erst nach Quartalsschluss feststinden, mit
der Folge, dass der Vertragsarzt sich nicht auf ein bestimmtes Honorar
einstellen kdnne.

Die Klager beantragen,

die Urteile des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 23.
Juli 2003 und des Sozialgerichts Dusseldorf vom 14. August 2002 zu
andern sowie die Beklagte unter Aufhebung ihres Bescheides vom
13. April 2000 - in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 3.
Januar 2001 - zu verurteilen, Uber ihre Honoraranforderungen fur das
Quartal 1V/1999 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats
erneut zu entscheiden.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zuriickzuweisen.

Die Beklagte verteidigt das angefochtene Berufungsurteil. Die
Versagung weiterer Umsatzsteigerungen fir bereits
uberdurchschnittlich abrechnende Praxen sei rechtmafiig, denn
entsprechend den Urteilen des Bundessozialgerichts (BSG) vom 21.
Oktober 1998 und vom 28. April 1999 koénne von grundsatzlich gleich
bleibenden Verhaltnissen in den Praxen ausgegangen werden.

Entscheidungsgrinde

Die Revision der Klager ist nicht begriindet. Der angefochtene
Honorarbescheid ist rechtmaRig. Zutreffend hat das LSG entschieden,
dass die Regelungen des HVM der Beklagten, die dem
Honorarbescheid zu Grunde liegen, rechtméafig sind.

Rechtsgrundlage fur Regelungen tGber Honorarbegrenzungen durch sog
individuelle Leistungsbudgets ist 8 85 Abs 4 Satz 1 bis 3 SGB V (in der
bis zum 31. Dezember 1999 geltenden Fassung des Gesundheits-
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Reformgesetzes <GRG> vom 20. Dezember 1988, BGBI | S 2477,
geandert durch Gesetz vom 22. Dezember 1999, BGBI | S 2626).
Danach haben die Kassenarztlichen Vereinigungen (KAVen) die
Gesamtvergitung nach MalRgabe des HVM an die Vertragsarzte zu
verteilen; bei der Verteilung sind Art und Umfang der Leistungen der
Vertragsarzte zu Grunde zu legen. Bei der Ausgestaltung des HVM
haben die KAVen einen Gestaltungsspielraum, weil die
Honorarverteilung eine in der Rechtsform einer Satzung ergehende
Malinahme der Selbstverwaltung ist (BSGE 89, 173, 175 = SozR 3-
2500 8 85 Nr 45 S 370; BSG SozR aaO Nr 44 S 360). Der HYM muss
mit der Ermachtigungsgrundlage in Einklang stehen und insbesondere
das in 8 85 Abs 4 Satz 3 SGB V angesprochene Gebot der
leistungsproportionalen Verteilung des Honorars (vgl BVerfGE 33, 171,
184 = SozR Nr 12 zu Art 12 GG S Ab 15 R; BSGE 81, 213, 217 = SozR
3-2500 8§ 85 Nr 23 S 152) sowie den aus Art 12 Abs 1 iVm Art 3 Abs 1
GG herzuleitenden Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit
beachten (hierzu zuletzt BSG, Urteil vom 11. September 2002 - B 6 KA
30/01 R = SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S 408).
Honorarbegrenzungsregelungen kénnen den sich daraus ergebenden
MaRstaben widersprechen, weil Honorarkirzungen bei Uberschreitung
sog individueller Leistungsbudgets zur Folge haben, dass sich das
Honorar vermindert, obwohl auch die Leistungen, die nicht in die
Vergiitung mit einbezogen sind, der Leistungsbeschreibung im EBM-A
entsprechend erbracht worden sind. Bei dem Gebot der
leistungsproportionalen Verteilung des Honorars handelt es sich jedoch
nur um einen Grundsatz. Von diesem darf abgewichen werden, wenn
die KAV damit andere billigenswerte Zwecke verfolgt (BSGE 89, 173,
175 f = SozR 3-2500 8§ 85 Nr 45 S 370 f; BSG SozR aaO Nr 44 S 360;
Nr 48 S 408). Solche anerkennenswerten Zielsetzungen kdnnen in
einer Stabilisierung des Auszahlungspunktwertes durch die Begrenzung
des Anstiegs der zu vergutenden Leistungsmenge liegen, weil auf diese
Weise den Vertragsarzten fur einen bestimmten Anteil des
vertragsarztlichen Honorars eine gewisse Kalkulationssicherheit
gewahrleistet wird.

Die HVM-Regelungen der Beklagten, auf denen der angefochtene
Honorarbescheid beruht, stehen mit den sich aus § 85 Abs 4 Satz 3
SGB V iVm dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit
ergebenden Anforderungen in Einklang.

8 7 HVM in der zum 1. Juli 1999 beschlossenen Fassung (Rheinisches
Arzteblatt <RhArzteBI> 9/1999 S 59 ff) sieht fiir jede Praxis ein
individuelles Leistungsbudget in Form eines Punktzahlengrenzwertes
fur das Gros der von ihr erbrachten Leistungen vor (Abs 1 Satz 1).
Davon ausgenommen sind Notfall-, Praventions-, Impf-, Methadon- und
psychotherapeutische Leistungen, die hausarztliche Grundvergutung,
die Gbrigen Vorwegzahlungen nach 8§ 6 Abs 3 - wie zB
Fremdkassenausgleich, Dialyse-Kostenerstattungen - sowie bestimmte
Labor-Kostenanteile (Abs 1 Satz 3). Der Punktzahlengrenzwert wird aus
den - um die vorgenannten Leistungen bereinigten - Honorarumsétzen
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der Quartale 111/1997 bis 11/1998 errechnet (Abs 6 mit Detailregelungen
in 8 7a Abs 2), wovon 3 % abgezogen werden (8§ 7 Abs 1 Satz 4 - fiir
die Finanzierung neuer Praxen und des bestimmten Praxen erlaubten
Zuwachses). Bei Arzten, deren Niederlassungsdauer am 30. Juni 1999
weniger als 21 Quartale betrug, kénnen auf Antrag die Umsatze vier
anderer Quartale zu Grunde gelegt werden (8 7a Abs 6). Diese DM-
Betrage ergeben multipliziert mit 10 (dem Faktor zur Umrechnung der
DM-Betrage auf eine am Wert von 10 Pf orientierte Punktzahl) das
zulassige Punktzahlvolumen (8 7 Abs 2 Satz 1). Daruber hinaus
abgerechnete Punkte "werden nicht vergitet" (Abs 1 Satz 2 und Abs 2
Satz 2). Ein Punktzahlzuwachs wird nur Praxen gewahrt, die unter dem
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der jeweiligen Fach-
/Untergruppe abrechnen (Abs 3 Satz 1 iVm Abs 4 HVM - Tabelle -, hier
fur HNO-Arzte 969.311 Punkte bzw fur Gemeinschaftspraxen aus zwei
Arzten 1.938.622 Punkte). Der Zuwachs ist auf 3 %, jeweils bezogen
auf das Honorarvolumen im Vorjahresquartal bzw seit dem 1. Januar
2000 bezogen auf dasjenige im Bemessungszeitraum, begrenzt (Abs 3
Satz 2 HVM, - Anderung vom 2. Dezember 1999, RhArzteBl 1/2000 S
59, 66 f); nur fir neu niedergelassene Arzte ist 20 Quartale lang
unbegrenzter Zuwachs mdglich (Abs 8). Das hiernach fir den einzelnen
Arzt zulassige Punktzahlvolumen wird entsprechend dem im jeweiligen
Honorartopf zur Verfigung stehenden Honorarvolumen so weit quotiert,
dass ein Punktwert von 10 Pf gewéhrt werden kann (Abs 2 Satz 3 und
4). Der Vorstand der Beklagten kann aber bei besonderen Umstanden
des Einzelfalls - auf Antrag - Zuschlage auf den individuellen
Punktzahlengrenzwert bewilligen sowie erforderlichenfalls weitere
(Ausnahme-)Regelungen beschliel3en (8§ 7a Abs 7 Buchst d und Abs 8).
Die Beklagte hat die Bestimmungen nachtréaglich durch Neuregelungen
in 88 7a, 7b HVM erganzt (Beschluss vom 2. Dezember 1999,
RhArzteBl 1/2000 S 59, 68 f, 73 mit Inkrafttreten teils zum 1. Juli 1999,
im Ubrigen zum 1. Januar 2000).

Die aufgezeigten Begrenzungen der Honorarverteilung, die der HVM
durch die Einfuhrung individueller Leistungsbudgets fir den einzelnen
Vertragsarzt getroffen hat, sind von Ansatz und wesentlicher
Ausgestaltung her mit den von der Rechtsprechung des erkennenden
Senats entwickelten Grundsatzen vereinbar. In dieser sind zunachst am
Fachgruppendurchschnitt ausgerichtete Grenzen gebilligt worden (BSG,
Urteil vom 3. Dezember 1997, BSGE 81, 213, 220 ff = SozR 3-2500 §
85 Nr 23 S 155 ff; ebenso Urteil vom 21. Oktober 1998 - B 6 KA 60/97
R = USK 98 181 S 1090 ff). In weiteren Entscheidungen hat er auch
solche Honorarkontingente fur grundsatzlich rechtmafig erklart, die sich
fur den einzelnen Vertrags(zahn)arzt nach den
Abrechnungsergebnissen in vergangenen Zeitrdumen bemessen (BSG,
Urteile vom 21. Oktober 1998 - B 6 KA 71/97 R = BSGE 83, 52, 54 ff =
SozR 3-2500 8§ 85 Nr 28 S 203 ff; B 6 KA 65/97 R = SozR aaO Nr 27; B
6 KA 67/97 R =USK 98 178; B 6 KA 68/97 R = SGb 1999, 524, 526 ff;
B 6 KA 35/98 R = MedR 1999, 472, 474 ff; ebenso Urteil vom 28. April
1999, USK 99 119 S 688 ff). Dem liegt die berechtigte Annahme zu
Grunde, dass der in der Vergangenheit erreichte Praxisumsatz bei
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typisierender Betrachtung ein mafRgebendes Indiz fir den Umfang ist,
auf den der Vertragsarzt seine vertragsarztliche Tatigkeit ausgerichtet
hat. Die sachliche Rechtfertigung fir solche Honorarkontingente ergibt
sich aus dem Ziel, die Anreize zur Ausweitung der Leistungsmenge zu
verringern, dadurch die Gesamthonorarsituation zu stabilisieren und
damit die Kalkulierbarkeit der Einnahmen aus vertragsarztlicher
Tatigkeit zu verbessern sowie die Versorgungsqualitat zu steigern (s
vorgenannte Urteile, zB BSGE 83, 52, 56 f = SozR 3-2500 § 85 Nr 28 S
205 f).

Entsprechendes gilt fur die Einfihrung der individuellen
Leistungsbudgets durch die Beklagte. Mit diesen Regelungen will die
Beklagte durch eine Begrenzung der zu vergutenden Punktmenge bei
bestimmten Leistungen eine Stabilisierung des Punktwertes fur den
einzelnen Arzt erreichen. Dieser soll in dem vom Budget erfassten
Bereich 10 Pf betragen (8 7 Abs 2 HVM). Damit hat der einzelne Arzt
fur die Leistungsmenge in Hohe seines individuellen Budgets
Kalkulationssicherheit in dem Sinne, dass er bei ungefahr gleich
bleibenden Behandlungsfallen und -voraussetzungen schon zu Beginn
eines Quartals die Hohe des insoweit zu erwartenden Honorars sicherer
abschatzen kann. Ausweitungen der Leistungsmenge durch andere
Arzte wirken sich in dem durch das individuelle Budget gesicherten
Bereich nicht aus. Bei der von der Beklagten angestrebten
Stabilisierung des Auszahlungspunktwertes und der damit verbundenen
Schaffung einer gewissen finanziellen Kalkulationssicherheit handelt es
sich um ein im Rahmen des 8 85 Abs 4 Satz 3 SGB V iVm dem
Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit billigenswertes Ziel
(stRspr, zB BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 44 S 362).

Die Einwande, die gegen die Einfuhrung sog individueller
Leistungsbudgets und ihrer im HVM der Beklagten vorgenommenen
Ausgestaltung erhoben worden sind, greifen ganz tiberwiegend nicht
durch. So ist nicht zu beanstanden, dass durch § 7 Abs 1 Satz 3iVm §
6 Abs 3 HVM zahlreiche Leistungsbereiche nicht von den
Individualbudgets erfasst werden, diese sich vielmehr auf Teilbereiche
beschréanken, die das Berufungsgericht auf durchschnittlich ca 60 %
geschatzt hat. Es besteht keine Verpflichtung der KAVen, bei
Einfihrung individueller Leistungsbudgets diese auf alle
Leistungsbereiche zu erstrecken. Demgemass hat die Rechtsprechung
des BSG Individualbudgets, die auf Teile der vertrags(zahn)arztlichen
Tatigkeit begrenzt waren, als rechtmaRig beurteilt (s die zitierten Urteile
vom 21. Oktober 1998 und vom 28. April 1999 mit Regelungen nur fur
die konservierend-chirurgischen Leistungen oder nur fir diese zuziglich
der Parodontose- und Kieferbruchbehandlungen). Auch das Fehlen
einer sog Restvergutungsregelung fihrt nicht zur Rechtswidrigkeit der
HVM-Bestimmungen (s den Fall BSGE 81, 213 = SozR aaO Nr 23).

Rechtlich unbedenklich ist gleichfalls die Kombination von
Individualbudgets und floatendem Element, die hier durch die in § 7 Abs
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2 Satz 3 und 4 HVM geregelte Quotierung des fir den einzelnen Arzt
zulassigen Punktzahlvolumens entsprechend dem im jeweiligen
Honorartopf zur Verfiigung stehenden Honorarvolumen zur Gewahrung
eines Punktwerts von 10 Pf vorgenommen worden ist (vgl dazu BSGE
81, 213 = SozR aaO Nr 23 mit erst nachtraglicher Festlegung des
Abrechnungswerts auf 97 Punkte; ebenso BSGE 83, 52, 54 = SozR
aaO Nr 28 S 203; s auch BSG SozR aaO Nr 27 S 194 f zur
Kombination des Individualbudgets mit einer flexiblen
Restleistungsvergutung, die aber auch entfallen kann, aaO S 195). Der
Einwand, die Quotierung bewirke eine ungerechtfertigte Reduzierung
der zu vergutenden Punkte, trifft nicht zu. Durch die Quotierung wird
lediglich nominell die Punktzahl verringert, damit fir die so verminderte
Punktzahl dann ein Punktwert von 10 Pf gewéhrt werden kann. Fur das
sich letztlich ergebende Honorarvolumen bleibt es gleich, ob einer
grofReren Punktzahl ein entsprechend verminderter Punktwert oder -
nach einer "Quotierung" - einer geringeren Punktzahl ein entsprechend
erhohter Punktwert zugeordnet wird. Dagegen kann auch nicht mit
Erfolg eingewandt werden, letztlich bleibe ein Teil der durch arztliche
Tatigkeit erarbeiteten Punkte unvergutet. Die Einfihrung von
Honorarobergrenzen bedeutet nicht, dass fur einzelne Leistungen oder
Teile von ihnen keine Vergutung gewahrt werde; vielmehr wird lediglich
das Ausmalf der Vergutungen insgesamt der Hohe nach begrenzt,
sodass das auf die einzelne Leistung entfallende Honorar entsprechend
der gréf3eren Anzahl erbrachter Leistungen sinkt (s BSG SozR 3-2500 8
85 Nr 48 S 411 mwN). Daran andert die Terminologie des § 7 Abs 1
Satz 2, Abs 2 Satz 2 HVM ("... werden nicht vergitet") nichts.

Die Bemessung der Individualbudgets muss nicht an Punktmengen,
sondern kann - wie hier gemal 8 7 Abs 6 HVM - an Honorarumsatze
anknupfen, die in DM bemessen sind (vgl zB BSGE 83, 52, 54 f, 57 =
SozR aaO Nr 28 S 203, 206). Dabei kdbnnen auch Honorarvolumina aus
zurtickliegenden (Bemessungs-)Zeitrdumen zu Grunde gelegt werden
(ebenso bei Honorartépfen: BSG SozR 3-2500 8§ 85 Nr 48 S 409 oben; -
und bei einem gesetzlichen Ausgabenvolumen: BSGE 90, 111, 117 f=
SozR 3-2500 8§ 85 Nr 49 S 421). Gleichfalls unbedenklich ist die weitere
Begrenzung gemanR § 7 Abs 1 Satz 4 HVM, wonach die zu vergutende
Punktmenge um eine 3 %ige Zuruckstellung gemindert wird. Diese ist,
wie in dieser Rechtsnorm ausdrtcklich angefihrt ist, fir die
Finanzierung neuer Praxen und des bestimmten Praxen erlaubten
Zuwachses erforderlich. Dementsprechend hat der Senat auch bisher
solche Reduzierungen nicht beanstandet (vgl BSGE 83, 52, 55 f = SozR
3-2500 8§ 85 Nr 28 S 204 f zu einer Minderung um 8 bzw 10 %; ebenso
BSG USK 98 178 S 1065 f, 1068 und BSG SGb 1999, 524, 525 ff; -
weitergehend BSG MedR 1999, 472, 474 zu einer Reduzierung um bis
zu 15 %). Der RechtméaRigkeit der hier zu beurteilenden Regelung steht
weiterhin nicht entgegen, dass sie keine Ubertragung "nicht
verbrauchter" Punkte auf andere Quartale zulasst. Weder aus der
bisherigen Rechtsprechung noch sonst ergeben sich rechtliche
Ansatzpunkte dafur, dass bei Individualbudgets eine solche Méglichkeit
bestehen miusste.
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Nach den Regelungen des § 7a HVM kénnen Sondersituationen durch
Ausnahmeentscheidungen berucksichtigt werden (vgl dazu zB BSGE
83, 52, 61 = SozR 3-2500 § 85 Nr 28 S 210). Danach ist es ua maoglich,
bei Aufbaupraxen als Bemessungsgrundlage die Umsatze vier anderer
Quartale zu Grunde zu legen (Abs 6), aus Grinden einer atypisch
veranderten Versorgungslage Zuschlage zum individuellen
Punktzahlengrenzwert zu bewilligen (Abs 7 Buchst d) oder weitere
(Ausnahme-)Regelungen zu beschlieRen (Abs 8).

Rechtlich unbedenklich ist die nachtragliche, teils riickwirkende
Inkraftsetzung ergdnzender Bestimmungen in 88 7a, 7b HVM (idF vom
2. Dezember 1999, RhArzteBl 1/2000 S 59, 68 f), nachdem die
"Grundregelung" des 8 7 HVM bereits im Juni 1999 verkindet worden
war (allgemein zur grundsatzlichen Unschadlichkeit erst spaterer
rackwirkender Inkraftsetzungen und Festlegungen: BSG SozR 3-2500 8
85 Nr 31 S 239 f; - Ausnahmen gelten nur in Sonderfallen, vgl dazu
BSG, Urteil vom 24. September 2003 - B 6 KA 41/02 R -, zur
Veroffentlichung in SozR 4 vorgesehen).

Zwischenzeitliche Anderungen des SGB V haben der in der
Rechtsprechung des BSG anerkannten Berechtigung der KAven,
Regelungen Uber Individualbudgets zu treffen, nicht die Grundlage
entzogen. So enthalten die Bestimmungen, die die Schaffung von
Regelleistungsvolumina ermdglichen (8 85 Abs 4 Satz 6 und 7 SGB V
iIdF des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes <GKV-SolG> vom 19.
Dezember 1998, BGBI | 3853), keine abschlielenden
Gestaltungsvorgaben, wie schon die einleitende Formulierung
"Insbesondere" ergibt. Die 1996/97 durch den EBM-A eingefiihrten Teil-
bzw Praxisbudgets stehen der Schaffung von Individualbudgets schon
deshalb nicht entgegen, weil sie die Gestaltungsfreiheit der KAVen im
Rahmen ihres Honorarverteilungsmalf3stabes grundsatzlich nicht
beseitigen (s hierzu BSGE 86, 16, 26 = SozR 3-2500 § 87 Nr 23 S 125
f; BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S 410 f). Auch das Auslaufen der fur
die Jahre 1993 bis 1998 bestehenden Obergrenzen fir Erhéhungen der
Gesamtvergutungen (vgl 8 85 Abs 3 bis 3¢ SGB V und weitere
Regelungen, s dazu BSGE 86, 126, 140 = SozR 3-2500 § 85 Nr 37 S
301) hat keine grundlegenden Anderungen bewirkt. Nach wie vor
bestehen Begrenzungen - jedenfalls in Gestalt des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat (s im Einzelnen BSG aaO; - fur 1999 s auch Art 14
GKV-SolG) -, die einen sachlichen Grund darstellen kénnen, diese auf
die verschiedenen Arztgruppen bzw Leistungsbereiche
"herunterzubrechen" und den einzelnen Vertragsarzten in Form von
Honorarobergrenzen oder Individualbudgets weiterzugeben (vgl zB
BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S 409).

Rechtlich zu beanstanden sind die Regelungen lediglich insoweit, als
sie nicht in ausreichendem Mal3e Rucksicht auf unterdurchschnittlich
abrechnende Praxen nehmen, insbesondere diesen mit nur 3 % keine
ausreichende Zuwachsmarge eingeraumt haben (vgl hierzu die
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Darlegungen im Urteil vom heutigen Tag im Verfahren B 6 KA 54/02 R,
zur Veroffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen). Dies wirkt sich
jedoch auf die Klager des hier zu entscheidenden Verfahrens nicht aus,
weil sie zu den Uberdurchschnittlich abrechnenden Praxen gehoren.
Daher bedarf es hier dazu keiner ndheren Ausfuhrungen.

Zuwachsmaglichkeiten konnen tberdurchschnittlich abrechnenden
Praxen dagegen im Rahmen von Regelungen tber Individualbudgets
der vorliegenden Art insgesamt verwehrt werden. Dies folgt aus dem
mit diesen Budgets verfolgten Gesamtkonzept.

Den hier streitigen Regelungen des HVM liegt das Ziel zu Grunde, der
einzelnen vertragsarztlichen Praxis fur das ihr zuerkannte individuelle
Leistungsbudget einen Auszahlungspunktwert von 10 Pf zu garantieren.
Es handelt sich um ein umfassendes, striktes Modell, das
Ausnahmeregelungen enge Grenzen setzt. Zur Erreichung des
angestrebten Zieles wird nicht nur im Wege des Individualbudgets die
der einzelnen Praxis zu vergitende Punktzahlanforderung begrenzt (8 7
Abs 1 HVM), sondern es werden auch fur Fachgruppen bzw
Untergruppen gruppenbezogene Honorarbudgets (Honorartépfe) mit
einem bestimmten prozentualen Anteil der zur Honorierung noch zur
Verfigung stehenden Gesamtvergutung gebildet (8 6 Abs 4a HVM),
sodass sich Erhéhungen der Punktzahlanforderungen bei einzelnen
Fachgruppen nicht auf andere auswirken. Zudem werden die
Wirkungen von Punktzahlerh6hungen innerhalb des einzelnen
Fachgruppen-Honorartopfes begrenzt. Da sich namlich sowohl der
jeweils pro Quartal zur Verfiigung stehenden Gesamtvergutungsanteil
als auch die Gesamtpunktzahlanforderung der Fachgruppe &ndern, wird
- um einen Auszahlungspunktwert von 10 Pf zu erreichen - ggf das der
einzelnen Praxis zuerkannte Individualbudget in H6he der Quote
verringert, die sich aus dem Verhaltnis des im Honorartopf der
Fachgruppe zur Verfiugung stehenden Vergttungsvolumens und der
Gesamtpunktzahl der Fachgruppe ergibt. Restvergitungen fur
Punktzahlanforderungen oberhalb des jeweiligen praxisbezogenen
Individualbudgets werden nicht gewahrt.

Nur in ihrer Kombination kdnnen diese Regelungen einen
Auszahlungspunktwert fur die zu vergitenden Punkte in Hohe von 10 Pf
gewahrleisten. Alle MalRBnhahmen, die darauf hinauslaufen, das der
einzelnen Praxis zuerkannte Individualbudget zu erhdhen, fihren tber
den Mechanismus der Quotierung von Vergutungsvolumen und
Gesamtpunktzahlanforderung der Fachgruppe dazu, dass der
Vergutungsanspruch der anderen Praxen im selben Umfang vermindert
wird. Das ist hinzunehmen, soweit Aufbaupraxen und Praxen mit
unterdurchschnittlichen Umséatzen aus Grunden der
Honorarverteilungsgerechtigkeit die Moglichkeit eingeraumt werden
muss, die Honorarumsétze bis zum Durchschnittsumsatz der
Fachgruppe zu steigern (vgl dazu im Einzelnen Urteil vom 10.
Dezember 2003 - B 6 KA 54/02 R -, zur Veroffentlichung in BSGE und
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SozR 4 vorgesehen). Bei solchermalRen durch Individualbudgets
begrenzten Honoraransprichen der einzelnen Praxis besteht aber kein
Anspruch von Aufbaupraxen und Praxen mit unterdurchschnittlichen
Umsatzen auf Teilnahme an der Honorarverteilung in einem Umfang,
der tUber den Durchschnittsumsatz der Fachgruppe hinausgeht. Das
heil3t, diese Praxen sind in ihrem Wachstum auf den
Durchschnittsumsatz der Fachgruppe begrenzt. In der Konsequenz der
Honorarbegrenzungsregelungen der Beklagten liegt es, dass Praxen
mit einem Individualbudget, das oberhalb des durchschnittlichen
Umsatzes der Fachgruppe liegt, keine Steigerungsmaglichkeit mehr
zugestanden wird. Diese liel3e sich weder mit der Beschrankung des
Wachstums von Aufbaupraxen und Praxen mit unterdurchschnittlichen
Umsatzen auf den Fachgruppendurchschnitt noch damit vereinbaren,
dass Wachstumsmaoglichkeiten von Praxen mit Gberdurchschnittlichen
Umsatzen zu einem Absinken des den einzelnen Praxen zu
vergutenden Honoraranspruchs fihren wirde. Das Zugestehen von
Zuwachsmaglichkeiten fur alle Praxen wirde im Ergebnis die
HonorarbegrenzungsmalRnahmen im HVM der Beklagten unterlaufen
und damit im Wertungswiderspruch zu der durch 8§ 85 Abs 4 Satz 3
SGB V gerechtfertigten Zielsetzung stehen, tber eine
Punktwertstabilisierung den Vertragsarzten die Kalkulierbarkeit inrer
Einnahmen aus vertragsarztlicher Tatigkeit zu verbessern (vgl hierzu zB
BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 44 S 362).

Das Ergebnis, dass bei diesem auf eine umfassende
Umsatzbegrenzung ausgerichteten Modell Gberdurchschnittlich
abrechnende Praxen keinen Anspruch auf weitere
Zuwachsmaglichkeiten haben, steht nicht im Widerspruch zu den
Entscheidungen des Senats vom 13. Marz 2002 (B 6 KA 1/01 R =
BSGE 89, 173, 182 ff = SozR 3-2500 § 85 Nr 45 S 378 f; weitere
unveroffentlichte Urteile vom selben Tag: B 6 KA 13/01 R, 14/01 R,
35/01 R). Hier hat der Senat zwar ausgesprochen, dass Praxen
generell die Moglichkeit haben mussten, in gewissem Umfang ihre
Fallzahlen zu steigern (hierzu s auch BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S
411). Diese Aussage kann auf solche Honorarbegrenzungsmodelle
nicht Gbertragen werden, bei denen nicht isoliert an der Fallzahl
angesetzt wird, sondern bei denen umfassend der Honoraranspruch der
einzelnen Praxis durch ein Individualbudget begrenzt wird.

Die Kostenentscheidung beruht auf 8§ 193 Abs 1 und 4
Sozialgerichtsgesetz in der bis zum 1. Januar 2002 geltenden und hier
noch anzuwendenden Fassung (vgl BSG SozR 3-2500 § 116 Nr 24 S
115 ff).



