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Der Aufflllbetrag nach Ziffer 7.5 HVV muss nicht die 95 %-Grenze erreichen.

Leistungen der Schmerztherapie nach Nr. 30700 und 30701 EBM 2005 unterliegen ebf. einem Vorwegabzugs fiir den Honorarbereich C
(Notdienst) und die Erweiterte Honorarverteilung.

1. Unter Aufhebung der Honorarbescheide fiir die Quartale 11/05 bis 11/06 und IV/06, alle in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
16.06.2008, wird die Beklagte verurteilt, die Klagerin (iber ihren Honoraranspruch unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu
zu bescheiden.

2. Die Klagerin hat 9/10 der Gerichtskosten zu tragen. Die Beklagte hat 1/10 der Gerichtskosten und der notwendigen aulergerichtlichen
Kosten der Klagerin zu tragen. Weitere Kosten sind nicht zu erstatten.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Hohe des Honorars fiir die sechs Quartale 11/05 bis [1/06 und IV/06 und hierbei insbesondere auch um den
Punktwert fur die Leistungen der Schmerztherapie nach Nr. 30700 und 30701 EBM 2005 aufgrund eines Vorwegabzugs fur den
Honorarbereich C (Notdienst) und die Erweiterte Honorarverteilung sowie um die Hohe des Auffillbetrags nach Ziffer 7.5 HVV.

Die Klagerin ist als Facharztin fir Anasthesiologie zur vertragsarztlichen Versorgung mit Praxissitz in A-Stadt zugelassen.
In den nicht streitbefangenen Quartalen 1/04 bis I/05 setzte die Beklagte das Honorar jeweils durch Honorarbescheid wie folgt fest.

1/04 11/04 111/04 1V/04 1/05

Honorarbescheid vom 05.08.2004 09.10.2004 06.02.2005 18.04.2005 26.07.2005
Nettohonorar gesamt in EUR 47.865,50 47.829,40 44.173,67 49.657,12 42.722,30
Bruttohonorar PK + EK in EUR 48.898,32 49.021,63 44.163,33 50.457,35 43.437,42
Fallzahl PK + EK 333 348 340 371 355

Punktwert Individualbudget

oberer PW PK und EK 3,346 3,757 3,362 3,651 2,911 3,142 3,159 3,538 2,964 3,497

Die Widerspriiche gegen die Honorarbescheide fiir die Quartale I11/06 und I11/07 wurden wegen Fristversaumnis als unzulassig, inzwischen
bestandskraftig, zurlickgewiesen. Die Widerspriiche gegen die Honorarbescheide flr die Quartale I, Il und IV/07 wurden von der Beklagten
ausgesetzt. Ferner sind Widerspriiche gegen die Quartale | bis I11/08 anhangig.

In den streitbefangenen Quartalen sowie in den Quartalen I11/06 und 1/07 setzte die Beklagte das Honorar jeweils durch Honorarbescheid
fest. Sie ersetzte die Honorarbescheide fiir die Quartale Il und 1V/05 aufgrund abrechnungstechnischer Probleme bzw. nachtraglicher
Vereinbarungen. Gegen die Honorarbescheide legte die Klagerin Widerspruch ein. Die Festsetzung im Einzelnen und die Daten der
Widerspruchseinlegung ergeben sich aus nachfolgender Ubersicht:

1105 111/05 1V/05 1/06
Honorarbescheid vom 29.06.2006 22.01.2006 12.08.2006 06.08.2007 28.11.2006 20.01.2007
Widerspruch eingelegt am 09.02.2006 15.11.2006 09.03.2007 05.04.2007
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Nettohonorar gesamt in EUR 45.922,12 46.147,99 36.947,78 36.894,14 36.792,01 29.540,30
Bruttohonorar PK + EK in EUR 46.511,08 46.742,57 37.433,88 37.670,65 37.565,39 30.423,88
Nachvergltung in EUR AOK Hessen

BKK (Bescheid v. 28.09.2007 1.005,36 417,72 2.011,80 718,50 2.361,88 689,60 2.021,00 537,50
Fallzahl PK + EK 349 325 318 303

Punktwert RLV Allg. Leistungen oberer PW

PK und EK 2,997 3,422 2,862 3,496 3.062 3,429 2,224 2,930

Punktwert Nr. 30700 BKK

AOK LKK/IKK Ersatzkassen 5,077 4,677 5,077 4,716 4,681 4,681 5,081 4,718 4,678 4,678 5,077 4,717 4,695 4,695 5,095 4,736
Punktwert Nr. 30701 BKK

AOK LKK/IKK Ersatzkassen 6,276 4,677 6,276 4,716 4,681 4,681 6,281 4,718 4,678 4,678 6,276 4,717

Fallzahlabhangige Quotierung Ziff. 5.2.1 HVV - - - -

Regelleistungsvolumen Ziff. 6.3 HVV
Praxisbezogenes RLV in Punkten 560.349,6 521.267,5 510.549,0 485.466,6
Uberschreitung in Punkten 116,9 0.0 0,0 0,0

Ausgleichsregelung Ziff. 7.5 HVV

Referenz-Fallzahl 348 340 371

Referenz-Fallwert EUR 139,7513 128,5479 134,1546

Aktueller Fallwert EUR 100,7861 84,5202 91,2795

Auffullbetrag je Fall EUR 31,9776 29,6604 25,9587

Auffullbetrag gesamt in EUR 11.128,20 9.639,64 8.254,88 8.087,85-
- Berechnungen der Kammer

11/06 111/06 IV/06 1/07

Honorarbescheid vom 05.02.2007 17.03.2007 18.04.2007 08.03.2008

Widerspruch eingelegt am 11.04.2007 27.06.2007

Nettohonorar gesamt in EUR 32.261,60 33.007,45 31.436,47 25.884,86

Bruttohonorar PK + EK in EUR 33.024,80 33.849,63 32.393,41 26.533,93

Nachvergltung in EUR AOK Hessen

BKK (Bescheid v. 28.09.2007 2.851,14 834,48 3.352,70 1.495,82

Fallzahl PK + EK 281 308 295 300

Punktwert RLV Allg. Leistungen oberer PW

PK und EK 3,635 3,669 3,442 3,701 3,095 3,700 3,327

Punktwert Nr. 30700 BKK

AOK LKK/IKK Ersatzkassen 4,644 4,644 5,041 4,687 4,686 4,686 5,086 4,728 4,685 4,685 6,286 4,727 4,698 4,698 4,698 4,741
Punktwert Nr. 30701 BKK

AOK LKK/IKK Ersatzkassen 4,644 4,644 6,230 4,687 4,686 4,686 6,288 4,728 4,685 4,685 5,085 4,727 4,698 4,698 4,698 4,741

Fallzahlabh&ngige Quotierung Ziff. 5.2.1 HVV - - - -

Regelleistungsvolumen Ziff. 6.3 HVV
Praxisbezogenes RLV in Punkten 449.881,0 493.262,0 471.380,5 480.540,0
Uberschreitung in Punkten 0,0 0,0 0,0 0,0

Ausgleichsregelung Ziff. 7.5 HVV

Referenz-Fallzahl 349 325 318 303

Referenz-Fallwert EUR 122,7036 114,1806 116,9072 99,2957
Aktueller Fallwert EUR 82,4423 88,1727 83,7366 74,3790
Aufflllbetrag je Fall EUR 34,1261 20,2989 24,6273 12,8756
Aufflllbetrag gesamt in EUR 9.589,43 6.252,06 7.265,05 3.862,67

Zur Begrindung ihres Widerspruchs fur das Quartal 11/05 trug die Kldgerin vor, der Honorarbescheid sei fur den Arzt nicht mehr
nachvollziehbar, so kompliziert sei er. Er sei unrichtig, da nach dem Honorarverteilungsvertrag die extrabudgetaren Schmerztherapieziffern
30700 und 30701 einen Punktwert von 5,11 Cent aufwiesen. Die Schmerztherapieziffer 30700 sei bei der BKK mit 74,58 EUR angesetzt
worden, ausgehandelt worden seien aber 81,81 EUR, die Schmerztherapie Ziff. 30701 werde mit 55,91 EUR anstatt der ausgehandelten
61,36 EUR angesetzt. Diese extrabudgetaren Ziffern unterlagen nicht einer Budgetierung. Der neue EBM sei fiir die Schmerztherapeuten
unakzeptabel und treibe sie in den finanziellen Ruin. Die Punkte seien viel zu niedrig angesetzt. Es sollte ein fester Punktwert eingefihrt
werden. Zudem sollten die Schmerztherapieziffern in der Leistungslegende so abgeandert werden, dass sie wieder parallel einsetzbar seien.
Es sollte eine Oberbegrenzung auf 300 Patienten/Arzt und Quartal entfallen. Die Ordinationsziffern 05211/05212 seien viel zu niedrig
angesetzt. Die Beratungsziffer 0220 sollte unabhangig von Leistungen des Kap. 30.7 umgesetzt werden kénnen. Es fehlten
Untersuchungsziffern und Ziffern bzw. Pauschalen fur die Palliativmedizin. Auch kénne die Ziff. 35300 (Testverfahren) nicht abgerechnet
werden, weil Voraussetzung dafir die Zusatzbezeichnung Psychotherapie sei. Friher sei dies mit der Nr. 890 gegangen. Der
Honorarverteilungsvertrag bilde ein zu geringes Regelleistungsvolumen ab. Bisher hatten sie im grinen Bereich M/F 1190 und R 1420
Punkte gehabt. Hinzu seien im gelben Bereich 865 bzw. 1035 Punkte gekommen. Das Regelleistungsvolumen sei flir Anasthesisten vollig
unzureichend. Dies fuhre zu hohen Verlusten bezlglich des budgetierten Honorars.

Fir das Quartal 111/05 trug die Klagerin erganzend vor, der Fallwertverlust sei nicht auf 5 % begrenzt worden. Es kénne auch nicht sein, dass
ab dem Quartal I1/06 nur noch der Fallwert des entsprechenden Vorquartals zugrunde gelegt werde. Dies bedeute dann nur noch einen

S 12 KA 341/08



S 12 KA 341/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Ausgleich in Hohe von 9,7 % Verlust. Den Schmerztherapeuten sei zugesichert worden, dass sie hochstens einen Verlust von 5 % zu
erwarten hatten. Durch die Fehler der Beklagten beziiglich der Feststellung der Honorarabrechnung seien ihr Mehrkosten in nicht
Uberschaubarer Hohe entstanden. Eine betriebswirtschaftliche Kalkulation fir ihre Praxis sei nicht mehr mdglich. Der EHV-Beitrag sei ihr
mdglicherweise doppelt abgezogen worden. Diese Begrindung wiederholte die Kldgerin im Wesentlichen auch in den Folgequartalen.

Die Beklagte teilte der Klagerin mit Schreiben unter Datum vom 28.09.2007 mit, die Einfihrung des EBM 2005 habe insbesondere fir die
schmerztherapeutische Versorgung gravierende Konsequenzen. Gegeniiber den bis zum Quartal 1/05 gliltigen hessenspezifischen Ziffern
und deren Bewertungen (Nr. 8450 mit einer Bewertung in Héhe von 81,81 EUR bzw. Nr. 8451 mit einer Bewertung in H6he von 61,36 EUR)
sehe der EBM 2005 die Leistungen nach den Nrn. 30700 und 30701 EBM 2005 vor. Selbst bei einer Bewertung in Héhe von 5,11 Cent/Punkt
ergebe sich eine Vergitung von 75,37 EUR bzw. 45,74 EUR. Zusatzlich sei die Nebeneinanderberechnung der Leistungen im Behandlungsfall
durch den EBM ausgeschlossen. Vor diesem Hintergrund habe ihr Vorstand beschlossen, diese Leistungen in die sogen. Ausgleichsregelung
gem. Ziff. 7.5 HVV einzubeziehen. Aufgrund der dennoch verbliebenen Honorarverluste habe sie im Rahmen der Honorarverhandlungen fur
die Jahre 2005 und 2006 im Bereich des Landesverbandes der Betriebskrankenkassen und der AOK Hessen erreichen kénnen, dass die
Praxen, welche die Leistungen nach den Nrn. 30700 und 30701 EBM 2005 abrechneten und in den Quartalen 11/05 bis IV/06 gegenuber den
Quartalen des Jahres 2004 Honorarverluste im Rahmen der "Ausgleichsregelung" hatten verzeichnen missen, weitere Honorarzahlungen
geleistet werden kdnnten. Konkret sehe diese Regelung vor, fiir die beiden schmerztherapeutischen Leistungen bestehende Honorarverluste
vollstandig zu begleichen. Grundlage fur die Berechnung sei neben der Anzahl der schmerztherapeutischen Behandlungsfalle die im
Rahmen der "Ausgleichsregelung" zugrunde gelegten Fallwerte in Euro. Die detaillierte Berechnung fur die Praxis der Klagerin kénne der
Anlage entnommen werden. Hieraus ergebe sich ein Betrag in Hohe von 21.439,94 EUR. Diesen Betrag werde sie in den nachsten Tagen zur
Zahlung anweisen.

Die Beklagte verband alle Widerspruchsverfahren und wies mit Widerspruchsbescheid vom 16.06.2008 die Widerspriiche als unbegrindet
zuriick. Zur Begriindung flhrte sie aus, die Honorarbescheide seien formell rechtmaRig, seien ausreichend begriindet und geniigten mithin
den Anforderungen des § 35 Abs. 1 SGB X. Die Honorarbescheide seien auch materiell rechtmaRig. Sie verstiefen nicht gegen den
Grundsatz der Bestimmtheit, da sie jeweils eindeutig die Hohe des Brutto- und Nettohonorars bestimmten. Sie seien sachlich und
rechnerisch richtig auf der Grundlage wirksamer Regelungen in Form der geltenden gebihrenordnungs- und
Honorarverteilungsbestimmungen erstellt. Sie sei an den EBM 2005 gebunden, der nicht offensichtlich rechtswidrig sei. Sie habe die
Vorgaben des Bewertungsausschusses im Beschluss vom 13.05.2004 im Honorarverteilungsvertrag umgesetzt. Der EBM 2005 sehe vor,
dass die Leistungen nach Ziff. 35300 EBM 2005 nur fiir Arzte berechnungsfahig seien, die iiber eine Abrechnungsgenehmigung fiir
Psychotherapie nach den Psychotherapie-Vereinbarungen verfligten. Fiir das Regelleistungsvolumen sei fir die Gruppe der Facharzte fir
Anasthesiologie folgende arztgruppenspezifische Fallpunktzahlen festgelegt worden:

RLV-Fallpunktzahl

Primarkassen Ersatzkassen

Altersgruppe der Patienten in Jahren 0-5 6-59 -) 60 0-5 6-59 )60
Fallpunktzahl It.HVV 1.616 1586 1548 2412 1600 1770

Lediglich im Quartal 11/05 sei das Regelleistungsvolumen um 116,9 Punkte Uberschritten worden, die noch zu einem unteren Punktwert
vergltet wlrden. Anhaltspunkte, insbesondere Griinde der Sicherstellung, die eine Sonderregelung rechtfertigen kénnten, seien nicht
ersichtlich. Richtig sei, dass die Schmerztherapieziffern 30700 und 30701 EBM 2005 gemaR der Anlagen 1 und 2 zu Ziff. 7.1 HVV
extrabudgetar, also abweichend von den allgemeinen Bestimmungen zur Honorierung mit einem Punktwert von 5,11 Cent vergltet wirden.
Allerdings durfe nicht Gbersehen werden, dass noch eine Punktwertreduzierung zugunsten des Honorarbereichs C erfolgen musse, wodurch
sich ein geringerer Auszahlungswert ergebe. Soweit fir das Quartal 1/06 im Nachweis zur Ausgleichsregelung vermerkt sei, dass eine
Teilnahme an der Ausgleichsregelung nicht stattfinde, da die Praxis zum Quartal /05 noch nicht bestanden habe, sei hier irrtimlich eine
falsche Kennziffer angesetzt worden. Die Ausgleichsregelung sei trotzdem korrekt berechnet worden. Aus der Arztrechnung flr das Quartal
1/06 sei ersichtlich, dass die Klagerin den korrekten Auffiillungsbetrag auch erhalten habe. Die Ausgleichsregelung sei in allen Quartalen
korrekt umgesetzt worden. Aufgrund der Gefahrdung der schmerztherapeutischen Versorgung in Hessen habe der Vorstand die Leistungen
nach Ziffern 30700 und 30701 in die sog. Ausgleichsregelung einbezogen. AulRerdem sei es zu einer Nachvergltung aufgrund einer
Vereinbarung mit dem Landesverband der Betriebskrankenkassen und der AOK Hessen gekommen. Der Honorarverlust bei
schmerztherapeutischen Leistungen sei durch diese Nachzahlung ausgeglichen worden. Der Bewertungsausschuss habe selbst beschlossen,
dass der Punktwert von 5,11 Cent nicht zum Ansatz komme. Aufgrund der vereinbarten Gesamtvergitung habe ein solcher Punktwert auch
nicht verteilt werden kénnen. Der Abzug fiir die EHV sei nicht zu beanstanden. Er beruhe auf satzungsrechtlicher Grundlage, die wiederum
eine ausreichende gesetzliche Ermachtigungsgrundlage habe. Die Beitragshohe knipfe an die Honorarhdhe und damit an den Umsatz des
jeweiligen Vertragsarztes an. Dies sei eine rechtmaRige Gestaltung.

Hiergegen hat die Klagerin am 22.07.2008 die Klage erhoben. Sie wendet sich noch gegen die Quotierung von Leistungen im Rahmen des
Vorwegabzugs und die unzureichende Anwendung der Ausgleichsregelung gem. Ziff. 7.5 HVV. Sie ist der Auffassung, eine
Punktwertreduzierung (im Wege einer Quotierung) habe keine rechtliche Grundlage, so lange es sich um Leistungen handele, deren
Vergltung im Wege des Vorwegabzugs vorzunehmen sei. Das System des § 7 HVV sehe einen Vorwegabzug in Ziff. 7.1 vor und bezeichne
den Restbetrag in Ziff. 7.2 als "Verteilungsbetrag". Allein der Verteilungsbetrag unterliege gem. Ziff. 7.4 einer Quotierung. Fir eine
Quotierung des Vorwegabzugs sei hingegen kein Raum. Auch in Ziff. 2.3 der Anlage 1 zu Ziff. 7.2 HVV werde ausdricklich auf den
Verteilungsbetrag abgestellt. Im Rahmen der Ausgleichsregelung gem. Ziff. 7.5 HVV halte die Beklagte nicht den maximalen
Veranderungsrahmen von minus 5 % ein. Eine Abweichung von diesem Veranderungsrahmen durch eine zusatzliche Quotierung der
Punktwerte verstoe gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, mithin gegen § 85 Abs. 4 SGB V und sei auch mit dem Sinn
eines maximalen Veranderungsrahmens nicht vereinbar. Tatsachlich sei im Quartal I11/05 eine Auffullung bis zur Grenze von minus 11,18 %
erfolgt. Der Fallwert hatte auf 122,05 EUR aufgefillt werden missen, fallbezogen um 37,6003 EUR. Im Quartal IV/05 sei nur bis zur Grenze
von minus 12,61 % aufgeflllt worden, es hatte jedoch bis zum Fallwert von 127,4469 EUR bzw. fallbezogen um 36,1674 EUR aufgeflllt
werden mussen. Im Quartal 111/06 sei zwar rechnerisch der maximale Veranderungsrahmen von minus 5 % eingehalten worden. Es sei
jedoch ein falscher Referenzfallwert zugrunde gelegt worden. Die Auffullung hatte jedoch bis zu einem Fallwert von 126,0384 EUR erfolgen
miissen und fallbezogen um 43,5961 EUR. Im Quartal IV/06 sei der Bescheid abgeé&ndert worden, so dass sich auch eine Anderung der
Ausgangsdaten dahingehend ergeben habe, dass nunmehr ein Ausgangswert von 37.670,65 EUR anstelle der zunachst angesetzten
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37.565,39 EUR als Honoraranspruch maRgeblich sei. Hieraus ergebe sich ein Referenzfallwert von 117,2382 EUR. Schon hieraus folge ein
Anspruch auf Korrektur der Ausgleichsregelung. Darliber hinaus sei statt eines Abzugs von minus 5 % hier ein Abzug von minus 7,31 %
vorgenommen worden. Aufgrund des richtigen Referenzfallwertes von 117,2382 EUR hatte die Auffiillung bis zu einem Fallwert von
111,3763 EUR erfolgen missen bzw. fallbezogen um 27,6397 EUR. Die Schiedsspriiche hatten keine Auswirkung auf die
schmerztherapeutische Vergultung. Es bleibe bei den in Anlage 1 und 2 zu Ziffer 7.2 HVV festgelegten Werten.

Die Klagerin beantragt,
unter Aufhebung der Honorarbescheide fur die Quartale 11/05 bis 11/06 und I1V/06, alle in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
16.06.2008, die Beklagte zu verurteilen, sie unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf ihre Ausflihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid und nochmals auf die Nachvergltungen fir die
schmerztherapeutischen Leistungen. Weiter fihrt sie aus, Grundlage fiir die extrabudgetare Vergitung der schmerztherapeutischen
Leistungen nach Nr. 30700 und 30701 EBM 2005 sei eine Entscheidung des Landesschiedsamtes gewesen, dass fiir die vertragsarztliche
Versorgung fur die Vergutung des Jahres 2005 festgesetzt habe, dass die Leistungen der Schmerztherapie nach EBM 2005 zukinftig
extrabudgetar mit einem Punktwert von 5,11 Cent zu verglten seien. Dies bedeute, dass die Leistungen ohne Mengenbegrenzungen
vergltet wilrden. Sie gingen also nicht in das Regelleistungsvolumen nach Ziff. 6.3 HVV ein. Entsprechend habe sie diesen Punktwert als
Brutto-Punktwert in den streitgegenstandlichen Quartalen angesetzt. Hiervon sei lediglich der jeweilige Notdienstfaktor noch in Abzug zu
bringen gewesen. Dadurch habe sich z.B. im Quartal 11/05 im Bereich der AOK ein Punktwert von 4,939 Cent und im Bereich der
Ersatzkassen von 4,980 Cent ergeben. Abzuglich der EHV-Quote habe sich ein Punktwert von 4,677 Cent bzw. 4,716 Cent ergeben. Auch
Ziff. 2.3 der Anlage 1 der Ziff. 7.2 HVV sehe vor, dass die fir die Bewertung notwendigen Honoraranteile des fachlibergreifenden arztlichen
Bereitschaftsdienstes (Notdienst) und Leistungen im Notdienst durch Quotierung aller nach diesem Honorarverteilungsvertrag festgestellten
Punktwerte und Quoten (ausgenommen Mindestpunktwerte) zur Verfigung gestellt wirden. Wegen der Gefahrdung der
schmerztherapeutischen Leistungen, was sie nicht verkannt habe, habe sie diese Leistungen in die Ausgleichsregelung gem. Ziff. 7.5 HVV
einbezogen. Im Bereich der BKK, IKK und LKK seien die Leistungen im Quartal 11/05 mit 81,81 EUR bzw. 61,36 EUR zu bewerten gewesen.
Dies habe sie mit den Brutto-Quoten von 55,46 bzw. 68,56 umgesetzt. Im Bereich der IKK und LKK hatte diese Regelung auch in den
Folgequartalen gegolten. Im Bereich der BKK seien ab dem Quartal I1I/05 die Leistungen ebf. mit einem Punktwert von 5,11 Ct. zu vergiiten
gewesen. Es habe hier keine Vereinbarung bzgl. einer Nebeneinandervergutung gegeben. Eine solche Vereinbarung wirde auch dem EBM
widersprechen. Die Nachvergltung im Quartal I1/05 habe nur die 95 Falle der AOK Hessen betroffen. Ein Fall der AOK Bayern sei daher nicht
einbezogen worden. Die Nr. 30701 sei im Quartal 1//05 nur 23x vom Regelwerk gestrichen worden, bezogen auf alle Kassen, da eine
Nebeneinandervergltung nicht mdglich sei. Im Quartal 11//05 sei die Leistung nur 5x, nicht 19x gestrichen worden. Im Quartal IV/05 sei keine
Streichung wegen eines geanderten Abrechnungsverhaltens der Klagerin erfolgt. Im Quartal I/06 sei bei der Nachvergltung ein Fall der AOK
Main-Tauber Kreis ausgeschlossen worden. Eine Absetzung der Nr. 30701 sei in den Quartalen | und 11/06 nicht erfolgt. Im Quartal 11/06 sei
bei der Nachvergutung fir die Leistungen nach Nr. 30700 und 30701 jeweils ein Fall der AOK Bayern bzw. der AOK Main-Tauber Kreis
ausgeschlossen worden. Im Quartal IV/06 sei bei der Nachverglitung flr die Leistungen nach Nr. 30700 ein Fall der GK fir
Sachsen/Thiringen ausgeschlossen worden. Eine Absetzung der Nr. 30701 sei nur 11x erfolgt.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Ubrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte, der Gegenstand der
mundlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Psychotherapeuten verhandelt
und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Psychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 2
Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die Klage ist zulassig, denn sie sind insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustandigen Sozialgericht erhoben worden.

Die Klage ist auch begriindet. Die angefochtenen Honorarbescheide der Beklagten fir die Quartale 11/05 bis 11/06 und 1V/06, alle in Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 16.06.2008, sind rechtswidrig und waren daher aufzuheben. Die Kl&dgerin hat einen Anspruch auf
Neubescheidung lber ihren Honoraranspruch. Die Rechtswidrigkeit der Honorarbescheide ist aber auf die Einbeziehung von Leistungen in
das Regelleistungsvolumen entgegen den Vorgaben des Bewertungsausschusses beschrankt.

Die angefochtenen Honorarbescheide der Beklagten fiir die Quartale 11/05 bis 11/06 und IV/06, alle in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 16.06.2008, sind insoweit rechtswidrig, als Leistungen entgegen den Vorgaben des Bewertungsausschusses innerhalb des
Regelleistungsvolumens vergiitet werden. Insofern ist auch die Berechnung des Regelleistungsvolumens fehlerhaft. Im Ubrigen sind sie aber
rechtmagig.

Die Bildung des Regelleistungsvolumens ist nicht zu beanstanden.

Nach der Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen und den Verbanden der Krankenkassen zur Honorarverteilung fur
die Quartale 2/2005 bis 4/2005, bekannt gemacht als Anlage 2 zum Landesrundschreiben/Bekanntmachung vom 10.11.2005 (HVV), die
insoweit bis zum Quartal 1/07 fortgefuhrt wurde, sind nach Ziffer 6.3 praxisindividuelle Regelleistungsvolumen zu bilden, da die Klagerin zu
den entsprechenden Arztgruppen gehort.

Im Einzelnen bestimmt Ziffer 6.3 HVV:

Die im Abrechnungsquartal fiir eine Praxis zutreffende Fallpunktzahl bestimmt sich aus der Zugehérigkeit der Arzte einer Praxis zu einer in
der Anlage 1 angeflhrten Arzt-/Fachgruppe unter Beachtung der angefiihrten Altersklassen. Bei Gemeinschaftspraxen bestimmt sich die
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Hohe der in der einzelnen Altersklasse zu treffenden Fallpunktzahl als arithmetischer Mittelwert aus der Fallpunktzahl der in der
Gemeinschaftspraxis vertretenen Arzte (gemaR Zuordnung entsprechend Anlage zu Ziffer 6.3) verbunden mit folgender Zuschlagsregelung:

130 Punkte bei arztgruppen- und schwerpunktgleichen Gemeinschaftspraxen sowie bei Praxen mit angestellten Arzten, die nicht einer
Leistungsbeschrankung gemaR Angestellten-Arzte Richtlinien unterliegen,

alternativ

30 Punkte je in einer arztgruppen- oder schwerpunktibergreifenden Gemeinschaftspraxis reprasentiertem Fachgebiet oder Schwerpunkt,
mindestens jedoch 130 Punkte und hochstens 220 Punkte

Bei der Ermittlung der Zuschlagsregelung bleiben Arzte aus Arztgruppen, fiir die gemaR Anlage zu Ziffer 6.3 keine arztgruppenspezifischen
Fallpunktzahlen definiert sind, unbericksichtigt.

Die Zuschlagsregelung findet keine Anwendung bei Praxen mit angestellten Arzten bzw. zugelassenen Arzten, die einer
Leistungsbeschrankung gemaR Bedarfsplanungsrichtlinien bzw. Angestellten-Arzte-Richtlinien unterliegen. Fiir Arzte bzw.
Psychotherapeuten, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen austiben, richtet sich die Hohe der
Fallpunktzahl in den einzelnen Altersklassen nach dem Schwerpunkt der Praxistatigkeit bzw. dem Versorgungsauftrag mit dem der Arzt bzw.
Psychotherapeut zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist.

Das im aktuellen Abrechnungsquartal gultige praxisindividuelle (fallzahlabhangige) Regelleistungsvolumen einer Praxis bestimmt sich dann
aus der Multiplikation der im aktuellen Quartal nach verstehender Vorgabe ermittelten arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen und der
Fallzahl der Praxis unter Beachtung der Aufteilung der relevanten Fallzahlen in die verschiedenen Altersklassen.

Bei der Ermittlung der flr die einzelnen Altersklassen gultigen relevanten Fallzahlen einer Praxis sind alle kurativ ambulanten
Behandlungsfalle (gem&R § 21 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 2 BMVA bzw. § 25 Absatz 1 Satz 1 GKV zugrunde zu legen, ausgenommen
Behandlungsfalle, die gemaR Anlage 1 Und 2 zu Ziffer 7.1 Honorierung kommen, Notfalle im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst
bzw. Notdienst (Muster 19 A der Vordruckvereinbarung), Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen
oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen sowie Behandlungsfalle, in denen ausschlieBlich Kostenerstattungen
des Kapitels V. 40 abgerechnet werden. Die so festgestellten Fallzahlen reduzieren sich dabei (vorab der Berechnung des praxisindividuellen
(fallzahlabhangigen) Regelleistungsvolumens) aufgrund einer zuvor durchgefihrten fallzahlabhangigen Bewertung
(Fallzahlbegrenzungsregelung) gemaR Ziffer 5.2, wobei die aus dieser MaBnahme resultierende Reduzierung anteilig auf die Altersklassen zu
verteilen ist.

Das nach dieser Vorschrift festgestellte Regelleistungsvolumen einer Praxis im aktuellen Quartal ist dann nachfolgend flr jeden Gber 150%
der durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im vergleichbaren Vorjahresquartal hinausgehenden Fall um 25% zu mindern. Die
Feststellung der relevanten durchschnittlichen Fallzahl erfolgt bei Gemeinschaftspraxen und Praxen mit angestellten Arzten, die nicht einer
Leistungsbeschrankung unterliegen, je in der Gemeinschaftspraxis tatigen Arzt bzw. Psychotherapeuten.

Fiir die Bildung des Regelleistungsvolumens einer Praxis im Abrechnungsquartal gilt im Ubrigen eine Fallzahlobergrenze in Héhe von 200%
der durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im vergleichbaren Vorjahresquartal. Uberschreitet eine Praxis im aktuellen
Abrechnungsquartal diese Fallzahlobergrenze, tritt diese anstelle der praxisindividuellen Fallzahl bei der Ermittlung des praxisspezifischen
Regelleistungsvolumens. Dabei bestimmt sich im Falle von Gemeinschaftspraxen und Praxen mit angestellten Arzten, die keiner
Leistungsbeschrankung unterliegen, die Fallzahlobergrenze aus den arztgruppenbezogenen durchschnittlichen Fallzahlen im
entsprechenden Vorjahresquartal je in der Gemeinschaftspraxis tatigen Art bzw. Psychotherapeuten.

Fiir Arzte bzw. Psychotherapeuten, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen ausiiben, bestimmt sich die
durchschnittliche Fallzahl im entsprechenden Vorjahresquartal fir vorstehende Bewertungsvorgaben bzw. Fallzahlobergrenze aus der
Honorar(unter)gruppe, zu der sie nach dem Versorgungsauftrag zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind.

Soweit in der Anlage zu Ziffer 6.3 Arztgruppen nicht aufgefuhrt sind, gehen deren Falle und Honoraranforderungen nicht in die Berechnung
des praxisspezifischen Regelleistungsvolumens ein.

Der Vorstand der KV Hessen ist ermachtigt, aus Griinden der Sicherstellung der arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung
praxisbezogenen Anderungen an den arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen gemaR Anlage zu Ziffer 6.3 vorzunehmen.

Die Kammer halt diese Regelungen, soweit sie hier streitbefangen sind, grundsatzlich fir rechtmaRig. Diese Regelungen beruhen auf
Vorgaben des Bewertungsausschusses, die wiederum auf Vorgaben des Gesetzgebers beruhen.

Nach § 85 Abs. 4 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung v. 20.12.1988, BGBI. | S. 2477 in der hier malgeblichen
Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) v. 14.11.2003, BGBI. |
S. 2190 mit Gultigkeit ab 01.01.2005 (SGB V), verteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtvergitungen an die Vertragsarzte; in der
vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergitungen getrennt fiir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung (§ 73) (§ 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen erstmalig bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden VerteilungsmaRstab an; fir
die Vergltung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende
HonorarverteilungsmaRBstab angewandt (§ 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Bei der Verteilung der Gesamtvergiitungen sind Art und Umfang der
Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fir die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten
Vergutungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zu Grunde zu legen (§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen
zur Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
psychotherapie, der Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte flr
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psychotherapeutische Medizin sowie der ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der
Vergltung je Zeiteinheit gewahrleisten (§ 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V). Der VerteilungsmaRstab hat sicherzustellen, dass die
Gesamtvergutungen gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden (§ 85 Abs. 4 Satz 5 SGB V). Der VerteilungsmaRBstab hat Regelungen
zur Verhinderung einer GbermaBigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen (§ 85 Abs. 4 Satz 6 SGB V). Insbesondere
sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu
vergiiten sind (Regelleistungsvolumina) (§ 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V). Fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die
den Grenzwert UGberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergitet wird (§ 85 Abs. 4 Satz 8 SGB V). Widerspruch und
Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung (§ 85 Abs. 4 Satz 9 SGB V).
Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2 (§ 85 Abs. 4
Satz 10 SGB V). Dabei bestimmt nach § 85 Abs. 4a Satz 1 SGB V der Bewertungsausschuss Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergitungen
nach § 85 Abs. 4 SGB V, insbesondere zur Festlegung der Vergutungsanteile flr die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fiir
deren Anpassung an solche Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und
der facharztlichen Versorgung an der Gesamtvergitung zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar 2004, den
Inhalt der nach § 85 Abs. 4 Satz 4, 6, 7 und 8 SGB V zu treffenden Regelungen.

Der Bewertungsausschuss ist seinen Regelungsverpflichtungen nach § 85 Abs. 4a SGB V u. a. durch den Beschluss in seiner 93. Sitzung am
29. Oktober 2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V mit
Wirkung zum 1. Januar 2005 (Deutsches Arzteblatt 101, Ausgabe 46 vom 12.11.2004, Seite A-3129 = B-2649 = C-2525) (im Folgenden:
BRLV) nachgekommen. Darin bestimmt er, dass Regelleistungsvolumen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V arztgruppenspezifische Grenzwerte sind,
bis zu denen die von einer Arztpraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum (Arzt-Abrechnungsnummer) im jeweiligen
Kalendervierteljahr (Quartal) erbrachten arztlichen Leistungen mit einem von den Vertragspartnern des Honorarverteilungsvertrages (ggf.
jeweils) vereinbarten, festen Punktwert (Regelleistungspunktwert) zu vergiiten sind. Fiir den Fall der Uberschreitung der
Regelleistungsvolumen ist vorzusehen, dass die das Regelleistungsvolumen (berschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten
Punktwerten (Restpunktwerten) zu verguten ist (I11.2.1 BRLV). Fir die Arztpraxis oder das medizinische Versorgungszentrum, die bzw. das
mit mindestens einer der in Anlage 1 genannten Arztgruppen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, sind im
Honorarverteilungsvertrag nachfolgende Regelleistungsvolumen zu vereinbaren, fiir die dieser Beschluss die Inhalte der Regelungen vorgibt
(I11.3.1 Abs. 1 BRLV). Die in 4. aufgefliihrten Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen unterliegen nicht den
Regelleistungsvolumen (l11.3.1 Abs. 4 BRLV).

Die Kammer sieht in diesen Bestimmungen eine verbindliche Vorgabe des Bewertungsausschusses. Dies hat die Kammer bereits fir die von
der Beklagten vorgenommene und gegen die Vorgaben des Bewertungsausschusses verstoBende Einbeziehung von Dialyseleistungen in die
Regelleistungsvolumina festgestellt (vgl. Urteil der Kammer vom 26.09.2007 - S 12 KA 822/06 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris). Die
hiergegen eingelegte Berufung hat das Landessozialgericht zurlickgewiesen (LSG Hessen, Urt. v. 23.04.2008 - L 4 KA 69/07 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris, Revision anhangig - B 6 KA 31/08 -). Es hat im Einzelnen dargelegt, dass ein Honorarverteilungsvertrag
nach der gesetzlichen Fiktion des § 85 Abs. 4 Satz 10 SGB V aus einem Beschlussteil und dem zwischen den Vertragspartnern vereinbarten
Teil besteht, dass im Falle einer divergenten Regelung den bundeseinheitlichen Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses der
Vorrang zu kommt und dass die Vertragspartner des Honorarverteilungsvertrags an die Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses in
der Weise gebunden sind, dass sie rechtswirksam keine abweichende Regelung treffen konnten. Hieran hat das Landessozialgericht Hessen
in seinem Urteil v. 29.04.2009 - L 4 KA 80/08 - festgehalten und nochmals ausgeflhrt, die Vertragspartner des HVV seien an die
Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses in der Weise gebunden, dass sie rechtswirksam keine abweichenden Regelungen treffen
konnten. Dem folgt die Kammer vollumfanglich.

In der Anlage 1 BRLV werden unter den Arztgruppen, fur die Arztgruppentdpfe gemaR Ill.1. BRLV und Regelleistungsvolumen gemaR Ii1.3.1
BRLV berechnet werden, die Facharzte fiir Anasthesiologie genannt. Entsprechend hat der HVV auch die Honorar(unter)gruppe B 2.1
gebildet und fir diese Vertragsarzte die von der Beklagten zugrunde gelegten Fallpunktzahlen vorgegeben.

Mit dem GMG hat der Gesetzgeber die bisher als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung zu den Regelleistungsvolumina verbindlich
vorgegeben. Dadurch soll erreicht werden, dass die von den Arzten erbrachten Leistungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit festen
Punktwerten vergiitet werden und den Arzten insoweit Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsétze und -einkommen gegeben
wird. Leistungen, die den Grenzwert Uberschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten vergitet werden; damit soll zum einen der
Kostendegression bei steigender Leistungsmenge Rechnung getragen werden, zum anderen soll der 6konomische Anreiz zur GbermaRBigen
Mengenausweitung begrenzt werden (vgl. BT-Drs. 15/1170, S. 79).

Regelleistungsvolumina dienen damit der Kalkulationssicherheit bei der Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen (vgl. Engelhard in:
Hauck/Haines, SGB V, Kommentar, § 85, Rn. 256a f.; Freudenberg in: jurisPK-SGB V, Online-Ausgabe, Stand: 26.02.2008, § 85, Rn. 164). Zum
anderen haben sie aufgrund des Zwecks, der Kostendegression bei steigender Leistungsmenge Rechnung zu tragen als auch den
o0konomischen Anreiz zur Ausweitung der Leistungsmenge zu verringern, auch den Charakter von HonorarbegrenzungsmaBnahmen (vgl.
Engelhard, ebd.). Nach Auffassung der Kammer steht aber angesichts der gesetzgeberischen Vorgaben der Gesetzeszweck der
Kalkulationssicherheit im Vordergrund, insbesondere auch im Hinblick auf eine begrenzte Gesamtvergiitung bei insgesamt steigenden
Leistungsanforderungen.

Ausgehend von den Vorgaben im HVV hat die Beklagte das Regelleistungsvolumen und insbesondere die arztgruppenspezifischen
Fallpunktzahlen zutreffend berechnet. Im Ergebnis ergeben sich die Werte, von denen auch die Beklagte ausgegangen ist und die sie im
angefochtenen Widerspruchsbescheid nochmals dargestellt hat. Soweit die HVV-Vertragsparteien bei der Festsetzung der Fallpunktzahlen
abweichend von der Anlage 2 BRLV den Referenzzeitraum auf das 1. Halbjahr 2004 beschrankt haben - nach der Anlage 2 ist der
arztgruppenspezifische Leistungsbedarf in Punkten im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis zum 1. Halbjahr 2004 zu ermitteln -, sieht die
Kammer dies unter Zurlickstellung erheblicher Bedenken flir gerade noch vom Gestaltungsspielraum der HVV-Vertragsparteien als gedeckt
an. Insofern kann eine Erméachtigung hierfir in Abschnitt 111.3.1 Abs. 3 BRLV gesehen werden, wonach die HVV-Vertragsparteien zur
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung Anpassungen der Regelleistungsvolumen vornehmen kénnen. Der Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 112. Sitzung hat zudem mit Wirkung zum 01.04.2006, in einer angefuigten Fulnote 2 klargestellt, dass
die Formel zur Ermittlung der KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl im Einvernehmen der Partner der
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Honorarverteilungsvertrage modifiziert werden und ein abweichendes Verfahren zur Festlegung des arztgruppenspezifischen
Leistungsbedarfs vereinbart werden kann. (vgl. Urteil der Kammer v. 22.10.2008 - S 12 KA 476/07 -, v. 10.12.2008 - S 12 KA 527/07 -).

Diese Regelungen werden von d. Kl. insoweit angegriffen, als sie der Auffassung ist, das Regelleistungsvolumen sei zu gering. Die Kl&dgerin
iiberschreitet jedoch das Regelleistungsvolumen lediglich im Quartal 1I/05 ganz geringfiigig. Diese Uberschreitung von etwa 0,2 Promille ist
aber keiner eventuellen Praxisbesonderheit geschuldet, sondern liegt noch im Uberschreitungsbereich, der zwangslaufig auf der Quotierung
von 80 % der Durchschnittswerte beruht. Schmerztherapeutische Leistungen werden von der Beklagten nicht in das Regelleistungsvolumen
einbezogen. Insofern fehlt es an einer signifikanten Beschwer der Klagerin bzgl. des Regelleistungsvolumens (vgl. im Ubrigen zu einem
atypischen Leistungsgeschehen einer schmerztherapeutischen Praxis SG Marburg, Urt. v. 21.05.2008 - S 12 KA 18/07 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris Rdnr. 49 ff., Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 52/08 -; zu Anasthesiologen vgl. ferner SG
Marburg, Urt. v. 10.12.2008 - S 12 KA 12/08 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 17/09 -).

Die Beklagte hat aber Leistungen, die entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschusses dem Leistungsbereich 4.1 zuzuordnen sind
(I11.4.1 BRLV) und auRerhalb des Regelleistungsvolumens zu verguten sind, in das Regelleistungsvolumen einbezogen. Dies ist rechtswidrig.

Nach Ziff. 6.3 HVV sind bei der Ermittlung der fir die einzelnen Altersklassen giiltigen relevanten Fallzahlen einer Praxis alle kurativ
ambulanten Behandlungsfélle zugrunde zu legen, ausgenommen Behandlungsfalle, die gemaRk Anlage 1 und 2 zu Ziffer 7.1 zur Honorierung
kommen, Notfélle im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst bzw. Notdienst (Muster 19 A der Vordruckvereinbarung), Uberweisungsfalle
zur Durchfiihrung ausschlieflich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen sowie
Behandlungsfalle, in denen ausschlieBlich Kostenerstattungen des Kapitels V. 40 abgerechnet werden. Anlage 1 und 2 zu Ziffer 7.1 HVV
betreffen Vorwegleistungen als extrabudgetare Leistungen. Es handelt sich nach Ziffer 7.1 a) HVM um Leistungen gemaR Anlagen 1
(Primarkassen) und 2 (Ersatzkassen), die aufgrund besonderer Regelungen und Vereinbarungen abweichend von den allgemeinen
Bestimmungen, gesondert zu verglten sind. In den Anlagen 1 und 2 werden nicht die Leistungen aufgefihrt, die nach Abschnitt I1l.4.1 BRLV
auBerhalb des Regelleistungsvolumens zu vergiten sind.

Soweit nach Ziffer 6.4 HVV im Einzelnen aufgeflihrte Leistungen bzw. Leistungsbereichen nicht innerhalb des Regelleistungsvolumens,
sondern zu festen Punktwerten zu verguten sind, handelt es sich nur z. T. um die in Abschnitt 1ll.4.1 BRLV genannten Leistungen.

So rechnete die Klagerin z. B. im Quartal 1I/05 Leistungen nach Ziff. 01600, 01601, 01602, 01605, 01610, 01621, 01622 EBM 2005 und im
Quartal 111/05 Leistungen nach ziff. 01600, 01601, 01605, 01620, 01621 EBM 2005 ab, die die Beklagte entgegen der Vorgabe in l11.4.1 BRLV
in das Regelleistungsvolumen einbezogen hat. Ein entsprechender Sachverhalt liegt in den Gbrigen streitbefangenen Quartalen vor.

Hierdurch sind die Punktzahlen des Regelleistungsvolumens bereits fehlerhaft berechnet worden. Zudem sind Leistungen bei der
Anwendung des Regelleistungsvolumens einbezogen worden, die aulerhalb hatten vergltet werden missen.

Der Bewertungsausschuss hat fur die im Einzelnen aufgefiihrten Leistungen bestimmt, dass diese aus dem Arztgruppentopf zu vergitenden
Leistungen und Leistungsarten dem Regelleistungsvolumen nicht unterliegen (Ill.4.1 BRLV). Wie bereits ausgefiihrt sind die Vertragsparteien
des HVV hieran gebunden und besteht keine Ermachtigung fir eine abweichende Regelung. Das bedeutet, dass die in Ziff. lll. 4.1 BRLV
aufgeflihrten Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die nicht den Regelleistungsvolumina unterliegen, nicht unter dem
Regime der Regelleistungsvolumina abzurechnen sind (so zutreffend LSG Hessen, Urt. v. 23.04.2008, aa0., Rdnr. 32).

Von daher bedarf es keiner Anderung des HVV. Die Beklagte wird vielmehr die Punktzahlen fiir das Regelleistungsvolumen ohne diese
Leistungen neu berechnen und wird das Regelleistungsvolumen fiir den Klager ebf. ohne diese Leistungen festsetzen. Diese Leistungen sind
dann mit einem entsprechend neu berechneten Punktwert des Fachgruppentopfes zu verguten. Ein Anspruch auf einen festen Punktwert
von 5,11 Cent besteht aber mangels einer Anspruchsgrundlage nicht. Fir sie gilt auch nicht der sog. Kalkulationspunktwert von 5,11 Cent,
da es fiir diesen, wie sogleich ausgefiihrt wird, keine Rechtsgrundlage gibt.

Die Beklagte war nicht verpflichtet, die Stutzung im Quartal 11//05 bis zur Grenze von 95 % durchzuflihren.
Im Einzelnen bestimmt Ziffer 7.5 HVV:

7.5.1 Zur Vermeidung von praxisbezogenen Honorarverwerfungen nach Einfihrung des EBM 2000plus erfolgt nach Feststellung der
Punktwerte und Quoten gemald Ziffer 7.2 ein Vergleich des fiir das aktuelle Abrechnungsquartal berechneten fallbezogenen
Honoraranspruches (Fallwert in EUR) der einzelnen Praxis mit der fallbezogenen Honorarzahlung in EUR im entsprechenden
Abrechnungsquartal des Jahres 2004 ausschlieBlich beschrankt auf Leistungen, die dem budgetierten Teil der Gesamtvergitung unterliegen
und mit Ausnahme der zeitbezogenen genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen. Bei der Ermittlung des Fallwertes
bleiben Falle, die gemalk Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.1 zur Honorierung kommen, unbertcksichtigt. Zeigt der Fallwertvergleich eine
Fallwertminderung oder Fallwerterhhung von jeweils mehr als 5% (bezogen auf den Ausgangswert des Jahres 2004), so erfolgt eine
Begrenzung auf den maximalen Veranderungsrahmen von 5%. Die fiir eine Stiitzung bei Fallwertminderungen - Einzelheiten siehe Ziffer
7.5.2 - notwendigen Honoraranteile gehen zu Lasten der jeweiligen Honorar(unter)gruppe, der die Praxis im aktuellen Quartal zugeordnet
ist, und sind gegebenenfalls durch weitergehende Quotierung der Bewertungen bzw. Punktwerte zu generieren, falls die aus der Begrenzung
der Fallwerte auf einen Zuwachs von 5% resultierende Honoraranteile hierflr nicht ausreichend sein sollten. Sollte durch eine solche
Quotierung die Fallwertminderung (wieder) auf einen Wert oberhalb von 5% steigen, fiihrt dies zu keinem weitergehenden Ausgleich.

7.5.2 Ein Ausgleich von Fallwertminderungen bis zur Grenze von 5% erfolgt grundsatzlich auf der Basis vergleichbarer Praxisstrukturen und
maximal bis zu der Fallzahl, die im entsprechenden Quartal des Jahres 2004 zur Abrechnung gekommen ist. Ein Ausgleich ist in diesem
Sinne u. a. dann ausgeschlossen, wenn im aktuellen Quartal im Vergleich zum Vorjahresquartal erkennbar (ausgewahlte) Leistungsbereiche
nicht mehr erbracht wurden oder sich das Leistungsspektrum der Praxis, u. a. als Folge einer gednderten personellen Zusammensetzung
der Praxis, verandert hat. Er ist des weiteren ausgeschlossen, wenn sich die Kooperationsform der Praxis entsprechend Ziffer 5.2 Buchstabe
g) im Vergleich zum entsprechenden Vorjahresquartal geandert hat. Betragt die Fallwertminderung mehr als 15%, ist eine auf die einzelne
Praxis bezogene Prifung im Hinblick auf vorstehend aufgefiihrte Kriterien durchzufiihren, bevor eine Ausgleichszahlung erfolgt.
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Ausgleichsfahige Fallwertminderungen oberhalb von 15% mussen vollstandig ihre Ursache in der Einflihrung des EBM 2000plus haben.

7.5.3 Die vorstehende Ausgleichsvorschrift steht im Ubrigen unter dem Vorbehalt, dass von Seiten der Verbande der Krankenkassen
mindestens eine gegenuber dem Ausgangsquartal vergleichbare budgetierte Gesamtvergitungszahlung geleistet wird und die aufgrund der
Beschlussfassung des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 vorzunehmenden Honorarverschiebungen nach Abschluss des
Abrechnungsquartals - siehe Ziffer 2.5 der Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.2 - noch ein ausreichendes Honorarvolumen fiir diese MaBnahme in
der einzelnen Honorar(unter)gruppe belassen.

Ziffer 7.5 HVV fuhrt damit faktisch einen Regelungsmechanismus ein, der sich im Ergebnis einem Vergutungssystem annahert, das auf sog.
Kopfpauschalen beruht. Das Vergilitungssystem weicht von sog. Kopfpauschalen allerdings insofern ab, als es nicht allen Vertragsarzten
bzw. allen Vertragsarzten einer Honorargruppe gleiche Honorarbetrage fir einen Behandlungsfall zuweist, sondern die Hohe der
Honorarzuweisung pro Fall am Fallwert des entsprechenden Vorjahresquartals der einzelnen Praxis orientiert und zunachst einen
"Honorarkorridor" von 95 % bis 105 % hierfur vorgibt. Das Honorar der einzelnen Praxis kann sich grundsatzlich nur innerhalb dieses
Korridors bewegen, wobei dies weiter davon abhangt, wie insgesamt das Verhaltnis von Honoraranforderungen und zur Verteilung zur
Verfiigung stehendem Honorarvolumen innerhalb der einzelnen Honorargruppen ist. Sind die Ausgleichsbetrage wesentlich hoher als die
Kiirzungsbetrage, so kann der Korridor nach unten abweichen, da mit Ausnahme des Quartals 11/05 keine weiteren Gelder aus Riicklagen
zugeflhrt wurden und die Entnahme aus dem Honorartopf zur Abgeltung der Ausgleichsanspriche nur in dem Umfang erfolgen darf, dass
der Punktwert nicht unterhalb des sog. Stitzpunktwertes fallt, wodurch Verschiebungen zwischen den Honorargruppen vermieden werden
sollen. Nach den bisherigen Erfahrungen der Kammer kdnnen daher die erreichbaren Fallwerte von Honorargruppe zu Honorargruppe und
von Quartal zu Quartal zwischen ca. 67 % bis 95 % schwanken. Der gesamte Ausgleichsbetrag wird ferner durch die Fallzahl des
Referenzquartals bestimmt und Iasst Fallzahlsteigerungen unberlcksichtigt. Die einzelne Praxis, die weder einen Ausgleichs- noch
Kirzungsbetrag erhalt, wird dann von der Ausgleichsregelung indirekt betroffen, wenn die Ausgleichsbetrage insgesamt einer
Honorargruppe nicht von den Kiirzungsbetragen abgedeckt werden kénnen, da sich dann der Punktwert bis zur Grenze des sog.
Stltzpunktwerts verringern kann und die Honorarzuteilung auf der Grundlage eines geringeren Punktwerts erfolgt. Die Kammer hat diese
Regelung, soweit sie im Einzelfall zu Ausgleichsbetragen gefiihrt hat, bisher nicht beanstandet, da sie in ihr letztlich eine Hartefallregelung
sieht, die Veréanderungen aufgrund des zum Quartal 11/05 eingefiihrten EBM 2005 abfedern und insofern fiir eine Ubergangszeit den
Arztpraxen die Umstellung auf die neue Honorarstruktur erméglichen soll. Insofern haben es die Praxen - und dies ist unabhangig von ihrem
Leistungsvolumen insgesamt -, die keine Ausgleichsbetrage erhalten, hinzunehmen, dass sich der Verteilungspunktwert fiir sie ggf.
verringert. Wie lange dieser Ubergangszeitraum dauert, brauchte die Kammer in diesem Verfahren nicht abschlieRend zu beurteilen. Im
Hinblick auf die verspatete Erstellung der Honorarbescheide fir die ersten Quartale nach Einfihrung des EBM 2005 ist aber jedenfalls von
einem Ubergangszeitraum bis zum Quartal IV/06 auszugehen (vgl. bereits Urteil der Kammer vom 24.09.2008 - S 12 KA 352/07 -; v.
24.09.2008 - S 12 KA 467/07 -; v. 27.08.2008 - S 12 KA 513/07 -; v. 08.10.2008 - S 12 KA 409/07 -).

Soweit die Beklagte daher im Rahmen der Ausgleichsregelung gem. Ziff. 7.5 HVV nicht den maximalen Veranderungsrahmen von minus 5 %
einhalt, verstoRt dies nicht gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit. Eine hohere Ausgleichszahlung hatte zwangslaufig
einen geringeren Punktwert zu Folge und wiirde andere Vertragsarzte weiter benachteiligen oder zu Verschiebungen zwischen den
Honorar(unter)gruppen fithren. Das Verfahren der Beklagten ist insoweit daher nicht nur im Einklang mit dem HVV, sondern die Regelung
selbst ist noch vom Gestaltungsspielraum der Vertragsparteien gedeckt.

Ein Anspruch auf die Einhaltung des maximalen Veranderungsrahmens von minus 5 % folgt auch nicht aus dem Schreiben der Beklagten
vom 27.06.2005. Darin kindigt die Beklagte die Einbeziehung der schmerztherapeutischen Leistungen in den Regelungsmechanismus nach
Ziff. 7.5 HVV an. Hierbei handelt es sich aber lediglich um einen Hinweis auf eine potentielle Nachvergutung, die auf der Grundlage der
Einbeziehung der schmerztherapeutischen Leistungen berechnet wird, wie sogleich im Einzelnen weiter ausgefiihrt wird. Eine Anderung des
HVV konnte dadurch auch schon deshalb nicht erfolgen, weil der Vorstand der Beklagten hierzu nicht befugt ist. Anderungen des HVV
unterliegen allein der Vertragsautonomie der Gesamtvertragsparteien.

Die Beklagte war auch nicht verpflichtet, bei der Anwendung der Regelung nach Ziff. 7.5 HVV die Nachvergltungen in den Folgequartalen zu
bertcksichtigen. Bei den Nachvergitungen handelt es sich um zusatzliche Sicherstellungsmanahmen. Dabei kann hier dahinstehen, ob
hierfir im HVV eine Rechtsgrundlage vorhanden ist, insb. ob sie unter Ziff. 7.1 Buchst. c HVV fallen. Danach kénnen Aufwendungen flr im
Einzelfall zeitlich begrenzte, von den Bestimmungen des Honorarverteilungsvertrages abweichende Regelungen, insbesondere zur Erhaltung
oder Einrichtung von Praxissitzen, wenn die Sicherstellung der arztlichen Versorgung dies erfordert und vom Vorstand der KV Hessen hierzu
eine Entscheidung erfolgt, aus den von den Krankenkassen geleisteten Verglitungen/Zahlungen vorweg unter Beachtung der Aufteilung der
Honorarforderungen auf Primar- und Ersatzkassen beriicksichtigt werden. Jedenfalls handelt es sich bei den Nachvergitungen um die
Kladgerin beglinstigende MaBnahmen bzw. Zahlungen, die aus Sicherstellungsgriinden erfolgte und aufgrund weiterer Zahlungen der
Krankenkassen. Die Vertreterin der Beklagten hat in der mindlichen Verhandlung die Vorgehensweise erldutert. Danach hatten die
schmerztherapeutischen Leistungen im AOK-Bereich und Bereich der Ersatzkassen als nicht budgetierte Leistungen im Sinne der Ziffer 7.5.1
HVV nicht in die Ausgleichsregelung einbezogen werden kénnen. Die Beklagte hatte aber aufgrund einer Vereinbarung mit der AOK-Hessen
und den Betriebskrankenkassen Gelder erhalten mit der Zweckbindung, diese der Schmerztherapie zuzufiihren. Die Beklagte hat diese
Gelder in der Weise ausgeschlittet, dass sie die schmerztherapeutischen Leistungen dann doch in die Ausgleichsregelung nach 7.5 HVV
einbezogen hat. Dies fuhrte zur Nachvergutung. Die Nachvergutung war aber, da mit anderen Krankenkassen, also z.B. der AOK-Bayern, ein
solcher Vertrag nicht geschlossen werden konnte, auf die genannten Kassenbereiche beschrankt. Die Gelder flossen nicht in die Ziff. 7.5
HVV ein, sondern mit diesem Verteilungsmechanismus sollte erreicht werden, dass ausschlieBlich die Schmerztherapeuten davon profitieren
konnten. Die Honorarverluste der Schmerztherapeuten waren dadurch zustandegekommen, dass die Punktwerte friiher noch hoher waren
als 5,11 Cent und weiter dadurch, dass nach dem EBM 2005 eine Nebeneinanderabrechnung der schmerztherapeutischen Leistungen nicht
mehr moglich war. Soweit dies auf Vereinbarungen mit den genannten Kassenbereichen beruhte, réumte die Prozessbevollmachtigte der
Beklagten allerdings ein, dass es hiertiber keinen schriftlichen Vertrag gibt, sondern nur verschiedene miindliche, zum Teil auch telefonische
Absprachen, zum Teil auch per E-Mailverkehr, getroffen worden waren. Ferner verwies sie auf die Vereinbarung mit dem BKK
Landesverband Hessen flr das Jahr 2005, als dort auf Seite 7 unter 3.2 darauf hingewiesen wird, dass Uber die Verwendung der
Einsparungen durch die Neubewertung der Ziffern durch den EBM 2005 sich die Partner einvernehmlich verstandigen, und auf eine
entsprechende Regelung im Vertrag fiir 2006 unter Ziffer 3.3.
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Der gewahlte Regelungsmechanismus Uber Ziff. 7.5 HVV diente somit lediglich der Ermittlung des Nachvergitungsbetrages und war keine
Anwendung der Ziff. 7.5 HVV, die folgerichtig ansonsten im entsprechenden Quartal des Folgejahres hatte beriicksichtigt werden missen.
Sachlich handelt es sich bei den Nachvergiitungen um Subventionszahlungen auRerhalb des HVV aufgrund weiterer Zahlungen der
Krankenkassen auerhalb der Gesamtvergltung. Angesichts der beschrankten Mittel ist eine Sachwidrigkeit der Ermittlung des
Verteilungsbetrages nicht zu erkennen. Hieraus kdnnen aber weder fur das aktuelle Quartal noch fur das entsprechende Quartal des
Folgejahres héhere Anspriiche geltend gemacht werden.

Soweit die Klagerin einen falschen Referenzfallwert geltend macht, beruht dies auf der mangelnden Aufstockung auf 95 %. Da die Klagerin,
wie bereits ausgeflihrt, hierauf keinen Anspruch hat, ist auch der jeweilige Referenzfallwert nicht zu beanstanden.

Soweit die Klage auch darauf gerichtet war, dass im Bereich der Betriebskrankenkassen die schmerztherapeutischen Ziffern nebeneinander
abgerechnet werden kénnen, hat der Prozessbevollmachtigte der Klagerin in der miindlichen Verhandlung erklart, dass die Klage darauf
nicht mehr gestutzt wird.

Soweit die Beklagte flr die Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens keinen festen, im Vorhinein fest vereinbarten Punktwert
vergltet hat, war dies von der Kammer nicht zu beanstanden.

§ 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V sieht zwar vor, dass insbesondere arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen sind, bis zu denen die von einer
Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu vergiten sind (Regelleistungsvolumina). Entsprechend sieht Ziffer 6.4 HVV
zunachst vor, dass die nach Abzug der Vorwegvergltungen und zu festen Punktwerten vergliteten Leistungen dann noch verbleibenden
Honorarforderungen der Praxis der Bewertung mit einem Punktwert von 4,0 Ct. bis zu dem nach Ziffer 6.3 HVV flr das aktuelle Quartal
festgestellten praxisindividuellen Regelleistungsvolumen unterliegen. Darliber hinausgehende Honorarforderungen sind mit einem
Punktwert von mindestens 0,51 Ct. zu bewerten.

Die Kammer halt die Vertragsparteien des Honorarverteilungsvertrages aber fir gerade noch befugt, diesen Punktwert zu quotieren, d. h.
davon abhangig zu machen, welches Honorarvolumen den abgerechneten Leistungen gegenubersteht, soweit die Quotierung auf
honorarvertraglicher Grundlage erfolgt.

Fir die hier maBgebliche facharztliche Versorgungsebene sieht Ziffer 2.2 der Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.2 HVV vor, dass, reicht der zur
Verflgung stehende Anteil am Verteilungsbetrag in einer Honorar(unter)gruppe zur Honorierung der angeforderten Leistungen nicht aus,
eine Quotierung aller Honorarforderungen innerhalb des Regelleistungsvolumens und damit des Punktwertes von 4,0 Ct. zu erfolgen hat.
Soweit die so festgestellten Quoten um mehr als 15 %-Punkte von der nach gleicher Vorgehensweise (ber alle Honorar(unter)gruppen der
Honorargruppe B 2 gebildeten (mittleren) Quote abweichen, ist, soweit moglich, ein Ausgleich zwischen den Honorar(unter)gruppen B 2.1
bis B 2.32 mit dem Ziel der Erreichung einer maximalen Abweichung von 15 %-Punkten von der mittleren Quote flr alle
Honorar(unter)gruppen B 2.1 bis B 2.32 durchzufiihren.

Wenn auch einiges dafiir spricht, dass die Vorstellung des Gesetzgebers von einer Begrenzung des Leistungsgeschehens durch
Regelleistungsvolumina bei gleichzeitig garantiertem Punktwert mit einhergehender Kalkulationssicherheit ausging, so besteht jedenfalls
keine rechtliche Garantie fur eine bestimmte Hohe des Punktwerts. Die Vereinbarung eines festen Punktwerts von 4 Cent im HVV, der nach
Kenntnis der Kammer so gut wie in keiner Honorar(unter)gruppe im Ergebnis zur Festsetzung kam, ist einer offensichtlich Fehlkalkulation
der Vertragsparteien des HVV geschuldet. Es kann hier dahinstehen, ob und welche berufspolitischen Uberlegungen hinter einer solchen
Vereinbarung standen, ob dadurch ein glnstiger Vertragsabschluss signalisiert werden sollte. Insofern erleichtert die dargestellte
Regelungssystematik des HVV nicht die Erkenntnis, dass der im Gegensatz zur Koloskopieleistung nach Nr. 13421 EBM 2005 vorgegebene
feste Punktwert von 4 Cent fir Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens nicht unter dem "Vorbehalt einer gegebenenfalls
erforderlichen Quotierung" steht, sondern dieser Vorbehalt sich erst aus den Anlagen zum HVV ergibt. Jedenfalls hatte bei realistischerer
Kalkulation bei einer begrenzten Gesamtvergiitung nur ein tieferer Punktwert vereinbart werden kénnen, der im Hinblick auf
Sicherheitstoleranzen u. U. unterhalb des jetzt im Ergebnis festgesetzten quotierten Punktwerts gelegen hatte. Damit ware gerade der
Honoraranspruch der Praxen, deren Abrechnung sich im Wesentlichen innerhalb des Regelleistungsvolumens bewegt, eher vermindert
worden. Die Vorgabe des Regelleistungsvolumens geht aber davon aus, dass damit grundsatzlich das Leistungsgeschehen adaquat erfasst
wird und ein auskémmliches Praxisergebnis erzielt werden kann. Die Quotierung innerhalb des Regelleistungsvolumens fiihrt im Ergebnis
dazu, dass im Regelfall ein héherer Punktwert innerhalb des Regelleistungsvolumens erreicht wird, ohne dass es zu StutzungsmaRBnahmen
aus den anderen Honorar(unter)gruppen kommt. Insofern ist den Vertragsparteien des Honorarverteilungsvertrages ein Regelungsspielraum
einzurdumen.

Aber auch unterstellt, es ist von einer Rechtswidrigkeit der Quotierungsregelungen auszugehen, so besteht kein Anspruch auf eine
Vergutung zu einem Punktwert von 4 Cent. Die Regelungen zur Festvergltung von 4 Cent und Quotierung bilden insofern eine Einheit.
Hielte man eine Quotierung fur unzulassig, so kénnte die Beklagte bzw. die Vertragsparteien nur verpflichtet werden, einen festen
Punktwert rliickwirkend festzusetzen bzw. zu vereinbaren, der aber angesichts der begrenzten Gesamtvergutung nicht hoher als der im
Ergebnis quotierte Punktwert liegen konnte.

Nicht zu beanstanden war von der Kammer ferner, dass die das Regelleistungsvolumen Ubersteigenden Leistungsanforderungen mit einem
einheitlichen, dem sog. unteren Punktwert vergiitet werden. Soweit nach § 85 Abs. 4 Satz 8 SGB V fiir den Fall der Uberschreitung der
Grenzwerte vorzusehen ist, dass die den Grenzwert (iberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergitet wird, folgt fir
die Kammer nicht, dass "abgestaffelt" so zu verstehen ist, dass mindestens zwei Punktwertgruppen zu bilden sind. "Abgestaffelt" ist nach
Auffassung der Kammer so zu verstehen, dass ein geringerer Punktwert zur Auszahlung gelangt als fir die Leistungen innerhalb des
Regelleistungsvolumens, was vorliegend der Fall war.

Es bestand auch keine Verpflichtung zur Auszahlung eines festen Punktwerts von 5,11 Cent. Der Bewertungsausschuss hat insofern zum
Inkrafttreten des EBM 2005 keine bindende Vorgabe weder generell noch fur einzelne Leistungsbereiche gemacht hat. Soweit der EBM 2005
auf der Grundlage einer betriebswirtschaftlichen Kalkulation mit einem Punktwert von 5,11 Cent erstellt wurde, handelt es sich um eine
Rechengréle. Eine Rechtsgrundlage flr einen Anspruch auf Auszahlung eines festen Punktwerts ist der Kammer nicht ersichtlich. Vielmehr
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beschrankt sich der Anspruch des Vertragsarztes auf die Teilnahme an der Honorarverteilung und nicht auf einen bestimmten
Honoraranspruch (§ 85 Abs. 4 SGB V).

Ohne Auswirkungen auf die RechtmaRigkeit des hier geltenden Honorarverteilungsvertrags ist der Umstand, dass ein
Honorarverteilungsvertrag mit Regelleistungsvolumina bereits zum 01.07.2004, nicht erst zum 01.04.2005 hatte abgeschlossen werden
mussen. Dies kann allenfalls Auswirkungen auf die Rechtslage bis zum 31.03.2005 gehabt haben. Der HVV umfasst jedenfalls
Regelleistungsvolumina und ist insofern im Einklang mit den gesetzlichen Vorgaben. Der Beschluss des Bewertungsausschuss vom 29.
Oktober 2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen ist weit vor den hier streitbefangenen Quartalen ergangen und damit nicht zu
spat. Aus der moglicherweise im Hinblick auf die gesetzgeberische Vorgabe 01.07.2004 insgesamt zu spate Verabschiedung des Regelwerks
kommt es nicht an, da allein hieraus nicht deren Rechtswidrigkeit folgt.

Soweit der HVV erst am 10.11.2005 unterzeichnet und verdéffentlicht wurde, wurde er fir die Quartale Il und 111/05 und z. T. auch IV/05
ruckwirkend in Kraft gesetzt. Hierbei handelt es sich aber um eine zulassige unechte Rickwirkung (vgl. bereits Urteil der Kammer v.
10.12.2008 - S 12 KA 527/07 -).

Zu Unrecht wendet sich die Klagerin gegen einen Vorwegabzug auch bzgl. der schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und
30701 EBM 2005.

Die schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und 30701 EBM 2005 werden aufgrund verschiedener Schiedsamtsentscheidungen
oder Vergitungsvereinbarungen in allen Kassenbereichen extrabudgetar zu festen Punktwerten vergiitet. Die Hohe dieser Punktwerte ist
insoweit zwischen den Beteiligten nicht umstritten. Die Klagerin wendet sich lediglich gegen einen Abzug fiir die Finanzierung des
Honorarbereichs C und die Erweiterte Honorarverteilung.

Nach § 7.1 Buchst. a HVV (Vorwegleistungen, Honorarausgleichsfonds) werden aus den von den Krankenkassen geleisteten
Vergutungen/Zahlungen vorweg unter Beachtung der Aufteilung der Honorarforderungen auf Primar- und Ersatzkassen u.a. berlcksichtigt
Leistungen gemaR Anlagen 1 (Primarkassen), 2 (Ersatzkassen) bzw. 3 (Primar- und Ersatzkassen) zu Ziffer 7.1, die aufgrund besonderer
Regelungen und Vereinbarungen abweichend von den allgemeinen Bestimmungen, gesondert zu vergliten sind. Hierzu gehéren die
schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und 30701 EBM 2005 flr den Bereich der AOK-Hessen und der Ersatzkassen, die in
Anlagen 1 (Primarkassen) und 2 (Ersatzkassen) zu Ziffer 7.1 HVV, jeweils mit einem Punktwert von 5,11 Cent, geregelt sind.

Nach § 7.2 HVV (Verteilung der Gesamtvergltungen) steht der nach Abzug der Vorwegleistungen gemaR Ziffer 7.1 fir die Primar- und die
Ersatzkassen verbleibende Betrag (im folgenden Verteilungsbetrag genannt) unter Bertcksichtigung der Bestimmungen der Anlagen 1 (fur
die Primarkassen), 2 (fur die Ersatzkassen) und 3 (fiir die Primar- und Ersatzkassen) zu Ziffer 7.2 fiir die Verglitung der gepriften und gemag
Ziffer 6 zugeordneten/bewerteten Honoraranforderungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden hessischen Arzte,
Psychotherapeuten und arztlich geleiteten Einrichtungen sowie zur Bedienung der Anspriiche aus der EHV und der Aufwendungen fir den
KV Hessen-spezifischen arztlichen Bereitschaftsdienst (gemal Notdienstordnung der KV Hessen) zur Verfligung. Rundungs- und
Spitzenbetrage sind vorzutragen.

Nach Abschnitt 3. erster Spiegelstrich der Anlage 1 zu Ziff. 7.2 HVV werden die Leistungen im Rahmen der schmerztherapeutischen
Behandlung bei Versicherten der Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und Landwirtschaftlichen Krankenkassen nach Nr. 30700
mit 81,81 EUR und Nr. 30701 EBM 2005 mit 61,36 EUR bewertet. Dies hat die Beklagte fiir das Quartal 11/05 durch entsprechende, Gber 5,11
Cent liegende Punktwerte realisiert. In der Folgezeit konnte nur noch ein Punktwert von 5,11 Cent vereinbart werden. Insofern war bereits
im HVV auf einen Vorbehalt hinsichtlich der Vergltungsvereinbarungen hingewiesen worden. So heilRt es in Abschnitt 3. Funote 9, die
Auflistung unter Ziffer 3 gilt vorbehaltlich des abschlieBenden Ergebnisses der Honorarverhandlungen mit den hessischen Primarkassen.
Insoweit keine - evtl. auch rickwirkende - Umsetzung im HVV der neuen Punktwerte erfolgte, kann dies aufgrund der Verweisung im HVV
und der extrabudgetaren Verglitung fiir einzelne Krankenkassen noch hingenommen werden, da die Regelung die Schmerztherapeuten
begunstigt.

Der Vorwegabzug flir den Honorarbereich C folgt unter Einschluss der schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und Nr. 30701
EBM 2005 aus Anlagen 1 und 2 zu Ziff. 7.2 HVV, Abschnitt 2.3.

Nach Anlagen 1 und 2 zu Ziff. 7.2 HVV, Abschnitt 2.3 "Honorarbereich C - fachlUbergreifender arztlicher Bereitschaftsdienst (Notdienst) und
Leistungen im Notfall" werden die Leistungen des organisierten arztlichen Bereitschaftsdienstes (Notdienstes) der niedergelassenen
Vertragsarzte bei Kennzeichnung mit Nr. 98998 mit einem Punktwert von 4,6 Ct. bewertet. Leistungen des organisierten
Bereitschaftsdienstes (Notdienstes) der niedergelassenen Vertragsarzte ohne Kennzeichnung, Leistungen im Notfall sowie
Notdienstleistungen auf Abrechnungen ermachtigter Krankenhausarzte und arztlich geleiteter Einrichtungen (einschliefflich nachgeordneter
arztlicher Dienst) (VfG 95, 96) erhalten den durchschnittlichen rechnerischen Punktwert der Honorargruppen A 2 und B 2, ermittelt vor
Durchfiihrung bzw. Bewertung der einzelnen Leistungen dieser Honorargruppen. Die Bestimmung sieht weiter ausdriicklich vor, dass die flr
diese Bewertung notwendigen Honoraranteile durch Quotierung aller nach diesem Honorarverteilungsvertrag festgestellten Punktwerte und
Quoten (ausgenommen Mindestpunktwerte) zur Verfigung gestellt werden. Das insgesamt fiir den Honorarbereich C zur Verfiigung
stehende Honorarvolumen ist auf einen prozentualen Anteil der Gesamtvergutungszahlungen der Primarkassen begrenzt. Nach dem
Wortlaut und Sinn und Zweck der Bestimmung sind damit alle Ubrigen Leistungen und damit auch alle Vertragsarzte gleichermaRen zur
Finanzierung des Notdienstes heranzuziehen. Dies entspricht auch einer seit jeher bestehenden Ubung und dem Selbstverstandnis der
Vertragsarzteschaft, was der Kammer aufgrund ihrer beiden ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der Vertragsarzte bekannt ist. Diese
Regelung ist auch in Einklang mit den gesetzlichen Vorgaben, da der die gesamte Kassenarztliche Vereinigung betreffende
Sicherstellungsauftrag auch den Notdienst mit umfasst (vgl. § 75 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Demgegentiber hat die Systematik der Vorschrift, die
isoliert betrachtet aufgrund ihrer Zugehoérigkeit zu Ziff. 7.2 HVV eine Auslegung im Sinne der Klagerin stltzt, zurlickzustehen. Sachlich
handelt es sich bei dem Honorarbereich C nach Abschnitt 2.3 der Anlagen 1 und 2 zu Ziff. 7.2 HVV um einen Vorwegabzug, der noch vor
dem Vorwegabzug nach Ziff. 7.1 HVV erfolgt. Insofern ist aber auch zu berlcksichtigen, dass es sich bei Honorarverteilungsvertragen um
gewachsene Regelungsstrukturen handelt, die im Regelfall nicht aus einem Guss erfolgen und daher oftmals "unsystematische" Regelungen
beinhalten. Dies gilt auch flr Ziff. 7.2 HVV insoweit, als darin nur der nach Ziff. 7.1 HVV ermittelte Verteilungsbetrag - zu diesem gehoren
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die schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und Nr. 30701 EBM 2005 nicht - zur Bedienung der Aufwendungen fir den KV
Hessen-spezifischen arztlichen Bereitschaftsdienst (gemaR Notdienstordnung der KV Hessen) zur Verfligung steht. Insofern ist der
eindeutige Wortlaut des Abschnitts 2.3 der Anlagen 1 und 2 zu Ziff. 7.2 HVV, wie bereits ausgefiihrt, maBgebend.

Der Vorwegabzug fir die Erweiterte Honorarverteilung unter Einschluss der schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und Nr.
30701 EBM 2005 ist ebf. nicht zu beanstanden.

Regelungen Uber die Erweiterte Honorarverteilung unterliegen allein der Satzungshoheit der Beklagten (zu den Rechtsgrundlagen vgl. BSG,
Urt. v. 16.07.2008 - B 6 KA 38/07 R- juris Rdnr. 46 ff.). Bereits von daher besteht keine Befugnis der Gesamtvertragsparteien, die Erweiterte
Honorarverteilung durch Honorarverteilungsvertrag zu regeln. Mit der Einfilhrung der Kompetenz der Gesamtvertragsparteien nach § 85
Abs. 4 SGB V im Jahr 2004 hat der Gesetzgeber die fortgeltenden Rechtsgrundlagen fiir die Erweiterte Honorarverteilung, die nur in Hessen
besteht, nicht geandert. Soweit Ziff. 7.2 HVV daher nur den nach Ziff. 7.1 HVV ermittelten Verteilungsbetrag - zu diesem gehdren die
schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und Nr. 30701 EBM 2005 nicht - zur Bedienung der Anspriiche aus der EHV zur
Verfugung stellt, kommt dem keine Bedeutung zu. Die Heranziehung der vertragsarztlichen Leistungen bzw. des hierflir zur Verfiigung
stehenden Honorars richtet sich allein nach den als Satzung der Beklagten ergangenen Grundsatzen der Erweiterten Honorarverteilung der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen in der ab 01.07.2006 giiltigen Fassung, verdffentlicht durch Bekanntmachung im Hessischen
Arzteblatt 9/2006, insofern unverandert in der gednderten Fassung ab 01.01.2007 und 27.05.2008, verdffentlicht in info.doc Nr. 2a - Mai
2008 (Sonderheft Erweiterte Honorarverteilung), die eine Herausnahme der schmerztherapeutischen Leistungen nach Nr. 30700 und Nr.
30701 EBM 2005 nicht vorsehen. Dies wird von der Klagerin auch nicht behauptet.

Soweit klagerseits letztlich eine zu geringe Vergltung der Leistungen geltend gemacht wird, kann dies keinen héheren Honoraranspruch
begriinden.

Nach § 72 Abs. 2 SGB V ist die vertragsarztliche Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien der
Bundesausschusse durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dass
(auch) die arztlichen Leistungen angemessen vergutet werden. Aus dieser Bestimmung kann ein subjektives Recht des einzelnen
Vertragsarztes auf hoheres Honorar fir arztliche Tatigkeiten erst dann in Betracht kommen, wenn durch eine zu niedrige Vergutung
arztlicher Leistungen das vertragsarztliche Versorgungssystem als Ganzes oder zumindest in Teilbereichen, etwa in einer Arztgruppe, und
als Folge davon auch die berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem teilnehmenden Vertragsarzte gefahrdet wird (vgl. BSG, Urt. v.
09.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - aa0., juris Rdnr. 130 m. w. N.). Anzeichen hierfur sind nicht ersichtlich. Auch far das klagerische Fachgebiet
ist im Bezirk der Beklagten die vertragsarztliche Versorgung gewéhrleistet. Im Ubrigen hat die Beklagte verschiedene StiitzungsmaRnahmen
ergriffen.

Bei einer Neubescheidung ist die Beklagte daher auch nicht verpflichtet, die bisherigen Punktwerte als Mindestpunktwerte oder héhere
Punktwerte festzusetzen. Sie kann vielmehr die Auswirkungen der Entscheidung der Kammer auf die gesamte Honorarverteilung
bericksichtigen und insofern neue Punktwerte errechnen. Lediglich aus dem Grundsatz des Verbdserungsverbots (reformatio in peius)
besteht eine Bindung an den bereits festgesetzten Gesamthonoraranspruch.

Nach allem war der Klage daher nur aus den genannten Griinden stattzugeben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens. Die
Quotelung berlcksichtigt, dass nur ein Teil der vorgetragenen Griinde zur Verpflichtung zur Neubescheidung fihrten.
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