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Parallelverfahren zu SG Marburg, Urt. v. 05.11.2014 - S 12 KA 84/13 -.

1. Unter Abanderung des Bescheids der Beklagten vom 29.06.2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30.04.2013 wird die
Beklagte verurteilt, den Klager unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

2. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.

2. Die Beklagte hat 9/10 und der Klager 1/10 der Gerichtskosten zu tragen. Die Beklagte hat dem Klager 9/10 seiner notwendigen
auBergerichtlichen Kosten zu erstatten.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Hohe des Anspruchs auf Teilnahme an der Erweiterten Honorarverteilung der Beklagten fir den Zeitraum
01.07.2012 bis 30.06.2013 und hierbei um die fehlende Einbeziehung des Honorars aus Selektivvertragen im Aufsatzjahr 2010, die Hohe
des noch unter Einbeziehung des sog. Nachhaltigkeitsfaktors berechneten Auszahlungspunktwerts und die Héhe der
Verwaltungskostenumlage. Es handelt sich um eine von drei bei der Kammer anhangigen Musterklagen.

Der 1944 geborene und jetzt 70-jahrige Klager war zur vertragsarztlichen Versorgung bis zum 30.09.2004 im Bezirk der Beklagten
zugelassen. Er nimmt seit 01.06.2007 an der Erweiterten Honorarverteilung der Beklagten (EHV) teil.

Die Beklagte wandelte mit Bescheid vom 29.06.2012 aufgrund der Neuregelung der Grundsatze der Erweiterten Honorarverteilung den
Anspruchssatz von 9,3575 % mit dem Umrechnungsfaktor 666,666 in einen EHV-Anspruch in Héhe von 6.239 Punkten zum 01.07.2012 um.
Bei einem Auszahlungspunktwert in Hohe von 0,1867 Euro errechnete sie hieraus einen monatlichen Anspruch von 1.164,82 Euro, giiltig fir
ein Jahr und vor Abzug von Verwaltungskosten und méglicher Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage.

Hiergegen legte der Kldager am 09.07.2012 Widerspruch ein. Zur Begriindung seines Widerspruchs fihrte er aus, die Umrechnung des EHV-
Anspruchs beruhe auf dem Leistungsniveau im Jahr 2010. Entgegen der gesetzlichen Vorgabe seien die Honorare aus Selektivvertragen
nicht berlcksichtigt worden. Der Nachhaltigkeitsfaktor sei rechtswidrig. Ab dem Jahr 2006 mussten Neuberechnungen erfolgen, weshalb es
auch einer Neuberechnung des Punktwerts bedirfe. Die Verwaltungskostenumlage sei in der Hohe unzuldssig. Sie stehe in keinem
Verhaltnis zu den Verwaltungskosten, die die Abrechnung der aktiven Vertragsarzte verursachten. Es dirfe allenfalls eine verringerte
Verwaltungskostenumlage zum Abzug gebracht werden.

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheid vom 30.04.2013 den Widerspruch als unbegriindet zuriick. In den Bescheidgriinden flhrte sie
aus, ihre Vertreterversammlung habe in ihren Sitzungen am 10.03.2012 und 12.05.2012 die Neufassung der GEHV beschlossen, die am
01.07.2012 in Kraft getreten sei. Eine Reform der EHV sei angesichts einer wachsenden Anzahl von EHV-Empfangern und einer gleichzeitig
abnehmenden Anzahl von Einzahlern erforderlich geworden. Mit der Ubergangsregelung nach § 10 GEHV sei der Anspruchssatz in Prozenten
in eine Punktzahl umzurechnen. Die maximal erreichbare Punktzahl betrage nach der bisher gultigen Normalstaffel 12.000 Punkte, der
maximale EHV-Anspruch entspreche 18 %. Ein Prozentpunkt entspreche damit 12.000: 18 = 666,666 Punkte. Darin geregelt werde auch,
dass erstmalig ein Punktwert festzulegen sei. Ausgangswert hierfir sei der Jahresbetrag des Durchschnittshonorars 2010 nach den bis zum
30.06.2012 giiltigen Grundsatzen der EHV. Der Wert eines Punktes werde auf der Basis der bisher gliltigen Normalstaffel ermittelt. In § 10
Abs. 4 sei festgelegt, dass die EHV-Empfanger zum 01.07.2012 einen Anpassungsbescheid erhielten. Das LSG Hessen halte den
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"Nachhaltigkeitsfaktor" zwar fir rechtswidrig, das Verfahren sei jedoch noch nicht abgeschlossen. Mit dem Gesetz zur Anderung des
Gesetzes Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hessen und die Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen vom 14.12.2009 sei in dem
neugefassten § 8 die Grundlage fiir die Einbeziehung von Vergitungen im Rahmen von Sondervertragen auBerhalb der Gesamtvergitung in
die EHV geschaffen worden. Dieser Gesetzesanderung sei sie durch Aufnahme des § 11 "Erganzende Bestimmungen zur Einbeziehung von
Vergltungen im Rahmen von Sondervertragen aulerhalb der Gesamtvergltung" in die GEHV nachgekommen. Darin werde eine
Mitteilungspflicht fiir Sondervertrage ab dem Quartal lll/11 eingefiihrt. Die Anderungen hatten der Behandlung in der Vertreterversammlung
bedurft, die am 20.02., 29.05. und 28.08.2010 stattgefunden hatten. Sodann hatte noch die Genehmigung des Ministers abgewartet werden
mussen, die mit Schreiben vom 10.06.2011 erfolgt sei. Eine Veréffentlichung in "EHV Aktuell" sei in der Ausgabe vom 06.07.2011 erfolgt. In
der Neufassung werde die Einbeziehung von Vergltungen im Rahmen von Sondervertragen in § 3 GEHV fortgefthrt. Hinsichtlich der
Verwaltungskostenumlage verweise sie auf das rechtskraftige Urteil des SG Marburg vom 21.12.2011 - S 12 KA 172/11 -. Das SG halte die
Erhebung von Verwaltungskosten flir rechtmaRig.

Hiergegen hat der Kldager am 19.02.2013 die Klage erhoben. Er tragt vor, der Nachhaltigkeitsfaktor sei unverhaltnismaRig. Dies gelte auch
fir den entsprechend abgesenkten Punktwert als Grundlage der Berechnung gem. der Ubergangsregelung nach § 10 GEHV.
Unberticksichtigt seien Sondervergltungen bei der Berechnung seiner EHV-Anspriiche und bei der Berechnung der EHV-Anspriiche nach §
10 GEHV geblieben. Sog. Bestandsrentner, also Personen, die EHV-Leistungen schon vor dem 01.07.2012 bezogen hatten, wiirden niemals
eine Versorgung erhalten, die sich auch nach den Vergutungen im Rahmen von Sondervertragen auBerhalb der Gesamtvergiitung richte.
Dies verstoBe gegen das Gesetz Uber die Kassenarztliche Vereinigung. Im Fall der quartalsweisen Berechnung der EHV fanden kaum
nachvollziehbare Arbeitsschritte statt, schon gar nicht ergebe sich ein auch nur halbwegs mit der angeforderten Verwaltungskostenumlage
in einem Verhaltnis der Aquivalenz stehender Aufwand. Die Honorarpriifung, die Priifung sachlich-rechnerischer Richtigkeiten etc. bei
aktiven Vertragsarzten umfasse ein Vielfaches an Aufwand gegenlber der Berechnung der EHV-Leistungen. Ab dem 01.07.2012 erteile die
Beklagte nur noch einmal pro Jahr einen Rentenbescheid, so dass auch unter Berucksichtig eines weiten Gestaltungsermessens die
Anforderung der gleichen Verwaltungskostenumlage wie fir aktive Vertragsarzte gegen den Grundsatz der Gleichbehandlung verstoRRe. Es
handele sich rechtlich um eine "Gebuhr". Allein von den Inaktiven wiirden pro Monat mehr als 200.000,00 Euro Verwaltungsumlage erhoben
werden. Dieser Betrag werde unter keinen Umstanden fiir die "Verwaltung" der EHV-Anspriiche benétigt. Der Verwaltungsaufwand habe sich
zudem erheblich vereinfacht. Irgendwelche Berechnungen hinsichtlich Praxiskosten etc. fielen nicht mehr an. Auch seien
Korrekturabrechnungen zur Feststellung des Durchschnittshonorars entfallen, wie es nach altem Recht noch erforderlich gewesen sei. Fir
den Sicherstellungsauftrag konnten die EHV-Teilnehmer nicht herangezogen werden. Die Satzung lasse in § 3 Abs. 7 unterschiedlich hohe
GebUhren zu. Von dieser Differenzierungsmaglichkeit habe die Beklagte unter Versto gegen den Gleichheitssatz des Art. 3 GG keinen
Gebrauch gemacht. Anders als seit Jahren seitens der Beklagten vorgetragen, sei ein Problem der Demographie nicht aufgetreten, jedenfalls
nicht in dem Umfang wie vermutet. Die Zahl der Vertragsarzte habe zugenommen. Die Gesamtvergutung habe ebenfalls zugenommen,
sodass die aktiven Vertragsarzte in den letzten Jahren - unbeschadet der Umlage fiir die EHV - hohere Honorareinnahmen hatten verbuchen
kénnen. Die Belastung der aktiven Vertragsarzte mit Beitragen bzw. Umlagen zu Gunsten der EHV-Leistungen bewegten sich ab 01.07.2012
zwischen 5 % und 6 %. Die Beklagte habe daraus auch schon Riicklagen gebildet fur den Fall, dass sie an klagende EHV-Bezieher
Nachzahlungen leisten misse - auch dies ohne finanzielle Nachteile fiur die aktiven Vertragsarzte. Die Honorare aus den Selektivvertragen
mussten ab dem Quartal IV/11 dem Durchschnittshonorar hinzugerechnet werden, welches flr die Berechnung der EHV-Leistungen
herangezogen werde. Wer die Verzdgerung zu verantworten habe, sei unerheblich. MaRgeblich sei das Gesetz, welches ab 01.01.2010
umzusetzen gewesen sei. Nach der Entscheidung des BSG vom 19.02.2014 musse die Beklagte nun prifen, welche Regelung an die Stelle
der beanstandeten Grundsatze der EHV trete. Eine Korrektur habe zur Folge, dass der Startpunktwert abzuandern sei.

Der Klager beantragt,

den Bescheid der Beklagten vom 29.06.2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30.04.2013 und der Kontoausziige vom
22.05.2013 und 12.03.2014 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, ihn unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu
bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf ihre Ausfiihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid. Weiter tragt sie vor, im Verfahren vor dem
Bundessozialgericht werde die Frage der RechtmaRigkeit des Nachhaltigkeitsfaktors generell geprtift. Soweit das Sozialgericht seinerzeit
eine Absicherung gegen eine magliche zunehmende Entwertung der Anwartschaften gertgt habe, habe die Vertreterversammlung in ihren
Sitzungen am 27.08. und 29.10.2011 eine Satzungsanderung u.a. zu § 8 Abs. 1 GEHV beschlossen. Der Nachhaltigkeitsfaktor durfe danach
nicht unter 80 % sinken und beschranke dadurch eine Minderung der EHV-Bezlige auf diese 80 % im Vergleich zu den erworbenen
Ansprichen. Gleichzeitig dlrfe die Belastung der aktiven Vertragsarzte die weiterhin grundsatzlich bei 5 % liege, maximal 6 % erreichen fur
den Fall, dass die Anspruche der EHV-Empfanger bis zu einer Héhe von 80 % mit der Quote von 5 % nicht zu bedienen seien. Nur soweit
auch dies nicht mehr ausreiche, erfolge eine weitere Absenkung des Nachhaltigkeitsfaktors. Der Verpflichtung zur Einbeziehung der
Honorare aus Sondervertragen sei sie nachgekommen. Das Sozialgericht Marburg habe die Verwaltungskostenumlage als rechtmaRig
angesehen. Die darin enthaltene Begriindung sei auch auf das im Jahr 2012 reformierte EHV-System zu Ubertragen, denn nach wie vor sei
die gesamte EHV als Teil der Honorarverteilung geregelt. Der Zeitpunkt der Genehmigung der Satzungsanderung bezlglich der
Einbeziehung der Honorare aus Sondervertragen liege im Verantwortungsbereich des Ministeriums. Auch bei einer kiirzeren
Verfahrensdauer ware eine Genehmigung nicht vor Beginn des letzten Jahresquartals zu erwarten gewesen. Dem § 8 KVHG kénne nicht der
gesetzgeberische Wille entnommen werden, dass sich die Honorare aus Sondervertragen steigernd auf die EHV-Anspriiche auswirken
sollten. Klarstellend merke sie an, dass die Honorare aus Sondervertragen nicht zur Beitragssenkung bei aktiven Arzten verwandt worden
seien. Auch nach der Neuregelung habe sich der Verwaltungskreislauf und aufwand nicht verringert. Den konkreten Einfluss der
Entscheidung des Bundessozialgerichts auf die RechtmaRigkeit des streitgegenstandlichen Anpassungspunktwertes kénne sie erst nach
Erhalt der schriftlichen Urteilsgriinde beurteilen. Sie habe zwischenzeitlich einen Beirat fir die EHV eingerichtet.

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

Entscheidungsgriinde:
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Die Kammer hat in der Besetzung mit einer ehrenamtlichen Richterin und einem ehrenamtlichen Richter 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 Klage ist zulassig, denn sie ist insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustandigen Sozialgericht erhoben worden. Streitgegenstand
sind auch die Kontoausziige vom 22.05.2013 und 12.03.2014, soweit darin die Verwaltungskosten fiir den strittigen Zeitraum festgesetzt
worden sind. Diese andern den angefochtenen Ausgangsbescheid als Dauerverwaltungsakt insoweit ab, als sie monatsweise den Zahlbetrag
durch die festgesetzten Verwaltungskosten verringern. Die Kontoauszuge, die nach Klageerhebung ergangen sind, werden dadurch
Gegenstand des Klageverfahrens (§ 96 Abs. 1 SGG). Von daher kann dahinstehen, ob bereits im Ausgangsbescheid mit dem Hinweis auf die
Verwaltungskosten eine Grundentscheidung im Sinne eines Verwaltungsakts und damit eine anfechtbare Entscheidung bzgl. der
Verwaltungskosten getroffen worden ist, wovon die Beteiligten in der mindlichen Verhandlung tbereinstimmend ausgegangen sind.

Die Klage ist auch weitgehend begriindet. Der angefochtene Bescheid vom 29.06.2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
30.04.2013 ist rechtswidrig. Er war daher abzuandern. Der Klager hat einen Anspruch auf Neubescheidung iber seinen EHV-Anspruch ab
dem 01.07.2012 bis zum 30.06.2013 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts. Die Abanderungsbescheide durch die
Kontoausziige vom 22.05.2013 und 12.03.2014, soweit darin die Verwaltungskosten fiir den strittigen Zeitraum festgesetzt worden sind,
sind rechtmaRig. Sie waren daher nicht abzuandern. Die Klage war daher im Ubrigen abzuweisen.

Die strittige Festsetzung im angefochtenen Bescheid ist rechtswidrig, soweit die Beklagte bei der Festsetzung des malgeblichen Punktwerts
ein durch den sog. Nachhaltigkeitsfaktor verringertes Jahresdurchschnittshonorar 2010 zugrunde gelegt hat. Hierflr fehlt es bereits an einer
Satzungsgrundlage. Zudem ist der sog. Nachhaltigkeitsfaktor nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts rechtswidrig. Die
Satzungsgrundlage ist ferner rechtswidrig, als eine Einbeziehung des Honorars aus Sondervertragen bei der Berechnung der EHV-Anspriiche
nicht vorgesehen ist, obwohl die Beklagte diese Einnahmen zur Finanzierung der EHV bereits seit dem Quartal Ill/11 heranzieht. Ohne Erfolg
war die Klage, soweit die Verwaltungskostenumlage angegriffen wird.

Rechtsgrundlage fir den Anspruch des Klagers auf Teilnahme an der EHV in dem streitbefangenen Zeitraum sind die Grundsatze der
Erweiterten Honorarverteilung in der durch Beschluss der Vertreterversammlung der Beklagten in den Sitzungen vom 10.03.2012 und
12.05.2012 mit Wirkung zum 01.07.2012 verabschiedeten und von dem aufsichtfiihrenden Sozialministerium des Landes Hessen mit
Schreiben vom 25.05.2012 genehmigten Fassung, veroffentlicht in info.doc Nr. 3, Juni 2012, sowie als EHV-Aktuell Rundschreiben vom Juni
2012 (im Folgenden: GEHV).

Nach der Neufassung der GEHV werden die Uber die Beitragszeit erworbenen Punkte mit einem festen Punktwert in Euro multipliziert. Aus
der Multiplikation ergibt sich die Hohe des monatlichen EHV-Bezugs. Es werden maximal 14.000 Punkte berlcksichtigt. Der Punktwert wird
erstmalig fur den 1. Juli 2012 nach § 10 Abs. 1 und 2 festgesetzt (§ 4 Abs. 2 GEHV). Der Punktwert wird mit vier Dezimalstellen festgelegt.
Soweit sich rechnerisch mehr Dezimalstellen ergeben, erfolgt eine kaufmannische Rundung (§ 4 Abs. 3 GEHV). Der Anspruch wird jahrlich
zum 1. Juli neu festgestellt und gilt unverandert flr ein Jahr (§ 4 Abs. 5 GEHV). Fir den erstmalig zum 1. Juli 2012 festgelegten Punktwert ist
der Ausgangswert der Jahresbetrag des Durchschnittshonorars 2010 nach den bis zum 30. Juni 2012 giltigen Grundsatzen der EHV
maflgebend. Der Wert eines Punktes wird auf der Basis der bisher giltigen Normalstaffel ermittelt. Die maximal erreichbare Punktzahl
betragt nach der bisher glltigen Normalstaffel 12.000 Punkte, der maximale EHV-Anspruch entspricht 18%. Ein Prozentpunkt entspricht
damit 12.000: 18 = 666,666 Punkten. Der Wert eines Punktes ergibt sich aus folgender Formel:

Ein Prozent des Jahresdurchschnittshonorars 2010: (12.000 [maximale Punkte nach der bisherigen Fassungl: 18 [Anspruchshdchstsatz]) x 12
[Monate] = Punktwert 2012/2013 (§ 10 Abs. GEHV).

Nach der Einlassung der Beklagten im Schriftsatz vom 09.10.2014 ist davon auszugehen, dass diese veréffentlichte Formel der
verabschiedeten Formel entspricht. Offensichtlich handelt es sich aber um ein Redaktionsversehen, was vor einer Neubescheidung der
Beklagten durch Beschluss der Vertreterversammlung durch Anderung der Formel klarzustellen ist.

Die Kammer geht von einem Redaktionsversehen aus, da nach der verabschiedeten Formel der Punktwert, der sich auf einen monatlich zu
bestimmenden Anspruch bezieht, nicht durch den Monatsfaktor 12 dividiert, sondern mit diesem Faktor multipliziert wird. Hierdurch ergibt
sich das 144-fache des offensichtlich gewollten Werts eines Punkts. Soweit die Beklagte im Rahmen der Neubescheidung an dieser Formel
festhalt, ist die runde Klammer nach "[Anspruchshdchstsatz]" hinter "12 [Monate]" zu setzen oder ist worauf die Beklagte hinweist - das
Multiplikationszeichen "x" vor "12 [Monate]" durch das Divisionszeichen ":" zu ersetzen.

Soweit der Vortrag des Klagers im parallel verhandelten Verfahren zum Az.: S 12 KA 84/13 in der mindlichen Verhandlung zutreffen sollte,
er habe bereits in der Vergangenheit auf die Fehlerhaftigkeit der Formel bei der Beklagten hingewiesen, habe sich damit aber mit dem
Hinweis, die Formel habe ihre Richtigkeit, kein Gehor verschaffen kénnen, ist fur die Kammer nicht verstandlich, weshalb die Beklagte die
Klarstellung nicht bereits in der Vergangenheit vorgenommen hat.

Nach der so verstandenen Vorgabe wird der sich im Jahr 2010 ergebende Punktwert auf der Grundlage einer 12.000 Punkte umfassenden
Normalstaffel nach den zuvor geltenden GEHV ermittelt und werden die bisherigen EHV-Bezlige bzw. Anwartschaften auf dieser Grundlage
umgerechnet. Aufgrund der nunmehr maximal erreichbaren Punktzahl von 14.000 Punkten, was auf der Grundlage der Beitragsklasse 4 erst
in 35 Jahren erreicht werden kann, gegentber vormals 12.000 Punkten, was aber zuvor nach 30 Jahren auf der Grundlage des
Durchschnittshonorars maéglich war, kann zukiinftig aufgrund der héheren Beitragsklassen ein um 16,7 % hoéhere Anwartschaft erreicht
werden. Als sog. Bestands-EHV-Bezieher betrifft den Kldger aber dieser Teil der Neuregelung nicht.

Das Durchschnittshonorar 2010 ist nach § 3 Abs. 1 Buchstabe a GEHV a. F. zu bestimmen. Danach wird fiir jedes Quartal nach
Berlicksichtigung der besonderen Kosten nach § 5 das Prozentverhaltnis der anerkannten Honorarforderung aus der Abrechnung der Primar-
und Ersatzkassen des einzelnen Vertragsarztes zur Durchschnittshonorarforderung aller Vertragsarzte im Bereich der KV Hessen im gleichen
Quartal festgestellt. Dabei sind auch von Versicherten direkt an den Vertragsarzt geleistete Zahlungen (honoraraquivalente Zahlungen, z. B.
Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V) mit einzubeziehen. Die Berlicksichtigung der Kostenanteile bzw. die Berticksichtigung der Vergltung
"technischer Leistungen" nach § 5 GEHV a.F. i. V. m. den dazu beschlossenen Anlagen ist rechtmaRig (vgl. BSG, Urt. v. 19.02.2014 - B 6 KA
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10/13 R - juris Rdnr. 36 ff.).

Soweit die Beklagte das Durchschnittshonorar 2010 nach Anwendung des sog. Nachhaltigkeitsfaktors berechnet hat, wovon nach den
Einlassungen der Beklagten auszugehen ist und was die mindliche Verhandlung bestatigt hat, entspricht dies bereits nicht der
Satzungsgrundlage. Mit dem Verweis auf den Jahresbetrag des Durchschnittshonorars 2010 nach den bis zum 30. Juni 2012 giiltigen
Grundsatzen der EHV in § 10 Abs. 2 GEHV und damit § 3 Abs. 1 Buchstabe a GEHV a. F. ist das tatsachliche Durchschnittshonorar gemeint.

MaRgeblich fir die effektive Hohe des EHV-Anspruchs waren nach den GEHV a.F. neben dem Anspruchssatz das sog. Durchschnittshonorar
und der ab dem Quartal 11I/06 erstmals eingeflihrte Nachhaltigkeitsfaktor. Das sog. Durchschnittshonorar war alleiniger Bezugspunkt flr die
Berechnung der Anwartschaft bzw. des Anspruchssatzes nach § 3 GEHV a.F. wahrend der Zeit als aktiver Vertragsarzt. Es war ferner
Bezugspunkt fir die Berechnung der konkreten Anspruchshéhe. Der Anspruchssatz driickte den prozentualen Anteil aus, der dem inaktiven
Vertragsarzt am quartalsweise berechneten Durchschnittshonorar zustand. Dieser Betrag wurde ggf. durch den ab dem Quartal 111/06
geltenden Nachhaltigkeitsfaktor gekirzt. Der Nachhaltigkeitsfaktor veranderte damit weder den Anspruchssatz noch das
Durchschnittshonorar, sondern setzte als weiterer Faktor an der Anspruchshéhe bzw. am Zahlbetrag an. Nach § 8 Abs. 1 GEHV a.F.
"Finanzierung der EHV-Anspriiche" wurden die fiir die Finanzierung der nach §§ 3 ff. also auch auf der Grundlage des Durchschnittshonorars
- festgestellten EHV-Anspriiche notwendigen Mittel durch Quotierung der im Rahmen der Honorarverteilung festgestellten Punktwerte
bereitgestellt (Satz 1). Die Quote durfte dabei einen Wert von 5 % nicht Gberschreiten (Satz 2). Die festgestellten Anspriiche bezogen sich
dabei auf das jeweils anerkannte durchschnittliche Honorar aus der Behandlung von Versicherten der Primar- und Ersatzkassen gemaR § 3 i.
V. m. §5 Abs. 3 (Satz 4). Sollten die erforderlichen Mittel (nach Abs. 1 Satz 2) fir die Finanzierung der EHV-Anspriche nicht ausreichen,
waren alle Anspriiche Uber einen Nachhaltigkeitsfaktor so zu quotieren, dass die quotenmaRigen Belastungen der Punktwerte der
Honorarverteilung einen Wert von 5 % nicht Gberschreitet (Satz 5).

Hatte der Satzungsgeber tatsachlich gewollt, die EHV-Anspriiche ab dem Jahr 2012/13 auf dem durch den Nachhaltigkeitsfaktor quotierten
Niveau anzusiedeln, so hatte es einer entsprechenden Regelung bedurft, z.B. durch Verweis auf ein Durchschnittshonorar unter
Berticksichtigung des Nachhaltigkeitsfaktors oder durch Anknlpfen an einen auf der Grundlage des EHV-Niveaus des Jahres 2010 zu
ermittelnden Ausgangspunktwerts. Ansatze fur eine solche Regelung sind nicht ersichtlich.

Soweit die Beklagte sich in der mindlichen Verhandlung darauf eingelassen hat, es sei nie anders gemeint gewesen, dass der
Nachhaltigkeitsfaktor anzuwenden sei, was klagerseits insoweit bestatigt wurde, fehlt hierflr aber jegliche normative Grundlage. Dabei ist
auch zu beachten, dass es maRgeblich auf den Beschluss der Vertreterversammlung der Beklagten nach dessen Willensbildungsprozess als
Normgeber ankommt. Insofern bindet die Satzungsgrundlage auch die Beklagte selbst, auch bzgl. aller Organe und Sachbearbeiter. Soweit
sie einen Korrekturbedarf sieht, besteht die Mdglichkeit der Satzungsanderung. Eine schlicht abweichende andere Verwaltungspraxis ist in
einem Rechtsstaat jedenfalls nicht méglich, sondern bedeutet rechtswidriges Handeln.

Im Ubrigen ist § 8 GEHV a.F. mit dem sog. Nachhaltigkeitsfaktor nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts rechtswidrig (vgl. BSG,
Urt. v. 19.02.2014 B 6 KA 10/13 R - juris Rdnr. 47 ff.; insofern ist die Entscheidung der Kammer vom 24.02.2010 - S 12 KA 350/09 - iberholt)
und kann daher schon aus diesem Grund nicht bei der Berechnung des Punktwerts nach § 10 Abs. 1 GEHV berticksichtigt werden.

Zu beanstanden war von der Kammer auch das Fehlen einer Ubergangsregelung zur Einbeziehung der Einnahmen zur EHV aus
Sondervertragen fir die Festsetzung der EHV-Anspriiche.

Im Unterschied zu den Vorgangerregelungen erfolgt die Finanzierung der EHV nicht durch einen festen Prozentsatz des aktuellen KV-
Honorarumsatzes abzuglich im Einzelnen aufgeflihrter besonderer Kostensatze, sondern durch feste Beitrage der aktiven Vertragsarzte
aufgrund des Honorarumsatzes im Vorvorjahr einschlieBlich der Honorare aus Selektivvertragen (§ 3 Abs. 1 GEHV). Sachkosten, die nicht
innerhalb der Gebiihrenordnungspositionen des EBM abgegolten sind oder Kapitel 40 entsprechen, sowie Medikamentenkosten oder
Erstattungen fiir Heil-/Hilfsmittel sind abzuziehen (§ 3 Abs. 5 Satz 2 GEHV). Die Regelung geht im Grundsatz zuriick auf die GEHV in der
gednderten Fassung ab Juli 2011. Der neu eingefiihrte § 11 GEHV a. F. "Erganzende Bestimmungen zur Einbeziehung von Vergltungen im
Rahmen von Sondervertragen auBerhalb der Gesamtvergltung" sah vor, dass zur Finanzierung der Erweiterten Honorarverteilung
erganzend zu der Quotierung der Gesamtvergutung nach § 8 Abs. 1 GEHV samtliche Vergutungen flr Leistungen aus dem Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung, die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte an gesetzlich krankenversicherten Patienten erbringen und
die nicht unmittelbar Uber die Gesamtverglitung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen ausgezahlt werden, herangezogen werden. Dies
galt unabhangig von der Rechtsgrundlage der Vergltung auch flr die Vergutung aus Direktvertragen zwischen den Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten und den gesetzlichen Krankenkassen oder aus Vertragen zur Integrierten Versorgung (Abs. 1). Die auf ein Quartal
entfallenden Einnahmen von Vertragsarzten aus Umsatzen arztlicher Tatigkeit nach Abs. 1 wurden mit der nach § 8 Abs. 2 fiir das
entsprechende Quartal errechneten Quote rechnerisch belastet und zur Finanzierung der EHV herangezogen. Dieser Finanzierungsbeitrag
war bei der Auszahlung des Quartalshonorars aus der Gesamtvergitung einzubehalten. Rechnete der jeweilige Vertragsarzt im Quartal
weniger Honorar Uber die KVH ab, als sein Finanzierungsbeitrag zur EHV aus Sondervertragen nach dieser Vorschrift betragt, war er
verpflichtet den nicht verrechenbaren Betrag unverzuglich nach Erhalt eines entsprechenden Zahlungsbescheides an die KVH zu zahlen
(Abs. 2). Damit tragen die Einnahmen aus Selektivvertragen seit dem Quartal Ill/11 zur Finanzierung der EHV bei. Die Ausrichtung des EHV-
Anspruchs auf das Aufsatzjahr 2010 fihrt dazu, dass sowohl im ersten als auch in den Folgejahren nach der Neuregelung der GEHV die EHV-
Bezieher von diesem Teil der vertragsarztlichen Honorarentwicklung abgekoppelt werden. Flr die Folgejahre folgt dies aus den
Anpassungsregelungen. Die Anpassung des Punktwerts zum 1. Juli eines Jahres erfolgt auf der Basis des Prozentsatzes, um den sich die fur
das Jahr der Anpassung geltende BezugsgroRe des & 18 Abs. 1 SGB IV im Vergleich zur Bezugsgroe des Vorjahres verandert hat. Der
Veranderungsprozentsatz wird mit einem Mengenfaktor multipliziert. Dieser errechnet sich, indem der Prozentsatz, der sich aus dem
Verhaltnis ergibt, in dem die Gesamtforderung der EHV-Empfanger im zweiten Jahr vor der Anpassung (t -2) zu der des Jahres vor der
Anpassung (t-1) steht, durch den Prozentsatz dividiert wird, der angibt, wie sich die gewichtete Zahl der Beitragszahler im zweiten Jahr vor
der Anpassung (t -2) zu der des Jahres vor der Anpassung (t-1) verhalt. Die gewichtete Zahl der Beitragszahler ergibt sich, indem die
Beitragssumme des jeweiligen Jahres durch den jeweiligen Durchschnittsbeitrag (Beitragsklasse 4) dividiert wird (§ 4 Abs. 4 GEHV). Der
Veranderungsprozentsatz fallt damit geringer aus, wenn in den beiden Vorjahren eine Steigerung des Umfangs der EHV-Leistungen zu
verzeichnen ist und/oder die Zahl der beitragspflichtigen Arzte abnimmt, er fallt hoher aus, soweit der Umfang der EHV-Leistungen
abgenommen hat und/oder die Zahl der beitragspflichtigen Arzte gestiegen ist. In jedem Fall ist er aber unabhangig von der Entwicklung der
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arztlichen Einkommen, die nicht zwingend mit der Veranderung der BezugsgréRe korrelieren muss, und auch von den Einnahmen aus den
Selektivvertragen. Die Beitrage aus den Einnahmen aus den Selektivvertragen dienen auch in der Folgezeit ausschlieRlich der Finanzierung
der EHV und sind ohne Auswirkung auf das Versorgungsniveau der EHV-Bezieher. Nur bei dem einzelnen Vertragsarzt kénnen sie zur
Erhéhung der individuellen Anwartschaft fihren. Auswirkungen der Beitrdge aus den Einnahmen aus den Selektivvertragen auf das EHV-
Versorgungsniveau bestehen nur indirekt vermittelt Gber den sog. paritatischen Defizitausgleich nach § 5 GEHV, der nur einen weiteren
Anwartschaftsverlust beschrankt. Ergibt eine vorab vorzunehmende Schatzung, dass die EHV-Ausgaben durch die Beitragseinnahmen nicht
gedeckt, erfolgt der "paritatische Defizitausgleich". Die Halfte des prognostizierten Fehlbetrages ist durch eine Beitragserh6hung
aufzubringen, die andere Halfte durch Absenkung des Punktwerts, wobei den bisherigen EHV-Beziehern der zuvor gezahlte Punktwert in
jedem Fall garantiert wird, fir sie also keine Verringerung eintritt, aber eine Erhéhung geringer ausfallen oder ganz wegfallen kann.
Lediglich die erstmaligen EHV-Bezieher erhalten den neu errechneten Punktwert. Der verbleibende Fehlbetrag ist durch eine weitere
Erhéhung der Beitragssatze auszugleichen (§ 5 GEHV). Muss eine in Hohe von 7% der zu erwartenden Beitragseinnahmen der folgenden 12
Kalendermonate bestehende Schwankungsreserve angegriffen werden, so sind fur die folgenden 12 Kalendermonate abweichend zu §§ 4
und 5 der Punktwert und die Beitragssatze so festzusetzen, dass zusatzlich zur Finanzierung der Leistungen aus den Beitragen die
Schwankungsreserve auf den Sollwert aufgefiillt wird (§ 6 GEHV). Entsprechend ist auch fiir die Uberfiihrung der Schwankungsreserve zu
verfahren (§ 10 Abs. 4 GEHV).

Dabei kommt es nicht darauf an, ob der Gesetzgeber oder die Beklagte verspatet die Rechtsgrundlagen zur Einbeziehung der Einnahmen
aus den Selektivvertragen zur Finanzierung der EHV geschaffen haben. Insofern kommen dem Landesgesetzgeber und der Beklagten als
Normgeber Gestaltungsspielrdume zu. Ein Anspruch des Klagers auf ein bestimmtes Tatigwerden der Normgeber oder ein Tatigwerden zu
einem bestimmten Zeitpunkt ist nicht ersichtlich. MaBgeblich ist allein, dass die Normgeber die Einbeziehung der Einnahmen aus den
Selektivvertragen zur Finanzierung der EHV geschaffen haben. Nur der Landesgesetzgeber war befugt, die hier erfolgten Anpassungen auf
die sich verandernden Versorgungsstrukturen vorzunehmen. Insoweit war die Beklagte als Satzungsgeberin nicht selbst befugt, die
Anderungen vorzunehmen, da die hier strittigen Honoraranteile auRerhalb des Kompetenzbereichs der Beklagten erzielt werden. Im Ubrigen
kann aus der Gesetzgebungsgeschichte nicht zwingend auf ein verzégertes Handeln geschlossen werden, da insb. dem Landesgesetzgeber
ein Gestaltungsspielraum zuzugestehen ist, ob er Gberhaupt eine Regelung trifft.

§ 11 GEHV a.F. wurde durch die Beschliisse der Vertreterversammlung der KV Hessen in den Sitzungen vom 20.02.2010, 29.05.2010 und
28.08.2010 verabschiedet und gemaR § 81 Abs. 1 Satz 2 SGB V vom Hessischen Sozialministerium mit Schreiben vom 10.06.2011
genehmigt und veréffentlicht durch das Mitgliederrundschreiben der Beklagten "EHV Aktuell" vom 06.07.2011. § 11 GEHV a.F. mit der
Einbeziehung der Honorare aus Selektivvertragen wiederum beruht auf § 8 KVHG in der Fassung des hessischen Landesgesetzes zur
Anderung des Gesetzes iiber die Kassenarztliche Vereinigung Hessen und die Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen vom 14.12.2009,
GVBI. 2009, Teil |, 662, in Kraft getreten am 23.12.2009.

Danach sorgt die Kassenarztliche Vereinigung Hessen zunachst wie bisher im Rahmen ihrer Satzung fir eine wirtschaftliche Sicherung der
invaliden und alten Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte und der Hinterbliebenen von Vertragsarztinnen oder Vertragsarzten. Diese
Sicherung kann auch durch besondere Honorarverteilungsgrundsatze geregelt werden (Abs. 1). Zur Sicherung der nach Abs. 1 errichteten
Erweiterten Honorarverteilung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen werden neben der Gesamtvergiitung samtliche Vergutungen fir
Leistungen aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung, die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte an gesetzlich
krankenversicherten Patienten erbringen und die nicht unmittelbar Uber die Gesamtvergltung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
ausgezahlt werden, der Erweiterten Honorarverteilung unterworfen. Dies gilt unabhangig von der Rechtsgrundlage der Vergltung auch fur
die Vergltung aus Direktvertragen zwischen den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten und den gesetzlichen Krankenkassen oder aus
Vertragen zur Integrierten Versorgung (Abs. 2). Die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sind verpflichtet, den Umsatz, den sie aufgrund der
Abrechnung fur Leistungen nach Abs. 2 erhalten, gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen offenzulegen. Sofern sie dieser
Verpflichtung nicht innerhalb von drei Monaten nachkommen, ist die Kassenarztliche Vereinigung Hessen befugt, die Verglitung fir
Leistungen aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung, die die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt an gesetzlich
krankenversicherten Patienten erbracht hat und die nicht unmittelbar Gber die Gesamtvergltung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
ausgezahlt wurden, zu schatzen. Gegen diese Verfligung ist binnen eines Monats gegen Uber der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
Widerspruch unter Vorlage der vollstandigen Unterlagen zulassig. Die Vollstandigkeit ist an Eides statt zu erklaren (Abs. 3). Die
Kassenarztliche Vereinigung Hessen ist berechtigt, durch Satzung die Einbeziehung der Umsatze fiir Leistungen nach Abs. 2 zu regeln.
Durch Satzung werden auch die Anforderungen an Form und Inhalt der Offenlegung nach Abs. 3 geregelt (Abs. 4).

Das Gesetz geht zurlick auf einen Gesetzentwurf der Fraktion der SPD vom 09.06.2009 (LTag-Drs. 18/767; zu den eingegangene
Stellungnahmen zu der schriftlichen Anhérung s. Ausschussvorlage AFG 18/6, Teil 1 und Teil 2 mit Stand: 26.08.2009, abrufbar lber die
Parlamentsdatenbank unter http://starweb.hessen.de/starweb/LIS/Pd Eingang.htm), nachdem ein erster Entwurf vom 06.07.2004 (LTag-Drs.
16/2469) im Landtag nach dem Ablehnungsvorschlag des Sozialpolitischen Ausschusses (LTag-Drs. 16/3200) von der Regierungsfraktion
CDU abgelehnt worden war (PIPr 16/53 v. 26.11.2004, S. 3621-3626; zur ersten Lesung s. PIPr 16/42 v. 14.07.2004, S. 2786-2789). Im
Gesetzentwurf vom 09.06.2009 weist die SPD-Fraktion auf die Verpflichtung zum Abschluss von Vertragen zur hausarztzentrierten
Versorgung nach & 73b SGB V bis zum 30.06.2009 durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG) vom 15.12.2008, BGBI. 1, S. 2426 hin. Hierdurch wiirden Leistungen, die bisher von zugelassenen
Vertragsarzten im System der gesetzlichen Krankenversicherung fir die Behandlung von gesetzlich Krankenversicherten erbracht worden
sind und Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hessen als Gesamtverglitung abgerechnet wurden, aus diesem Abrechnungskreislauf
ausgegliedert werden. Dies filhre zu dem Problem, dass aus der Gesamtvergltung herausgebrochene Teile auch nicht ohne weiteres in die
Berechnung der Umlage fiir die EHV zur Deckung der bereits erworbenen Anspriiche und Anwartschaften der Altersversorgung einbezogen
werden kénnten. Im Ergebnis werde die Bemessungsgrundlage fiir die EHV deutlich verringert. Deshalb sei eine Anderung des § 8 KVHG
dringend erforderlich. Im Hinblick auf die, auch durch das Urteil des Bundessozialgerichts vom 16. Juli 2008 (- B 6 KA 38/07 R - BSGE 101,
106 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 43 = USK 2008-65) erforderlich gewordene, anstehende Gesamtdiskussion Uber die Zukunft der EHV stelle die
vorgeschlagene Anderung des § 8 KVHG eine Zwischenldsung dar. Die Entscheidung hieriiber sollte aber der Gesamtdiskussion vorangestellt
werden, da ansonsten eine Erfiillung der bereits erworbenen Anspriiche und Anwartschaften voraussichtlich bereits im Quartal 111/09 nicht
mehr gewahrleistet werden konne. Die Anderung sei auch erforderlich, da das BSG in seinem bereits erwahnten Urteil eine Regelungspflicht
des Landesgesetzgebers fiir die Anpassung der EHV an Anderungen der Vertragslandschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
erkannt habe. Gegenliber dem Entwurf wurde in Abs. 2 der Verweis auf Vertrage insb. nach § 73b und 73c SGB V herausgenommen und es
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bei der Bezugnahme auf die Verglitung aus Direktvertragen belassen und es wurden ausdriicklich auch Vertrage zur Integrierten
Versorgung aufgenommen. Die Entwurfsfassung sah in Abs. 3 zunachst neben der Offenlegungspflicht des Arztes einen Auskunftsanspruch
der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen gegenliber den Krankenkassen Uber die Vergltungshdhe des einzelnen Arztes vor, was dann
durch die Erméachtigung zur Schatzung nach Abs. 3 Satz 2 bis 4 ersetzt wurde. Die Endfassung geht zunachst weitgehend auf den nicht
weiter begriindeten Anderungsantrag der SPD-Fraktion vom 16.09.2009 (LTag Drs. 18/1104; zu den eingegangene Stellungnahmen zu der
schriftlichen Anhérung s. Ausschussvorlage AFG 18/6, Teil 1 mit Stand: 11.11.2009) zurtick. Der Ausschuss fur Arbeit, Familie und
Gesundheit empfahl dann dem Plenum mit den Stimmen der Fraktion der SPD bei Enthaltung der Ubrigen Fraktionen, den Gesetzentwurf
unter Beriicksichtigung des Anderungsantrags in zweiter Lesung anzunehmen (LTagDrs. 18/1610 v. 27.11.2009). In einem weiteren, ebf.
nicht begriindeten Anderungsantrag vom 08.12.2009 (LTag-Drs. 18/1682) schlug die SPD-Fraktion dann die verabschiedete Fassung vor (zur
parlamentarischen Beratung s. PIPr 18/14 v. 17.06.2009, S.874-879; 18/29 v. 09.12.2009, S.2085-2087).

Die in der dargelegten Form durch die Neufassung der GEHV vorgenommene Abkopplung von den Arzteeinkommen, im strittigen Zeitraum
neben der Einrechnung des sog. Nachhaltigkeitsfaktors durch die Nichtberlcksichtigung der Einnahmen aus Sondervertragen bei der
Festsetzung des Versorgungsniveaus, halt die Kammer fiir unzulassig.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts besteht ein Anspruch des EHV-Beziehers auf Teilhabe an der Honorarverteilung in einem
bestimmten Umfang. Die Anwartschaft aus der EHV schutzt aber gerade den Anspruch auf Teilhabe an der Honorarentwicklung und nicht
lediglich ein Existenzminimum (vgl. BSG, Urt. v. 19.02.2014 - B 6 KA 10/13 R - juris Rdnr. 51 und 54 m.w.N.). Von daher kommt es nicht auf
die Motive des Landesgesetzgebers an, weshalb er § 8 KVHG neu gefasst hat. Im Ubrigen hat er als Problem benannt, dass aus der
Gesamtvergltung herausgebrochene Teile nicht ohne weiteres in die Berechnung der Umlage flr die EHV zur Deckung der bereits
erworbenen Anspriche und Anwartschaften der Altersversorgung einbezogen werden kénnten, was im Ergebnis die Bemessungsgrundlage
fur die EHV deutlich verringert habe. Der Landesgesetzgeber hat damit auch auf das sinkende Niveau der Bemessungsgrundlage und damit
letztlich der BezugsgroRe fiir die EHV-Anspriiche verwiesen. Daraus kann keineswegs gefolgert werden, er habe allein fiskalische Interessen
der Beklagten in Blick genommen.

Die Neufassung der GEHV gibt aber die bisherige Bindung an die allgemeine Honorarentwicklung auf, was offensichtlich ausdrtcklich
beabsichtigt ist (vgl. Ruland, Gutachten, Stand: 26. Juli 2011, Rdnr. 41). Insofern kommt es nicht darauf an, ob die Ankoppelung an die
BezugsgroRe tatsachlich, gemessen an den Steigerungsraten, zu einer Entkoppelung von der allgemeinen Honorarentwicklung der
hessischen Vertragsarzte fiihrt. Im Ubrigen ist die Beklagte der Anfrage der Kammer, in welchem Umfang Honoraranteile auRerhalb der
Gesamtvergutung bisher erfasst wurden, jeweils bezogen auf die Zeitraume Juli 2012 bis Juni 2013 bzw. Juli 2013 bis Juni 2014 und ob
Zeitraume davor erfasst wurden, nicht nachgekommen. Soweit die Beklagte vortragt, Honorare auBerhalb der Gesamtverglitung wiirden
nicht abgefragt werden, ist dies der Kammer nicht nachvollziehbar, da ihr aus zahlreichen EHV-Beitragsstreitigkeiten bekannt ist, dass eine
Erhebung erfolgt. Insofern besteht nach § 11 Abs. 6 Satz 1 GEHV a.F. bzw. § 5 Abs. 4 Satz 1 GEHV auch eine Nachweispflicht des einzelnen
Vertragsarztes. Fur die Quartale Ill/11 bis 11/12 war die Beklagte zudem nach § 11 Abs. 6 Satz 2 GEHV a.F. befugt, bei Nichtangabe die
Quartalseinklnfte zu schatzen. Es entsprach der Verwaltungspraxis, eine Schatzung in Hohe einer Durchschnittseinnahme von 25.000,00
EUR im Quartal vorzunehmen. Allerdings hat die Beklagte sich bisher in Verfahren gegen entsprechende Festsetzungen geweigert, dem
Gericht die Datengrundlage fir die Durchschnittseinnahme anzugeben. Soweit die Beklagte in der miindlichen Verhandlung die gemeldeten
Umsatze und die Gesamtsumme der aus Schatzbescheiden sich ergebenden Festbetrage fir das Quartal I11/11 mit 11.313.339,05 EUR
angegeben hat und flr die Folgequartale IV/11 bis 1//12 angegeben hat, sie habe entsprechend hohe Meldungen erhalten, entbehren diese
Angaben jeglicher Nachvollziehbarkeit. Auch hat sich der Beklagtenvertreter geweigert, die ihm vorliegende schriftliche Unterlage zur
Gerichtsakte zu reichen. Letztlich kam es fiir die Kammer hierauf nicht an, weshalb sie von einer Durchsetzung ihres Auskunftsanspruchs
auch im Hinblick auf weitere Verfahrensverzégerungen abgesehen hat, da bereits die strukturelle und grundsatzliche Abkopplung der
Einnahmen aus Sondervertragen rechtswidrig ist. Im Ubrigen sind auch die von der Beklagten genannten Zahlen, ihre Richtigkeit unterstellt,
nicht unerheblich. Bei einem Quartalsvolumen von 11,3 Mio. EUR und einem sich daraus ergebenden Jahresvolumen von 45,2 Mio. EUR
wiirde sich der Jahresumsatz bei 9.000 Arzten um ca. 5.022,22 EUR erhdhen. Auf der Grundlage des friiheren Anspruchshéchstsatzes von 18
% ergibt dies einen EHV-Mehrbetrag von 904 EUR im Jahr. Gemessen am maximalen EHV-Jahresbetrag im strittigen Zeitraum von 26.884,80
EUR (12 x 2.240,40 EUR) bewegt sich der strittige Mehrbetrag damit in einer GréBenordnung von 3,4 %. Zu beachten ist hierbei auch, dass
es sich um eine Dauerleistung handelt. Insgesamt ist daher davon auszugehen, dass ein nicht zu vernachlassigender Honoraranteil, der
auBerhalb der an die KV zu leistende Gesamtverglitung von den Krankenkassen zu zahlen ist, nicht in die Berechnung der EHV-Anspriiche
einbezogen wird.

Bei den Einnahmen aus Sondervertragen handelt es sich auch um Teile der vertragsarztlichen Vergltung.

Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) v.
26.03.2007, BGBI. 12007, S. 378, propagierte zur Starkung bzw. Schaffung von Wettbewerbsstrukturen die Abkehr vom Kollektiv- zum
Selektivvertragssystem. Die bereits zuvor bestehende, aber eher bescheidene und wenig angenommene Tendenz des Gesetzgebers, die
Vertragskompetenz der Krankenkassen unter Ausschaltung der KVen zur Schaffung neuer Versorgungsstrukturen zu erweitern, wurde
erheblich ausgebaut insbesondere durch die § 73b, 73c und 73d SGB V in der damaligen Fassung. Die bereits ab 2004 eingefiihrte
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V wurde nunmehr fir alle Krankenkassen obligatorisch als flaichendeckende Versorgung. Mit
der "Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung" nach § 73c SGB V kénnen die Krankenkassen fakultativ Vertrage mit vertragsarztlichen
Leistungserbringern, ihren Gemeinschaften, Managementgesellschaften oder auch den KVen (iber Versorgungsauftrage, die sowohl die
versichertenbezogene gesamte ambulante arztliche Versorgung als auch einzelne Bereiche der ambulanten arztlichen Versorgung
umfassen, schlielen. Die integrierte Versorgung sollte im Hinblick auf eine bevolkerungsbezogene Flachendeckung ausgebaut werden (§
140a Abs. 1 Satz 2 SGB V). Diese ist insbesondere dann anzunehmen, wenn entweder in einer groeren Region (z. B. mehrerer Stadt- oder
Landkreise) die Behandlung einer versorgungsrelevanten Volkskrankheit (z. B. Diabetes, Schlaganfallpravention oder
Bandscheibenerkrankungen) umfassend in einer integrierten Versorgung angeboten wird oder in einer auch kleineren Region das gesamte
oder ein GroRteil des Krankheitsgeschehen der Versicherten in einer integrierten Versorgung ermdglicht wird (vgl. BTDrs. 16/3100, S. 152).
Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) v. 15.12.2008, BGBI
I, 2426 setzte den Krankenkassen nunmehr eine Frist bis zum 30.6.2009 zum Abschluss von Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b SGB V. Gleichzeitig wurde der Sicherstellungsauftrag der KVen reduziert (so ausdriicklich § 140a Abs. 1 Satz 3 SGB V und die
durch das GKV-WSG eingefligten §§ 73b Abs. 4 Satz 5, 73c Abs. 4 Satz 4 SGB V), ohne den Sicherstellungsgrundsatz der Kassenarztlichen
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Vereinigungen als Grundsatz (§ 75 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V) abzuschaffen. Entsprechend ist die Gesamtvergitung zu verringern (§§ 73b
Abs. 7, 73c Abs. 6 SGB V). Von daher ist die Einschatzung des Landesgesetzgebers zutreffend, hierdurch wiirden Leistungen, die bisher von
zugelassenen Vertragsarzten im System der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Behandlung von gesetzlich Krankenversicherten
erbracht und Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hessen als Gesamtverglitung abgerechnet worden sind, aus diesem
Abrechnungskreislauf ausgegliedert werden. Soweit die Befugnis der Beklagten damit aus den veranderten Strukturen der Versorgungs- und
Abrechnungswege folgt, bedeutet dies aber auch, dass jedenfalls dann, wenn die Beklagte Zugriff auf diese Vergitungsanteile zur
Finanzierung der EHV erhalt, diese Vergltungsanteile aber auch nach den Vorgaben der bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung bei
Bemessung des Versorgungsniveaus im Rahmen der erforderlichen Anwartschaftserhaltung der EHV-Bezieher zu berlcksichtigen sind. Dies
wird die Beklagte nach Anderung ihrer Satzungsgrundlagen bei einer Neubescheidung ebf. zu beachten haben. Soweit sie weiterhin am
Aufsatzjahr 2010 festhalt, ist durch eine Ubergangsregelung zu gewahrleisten, dass die Festsetzung des Durchschnittshonorars auch die
Einnahmen aus den Sondervertragen angemessen berlicksichtigt. Soweit der Beklagten Daten fiir das Jahr 2010 nicht vorliegen, hat sie auf
der Datengrundlage der Folgejahre eine entsprechende Schatzung vorzunehmen.

Die Klage war aber im Ubrigen abzuweisen.

Von der Kammer nicht zu beanstanden war die Hohe der Verwaltungskostenumlage. Insoweit sind die Festsetzungen in den angefochtenen
Kontoausziigen rechtmaBig und waren daher nicht aufzuheben.

Im angefochtenen EHV-Bescheid wird darauf hingewiesen, dass von den errechneten monatlichen EHV-Zahlungen noch die jeweils gliltige
Verwaltungskostenumlage abgezogen werde. Diese wird in gleicher Hohe wie fiir die aktiven Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
erhoben und betrug im streitbefangenen Zeitraum nach Angaben der Beklagten 2,49 %. Die Festsetzung der Verwaltungskosten erfolgte
durch Verwaltungsakt in den genannten und, wie bereits ausgefihrt, streitgegenstandlichen Kontoauszligen. Auch wenn die Kammer
grundsatzlich Bedenken hat, dass eine solche Festsetzung lediglich im "Kontoauszug" erfolgt, so wird aber hinreichend bestimmt und
geregelt, wie hoch die Verwaltungskosten sind. Insofern handelt es sich um eine eindeutige bestimmte Regelung und um einen
Verwaltungsakt im Sinne des § 31 SGB X.

Rechtsgrundlage fir die Erhebung von Verwaltungskostenbeitragen ist § 81 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 SGB V. Hiernach missen die Satzungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) Bestimmungen Uber die Aufbringung der Mittel enthalten, die zur Erfillung ihrer gesetzlichen
Aufgaben erforderlich sind. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, von der abzuweichen die Kammer hier keine Veranlassung
sieht, reicht es aus, wenn die Satzung die grundlegenden Bestimmungen tber die Aufbringung der Mittel enthalt. Eine Satzungsvorschrift
auch flr den Betrag der Kostenumlage ist nicht erforderlich. Dies kann die Vertreterversammlung vielmehr in anderer Weise normativ
regeln. Diesen Anforderungen wird im vorliegenden Fall durch § 3 Abs. 7 der Satzung der Beklagten entsprochen. § 3 Abs. 7 der Satzung
bestimmt Folgendes:

"Die KVH erhebt zur Durchflihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben Beitrage, die in einem einheitlichen Hundertsatz der Vergutungen flr
arztliche Tatigkeit bestehen und/oder Gebiihren, die in einem einheitlichen festen Satz oder in einem Hundertsatz der Vergutungen flr
arztliche Tatigkeit bestehen kénnen. Die Beitrage/Geblihren kdnnen sowohl ihrer Art und/oder Hohe nach als auch flr verschiedene Gruppen
von Arzten verschieden gestaltet werden. Beitragsfestsetzungen kénnen auch regional differenziert erfolgen. Die Art und/oder Héhe der
Beitrage/Gebiihren beschlieBt die Vertreterversammlung. Die Festsetzung der Beitrage/Gebiihren sind der Aufsichtsbehérde zur
Genehmigung vorzulegen."

Dabei hat das Bundessozialgericht die Ansicht des LSG Hessen, die Vertreterversammlung habe mit dem Beschluss Uber den Haushaltsplan
zugleich die - ihr gemaR § 7 Abs. 1 Buchst g der Satzung a. F. vorbehaltene - Entscheidung Uber die H6he der Verwaltungskosten treffen
kénnen und getroffen, als eine Auslegung im Bereich des Landesrechts angesehen, die einen VerstoR gegen Bundesrecht nicht erkennen
lasse (vgl. BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - SozR 4-2500 § 72 Nr. 2 = BSGE 94, 50 = GesR 2005, 307 = MedR 2005, 538 = Breith
2005, 817, zitiert nach juris Rdnr. 102 f.).

Entsprechend ihrer Satzung ist die Beklagte verfahren und hat die Vertreterversammlung den Verwaltungskostensatz festgesetzt.
Gegenteiliges ist der Kammer jedenfalls nichts bekannt.

§ 3 Abs. 7 der Satzung gilt auch fir die inaktiven Arzte, die nunmehr an der EHV teilnehmen. Nach den Grundsatzen der Erweiterten
Honorarverteilung handelt es sich bei der EHV um die Fortfihrung der Honorarverteilung. Insofern bestimmt § 1 Abs. 1 GEHV, dass jedes
zugelassene arztliche Mitglied der KV Hessen auch im Falle der Anerkennung seiner Berufsunfahigkeit und/oder nach Verzicht auf die
vertragsarztliche Zulassung (inaktiver Vertragsarzt = EHV-Empfanger) weiterhin an der Honorarverteilung im Rahmen dieser Bestimmungen
der EHV teilnimmt. Insofern handelt es sich nicht um eine Sozialleistung, wenn auch die Ausgestaltung und die Funktion der Anspriiche eine
sozialleistungsahnliche Funktion haben. Unter Berucksichtigung der Unterschiede kénnen daher Verwaltungskosten weiterhin abgezogen
werden. Insofern hat die Beklagte auch zur Feststellung der EHV-Anspriiche das gesamte Honorarverteilungsverfahren durchzufiihren, steht
also auch der Festsetzung des Quartalsanspruchs ein Verwaltungsverfahren und Verwaltungsaufwand gegeniber (vgl. bereits SG Marburg,
Urt. v. 20.07.2011 - S 12 KA 445/10 -, Berufung zurlickgewiesen durch LSG Hessen, Beschl. v. 27.08.2012 - L 4 KA 32/12 -,
Nichtzulassungsbeschwerde zuriickgewiesen durch BSG, Beschl. v. 14.11.2012 - B 6 KA 45/12 B - BeckRS 2012, 75853; SG Marburg, Urt. v.
21.12.2011-S12 KA 172/11 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris (rechtskraftig)). Dies gilt auch nach der Neufassung der GEHV. Wie
bereits dargelegt ist die Beklagte gerade nicht berechtigt, die EHV-Anspriiche vollstandig von der Entwicklung der Honoraranspriche der
aktiven Vertragsarzte abzukoppeln. Auch erfolgt die Finanzierung der EHV weiterhin letztlich Uber die Honorarverteilung. Von daher sieht die
Kammer keine Verpflichtung der Beklagten, unterschiedliche Verwaltungskostensatze festzulegen und hierbei von einem geringeren
Verwaltungsaufwand fir den Bereich der EHV-Bezieher auszugehen.

Auch der konkrete Betrag bzw. Prozentsatz, auf den die Beklagte die Verwaltungsumlage festlegte, ist rechtlich nicht zu beanstanden.

Die Obergrenze zulassiger Belastung ergibt sich entsprechend allgemeinen Grundsatzen des Beitragsrechts aus dem
Kostendeckungsprinzip. D. h., dass eine KV von ihren Mitgliedern Finanzmittel nur insoweit fordern darf, als sie diese zur Erfullung ihrer
Aufgaben bendtigt. Die KV hat die hiernach umlegbaren Kosten - ihre eigenen Aufwendungen, vor allem die Kosten der Verwaltung und die
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Aufwendungen fir MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung - grundsatzlich nach einem einheitlichen MaRstab auf
alle Vertragsarzte umzulegen. Dabei bedarf es keiner genauen Bemessung des beitragsrechtlichen Vorteils. Ausreichend sind insoweit
Schatzungen und Vermutungen sowie vergroberte Pauschalierungen. Die Hohe der Beitrage darf gemaB dem Aquivalenzprinzip lediglich
nicht im Missverhaltnis zu dem Vorteil bzw. der Vorteilsmdglichkeit stehen, den bzw. die sie abgelten sollen. Die Beitrage durfen die
Beitragspflichtigen nur insoweit unterschiedlich belasten, als dies dem verschiedenen MaR an Vorteilen bzw. Vorteilsmdglichkeiten
entspricht. Dementsprechend setzt die Erhebung besonderer Abgaben nur von einem Teil der Mitglieder voraus, dass den dazu
herangezogenen Mitgliedern aus der Inanspruchnahme von Leistungen oder Einrichtungen der KV besondere Vorteile erwachsen. Zudem
kann entsprechend dem Solidargedanken eine Abstufung der Belastung nach Leistungsfahigkeit erfolgen. Die Erhebung unterschiedlich
hoher Beitrage in den einzelnen Bezirken der KV ist zulassig. Zwar hat die KV die allgemeinen Verwaltungs- und Sicherstellungskosten
grundsatzlich nach einem einheitlichen Malstab auf alle Vertragsarzte umzulegen. Das hindert sie aber nicht, besondere Kosten einzelner
Bezirksstellen nur innerhalb deren Zustandigkeitsbereichs umzulegen, jedenfalls dann, wenn dem besondere Vorteile fiir die dort tatigen
Vertragsarzte entsprechen oder durch die dortigen Vertragsarzte mehr Aufwand verursacht wird. Dies kann sich z. B. daraus ergeben, dass
den Vertragsarzten mehr Beratungsmdglichkeiten angeboten werden, wofiir mehr oder héher qualifiziertes Personal tatig ist, oder dass
wegen signifikant haufigerer Rechtsbehelfe mehr Personal erforderlich ist. Bei Fehlverwendungen kann grundsatzlich nur deren
Unterlassung beansprucht, nicht aber der Beitrag oder ein Beitragsteil zuriickbehalten werden. Die Zuriickbehaltung des Beitrags oder eines
Teils davon kann nur dann gerechtfertigt sein, wenn die seiner Bemessung zu Grunde liegenden Bestimmungen rechtswidrig ist. Die
Zuerkennung eines Beitragszuruckbehaltungsrechts kann allenfalls erwogen werden, wenn ein Beitrag insgesamt oder zu einem
bestimmten Teil eng an die Finanzierung eines konkreten - als rechtswidrig angesehenen - Zwecks gebunden ist (vgl. BSG, Urt. v.
09.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - a.a.0., Rdnr. 105 bis 109).

Ausgehend von diesen MaBstaben hat die Beklagte zutreffend die strittigen Verwaltungskostenanteile festgesetzt. Die Beklagte war im
Rahmen ihrer Satzungsbefugnisse berechtigt, nicht zwischen aktiven und inaktiven Vertragsarzten zu unterscheiden. Dies folgt bereits aus
dem Umstand, dass die gesamte EHV als Teil der Honorarverteilung geregelt ist. Auch kann ohne die Erfillung des Sicherstellungsauftrags
durch die aktiven Vertragsarzte und die sich hieraus ergebende Honorarverteilung keine EHV durchgefiihrt werden.

Einer Begriindung bedarf der Honorarbescheid im Hinblick auf § 35 Abs. 1 Satz 1 SGB X nur hinsichtlich der wesentlichen Faktoren, die fur
die Berechnung des Honorars wesentlich sind. Die Vorschrift verlangt nicht, schriftliche Verwaltungsakte in allen Einzelheiten zu begriinden.
Vielmehr sind dem Betroffenen nur die wesentlichen Griinde mitzuteilen, die die Behdrde zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Dabei
richten sich Inhalt und Umfang der notwendigen Begriindung nach den Besonderheiten des jeweiligen Rechtsgebiets und nach den
Umstanden des einzelnen Falles. Die Begriindung braucht sich nicht ausdricklich mit allen in Betracht kommenden Umstanden und
Einzeliberlegungen auseinander zu setzen. Es reicht aus, wenn dem Betroffenen die Griinde der Entscheidung in solcher Weise und in
solchem Umfang bekannt gegeben werden, dass er seine Rechte sachgemaB wahrnehmen kann. Die Verwaltung darf sich deshalb auf die
Angabe der maBgebend tragenden Erwagungen beschranken und braucht Gesichtspunkte und Umstande, die auf der Hand liegen oder dem
Betroffenen bekannt sind, nicht nochmals ausfiihrlich darzulegen. Bei Honorarbescheiden diirfen die Anforderungen an die Darlegungen und
Berechnungen nicht tiberspannt werden. Denn bei ihnen kommt dem Umstand Bedeutung zu, dass sie sich an einen sachkundigen
Personenkreis richten, der mit den Abrechnungsvoraussetzungen vertraut ist bzw. zu dessen Pflichten es gehort, (iber die Grundlagen der
Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen Bescheid zu wissen. Das erlaubt es den Kassenarztlichen Vereinigungen, auch hinsichtlich der
Honorarberechnung entsprechende Kenntnisse, welche von ihr regelmaRig durch Rundschreiben oder anderweitige Verdffentlichungen
unter allen Vertragsarzten verbreitet werden, vorauszusetzen und die Begriindung ihrer Honorarbescheide hierauf einzustellen. Im Hinblick
hierauf hat es das BSG nicht fiir erforderlich gehalten, dass eine Kassenarztliche Vereinigung alle fir die Festlegung einer
Honorarbegrenzungsmalnahme wesentlichen Umstande, Zahlen und Betrage im Einzelnen im Bescheid auffiihrt; es reicht vielmehr aus,
wenn sich der fir die Berechnung malgebliche Rechenvorgang aus dem HVM ergibt (vgl. BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - SozR
4-2500 & 72 Nr. 2 = BSGE 94, 50 = GesR 2005, 307 = MedR 2005, 538 = Breith 2005, 817, juris Rdnr. 32 f. m. w. N.; ).

Diese Grundsatze gelten auch fir EHV-Bescheide.

Der Hinweis, es seien nur sehr wenige Personen mit der EHV-Verwaltung beschaftigt, vernachlassigt den Zusammenhang zwischen der EHV
und der Ubrigen vertragsarztlichen Tatigkeit und der dafiir notwendigen Verwaltung. Von daher halt es die Kammer vom
Gestaltungsspielraum der Beklagten noch als gedeckt an, dass sie die inaktiven Arzte in gleicher Weise an den Verwaltungskosten durch
einen prozentualen Beitragssatz beteiligt wie die aktiven Arzte.

Die Beklagte war auch nicht verpflichtet, die Hohe des Verwaltungskostensatzes in den Bescheiden anzugeben oder weitere
Berechnungsgrundlagen. Allerdings duirfte es der Beklagten ohne weiteres maglich sein, den Verwaltungskostensatz in den Bescheiden
anzugeben. Im Ubrigen kann der Verwaltungskostensatz ohne weiteres errechnet werden oder aber bei der Beklagten in Erfahrung gebracht
werden. Hierbei kommt es nicht darauf an, ob der Kldger personlich bei einem entsprechenden Beschluss der Vertreterversammlung der
Beklagten Uber den Verwaltungskostensatz informiert wird oder Bezieher des info-doc ist, in der die Beschlisse verdffentlicht werden.
MaRgeblich fur die Gulltigkeit des Beschlusses der Vertreterversammlung Gber den Verwaltungskostensatz ist, dass der Beschluss Giberhaupt
verdffentlicht wird und damit Glltigkeit erlangt. Der Beklagten ware es aber ohne weiteres mdglich, den Verwaltungskostensatz im EHV-
Bescheid, wie es auch in dem Honorarbescheiden fiir die aktiven Arzte geschieht, anzugeben und im Honorarbescheid selbst auch die Héhe
der Verwaltungskosten anzugeben.

Eine Verletzung eigentumsrechtlicher Gewahrleistungen ist nicht erkennbar. Die Erhebung der Verwaltungskosten von den Leistungen der
EHV erfolgt seitens der entsprechenden Satzungsbestimmungen der Beklagten seit Jahrzehnten. Insofern hat der Klager bereits seine
Anwartschaft nur unter der MaRgabe erhalten, dass die Leistungen zu Verwaltungskosten herangezogen werden. Entsprechend geringer war
sein eigener Verwaltungskostensatz bzw. sein Beitrag zur EHV wahrend seiner aktiven Zeit als Vertragsarzt. Durch die Erhebung der
Verwaltungskosten wird auch nicht in den eigentumsrechtlich geschitzten Anspruchssatz eingegriffen. Dieser bleibt unverandert. Soweit im
Ergebnis der Nettobetrag vermindert wird, handelt es sich jedenfalls nicht um einen unverhaltnismaRigen Eingriff. Soweit die Beklagte, wie
bereits dargelegt, zur Erhebung von Verwaltungskosten berechtigt ist, handelt es sich insofern um eine zuldssige Inhaltsbestimmung des
EHV-Anspruchs.

Die Festsetzung der Verwaltungsgebuhren ist bestimmt. Wie bereits dargelegt, wird in den Kontoauszligen ein konkreter Betrag festgesetzt.
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Nach allem war der Klage im tenorierten Umfang stattzugeben und die Beklagte zur Neubescheidung zu verpflichten, im Ubrigen war sie
aber abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Die Quotelung folgt dem Anteil des jeweiligen Unterliegens.
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