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BUNDESSOZIALGERICHT

Verkindet am

Im Namen des Volkes 9. Dezember 2004

Urteil

in dem Rechtsstreit
Az: B6 KA73/03R

Klager und Revisionsklager,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein,
Tersteegenstralle 9, 40474 Dusseldorf,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 6. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die miindliche Verhandlung vom

9. Dezember 2004 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Engelmann,

die Richter Dr. Wenner und Dr. Clemens sowie die ehrenamtliche
Richterin Dr. W iese unddenehrenamtlichen Richter Dr. Korschanowski
fur Recht erkannt:

Die Revisionen der Klager gegen die Urteile des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom

21. Mai 2003 werden zuriickgewiesen.

Die Klager haben die auergerichtlichen Kosten der Beklagten auch fur das Revisionsverfahren
als Gesamtschuldner zu erstatten.
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Grinde:

Die Klager beanspruchen eine hoéhere Vergutung fir die in den Quartalen Il und 1V/1998 er-

brachten vertragsérztlichen Leistungen.

Die drei Klager sind im Bezirk der beklagten Kassenérztlichen Vereinigung (KAV) als Pathologen

in Gemeinschaftspraxis niedergelassen und nehmen an der vertragsarztlichen Versorgung teil.

Der Honorarverteilungsmafstab (HVM) der Beklagten sah vor, dass aus dem fiir die Honorar-
verteilung zur Verfugung stehenden Betrag, in den neben den Gesamtvergutungen auch die
Zahlungen anderer KAVen in Fremdkassenféllen eingingen, vorweg unter anderem die Zahlun-
gen an andere KAVen fir Fremdarztfélle beriicksichtigt wurden (§ 6 Abs 3 HVM). Der nach Ab-
zug der Vorwegzahlungen verbleibende Betrag wurde nach einem Schliissel den einzelnen
Arztgruppen zur Verfigung gestellt und auf im Einzelnen aufgefiihrte Honorartépfe verteilt; die
Hoéhe der Honorartopfe war ab 1/1998 quartalsweise durch den Vorstand der Beklagten zu pri-
fen und fur das Folgequartal entsprechend der Veranderung der Arztzahl je Arztgruppe zum
Basiszeitraum der Quartale | und 11/1996 anzupassen (§ 6 Abs 4 Buchst a HVM). Das einer Arzt-
gruppe im Abrechnungsquartal zustehende Honorarkontingent wurde danach auf der Basis des
prozentualen Anteils der Arztgruppe am Honorarvolumen des Vergleichsquartals ermittelt. Fur
Pathologen ergab sich auf dieser Grundlage in den Quartalen 111/1998 und IV/1998 ein Arztgrup-
penanteil von 0,5356 % und ein Punktwert im Ersatzkassenbereich von 7,74 Pf (111/1998) und
8,0808 (1V/1998) Pf und im Primarkassenbereich von 6,7312 (I11/1998) und 6,5641 (I\V/1998) Pf.

Die Beklagte setzte den Gesamthonorar-Saldo der Klager fur das Quartal 111/1998 bei einer Fall-
zahl von 15.798 unter Einschluss kleinerer Betrage aus Vorquartalen auf 408.606,75 DM fest
(Bescheid vom 20. Januar 1999). Fir das Quartal 1V/1998 betrug das Honorar bei einer Fallzahl
von 16.552 443.189,97 DM (Bescheid vom 22. April 1999). Mit ihren Widerspriichen begehrten
die Klager ein héheres Honorar. Die Beklagte schulde vollen Kostenausgleich und einen Quar-
tals-Arztlohn von 45.000 DM je Arzt. Die anteiligen Praxiskosten hatten im Quartal 111/1998
381.518,42 DM und im Quartal 1V/1998 503.832,36 DM betragen, sodass im Quartal 111/1998
lediglich ein Arztlohn von 27.623,77 DM verblieben und im Quartal 1V/1998 sogar Verluste er-
wirtschaftet worden seien. Die Widerspriche blieben erfolglos (Widerspruchsbescheide vom
30. August 1999 und 25. April 2000).

Mit ihren Klagen haben die Klager ihr Begehren weiter verfolgt. Das Sozialgericht (SG) hat die
Klagen mit Urteil vom 5. Juni 2002 (Quartal 111/1998) und Gerichtsbescheid vom 13. Dezember
2002 (Quartal 1V/1998) abgewiesen. Die hiergegen gerichteten Berufungen hat das Landessozi-
algericht (LSG) mit Urteilen vom 21. Mai 2003 zurlickgewiesen. - Entgegen der Auffassung der
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Klager lagen die Voraussetzungen fir eine Zurlickverweisung des Rechtsstreits an das SG
(§ 159 des Sozialgerichtsgesetzes <SGG>) nicht vor. Das SG habe nicht gegen den Grundsatz
rechtlichen Gehdrs (§ 62 SGG) verstoRen. Es erscheine ausgeschlossen, dass die Klager in
dem vom SG durch Urteil entschiedenen Verfahren betreffend das Quartal 111/1998 bei einer
dreistindigen mindlichen Verhandlung nicht in der Lage gewesen seien, ihr Anliegen vorzutra-
gen. Des Weiteren habe das SG - auch in dem durch Gerichtsbescheid entschiedenen Verfah-
ren betreffend das Quartal IV/1998 - den Streitstoff unter der gebotenen Abwagung zwischen
Qualitat und Quantitat auf das Wesentliche konzentriert (vgl § 136 SGG) und dabei dennoch das
Vorbringen der Klager umfassend erfasst und gewirdigt. Angesichts dessen bestiinden keinerlei
Anhaltspunkte dafiir, dass die angefochtenen Entscheidungen willkirlich und Art 101 Abs 1 Satz
2 Grundgesetz (GG) verletzt sein kénnte. - Die Klager hatten keinen Anspruch auf Neubeschei-
dung wegen eines Verstolles gegen Vorschriften Uber das Verwaltungsverfahren. Die ange-
fochtenen Honorarbescheide seien hinreichend bestimmt und ausreichend begriindet (§ 33
Abs 1, § 35 Abs 1 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch <SGB X>). Ob dies auch fir die Wi-
derspruchsbescheide gelte, kdnne dahinstehen. Denn selbst bei fehlenden Begrindungen koénn-
ten sie nach § 42 SGB X nicht aufgehoben werden. Die Beklagte habe weder vor Erlass der
Honorar- noch der Widerspruchsbescheide den Grundsatz des rechtlichen Gehors verletzt (§ 24
SGB X). Soweit die Klager vortriigen, der Vorstand habe ihre Widerspruchsbegriindungen nicht
zur Kenntnis genommen, hatten sie dazu keine konkreten Anhaltspunkte benannt. Dies ware
aber angesichts der Beweiskraft der Widerspruchsbescheide unerlasslich gewesen. Die Auffas-
sung, die angefochtenen Bescheide verstieRen gegen die guten Sitten, weil den Klagern nur ei-
ne monatliche Verglitung von 3.000 bzw 4.000 DM verbleibe, und seien deswegen nichtig (§ 40
Abs 2 Nr 5 SGB X), sei verfehlt. Selbst wenn dies der Fall wére, folge daraus kein Anspruch auf
eine hohere Vergitung. - Auch in der Sache seien die Honorarbescheide und die ihnen zu
Grunde liegenden Regelungen rechtmafig. Die Klager kénnten einen Anspruch auf eine héhere
Vergitung ihrer Leistungen weder auf das Gebot der Angemessenheit der Vergltung vertrags-
arztlicher Leistungen gemal § 72 Abs 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) noch

auf den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit stiitzen. Die Beklagte habe die Honorare

der Klager fur dies Quartale Il und 1V/1998 in Anwendung ihres HVM berechnet. Sowohl diese
Verfahrensweise als auch die zu Grunde liegenden Regelungen seien rechtmaRig. Die den HVM
beschlielende Vertreterversammlung sei ausreichend legitimiert. Insbesondere bestiinden kei-
ne Bedenken gegen eine Einbeziehung von Nichtvertragsarzten als auRerordentliche Mitglieder
in die Vertreterversammlung. Die Auffassung, deren personelle Zusammensetzung musse der
unterschiedlichen Interessenlage der an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Gruppen
Rechnung tragen, etwa die jeweils betroffenen Arztgruppen widerspiegeln, entbehre einer recht-
lichen Grundlage. Bei der Festsetzung des HVM sei das Benehmen mit den Verbanden der
Krankenkassen ordnungsgemal} hergestellt worden. Zwar habe ausweislich der amtlichen Be-
kanntmachung die Benehmensherstellung hinsichtlich einzelner Regelungen gefehlt. Auf diese
Regelungen kdme es im vorliegenden Fall aber nicht an. - Der Vorwegabzug der in § 6 Abs 3
HVM aufgefiihrten Leistungen sei zulassig. Es konne dahinstehen, ob den Pathologen im Zu-

standigkeitsbereich der Beklagten - wie die Klager mutmalten - GbermaRig Patienten bereichs-
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fremder Krankenkassen uberwiesen wirden und ob die Pathologen dadurch belastet wirden,
dass Fremdkassenleistungen in die zu verteilende Gesamtvergutung einflossen, statt vorrangig
den im Fremdkassenbereich tatigen Pathologen zugute zu kommen. Eine daraus ggf resultie-
rende, allenfalls geringfligige Ungleichgewichtung sei im Rahmen pauschalierender und sche-
matischer Regelung eines HVM hinzunehmen. - Auch die Bildung von Honorartdpfen verstolRe
nicht gegen héherrangiges Recht. Damit begegne die Beklagte in zulassiger Weise der Gefahr,
dass sich durch eine unterschiedliche Mengendynamik in den verschiedenen Fachgruppen das
Honorargefiige ungerechtfertigt zu Gunsten Einzelner und zum Nachteil anderer Arztgruppen
verandere. Es sei sachgerecht und vom Gestaltungsspielraum der KAV bei der Honorarvertei-
lung gedeckt, die auf die einzelnen Fachgruppen entfallenden Honorarkontingente auf der
Grundlage eines bestimmten Basisjahres festzuschreiben. Ferner sei es gerechtfertigt, auch
solche Arztgruppen in Honorartépfe einzubeziehen, die ihre Leistungen nur auf Uberweisung
von anderen Vertragséarzten erbringen kénnten. - Ein Anspruch auf einen hdheren Punktwert als
den, der sich auf der Grundlage des HVM ergebe, bestehe nicht. Ein solcher Anspruch kdénne
nicht auf das objektiv-rechtliche Gebot der angemessenen Vergitung arztlicher Leistungen
(§ 72 Abs 2 SGB V) gestlitzt werden, das im Allgemeinen keine subjektiven Rechte begriinde.
Auch aus Art 12 Abs 1 GG lasse sich ein Anspruch auf eine bestimmte VergUtung vertragsarztli-
cher Leistungen nicht herleiten. Dem stehe schon das vom Gesetz vorgegebene Verglitungs-
system entgegen. Zu den fir die Gesamtvertragsparteien bindenden Vorgaben zahle ua die
Pflicht zur Wahrung der Beitragssatzstabilitdt. Diese wiederum diene der Sicherung der finan-
ziellen Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung und damit einem Gemeinwohlbelang von
besonders hohem Rang. Ihm gegeniber misse der Anspruch des einzelnen Vertragsarztes auf
eine hohere Vergltung als derjenigen, die nach der vorhandenen Gesamtvergitung mdéglich sei,
zuricktreten. Etwas anderes kénne nur dann in Betracht kommen, wenn der Punktwert fur arzt-
liche Leistungen extrem verfalle, wovon vorliegend keine Rede sein kdnne. - Auch der Grund-
satz der Honorarverteilungsgerechtigkeit sei nicht verletzt. Hiergegen habe die Beklagte insbe-
sondere nicht dadurch verstof3en, dass sie den Honoraranteil der Pathologen, der sich in An-

knipfung an das Honorarvolumen der Ausgangsquartale des Jahres 1996 ergeben habe, nicht

erhoht habe. Die Anzahl der zugelassenen Pathologen sei zwar von (durchschnittlich) 58 im
Jahr 1996 auf 63 in den streitbefangenen Quartalen (Durchschnitt 1998 = 63,75), also um Uber
8 % gestiegen. Ebenso habe der Leistungsbedarf eine Steigerung von Uber 11 % erfahren (von
73.900.796,6 Punkten im Durchschnitt des Jahres 1996 auf 83.172.054,2 Punkte im Quartal
/1998 und 87.437.950,1 Punkte im Quartal 1V/1998; Durchschnitt 1998 = 85.013.957,9
Punkte). Zu einem - deutlichen - Absinken des Punktwertes habe dies aber nicht gefiuihrt. Hatten
die Durchschnittspunktwerte aller Arztgruppen 1996 bei 6,5516 Pf/Primarkassen und
7,7414 PflErsatzkassen gelegen, so hatten die Punktwerte fiir Pathologen im Quartal 111/1998
6,7312 Pf bzw im Quartal 1V/1998 6,5641 Pf bei den Primarkassen und 7,7400 Pf (Quartal
111/1998) bzw im Quartal 1V/1998 8,0808 Pf bei den Ersatzkassen betragen. - Soweit das Be-
gehren der Klager auf eine glinstigere Bewertung der von ihnen erbrachten Leistungen im Ein-
heitlichen BewertungsmafRstab fiir vertragsérztliche Leistungen (EBM-A) abziele, stehe dem die

eingeschrankte Uberpriifbarkeit der vom Bewertungsausschuss getroffenen Entscheidungen
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entgegen. Ein unsachgemafRes Vorgehen bei der Bewertung des pathologischen Leistungs-
spektrums sei nicht erkennbar. Zwar habe den Beschlissen des Bewertungsausschusses eine
Kostenstrukturanalyse fur die Arztgruppe der Pathologen offensichtlich nicht zugrunde gelegen.
Es gebe jedoch keinen Anhalt dafiir, dass sich der Bewertungsausschuss von sachfremden
Erwagungen habe leiten lassen und sogar Vorschldge bzw Einwande des Berufsverbandes
deutscher Pathologen nicht beachtet habe. Die betriebswirtschaftliche Analyse der HCR Henker-
Consulting sei erst im April 1998 erschienen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KABV) im Februar 1999 (ibergeben worden. - Die Regelung des § 6 Abs 8 Satz 1 HVM, wonach
von der Zahlung an die Vertragséarzte die von der Vertreterversammlung beschlossenen Ver-
waltungskostenbeitrage in Abzug gebracht wiirden, decke sich mit § 6 Abs 9 Buchstj und § 9
Abs 2 der Satzung der Beklagten und sei nicht zu beanstanden. Sie verstof3e nicht gegen Ge-
setzesrecht. Der Vorschrift des § 81 Abs 1 Satz 1 Nr 5 SGB V sei Geniige getan, wenn die Sat-
zung die grundlegenden Bestimmungen uber die Aufbringung der Mittel enthalte und die be-
tragsmallige Festsetzung der Unkostenumlagen einer anderen Regelung der Vertreterver-
sammlung Uberlasse. Der Einwand der Klager, es fehle an einer Bekanntmachung der Beklag-
ten entsprechend § 13 ihrer Satzung, greife nicht, da sich diese Bestimmung auf Anderungen
des Satzungsrechts beziehe, nicht aber auf die Festlegung des Umlagesatzes, die durch einfa-
chen Beschluss der Vertreterversammlung erfolgen kénne. - Der Antrag, hilfsweise festzustel-
len, dass der in den Quartalen Il und 1V/1998 geltende EBM-A und der HVM der Beklagten

nichtig, hilfsweise rechtswidrig seien, sei unzulassig.

Die Klager riigen mit ihren Revisionen Verstd3e gegen Art 101 Abs 1 Satz 2, Art 103 Abs 1 GG,
von § 62, § 159 Abs 1 Nr 2 und 131 Abs 3 SGG sowie eine Verletzung ihres Rechts auf ange-
messene Vergitung aus Art 12 Abs 1 GG mit § 72 Abs 2, § 85 Abs 2 Satz 4, Abs 3 Satz 1,
Abs 4 Satz 3 SGB V, des Gebots der Honorarverteilungsgerechtigkeit aus Art 3 Abs 1 GG, des
Rechtsstaatsprinzips (Art 20 Abs 2, Art 28 Abs 1 Satz 1 GG), des Demokratieprinzips (Art 20
Abs 2, Art 28 Abs 1 Satz 1, Art 38 Abs 1 Satz1 GG), des Anspruchs auf effektiven Rechts-
schutz (Art 19 Abs 4 GG) sowie der §§ 103 und 128 Abs 1 SGG. - Die erstinstanzlichen Ent-
scheidungen versagten ihnen - den Klagern - das rechtliche Gehér, entzégen ihnen damit eine
Instanz und somit ihren gesetzlichen Richter (Art 101 Abs 1 Satz 2, Art 103 Abs 1 GG, § 62,
§ 159 Abs 1 Nr 2, § 131 Abs 3 SGG). Beanstandet werde, dass das SG den weit Uberwiegen-

den Teil ihrer - der Klager - Einwendungen nicht einmal erwahnt und sich nur mit acht von 33

Einwendungen befasst habe. Insbesondere habe das SG die Darlegungen in der gutachtlichen
Stellungnahme der Bundesgeschaftsfihrerin des Berufsverbands deutscher Pathologen
Kempny aulBer Acht gelassen. Unter diesen Umstanden habe sich das Ermessen, das dem LSG
in § 159 SGG eingeraumt sei, zu einer Pflicht zur Zuriickverweisung der Sache an das SG ver-
dichtet. - Die angefochtenen Bescheide gewahrten ihnen keine angemessene Vergitung, auf
die sie einen Rechtsanspruch hatten. Vertragsarzte hatten gegen ihre KAV aus Art 12 Abs 1 GG
iVm §§ 72 Abs 2, 85 Abs 2 Satz 4, Abs 3 Satz 1, Abs 4 Satz 3 SGB V subjektive Rechte auf
angemessene Vergiltung. Zwar kénne das Grundrecht auf angemessene vertragsarztliche Ver-

gutung einfach-rechtlich Einschrankungen unterliegen. Doch sei ein Krankenversicherungssys-
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tem, das den Versicherten umfassende Krankenbehandlung garantiere, diese ausschlief3lich
aus den Beitragen der Versicherten finanziere, dann aber Milliarden aus diesen Beitragen fir
krankenversicherungsfremde Leistungen verwende bzw umfangreiche Personengruppen bei-
tragsfrei behandle, wegen der wachsenden Kosten der Krankenversorgung den Leistungser-
bringern keine angemessene Vergutung mehr bezahlen kénne und sich weigere, durch Bei-
tragssatzerhdhungen, Leistungsverminderungen, Anderungen des Finanzierungssystems o0&
Abhilfe zu schaffen kein gegenuber den Vergitungsgrundrechten der Leistungserbringer vor-
greiflich schutzwirdiger Gemeinwohlbelang. Ebenso wenig wie die Versicherten hinnehmen
missten, dass sie mit ihrem Beitrag krankenversicherungsfremde Leistungen finanzierten,
mussten das die Vertragsarzte in Bezug auf ihr Honorar. Angemessen sei der volle Kostenaus-
gleich und ein Arztlohn je Quartal und Arzt von 45.000 DM, wie er in vergleichbaren akademi-
schen Berufen erzielt werde. Die den Klagern im Quartal 111/1998 gewahrte Vergiitung von mo-
natlich je 3.069,22 DM brutto habe weit darunter gelegen; im Quartal 1V/1998 hatten sie keinen
Arztlohn erhalten und 60.642,39 DM ihrer anteiligen Praxiskosten seien nicht erstattet worden.
Ein derartiges Honorar sei von dem Ublichen Einkommensniveau vergleichbarer akademischer
Berufe so weit entfernt, dass dies gegen die guten Sitten verstoRRe. Allerdings dirfte der Be-
klagten hinsichtlich des den Klagern zustehenden Arztlohns eine Einschatzungsprarogative zu-
kommen, weshalb kein Zahlungs-, sondern ein Neubescheidungsantrag gestellt worden sei. -
Die Honorarbescheide seien unverstandlich und verstieen gegen § 33 Abs 1 SGB X oder je-
denfalls gegen § 35 Abs 1 SGB X. Nachvollziehbar seien zwar die ersten beiden Seiten der Ho-
norarbescheide, aus denen sich der Auszahlungsbetrag ergebe. Nicht aus sich verstandlich
seien aber die als Anlagen beigefiigten Kiirzungsentscheidungen. Auch sei aus den Bescheiden
und ihrer Begrindung nicht zu erkennen, wie das Honorar berechnet worden sei. Die Wider-
spruchsbescheide verstieRen gegen § 24 SGB X, weil der Vorstand der Beklagten die Wider-
spruchsbegriindungen nicht zur Kenntnis genommen habe. Soweit das LSG dem den 6ffentli-
chen Glauben des Widerspruchsbescheids entgegenhalte, hatte es im Hinblick auf § 415 Abs 2
der Zivilprozessordnung (ZPO) dem Beweisantrag der Klager stattgeben missen. Dem kénne

nicht entgegengehalten werden, der Vorstand habe als Widerspruchsbehorde eine gebundene

Entscheidung zu treffen gehabt. Denn die Meinungsbildung darliber, welche Vergitung ange-
messen sei, sei nicht normativ gebunden gewesen, sondern habe dem Vorstand Ermessens-
spielrdume eroffnet. - Die Honorarbescheide beruhten auf fehlerhaften Rechtsquellen. So fehle
fir den Abzug von Verwaltungskosten in Héhe von 9.397,96 DM eine spezielle Beitragssatzung,
die dies gestattete. In dieser hatte geregelt werden missen, wie hoch der Vomhundersatz der
Verwaltungskosten im Veranlagungszeitraum sei. Ein einfacher Beschluss der Vertreterver-
sammlung reiche hierfur nicht aus. Durchgreifenden Bedenken begegne auch, dass der Vom-
hundertsatz gemal § 9 Abs 2 der Satzung der Beklagten an den Bruttoumsatz der Beitrags-
pflichtigen anknipfe. Dies stehe mit Art 3 Abs 1 GG nicht in Einklang. Der Umsatz von Ver-
tragsarzten sei deshalb kein geeigneter Beitragsmalistab, weil er vollig unterschiedliche Kosten-
anteile enthalte. - Des Weiteren sei der EBM-A rechtswidrig. Seine Bewertungsregelungen grif-
fen tief in die Grundrechte der Vertragsarzte aus Art 12 Abs 1, Art 14 Abs 1 und Art 3 Abs 1 GG
ein und hatten schwer wiegende Auswirkungen auf die Grundrechte der Versicherten aus Art 2

JLaw — Gesetze und Urteile o Ava..able on the
Kostenlos (mobile App) > Google-play App tore
Uber 200 Gesetze

Uber 100.000 Urteile JLaw — flr Android JLaw — fUr iOS



https://itunes.apple.com/de/app/apple-store/id1071207904?pt=117423805&ct=Stamped_PDFs&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=marly.jlaw
https://www.prinz.law
http://www.marly.de

Matthias Prinz
Rechtsanwalt www.prinz.law

-7-

Abs 2 Satz1 GG. Derart empfindliche Einschrdnkungen misse der Gesetzes- oder Verord-
nungsgeber selbst regeln. Die Budgetierung bestimmter Arztgruppen im EBM-A ab 111/1997 finde
in § 87 SGB V keine Stiutze. Budgets seien nicht die Bewertung eines Leistungskomplexes, son-
dern dienten ausschlie3lich der Mangelbewirtschaftung einer unzulanglichen Gesamtvergiitung.
Die Normgeber des EBM-A seien nicht rechtsstaatlich-demokratisch-autonom legitimiert. Weder
die Partner der Bundesmantelvertrage (BMV) noch der Bewertungsausschuss seien verfas-
sungskonform beschaffen. Der fehlende Minderheitenschutz in den Vertreterversammlungen
der KAVen schlage auch auf die Vertreterversammlung der KABV durch und mache deren
Entscheidungen rechtsstaatlich insuffizient. Auerdem sei die Legitimationskette zu den Ver-
tragsarzten homoopathisch verdinnt. Die Krankenkassen seien nicht rechtsstaatlich-demo-
kratisch-autonom verfasst. Ihre Tatigkeit beruhe weit Gberwiegend auf Friedenswahlen, die kei-
ne demokratische Legitimation vermitteln kdnnten. Die Ersatzkassenverbande seien als juristi-
sche Personen des Privatrechts keine geeigneten Rechtsnormgeber. Die Versicherten seien in
den Verwaltungsraten der Krankenkassen nicht vertreten. Eine ununterbrochene demokratische
Legitimationskette bestehe nicht, weil die Verwaltungsrate der Landesverbande nicht generell
von allen Mitgliedskassen beschickt wirden. Auch der Bewertungsausschuss sei nicht rechts-
staatlich und demokratisch legitimiert, zumal er um unparteiische, nicht weisungsgebundene
Mitglieder erweitert werde, wenn es nicht zu einstimmigen Beschlissen komme. - Rechtswidrig
sei auch das Verfahren, nach dem der Bewertungsausschuss tatig werde. Undurchschaubar sei,
wer im Vorfeld seiner Entscheidungen mitwirke, ob und welche Gutachten den Entscheidungen
zu Grunde gelegt wirden, ob Uberhaupt betriebswirtschaftliche Untersuchungen angestellt wiir-
den, welche Vorgaben die Gutachter erhielten, sowie vor allem, welche nicht betriebswirtschaftli-
chen Gesichtspunkte seinen Entscheidungen zu Grunde lagen. Der EBM-A verstoRe zudem ge-
gen das Gebot der Normenklarheit. Das System der Praxis- und Zusatzbudgets bereite den
Vertragséarzten uniiberwindbare Verstandnisschwierigkeiten. Der EBM-A sei ferner rechtswidrig,
weil der Bewertung der pathologischen Leistungen keinerlei Ermittlungen des Bewertungsaus-
schusses vorangegangen seien. Dieses rechtswidrige Verhalten kénne auch nicht mit einer An-

fangs- und Erprobungsregelung gerechtfertigt werden. - Auch der HVM sei rechtswidrig. Die

Vertreterversammlung sei nicht rechtsstaatlich-demokratisch legitimiert. Auflerordentliche Mit-
glieder dirften an der Beschlussfassung (ber einen HVM nicht mitwirken. Der HVM sei nicht
wirksam in Kraft gesetzt worden. Da die Materialien nur teilweise zuganglich seien, werde be-
stritten, dass zu den Sitzungen der Vertreterversammlung ordnungsgemaf eingeladen worden
sei, dass die Ausfertigungen mit den angeblich gefassten Beschlissen Ubereinstimmten, dass
das Benehmen mit den Kassenverbanden hergestellt und dass der HVM satzungsgemaf verof-
fentlicht worden sei. Auf die Uberpriifung, ob der HVM wirksam in Kraft gesetzt sei, hatten sie
- die Klager - unter der Geltung des Art 19 Abs 4 GG auch dann einen Anspruch, wenn sie ihre
Zweifel zunachst nicht konkretisieren koénnten. Die Rechtsgrundlage des HVM (§ 85 Abs 4
SGB V) geniige nicht dem Parlaments- und Gesetzesvorbehalt. Die Vorschrift enthalte keinerlei
Vorgaben fir den Mal3stab der Honorarverteilung und stehe mit der Rechtsprechung zur verfas-
sungsrechtlichen Wesentlichkeitslehre nicht in Einklang. Der HVM sei auch deshalb rechts-

widrig, weil die Vertreterversammlung bei seinem Erlass keine Informationen Uber die Kosten
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der pathologischen Vertragsarztpraxen in ihrem Bezirk gehabt, weil sie sich keine Meinung Uber
den den Vertragsarzten zuzubilligenden Arztlohn gebildet und weil sie nicht einmal den Versuch
einer Prognose unternommen habe, welche Auswirkungen ihr HVM auf die Pathologen haben
werde. Der HVM rechtfertige sich auch nicht als Anfangs- und Erprobungsregelung, denn selbst
hierfir bendtige man irgendwelche Daten. - Der HVM sei auch in der Sache rechtswidrig. Er
verstolle gegen Art 3 Abs 1 GG und verfalsche den EBM-A. Die Bundesgeschéftsfiihrerin des
Berufsverbands deutscher Pathologen Kempny habe in ihrem Gutachten nachgewiesen, dass
die tatsachlichen Punktwertabsenkungen (von gedachten 8,82 Pf im EBM-A) im streitigen Quar-
tal zu massiven Ungleichheiten zwischen den Arztgruppen gefihrt hatten. So hatten im Quartal
111/1998 Frauenarzte bei einem Punktwert von 7,7 Pf einen Arztlohn von 2,74 Pf, Orthopaden bei
einem Punktwert von 7,8 Pf einen Arztlohn von 2,2 Pf und Pathologen bei einem Punktwert von
7,1 Pf einen Arztlohn von nur 0,4 Pf erzielt. Dieser Punktwertabstand sei groRer als die 15 %,
auf die das Bundessozialgericht (BSG) abstelle. Damit verstof3e der HVM nicht nur gegen Art 3
Abs 1 GG, sondern setze sich auch in Widerspruch zu den verbindlichen Vorgaben des EBM-A.
Ferner sei die Bildung eines Honorartopfs fir Pathologen rechtswidrig. Sie versto3e gegen das
Budgetierungsverbot fiir Pathologen im EBM-A. Zudem seien die Referenzquartale fiir die Be-
messung des Honorartopfs falsch gewesen; in diesen Quartalen sei schon damals nicht be-
darfsgerecht honoriert worden. - Des Weiteren sei der HVM rechtswidrig, soweit er auch bei
Pathologen Kirzungen wegen UbermaRiger Ausdehnung der Kassenarztpraxis zulasse, obwohl
diese auf die Quantitat ihrer Leistungen keinen Einfluss hatten. Zwar nehme § 7 Abs 1 Buchst d
HVM die Pathologen von der Fallzahlzuwachsbegrenzung aus; § 7 Abs 2 HVM beziehe sie aber
unzuldssigerweise in die Kiirzung bei Uberschreitung der Punktzahlengrenzwerte ein. - SchlieR-
lich sei die Regelung des Fremdkassenausgleichs im HVM rechtswidrig. Die Bundesgeschafts-
fihrerin des Berufsverbands deutscher Pathologen Kempny habe die Vermutung geaduflert,
dass wegen besonderer Gegebenheiten bei den Pathologen durch die Regelung im HVM an-
dere Fachgruppen begunstigt und die Pathologen gleichheitswidrig benachteiligt wirden. Diese

Vermutung hétte fiir das Gericht Anlass fir eine Prifung von Amts wegen sein missen.

Nachdem der Senat die urspriinglich getrennten Verfahren B 6 KA 73/03 R (Quartal 111/1998)
und B 6 KA 74/03 R (Quartal IV/1998) unter dem Az B 6 KA 73/03 R verbunden hat,
beantragen die Klager,

die Urteile des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 21. Mai 2003 und des So-
zialgerichts Disseldorf vom 5. Juni 2002 und den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts
Dusseldorf vom 13. Dezember 2002 aufzuheben und die Sache zur erneuten Verhand-
lung und Entscheidung an das Sozialgericht Disseldorf zurlickzuverweisen,

hilfsweise, die Urteile des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 21. Mai 2003
und des Sozialgerichts Disseldorf vom 5. Juni 2002 und den Gerichtsbescheid des Sozi-
algerichts Disseldorf vom 13. Dezember 2002 sowie den Honorarbescheid der Beklagten
vom 20. Januar 1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30. August 1999
und den Honorarbescheid vom 22. April 1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
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vom 25. April 2000 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, die Vergitung ihrer - der
Klager - vertragsarztlichen Leistungen in den Quartalen 111/1998 und 1V/1998 unter Be-
achtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu festzusetzen.

Die Beklagte beantragt,

die Revisionen zurlickzuweisen.

Sie halt die angefochtenen Urteile fir zutreffend.

Die Beklagte hat angegeben, das an die voll zugelassenen pathologisch tatigen Vertragsarzte
ausgezahlte Honorar habe im Quartal 111/1998 insgesamt 58.220,43 € und im Quartal 1V/1998
61.415,20 € je Arzt betragen. Im Jahr 1998 habe jeder zugelassene Pathologe rechnerisch eine
Vergutung in H6he von 237.013,16 € und im Jahr 1999 in Héhe von 250.454,61 € erhalten.

Der Senat hat den Klagern anheim gestellt, zur Frage der Beurteilung einer dauerhaften Kos-
tenunterdeckung ihrer vertragsarztlichen Leistungen Uber einen langeren Zeitraum hinweg die
insoweit mallgeblichen Teile der ihnen fir die Jahre 1997 bis 1999 erteilten Steuerbescheide

vorzulegen. Die Klager haben davon abgesehen.

Der Senat hat zu dem Verfahren die Verfahrensakten der Parallelverfahren B 6 KA 71/03 R und
B 6 KA 83/03 R beigezogen.

Die Revision der Klager ist nicht begriindet. Zu Recht hat das LSG ihre Berufungen gegen die
klageabweisenden erstinstanzlichen Entscheidungen zurliickgewiesen. Die angefochtenen Ho-

norarbescheide fir die Quartale Il und 1V/1998 sind formell und materiell rechtmafig.

1. Der Hauptantrag der Klager, den Rechtsstreit unter Aufhebung der vorstinstanzlichen Ent-
scheidungen an das SG zurtickzuverweisen, hat keinen Erfolg. Die Entscheidung des LSG, den
Rechtsstreit nicht an das SG zuriickzuverweisen, ist nicht zu beanstanden. Dabei kann offen
bleiben, ob der Revision dahin zu folgen ist, dass gegen die Verfahrensweise des SG unter den
Gesichtspunkten einer hinreichenden Auseinandersetzung mit dem Vorbringen der Klager und
der Gewahrung rechtlichen Gehoérs Bedenken bestehen. Selbst wenn das der Fall sein sollte,
notigen Verfahrensfehler des SG das Berufungsgericht nicht zur Zurtickverweisung der Sache.
§ 159 Abs 1 Nr 2 SGG gestattet dem LSG lediglich die Zurtckverweisung der Sache bei we-
sentlichen Mangeln des erstinstanzlichen Verfahrens. Die Zuriickverweisung steht im Ermessen
des Berufungsgerichts (BSG SozR 3-2500 § 106 Nr 57 S 317); eine Verpflichtung zur Zurtck-
verweisung besteht in keinem Fall (Meyer-Ladewig, SGG, 7. Aufl 2002, § 159 RdNr 1). Ange-

sichts des Umfangs des Vorbringens der Klager und der grundsatzlichen Bedeutung der
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Rechtssache war es uneingeschrankt sachgerecht, dass das LSG die notwendigen Ermittlungen
angestellt und den Klagern - was diese selbst nicht in Abrede stellen - umfassend rechtliches

Gehdr gewahrt und sodann in der Sache entschieden hat.

2. Die Honorarbescheide verletzen nicht Vorschriften des SGB X.

a) Die Honorarbescheide sind hinreichend bestimmt iS des § 33 Abs 1 SGB X. Diesem Be-
stimmtheitsgebot entspricht ein Verwaltungsakt nur dann nicht, wenn dessen Verfiigungssatz
nach seinem Regelungsgehalt in sich nicht widerspruchsfrei ist und der davon Betroffene bei
Zugrundelegung der Erkenntnismoglichkeiten eines verstandigen Empfangers nicht in der Lage
ist, sein Verhalten daran auszurichten (BSGE 89, 90, 100 = SozR 3-2500 § 82 Nr 3 S 13; s auch
BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 46 S 384 und BSG SozR 3-4100 § 242 q Nr 1 S 2; Engelmann in:
von Wulffen <Hrsg>, SGB X, 4. Aufl 2001, § 33 RdNr 3; Krasney in: Kasseler Kommentar, Stand
2003, § 33 SGB X RdNr 3; s auch Kopp/Ramsauer, VWVfG, 8. Aufl 2003, § 37 RdNr 5). Diesen
Anforderungen gentigen die angefochtenen Honorarbescheide. Aus ihnen geht klar und unzwei-
deutig hervor, in welcher Hohe die Beklagte den Honoraranspruch der Klager fiir die betroffenen
Quartale festgestellt hat. Hiergegen wendet sich die Revision nicht. Sie macht vielmehr geltend,
fur die Frage der Bestimmtheit sei auf alle diejenigen Bestandteile der angefochtenen Bescheide
abzuheben, die ihrerseits Vorgaben fiir die abschlieRende Honorarfestsetzung enthielten; aus
diesen Teilen der Bescheide lasse sich die Berechnung des ausgezahlten Honorars aber nicht
entnehmen. Dem ist nicht zu folgen. Zum Verfigungssatz eines Honorarbescheides gehoéren
nicht die einzelnen Rechenschritte, die erforderlich sind, um von der Honoraranforderung des
Vertragsarztes zu der Honorarsumme zu gelangen, die er nach den fur die Honorarverteilung
geltenden Vorschriften beanspruchen kann. Dies gilt auch dann, wenn bei der Berechnung Ho-
norarbegrenzungsmafnahmen anzuwenden sind. Auch in diesem Fall ist es im Hinblick auf § 33
Abs 1 SGB X unerheblich, wie verstandlich die der festgestellten Honorarsumme zu Grunde lie-
genden Rechenschritte in dem Honorarbescheid dargestellt sind. Hierbei handelt es sich viel-

mehr um eine Frage der Begriindung des Verwaltungsakts, die an § 35 SGB X zu messen ist.

b) Die Begrindungen der angefochtenen Honorarbescheide gentgen den Anforderungen des
§ 35 Abs 1 SGB X. Die Vorschrift verlangt nicht, schriftliche Verwaltungsakte in allen Einzelhei-
ten zu begrinden. Vielmehr sind nach Abs 1 Satz 2 aaO dem Betroffenen nur die wesentlichen
Grinde mitzuteilen, die die Behorde zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Dabei richten sich
Inhalt und Umfang der notwendigen Begrindung nach den Besonderheiten des jeweiligen
Rechtsgebiets und nach den Umstanden des einzelnen Falles. Die Begrindung braucht sich
nicht ausdricklich mit allen in Betracht kommenden Umstanden und EinzelUberlegungen aus-
einander zu setzen. Es reicht aus, wenn dem Betroffenen die Griinde der Entscheidung in sol-
cher Weise und in solchem Umfang bekannt gegeben werden, dass er seine Rechte sachge-
maf wahrnehmen kann. Die Verwaltung darf sich deshalb auf die Angabe der mafligebend tra-
genden Erwagungen beschranken und braucht Gesichtspunkte und Umstéande, die auf der Hand

liegen oder dem Betroffenen bekannt sind, nicht nochmals ausflihrlich darzulegen (vg/ BSGE
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74, 70, 74 f = SozR 3-2500 § 106 Nr 23 S 128 f; BVerwGE 74, 196, 205; BVerwG NVwZ 1986,
374, 375; Engelmann in: von Wulffen, aaO, § 35 RdNr 5; Krasney in: Kasseler Kommentar, § 35
SGB X RdNr 4).

Bei Honorarbescheiden diirfen die Anforderungen an die Darlegungen und Berechnungen nicht
Uberspannt werden. Denn bei ihnen kommt dem Umstand Bedeutung zu, dass sie sich an einen
sachkundigen Personenkreis richten, der mit den Abrechnungsvoraussetzungen vertraut ist bzw
zu dessen Pflichten es gehort, Uber die Grundlagen der Abrechnung der vertragsarztlichen
Leistungen Bescheid zu wissen (vgl BSGE 74, 70, 75 = SozR 3-2500 § 106 Nr 23 S 129 und
BSG SozR 4-2500 § 106 Nr 2 RdNr 11 - zu Bescheiden im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung; ebenso BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 46 S 384 f). Das erlaubt es den KAVen, auch hinsicht-
lich der Honorarberechnung entsprechende Kenntnisse, welche von ihr regelmafig durch Rund-
schreiben oder anderweitige Verdffentlichungen unter allen Vertragsarzten verbreitet werden,
vorauszusetzen und die Begriindung ihrer Honorarbescheide hierauf einzustellen. Im Hinblick
hierauf hat es das BSG nicht fiir erforderlich gehalten, dass eine KAV im Honorarbescheid alle
fur die Festlegung einer HonorarbegrenzungsmafRnahme wesentlichen Umstande, Zahlen und
Betrage im Einzelnen im Bescheid auffuhrt; es reicht vielmehr aus, wenn sich der fur die Be-
rechnung malfigebliche Rechenvorgang aus dem HVM ergibt (BSGE 81, 213, 215 = SozR
3-2500 § 85 Nr 23 S 150).

Diesen Anforderungen werden die Begrindungen der angefochtenen Honorarbescheide ge-
recht. Denn sie enthalten die fir die Berechnung des Honorars malfgeblichen Faktoren: die
Honoraranforderung, von der die Beklagte ausgegangen ist, die zu Grunde gelegten Punktwerte
und die vorgenommenen Abziige. Dagegen musste, entgegen der Auffassung der Revision,
nicht ausfuhrlich im Einzelnen dargelegt werden, wie die jeweiligen Faktoren ineinander greifen.
Die Beklagte durfte vielmehr die Begriindung ihrer Honorarbescheide daran ausrichten, dass
sich diese an einen Personenkreis wenden, der mit den Grundlagen der Honorarberechnung
vertraut ist oder jedenfalls in der Lage ist, sich mit ihnen vertraut zu machen.

Doch selbst wenn die Begriindungen der angefochtenen Honorarbescheide den Anforderungen
des § 35 Abs 1 Satz 2 SGB X nicht entsprechen wirden, kénnten die Klager nicht allein deswe-
gen beanspruchen, dass die Bescheide wenigstens insoweit aufgehoben werden, als darin eine
weiter gehende Vergitung abgelehnt wurde. Denn nach § 42 Satz 1 SGB X (in der hier anzu-
wendenden, bis zum Inkrafttreten des 4. Euro-Einfliihrungsgesetzes vom 21. Dezember 2000
<BGBI | 1983> geltenden, noch eingeschrénkten Fassung) rechtfertigen bei rechtsgebundenen
Verwaltungsakten bloRe Begriindungsmangel grundsétzlich nicht deren Aufhebung (BSGE 87,
8, 11 = SozR 3-4100 § 152 Nr9 S 29; s auch BSGE 81, 213, 215 = SozR 3-2500 § 85 Nr 23
S 150 und BSGE 68, 228, 231 = SozR 3-2200 § 248 Nr 1 S 4). Bei der Feststellung des Hono-
raranspruchs der Klager nach den allgemein fur die Honorarverteilung geltenden Vorschriften
des HVM ftrifft die KAV eine solche rechtsgebundene Entscheidung, da ihr insoweit kein Ermes-

sen eingerdumt ist. Aus diesem Grunde brauchten die Begrindungen der Honorarbescheide
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auch nicht den fir Ermessensverwaltungsakte geltenden gesteigerten Anforderungen des § 35
Abs 1 Satz 3 SGB X zu entsprechen.

c) Die angefochtenen Honorarbescheide sind auch nicht wegen eines Anhdérungsmangels
rechtswidrig. § 24 Abs 1 SGB X verlangt eine Anhdrung nur, wenn ein Verwaltungsakt erlassen
werden soll, der in die Rechte eines Beteiligten eingreift. Dies ist nicht bei samtlichen belasten-
den Verwaltungsakten der Fall, sondern lediglich dann, wenn die bisherige, bereits konkretisierte
Rechtsstellung eines Beteiligten durch den beabsichtigten Verwaltungsakt zu dessen Nachteil
verandert werden soll. Daher sind nicht anhdrungspflichtig solche Verwaltungsakte, die tber
Bestehen und Umfang eines vom Antragsteller lediglich behaupteten Rechts entscheiden, selbst
wenn sie seinem Begehren nicht (vollstandig) stattgeben, also eine (teilweise) ablehnende Ver-
waltungsentscheidung treffen (BSGE 68, 42, 43 ff = SozR 3-4100 § 139a Nr 1 S 2 f; s auch BSG
SozR 1200 § 34 Nr8 S 36f; BVerwGE 66, 184, 186, von Wulffen, aaO, § 24 RdNr 3;
Bonk/Kallerhoff in: Stelkens/Bonk/Sachs, aaO, § 28 RdNr 26 ff). Folglich gilt die Anhorungs-
pflicht nicht fiir Honorarbescheide, mit denen die KAV die Héhe der Vergiitung erstmals fest-
setzt, selbst wenn sie dabei hinter der Honoraranforderung des Vertragsarztes zuriickbleibt
(BSG SozR 1200 § 34 Nr 8 S 37 f). Eine Anhoérungspflicht besteht bei Honorarbescheiden viel-
mehr erst dann, wenn deren begiinstigende Regelungen (teilweise) aufgehoben oder ersetzt
werden sollen, da in diesem Fall durch Bescheid zuerkannte Rechte wieder entzogen werden
(BSGE 89, 90, 93 = SozR 3-2500 § 82 Nr 3 S 5; s auch BSGE 89, 62, 63 = SozR 3-2500 § 85
Nr 42 S 342 und BSGE 87, 122, 123 = SozR 3-3900 § 22 Nr 2 S 10 f). Ferner besteht eine An-
hoérungspflicht, wenn im Widerspruchsverfahren ein Honorarbescheid zu Ungunsten des Arztes
abgeandert werden soll (BSG SozR 1200 § 34 Nr 8 S 39).

Da die angefochtenen Honorarbescheide nicht in diesem Sinne in Rechte der Klager eingriffen,
waren diese vor ihrem Erlass nicht anzuhdren. Eine Anhdrungspflicht bestand auch nicht vor
Erlass der Widerspruchsbescheide, da diese die Honorarbescheide bestatigten, nicht aber zu
Ungunsten der Klager abanderten.

d) Eine Aufhebung der Bescheide bzw der Widerspruchsbescheide kommt auch nicht unter dem
allgemeinen Gesichtspunkt, dass eine Behorde jedes Vorbringen der Beteiligten zur Kenntnis
nehmen und in ihre Erwagungen einbeziehen muss, in Betracht. Denn selbst wenn insoweit eine
Rechtsverletzung vorlage, kénnte diese wegen § 42 Satz 1 SGB X (Unbeachtlichkeit von Ver-
fahrensfehlern bei rechtsgebundenen Verwaltungsakten) nicht zur Aufhebung der Bescheide
flhren; daher hat das LSG Uber die - im Ubrigen nicht néher spezifizierten - Behauptungen der
Klager, der Vorstand der Beklagten habe ihre Widerspruchsbegriindungen nicht zur Kenntnis
genommen, nicht Beweis erheben missen. Die Ausnahme des Satzes 2 des § 42 SGB X greift

insoweit nicht ein; sie betrifft nur speziell die Anhérung iS des § 24 SGB X.

3. Die Honorarbescheide sind auch materiell rechtmaRig. Der ihnen zu Grunde liegende HVM

und/oder seine Auslegung und Anwendung verletzen entgegen der Ansicht der Klager nicht
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Bundesrecht. Dabei beschrankt sich die gerichtliche Uberpriifung der RechtmaRigkeit auf dieje-
nigen Vorschriften des HVM, deren Anwendung den angefochtenen Honorarbescheiden zu
Grunde liegt. Soweit Rugen der Klager Vorschriften betreffen, die fur die Festsetzung ihres Ho-

norars ohne Bedeutung sind, hat kein Anlass bestanden, diesen nachzugehen.

a) Die gesetzliche Ermachtigung fir den Erlass des HVM in § 85 Abs 4 SGB V (in der hier mal3-
geblichen Fassung des Gesundheitsstrukturgesetzes <GSG> vom 21. Dezember 1992, BGBI |
2266) wird entgegen der Auffassung der Klager dem Parlamentsvorbehalt und dem verfas-

sungsrechtlichen Bestimmtheitsgebot gerecht.

Der Parlamentsvorbehalt besagt nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
(BVerfG), dass staatliches Handeln in grundlegenden Bereichen durch Parlamentsgesetz legiti-
miert sein muss. Der parlamentarische Gesetzgeber ist verpflichtet, alle wesentlichen Entschei-
dungen in ihren Grundzlgen selbst zu treffen, und darf dies nicht anderen Normgebern oder der
Exekutive Gberlassen. Wann es danach einer Regelung durch Parlamentsgesetz bedarf und wie
weit die parlamentsgesetzlichen Vorgaben ins Einzelne gehen mussen, lasst sich nur mit Blick
auf den jeweiligen Sachbereich und auf die Eigenart des betroffenen Regelungsgegenstandes
beurteilen. Die verfassungsrechtlichen Wertungskriterien sind dabei den tragenden Prinzipien
des Grundgesetzes, insbesondere den darin verblirgten Grundrechten zu entnehmen. Als we-
sentlich sind Regelungen zu verstehen, die fur die Verwirklichung der Grundrechte erhebliche
Bedeutung haben (vgl BVerfGE 83, 130, 142; 95, 267, 307 f; 98, 218, 251; 108, 282, 311 f, je-
weils mwN). Der Umfang des parlamentarischen Regelungsvorbehalts richtet sich nach der
Intensitat, mit der die Grundrechte des Regelungsadressaten durch die jeweilige MalRnahme
betroffen sind (vgl BVerfGE 98, 218, 252 mwN; ebenso zB BSGE 70, 285, 292, 306 f = SozR
3-2500 § 122 Nr 3 S 11, 26, ohne Weiterfiihrung der insoweit strengeren Mal3stdbe von BSGE
67, 256, 266 f = SozR 3-2500 § 92 Nr 1 S 12f). Deshalb mussen gesetzliche Bestimmungen,
die Grundregeln fiir die Berufsausiibung von Arzten und Einrichtungen enthalten und somit fiir
deren Grundrechte aus Art 12 Abs 1 GG von Bedeutung sind (dazu gehdren auch Vergiitungs-
regelungen: s BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R, zur Verdffentlichung in
BSGE und SozR 4 vorgesehen, mwN; ebenso BVerfG, stRspr, zB BVerfGE 88, 145, 159; 101,
331, 346 f; 110, 226, 251, BVerfG <Kammer>, NJW 2002, 2091 f; BVerfG <Kammer> SozR
4-1500 § 34 Nr4 RdNr 18 =NJW 2005 273 =MedR 2004, 680, 681, Beschluss vom
25. Oktober 2004 - 1 BvR 1437/02, RdNr 19), erkennen lassen, mit welcher Tendenz und nach
welchen Grundsatzen die nahere Ausgestaltung durch die zur weiteren Rechtsetzung erméach-
tigten Selbstverwaltungsorgane zu erfolgen hat (zu Satzungsregelungen s BVerfGE 33, 125,
158 ff; BVerfGE 33, 171, 183 ff = SozR Nr 12 zu Art 12 GG; BVerfGE 76, 171, 184 f; BSGE 73,
131, 136 = SozR 3-2500 § 85 Nr 4 S 24).

Das Bestimmtheitsgebot besagt, dass die Rechtsvorschriften so gefasst sein miissen, dass der
Betroffene seine Normunterworfenheit und die Rechtslage konkret erkennen kann. Er muss sein
Verhalten danach ausrichten kénnen (vgl BVerfGE 108, 52, 75 mwN). Dabei dirfen die Anfor-
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derungen an die Klarheit und Bestimmtheit jedoch nicht Ubersteigert werden. Musste jeder Tat-
bestand mit exakt erfassbaren Merkmalen bis ins Letzte beschrieben sein, dann waren die Nor-
men sehr starr und/oder rein kasuistisch und kénnten deshalb der Vielgestaltigkeit des Lebens
und den Besonderheiten des Einzelfalls nicht mehr gerecht werden (vgl BayVerfGH NZS 2004,
264, 265). Die Regelungen missen lediglich so genau gefasst sein, wie dies nach der Eigenart
des zu ordnenden Lebenssachverhalts und mit Riicksicht auf den Normzweck gerechtfertigt ist
(vgl BVerfGE 110, 371, 396 mwN). Eine Auslegungsbedurftigkeit macht eine Norm nicht unbe-
stimmt. Dem Bestimmtheitserfordernis ist vielmehr gentigt, wenn Auslegungsprobleme mit her-
kémmlichen juristischen Methoden bewaltigt werden kénnen (vgl BVerfGE 82, 209, 224 ff; 110,
370, 396 f mwN). So koénnen unbestimmte Rechtsbegriffe verwendet werden, sofern sie der
Konkretisierung durch Auslegung zuganglich sind (vgl zB BVerfGE 82, 209, 224 bis 227 zu Beg-
riffen wie Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfahigkeit und Kostengiinstigkeit).

Diesen Erfordernissen entspricht die Regelung des § 85 Abs 4 SGB V. Sie rdumt den KAVen
keine zu weit gehende Gestaltungsfreiheit flr die Ausgestaltung der Honorarverteilung ein und
ist insbesondere in ihren Regelungsvorgaben hinreichend bestimmt. So muss sich die Honorar-
verteilung an Art und Umfang der Leistungen orientieren (aaO Satz 3). Des Weiteren soll eine
Ubermafige Ausdehnung der Tatigkeit des Kassenarztes verhitet werden (aaO Satz 4). Ferner
kann eine unterschiedliche Verteilung nach Arztgruppen und Versorgungsgebieten erfolgen
(aaO Satz 5). Zudem wird der Normsetzungsspielraum des Satzungsgebers durch den Grund-
satz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, der aus Art 12 Abs 1 iVm Art 3 Abs 1 GG herzuleiten
ist, begrenzt. Diese Rahmenvorgaben reichen, wie die Rechtsprechung des BSG aufgezeigt hat,
als Konkretisierung des § 85 Abs 4 SGB V aus (hierzu zuletzt BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004
-B 6 KA 30/03 R, zur Veroffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen). Aus ihnen folgt mit
hinreichender Deutlichkeit, mit welcher Tendenz und nach welchen Grundsatzen die zur weite-
ren Rechtsetzung ermachtigten Selbstverwaltungsorgane nahere Regelungen zu treffen haben.
Das Ziel ist, eine ordnungsgemalie - dh ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche - ver-
tragsarztliche Versorgung zu gewahrleisten. Die Honorarverteilung muss daflir Sorge tragen,
dass in allen arztlichen Bereichen ausreichender finanzieller Anreiz besteht, vertragsarztlich tatig
zu werden (s zB BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004, aaQ). Jede Arztgruppe muss die Chance
haben, eine den anderen Arztgruppen vergleichbare Vergutung zu erhalten (vgl dazu BSGE 90,
111, 116 f = SozR 3-2500 § 85 Nr 49 S 420 mwN). Dabei darf die KAV die in § 71 Abs 1 und
§ 85 Abs 3 bis 3c SGB V normierten Obergrenzen fir Erhdhungen der Gesamtvergitungen fir

die verschiedenen Arztgruppen bzw Leistungsbereiche umsetzen, indem sie im HVM Honorar-
begrenzungen normiert (vgl zB BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S 409). Vor dem Hintergrund die-
ser Konkretisierungen geht auch das BVerfG in stRspr von der Verfassungsmafigkeit des § 85
Abs 4 SGB V aus (BVerfGE 33, 171, 182 = SozR Nr 12 zu Art 12 GG zum friiheren § 368f RVO;
ebenso zu § 85 Abs 4 SGB V zB BVerfG <Kammer>, Beschliisse vom 30. Mdrz 2001 - 1 BvR
1491/99 - NZS 2001, 486, und vom 1. Juli 2004 - 1 BvR 1079/04 - zu BSG SozR 4-2500 § 85
Nr 6).
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b) Die Einwendungen, die die Klager gegen die RechtmaRigkeit des HVM wegen der gesetzli-
chen Vorgaben Uber die Zusammensetzung der Vertreterversammlung der Beklagten erheben,
greifen nicht durch. Begrindete Zweifel an der VerfassungsmaRigkeit der insoweit mafRgebli-
chen Norm des § 80 Abs 1 Satz 1 und 2 SGB V bestehen nicht. Sie bestimmt, dass die ordentli-
chen und auRerordentlichen Mitglieder der KAVen getrennt aus ihrer Mitte in unmittelbarer und
geheimer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlung wahlen, wobei die auferordentlichen
Mitglieder hdchstens mit einem Funftel der Mitglieder der Vertreterversammlung vertreten sein
durfen.

Der Gesetzgeber hat bei der Regelung der Organisationsform und der Ausiibung der Hoheits-
gewalt sowie bei der Schaffung von Organisationsformen der Selbstverwaltung auRerhalb der
unmittelbaren Staatsverwaltung eine weite Gestaltungsfreiheit (BVerfGE 107, 59, insbes S 91,
aber auch S 90 bis 94, 98 f). Eine "ununterbrochene Legitimationskette" von den Normunter-
worfenen hin zum Normgeber bzw den Reprasentanten im Normsetzungsgremium ist nicht er-
forderlich (BVerfGE aaO S 87, 91, 94, weiter gehend noch BSGE 82, 41, 46 f = SozR 3-2500
§ 103 Nr 2 S 15f1). Erforderlich sind lediglich ausreichende Vorkehrungen dafir, dass die Inte-
ressen der Betroffenen angemessen berlcksichtigt werden (BVerfGE aaO S 93, 100). Dafur
missen die betroffenen Gruppen im Selbstverwaltungsgremium vertreten sein (BVerfG, Be-
schluss vom 13. Juli 2004 - 1 BvR 1298/94, RdNr 153). Ein Gebot strikter formaler Gleichheit
besteht dabei nicht (vgl BVerfGE 41, 1, 12; 54, 363, 388 f mwN - dagegen strenger im Bereich
parlamentarischer Reprdsentation). Nicht alle betroffenen einzelnen (Unter-)Gruppen missen
notwendigerweise mitreprasentiert sein (so BVerfGE 70, 324, 364, sogar im Falle parlamentari-
scher Gremien). Unschadlich ist auch, wenn in dem Gremium Nichtbetroffene vertreten sind,
was zur Einbeziehung weiteren Sachverstandes sinnvoll sein kann; dabei missen die Betroffe-
nen aber die Mehrheit bilden (vgl BVerfGE 93, 37, 67 f, 72; 107, 59, 88, 99).

Nach diesen Grundséatzen ist insbesondere die Einbeziehung auch solcher Arzte, die in das

Arztregister eingetragen, aber nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, nicht zu

beanstanden. Deren Legitimation erwdchst daraus, dass die Arztregistereintragung grundsatz-
lich Vorstufe und Voraussetzung fiur die Zulassung ist (§ 95 Abs 2 iVm § 95a SGB V, - im Ein-
zelnen und zur historischen Entwicklung s BSG SozR 3-2500 § 95a Nr 2 S 8 f; - gedndert durch
§77 Abs 3 SGBV idF des GMG vom 14. November 2003, BGBI | 2190, mit Wirkung zum
1. Januar 2005). lhre Einflussmdglichkeiten sind dadurch beschrankt, dass ihre Zahl in der Ver-
treterversammlung auf ein Finftel der Vertreter begrenzt ist (§ 77 Abs 3 Satz 2 iVm § 80 Abs 1
Satz 1 und 2 SGB V). Da nicht jede betroffene einzelne (Unter-)Gruppe in der Vertreterver-
sammlung vertreten sein muss (s oben mit Hinweis auf BVerfGE 70, 324, 364), ist es unschad-
lich, wenn in ihr zB kein Pathologe Mitglied ist. Nur zu Gunsten der Psychotherapeuten besteht
seit dem 1. Januar 1999 eine Sonderregelung; diese wahlen seit diesem Zeitpunkt ihre Vertreter
gesondert, allerdings mit einer Begrenzung auf héchstens ein Zehntel der Mitglieder der Ver-

treterversammlung (s § 80 Abs 1a SGB V idF des Gesetzes (iber die Berufe des Psychologi-
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schen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, zur Anderung
des SGB V und anderer Gesetze vom 16. Juni 1998, BGBI | 1311). Soweit die gesetzlichen Vor-
gaben Uber die Mitwirkung auferordentlicher Mitglieder der KAV mit héherrangigem Recht in
Einklang stehen, kann deren Mitwirkung bei der Abstimmung ua Ulber Satzungen wie den HVM
nicht zur Rechtswidrigkeit der erlassenen Normen flihren. Da im Gesetz keine Regelung dar-
Uber getroffen worden ist, dass die auRerordentlichen Mitglieder bei der Entscheidung iber be-
stimmte Materien nicht mitwirkungsberechtigt sind, ist die von der Revision aufgeworfene Frage,
ob auch die in die Vertreterversammlung der Beklagten gewahlten aufierordentlichen Mitglieder
bei der Entscheidung Uber den von den Klagern beanstandeten, ab dem Quartal 111/1998 gel-

tenden HVM abstimmungsberechtigt waren, ohne weiteres zu bejahen.

In der Selbstverwaltungseinheit KAV durften auch verschiedene (Unter-)Gruppen mit nicht
gleichgerichteten, sondern eher gegensatzlichen Interessen zusammengefasst werden (vgl dazu
Schmidt-ABmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im éffentlichen Gesundheits-
wesen, 2001, S 74). Zwar sind in der Tat vor allem im Honorarbereich die Interessen der ver-
schiedenen Gruppen insofern gegeneinander gerichtet, als auf Grund der - gemal § 71 Abs 1
und § 85 Abs 3 bis 3c SGB V - beschrankten Erhéhungen der Gesamtvergiitungen ein Mehr an
Honorar flir eine Arztgruppe regelmaRig ein Weniger fir andere bedeutet. Dies steht indessen
der Zusammenfassung aller vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Leistungserbringer
in einer Selbstverwaltungskorperschaft nicht entgegen, vermeidet vielmehr eine - auch organi-
satorisch problematische - weit gehende Aufsplitterung der Leistungserbringer in zahlreiche
verschiedene Koérperschaften. Zudem ist die Honorarverteilung nur eine von vielen Aufgaben,
die den KAVen zugewiesen sind. Weitere Aufgabenbereiche sind insbesondere die Sicherstel-
lung und Gewahrleistung einer ordnungsgemafien vertragsarztlichen Versorgung sowie die Inte-
ressenvertretung und Offentlichkeitsarbeit gegeniiber Krankenkassen und politischen Institutio-
nen (zu diesen Aufgaben s zB BSG SozR 3-2500 § 75 Nr 8 S 34; SozR 4-2500 § 75 Nr 2
RdNr 13; Schiller in Schnapp/Wigge <Hrsg>, Handbuch des Vertragsarztrechts, 2002, § 5a ll
<8 97 ff>; Clemens in: von Wulffen/Krasney <Hrsg>, Festschrift 50 Jahre Bundessozialgericht,
2004, S 373, 394 bis 396). Deshalb konnte der Gesetzgeber den Gesichtspunkt, dass bei der

Honorarverteilung Interessengegensatze bestehen, als nachrangig ansehen und trotzdem

-wegen der Ubrigen wichtigen gemeinschaftlichen Aufgaben mit weniger gegensatzlicher
Interessenausrichtung -  die  verschiedenen  Gruppen der vertragsarztlichen und
-psychotherapeutischen Leistungserbringer in einer KAV zusammenbinden. So hat auch das
BVerfG klargestellt, dass der Gesetzgeber nicht gehindert ist, einen einheitlichen Selbstverwal-
tungstrager fir teilweise konkurrierende Interessen zu bilden (vgl BVerfGE 10, 89, 103).

c) Den von den Klagern gegen den HVM erhobenen Einwendungen, dieser sei nicht wirksam zu

Stande gekommen, ist nicht zu folgen.

Ihre Rigen betreffen die Korrektheit der Ladungen zu den Sitzungen der Vertreterversamm-

lungen, die Herstellung des Benehmens mit den Verbanden der Krankenkassen (s § 85 Abs 4
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Satz 2 SGB V) und die Ausfertigung der gefassten Beschlisse. Sie greifen nicht durch, weil sie
ihre Zweifel nicht naher konkretisiert haben. Zwar darf von den Beteiligten kein Vortrag erwartet
werden, den sie mangels Kenntnis der Entscheidungsgrundlagen nicht liefern kénnen. Wird zB
der Mangel an uberprifbaren Unterlagen geriigt, so widersprache es fairer Verfahrensgestal-
tung und dem Gebot effektiven Rechtsschutzes, vom Rechtsmittelflihrer weiteren Vortrag zu
verlangen (BVerfG <Kammer>, NVwZ 2004, 1112, 1113 f). Aber ein rechtskundig vertretener
Klager, der die Herstellung des Benehmens und/oder eine korrekte Ausfertigung bestreiten will,
muss sich zumindest mit dem einschlagigen Publikationsorgan, in dem der Honorarverteilungs-
mafRstab und seine Anderungen regelméaRig veréffentlicht werden, und dem darin amtlich publi-
zierten Inhalt befassen. Der HVM der Beklagten wird im Rheinischen Arzteblatt, dem amtlichen
Publikationsorgan der Beklagten und der Arztekammer Nordrhein, verdffentlicht. Das gilt auch
fur Anderungen dieses Regelwerkes. Die zum 1. April 1998 in Kraft getretenen Anderungen des
HVM sind in Heft 4/1998 S 52 ff des Rheinischen Arzteblatts publiziert. Auf S 66 findet sich hin-
ter der Regelung des § 12 (ber das Inkrafttreten die fett gedruckte Anmerkung: "Die gekenn-
zeichneten" (hier der Sache nach nicht betroffenen) "Passagen sind durch die in diesen Punkten
fehlende Benehmensherstellung noch nicht rechtswirksam”. Daraus ergibt sich im Umkehr-
schluss, dass im Ubrigen das Benehmen mit den Kassen bzw. Kassenverbanden hergestellt
worden ist. Mit solchen Hinweisen musste sich ein Klager, der die Herstellung des Benehmens
mit den Verbanden der Krankenkassen und/oder die korrekte Wiedergabe der gefassten Be-
schliisse in den Ausfertigungen anzweifelt, auseinander setzen. Dem gegeniiber haben die Kla-
ger weder dargelegt, dass im Rheinischen Arzteblatt zwar die Bekanntmachung stehe, ein Hin-
weis auf das Benehmen aber fehle, noch ausgefiihrt, dass die Bekanntmachung iberhaupt nicht
in einem ihnen zuganglichen Publikationsblatt erfolgt sei. Damit fehlt das Mindestmal} dessen,
was von einem rechtskundig vertretenen Klager zu erwarten ist (vgl/ dhnlich BVerwGE 116, 188,
196 f zu Kalkulationsgrundlagen bei Abgabensatzungen; BVerwGE 108, 71, 75 f zum AulBer-
krafttreten von Bebauungspldnen wegen Funktionslosigkeit). Ohne die Forderung eines Mini-
mums an Vorbringen von rechtskundig Vertretenen ergabe sich fir die Gerichte die Verpflich-

tung zu "Ermittlungen ins Blaue hinein". Die Pflicht zur Sachverhaltsaufklarung von Amts wegen

(§ 103 SGG) bedeutet nicht, dass die Gerichte auf blof3e von einem Beteiligten geaulerte all-
gemeine Zweifel hin in Ermittlungen eintreten miissten; eine Uberpriifung ist nur insoweit erfor-
derlich, als substantiierte Einwande erhoben worden sind (vgl BVerwGE 116, 188, 197 am
Ende). Eine solche Pflicht folgt auch nicht aus Art 19 Abs 4 Satz 1 GG. Dementsprechend be-
darf es hier keiner weiter gehenden Erdrterung der Einwendungen der Klager im Zusammen-
hang mit der Ausfertigung der HVM-Beschllsse (zu Funktion und Erforderlichkeit der Ausferti-
gung s zB BVerwGE 88, 204, 206, 209; BVerwG VersR 2002, 553, 554; BGHZ 126, 16, 19f;
Wigge, NWVBI 1997, 241, 242; Ziegler, DVBI 1987, 280, 281) und ebenso wenig ihrer Einwan-
den gegen die Korrektheit der Ladungen zu den Sitzungen der Vertreterversammlungen und

gegen die Benehmensherstellung.
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d) Entgegen der Auffassung der Revision ist der HVM nicht deshalb rechtswidrig, weil die Ver-
treterversammlung bei seinem Erlass mdglicherweise keine umfassenden Informationen tber

die Kosten- und Ertragslage der Pathologen hatte.

Die Ermittlung entsprechender objektiver Daten hatte eine umfassende Offenlegung der ge-
samten Einnahme- und Ausgabesituation aller im Bezirk der Beklagten niedergelassenen Pa-
thologen vorausgesetzt. Eine Bereitschaft der Arzte, entsprechende Daten offen zu legen, be-
steht indessen nur in sehr eingeschranktem Umfang, wie bereits das Verhalten der Klager in
diesem und in verschiedenen Parallelverfahren belegt, in denen der Senat am 8. und
9. Dezember 2004 mindlich verhandelt hat. Darlber hinaus ist zweifelhaft, ob Gberhaupt eine
Offenlegungspflicht bestlinde. Ungeachtet dessen ist bei Rechtsnormen grundsatzlich nur ent-
scheidend, ob die Regelungen objektiv sachlich gerechtfertigt sind. Ihnen miissen objektiv aus-
reichende Erwagungen zu Grunde liegen, und die zur Erreichung der verfolgten Ziele gewahlten
Mittel miissen angemessen sein. Auf die Uberlegungen des Normgebers im Einzelnen kommt
es nicht an. Ihn trifft grundsatzlich keine Begrundungspflicht (BVerfG <Kammer>, Beschluss
vom 22. Oktober 2004 - 1 BvR 528/04 ua - juris; ebenso BSGE 89, 259, 266 f = SozR 3-2500
§87 Nr34 S 194 f; BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 1 RdNr 23). Der Normgeber hat - wenngleich bei
Rechtsnormen, denen Prognoseerwagungen zu Grunde liegen, Ermittlungen sinnvoll sein dirf-
ten - grundsatzlich auch keine Ermittlungspflicht. Fiir die normsetzende Tatigkeit besteht eine
Regelung wie § 20 SGB X, dessen Anwendbarkeit ein Verwaltungsverfahren iS des § 8 SGB X
voraussetzt, nicht. Den Normgeber des HVM trifft allerdings im Falle eines Honorartopfes, dem
nur wenige Leistungserbringer zugeordnet sind, unter bestimmten Voraussetzungen eine ver-
starkte Beobachtungs- und Reaktionspflicht (vgl BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004 - B 6 KA
30/03 R, zur Veréffentlichung in BSGE und SozR vorgesehen, zur Strahlentherapie in einem

kleinen KAV-Bezirk). Eine derartige Konstellation liegt hier indessen nicht vor.

e) Soweit die Klager die Auswirkungen der Regelungen des HVM Uber den Fremdkassenaus-

gleich auf ihre Honoraranspriiche in den beiden streitbefangenen Quartalen beanstanden, ist

bereits fraglich, ob diese Revisionsrige den Zuldssigkeitsanforderungen des § 164 Abs 2 Satz 3
SGG genlgt. Danach muss zumindest die verletzte Rechtsnorm benannt werden. Ob dem
durch die Wendung, "der Fremdkassenausgleich in dem dem Honorarbescheid zu Grunde lie-
genden HVM sei rechtswidrig", gentigt wird, erscheint zweifelhaft, weil nicht einmal deutlich wird,
ob die bundesrechtlichen Vorgaben der Vergltung in Fremdarzt- bzw Fremdkassenfallen oder
deren Umsetzung in § 6 HVM beanstandet wird, und ob sich die Klager gegen die Hohe der
Zufliisse an die zu verteilende Gesamtvergiitung durch Zahlungen anderer KAVen in den sog
Fremdkassenfallen (§ 6 Abs 1 Buchst ¢ HVYM) oder die Vorwegberiicksichtigung der Zahlungen
an andere KAVen in sog Fremdarztfallen (§ 6 Abs 3 Buchst a HVM) wenden. Sie beziehen sich
insoweit lediglich auf Vermutungen der Geschéftsfiihrerin des Berufsverbandes der Pathologen,
wonach "wegen besonderer Gegebenheiten bei den Pathologen andere Fachgruppen beglins-

tigt und die Pathologen einschlielich der Klager gleichheitswidrig benachteiligt wiirden". Worauf
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diese Benachteiligung beruhen und wie sie sich auf das Honorar der Klager auswirken konnte,

wird nicht ausgefihrt.

Soweit die Revisionsriige hinsichtlich der Fremdkassenfalle trotz der aufgezeigten Bedenken als
zulassig angesehen wird, erweist sie sich der Sache nach als unbegriindet. Zunachst sind Aus-
legung und Anwendung des § 6 HVM durch das LSG einer Nachpriifung durch das Revisionsge-
richt entzogen. Bei den Bestimmungen des HVM handelt es sich um nicht revisibles Recht im
Sinne des § 162 SGG, weil der HVM der einzelnen KAV Geltung nur im Bezirk eines einzigen
Landessozialgerichts besitzt. Aus Bundesrecht ergibt sich im hier zu beurteilenden Zusammen-
hang lediglich, dass sich die Vergiitung von Leistungen, die Mitglieder einer KAV gegeniiber
Versicherten erbringen, deren Krankenkassen ihren Verwaltungssitz nicht im Bezirk dieser KAV
haben (sog Fremdkassenleistungen), nach den fir die Honorarverteilung geltenden Vorschriften
richtet. Die Vergutung dieser Leistungen ist Bestandteil der "Verteilung der Gesamtvergutung an
die Vertragsarzte" im Sinne des § 85 Abs 4 SGB V und erfolgt auf der Grundlage des HVM
(BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 16 S 101 f).

Die Versicherten dirfen sich von Vertragsarzten behandeln lassen, die einer KAV angehéren,
mit denen die Krankenkasse dieser Versicherten keinen Gesamtvertrag im Sinne des § 82
Abs 2 und § 83 Abs 1 SGB V geschlossen hat. Dieser Umstand sowie das System der regionali-
sierten Gesamtvertrage hat zur zwingenden Folge, dass jede KAV Gesamtverglitungsanteile
erhalt, die der Honorierung von vertragsarztlichen Leistungen von Mitgliedern anderer KAVen
dienen (sog Fremdarztfalle) und auf der anderen Seite vertragsarztliche Leistungen honorieren
muss, die wirtschaftlich von fiir sie fremden, weil mit ihr nicht durch einen Gesamtvertrag ver-
bundenen Kassen zu bezahlen sind (vgl BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 1 RdNr 7). Diese in den
streitbefangenen Quartalen des Jahres 1998 geltende Rechtslage hat sich zum 1. Januar 2002
durch das Gesetz zur Einfihrung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen fiir Arzte und
Zahnarzte vom 11. Dezember 2001 (BGBI | 3526) geandert. Fur den hier mafigeblichen Rechts-

zustand bis zum 31. Dezember 2001 hat der Senat die Gestaltungsfreiheit der KAVen bei der

Vergutung der Fremdkassenleistungen lediglich insoweit flir eingeschrankt gehalten, als es nicht
zulassig war, unabhangig von der Kassen- und Kassenartzugehorigkeit der Versicherten alle
Fremdkassenleistungen mit einem einheitlichen Fremdkassenpunktwert zu honorieren (BSG
SozR 3-2500 § 85 Nr 16 S 104). Fiur den vertragszahnarztlichen Bereich hat der Senat ent-
schieden, dass der einzelne Zahnarzt nicht beanspruchen kann, dass seine in Fremdkassenfal-
len erbrachten Leistungen mit dem flr bereichseigene Kassen der jeweiligen Kassenart gelten-
den Punktwert honoriert werden muss. Die KZAV ist berechtigt, die ihr in Fremdkassenfallen
zuflieRenden Vergltungen von anderen KZAVen, die niedrigere Punktwerte vereinbart haben,
unsubventioniert an ihre Mitglieder weiterzugeben (BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 1 RdNr 12). Es ist
weder von den Klagern dargetan noch sonst ersichtlich, dass die von der Beklagten praktizierte
Form der Vergitung von Fremdkassenfallen mit diesen bundesrechtlichen Grundsatzen in Wi-
derspruch stehen oder aus anderen Erwagungen mit hoherrangigem Recht unvereinbar sein

konnte.
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f) Die weiteren Beanstandungen der Klager gegen den Regelungsinhalt des HVM greifen eben-
falls nicht durch. Die Bildung eines Honorartopfes fiir Pathologen ist nicht zu beanstanden und
von Honorarklrzungen bei UbermaBiger Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit sind die

Klager nicht betroffen.

Der Senat hat wiederholt ausgesprochen, dass die KAVen bei der Ausformung des HVM einen
Gestaltungsspielraum haben, weil die Honorarverteilung eine in der Rechtsform einer Norm,
namlich einer Satzung, ergehende MaRnahme der Selbstverwaltung ist (zusammenfassend:
Urteile vom 10. Dezember 2003 - BSGE 92, 10 = SozR 4-2500 § 85 Nr 5, jeweils RdNr 6 - und
vom 10. Mérz 2004 - BSGE 92, 233 = SozR aaO Nr 9, jeweils RdNr 7; ebenso zuletzt Urteil vom
20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R, zur Verdffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen). Zu
beachten sind dabei allerdings insbesondere das in § 85 Abs 4 Satz 3 SGB V angesprochene
Gebot leistungsproportionaler Verteilung des Honorars sowie der aus Art 12 Abs 1 iVm Art 3
Abs 1 GG herzuleitende Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit. Das bedeutet indessen
nicht, dass gleiche Leistungen stets gleich vergiitet werden missen (vg/ BSG, Urteil vom
20. Oktober 2004 aaO mwN). Beide Prinzipien stellen vielmehr nur Grundsatze dar, von denen
aus sachlichem Grund abgewichen werden darf (aaQ). In standiger Rechtsprechung hat der
Senat die Bildung von Honorarkontingenten fir die einzelnen Arztgruppen als rechtmafig ange-
sehen (aaO mit Hinweis auf BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S 408 f mwN). Dabei kdnnen Arzt-
gruppen und Leistungen, die - wie zB diagnostisch und strahlentherapeutisch tatige Radiologen
und Nuklearmediziner, oder zB auch Leistungen der Pathologie oder der gynakologischen Ein-
sendezytologie - gewisse Ahnlichkeiten aufweisen, getrennt gefiihrt oder zu einer einheitlichen
Gruppe zusammengefasst werden. Die sachliche Rechtfertigung fiir die Bildung von Honorar-
topfen folgt aus dem Bestreben, dass die in § 85 Abs 3 bis 3 ¢ SGB V normierten Obergrenzen
fur Erhdhungen der Gesamtvergitungen sich in den verschiedenen Arztgruppen bzw Leistungs-
bereichen gleichmafRlig auswirken und nicht die Anteile einzelner Arztgruppen an den Gesamt-

vergltungen verringert werden, weil andere Gruppen durch Mengenausweitungen ihre Anteile

absichern oder sogar vergréfRern (BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004, aaO). Dadurch werden die
Punktwerte in den einzelnen Leistungsbereichen stabilisiert, sodass die Arzte ihre vertragséarzt-
lichen Einnahmen sicherer kalkulieren kénnen (BSG aaO mwN). Der Zuordnung zu einem Ho-
norarkontingent steht nicht entgegen, dass Leistungen betroffen sind, die iberweisungsgebun-
den sind. Ein Honorartopf kann auch Leistungen erfassen, die einer Mengenausweitung nicht
zuganglich sind (aaO, jeweils mwN). Die Zuordnung zu einem Honorarkontingent wird auch
nicht ohne weiteres dadurch rechtswidrig, dass die Leistungsmengen erkennbar durch andere
Arzte und deren Uberweisungsauftrage ausgeweitet werden und dadurch ein Punktwertverfall
eintritt (BSG aaO). Bei der Bildung von Honorarkontingenten kann grundsatzlich an die Verhalt-
nisse in einem friheren Quartal angeknipft werden (BSG aaO, mit Hinweis auf BSG SozR aaO
S 409 mwN und BSGE 92, 10 = SozR 4-2500 § 85 Nr 5, jeweils RdNr 14).
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In der Bildung von Honorartdpfen liegt ebenfalls kein rechtswidriges Abweichen des HVM vom
EBM-A (vgl BSGE 86, 16, 26 = SozR 3-2500 § 87 Nr 23 S 125 f). Zwar ist die KAV im Rahmen
der ihr nach § 85 Abs 4 Satz 4 SGB V obliegenden Honorarverteilung an héherrangiges Recht
und damit auch an die Bestimmungen des EBM-A gebunden. Der HVM einer KAV darf sich
daher nicht in Widerspruch zu verbindlichen Vergiitungsvorgaben des EBM-A setzen (BSGE 86,
16, 25 = SozR aaO Nr 23 S 124, BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 7 RdNr 6). Doch verst6i3t die Bil-
dung von Honorartépfen nicht gegen die Bewertungsvorgaben des EBM-A, wenn bzw weil sie
nicht auf eine Korrektur der im EBM-A erfolgten Festlegungen gerichtet ist, sondern nur - an
diese ankniipfend - aus Griinden der Honorarverteilung bestimmte Vorgaben fiir den sich erge-
benden Auszahlungspunktwert macht (vgl BSGE 86, 16, 26 = SozR 3-2500 § 87 Nr 23 S 126).
Auch die fehlende Einbeziehung der Pathologen in die Praxisbudgets des EBM-A begriindet
kein Verbot, fir diese Fachgruppe im HVM einen Honorartopf zu schaffen und eine individuelle
Budgetierung vorzunehmen (vgl BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 48 S 409 zur Topfbildung bei sog
freien Leistungen). Die zum 1. Juli 1997 eingefUhrten Praxisbudgets (Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses vom 19. November 1996 und 11. Mérz 1997, Deutsches Arzteblatt <DA>
1996, A-3364 ff: 1997, A-864 ff) haben grundséatzlich nichts an der Berechtigung der KAVen
geandert, im HVM auch mengensteuernde Regelungen zu treffen, um so eine gerechte Hono-
rarverteilung zu erreichen und zugleich ihrer gesetzlichen Verantwortung fiir die Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung gerecht zu werden (vgl hierzu BSGE 86, 16, 26 = SozR
3-2500 § 87 Nr 23 S 125).

Dies kann in Bereichen mit erheblichem Mengenzuwachs dazu fiihren, dass normativ hohe
Punktzahlen im EBM-A weiter bestehen, aber die aus dem HVM resultierenden Auszahlungs-
punktwerte sinken - dies uU auch im Vergleich zu anderen Leistungen mit an sich vergleichbar
hohen EBM-A-Punktzahlen - und dass sich bei kostenintensiven Leistungen trotz eines mit
Mengensteigerungen typischerweise einhergehenden Rationalisierungseffektes der relative
Kostenanteil erhéht. Das ist hinzunehmen, solange es gerechtfertigt ist, an der Bildung des Ho-
norartopfes und an dem ihm zugeordneten Honorarvolumen fiir diesen Bereich festzuhalten (vg/
dazu Urteil vom heutigen Tage zB B 6 KA 44/03 R mit Hinweis auf BSG, Urteil vom 20. Oktober
2004 - B 6 KA 30/03 R, zur Veréffentlichung in BSG und SozR vorgesehen). Insoweit besteht

allerdings eine verstarkte Beobachtungspflicht der KAV, sofern dem Honorartopf nur eine ge-

ringe Zahl von Leistungserbringern - aber mit einem relevanten Leistungsbereich - zugeordnet
und der betroffene Bereich in besonderem Male von Leistungsausweitungen durch medizi-
nisch-technischen Fortschritt betroffen ist (s dazu Urteil vom 20. Oktober 2004 -B6 KA
30/03 R -, zur Veroéffentlichung in BSGE und SozR vorgesehen, zum strahlentherapeutischen
Bereich in einem kleinen KAV-Bezirk). Anhaltspunkte dafiir, dass vorliegend eine derartige Situ-
ation mit einer vergleichbar sehr kleinen Zahl von Leistungserbringern gegeben sein konnte,
lassen sich den Feststellungen des LSG nicht entnehmen und haben die Klager auch nicht vor-
gebracht. Im Durchschnitt des Jahres 1998 waren nach den Angaben der Beklagten immerhin

64 Pathologen in deren Bezirk zur vertragsarztlichen Versorgung voll zugelassen.
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Soweit die Klager in diesem Zusammenhang rigen, die Arztgruppe der Pathologen sei von den
Punktwertverminderungen seit 1998 in anderer Weise als andere Arzigruppen betroffen, trifft
das nicht zu. Die Revision macht hier unter Hinweis auf die Ausfuhrungen der Bundesge-
schaftsfihrerin des Berufsverbandes deutscher Pathologen Kempny, der der Senat auch in der
muindlichen Verhandlung Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben hat, geltend, der in jedem
"Punkt" im Sinne des § 87 Abs 2 Satz 1 SGB V enthaltene Arztlohn sei bei identischen oder fast
identischen Punktwerten je nach Arztgruppe sehr unterschiedlich. Er betrage etwa bei Gynako-
logen und Orthopaden mehr als das Flinffache gegenliber Pathologen. Dem muss indessen
unter dem normativen Gesichtspunkt einer mit Art 3 Abs 1 GG kollidierenden Ungleichbehand-
lung nicht naher nachgegangen werden. Dem in dem einzelnen "Punkt" enthaltenen fiktiven
Arztlohn kommt fir sich genommen kein Aussagewert hinsichtlich einer Ungleichbehandlung
von Arztgruppen zu. Entscheidend ist insoweit das Gesamtergebnis, welche Anzahl von Punkten
die einzelne Praxis zu welchem Punktwert vergltet erhalt. Der fiktive Arztlohnanteil pro Punkt ist
vor allem Ausdruck einer unterschiedlichen Kostenstruktur der einzelnen Arztgruppen und wird
im Falle der Pathologen durch die fir diese Arztgruppe typischerweise besonders hohen Fall-
zahlen ausgeglichen. In den beiden streitbefangenen Quartalen belief sich die Fallzahl der kla-
gerischen Praxis auf durchschnittlich ca 16.000 pro Quartal, also rechnerisch ca 5.330 je Arzt;
das wird von den Beteiligten als typisch fiir pathologische Praxen angesehen. Derartige Fall-
zahlen erreichen - abgesehen von Laborarzten - die anderen Arztgruppen bei weitem nicht. Fall-
zahlen von 1.000 bis 1.500 im Quartal fir Allgemeinarzte oder bestimmte Fachéarzte sind schon
Uberdurchschnittlich hoch. Wenn daher ein Pathologe ohne weiteres finf Mal so viele Falle wie
ein Orthopade oder Gynakologe abrechnen kann, ohne von Malihahmen wegen lbermafiger
Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit betroffen zu werden, ist es - die gleiche rechneri-
sche Punktzahl pro Fall unterstellt - nicht nur nicht zu beanstanden, sondern unter Gleichbe-
handlungsgesichtspunkten geboten, dass der fiktive Arztlohn pro Punkt bei einem Pathologen

sehr viel niedriger ist als bei den anderen Arztgruppen.

Ungerechtfertigt ist weiterhin der Einwand der Klager, fir die Berechnung des den Pathologen

zustehenden Anteils an der zu verteilenden Gesamtvergitung (Honorarkontingent) sei zu Un-
recht auf die Quartale 1/1996 und [1/1996 als Referenzzeitraum abgestellt worden. In diesem
Zusammenhang ist zunachst von Bedeutung, dass der HVM in § 6 Abs 4 Buchst a den auf die
Pathologen entfallenden Anteil der insgesamt zur Verteilung zur Verfiigung stehenden Gesamt-
vergltung normativ mit 0,5356 % festschreibt. Der Vertreterversammlung der KAV als Normge-
ber kommt bei der zukunftsbezogenen Festlegung von Quoten einzelner Arztgruppen die fur
jede Rechtsetzung kennzeichnende Gestaltungsfreiheit ebenso zu wie dem Bewertungsaus-
schuss nach § 87 Abs 1 SGB V bei der Festsetzung von Praxiskostensatzen im EBM-A (dazu
ndher BSGE 89, 259, 264 = SozR 3-2500 § 87 Nr 34 S 192). Soweit allerdings das Normpro-
gramm auf tatsdchliche Verhaltnisse Bezug nimmt, weil es etwa bestimmte Gegebenheiten in
der Vergangenheit abbilden will, unterliegt die Normsetzung gerichtlicher Kontrolle insbesondere
dahingehend, dass der festgesetzte Zahlenwert den Bedingungen rationaler Abwagung genligen
muss (BSGE aaO, S 265 = SozR aaO, S 193). Soweit hier aus der Anpassungsregelung in § 6
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Abs 4 Buchst a HVM geschlossen werden kann, dass die Quartale 1/1996 und 11/1996 der fur die
Quotenfestlegung mafgebliche Basiszeitraum gewesen sind, liegt darin keine gleichheitswidrige
Benachteiligung der Pathologen. Es ist weder vom LSG festgestellt (§ 763 SGG) noch sonst
ersichtlich, dass die Steigerung der Zahl der zugelassenen Pathologen zwischen 1996 und 1998
(von 58 auf 63 im Quartal 111/1998) und/oder des pathologischen Leistungsbedarfs signifikant
von den Zuwachsraten bei anderen Arztgruppen abweicht. Dagegen spricht bereits, dass nach
den Feststellungen des LSG der Punktwert fir die Pathologen trotz eines Anstiegs der Leis-
tungsmenge in dieser Arztgruppe um 11% gegeniber 1996 nicht nennenswert von den Punkt-
werten fur alle Arztgruppen abgewichen ist und zum Teil hdher lag als der Punktwert aller un-
budgetierten Arztgruppen. Das lasst darauf schlieRen, dass sich Arztzahlen und Leistungs-
menge bei den Pathologen nicht wesentlich anders als bei anderen Arztgruppen entwickelt ha-
ben. Deshalb liegt in der Ankniipfung an die Basisquartale 1/1996 und 11/1996 keine Benachteili-
gung der Pathologen. Im Ubrigen sieht § 6 Abs 4 Buchst a HVM ausdriicklich eine Verpflichtung
des Vorstands zur regelmafligen Prifung und Anpassung der arztgruppenbezogenen Honorar-
kontingente bei Veranderungen der Zahl der Arzte einzelner Arztgruppen gegeniiber den Basis-
quartalen vor. Das schitzt gerade eine Arztgruppe wie die Pathologen, fur die keine Zulas-
sungsbeschrankungen bestehen, vor den wirtschaftlichen Folgen eines schnellen Anstiegs der
Zahl der zugelassenen Arzte.

Soweit die Klager schlieRlich geltend machen, die Vorschriften Gber die Honorarbegrenzung
nach § 7 HVM durften auf Pathologen keine Anwendung finden, muss dem nicht naher nachge-
gangen werden. Die Pathologen sind nach § 7 Abs 1 Buchst d HVM von der Fallzahlzuwachs-
begrenzung nach § 7 Abs 1 Buchst a HVM ausdriicklich ausgenommen. Die Vorschriften tiber
die Verhinderung der Ubermafligen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit in § 7 Abs 2
HVM gelten zwar grundsatzlich auch fiir Pathologen, doch sind die Klager in den streitbefange-
nen Quartalen von solchen MaRnahmen nicht betroffen worden. Das hat das SG ausdricklich
festgestellt. Die Klager sind dem im Berufungsverfahren nicht entgegengetreten, sodass fir das
LSG kein Anlass bestanden hat, ausdricklich eine entsprechende Feststellung zu treffen. Auch

in ihrer Revisionsbegriindung legen die Klager nur dar, weshalb Vorschriften tber die Verhinde-
rung einer UbermafRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Téatigkeit Pathologen generell nicht
erfassen durften, tragen aber nicht vor, dass sie selbst in den streitbefangenen Quartalen ent-

sprechende Kurzungen hatten hinnehmen muissen.

4. Der EBM-A ist, soweit er fiir den Honoraranspruch der Kldger Bedeutung hat, gleichfalls
rechtmaRig. Die gerichtliche Uberpriifung beschrankt sich ebenso wie beim HVM auf jene Re-
gelungen, die die Vergutung der von den Klagern in den streitigen Quartalen erbrachten und
abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen betreffen.

a) Die Ermachtigungsgrundlage fiir den EBM-A in § 87 Abs 2 und Abs 2a SGB V (in der ab dem
1. Juli 1997 geltenden Fassung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes vom 23. Juni 1997 <BGBI |

1520>) genulgt den Anforderungen des Parlamentsvorbehalts (allgemein zu diesen oben unter
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3a). Der Gesetzgeber hat alle mit Blick auf die Eigenart des zu regelnden Sachbereichs und die
Intensitat der Grundrechtsbetroffenheit wesentlichen Entscheidungen selbst getroffen. Funktion
des EBM-A ist es, den Inhalt der abrechenbaren Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten
ausgedrucktes Verhaltnis zueinander zu bestimmen (§ 87 Abs 2 Satz 1 SGB V). Damit sind die
Festlegungen des EBM-A fiir die berufliche Tétigkeit der an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Einrichtungen und somit fiir deren Grundrechte aus Art 12 Abs 1 GG
von Relevanz. Trotz dieser Grundrechtsrelevanz ist die Ubertragung von Entscheidungskom-
petenzen auf die Partner der Bundesmantelvertrage, die im Bewertungsausschuss den EBM-A
vereinbaren (§ 87 Abs 1 Satz 1 SGB V), verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden. Denn der
Gesetzgeber hat die fir die erstmalige Vereinbarung des EBM-A und seine Fortschreibung
malfigebenden Strukturprinzipien im Gesetz selbst festgelegt (vgl BSG SozR 3-2200 § 3689 Nr 2
S 4 f; Engelhard in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 87 RdNr 42). § 87 Abs 2 SGB V gibt in Satz 1 mit
der Beschreibung und der (verhaltnismafigen) Bewertung der abrechenbaren Leistungen die Art
der im EBM-A zu treffenden Regelungen und in Satz 2 mit dem Stand der medizinischen Wis-
senschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen der wirtschaftli-
chen Leistungserbringung bestimmte inhaltliche Ziele vor. Darlber hinaus gelten fir die Aus-
gestaltung des EBM-A die allgemeinen Grundsatze der §§ 70, 71 SGB V sowie des § 72 Abs 2
SGB V. Danach dient der EBM-A bestimmten qualitativen und ékonomischen Zielen. Die ver-
tragsarztliche Gebihrenordnung leistet einen Beitrag zur Gewahrleistung einer bedarfsgerech-
ten und gleichmaRigen, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechenden, humanen Versorgung der Versicherten (§ 70 Abs 1 Satz 1, Abs 2, § 72 Abs 2
SGB V) sowie zur wirtschaftlichen Erbringung der zu einer derartigen Versorgung zahlenden
Leistungen (§ 70 Abs 1 Satz 2, § 72 Abs 2 SGB V). Zugleich muss der EBM-A aber auch so
vereinbart werden, dass die arztlichen Leistungen angemessen vergitet werden (§ 72 Abs 2
SGB V). Bereits diesen Gestaltungsvorgaben lasst sich ein ausreichend dichtes Normprogramm
entnehmen (vgl BSGE 78, 70, 83 = SozR 3-2500 § 92 Nr 6 zur hinreichenden Bestimmtheit der
Normsetzungserméchtigung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen). Dariiber
hinaus sind durch das GSG und das 2. GKV-Neuordnungsgesetz vom 23. Juni 1997 in § 87
Abs 2a und 2b SGB V eine Reihe konkreter inhaltlicher Vorgaben eingefiihrt worden. So sind
nach § 87 Abs 2a Satz1 und 2 SGBV die im EBM-A aufgeflihrten &rztlichen Leistungen zu

Leistungskomplexen zusammenzufassen; Einzelleistungen sind nur noch zuldssig, soweit dies

medizinisch notwendig ist. Wahrend dahinter das Bestreben steht, der Zergliederung in eine
stdndig zunehmende Zahl von Vergutungspositionen entgegenzuwirken (vgl Engelhard in:
Hauck/Noftz, aaO, K § 87 RdNr 75), nehmen die anderen Vorgaben des § 87 Abs 2a SGB V
den EBM-A fir die Verwirklichung bestimmter Steuerungsziele in Anspruch. Letzteres gilt insbe-
sondere fir die ausdriickliche Ermachtigung zur Schaffung von Abstaffelungen in § 87 Abs 2a
Satz7 SGB YV sowie von Obergrenzen flr abrechenbare Leistungen in § 87 Abs 2a Satz 8
SGB V. Hierdurch wurden die gesetzlichen Vorgaben fir die Gestaltung des EBM-A weiter aus-

gebaut und prazisiert.
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Das SGB V enthalt damit deutlich mehr Vorgaben fiir die Vereinbarung des EBM-A als die Bun-
desarzteordnung (BAO) in ihrer entsprechenden Verordnungsermachtigung fiir das arztliche und
zahnérztliche Geblihrenrecht (Gebiihrenordnung fiir Arzte <GOA> bzw Zahnérzte <GOZ>). § 11
Satz 1 BAO bezeichnet als Regelungsgegenstand die "Entgelte fir arztliche Tatigkeit". Weiter
wird bestimmt, dass in der Gebihrenordnung "Mindest- und Hoéchstsatze fir die arztlichen
Leistungen festzusetzen" sind und dass bei der Festsetzung den "berechtigten Interessen der
Arzte und der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tragen" ist (§ 11 Satz 2 und
3 BAO). Nach der Rechtsprechung des BVerfG lassen sich aus dieser Vorschrift mit hinreichen-
der Deutlichkeit Inhalt, Zweck und Ausmal} der erteilten Ermachtigung erkennen (BVerfGE 68,
319, 333).

Dieser Blick auf die Ermachtigung zum Erlass der privatarztlichen Geblhrenordnungen macht
deutlich, dass die Eigenart des zu regelnden Sachbereichs oder die berlhrten grundrechtlichen
Schutzbereiche es dem Gesetzgeber nicht gebieten, alle Einzelheiten des Leistungsgeschehens
selbst zu regeln (vgl Engelmann, NZS 2000, 76, 78 f). Eine solche Forderung lasst sich auch
aus der Grundrechtsbetroffenheit der Vertragsarzte nicht ableiten, da diese bei Beschreibung
und Bewertung der abrechenbaren vertragsarztlichen Leistungen in aller Regel nicht besonders
intensiv ist. Anders verhalt es sich bei statusrelevanten Regelungen im EBM-A (zur Abgrenzung
vgl BSGE 78, 91, 93 = SozR 3-5540 § 25 Nr 2 S 5 und Clemens in: Umbach/Clemens <Hrsg>,
Grundgesetz, 2002, Anhang zu Art 12, RdNr 122 f mwN). Diese bedurfen einer Uber die Gene-
ralermachtigung in § 87 Abs 2 bzw Abs 2a Satz 1 und 2 SGB V hinausgehenden ausdriicklichen
gesetzlichen Ermachtigung (vgl Clemens, aaO, RdNr 121, 124 ff; zu den Normset-
zungsbefugnissen der Partner der BMVe bei statusrelevanten Regelungen BSGE 82, 55, 59
=SozR 3-2500 § 135 Nr 9 S 42; BSG SozR 3-2500 § 72 Nr 8 S 19). Die fur den streitbefange-
nen Honoraranspruch der Klager maRRgeblichen Bestimmungen des EBM-A weisen aber keine
derartige Statusrelevanz auf (vgl/ die Beispiele bei Clemens, aaO, RdNr 143, 161 ff, 172 ff).

b) Die Bestimmungen des EBM-A beruhen auf einem Regelungskonzept der Normsetzung
durch vertragliche Vereinbarung, das mit der Verfassung, insbesondere dem Demokratieprinzip,

vereinbar ist.

Bei den Bewertungsmalistaben handelt es sich um Normsetzung durch Vertrag (vg/l BSGE 89,
259, 263 = SozR 3-2500 § 87 Nr 34 S 191; s auch BSGE 81, 86, 89 = SozR aaO Nr 18 S 84;
BSGE 83, 218, 219 f = SozR aaO Nr 21 S 108 f; BSGE 88, 126, 133 = SozR aaO Nr 29 S 152 f;
Engelmann, NZS 2000, 1, 7). Normgeber des EBM-A sind die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen sowie die KABV. Sie vereinbaren nach § 87 Abs 1 Satz1 SGB V durch den Bewer-
tungsausschuss einen fir alle Kassenarten einheitlichen Bewertungsmalstab (BSGE 81, 86, 89
= SozR aaO Nr 18 S 84; s auch BSGE 78, 191, 196 = SozR 3-2200 § 368i Nr 1 S 7). Der Be-
wertungsausschuss ist - ungeachtet seiner Verselbststandigung - ein Vertragsorgan, durch das
die Partner der Bundesmantelvertrage den EBM-A vereinbaren (vgl BSGE 73, 131, 133 = SozR
3-2500 § 85 Nr4 S 20; BSGE 90, 61, 64 = SozR 3-2500 § 87 Nr 35 S 203; BSG SozR 4-2500
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§ 87 Nr 3 RdNr 6). Sein Handeln wird den Partnern der Bundesmantelvertrage als eigenes zu-
gerechnet (vgl BSGE 89, 259, 263 = SozR 3-2500 § 87 Nr 34 S 191; s auch BSGE 73, 131, 133
=SozR 3-2500 § 85 Nr4 S 20 f). Als bloRes Vertragsorgan ist der Bewertungsausschuss bei
der Schaffung von Bestimmungen des EBM-A nicht selbst Trager von Rechten und Pflichten
(BSGE 90, 61, 64 = SozR 3-2500 § 87 Nr 35 S 203 f). Die von der Revision gegen die Recht-

mafigkeit dieses Regelungskonzepts vorgebrachten Einwande iberzeugen nicht.

Das Gesetz sieht im Vertragsarztrecht verschiedene Formen der Kooperation von Krankenkas-
sen und KAVen bei der Normsetzung vor. Diese reichen von der einseitigen Normsetzung mit
Benehmenspflichten (§ 85 Abs 4 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung)
Uber die einvernehmliche Normsetzung durch Vertrag (§ 82 Abs 1, § 83 SGB V) bis hin zur
Normsetzung durch Mehrheitsbeschluss (§ 92 SGB V). In diesem Spektrum gehort der Bewer-
tungsmalistab schon wegen des fiir sein Zustandekommen vorgeschriebenen Einvernehmens
(vgl § 87 Abs 4 Satz 1 SGB V) zu den Vertrdgen. Dass er durch einen Ausschuss vereinbart
wird, dndert daran nichts. Dadurch ist die Kooperation in diesem Bereich zwar starker institutio-
nalisiert als bei den anderen Vertragen. Entscheidend bleibt aber, dass im (einfachen) Bewer-
tungsausschuss nur einvernehmliche Entscheidungen mdglich sind. Um Entscheidungsblocka-
den aufzulésen, sieht das Gesetz eine Erweiterung des Bewertungsausschusses um unparteii-
sche Mitglieder vor (§ 87 Abs 4 SGB V). Der auf diese Weise erweiterte Bewertungsausschuss
ist zu Mehrheitsbeschliussen in der Lage (§ 87 Abs 5 SGB V) und nimmt dabei die Funktionen
eines Schiedsamts wahr (BSGE 90, 61, 62 f = SozR 3-2500 § 87 Nr 35 S 202 f). Auch wenn
einfacher und erweiterter Bewertungsausschuss einen einheitlichen Ausschuss darstellen, der
seine Entscheidungen lediglich in verschiedener Zusammensetzung nach unterschiedlichen
Regeln (Einstimmigkeitsprinzip, Mehrheitsentscheidungen) fallt (BSGE 78, 191, 192 = SozR
3-2200 § 368i Nr 1 S 3), andert dies nichts daran, dass es sich bei dem Bewertungsmafstab um
eine vertragliche Vereinbarung zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der
KABV handelt (vgl § 87 Abs 1 Satz 1 SGB V).

Fir die funktionale Selbstverwaltung gelten - wie bereits oben angesprochen (unter 3b) - nicht
dieselben Legitimationsanforderungen wie fir die unmittelbare Staatsverwaltung oder die kom-
munale Selbstverwaltung. Eine personelle Legitimation durch eine ununterbrochene Legitimati-
onskette ist in der funktionalen Selbstverwaltung nicht erforderlich. lhre Legitimation leitet sich
vielmehr daraus ab, dass die beteiligten Kérperschaften durch Gesetz errichtet worden sind und
dass ihnen durch Gesetz ausdricklich die Aufgabe der Rechtsetzung mit Auflenwirkung zuge-
wiesen worden ist (BVerfGE 107, 59, 91 f). Die Bindungswirkung dieses untergesetzlichen
Rechts fir Dritte wie Versicherte, Krankenkassen, arztliche Leistungserbringer und zugelassene
Krankenhduser war schon bisher in der Rechtsprechung anerkannt (zum Normcharakter des
EBM-A s zB BVerfG <Kammer>, Beschluss vom 22. Oktober 2004 - 1 BvR 528/04 ua - juris)
und wird nunmehr zusétzlich durch zB § 91 Abs 9 SGB V (eingefiigt durch das GMG vom
14. November 2003) fur die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses ausdricklich

klargestellt. Weiterhin ist in diesem Zusammenhang erforderlich, dass die Ausgestaltung der
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funktionalen Selbstverwaltung mit dem Grundgedanken autonomer interessengerechter Selbst-
verwaltung und effektiver 6ffentlicher Aufgabenwahrnehmung vereinbar ist. Es muss daher da-
fur gesorgt sein, dass die Interessen der Betroffenen in den Organisationsstrukturen angemes-
sen bericksichtigt und nicht Interessen Einzelner bevorzugt werden. Ferner missen die Organe
der Selbstverwaltungseinheiten nach demokratischen Grundsatzen gebildet werden. Im Ubrigen
stehen die Auswahl der auf die Organisationseinheiten zu tbertragenden Aufgaben und die Re-
gelung der Strukturen und Entscheidungsprozesse, in denen diese bewaltigt werden, weitge-

hend im Ermessen des Gesetzgebers.

Die Normsetzung durch vertragliche Vereinbarung lasst sich gleichfalls sinnvoll in das demokra-
tische Prinzip des Grundgesetzes einordnen. Allerdings weicht das System kollektivvertraglicher
Normsetzung, auf dem das Vertragsarztrecht aufbaut, in wesentlichen Punkten von der auto-
nomen Rechtsetzung ab, die mitgliedschaftlich strukturierten Kérperschaften zur eigenverant-
wortlichen Regelung der sie selbst betreffenden Angelegenheiten eroffnet ist. Denn beim Ab-
schluss der Vereinbarungen (ber die vertragsarztliche Versorgung sind die KAVen und die
Krankenkassen-Verbande gezwungen, einen Interessenausgleich mit der jeweils anderen Seite
zu finden, kénnen also gerade nicht autonom Uber die eigenen Belange entscheiden (BSGE 817,
73, 82 = SozR 3-2500 § 92 Nr 7 S 57). Freilich wird man der Funktion solcher vertraglichen Ver-
einbarungen nicht gerecht, wenn man in ihnen allein ein Instrument der Fremdbestimmung sieht
(so aber Ebsen in: Schulin <Hrsg>, Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd 1: Kranken-
versicherungsrecht, 1994, § 7 RdNr 119). Wie das Privatrecht zeigt, sind Vertrage keineswegs
mit dem Autonomiegedanken unvereinbar. Auch im Bereich der funktionalen Selbstverwaltung
bedeutet die vertragliche Kooperation nicht primar Verlust von, sondern Gewinn an Autonomie,
wenn sie Bereiche betrifft, die die Interessen der Mitglieder eines Selbstverwaltungstragers be-
rihren, von diesem aber nicht einseitig geregelt werden kdnnen, weil auch die Interessen der
Mitglieder eines anderen Selbstverwaltungstragers berihrt sind (vgl Wahl, Kooperationsstruktu-
ren im Vertragsarztrecht, 2001, S 444). Vertragliche Vereinbarungen sind deshalb ein Instru-

ment, das es ermdglicht, alle von einer Regelung betroffenen Interessen angemessen zu be-

ricksichtigen, ohne deren Trager in eine Selbstverwaltungseinheit einbinden zu missen. Die
gemeinsame autonome Regelung von Angelegenheiten in einem Bereich, in dem sich die Inte-
ressen der Mitglieder von Krankenkassen und KAVen (iberschneiden, war Grund dafiir, hier von
"gemeinsamer Selbstverwaltung" zu sprechen (zum Begriff s nur Axer in: von Wulffen/Krasney
<Hrsg>, Festschrift 50 Jahre Bundessozialgericht, 2004, S 339 ff). Dass in diesem Uberschnei-
dungsbereich Interessengegensatze bestehen, ist kein zwingendes Argument gegen eine Re-
gelung durch vertragliche Vereinbarungen. Denn der Vertrag ist ein Instrument des Interessen-

ausgleichs.

Die Normsetzung durch Vertrag entspricht im Ubrigen den Funktionsnotwendigkeiten des be-
stehenden Krankenversicherungssystems. Sie hat ihren Grund im Naturalleistungsprinzip (§ 2
Abs 2 Satz 1 SGB V) auf der einen und im Grundsatz der Leistungserbringung durch Dritte (§ 2

Abs 2 Satz 2 SGB V) auf der anderen Seite, mithin in zwei Prinzipien, die das deutsche Kran-
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kenversicherungsrecht seit jeher gepragt haben. Missen die Krankenkassen ihren Versicherten
die notwendigen medizinischen Leistungen als solche zur Verfiigung stellen, ohne auf eigenes
medizinisches Personal zuriickgreifen zu kdnnen, so sind sie auf die Mitwirkung selbststandiger
Leistungserbringer angewiesen. Zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Versi-
cherten sind dann vertragliche Beziehungen zwischen den Krankenkassen und den Leistungs-
erbringern unerlasslich. Werden diese Beziehungen nicht durch Einzelvertrage zwischen der
einzelnen Krankenkasse und dem einzelnen Leistungserbringer geregelt, sondern durch Kol-
lektivvertrage der entsprechenden Verbande - wie dies zwischen Arzten und Krankenkassen seit
langem der Fall ist -, kommt das vertragliche Zusammenwirken ohne die Zuweisung von Norm-
setzungsbefugnissen an die Vertragspartner nicht aus (BSGE 81, 73, 83 = SozR 3-2500 § 92
Nr 7 S 59). Das Regelungskonzept der Rechtsetzung durch Normenvertrage ist vom BSG stets
gebilligt worden (vgl nur BSGE 71, 42, 48 = SozR 3-2500 § 87 Nr4 S 15; BSGE 81, 73, 83 f
= SozR 3-2500 § 92 Nr7 S 59; BSGE 82, 41, 47 = SozR 3-2500 § 103 Nr 2 S 16 f). Auch das
BVerfG hat bisher in keiner der zahlreichen Entscheidungen, die sich mit der Anwendung ver-
einbarter Normen des Vertragsarztrechts befassen, Zweifel an der Zulassigkeit vertraglicher
Rechtsetzung auch nur angedeutet (vgl zuletzt BVerfG <Kammer>, Beschluss vom 22. Oktober
2004 - 1 BvR 528/04 ua - juris -, und BVerfG <Kammer> SozR 3-5557 Allg Nr 1, jeweils zum
EBM-A; BVerfG <Kammer> SozR 4-2500 § 135 Nr 2 = NVwZ 2004, 1347 = MedR 2004, 608 zur
Kernspintomographie-Vereinbarung; BVerfG <Vorpriifungsausschuss> SozR 2200 § 368g Nr 3
zu einem Gesamtvertrag lber die Verglitung von Zahnersatz; vgl auch BVerfGE 68, 193, 215 zu
Zahntechniker-Verglitungsvereinbarungen; BVerfGE 70, 1, 25 ff = SozR 2200 § 376d Nr 1 S 8 ff
zu Vereinbarungen (ber die Preise fiir Heil- und Hilfsmittel). Ganz im Gegenteil hat es speziell
zum EBM-A ausgefiihrt, dass dessen Leistungsbeschreibungen dem Gemeinwohlbelang der
Funktionsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung dienten. Sie
seien geeignet und erforderlich, eine gleichmafige Vergltung der Vertragsarzte sicherzustellen
(BVerfG <Kammer>, Beschluss vom 22. Oktober 2004 - 1 BvR 528/04 ua - juris).

Lasst sich die Rechtsetzung durch Normenvertrage im Grundsatz mit dem demokratischen

Prinzip des Grundgesetzes vereinbaren, so bedeutet dies nicht, dass damit jedwede gesetzliche
Ausgestaltung vertraglicher Kooperation gerechtfertigt ware. Voraussetzung dafir ist vielmehr,
dass in den Kooperationsstrukturen die betroffenen Interessen angemessen bertcksichtigt und
nicht einzelne Interessen bevorzugt werden. Nicht nur die Struktur der vertraglichen Kooperation

selbst, sondern auch die der daran beteiligten Organisationseinheiten hat dem zu genugen.

Die Partner der Bundesmantelvertrage, die durch den Bewertungsausschuss den EBM-A ver-
einbaren, verfiigen liber eine ausreichende demokratische Legitimation. Die KABV ist zur Norm-
setzung nicht weniger legitimiert als die einzelnen KAVen (zu diesen s oben unter 3b). Auch
greift der Einwand der Revision, die Legitimationskette sei zu sehr verdiinnt, nicht durch. Abge-
sehen davon, dass flir die funktionale Selbstverwaltung nicht dieselben Legitimationsanforde-
rungen wie fur die unmittelbare Staatsverwaltung und die kommunale Selbstverwaltung gelten

und daher Abweichungen von dem Erfordernis Ilickenloser personeller demokratischer Legiti-
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mation aller Entscheidungsbefugten méglich sind (BVerfGE 107, 59, 91 f), besteht bei den Arz-
ten eine diesem Erfordernis geniigende Legitimationskette (vg/ BSGE 82, 41, 46 f = SozR
3-2500 § 103 Nr 2 S 16; BSG SozR 3-5520 § 24 Nr 3 S 11).

Die Bundesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen sind gleichfalls
hinreichend demokratisch legitimiert. Soweit die Revision die sog Friedenswahlen bei den Kran-
kenkassen, die Beteiligung der Arbeitgeber in den Verwaltungsraten und eine nicht gewahrleis-
tete Vertretung aller Mitgliedskassen in den Verwaltungsraten der Landesverbande rigt, handelt
es sich um Einwande gegen die Wahl der Reprasentativorgane der Krankenkassen bzw ihrer
Verbande. Hierdurch wird aber die Giiltigkeit des Handelns der Krankenkassen nicht in Zweifel
gezogen. Denn die Unwirksamkeit der Bestellung von Organen stellt bis zur Rechtskraft der
Entscheidung hierliber deren MalRnahmen und Beschlisse nicht in Frage (vgl BVerwGE 108,
169, 177 f; BVerwG NVwZ 2003, 995, 996). Auch fur den Verwaltungsrat der Krankenkassen
gilt, dass die RechtmaRigkeit seiner Wahl in einem eigenen Wahlanfechtungsverfahren zu kla-
ren ist (§ 57 Viertes Buch Sozialgesetzbuch <SGB IV>). Erst die rechtskraftige Entscheidung,
dass die Wahl rechtswidrig war, bertihrt die Wirksamkeit der nach diesem Zeitpunkt gefassten
Beschlisse des Verwaltungsrats. Das Wahlanfechtungsverfahren ist an bestimmte Vorausset-
zungen geknipft und hat allein die Entscheidung Uber die Giltigkeit der Wahl zum Inhalt. Es
liefe der Eigenstandigkeit des Wahlanfechtungsverfahrens zuwider, diese Frage inzident im
Rahmen eines anderen Streitverfahrens zu klaren (vgl BVerwGE 108, 169, 176). Hiervon abge-
sehen ist es mit den im Rechtsstaatsprinzip verankerten Grundsatzen der Rechtssicherheit und
Rechtsklarheit unvereinbar, wenn die Mallnahmen und Beschlisse eines Organs, die bis zur
Rechtskraft einer Entscheidung Uber die Giltigkeit seiner Wahl getroffen bzw gefasst worden
sind, in ihrem Rechtsbestand und in ihrer Verbindlichkeit in Frage gestellt wirden (BVerwGE
108, 169, 177 unter Bezugnahme auf BVerfGE 1, 14, 38; 34, 81, 95 f). Deshalb ist bis zu einer
gegenteiligen Entscheidung im Wahlanfechtungsverfahren der nach den Vorschriften des Ge-
setzes gewahlte Verwaltungsrat als das demokratisch legitimierte willensbildende Organ der

Krankenkassen bzw ihrer Verbande anzusehen. Konsequenterweise hat das BVerfG daher,

wenn es Uber Handlungen von Krankenkassen zu befinden hatte, niemals die Frage aufgewor-
fen, ob deren Organe aus Wahlen hervorgegangen sind, die verfassungsrechtlich nicht zu be-
anstanden sind (s nur BVerfGE 106, 275, 297 ff = SozR 3-2500 § 35 Nr 2 S 17 ff).

Aus diesem Grund ist in einem Honorarstreit - und damit auf die Klage eines Vertragsarztes, der
als solcher nicht in die Selbstverwaltung der Krankenkassen einbezogen ist - nicht darauf einzu-
gehen, ob die sog Friedenswahlen bei den Krankenkassen, die Beteiligung der Arbeitgeber in
den Verwaltungsraten und eine nicht generell gewahrleistete Vertretung aller Mitgliedskassen in
den Verwaltungsraten der Landesverbande mit der Verfassung vereinbar sind. Im Ubrigen wére
zu beachten, dass das Gesetz zwar bei den Krankenkassen - anders als bei den KAVen (vg/
BSGE 23, 92, 95f) - Wahlen ohne Wahlhandlung (sog Friedenswahlen) zulasst (§ 46 Abs 3
SGB 1V); als Regelfall sieht es aber auch bei den Krankenkassen Wahlen mit Wahlhandlung vor

(§ 46 Abs 1 SGB IV). Dass diese Legitimation vermitteln konnen, ist nicht zweifelhaft. Die Betei-
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ligung der Arbeitgeber in den Verwaltungsraten der Krankenkassen sieht das Gesetz zwar - mit
Ausnahme der Ersatzkassen - im Regelfall vor (§ 44 Abs 1 SGB IV); doch erlaubt es den Kran-
kenkassen, diese Beteiligung ganz oder teilweise zu beseitigen (vgl § 44 Abs 4 SGB V). Sollte
die Arbeitgeberbeteiligung verfassungswidrig sein, so ist es den Krankenkassen unbenommen,
diesen Verfassungsverstold selbst zu beheben. Auch fur die Vertretung der Mitgliedskassen in
den Verwaltungsraten gilt, dass das Gesetz gentigend Mdglichkeiten einraumt, den Anforde-
rungen des Demokratieprinzips gerecht zu werden. Zwar missen nach § 209 Abs 1 Satz 3
SGB V im Verwaltungsrat der Landesverbande nur, soweit mdglich, alle Mitgliedskassen ver-
treten sein. Kann aber auf Grund der gesetzlichen Obergrenze des § 209 Abs 1 Satz2 SGB V
nicht eine Vertretung jeder Mitgliedskasse erreicht werden, lasst es das Gesetz zu, ein Wahl-
verfahren vorzusehen, in dem die Mitgliedskassen ihre Vertreter gemeinsam auswahlen (vg/
Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Stand Mai 2004; § 209 SGB V
RdNr 8). Es ist gerade Kennzeichen von Reprasentativorganen, dass diese nur ein verkleinertes
Abbild der Mitgliedschaft sind, in ihnen aber keineswegs jedes Mitglied vertreten ist (hierzu vgl
oben unter 3b mit Hinweis auf BVerfGE 70, 324, 364).

Auch gegen die Beteiligung der Ersatzkassenverbande an der Normsetzung bestehen keine
durchgreifenden verfassungsrechtlichen Bedenken. Sie sind zwar nicht kdrperschaftlich, son-
dern in Vereinsform organisiert. Doch handelt es sich bei ihnen nur der Form nach um Privat-
personen. Hinter ihnen stehen die als Koérperschaften des offentlichen Rechts verfassten Er-
satzkassen (§ 4 Abs 1 und 2 SGB V). Zahlreiche Aufgaben, die diesen als Tragern der gesetzli-
chen Krankenversicherung obliegen, hat ihnen das Gesetz entzogen und auf ihre Verbande
Ubertragen. Insoweit besteht kein Unterschied zu den Primarkassen. Der Spielraum, den das
Gesetz den Ersatzkassen bei der Verbandsbildung lasst (§ 272 Abs 5 SGB V), ist angesichts
der Vielzahl der Aufgaben, die es auch bei ihnen zwingend den Verbanden zuweist, eher gering.
Von den korperschaftlich organisierten Krankenkassenverbanden unterscheiden sich die Er-
satzkassenverbande weder von den Aufgaben und Befugnissen (vgl/ Krauskopf, aaO, § 212
SGB V RdNr 13 f) noch von der Aufsicht (§ 214 Abs 1 und 2 SGB V) her. Im Hinblick darauf
werden sie prozessrechtlich wie Kérperschaften des o6ffentlichen Rechts behandelt (BSGE 11,
102, 106; BVerwG NJW 1999, 882 f), auch zB soweit dies ihre Geblhrenpflichtigkeit nach § 184
SGG im sozialgerichtlichen Verfahren betrifft (BSG SozR 3-1500 § 184 Nr 1). Sie bei der Norm-

setzung anders als die Bundesverbande der Krankenkassen zu behandeln, denen sie rechtlich

weitgehend gleichgestellt sind, ist sachlich nicht gerechtfertigt. Dagegen spricht auch, dass die
Ersatzkassenverbande bei der Wahrnehmung hoheitlicher Aufgaben als Beliehene angesehen
werden (vgl BVerfGE 106, 275, 305 = SozR 3-2500 § 35 Nr 2 S 23; BSGE 78, 233, 237 = SozR
3-2500 § 109 Nr 1 S 5; BVerwG NJW 1999, 882 f; Engelmann, NZS 2000, 76, 78, Ebsen in:
Schulin <Hrsg>, Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd 1: Krankenversicherungsrecht,
1994, § 7 RdNr 41 f). Einer Beleihung privatrechtlich organisierter Verbande o&ffentlich-rechtli-
cher Korperschaften mit Rechtsetzungsbefugnissen steht Verfassungsrecht nicht entgegen.
Zwar wird gelegentlich die Auffassung vertreten, eine Beleihung mit Rechtsetzungsbefugnissen
sei unzuldssig (Stober in: Wolff/Bachof/Stober, Verwaltungsrecht, Bd 3, 5. Aufl 2004, § 90
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RdNr 18). Dem ist jedoch in dieser Allgemeinheit nicht zu folgen. Da Normsetzung durch die
Verwaltung ein Instrument zur Erledigung von Verwaltungsaufgaben ist, kann es auch nicht ver-
wehrt sein, bei der Beleihung mit Verwaltungskompetenzen die zugehdrigen Normsetzungsbe-
fugnisse einzurdumen (Axer, Normsetzung der Exekutive in der Sozialversicherung, 2000,
S 33f; Neumann, Normenvertrag, Rechtsverordnung oder Allgemeinverbindlicherklérung?,
2002, S 34). Im Ubrigen unterliegen die Beschliisse des Bewertungsausschusses seit 2004
verstarkter staatlicher Uberpriifung. Nach § 87 Abs 6 Satz 1 SGB V (eingefiigt durch das GMG
vom 14. November 2003) sind die Beschlisse der Bewertungsausschisse und die ihnen zu
Grunde liegenden Beratungsunterlagen nunmehr dem Bundesministerium flr Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen, das die Beschliisse innerhalb von zwei Monaten beanstanden

kann.

Schliel3lich steht die konkrete Ausgestaltung der vertraglichen Kooperation bei der Vereinbarung
des EBM-A nicht in Widerspruch zum Demokratieprinzip des GG. Insbesondere ist mit ihm ver-
einbar, dass der Bewertungsausschuss um unparteiische Mitglieder erweitert wird, wenn in ihm
eine einvernehmliche Vereinbarung nicht zu Stande kommt (§ 87 Abs 4 SGB V; s auch oben
unter 3b zur Beteiligung Nichtbetroffener). Der erweiterte Bewertungsausschuss nimmt Aufga-
ben eines Schiedsamtes wahr (s dazu BSGE 90, 61, 62 f = SozR 3-2500 § 87 Nr 35 S 202 f).
Als solches ist er mit dem demokratischen Prinzip vereinbar. Seine Mitglieder werden aus-
schlieRlich von den beteiligten Verbanden bestellt (§ 87 Abs 3 Satz 1 SGB V). Dies gilt auch fir
die unparteiischen Mitglieder (§ 87 Abs 4 Satz 2 bis 4 SGB V). Dass die unparteiischen Mitglie-
der keinen Weisungen durch die bestellenden Verbande unterworfen sind, entspricht den Funk-
tionsnotwendigkeiten von Schiedséamtern. Eine vdllige Weisungsfreiheit der Tatigkeit des (er-
weiterten) Bewertungsausschusses wird damit jedoch nicht begriindet. Die im Bewertungsaus-
schuss vertretenen Verbande unterliegen der staatlichen Aufsicht (vgl § 78 Abs 1 und 3 SGB V
iVm §§ 88 ff SGB IV, § 79a SGB V fiir die KABV; § 214 Abs 1 und 2 iVm § 208 SGB V und
§§ 87 ff SGB IV fur die Spitzenverbénde der Krankenkassen). Die Verbande kdnnen entspre-

chenden AufsichtsmalRnahmen auch nachkommen. Denn sie sind jederzeit in der Lage, im ein-

fachen Bewertungsausschuss Mehrheitsbeschlliisse des erweiterten Bewertungsausschusses

abzuandern.

c) Die von der Revision erhobenen Einwande gegen die Ausgestaltung des Verfahrens, nach
dem der Bewertungsausschuss tatig wird, greifen nicht durch. Soweit geriigt wird, es sei un-
durchschaubar, wer im Vorfeld seiner Entscheidungen mitwirke, ob und welche Gutachten den
Entscheidungen zu Grunde gelegt wiirden, ob Uberhaupt betriebswirtschaftliche Untersuchun-
gen angestellt wirden, welche Vorgaben die Gutachter erhielten sowie welche nicht betriebs-
wirtschaftlichen Gesichtspunkte den Entscheidungen zu Grunde lagen, geht es letztlich um die
Dokumentation der Ermittlungen des Bewertungsausschusses Uber Umsténde, die fur seine
Entscheidungen relevant sind. Eine Pflicht zu einer lickenlosen Dokumentation des gesamten
Entscheidungsprozesses des Bewertungsausschusses sieht das Gesetz nicht vor, und sie lasst

sich auch aus Verfassungsrecht nicht ableiten. Der Bewertungsausschuss ist im Regelfall nicht
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einmal verpflichtet, seine schlielllich getroffenen Entscheidungen zu begriinden (vg/ BSGE 88,
126, 136 f = SozR 3-2500 § 87 Nr 29 S 156; BSGE 89, 259, 266 f = SozR aaO Nr 34 S 194 f;

s auch oben unter 3f).

Gleichermallen erfolglos ist die Riige, der Bewertungsausschuss habe vor der Bewertung der
pathologischen Leistungen seiner Ermittlungspflicht nicht genlgt. Es ist bereits dargelegt wor-
den, dass es gerade bei Vergutungsregelungen nicht ausgeschlossen ist, Entscheidungen auf
der Grundlage der verfiigbaren Erkenntnisse und somit, wo diese keinen vollstiandigen Uberblick
bieten, unter Inkaufnahme von Ungewissheiten zu treffen (vgl dazu oben unter 3d mit grundsétz-

licher Verneinung einer Ermittlungspflicht).

d) Der EBM-A entspricht, soweit er hier zu Uberpriifen ist, den rechtsstaatlichen Anforderungen
an die Normenklarheit. Soweit der EBM-A die Vergiitungstatbestande und die Bewertung der
vom Klager abgerechneten und erbrachten vertragsarztlichen Leistungen regelt, sind Zweifel an
der Klarheit und Bestimmtheit der maRgeblichen Vorschriften des EBM-A weder von der Revi-

sion vorgebracht worden noch ersichtlich.

e) Die fiir den Honoraranspruch der Klager maRgeblichen Bestimmungen des EBM-A sind auch
in der Sache rechtméaRig. Nach § 87 Abs 2 Satz 1 SGB V bestimmt der EBM-A den Inhalt der
abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis
zueinander. Fir die Beschreibung und Bewertung der Leistungen enthalt das Gesetz weitere
Vorgaben (zu diesen s oben unter 4a). Dabei lassen die gesetzlichen Regelungen auch die
Steuerung des arztlichen Leistungsverhaltens durch die Begrenzung der dem einzelnen Ver-
tragsarzt zustehenden Honorierung zu (s dazu zB BSGE 88, 126, 129 = SozR 3-2500 § 87 Nr 29
S 147 f; BSGE 89, 259, 260 f = SozR aaO Nr 34 S 188).

Soweit sich die Revision gegen die Einfiihrung der Praxisbudgets wendet und rigt, die Budgetie-

rung bestimmter Arztgruppen im EBM-A ab 1. Juli 1997 finde im Gesetz keine Grundlage, ist

das LSG dem zu Recht nicht nachgegangen. Denn die Arztgruppe, der die Klager angehdren,
war von den Regelungen der Praxisbudgets unmittelbar nicht erfasst. Eine mittelbare Betroffen-
heit der Klager, die zu einer gerichtlichen Uberpriifung der Regelungen (iber die Praxisbudgets
veranlassen wirde, ergibt sich auch nicht aus der von der Revision vorgebrachten Erwagung,
den Klagern seien durch die fehlende Einbeziehung ihrer Arztgruppe in die Praxisbudgets mog-
licherweise Nachteile entstanden. Hierflir sind schon keine konkreten Anhaltspunkte erkennbar
- auch nicht von den Klagern dargelegt worden -. Im Ubrigen sind die Regelungen Uber die Bud-
getierung auch inhaltlich rechtmaRig, wie in dem Urteil vom 9. Dezember 2004 im Verfahren B 6
KA 44/03 R ausgefihrt wird.

5. Die Revision macht weiter geltend, dass die Abzlige, die die Beklagte fiir Verwaltungskosten

vorgenommen habe, rechtswidrig seien. Dem ist nicht zu folgen.
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a) Als Rechtsgrundlage fur die Erhebung von Verwaltungskosten bedarf es einer entsprechen-
den Satzungsbestimmung, wie sich aus § 81 Abs 1 Satz 3 Nr 5 SGB V ergibt. Hiernach miissen
die Satzungen der KAVen Bestimmungen Uber die Aufbringung der Mittel enthalten, die zur Er-
fullung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind (vgl dazu BSG SozR 3-2500 § 81 Nr5
S 12; s aber auch BSG SozR 4-2500 § 75 Nr 2 zur Erhebung von Verwaltungskosten ohne zu
Grunde liegende Satzungsregelung). Nach der Rechtsprechung des Senats reicht es aus, wenn
die Satzung die grundlegenden Bestimmungen Uber die Aufbringung der Mittel enthalt. Eine Sat-
zungsvorschrift auch fir den Betrag der Kostenumlage ist nicht erforderlich. Dies kann die Ver-
treterversammlung vielmehr in anderer Weise normativ regeln (BSG SozR 3-2500 § 81 Nr5
S 12; s auch BSG SozR 2200 § 368 m Nr 4 S 8).

Diesen Anforderungen wird im vorliegenden Fall durch § 9 Abs 2 der Satzung der Beklagten
entsprochen. Dort ist fir den streitigen Zeitraum bestimmt, dass die KAV Nordrhein zur Deckung
der Verwaltungskosten einen Vomhundertsatz der Uber sie abgerechneten arztlichen Vergutun-
gen (Beitrag) erhebt (Satz 7). Der Beitrag wird fiir jedes Geschaftsjahr entsprechend dem Haus-

haltsplan von der Vertreterversammlung festgesetzt (aaO, Satz 2).

b) Auch der konkrete Betrag bzw Prozentsatz, auf den die Beklagte die Verwaltungskostenum-

lage festlegte, ist rechtlich nicht zu beanstanden.

Die Obergrenze zulassiger Belastung ergibt sich entsprechend allgemeinen Grundsatzen des
Beitragsrechts aus dem Kostendeckungsprinzip. Dh, dass eine KAV von ihren Mitgliedern Fi-
nanzmittel nur insoweit fordern darf, als sie diese zur Erfillung ihrer Aufgaben bendtigt (vgl BSG
SozR 2200 § 368m Nr4 S 10; s auch BSG SozR 3-2500 § 81 Nr 5 S 15; dazu ferner BVerfGE
108, 1, 17 bis 20; 110, 370, 390 f). Die KAV hat die hiernach umlegbaren Kosten - ihre eigenen
Aufwendungen, vor allem die Kosten der Verwaltung und die Aufwendungen fir Malinahmen
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung - grundsatzlich nach einem einheitlichen
MaRstab auf alle Vertragsarzte umzulegen (BSG SozR 3-2500 § 81 Nr5 S 14; s auch BSG
SozR 2200 § 368m Nr 4 S 10). Dabei bedarf es keiner genauen Bemessung des beitragsrecht-
lichen Vorteils. Ausreichend sind insoweit Schatzungen und Vermutungen sowie vergroberte
Pauschalierungen (vgl BVerfGE 108, 1, 19; BVerwGE 92, 24, 28; BVerwG NVwWZ-RR 1992, 175,
176). Die Hohe der Beitrage darf gemaR dem Aquivalenzprinzip lediglich nicht im Missverhaltnis
zu dem Vorteil bzw der Vorteilsmdglichkeit stehen, den bzw die sie abgelten sollen (vgl BVerfGE
108, 1, 19 mwN; BVerwGE 108, 169, 180; 109, 97, 111 f). Die Beitrdge dirfen die Beitrags-
pflichtigen nur insoweit unterschiedlich belasten, als dies dem verschiedenen Mal} an Vorteilen
bzw Vorteilsmdglichkeiten entspricht. Dementsprechend setzt die Erhebung besonderer Abga-
ben nur von einem Teil der Mitglieder voraus, dass den dazu herangezogenen Mitgliedern aus
der Inanspruchnahme von Leistungen oder Einrichtungen der KAV besondere Vorteile erwach-
sen (BSG SozR 3-2500 § 81 Nr5 S 14; s auch BSG SozR 2200 § 368m Nr4 S 10; vgl ferner
BVerwGE 108, 169, 181 f). Zudem kann entsprechend dem Solidargedanken eine Abstufung
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der Belastung nach Leistungsfahigkeit erfolgen (vgl BVerfGE 108, 1, 18 mwN,; BVerwG
NVwWZ-RR 1992, 175, 176; BVerwGE 92, 24, 26).

Entgegen der Ansicht der Klager folgt eine Rechtswidrigkeit auch nicht daraus, dass der Umla-
gebetrag sich an der H6he der Honoraranspriche - und nicht nur am Gewinn aus vertragsarztli-
cher Tatigkeit, dh nach Abzug der Praxiskosten - orientiert. Denn auch derjenige Honoraranteil,
der nur zur Deckung der Kosten aus vertragsarztlicher Téatigkeit dient, verursacht bei der KAV
Verwaltungsaufwand und -kosten. Aus diesem Grund und deshalb, weil bei der Bemessung
pauschaliert werden darf (s BVerfGE 108, 1, 19), kann der vom Vertragsarzt zu tragende Ver-
waltungskostenanteil nach dem abgerechneten Honorarvolumen bestimmt werden (vgl BSG
MedR 1985, 283, 284 = USK 84269 S 1363; s auch BVerwG NVwZ-RR 1992, 175, 176 zur
grundsétzlichen Zulédssigkeit der Ankniipfung von Innungszusatzbeitrdgen an die Lohnsumme;
vgl ferner Schiller, MedR 2004, 348, 350).

6. Die Klager machen einen weiter gehenden Honoraranspruch aus § 72 Abs 2 SGB V geltend.
Sie stltzen dies auf einen Anspruch auf angemessene Vergutung ihrer vertragsarztlichen Leis-
tungen, die sich grundsatzlich auf einen Gewinn aus vertragsarztlicher Tatigkeit (also nach Ab-
zug der Praxiskosten, aber vor Steuern) in Héhe von 180.000 DM pro Jahr bzw 45.000 DM pro
Quartal je Arzt belaufe. Die insoweit erforderlichen Honorarzahlungen haben sie in den Quarta-
len 111/1998 bis IV/1998 nach ihren Berechnungen nicht erhalten. Sie haben demgemaR gegen-
Uber der Beklagten Honorarnachzahlungen fiir diese Quartale gefordert. Dem ist nicht zu folgen.

Nach § 72 Abs 2 SGB V st die vertragsarztliche Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Vor-
schriften und der Richtlinien der Bundesausschiisse durch schriftliche Vertrage der KAVen mit
den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dass (auch) die arztlichen Leistungen ange-
messen vergutet werden. Aus dieser Bestimmung kann ein subjektives Recht des einzelnen
Vertragsarztes auf hoheres Honorar fir arztliche Tatigkeiten erst dann in Betracht kommen,
wenn durch eine zu niedrige Vergutung arztlicher Leistungen das vertragsarztliche Versor-
gungssystem als Ganzes oder zumindest in Teilbereichen, etwa in einer Arztgruppe, und als
Folge davon auch die berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem teilnehmenden Ver-
tragsarzte gefahrdet wird (BSGE 75, 187, 189 ff = SozR 3-2500 § 72 Nr 5 S 6 ff; BSG SozR
3-55655 § 10 Nr 1 S 51, BSGE 88, 20, 24 = SozR 3-2500 § 75 Nr 12 S 70; BSGE 88, 126, 136
= SozR 3-2500 § 87 Nr 29 S 155; s zuletzt BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R -
zur Veréffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen). Bei einer zu niedrigen Bewertung ledig-
lich einzelner Leistungen oder Leistungskomplexe ist dies regelmafig nicht der Fall (vg/ BSG
SozR 3-5555 § 10 Nr 1 S 6; SozR 3-55633 Nr 763 Nr 1 S 6).

Die an dieser Rechtsprechung gelbte Kritik (Wimmer in: Sodan <Hrsg>, Finanzielle Stabilitét
der gesetzlichen Krankenversicherung und Grundrechte der Leistungserbringer, 2004, S 45,
48 ff; ders, NZS 1999, 480 ff; ders, MedR 1998, 533 ff; Sodan, GesR 2004, 305, 307; Isensee,
VSSR 1995, 321 ff) veranlasst den Senat nicht dazu, diese zu andern. Wortlaut, Systematik und
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Zweck des Gesetzes stehen der Annahme entgegen, dem einzelnen Vertragsarzt kdnne aus
§ 72 Abs 2 SGB V allgemein ein Rechtsanspruch auf eine Vergitung in einer bestimmten Hohe

gegen die KAV zustehen.

Schon dem Wortlaut nach ist § 72 Abs 2 SGB V nicht als Anspruchsgrundlage ausgestaltet (so
auch Spoerr, MedR 1997, 342, 343). § 72 Abs 2 SGB V enthalt danach nur ein an die KAVen
und die Krankenkassen-Verbande gerichtetes Gebot, wie die Vertrage uber die vertragsarztliche
Versorgung auszugestalten sind. § 72 Abs 2 SGB V formuliert insoweit kein konkretes Norm-
programm, sondern lediglich eine abstrakte Zielvorgabe. Angemessenheit ist ein hochabstrakter
Begriff (vgl Isensee, VSSR 1995, 321, 322 ). Er bedarf der Konkretisierung, damit erkennbar
wird, welche Vergitungshéhe dem Gesetz entspricht. Hierflir hat das Gesetz einen prozedura-
len Weg gewahlt. Dies zeigt sich bereits an § 72 Abs 2 SGB V, in dem die Angemessenheit der

Vergutung als Ziel einer vertraglichen Regelung vorgegeben wird.

Fir die vertragliche Regelung der Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen sieht das Gesetz
ein komplexes System vor. Danach honorieren die Krankenkassen nicht gesondert jede ein-
zelne arztliche Leistung, sondern entrichten mit befreiender Wirkung fir die gesamte vertrags-
arztliche Versorgung eine Gesamtvergtitung (§ 85 Abs 1 Satz 1 SGB V). Die Hohe der Gesamt-
vergltung sowie deren Veranderung wird in einem Gesamtvertrag von den KAVen und Landes-
verbanden der Krankenkassen bzw den Verbanden der Ersatzkassen vereinbart (§ 85 Abs 3
iVvm § 83 Abs 1 Satz 1 SGB V). Kommt eine solche Vereinbarung auf diesem Wege nicht zu
Stande, kann das Schiedsamt angerufen werden (§ 89 Abs 1, Abs 1a SGB V). Nur die verein-
barte oder die durch Schiedsspruch festgesetzte Gesamtvergiitung kann die KAV auf der
Grundlage des § 85 Abs 4 SGB V an die Vertragséarzte verteilen; Nachforderungen der KAVen
an die Krankenkassen sind grundsatzlich ausgeschlossen (vgl BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 30
S 228 f). Lediglich in der besonderen, nicht auf andere Konstellationen ibertragbaren Situation
der Vergutung psychotherapeutischer Leistungen hat der erkennende Senat im Hinblick auf die

von den Partnern des Bewertungsausschusses in diesem speziellen Fall gemeinsam zu tra-

gende Verantwortung fiir ein angemessenes Vergitungsniveau der zeitgebundenen und ge-
nehmigungsbedurftigen psychotherapeutischen Leistungen die Moglichkeit angesprochen,
nachtraglich die Hohe der Gesamtvergutung zu modifizieren (BSGE 92, 87 = SozR 4-2500 § 85
Nr 8, jeweils RdNr 35). Von Bedeutung fir die Verglitung des einzelnen Vertragsarztes ist dar-
iber hinaus auch der von der KABV und den Spitzenverbanden der Krankenkassen durch den
Bewertungsausschuss vereinbarte Bewertungsmalstab (§ 87 Abs 1 SGB V); denn von den
darin enthaltenen Bewertungsrelationen darf in den Verteilungsmafstaben und den anderen die
Vergiutung betreffenden Regelungen nicht abgewichen werden. Die angemessene Vergltung
der vertragsarztlichen Leistungen ist nach den Vorstellungen des Gesetzgebers Ergebnis dieses
komplexen Konkretisierungsprozesses.

Bei dem Ziel einer angemessenen Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen in § 72 Abs 2

SGB V handelt es sich um eine Vorgabe fur die Regelung der vertraglichen Beziehungen zwi-
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schen den KAVen und den Krankenkassenverbanden, mithin fir die Ausgestaltung der Nor-
menvertrage, durch die diese Regelung erfolgt. Die Partner dieser Vertrage verfligen dabei zwar
Uber Spielrdume, sind aber nicht frei. Zu den Belangen, die sie bei der Ausgestaltung der ver-
traglichen Regelungen zu einem sachgerechten Ausgleich bringen muissen, zahlt § 72 Abs 2
SGB V auch die Angemessenheit der Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen. Es handelt
sich dabei aber nur um einen von mehreren Gesichtspunkten, der in die erforderliche Gesamt-
abwagung einzustellen ist. § 72 Abs 2 SGB V nennt bereits mit der Gewahrleistung einer ausrei-
chenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten unter Berlicksichti-
gung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse eine weitere - aus
mehreren Teilaspekten zusammengesetzte - Zielvorgabe. Darliber hinaus enthalt das Gesetz,
insbesondere in §§ 70, 71 SGB V, noch weitere Gesichtspunkte, die in unterschiedlicher Weise
bei der Vereinbarung der Vertrage nach § 72 Abs 2 SGB V von den Gesamtvertragspartnern zu
bertcksichtigen sind. Von zentraler Bedeutung ist insoweit der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat (§ 71 Abs 1 Satz 1 SGB V). Dieser normiert eine verbindliche gesetzliche Vorgabe fiir den
Inhalt von Vergltungsvereinbarungen, der im Verhaltnis zu den anderen Kiriterien fiir die Fest-
setzung der Gesamtvergutung sogar Vorrang zukommt (BSGE 86, 126, 135 ff = SozR 3-2500
§ 85 Nr 37 S 296 ff). Aus einer die Verwirklichung unterschiedlicher, teilweise gegenlaufiger Be-
lange und Interessen durch vertragliche Normsetzung dirigierenden Bestimmung, wie sie § 72
Abs 2 SGB V darstellt, lassen sich subjektive Rechte einzelner Normunterworfener im Regelfall

nicht ableiten.

Die fehlende Eignung des § 72 Abs 2 SGB V als generelle Anspruchsgrundlage auf eine be-
stimmte Vergitung, die uU hoéher ist als in den maRgeblichen gesetzlichen und untergesetzli-
chen Vorschriften vorgesehen, zeigt sich schon darin, dass Vergutungsanspriche dem Ver-
tragsarzt nur gegeniiber seiner KAV zustehen, wahrend Normadressaten des § 72 Abs 2 SGB V
die Partner der Gesamtvertrage sind. Diese kdnnten aber die Obliegenheit, beim Abschluss von
Vergiltungsvereinbarungen nach § 83 Abs 1, § 85 Abs 1 und Abs 3 SGB V auf eine angemes-

sene Vergutung arztlicher Leistungen hinzuwirken, allenfalls dann verletzen, wenn flachende-

ckend und unabhangig von Besonderheiten in einzelnen Regionen und/oder bei einzelnen Arzt-
gruppen ein Vergltungsniveau zu beobachten ware, das mangels ausreichenden finanziellen
Anreizes zu vertragsarztlicher Tatigkeit zur Beeintrachtigung der vertragsarztlichen Versorgung
der Versicherten fuhrt. Eine solche Situation hat in den streitbefangenen Quartalen nicht be-
standen.

Nach den fir das Jahr 1998 vorliegenden Daten standen Gesamtvergltungen zur Honorierung
aller vertragsarztlichen Leistungen von insgesamt 40,7 Milliarden DM zur Verfigung, die an ca
113.000 Vertragsarzte und ca 12.000 angestellte und erméchtigte Arzte sowie arztlich geleitete
Einrichtungen zu verteilen waren. Bezogen auf die alten Bundeslander haben die Facharzte im
Durchschnitt der Jahre 1996 bis 1998 einen Uberschuss pro Jahr - nach Abzug der Betriebs-
kosten - von 211.900 DM erzielt (Grunddaten zur Vertragsérztlichen Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland, Hrsg KABV, 1999 und 2000, Tabellen A 9, A 12, A 14, D 9 und G 3). Da-
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mit wurden auch die im EBM-A vom 1. Juli 1997 kalkulierten Durchschnittseinkommen von
138.000 DM je Arzt aus vertragsarztlicher Tatigkeit Ubertroffen (s hierzu BSGE 86, 16, 18
= SozR 3-2500 § 87 Nr23 S 117, BSGE 89, 259, 262 = SozR aaO Nr 34 S 189; Urteil vom
20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R -, zur Veréffentlichung in BSGE und SozR vorgesehen).
Diese Zahlen schlieRen die Annahme eines flachendeckend unangemessen niedrigen Vergi-
tungsniveaus der vertragsarztlichen Tatigkeit in den streitbefangenen Quartalen aus (so zB fir
die Radiologen - fiir 1996 - BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 30 S 231 und - fiir 1997/1998 - die Urteile
vom 9. Dezember 2004 in zahlreichen Parallelverfahren, ua B 6 KA 44/03 R, zur Veréffentli-
chung in BSGE und SozR 4 vorgesehen). Das gilt auch fur die Pathologen in Nordrhein. Die
durchschnittlichen Honorare beliefen sich in den Quartalen [11/1998 und IV/1998 auf ca 60.000 €
je Vertragsarzt. Abziglich eines Praxiskostensatzes von ca 80 % verblieben mithin ca 12.000 €

als Uberschuss aus vertragsarztlicher Tatigkeit.

Auch wenn nicht die im EBM-A vom 1. Juli 1997 kalkulierten Durchschnittseinkommen von
138.000 DM je Arzt aus vertragsarztlicher Tatigkeit erreicht wurden (s hierzu BSGE 86, 16, 18
= SozR 3-2500 § 87 Nr23 S 117, BSGE 89, 259, 262 = SozR aaO Nr 34 S 189; Urteil vom
20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R, zur Veréffentlichung in BSGE und SozR vorgesehen), so
blieb trotzdem die Anzahl der vertragsarztlich tatigen Pathologen im Bereich der Beklagten un-
gefahr gleich. Die Zahl schwankte zwischen 1998 und 2000 zwischen 60 und 67 Pathologen (vgl/
die nicht in Zweifel gezogenen Angaben der Beklagten). Dies schlie3t es aus, dass die Honorar-
ruckgénge den Anreiz zu pathologisch vertragsarztlicher Tatigkeit und damit die Funktionsfahig-
keit der vertragsarztlichen Versorgung im Bereich der pathologischen Diagnostik ernstlich ge-
fahrdet haben kdnnten, wie es Voraussetzung fir einen Anspruch auf héheres Honorar aus dem
Gesichtspunkt (un)angemessener Vergitung ist. Auch war keine verscharfte Beobachtungs-
und Reaktionspflicht gegeben, wie es nach der Rechtsprechung des Senats der Fall ist, wenn
eine Arztgruppe besonders klein ist, aber die Arztzahl wachst und sich deshalb ein Honorarabfall
besonders intensiv auf jeden Einzelnen, der zu der Gruppe gehort, auswirkt (vgl hierzu BSG,
Urteil vom 20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R, zur Verbffentlichung in BSGE und SozR vorge-

sehen). Mithin war ungeachtet der Frage, wer in welchem Verfahren einen solchen VerstoR3

feststellen kénnte, wie er zu beheben ware und welche Konsequenzen sich daraus fir den ein-
zelnen Vertragsarzt ergeben kénnten, ein Anspruch auf héheres Honorar aus § 72 Abs 1 SGB V

Zu verneinen.

Im Ubrigen haben die Klager in ihrer Praxis nur zwischen ca 72 und ca 75 % Proben von GKV-
Patienten untersucht. lhre Gegeniberstellung der entsprechenden Praxiskosten mit den Ein-
nahmen aus vertragsarztlicher Tatigkeit ist nur beschrankt aussagekraftig. Wenn in einer Ge-
meinschaftspraxis die Auslastung nur zu etwas mehr als zwei Dritteln durch die vertragsarztliche
Tatigkeit realisiert wird, liegt zumindest nicht auf der Hand, dass der gesamte Praxiszuschnitt
noch in der Weise von der vertragsarztlichen Tatigkeit gepragt wird, dass es gerechtfertigt ist,
ohne néhere Kenntnis der von den Arzten ansonsten in der Praxis erzielten Einnahmen die Pra-

xiskosten allein nach der Zahl der behandelten Patienten dem vertragsarztlichen Praxisbereich
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zuzurechnen. Angaben zur H6he der Einnahmen aus anderen arztlichen Tatigkeiten in der Ge-
meinschaftspraxis, die immerhin auf mehr als 25 % des Umsatzes entfallen, haben die Klager

trotz einer entsprechenden Anregung des Senats ausdrucklich nicht gemacht.

7. Ein Anspruch der Klager auf hdhere VerglUtung der von ihnen in den Quartalen 111/1998 und
IV/1998 erbrachten vertragsarztlichen Leistungen ergibt sich schlieBlich auch nicht unmittelbar
aus Art 12 Abs 1 GG.

Bei der Prufung, ob normative Regelungen der Honorarverteilung insoweit den Anforderungen
des Art 12 Abs 1 GG geniigen, ist primar auf die generelle Situation der betroffenen Arztgruppe
und nicht auf die Ertragssituation einer einzelnen vertragsarztlichen Praxis abzustellen (vg/
BVerfGE 70, 1, 30 = SozR 2200 § 376d Nr 1 S 11 mwN zum Abstellen auf den Wirtschaftszweig
insgesamt; ebenso BVerfGE 77, 84, 105). Dementsprechend ist unerheblich, in welcher Héhe
der einzelne Vertragsarzt Honoraranspriche erwerben und ob seine Praxis einen ausreichen-
den Gewinn abwerfen kann. Dies hangt nicht nur von der Héhe der insgesamt zur Verfligung
stehenden Gesamtvergitungen und der Ausgestaltung der normativen Regelungen Uber die
Honorarverteilung ab, sondern wird von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die der Verant-
wortungssphare des einzelnen Vertragsarztes zuzurechnen sind. Solche Umsténde sind zB die
Ausrichtung seiner Praxis, die Qualitdt seines Dienstleistungsangebotes, die Qualitat seiner
medizinischen Leistungen, aber auch strukturelle Faktoren wie zB die Infrastruktur des Praxis-
standortes (Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Parkplatzsituation), die GréRe des
Einzugsbereichs der Praxis, die Patientenstruktur (Verhaltnis von Primarkassen- und Ersatzkas-

senpatienten und Privatpatienten) und nicht zuletzt die Konkurrenzsituation.

Die Berlcksichtigung der generellen Situation einer Arztgruppe schlief3t zugleich aus, dass ein
Anspruch auf héhere Vergltung mit Erfolg flr nur einen kurzen Zeitraum oder flr beliebig he-
rausgegriffene Quartale geltend gemacht werden kann. Zur Erfassung der generellen Lage ist

die Gesamtsituation der betroffenen Arztgruppe Uber einen langeren Zeitraum, namlich Uber

mindestens vier zusammenhangende Quartale, zu betrachten. Demgemaf kann ein Anspruch
auf héhere Vergitung nicht auf niedrigere Umséatze eines Arztes und damit zusammenhangend
auf eine schlechtere Ertragslage in nur einem Quartal gegriindet werden, zumal nicht auf die
Ertrage lediglich im dritten Quartal eines Jahres, weil dieses Quartal - bedingt durch Ferienzei-
ten - typischerweise nicht aussagekraftig ist. Ob nicht Uberhaupt auch der privatarztliche Ein-
nahmebereich in die Betrachtung einbezogen werden musste (vgl hierzu BVerfG <Kammer>,
NJW 2000, 3413 unter b), sei dahingestellt.

a) Auf diesem Hintergrund gehen das BVerfG und das BSG davon aus, dass der Schutz der
vertragsarztlichen Tatigkeit aus Art 12 Abs 1 GG grundsatzlich den Anspruch des Arztes auf
Honorierung seiner vertragsarztlichen Leistungen umfasst (hierzu zB BVerfGE 88, 145, 159;
101, 331, 346 f; 110, 226, 251; BVerfG <Kammer>, Beschliisse vom 17. August 2004 - 1 BvR
378/00 - MedR 2004, 680, 681 und vom 25. Oktober 2004 - 1 BvR 1437/02, RdNr 19; ebenso
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stRspr des BSG, das den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit aus Art 12 Abs 1 GG
ableitet: dazu zuletzt BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R - zur Veréffentlichung
in BSGE und SozR 4 vorgesehen; BSGE 92, 10 = SozR 4-2500 § 85 Nr 5, jeweils RdNr 6, und
BSGE 92, 233 = SozR aaO Nr 9, jeweils RdNr 7). Dieser Schutz kann jedoch gemafR Art 12
Abs 1 Satz 2 GG auf gesetzlicher Grundlage eingeschrankt werden, wie das hier durch die Re-
gelungen des § 72 Abs 2 und des § 85 Abs 3 SGB V erfolgt ist (vgl dazu insbesondere BSG
SozR 3-5555 § 10 Nr 1 S 51). Diese ergeben spezifisch vertragsarztrechtliche Begrenzungen
der Honorierung. Die Vorschrift des § 85 Abs 3 SGB V enthalt Vorgaben fiir die Bemessung der
Gesamtvergutungen und die Zuweisung dieser Aufgabe an die dort genannten Vertragsparteien.
Das so festgelegte Gesamtvergiitungsvolumen haben die KAVen und die Krankenkassen-Ver-
bande zu beachten, wenn sie gemal § 72 Abs 2 SGB V ("im Rahmen der gesetzlichen Vor-
schriften und der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses" bzw friher: des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen) die weiteren Regelungen fiir die vertragsarztliche
Versorgung treffen. Dabei haben sie zwei Ziele zu realisieren. Sie miissen zum einen eine aus-
reichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung unter Berlcksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahrleisten und zum anderen fiir eine
angemessene Vergutung der arztlichen Leistungen Sorge tragen. Die uU bestehenden Schwie-
rigkeiten, im Rahmen des begrenzten Gesamtvergitungsvolumens diesen beiden Zielen
zugleich in vollem Umfang gerecht zu werden, kénnen es notwendig machen, diese in einen
verhaltnismafRigen Ausgleich zueinander zu bringen. Hierfiir hat der Gesetzgeber des SGB V
ineinander greifende Zustandigkeiten verschiedener Institutionen vorgesehen, wie in den Se-
natsurteilen vom 3. Marz 1999 - B 6 KA 6/98 R und B 6 KA 8/98 R - dargelegt ist (Letzteres ver-
offentlicht in SozR 3-2500 § 85 Nr 30). Der Senat hat dort ausgefiihrt, dass die Festlegung der
Angemessenheit einer Verglitung vorrangig den Kompetenzen von Bewertungsausschuss (§ 87
Abs 2 SGB V - Bestimmung von Inhalt und Punktzahlen der abrechenbaren Leistungen), Ge-
samtvertragsparteien (§ 85 Abs 3 SGB V - Bemessung der Gesamtvergiitungen) und KAVen
(§ 85 Abs 4 SGB V - Verteilung der Gesamtvergiitungen) lberantwortet ist (vgl dazu die aus-
flihrliche Darstellung in BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 30 S 228). Das BSG verneinte die geltend

gemachten Anspriiche auf hoheres Honorar. Das BVerfG hat die gegen diese Urteile gerichte-

ten Verfassungsbeschwerden nicht zur Entscheidung angenommen (BVerfG <Kammer>, Be-
schliisse vom 30. Mérz 2001 - 1 BvR 1491/99 - NZS 2001, 486 f und 1 BvR 1496/99 -, Letzteres
zu BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 30).

Das vom Gesetz festgelegte und zuletzt durch das GMG vom 14. November 2003 weiter aus-
differenzierte Vergltungssystem vermeidet grundsatzlich unmittelbare Rechtsbeziehungen zwi-
schen den Krankenkassen als Leistungstragern und den Vertragsarzten als Leistungserbrin-
gern. Es verzichtet zwar nicht darauf, dass die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen
ausgehandelt wird. Dies wird aber nicht durch Marktkrafte, sondern durch Verbande gesteuert.
Ein derartiges Vergutungssystem ist grundsatzlich mit Art 12 Abs 1 GG vereinbar. Das Grund-
recht der Berufsfreiheit gebietet nicht unmittelbare Rechtsbeziehungen zwischen Arzt und Kran-

kenkasse, in denen die Preise fur Guter und Leistungen unter Wettbewerbsbedingungen aus-
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gehandelt werden. Vielmehr erlaubt Art 12 Abs 1 GG - insbesondere um Marktungleichgewichte
zu beseitigen - die Aushandlung der Preise zwischen den Verbanden der Arzte und den Kran-

kenkassen.

Nicht nur die Strukturen dieses Vergitungssystems, sondern auch die Ziele, die das Gesetz den
Verbanden der Arzte und den Krankenkassen fiir die Bestimmung der Vergiitung der vertrags-
arztlichen Leistungen vorgibt, sind mit dem Grundrecht aus Art 12 Abs 1 GG vereinbar. Dies gilt
nicht nur fir das grundsatzliche Ziel der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung (§ 72
Abs 1 Satz 1 SGB V), sondern auch fiir die allgemeinen Vorgaben hinsichtlich der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit dieser Versorgung (§ 70, § 72 Abs 2 SGB V) und ebenso fiir die besondere
Auspragung, die das Wirtschaftlichkeitsprinzip durch den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
(§ 71 SGB V) erfahren hat (zu diesem Grundsatz vgl BSGE 86, 126, 135 ff = SozR 3-2500 § 85
Nr 37 S 296 ff). Diese Ziele dienen der Sicherung der Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Kran-

kenversicherung.

b) Entgegen der Auffassung der Revision ist in diesem Zusammenhang ohne Bedeutung, ob
das gegenwartig geltende System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) insgesamt ver-
fassungsrechtlich geschutzt ist. Der Revision liegt die Vorstellung zu Grunde, wenn das gel-
tende, wesentlich im SGB V und in zahlreichen untergesetzlichen Regelwerken niedergelegte
System der gesetzlichen Krankenversicherung nicht vom GG geschitzt sei, kdnne sein Erhalt
und die Sicherung seiner finanziellen Stabilitat kein Gemeinwohlbelang sein, der einen unmit-
telbar grundrechtlich legitimierten Anspruch von Vertragsarzten auf eine von ihnen als ange-
messen bewertete Verglitung beschranken dirfe (dhnlich Sodan, GesR 2004, 305, 306). Diese

Erwagung trifft indessen nicht zu.

Zunachst ermdglicht Art 12 Abs 1 Satz 2 GG Regelungen der Berufsausiibung. Das schlief3t
Regelungen der Vergutung beruflicher Tatigkeiten ein. Der Gesetzgeber darf in diesem Rahmen

Festlegungen treffen, die durch verninftige Griinde des Gemeinwohls gerechtfertigt sind. Er ist

nicht darauf beschrankt, mit Berufsausibungsregelungen iS des Art 12 Abs 1 Satz 2 GG Ziele
zu verfolgen, die ihrerseits unmittelbar im GG vorgegeben sind. Ilhm ist vielmehr durch den Ge-
setzesvorbehalt des Art 12 Abs 1 Satz 2 GG von Verfassungs wegen die Befugnis eingeraumt,
im Wege einfacher Gesetze im Gemeinwohlinteresse - ohne Bindung an im GG vorgegebene
Ziele - berufsbezogene Regelungen zu treffen. Selbst wenn also die Sicherung der finanziellen
Stabilitat der GKV kein verfassungsrechtlich strikt vorgegebener Handlungsauftrag an den Ge-
setzgeber ware, durfte er um ihretwillen Begrenzungen der Vergitung der an dem Versorgungs-
system der GKV beteiligten Arzte vorschreiben, soweit diese zur Erreichung der genannten Ziele

geeignet und erforderlich sind und die betroffenen Arzte nicht unzumutbar belasten.

Im Ubrigen bedarf die verfassungsrechtliche Verankerung der finanziellen Stabilitdt der GKV im
hier relevanten Kontext als Legitimationsgrundlage fiir einfach-gesetzliche Regelungen im

Schutzbereich des Art 12 Abs 1 Satz 2 GG einer differenzierenden Beurteilung. Der Gesetzge-
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ber ist von Verfassungs wegen nicht frei, ob er ein System errichten und erhalten will, das allen
oder zumindest der grolRen Mehrzahl der Birger eine angemessene Versorgung im Krank-
heitsfall gewahrleistet. Die Sicherung einer solchen angemessenen Versorgung zu bezahlbaren
Konditionen (vgl Jaeger, NZS 2003, 225, 232) ist ein Gemeinwohlbelang von Uberragender
Wichtigkeit. Ungeachtet seiner Ausgestaltung im Einzelnen kann kein System der Gesundheits-
versorgung flr nahezu alle Burger auf Regelungen hinsichtlich der Preise von &arztlichen und
nichtarztlichen Behandlungsleistungen verzichten. Wenn der Gesetzgeber den Biirgern eine
angemessene gesundheitliche Versorgung nicht in einem staatlich organisierten Gesundheits-
wesen anbietet, sondern sich fiir ein Versicherungssystem entscheidet, in dem der Einzelne als
Gegenleistung flr seinen Versicherungsbeitrag entweder eine angemessene Gesundheitsver-
sorgung grundsatzlich im Wege von Sachleistungen zur Verfiigung gestellt (gesetzliche Kran-
kenversicherung) oder die notwendigen Behandlungskosten ersetzt bekommt (private Kranken-
versicherung), missen die Vergiitungen fiir die Behandlungsleistungen von Arzten, Kranken-
hausern und nichtérztlichen Leistungserbringern geregelt werden (siehe EBM-A und Bema-Z
iVm HVM bzw GOA und GOZ). Andernfalls waren diese Leistungen nach den Grundséatzen ei-
nes lohn- und beitragsabhangigen Sozialversicherungssystems nicht mehr versicherbar oder die
Versicherungspramien wirden - bei einem privatrechtlich organisierten Kostenerstattungssys-
tem - in einer Weise wachsen, dass zahlreiche Birger die Pramien aus eigener Kraft nicht mehr
zahlen koénnten. Insoweit liegt unabhangig von der Ausgestaltung des Krankenversicherungs-
systems im Einzelnen ein struktureller Gegensatz zwischen dem Ziel einer qualitativ hoch ste-
henden Gesundheitsversorgung zu bezahlbaren Konditionen und den Interessen der Leistungs-
erbringer an moglichst hohen Einkinften aus ihrer Tatigkeit vor. Da aber jedes Krankenversi-
cherungssystem auf Preisregulierungen im Hinblick auf seine finanzielle Stabilitat im Kontext der
gesamten Volkswirtschaft nicht verzichten kann, ist der Einwand, nicht jede der fir die Vergi-
tung der Vertragsérzte maRgeblichen Regelungen im SGB V, im EBM-A und im HVM einer KAV

sei vom GG unmittelbar gefordert oder durch dieses in besonderer Weise geschutzt, irrelevant.

(1) Der Gesetzgeber entscheidet Uber die Art und Weise, in der er das Ziel einer qualitativ

hochwertigen, wirtschaftlichen und zugleich bezahlbaren Gesundheitsversorgung realisiert und
in diesem Zusammenhang die (partiell) gegenlaufigen Interessen von Patienten, Versicherten
und Leistungserbringern zum Ausgleich bringt (vgl BVerfGE 103, 172, 185 = SozR 3-5520 § 25
Nr 4 S 27; s auch BVerfGE 101, 331, 348). Soweit sich der deutsche Gesetzgeber dabei in der
Kontinuitat einer mehr als hundertjahrigen Entwicklung und gestarkt durch Gesetzgebungs- und
Verwaltungskompetenztitel des GG (Art 74 Abs 1 Nr 12, Art 87 Abs 2 GG) fir eine Sozialversi-
cherungsldsung entscheidet, steht dies mit dem GG in Einklang (so auch Leisner, in: Sodan
<Hrsg>, Finanzielle Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung und Grundrechte der Leis-
tungserbringer, 2004, S 19). Mit dieser verfassungskonformen Entscheidung fur eine Absiche-
rung des Krankheitsrisikos durch eine nach den Prinzipien der Sozialversicherung organisierte
Krankenversicherung sind sowohl fiir die Versicherten als auch fir die Leistungserbringer be-
stimmte Vorteile und Nachteile verbunden. Arbeithehmer ohne Familienangehdrige mit einem
Einkommen in der Nahe der Versicherungspflichtgrenze des § 6 Abs 1 Nr 1 iVm Abs 6 SGB V
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muissen hinnehmen, dass sie relativ hohe Beitrage fir ihren Krankenversicherungsschutz be-
zahlen mussen, obwohl sie aus eigener Kraft moglicherweise einen ginstigeren Schutz in der
privaten Krankenversicherung erreichen kdnnten. Die Leistungserbringer missen hinnehmen, in
ein relativ dichtes Geflecht von gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen hinsichtlich der
Art und Weise ihrer Leistungserbringung und ihrer Vergltung eingebunden zu sein, damit lan-
desweit eine flachendeckende Versorgung auf qualitativ hohem Niveau fiir alle Versicherten
vorgehalten werden kann, ohne dass die Beitrdge der Versicherten und der Arbeitgeber unzu-
mutbar ansteigen. Auf der anderen Seite haben die Versicherten und ihre Familienangehdrigen
auch bei geringen Einkommen und in schlechten wirtschaftlichen Verhaltnissen umfassende
Leistungsanspriiche, sodass die Ungleichheit der Lebensverhaltnisse in der Bundesrepublik
Deutschland sich auf die existenziellen Bedirfnisse der Gesundheitsversorgung nur sehr be-
grenzt auswirken kann. Die zur Leistungserbringung im System der GKV berechtigten Vertrags-
arzte sind - anders als viele andere freiberuflich tatige Berufsgruppen - durch ihre 6&ffentlich-
rechtlichen Vergltungsanspriiche gegen die KAVen davor geschiitzt, inre erbrachten Leistungen
nicht, nicht vollstdndig oder nicht in angemessener Zeit honoriert zu bekommen, was ihnen ein
hohes Mall an Planungssicherheit gewahrleistet. Das BVerfG hat mehrfach ausgefihrt, dass
Leistungserbringer innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung von den Vorteilen des 6ffentlich-
rechtlichen Systems des Vertragsarztrechts profitieren, im Interesse der Funktionsfahigkeit und
Finanzierbarkeit dieses Systems unter Umstdnden aber auch Einschrankungen hinnehmen
mussen, die ihnen das Berufsrecht nicht abverlangt (zuletzt Beschluss vom 16. Juli 2004
-1 BvR 1127/01 - NVwZ 2004, 1347, 1349 = SozR 4-2500 § 135 Nr 2 RdNr 29). Im Unterschied
zu den pflichtversicherten Arbeitnehmern haben sie zudem die Mdglichkeit, sich fliir oder gegen
die Eingliederung in das System der GKV in Kenntnis der damit fUr sie verbundenen Vor- und
Nachteile zu entscheiden. Angesichts dieses Umstandes und der Tatsache, dass speziell den
Vertragsarzten aus ihrer Tatigkeit fir die Versicherten der Krankenkassen seit Jahrzehnten und
bis heute ein Einkommen ermdglicht wird, das weit Uber dem Durchschnittseinkommen der
pflichtversicherten Arbeitnehmer liegt, kann schlechterdings nicht angenommen werden, dass

prinzipiell das Vergiitungssystem der GKV fiir die beteiligten Arzte eine unverhaltnismaBige bzw

unzumutbare Beschrankung der Ausubung ihrer beruflichen Tatigkeit zur Folge hat.

Vor diesem Hintergrund ist es - anders als die Revision nahe legt - kein sprachliches Versehen,
wenn das BVerfG in standiger Rechtsprechung formuliert, die Sicherung der finanziellen Stabi-
litdt der gesetzlichen Krankenversicherung sei eine Gemeinwohlaufgabe, welche der Gesetzge-
ber nicht nur verfolgen kénne, sondern der er sich nicht einmal entziehen dirfe (stRspr seit
BVerfGE 68, 193, 218). In seinem Beschluss vom 20. Marz 2001 hat das BVerfG den Zusam-
menhang zwischen der Entscheidung des Gesetzgebers fiir die Gewahrleistung der Gesund-
heitsversorgung mit Hilfe eines Sozialversicherungssystems und der Stabilitdt der GKV noch
einmal verdeutlicht: "Soll die Gesundheitsversorgung der Bevoélkerung mit Hilfe eines Sozial-
versicherungssystems erreicht werden, stellt auch dessen Finanzierbarkeit einen Uberragend
wichtigen Gemeinwohlbelang dar, von dem sich der Gesetzgeber bei der Ausgestaltung des

Systems und der damit verbundenen Steuerung des Verhaltens der Leistungserbringer leiten
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lassen darf" (BVerfGE 103, 172, 185 = SozR 3-5520 § 25 Nr 4 S 27). An anderer Stelle formu-
liert das BVerfG, die Leistungs- und Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
musse erhalten und deren finanzielle Stabilitdt als Voraussetzung ihrer Funktionsfahigkeit gesi-
chert bleiben (vgl BVerfG <Kammer>, NJW 1997, 2444, 2445 = SozR 3-2500 § 47 Nr 8 S 19).
Daraus ergibt sich zunachst, dass es fir die Frage, ob Vergitungsanspriche von Leistungs-
erbringern im Hinblick auf die Sicherung der Stabilitat der gegenwartig bestehenden GKV be-
schrankt und eingeschrankt werden koénnen, nicht darauf ankommt, ob der Gesetzgeber das
gegenwartig praktizierte Krankenversicherungssystem von Verfassungs wegen einfihren und
unverandert beibehalten musste. Verfolgt der Gesetzgeber im Rahmen eines insgesamt verfas-
sungsmanigen Sozialversicherungssystems das von der Verfassung vorgegebene Ziel einer
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung, kann die Verfassungskonformitat gesetzlicher
Vergutungsregelungen nicht mit dem Hinweis in Frage gestellt werden, das Ziel einer angemes-
senen Gesundheitsversorgung sei nach den Vorgaben des GG auch auf anderem Wege als im
Rahmen des gegenwartig praktizierten GKV-Systems erreichbar. Ohne Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang auch, ob allein mit den gesetzlichen und untergesetzlichen Vorschriften tUber
die Vergltung der arztlichen Leistungen die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in notwendigem Male gesichert werden kann oder nicht. Das BVerfG hat ausgefiihrt,
dass jeder einzelne Schritt, mit dem der Gesetzgeber die Sicherung von Leistungsfahigkeit und
finanzieller Stabilitdt der GKV zu erreichen sucht, von erheblicher Bedeutung ist, auch wenn eine
einzelne MalRnahme immer nur einen Teilbetrag zur Verwirklichung des Gesamtziels leisten
kann. Die &ffentlichen Belange verlieren nicht an Gewicht, wenn sie sich nur durch eine Vielzahl
kleiner Schritte verwirklichen lassen (BVerfGE 103, 172, 192 f = SozR 3-5520 § 25 Nr 4 S 33).

(2) Der Einwand der Revision, wegen Finanzierung versicherungsfremder Leistungen sei das
gegenwartige Krankenversicherungssystem kein gegenlber "Vergutungsgrundrechten" der
Leistungserbringer vorgreiflich schutzwirdiger Gemeinwohlbelang, greift nicht durch. Dabei
kann offen bleiben, ob in der gesetzlichen Krankenversicherung mit Beitragen versicherungs-

fremde Leistungen finanziert werden. Denn selbst wenn dies der Fall und die entsprechende

Belastung der Beitragszahler verfassungswidrig ware, konnte ein Vertragsarzt hieraus fir sein
Begehren nach einer bestimmten Vergitung der von ihm erbrachten Leistungen nichts herleiten.
Vertragsarzte sind nicht "Wachter lber die objektive Verfassungsordnung" (vgl BVerfGE 67, 26,
37 = SozR 1500 § 54 Nr 60 S 54). Die Abwehr von Eingriffen in die Grundrechte der Beitrags-
zahler obliegt allein diesen, nicht aber den Vertragsarzten. Zu etwas anderem fiihrt auch nicht
der bei MalRnahmen mit Relevanz fur die Berufsfreiheit der Vertragsarzte gebotene Ausgleich
vielfaltiger Grundrechtspositionen und Gemeinwohlbelange (vgl dazu BVerfGE 103, 172, 185 =
SozR 3-5520 § 25 Nr 4 S 27). Es gibt keinen Verfassungssatz, wonach den Leistungserbringern
ein bestimmtes Beitragsaufkommen oder jedenfalls das jeweilige Beitragsaufkommen garantiert
ist. Vielmehr ist es Sache des Gesetzgebers im Rahmen der ihm bei Vergitungsregelungen
obliegenden Interessenabwagung, fir einen verhaltnismafigen Ausgleich zwischen dem Begeh-
ren der Leistungserbringer nach hohen Vergitungen aus einem hohen Beitragsaufkommen und

dem Anliegen moglichst geringer Belastung fiir die Beitragszahler Sorge zu tragen. Ein An-
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spruch auf héhere Vergutung kdnnte nicht aus der verfassungswidrigen Verwendung von Bei-
tragsmitteln fir versicherungsfremde Zwecke hergeleitet werden. Aus einem Verfassungsver-
stofl durch Verwendung von Beitragen fur verfassungswidrige Zwecke ergdbe sich vielmehr
zunachst nur die Folge, die Beitragsbelastung der Versicherten entsprechend zurlickzufiihren,
nicht aber ein Anspruch der Leistungserbringer darauf, dass das Beitragsniveau beibehalten und

das Uberschielende Beitragsaufkommen fiir sie verwendet werde.

Daher kann dahinstehen, ob die von der Revision angeflihrten Leistungen krankenversiche-
rungsfremd und die Erhebung entsprechender Beitrdge verfassungswidrig sind. Nach Auffas-
sung der Revision sollen auf der Einnahmenseite krankenversicherungsfremde Leistungen darin
bestehen, dass bestimmte Versichertengruppen aus sozial- oder familienpolitischen Grinden
keine oder nur ermafigte Beitrage entrichten - wie Personen wahrend des Erziehungsurlaubs,
Studenten und Praktikanten, Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe und im Strafvollzug,
Teilnehmer an berufsférdernden MafRnahmen, Bezieher von Leistungen der Arbeitsférderung,
Hartefall-Patienten und Familienversicherte. Die Revision lasst dabei unberutcksichtigt, dass die
gesetzliche Krankenversicherung ganz wesentlich auf dem Gedanken der Solidaritat ihrer Mit-
glieder sowie des sozialen Ausgleichs beruht (vgl BVerfGE 76, 256, 301; siehe auch BVerfG
<Kammer> SozR 4-2500 § 5 Nr 1 RdNr 20, 28). Der Gesetzgeber ist daher nicht nur berechtigt,
die Erhebung von Sozialversicherungsbeitragen nach den Prinzipien der Solidaritdt und des
sozialen Ausgleichs auszugestalten (BVerfGE 79, 223, 236 f = SozR 2200 § 180 Nr 46 S 198 ).
Er kann vielmehr von Verfassungs wegen zu MalRnahmen des sozialen Ausgleichs sogar ver-
pflichtet sein (dazu BVerfGE 103, 242, 257 ff = SozR 3-3300 § 54 Nr2 S 12 ff; s aber auch
BVerfGE 107, 205, 212 ff = SozR 4-2500 § 10 Nr 1 RdNr 26 ff). Soweit die Revision auf der
Ausgabenseite bestimmte Leistungen als krankenversicherungsfremd bezeichnet - wie das
Sterbegeld, die Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistungen nach §§ 195 ff der Reichsver-
sicherungsordnung (RVO), die Leistungen zur Empfangnisverhitung, zur Sterilisation und zum
Schwangerschaftsabbruch, die Haushaltshilfe nach § 38 SGB V, das Krankengeld bei Erkran-
kung des Kindes sowie die Finanzierung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung nach Art 8

des Gesetzes zur Starkung der Solidaritat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-SolG)
vom 19. Dezember 1998 (BGBI | S 3853; Letzteres mangels Riickwirkung fiir den streitigen Zeit-
raum irrelevant) -, unterstellt sie, dass die Verfassung Vorgaben dafiir enthalt, welche Aufgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung Ubertragen werden dirfen. Dies ist indessen nicht der
Fall. Wie das BSG bereits fiir die Rentenversicherung entschieden hat, 1asst sich die Frage, ob
eine Aufgabe der Sozialversicherung zuldssigerweise zur Finanzierung durch Beitrage zuge-
wiesen ist, nur formal nach der Einbeziehung der Leistungen in ein System der Sozialversiche-
rung, nicht aber inhaltlich nach einem Versicherungsprinzip beurteilen (vg/ BSGE 81, 276, 282
=8SozR 3-2600 § 158 Nr 1S 7f; zur Nichtannahme der Verfassungsbeschwerde s BVerfG
<Kammer>, SozR aaO Nr 2). Die Abgrenzung zwischen den Aufgaben der Sozialversicherung
und denen der Gesamtgesellschaft ist verfassungsrechtlich nicht im Einzelnen vorgegeben,
sondern politischer Natur und vom Gesetzgeber zu treffen (vgl BSGE 81, 276, 285 = SozR aaO

Nr 1 S 10). Vor diesem Hintergrund ist es nicht zu beanstanden, dass der Gesetzgeber auch
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Leistungen in die gesetzliche Krankenversicherung einbezogen hat, die keinen (unmittelbaren)
Bezug zur Morbiditat haben (zu diesem Gesichtspunkt vgl das Gutachten des Sachversténdi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003, Bundestags-Drucksache
15/530 S 55). Daran andert sich auch dadurch nichts, dass das Gesetz nunmehr in § 221 Abs 1
Satz 1 SGB V idF des GMG den Begriff der versicherungsfremden Leistungen selbst verwendet.

Denn dieser Gesetzesbegriff hat keinen Verfassungsrang.

(3) Die Ausfiuihrungen des BVerfG zur Uberragend wichtigen Gemeinwohlaufgabe der Sicherung
der finanziellen Stabilitat der GKV in den zahlreichen Entscheidungen zum Recht der GKV seit
derjenigen vom 31. Oktober 1984 (BVerfGE 68, 193 ff) gehéren zu den "tragenden Griinden"
der jeweiligen Urteile bzw Beschllisse. Sie binden deshalb - nicht anders als die jeweils ent-
schiedene Rechtsfrage der VerfassungsmaBigkeit der einzelnen zur Uberpriifung gestellten
Normen - auf der Grundlage des § 31 Abs 1 Bundesverfassungsgerichtsgesetz auch die Ge-
richte. Die Bindungswirkung dieser Vorschrift erfasst nach der stadndigen Rechtsprechung des
BVerfG neben dem Tenor auch die tragenden Entscheidungsgriinde (BVerfGE 40, 88, 93 f; 70,
242, 249 f; 96, 375, 404 f). Auch deshalb ist die in der wissenschaftlichen Diskussion aufgewor-
fene Frage, ob das BVerfG zu Recht bei der verfassungsgerichtlichen Prifung von Regelungen
im Bereich der GKV weniger strenge Anforderungen an die Rechtfertigung von Eingriffen in die
Berufsausubungsfreiheit stellt als in anderen Bereichen, zB bei berufsrechtlichen Regelungen
(so vor allem Hufen, in Sodan <Hrsg>, aaO, S 37), fur die Rechtspraxis derzeit ohne Relevanz.
Im Ubrigen beantwortet sich diese Frage zwanglos dahingehend, dass zum einen die Ausiibung
der vertragsarztlichen Tatigkeit auch die Teilhabe an einem umfassenden Leistungssystem der
gesetzlichen Krankenversicherung ermdglicht, das aus Beitrdgen anderer Personen (Versi-
cherte und Arbeitgeber) finanziert wird, von dem auch die Leistungserbringer profitieren und fir
dessen Funktionsfahigkeit der Staat die Verantwortung tragt (BVerfGE 103, 172, 185 f = SozR
3-5520 § 25 Nr 4 S 28). Vergleiche ua mit den rechtlichen Vorgaben fur erlaubte Werbung von
Rechtsanwalten und dem Betrieb einer Spielbank (vgl Hufen, aaO, S 27 ff) werden dem hier zu

leistenden Interessenausgleich schon im Ansatz nicht gerecht. Zum anderen sind Rang und

Gemeinwohlbedeutung der Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung von sol-
chem Gewicht, dass denjenigen, die ihre berufliche Tétigkeit in diesem System und unter sei-
nem Schutz ausliben, starkere Reglementierungen zugemutet werden kénnen als anderen frei-
beruflich tatigen Personen, die in einem allein durch die Marktkrafte gesteuerten System arbei-
ten.

Wie dargestellt, erfordern die als verfassungskonform zu bewertenden gesetzlichen Grund-
strukturen Uber die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen einen Ausgleich ua zwischen
dem Ziel der Gewahrung angemessener Verglitungen und dem besonders hochrangigen Ziel
der Gewahrleistung einer ordnungsgemafen Versorgung. Dieser Ausgleich ist nach standiger
Rechtsprechung des BSG - erst - dann nicht mehr verhaltnismafig realisiert (mit der Folge ei-
nes Anspruchs der Arzte auf hdheres Honorar bzw eine Honorarstiitzung aus dem Gesichts-

punkt angemessener Vergitung), wenn in einem - fachlichen und/oder o6rtlichen - Teilbereich
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kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr besteht, vertragsarztlich tatig zu werden, und da-
durch in diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versorgung gefahrdet ist
(dazu zuletzt: BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004 - B 6 KA 30/03 R - zur Verdffentlichung in
BSGE und SozR 4 vorgesehen; s weiter BSGE 75, 187, 189 ff = SozR 3-2500 § 72 Nr 5 S 6 ff;
BSG SozR 3-5555 § 10 Nr 1 S 5f; BSGE 88, 20, 24 = SozR 3-2500 § 75 Nr 12 S 70, BSGE 88,
126, 136 = SozR 3-2500 § 87 Nr 29 S 155). Greifbare Anhaltspunkte dafirr, dass die von den
Klagern angefuhrten Honorarriickgange die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versor-

gung im Bereich der Pathologie gefahrdet haben kénnten, bestehen nicht.

Es ist nichts daflir ersichtlich, dass Pathologen im Jahre 1998 generell nicht in der Lage gewe-
sen waren, bei einer mit vollem persénlichen Einsatz und unter optimaler wirtschaftlicher Praxis-
ausrichtung ausgelibten vertragsarztlichen Tatigkeit existenzfahige Praxen zu fiihren, wie schon
oben ausgefiihrt worden ist. Bei ihnen beliefen sich die vertragséarztlichen Honorare in den zwolf
Quartalen der Jahre 1998, 1999 und 2000 im Bereich der Beklagten allerdings nur auf Betrage
zwischen ca 54.400 € und ca 65.700 € je Vertragsarzt, sodass unter Beriicksichtigung des
hohen Kostenanteils in pathologischen Praxen nur Uberschiisse von durchschnittlich 12.000 €
verbleiben. Dabei sind allerdings die Uberschiisse aus sonstiger arztlicher Tatigkeit, die auch bei
den Arzten fiir Pathologie anfallen, nicht beriicksichtigt. Trotz der in den streitbefangenen Quar-
talen hinter anderen Arztgruppen zuriickbleibenden Gewinnsituation der Pathologen bestehen
keine greifbaren Anhaltspunkte dafiir, dass keine hinreichenden Anreize mehr vorhanden wa-
ren, im pathologischen Fachgebiet vertragsarztlich tatig zu sein. Dagegen spricht schon, dass
die Zahl der im Bezirk der Beklagten zugelassenen Pathologen nur geringfligig geschwankt hat.
64 niedergelassenen Pathologen im Jahre 1998 standen 62 im Jahre 1999 und 66 im Jahre
2000 gegenliber (s dazu schon oben 6). Keine pathologische Praxis ist zwischen 1998 und 2000
wegen Insolvenz aus der vertragsarztlichen Versorgung ausgeschieden. Zudem haben einige
Krankenkassen nach Mitteilung der Beklagten zumindest fur das Quartal 111/1998 Sondervergu-
tungen flr zytologische Leistungen (auch) zur Verbesserung der Honorarsituation der Patholo-

gen geleistet.

Vor diesem Hintergrund ist nicht ersichtlich, dass im Rahmen des verfassungsrechtlich gebote-
nen Interessenausgleichs dem Einkommensinteresse der Klager der Vorrang geblhren und
ihnen daher Uber die nach einfachem Recht bestehenden Honoraranspriiche hinaus unmittelbar
aus Art 12 Abs 1 GG ein Vergitungsanspruch in bestimmter Hohe zustehen kénnte. Dass die
Klager nach den von ihnen vorgelegten Gewinnermittlungen in den streitbefangenen Quartalen
nur einen relativ geringen Gewinn (Quartal 111/1998) bzw sogar einen Verlust (Quartal 1V/1998)
erreicht haben, lasst fir sich allein einen derartigen Schluss nicht zu. Dabei kann dahinstehen,
wieweit die in den Gewinnermittlungen angegebenen Kosten Uberhaupt fir die Héhe der Ver-
gltung vertragsarztlicher Leistungen relevant sein kdnnen; soweit steuerrechtliche Gestaltungen
bei Gewinnermittlungen die tatsachliche Kostenstruktur verfalschen kénnen, haben diese von
vornherein aul3er Betracht zu bleiben. Die von den Klagern zu den Akten gereichten Kostenauf-

stellungen sind fiir sich genommen wenig aussagekraftig. Sie enthalten zB - jedenfalls aus-
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dricklich ausgewiesen fur das Jahr 2000 - unter dem Posten "Praxis- und Laborbedarf" Kos-
tenansatze fir Anlaufverluste aus der Beteiligung an einer Leistungserbringergemeinschaft,
deren Zusammenhang zu den Kosten fir die vertragséarztliche Tatigkeit nicht unmittelbar plausi-
bel ist. Dasselbe gilt im Grundsatz auch fir im Jahre 1998 mit ca 107.000 € angesetzten "ver-
schiedenen Kosten" und der Héhe nach flr die nicht ndher zugeordneten Abschreibungen und
Ansparabschreibungen. Die Klager konnen jedenfalls nicht beanspruchen, dass wirtschaftlich
problematische Entscheidungen und ihre Auswirkungen Uber die Erhéhung ihres Honorars
durch die Gesamtheit der Arzte einer KAV getragen werden. Im Ubrigen hatte der Senat den
Klagern freigestellt, eine wirtschaftlich schwierige Entwicklung ihrer pathologischen Praxis naher

zu belegen. Die Klager haben hiervon Abstand genommen.

(4) Entgegen der Auffassung der Revision gebietet Verfassungsrecht auch nicht, dem Vertrags-
arzt im Einzelfall unabhangig von den Ursachen wenigstens alle Kosten zu erstatten, die ihm bei
der Erbringung vertragsarztlicher Leistungen entstanden sind. Der Vertragsarzt hat das Risiko
einer unwirtschaftlich betriebenen Praxis und unternehmerischer Fehleinschatzungen selbst zu

tragen.

Auch diejenigen Autoren, die dem einzelnen Vertragsarzt aus Art 12 Abs 1 GG einen Anspruch
auf eine angemessene Vergutung in einer bestimmten Héhe - jedenfalls im Sinne einer Erstat-
tung der Praxiskosten - zubilligen wollen, setzen stets eine voll ausgelastete und wirtschaftlich
arbeitende vertragsarztliche Praxis voraus (Wimmer, MedR 1998, 533, 535; Isensee, VSSR
1995, 321, 341). Auslastung und Wirtschaftlichkeit sind wertungsoffene Kriterien. Von Wertun-
gen abhangig ist insbesondere, welche variablen Kosten je Leistung als angemessen gelten
sollen und welche Leistungsmenge in welchem Zeitraum erbracht werden muss, um die Fix-
kosten zu decken, die bei dem geforderten Qualitatsstandard anfallen (vg/ Ludwig, Die Vergii-
tung érztlicher Leistungen auf der Grundlage von "Sozialtarifen" in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, 2000, S 74 ff). Stellt sich damit die Feststellung der Kosten einer voll ausgelaste-

ten und wirtschaftlich betriebenen Praxis nicht als ein rein empirisches Problem, sondern auch

als eine Wertungsaufgabe dar, so haben Statistiken nur eine beschrankie Aussagekraft. Sie
kénnen nur Durchschnittswerte Uber die tatsachlich vorkommenden Kosten der Praxen wieder-
geben, nicht aber beurteilen, ob diese auch den Anforderungen an eine voll ausgelastete und

wirtschaftlich arbeitende Praxis entsprechen.

Noch deutlicher wertungsabhangig ist, welchen Gewinn ein Vertragsarzt aus seiner vertrags-
arztlichen Tatigkeit erwarten darf. Einen allgemeinen verfassungsrechtlichen Mafstab hierfur
gibt es nicht. Die Verfassung verlangt nicht, dass die Verglitung selbststandiger Tatigkeiten der
Entlohnung vergleichbarer abhangiger Beschéaftigungen entspricht. Der Vertragsarzt hat daher
keinen verfassungsrechtlichen Anspruch darauf, wenigstens einen Gewinn in der HOhe des
(Brutto-)Einkommens von Krankenhausarzten zu erzielen (dahingehend aber Schmiedl, MedR
2002, 116, 119). Selbststandige Téatigkeit erdffnet die Moglichkeit zur Gewinnerzielung, garan-

tiert sie aber nicht.

JLaw — Gesetze und Urteile SO s e Available on the I8
Egste;(l)oosG t (mobile App) > Google play D App Store
er esetze JLaw — fiir Android JLaw — fiir iOS

Uber 100.000 Urteile


https://itunes.apple.com/de/app/apple-store/id1071207904?pt=117423805&ct=Stamped_PDFs&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=marly.jlaw
https://www.prinz.law
http://www.marly.de

Matthias Prinz
Rechtsanwalt www.prinz.law

-48 -

(5) Ungeachtet dessen kann es Sondersituationen geben, in denen die KAV unter dem Ge-
sichtspunkt der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung gehalten sein kann, Uber einen
gewissen Zeitraum eine im Grundsatz wirtschaftlich arbeitende Praxis mit Sonderzahlungen zu
stitzen, soweit diese - zB auf Grund ihrer 6rtlichen Lage oder eines speziellen Praxiszuschnitts -
den von durchschnittlichen Praxen der Fachgruppe erzielten Uberschuss aus vertragsarztlicher
Tatigkeit nicht erreichen kann und auch nicht tber hinreichende Kompensationsméglichkeiten in
anderen Bereichen verfligt; dies ist am Beispiel einer radiologischen Einzelpraxis im landlichen
Raum im Urteil vom 9. Dezember 2004 - B 6 KA 44/03 R - naher dargestellt worden. Eine
Sicherstellung wegen regional problematischer Lage durfte allerdings bei Arztgruppen, die nicht
unmittelbar patientenbezogen tatig werden wie Pathologen und Laborarzte kaum in Betracht
kommen, weil sie Uberregional tatig werden kdnnen. Dies gilt umso mehr dann, wenn trotz einer
in einzelnen Quartalen in Relation zu anderen Arztgruppen unterdurchschnittlichen
Gewinnsituation keine Praxis aus der vertragsarztlichen Vorsorgung ausgeschieden ist und
einzelne Praxen - wie diejenige der Klager - trotz Angabe von betrachtlichen rechnerischen
Verlusten aus der vertragsarztlichen Tatigkeit diese unverandert fortgesetzt haben. Die
Entscheidung tiber die Gewahrung einer Honorarstiitzung kénnte im Ubrigen ohnehin nicht Ge-

genstand des vorliegenden Revisionsverfahrens sein.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Abs 1 und 4, § 194 SGG in der bis zum 1. Januar
2002 geltenden und hier noch anzuwendenden Fassung (vgl BSG SozR 3-2500 § 116 Nr 24
S 115 ff).
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