LANDESSOZIALGERICHT NIEDERSACHSEN-BREMEN

L 3 KA 62/04
S 35 KA 455/01 (Sozialgericht Hannover)

IM NAMEN DES VOLKES

Verkiindet am: 27. Oktober 2004

(Hempel)
Justizangestellte
als Urkundsbeamtin der Geschéaftsstelle

URTEIL

In dem Rechtsstreit
Dr. A.,
Klager und Berufungsklager,

Prozessbevollmé&chtigte:
Rechtsanwaélte B.,

gegen

Kassenzahnérztliche Vereinigung Niedersachsen,
ZeiBstraBe 11, 30519 Hannover,

Beklagte und Berufungsbeklagte,

beigeladen:

Land Niedersachsen, vertreten durch das Niedersachsische Ministerium fr
Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit,
Hinrich-Wilhelm-Kopf-Platz 2, 30159 Hannover,



hat der 3. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
auf die mindliche Verhandlung vom 27. Oktober 2004 in Celle

durch die Vorsitzende Richterin am Landessozialgericht Dr. Glnniker,
den Richter am Landessozialgericht Dr. Pfitzner,

den Richter am Landessozialgericht Pilz und

die ehrenamtlichen Richter C. und D.

fir Recht erkannt:

Das Urteil des Sozialgerichts Hannover vom 10. Méarz 2004 und der
Bescheid der Beklagten vom 05. April 2000 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 26. Marz 2001 und des Anderungs-
bescheides vom 04. Dezember 2003 werden aufgehoben.

Die Beklagte wird verpflichtet, den Klager unter Beachtung der

Rechtsauffassung des Senates neu zu bescheiden.

Die Beklagte tragt die notwendigen auBergerichtlichen Kosten des
Klagers aus beiden Rechtsziigen; im Ubrigen sind Kosten nicht zu

erstatten.



TATBESTAND:

Der zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassene Klager wendet sich ge-
gen die Honorarberechnung fir das Jahr 1999. Der Klager war 1999 mit Pra-
xissitz in E. (Planungsbereich Landkreis F.; Versorgungsgrad 102,4 %) zur ver-

tragszahnarztlichen Versorgung zugelassen.

Die Vertreterversammlung der Beklagten nahm auf ihrer Sitzung vom 06. Marz

1998 einstimmig folgenden Antrag des Vorstandes an:
"Sollten fir die Jahre 1999 und folgende nur limitierte Gesamtvergitungen
zur Verteilung zur Verfigung stehen, wird die KZVN die Honorarverteilung
aufgrund zahnarztbezogener Budgets vornehmen. Diese errechnen sich far
alle zugelassenen Zahnarzte gleichermaBen aus dem Verhaltnis der Summe
der tatsachlich gezahlten Gesamtvergltungen zu der Anzahl der zum 31.12.
des jeweiligen Vorjahres zugelassenen Zahnarzte. Daran anknipfend erfolgt
die Honorarverteilung in der Weise, dass bis zu der zahnarztbezogenen
Budgetobergrenze alle Leistungen nach den geltenden Einzelleistungs-
punktwerten vergutet werden, wahrend sich im Anschluss daran die Vergl-
tung der die zahnarztbezogenen Budgets Uberschreitenden Leistungen auf
eine Quote beschrankt, die dem Verhaltnis der Summe aller die zahnarztbe-
zogenen Budgets Ubersteigenden Honorarforderungen zu dem noch nicht
verteilten Anteil der Gesamtvergltung entspricht. Die Einzelheiten dieser in
Aussicht genommenen Honorarverteilungsregelung bleiben einem detail-
lierten HVM vorbehalten.”

Bei ihrer Sitzung am 27./28. November 1998 fasste die Vertreterversammlung
folgenden Beschluss:
"Der am 6.3.1998 einstimmig beschlossene HonorarverteilungsmaBstab
1999 wird wie folgt ausgeflhrt:
Die KZVN verteilt die Honorare fir konservierend-chirurgische, Kieferbruch—
und PAR-Leistungen 1999 aufgrund zahnarztbezogener Budgets. Das Bud-
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get betragt fir jeden zugelassenen bzw. erméachtigten Zahnarzt gleicherma-
Ben 214.000 DM flr das Jahr 1999.

In diesem Rahmen erfolgt die Honorarverteilung in der Weise, dass bis zu
der zahnarztbezogenen Budgetobergrenze alle Leistungen nach den gelten-

den Einzelleistungspunkiwerten vergitet werden.

Die Vergltung der diesen Rahmen Uberschreitenden Leistungen erfolgt in

der folgenden Weise:

Die noch nicht verteilte Gesamtverglitung wird in das Verhaltnis zu der An-
zahl der den Sockelbetrag Uberschreitenden Zahnéarzte gesetzt. Innerhalb
der durch diesen Quotienten definierten Grenze werden die Leistungen mit
dem geltenden Einzelleistungspunktwert vergitet. Die Vergitung der diesen
Rahmen Uberschreitenden Leistungen erfolgt in der gleichen Weise.

Die Wiederholung dieses Verteilungsvorgangs erfolgt so lange, bis das Ge-
samtbudget bis auf einen Rest von 3 % ausgeschdpft ist. Die Vergltung der
diesen Rahmen (berschreitenden Leistungen wird auf eine Quote be-
schrankt. Diese entspricht dem Verhéltnis der Summe aller die so definierte
Grenze Ubersteigenden Honorarforderungen zu dem noch nicht verteilten

Anteil der Gesamtvergitung.”

Diesen HonorarverteilungsmafBstab Ubermittelte die Beklagte mit Schreiben vom

11. Dezember 1998 an die Krankenkassenverbande.

1999 waren in Niedersachsen erhebliche Unterschiede im Versorgungsgrad mit

vertragszahnarztlichen Leistungen zu verzeichnen. Wahrend im Landkreis G. ein

Versorgungsgrad von nur 66,7 % erreicht wurde, erreichte dieser im Planungsbe-

reich H. 140 %. Von den insgesamt 48 Planungsbereichen wiesen 33 einen Ver-

sorgungsgrad von weniger als 100 %, davon 18 sogar von weniger als 85 % auf.

Mit Rundschreiben 1/99 teilte die Beklagte ihren Mitgliedern insbesondere Folgen-

des mit:

"Angesichts der Vielzahl von Nachfragen weisen wir noch einmal nach-
dricklich darauf hin, dass nach dem Beschluss der Vertreterversammlung
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vom 27./28. Nov. 1998 der HVM 1999 fir kons.-chir., Kieferbruch— und PAR-
Leistungen kein gesondertes Budget fir angestellte Zahnarzte und Assi-

stenten vorsieht...

Nach unseren Berechnungen ergeben sich beim gestuften Verteilungsver-
fahren zur Feststellung des arithmetischen Mittels Uber den ersten Sockel-
betrag von 214.000 DM hinaus noch zwei weitere Rechenoperationen bis
zur Erreichung einer Restmenge von 3 % des Gesamtbudgets, die nur noch
quotiert ausgezahlt wird. Danach ergeben sich aus den weiteren Rechen-

schritten voraussichtlich folgende Betrage:

1. Sockelbetrag: 214.000 DM
2. Sockelbetrag: 67.000 DM
3. Sockelbetrag: 24.000 DM
sowie

eine Quote von 2,4 % flr die Restmenge der Gesamtvergitung von 3 %.
Unter dem Vorbehalt, dass sich die genannten Betrdge noch durch eine
Reihe von Unwéagbarkeiten verandern kdnnen, wirde dementsprechend ein
zugelassener Zahnarzt im gesamten Jahr 1999 theoretisch bis zu einer H6-
he von 305.0000 DM zahnéarztliche Leistungen im Bereich der friheren
Sachleistungen zu 100 % vergtitet bekommen kénnen. Leistungen, die dar-
Uber hinaus erbracht werden, kdnnten nur noch mit einer Quote von 2,4 %
vergltet werden, d.h. sie wirden beinahe gar nicht mehr honoriert werden.
Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass es sich bei den genannten Betra-
gen nur um eine fiktive Honorarberechnung auf der Basis des kons.-chir.,
PAR- und Kieferbruch-Volumens in Niedersachsen fur das Jahr 1997 han-
delt, die zudem noch IP-Alt-Falle beinhaltet..."

Mit Schreiben vom 21. Januar 1999 rlgten die Verbande der gesetzlichen Kran-
kenkassen in Niedersachsen, dass sie nicht vor der Beschlussfassung Uber den
HVM ordnungsgemaR gehért worden seien. Eine Benehmensherstellung komme
nicht in Betracht. Der HVM entspreche nicht den Intentionen des Gesetzgebers,
derin § 85 Abs. 4 S. 4 SGB V in der Fassung des Gesetzes zur Starkung der So-
lidaritat in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-SolG) sowie in Art. 15
Abs. 1 S. 6 GKV-SolG eine gleichmaBige Verteilung der Gesamtvergitung auf
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das gesamte Jahr fordere. Zudem berge der HVM die Gefahr in sich, dass nach
§§ 72 Abs. 2, 73 Abs. 2, 75 Abs. 1 und 95 SGB V zu erbringende Leistungen un-
terblieben.

Bei einem Gesprach am 9. Februar 1999 zwischen Vertretern der Beklagten und
Vertretern der Aufsichtsbehérde, dem im vorliegenden Verfahren das beigeladene
Land vertretenden Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit (im
Folgenden: Ministerium), vertrat die Beklagte die Auffassung, dass der HVM den
gesetzlichen Vorgaben entspreche. Die Kombination limitierter Abschlagszahlun-
gen und einer Honorarbegrenzung fiir die einzelnen Quartale gewahrleiste, dass
auch gegen Ende des Jahres ausreichend Geld fur die Verteilung zur Verfligung
stehe. Etwa 77 % der Vertragszahnarzte erhielten nach MaBgabe des HVM alle
Sachleistungen zum vollen Punktwert vergltet, nur die restlichen 23 % seien von
der Budgetierung betroffen.

Demgegenlber sah die Aufsichtsbehdrde in diesem Gesprach das Gebot einer
gleichmaBigen Verteilung der Gesamtverglitung Uber das gesamte Kalenderjahr
als missachtet an. Die Systematik des HVM bringe es mit sich, dass die von der
Budgetierung betroffenen Zahnéarzte zu Beginn des Jahres ein héheres Honorar
erhielten. Zudem beinhalte der HVM einen willklrlichen Eingriff in das Eigentums-
recht der Zahnérzte an ihren eingerichteten und ausgetibten Gewerbebetrieben.
Mit Schreiben vom 19. Februar 1999 wandte sich das Ministerium an das Lan-
desschiedsamt fiir die vertragszahnarztliche Versorgung und legte dar, dass sei-
ner Auffassung nach das Landesschiedsamt gemaB Art. 12 Abs. 3 GKV-SolG von
Amts wegen einen HVM festzusetzen habe, da der von der Vertreterversammlung
der Beklagten erlassene die Vorgaben des § 85 Abs. 4 S. 4 SGB V missachte.

Am 19. Februar 1999 beschloss die Vertreterversammlung der Beklagten eine
Neufassung des HVM. Diese enthielt insbesondere folgende Regelungen:

§ 1 Zu verteilende Honorarmengen

(1) Die mit den niedersachsischen Krankenkassen vereinbarten Honorarmengen
far

a) konservierend-chirurgische, Kieferbruch— und PAR-Leistungen,

b) kieferorthopadische Leistungen,



c) Zahnersatzleistungen

werden getrennt verteilt...

§ 2 Verteilung der Honorare fur Kfo-Leistungen der Nichtfachzahnéarzte sowie

konservierend-chirurgische, Kieferbruch— und PAR-Leistungen
(1) Die KZVN verteilt die Honorare fir konservierend-chirurgische, Kiefer-
bruch— und PAR-Leistungen ... sowie 22 % der Honorare fir Kfo-Leistungen
... aufgrund zahnarztbezogener Budgets. Das Budget betragt fir jeden zu-
gelassenen bzw. erméachtigten Zahnarzt gleichermaBen 239.000 DM fir das
Jahr 1999.
(2) In diesem Rahmen erfolgt die Honorarverteilung in der Weise, dass bis
zu der zahnarztbezogenen Budgetobergrenze alle Leistungen nach den
geltenden Einzelleistungspunktwerten vergitet werden...
Die Regelungen Uber die Vergltung der den Rahmen von 239.000 DM
Ubersteigenden Leistungen in den Absatzen 3 und 4 entsprachen den Be-
stimmungen im Beschluss vom 27./28. November 1998.
§ 5 Verteilung der Honorare flir Zahnersatz
(1) Fur die Verteilung der Honorare (Kassenanteil) fir Zahnersatz gilt § 2
entsprechend mit der MaBgabe, dass das zahnarztbezogene Jahresbudget
72.000 DM betragt...
§ 6 Vergltung kieferorthopadischer Leistungen der Fachzahnéarzte und der
ausschlieBlich kieferorthopadisch tatigen Nichtfachzahnarzte
(1) Fur die Vergltung der kieferorthopadischen Leistungen der Fachzahn-
arzte fur Kieferorthopadie stehen 78 % der von den Krankenkassen fur kie-
ferorthopadische Leistungen gezahlten Honorare... zur Verfligung.
(2) Far die Verteilung der Honorarmenge nach (1) gilt § 2 entsprechend mit
der MafBgabe, dass das Budget nach § 2 (1) 437.000,00 DM je Fachzahn-
arzt betragt...
(5) Die Vergutung der von den Fachzahnarzten erbrachten konservierend-
chirurgischen Leistungen erfolgt aus der fir diesen Leistungsbereich zur
Verfiigung stehenden Honorarmenge (§ 2(1)) im Rahmen der diesbezlgli-
chen Verteilung nach §§ 2 und 3 mit der MaBgabe, dass dort das Budget je
Fachzahnarzt 75.000 DM ... betragt...
(6) An der Honorarverteilung der Fachzahnéarzte nehmen die Nichtfachzahn-
arzte teil, wenn sie gegeniber der KZVN schriftlich erklaren, ausschlieBlich
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kieferorthopadisch tatig zu sein. In diesem Fall ist die Teilnahme an der Ho-
norarverteilung nach § 2 und nach § 5 ausgeschlossen ...

(7) Die Erklarung nach (6) ist bis zum 31.03. des laufenden Jahres abzuge-

ben und flr das ganze Jahr bindend.

Das Ministerium hatte der Beklagten zuvor mit Schreiben vom 10. Februar 1999
auf der Grundlage eines ihm zugeleiteten Entwurfs des nachfolgend am 19. Fe-
bruar 1999 gefassten Beschlusses mitgeteilt, dass die geltend gemachten Beden-
ken durch die Neufassung nicht ausgerdumt seien. Zudem sei die nunmehr ange-
strebte Losung auch deshalb unzuldssig, weil Art. 15 GKV-SolG ausdrtcklich vor-
sehe, dass Leistungen flir Zahnersatz und Kieferorthopadie im Rahmen der Bud-
get— und Preisregelung einen einheitlichen Leistungsbereich bildeten, demgegen-
Uber wolle die Beklagte Kfo-Leistungen mit zahnerhaltenden Leistungen verbin-

den.

Mit Sonderrundschreiben vom 23. Februar 1999 teilte die Beklagte ihren Mitglie-
dern mit, dass eine fiktive Honorarverteilung auf der Basis der Gesamtverglitung
1997 ergeben habe, dass Leistungen voraussichtlich in folgendem Umfang voll-
stdndig nach den sog. Vertragspunktwerten zu vergliten seien (sog. "1. — 3.
arithm. Mittel"):

Sachleistungen Zahnarzte 336.000 DM
Sachleistungen Fachzahnarzte

als Begleitleistungen 174.000 DM
Zahnersatzleistungen 117.000 DM
Kfo-Leistungen der Fachzahnarzte 788.000 DM.

Am 31. Marz 1999 beschloss das Landesschiedsamt einen Honorarverteilungs-
maBstab 1999 fur die Beklagte, der eine Honorarverteilung unter Heranziehung
sog. floatender Punktwerte vorsah. Mit Schreiben vom 21. Mai 1999 erklarte das

Ministerium sein Einvernehmen mit diesem Beschluss.

In einem Sonderrundschreiben vom 12. April 1999 legte die Beklagte ihren Mit-
gliedern dar, dass eine Honorarverteilung auf der Basis eines floatenden Punkt-
wertes weniger als 20 % der niedersachsischen Vertragszahnarzte beginstigen
wilrde, wohingegen lber 80 % von ihnen EinbuBen im Vergleich zu einer Ho-
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norarverteilung nach MaBgabe des von der Vertreterversammlung beschlossenen
HVM erfahren wirden.

Am 17. April 1999 beschloss die Vertreterversammlung der Beklagten erneut ei-
nen HVM, der inhaltlich weitestgehend dem vorausgegangenen Beschluss vom
19. Februar 1999 entsprach. In den in der Sache unverandert gebliebenen Be-
stimmungen Uber die Bemessung der Abschlagszahlungen in § 3 Abs. 2 und Uber
die Bemessung der (vorlaufigen) Honorarzuteilung fir die ersten drei Quartale in
§ 4 Abs. 2 S. 2 des HVM wurden jeweils die Worte hinzugefligt "zur Sicherung

des gleichmaBigen Gesamtvergutungsflusses Uber das ganze Jahr".

Mit Schreiben vom 14. Mai 1999 teilte die Beklagte dem Ministerium mit, dass sie
die Honorarverteilung auf der Basis des Beschlusses vom 17. April 1999 vorneh-
men werde. Das Ministerium seinerseits vertrat im Schreiben vom 25. Mai 1999
die Auffassung, dass die Honorarverteilung auf der Grundlage des Beschlusses

des Landesschiedsamtes durchzufiihren sei.

Am 26. Mai 1999 beschloss die Vertreterversammlung der Beklagten, dass bei
der Honorarverteilung fir 1999 nachfolgende Verteilungspunkte fir kons.-chir.,

PAR- und Kieferbruchleistungen zugrunde zu legen seien:

Primarkassen 1,5944 DM
VdAK 1,6849 DM
AEV 1,5669 DM und
GEK 1,6313 DM.

Diese Punktwerte Uberstiegen die 1998 geltenden Punktwerte um 2,7 %.

Am 09. Juni 1999 fihrte das Ministerium ein aufsichtsrechtliches Beratungsge-
sprach durch, bei dem es weiterhin die Auffassung vertrat, dass die Honorarver-
teilung auf der Basis der Entscheidung des Landesschiedsamtes vorzunehmen

sei.

Mit Erlass vom 30. August 1999 gab das Ministerium unter Anordnung des So-
fortvollzuges der Beklagten auf, die Honorarverteilung fir das Jahr 1999 nach
MaBgabe des Beschlusses des Landesschiedsamtes durchzufihren. Daraufhin

-10 -



-10 -
fasste die Vertreterversammlung der Beklagten am 30. August 1999 einen Be-
schluss des Inhalts, dass sich die Selbstverwaltungsorgane der Beklagten zu ei-
ner Honorarverteilung im Sinne des Beschlusses des Landesschiedsamtes vom
31. Marz 1999 und der Aufsichtsanordnung vom 30. August 1999 aus tatséachli-
chen Griinden nicht in der Lage sahen. Zugleich wurde die Aufsichtsbehérde auf-
gefordert, selbst flr die Durchflihrung der ihren Vorstellungen entsprechenden

Honorarverteilung Sorge zu tragen.

Gegen die Aufsichtsanordnung vom 30. August 1999 hat die Beklagte am
13. September 1999 Klage erhoben (S 35 KA 714/99). |hr Antrag auf Gewéahrung
vorlaufigen Rechtsschutzes gegen die Aufsichtsanordnung blieb in beiden Instan-
zen ohne Erfolg (vgl. den Beschluss des Sozialgerichts Hannover vom 14. Okto-
ber 1999 — S 31 KA 713/99 ER — und den Beschluss des 5. Senats des Landes-
sozialgerichts Niedersachsen vom 05. April 2000 — L 5 KA 74/99).

Mit Verfigung vom 11. November 1999 drohte das Ministerium der Beklagten die
Festsetzung eines Zwangsgeldes fir den Fall der weiteren Nichtbefolgung der die
Honorarverteilung betreffenden Aufsichtsanordnung vom 30. August 1999 an.
Nachdem das Sozialgericht auch diesbeziiglich die Gewahrung vorlaufigen
Rechtsschutzes abgelehnt hatte (vgl. Beschluss vom 14. Dezember 1999 — S 31
KA 1142/99 —) hat der erkennende Senat mit Beschluss vom 03. August 2000
(L 3/5 KA 2/00 ER) die aufschiebende Wirkung der Klage der Beklagten gegen
den Bescheid des Ministeriums vom 11. November 1999 angeordnet. Zur Be-
grindung hat der Senat insbesondere dargelegt, dass nach erfolgter Honorar-
verteilung far das Jahr 1999 kein Uberwiegendes o6ffentliches Interesse an einer
Neuberechnung noch vor Abschluss des Hauptsacheverfahrens bestehe.

Berechnungen der Beklagten zur Umsetzung der Vorgaben des HVM 1999 in der
Fassung des Beschlusses der Vertreterversammlung vom 17. April 1999 flhrten
zu dem Ergebnis, dass jedem Vertragszahnarzt flr konservierend-chirurgische,
Kieferbruch—, PAR- und Kfo-Leistungen bis zu einer H6he von 288.180,32 DM,
der sog. Jahresvergltungsobergrenze, ein Honorar in voller Héhe nach MaBgabe
der sog. Vertrags— bzw. Verteilungspunkiwerte (Einzelleistungspunkiwerte) zu-
stand; fir Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie galten abweichende Werte. Dar-

-11 -



-11 -
Uber hinaus gehende Leistungen wurden nur mit einer Quote von 17,09 % ver-
gutet. Zahnersatzleistungen waren in nahezu voller Héhe zu verglten, da bereits
die im Rahmen der nach § 5 Abs. 1 i.V.m. § 2 Abs. 2 bis Abs. 4 S.1 des HVM zu
bertcksichtigenden Betrage zur vollstdndigen Honorierung aller abgerechneten
Zahnersatzleistungen annahernd ausreichten (vgl. Schriftsatz der Beklagten vom
12. August 2004: Zur Abgeltung der in H6he von 250,6 Millionen DM abgerech-
neten Leistungen standen 250,5 Millionen DM [entsprechend 99,96 % des Ab-

rechnungsvolumens] zur Verfigung).

Im Einzelnen hat die Beklagte ermittelt, dass die Zahnarzte 1999 Sachleistungen
unter Einschluss der von den allgemeinen Zahnarzten erbrachten Kfo-Leistungen
(budgetierte Leistungen) im Umfang von 1.305.000.000 DM (alle Zahlen auf
100.000 DM gerundet) abgerechnet haben. Dem standen fiir diesen Bereich Ge-
samtvergitungszahlungen in Hé6he von 1.170.800.000 DM gegenuber. In einem
ersten Schritt seien entsprechend dem im HVM vorgegebenen Sockelbetrag alle
budgetierten Leistungen bis zur Héhe von 239.000 DM je Zahnarzt nach vollen
Punktwerten honoriert worden. Daflr seien 1.019.900.000 DM aufgewandt wor-
den. In einem zweiten Schritt seien weitere 123.300.000 DM der Gesamtvergi-
tungszahlungen aufgewandt worden, um auch die den Betrag von 239.000 DM
Ubersteigenden Abrechnungsergebnisse bis zur Jahresvergitungsobergrenze von
288.200 DM ebenfalls nach vollen Punktwerten zu vergliten. Nach diesen beiden
Rechenschritten seien noch weitere abgerechnete Leistungen oberhalb der Gren-
ze von 288.200 DM in einem Gesamtumfang von 161.800.000 DM verblieben,
denen restliche Gesamtverglitungszahlungen in Héhe von 27.600.000 DM ge-
genubergestanden hatten, so dass diese die Jahresvergitungsobergrenze Uber-
schreitende Leistungen nur mit einer Quote von 17,09 % hatten honoriert werden
kénnen. Insgesamt hatten durch die Budgetierung 40,7 % der niedersachsischen
Vertragszahnérzte HonorareinbuBen (im Vergleich zu einer Honorierung nach
Einzelleistungspunktwerten) erfahren, wohingegen 59,3 % alle budgetierten Lei-

stungen nach vollen Punktwerten vergtet erhalten hatten.

Mit vorlaufigem Jahreshonorarbescheid vom 05. April 2000 setzte die Beklagte
ausgehend von Abrechnungsergebnissen in Héhe von 447.368,30 DM den Jah-
reshonoraranspruch des Klagers auf 392.559,64 DM fest. Dabei beriicksichtigte
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die Beklagte von den vom Klager in H6he von 354.284,04 DM abgerechneten
budgetrelevanten Sachleistungen (§ 2 HVM) einen Teilbetrag in H6he der sog.
Jahresvergltungsobergrenze von 288.180,32 DM in voller H6he, wohingegen die
dartber hinausgehende Summe von 66.103,72 DM nur mit einer Quote von
17,09 %, entsprechend 11.295,06 DM (rechnerisch richtig: 11.297,13 DM), ange-
rechnet wurde. Die vom Klager zu tragenden Verwaltungskosten setzte die Be-
klagte auf 5.144,70 DM fest. Von den im Umfang von 447.368,30 DM gegenlber
der Beklagten abgerechneten Leistungen entfielen 43.613,79 DM (39.351,89 DM
Kieferorthopadiehonorar zuzlglich 4.261,90 DM Sachleistungen Kieferorthopa-
die), entsprechend 9,75 %, auf kieferorthopadische Leistungen.

Den gegen diesen Bescheid vom Klager mit Schreiben vom 16. Mai 2000 einge-
legten Widerspruch wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 26. Marz
2001 zurtck.

Daraufhin hat der Klager am 25. April 2001 Klage erhoben.

Mit Beschluss vom 14. September 2002 anderte die Vertreterversammlung der
Beklagten den HVM 1999 "fur den Fall, dass die Vergleichsverhandlungen zwi-
schen dem Landesschiedsamt, dem Niedersachsischen Ministerium flr Frauen,
Arbeit und Soziales und der KZVN zu einer Aufhebung des Schiedsspruchs HVM
1999 vom 31. 03. 1999 fUhren" sollten.

Am 03. Juli 2003 haben die Beklagte und die Krankenkassenverbande eine Ver-
einbarung getroffen, der zufolge die Krankenkassen mit einer Heranziehung des
von der Vertreterversammlung der Beklagten beschlossenen HVM 1999 mit der
MaBgabe einverstanden sind, dass dieser um Zusatzregelungen betreffend eine
Erhéhung der Budgets bei der Beschéaftigung eines Vorbereitungsassistenten, far
Fachzahnarzte fir Mund-, Kiefer— und Gesichtschirurgie, in Hartefallen und far
Polikliniken erganzt werde.

Noch am gleichen Tag hat das Landesschiedsamt seinen vorausgegangenen Be-
schluss vom 31. Marz 1999 zur Festsetzung des HVM 1999 aufgehoben. Darauf-
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hin hat die Beklagte ihre Klage gegen den Beschluss vom 31. Marz 1999 (S 21
Ka 366/99) flr erledigt erklart.

In Ausflhrung der Vereinbarung vom 03. Juli 2003 hat die Vertreterversammlung
der Beklagten am 23. August 2003 eine Erganzung des am 17. April 1999 verab-
schiedeten HVM 1999 beschlossen, die insbesondere folgende Regelungen bein-
haltet:

FlUr Vertragszahnarzte, die 1999 einen Vorbereitungsassistenten beschaftigt ha-
ben, wird das Budget gemaB § 2 Abs. 1 S. 2 um 60.000 DM erhéht (§ 2 Abs. 3);
fir Fachzahnarzte fir Mund-, Kiefer— und Gesichtschirurgie erhéht sich das Bud-
get um 72.000 DM (§ 2 Abs. 2) und die Universitats-Polikliniken erhalten jeweils
ein vierfaches Budget (§ 2 Abs. 5).

Des weiteren wurde folgende Regelung neu aufgenommen:

"§ 2a Hartefélle

(1) FUr Zahnarzte,

a) deren Vertragszahnarztsitz in einem Planungsbereich liegt, dessen Versor-
gungsgrad am 01.01.1999 weniger als 85 % betrug und

b) deren Jahresabrechnungsvolumen im Jahreshonorarbescheid vom 05. April
2000 zu weniger als 80 % vergutet worden ist, kann der Vorstand unter Berlick-
sichtigung aller Umstande des Einzelfalls nachtraglich einen Vergltungszuschlag
gewahren, hdchstens jedoch bis zum Grenzwert nach b). Dabei entspricht der
VergUtungszuschlag im Regelfall der vollen Differenz zwischen dem Grenzwert
nach b) und der Jahreshonorarzuteilung im Jahreshonorarbescheid vom

05.04.2000. Ausnahmen hiervon sind im Einzelfall zu begriinden ..."

Auch unter Berilcksichtigung dieser erganzenden — ihn persénlich nicht beglnsti-
genden — Regelung hat der Klager an seiner Klage festgehalten. Seiner Auffas-
sung nach bertcksichtigt der HVM nicht in der gebotenen Weise den Umfang der
von ihm erbrachten vertragszahnérztlichen Leistungen. Das Prinzip der Vertei-
lungsgerechtigkeit werde nachhaltig missachtet. Darlber hinaus trage der HVM
nicht der speziellen Ausrichtung seiner Praxis Rechnung. Er habe Kfo-Leistungen
zu einem "absoluten Praxisschwerpunkt" ausgestaltet. Seine vertragszahn-
arztliche Tatigkeit sei strukturell im Schwergewicht anders als eine herkdmmliche
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zahnarztliche Tatigkeit zu bewerten. Kieferorthopadische Behandlungen lieBen
sich anders als traditionelle zahnarztliche Behandlungen nicht ohne weiteres zu-
rickfihren. Allerdings habe er eine Erklarung im Sinne des § 6 Abs. 6 HVM nicht
abgegeben. Fir ein kieferorthopadisches Budget habe er zu wenig, fir ein nor-

males Budget allerdings zu viele kieferorthopadische Patienten gehabt.

Mit Anderungsbescheid vom 04. Dezember 2003 reduzierte die Beklagte die vom
Klager flr das Jahr 1999 zu tragenden Verwaltungskosten auf 4.514,44 DM.

Mit Urteil vom 10. Marz 2004, dem Klager zugestellt am 19. Marz 2004, hat das
Sozialgericht die Klage abgewiesen. Zur Begriindung hat es insbesondere aus-
geflhrt: Die geringe Vergutung der abgerechneten Leistungen oberhalb des Sok-
kelbetrages lasse sich mit § 85 Abs. 4 S. 5 SGB V rechtfertigen. Der HVM ge-
wahrleiste sehr wirkungsvoll, dass eine UbermaBige Ausdehnung der vertrags-
zahnarztlichen Tatigkeit verhindert werde. Er stelle sicher, dass angemeldete
Forderungen um so geringer vergltet wirden, je weiter sie oberhalb des Sockel-
betrages lagen. Damit wirden starke Ausdehnungen der zahnérztlichen Tatigkeit

mangels einer ausreichenden Verglitung uninteressant.

Es stoBe auf keine Bedenken, dass von der Budgetierung auch Praxen mit einem
gleichmaBig Gberdurchschnittlich hohen Abrechnungsniveau erfasst wirden. Das
BSG habe im Urteil vom 13. Marz 2002 (B 6 KA 1/01 R) klargestellt, dass der
Terminus einer "UbermaBigen Ausdehnung" nicht den Prozess, sondern auch den
Status der Ausdehnung erfasse. Eine Ausdehnung sei dann als eine tbermaBige
zu qualifizieren, wenn bei abstrakt-genereller Betrachtungsweise die Beklagte die
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen zahnarztlichen Versorgung nicht mehr

gewabhrleisten kénne.

Mit der am 02. April 2004 eingelegten Berufung macht der Klager geltend, dass
der HVM 1999 sowohl formell als auch materiell rechtswidrig sei. Die Beklagte
habe bereits nicht das erforderliche Benehmen mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen(verbanden) vor Erlass des HVM hergestellt. Vor allem missachte der MaB-
stab den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit. Die Regelung des § 366
BGB mache deutlich, dass die Beklagte nur einen Teil der von einem — sein Bud-
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get Uberschreitenden — Zahnarzt erbrachten Leistungen honoriere. Letztlich hono-
riere die Beklagte in den betroffenen Féllen die in den letzten Wochen eines Jah-
res erbrachten Leistungen Gberhaupt nicht. Damit &hnele der HVM 1999 den Be-
stimmungen der HVMe 1996 bis 1998.

Unter dem Gesichtspunkt der Vermeidung einer GbermaBigen Leistungsausdeh-
nung kénnten die beanstandeten Verteilungsregelungen schon deshalb nicht als
zuldssig beurteilt werden, weil die Beklagte keine hinreichende tatsachliche
Grundlage, etwa in Form statistischer Erhebungen, fir ihre Annahme dargelegt
habe, dass bei einer Uberschreitung der Budgetgrenzen qualitativ unzureichende
Leistungen drohen kdnnten.

Das Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit werde namentlich durch die Ein-
beziehung auch kieferorthopadischer Leistungen in das Budget verletzt. Solche
Leistungen, die einen Schwerpunkt des Leistungsangebots der Klagers aus-
machten und die er fast ausnahmslos auf Uberweisung durch andere Zahnéarzte
erbringe, mussten in jedem Einzelfall vor ihrer Erbringung von den Krankenkas-
sen genehmigt werden, weshalb bezlglich ihrer auch Wirtschaftlichkeitsprifungen
unzulassig seien. Es sei in sich widersinnig, zunachst kieferorthopadische Lei-
stungen nach MaBgabe des Leistungsplanes zu genehmigen und diese gleich-
wohl im Ergebnis unter dem Gesichtspunkt einer GbermaBigen Ausdehnung der
vertragszahnarztlichen Tétigkeit und damit im Hinblick auf die Gefahr einer nicht
ordnungsgeméanBen Erbringung von einer Honorierung auszuschlieBen. Durch die
Genehmigung werde zudem ein konkretes Rechtsverhéltnis zwischen Zahnarzt

und Krankenkasse begrindet.

Soweit Uberhaupt Honorarklirzungen in Betracht kdmen, wéaren solche nach
MaBgabe der gesetzlichen Vorgaben und des Verfassungsgrundsatzes der Ver-

haltnismaBigkeit abgestaffelt vorzunehmen.

Der Klager beantragt,
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1. das Urteil des Sozialgerichts Hannover vom 10. Marz 2004 und den
Bescheid der Beklagten vom 05. April 2000 in der Fassung des Wi-
derspruchsbescheides vom 26. Marz 2001 und des Anderungsbe-

scheides vom 04. Dezember 2003 aufzuheben,

2. die Beklagte zu verpflichten, den Klager unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Senates neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Die Beklagte tritt der Berufung entgegen. Sie macht geltend, dass dem HVM 1999
die Zielvorstellung zugrunde liege, dass "GroBabrechnern", bei denen erfah-
rungsgeman jedenfalls ein Teil der Leistungen nicht ordnungsgemaR erbracht
und/oder nicht ordnungsgeman abgerechnet werde, das Honorar nur in geklrzter

Form zu gewéhren sei.

Auf der anderen Seite habe sie das Gros der Leistungserbringer durch die Fest-
schreibung fester Punktwerte flr die von ihnen zu erbringenden Leistungen be-
gunstigen wollen. Der darin zu sehende Beitrag gegen einen weiteren Punktwert-
verfall bilde einen sachlich rechtfertigenden Grund, aufgrund dessen sie vom
Grundsatz der leistungsproportionalen Verglitung habe abweichen dirfen. Na-
mentlich die etwa 1.000 umsatzschwachsten Praxen in Niedersachsen seien vor
den Folgen eines Punktwerteverfalls zu schitzen gewesen. Auch das BSG habe
in seinen Urteilen vom 21. Oktober 1998 — 6 RKa 67 und 68/97 — herausgearbei-
tet, dass die KZV berechtigt sei, MaBnahmen zur Vermeidung eines Punkiwert-

verfalls zu ergreifen.

Das Gesetz fordere in § 85 Abs. 4 S.5 SGB V ausdricklich MaBnahmen zur
Vermeidung einer ibermé&Bigen Ausdehnung der vertrags(zahn-)arztlichen Téatig-
keit. Damit auBere es allerdings lediglich eine Zielvorstellung, ohne an einen kon-
kreten Tatbestand eine konkrete Rechtsfolge zu knUpfen. Vor diesem Hintergrund
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stelle sich erst gar nicht die Frage nach der genauen Bestimmung der Grenze
zwischen einer "einfachen" und einer "UbermaBigen" Ausdehnung der vertrags-

zahnarztlichen Tétigkeit.

Bezogen auf Prothetikleistungen habe sie keinen Anlass zu MaBnahmen zur
Vermeidung einer UbermaBigen Leistungsausweitung gesehen. Durch die vielfal-
tigen gesetzlichen Anderungen sei die Erbringung solcher Leistungen ohnehin fiir

viele Zahnarzte wirtschaftlich uninteressant geworden.

Das beigeladene Land stellt keinen Antrag.

Es ist der Auffassung, dass unter Berlcksichtigung der zwischen der Beklagten
und den Krankenkassen(verbanden) am 03. Juli 2003 abgeschlossenen Verein-
barung und der darauf erfolgten Anpassung des HVM dieser nunmehr als recht-
maBig anzusehen sei, auch wenn nicht bei jeder Uberschreitung der Budgetgren-

zen gleich qualitativ unzureichende Leistungen zu beflrchten seien.

Es weist ferner darauf hin, dass nach seiner Einschatzung die Beklagte im Falle
eines Erfolges der vorliegenden Berufung angesichts der in zahlreichen Parallel-
fallen eingelegten Rechtsmittel die erforderlichen finanziellen Mittel zur Abgeltung
der geltend gemachten Anspriiche der Gesamtvergitungssumme fir das laufen-
de und flur nachfolgende Jahre entnehmen musste. Die sich daraus ergebenden
wirtschaftlichen Konsequenzen kénnten sich nachteilig auf die Sicherstellung der

vertragszahnarztlichen Versorgung in Niedersachsen auswirken.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach— und Streitstandes wird auf den Inhalt
der Gerichtsakte und auf den Inhalt der beigezogenen Verwaltungsvorgange der
Beklagten und der ebenfalls (im Parallelverfahren L 3 KA 44/04) beigezogenen

Verwaltungsvorgange des beigeladenen Landes Bezug genommen.

ENTSCHEIDUNGSGRUNDE:

Die zulassige Berufung ist begrindet.
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Die Beklagte hat in den angefochtenen Bescheiden den Honoraranspruch des
Klagers auf der Grundlage ihres HonorarverteilungsmaBstabes vom 17. April
1999 (nachfolgend modifiziert mit Beschluss vom 23. August 2003, wobei die dort
erfolgten Anderungen den Klager aber bereits nach ihren tatbestandlichen Vor-
aussetzungen nicht erfassen) ermittelt. Dieser VerteilungsmaBstab ist jedoch
nichtig und kann daher nicht die erforderliche Rechtsgrundlage fir die Bemes-
sung des Honoraranspruchs des Klagers bilden. Dementsprechend ist die Be-
klagte antragsgeman unter Aufhebung der angefochtenen Bescheide zur Neube-
scheidung des Honoraranspruchs des Klagers fir das Jahr 1999 zu verpflichten.

1. Einer Heranziehung des HonorarverteilungsmaBstabes vom 17. April 1999
stand allerdings nicht der mit Beschluss des Landesschiedsamtes vom 31. Marz
1999 erlassene HonorarverteilungsmafBstab entgegen. Abgesehen davon, dass
dieser Beschluss von der Beklagten gerichtlich angefochten und wahrend des
Klageverfahrens vom Landesschiedsamt mit weiterem Beschluss vom 03. Juli
2003 wieder aufgehoben worden ist, fehlte dem Landesschiedsamt von vornher-
ein die gesetzliche Ermachtigung zum Erlass eines HonorarverteilungsmaBstabes
fir das Honorarjahr 1999.

Insbesondere ergab sich die erforderliche gesetzliche Ermachtigung nicht aus
Art. 12 Abs. 3 GKV-SolG. Nach dieser Regelung hétte das Landesschiedsamt nur
dann von Amts wegen einen HVM festzusetzen gehabt, wenn der zuvor von der
Vertreterversammlung der Beklagten erlassene MaBstab die Vorgaben des § 85
Abs. 4 S. 4 SGBV (in der bis zum 31. Dezember 1999 geltenden Fassung des
Gesundheits-Reformgesetzes <GRG> vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477,
geandert durch Gesetz vom 22. Dezember 1999, BGBI. | S. 2626) missachtet,
also nicht sichergestellt hatte, das die Gesamtverglitung gleichmaBig auf das ge-
samte Jahr verteilt wurde. Ein VerstoBB gegen dieses Gebot ist unter Berlicksichti-
gung der Systematik und des Gesetzeszwecks nur dann anzunehmen, wenn die
Hohe des Honorars von dem Zeitpunkt der Erbringung der Leistungen im Jahres-
ablauf abhangig gemacht werden soll. Letzteres traf etwa auf die Honorarvertei-
lungsmaBstdbe der Beklagten fur die Jahre 1996 bis 1998 (in der Fassung vom
15. Juli 1998) zu, denen zufolge in den letzten Monaten eines Jahres erbrachte
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Leistungen gar nicht oder nur in deutlich vermindertem Umfang im Vergleich zu
den in den Ubrigen Monaten eines Jahres erbrachten Leistungen honoriert wur-
den (vgl. zur Nichtigkeit des HVM 1997 der Beklagten die — inzwischen rechts-
kraftigen — Senatsurteile vom 25. Juni 2003 — L 3 KA 348/02, 349/02, 350/02 und
417/02 —). Durch eine solche Honorarverteilungsregelung wird den Vertrags-
zahnarzten eine Einschrankung des Leistungsangebots in bestimmten (den letz-
ten) Monaten eines Kalenderjahres nahe gelegt und damit in diesen Zeiten unzu-
lassigerweise die Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Versorgung gefahr-
det.

Die Budgetierung als solche macht die Honorarhéhe jedoch nicht vom Zeitpunkt
der Erbringung der Leistung im Jahresablauf abhangig. lhre Wirkung tritt unab-
hangig davon ein, wie sich die Leistungsmenge auf die einzelnen Kalendermo-
nate verteilt. Auf den Vertragszahnarzt wird zwar ein Anreiz ausgeibt, sein Ge-
samtleistungsverhalten Uber das ganze Jahr hinweg so zu steuern, dass die Bud-
getgrenzen nicht Uberschritten werden, es fehlt jedoch ein spezifischer Anreiz,
speziell in bestimmten Kalendermonaten das Leistungsangebot zu reduzieren,
wie dies § 85 Abs. 4 S. 4 SGB V verhindern will.

Dass eine Budgetierung von abrechnungsfahigen Leistungsmengen oder Ho-
norarregelungen mit ahnlichen Wirkungen nicht als solche gegen das Gebot der
gleichmaBigen Verteilung der Gesamtverglitung nach § 85 Abs. 4 S.4 SGB V
verstoBen, wird auch daran deutlich, dass § 85 Abs. 4 S. 6 SGB V selbst aus-
drtcklich die Einfuhrung von Regelleistungsvolumina und damit von budgetéhnli-

chen Regelungen vorsieht.

2. Der (in Absprache mit den Krankenkassen[verbdnden] und damit auf der
Grundlage einer nachtraglichen Herstellung des Benehmens im Sinne des § 85
Abs. 4 S. 2 SGB V [BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 7] mit Anderungsbeschluss vom
23. August 2003 modifizierte) HonorarverteilungsmaBstab vom 17. April 1999 und
insbesondere die in ihm vorgesehenen Honorarbegrenzungsregelungen miss-
achten jedoch in materiellrechtlicher Hinsicht die Vorgaben hdherrangigen
Rechts.
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Rechtsgrundlage fiir die Regelungen des HVM ist § 85 Abs. 4 Satz 1 bis 3 SGB
V. Danach haben die K(Z)Ven die Gesamtverglitung nach MaBgabe des HVM an
die Vertragsérzte zu verteilen; bei der Verteilung sind Art und Umfang der Lei-
stungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen. Da die Honorarverteilung eine in
der Rechtsform einer Satzung ergehende MaBnahme der Selbstverwaltung ist,
haben die zustandigen Gremien der K(Z)Ven bei der Ausgestaltung des HVM ei-
nen weiten Gestaltungsspielraum (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 45 S. 370; BSG
SozR aaO Nr. 44 S. 360). Die Gerichte haben diesen Spielraum zu respektieren
und daher lediglich zu prifen, ob die Vertreterversammlung der Beklagten die

Grenzen des ihr zukommenden Normsetzungsermessens Uberschritten hat.

In diesem Rahmen obliegt es ihnen aber auch, gemaB dem das Grundgesetz
pragenden Gewaltenteilungsgrundsatz den gesetzlichen Regelungen Beachtung
zu verschaffen. Die Abwéagung der sich aus seinen Entscheidungen ergebenden
finanziellen Konsequenzen obliegt dem Gesetzgeber; auch soweit eine das Ge-
setz ausflhrende Behérde solche Konsequenzen fir unzweckmaBig erachten
mag, ist sie an die gesetzlichen Vorgaben gebunden. Erst recht kann kein Gericht
in dem die Notwendigkeit eines effektiven individuellen Rechtsschutzes (Art. 19
Abs. 4 GG) anerkennenden bundesdeutschen Rechtsstaat ein ansonsten be-
grindetes Rechtsschutzbegehren im Hinblick auf etwaige von der beklagten Kér-

perschaft fir unerwinscht erachtete finanzielle Auswirkungen zurtickweisen.

Der HVM muss mit der Ermachtigungsgrundlage in Einklang stehen und insbe-
sondere das in § 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V angesprochene Gebot der leistungs-
proportionalen Verteilung des Honorars (vgl. BVerfGE 33, 171, 184; BSG, SozR
S. 152) sowie den aus Art 12 Abs. 1 i.V.m. Art 3 Abs. 1 GG herzuleitenden
Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit beachten (BSG, SozR 3-2500
§ 85 Nr. 48 S. 408). Dabei setzen das Gesamtvergitungssystem sowie der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt und die finanzielle Stabilitat als Grundbedin-
gung der Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung der arztlichen
Berufsausibung und damit auch der Honorierung arztlicher Leistungen Schran-
ken (BSG, Beschluss vom 28. Januar 2004, Az: B 6 KA 112/03 B).
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a) Der HonorarverteilungsmaBstab missachtet bereits das in § 85 Abs. 4 S. 3
SGB V normierte Gebot der leistungsproportionalen Vergitung. Nach dieser
Grundregel sind bei der Honorarverteilung "Art und Umfang" der
vertrags(zahn-)arztlichen Leistungen zugrunde zu legen. Dies beinhaltet im
Grundsatz die VergUtung aller arztlichen Leistungen mit einem im Ausgangspunkt
einheitlichen Punktwert. Arztliche Leistungen sind mithin prinzipiell gleichm&Big zu
verglten (vgl. Senatsurteil vom 24. September 2003 — L 3 KA 164/00 —).

Mit der Normierung des Gebots der leistungsproportionalen Vergitung will der
Gesetzgeber den Wettbewerb unter den Vertrags(zahn-)arzten férdern. Ein (qua-
lititav einwandfreier und unter Berlicksichtigung des Gebotes der Wirtschaftlich-
keit erbrachter) vermehrter Einsatz soll nach der gesetzgeberischen Grundent-
scheidung auch einen damit zumindest prinzipiell korrespondierenden Honorar-
zuwachs ausldésen. Eine solche Honorierung eines vermehrten, insbesondere
auch Uberdurchschnittlichen Leistungseinsatzes, soll namentlich die Sicherstel-
lung der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung férdern.

Der einzelne Vertrags(zahn-)arzt soll grundsatzlich einen effektiven wirtschaftli-
chen Anreiz versplren, sein Leistungsangebot quantitativ auszuweiten, soweit er
an seinem Praxisort auf einen entsprechenden (notwendigen) Behandlungsbedarf
trifft (und solange die Grenze zur sog. UbermaBigen Praxisausdehnung nicht
Uberschritten wird). Damit soll mdglichst verhindert werden, dass Versicherte eine
erforderliche vertrags(zahn-)arztliche Behandlung wegen im Ergebnis unzurei-

chender odrtlicher Versorgungsstrukturen entbehren missen.

Zudem soll eine effektive Umsetzung des Grundsatzes der freien Arztwahl (§ 76
Abs. 1 SGB V) gewahrleistet werden, da eine effektive Auslibung dieses Wahl-
rechts in der Praxis regelmaBig zur Voraussetzung hat, dass der Versicherte vor
Ort mehrere Arzte der betroffenen Fachrichtung aufsuchen kann, die zur Betreu-
ung auch neuer Patienten motiviert und in der Lage sind.

Die im HonorarverteilungsmaBstab vom 17. April 1999 vorgesehene Verteilung
der Vergutung fuhrt in Teiloereichen dazu, dass das Honorar abweichend von Art

und Umfang der vertragszahnarztlichen Leistungen bemessen wird. Bezogen auf

22



=22 ._
konservierend-chirurgische, Kieferbruch— und PAR-Leistungen sowie Kfo-
Leistungen sehen die Regelungen des § 2 des HVM eine vollstandige Hono-
rierung nur bis zur Erreichung der sog. Jahresverglitungsobergrenze vor (wobei
sich fUr Vertragszahnarzte fir Kieferorthopadie und ihnen gleichgestellte Zahn-
arzte Abweichungen aus § 6 HVM ergeben). Uberschreitet der Vertragszahnarzt
in den genannten Leistungsbereichen die Jahresvergitungsobergrenze, dann
werden die dartber hinausgehenden Leistungen nur mit einer geringen Restquote

vergutet.

Die Hbhe der sog. Jahresvergltungsobergrenze und die Restquote fur Uber-
schreitende Leistungen werden im HVM nicht ziffernmaBig konkret vorgegeben,
der HVM legt vielmehr in § 2 lediglich Rechenoperationen fest, mit denen diese
GroBen nach Abschluss des Abrechnungsjahres unter Berlicksichtigung insbe-
sondere einerseits der von den Krankenkassen erbrachten Gesamtvergltungs-
zahlungen und andererseits des Gesamtabrechnungsvolumens aller niedersach-
sischen Vertragszahnarzte ermittelt werden kénnen. Dabei setzt sich die Jahres-
verglitungsobergrenze aus dem in § 2 Abs. 1 HVM vorgegebenen Grundwert von
239.000 DM zuziglich der nach den Bestimmungen des § 2 Abs. 3 HVM zu er-
mittelnden Zuschlage (von der Beklagten auch als "zweites und drittes arithmeti-
sches Mittel" bezeichnet, wobei allerdings ein sog. "drittes arithmetisches Mittel"
nach den Abrechnungsergebnissen des Jahres 1999 fir die Honorarverteilung
nach § 2 HVM gar nicht mehr zu ermitteln war) zusammen und betragt nach den
Berechnungen der Beklagten fir das Jahr 1999 im Ergebnis 288.180,32 DM. In
den ihren Mitgliedern Anfang 1999 mitgeteilten Prognosen hatte die Beklagte mit
336.000 bzw. 305.000 DM noch eine spurbare hdhere Jahresvergitungs-
obergrenze in Aussicht gestellt.

Darlber hinausgehende Leistungen wurden 1999 nach den Berechnungen der
Beklagten nur mit einer Quote von 17,09 % honoriert, wobei sich in Abhangigkeit
insbesondere vom Leistungsverhalten und vom Abrechnungsgesamtvolumen der
Vertragszahnarzte auch noch deutlich geringere Quoten hatten ergeben kénnen.
So ist die Beklagte in ihrer den Mitgliedern Anfang 1999 mitgeteilten Prognose

selbst davon ausgegangen, dass sich mit 305.000 DM eine héhere Jahresvergul-
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tungsobergrenze ergeben und daran ankntpfend sich die Restverglitungsquote
lediglich auf 2,4 % belaufen wirde.

Das vorstehend erlauterte Honorarverteilungssystem hat zur Folge, dass das Ge-
bot der leistungsproportionalen Vergitung zwar bis zur Erreichung der Jahresver-
gUtungsobergrenze uneingeschrankt beachtet, jenseits dieser Grenze aber miss-
achtet wird. Bei einer leistungsproportionalen Vergltung waren auch Leistungen
jenseits der genannten Jahresvergitungsobergrenze nach denselben Grundsat-
zen wie alle anderen vertragszahnarztlichen Leistungen zu vergiten, wohingegen

der HonorarverteilungsmaBstab nur eine sehr geringe Restvergltung vorsieht.

Das Gebot der leistungsproportionalen Verteilung des Honorars ist allerdings
nach der standigen Rechtsprechung des BSG lediglich als ein Grundsatz heran-
zuziehen, der eingeschrankt werden darf, wenn die K(Z)V damit andere billigens-
werte Zwecke verfolgt (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nrn. 23, S. 153, 26, S. 183 und
31, S. 236 f.). Solche anerkennenswerten Zielsetzungen kénnen sich insbesonde-
re aus der Verpflchtung der K(Z)V  zur Sicherstellung der
vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung in inrem Bereich, aus Regelungen des Be-
wertungsmalfstabes oder aus etwaigen zur Umsetzung der Vorgaben des Be-
wertungsmalfBstabes getroffenen Vereinbarungen der Partner der Bundesmantel-
vertrage (BMVe) ergeben (BSG, SozR 3-2500, S. § 85 SGB V Nr. 44).

Das Gebot der leistungsproportionalen Vergitung korrespondiert mit dem aus Art
12 Abs. 1 i.iV.m. Art 3 Abs. 1 GG abzuleitenden Grundsatz der Hono-
rarverteilungsgerechtigkeit (vgl. dazu BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 4 S. 26; SozR
3-2500 § 72 Nr. 5 S. 9; SozR 3-2500 § 85 Nr. 11 S. 69; SozR 3-2500 § 85 Nr. 28).
Dieser Grundsatz wird verletzt, wenn vom Prinzip der gleichméaBigen Vergltung
abgewichen wird, obwohl zwischen den betroffenen Arzten bzw. Arztgruppen kei-
ne Unterschiede von solcher Art und von solchem Gewicht bestehen, dass eine
ungleiche Behandlung gerechtfertigt ist. Das Gleichbehandlungsgebot des Art 3
Abs. 1 GG enthélt nicht nur das Verbot sachwidriger Differenzierungen, sondern
ebenso das Gebot sachgerechter Differenzierung bei Vorliegen wesentlicher Un-
terschiede. Zwei Gruppen, die sich in verschiedener Lage befinden, diirfen nur bei
Vorliegen zureichender Griinde gleich behandelt werden (BVerfGE 17, 337, 354).
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Hingegen ist es mit Art 3 Abs. 1 GG unvereinbar, Ungleiches gegen ein zwingen-
des Gebot gleich zu behandeln (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 28). Auch vor die-
sem Hintergrund ist zu prifen, ob die gravierenden Unterschiede in der Honorie-
rung vertragszahnérztlicher Leistungen bis zur Erreichung der Jahres-
vergiitungsobergrenze und nach derem Uberschreiten durch sachliche Griinde
gerechtfertigt werden.

Im vorliegenden Zusammenhang vermag der Senat einen rechtfertigenden Grund
fir die Abweichung vom Grundsatz der leistungsproportionalen Vergitung nicht
festzustellen; damit ist zugleich auch der Grundsatz der Honorarverteilungsge-
rechtigkeit missachtet worden.

(1) Die Beklagte kann sich insbesondere nicht auf die Regelungen des § 85
Abs. 4 S.6 und 7 SGB V (in der Fassung des GKV-SolG vom 19. Dezember
1998, BGBI. | 3853) berufen. Nach diesen Bestimmungen kann der HVM vorse-
hen, dass die von einem Vertragsarzt erbrachten Leistungen bis zu einem be-
stimmten Umfang (Regelleistungsvolumen) nach festen Punktwerten vergultet
werden; die Werte fir das Regelleistungsvolumen je Vertragsarzt sind arztgrup-
penspezifisch festzulegen. Ubersteigt das Leistungsvolumen eines Vertragsarztes
das Regelleistungsvolumen seiner Arztgruppe, kann der Punktwert bei der Ver-
gutung der das Regelleistungsvolumen Ubersteigenden Leistungen abgestaffelt

werden.

Die im HVM 1999 vorgesehene Honorarverteilung kann schon deshalb nicht als
die Einflhrung von Regelleistungsvolumina im Sinne des § 85 Abs. 4 S. 6 und 7
SGB V interpretiert werden, weil fir die die vorgesehenen Volumina Ubersteigen-
den Leistungsmengen keine "Abstaffelung" des Punktwertes vorgesehen ist. Eine
solche Abstaffelung wirde eine stufenweise Herabsetzung des Punktwertes (in
zumindest zwei Schritten) voraussetzen, so wie beispielsweise der Gesetzgeber
in den Degressionsbestimmungen des § 85 Abs. 4b SGB V eine stufenweise
Herabsetzung des Vergutungsanspruchs vorgesehen hat. DemgegenuUber sieht
der HonorarverteilungsmaBstab der Beklagten fiir das Jahr 1999 bei Uberschrei-

tung der Jahresvergutungsobergrenze eine einmalige (und nachhaltige) Herab-
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setzung der Punktwerte auf die sog. Restvergitungsquote vor, die 1999 im Er-
gebnis nur 17,09 % ausgemacht hat.

Andererseits schranken die Bestimmungen, die die Schaffung von Regellei-
stungsvolumina ermdglichen, als solche nicht den Regelungsspielraum der Ver-
treterversammlung ein. Er wird durch diese Bestimmungen weder erweitert noch
eingeschrankt, da § 85 Abs. 4 Satz 6 und 7 SGB V in Bezug auf Budgetvorgaben
der vorliegend zu prifenden Art keine abschlieBenden Gestaltungsvorgaben be-
inhalten. Dies verdeutlicht schon die einleitende Formulierung "insbesondere"
(vgl. auch BSG, MedR 2004, 456).

(2) Die erforderliche Rechtfertigung fir die Abweichung vom Grundsatz der lei-
stungsproportionalen Vergltung kann die Beklagte des weiteren nicht daraus
herleiten, dass die vorstehend erlauterten Honorarregelungen als Beitrag zur
Vermeidung einer GbermaBigen Ausdehnung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit

zulassig gewesen seien.

Allerdings ist die Beklagte nach der gesetzlichen Regelung des § 85 Abs. 4 S. 5
SGB V gehalten, im VerteilungsmaBstab sicherzustellen, dass eine UbermaBige
Ausdehnung der vertrags(zahn-)arztlichen Tatigkeit verhitet wird. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass die Beklagte berechtigt ware, nach Belieben Grenzen festzu-
setzen, bei deren Uberschreiten nachhaltige Honorarreduzierungen die Erbrin-

gung weiterer Leistungen wirtschaftlich unzweckmaBig erscheinen lassen.

Nach dem klaren Wortlaut des § 85 Abs. 4 S. 5 SGB V ist nicht etwa jede Aus-
dehnung der vertrags(zahn-)arztlichen Téatigkeit, sondern nur eine "UbermaBige"
Ausdehnung zu verhiiten. Der Begriff des "UbermaBes" wird inhaltlich dadurch
naher bestimmt, dass das Sozialversicherungsrecht eine nach den Regeln der
arztlichen Kunst zweckméaBige und ausreichende, also grindliche und sorgfaltige
Behandlung durch den Arzt persdnlich, vorschreibt. Aus dem Gesamtzusammen-
hang der gesetzlichen Regelung ist damit zu erkennen, dass die Grenze zu einer
UbermaBigen Ausdehnung der kassenarztlichen Tatigkeit dann Gberschritten wird,
wenn eine solche Behandlung der Patienten infolge Uberbeschéftigung des Arz-
tes nicht mehr gewahrleistet erscheint (BVerfG, SozR Nr 12 zu Art 12 GG).
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Dies ist dann der Fall, wenn angesichts des Umfangs der von einem Vertragsarzt
abgerechneten Leistungen davon auszugehen ist, dass die einzelnen Leistungen
nicht mehr in einer der Leistungsbeschreibung entsprechenden Art und Weise
erbracht worden sein kénnen, mithin Qualitdtsmangel zu beflirchten sind (BSG,
SozR 3-2500 § 85 Nr. 44 mwN; vgl. auch BSG, SozR 2200 § 368f Nr. 14: es soll
verhindert werden, dass der an der kassenérztlichen Versorgung teilnehmende
Arzt aufgrund einer Uberbeschaftigung fiir die Versorgung und &rztliche Betreu-

ung der einzelnen Kassenpatienten nicht mehr ausreichend zur Verfligung steht.).

Auch wenn der Vertreterversammlung der Beklagten bei der Festlegung der
Grenze zwischen einer zulassigen "einfachen" und einer zu verhlUtenden "Uber-
maBigen" Ausdehnung der vertragszahnarztlichen Tétigkeit ein erheblicher Beur-
teilungsspielraum zuzubilligen ist, ihr insbesondere bei der Festsetzung von
Grenzwerten ein Regelungsermessen mit der Befugnis zur Heranziehung auch
typisierender Betrachtungen einzurdumen ist (vgl. BSG, SozR 2200 § 368f Nr 14),
ist ihre normative Entscheidung einer Uberpriifung nicht entzogen. Die gerichtli-
che Kontrolle muss sich allerdings in solchen Féllen auf die Prifung beschranken,
ob die autonome Korperschaft bei der getroffenen Regelung die gesetzlichen
Grenzen Uberschritten hat (BSG, SozR 2200 § 368f Nr. 14).

Im vorliegenden Zusammenhang ist nicht einmal anzunehmen, dass der HVM
Uberhaupt eine Einschatzung der Vertreterversammlung des Inhalts zum Aus-
druck bringen sollte, dass bei einer Uberschreitung der Jahresvergii-
tungsobergrenze von 288.180,32 DM qualitativ unzureichende Leistungen zu be-

fUrchten seien.

Mit Sonderrundschreiben vom 23. Februar 1999 hatte die Beklagte ihren Mitglie-
dern mitgeteilt, dass eine fiktive Honorarverteilung auf der Basis der Gesamtver-
gltung 1997 ergeben habe, dass Sachleistungen der (allgemeinen) Zahnarzte
voraussichtlich in einem Umfang von bis zu 336.000 DM vollstandig nach den
sog. Einzelleistungspunktwerten zu vergliten seien. Es ist Uberhaupt nicht er-
kennbar, dass sich die Vertreterversammlung der Beklagten bei ihrer Beschluss-
fassung am 17. April 1999 bewusst war, dass im Ergebnis eine Vergitung nach
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MaBgabe der vollen Punktwerte nur bis zu einem deutlich geringeren Grenzwert
von rund 288.200 DM in Betracht kommen wiirde und dass ein solcher Grenzwert

die Grenze zu einer GbermaBigen Leistungsausdehnung bestimmen sollte.

FUr eine solche Annahme ist um so weniger Raum, als die Beklagte ihren Mitglie-
dern im Sonderrundschreiben vom 23. Februar 1999 auch bezogen auf weitere
budgetierte Leistungsbereiche abrechnungsfahige Héchstbetradge in bedeutender
Hohe in Aussicht gestellt hatte: Nach MaBgabe der dort erlduterten prognosti-
schen Berechnungen hatte etwa ein (allgemeiner) Zahnarzt neben Sachleistun-
gen in dem bereits erwahnten Umfang von 336.000 DM auch noch (ohnehin nur
anteilig von den Krankenkassen zu tragende) Zahnersatzleistungen bis zur Héhe
von 117.000 DM honoriert erhalten; ein Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie hatte
nach diesen Prognosen sogar Leistungen bis zu einer Héhe von 962.000 DM (je-
weils 1. — 3. arithm. Mittel flr Kfo-Leistungen und sog. Begleitleistungen) nach

den sog. Einzelleistungspunktwerten abrechnen kénnen.

Dardber hinaus muss es zumindest als offen beurteilt werden, ob sich die Vertre-
terversammlung Uberhaupt von dem Ziel der Vermeidung qualitativ unzureichen-
der vertragszahnarztlicher Leistungen hat leiten lassen oder ob fiir ihre Entschei-
dung eher Verteilungsaspekte maBgebend waren. Fir Letzteres kénnte sprechen,
dass die Beklagte ihren Mitgliedern noch in einem Sonderrundschreiben vom
12. April 1999 dargelegt hatte, dass eine Honorarverteilung auf der Basis eines
floatenden Punkiwertes weniger als 20 % der niedersachsischen Vertragszahn-
arzte begunstigen wirde, wohingegen tber 80 % von ihnen EinbuBen im Ver-
gleich zu einer Honorarverteilung nach MaBgabe des von der Vertreterversamm-
lung beschlossenen HVM erfahren wirden.

Aber auch wenn eine Einschétzung der Vertreterversammlung anzunehmen ware,
wonach ab einem Leistungsvolumen im Bereich der budgetierten Leistungen je
Vertragszahnarzt von rund 288.200 DM im Jahr qualitative Mangel im vorstehend
erlauterten Sinne zu besorgen sein sollten, ware diese Wertung als willkarlich und
eine darauf aufbauende Honorarbegrenzungsregelung als rechtswidrig zu beur-

teilen.
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Im Bereich der budgetierten Leistungen im Sinne der §§ 2 Abs. 1, 6 Abs. 5 HVM
haben die 4.823 Vertragszahnarzte 1999 insgesamt 1.305.000.000 DM gegen-
Uber der Beklagten abgerechnet, also im Durchschnitt je Zahnarzt 270.578 DM.

Diesen Durchschnittswert Gberschreitet die nach Abschluss des Jahres (unter
Einschluss des sog. zweiten arithmetischen Mittels) errechnete Jahresvergu-
tungsobergrenze von 288.200 DM nur um 6,51 %. Selbst wenn von einem
gleichméBigen Arbeitseinsatz aller Vertragszahnérzte im Bereich der budgetierten
Leistungen im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung auszugehen ware,
kénnte eine derart geringe Abweichung noch nicht eine berechtigte Besorgnis der
Erbringung qualitativ unzureichender Leistungen begriinden. Der stellvertretende
Vorsitzende der Beklagten hat im Erdrterungstermin zutreffend hervorgehoben,
dass es Zahnarzte gebe, die schneller und geschickter als der Durchschnitt der
Fachgruppe seien und daher auch héhere Leistungsmengen ordnungsgeman
erbringen kénnten. Auch wenn Regelungen zur Verhltung einer tGbermaBigen
Ausdehnung der vertrags(zahn-)arztlichen Tatigkeit nicht jedem atypischen Aus-
nahmefall namentlich hinsichtlich der individuellen Begabung und des persénli-
chen Leistungsvermdgens eines Zahnarztes Rechnung tragen missen oder auch
nur kdnnen, so mussen sie doch in angemessenem Rahmen Raum flr Ublicher-
weise zu erwartende Abweichungen vom durchschnittlichen Leistungsvermdgen
lassen. Einer Uberschreitung des Fachgruppendurchschnitts von nur 6,51 % fehlt
damit offensichtlich die erforderliche Relevanz, um auch nur im Rahmen einer
typisierenden Betrachtung Rickschlisse auf Qualitdtsmangel bei den vertrags-

zahnarztlichen Leistungen zuzulassen.

Eine solche geringfligige Uberschreitung des Fachgruppendurchschnitts ist um so
weniger geeignet, auch nur einen konkreten Hinweis auf eine die Gefahr von
Qualitatsmangeln in sich bergende UberméaBige Ausdehnung der vertragszahn-
arztlichen Tatigkeit zu geben, als in der Praxis gerade nicht von einem gleichma-
Bigen Arbeitseinsatz aller Vertragszahnarzte im Bereich der budgetierten Leistun-

gen im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung auszugehen ist.

Das durchschnittliche Abrechnungsergebnis aller Mitglieder der Beklagten wird
zunachst auch durch solche Zahnérzte bestimmt, die ihren Beruf nicht vollschich-
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tig austben. Solche in Teilzeit arbeitenden Zahnarzte kdnnen regelmaBig quanti-
tativ nur unterdurchschnittliche Ergebnisse erreichen, so dass ihre Einbeziehung
die durchschnittlichen Abrechnungsergebnisse mindert. Auch unter diesem Ge-
sichtspunkt wére eine Schlussfolgerung als willkirlich zu beurteilen, wonach auch
bei vollschichtig arbeitenden Kollegen eine nur geringfligige Uberschreitung des
Fachgruppendurchschnitts — wie im vorliegenden Zusammenhang von 6,51 % —
die Besorgnis qualitativ mangelhafter Leistungen begriinden soll.

Daruber hinaus sind in der Praxis deutliche Unterschiede zu beobachten, in wel-
chem AusmafB Vertragszahnarzte ihre Arbeitskraft einerseits in die vertragszahn-
arztliche Versorgung und andererseits in privatzahnarztlich abzurechnende Lei-
stungen einbringen. Es liegt auf der Hand, dass ein Vertragszahnarzt mit einem
nur unterdurchschnittlichen Anteil privatzahnarztlich abzurechnender Leistungen
Uber mehr Kapazitaten fir die Erbringung auch qualitativ hochwertiger vertrags-
zahnarztlicher Leistungen verflgt (vgl. auch BSG, SozR 2200 § 368f Nr 14: Fir
eine Begrenzungsregelung iS des § 368f Abs. 1 Satz 5 RVO kommt es ... darauf
an, in welchem Umfang der Arzt unter Berlicksichtigung seiner sonstigen berufli-
chen Verpflichtung fir die ambulante Versorgung der Versicherten zur Verflgung

steht; Hervorhebung durch den Senat).

SchlieBlich sind in die Bildung des erwahnten Mittelwertes von 270.578 DM auch
die Fachzahnérzte fur Kieferorthopadie (und diesen auf Antrag gleichgestellte
Zahnarzte) eingeflossen, obwohl diese typischerweise Sachleistungen in den Be-
reichen KCH, KfB und PAR in deutlich geringerem Umfang als die allgemeinen
Zahnarzte abrechnen (weshalb ihnen § 6 Abs. 5 des HVM diesbezliglich auch nur
einen Sockelbetrag in Héhe von 75.000 DM zubilligt). Unter AuBerachtlassung
dieser Fachzahnarzte ergibt sich flr die sog. allgemeinen Zahnérzte, zu denen
auch der Klager gehoérte, ein spurbar héherer Durchschnittsabrechnungswert im
Bereich der budgetierten Leistungen als der vorstehend ermittelte Wert von
270.578 DM.

Auch vor diesem Hintergrund lassen nur erhebliche Uberschreitungen des Fach-

gruppendurchschnitts einen Rickschluss auf eine "UberméaBige" Ausdehnung der
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vertragszahndrztlichen Tatigkeit im vorstehend erlauterten Sinne zu; Uber-
schreitungen von nur 6,51 % fehlt die erforderliche Relevanz und Aussagekraft.
Dies qilt im vorliegenden Zusammenhang um so mehr, als die Beklagte bei der
erlauterten Budgetierung nach den §§ 2 Abs. 1, 6 Abs. 5 des HVM nicht auf das
Gesamtleistungsgeschehen des Zahnarztes im Bereich der vertragszahnérztli-
chen Versorgung, sondern nur auf konservierend-chirurgische, Kieferbruch— und
PAR-Leistungen sowie — bei sog. allgemeinen Zahnéarzten — auf Kfo-Leistungen
abstellt. Unbericksichtigt bleiben Prothetikleistungen und die von den Fachzahn-
arzten fur Kieferorthopadie (und diesen auf Antrag gleichgestellten Zahnérzten)
erbrachten Kfo-Leistungen. Damit kann ein Vertragszahnarzt mit einem Lei-
stungsschwerpunkt im Bereich der budgetierten Leistungen nach §§ 2 Abs. 1, 6
Abs. 5 HVM von den Budgetierungsbegrenzungen erfasst werden, obwohl sein
Gesamtleistungsvolumen in der vertragszahnarztlichen Versorgung mit dem eines
Kollegen Ubereinstimmt, der korrespondierend mit einem anders gearteten Lei-
stungsschwerpunkt (insbesondere im Bereich der Prothetik) nur im Teilbereich
Sachleistungen weniger abgerechnet hat und daher von der Budgetierung nach
§§ 2 Abs. 1, 6 Abs. 5 HVM verschont bleibt.

Unter dem Gesichtspunkt einer Vermeidung von qualitativ unzureichenden Lei-
stungen kann es nur auf das Gesamtleistungsvolumen ankommen (vgl. auch
BSG, SozR 2200 § 368f Nr. 14: unbefriedigend ist die Begrenzungsregelung des-
halb, weil sie einen erheblichen Bereich der Tatigkeit des Kassenarztes nicht er-
fasst.). Auch wenn bei allgemeinen Budgets keine Verpflichtung der K(Z)Ven be-
steht, diese auf alle Leistungsbereiche zu erstrecken (BSG, MedR 2004, 456),
muissen Budgetvorgaben, die das spezielle Ziel der Vermeidung einer Uberma-
Bigen Leistungsausdehnung im Sinne des § 85 Abs. 4 S. 5 SGB V verfolgen, im
Interesse der effektiven und zugleich angemessenen Durchsetzung dieses Ziels
das vertrags(zahn-)arztliche Leistungsspekirum umfassend zugrundelegen, also
auf den Gesamtumfang der vertragsarztlichen Tatigkeit abstellen (vgl. BSG, Urteil
vom 10. Marz 2004, — B 6 KA 3/03 R -).

Auch eine vorherige Genehmigung von (namentlich Prothetik— oder KfO-)Lei-
stungen durch die zustandige Krankenkasse schlieBt ihre Bertcksichtigung bei

der Ermittlung des Gesamtleistungsvolumens zur Vermeidung einer GbermaBigen
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Praxisausdehnung im vorstehend erlauterten Sinne schon deshalb nicht aus, weil
die qualitative Ausfliihrung der aufgrund der Genehmigung erst zu erbringenden
Leistungen sich einer Beurteilung im Genehmigungszeitpunkt entzieht. DarlGber
hinaus muss die maBgebliche Gefahr, dass die einzelnen Leistungen nicht mehr
in einer der Leistungsbeschreibung entsprechenden Art und Weise erbracht wer-
den und damit Qualitdtsmangel zu beflirchten sind, sich ohnehin nicht auf alle
Leistungen erstrecken; es genlgt die begriindete Besorgnis, dass die durch die
bermaBige Praxisausdehnung bedingte Uberlastung des Vertragszahnarztes bei

Teilen der von ihm zu erbringenden Leistungen zu Qualitatsméangeln fihrt.

Der zu berlcksichtigende Gesamtumfang der vertragszahnarztlichen Tétigkeit ist
zudem sachgerecht nur durch die Gesamtpunktmenge (die die Beklagte ohnehin
gemanB § 85 Abs. 4b SGB V feststellen muss), nicht hingegen durch das Abrech-
nungsergebnis zu erfassen. Dieses wird namlich nicht nur von der Leistungsmen-
ge, sondern auch von dem jeweils maBgeblichen Punktwert bestimmt. Ein Zahn-
arzt mit Gberdurchschnittlich vielen Ersatzkassenpatienten erreicht die Jahresver-
gutungsobergrenze mit einem geringeren Leistungsvolumen als ein Kollege mit

Uberdurchschnittlich vielen Primarkassenpatienten.

Uberdies hat die Beklagte mit der Einfiihrung einer Sonderregelung fiir Hartefalle
in unterversorgten Planungsbereichen mittelbar zum Ausdruck gebracht, dass sie
selbst letztlich nicht ernsthaft die Gefahr qualitativ unzureichender Leistungen bei
einer Uberschreitung der Budgetgrenzen sieht. § 2a des HVM in der Fassung des
Beschlusses vom 23. August 2003 sieht unter den dort geregelten Voraussetzun-
gen flr deutlich unterversorgte Planungsbereiche die Gewahrung weitergehender
Honorarzahlungen auch bei einer Uberschreitung der Budgetgrenzen vor. Ande-
rerseits sind UbermaBige, d.h. die Gefahr von Qualitétsdefiziten in sich bergende,
Leistungsausweitungen unabh&ngig vom Versorgungsgrad im jeweiligen Pla-
nungsbereich zu verhiten (sofern nicht ausnahmsweise ein vorUbergehender

nicht anders abwendbarer Notstand vorliegen sollte).

Reicht die Zahl der Vertragszahnérzte in einem Planungsbereich nicht aus, die
erforderlichen vertragszahnarztlichen Leistungen in der gebotenen Qualitat zu
erbringen, dann hat die Beklagte im Rahmen des ihr obliegenden Sicherstel-
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lungsauftrages (§§ 72 Abs. 1 S. 1, 77 Abs. 1 S. 1 SGB V) auf eine VergréBerung
der Zahl der an der vertragszahnarztlichen Versorgung mitwirkenden Zahnarzte
hinzuwirken, in dem sie flr die betroffenen Gebieten beispielsweise Niederlas-
sungspramien auslobt, die Einstellung von Entlastungsassistenten anregt und
genehmigt oder Erméachtigungen an Nichtvertragszahnarzte erteilt. Demgegen-
Uber wirde eine etwaige Hinnahme qualitativ unzureichender Leistungen keine
geeignete MaBnahme darstellen, insbesondere wirde die Beklagte ihrem Sicher-
stellungsauftrag damit nicht entsprechen, sondern diesen vielmehr missachten
(vgl. auch BSG, SozR 2200 § 368f Nr. 14: Auch wenn die Behandlung in einer
weiter entfernt liegenden Praxis oder Poliklinik mit gewissen Nachteilen fir den
jeweiligen Patienten verbunden ist, wird sie doch der Behandlung in einer ortsna-

heren, aber Uberlasteten Praxis vorzuziehen sein.).

SchlieBlich kénnen die Bestimmungen des HVM auch aus dem Grunde nicht als
eine rechtmaBige Konkretisierung des gesetzlichen Auftrages zur Vermeidung
einer UbermaBigen Leistungsausdehnung angesehen werden, weil nicht erkenn-
bar ist, dass sich die Beklagte in einer dem Gleichbehandlungsgebot des Art. 3
Abs. 1 GG entsprechenden Weise um eine sachgerechte Angleichung der sich ftir
die verschiedenen Untergruppen der Zahnarzte ergebenden Grenzwerte bemiiht
hat. Insbesondere verbleiben im Ergebnis erhebliche Unterschiede in den Ab-
rechnungsmaglichkeiten zwischen Fachzahnarzten fir Kieferorthopadie auf der
einen und allgemeinen Zahnarzten auf der anderen Seite, bezlglich derer keine
damit korrespondierenden Unterschiede im wechselseitigen Leistungsvermdgen
erkennbar sind. Nach MaBgabe der Berechnungen der Beklagten konnte ein
Fachzahnarzt far Kieferorthopadie im Jahre 1999 im Ergebnis 661.400 DM (1. —
2. Sockelbetrag fur Kfo-Leistungen in Héhe von 537.200 DM, vgl. Schriftsatz der
Beklagten vom 18. Oktober 2004, zuzlglich 1. und 2. Sockelbetrag flr sog. Be-
gleitleistungen in H6he von 124.200 DM, vgl. das von der Beklagten im Erérte-
rungstermin vorgelegte "Schaubild") nach den sog. Einzelleistungspunktwerten
abrechnen, wohingegen allgemeine Zahnarzte Sachleistungen nur bis zur erlau-
terten Jahresvergitungsobergrenze von 288.180,32 DM zu diesen Punktwerten
honoriert bekamen (wobei sich fur die Zahnarzte fir Kieferorthopadie bei KfO-
Leistungen Uberdies mit 20,49 % eine héhere Restvergltungsquote ergab als die
flr den Bereich insbesondere der Sachleistungen in Héhe von 17,09 % ermittelte

-33 -



-33-

Quote). Auch wenn die allgemeinen Zahnéarzte neben den Sachleistungen auch
Prothetikleistungen abrechnen (deren Volumen im Hinblick auf die von den Versi-
cherten zu erbringenden Eigenanteile nicht allein durch den Kassenanteil ausge-
drickt wird), ist nicht ersichtlich, dass die wechselseitigen Grenzwerte flir allge-
meine Zahnarzte und Kieferorthopaden im Ergebnis vergleichbare Leistungsvo-

lumina widerspiegelten.

Landesweit hat das Abrechnungsvolumen der allgemeinen Zahnérzte im Bereich
der Prothetik 1999 mit insgesamt 250,6 Millionen DM lediglich 19,2 % des Ab-
rechnungsvolumens im Sachleistungsbereich (in Héhe von 1,305 Milliarden DM)
erreicht. Erhéht man hiervon ausgehend pauschalierend das zu vollen Punktwer-
ten abrechenbare Sachleistungsvolumen der allgemeinen Zahnarzte in H6he von
288.180,32 DM um ca. 20 % fur ebenfalls zu vollen Punktwerten von den Kassen
zu honorierende Prothetikleistungen und noch einmal um den gleichen Betrag fur
die darauf entfallenden Eigenanteile der Versicherten, ergibt sich typisierend fir
die allgemeinen Zahnarzte ein zu vollen Punktwerten abrechenbares Gesamtlei-
stungsvolumen von rund 400.000 DM, das das fir Kieferorthopdden mafBgeblich
Volumen in Héhe von 661.400 DM nachhaltig unterschreitet.

Dabei ist es weder von der Beklagten naher dargetan worden noch sonst fiir den
Senat ersichtlich, dass diese gravierenden Unterschiede dadurch ausgeglichen
werden, dass das Honorar der Kieferorthopaden im gréBeren Umfang Kostener-
stattungen beinhalten kdénnte als das der allgemeinen Zahnarzte. Insbesondere ist
nicht ersichtlich, dass sich die Verhaltnisse bei den (von allen Zahnarzten und
nicht nur von den Kieferorthopaden) abrechenbaren Leistungen nach den Nrn.
126 und 127 Bema-Z wesentlich (und in einem fir den vorliegenden Zusammen-
hang in quantitativer Hinsicht relevanten Ausmaf) von den Ubrigen Leistungen
des Bema-Z unterscheiden. Auch bei anderen Leistungen des Bema-Z werden
durch die Punktbewertung die Materialkosten mit abgedeckt, so dass sie deshalb
abweichend von Nr. 4 Satz 2 der Allgemeinen Bestimmungen des Bema-Z nicht
besonders berechnungsféahig sind (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 22).

(3) Soweit die Beklagte sich im Berufungsverfahren darauf berufen hat, dass sie
mit den angegriffenen Verteilungsregelungen die 1.000 umsatzschwéachsten Pra-
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xen in Niedersachsen habe stiitzen wollen, rechtfertigt dies nicht die erfolgte Ein-
schrankung des gesetzlichen Grundsatzes der leistungsproportionalen Vergltung.
Davon ist schon deshalb auszugehen, weil die Beklagte ausweislich der von ihr
selbst im Jahre 1999 an die Vertragszahnarzte abgesandten (im Tatbestand be-
reits wiedergegebenen) Informationsschreiben sich keineswegs auf eine Férde-
rung der 1.000 umsatzschwachsten Praxen beschrénken, sondern die ganz
Uberwiegende Mehrzahl der Zahnarztpraxen zulasten der verbleibenden Minder-

heit beglnstigen wollte.

Abgesehen davon beinhaltet das Gebot der Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung (§§ 2 Abs. 4, 70 Abs. 1 S. 2, 75 Abs. 1 S. 1 SGB V) auch die Verpflich-
tung der Beklagten, die Rahmenbedingungen daflr zu schaffen, dass die Ver-
trags(zahn-)arzte im Rahmen ihrer unternehmerischen Verantwortung wirtschaftli-
che Leistungsstrukturen anstreben. So mag etwa die Bildung von Gemeinschafts-
praxen angezeigt sein, soweit sich Einzelpraxen nicht mehr als hinreichend wirt-
schaftlich leistungsféhig erweisen sollten. Es nicht etwa umgekehrt die Aufgabe
der Beklagten, durch eine spezielle Férderung unwirtschaftlicher Leistungsstruktu-
ren den Anreiz zur Bildung wirtschaftlich arbeitender Organisationseinheiten ab-

zuschwéchen.

Dies schlieBt spezifische FdrderungsmaBnahmen zugunsten solcher kleineren
Praxen nicht von vornherein aus, die namentlich in landlichen kleineren Orten
aufgrund einer besonderen lokalen Versorgungsstruktur ungeachtet ihrer relativ
geringen GroBe einen wesentlichen Beitrag zur vertragszahnarztlichen Versor-
gung leisten. Auf letzteren Gesichtspunkt kann sich die Beklagte im vorliegenden
Zusammenhang jedoch nicht berufen. Die Durchbrechung des Grundsatzes der
leistungsproportionalen Vergitung im HVM 1999 kann unter diesem Aspekt schon
deshalb nicht als gerechtfertigt angesehen werden, weil die dort normierten Ho-
norarregelungen keine spezifische Ausrichtung auf besondere lokale Versor-
gungsstrukturen erkennen lassen, sondern gerade losgeldst von solchen &rtlichen
Besonderheiten eine landesweite Férderung der Mehrzahl der zahnérztlichen

Praxen (mit kleinem bis mittlerem Abrechnungsvolumen) anstreben.
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(4) Auch der Gesichtspunkt der angestrebten Punktwertstabilisierung rechtfertigt
nicht das Hintanstellen des Grundsatzes der leistungsproportionalen Vergltung in
dem sich aus der Anwendung des streitigen HVM ergebenden Umfang. Allerdings
stellt das Ziel einer Punktwertstabilisierung ein berechtigtes Anliegen dar, zu des-
sen Durchsetzung auch eine Einschrankung des Grundsatzes der leistungspro-
portionalen Vergttung in Betracht kommt (dazu unter [a]). Die konkrete Umset-
zung dieses Ansatzes in dem von der Vertreterversammlung der Beklagten am
17. April 1999 beschlossenen HVM verstéBt jedoch gegen die Vorgaben hdher-

rangigen Rechts (dazu unter [b]).

(a) Die im zahnarztlichen Bereich in vergangenen Jahrzehnten praktizierte Ein-
zelleistungsvergutung nach festen, gesamtvertraglich vereinbarten Punktwerten in
der Regel ohne Mengen begrenzende Komponente konnte nach Einfihrung der
gesetzlichen Begrenzung des Anstiegs der Gesamtvergltungen (auch) fir die
vertragszahnarztlichen Leistungen nicht unveréndert fortgefihrt werden. Steigen-
de Leistungsvolumina und gleich bleibende oder jedenfalls in nur geringerem
Umfang steigende Gesamtvergitungszahlungen haben eine Verminderung des
durchschnittlich in Betracht kommenden Punktiwertes zur Folge. Entweder muss
die Zahl der mit einem garantierten Punktwert abrechenbaren Einzelleistungen
begrenzt oder auf feste Punktwerte ganz verzichtet und so ein Punktwertverfall in

Kauf genommen werden.

Hiervon ausgehend ist in der héchstrichterlichen Rechtsprechung anerkannt, dass
Begrenzungen der Gesamtvergitungen im Verhéltnis der Krankenkassen zu den
K(Z)Ven in geeigneter Form an die einzelnen Vertrags(zahn-)arzte im Rahmen
der Honorarverteilung weitergegeben werden dirfen. Dieser Ansatz bildet grund-
satzlich einen legitimen Grund fir eine Abweichung vom Gebot der strikt lei-
stungsproportionalen Honorarverteilung (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 23). Mithin
kénnen anerkennenswerte Ziele durch die Begrenzung des Anstiegs der zu ver-
gltenden Leistungsmenge verfolgt werden. Wird dadurch eine Stabilisierung des
Auszahlungspunktwertes angestrebt, kann damit den Vertrags(zahn-)arzten far
einen bestimmten Anteil des vertragsarztlichen Honorars eine gewisse Kalkulati-
onssicherheit gewahrleistet werden (BSG, MedR 2004, 456).
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(b) Auch eine solche "Weitergabe" von Gesamtverglitungsbegrenzungen steht
allerdings nicht im freien Belieben der KZV. Mit der Postulierung des Erfordernis-
ses einer Weitergabe in "geeigneter" Form hat das BSG (aaO) deutlich gemacht,
dass ihre konkrete Umsetzung keinen Widerspruch zu den einfachgesetzlichen
und verfassungsrechtlichen Vorgaben bewirken darf. Die konkrete Ausgestaltung
der Vorgaben des HVM, mit denen der Anstieg der zu vergltenden Leistungs-
menge stabilisiert werden soll, muss namentlich dem Sicherstellungsauftrag der
Beklagten, dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit und dem Verfas-

sungsgrundsatz der VerhaltnismaBigkeit Rechnung tragen.

Die Gewahrung gleichmaBiger, das durchschnittliche Abrechnungsvolumen nur
geringflgig Uberschreitender Budgets flr alle Zahnarztpraxen unabhangig von
dem in der Vergangenheit erzielten Umfang, unabhangig von der Zahl der Pati-
enten und unabhangig von der 6rtlichen Relation zwischen Angebot und Nachfra-
ge an vertragszahnarztlichen Leistungen gefahrdet bereits die gesetzlich vorge-
schriebene Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung, wenn bei
Uberschreitung der Budgetgrenzen nur eine wirtschaftlich unbedeutende Rest-
vergltung erfolgen soll. Mit solchen Honorarverteilungsregelungen wird den be-
troffenen Zahnarzten im Ergebnis nahe gelegt, unabhéangig von dem 6értlich abzu-
deckenden Versorgungsbedarf die Quantitat ihrer Leistungen auf das Budgetvo-

lumen zu beschranken.

Solange nicht die Gefahr einer "UbermaBigen" Ausdehnung der
vertrags(zahn-)arztlichen Tatigkeit im Sinne des § 85 Abs. 4 S.5 SGB V zu be-
sorgen ist, bringt die Vorgabe von Budgets, bei deren Uberschreitung keine oder
nur eine wirtschaftlich unbedeutende Restvergitung gewéahrt wird, nur dann eine
sachgerechte dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit Rechnung tra-
gende Differenzierung zum Ausdruck, wenn eine angemessene Korrelation zwi-
schen abzudeckendem Versorgungsbedarf und BudgetgréBe besteht. Eine solche
Einschatzung des Normgebers muss zumindest im Rahmen einer typisierenden

Betrachtung als vertretbar zu bewerten sein.

Demnach haben in gleicher Hohe zugemessene Budgets (bei deren Uberschrei-
tung keine oder nur eine wirtschaftlich unbedeutende Restverglitung gewahrt
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wird) zur Voraussetzung, dass von den betroffenen (Zahn-)Arzten ein vergleich-
bar groBer Versorgungsbedarf abzudecken ist. Eine solche Korrelation zwischen
abzudeckendem Versorgungsbedarf und BudgetgréBe war bei den in der Recht-
sprechung des BSG anerkannten Honorarverteilungsmodellen gegeben:
Fallzahlabhéangige Budgets (vgl. BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 23; BSG, Urt. v. 21.
Oktober 1998, Az: B 6 KA 60/97 R) bringen die grundsatzlich nahe liegende Ein-
schatzung zum Ausdruck, dass der durchschnittliche Behandlungsbedarf je Pati-
ent innerhalb jeweils einer Fachgruppe vergleichbar ist (ohne dass im vorliegen-
den Zusammenhang auf méglicherweise in Betracht zu ziehende Ausnahmekon-
stellationen einzugehen ware). Individuelle Praxisbudgets, die das eigene in den
vergangenen Jahren erzielte Abrechnungsvolumen der Praxis fortschreiben (vgl.
BSG, Urteile vom 21. Oktober 1998, Az: B 6 KA 67, 68 und 71/97 u.a. R [SozR 3-
2500 § 85 Nr. 28]; vgl. ferner BSG, MedR 2004, 456 [anhand der praxisindividu-
ellen Abrechnungsergebnisse ermittelter Punkizahlengrenzwert]), bringen die
grundsatzlich ebenfalls gut vertretbare Einschatzung zum Ausdruck, dass "je-
denfalls flr eine gewisse Zeit" (so die ausdrlckliche Einschrankung bei BSG,
SozR 3-2500 § 85 Nr. 28) die Abrechnungsergebnisse der Vergangenheit typi-
scherweise auch den aktuellen Versorgungsbedarf widerspiegeln (vgl. allerdings
auch BSG, aaO, zur Notwendigkeit einer erganzenden "mehr oder weniger allge-
mein gehaltenen General- bzw. Harteregelung"). Entsprechende Erwéagungen
liegen Modellen zugrunde, die ausgehend von den praxisindividuellen Fallzahlen
in der Vergangenheit deren Ansteigen limitieren (BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 44;
vgl. auch BSG, Urteil vom 10. Marz 2004, Az: B 6 KA 3/03 R).

Vergleichbare nachvollziehbare Korrelationen zwischen abzudeckendem Versor-
gungsbedarf und der H6he des Budgets fehlen jedoch gerade, wenn das Budget
pauschal fur alle Vertragszahnarzte gleichmaBig bestimmt wird. Namentlich be-
steht im vorliegenden Zusammenhang kein Anhaltspunkt daflir, dass auch nur
typischerweise alle Vertragszahnarzte nach den jeweiligen ortlichen Gegeben-
heiten einen vergleichbar groBen Bedarf an vertragszahnarztlichen Leistungen
abzudecken haben.

Schon die erheblichen Unterschiede im jeweiligen Versorgungsgrad in den 48
niedersachsischen Planungsbereichen, der von 66,7 % bis 140 % differiert, ma-
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chen die Implausibilitéat einer solchen Annahme deutlich. Die sich bereits daraus
ergebende Unzulassigkeit einheitlicher Budgets kann die Beklagte auch nicht mit
der zwischenzeitlich rlickwirkend eingeflihrten Hartefallregelung des § 2a des
HVM entkraften. Der dort in bestimmten Féllen vorgesehene Zuschlag kann oh-
nehin nach den tatbestandlichen Voraussetzungen in 30 der 48 Planungsbereiche
nicht gewahrt werden, obwohl auch bereits bei einer Betrachtung allein dieser 30
Planungsbereiche erhebliche Unterschiede im Versorgungsgrad (der dort zwi-
schen 85 und 140 % liegt) festzustellen sind.

Darlber hinaus lasst auch die Hartefallregelung des §2a HVM den sehr nach-
dricklich ausgestalteten Anreiz zur Nichterbringung selbst notwendiger vertrags-
zahnarztlicher Sachleistungen oberhalb der Budgetgrenze in weiten Teilen unbe-
rahrt. Auch in den 18 deutlich unterversorgten Planungsbereichen, in denen die
Gewahrung eines Hartefallzuschlages in Betracht kommt, erhalten die Vertrags-
zahnarzte bei Uberschreiten der Budgetgrenze zunichst nur die sehr geringe
Restvergitung (von 1999 im Ergebnis 17,09 %). Erst wenn die daraus resultie-
renden HonorareinbuBen so gravierend ausfallen, dass der Jahreshonoraran-
spruch weniger als 80 % des Jahresabrechnungsvolumens ausmacht, kann die

Differenz bis zum Grenzwert von 80 % ausgeglichen werden.

Selbst ein in einem stark unterversorgten Planungsbereich tatiger Zahnarzt, der
bedingt durch die hohe Nachfrage im Bereich der budgetierten Leistungen bei-
spielsweise mit 400.000 DM knapp 40 % mehr als die sog. Jahresvergltungs-
obergrenze von 288.180,32 DM abrechnen muss, hat 1999 fir die tberschieBen-
den Leistungen im Umfang von rund 111.819,62 DM nur die Restverglitungsquote
von 17,09 % (entsprechend 19.109,98 DM) erhalten, wenn sein Gesamtab-
rechnungsvolumen beispielsweise 500.000 DM (400.000 DM Sachleistungen zu-
zliglich 100.000 DM Prothetikleistungen) ausgemacht hat (so dass dieses mithin
durch die Anwendung der Budgetvorgaben nicht um mindestens 20 % unter-
schritten worden ist).

Daruber hinaus fragt ein GroBteil der Versicherten zahnarztliche Leistungen nur in
einem raumlich begrenzten Gebiet nach, das deutlich kleiner als die Grenzen des
jeweiligen Planungsbereiches ist. Auch wenn im Durchschnitt eines Planungsbe-
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reiches ein angemessener Versorgungsgrad gewahrleistet ist, kann in Teilen sei-
ner eine Unterversorgung auftreten (vgl. etwa BSG, SozR 3-2500 § 101 Nr 5), die

zu einer vermehrten Inanspruchnahme der dort tatigen Vertragszahnarzte fhrt.

Einschrankungen des individuellen Beitrages einzelner Praxen zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung kénnen in ihrem 6rtlichen Einzugsbereich ein spurbares
Gewicht erlangen und dadurch eine vermehrte Inanspruchnahme der Ubrigen
Praxen bedingen. Sind in einem kleinen Ort beispielsweise drei Vertragszahn-
arzte tatig, dann wird es typischerweise fir die Inanspruchnahme eines von ihnen
von groBer Bedeutung sein, ob seine beiden Kollegen und Kolleginnen vollzeitig
oder etwa aus familidren oder gesundheitlichen Griinden nur halbtags tatig sind.

Die vorstehenden Darlegungen machen deutlich, dass allein die Uberschreitung
eines landeseinheitlich ermittelten (nur etwas oberhalb des Durchschnitts liegen-
den) Abrechnungsgrenzwertes — noch dazu speziell in einem Teilbereich der ver-
tragszahnarztlichen Leistungen — keine Rilckschlisse auf eine auch nur in Teilen
fehlende Notwendigkeit der abgerechneten Leistungen gestattet. Aufgrund der
jeweiligen 6rtlichen Versorgungssituation kann auch ein Vertragszahnarzt, der die
Notwendigkeit der von ihm zu erbringenden Leistungen stets sorgfaltig prift, ei-
nen solchen Grenzwert deutlich Uberschreiten. Umgekehrt sind selbstverstandlich
auch ohne weiteres Félle vorstellbar, in denen ein nur unterdurchschnittliches Ab-
rechnungsergebnis in Teilen durch unlautere Mittel herbeigeflihrt worden ist (weil
etwa der Zahnarzt bei einer Beschrankung seiner Leistungen auf das MaB des
Notwendigen den Durchschnitt noch deutlicher unterschritten hatte).

Wenn die Beklagte gleichwohl einen solchen landeseinheitlich ermittelten Grenz-
wert vorgibt und bei seiner Uberschreitung das Honorar fiir die weiteren Leistun-
gen um mehr als 80 % (je nach Ergebnis der im vorhinein nicht genau zu progno-
stizierenden Jahresabrechnungsergebnisse auch um mehr als 90 %) kirzen will,
dann fehlt einer solchen Ungleichbehandlung hinsichtlich des mit zuséatzlichen
Leistungen verbundenen Honorarzuwachses der erforderliche sachlich rechtferti-
gende Grund. Bezeichnenderweise sind in der hdchstrichterlichen Rechtspre-

chung bislang nur abgestaffelte Kiirzungen mit erheblich geringerem AusmaR als
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sachlich gerechtfertigt gebilligt worden (vgl. etwa BSG, SozR 2200 § 368f Nr 14;
BVerfG, SozR Nr 12 zu Art 12 GQG).

(c) Die Frage, in welchem AusmaB im Rahmen eines solchen Regelungsmodells
die sonst maBgeblichen Punktwerte herabgesetzt werden kénnen, ohne den be-
troffenen Zahnéarzten den (in den erlauterten Grenzen) gebotenen effektiven An-
reiz zur Erbringung von Leistungen auch oberhalb des zu vollen Punktwerten zu
honorierenden Volumens zu nehmen, hat die Vertreterversammlung in Ausibung
ihres Beurteilungsspielraums zu beantworten. Dabei kommt entscheidende Be-
deutung auch der Frage zu, in welchem AusmafB mit zunehmenden Leistungsvo-
lumina typischerweise die Grenzkostenbelastungen sinken. Das BSG hat im Urteil
vom 14. Mai 1997 (SozR 3-2500 § 85 Nr. 22 [bezogen auf die Degressionsrege-
lung]) die Annahme eines Anteils der variablen Praxiskosten in H6he von 30 %
als "realistische Variante" qualifiziert. Zusatzlich zu den abzudeckenden Grenzko-
sten muss dem Zahnarzt noch ein spirbarer Zuwachs des (kalkulatorischen)
(Zahn-)Arztlohnes verbleiben, da erst durch diesen eine finanzielle Motivation zur

Erbringung weiterer Leistungen geschaffen wird.

Entscheidende Bedeutung ist dabei auch der gesetzgeberischen Wertung bei der
Ausgestaltung der Degressionsstufen in § 85 Abs. 4b SGB V beizumessen. Der
Gesetzgeber hat die von der dritten Degressionsstufe erfassten Leistungsmen-
gen unter Qualitatsgesichtspunkten als zweifelhaft und deshalb unerwiinscht be-
wertet (vgl. BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 22). Wenn er hiervon ausgehend die far
diese Stufe vorzunehmende Herabsetzung der zuséatzlichen Vergitung um 40 %
festgesetzt hat, dann hat er damit zum Ausdruck gebracht, dass bereits eine sol-
che Vergutungsminderung sich so nachhaltig auswirkt, dass die betroffenen
Zahnarzte typischerweise von der Erbringung solcher weiteren (unerwiinschten)
Leistungen Abstand nehmen werden. Unter Zugrundelegung dieser gesetzgeberi-
schen Wertung kann sich eine Vertreterversammlung regelmaBig nur dann darauf
berufen, dass sie den Leistungserbringern einen effektiven wirtschaftlichen Anreiz
zur Erbringung weiterer Leistungen belassen habe, wenn sie diesen mehr als die
im Rahmen der dritten Degressionsstufe vorgesehenen 60 % der sonst Ublichen

VerglUtung gewabhrt.
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Auch sonst fehlt es an greifbaren Anhaltspunkten fir eine Annahme des Inhalts,
dass auch bei noch geringeren Vergitungsquoten den Zahnarzten die im vorste-
hend erlauterten Umfang gebotene hinreichende Motivation zur Erbringung weite-

rer Leistungen belassen wird.

b) Dartber hinaus missachtet der HonorarverteilungsmaBstab das Gebot der vor-
herigen Uberschaubarkeit verhaltenssteuernder Honorarregelungen. Bezogen auf
Fallzahlzuwachsregelungen fordert das BSG, dass flr den Vertragsarzt im Zeit-
punkt der Leistungserbringung feststehen muss, in welchem Umfang er - wenn
Uberhaupt - Fallzahlsteigerungen vergutet erhalt (SozR 3-2500 § 85 Nr. 44).

Auch Regelungen in einem HonorarverteilungsmaBstab, die der UbermaBigen
Ausdehnung der kassenarztlichen Tatigkeit entgegenwirken sollen, missen so
beschaffen sein, dass sich der Arzt von vornherein darauf einrichten kann, von
welchen Grenzbetrédgen ab eine GberméaBige Ausdehnung seiner Tatigkeit vorlie-
gen wird (BSG, SozR 3-2200 § 368f Nr. 3; BSG, MedR 1994, 376). Da eine sol-
che Honorarregelung praventive Zwecke verfolgt, ist eine Berechnung der maB-
gebenden Grenzbetrage durch nachtragliche Feststellung von Durchschnittswer-
ten unzulassig. Derartigen Grenzwertfestsetzungen fehlt die erforderliche Eignung
zur Durchsetzung der angestrebten Pravention (BSG, SozR 3-2200 § 368f Nr. 3).
Honorarbegrenzungsregelungen zur Vermeidung einer tberméaBigen Ausdehnung
der vertrags(zahn-)arztlichen Tatigkeit, die auf einer erst nach Ablauf des jeweili-
gen Abrechnungszeitraums durchgefihrten Ermittlung des maBgebenden Grenz-
betrages aufbauen, sind mangels ausreichender Erméachtigungsgrundlage recht-
lich unwirksam und verletzen den Vertrags(zahn-)arzt in seiner grundrechtlich ge-
schitzten (Art. 12 Abs. 1 GG) Berufungsausibungsfreiheit (BSG, aaO).

Im vorliegenden Zusammenhang konnten die Vertragszahnarzte den HVM-
Bestimmungen gerade nicht entnehmen, bis zu welchem Grenzwert sie Leistun-
gen zum vollen Punktwert honoriert erhalten wirden und ab wann nur eine im
Vergleich dazu wirtschaftlich weitgehend unbedeutende Verglitung nach MaBga-
be der sog. Restvergitungsquote in Betracht kam. Die Beklagte hat im vorliegen-
den Verfahren maBgeblich auf das Ziel der Vermeidung einer GberméaBigen Aus-
dehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit abgehoben, eine damit ggfs. anzustre-
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bende praventive Wirkung der Honorarbegrenzungen konnte jedoch schon man-
gels rechtzeitiger Vorgabe klar erkennbarer Grenzwerte nicht in geeigneter Weise

umgesetzt werden.

Solche klaren Vorgaben gebietet auch der Verfassungsgrundsatz der Verhaltnis-
maBigkeit. Ein sich seinerseits ordnungsgeman verhaltender, insbesondere wirt-
schaftlich arbeitender, Vertrags(zahn-)arzt muss bereits im Zeitpunkt der
(zahn-)arztlichen Tatigkeit Gberblicken kénnen, ob eine Verrichtung nach den Ub-
lichen (wenn auch nicht notwendigerweise im Voraus im Detail bestimmten) Ver-
gUtungsgrundsatzen oder nur nach kleinen Bruchteilen dieser Satze erfolgen soll.
Auch unabhéngig vom jeweils verfolgten Regelungszweck muss ihm jedenfalls
die Méglichkeit eréffnet werden, sich auf nachhaltige Honorarklrzungen von mehr
als 80 % im Vergleich zur Regelvergutung in seinem Leistungsverhalten (im
Rahmen der gesetzlichen Vorgaben) einstellen zu kénnen. Diese Méglichkeit wird
ihm nur eingerdumt, wenn er die konkrete Héhe der maBgeblichen Grenzwerte

bereits im Zeitpunkt der Leistungserbringung Uberblicken kann.

In diesem Zusammenhang kann sich die Beklagte nicht darauf berufen, dass sie
den Vertragszahnéarzten durch die Ubermittlung von Prognosewerten die erforder-
liche Planungssicherheit vermittelt habe. Bei einer Orientierung anhand allein von
prognostizierten Werten miasste der Zahnarzt das Prognoserisiko tragen; be-
zeichnenderweise haben sich, wie dies im Einzelnen den Angaben im Tatbestand
zu entnehmen ist, auch flr das Jahr 1999 splrbare Diskrepanzen zwischen den
anfénglichen Prognosen der Beklagten und den im Wege der nachtréaglichen Ab-
rechnung ermittelten Grenzwerten ergeben. Jedenfalls bei Honorarspriingen von
mehr als 80 % wie im vorliegenden Zusammenhang stellt es eine unverhaltnis-
maBige und damit verfassungswidrige Belastung der Vertrags(zahn-)arzte dar,

wenn diesen das Prognoserisiko Uberantwortet wird.

c) Die vorstehenden Darlegungen bedeuten nicht, dass die Beklagte verpflichtet
ware, alle vertragszahnarztlichen Leistungen unabhangig vom Gesamtabrech-
nungsvolumen des jeweiligen Zahnarztes nach einem einheitlichen (dann not-
wendigerweise floatenden) Punktwert zu verglten. Die Beklagte darf durchaus
weiterhin ihren prinzipiellen Ansatz verfolgen, dass sie im Hinblick einerseits auf
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die typischerweise verminderte wirtschaftliche Belastbarkeit kleinerer Praxen und
andererseits auf die regelmaBig bei groBeren Praxen sinkenden Praxisunkosten-
anteile bis zu bestimmten Abrechnungsgrenzwerten feste Punktwerte vorgibt und
erst oberhalb ihrer einen floatenden Punktwert heranzieht (vgl. auch zur prinzipi-
ellen Zulassigkeit einer Kombination von Individualbudgets und floatendem Ele-
ment BSG, MedR 2004, 456).

Nur muss sie ein solches Honorarverteilungssystem so ausgestalten, dass (bis
zur Grenze einer GbermaBigen Ausdehnung der vertragszahnarztlichen Téatigkeit)
auch dem Sicherstellungsauftrag, d.h. den Interessen der Versicherten an einer
im vollem Umfang ausreichenden vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung, und dar-
an anknipfend den berechtigten Interessen der Uberdurchschnittliche Leistungs-
mengen abrechnenden Zahnarzte angemessen Rechnung getragen wird. Da die
Beklagte nicht anderweitig zumindest im Rahmen einer typisierenden Betrachtung
eine angemessene Korrelation zwischen BudgetgréBe und abzudeckendem Ver-
sorgungsbedarf, etwa in Form der Ankniipfung an die vergangenen individuellen
Abrechnungsergebnisse der einzelnen Praxis, hergestellt hat, muss sie bis zur
Grenze einer UberméaBigen Ausdehnung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit ge-
wahrleisten, dass dem einzelnen Vertragszahnarzt ein effektiver wirtschaftlicher
Anreiz zur Erbringung auch tberdurchschnittlicher Leistungsvolumina verbleibt.

Da der vorstehend erlauterte Ansatz oOrtlichen Unterschieden im abzudeckenden
Versorgungsbedarf unabhéngig von den dafiir jeweils maBgeblichen Griinden
bereits ausreichend Rechnung tragt, besteht unter Zugrundelegung seiner keine
Notwendigkeit zu einer zusatzlichen gesonderten Berlcksichtigung etwaiger —
ohnehin allenfalls typisierend feststellbarer — Unterschiede zwischen Stadt— und
Landpraxen.

Bei angemessener Berlcksichtigung der vorstehend erlauterten Vorgaben beste-
hen auch keine rechtlichen Bedenken, wenn die Vertreterversammlung der Be-
klagten in Austbung ihres Normsetzungsermessens entsprechend dem bisheri-
gen im HVM verfolgten Ansatz Grundleistungsvolumina far die von allgemeinen
Zahnarzten zu erbringenden Sachleistungen unter Einschluss der von ihnen geta-
tigten KfO-Leistungen normiert. Mangels entgegenstehender gesetzlicher Vorga-
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ben haben die allgemeinen Zahnérzte keinen Anspruch auf ein zuséatzliches Bud-
get fur KfO-Leistungen, zumal in der Praxis oftmals auch darauf nicht im Sinne
des § 6 Abs. 1 und 6 des HVM spezialisierte Zahnérzte in untergeordnetem Um-

fang KfO-Leistungen erbringen.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG (in der bis zum 01. Januar 2002
geltenden Fassung; vgl. BSG SozR 3-2500 § 116 Nr. 24).

Griinde, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs. 2 SGG), sind nicht gegeben.
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RECHTSMITTELBELEHRUNG UND ERLAUTERUNG
ZUR PROZESSKOSTENHILFE
I. RECHTSMITTELBELEHRUNG

Dieses Urteil kann nicht mit der Revision angefochten werden, weil sie gesetzlich ausgeschlossen
und vom Landessozialgericht nicht zugelassen worden ist.

Gegen dieses Urteil steht den Beteiligten die Revision nur zu, wenn sie nachtraglich vom Bundes-
sozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der Revision durch das
Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevollmach-
tigten innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils schriftlich beim Bundessozialgericht,
34114 Kassel, einzulegen. Die Beschwerdeschrift muss bis zum Ablauf der Monatsfrist beim Bun-
dessozialgericht eingegangen sein.

Als Prozessbevollmachtigte sind nur zugelassen:

a) die Mitglieder und Angestellten von Gewerkschaften, von selbststadndigen Vereinigungen von
Arbeitnehmern mit sozial - oder berufspolitischer Zwecksetzung, von Vereinigungen von Ar-
beitgebern, von berufsstandischen Vereinigungen der Landwirtschaft und von in § 14 Abs. 3
Satz 2 SGG genannten Vereinigungen, die kraft Satzung oder Vollmacht zur Prozessvertre-
tung befugt sind,

b) Personen, die als Angestellte juristischer Personen, deren Anteile sdmtlich im wirtschaftlichen
Eigentum einer der vorgenannten Organisationen stehen, handeln, wenn die juristische Per-
son ausschlieBlich die Rechtsberatung und Prozessvertretung der Mitglieder der Organisation
entsprechend deren Satzung durchfiihrt und wenn die Organisation fir die Téatigkeit der Be-
vollméachtigten haftet,

c) jeder bei einem deutschen Gericht zugelassene Rechtsanwalt.

Behdrden, Kérperschaften und Anstalten des &ffentlichen Rechts sowie private Pflegeversiche-
rungsunternehmen brauchen sich nicht durch einen Prozessbevollm&chtigten vertreten zu lassen.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Urteils von einem zugelas-
senen Prozessbevoliméachtigten - bei Behérden sowie Kérperschaften und Anstalten des éffentli-
chen Rechts auch durch einen bevoliméachtigten Bediensteten - schriftlich zu begrinden.

In der Begriindung muss

- die grundséatzliche Bedeutung der Rechtssache dargelegt
oder die Entscheidung des Bundessozialgerichts, des gemeinsamen Senats der obersten
Gerichtshéfe des Bundes
oder des Bundesverfassungsgerichts, von der das Urteil abweicht
oder ein Verfahrensmangel, auf dem die angefochtene Entscheidung beruhen kann, bezeich-
net werden.

Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §§ 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 des Sozialgerichts-
gesetzes (SGG) nicht und eine Verletzung des § 103 SGG nur geriigt werden, soweit das Landes-
sozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begrindung nicht gefolgt ist.

Ist das Urteil im Ausland zuzustellen, so gilt anstelle der oben genannten Monatsfrist eine Frist

von drei Monaten. An die Stelle der Frist von zwei Monaten zur Beschwerdebegriindung ftritt
eine Frist von vier Monaten.

Dr. Giinniker Dr. Pfitzner Pilz
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II. ERLAUTERUNGEN ZUR PROZESSKOSTENHILFE

Far die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter, der nicht schon
durch einen Bevollméachtigten der unter I. a und b genannten Gewerkschaften, Vereinigungen oder
juristischen Personen vertreten ist, Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechts-
anwalts beantragen.

Der Antrag kann von dem Beteiligten persénlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialgericht
entweder schriftlich einzureichen oder mindlich vor dessen Geschéftsstelle zu Protokoll zu erkla-
ren. Die Hausanschrift des Bundessozialgerichts lautet: Graf-Bernadotte-Platz 5, 34119 Kassel.

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten Uber seine persdnlichen und wirtschaftlichen Ver-
héltnisse (Familienverhéltnisse, Beruf, Vermbgen, Einkommen und Lasten) sowie entsprechende
Belege beizufiigen; hierzu ist der fir die Abgabe der Erklarung vorgeschriebene Vordruck zu be-
nutzen. Der Vordruck kann von allen Gerichten und ggf. durch den Schreibwarenhandel bezogen
werden.

Der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklarung Gber die persénlichen und
wirtschaftlichen Verhéltnisse - ggf. nebst entsprechenden Belegen - miissen bis zum Ablauf der
Frist fUr die Einlegung der Beschwerde (ein Monat nach Zustellung des Urteils im Inland, drei Mo-
nate nach Zustellung des Urteils im Ausland) beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

Mit dem Antrag auf Prozesskostenhilfe kann ein zur Vertretung bereiter Rechtsanwalt benannt
werden.

Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen

Rechtsanwalt zu wéhlen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der beizuordnende Rechtsan-
walt vom Bundessozialgericht ausgewahlt.

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsatzen sollen Abschriften fiir die librigen
Beteiligten beigefiigt werden.

Das Bundessozialgericht bittet dariiber hinaus um je zwei weitere Abschriften.



