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1. Fur das Quartal 111/10 besteht kein Anspruch auf Honorierung der nephrologischen Leistungen (hier: insb. nach Nr. 13601, 13602, 13610,
13611, 13612 und 13620 EBM) auRerhalb des Regelleistungsvolumens oder im Rahmen qualitatsgebundener Zusatzvolumina. Der
Bewertungsausschuss ist nicht verpflichtet, von einer Einbeziehung der Dialyseleistungen in die Regelleistungsvolumina abzusehen (vgl.
BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6 KA 31/08 R - BSGE 105, 236 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 53 = GesR 2010, 493 = MedR 2010, 884= USK 2010-41).
Die Gesamtvertragspartner waren nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses im Quartal 1l1/10 nicht verpflichtet, die Honorargruppe
der Nephrologen weiter zu unterteilen (vgl. auch SG Dusseldorf, Urt. v. 25.09.2013 - S 14 KA 261/11 -).

2. Nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses werden die Praxisbesonderheiten zwischen den Partnern der Gesamtvertrage geregelt.
Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung (Nr. 1.3.7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010 mit Wirkung zum
01.07.2010 Teil F). ,,Besonderer Versorgungsauftrag” ist hierbei von der ,fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung” zu
unterscheiden, die insb. durch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts konkretisiert wurde und wesentlich auf die frihere
Rechtsprechung zum ,besonderen Versorgungsbedarf als Voraussetzung fiir eine Erweiterung von Praxis- und Zusatzbudgets zurlickgreift
(vgl. BSG, Urt. v. 29.06.2011 - B 6 KA 17/10 R - SozR 4-2500 § 85 Nr. 66 = USK 2011-78, juris Rdnr. 21 ff.).

3. Dialysearzte haben einen besonderen Versorgungsauftrag, weil sie zur ,Ubernahme des Versorgungsauftrags” einer besonderen
Genehmigung bediirfen (§§ 3, 4 Abs. 1 Satz 1 der Anlage 9.1 zum BMV-A/EKV-A).

Bemerkung

verb. m. S 12 KA 889/11

1. Der Bescheid der Beklagten vom 23.05.2011 in Gestalt des Widerspruchbescheides vom 02.11.2011 sowie der Honorarbescheid der
Beklagten flr das Quartal I11/10 vom 28.12.2010, abgeandert durch Bescheid vom 10.10.2011 und in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 02.11.2011, werden aufgehoben und die Beklagte wird verurteilt, die Klagerin unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu
zu bescheiden.

2. Die Beklagte hat die Gerichtskosten und die notwendigen auBergerichtlichen Kosten der Klagerin zu tragen. Weitere Kosten sind nicht zu
erstatten.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Hohe des Honorars und des Regelleistungsvolumens fir das Quartal 1ll/10 und hierbei insb. um die Frage, ob
die Leistungen fiir die Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten auBerhalb des Regelleistungsvolumens zu verglten sind.

Die Klagerin ist eine seit dem 01.01.2006 bestehende Gemeinschaftspraxis mit einer Arztin, die als Internistin, und drei Arzten, die als
Internisten mit dem Schwerpunkt Nephrologie zur vertragsarztlichen Versorgung mit Praxissitz in A-Stadt zugelassen sind. Alle vier Arzte
haben einen Versorgungsauftrag zur nephrologischen Betreuung mit Dialyse nach der Anlage 9.1 zu den Bundesmantelvertragen.
Zusammen sind sie berechtigt zur kontinuierlichen Betreuung von bis zu 200 Dialysepatienten. Es bestand und besteht eine Kooperation mit
der Gemeinnliitzigen Stiftung "Z." mit Sitz in B-Stadt, die als zugelassener Leistungserbringer nach § 126 Abs. 2 SGB V die Sach- und
Dienstleistungen der Dialyse erbringt und diese direkt mit den Krankenkassen abrechnet.

Die Beklagte setzte mit Bescheid vom 18.06.2010 das Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina der
Klagerin flr das streitbefangene Quartal 11l/10 unter Vorbehalt wegen weiterer Beschllsse des Bewertungsausschusses auf insgesamt
48.905,17 EUR fest. Hiergegen legte die Klagerin mit Schreiben vom 13.07.2010 Widerspruch ein, den die Beklagte als Antrag auf
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Sonderregelung wertete. Die Klagerin legte insb. dar, dass die nephrologischen Leistungen des Kapitels 13.3.6 EBM nicht dem
Regelleistungsvolumen unterfallen dirften. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses seien insofern rechtswidrig. Auch misse Frau Al das
Regelleistungsvolumen fiir Internisten mit dem Schwerpunkt Nephrologie zugestanden werden, da sie nach der Ubergangsregelung der
Anlage 9.1 zu den Bundesmantelvertragen diesen gleichgestellt werde.

Mit Bescheid vom 28.07.2010 setzte die Beklagte aufgrund ihres Vorbehalts das Regelleistungsvolumen der Klagerin und der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina fiir das streitbefangene Quartal 11l/10 auf insgesamt 47.627,18 EUR und das
Regelleistungsvolumen im Einzelnen wie folgt neu fest:

RLV-relevante Fallzahl Fallwert in EUR Fallwertabstaffelung Altersstrukturquote Aufschlag fachgleiche BAG Regelleistungsvolumen in EUR
Al, Internistin ohne SP Nephrologie 156 33,63 1,0000 1,0221 1,100 5.898,45

A2, Internist mit SP Nephrologie 158 74,78 1,0000 1,0264 1,100 13.339,88

A3, Internist mit SP Nephrologie 155 74,78 1,0000 1,0265 1,100 13.087,86

A4, Internist mit SP Nephrologie 158 74,78 1,0000 1,0176 1,100 13.225,51

45.551,70

Die Beklagte gab mit Bescheid vom 23.05.2011 dem Antrag auf Sonderregelung insoweit statt, als sie Frau Al ebf. den RLV-Fachwert der
Facharzte flr Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie in Hohe von 74,78 EUR zuerkannte. Dem Antrag auf Anerkennung von
Praxisbesonderheiten gab sie nicht statt, da die nephrologischen Leistungen vom tberwiegenden Teil der Fachgruppe der Nephrologen
erbracht wiirden. Die Anerkennung von Praxisbesonderheiten setze einen besonderen Versorgungsauftrag oder eine besondere, fiir die
Versorgung bedeutsame fachliche Spezialisierung voraus, wenn zuséatzlich eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung
des durchschnittlichen Fallwerts der Fachgruppe von mindestens 20 % vorliege. Ihr Vorstand habe am 14.02.2011 beschlossen, dass
zunachst eine Prifung erfolge, ob der Fallwert des RLV um mehr als 20 % Uberschritten worden sei, ggf. eine weitergehende Priifung, ob
einzelne Leistungen/Leistungsbereiche die dem RLV unterlagen, mehr als 20 % der Leistungsanforderungen des RLV ausmachten und ggf.
die weitergehende Prifung, ob ein besonderer Versorgungsauftrag vorliege. Die Prifung fir das streitbefangene Quartal habe folgende
arztindividuellen Fallwerte unter Beriicksichtigung der fir Frau Al ausgesprochenen Sonderregelung sowie die prozentuale Abweichung zum
Fachgruppen-Fallwert ergeben:

Name RLV-Volumen RLV-Fallzahl Fallwert FG/RLV-Gruppe arztindividueller Fallwert Fallwertiiberschreitung

Frau Al 33.852,95 EUR 156 74,78 EUR 217,01 EUR 190,19 %

Herr A2 26.451,50 EUR 158 74,78 EUR 167,41 EUR 128,88 % Dr. A3 28.356,60 EUR 155 74,78 EUR 182,95 EUR 144,65 %
Dr. A4 54.599,03 EUR 158 74,78 EUR 345,56 EUR 362,11 %

Auch wenn der praxisindividuelle Fallwert den RLV-Fallwert um mehr als 20 % Ubersteige, dies auch flr die von der Klagerin geltend
gemachten Leistungen nach Nr. 13600 bis 13620 EBM gelte, Iagen die Voraussetzungen nicht vor, da diese Leistungen vom UGberwiegenden
Teil der anderen Praxen der Fachgruppe der Nephrologen mit Dialyse ohne Dialysesachkosten (VFG/VTG 33-16) erbracht wiirden und somit
als sog. Kernleistungen fiir die Fachgruppe der Kldgerin anzusehen seien:

Frau A1l Herr A2 Dr. A3 Dr. A4

Leistung Nr. EBM Ausf. Praxen/ 13 gesamt Betrag Leistungsanteil Betrag Leistungsanteil Betrag Leistungsanteil Betrag Leistungsanteil
Behandlung eines Nieren-Transplantattragers 13601 13 2.545,20 EUR 7,52 % 0,00 EUR 0,00 % 0,00 EUR 0,00 % 0,00 EUR 0,00 %
Kontinuierl. Betr.e. dialysepflichtig. P. 13602 12 1.376,78 EUR 4,07 % 1.376,78 EUR 5,20 % 2.214,82 EUR 7,81 % 1.856,00 EUR 1,69 %
Arztliche Betreuung b. Hdmodialyse 13610 11 27.209,70 EUR 80,38 % 16.155,30 EUR 61,08 % 19.918,50 EUR 70,24 % 46.819,50 EUR 42,52
%

Arztliche Betreuung b. Peritonealdialyse 13611 8 0,00 EUR 0,00 % 2.697,45 EUR 10,20 % 0,00 EUR 0,00 % 44,10 EUR 0,04 %
Zuschlag zu Nr. 13610, 13611 13612 6 222,30 EUR 0,66 % 222,30 EUR 0,84 % 200,07 EUR 0,71 % 200,07 EUR 0,18 %

Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese 13620 5 0,00 EUR 0,00 % 955,50 EUR 3,61 % 117,60 EUR 0,41 % 191,10 EUR 0,17 %
Gesamtvolumen d. Leistgs.bereiches 31.353,98 EUR 92,62 % 21.407,33 EUR 80,93 % 22.450,99 EUR 79,17 % 49.110,77 EUR 44,60 %
: RLV-Fallzahl 156 158 155 158

Fallwert d. Leistungsbereiches 200,99 EUR 135,49 EUR 144,85 EUR 310,83 EUR

Sie habe die Vorgaben des Bewertungsausschusses im Honorarverteilungsvertrag umgesetzt. Dabei wirden die Dialyseleistungen nach den
Nrn. 13600 bis 13620 EBM innerhalb des RLV vergiitet. Ein Abweichen hiervon sehe der Honorarverteilungsvertrag nicht vor.

Hiergegen legte die Klagerin unter Datum vom 16.06.2011 Widerspruch ein. Erganzend wies sie darauf hin, die Zuweisungsbescheide seien
nicht vier Wochen vor Quartalsbeginn ergangen und damit verspatet. Die von der Beklagten vorgelegten Abrechnungswerte zeigten deutlich
die Honorarverwerfungen. Nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses komme es ab dem Quartal 11l/10 flr eine Sonderregelung nicht
mehr auf einen Vergleich mit der Fachgruppe an. Entscheidend sei allein der besondere Versorgungsauftrag.

Mit Widerspruchbescheid vom 02.11.2011 wies die Beklagte den Widerspruch als unbegrindet zuriick. Zur Begrindung fliihrte sie aus, sie
habe die Berechnung der praxisbezogenen Regelleistungsvolumina sowie der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina entsprechend den
Vorgaben nach Abschnitt Il HV durchgefiihrt. Dies gelte insbesondere fiir die Einordnung der Dialyseleistungen gem. Kapitel 13.3.6 EBM.
Ausweislich des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung vom 26.03.2010 seien diese Leistungen im Rahmen des
Regelleistungsvolumens zu verguten. Dementsprechend sei der Fallwert der Fachgruppe Internisten mit Schwerpunkt der Nephrologie im
Vergleich der Quartale 111/09 (mit Dialyse und Dialysesachkosten 30,89 Euro), IV/09 (mit Dialyse und Dialysesachkosten 29,75 Euro), I/10
(28,95 Euro) bis 11/10 (30,02 Euro) mit dem Quartal 11l/10 mehr als verdoppelt und auf den Wert von 74,78 Euro angehoben worden. Ein
einseitiges Abweichen ihrerseits vom Beschluss des Bewertungsausschusses sei nicht moglich. Unter weitgehender Wiederholung ihrer
Ausflhrung im Ausgangsbescheid erlauterte sie ferner die Voraussetzungen fiir eine Sonderregelung. Ergénzend flhrte sie aus, ein
besonderer Versorgungsauftrag ergebe sich auch nicht aus einer Genehmigung gem. Abschnitt Il § 3 Abs. 3 der Anlage 9.1 BMV-A/EKV. Zur
Versorgung chronisch Nierenkranker wiirden Versorgungsauftriage fiir bestimmte Gruppe nierenkranker Patienten erteilt. Arzte mit dem
Schwerpunkt Nephrologie erhielten auf Antrag einen solchen Versorgungsauftrag. Der besondere Versorgungsauftrag im Sinne dieser
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Regelung sei in § 3 Abs. 1 legal definiert und " umfasst eine alle Krankheitsstadien Gbergreifende und umfassende arztliche Behandlung und
Betreuung sowie eine den medizinischen Erfordernissen und den Moglichkeiten der Patienten angepasste Versorgungsorganisation und
-steuerung". Folglich sei der besondere Versorgungsauftrag gem. Anlage 9.1. BMV-A/EKV auf die Art und Weise bzw. den Umfang der
Leistungserbringung bezogen. Allein das Vorliegen einer Genehmigung nach Abschnitt Il § 3 Anlage 9.1. BMV-A/EKV begriindet daher keinen
im Vergleich zur Fachgruppe atypisches Leistungsspektrum bzw. keine vergleichsweise hohe Abrechnungshaufigkeit bestimmter
Leistungen. Hinsichtlich des gerligten Fristversaumnisses flhrte sie aus, dass die Zuweisung des Regelleistungsvolumens fiir das Quartal
I11/10 zeitlich hinreichend vor Beginn des Quartals erfolgt sei, so dass die Klagerin die Moglichkeit gehabt habe, ihre Tatigkeit daran
auszurichten. Die Regelung des § 87b Abs. 5 S. 1 SGB V stellte eine bloRe Ordnungsvorschrift dar. In diesem Zusammenhand sei ferner zu
beachten, dass der zitierte Beschluss des SG Marburg - S 11 KA 604/10 ER - im Rahmen eines einstweiligen Rechtschutzverfahrens
getroffen worden sei und damit eine vorlaufige Regelung flr die betroffenen Parteien darstelle, die darliber hinaus noch nicht rechtskraftig
sei.

Hiergegen hat die Klagerin am 02.12.2011 zum Az.: S 12 KA 889/11 die Klage erhoben.
In dem streitbefangenen Quartal setzte die Beklagte das Honorar der Klagerin durch Honorarbescheid wie folgt fest:

Quartal 111/10

Honorarbescheid vom 28.12.2010

Anzahl der Praxen/Arzte 14/32

Nettohonorar gesamt in EUR 114.315,04

Bruttohonorar PK + EK in EUR 112.373,88

Fallzahl PK + EK 1.463

Honoraranforderung PK + EK in EUR 210.395,19

Honoraranteile PK + EK

Regelleistungsvolumen in EUR 43.865,40

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen in EUR 1.380,40

Quotiertes Regelleistungsvolumen/Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina in EUR 9.067,41
Freie Leistungen in EUR 3.389,51

Ubrige Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergiitung (MGV) 54.671,16
Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergitung (AMG)

QzV Uberschreitung gesamt in EUR 501,07
Regelleistungsvolumen
Obergrenze in EUR 45.551,70
Angefordert in EUR 147.138,10
Uberschreitung in EUR* 101.586,40
Regelleistungsvolumen

Dr. A4

Obergrenze in EUR 13.225,51
Angefordert in EUR 48.333,49
Uberschreitung in EUR* 35,107,98
Dr. A3

Obergrenze in EUR 13.087,86
Angefordert in EUR 40.874,52
Uberschreitung in EUR* 27.786,66
Dr. A2

Obergrenze in EUR 13.339,88
Angefordert in EUR 28.441,42
Uberschreitung in EUR* 15.101,54
Frau Al

Obergrenze in EUR 5.898,45
Angefordert in EUR 29.488,67
Uberschreitung in EUR* 23.590,22
Nach Korrektur im Bescheid v. 10.10.2011 5.898,45
Obergrenze in EUR 13.115,84
Uberschreitung in EUR 16.087,00

Hiergegen legte die Klagerin am 17.03.2011 Widerspruch ein. Sie trug vor, der Honorarbescheid werde vollumfénglich zur Uberpriifung
gestellt. Sie wende sich aber insb. gegen die Einbeziehung der nephrologischen Leistungen des Kap. 13.3.6 EBM in das
Regelleistungsvolumen und verwies auf ihre Ausflhrungen im Verfahren zur Festsetzung des Regelleistungsvolumens. Weiter fihrte sie aus,
im Vergleich zum Vorjahresquartal habe sie eine HonorareinbuBe von 70.000 EUR erlitten.

Die Beklagte nahm mit Bescheid vom 10.10.2011 aufgrund der Heraufsetzung des Fallwerts fiir Frau Al eine Nachvergitung in Hohe von
6.348,69 EUR nach Abzug der Verwaltungskosten vor.

Mit weiterem Widerspruchbescheid vom 02.11.2011 wies die Beklagte den Widerspruch als unbegrindet zurlick. Zur Begriindung verwies
sie auf die einzelnen Abrechnungsdaten und bzgl. des Regelleistungsvolumens auf den Widerspruchsbescheid bzgl. einer Sonderregelung.

Hiergegen hat die Klagerin am 02.12.2011 zum Az.: S 12 KA 888/11 die Klage erhoben.

Zur Begriindung ihrer Klagen tragt die Klagerin vor, sie erbringe schwerpunktmagig Dialyseleistungen. Ausgehend von steigenden
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Fallzahlen habe sich ihr Honorar kontinuierlich verschlechtert und habe sich im streitbefangenen Quartal nochmals deutlich verschlechtert.
Bei einer Honoraranforderung in Hohe von 210.395,19 Euro sei das Honorar lediglich auf 114.315,04 Euro festgesetzt worden, ca. 96.000
Euro weniger. Im Vorjahresquartal habe sie noch ein Honorar von 196.055,84 Euro erzielt. Im Rahmen ihrer besonderen
Versorgungsauftrage Dialyse nach § 3 Abs. 3a der Anlage 9.1 zu den Bundesmantelvertragen seien sie verpflichtet, bis zu 200
Dialysepatienten mit Dialyse zu versorgen. Die Honorarverluste seien auf Grund der Umstellung der Mengensteuerung entstanden. Der
Bewertungsausschuss sehe fir diese Falle den Ausgleich von Praxisbesonderheiten vor. Die Vergltung der nephrologischen Leistungen
innerhalb des Regelleistungsvolumens sei rechtswidrig. Die nephrologischen Leistungen, insbesondere die Betreuungsleistungen der
Dialyse, seien nicht mengensteuerbar. Die Dialyse sei eine lebenserhaltende medizinische Behandlung. Werde ein Patient dialysepflichtig,
so bedeute dies, dass er ohne die erforderliche Dialysebehandlung innerhalb kurzer Zeit an Nierenversagen versterbe. Dialysepatienten, die
mit der Hamodialyse behandelt wiirden, mussten in der Regel 3-mal in der Woche flir mindestens 4 Stunden sich dieser flr sie erschopfende
Prozedur unterziehen. Fir die Behandlung eines Dialysepatienten kénne der Nephrologe die Grundpauschale gem. Ziffer 13591 bzw. 13592
EBM einmal im Behandlungsfall mit 695 bzw. 720 Punkten, multipliziert mit dem Orientierungspunktwert 3,5048 Cent entspreche dies 24,33
Euro bzw. 25,23 Euro, erbringen, daneben die Zusatzpauschale gem. Ziffer 13602, einmal im Behandlungsfall, 855 Punkte (29,97 Euro) und
die Zusatzpauschale gem. Ziffer 13610, je Dialysebehandlung 420 Punkte (14,70 Euro). Ein Hdmodialysepatient misse i. d. R. 39-mal im
Quartal mit Dialyse behandelt werden. Das bedeute, dass ein Dialysepatient pro Quartal allein ca. 628,00 Euro Honorar nach EBM abfordere.
Deshalb hatten Dialysepraxen deutlich niedrigere Fallzahlen. Sie seien im Wesentlichen spezialisiert auf die Behandlung ihrer
Dialysepatienten und der chronisch niereninsuffizienten Patienten, die noch nicht mit Dialyse behandelt wirden, sowie der Patienten in der
Transplantationsvor- und -nachsorge. Diese arztlichen Leistungen wirden neben der Grundpauschale der Nephrologen jeweils mit der Ziffer
13600 (Betreuung eines chronisch niereninsuffizienten Patienten) und der Ziffer 13601 (Betreuung eines Nierentransplantattragers) jeweils
einmal im Quartal mit jeweils 590 Punkten (20,68 Euro) verguitet. Im streitgegenstandlichen Quartal habe sie ca. 202 Dialysepatienten (inkl.
Heimdialyse und Gastpatienten) betreut und insgesamt 724 Behandlungsfalle abgerechnet. Dialyseleistungen seien einer Mengensteuerung
nicht zuganglich. Deshalb habe der Bewertungsausschuss fir die Quartale 1I/05 bis 1V/08 die Verglitung der nephrologischen Leistungen
aulerhalb des Regelleistungsvolumens angeordnet. Fir die Quartale 11/09 bis 11/10 habe dies ebenfalls gegolten. Erst durch Beschluss des
Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 in seiner 218. Sitzung seien unverstandlicherweise ab dem Quartal 111/10 samtliche
nephrologischen Leistungen erneut der Anwendung von Regelleistungsvolumina unterworfen worden. Dies habe bundesweit zu erheblichen
Honorareinbrichen bei den nephrologischen Praxen von teilweise bis zu 60 % geflhrt. Regelungen zur Mengenbegrenzung bei Nephrologen
seien jedoch nicht geboten, weil sich der Leistungsbedarf der Dialysepatienten bereits aus dem weitgehend feststehenden
Behandlungsbedarf chronisch niereninsuffizienter Patienten ergebe. Die Regelung in der Anlage 9.1 zu den Bundesmantelvertragen komme
bereits einer Mengensteuerung gleich. Es sei eine bestimmte Anzahl von fachlich qualifizierten Arzten zur Verfiigung zu stellen, die Arzte
kénnten nicht selbst steuern, wie viele Patienten sie mit wie vielen Arzten betreuten. Der Beschluss des Bewertungsausschusses sei
verfassungswidrig, soweit Dialyseleistungen dem System des Regelleistungsvolumens unterworfen wiirden. Das Bundessozialgericht habe in
seinem Urteil vom 03.02.2010 bestatigt, dass im Dialysebereich die Gefahr einer Leistungsmengenausweitung geringer sei als in anderen
arztlichen Bereichen. Zumindest die nephrologischen Betreuungsleistungen der Dialyse nach Ziffer 13602, 13610, 13611 und 13612 seien
nicht steuerbar. Die Beschlusslage des Bewertungsausschusses bericksichtige nicht die Empfehlungen des Gesetzgebers in den amtlichen
Erlduterungen zu §§ 87a und 87b SGB V. Sachkosten unterlagen nicht der Mengensteuerung. Gleiches musse fur die arztlichen Leistungen in
der Dialyse gelten. Das GKV-Finanzierungsgesetz habe, nachdem die nichtarztlichen Dialyseleistungen budgetiert werden sollten, diese in §
87d Abs. 4 SGB V ausdricklich ausgenommen. Dies miisse in gleicher Weise fiir die arztlichen Dialyseleistungen gelten. Die drei groten
Leistungserbringer im Bereich der Dialyseversorgung hatten fir den Zeitraum 2004 bis 2009 dargelegt, dass die Patientenzahlen nahezu
konstant geblieben seien und lediglich um ca. 1,9 bis 2,9 % jahrlich angestiegen seien. Diese Zunahme entspreche der internationalen
Inzidenz. Bei einer Vergiitung auBerhalb des Regelleistungsvolumens wirde ihr Honorar flr das streitbefangene Quartal ca. 147.138,00 Euro
betragen. Bei den von der Beklagten vorgelegten Zahlen im Vergleich zur Fachgruppe drange sich gerade auf, dass hier
Honorarverwerfungen vorlagen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Umstellung der Mengensteuerungssystematik stiinden, die so
nicht gewollt sein kénnten. Die Beklagte verkenne, dass der Bewertungsausschuss in den Beschluss vom 26.03.2010 unter Teil F.3.7 mit
Wirkung ab dem Quartal 11l/10 den Vertragspartnern auf Landesebene die Mdglichkeit habe geben wollen, fir einzelne Praxen oder auch
ganze Arztgruppen entstandene Verwerfungen, die ihre Ursache in der Umstellung der Mengensteuerungssystematik gehabt hatten,
aufzufangen bzw. auszugleichen. Er stelle bei der Beurteilung der Frage, ob Praxisbesonderheiten vorlagen, allein auf das Vorliegen eines
besonderen Versorgungsauftrages bzw. auf eine fur die Versorgung bedeutsame fachliche Spezialisierung ab. Ein Hinweis auf den Vergleich
mit der Fachgruppe finde sich nicht mehr. Es komme gerade nicht auf einen Vergleich mit der Fachgruppe an. Entscheidend sei allein, ob
ein besonderer Versorgungsauftrag bzw. eine flr die Versorgung bedeutsame fachliche Spezialisierung vorliege. Dies sei in der
Dialyseversorgung zweifelsohne der Fall. Die Klagerin tragt weiter mit Schriftsatz ihrer Prozessbevollmachtigten vom 08.08.2013 vor, die
Beklagte habe in dreierlei Hinsicht ihren Gestaltungsspielraum nicht ordnungsgemaR genutzt. Sie habe bei der Bemessung der
Regelleistungsvolumina fur Nephrologen keine Differenzierung vorgenommen und im Rahmen bestehender Regelungen Uber die
Anerkennung von Praxisbesonderheiten ihr Ermessen fehlerhaft ausgelibt. Sie behandele damit Ungleiches gleich. Zu Unrecht habe die
Beklagte ferner den Antrag auf Anerkennung einer Praxisbesonderheit im Bereich der Leistungen nach Nummer 13600 bis 13620 EBM und
auf Gewahrung eines Zuschlags auf den Fallwert abgelehnt. Der Ausgleichsindex 100 (Al 100) far das Quartal 11l/10 erfasse nur die sog.
"freien Leistungen" und damit nicht die nephrologischen Leistungen. Sie habe daher keinen Ausgleich fir erlittene Honorarverluste erhalten.
Im Quartal IV/10 seien die Honorarverluste im Wege des Vergleichs mit der Leistungsmenge im Quartal 1V/08 ausgeglichen worden, sie
hatten eine Ausgleichszahlung in Héhe von 35.716,92 EUR erhalten. Daraus lasse sich schliefen, dass Honorarverluste in Hohe von 50 %
auch keinesfalls beabsichtigt gewesen seien. Eine vergleichbare Regelung misse auch im Quartal 11l/10 gelten. Der Bewertungsausschuss
habe in einem friiheren Verfahren eingeraumt, dass bei nephrologischen Leistungen das Risiko einer Mengenausweitung nicht bestehe.
Diese Aussage habe er bisher nicht revidiert. Die Wiedereinbeziehung der nephrologischen Leistungen in das System der
Regelleitungsvolumina sei daher sachfremd. Dies habe auch zu Verwerfungen nicht nur innerhalb der Arztgruppe der Nephrologen, sondern
auch im Verhaltnis der Nephrologen zu anderen Arztgruppen gefiihrt. Die Beklagte habe ab dem Quartal 1V/10 eine Differenzierung in der
Weise vorgenommen, dass sie die Dialysebetreuungsleistungen (Nr. 13602, 13610, 13611 und 13612 EBM) als "freie" Leistungen vergltet
und die Fallwerte der Nephrologen entsprechend abgesenkt habe. Dies habe aber nur zu einer leichten Verbesserung der Honorierung
gefuhrt. Erst fur das Quartal 1ll/13 habe der Bewertungsausschuss die Empfehlung ausgesprochen, die nephrologischen Leistungen des Kap.
13.3.6 EBM extrabudgetar zu verglten. Jedenfalls hatte die Beklagte die Empfehlung des Bewertungsausschusses umsetzen miissen. Die
Problematik sei der Beklagten aufgrund der Verfahren fur die Quartale bis 2008 hinreichend bekannt gewesen. Sie fuhrten in ihrer Praxis
LDL-Verfahren (Lipidapharesen - Nr. 13621, 13622 EBM) durch. Die hohen Sachkosten hierfir missten bei den Honoraren herausgerechnet
werden.
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Die Klagerin beantragt,

den Bescheid der Beklagten vom 23.05.2011 in Gestalt des Widerspruchbescheides vom 02.11.2011 sowie den Honorarbescheid der
Beklagten flr das Quartal I11/10 vom 28.12.2010, abgeandert durch Bescheid vom 10.10.2011 und in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 02.11.2011 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, sie unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klagen abzuweisen.

Sie ist weiterhin der Auffassung, im Honorarverteilungsvertrag wiirden die rechtlichen Vorgaben zutreffen und eine Sonderregelung komme
bei sog. Kernleistungen nicht in Betracht. Sie habe ferner bereits im Widerspruchsbescheid zutreffend ausgefiihrt, dass die Genehmigung flr
Dialyseleistungen lediglich die Art und Weise bzw. den Umfang der Leitungserbringung, jedoch keine im Vergleich zur Fachgruppe
atypisches Leistungsspektrum begriinde. Das Bundessozialgericht habe dem Bewertungsausschuss bei der Eingruppierung der Arztgruppen
in das RLV lediglich einen Gestaltungsspielraum eingeraumt, welcher den Bewertungsausschuss berechtige, aber nicht verpflichte, die
Nephrologen von der Einbeziehung in das Regelleistungsvolumen freizustellen. Das Bundessozialgericht habe damit bereits entschieden,
dass die Einbeziehung der Nephrologen in das Regelleistungsvolumen vom Gestaltungsspielraum des Bewertungsausschusses gedeckt sei.
Der Antrag auf Hartefallregelung sei in diesem Verfahren nicht anhangig. Die Fachgruppe der Nephrologen sei in drei Untergruppen
gegliedert:

- Vfg 33-06: Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie ohne Dialyseleistungen und Dialyse-Sachkosten

- Vfg 33-16: Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie mit Dialyseleistungen, aber ohne Dialyse-Sachkosten

- Vfg 33-16: Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie mit Dialyseleistungen und Dialyse-Sachkosten. Fir die RLV-Berechnung sei die Summe
aller Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie relevant. Die differenzierte Angabe in der Anzahl- und Summenstatistik diene lediglich
Plausibilitatszwecken. Die Beigeladene zu 2) habe im Einzelnen dargelegt, dass die Entscheidung des Bewertungsausschusses sachgerecht
gewesen sei. Sie sei nicht verpflichtet gewesen, Modifikationen zu vereinbaren. Die Regelung ab dem Quartal IV/10 zeige, dass sie ihrem
Beobachtungsspielraum nachgekommen sei. Die Sachkosten seien ein Teil des Honorars und nicht herauszurechnen.

Die Beigeladene zu 2) ist der Auffassung, die Frage, ob nephrologische Leistungen in die Regelleistungsvolumina einbezogen wurden,
unterfalle dem Gestaltungsspielraum des Bewertungsausschusses. In den Quartalen | und 11/09 hatten alle arztgruppen einer
Mengensteuerung durch Regelleistungsvolumina unterlegen, ausgenommen lediglich die Arztgruppen, die ausschlieBlich aufgrund von
Probenuntersuchungen tatig (Pathologie und Labormedizin) oder bei denen alle Leistungen extrabudgetar bezahlt werden wiirden
(Strahlentherapeuten). Bei dem Regelleistungsvolumen unterliegenden Arztgruppen seien Leistungen aufgrund von Uberweisungen zur
Durchfihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen, die
entsprechend nicht vom Arzt selbst veranlasst und gesteuert werden kénnten, von den Regelleistungsvolumina ausgenommen worden,
dariber hinaus lediglich wenige spezifische Leistungen (sog. freie Leistungen). In den Quartalen 111/09 bis 11/10 wurden die nephrologischen
Leistungen den sog. freien Leistungen zugeordnet. Der Bewertungsausschuss habe im Bereich der Nephrologen Verwerfungen festgestellt.
Es habe sich gezeigt, dass die durchschnittliche Leistungsmenge je Fall sehr unterschiedlich gewesen sei, abhangig vom praxisspezifischen
Anteil der Dialysepatienten. Ab dem Quartal 1ll/10 wurden wieder alle Leistungen einer Mengensteuerung durch Regelleistungsvolumina
unterworfen, ausgenommen nur die Arztgruppen wie bereits in den Quartalen | und 11/09. Ende des Jahres 2009 habe sich gezeigt, dass fur
die "freien" Leistungen mehr Finanzmittel hatten aufgebracht werden mussen, als dafiir von der Gesetzlichen Krankenversicherung
bereitgestellt worden seien. Dies sei insh. auf die Anreizwirkung der unquotierten Verglitung dieser Leistungen zuriickzufiihren. Er habe
dafiir aber die qualitdtsgebundenen Zusatzvolumina eingefiihrt. Diese seien fiir Leistungen, die von drei bis maximal 50 % der Arzte einer
Fachgruppe erbracht werden, eingerdumt worden. Die nephrologischen Leistungen wiirden aber mehr als von 50 % der Arzte der
Fachgruppe erbracht werden, weshalb qualitdtsgebundenen Zusatzvolumina nicht eingerdumt worden seien. Hinsichtlich der damit
verbundenen Problematik habe der Bewertungsausschuss bei der schon bestehenden Mdglichkeit, Arztgruppen zu differenzieren, die
Nephrologen explizit aufgefiihrt. Damit sei den regionalen Gesamtvertragspartnern ein Hinweis fir die Beobachtung des Sachverhalts
gegeben und nahegelegt worden, der beschriebenen Problematik der unterschiedlichen RLV-Fallwerthdhen in Abhangigkeit von der
Erbringung bzw. Nichterbringung von Blutreinigungsverfahren ggf. durch Bildung zweier Arztgruppen zu begegnen.

Der Beigeladene zu 1) halt die Ausfiihrungen der Beigeladene zu 2) flr zutreffend und fihrt erganzend aus, die Einfihrung der
qualitatsgebundenen Zusatzvolumina sei nach allgemeinen Kriterien erfolgt und daher sachgerecht. Fir eine verbindliche Vorgabe zur
Herausnahme der nephrologischen Leistungen aus dem Regelleistungsvolumen fehle es an einer Rechtsgrundlage.

Die Kammer hat mit Beschluss vom 24.09.2013 die Beiladung ausgesprochen.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den tbrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte Bezug genommen.
Entscheidungsgrinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3
Satz 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG). Die Beigeladenen sind ordnungsgemafl geladen worden, haben aber an der miindlichen Verhandlung
nicht teilgenommen.

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

Die Klage ist auch begriindet. Der angefochtene Bescheid der Beklagten vom 23.05.2011 in Gestalt des Widerspruchbescheides vom
02.11.2011 sowie der Honorarbescheid der Beklagten fiir das Quartal 111/10 vom 28.12.2010, abgeandert durch Bescheid vom 10.10.2011
und in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 02.11.2011 sind rechtswidrig und werden aufgehoben. Die Beklagte hat die Klagerin unter

Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Nach & 87a SGB V in der durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) v. 26.03.2007 (BGBI. 1 2007, S. 378) eingefiihrten und bis 31.12.2011 geltenden Fassung gelten
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abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 fur die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen ab 1. Januar 2009 die in Absatz 2 bis 6
getroffenen Regelungen; dies gilt nicht flir vertragszahnarztliche Leistungen (§ 87a Abs. 1 SGB V). Die Kassenarztliche Vereinigung und die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der Grundlage der
Orientierungswerte gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres Punktwerte, die zur Vergutung der
vertragsarztlichen Leistungen im Folgejahr anzuwenden sind (§ 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V). Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen dabei
einen Zuschlag auf oder einen Abschlag von den Orientierungswerten gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 vereinbaren, um insbesondere
regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu beriicksichtigen (§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V). Dabei sind zwingend die
Vorgaben des Bewertungsausschusses gemals § 87 Abs. 2f anzuwenden (§ 87a Abs. 2 Satz 4 SGB V). Der Zuschlag oder der Abschlag darf
nicht nach Arztgruppen und nach Kassenarten differenziert werden und ist einheitlich auf alle Orientierungswerte gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1
Nr. 1 bis 3 anzuwenden (§ 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V). Bei der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewahrleisten, dass die medizinisch
notwendige Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Aus den vereinbarten Punktwerten und dem einheitlichen BewertungsmaRstab
fur arztliche Leistungen gemaRl § 87 Abs. 1 ist eine regionale Gebuhrenordnung mit Europreisen (regionale Euro-Gebuhrenordnung) zu
erstellen; in der Gebuhrenordnung sind dabei sowohl die Preise fiir den Regelfall als auch die Preise bei Vorliegen von Unter- und
Uberversorgung auszuweisen (§ 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V).

Abweichend von § 85 werden die vertragsarztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 2009 von der Kassenarztlichen Vereinigung auf der
Grundlage der regional geltenden Euro-Gebuhrenordnung nach § 87a Abs. 2 vergutet (§ 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Zur Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der Arztpraxis sind arzt- und praxisbezogene
Regelleistungsvolumina festzulegen (§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V). Ein Regelleistungsvolumen nach Satz 1 ist die von einem Arzt oder der
Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit den in der Euro-GeblUhrenordnung
gemaR § 87a Abs. 2 enthaltenen und fur den Arzt oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu verguten ist (§ 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V).
Abweichend von Absatz 1 Satz 1 ist die das Regelleistungsvolumen (iberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen zu
verglten; bei einer auergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden (§ 87b Abs.
2 Satz 3 SGB V). Bei der Bestimmung des Zeitraums, flr den ein Regelleistungsvolumen festgelegt wird, ist insbesondere sicherzustellen,
dass eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten gewahrleistet ist (§ 87b Abs. 2 Satz 4 SGB V). Antragspflichtige psychotherapeutische
Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, der Facharzte fiir Nervenheilkunde, der Facharzte fir Psychosomatik und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen Arzte sind auRerhalb der Regelleistungsvolumina zu vergiiten (§ 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V). Weitere
vertragsarztliche Leistungen kénnen auRRerhalb der Regelleistungsvolumina vergitet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen
oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfuhrung der Leistungserbringung erforderlich ist
(§87b Abs. 2 Satz 7 SGB V).

Die Werte fur die Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 sind morbiditatsgewichtet und differenziert nach Arztgruppen und nach
Versorgungsgraden sowie unter Berlcksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen festzulegen; bei der Differenzierung
der Arztgruppen ist die nach § 87 Abs. 2a zugrunde zu legende Definition der Arztgruppen zu berticksichtigen (§ 87b Abs. 3 Satz 1 SGB V).
Bei der Bestimmung des Regelleistungsvolumens nach Absatz 2 sind darlber hinaus insbesondere

1. die Summe der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 87a Abs. 3 insgesamt vereinbarten morbiditatsbedingten
Gesamtvergltungen,

2. zu erwartende Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und 7a,
3. zu erwartende Zahlungen fir die nach Absatz 2 Satz 3 abgestaffelt zu vergltenden und fiir die nach Absatz 2 Satz 6 und 7 auBerhalb der
Regelleistungsvolumina zu vergltenden Leistungsmengen,

4. Zahl und Téatigkeitsumfang der der jeweiligen Arztgruppe angehérenden Arzte zu beriicksichtigen (§ 87b Abs. 3 Satz 2 SGB V). Soweit
dazu Veranlassung besteht, sind auch Praxisbesonderheiten zu berlicksichtigen (§ 87b Abs. 3 Satz 3 SGB V). Zudem kdénnen auf der
Grundlage der Zeitwerte nach § 87 Abs. 2 Satz 1 Kapazitatsgrenzen je Arbeitstag fiir das bei gesicherter Qualitat zu erbringende
Leistungsvolumen des Arztes oder der Arztpraxis festgelegt werden (§ 87b Abs. 3 Satz 4 SGB V). Anteile der Vergutungssumme nach Satz 2
Nr. 1 kénnen fur die Bildung von Ruckstellungen zur Berlicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, fiir Sicherstellungsaufgaben und zum Ausgleich von (iberproportionalen Honorarverlusten verwendet werden (§ 87b
Abs. 3 Satz 5 SGB V). Die Morbiditat nach Satz 1 ist mit Hilfe der Morbiditatskriterien Alter und Geschlecht zu bestimmen (§ 87b Abs. 3 Satz
6 SGB V). Als Tatigkeitsumfang nach Satz 2 gilt der Umfang des Versorgungsauftrags, mit dem die der jeweiligen Arztgruppe angehérenden
Vertragsarzte zur Versorgung zugelassen sind, und der Umfang des Versorgungsauftrags, der fiir die angestellten Arzte der jeweiligen
Arztgruppe vom Zulassungsausschuss genehmigt worden ist (§ 87b Abs. 3 Satz 7 SGB V). Fehlschatzungen bei der Bestimmung des
voraussichtlichen Umfangs der Leistungsmengen nach Satz 2 Nr. 3 sind zu berichtigen; die Vergitungsvereinbarungen nach § 87a Abs. 3
bleiben unberthrt (§ 87b Abs. 3 Satz 8 SGB V).

Der Bewertungsausschuss bestimmt erstmalig bis zum 31. August 2008 das Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung der
Regelleistungsvolumina nach den Absétzen 2 und 3 sowie Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Ubermittiung der dafiir
erforderlichen Daten (§ 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V). Er bestimmt darlber hinaus ebenfalls erstmalig bis zum 31. August 2008 Vorgaben zur
Umsetzung von Absatz 2 Satz 3, 6 und 7 sowie Grundsatze zur Bildung von Rickstellungen nach Absatz 3 Satz 5 (§ 87b Abs. 4 Satz 2 SGB
V). Die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen stellen gemeinsam erstmalig bis zum 15.
November 2008 und danach jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres gemaR den Vorgaben des Bewertungsausschusses nach den
Satzen 1 und 2 unter Verwendung der erforderlichen regionalen Daten die fur die Zuweisung der Regelleistungsvolumina nach Absatz 5
konkret anzuwendende Berechnungsformel fest (§ 87b Abs. 4 Satz 3 SGB V).

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumina an den Arzt oder die Arztpraxis einschlieflich der Mitteilung der Leistungen, die auRerhalb der
Regelleistungsvolumina vergitet werden, sowie der jeweils geltenden regionalen Preise obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung; die
Zuweisung erfolgt erstmals zum 30. November 2008 und in der Folge jeweils spatestens vier Wochen vor Beginn der Geltungsdauer des
Regelleistungsvolumens (§ 87b Abs. 5 Satz 1 SGB V). § 85 Abs. 4 Satz 9 gilt (§ 87b Abs. 5 Satz 2 SGB V). Die nach § 85 Abs. 4 der
Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Befugnisse, insbesondere zur Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur
Verwendung von Vergitungsanteilen fir Verwaltungsaufwand, bleiben unberthrt (§ 87b Abs. 5 Satz 3 SGB V). Kann ein
Regelleistungsvolumen nicht rechtzeitig vor Beginn des Geltungszeitraums zugewiesen werden, gilt das bisherige dem Arzt oder der
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Arztpraxis zugewiesene Regelleistungsvolumen vorlaufig fort (§ 87b Abs. 5 Satz 4 SGB V). Zahlungsanspriche aus einem zu einem spateren
Zeitpunkt zugewiesenen héheren Regelleistungsvolumen sind riickwirkend zu erfiillen (§ 87b Abs. 5 Satz 5 SGB V).

Ausgehend von diesen gesetzlichen Vorgaben hat der Erweiterte Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung am 27. und 28. August 2008
unter Teil F einen Beschluss gemaR § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbhezogenen
Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V gefasst (DABI. 2008 (Heft 38), A-1988, zitiert nach www.kbv.de/8157.html, im
Folgenden: EB7F). Diesen Beschluss hat er bzw. der Bewertungsausschuss in der Folgezeit mehrfach abgeandert und erganzt. Fir das hier
streitgegenstandliche Quartal hat er in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010 mit Wirkung zum 01.07.2010 Teil F neu gefasst (im Folgenden:
B218F). Nach Nr. 1.2.1 B218F kommen Regelleistungsvolumen fiir Arzte der in Anlage 2 genannten Arztgruppen zur Anwendung. Nach
Anlage 2 Nr. 4 B218F bilden Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie eine fiir das Regelleistungsvolumen
relevante Arztgruppe. Die Partner der Gesamtvertrage kdnnen Modifikationen (z. B. Differenzierungen oder Zusammenfassungen) von
relevanten Arztgruppen vereinbaren, insbesondere bei Arztgruppen mit unterschiedlichen Schwerpunkten der Leistungserbringung (zum
Beispiel fir Facharzte flir Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie mit und ohne Erbringung von Blutreinigungsverfahren) (Anlage 2 Nr.
2 B218F).

Auf der Grundlage dieser Regelungen im SGB V und der Vorgaben des Bewertungsausschusses bzw. Erweiterten Bewertungsausschusses
haben die Kassenarztliche Vereinigung Hessen und die Verbande der Primarkassen sowie die Ersatzkassen einen Honorarvertrag vom
21.12.20009 fur die Zeit ab 01.01.2010 geschlossen (verdffentlicht in info.doc Nr. 1, Marz 2010, Bekanntmachungen, S. 26 ff.), den sie mit
der Erganzungsvereinbarung zum Honorarvertrag 2010 vom 10.05.2010, der

1. Nachtragsvereinbarung zum Honorarvertrag 2010 vom 25.06.2010 und der

2. Nachtragsvereinbarung zum Honorarvertrag 2010 vom 13.09.2010 erganzt bzw. gedndert haben (im Folgenden: HVV 2010). Danach hat
die Beklagte mit ihren Vertragspartnern von der Méglichkeit einer weiteren Untergliederung der Arztgruppe der Nephrologen keinen
Gebrauch gemacht.

Unter Berlicksichtigung der insofern eindeutigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist weder die Regelung des
Bewertungsausschusses noch die Umsetzung durch die Beklagte mit ihren Vertragspartnern zu beanstanden. Das Bundessozialgericht hat
bereits zu den Vorlauferregelungen ausgefiihrt, die Gestaltungsfreiheit des Bewertungsausschusses, fiir welche Arztgruppen er ein
Regelleistungsvolumen vorsieht und fiir welche nicht, sei zwar durch das Gebot der Gleichbehandlung gemal Art. 3 Abs. 1 GG begrenzt. Er
dirfe nicht willkirlich einige Arztgruppen einbeziehen und andere unberiicksichtigt lassen. Vielmehr seien Ungleichbehandlungen nur
insoweit zulassig, als sie durch sachliche Griinde gerechtfertigt seien. Nach diesem MaRstab sei die Nichteinbeziehung der Nephrologen und
der Dialyseleistungen unbedenklich; denn in diesem Leistungsbereich bestiinden Besonderheiten, die den Bewertungsausschuss
berechtigten - aber nicht verpflichteten -, die Nephrologen und die Dialyseleistungen von der Einbeziehung in Regelleistungsvolumina
freizustellen. Die Besonderheiten ergaben sich aus verschiedenen Gesichtspunkten. So sei im Dialysebereich eine Leistungs- und
Mengenausweitung zwar nicht ausgeschlossen, diese Gefahr sei aber geringer als in anderen arztlichen Bereichen; bereits die Vorinstanz
habe hierzu auf die Regelungen in §§ 4, 6 der Anlage 9.1 zum BMV-A und zum EKV-A (iber die Zuweisung von Versorgungsauftragen
verwiesen mit Vorgaben fir die Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung und fir die Gewahrleistung einer kontinuierlichen
wirtschaftlichen Versorgungsstruktur. Auch kénne die sachgerechte Bemessung von Regelleistungsvolumina schwierig sein, weil bei den im
Dialysebereich abrechnenden Praxen und Gemeinschaftspraxen das Verhaltnis zwischen dem Anteil an Dialyseleistungen- und demjenigen
an anderen internistischen Leistungen sehr unterschiedlich sei und deshalb bei schematisierender Einbeziehung in vereinheitlichende
Regelleistungsvolumina in erheblichem Umfang Stltzungszahlungen erforderlich werden kénnten. Ferner bestehe das Leistungsspektrum im
EBM nur aus wenigen Leistungstatbestanden, die Einnahmen ergaben sich Gberwiegend aus (pauschalierten) Sachkostenerstattungen.
SchlieBlich durfe der Bewertungsausschuss auch priifen, ob nephrologische Leistungen deshalb in héherem MaRe forderungswurdig seien,
weil die Dialyseversorgung in Deutschland noch immer nicht optimal ausgebaut sei, und dies ggf. berlcksichtigen. Auch
zusammengenommen seien diese Besonderheiten nicht von so groBem Gewicht, dass der Bewertungsausschuss verpflichtet gewesen ware,
von einer Einbeziehung der Nephrologen und/oder der Dialyseleistungen in die Regelleistungsvolumina abzusehen. Vielmehr habe der
Bewertungsausschuss insoweit Gestaltungsfreiheit (vgl. BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6 KA 31/08 R - BSGE 105, 236 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 53
= GesR 2010, 493 = MedR 2010, 884= USK 2010-41, juris Rdnr. 27 - 29). Auch wenn die Beigeladene zu 2) in ihrer Stellungnahme flr den
Bewertungsausschuss letztlich einraumt, dass wenig Griinde fiir die Neuregelung sprachen, wenn sie darauf hinweist, angesichts der dem
Bewertungsausschuss bekannten Problematik bei einer Einbeziehung der nephrologischen Leistungen in die Regelleistungsvolumina habe er
bei der schon bestehenden Maglichkeit, Arztgruppen zu differenzieren, die Nephrologen explizit aufgeflihrt und damit den regionalen
Gesamtvertragspartnern ein Hinweis fur die Beobachtung des Sachverhalts gegeben und nahegelegt, der beschriebenen Problematik der
unterschiedlichen RLV-Fallwerthéhen in Abhangigkeit von der Erbringung bzw. Nichterbringung von Blutreinigungsverfahren ggf. durch
Bildung zweier Arztgruppen zu begegnen, ist dennoch am Gestaltungsspielraum des Bewertungsausschusses festzuhalten. Gleiches gilt
auch fir die Umsetzung seitens der Beklagten mit ihren Gesamtvertragspartnern. Insofern weist die Beklagte zutreffend darauf hin, dass der
Bewertungsausschuss gerade keine verbindliche Regelung fir eine weitere Untergliederung der Arztgruppe der Nephrologen getroffen hat
(vgl. auch SG Dusseldorf, Urt. v. 25.09.2013 - S 14 KA 261/11 -).

Auch der Gesetzgeber hat fiir nephrologische Leistungen keine zwingenden Ausnahmen von den Regelleistungsvolumina vorgesehen. § 87b
Abs. 2 Satz 7 SGB V sieht nur vor, dass weitere vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der Regelleistungsvolumina verglitet werden
kdnnen, wenn sie besonders geférdert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und
Ausfuhrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Nach den Gesetzesmaterialien zielte diese Regelung gerade auch auf Dialyseleistungen
ab. Die Regelung sollte ermdglichen, die Férderung von Leistungen durch die besondere Bewertung im EBM durch die Nicht-Einbeziehung
dieser Leistungen in die Regelleistungsvolumina fortwirken zu lassen. Der Bewertungsausschuss hatte festzulegen, fiir welche Leistungen
eine solche Ausnahme sinnvoll sei. Dabei hat er die Regelungen insgesamt so festzulegen, dass die ausreichende Versorgung der
Versicherten mit vertragsarztlichen Leistungen gewahrleistet ist (vgl. BT-Drs. 16/4247, S. 42). Damit hatte es aber auch der Gesetzgeber
dem Bewertungsausschuss Uberlassen, ob er die Dialyseleistungen in die Regelleistungsvolumina einbezieht oder nicht.

Letztlich kann die vom Bewertungsausschuss und der Beklagten vorgenommene Nichtunterscheidung innerhalb der Gruppe der
Nephrologen hingenommen werden, soweit Ausnahmeregelungen im Einzelfall getroffen werden kénnen. Zutreffend geht insofern die
Beklagte davon aus, dass auf der Grundlage der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts eine Erhohung des Regelleistungsvolumens
aufgrund einer Spezialisierung nicht in Betracht kommt, da es sich bei den nephrologischen Leistungen um typische Leistungen der

S 12 KA 888/11


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/gesetze/GG/3.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2031/08%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%20105,%20236
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=GesR%202010,%20493
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=MedR%202010,%20884
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drs.%2016/4247#Seite=42

S 12 KA 888/11 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Fachgruppe handelt, die von mehr als der Halfte der Fachgruppe erbracht werden. Allerdings geht die Beklagte offensichtlich grob fehlerhaft
im angefochtenen Ausgangsbescheid vom 23.05.2011 bei ihrer Prifung nur von der Untergruppe VFG/VTG 33-16 aus, obwohl das
Regelleistungsvolumen einheitlich fiir die gesamte Honorargruppe der Nephrologen gebildet wird. Im Ergebnis war dies dennoch nicht zu
beanstanden, da die Kammer davon ausgeht, dass samtlich geprifte Leistungen auch bei Heranziehung der gesamten Honorargruppe von
mehr als der Halfte der Fachgruppe erbracht werden und es sich insofern um fachgruppentypische Leistungen handelt. Dies war auch in der
mundlichen Verhandlung zwischen den Beteiligten unstreitig.

Die Beklagte verkennt aber, dass mit den Regelungen in §§ 4, 6 der Anlage 9.1 zum BMV-A und zum EKV-A ein besonderer
Versorgungsauftrag vorliegt, aufgrund dessen das Regelleistungsvolumen zu erhéhen ist. Bereits das Bundessozialgericht hat, wie bereits
zitiert, ausdrucklich darauf hingewiesen, dass die sachgerechte Bemessung von Regelleistungsvolumina schwierig sein kdnne, weil bei den
im Dialysebereich abrechnenden Praxen und Gemeinschaftspraxen das Verhaltnis zwischen dem Anteil an Dialyseleistungen- und
demjenigen an anderen internistischen Leistungen sehr unterschiedlich sei und deshalb bei schematisierender Einbeziehung in
vereinheitlichende Regelleistungsvolumina in erheblichem Umfang Stutzungszahlungen erforderlich werden kénnten.

Nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses werden die Praxisbesonderheiten zwischen den Partnern der Gesamtvertrage geregelt.
Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die Partner der Gesamtvertrége (Nr. 1.3.7 B218F). Entsprechend
sieht der HVV 2010 aufgrund der 2. Nachtragsvereinbarung vor, dass der Vorstand der KV Hessen auRerdem im Hinblick auf die
Sicherstellung der arztlichen Versorgung von einer Abstaffelung in Ausnahmefallen und auf Antrag ganz oder teilweise absehen und in
begriindeten Fallen Sonderregelungen beschlieBen kann. Dies gilt insbesondere fiir Praxisbesonderheiten, die sich aus einem besonderen
Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung ergeben, wenn zusatzlich eine aus
den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von mindestens 20 % vorliegt
(RLV und QZzV). Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen entscheidet hierliber im Einzelfall und informiert die
Vertragsparteien (Abschnitt 11.5.4 Satz 4-6 HVV 2010).

"Besonderer Versorgungsauftrag" ist hierbei von der "fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung" zu unterscheiden, die
insbesondere durch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts konkretisiert wurde und wesentlich auf die friihere Rechtsprechung zum
"besonderen Versorgungsbedarf" als Voraussetzung fiir eine Erweiterung von Praxis- und Zusatzbudgets zurlickgreift (vgl. BSG, Urt. v.
29.06.2011 - B 6 KA 17/10 R - SozR 4-2500 § 85 Nr. 66 = USK 2011-78, juris Rdnr. 21 ff.). Das Bundessozialgericht hat bereits seinerzeit
ausdricklich auf die Neuregelung in § 87b Abs. 3 Satz 3 SGB V und Nr. 3.6 EB7F hingewiesen (vgl. BSG, Urt. v. 29.06.2011-B 6 KA 17/10 R -
a.a.0. Rdnr. 31).

Ein besonderer Versorgungsauftrag liegt abweichend von der oft synonym gebrauchten, aber dennoch zu unterscheidenden bloen
fachlichen Spezialisierung vor, weil der Dialysearzt zur "Ubernahme des Versorgungsauftrags" einer besonderen Genehmigung bedarf (§§ 3,
4 Abs. 1 Satz 1 der Anlage 9.1 zum BMV-A/EKV-A). Hierdurch wird ihm ein besonderer Versorgungsauftrag zugewiesen mit Vorgaben fiir die
Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung und fiir die Gewahrleistung einer kontinuierlichen wirtschaftlichen Versorgungsstruktur (vgl.
bereits BSG, Urt. v. 03.02.2010 - B 6 KA 31/08 R - a.a.0. Rdnr. 28). Bei der Genehmigung der Durchfiihrung eines Versorgungsauftrags nach
§ 3 Anlage 9.1 BMV-A/EKV-A handelt es sich zwar nicht um eine Statusentscheidung, kommt ihr aber doch sehr nahe (vgl. BSG, Urt. v.
17.10.2012 - B 6 KA 42/11 R - juris Rdnr. 25).

Die Beklagte hat aber von dem ihr eingeraumten Ermessen keinen Gebrauch gemacht, weil sie irrtiimlich vom Nichtvorliegen der
tatbestandlichen Voraussetzungen ausging. Bei der Ausiibung des Ermessens muss die Beklagte bericksichtigen, in welchem Umfang die
strittigen Dialyseleistungen bereits im Regelleistungsvolumen enthalten sind und in welchem Umfang die Kldgerin bzw. ihre einzelnen Arzte
Mehrleistungen erbringen. Der Umfang dieser Mehrleistungen ist Grundlage der Sonderregelung. Insoweit werden diese Leistungen faktisch
den sog. freien Leistungen gleichgestellt. Soweit im Rahmen des HonorarverteilungsmaRstabs im streitbefangenen Quartal fir die sog.
freien Leistungen eine allgemeine Quotierung wie in den Vorlauferquartalen 111/09 bis I1/10 stattgefunden hat (vgl. hierzu SG Marburg, Urt. v.
18.04.2012 -S 12 KA 780/10, 781/10, 158/11 -, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 27/12 -) kann diese Quote entsprechend auf das neu
festzusetzende Regelleistungsvolumen im Rahmen einer allgemeinen Gleichbehandlung ebf. angewandt werden.

Nach allem war der Klage stattzugeben und die Beklagte zur Neubescheidung unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu
verurteilen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.
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