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1. Die Klage wird abgewiesen. 2. Der Klager tragt die Kosten des Verfahrens. 3. Der Streitwert wird auf 5.000,- EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Parteien streiten um die Vergultung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge nach den
GebUlhrenordnungspositionen (GOP) des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM) 01510, 01511 und 01512 im Quartal 4/2010. Der Klager
wendet sich gegen die Budgetierung der Vergitung fir diese Leistungen.

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

Mit Bescheid vom 03.03.2011 wies die Beklagte dem Klager sein Honorar fiir das Quartal 3/2010 zu. Gegen diesen Bescheid erhob der
Klager Widerspruch, mit dem er sich gegen die erfolgte Abstaffelung der Vergilitung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen
Betreuung und Nachsorge wandte.

Durch bestandskraftigen Bescheid vom 01.09.2010 wies die Beklagte dem Klager sein Regelleistungsvolumen (RLV) fir das Quartal 4/2010
zu. Es betrug 23.248,22 EUR. 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 H6he von 9.017,85 EUR, Praxisklinische Betreuung 4h in Héhe von 11.987,20 EUR, Praxisklinische
Betreuung 6h in Hohe 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 24.05.2011 wies die Beklagte dem Klager fir das Quartal 4/2010 ein Honorar in H6he 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 H6he von 3.339,36 EUR um 915,00 EUR unterschritten und das zugewiesene QZV
Transfusionen von 1.248,44 EUR hatte der Kldger mit der angeforderten Vergltung in Hohe 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 Schreiben vom 20.06.2011 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
Behandlungsaufwand bei hamatologisch-onkologischen Erkrankungen, dem hohen Durchschnittsalter seiner Patienten, der Schwere der
Erkrankungen und den haufigen und arbeitsintensiven Arzt-Patienten-Kontakten.

Am 28.06.2011 erhob der Klager Widerspruch gegen die Honorarabrechnung des Quartals 4/2010. Er habe 8,5 Prozent mehr Patienten als
im Quartal 4/2008 versorgt, gleichwohl sei seine Vergutung um 7 Prozent gesunken. Bei der Therapie von Tumorpatienten seien enge
Vorgaben durch die Onkologie-Vereinbarung, Leitlinien, Tumorkonferenzbeschliisse und arztliche Ethik sowie die Vorschriften zum Off-Label-
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Use zu berucksichtigen. Da Tumorpatienten akut bedroht seien, kdnne er die Therapie nur in einem sehr engen Zeitraum terminlich steuern.
Eine Abstaffelung auf 9 Prozent bedeute, dass die Beklagte von ihm verlange, seinen Patienten entgegen der Leitlinien, der Vorgaben des
Kassenarztrechtes und der arztlichen Ethik die notwendige Behandlung vorzuenthalten. Auch rechnerisch liege ein Fehler vor, da im Quartal
4/2008 mehr als doppelt so viele Leistungen nach der GebUhrenordnungsposition 01511 erbracht worden seien als im Quartal 4/2010.

Die Beklagte lehnte den Antrag des Klagers auf Anerkennung von Praxisbesonderheiten mit Bescheid vom 13.09.2011 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 Hdmato-/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 Hohe von 23 Prozent auf, die Fachgruppe liege hier im
Durchschnitt bei 26 Prozent. Die Anerkennung einer Praxisbesonderheit aus Sicherstellungsgriinden sei daher nicht méglich. Der Klager
legte auch gegen diesen Bescheid Widerspruch ein.

Mit Bescheid vom 17.11.2011 wies die Beklagte die Widerspriiche des Klagers gegen die Honorarabrechnungen fir die Quartale 3/2010 und
4/2010 zuruck. Die Honorarabrechnungen seien nach den verbindlichen gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen durchgefihrt
worden.

Am 19.12.2011 hat der Klager Klage erhoben, die unter dem Aktenzeichen S 3 KA 207/11 gefuhrt wurde. Mit Beschluss vom 31.01.2012 hat
das Gericht das Verfahren betreffend die Honorarabrechnung fir das Quartal 4/2010 zur gesonderten Verhandlung und Entscheidung
abgetrennt. Das Verfahren betreffend die Honorarabrechnung fiir das Quartal 3/2010 wird weiterhin unter dem Aktenzeichen S 3 KA 207/11
geflhrt.

Zur Begrliindung der Klage vertieft der Klager insbesondere sein Vorbringen, die onkologische Behandlung von Patienten unterliege
besonderen qualitativen Anforderungen. Zwar sehe die Onkologie-Vereinbarung Kostenerstattungen vor, dadurch werde die besondere
arztliche Leistung jedoch nicht abgebildet. Eine Kirzung der nach dem EBM zu zahlenden Vergitung Uber eine Quotierung im RLV/QZV
gefahrde die gesamte arztliche Leistung und damit unmittelbar die ordnungsgemaRe Versorgung der Patienten. Die Beklagte sei verpflichtet
gewesen, bei der Ermittlung des RLV, insbesondere bei der Festsetzung des Fallwerts, die besondere zeit- und kostenaufwandige
Qualifikation zu berlcksichtigen. So sei der Klager als Hdmatoonkologe in wesentlichen Teilen seiner Tatigkeit mit der Gabe von
Chemotherapie bzw. Blut und Blutbestandteilen befasst. Die Gabe erfolge (iberwiegend im Rahmen tagesklinischer Leistungen. Durch die
Budgetierung tagesklinischer Leistungen werde sachlich unangemessen gerade in einen Bereich einseitig eingegriffen, der einen
erheblichen Teil der Tatigkeit des Kl&gers ausmache. Der Klager werde gegeniiber anderen Arzten seiner Fachgruppe, die nicht in seinem
Schwerpunkt tatig seien und nicht an der Onkologie-Vereinbarung teilndhmen, benachteiligt. Zudem bestehe eine Ungleichbehandlung
gegeniiber Strahlentherapeuten, die Bestrahlungen weiterhin extrabudgetar vergiitet erhielten. Eine nicht notwendige UbermaBbehandlung
sei in der Chemotherapie als wesentlicher Bestandteil der tagesklinischen Betreuung ebenso wenig denkbar wie in der Strahlentherapie. Die
Budgetierung der Leistungen sei gleichbedeutend mit der Rationierung lebensnotwendiger Therapie. Das RLV und QZV decke, selbst wenn
es nicht gedeckelt werde, nur einen Teil der anfallenden Arbeiten ab. Werde es weiter gekirzt, erfolgten wesentliche Teile der Arbeit
unentgeltlich. Die Beklagte hatte die Spezialisierung des Klagers und sein Patientengut als Praxisbesonderheit werten missen. Bereits die
Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung stelle eine zu berlcksichtigende Praxisbesonderheit dar.

Der Klager tragt weiter im Wesentlichen vor, in den Quartalen 1/2009 bis 2/2010 seien die Leistungen flr die praxisklinische Betreuung
ebenso wie die Kostenpauschalen der Onkologie-Vereinbarung 86510 bis 86516 auBerhalb des RLV vergltet worden. Er habe sein RLV bis
zum Quartal 2/2010, mit Ausnahme einer Uberschreitung im Quartal 1/2009 in Hohe von 3.064,32 EUR, nicht iiberschritten. Dies habe sich
mit dem Quartal 3/2010 schlagartig geandert, obwohl die Honoraranforderung konstant gewesen sei und im Durchschnitt 30.100 EUR mit
einer Schwankungsbreite von +/- 1.300,00 EUR betragen habe. Die Anlage 3 zum Beschluss Teil F des Bewertungsausschusses vom
26.03.2010 sehe flr Internisten mit dem Schwerpunkt Hdmatologie/Onkologie kein QZV fiir die Praxisklinische Betreuung vor, weshalb es
einer Anderung der bis dahin bestehenden Honorarverteilungsregelungen nicht bedurft hatte. Gleichwohl habe die Beklagte auf regionaler
Ebene entsprechende QZV eingeflihrt und damit massiv in die bestehende Vergutungsstruktur eingegriffen. Dies habe beim Klager zu
Honorarminderungen im Quartal 3/2010 von 16.076,89 EUR und im Quartal 4/2010 von 13.951,06 EUR gefihrt. In den Quartalen 3/2010 bis
4/2011 sei das durchschnittliche Gesamthonorar des Klagers im Bereich der RLV und QZV im Vergleich zu den davor liegenden Quartalen
1/2009 bis 2/2010 um rund 22 Prozent gefallen. Selbst wenn man die extrabudgetare Verglitung herausrechne, betrage die Minderung
durchschnittlich 23,26 Prozent, obwohl die Fallzahl des Kldgers von 450 im Durchschnitt der Quartale 1/2009 bis 2/2010 auf 484 im
Durchschnitt der Quartale 3/2010 bis 4/2011 gestiegen sei. Die Zahl der Leistungen nach GOP 01510 EBM sei nahezu konstant geblieben.
Obwohl die Gesamtfallzahl des Klagers leicht gestiegen und die QZV-Falle konstant geblieben seien, sei die Vergutung deutlich gesunken.
Auch die Leistungsanforderungen aller Himatologen und Onkologen seien konstant geblieben. Dies belege, dass die RLV und QZV véllig
falsch berechnet worden seien, sofern nicht der Anteil der Onkologen/Hamatologen an der Gesamtvergitung im Zuge der Umstellung der
Honorarverteilung deutlich vermindert worden sei, ohne dies offen zu legen. Eine Zustimmung zur Bildung der streitigen QZV fir die
praxisklinische Betreuung habe es seitens des Berufsverbandes nie gegeben. Die Anzahl der vom Klager erbrachten Leistungen nach der
GOP 01510 und 01511 seien im Durchschnitt der Quartale 3/2010 bis 4/2011 im Vergleich zu den Vorquartalen 1/2009 bis 2/2010 gesunken,
so dass keine Mengenausweitung vorliege, die das Uberschreiten des QZV erklaren kénne. Ob der Klager eine geringere Anzahl
praxisklinischer Leistungen als der Durchschnitt der Fachgruppe erbracht habe, kénne nur bei Vorlage der Anzahlstatistiken fur die Quartale
1/2009 bis 4/2010 uberpruft werden. Die plétzlichen Honorarverluste des Klagers ab dem Quartal 3/2010 kénnten nicht mit dem Anstieg der
Psychotherapieleistungen erklart werden. Auch Schatzungsfehler im Zeitraum bis zum Quartal 2/2010 seien hierzu nicht geeignet. Die vom
Klager erbrachten und abgerechneten Leistungen nach den GOP 01510 und 10511 seien im Jahr 2010 im Vergleich zum Jahr 2008 nicht
gestiegen, vielmehr habe eine Verlagerung von der GOP 01511 zur GOP 01510 stattgefunden, so dass der Kldger zusammen weniger
Honorar angefordert habe. Mit Bescheid vom 27.03.2013 hat die Beklagte eine Anpassung der QZV aufgrund einer Praxisbesonderheit im
Bereich der Praxisklinischen Betreuungen 2h und 4h fiir die Quartale 3/2010 bis 2/2012 vorgenommen. Es sei festgestellt worden, dass die
Anforderung deutlich liber 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
3/2010 ergab sich bei einer Vergitungsquote des Klagers im QZV Praxisklinische Betreuung 2h von 55 Prozent im Vergleich zur Quote der
Arztgruppe von 77 Prozent eine Gutschrift in Hohe von 4.411,82 EUR. Im Quartal 4/2010 ergab sich bei einer Verglutungsquote des Klagers
im QZV Praxisklinische Betreuung 2h von 62 Prozent im Vergleich zur Quote der Arztgruppe von 81 Prozent eine Gutschrift in Hohe von
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3.155,50 EUR. Der Klager hat mit Schriftsatz vom 04.12.2013 mitgeteilt, er habe gegen den Bescheid Widerspruch erhoben. Die
Nachvergltungen seien nicht geeignet, die beklagten Honorarverluste auszugleichen.

Der Klager beantragt,

den Honorarbescheid der Beklagten fiir das Quartal 4/2010 vom 24.05.2011 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 17.11.2011
aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, den Klager unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Beklagte tragt im Wesentlichen vor, die Leistungen nach den GOP 01510 bis 01512 EBM seien bis zum Quartal 2/2010 extrabudgetar, ab
dem Quartal 3/2010 aber innerhalb der gednderten RLV/QZV-Systematik zu vergiten gewesen. Ziffer 2 der Anlage 3 zum Beschluss Teil F
des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 habe den Partnern der Gesamtvertrage die Moglichkeit eroéffnet, QZV fir weitere Leistungen
zu vereinbaren. In Abstimmung mit dem zustandigen Berufsverband sei ab dem Quartal 3/2010 eine Zuordnung praxisklinischer Leistungen
nach den GOP 01510, 01511 und 01512 EBM zum QZV-Bereich erfolgt. Die Kostenpauschalen im Sinne von Anhang 2, Teil B der Onkologie
Vereinbarung (Nrn. 86510, 86512, 86514, 86516, 86518) wiirden weiterhin unbudgetiert vergiitet. Mit diesen Pauschalen seien alle in der
Onkologie-Vereinbarung genannten Erfordernisse und auch die arztliche Leistung abgegolten. Der EBM sehe keine Differenzierung der
individuell erreichten Qualitat bei der Leistungserbringung vor, sondern gehe von einer Mindestqualitat der legendengerecht erbrachten
Leistung aus. Weitergehende Qualitatserfordernisse fanden sich lediglich in entsprechenden regionalen oder tUberregionalen
Vereinbarungen wie beispielsweise der hier malgeblichen Onkologie-Vereinbarung und seien durch das dort vereinbarte Entgelt abgebildet.
Die Teilnahme sei eine unternehmerische Entscheidung des Arztes. Ursache des Riickgangs des Honorars des Klagers sei unter anderem,
dass der Klager deutlich weniger Leistungen im unbudgetierten Bereich der Leistungen nach der Onkologie-Vereinbarung erbracht habe.
Zudem habe er im streitgegenstandlichen Quartal eine hdhere Anzahl mindestens zwei- und sechsstiindiger praxisklinischer Leistungen und
eine etwas geringere Anzahl von Leistungen der mindestens vierstiindigen praxisklinischen Leistungen als in der Vergangenheit erbracht. Es
gebe keine Anhaltspunkte fiir Berechnungsfehler hinsichtlich der RLV/QZV-Fallwerte. Die verschlechterte Vergitungssituation ab dem
Quartal 3/2010 sei bedingt gewesen durch verschiedene Faktoren. So seien die aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu
finanzierenden antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapieleistungen kontinuierlich gestiegen. Nach der Berechnungsmethodik
der Beschlusse des Bewertungsausschusses seien bei Berechnung der RLV der angeforderte Leistungsbedarfs des Vorvorjahresquartals und
die Fallzahlen des Vorjahresquartals maBgeblich gewesen, was bei steigenden Fallzahlen zu einer Verringerung der Fallwerte geflhrt habe.
Zudem sei bis 30.06.2008 keine eindeutige Zuordnung des Leistungsbedarfs von fachibergreifenden Berufsaustbungsgemeinschaften
wegen der erst zum 01.07.2008 eingefiihrten lebenslangen arztbezogenen Nummer (LANR) mdglich gewesen, so dass es bis 30.06.2008 nur
Schatzungen des Leistungsbedarfs gegeben habe. Aufgrund der unterschiedlichen Ermittlungsmethoden des maRgeblichen
Leistungsbedarfs sei es wahrscheinlich zu Abweichungen gekommen. Hinsichtlich der Vergutung fiir die GOP 01510 lasse sich feststellen,
dass der Klager sukzessiv ansteigende Leistungszahlen erbracht habe. Die steigende Fallzahl des Klagers und der gesamten Arztgruppe
ergebe sich daraus, dass diese Leistungen zunehmend im Rahmen ambulanter Betreuung in Anspruch genommen worden seien. Die RLV-
Fallwerte der streitigen Quartale 3/2010 und 4/2010 seien nicht mit denjenigen der Quartale 1/2009 bis 2/2010 vergleichbar, da die RLV ab
dem Quartal 3/2010 um die QZV-Leistungen bereinigt worden seien. Die Honoraranforderungen des Klagers im Bereich der GOP 01510,
01511 und 01512 fir das Jahr 2010 seien geringer als flr das Jahr 2008. Im Falle geringerer Honoraranforderung ergaben sich Unterschiede
durch die arztindividuelle Budgetierungsquote. Bei hoher Uberschreitung in der Vergangenheit wirkten sich aktuell geringere
Honoraranforderungen weniger stark aus als bei geringen oder gar keinen Uberschreitungen in der Vergangenheit, wie dies beim Klager der
Fall gewesen sei. Insgesamt sei die entstandene Honorarentwicklung nicht derart negativ, dass die Beklagte verpflichtet gewesen ware,
zugunsten des Klagers stltzend einzugreifen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Prozessakte der Kammer und der Verwaltungsakte des
Beklagten, die vorgelegen haben und Gegenstand der mindlichen Verhandlung und Beratung der Kammer gewesen sind, sowie auf das
Protokoll der mindlichen Verhandlung vom 31.07.2015 verwiesen.

Entscheidungsgriinde:
Die Klage hat keinen Erfolg.

|. Die Klage ist zulassig. Der Zulassigkeit steht vorliegend insbesondere nicht entgegen, dass der gesondert anfechtbare Bescheid lber die
Zuweisung des RLV und der QZV fiir das Quartal 4/2010 vom 01.09.2010 bestandskraftig geworden ist. Angefochten ist in diesem Verfahren
der Honorarbescheid vom 24.05.2011, der das zuvor zugewiesene RLV und die QZV Praxisklinische Betreuung zutreffend berlcksichtigt hat.
Doch fliihren vorliegend Vertrauensschutzgesichtspunkte dazu, dass im Klageverfahren gegen den isoliert angefochtenen Honorarbescheid
die bestandskraftige Festsetzung und Zuweisung des RLV und der QZV Praxisklinische Betreuung zu Uberpriifen ist. Denn die Beklagte hat in
ihrer standigen Verwaltungspraxis - seit 2009 und auch im streitbefangenen Quartal - die Priifung der Festsetzung des RLV im
Widerspruchsverfahren gegen den Honorarbescheid nicht von der Anfechtung des Bescheides Uber die Zuweisung des RLV abhangig
gemacht und hierauf in Informationsschreiben hingewiesen, so dass die Bindungswirkung des (vgl. LSG Hamburg, Urteil vom 25.02.2015, L
5 KA 61/13, juris Rn. 17 f.). Der Streit um die RechtmaRigkeit der Héhe der durch gesonderten und bestandskraftig gewordenen Bescheid
festgesetzten RLV/QZV kann deshalb hier im Streit um die RechtmaRigkeit der Héhe des durch gesonderten und hier streitbefangenen
Bescheid abgerechneten Honorars geflhrt werden.

IIl. Die Klage ist unbegriindet. Der Bescheid der Beklagten vom 24.05.2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 17.11.2011 ist -
soweit er in diesem Klageverfahren zu Uberprifen ist - rechtlich nicht zu beanstanden und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten.

Die Bescheide stehen in Einklang mit dem ihnen zugrunde liegenden VerteilungsmalRstab (VM) nach § 85 Abs. 4 Satz 2 in Verbindung mit §
87b SGB V vom 23.04.2010 in der Fassung des 1. Nachtrages vom 31.08.2010, der im Quartal 4/2010 galt, den diesem VM zugrunde
liegenden Beschllssen des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 und den gesetzlichen Vorgaben flr die Honorarverteilung.
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1. Nach § 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V in der vom 01.07.2008 bis 22.09.2011 geltenden Fassung werden die vertragsarztlichen Leistungen ab
dem 01.01.2009 von der Kassenarztlichen Vereinigung auf der Grundlage der regional geltenden Euro-Gebulhrenordnung nach § 87a Abs. 2
SGB V vergltet. Dieser Vergltung zugrunde liegt die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung zu zahlenden Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV) fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung (§ 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V). Nach § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V in der genannten Fassung
sind zur Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der Arztpraxis arzt- und praxisbezogene RLV
festzulegen. Ein RLV in diesem Sinne ist nach § 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V die von einem Arzt oder der Arztpraxis in einem bestimmten
Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit den in der Euro-Gebuhrenordnung nach § 87a Abs. 2 SGB V
enthaltenen und fur den Arzt oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu verguten ist. Abweichend von § 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V ist die das
RLV (berschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen zu vergiiten (§ 87b Abs. 2 Satz 3 Halbsatz 1 SGB V). Nach § 87b Abs. 3 Satz
1 Halbsatz 1 SGB V in der genannten Fassung sind die Werte fiir die RLV nach § 87b Abs. 2 SGB V morbiditatsgewichtet und differenziert
nach Arztgruppen und nach Versorgungsgraden sowie unter Berucksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen
festzulegen. Der Bewertungsausschuss bestimmt nach § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V in der genannten Fassung erstmalig bis zum 31.08.2008
das Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung der RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V sowie Art und Umfang, das Verfahren und den
Zeitpunkt der Ubermittlung der dafiir erforderlichen Daten.

2. Diese gesetzlichen Vorgaben werden im streitigen Quartal vom Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am
26.03.2010 umgesetzt. Nach Ziffer 2.1 des Abschnitts I i.V.m. Anlage 2 kommen fr die Arztgruppe der Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie, der der Klager angehort, RLV zur Anwendung. Die Leistungen der ambulanten
praxisklinischen Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis 01531) sind nach den Bestimmungen des Beschlusses innerhalb der RLV zu
verglten. Diese Einbeziehung ist zum hier streitigen Quartal 4/2010 erfolgt und ist nicht zu beanstanden. Die vom Klager in diesem
Verfahren beanstandete Budgetierung der Vergltung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge entsteht
nicht erst durch die Einfiihrung entsprechender QZV, sondern folgt bereits aus dieser vom Bewertungsausschuss vorgesehenen neuen
Vergltungsstruktur, nach der eine weitgehende Einbeziehung der bisher auBerhalb der RLV zu vergltenden sogenannten freien Leistungen
in die RLV vorgegeben war.

a. Der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 7. Sitzung am 27./28.08.2008 regelte in Teil F, Ziffer 2.2 i.V.m. Anlage 2
Ziffer 2 b., dass die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis 01531) nicht dem RLV
unterlagen. Die Verglitungen des Jahres 2007 fiir diese Leistungen waren vom RLV-Verglitungsvolumen des facharztlichen
Versorgungsbereichs abzuziehen. Die Leistungen wurden somit innerhalb der MGV fiir den Bereich der Facharzte, aber auBerhalb der RLV
vergutet. Dies war auch bis einschlieBlich zum Quartal 2/2010, das den hier streitigen Quartalen vorausging, unter Geltung des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 199. Sitzung am 22.09.2009 unverandert der Fall.

b. Fir den streitbefangenen Zeitraum hat der Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010 einen Beschluss mit Wirkung
vom 01.07.2010 gefasst. Teil F enthalt den Beschluss gemal § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V. Abschnitt | des Teils F enthalt Vorgaben des Bewertungsausschusses zur Berechnung
und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen RLV. Ein Abzug von Leistungen der praxisklinischen Betreuung und Nachsorge nach den
GOP 01510 bis 01531 ist nicht mehr vorgesehen. Diese Leistungen unterfallen damit grundsatzlich den RLV.

c. Diese im streitgegenstandlichen Quartal gultigen Regelungen des Bewertungsausschusses stehen im Einklang mit den gesetzlichen
Vorgaben und sind auch im Ubrigen mit héherrangigem Recht vereinbar. Dem Bewertungsausschuss als Normgeber steht bei der Erfiillung
des ihm Ubertragenen Regelungsauftrags ein Gestaltungsspielraum zu. Welches Mal an Gestaltungsfreiheit dem Bewertungsausschuss
zukommt, ist nach der Wesensart der Ermachtigungsvorschrift und der ihr zugrunde liegenden Zielsetzung zu bestimmen (zum Spielraum
des Bewertungsausschusses vgl. BSG 21.03.2012 - B 6 KA 21/11 R, SozR 4-2500 § 87a Nr. 1, juris Rn. 40). Im Zusammenhang mit der
Festlegung von RLV bezieht sich der Gestaltungsspielraum auch auf die Entscheidung, fiir welche Arztgruppen RLV vorgesehen werden und
fur welche nicht und ob und wenn ja welche Leistungen auRerhalb der RLV vergiitet werden. Die Gestaltungsfreiheit des
Bewertungsausschusses ist allerdings durch das Gebot der Gleichbehandlung gemaR Art 3 Abs. 1 GG begrenzt. Er darf nicht willkirlich
einige Arztgruppen einbeziehen und andere unberlcksichtigt lassen. Vielmehr sind Ungleichbehandlungen nur insoweit zulassig, als sie
durch sachliche Griinde gerechtfertigt sind (vgl. BSG, Urteil vom 03.02.2010 - B 6 KA 31/08 R, juris Rn. 26 ff.).

aa. Der Bewertungsausschuss hat seinen Gestaltungsspielraum vorliegend durch die Einbeziehung der Leistungen der ambulanten
praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis 01531) in die RLV flr die Arztgruppe der Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie RLV nicht Gberschritten. Die RLV dienen nach § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V der Verhinderung
einer UbermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit eines Arztes und der Arztpraxis. Sie sollen auf der anderen Seite die Kalkulationssicherheit der
Arzte hinsichtlich ihrer Praxisumsatze und -einkommen erhéhen. Durch die Vergiitung der den Grenzwert iiberschreitenden Leistungen mit
abgestaffelten Punktwerten soll zum einen der Kostendegression bei steigender Leistungsmenge Rechnung getragen und zum anderen der
O0konomische Anreiz zur GbermaBigen Leistungsausweitung begrenzt werden (BSG, Urt. v. 09.05.2012, B 6 KA 30/11 R, Rn. 25 unter Hinweis
auf die Gesetzesmaterialien).

bb. Eine willkurliche Ungleichbehandlung gegenliber der Fachgruppe der Strahlentherapeuten liegt nicht vor. Leistungen der
Strahlentherapie wurden gemaR Ziffer 2.2 Teil F des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 i.V.m. Ziffer 1.3 in Teil B und
Ziffer 2.3 Ziffer 2 in Teil A des Beschlusses vom 02.09.2009 i.V.m. Ziffer 1.2 in Teil A des Beschlusses vom 27./28.08.2008 im streitigen
Zeitraum auBerhalb des morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergltet. Fir diese Ungleichbehandlung bestanden indessen sachliche
Grunde, denn im sehr speziellen Bereich der Strahlentherapie besteht nur eine geringe Gefahr der Leistungs- und Mengenausweitung, da
nur wenige spezifische Leistungen auf Uberweisung erbracht werden.

cc. Auch soweit der Klager geltend macht, er werde gegeniiber anderen Arzten seiner Fachgruppe, die nicht in seinem Schwerpunkt tétig
seien und nicht an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmen benachteiligt, ist kein VerstoR gegen Art. 3 GG feststellbar. Der Klager rigt
damit eine willkirliche Gleichbehandlung. Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 differenziert jedoch gerade in Anlage
2 fur die Arztgruppe der Facharzte fir Innere Medizin, der der Klager angehort, zwischen Facharzten ohne Schwerpunkt und Facharzten in
den verschiedenen (Versorgungs-) Schwerpunkten, so dass eine willkirliche Gleichbehandlung nicht ersichtlich ist. Eine willkirliche
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Gleichbehandlung ist auch nicht gegeniiber den Arzten der Arztgruppe des Klagers erkennbar, die nicht an der Onkologie-Vereinbarung
teilnehmen. Denn nach § 9 i.V.m. Anhang 2, Teil A der Onkologie-Vereinbarung werden dem onkologisch qualifizierten Arzt zur Erstattung
des besonderen Aufwands, welcher durch die onkologische Betreuung der Patienten nach MaRgabe der Vereinbarung anfallt, zusatzliche
Kosten nach den Kostenpauschalen 86510, 86512, 86514, 86516 und 86518 erstattet. Die Finanzierung der Kostenerstattung nach diesen
Pauschalen erfolgt gem. Teil C Ziffer 1 der Onkologie-Vereinbarung und Teil F Abschnitt |, Ziffer 2.2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 auBerhalb der MGV. Da dies eine gesonderte Vergltung fir die Teilnahme an der Onkologie-
Vereinbarung darstellt, war eine weitere Differenzierung innerhalb der Arztgruppe des Klagers im Rahmen der allgemeinen
Vergltungssystematik unter Gleichbehandlungsaspekten nicht zwingend.

dd. An der RechtmaRigkeit andert sich auch nichts dadurch, dass die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge
(GOP 01510 bis 01531) bis einschlieflich zum Quartal 2/2010 nicht dem RLV zugeordnet waren. Denn es gibt keinen Vertrauensschutz
dahingehend, dass die betreffenden Regelungen unveréndert bleiben. Im Gegenteil geht aus § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V in der im streitigen
Zeitraum geltenden Fassung hervor, dass der Bewertungsausschuss das Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung der RLV nach den
Absatzen 2 und 3 sowie Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Ubermittlung der dafiir erforderlichen Daten erstmalig bis
zum 31.08.2008 bestimmt. Hieraus ergibt sich, dass dem Bewertungsausschuss die laufende Anpassung der Regelungen aufgegeben ist,
was ein schiitzenswertes Vertrauen auf den status quo ausschlieft.

ee. Eine Verglitung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge auRerhalb der RLV ist auch mit Blick auf §
87b Abs. 2 Satz 7 SGB V nicht zwingend. Danach kénnen vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der RLV verglitet werden, wenn sie
besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfithrung der
Leistungserbringung notwendig ist. Diese Entscheidung hat der Bewertungsausschuss in Abschnitt | Ziffer 2.3 des Beschlusses vom
26.03.2010 in das Ermessen der Partner der Gesamtvertrage gestellt. Dass die Gesamtvertragspartner von dieser Ermachtigung im Hinblick
auf die Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge keinen Gebrauch gemacht haben, ist nicht zu beanstanden.
Bei der Ausgestaltung des VerteilungsmaRBstabes haben die Vertragspartner, abgesehen von der Bindung an hoherrangiges Recht, eine
weitgehende Gestaltungsfreiheit (BSG, Urteil vom 10.12.2003, B 6 KA 54/02 R, juris Rn. 13). Vor dem Hintergrund der gesetzgeberischen
Intention der Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der arztlichen Tatigkeit einerseits und der Erh6hung der Kalkulationssicherheit
der Arzte andererseits ist erkennbar, dass eine méglichst weitgehende Zuordnung der Leistungen zu den RLV beabsichtigt und erforderlich
ist. Der Bewertungsausschuss hat nach den nachvollziehbaren Schilderungen der Beklagten in der miindlichen Verhandlung mit der
Einbeziehung der vormals im Wege des Vorwegabzuges auBerhalb der RLV vergliteten Leistungen auf eine Mengenentwicklung reagiert, die
dazu fuhrte, dass der Honoraranteil fir nicht budgetierte Leistungsbereiche zu Lasten des Honoraranteils fir durch die RLV budgetierte
Leistungsbereiche vergroBert wurde. Diese Einbeziehung diente damit der Stabilisierung der RLV und rechtfertigt eine weitestgehende
Gleichbehandlung der Arztgruppen und Leistungen. Hieran andert sich nichts unter Berlcksichtigung des Vortrages des Klagers, eine
Mengensteuerung sei bei Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge verfehlt, da er die Therapie nur in einem
sehr engen Zeitraum terminlich steuern kdnne. Denn es entspricht dem Wesen des Gesundheitssystems, dass ein beachtlicher Teil des
Behandlungsanfalls keiner oder nur geringer zeitlicher Disposition unterliegt. Es sind keine Besonderheiten von solchem Gewicht ersichtlich,
dass ausschlieBlich eine Vergltung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge auBerhalb der RLV/QZV
rechtmaRig ware.

3. Die Regelungen des Bewertungsausschusses sind vermittelt durch die ihrerseits im Einklang mit hdherrangigem Recht stehenden
Vorschriften des VM - soweit sie hier zu iberpriifen waren - auch im Ubrigen zutreffend auf den Kldger angewandt worden.

a. Nach Ziffer 2.1 des Abschnitts | kommen QZV fir die in Anlage 3 aufgefuhrten, ggf. im Gesamtvertrag modifizierten Arztgruppen und
Leistungen, zur Anwendung. In Anlage 3 sind QZV flr die Arztgruppe der Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie, der der Klagers angehdrt, vorgesehen. Ziffer 2.1 des Abschnitts | sieht vor, dass die Partner der Gesamtvertrage
Zusammenfassungen von QZV in der Anlage 3 auch mit den RLV sowie QZV fiir weitere Leistungen und Arztgruppen vereinbaren kénnen.

b. Ziffer 2.6 des Abschnitts | betrifft die fir RLV und QZV relevanten Falle. Fir RLV und QZV sind danach kurativ-ambulante Behandlungsfalle
gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV relevant, ausgenommen Notfélle im organisierten Notfalldienst und
Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen und Falle, in denen ausschlieRlich Leistungen und
Kostenerstattungen, die gemaR 2.2 und 2.5 nicht den RLV und QZV unterliegen, abgerechnet werden.

c. Ziffer 3 des Abschnitts | betrifft die Festsetzung der RLV und QZV. Ziffer 3.1.1 und 3.1.2 regeln als AusgangsgroRen das
versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen und das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen. Das
versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen wird auf die entsprechenden Arztgruppen verteilt und es entsteht hieraus das
arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen, das Ziffer 3.1.3 regelt. Dieses arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird auf die
arztgruppenspezifischen Vergutungsbereiche fir die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV und der QZV aufgeteilt (Ziffer 3.1.4).
Die Ermittlung der RLV je Arzt ist Regelungsgegenstand von Ziffer 3.2. MaRgeblich ist nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses flir
die Hohe des RLV eines Arztes die Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes
gemaR Anlage 7 und der RLV-Fallzahl des Arztes gemaR Ziffer 2.6 im Vorjahresquartal.

d. Ziffer. 3.3 des Abschnitts | betrifft die Ermittlung der QZV je Arzt. Dort sind die Voraussetzungen geregelt, unter denen ein Arzt Anspruch
auf ein QZV hat. Die Berechnung der QZV erfolgt grundsatzlich je Arzt oder je Fall gemaR Anlage 8. Der VergUtungsbereich flr die
Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV wird nach Ziffer 1 der Anlage 8 in einem dort naher festgelegten Verfahren auf die QZV
aufgeteilt. Die von der Beklagten fir die Fachgruppe des Klagers praktizierte Berechnung und Zuweisung der QZV je Leistungsfall richtet
sich nach Ziffer 2.2. Ein Leistungsfall liegt danach vor, sofern im Behandlungsfall des Vorjahresquartals mindestens eine Leistung des
Leistungskatalogs des entsprechenden QZV abgerechnet worden ist.

e. Nach Abschnitt Il Ziffer 2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses erfolgt die konkrete Ermittlung der arztgruppenspezifischen
Fallwerte fir die Festlegung der arzt- und praxisbezogenen RLV, deren arzt- und praxisbezogene Zuweisung und die praxisbezogene
Zuweisung der QZV in den Spalten 2 der Tabellen 1, 2A (hausarztlicher Versorgungsbereich) und 2B, 3 bis 5 der Tabelle 3A, 3 bis 6 der
Tabelle 3B und 1 bis 7 der Tabelle 4 der Anlage 9 zum Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010. Dort sind detaillierte
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Vorgaben fir die einzelnen Berechnungselemente enthalten.

4. Die vorbeschriebenen gesetzlichen Vorgaben und Regelungen des Bewertungsausschusses sind durch den zwischen der Beklagten und
den Hamburger Gesamtvertragspartnern auf Krankenkassenseite geschlossenen VM umgesetzt worden.

a. Nach § 2 Abs. 1 Satz 1 des im streitigen Quartal glltigen, zwischen der Beklagten und den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen vereinbarten VerteilungsmaRstabes vom 23.04.2010 in der Fassung des 1. Nachtrages vom 31.08.2010 ist AusgangsgroRe der
Honorarverteilung die jeweils fir das Abrechnungsquartal von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende MGV. Diese
Ausgangsgrole wird unter Abzug im Einzelnen genannter Vergutungsbereiche auf den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich verteilt
(§ 2 Abs. 1 Satz 2). Fur den jeweiligen Versorgungsbereich wird als weitere GroBe nach § 2 Abs. 2 unter Beriicksichtigung im Einzelnen
genannter Abzugsposten das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gebildet. Dieses wird unter anderem auf die
entsprechenden Arztgruppen gemaR der Arztgruppenliste der Beklagten aufgeteilt und es entsteht so jeweils ein arztgruppenspezifisches
Verteilungsvolumen (§ 2 Abs. 3). Dieses wird auf die arztgruppenspezifischen Vergitungsbereiche flr die Vergutung arztlicher Leistungen
innerhalb der RLV und innerhalb des QZV aufgeteilt (§ 2 Abs. 7). Fir die Vergltung von Leistungen, die den zur Verhinderung einer
UbermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit (§ 87b SGB V) zu ermittelnden RLV und/oder den QZV unterliegen, gilt nach § 2
Abs. 8 VM dessen Anlage A. Bezug genommen wird in § 2 VM jeweils auf die MaRgabe der Beschliisse des EBA, d. h. nach § 1 Abs. 2 VM die
jeweils aktuellen Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses gemaR §§ 87 und 87a bis 87¢ SGB V. GemaR § 4 Abs. 7 Satz 2 und
Satz 3 VM sind sich die Partner der Vereinbarung einig, dass die Kalkulation der Vorwegabzlige, die Kalkulation der
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen, der Etablierung eines Verfahrens bei der Berechnung des RLV fiir Arztgruppen mit
kleinen Besetzungszahlen, die Fortentwicklung der Arztgruppensystematik und die Ausgestaltung der QZV der Beklagten obliegt, die eine
entsprechende Arztgruppenliste und QZV-Liste veréffentlicht. In der Anlage A zum VM enthalt § 7 die Grundsatze der Ermittlung und
Abrechnung von RLV und QZzV. Die AusgangsgroRe fur RLV und QZV ist nach § 7 Abs. 1 Satz 2 die vorhersehbare MGV des jeweiligen
Quartals gemaR der jeweils glltigen Honorarvereinbarung. Nach § 7 Abs. 2 kommen RLV fiir Arztgruppen gemaR der Regelung der KV
Hamburg (Arztgruppenliste) und QZV gemaR der Regelung der KV Hamburg (QZV-Liste) aufgefiihrte Arztgruppen und Leistungsbereiche zur
Anwendung. Die Berechnung der QZV erfolgt nach § 7 Abs. 3 gemaR Anlage 8 der Beschlisse des EBA. Dabei wird die Art des QZV (RLV-
fallbezogen, leistungsfallbezogen oder arztbezogen) entsprechend in der QZV-Liste ausgewiesen. Nach § 7 Abs. 4 sind QZV nach Anlage 3 zu
Beschluss Teil F der Beschliisse des EBA, die nicht in der QZV-Liste aufgefihrt sind, 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 Beschliisse des EBA zusammengefasst.

b. Mit diesen Regelungen sind die dargestellten bundesrechtlichen Vorgaben auf regionaler Ebene umgesetzt worden. Bei der Ausgestaltung
des VM haben die Vertragspartner, abgesehen von der Bindung an héherrangiges Recht, eine weitgehende Gestaltungsfreiheit.

Die QZV-Liste sieht fiir die Arztgruppe des Klagers leistungsfallbezogene QZV fiir Gastroenterologie |, Psychosomatik, Praxisklinische
Betreuung 2h, Praxisklinische Betreuung 4h, Praxisklinische Betreuung 6h und Transfusionen vor. In der QZV-Liste wurde damit abweichend
von Anlage 3 zum Beschluss Teil F fUr die Arztgruppe der Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hadmato-/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. Diese QZV sind nach § 7 Abs. 4 der Anlage A des VM mit den RLV der Arztgruppe zusammengefasst. Dies entspricht der
Regelung in Abschnitt | Ziffer 2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses. Soweit Uber die in Anlage 3 zum Beschluss Teil F fur die
Arztgruppe vorgesehenen QZV weitere QZV, namentlich fur Praxisklinische Betreuung 2h, Praxisklinische Betreuung 4h, Praxisklinische
Betreuung 6h und Transfusionen vorgesehen sind, ist auch dies nach den Vorgaben von Abschnitt | Ziffer 2.1 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses vorgesehen, der den Gesamtvertragspartnern ausdricklich den Spielraum einrdumt, QZV flr weitere Leistungen
und Arztgruppen zu vereinbaren.

c. Der VM sieht auf Antrag Korrekturmaglichkeiten bei Fallzahlerhhungen aus besonderen Griinden, zur Anpassung des RLV in Fallen von
Praxisbesonderheiten und zum Ausgleich iberproportionaler Honorarverluste vor (§ 8 der Anlage A zum VM). Der VM bietet so Raum auch
fur eine abweichende Anwendung seiner honorarbegrenzend wirkenden Regelungen in den benannten Fallen; dartber hinaus besteht die
durch die Rechtsprechung anerkannte Maéglichkeit zur Reaktion auch auf unbenannte Harten in Ausnahmefallen (vgl. dazu BSG 8.2.2012 - B
6 KA 14/11 R, SozR 4-2500 § 85 Nr. 69, juris Rn. 25; BSG 29.6.2011 - B 6 KA 17/10 R, SozR 4-2500 § 85 Nr. 66, juris Rn. 29). Ein Antrag auf
Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist vom Klager auch gestellt worden. Die hierauf ergangene Entscheidung der Beklagten mit
Bescheid vom 13.09.2011, ersetzt durch Bescheid 27.03.2013, mit dem die Beklagte eine Anpassung der QZV aufgrund einer
Praxisbesonderheit im Bereich der Praxisklinischen Betreuungen 2h und 4h fir die Quartale 3/2010 bis 2/2012 vorgenommen hat, ist jedoch
nicht Gegenstand dieses Klageverfahrens. Vielmehr ist insoweit ein gesondertes Widerspruchsverfahren durchgefiihrt worden und
inzwischen ein Klageverfahren unter dem Aktenzeichen S 3 KA 243/15 anhangig. Daher war auch der Frage, ob die Teilnahme an der
Onkologie-Vereinbarung wie vom Klager vorgetragen fir sich genommen eine Praxisbesonderheit darstellt, in diesem Verfahren nicht weiter
nachzugehen.

5. Dass das RLV und die streitigen QZV hier nicht im Einklang mit den dargestellten Vorgaben steht oder sonst rechnerisch falsch ermittelt
worden ist, ist nicht ersichtlich. Insbesondere teilt die Kammer die Auffassung des Klagers nicht, dass aus der Vergitungshéhe im Verhaltnis
zur Entwicklung der Leistungsanforderung unmittelbar der Riickschluss méglich ist, dass die Berechnung der RLV/QZV fehlerhaft sei oder
gar der Vergutungsanteil der Arztgruppe verkleinert worden sein misse. Zum Quartal 3/2010 ist es vielmehr zu einer grundlegenden
Anderung der Honorarverteilung gekommen. In deren Zuge wurden einerseits vormals unbudgetiert vergiitete Leistungen, fiir den Klager
besonders relevant die hier streitigen Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge, in die RLV einbezogen und
somit einer Budgetierung unterworfen. Andererseits wurden zur Stabilisierung der RLV-Fallwerte Leistungsbereiche, die vormals in das RLV
der Arztgruppe einbezogen waren, in die QZV ausgegliedert. Das RLV-Vergutungsvolumen wurde entsprechend bereinigt, was im Ergebnis
ein Absinken des RLV-Fallwerts zur Folge hatte. Diese nachvollziehbaren Effekte sind von der Beklagten insbesondere im Schriftsatz vom
20.10.2014 und in der mindlichen Verhandlung naher dargelegt und vom Klager nicht grundsatzlich in Frage gestellt worden.

6. Der Klager kann auch keinen Anspruch auf héheres Honorar nach § 72 Abs. 2 SGB V oder nach dem aus Art 12 Abs. 1i.V.m. Art 3 GG
abzuleitenden Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit ableiten. Der einzelne Vertragsarzt hat keinen Anspruch auf eine bestimmte
Honorarhdhe. Ein subjektives Recht des einzelnen Vertragsarztes auf héheres Honorar aus § 72 Abs. 2 SGB V kommt erst dann in Betracht,
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wenn durch eine zu niedrige Verglitung arztlicher Leistungen das vertragsarztliche Versorgungssystem als Ganzes oder zumindest in
Teilbereichen, etwa in einer Arztgruppe, und als Folge davon auch die berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem teilnehmenden
Vertragsarzte gefahrdet wird. Auch unmittelbar aus Art. 12 Abs. 1 GG ergibt sich kein weitergehender Vergltungsanspruch. Denn in diesem
Zusammenhang ist ein Ausgleich zwischen dem Ziel der Gewahrung angemessener Vergutungen der Vertragsarzte und dem besonders
hochrangigen Ziel der Gewahrleistung einer ordnungsgemaRen vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten vorzunehmen. Dieser
Ausgleich ist erst dann nicht mehr verhaltnismaRig, wenn in einem - fachlichen und/oder drtlichen - Teilbereich kein ausreichender
finanzieller Anreiz mehr besteht, vertragsarztlich tatig zu werden, und dadurch in diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der
vertragsarztlichen Versorgung gefahrdet ist (vgl. zum Ganzen BSG, Urteil vom 9. Dezember 2004 - B 6 KA 44/03 R). Diese Voraussetzungen
sind im Streitfall nicht erkennbar und werden von dem Klager auch nicht behauptet.

Nach allem war die Beklagte nicht zur Neubescheidung des Honoraranspruchs des Klagers zu verpflichten.

Ill. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 des Sozialgerichtsgesetzes in Verbindung mit § 154 Abs. 1 der
Verwaltungsgerichtsordnung. Der Streitwert wurde nach § 52 Gerichtskostengesetz (GKG) festgesetzt. Auch wenn der
Prozessbevollmachtigte des Klagers in der mindlichen Verhandlung angegeben hat, das wirtschaftliche Interesse des Klagers am Prozess
sei die vollstandig unbudgetierte Verglitung der Leistungen der ambulanten praxisklinischen Betreuung und Nachsorge, bietet der Sach-
und Streitstand aufgrund der dargestellten unmittelbaren Wechselwirkungen zwischen den dann innerhalb der MGV zu vergitenden freien
Leistungen und den RLV/QZV-Fallwerten keine gentigenden Anhaltspunkte fiir die Bestimmung des Streitwerts. Daher war nach § 52 Abs. 2
GKG ein Streitwert von 5.000 EUR anzunehmen.
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