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1. Die Berufung wird zurlickgewiesen. 2. Der Klager tragt auch die Kosten des Berufungsverfahrens. 3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der Klager begehrt eine Neubescheidung seiner Honoraranspriiche flr das Quartal IV/2010 mit Blick auf die Vergutung der Leistungen der
ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge nach den Gebiihrenordnungspositionen (GOP) des Einheitlichen
BewertungsmaRstabes (EBM) 01510, 01511 und 01512. Er wendet sich gegen die Budgetierung der Vergutung fur diese Leistungen.

Der Klager ist als Facharzt fur Innere Medizin mit den Schwerpunkten Hamatologie und Onkologie zur vertragsarztlichen Versorgung in H.
zugelassen. Er nimmt an der "Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten - Onkologie-Vereinbarung"
teil.

Durch bestandskraftigen Bescheid vom 1. September 2010 wies die Beklagte dem Klager ein Regelleistungsvolumen (RLV) fiir das Quartal
IV/2010 in Hohe von 23.248,22 EUR zu. Dem lagen zugrunde eine Basisfallzahl von 452, ein arztgruppenspezifischer Fallwert von 49,69 EUR,
eine Berechnungsfallzahl von 452 und eine Altersstrukturquote von 1,0351. Zudem erhielt der Klager qualifikationsgebundene
Zusatzvolumen (QZV) fur Praxisklinische Betreuung 2h in Héhe von 9.17,85 EUR, Praxisklinische Betreuung 4h in H6he von 11.987,20 EUR,
Praxisklinische Betreuung 6h in Héhe von 4.254,36 EUR und Transfusionen in Hohe von 1.248,44 EUR zugewiesen. Die Summe aus RLV und
QZV betrug 49.747,07 EUR.

Mit Bescheid vom 3. Marz 2011 wies die Beklagte dem Klager sein Honorar fur das Quartal 11//2010 zu. Dieser Bescheid ist Gegenstand des
Verfahrens L 1 KR 1/16.

Mit Bescheid vom 24. Mai 2011 wies die Beklagte dem Klager fiir das Quartal IV/2010 ein Honorar in Hohe von insgesamt 84.972,66 EUR zu.
Das dem Klager zugewiesene RLV von 23.248,22 EUR hatte der Klager mit der angeforderten Vergitung von 31.151,92 EUR um 7.903,70
EUR Uberschritten, das zugewiesene QZV Praxisklinische Betreuung 2h von 9.017,85 EUR hatte der Klager mit der Anforderung in Héhe von
16.324,56 EUR um 7.306,71 EUR Uberschritten, das zugewiesene QZV Praxisklinische Betreuung 4h von 11.987,20 EUR hatte der Klager mit
der Anforderung in Hohe von 13.058,94 EUR um 1.080,74 EUR Uberschritten, das zugewiesene QZV Praxisklinische Betreuung 6h von
4.254,36 EUR hatte der Klager mit der Anforderung in Héhe von 3.339,36 EUR um 915,00 EUR unterschritten und das zugewiesene QzV
Transfusionen von 1.248,44 EUR hatte der Klager mit der angeforderten Vergitung in Héhe von 1.913,60 EUR um 665,16 EUR Uberschritten.
Die nach Verrechnung verbleibende Uberschreitung von insgesamt 16.041,31 EUR vergiitete die Beklagte quotiert mit 1.520,64 EUR. Das
Honorar im Bereich RLV/QZV belief sich damit insgesamt auf 51.267,71 EUR.

Mit seinem Widerspruch gegen die Honorarabrechnung des Quartals IV/2010 bemangelte der Klager, dass es zu einer drastischen
Abstaffelung der tagesklinischen Leistungen gekommen sei. Bei der Therapie von Tumorpatienten seien enge Vorgaben durch die
Onkologie-Vereinbarung, Leitlinien, Tumorkonferenzbeschlisse und arztliche Ethik sowie die Vorschriften zum Off-Label-Use zu
berlicksichtigen. Da Tumorpatienten akut bedroht seien, kdnne er die Therapie nur in einem sehr engen Zeitraum terminlich steuern. Auch
rechnerisch liege ein Fehler vor, da im Quartal 1V/2008 mehr als doppelt so viele Leistungen nach der GebUhrenordnungsposition 01511
erbracht worden seien als im Quartal 1V/2010.

Mit Schreiben vom 20. Juni 2011 beantragte der Klager die Anerkennung von Praxisbesonderheiten. Er begriindete seinen Antrag
insbesondere damit, dass er seine Praxis erst seit dem Jahr 2002 unter Budgetbeschrankungen aufgebaut habe, mit dem hohen
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Behandlungsaufwand bei hamatologisch-onkologischen Erkrankungen, dem hohen Durchschnittsalter seiner Patienten, der Schwere der
Erkrankungen und den haufigen und arbeitsintensiven Arzt-Patienten-Kontakten.

Die Beklagte lehnte den Antrag des Klagers auf Anerkennung von Praxisbesonderheiten mit Bescheid vom 13. September 2011 mit der
Begriindung ab, dass sich die Versorgung durch seine Praxis nicht wesentlich von der seiner Kollegen in der Gruppe der Facharztlichen
Internisten mit Schwerpunkt Hamato-/Onkologie unterscheide. Der Anteil der Tumorpatienten in Relation zur Gesamtfallzahl liege in seiner
Praxis bei ca. 66 Prozent. Der Durchschnitt seiner Fachkollegen hingegen liege bei 78 Prozent. Im Bereich der Praxisklinischen Betreuung
nach den GOP des EBM 01510 bis 01512 weise seine Praxis einen Anteil an der Gesamtfallzahl in H6he von 23 Prozent auf, die Fachgruppe
liege hier im Durchschnitt bei 26 Prozent. Die Anerkennung einer Praxisbesonderheit aus Sicherstellungsgriinden sei daher nicht maéglich.
Der Klager legte auch gegen diesen Bescheid Widerspruch ein.

Mit Bescheid vom 17. November 2011 wies die Beklagte die Widerspruche des Klagers gegen die Honorarabrechnungen fiir die Quartale
11/2010 und IV/2010 zurlick. Die Honorarabrechnungen seien nach den verbindlichen gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen
durchgefiihrt worden.

Auf die hiergegen am 19. Dezember 2011 erhobene Klage zum Aktenzeichen S 3 KA 207/11 = L 1 KA 1/16 hin hat das Sozialgericht das
Verfahren betreffend die Honorarabrechnung flr das hier streitgegenstandliche Quartal IV/2010 zur gesonderten Verhandlung und
Entscheidung abgetrennt.

Mit Bescheid vom 27. Marz 2013 hat die Beklagte eine Anpassung der QZV aufgrund einer Praxisbesonderheit im Bereich der
Praxisklinischen Betreuungen 2h und 4h fir die Quartale 111/2010 bis 11/2012 vorgenommen. Es sei festgestellt worden, dass die Anforderung
deutlich Gber dem Durchschnitt der Fachgruppe liege und einen hohen Anteil der insgesamt abgerechneten Leistungen ausmache. Das
Honorar sei unter Anwendung der fachgruppendurchschnittlichen Budgetierungsquote neu berechnet worden. Im Quartal 111/2010 habe sich
bei einer Vergltungsquote des Klagers im QZV Praxisklinische Betreuung 2h von 55 Prozent im Vergleich zur Quote der Arztgruppe von 77
Prozent eine Gutschrift in H6he von 4.411,82 EUR ergeben. Im Quartal 1V/2010 habe sich bei einer Vergitungsquote des Klagers im QzV
Praxisklinische Betreuung 2h von 62 Prozent im Vergleich zur Quote der Arztgruppe von 81 Prozent eine Gutschrift in Hohe von 3.155,50
EUR ergeben. Der Klager hat sich auch gegen diesen Bescheid mit Widerspruch und Klage gewendet. Die Nachvergitungen seien nicht
geeignet, die beklagten Honorarverluste auszugleichen.

Mit Urteil vom 31. Juli 2015 hat das Sozialgericht die Klage gegen die Honorarabrechnungen fur das Quartal IV/2010 abgewiesen und im
Wesentlichen ausgeflihrt, der Bescheid der Beklagten vom 24. Mai 2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 17. November
2011 stehe in Einklang mit dem zugrunde liegenden VerteilungsmaRstab (VM) nach § 85 Abs. 4 Satz 2 in Verbindung mit § 87b SGB V vom
23. April 2010, der im Quartal 111/2010 gegolten habe, den diesem VM zugrunde liegenden Beschllssen des Bewertungsausschusses vom 26.
Marz 2010 und den gesetzlichen Vorgaben flr die Honorarverteilung. Die gesetzlichen Vorgaben der §§ 87b Abs. 1 Satz 1, Abs. 2 und 3 SGB
V seien im streitigen Quartal vom Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010 umgesetzt worden. Nach
Ziffer 2.1 des Abschnitts | i.V.m. Anlage 2 kamen flir die Arztgruppe der Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie, der der Klager angehdre, RLV zur Anwendung. Die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und
Nachsorge (GOP 01510 bis 01531) seien nach den Bestimmungen des Beschlusses innerhalb der RLV zu verguten. Diese Einbeziehung sei
zum hier streitigen Quartal 111/2010 erfolgt und nicht zu beanstanden. Die vom Klager in diesem Verfahren beanstandete Budgetierung der
Vergutung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge entstehe nicht erst durch die Einfiihrung
entsprechender QZV, sondern folge bereits aus der vom Bewertungsausschuss vorgesehenen neuen Vergitungsstruktur, nach der eine
weitgehende Einbeziehung der bisher auBerhalb der RLV zu vergutenden sogenannten freien Leistungen in die RLV vorgegeben gewesen
sei. Bis zum Beschluss vom 26. Marz 2010 hatten die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis
01531) nicht dem RLV unterlegen, sondern seien extrabudgetar vergitet worden. Mit Wirkung vom 1. Juli 2010 habe der
Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010 einen Beschluss gefasst, der Vorgaben zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen RLV mache und einen Abzug von Leistungen der praxisklinischen Betreuung und Nachsorge nach den GOP
01510 bis 01531 nicht mehr vorsehe. Diese Leistungen unterfielen damit seitdem grundsatzlich den RLV. Diese Vorgabe stehe im Einklang
mit den gesetzlichen Regelungen. Dem Bewertungsausschuss als Normgeber stehe bei der Erfillung des ihm Ubertragenen
Regelungsauftrags ein Gestaltungsspielraum zu. Im Zusammenhang mit der Festlegung von RLV beziehe sich der Gestaltungsspielraum
auch auf die Entscheidung, fiir welche Arztgruppen RLV vorgesehen wiirden und fiir welche nicht und ob und wenn ja welche Leistungen
auBerhalb der RLV vergltet werden. Art. 3 GG, der dabei zu beachten sei, sei nicht verletzt.

Eine willkiirliche Ungleichbehandlung gegentiber der Fachgruppe der Strahlentherapeuten liege nicht vor, denn im sehr speziellen Bereich
der Strahlentherapie bestehe nur eine ge-ringe Gefahr der Leistungs- und Mengenausweitung, da nur wenige spezifische Leistungen auf
Uberweisung erbracht wiirden. Die Ungleichbehandlung sei daher sachlich gerechtfertigt.

Eine willkiirliche Gleichbehandlung sei auch nicht gegeniiber den Arzten der Arztgruppe des Klagers erkennbar, die nicht an der Onkologie-
Vereinbarung teilnahmen. Denn insoweit finde eine Erstattung zusatzlicher Kosten nach den Kostenpauschalen 86510, 86512, 86514, 86516
und 86518 auBerhalb der MGV statt. Eine weitere Differenzierung innerhalb der Arztgruppe des Klagers sei im Rahmen der allgemeinen
Vergltungssystematik unter Gleichbehandlungsaspekten nicht zwingend.

Dass die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis 01531) bis einschlielich zum Quartal
11/2010 nicht dem RLV zugeordnet waren, andere an der RechtmaRigkeit dieser Regelungen nichts. Dem Bewertungsausschuss sei die
laufende Anpassung der Regelungen aufgegeben, was ein schitzenswertes Vertrauen auf den status quo ausschliel3e.

Eine Verglitung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge auBerhalb der RLV sei auch mit Blick auf § 87b
Abs. 2 Satz 7 SGB V nicht zwingend. Danach kénnten vertragsarztliche Leistungen auerhalb der RLV vergiitet werden, wenn sie besonders
geférdert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfihrung der
Leistungserbringung notwendig sei. Diese Entscheidung, welche Leistungen aulRerhalb der RLV zu verguten seien, habe der
Bewertungsausschuss in Abschnitt | Ziffer 2.3 des Beschlusses vom 26. Marz 2010 in das Ermessen der Partner der Gesamtvertrage gestellt.
Dass die Gesamtvertragspartner von dieser Ermachtigung im Hinblick auf die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und
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Nachsorge keinen Gebrauch gemacht hatten, sei nicht zu beanstanden. Eine méglichst weitgehende Zuordnung der Leistungen zu den RLV
sei beabsichtigt und erforderlich. Der Bewertungsausschuss habe nach den nachvollziehbaren Schilderungen der Beklagten in der
mundlichen Verhandlung mit der Einbeziehung der vormals im Wege des Vorwegabzuges aulerhalb der RLV vergiteten Leistungen auf eine
Mengenentwicklung reagiert, die dazu geflhrt habe, dass der Honoraranteil fir nicht budgetierte Leistungsbereiche zu Lasten des
Honoraranteils fir durch die RLV budgetierte Leistungsbereiche vergréRert worden sei. Diese Einbeziehung diene damit der Stabilisierung
der RLV und rechtfertige eine weitestgehende Gleichbehandlung der Arztgruppen und Leistungen. Im Falle des Klagers seien keine
Besonderheiten von solchem Gewicht ersichtlich, dass ausschlieBlich eine Vergltung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen
Betreuung und Nachsorge aufRerhalb der RLV/QZV rechtmaRBig sei.

Die Regelungen des Bewertungsausschusses seien auch im Ubrigen zutreffend auf den Kldger angewandt worden. Die gesetzlichen
Vorgaben und Regelungen des Bewertungsausschusses seien durch den zwischen der Beklagten und den Hamburger
Gesamtvertragspartnern auf Krankenkassenseite geschlossenen VM umgesetzt worden.

Danach habe die Kalkulation der Vorwegabziige, die Kalkulation der versorgungsbereichs-spezifischen Verteilungsvolumina, der Etablierung
eines Verfahrens bei der Berechnung des RLV flr Arztgruppen mit kleinen Besetzungszahlen, die Fortentwicklung der
Arztgruppensystematik und die Ausgestaltung der QZV der Beklagten oblegen. Nach § 7 Abs. 2 der Anlage A zum VM kdamen RLV fir
Arztgruppen gemaR der Regelung der KV H. (Arztgruppenliste) und QZV gemal der Regelung der KV H. (QZV-Liste) aufgeflihrte Arztgruppen
und Leistungsbereiche zur Anwendung. Die Berechnung der QZV erfolge nach § 7 Abs. 3 gemaR Anlage 8 der Beschliisse des EBA. Dabei
werde die Art des QZV (RLV-fallbezogen, leistungsfallbezogen oder arztbezogen) entsprechend in der QZV-Liste ausgewiesen. Nach § 7 Abs.
4 seien QZV nach Anlage 3 zu Beschluss Teil F der Beschlisse des EBA, die nicht in der QZV-Liste aufgefiihrt seien, mit den RLV fiir
Arztgruppen nach der Arztgruppenliste entsprechend Ziffer 2.1 Absatz 2 und Ziffer 3.3 Absatz 3 des Beschlusses Teil F Abschnitt | der
Beschlisse des EBA zusammengefasst.

Damit seien die dargestellten bundesrechtlichen Vorgaben auf regionaler Ebene umgesetzt worden. Bei der Ausgestaltung des VM hatten
die Vertragspartner, abgesehen von der Bindung an héherrangiges Recht, eine weitgehende Gestaltungsfreiheit.

Die QZV-Liste sehe fiir die Arztgruppe des Klagers leistungsfallbezogene QZV flr Gastroenterologie |, Psychosomatik, Praxisklinische
Betreuung 2h, Praxisklinische Betreuung 4h, Praxisklinische Betreuung 6h und Transfusionen vor. In der QZV-Liste sei damit abweichend
von Anlage 3 zum Beschluss Teil F fir die Arztgruppe der Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
keine QZV fiir Dringende Besuche, Labor-Grundpauschale, Schmerztherapeutische Grundversorgung, Ubende Verfahren, Sonographie I,
Sonographie Ill, Teilradiologie, Ulcus cruris, CVI, Unvorhergesehene Inanspruchnahme und Verordnung medizinischer Rehabilitation
vorgesehen worden. Diese QZV seien nach § 7 Abs. 4 der Anlage A des VM mit den RLV der Arztgruppe zusammengefasst. Dies entspreche
der Regelung in Abschnitt | Ziffer 2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses.

Der VM sehe auf Antrag Korrekturmaglichkeiten bei Fallzahlerh6hungen aus besonderen Grinden, zur Anpassung des RLV in Fallen von
Praxisbesonderheiten und zum Ausgleich Gberproportionaler Honorarverluste vor und biete so Raum auch fiir eine abweichende Anwendung
seiner honorarbegrenzend wirkenden Regelungen in den benannten Fallen; darliber hinaus bestehe die durch die Rechtsprechung
anerkannte Mdglichkeit zur Reaktion auch auf unbenannte Harten in Ausnahmefallen. Ein Antrag auf Anerkennung von
Praxisbesonderheiten sei vom Klager auch gestellt worden, die hierauf ergangenen Bescheide seien jedoch Gegenstand eines weiteren
Klageverfahrens.

Entgegen der Auffassung des Klagers kdnne aus der VergUtungshdéhe im Verhaltnis zur Entwicklung der Leistungsanforderung nicht der
Rlckschluss gezogen werden, dass die Berechnung der RLV/QZV fehlerhaft sei oder gar der Vergltungsanteil der Arztgruppe verkleinert
worden sein miisse. Zum Quartal 1//2010 sei es vielmehr zu einer grundlegenden Anderung der Honorarverteilung gekommen, in deren
Zuge vormals unbudgetiert vergiitete Leistungen in die RLV einbezogen und einer Budgetierung unterworfen worden seien. Andererseits
seien zur Stabilisierung der RLV-Fallwerte Leistungsbereiche, die vormals in das RLV der Arztgruppe einbezogen gewesen seien, in die QZV
ausgegliedert worden. Das RLV-Vergutungsvolumen sei entsprechend bereinigt worden, was im Ergebnis ein Absinken des RLV-Fallwerts zur
Folge gehabt habe.

Auch aus § 72 Abs. 2 SGB V oder nach dem aus Art. 12 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 GG abzuleitenden Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit
habe der einzelne Vertragsarzt keinen Anspruch auf eine bestimmte Honorarhéhe. Ein subjektives Recht des einzelnen Vertragsarztes auf
héheres Honorar komme erst dann in Betracht, wenn die berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem teilnehmenden Vertragsarzte
gefahrdet sei. Im Rahmen von Art. 12 Abs. 1 GG sei der vorzunehmende Ausgleich zwischen dem Ziel der Gewahrung angemessener
Vergltungen der Vertragsarzte und dem besonders hochrangigen Ziel der Gewahrleistung einer ordnungsgemagen vertragsarztlichen
Versorgung der Versicherten erst dann nicht mehr verhaltnismaRBig, wenn in einem Teilbereich kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr
bestehe, vertragsarztlich tatig zu werden, und dadurch in diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versorgung
gefahrdet sei. Diese Voraussetzungen seien vorliegend nicht erkennbar und wiirden von dem Klager auch nicht behauptet.

Der Klager hat gegen das seinem Prozessbevollmachtigten am 4. Dezember 2015 zugestellte Urteil am 4. Januar 2016 Berufung eingelegt,
mit welcher er vortragt, Ausgangspunkt sei die Anlage 2 zum Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28. August 2008
mit welchem als auBerhalb des RLV zu vergitende Leistung auch die ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis
01513) bezeichnet worden sei, weil es sich insoweit um eine besonders forderungswirdige, wegen der besonderen Veranlassung als nicht
begrenzungsgeeignet angesehene Leistung gehandelt habe. Obwohl es in der Folgezeit bei der ambulanten praxisklinischen Betreuung
keine Mengenausweitung der extrabudgetaren Leistungen gegeben habe, seien diese zusammen mit allen anderen extrabudgetaren
Leistungen ab dem 1. Juli 2010 in das RLV-Volumen Uberfuhrt worden und hatten fortan ebenfalls der Budgetierung unterlegen. Dies hatte
zu einer Erhéhung des RLV-Vergutungsvolumens fiir Himato-/Onkologen fliihren missen, Allein in H. hatten indes die Vertragspartner von
der nach dem Beschluss des Bewertungsausschusses grundsatzlich gegebenen Mdglichkeit Gebrauch gemacht, ein QZV fiir die ambulante
praxisklinische Betreuung fir Hdmato-/Onkologen zu bilden. Hierfur gebe es keine Rechtfertigung. Es habe schon keine Veranlassung
bestanden, diese ehemals extrabudgetar vergltete Leistung in das RLV einzubeziehen, zur Bildung zusatzlicher QZV bestehe ebenfalls
keine Veranlassung. Eine Abstimmung mit dem Berufsverband habe es insoweit nicht gegeben, entsprechende Behauptungen der Beklagten
wiirden bestritten. Fiir den Klager habe dieses - durch die Minderung des RLV-Vergiitungsvolumens wegen der Uberfiihrung in ein QZV -
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einen doppelt negativen Effekt gehabt: trotz gleich gebliebener Honorarfoderungen habe er nicht nur das ihm zugewiesene RLV erheblich
Uberschritten, auch das gebildete QZV habe bei weitem nicht ausgereicht fur eine dem Orientierungspunktwert nahekommende Vergiitung.
Dies sei nicht allein damit erklarbar, dass die praxisklinische Betreuung erstmals budgetiert worden sei. Vielmehr misse die Beklagte ohne
dies offenzulegen den Anteil der Hdmato-/ Onkologen an der Gesamtvergitung vermindert haben mit der Folge, dass die RLV- und QZV-
Fallwerte véllig unzureichend seien und das Leistungsgeschehen nicht mehr annahernd abbildeten. Hierfir biete der Beschluss des
Bewertungsausschusses vom 26. Marz 2010 keine Rechtsgrundlage. Man behaupte daher und beantrage dies ggfs. durch ein
Sachverstandigengutachten zu beweisen, dass der Anteil der Arztgruppe Hamato-/ Onkologen an der Gesamtvergltung sich ab dem Quartal
11/2010 relativ und absolut vermindert habe. Eine gesteuerte Mengenausweitung sei doch bei der ambulanten tagesklinischen Betreuung
und Nachsorge Uberhaupt nicht mdglich, weil sie stets im Zusammenhang mit einer Chemotherapie erbracht werde und streng vom
Krankheitsbild des Patienten abhange. Schon dieser Umstand lege den Schluss nahe, dass es in diesem Bereich nicht zu einer
Mengenausweitung gekommen sein kénne. Auch sei nach Einfiihrung der QZV die Leistungsmenge nicht gesunken, sondern nur die
Vergutung der Hdmato-/Onkologen. Konsequenter Weise sei daher ab dem Quartal /2014 die praxisklinische Betreuung aus den ab dem
Quartal IV/2013 geltenden Individuellen Leistungsbudgets (ILB) wieder herausgenommen worden.

Soweit der Bewertungsausschuss in der Anlage 2 zum Beschluss vom 26. Marz 2010 Facharzte fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt
Hamatologie und Onkologie ausnahmslos den RLV unterworfen habe, die Facharzte fiir Strahlentherapie indes nicht, obwohl man doch
dasselbe Behandlungsziel verfolge, verstoBe der Beschluss gegen Art. 3 GG. An die Indikationsstellung fur Strahlen- und Chemotherapie
bestiinden gleich hohe Anforderungen. Eine Gefahr der Mengenausweitung bestehe in beiden Fallen nicht. Jede Uberdosierung der einen wie
der anderen Therapie sei Korperverletzung mit moglicherweise verheerenden Folgen. Der Beschluss des Bewertungsausschusses sei daher
mit Art. 3 Abs. 1 GG unvereinbar. In Anbetracht der inzwischen verstrichenen Zeit kénne dem nur noch dadurch begegnet werden, dass die
von Hamato-/ Onkologen durchgefiihrten Leistungen der Chemotherapie nicht den Regelleistungsvolumina unterfielen.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 31. Juli 2015 sowie die Honorarabrechnung der Beklagten fur das Quartal IV/2010 vom 25. Mai
2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 17. November 2011 aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, den Klager unter
Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Die Beigeladenen haben keinen Antrag gestellt.

Die Beklagte tragt vor, nach den Informationen der Beigeladenen zu 2. sei es sehr wohl auch im Bereich der ambulanten praxisklinischen
Betreuung und Nachsorge zu einer Mengenausweitung gekommen. Dafiir, an diesen Angaben zu zweifeln, gebe es keine Anhaltspunkte.
Diese Leistung aus den Mitteln der MGV zu vergiten, sei der Beklagten aufgrund der durch den Bewertungsausschuss ab 1. Juli 2010 neu
geregelten Vergltungsstruktur erlaubt. Von der vom Bewertungsausschuss grundsatzlich eingerdumten Maglichkeit, QVZ fir weitere
Leistungen zu vereinbaren, hatten die Vertragspartner in H. Gebrauch gemacht. Damit habe man in einer heterogenen Arztgruppe wie den
Hamato-/ Onkologen zu einer sachgerechten Honorarverteilung kommen wollen. Der Behauptung, der Verglitungsanteil dieser Arztgruppe
sei verdeckt verringert worden, werde widersprochen. Die Beklagte hat hierzu Zahlenmaterial vorgelegt.

Ein VerstoB gegen Art. 3 Abs. 1 GG liege nicht vor, denn der Bewertungsausschuss habe keine Regelung getroffen, die dazu fiihre, dass eine
Vergutung nur einer Arztgruppe gewahrt werde, obwohl einen andere Arztgruppe die zugrunde liegende Leistung auch erbringe bzw.
erbringen kdnne. Die jeweilige Therapieleistung sei bei Strahlentherapeuten und Hamato-/Onkkologen eben nicht dieselbe. Eine
Vergleichbarkeit liege daher nicht vor.

Die Beigeladene zu 1. tragt vor, die ab dem 1. Juli 2010 geltende neue Systematik habe vorgesehen, dass mit Ausnahme der
probenuntersuchenden Arztgruppen und Uberweisungsfallen zur Durchfilhrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur
Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen keine weiteren Leistungen innerhalb der MGV ohne Mengensteuerung vergiitet
wurden. Eines der Kernelemente dabei sei die Einfihrung der QZV anstelle der bisherigen freien Leistungen gewesen. Diese seien fur alle
Arztgruppen nach der gleichen Systematik gebildet worden: Wenn eine Leistung von mindestens 3 % und max. 50 % der Arzte einer
Arztgruppe erbracht worden sei, seien sie durch QZV vergiitet worden. Hatten mehr als 50 % der Arzte einer Arztgruppe die Leistung
erbracht, so sei der Bewertungsausschuss davon ausgegangen, dass es sich um eine Leistung handele, die im Rahmen der RLV zu vergiiten
sei. Die streitgegenstandlichen Leistungen hatten daher grundsatzlich der RLV-Systematik unterlegen, die Beklagte habe dartber hinaus
von der Offnungsklausel Gebrauch gemacht und fiir die streitgegensténdlichen Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und
Nachsorge eigene QZV gebildet. Das Bundessozialgericht (BSG) habe bereits zu der Vorgangerregelung entschieden, dass dem
Bewertungsausschuss im Zusammenhang mit der Festlegung von RLV ein Gestaltungsspielraum zustehe, der sich auch auf die
Entscheidung beziehe, fiir welche Arztgruppen RLV vorgesehen seien und fiir welche nicht und ob und wenn ja, welche Leistungen
aulerhalb der RLV zu vergiten seien. Nach dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26. Marz 2010 seien daruber hinaus die RLV
und QZV fir alle Fachgruppen, deren Leistungen innerhalb der MGV vergutet worden sein, nach gleichen Kriterien gebildet worden. Vor
diesem Hintergrund sei flr die Annahme sachfremder oder willkurlicher Erwagungen kein Raum. Bei dem Vergleich mit den
strahlentherapeutischen Leistungen Ubersehe der Klager, dass diese schon deshalb nicht den RLV unterfallen kénnten, weil sie aufgrund
einer Bundesempfehlung aulerhalb der budgetierten Gesamtvergitung vergltet wirden worden. Hierbei seien die Besonderheiten der
strahlentherapeutischen Leistung bertcksichtigt. So sei die Strahlentherapie aufgrund der erforderlichen baulichen MaBnahmen und der
erheblichen Investitions- und Instandhaltungskosten durch einen sehr hohen Fixkostenanteil gekennzeichnet. Zudem wiirden nur wenige
sehr spezifische Leistungen erbracht, und Strahlentherapeuten diirften auch gemaR § 13 Abs. 4 Satz 1 BMV-A nur auf Uberweisung in
Anspruch genommen werden. Es handele sich im Vergleich zu den von der Fachgruppe des Klagers angebotenen Leistungen um
unterschiedliche Leistungen und gerade nicht um dieselbe Leistung.

Die Beigeladene zu 2 schlieft sich diesem Vortrag an und weist darauf hin, dass die Bildung von Honorartopfen automatisch dazu flihre,
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dass die vertragsarztlichen Leistungen nicht mehr entsprechend dem EBM im selben Verhaltnis, sondern abhangig von der
Mengenentwicklung im jeweiligen Leistungsbereich unterschiedlich vergltet wirden. Diese Entwicklung sei von der Rechtsprechung stets
akzeptiert worden. Dem System der Honorartépfe sei immanent, dass bei unterschiedlichen Leistungsdynamiken die Verglitungshéhe
zwischen den Arztgruppen differierten. Ein Verstol8 gegen Art. 3 Abs. 1 GG liege in einem solchen Fall nicht vor.

Der Klager hat auf diese Stellungsnahmen repliziert, das von der Beklagten prasentierte Zahlenmaterial kdnne seine gravierende
Honorarminderung nicht erklaren und sei daher unglaubwirdig. Die QZV-Fallwerte fiihrten dazu, dass eine leitliniengerechte Chemotherapie
bei ca. 2 Leistungen pro Patient pro Quartal Gberhaupt nicht méglich sei. Das Ergebnis der Honorarverteilung sei daher auch nicht im Ansatz
plausibel.

In der miindlichen Verhandlung vom 2. August 2018 hat der Kldger den folgenden Beweisantrag gestellt:

"Zu der Behauptung, dass der Anteil der Arztgruppe der Hamato-Onkologen an der Gesamtvergiitung sich ab dem Quartal 111/2010 im
Vergleich zu den Vorquartalen 1/2009 bis 11/2010 relativ und absolut vermindert hat, beantrage ich die Einholung eines
Sachverstandigengutachtens."

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Prozessakte sowie der beigezogenen
Verwaltungsvorgange der Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung ist statthaft (§§ 143, 144 Sozialgerichtsgesetz (SGG)) und auch im Ubrigen zuldssig, insbesondere ist sie form- und fristgerecht
(§ 151 SGG) eingelegt worden. Sie ist indes nicht begriindet.

Die auf Aufhebung der angefochtenen Verwaltungsakte und Verurteilung zur Neubescheidung gerichtete Klage war zulassig. Insbesondere
ist der Klager durch die angefochtenen Entscheidungen auch beschwert, ohne dass hierzu eine konkrete Summe ermittelt werden misste.
Soweit hier unklar ist, ob die vom Klager begehrte Herauslésung der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis
01531) aus dem QZV und deren Vergltung innerhalb des RLV lberhaupt zu einem héheren Honorar des Klagers geflihrt hatte, begriinden
nach der Rechtsprechung des BSG unrechtmaRige HonorarverteilungsmaRstabe einen Anspruch auf Neubescheidung (vgl. nur Urteil vom
17.2.2016, B 6 KA 34/15 R - juris).

Die Berufung ist indes nicht begriindet, denn ein Anspruch auf Aufhebung der angefochtenen Bescheide und Neubescheidung steht dem
Klager nicht zur Seite. Die Vergltung der Leistungen nach GOP 01510, 01511 und 01512 im Rahmen von QZV anstelle der extrabudgetaren
Vergltung im streitbefangenen Quartal ist rechtmaBig und verletzte den Klager nicht in seinen Rechten. Der im Quartal IV/2010 geltende
VM, auf dessen Grundlage die Beklagte (iber den Honoraranspruch des Klagers entschieden hat, entsprach sowohl den Vorgaben des § 85
Abs. 4 SGB V a.F. (in der seinerzeit maBgeblichen, bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) vom 14. November 2003, BGBI | 2190) i.V.m. § 87b SGB V (in der maRgeblichen, bis 22.
September 2011 geltenden Fassung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) vom
26. Marz 2007, BGBI | 378) als auch den Vorgaben des Bewertungsausschusses in seinem Beschluss vom 26. Marz 2010.

Der Senat schlieBt sich insoweit den ausflhrlichen und zutreffenden Griinden des sozialgerichtlichen Urteils an und sieht nach eigener
Uberpriifung der Sach- und Rechtslage nach § 153 Abs. 2 SGG von einer weiteren Darstellung der Entscheidungsgriinde ab. Lediglich
erganzend ist auf Folgendes hinzuweisen:

Steht die Herausnahme der Leistungen nach GOP 01510 bis 01512 aus der extrabudgetaren Vergiitung (wobei die Leistungen der GOP
01510 bis 01512 bis zum Quartal 11/2010, wie die Beklagte zurecht vortragt, zwar innerhalb der MGV, aber eben auferhalb der
Regelleistungsvolumina zu den vollen Preisen der Gebihrenordnung vergutet wurden) ebenso wie die diesbezigliche Bildung von QVZ im
Einklang mit den (gesetzgeberischen) Vorgaben, so kommt es auf die Frage, in welchem Umfang in diesem Bereich Mengenausweitungen
mdglich sind, nicht mehr an. Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass sich dieser Bereich Mengenausweitungen bzw. -umschichtungen
keineswegs entzieht. Die Schnelligkeit der Verabreichung von Infusionen ist steuerbar und eine langsamere Infusion mit der Folge der
Uberschreitung des Schwellenwertes von 2, 4 oder 6 Stunden in aller Regel medizinisch unbedenklich, was die Beteiligten in der miindlichen
Verhandlung auch bestatigt haben. Letztlich kommt es aber, wie ausgeflhrt, hierauf nicht an.

Flr die vom Klager aufgestellte Behauptung, man habe den Anteil der klagerischen Arztgruppe an der Gesamtverglitung vermindert, gibt es
keinerlei Anhaltspunkte, die Ermittlungen "ins Blaue hinein" rechtfertigen wirden. Aus dem von der Beklagten vorgelegten Zahlenmaterial
(Anlage B 2, Bl. 201 PA und die Tabelle auf Bl. 191 PA) ergibt sich ndmlich, dass das Verteilungsvolumen aller Facharzte in den Quartalen
111/2009 bis 11/2010 zwischen ca. 53.000.000 EUR und 62.500.000 EUR geschwankt hat, im Quartal I1//2010 rund 62.000.000 EUR und im
Quartal IV/2010 rund 61.000 EUR betrug. Das Verteilungsvolumen der Facharzte im Schwerpunkt Hdmato-/Onkologie schwankte 111/2009 bis
11/2010 zwischen rund 382.000 EUR und rund 520.000 EUR, im Quartal 111/2010 betrug es rund 1.034.000 EUR, im Quartal IV/2010 rund
1.052.000 EUR was nach den nachvollziehbaren Angaben der Beklagten darauf zurtickzufiihren ist, dass die Umschichtung der
Vergltungsanteile der ehemals freien Leistungen im Ergebnis das RLV/QZV-Gesamtvolumen angehoben hat. Die Berechnung erfolgt dabei
nicht, wie der Klager meint, "nach Geflihl und Wellenschlag", sondern nach den Formeln der Anlagen 6 (RLV) und 8 (QZV) des Beschlusses
des Bewertungsausschusses vom 26. Marz 2010 und zwar, wie die Beklagte in der miindlichen Verhandlung ausgefihrt hat, automatisiert,
wobei die Voraussetzungen des § 8 VM vom Programm automatisch mit gepruft werden.

Dass der QZV-Fallwert die EBM-Bewertung der Leistungen 01510 bis 01512 nicht "abdeckt", stellt keinen Versto gegen den Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit oder den Grundsatz der leistungsproportionalen Vergiitung dar. Das BSG hat wiederholt betont, dass die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KAVen) bei der Ausformung des VM einen Gestaltungsspielraum haben, weil die Honorarverteilung eine in
der Rechtsform einer Norm, namlich einer Satzung, ergehende MalBnahme der Selbstverwaltung ist. Zu beachten sind dabei allerdings
insbesondere das in § 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V angesprochene Gebot leistungsproportionaler Verteilung des Honorars sowie der aus Art. 12
Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG herzuleitende Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit. Das bedeutet indessen nicht, dass gleiche
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Leistungen stets gleich vergltet werden mussen. Beide Prinzipien stellen vielmehr nur Grundsatze dar, von denen aus sachlichem Grund
abgewichen werden darf (aa0). In standiger Rechtsprechung hat das BSG die Bildung von Honorarkontingenten fiir die einzelnen
Arztgruppen als rechtmaRig angesehen. Die sachliche Rechtfertigung fiir die Bildung von Honorartdpfen folgt aus dem Bestreben, dass die
in § 85 Abs. 3 bis 3¢ SGB V normierten Obergrenzen fur Erhéhungen der Gesamtvergutungen sich in den verschiedenen Arztgruppen bzw.
Leistungsbereichen gleichmaRig auswirken und nicht die Anteile einzelner Arztgruppen an den Gesamtvergutungen verringert werden, weil
andere Gruppen durch Mengenausweitungen ihre Anteile absichern oder sogar vergréBern. Dadurch werden die Punktwerte in den
einzelnen Leistungsbereichen stabilisiert, sodass die Arzte ihre vertragsarztlichen Einnahmen sicherer kalkulieren kénnen. Ein Honorartopf
kann dabei nach héchstrichterlicher Rechtsprechung durchaus auch Leistungen erfassen, die einer Mengenausweitung nicht zuganglich
sind, wie der Klager das vorliegend fir sich in Anspruch nimmt. Die Zuordnung zu einem Honorarkontingent wird auch nicht ohne Weiteres
dadurch rechtswidrig, dass die Leistungsmengen erkennbar durch andere Arzte und deren Uberweisungsauftrage - im Gefolge medizinisch-
technischer Fortschritte mit der Entwicklung aussagekraftigerer und schonenderer Diagnose- und Behandlungsverfahren - ausgeweitet
werden und dadurch ein Punktwertverfall eintritt. (BSG, Urteil vom 09. Dezember 2004 - B 6 KA 44/03 R -, BSGE 94, 50-108, SozR 4-2500 §
72 Nr 2, Rn. 63)

Wie das Sozialgericht zutreffend ausgeflihrt hat, kommt danach ein subjektives Recht auf héheres Honorar aus § 72 Abs. 2 SGB V i.V.m. Art.
12 Abs. 1 GG erst dann in Betracht, wenn in einem fachlichen und/oder értlichen Teilbereich kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr
besteht, vertragsarztlich tatig zu werden, und deshalb in diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versorgung gefahrdet
ist (BSG, Urteil vom 11. Dezember 2013 - B 6 KA 6/13 R -, juris, Rn. 42). Dies ist vorliegend weder vorgetragen noch sonst ersichtlich.

Das QZV bildet mit dem RLV ein ausschdpfbares Gesamtvolumen (Beschluss BewA Teil F. I. 1.4), die bisherige Rechtsprechung des BSG zum
RLV ist damit ohne Weiteres auch auf die QZV-Systematik als weiteren Bestandteil des ausschépfbaren Gesamtvolumens tbertragbar.
Daher kann der Klager sich nicht mit Erfolg darauf berufen, der QZV-Fallwert sei véllig unzureichend und bilde das tatsachliche
Leistungsvolumen nicht ab. Diese Einzelbetrachtung ist unter Geltung der RLV/QZV-Vergltungssystematik nicht geboten. Die Budgetierung
arztlicher Leistungen fiihrt nicht dazu, dass tatsachlich erbrachte arztliche Leistungen nicht vergltet werden, sondern bewirkt allein, dass
bei einer Uberschreitung des Grenzwertes die Héhe der Vergiitung fiir jede einzelne erbrachte Leistung sinkt (BSG, Urteil vom 3. Dezember
1997 - 6 RKA 21/97 - juris,).

Der Beklagten ist indes auch darin zu folgen, dass selbst im Falle, dass eine Verteilungsgerechtigkeit im Sinne einer gleichmaRigen
Honorarverteilung aufgrund der Bildung von QVZ ab dem Quartal 11//2010 nicht gegeben gewesen sein sollte, diese Entscheidung im
Grundsatz zunachst nicht zu beanstanden ist, sondern allenfalls eine Beobachtungs- und Reaktionspflicht der Beklagten auslést. Die
Kassenarztliche Vereinigung muss Verteilungsregelungen, mit denen sie in Verfolgung bestimmter Ziele vom Grundsatz der gleichmaRigen
Honorarverteilung abweicht, regelmaRig Gberprifen. Sie hat sie zu andern bzw. weiterzuentwickeln, wenn sich herausstellt, dass der Zweck
der Regelung ganz oder teilweise nicht erreicht oder gar verfehlt wird, oder wenn die vorgenommene Einteilung dazu fihrt, dass der
Punktwert in einzelnen Bereichen deutlich starker abfallt als bei dem groRten Teil der sonstigen Leistungen und als Grund dafur keine von
den jeweiligen Leistungserbringern selbst verursachten Mengenausweitungen erkennbar sind. Eine Korrekturverpflichtung setzt weiter
voraus, dass es sich um eine dauerhafte, also nicht nur um eine voriibergehende Entwicklung handelt (BSG, Urteil vom 09. September 1998
- B 6 KA 55/97 R -, juris, Rn. 17). Von einer dauerhaften Entwicklung kann hier jedenfalls in den Quartalen 111/2010 und IV/2010 bei einer
Umstellung des Verteilungsmalistabs zum 1. Juli 2010 aber noch keine Rede sein.

Ein VerstoR gegen Art. 3 Abs. 1 GG liegt gleichfalls nicht vor. Das vom Klager fir sich in Anspruch genommene Urteil des BSG vom 20.
Januar 1999 - B 6 KA 9/98 R - betrifft Leistungen, die zuldssigerweise von zwei Arztgruppen erbracht, jedoch nur von einer abgerechnet
werden konnten (kontinuierliche Betreuung von Rheumakranken durch Internisten bzw. Orthopaden) und ist fur den vorliegenden Fall nicht
einschlagig. Vorliegend handelt es sich bei den Leistungen nach GOP 01510 bis 01512, was keiner weiteren Darlegung bedarf, um ganzlich
andere als bei denjenigen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 der GOP, welche weiterhin auRerhalb der MGV vergltet werden. Dass
Patienten unterschiedlicher Fachrichtungen und Behandlungskonzepte vergleichbare Krankheitsbilder aufweisen kénnen, ist indes ubiquitar
und macht eine Gleichbehandlung der betreffenden Behandler keineswegs zwingend. Darlber hinaus hat die Beigeladene zu 1 auch
durchaus gute Griinde vorgetragen, die eine Differenzierung rechtfertigen (hoher Fixkostenanteil, spezifizierte Leistungen des Kapitels 25).

BezUglich der Frage der Praxisbesonderheiten ist ein gesonderter Bescheid der Beklagten ergangen, iber welchen mittlerweile auch ein
Klageverfahren anhangig ist. Der betreffende Bescheid und die Prifung von Praxisbesonderheiten ist damit nicht Gegenstand des
vorliegenden Verfahrens. In der héchstrichterlichen Rechtsprechung ist geklart, dass gesonderte Feststellungen (Bemessungsgrundlagen,
Budgets, RLV), Teilelemente und Vorfragen zur Bestimmung des Quartalshonorars losgeldst von der Anfechtung eines konkreten
Honorarbescheids geklart werden (vgl. BSG, Urteil vom 20. Januar 1999 - B 6 KA 9/98 R -, Urteil vom 24. September 2003 - B 6 KA 37/02 R -,
Urteil vom 22. Marz 2006 B 6 KA 80/04 R -, Urteil vom 15. August 2012 - B 6 KA 38/11 R -, alle bei juris).

Dem Beweisantrag des Klagers war nicht zu folgen. Er |&sst keine bestimmte fir die Entscheidung erhebliche Beweisfrage erkennen, die zu
einer Beweiserhebung Anlass geben konnte. Das klagerische Vorbringen zu der Behauptung, der Anteil der Arztgruppe der Hamato-
/Onkologen an der Gesamtvergitung musse sich reduziert haben, ist nicht ausreichend substantiiert, ebenso wie der pauschale Angriff auf
das von der Beklagten zur Verfligung gestellte Zahlenmaterial insbesondere in Anbetracht der bei der Beklagten regelmaRig durchgefiihrten
Rechnungsprifung. Das Begehren |duft damit auf die Erhebung eines "Ausforschungsbeweises" hinaus, welcher erst Anhaltspunkte
erbringen soll, um den vom Klager ohne Beleg genannten Verdacht erstmals zu begriinden. Beweisermittlungs- oder -ausforschungsantrage,
die dazu dienen, moglicherweise entscheidungserhebliche Tatsachen erst aufzudecken, machen indes eine Beweisaufnahme nicht
notwendig. Weitere Sachaufklarung ist erst erforderlich, wenn die bislang bekannten Tatsachen dies nahe legen (Stuhlfauth in: Bader/Funke-
Kaiser/Stuhlfauth/von Albedyll, Verwaltungsgerichtsordnung, 7. Aufl. 2018, § 86 [Untersuchungsgrundsatz, Aufklarungspflicht, vorbereitende
Schriftsatze], Rn. 22). Derartige Tatsachen sind vorliegend weder vorgetragen noch sonst ersichtlich.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 VwGO. Griinde fiir die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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