BSG: Abrechnung des jeweiligen Ordinationskomplexes bei Doppelzulassung?

Urteil vom 11.5.2011 -B 6 KA 2/10 R

1. Wird ein Arzt fir mehrere Fachgebiete zugelassen, so muss er in seinen
Behandlungsféallen den Ordinationskomplex des jeweiligen Fachgebietes
abrechnen kénnen.

2. Die KAV kann zur Frage der Abrechenbarkeit des Ordinationskomplexes
einen eigenstandigen Verwaltungsakt erlassen, der zu einer darauf
beschrankten gerichtlichen Uberprifung fihrt (Fortfiihrung von BSGE 105, 236
= SozR 4-2500 § 85 Nr. 53, RdNr. 12 ff).

3. Ist in einem Rechtsstreit die Wirksamkeit einer untergesetzlichen
Rechtsnorm streitig und bildet dies den Kern des Rechtsstreits, so ist im
Regelfall die einfache Beiladung der an der Normsetzung Beteiligten
sachgerecht; ein Fall notwendiger Beiladung liegt nicht vor (Fortfihrung von
BSG vom 23.3.2011 - B 6 KA 8/10 R, SozR 4-2500 § 103 Nr. 7).

(LSG Hessen — L 4 KA 31/07)

Aus dem Tatbestand:

1 Streitig ist die Abrechenbarkeit neurologischer Leistungen einer Arztin mit
Doppelzulassung.

2 Die Klagerin ist sowohl als Fachéarztin fur Augenheilkunde wie auch als
Facharztin flr Neurologie zur vertragsarztlichen Versorgung mit Vertragsarztsitz
in H. im Bezirk der beklagten Kassenarztlichen Vereinigung (KAV) zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. In den Honorarbescheiden ab dem
Quartal 11/2005 versagte die Beklagte ihr die Vergitung der in Ansatz gebrachten
neurologischen Ordinationskomplex-Leistungen; vielmehr vergutete sie ihr in
allen Behandlungsfallen - auch soweit sie allein neurologische Leistungen
erbracht und den neurologischen Ordinationskomplex in Ansatz gebracht hatte -
den augenarztlichen Ordinationskomplex. Den Widerspruch der Klagerin, mit
dem sie weiterhin die Vergitung fir die von ihr geltend gemachten Ansatze des
neurologischen Ordinationskomplexes begehrte, wies die Beklagte zurtick.

3 Im Rahmen ihrer Ablehnung wertete die Beklagte das Begehren der Klagerin
zugleich als allgemeinen Antrag, in ihren (auch-)neurologischen
Behandlungsfallen den neurologischen Ordinationskomplex nach Nr 16210 bis
16212 des Einheitlichen BewertungsmaRstabs fiir arztliche Leistungen (EBM-A)
vergutet zu erhalten. Die Beklagte lehnte dies mit der Begriindung ab, nach dem
EBM-A in der Neufassung zum 1.4.2005 erhalte ein Vertragsarzt mit Zulassung



fur zwei Fachgebiete in allen Behandlungsféallen den Ordinationskomplex nur
noch aus einem der facharztlichen Bereiche vergutet. Dies sei jeweils derjenige
Ordinationskomplex, der der vom Arzt gefihrten Abrechnungsnummer
entspreche. Die Klagerin flihre eine Arztabrechnungsnummer, die der Gruppe
der Augenéarzte zugeordnet sei, weil hier der Schwerpunkt ihrer
Leistungserbringung liege (vgl den EBM-A in der seit dem 1.4.2005 geltenden
Fassung unter | Allgemeine Bestimmungen, Abschnitt 6.1 iVm Abschnitt 4.2 <seit
2008: 4.1> Satz 2: Abrechnung nur eines Ordinationskomplexes in einem
Behandlungsfall). Ein Bestandsschutz der Klagerin mit Blick darauf, dass sie bis
zum 31.3.2005 die doppelte - sowohl augenarztliche als auch neurologische -
Abrechnungsmoglichkeit gehabt habe, kdnne nicht anerkannt werden; sie musse
die Neufassung des EBM-A gegen sich gelten lassen. Fir die weiteren
Leistungen au3er dem Ordinationskomplex gab es keine Beschrankungen; diese
erhielt der doppelt zugelassene Arzt aus dem (bzw den) jeweiligen im
Behandlungsfall einschlagigen Fachgebiet(en) vergutet (aaO Abschnitt 6.2).

Das von der Klagerin angerufene SG hat die Beklagte verurteilt, den
neurologischen Ordinationskomplex fir die Klagerin als abrechenbar
anzuerkennen (Urteil vom 25.4.2007). Die Berufung der Beklagten ist vom LSG
zurickgewiesen worden (Urteil vom 4.11.2009). Im Berufungsurteil ist
ausgefuhrt, der Bewertungsausschuss habe mit der einschrdnkenden
Neuregelung zum 1.4.2005 den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum
uberschritten. Es liege ein nicht gerechtfertigter Eingriff in die berufliche
Betatigungsfreiheit der Arzte, die in zwei Fachgebieten zugelassen seien, vor.
Diesen stehe die Entscheidungsfreiheit zu, ihre Tatigkeit schwerpunktméaniig auf
eines der Fachgebiete auszurichten und im anderen nur gelegentlich tétig zu
werden; dies schliel3e ein, dass sie auch Anspruch auf Vergutung des dem
Fachgebiet entsprechenden Ordinationskomplexes hatten. Auch wenn sich
vergutungsmanig nur geringe Unterschiede ergaben, wie dies im Verhaltnis des
neurologischen zum augenarztlichen Ordinationskomplex der Fall sei, sei der
Eingriff nicht verhaltnismaRig. Ein ins Gewicht fallender
Verwaltungsmehraufwand sei mit der Mdglichkeit, alternativ zwei
Ordinationskomplexe abzurechnen, nicht verbunden. Die von der Beklagten
angegebenen Grinde der Verwaltungsvereinfachung oder -praktikabilitat sowie
der Vorbeugung gegen eine zweifache Abrechnung von Ordinationskomplexen
reichten zur Rechtfertigung der Neuregelung nicht aus.

Mit ihrer Revision macht die Beklagte in verfahrensrechtlicher Hinsicht geltend,
SG und LSG héatten den Bewertungsausschuss beiladen, jedenfalls hatte das
LSG diesen schriftlich zu seiner Motivationslage bei Schaffung der umstrittenen
EBM-A-Bestimmungen befragen mussen. Dies hétte offenbart, dass die vom
LSG beanstandeten Regelungen nicht unverhaltnisménig in die berufliche
Betatigungsfreiheit der Arzte eingriffen. Wie sich aus der ihr - der Beklagten -
zugegangenen und mit ihrer Revisionsbegrindung eingereichten Stellungnahme
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KABV) ergebe, habe der
Bewertungsausschuss die Abrechenbarkeit von Ordinationskomplexen
beschréanken dirfen. Der Bewertungsausschuss habe im Falle vertragsarztlicher
Doppelzulassung entweder die Abrechnung von Durchschnittswerten, die aus
den unterschiedlichen Bewertungen der Ordinationskomplexe zu errechnen
seien, oder einen Ansatz je nach dem Schwerpunkt im Behandlungsfall oder -
wie letztlich festgelegt - eine starre Zuordnung eines Ordinationskomplexes



vorsehen konnen. Der Durchschnittsansatz gabe Arzten die Moglichkeit, durch
ein zweites Fachgebiet mit héher bewertetem Ordinationskomplex bei nur
geringer Fallzahl unangemessen hohe Honorare zu erlangen, und zudem den
Anreiz, zu diesem Zweck ein zweites Fachgebiet zu wahlen. Ein Ansatz je nach
dem Schwerpunkt im Behandlungsfall wirde hohen Verwaltungsaufwand
erfordern. Deshalb habe sich der Bewertungsausschuss fir die dritte
Moglichkeit, eine starre Zuordnung in Anknipfung an die
Arztabrechnungsnummer, entschieden; dies bedeute nach der
Verwaltungspraxis der KAVen, die die Arztabrechnungsnummern gemafi dem
Tatigkeitsschwerpunkt vergdben, eine Orientierung an dem jeweiligen
Schwerpunkt. Die Begrenzung auf nur einen Ordinationskomplex ftr alle
Behandlungsfélle diene zugleich der Vermeidung ungerechtfertigter
Doppelabrechnungen. Nach alledem stelle die Bestimmung in Abschnitt 6.1 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM-A eine sachgerechte und damit
verfassungsgemale Regelung und keinen unverhéltnismaRigen Eingriff dar.
Zudem sei hier die Differenz der Punktzahlen zwischen den verschiedenen
Ordinationskomplexen nur gering; die nachteiligen Abweichungen fir die
Klagerin beliefen sich nur auf 1,06 % bzw 1,22 %. Entgegen der Ansicht des SG
sei die Regelung von § 87 Abs 1 SGB V gedeckt. Mittlerweile konkretisiere
zudem 8§ 87 Abs 2d Satz 2 SGB V die Befugnis zur differenzierenden Regelung
der Abrechnung von Ordinationskomplexen.

6 Die Beklagte beantragt,

die Urteile des Hessischen Landessozialgerichts vom 4.11.2009 und des
Sozialgerichts Marburg vom 25.4.2007 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

7 Die Klagerin beantragt,

die Revision zuriickzuweisen.

8 Sie halt das angefochtene Urteil fur zutreffend. Eine Beiladung habe weder vom
LSG vorgenommen werden mussen noch kénne sie vom BSG nachgeholt
werden; dies gelte gleichermal3en flr den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die KABV und den Bewertungsausschuss. Inhaltlich habe das
LSG zutreffend ausgefuihrt, dass der in Doppelzulassung tatige Arzt nicht darauf
beschrankt werden dirfe, den Ordinationskomplex nur in einem seiner
Fachgebiete abzurechnen. Ob sich durch die beanstandete Regelung eine
finanzielle Benachteiligung ergebe, sei rechtsunerheblich. Im Ubrigen sei
jedenfalls bei Patienten bis zum 59. Lebensjahr der augenarztliche
Ordinationskomplex geringer bewertet als der neurologische.

Aus den Grinden:

9 Die Revision der Beklagten hat keinen Erfolg.

10 A. Die von der Beklagten geltend gemachten Verfahrensmangel liegen nicht
vor.
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Eine Beiladung der an der Vereinbarung des EBM-A Beteiligten ist nicht
notwendig gewesen. Nach der Rechtsprechung des Senats besteht in
Verfahren, in denen die Wirksamkeit einer fur die Entscheidung mafl3geblichen
Rechtsnorm umstritten ist, keine Notwendigkeit, die an der Normsetzung
Beteiligten beizuladen (vgl zusammenfassend BSG SozR 4-2500 8 75 Nr 8
RdNr 12; - zu Beiladungsfragen bei Streit um die Wirksamkeit einer Regelung
des EBM-A siehe BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 3 RdNr 6; § 85 Nr 39 RdNr 28;
BSG SozR 4-2500 8§ 75 Nr 8 RdNr 13). Es liegt lediglich ein Fall einfacher
Beiladung vor. Eine solche einfache Beiladung ist, wenn eine Bestimmung des
bundesrechtlichen EBM-A den Kern des Rechtsstreits bildet, im Regelfall
sachgerecht (vgl BSG SozR 4-2500 8 87 Nr 3 RdNr 6; BSG SozR 4-2500 § 75
Nr 8 RdNr 13). Deren Unterlassen stellt aber keinen
sachentscheidungshindernden Verfahrensmangel dar (so zuletzt BSG vom
23.3.2011 - B 6 KA 8/10 R - RdANr 11 mwN - zur Veréffentlichung in SozR
vorgesehen), und die fehlende einfache Beiladung kann nicht vom
Revisionsgericht nachgeholt werden (anders als eine sog notwendige, siehe §
168 Satz 2 SGG, vgl zB BSG vom 23.3.2011 aaO RdNr 11).

Die weitere Rlge, das LSG hatte dem Bewertungsausschuss oder jedenfalls
den in ihm vertretenen, am Zustandekommen des EBM-A beteiligten
Vertragspartnern Gelegenheit zur Stellungnahme geben mussen, greift
ebenfalls nicht durch. Daflr lasst sich dem Bundesrecht keine Rechtsgrundlage
entnehmen. Auch bei anderen untergesetzlichen Rechtsnormen wie zB
Satzungen und Rechtsverordnungen besteht kein Anspruch des Normgebers,
vom Gericht angehdrt zu werden, wenn dieses beabsichtigt, eine Rechtsnorm
fur unwirksam zu erachten.

B. In der Sache haben das SG und das LSG zutreffend entschieden, dass die
Klagerin das Recht hat, bei der Abrechnung neurologischer Behandlungsfalle
den neurologischen Ordinationskomplex in Ansatz zu bringen und vergutet zu
erhalten.

Die inhaltliche Uberpriifung des Begehrens der Klagerin erfolgt hier anhand des
Bescheides der Beklagten vom 10.7./15.11.2006, mit dem diese den Antrag der
Klagerin auf Abrechnung auch des neurologischen Ordinationskomplexes
zurtickwies, und nicht anhand eines bestimmten Quartalshonorarbescheides.
Dies unterliegt keinen Bedenken. Der Senat hat wiederholt entschieden, dass
Vorfragen, die Auswirkungen auf die vertragsarztliche Honorierung fir mehrere
Quartale haben, eigenstandiger Klarung - losgeldst von der Anfechtung eines
konkreten Honorarbescheides - zuganglich sind (vgl zusammenfassend BSGE
105, 236 = SozR 4-2500 8§ 85 Nr 53, RdNr 12 - 14). Der Sachprifung steht eine
etwaige Bestandskraft bereits vor dem 15.11.2006 ergangener
Honorarbescheide nicht entgegen; denn die Beklagte hat den Rechtsweg fur
das Begehren der Klagerin, den neurologischen Ordinationskomplexes
anerkannt zu erhalten, durch die eigenstandige Ablehnung dieses Begehrens -
durch Bescheid vom 10.7./15.11.2006 - neu er6ffnet.

Der Anspruch der Klagerin auf Abrechnung des neurologischen
Ordinationskomplexes folgt daraus, dass die im EBM-A insoweit normierte
Abrechnungsbeschrankung ungeachtet dessen, dass sich aus 8 87 SGB V eine
daflr ausreichende Rechtsgrundlage ergibt (unten 1.), in ihrer Ausgestaltung zu
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beanstanden ist (unten 2.).

1. Die Regelungen der 88 87 ff SGB V ergeben eine ausreichende gesetzliche
Grundlage fiir Bestimmungen im EBM-A, die die Abrechenbarkeit von
Ordinationskomplexen regeln. Der vom SG vertretenen gegenteiligen
Auffassung ist nicht zu folgen.

Wie der Senat im Urteil vom 9.4.2008 - B 6 KA 40/07 R - (BSGE 100, 154 =
SozR 4-2500 § 87 Nr 16) ausgefuhrt hat, ergaben sich aus dem SGB V
ausreichende Rechtsgrundlagen fir vielfaltige differenzierende Regelungen im
EBM-A. Der Senat hat in diesem Urteil anhand von Qualifikationsanforderungen
ausgefuhrt, dass als gesetzliche Grundlage fir die zum 1.4.2005 getroffenen
Neuregelungen des EBM-A sowohl § 87 wie auch § 82 Abs 1 und § 135 Abs 2
SGB V in Betracht kommen (BSG aaO Leitsatz 1 und RdNr 18 ff).

Die Regelungen des SGB V reich(t)en auch dafiir aus, im EBM-A sog
Ordinationskomplexe vorzusehen. Diese werden im SGB V heute als
Versichertenpauschale bezeichnet, friiher wurden sie von den Begriffen
Leistungskomplex oder Fallpauschale umfasst. Eine Ermachtigung des
Bewertungsausschusses zur Festlegung solcher Komplexpauschalen lag im
Zeitpunkt der Neufassung des EBM-A zum 1.4.2005 vor.

Schon seit dem 1.1.1993 bestand aufgrund des § 87 Abs 2a Satz 1 SGB V (in
der Fassung des Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21.12.1992, BGBI | 2266)
die Mdglichkeit, Gesamtpauschalen fur Teile des Leistungsgeschehens bei
einem Versicherten festzulegen. Der Senat hat diese Bestimmung in standiger
Rechtsprechung als ausreichende Rechtsgrundlage fir die Schaffung der sog
Praxisbudgets (mit-)herangezogen (vgl zB BSG vom 28.1.2009 - B 6 KA 50/07
R - SozR 4-2500 § 87 Nr 17 RdNr 19 mwN). Erst recht reichte die zum 1.1.2004
geschaffene Regelung des § 87 Abs 2a Satz 1 SGB V (idF des GKV-
Modernisierungsgesetzes vom 14.11.2003, BGBI | 2190) mit der ausdrtcklichen
Erméachtigung zur Schaffung von "Leistungskomplexen oder Fallpauschalen”
aus, um sog Ordinationsgebuhren bzw Ordinationskomplexe zu schaffen, wie
dies in der Neufassung des EBM-A zum 1.4.2005 erfolgt ist. Dies ist ab dem
1.4.2007 in Gestalt der Regelungen des § 87 Abs 2b, Abs 2c, Abs 2d Satz 1
und 2 SGB V (Neufassung durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom
26.3.2007, BGBI I 378) in der Weise weitergefuhrt worden, dass die
Abrechnung von Versichertenpauschalen sowie Grund- und Zusatzpauschalen
vorgesehen werden kann.

Diese gesetzlichen Regelungen des SGB V ermdglich(t)en es, Regelungen
auch daruber zu treffen, wie die Abrechnung und Vergttung bei Arzten mit
vertragsarztlicher Zulassung fiir zwei oder mehr Fachgebiete erfolgen soll.

2. Die dazu ab dem 1.4.2005 vom Bewertungsausschuss beschlossene
Regelung ist aber nicht in vollem Umfang mit dem Regelungskonzept des SGB
V lber Zulassung und Vergiitung vereinbar. Sie lautet (EBM-A Kapitel |
Allgemeine Bestimmungen Abschnitt 6.1):

"Fur einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren
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Gebietsbezeichnungen  ausubt, richtet sich die Hohe des
Ordinationskomplexes" [seit 2008: der Versicherten-, Grund- bzw
Konsiliarpauschale] in allen seinen Behandlungsfallen - unabhangig
davon, in welchem der Fachgebiete er Leistungen erbracht hat -
einheitlich "nach dem Versorgungsauftrag (ldentifikation Utber die
Arztabrechnungsnummer), mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen ist, sofern in den Prdambeln der arztgruppenspezifischen
Kapitel nichts anderes bestimmt ist."”

Diese Regelung Uber den ansetzbaren Ordinationskomplex ist nur teilweise
rechtmallig. Zwar kommt dem Bewertungsausschuss grundsatzlich eine
weitgehende Gestaltungsfreiheit bei der Ausgestaltung des EBM-A zu (vgl zB
BSGE 100, 154 = SozR 4-2500 § 87 Nr 16, RdNr 28; BSGE 105, 236 = SozR
4-2500 8§ 85 Nr 53, RdNr 26 ff; BSGE 106, 49 = SozR 4-2500 8§ 87 Nr 21, RdNr
12 ff; BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 58 RdNr 27 ff; BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 24
RdNr 16 ff; BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 61 RdNr 18 f). Dies vermag aber nicht zu
rechtfertigen, dass dem Arzt, der fir mehrere Fachgebiete zugelassen ist,
unabhangig davon, welchem Fachgebiet die im konkreten Behandlungsfall
erbrachten Leistungen zuzuordnen sind, in allen seinen Behandlungsfallen
einheitlich nur ein Ordinationskomplex aus einem der Fachgebiete zuerkannt
wird.

a) Ohne Weiteres im Rahmen dieses Gestaltungsspielraums halt sich allerdings
die Regelung, dass Arzte mit vertragsarztlichen Zulassungen fiir zwei (oder
mehr) Fachgebiete in einem Behandlungsfall insgesamt jeweils nur einen
Ordinationskomplex abrechnen dirfen, gerade auch dann, wenn sie bei einem
Versicherten Leistungen aus verschiedenen Fachgebieten erbringen (vgl |
Allgemeine Bestimmungen Abschnitt 4.2 Satz 2 EBM-A seit dem 1.4.2005).
Diese Regelung entspricht der Systematik des Zulassungsrechts. Bereits in
seinem Beschluss vom 9.2.2011 (B 6 KA 44/10 B - betreffend die Beteliligten
des vorliegenden Verfahrens) hat der Senat hervorgehoben, dass es sich bei
einer zugelassenen Tétigkeit in zwei Fachgebieten stets um nur insgesamt eine
Vollzulassung - und ebenso nur um insgesamt einen vollen Versorgungsauftrag
- handelt (BSG aaO RdNr 10 mit Hinweis auf BSG SozR 3-2500 8 87 Nr 20 S
102 ff - zur Festlegung der Fallpunktzahl fir einen Vertragsarzt bei Zulassung
fur zwei Fachgebiete - und auf BSG SozR 3-2500 § 95 Nr 22 S 94 ff zum Recht
des in zwei Fachgebieten zugelassenen Vertragsarztes, seine Tatigkeit auf
eines dieser Fachgebiete zu beschranken). Diesem Ausgangspunkt entspricht
es, einem Vertragsarzt in einem Behandlungsfall auch dann, wenn er fur
mehrere Fachgebiete zugelassen ist und bei einem Versicherten Leistungen
aus verschiedenen Fachgebieten erbringt, insgesamt nur einmal einen
Ordinationskomplex zu verguten.

b) Zu beanstanden ist indessen, dass die Regelung des Abschnitts 6.1 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM-A vorgesehen hat, einem fuir mehrere
Fachgebiete zugelassenen Arzt, in allen Behandlungsféallen einheitlich, jeweils
den Ordinationskomplex nur aus einem der Fachgebiete zuzuerkennen. Dies
bedeutet bei einer Arztin wie der Klagerin, die schwerpunktmaRig augenarztlich
tatig ist und eine dementsprechende Abrechnungsnummer fuhrt, dass sie auch
in den Behandlungsféllen, in denen sie ausschlief3lich neurologische
Leistungen erbringt, durchgéngig stets nur den augenéarztlichen



25

26

27

28

29

30

Ordinationskomplex berechnen kann.

Dies steht nicht in Einklang mit den zulassungsrechtlichen Bestimmungen und
den Folgerungen, die sich aus dem Zulassungssystem fir das
Abrechnungssystem ergeben.

aa) Nach dem Zulassungsrecht im Vertragsarztrecht des SGB V ist es Arzten
gestattet, fir mehrere Fachgebiete die Zulassung zur vertragsarztlichen
Versorgung zu erlangen. Solange dies moglich ist und Arzte hiervon Gebrauch
machen, ergibt sich als Konsequenz, dass es dem Arzt auch gestattet sein
muss, in allen Fachgebieten, fur die er die Zulassung erlangt hat, seine
vertragsarztliche Tatigkeit auszuiiben. Dies schlieRt im Falle eines EBM-A mit
einer Aufgliederung der Leistungstatbesténde ein, dass der Arzt bei seiner
Abrechnung die Leistungstatbestande des jeweiligen Fachgebietes
einschlielilich des einschlagigen Ordinationskomplexes in Ansatz bringen kann.

Dieses prajudizierende Gewicht der zulassungsrechtlichen Regelungen ergibt
sich aus der bisherigen Rechtsprechung des Senats. Der Senat hat ausgefuhrt,
dass ein fur zwei Fachgebiete zugelassener Vertragsarzt seine
vertragsarztliche Tatigkeit auf eines dieser Fachgebiete beschranken darf (BSG
SozR 3-2500 8§ 95 Nr 22). Der Senat hat weiterhin bei Vertragsarzten mit einer
Zulassung fur zwei Fachgebiete einen Eingriff derart, dass die Fallpunktzahl fur
seine Behandlungsfalle schematisierend - nicht an dem einzelnen
Behandlungsfall orientiert - festgelegt wird, fiir so wesentlich erachtet, dass dies
nicht allein durch die KAV erfolgen darf, sondern eine normative Grundlage
erfordert (BSG SozR 3-2500 § 87 Nr 20).

Diese Rechtsprechung zeigt, dass im Falle einer Zulassung fiur mehrere
Fachgebiete jedem einzelnen der Tatigkeitsfelder eigenstandige Bedeutung
zukommt. Als weitere Folge ergibt sich, dass die dem Vertragsarzt im
Zulassungsrecht eingeraumten Moglichkeiten nicht durch das Abrechnungs-
und Vergutungsrecht unterlaufen werden dirfen. Dies hat zur Konsequenz,
dass es dem Arzt, der in mehreren Fachgebieten die Zulassung erlangt hat,
auch mdglich sein muss, bei seiner Abrechnung die Leistungstatbestande jedes
einzelnen dieser Fachgebiete in Ansatz zu bringen.

bb) Die daraus ggf fur die KAV bei der Abrechnung entstehenden
Schwierigkeiten mussen bis an die Grenze der Zumutbarkeit hingenommen
werden: Nur insoweit, als ein unverhaltnismafiger Aufwand entstehen wiirde,
konnte es in Betracht kommen, von den dargestellten Folgerungen, die sich aus
dem Zulassungssystem fiur das Abrechnungssystem ergeben, Ausnahmen
zuzulassen. So liegt es hier aber nicht.

Die Beklagte und die KABV fiihren als Rechtfertigung fir die
abrechnungsbeschrankende Regelung vor allem den Gesichtspunkt an, der
Gefahr unzulassiger Doppelabrechnungen vorbeugen zu wollen. Zwar ist es
durchaus plausibel, dass einer unzulassigen Doppelabrechnung von zwei
Ordinationskomplexen in einem Behandlungsfall dann leichter begegnet
werden kann, wenn in allen Behandlungsfallen eines Arztes gleichmaldig nur
ein bestimmter Ordinationskomplex abrechenbar ist. Die Beklagte hat aber nicht
zu widerlegen vermocht, warum - insbesondere in Zeiten ausgedehnter EDV-
Abrechnungskontrollen - nicht in vergleichbarer, wohl nur geringfiigig
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aufwendigerer Weise sichergestellt werden kann, dass die Gesamtzahl der vom
Arzt in Ansatz gebrachten Ordinationskomplexe nur ebenso so grol3 ist wie die
Gesamtzahl seiner Behandlungsfalle.

Die schematische Zuweisung des Ordinationskomplexes aus nur einem der
Fachgebiete lasst sich auch nicht damit begriinden, dass diese
Schematisierung der vereinfachten verwaltungstechnischen Abwicklung des
Abrechnungswesens diene. Dies mag zutreffen. Der Gesichtspunkt der
Verwaltungsvereinfachung und -praktikabilitéat kann auch grundsatzlich
Legitimationskraft zukommen, dies allerdings nur in begrenztem Mal3e (vgl
dazu zB BVerfGE 122, 1, 29; 123, 1, 33; 125, 1, 30; BSG SozR 3-2500 § 85 Nr
46 S 388; BSGE 100, 154 = SozR 4-2500 § 87 Nr 16, RdNr 38; BSGE 106, 56
= SozR 4-2500 § 85 Nr 54, RdNr 21). Dem kommt in einem Fall wie hier - auch
mit Blick auf Art 12 Abs 1 GG - kein so grof3es Gewicht zu, dass damit eine
Abweichung von dem Grundsatz gerechtfertigt werden kdnnte, dass die im
vertragsarztlichen Zulassungsrecht angelegte Moglichkeit, in mehreren
Fachgebieten tatig zu werden, dann auch bei den daran anknipfenden
Vergutungsregelungen zu beachten ist.

Ferner ergibt sich eine ausreichende Rechtfertigung fur die hier umstrittene
EBM-A-Regelung auch nicht daraus, dass die alternativ denkbaren
Regelungsvarianten aus Sicht des Bewertungsausschusses weniger geeignet
gewesen waren. Die Beklagte und die KABV machen geltend, der
Bewertungsausschuss habe entweder die Abrechnung von
Durchschnittswerten zwischen den Ordinationskomplexen oder einen Ansatz je
nach dem Schwerpunkt im Behandlungsfall oder ein Auswahlrecht des Arztes
oder eine starre Zuordnung eines Ordinationskomplexes vorsehen kdnnen. Sie
beschreiben die Nachteile sowohl des Ansatzes eines Durchschnittswerts oder
eines Auswahlrechts des Arztes (Anreize, evtl durch ein zweites Fachgebiet mit
hoher bewertetem Ordinationskomplex, aber insoweit nur geringer Fallzahl,
unangemessen hohe Honorare zu erlangen) als auch eines variierenden
Ansatzes je nach dem Schwerpunkt im Behandlungsfall (hoher
Verwaltungsaufwand). Diese jeweiligen Nachteile kdnnen indessen, wie sich
nach obigen Ausfihrungen ohne Weiteres erschlief3t, nicht als so gravierend
angesehen werden, dass sie es rechtfertigen kénnten, den Grundsatz zu
durchbrechen, dass dem fir mehrere Fachgebiete zugelassenen Arzt dann
auch bei der Abrechnung und Vergltung die Leistungstatbestande des
jeweiligen Fachgebietes zuzuerkennen sind.

c) Die Prgjudizierung von Abrechnungs- und Vergutungsregelungen durch
Vorgaben des Zulassungsrechts auch im Falle des Ordinationskomplexes ist
zudem deshalb sinnvoll, weil andernfalls eine (zuséatzliche) Diskrepanz
entstiinde: In einem neurologischen Behandlungsfall einer Vertragsarztin, die
auch augenarztlich zugelassen ist und hier ihren Tatigkeitsschwerpunkt hat,
werden gemaf Abschnitt 6.2 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM-A alle
Ubrigen Leistungen - mit Ausnahme des Ordinationskomplexes - nach den
Vergutungstatbestanden fir neurologische Leistungen honoriert. Innerhalb der
Vergitung des Behandlungsfalles entstiinde insofern eine Diskrepanz, als hier
der augenarztliche Ordinationskomplex und im Ubrigen neurologische
Leistungen kombiniert wirden.
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EBM-A getroffene Regelung auch nicht damit gerechtfertigt werden, dass sich
bei Arzten wie der Klagerin nur geringfligig hohere Honorarsummen ergaben,
wenn sie in jedem einzelnen Behandlungsfall den Ordinationskomplex
entsprechend dem Schwerpunkt der erbrachten Leistungen vergitet erhielten.
Das Ergebnis rechnerisch nur geringfligig hheren Honorars kann - zumal mit
Blick auf die Moglichkeit einer Verlagerung seines Tatigkeitsschwerpunktes in
ein anderes seiner Fachgebiete sowie auch mit Blick auf Art 12 Abs 1 GG -
keine Abweichung von dem Grundsatz rechtfertigen, dass die im
vertragsarztlichen Zulassungsrecht angelegte Moéglichkeit, in mehreren
Fachgebieten tatig zu werden, dann auch bei den daran anknipfenden
Vergutungsregelungen zu beachten ist.

e) Einem fur mehrere Fachgebiete zugelassenen Arzt in seinen
Behandlungsfallen jeweils nur den Ordinationskomplex aus dem einen
Fachgebiet zuzuerkennen, verstol3t auch gegen den
Gleichbehandlungsgrundsatz des Art 3 Abs 1 GG. Wie das SG zu Recht
ausfuhrt, wird in dieser Weise nur im Fall eines Arztes mit vertragsarztlicher
Zulassung fur mehrere Fachgebiete verfahren. Dagegen werden bei
fachUbergreifenden Gemeinschaftspraxen (Berufsausiibungsgemeinschaften),
obgleich auch diese - jedenfalls abrechnungstechnisch und vergitungsrechtlich
- im Verhaltnis zur KAV eine Einheit darstellen, die Ordinationskomplexe aus
allen in Betracht kommenden Fachgebieten berlcksichtigt (siehe Abschnitt 5.1
der Allgemeinen Bestimmungen des EBM-A - friiher mit Durchschnittsbildung
bzw heute: jeweils fachlich-einschlagiger Ansatz). Sachliche Gesichtspunkte,
die solche Unterschiede rechtfertigen kénnten, sind nicht ersichtlich.

C. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 Halbsatz 3 SGG
iVm einer entsprechenden Anwendung der 88 154 ff VwGO. Danach tragt die
Beklagte die Kosten des von ihr erfolglos gefuihrten Rechtsmittels (8 154 Abs 2
VwGO).



