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1. Die Frage der Fachgruppentypik einer Leistung kann nicht allein nach der Haufigkeit der Praxen bzw. Arzte der Fachgruppe bestimmt
werden, die diese Leistungen erbringen (vgl. BSG, Beschl. v. 21.03.2018 - B 6 KA 70/17 B - juris Rdnr. 9 ff.). Dies gilt nicht nur fur das
Regelleistungsvolumen, sondern auch flr das Qualifikationsbezogene Zusatzvolumen.

2. Bei den Leistungen nach Nr. 16230, 16231, 21230, 21231 EBM (Zusatzpauschale kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten) handelt es
sich (hier: fur die Arztgruppe der Facharzte fir Nervenheilkunde) um fachgruppentypische Leistungen, da sie keine besondere (Zusatz-
)Qualifikation und keine besondere Praxisausstattung erfordern.

1. Die Klage wird abgewiesen.

2. Die Klagerin hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.
3. Der Streitwert wird auf 2.767,36 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Hohe des Honorars fur das Quartal 1ll/14 und hierbei insb. um die Héhe des Qualifikationsbezogenen
Zusatzvolumens (QZV) 58. Die Verfahren bzgl. der Quartale 1V/14 bis 11l/15 ruhen im Hinblick auf dieses Verfahren.

Die Klagerin ist seit 01.07.2000 als Facharztin flr Neurologie und als Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie zur vertragsarztlichen
Versorgung mit Praxissitz in A Stadt zugelassen. Sie fuhrt ihre Praxis als Einzelpraxis. Lediglich im hier nicht streitbefangenen Zeitraum der
Quartale 111/16 bis 1I/17 war sie in einer Berufsausiibungsgemeinschaft mit zwei weiteren Facharztinnen fir Psychiatrie tatig.

Die Klagerin beantragte mit Schreiben vom 24.06.2014 die Anderung der RLV und der QZV fiir die Quartale | bis IV/14. Sie trug vor, sie habe
ihre Praxis auf die Behandlung geriatrischer Patienten ausgerichtet. Das Patientenklientel bestehe zum groRen Teil aus Bewohnern des C-
Heims in A-Stadt Sie betreue dort Uber 100 Patienten, etwa 20 bis 25 % der Heiminsassen. Die Reha-F-Patienten bedurften dauerhaft
unterstutzender, betreuender und/oder zustandserhaltender MaRnahmen. Sie wiesen schwere, wahrscheinlich dauerhafte oder
fortschreitende Funktionsstorungen auf. Der Zustand der Patienten reiche von bleibender Bewusstlosigkeit (im sog. phallischen
Syndrom/Wachkoma) bis zu ausgepragten Funktionsstérungen der geistigen und kdrperlichen Fahigkeiten (Beatmungsgerat). Allein fir
diese Patienten suche sie das Heim einmal wochentlich auf. Sie betreue daruber hinaus drei weitere beschitzende Einrichtungen, im D. ca.
10 bis 12 Patienten, im Seniorenstift "E." ca. 40 Patienten und im F-Heim ca. 20 Patienten. Insgesamt lebten 160 bis 170 ihrer Patienten im
Alten- und Pflegeheim, etwa 40 % ihrer Gesamtzahl. Es miisse deshalb das QZV 58 (Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker im
sozialen Umfeld) erhéht werden. Fur die Quartale 111/10 bis I1/11 seien ihr sowohl RLV als auch QZV 58 erhéht worden. Auch in den
Folgequartalen sei das QZV 58 erhoht worden, insb. im Quartal 11//13 um 3,80 3EUR. Sie Uberschreite die Leistungen im Bereich des QZV 58
um mehr als 20 %. Die Leistungen des QZV stellten auch einen besonderen Versorgungsauftrag dar, da sie nicht vom Uberwiegenden Teil
der Arzte erbracht wiirden.

Die Beklagte lehnte mit Bescheid vom 27.05.2015 den Antrag fur die Quartale Ill und 1V/14 ab, da es sich bei den Leistungen nach Nr.
16230, 16231, 21230 und 21231 EBM um Leistungen aus den Facharztkapiteln der Klagerin und damit um fachgruppentypische Leistungen
handele.

Hiergegen legte die Klagerin am 08.06.2016 Widerspruch ein. Sie trug vor, die Leistungen nach Nr. 16231 und 21231 EBM wirden nur von
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wenigen Arzten der Fachgruppe erbracht werden. Auch wenn diese Leistungen im Facharztkapitel enthalten seien, stellten sie keine
Kernleistung dar. Sie erfiille mit diesen Leistungen auch einen Sicherstellungsauftrag im Rahmen der Betreuung von Heimpatienten.

Die Beklagte setzte das Honorar wie folgt fest:

Quartal 111/14 IvV/14

Honorarbescheid vom 05.01.2015 02.04.2015

Nettohonorar gesamt in EUR 47.037,23 46.559,32

Bruttohonorar PK + EK in EUR 46.490,47 45.464,48

Fallzahl PK + EK 445 466

Honorar Regelleistungsvolumen 26.062,39 25.936,82

Honorar QZV 3.621,60 2.808,40

Honorar quotiertes RLV/QZV in EUR 360,80 1.126,97

Freie Leistungen 0,00 0,00

Ubrige Leistungen innerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) 18.007,40 17.240,36
Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV 1.741,28 1.654,93

RLV Praxis

Fallwert in EUR 55,0500

Obergrenze in EUR 26.914,03 25.936,83
Angefordert in EUR 26.062,39 27.388,12
Unter-/Uberschreitung in EUR - 851,64 1.451,29

QzV 58 5,95

Obergrenze in EUR 2.769,96 2.808,40
Angefordert in EUR 6.749,76 7.701,23
Uberschreitung in EUR 3.979,80 4.892,83

Uberschreitungsbetrag RLV/QZV 3.128,16 6.344,12

Gegen die Honorarbescheide legte die Klagerin am 09.03.2015 und 08.06.2015 Widerspruch ein. Zur Begrindung wies sie auf ihre
Besonderheiten bzgl. des QZV 58 hin.

Die Beklagte verband beide Widerspruchsverfahren gegen die Honorarbescheide und das Verfahren gegen die Ablehnung einer
Sonderregelung und wies mit Widerspruchsbescheid vom 22.02.2017 alle Widerspriiche als unbegrindet zuriick. In den Bescheidgriinden
erlduterte sie u. a. die Grundlagen und Berechnung des Regelleistungsvolumens und hielt eine Ausnahmeregelung nicht fir gegeben, weil
Leistungen des QZV 58 als fachgruppentypisch anzusehen seien.

Hiergegen hat die Klagerin am 24.03.2017 die Klage erhoben. Die Kammer hat mit Beschluss vom 27.03.2017 das Verfahren bzgl. des
Quartals IV/14 unter dem Az. S 12 KA 280/17 abgetrennt und auf Antrag der Beteiligten mit Beschluss vom 26.07.2017 zum Ruhen gebracht.
Eine weitere Klage bzgl. der Quartale I bis l1l/15 hat die Kammer ebf. im Hinblick auf dieses Verfahren mit weiterem Beschluss vom
26.07.2017 zum Ruhen gebracht (S 12 KA 253/17, S 12 KA 281 und 282/17).

Die Klagerin tragt unter Wiederholung ihrer Ausfihrungen im Verwaltungsverfahren erganzend vor, die Voraussetzung, wonach eine
Praxisbesonderheit dann vorliege, wenn weniger als 50 % der Arzte der Fachgruppe die entsprechenden Leistungen erbréchten, sei
vorliegend gegeben. Bei ihr ergebe sich Folgendes:

Es folgt eine Tabelle, die aus technischen Grinden nicht dargestellt werden kann.

GOP Wert aktuelles Quartal Summe QZV gesamt Ober-grenze QZV Uberschreitung Anzahl der ausf. Praxen Praxen im Fachbereich RLV-
Fallzahl Antragsquartal PB/KL Anteil Fallwert der Praxis-besonderheit / FW PB QZV 16230 1.536,40 6.749,76 2.769,96 + 243,68 % 95 126
492 KL 56,75 % 16231 3.274,20 53 PB 21230 1.382,76 96 KL 21231 556,40 50 PB

Dementsprechend betrage der Anteil der Praxisbesonderheit 56,75 %. Sie erbringe mehr als die Halfte ihrer Leistungen des QZV 58 im
Rahmen der Betreuung der in Heimen untergebrachten Patienten. Fiir die Frage der Kernleistungen konne nicht allein auf das EBM-
Fachkapitel zurlickgegriffen werden, sondern es misse gepruft werden, ob tatsachlich Kernleistungen im eigentlichen Sinne vorlagen. Es sei
allein auf die Mehrheit der Praxen abzustellen. Eine vom Durchschnitt abweichende Praxisausrichtung, die Rlckschlisse auf einen
Sonderbedarf erlaube, kdnne sich auch unter der Geltung des RLV in einem besonders hohen Anteil der in einem speziellen
Leistungsbereich abgerechnete Punkte im Verhaltnis zur Gesamtpunktzahl zeigen. Die Heimbetreuung neurologischer Patienten wirde nur
von sehr wenigen Neurologen UGberhaupt angeboten und erbracht werden. Sie betreue ca. 40 % ihrer Patienten auBerhalb der Praxis,
namlich in den genannten Heimen. Dies dokumentiere eine besondere Praxisausrichtung und sei einem besonderen Versorgungsbedarf der
neurologischen Patienten geschuldet. Die in der BSG-Rechtsprechung genannten Kriterien seien lediglich Indizien fur einen besonderen
Versorgungsbedarf und eine abschlieBende Aufzahlung im Sinne eines Ausschlusses erfolge durch das BSG nicht. Die Leistungen nach Nr.
16231 und 21231 EBM wirden im Quartal nur von 53 % bzw. 50 % bei einer Praxisgesamtzahl von 126 Praxen erbracht werden. Das diese
Leistungen den Facharztkapiteln entstammten, stehe der Geltendmachung als Praxisbesonderheit nicht entgegen. Daflr, dass es sich nicht
um fachgruppentypische Kernleistungen handele, spreche gerade der Umstand, dass diese Leistungen nicht im Rahmen des
Regelleistungsvolumens vergiitet wiirden. Bei ihr komme hinzu, dass sie als eine der wenigen Arzte ihrer Fachgruppe iiberhaupt
Heimpatienten betreue.

Die Klagerin beantragt,

unter Aufhebung des Bescheids vom 27.05.2015 betreffend das Quartal 11l/14 und des Honorarbescheids flr das Quartal 11l/14, beide in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 22.02.2017 die Beklagte zu verurteilen, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu
bescheiden.
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Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Beklagte verweist auf ihre Ausfiihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid und tragt erganzend vor, die Leistungen des QZV 58
wuirden nicht arztgruppenibergreifend erbracht, erforderten zudem keine besondere Praxisausstattung oder eine Zusatzqualifikation des
Leistungserbringers und auch im EBM seien sie nicht im Bereich der arztibergreifenden Gebulhrenordnungspositionen gefiihrt. Die Nr.
16230 und 21230 wirden zudem von 100 bzw. 106 Praxen von 129 in der Vergleichsgruppe erbracht werden und seien bereits deswegen
nicht berlcksichtigungsfahig. Sie stelle nicht in Abrede, dass die Voraussetzungen flr die Gewahrung einer Sonderregelung im Einzelfall zu
prufen seien. Die Stellung der in Betracht kommenden Ziffern im EBM sei ein deutliches Indiz. Anforderungen an eine Praxisorganisation
gingen mit jeder Besuchstatigkeit eines Arztes einher. Sie stellten keine besonderen Anforderungen an die Praxisausstattung dar. Der
Aufwand der Klagerin werde zudem durch die Gewahrung des QZV 58 kompensiert. Nach dem Wortlaut handele es sich um eine
zusatzpauschale, die gerade keine besondere Leistungserbringung, sondern die regulare Leistungserbringung bei einem besonderen
Patientenklientel verglte. LSG Hessen, Urt. v. 30.11.2016 - L 4 KA 81/14 - habe festgestellt, dass Besonderheiten in der zu versorgenden
Klientel im Vergleich zur Fachgruppe fir sich alleine genommen nicht dazu geeignet seien, eine Sonderregelung zu rechtfertigen. Die
Altersstruktur und die damit einhergehende Multimorbiditat wirden bereits durch die "Altersstrukturquote" erfasst. Auch fiihre die
kontinuierliche Betreuung der Heime im Fall der Kl&gerin nicht in allen Quartalen zu Uberschreitungen des RLV und der QZV, was zugleich
die fehlende Notwendigkeit einer Sonderregelung indiziere. Der Gewahrung eines QZV fur eine Arztgruppe sei es bereits tatbestandlich
immanent, dass weniger als 50 % innerhalb der Vergleichsgruppe die darin enthaltenen Leistungen erbringen. Auch deshalb kénne die
Abrechnungshaufigkeit nicht als einziges Kriterium herangezogen werden.

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

Die Kammer konnte ohne mindliche Verhandlung durch Gerichtsbescheid nach § 105 SGG entscheiden. Die Sache hat keine
Schwierigkeiten tatsachlicher oder rechtlicher Art, und der Sachverhalt ist geklart. Die Kammer hat die Beteiligten hierzu mit Verfigung vom
12.03.2018 angehért. Im Ubrigen haben die Beteiligten einer Entscheidung durch Gerichtsbescheid zugestimmt.

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

Die Klage ist aber unbegrindet. Der angefochtene Bescheid vom 27.05.2015 betreffend das Quartal 11//14 und der Honorarbescheid fir das
Quartal 11l/14, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 22.02.2017, sind rechtmaRig. Sie waren daher nicht aufzuheben. Die
Klagerin hat keinen Anspruch auf Neubescheidung hinsichtlich des begehrten Fallwertaufschlags bzgl. des QZV 58 und entsprechend des
Honorars unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts. Die Klage war abzuweisen.

Nach dem ab Januar 2012 geltenden Honorarverteilungsmalstabs aufgrund des Beschlusses der Vertreterversammlung vom 10. Marz 2012
(HVM 2012), der sich als Erganzung zu 87b SGB V und des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218 Sitzung am 26. Marz
2010, zuletzt gedndert durch Beschlisse vom 29. Oktober 2010 (239. Sitzung, schriftliche Beschlussfassung), vom 24. November 2010 (242.
Sitzung), vom 25. Januar 2011 (248. Sitzung) sowie die in der 253. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) bzw. 256. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) und in der 261 Sitzung getroffenen Beschlisse (nachstehend vereinfachend "Beschluss des Bewertungsausschusses"
genannt) definiert (Praambel HVM 2012), erfolgt die Vergiitung der Arzte auf der Basis der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Nr. 1.1. Abs. 1 HVM 2012). Es werden Regelleistungsvolumina und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina (QZV) gebildet (Nr. 1.1 bis 1.4, 2.5 HVM 2012), was auch fir die Fachgruppe der Klagerin gilt (Nr.
2.1 Abs. 1i. V. m. Anl. 1 HVM 2012). Dieser HVM galt, insoweit hier von Bedeutung, unverandert fort auch im streitbefangenen Quartal.

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch den Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen kénnen Leistungen Uber das
arzt-/praxisbezogene Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden. Dies gilt
insbesondere fir folgende Fallgestaltungen: Bei einer auBergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten aufgrund

- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft

- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der ndheren Umgebung der Arztpraxis

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen Berufsausibungsgemeinschaft

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der naheren Umgebung der Arztpraxis

- eines aulBergewdhnlichen und durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal
geflihrt hat. Hierzu zahlt z. B. Krankheit des Arztes.

- der Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit in einem Planungsbereich, der fur diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von
Unterversorgung bedroht ist und in dem die Sicherstellung der medizinischen Versorgung - auch nach Anwendung der Regelung gemaR ,
Nr. 3.2.1, dritter Absatz, Satz 2 - nicht in ausreichendem MaRe gewahrleistet ist.

Dariuber hinaus kann auf Beschluss des Vorstandes der KV Hessen in begriindeten Ausnahmefallen (Urlaub, Krankheit etc.) anstelle des
entsprechenden Vergleichsquartals des Vorjahres ein anderes Quartal als Referenzquartal zugrunde gelegt werden. Der Vorstand der KV
Hessen kann auBerdem im Hinblick auf die Sicherstellung der arztlichen Versorgung von einer Abstaffelung in Ausnahmefallen und auf
Antrag ganz oder teilweise absehen und in begrindeten Fallen Sonderregelungen beschlielen. Dies gilt insbesondere flr
Praxisbesonderheiten, die sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir 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 QZV). Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen entscheidet
hierGber im Einzelfall (Ziff. 3.5 HVM).

Die Voraussetzungen fiir eine Erhdhung des QZV 58-Fallwerts liegen nicht vor.
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gentigt es zur Begriindung einer versorgungsrelevanten Besonderheit nicht, lediglich

ein "Mehr" an fachgruppentypischen Leistungen abzurechnen. Die Uberschreitung des praxisindividuellen Regelleistungsvolumens muss
darauf beruhen, dass in besonderem Male spezielle Leistungen erbracht werden. Dabei wird es sich typischerweise um
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arztgruppenulbergreifend erbrachte spezielle Leistungen handeln, die eine besondere (Zusatz-)Qualifikation und eine besondere
Praxisausstattung erfordern. Deutliches Indiz fiir einen solchen speziellen Leistungsbereich ist die entsprechende Ausweisung dieser
Leistungen im EBM. Mit dem Regelleistungsvolumen soll nicht ein eingeschranktes, sondern ein umfassendes Leistungsprofil abgebildet
werden. Es wirde dem Konzept des Regelleistungsvolumens mit seiner Ankntpfung an fachgruppenbezogene Durchschnittswerte, die alle
fachgruppentypischen Leistungen abbilden, widersprechen, wenn ein Teil der Fachgruppe ausschlieBlich die niedriger bewerteten
Leistungen erbringt und abrechnet, wahrend ein anderer Teil ausschlieBlich die hoch bewerteten Leistungen erbringt und abrechnet und
daflir eine individuelle Erhdhung des Regelleistungsvolumens erhalten wiirde (vgl. BSG, Urt. v. 29.06.2011 - B 6 KA 17/10 R - SozR 4-2500 §
85 Nr. 66, juris Rdnr. 21 f.; BSG, Urt. v. 29.06.2011 - B 6 KA 20/10 R - MedR 2012, 413, juris Rdnr. 17 f., jeweils m.w.N.). Diese zu den
Praxisbudgets und den in den Quartalen I1/05 bis 1V/08 geltenden Regelleistungsvolumina entwickelte Rechtsprechung ist auch auf das ab
dem Quartal I/09 geltende Regelwerk anzuwenden (vgl. BSG, Urt. v. 29.06.2011 - B 6 KA 17/10 R - a.a.0., Rdnr. 31; BSG, Urt. v. 29.06.2011 -
B 6 KA 20/10 R - a.a.0., Rdnr. 22). Diese Rechtsprechung kann auch fir die Quartale ab 1/12 fortgeflihrt werden, da insofern die Beklagte die
vormals geltenden Regelungen in ihren HVM Gbernommen hat.

Die Frage der Fachgruppentypik einer Leistung kann nach der genannten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nicht allein nach der
Haufigkeit der Praxen bzw. Arzte der Fachgruppe bestimmt werden, die diese Leistungen erbringen. MaRgeblich ist die Erbringung spezieller
Leistungen, die typischerweise eine besondere (Zusatz-)Qualifikation und eine besondere Praxisausstattung erfordern. Daneben ist die
Frage von Bedeutung, wie hoch der Anteil der zur Fachgruppe gehérenden Arzte ist, der die Leistung ebenfalls abrechnet. Diese
Gesichtspunkte sind zu beriicksichtigen und gegeneinander abzuwagen. Dem Umstand, dass eine Leistung nur von einer relativ geringen
Zahl der Arzte der Fachgruppe abgerechnet wird, filhrt nicht zwingend zu einer Sonderregelung. Das Bundessozialgericht hat bisher nicht
entschieden, dass die besonders haufige Erbringung von Leistungen, die von weniger als der Halfte der Arzte der Fachgruppe abgerechnet
werden, generell eine Praxisbesonderheit begrinden wirde. Das ware nach dem Bundessozialgericht auch nicht sachgerecht. SchlieRlich
kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich die Arzte einer Fachgruppe auf unterschiedliche Leistungen spezialisieren. Das kann zur Folge
haben, dass Leistungen, die ausschlieRlich von Arzten der Fachgruppe erbracht und abgerechnet werden diirfen, dennoch jeweils von
weniger als 50 % der Fachgruppe erbracht werden. Wenn allein dieses Kriterium herangezogen werden durfte, missten in einer solchen
Konstellation alle Arzte der Fachgruppe Praxisbesonderheiten geltend machen kénnen. Es sind daher die iibrigen genannten Kriterien in die
Beurteilung einzubeziehen (vgl. BSG, Beschl. v. 21.03.2018 - B 6 KA 70/17 B - juris Rdnr. 9 ff.).

Bei den QZV handelt es sich bereits um Sonderregelungen zum RLV. Die Berechnung der QZV erfolgt je Fall gemaR Nr. 2.1 a) der Anlage 8
zum Beschluss des Bewertungsausschusses (Ziff. 3.3 Satz 3 HVM 2012). Nach Nr. 2.1 a) der Anlage 8 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010 wird der QZV-Fallwert aus dem Quotienten des Vergitungsbereichs fir ein
qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe, also des Honorarvolumens, das in der Arztgruppe auf die vom QZV-erfassten
Leistungen entfallt, und der Anzahl der RLV-Félle (gemaR Abschnitt 1., Ziffer 2.6 derjenigen Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf das
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen haben) gebildet. Der Beschluss des Bewertungsausschusses definiert im Ubrigen lediglich, welchen
Leistungen QZV zugeordnet werden. Das sind neben den "freien" Leistungen auch Leistungen, die von weniger als der Halfte der Arzte einer
Arztgruppe erbracht werden (zum Beispiel Bronchoskopie) sowie Leistungen, die bislang Uber Fallwertzuschldge vergitet werden (zum
Beispiel Psychosomatik bei Hausarzten oder Teilradiologie bei Facharzten) (vgl. Korzilius, DAB 2010; (Heft 16), S. A-735, zit. nach
www.aerzteblatt.de). Die Kassenarztliche Bundesvereinigung weist in ihrer Stellungnahme vom 07.05.2015 zum Berufungsverfahren vor
dem LSG Hessen - L 4 KA 38/15 -, die von der Beklagten in das Verfahren zum Az.: S 12 KA 599/16 eingefihrt wurde, darauf hin, dass insb.
die unquotierte Vergitung der "freien" Leistungen zur Problematik der Finanzierbarkeit gefiihrt habe. Eines der Kernelemente der
Vergltungsreform zum Quartal I11/10 sei dabei die Einfuhrung der QZV gewesen anstelle der bisherigen "freien" Leistungen. Die QZV seien
fur alle Arztgruppen nach gleicher Systematik gebildet worden. Wenn eine Leistung von mindestens drei Prozent und maximal 50 Prozent
der Arzte einer Arztgruppe erbracht worden sei, sei sie durch QZV vergiitet worden. Fiir den Fall, dass eine Leistung von weniger als drei
Prozent der Arzte einer Arztgruppe erbracht worden sei, habe der Beschluss die Mdglichkeit der Geltendmachung von Praxisbesonderheiten
vorgesehen und fiir den Fall, dass mehr als 50 Prozent der Arzte einer Arztgruppe die Leistung erbracht hétten, dass es sich um eine
Leistung handele, die im Rahmen des RLV zu vergiiten sei.

Die von einem QZV umfassten Leistungen werden bei einer bestimmten Abrechnungshaufigkeit innerhalb einer Fachgruppe aus dem RLV
herausgenommen. Der Fallwert des QZV wird dann aus dem Durchschnitt der diese Leistungen erbringenden Abrechner gebildet. Es kann
hier dahingestellt bleiben, ob die Gewahrung von Zuschlagen auf die QZV grundsatzlich ausgeschlossen ist, da die QZV bereits Zuschlage
auf das RLV wegen spezieller Tatigkeitsbereiche darstellen (vgl. SG Dusseldorf, Urt. v. 06.07.2017 - S 33 KA 414/12 - juris Rdnr. 14).
Jedenfalls sieht Ziff. 3.5 HVM 2012 grundsatzlich eine Sonderregelung auch fir QZV vor. Die Voraussetzungen flr eine Erhéhung des QZV-
Fallwerts sind aber hinsichtlich der Fachgruppentypik die gleichen wie bei einer Erhhung des QZV-Fallwerts, d. h. eine Erhéhung kommt bei
fachgruppentypischen Leistungen nicht in Betracht. Von solchen fachgruppentypischen Leistungen ist jedenfalls auszugehen, wenn die
Leistungen von mehr als der Halfte der Arzte der Fachgruppe erbracht werden (vgl. SG Marburg, Urt. v. 16.08.2017 - S 12 KA 599/16 -, juris
Rdnr. 39). Soweit allerdings QZV nur fiir Leistungen eingerichtet werden, die von mindestens drei Prozent und maximal 50 Prozent der Arzte
einer Arztgruppe erbracht worden sind, kann die Haufigkeit der Leistungserbringer nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Soweit die Kammer in SG Marburg, Urt. v. 16.08.2017, a.a.0., firr die Frage der Fachgruppentypik auf die Anzahl der Leistungserbringer,
nicht aber auf die Zugehorigkeit einer Leistung zu einem bestimmten Fachkapitel abgestellt hat, ging es im konkreten Fall zwar ebf. um
Leistungen nach Nr. 21231 EBM. Der Klager war nur als Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie zugelassen. MaRgeblich hat die
Kammer darauf abgestellt, dass die Leistung nach Nr. 21231 EBM immer von mindestens der Halfte der Praxen mit Ausnahme des Quartals
IV/15 erbracht worden war, eine Sonderregelung daher allenfalls in Betracht komme, wenn die Voraussetzungen Uber vier Quartale
vorlagen, was jedoch nicht der Fall war. Gleichfalls stellt das weiter von der Beklagten angefiihrte Urteil der 16. Kammer bzgl. eines Klagers,
der als Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie als Facharzt fur psychosomatische Medizin zugelassen war, auf die Zahl der
Leistungserbringer ab. Die 16. Kammer kam aber aufgrund eines Vergleichs mit der Fachgruppe des Klagers zu dem Ergebnis, dass es sich
bei der Nr. 21233 EBM um eine fachgruppentypische Leistung handele, die von 65% der Fachgruppe erbracht werde und die
dementsprechend auch keine besondere Ausstattung oder Qualifikation erfordert (vgl. SG Marburg, Urt. v. 27.04.2016 - S 16 KA 102/14 -,
Umdruck S. 8 f.).

Unter Anwendung vorstehender Grundsatze kommt damit eine Ausnahmeregelung zum QZV 58 mit den Leistungen nach Nr. 16230, 16231,
21230, 21231 EBM nicht in Betracht.
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QzV 58 (Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker im sozialen Umfeld) umfasst fir Neurologen die Leistungen nach Nr. 16230, 16231
EBM, Nervenarzte nach Nr. 16230, 16231, 21230, 21231 EBM und Psychiater nach Nr. 21230, 21231 EBM. In ihrem
Honorarverteilungsmalstab unterscheidet die Beklagte zwischen den Arztgruppen der Facharzte flir Psychiatrie und Psychotherapie mit
einem Anteil an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von héchstens 30 % bzw. von mehr als 30%, der Arztgruppe
der Facharzte fur Neurologie und der der Arztgruppe der Facharzte fiir Nervenheilkunde, der auch - wie die Klagerin - die Facharzte mit der
Zulassung fur beide Fachgebiete Psychiatrie und Neurologie zugeordnet werden.

Die Leistung nach Nr. 16230 EBM hat folgende Leistungsbeschreibung: Zusatzpauschale kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit
einer Erkrankung des zentralen Nervensystems und/oder des peripheren Nervensystems in der hauslichen und/oder familiaren Umgebung
Obligater Leistungsinhalt

- Kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit einer Erkrankung des zentralen Nervensystems und/oder des peripheren Nervensystems
in der familiaren und/oder hauslichen Umgebung versorgten Patienten mit einer neurologischen Erkrankung,

- Erhebung erganzender neurologischer Untersuchungsbefunde,

- Einbeziehung sozialer und biographischer Ereignisse,

- Mindestens zwei personliche Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall, Fakultativer Leistungsinhalt

- Einleitung und/oder Fiihrung einer Therapie mit Immunsuppressiva oder Immunmodulatoren, Antiepilektika, Parkinsonmitteln, Clozapin,
- Krankheits- und Therapiemonitoring mittels spezifischer Messskalen,

- Ergénzende Familienanamnese, Fihrung und Betreuung von Angehdrigen bei Erkrankten mit gestdrter Kommunikationsfahigkeit,

- Erstellung eines Behandlungsplans unter Einbeziehung der Bezugsperson(en), einmal im Behandlungsfall.

Die Leistung nach Nr. 21230 EBM hat folgende Leistungsbeschreibung: Zusatzpauschale Kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit
einer psychiatrischen Erkrankung in der hauslichen und/oder familidaren Umgebung Obligater Leistungsinhalt

- Kontinuierliche Mitbetreuung eines in der familiaren und/oder hauslichen Umgebung versorgten Patienten mit einer Erkrankung aus dem
affektiven oder schizophrenen Formenkreis, einer hirnorganischen oder Personlichkeitsstérung oder einer Abhangigkeitserkrankung,

- Erhebung erganzender psychopathologischer Befunde,

- Einbeziehung sozialer und pathobiographischer Ereignisse,

- Mindestens zwei personliche Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall, Fakultativer Leistungsinhalt

- Erstellung eines Behandlungsplans unter Einbeziehung der Bezugsperson(en),

- Einleitung und/oder Fiihrung einer Therapie mit Lithium und/oder anderen Phasenprophylaktika, Clozapin, Depotneuroleptika oder
Stimulanzientherapie,

- Einleitung und/oder Fihrung einer Schlafentzugstherapie,

- Fihrung von Patienten mit vormundschaftsgerichtlicher Betreuung oder Therapieauflagen,

einmal im Behandlungsfall.

Die Leistungen nach Nr. 16231 und 21231 EBM haben folgende Leistungsbeschreibung: Zusatzpauschale kontinuierliche Mitbetreuung eines
Patienten mit einer neurologischen bzw. psychiatrischen Erkrankung in beschiitzenden Einrichtungen oder Pflege- und Altenheimen
Obligater Leistungsinhalt

- Kontinuierliche Mitbetreuung eines in beschutzenden Einrichtungen oder Pflege- und Altenheimen mit Pflegepersonal versorgten Patienten
mit einer neurologischen bzw. psychiatrischen Erkrankung, Fakultativer Leistungsinhalt

- Erstellung eines Behandlungsplans unter Einbeziehung der Bezugsperson(en),

einmal im Behandlungsfall.

Alle Leistungen des QZV 58 verlangen keine besondere (Zusatz-)Qualifikation und keine besondere Praxisausstattung. Die Leistungen nach
Nr. 16230 und 21230 EBM (Kontinuierliche Mitbetreuung in hauslicher Umgebung) werden im streitbefangenen Quartal I11/14 als auch in den
Folgequartalen zudem jeweils von mehr als 90 der der Fachgruppe angehérenden 126 bzw. 114 bis 123 Praxen erbracht. Von daher geht die
Beklagte zutreffend davon aus, dass es sich um fachgruppentypische Leistungen handelt.

Die Leistungen nach Nr. 16231 und 21231 EBM (Kontinuierliche Mitbetreuung von Heimen) sind ebf. fachgruppentypischen Leistungen, auch
wenn sie von weniger als der Halfte der Praxen erbracht werden, namlich im streitbefangenen Quartal von 53 bzw. 50 Praxen, wahrend die
Fachgruppe 126 Praxen umfasst, da sie keine besondere (Zusatz-)Qualifikation und keine besondere Praxisausstattung erfordern. Zudem
werden sie offensichtlich vom iiberwiegenden Teil der Arzte der Fachgruppe erbracht, die {iberhaupt diese Leistung erbringen. Damit wird
durch die Zuweisung eines QZV 58 hinreichend berlcksichtigt, dass weniger als die Halfte der Fachgruppe die Leistungen erbringt. Ein
Anspruch auf eine weitergehende Sonderregelung besteht nicht.

Auch nach LSG Hessen, Urteil v. 30.11.2016 - L 4 KA 81/14 - fehlt es, worauf die Beklagte zutreffend darauf hinweist, an der Erbringung
spezieller Leistungen fir eine Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen, wenn sich die geltend gemachten Besonderheiten bei der
Leistungserbringung nicht aus einer gegenuber der Fachgruppe der Allgemeinarzte atypischen Leistungsspezialisierung, sondern aus der fir
die Fachgruppe untypischen Zusammensetzung des Patientenklientels - hier: weit Uberwiegend Kinder und Jugendliche - ergibt. MaBgeblich
fur eine Sonderregelung ist daher auch nicht das geltend gemachte Praxisklientel, sondern das Verhalten der Leistungserbringer in der
Fachgruppe. Im vorliegenden Fall weist die Klagerin ebf. auf ihr besonderes Praxisklientel hin, wenn sie vortragt, sie habe ihre Praxis auf die
Behandlung geriatrischer Patienten ausgerichtet, das Patientenklientel bestehe zum groBen Teil aus Bewohnern des C-Heims in A-Stadt

Nach allem war die Klage abzuweisen.

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

In Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist, soweit nichts anderes bestimmt ist, der Streitwert nach den sich aus dem

Antrag des Klagers fiir ihn ergebenden Bedeutung der Sache nach Ermessen zu bestimmen. Bietet der Sach- und Streitwert fur die
Bestimmung des Streitwerts keine genligenden Anhaltspunkte, so ist ein Streitwert von 5.000,00 Euro anzunehmen (§ 52 Abs. 1 und 2 GKG).
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Nach der von der Beklagten vorgelegten Berechnung entspricht die quotierte Vergutung der strittigen Leistungsanforderung in Hohe von
3.128,16 EUR abziglich der bereits gezahlten Vergltung in Héhe von 360,80 EUR einem Betrag von 2.767,36 EUR. In dieser Hohe war der
Streitwert festzusetzen.
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