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1. Angesichts des ausdrucklich auf Sicherstellungsgriinde beschréankten Wortlauts kann die Ausnahmeregelung der Ziff. 6.3 HVV weder im
Sinne einer allgemeinen Ausnahmeregelung verstanden, noch kann das Fehlen einer generalklauselartigen Hartefallregelung im Wege
erganzender Auslegung in den HVV hineininterpretiert werden (Anschluss an BSG, Beschluss vom 29. November 2006, B 6 KA 43/06 B, juris
Rdnr. 10 m.w.N.).

2. Art. 12 Abs. 1i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG erfordert eine Ausnahme vom Regelleistungsvolumen auler fir den im HVV 2005 geregelten Fall
einer Sicherstellungsproblematik auch dort, wo sich innerhalb einer Arztgruppe bereits vor In-krafttreten der Regelungen uber die
Regelleistungsvolumina Arzte mit Leistungen in zul3ssiger Weise spezialisiert hatten und dieses spezifisches Leistungsangebot durch das
Regelleistungsvolumen der Fachgruppe, der sie zugeordnet sind, nicht leistungsangemessen abgedeckt wird.

Der HVV ist als Normsetzungsvertrag insoweit rechtswidrig und teilweise nicht zustande gekommen i.S.d. § 89 Abs. 1 Satz 1 SGB V, weil er
eine regelungsbedirftige und durch Auslegung nicht zu schlieBende Liicke enthalt, die von den Vertragspartnern des HVV zu schlieen ist.
Auf die Berufung der Klagerin wird das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 6. Februar 2008 abgeandert. Die Beklagte wird unter
Aufhebung des Bescheids vom 28. April 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13. Februar 2007 verurteilt, die Klagerin unter
Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Klagerin hat die Verfahrenskosten erster Instanz zu %, die Beklagte zu ¥ zu tragen.

Die Verfahrenskosten zweiter Instanz tragen die Beteiligten je zur Halfte.

Die Revision wird zu gelassen.

Der Streitwert wird fiir das Verfahren erster Instanz auf 10.000,00 EUR, fir das Verfahren zweiter Instanz auf 5.000,00 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Zuerkennung einer Sonderregelung im Rahmen des Regelleistungsvolumens nach dem
Honorarverteilungsvertrag der Beklagten fir die Quartale 11/05 - 1/07.

Die Klagerin ist eine Gemeinschaftspraxis mit Praxissitz in A-Stadt, bestehend aus zwei Arzten. Frau Dr. med. L.-S. ist seit 1. Juli 1996 als
Facharztin fur Chirurgie/Gefalchirurgie zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, Herr Dr. med. M. seit dem 1. April 2002 als Facharzt
fir Chirurgie/GefaRchirurgie; seit diesem Zeitpunkt bestand auch die Gemeinschaftspraxis. Beide Arzte waren in einem Praxiszentrum fiir
Gefalkrankheiten in Praxisgemeinschaft mit zwei Facharzten fiir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Angiologie tatig. Sie verfligen beide
Uber die Genehmigung zur Sonographie in der GefaRdiagnostik sowie zum ambulanten Operieren. Frau Dr. med. L.-S. besitzt ferner die
Genehmigung zur Abrechnung von Leistungen nach der Ziffer 02311 EBM 2000plus (Behandlung des diabetischen FuBes). Nach dem
Honorarverteilungsvertrag der Beklagten war die Klagerin der Arzt-/Fachgruppe der Facharzte fiir Chirurgie zugeordnet und gehdrte damit
der Honorargruppe B 2.3 an. Mit Wirkung zum 1. April 2007 hat sich die Gemeinschaftspraxis getrennt.

Am 16. Februar 2006 beantragte die Kldgerin zusammen mit den weiteren Arzten der Praxisgemeinschaft, ihr das Regelleistungsvolumen
fur facharztlich-invasiv tatige Internisten mit dem Schwerpunkt Angiologie zuzuerkennen und die Fallzahl zu erhéhen. Sie trug vor, das
Praxiszentrum fur GefaRkrankheiten betreue jahrlich ambulant und stationar ca. 14.000 Patienten. Mit Einfihrung des neuen EBM und
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insbesondere eines geanderten HVV sei es bei den angiologisch tatigen Gefalchirurgen zu einem dramatischen Einbruch der abrechenbaren
Fallpunktzahl gekommen, der im Quartal 1I/05 mit einer Stiitzungsmalnahme von 70.000,00 EUR lediglich habe abgefangen werden konnen.
Nach Rickfihrung der StiitzungsmaBnahmen werde dies jedoch zu einer Existenzvernichtung fithren. Sie hatten bereits in der
Vergangenheit darauf hingewiesen, dass die Gruppe der Gefalchirurgen nicht mit den tGbrigen Chirurgen verglichen werden kénne.
Wahrend bei den internistisch tatigen Angiologen mit PTA ein angiologischer Komplex von 1.665 Punkten pro Fall zur Anwendung komme,
kénnten Chirurgen lediglich ca. 900 Punkte und weniger pro Fall abrechnen, obwohl die Diagnostik absolut identisch sei. Ihre Praxis kénne
nicht der Fachgruppe der Chirurgen zugeordnet werden, da sie ausschlieflich auf dem Gebiet der GefaBchirurgie tatig sei; der Schwerpunkt
ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit liege in der Diagnostik und Therapie der arteriellen, vendsen und lymphatischen Erkrankungen. Im
Rahmen der Diagnostik von arteriellen Verschlusskrankheiten sowohl der peripheren als auch der supraaortalen Gefale sei ein wesentlicher
Bestandteil die Durchflihrung der Duplexsonographie. Diese Untersuchungsmethode sei ebenfalls in der Behandlung von phlebologischen
Erkrankungen unverzichtbar. Allgemeinchirurgen wiirden sonographische Untersuchungen eher selten erbringen. Bei den Internisten seien
spezielle Regelleistungsvolumina gebildet und ihnen das Regelleistungsvolumen der invasiv tatigen Angiologen mit Punktwerten zwischen
2.423 und 2.443 Punkten bei den Primarkassen sowie 2.048 und 2.400 Punkten bei den Ersatzkassen zuerkannt worden. In dem Quartal
1I/05 hatten sie einen Honorarverlust von 62,74 EUR pro Fall im Vergleich zum Vorjahresquartal hinnehmen missen. Von den angeforderten
3.045.200 Punkten bekamen sie lediglich 1.437.129,90 Punkte zum oberen Punktwert vergitet, mehr als die Halfte der angeforderten
Leistungen, namlich insgesamt 1.608.070,10 Punkte, seien nur zum unteren Punktwert vergitet worden. Eine vergleichbare Praxis wie die
ihre gebe es aufgrund der Integration in das Praxiszentrum fur GefaRkrankheiten in ganz Hessen nicht. - In einem von der Klagerin mit
unterzeichneten Schreiben vom 14. Marz 2006 bekraftigte die Arbeitsgemeinschaft niedergelassener GefaBmediziner diese Position und
beantragte fur Angiologen und GefaRchirurgen eine Anhebung der Fallpunktzahl. Bei ihnen handele es sich um eine zahlenmaRig kleine
Grundgesamtheit von spezialisierten Praxen, die weitgehend reine Uberweisungspraxen darstellten und insgesamt ca. 80.000 komplex
gefalkranke Patienten pro Jahr in Hessen versorgten.

Mit Bescheid vom 28. April 2006 lehnte die Beklagte den Antrag auf eine Sonderregelung im Rahmen der fallzahlabhangigen Quotierung
sowie zum Regelleistungsvolumen ab dem Quartal 11/05 ab. Hiergegen legte die Klagerin am 30. Mai 2006 Widerspruch ein, den die Beklagte
mit Widerspruchsbescheid vom 21. Februar 2007 als unbegrindet zurlickwies. Sie fihrte aus, fur die Fachgruppe der Chirurgen sehe der
Honorarverteilungsvertrag (unter Berticksichtigung des Zuschlags von 130 Punkten fir Gemeinschaftspraxen) folgende
arztgruppenspezifische Fallpunktzahlen fiir das Regelleistungsvolumen vor:

Primarkassen Ersatzkassen
Altersgruppe: 0-56-59-)600-56-59) 60
Fallpunktzahl: 667 926 1.187 604 831 1.033

Zur Feststellung des endgliltigen praxisbezogenen Regelleistungsvolumens im Quartal I1/05 seien 1.452 Falle mit einem Fallwert von 997,1
Punkten zugrunde zu legen. Das Regelleistungsvolumen fir das Quartal 11/05 betrage damit 1.447.789,2 Punkte. Die abgerechneten
Honorarforderungen, die dem Regelleistungsvolumen unterlagen, betrigen demgegeniiber 3.040.200,0 Punkte und Uberschritten damit das
praxisbezogene Regelleistungsvolumen um 1.592,410,8 Punkte. Im Quartal 11l/05 seien 1.277 Falle mit einem Fallpunktwert von 1.003,9
Punkten zugrunde zu legen, so dass das praxisbezogene Regelleistungsvolumen 1.281.980,3 Punkte betrage. Die abgerechneten
Honorarforderungen, die dem Regelleistungsvolumen unterlagen, betrigen demgegeniber 2.1866.195,0 Punkte. Eine Analyse des
Leistungsspektrums auf der Grundlage der Abrechnungsunterlagen fur das Quartal 11/05 habe zwar ergeben, dass die Klagerin Leistungen
nach den Ziffern 33060, 33061, 33070, 33072, 33073, 33075 und 33076 in groBerem Umfang abgerechnet habe. Der besondere
Leistungsbedarf dieser Leistungen habe bei der Berechnung der fiir das Regelleistungsvolumen maRgeblichen Fallpunktzahlen flr Facharzte
fir Chirurgie aber bereits dadurch Beriicksichtigung gefunden, dass das entsprechende Punktzahlvolumen dieser Arzte in die Ermittlung
einbezogen worden sei. Daher werde keine Méglichkeit gesehen, praxisbezogene Anderungen an den arztgruppenspezifischen
Fallpunktzahlen vorzunehmen. Eine Uberpriifung der Versorgungssituation fiir den Bereich A-Stadt habe gezeigt, dass weitere Arzte - u. a.
auch der Prufgruppe der Klagerin - in diesem Planungsbereich tber die fachliche Genehmigung flr die streitgegenstandlichen Leistungen
verfiigten und diese auch abrechneten. Eine Sicherstellungsproblematik sei somit nicht festzustellen. Sofern es zu Honorarverwerfungen
nach Einfihrung des EBM 2000plus komme, kénne die im Honorarverteilungsvertrag vorgesehene Regelung zur Vermeidung von
Fallwertverlusten zur Anwendung kommen.

Die Klagerin hat am 14. Marz 2007 Klage erhoben, mit der sie urspriinglich die Zuerkennung einer Sonderregelung im Rahmen der
fallzahlabhdngigen Quotierung und zum Regelleistungsvolumen ab dem zweiten Quartal 2005 begehrt hat; spater hat sie die Klage, soweit
sie sich gegen die fallzahlabhangige Quotierung der Beklagten richtete, zurlickgenommen. Hinsichtlich des verbleibenden Streitgegenstands
hat sie vorgetragen, aufgrund ihres besonderen Schwerpunkts kénne sie nicht auf das Regelleistungsvolumen flr die Fachgruppe der
Chirurgen verwiesen werden. Von ca. 300 in Hessen niedergelassenen Chirurgen hatten lediglich ca. sieben Chirurgen die
Zusatzbezeichnung Gefalichirurgie bzw. seien auf diesem Gebiet schwerpunktmaRig tatig. Bei den gefaBsonographischen Leistungen
ergaben sich Abweichungen zur Fachgruppe von teilweise mehr als 400 %. Die Einbeziehung dieser Leistungen in das
Regelleistungsvolumen flr Chirurgen bewirke einen "Verwasserungseffekt", da dieser Honoraranteil nun in den Honorartopf flr die
Gesamtheit aller chirurgischen Leistungen eingebracht werde, ohne Beriicksichtigung der Tatsache, dass diese spezifischen Leistungen
Uberwiegend nur von ca. sieben GefaRchirurgen erbracht wiirden. Der durchschnittliche Punktebedarf aufgrund der speziellen
gefalsonographischen Leistungen sowie durchgefuhrten Therapien liege bei ca. 1.800 bis 1.850 Punkten pro Fall. Die Beklagte sei im
gesamten Bundesgebiet derzeit die einzige KV, die den Gefalchirurgen ausschlieBlich das Regelleistungsvolumen der Chirurgen zuerkenne.
Die Beklagte kénne auch nicht auf das Durchschnittshonorar der Chirurgen abstellen, da ihre Praxis eine spezielle technische Ausstattung
erfordere und einen sehr viel hoheren Kostensatz aufweise als eine allgemeinchirurgische Praxis. Die Auffilllzahlungen nach Ziffer 7.5 HVV
seien unzureichend und glichen die regelleistungsbedingten Honorarverluste in keiner Weise aus. Weder die in A-Stadt tatigen Facharzte fir
Chirurgie mit Schwerpunkt Gefalchirurgie, noch die von der Beklagten genannten Internisten béten ihr spezielles Leistungsspektrum an.

Die Beklagte hat darauf hingewiesen, dass ein Sicherstellungsproblem hinsichtlich der von der Klagerin angebotenen Leistungen nicht
bestehe. Es seien in A-Stadt alleine vier Facharzte fir Chirurgie mit Schwerpunkt GefaRchirurgie niedergelassen, dartber hinaus seien funf
Internisten in Einzelpraxis und weitere drei Internisten verteilt auf zwei Gemeinschaftspraxen mit dem Schwerpunkt Angiologie tatig. Diese
Arzte erbrachten auch die entsprechenden Leistungen. Dariiber hinaus seien in Hessen nicht nur sieben, sondern 44 Chirurgen mit
Schwerpunkt GefaBchirurgie tétig. Uber das Regelleistungsvolumen hinausgehende Leistungen wiirden zum unteren Punktwert vergiitet.
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Honorarminderungen seien gerechtfertigt vor dem Hintergrund der damit zu erzielenden Stabilisierung des Punktwertes. Durch die
Ausgleichsregelung nach Ziffer 7.5 des Honorarverteilungsvertrages sei es ab dem Quartal 11/05 zu erheblichen Auffiillungen bei der Klagerin
gekommen, welche die Verluste durch das Regelleistungsvolumen Gberkompensiert hatten. Es liege im Ermessen der Klagerin, ihr
Leistungserbringungsverhalten in der Weise zu andern, dass nicht langer ein GroRteil ihrer Punkte aus dem Regelleistungsvolumen
herausfalle. Auch ein iiberdurchschnittlicher Uberweisungsanteil im Vergleich zu den Facharztkollegen vermége einen Anspruch auf
Sonderregelung nicht zu begriinden. Zu berlcksichtigen sei ferner, dass die Klagerin im Vergleich zur Fachgruppe ein weit
Uberdurchschnittliches Honorar erziele.

Mit Urteil vom 30. Januar 2008 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Die Regelungen in Ziffer 6.3 des HVV, soweit fur die Klagerin
mafRgeblich, seien rechtmaBig, insbesondere mit den gesetzlichen Vorschriften in § 85 Abs. 4 SGB V vereinbar. Mit dem
Gesundheitsmodernisierungsgesetz habe der Gesetzgeber die sog. Regelleistungsvolumina verbindlich vorgegeben. Dadurch solle erreicht
werden, dass die von den Arzten erbrachten Leistungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit festen Punktwerten vergiitet wiirden und
den Arzten insoweit Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsatze und -einkommen gegeben werde. Leistungen, die den Grenzwert
Uberschritten, sollten mit abgestaffelten Punktwerten vergiitet werden, um der Kostendegression bei steigender Leistungsmenge Rechung
zu tragen und den ékonomischen Anreiz zur (ibermaRigen Mengenausweitung zu begrenzen. Ausgehend von den sich daran orientierenden
Vorgaben im HVV habe die Beklagte das Regelleistungsvolumen und insbesondere die arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen der Klagerin
zutreffend berechnet. Allerdings sei der Vorstand der Beklagten nach Ziffer 6.3 letzter Absatz HVV ermachtigt, aus Grinden der
Sicherstellung der &rztlichen Versorgung praxisbezogene Anderungen an den arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen vorzunehmen. Damit
sei der Vorstand zu Ausnahmeregelungen nicht nur in Fallen echter Harte, sondern generell bei atypischen Versorgungssituationen
ermachtigt. Eine Ungleichbehandlung und damit ein VerstoR gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit konne dann
vorliegen, wenn die Praxis einen zur Fachgruppe atypischen Versorgungsbedarf abdecke. Dies sei unabhangig von der Honorarhdhe oder
eventuellen Ausgleichszahlungen nach Ziffer 7.5 HVV zu beurteilen; maRgeblich sei allein, ob im Leistungsangebot der betroffenen Praxis
eine Spezialisierung oder eine von der Typik der Arztgruppe abweichende Ausrichtung zum Ausdruck komme, die messbaren Einfluss auf
den Anteil der auf den Spezialisierungsbereich entfallenden abgerechneten Punkte bezogen auf die Gesamtpunktzahl der Praxis habe. Die
Kammer halte es fur unzulassig, den Vertragsarzt von vornherein darauf zu verweisen, er kénne auf seine Spezialisierung verzichten, denn
dies kénne in der Konsequenz bedeuten, dass Spezialisierungen mit besonderen Praxisschwerpunkten nicht mehr gebildet werden kénnten
mit der weiteren Konsequenz, dass diese Leistungen nicht oder nur in ungeniigendem Umfang erbracht wiirden. Allerdings sei zu
beriicksichtigen, dass nicht jede im Vergleich zur Fachgruppe vermehrte Erbringung von Einzelleistungen oder Leistungsgruppen oder
Spezialisierung einen Ausnahmefall begriinden kénne, da dann die Regelleistungsvolumina ihren Zweck der Kalkulationssicherheit nicht
mehr erflllen kédnnten. § 85 Abs. 4 und 4a SGB V enthalte keine Vorgaben fir differenzierte Ausnahmen und gebe insoweit die Tendenz
einer Nivellierung des Leistungsgeschehens vor, weshalb es nicht zu beanstanden sei, dass weder der Bewertungsausschuss noch der HVV
ein den friheren Zusatzbudgets vergleichbares Instrumentarium vorsahen. Ein zu bericksichtigender Ausnahmefall sei im Fall der Klagerin
nicht erwiesen. Zwar weise diese einen erhohten Anteil sonographischer Leistungen auf, fiir die allein im zweiten Quartal 2005 insgesamt
1.856.690 Punkte angefordert worden seien, was bezogen auf das Regelleistungsvolumen einen Anteil von 61 % bzw. bezogen auf die
Gesamtpunktzahlanforderung einen Anteil von 43,14 % ausmache; ahnliche Werte ergaben sich fir das dritte Quartal 2005. Wahrend die
klagerische Praxis die sonographischen Leistungen nach Ziffer 33061 EBM 2000plus 66 mal, die Ziffer 33072 EBM 2000plus 75 mal und die
Ziffer 33075 EBM 2000plus 90 mal auf 100 Behandlungsfalle im Quartal 11//05 erbringe, rechne die Fachgruppe diese Leistungen 2 mal, 4
mal und 4 mal bzw. die Praxen der Fachgruppe, die diese Leistung uberhaupt erbringen wiirden (17 bis 22 Praxen von 129 Praxen mit 279
Vertragsarzten) 25 mal, 23 mal und 29 mal auf 100 Behandlungsfalle im Quartal 11l/05 ab. Die Kammer sei dennoch der Auffassung, dass bei
der Begrenzung auf ein enges diagnostisches Leistungsspektrum, das im Wesentlichen von anderen Fachgruppen, hier der Internisten
erbracht werde, eine Ausnahmeregelung nicht erforderlich sei, da es hierdurch auch zu einer Verschiebung zwischen den
Honorar(unter)gruppen komme. Der Zubilligung eines Regelleistungsvolumens in H6he des Regelleistungsvolumens flr facharztlich-invasiv
tatige Internisten mit Schwerpunkt Angiologie stehe ferner entgegen, dass die facharztlich-invasiv tatigen Internisten auf ein anderes
Leistungsspektrum nach Nr. 3, 5 6 und 7 Kapitel 13.1 EBM 2000plus beschrankt seien, das im Wesentlichen mit den Leistungen nach
Abschnitt 13.3.1 EBM 2000plus fir die Klagerin nicht gelte.

Gegen das ihr am 13. Februar 2008 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 11. Marz 2008 Berufung eingelegt.

Sie tragt vor, das Sozialgericht filhre einerseits zutreffend aus, dass in Ausnahmef3llen praxisbezogene Anderungen an den
arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen des Regelleistungsvolumens maglich sein miissten und ein solcher Ausnahmefall in der
Spezialisierung einer Praxis liegen konne, und stelle auch einen im Vergleich zur Fachgruppe weit Uberdurchschnittlichen Anteil
sonographischer Leistungen fest. Dann sei es aber nicht nachzuvollziehen, weshalb das Sozialgericht dennoch zu dem Ergebnis komme, ein
wesentlich von der Fachgruppe abweichendes Leistungsspektrum liege bei ihrer Praxis nicht vor. Das Sozialgericht habe sich in keiner Weise
mit der von ihnen vorgelegten Berechnung in drei Beispielsfallen auseinandergesetzt, durch die sie aufgezeigt hatten, dass bereits durch
den Erstkontakt mit dem Patienten das Regelleistungsvolumen der Chirurgen von durchschnittlich 1.000 Punkten in jedem Einzelfall durch
die diagnostische Abklarung fast um das Doppelte Uberschritten werde, zusatzliche Behandlungen beim diabetischen FuB noch nicht
eingerechnet. Ein Regelleistungsvolumen, welches in keinem einzigen Fall, der ihnen zur Diagnostik vorgestellt werde, zur Diagnose
ausreichend sei, kénne jedoch nicht rechtmaRig sein. Aus der fir ihre Praxis erstellten Statistik fur die Ziffern 33072 und 33061 EBM
2000plus lasse sich entnehmen, dass diese Ziffern in den Quartalen 11/05 bis IV/07 bei nahezu jedem Patienten erbracht worden seien.
Ebenso wenig tragfahig sei das Argument des Sozialgerichts, die Zuerkennung eines Regelleistungsvolumens fir facharztlich-invasiv tatige
Internisten mit Schwerpunkt Angiologie komme nicht infrage, weil diese auf ein anderes Leistungsspektrum beschrankt seien; denn sie
hatten nicht beantragt, das Leistungsspektrum dieser Fachgruppe ubertragen zu bekommen, sondern es gehe lediglich darum, das
Regelleistungsvolumen der Punktzahl nach in Héhe der facharztlich-invasiv tatigen Internisten zugrunde zu legen, da dies ihr
Leistungsspektrum am ehesten abbilde. Es sei nochmals darauf hinzuweisen, dass die Beklagte die einzige KV in Deutschland sei, welche
die GefaRchirurgen auf das unzureichende Regelleistungsvolumen der Chirurgen verweise. Die Berufung der Beklagten auf die
Auffullregelung nach Ziffer 7.5 HVV, welche Ausnahmefalle ausreichend berlicksichtige, trage nicht, denn die Beklagte fordere mittlerweile
fur die Quartale 11/06 bis IV/06 Aufflllbetrage in Hohe von 85.038,56 EUR zurlick.

Nachdem die Klagerin mit der Berufung urspriinglich beantragt hat, ihr das Regelleistungsvolumen fur facharztlich-invasiv tatige Internisten
mit Schwerpunkt Angiologie zuzuerkennen, hat sie dieses Begehren in der mundlichen Verhandlung vor dem Senat nicht mehr
aufrechterhalten.
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Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 30. Januar 2008 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom 28. April 2006
in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13. Februar 2007 zu verurteilen, sie unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu
zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie meint, auf eine Erhéhung der Fallpunktzahlen im Rahmen des Regelleistungsvolumens habe die Kldgerin keinen Anspruch. Die
Berechnung der Fallpunktzahlen fir die jeweilige Fachgruppe beruhe auf den Abrechungsdaten der Fachgruppe in den beiden ersten
Quartalen 2004. Unter den Fachérzten fiir Chirurgie seien in nicht unbedeutender Anzahl Arzte mit der Schwerpunktbezeichnung
GefaRchirurgie vertreten und unter diesen wiederum Arzte, welche die betreffenden Ziffern in gréRerem oder annahernd gleichem Umfang
abrechneten wie die Klagerin, so dass die Fallpunktzahlen der Chirurgen auch den Leistungsbedarf der Klagerin ausreichend abdeckten. Ein
Anspruch auf Erhéhung ergebe sich nach dem HVV nur, wenn dies zur Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung notwendig
sei. Damit komme es aber entgegen der Auffassung der Klagerin nur auf die Versorgung im Umkreis einer Praxis und nicht auf den
Versorgungsschwerpunkt der Praxis selbst an. Anderenfalls wirde der Arzt Uber eine Spezialisierung, die regelhaft den Zustrom eines
bestimmten Patientenklientels nach sich ziehe, einen Versorgungsschwerpunkt selbst begriinden kdnnen, was sich nachteilig fur die Gbrigen
Arzte der Honorargruppe auswirken kénne. Die Versorgung der Versicherten mit den Leistungen nach den Ziffern 33060, 33070, 33072,
33073, 33075 und 33076 EBM sei jedoch sichergestellt, da diese Leistungen gerade auch von Facharzten fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Angiologie erbracht wiirden.

In der mindlichen Verhandlung vor dem Senat haben die Beteiligten klargestellt, dass Streitgegenstand des Verfahrens der Anspruch auf
eine Sonderregelung fir die Quartale 11/05 bis einschlieRlich I/07 ist.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte der Beklagten,
der Gegenstand der mundlichen Verhandlung war, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat konnte in der Sache entscheiden, ohne die am HVV beteiligten Krankenkassen/-verbande beizuladen. Die Frage, ob der Klager
gegen die Beklagte weitergehende Honoraranspriiche hat, berihrt ihre Rechtssphare nicht unmittelbar. Die Neufassung des § 85 Abs. 4 Satz
2 SGB V durch Art 1 Nr. 64 Buchst h des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) vom 14. November 2003 (BGBI | 2190) hat nichts daran
geandert, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen (seit dem 1. Juli 2008: die Ersatzkassen) auch in
solchen Honorarstreitverfahren, in denen inzident Uber die Geltung des HVV gestritten wird, nicht notwendig beizuladen sind. Nach § 85 Abs.
4 Satz 2 SGB V wendet die KAV seit dem 1. Juli 2004 fiir die Honorarverteilung den mit den Kassenverbanden "gemeinsam und einheitlich zu
vereinbarenden" VerteilungsmaBstab an. Zuvor war insoweit der in der Rechtsform der Satzung von der KAV "im Benehmen" mit den
Kassenverbanden zu erlassende HonorarverteilungsmaRstab (HVM) maRgeblich. Die vom Gesetzgeber beabsichtigte Einbindung der
Verbande der Krankenkassen in die Mitverantwortung fir eine leistungsgerechte Honorarverteilung andert nichts daran, dass im
Honorarstreitverfahren primar tiber den Anspruch eines Leistungserbringers auf vertragsarztliches Honorar und nur inzident (auch) Gber die
Geltung von Vorschriften des HVV gestritten wird (BSG, Urteil vom 17. September 2008, B 6 KA 46/07 R, juris Rdnr. 13).

Die zulassige Berufung der Klagerin hat auch in der Sache Erfolg. Das Urteil des Sozialgerichts kann keinen Bestand haben, denn die
angegriffenen Bescheide der Beklagten sind rechtswidrig. Diese ist verpflichtet, iiber den Antrag der Klégerin auf praxisbezogene Anderung
der arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen im Rahmen des Regelleistungsvolumens nach Ziffer 6.3 HVV unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Senats neu zu entscheiden.

Streitgegenstand des Verfahrens ist, wie die Beteiligten in der mindlichen Verhandlung klargestellt haben, ob der Klagerin fir die Quartale
11/05 bis einschlieBlich 1/07 ein Anspruch auf eine Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen zusteht; danach liegende Zeitraume sind
schon wegen der Auflésung der Gemeinschaftspraxis zum 1. April 2007 nicht zu beurteilen.

Nach der Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen und den Verbanden der Krankenkassen zur Honorarverteilung fur
die Quartale I1/05 bis 1V/05, bekannt gemacht als Anlage 2 zum Landesrundschreiben/Bekanntmachung vom 10.11.2005 (HVV) sind nach
Ziffer 6.3 praxisindividuelle Regelleistungsvolumen zu bilden, sofern eine Praxis den dort genannten Honorar(unter)gruppen angehort.
Dieser HVV galt hinsichtlich der hier maRgeblichen Regelungen auch in den nachfolgenden Zeitraumen bis einschlieflich des Quartals 1/07
unverandert fort. Die Klagerin gehdrte als chirurgische Praxis der Honorar(unter)gruppe B 2.3 an und war dort abrechnungstechnisch der
VfG 17 zugeordnet.

Im Fall der Klagerin hat die Beklagte ausgehend von dieser fachlichen Zuordnung das Regelleistungsvolumen und die
arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen richtig berechnet. Die dem zugrunde liegenden Regelungen, namlich der Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 93. Sitzung vom 29. Oktober 2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V mit Wirkung vom 1. Januar 2005 (DA 2004, 101 (46), A - 3129) sowie die daran ankniipfenden
Regelungen in Ziffer 6.3 HVV sind nach der standigen Rechtsprechung des Senats auch mit hherrangigem Recht vereinbar (vgl. u.a. HLSG,
Urteil vom 11. Februar 2009, L 4 KA 82/07; Urteil vom 29. April 2009, L 4 KA 76/08; Urteil vom 24. Juni 2009, L 4 KA 85/05, alle veroffentlicht
in juris). Im Streit steht allein, ob die Beklagte verpflichtet ist, bei der Kldgerin einen Ausnahmefall anzuerkennen und deshalb eine
Erhdhung des Regelleistungsvolumens vorzunehmen hat.

Als Rechtsgrundlage kommt insoweit Ziffer 6.3 letzter Absatz HVV im Ergebnis nicht in Betracht. Danach ist der Vorstand der KV Hessen
ermachtigt, aus Griinden der Sicherstellung der arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung praxisbezogene Anderungen an den
arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen gemal Anlage zu Ziffer 6.3 vorzunehmen.

Fur die Sicherstellung der arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung sind die Bewertung der vertragsarztlichen Versorgung in einem
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regionalen Bereich sowie die Feststellung von quantitativen und/oder qualitativen Versorgungsdefiziten von maRgeblicher Bedeutung. Dabei
ist eine Vielzahl von Faktoren zu beriicksichtigen (z. B. Anzahl und Leistungsangebot der niedergelassenen und ermachtigten Arzte,
Bevolkerungs- und Mobilitatsstruktur, Umfang und raumliche Verteilung der Nachfrage aufgrund der vorhandenen Verkehrsverbindungen),
die fur sich und in ihrer Abhangigkeit untereinander weitgehend unbestimmt sind. Diese Aspekte sind in gleicher Weise bei der Frage von
Bedeutung, ob die arztliche Versorgung ausreichend sichergestellt ist. Der Beklagten steht bei der Gewichtung dieser Kriterien ein
Beurteilungsspielraum zu (Urteil des Senats vom 11. Februar 2009, L 4 KA 82/07 - juris). Das Bundessozialgericht hat in standiger
Rechtsprechung den Zulassungsgremien bei der Entscheidung tber die Ermachtigung von Krankenhausarzten und Uber die Zulassung von
Arzten wegen eines Sonderbedarfs einen Beurteilungsspielraum zugestanden (BSGE 73, 25, 29 = SozR 3 2500 § 116 Nr. 4 S 29; BSG SozR
3-2500 § 101 Nr. 1 S 4 f; BSG, Urteil vom 28. Juni 2000 - B 6 KA 35/99 R). Auch bei der Entscheidung der KV, zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung in einem bestimmten Ort oder Ortsteil den Betrieb einer Zweitpraxis zu genehmigen, hat diese einen
Beurteilungsspielraum (BSGE 77, 188, 191 = SozR 3-2500 § 75 Nr. 7 S 28 f). Die gerichtliche Kontrolle beschrankt sich daher darauf, ob der
Verwaltungsentscheidung ein richtig und vollstandig ermittelter Sachverhalt zugrunde liegt, die durch Auslegung des Begriffs
"Sicherstellung" zu ermittelnden Grenzen eingehalten und die Subsumtionserwagungen so hinreichend in der Begriindung der Entscheidung
verdeutlicht wurden, dass im Rahmen des Mdglichen die zutreffende Anwendung der BeurteilungsmaRstabe erkennbar und nachvollziehbar
ist.

Eine Sicherstellungsproblematik hat die Beklagte im Fall der Kldgerin mit nachvollziehbarer Begrindung verneint. Die arztliche Versorgung
mit den von der Klagerin erbrachten Leistungen im Raum A-Stadt ist ausreichend sichergestellt. Das ist bereits deshalb anzunehmen, weil
angiologische Leistungen von einer eigenen Fachgruppe, namlich den Internisten mit entsprechender Zusatzbezeichnung, erbracht werden.
Nach den Feststellungen der Beklagten sind in A-Stadt finf Internisten in Einzelpraxis und weitere drei Internisten in zwei
Gemeinschaftspraxen mit dem Schwerpunkt Angiologie tatig, welche die streitgegenstandlichen sonographischen Leistungen erbringen.
Ferner sind vier Facharzte flr Chirurgie mit Schwerpunkt GefaBchirurgie niedergelassen. Angesichts dessen zweifelt der Senat nicht daran,
dass auch ohne das spezialisierte Angebot der Klagerin die von ihr betreuten Patienten in dem stadtischen Ballungsraum von A-Stadt eine
anderweitige Behandlungsmaglichkeit finden wirden.

Soweit das Sozialgericht in dem angegriffenen Urteil davon ausgeht, der Begriff der Sicherstellung sei nicht in diesem engen Sinne, sondern
weitergehend zu verstehen im Sinne einer allgemeinen Ausnahmeregelung fir atypische Falle, folgt der Senat dem nicht. Das
Bundessozialgericht stellt fiir die Auslegung vertragarztlicher Vergutungsregelungen in erster Linie auf den Wortlaut ab; erganzend kann
eine systematische Interpretation im Sinne einer Gesamtschau der im inneren Zusammenhang stehenden vergleichbaren oder ahnlichen
Bestimmungen erfolgen (Urteil vom 22. Juni 2005, B 6 KA 80/03 R, juris Rdnr. 22). Im Zweifel ist ein bereits eingeflhrter Begriff, wenn er
auch in weiteren Regelungen verwendet wird, jeweils libereinstimmend auszulegen (BSG, Urteil vom 28. Oktober 2009, B 6 KA 26/08 R, juris
Rdnr. 16). Der Begriff der Sicherstellung der Versorgung ist in der bisherigen Verwaltungspraxis und Rechtsprechung jedoch in anderer
Weise verstanden worden als die Begriffe Versorgungsschwerpunkt bzw. Praxisschwerpunkt, mit denen das Sozialgericht argumentiert. Das
Erfordernis eines Versorgungsschwerpunkts wird vom Bundessozialgericht ausdricklich unterschieden von dem des Versorgungsbedarfs
und dem hierzu gehérenden Gesichtspunkt der Sicherstellung der Versorgung (vgl. BSG, Urteil vom 28. Oktober 2009, B 6 KA 26/08, unter
Hinweis auf BSGE 87, 112, 116 ff. = SozR 3-2500 § 87 Nr. 26 S 136 ff.; BSG USK 2001-143 S 866 f.; BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 31 S 178 ff.;
BSG SozR 4-2500 § 87 Nr. 12 Rdnr. 15 ff.). Angesichts des ausdrucklich auf Sicherstellungsgriinde beschréankten Wortlauts kann Ziffer 6.3
HVV deshalb nicht im Sinne einer allgemeinen Ausnahmeregelung fur atypische Falle verstanden werden, zumal sich die Formulierung "aus
Griinden der Sicherstellung der &rztlichen Versorgung" erkennbar an den Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29. Oktober 2004 (DA
2004, 101 (46), A-3129) anlehnt, der unter Ziffer 3.1 zur Ermittlung des Regelleistungsvolumens ausgefiihrt hat, dass Anpassungen des
Regelleistungsvolumens im HVV "zur Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung" vorgenommen werden kénnen. Es ist
daher auch ausgeschlossen, das Fehlen einer generalklauselartigen Hartefallregelung im Wege erganzender Auslegung in den HVV
hineinzuinterpretieren (vgl. hierzu BSG, Beschluss vom 29. November 2006, B 6 KA 43/06 B, juris Rdnr. 10 m.w.N.).

Der fir die streitgegenstandlichen Quartale maRgebliche HVV erweist sich als mit héherrangigem Recht aber insoweit unvereinbar, als eine
allgemeine Hartefallregelung fehlt, die im Fall einer in besonderer Weise spezialisierten Praxis - wie bei der Klagerin - eine
Ausnahmeregelung zuldsst.

Das Bundessozialgericht hat zu Honorarverteilungsmalstaben wiederholt festgestellt, dass auf eine allgemein gehaltene Harteregelung
nicht verzichtet werden kann (Urteil vom 21. Oktober 1998, B 6 KA 71/97 R, juris Rdnr. 29; Urteil vom 22. Juni 2005, B 6 KA 80/03 R = SozR
4-2500 § 87 Nr. 10). Es stellt dabei auf den aus Art. 12 Abs. 1 GG i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG folgenden Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit ab, der entsprechende Ausnahmeregelungen im HVM erforderlich macht (Urteil vom 21. Oktober 1998, B 6
KA 65/97 R, juris Rdnr. 24 f). Berufsauslibungsregelungen missen, auch wenn sie in der gewahlten Form prinzipiell zulassig sind, die
Unterschiede bertcksichtigen, die typischerweise innerhalb der betroffenen Berufsgruppe bestehen. Angesichts der mit der Rechtsetzung
durch einen Berufsverband verbundenen Gefahr der Benachteiligung von Minderheiten kommt der Forderung nach Verteilungsgerechtigkeit
und ausreichender Differenzierung beim Erlass von Vergitungsregelungen besonderes Gewicht zu; die den kassenarztlichen Vereinigungen
- bzw. unter der Geltung der Honorarverteilungsvertrage den Vertragspartnern der Vergitungsvertrage - eingeraumte Verteilungsautonomie
lasst sich im Hinblick auf die Bedeutung des Grundrechts der Berufsfreiheit nur rechtfertigen, wenn damit die Verpflichtung zur strikten
Beachtung des Gleichheitsgebots verbunden wird. Dadurch wird den zur Normsetzung befugten Kérperschaften freilich nicht verwehrt, im
Interesse der Uberschaubarkeit und Praktikabilitat einer Regelung zu verallgemeinern, zu typisieren und zu pauschalieren. Der
Gleichheitssatz lasst dem Normgeber einen weiten Gestaltungsspielraum. Ob er jeweils die zweckmaRigste, verniinftigste und gerechteste
Losung gefunden hat, ist vom Gericht nicht nachzuprifen. Ein VerfassungsverstoR liegt jedoch vor, wenn die Ungleichheit in dem jeweils in
Betracht kommenden Zusammenhang so bedeutsam ist, dass ihre Beachtung nach einer am Gerechtigkeitsgedanken orientierten
Betrachtungsweise geboten erscheint (BVerfGE 60, 113, 119; 67, 70, 85 f.). Dabei kann es bei komplexen Sachverhalten vertretbar sein,
dass dem Normgeber zundchst eine angemessene Zeit zur Sammlung von Erfahrungen eingerdumt wird und er sich in diesem
Anfangsstadium auch mit groberen Typisierungen und Generalisierungen begnigen darf, die unter dem Gesichtspunkt der Praktikabilitat
namentlich deshalb gerechtfertigt sein kdnnen, weil eine Verfeinerung die Gefahr mangelnder Wirksamkeit mit sich bringen kann (BVerfGE
33,171, 189).

Diese Erwagungen gelten auch im Anwendungsbereich von arztgruppenspezifischen Regelleistungsvolumina, welche Fallpunktzahlen
zuordnen, die sich nach dem durchschnittlichen Leistungsgeschehen in der jeweiligen Arzt- bzw. Facharztgruppe richten. Denn es sind
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Fallgestaltungen denkbar, bei denen innerhalb einer Arztgruppe bestimmte Untergruppen mit den vorgesehenen Fallpunktwerten infolge
einer Spezialisierung nicht auskommen. Allerdings steht eine derartige individuelle Betrachtung prinzipiell im Widerspruch zu dem mit den
Regelleistungsvolumina angestrebten Steuerungsziel, wie es das Sozialgericht zutreffend beschrieben hat: Durch Regelleistungsvolumina
soll erreicht werden, dass die von den Arzten erbrachten Leistungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit festen Punktwerten vergitet
werden und den Arzten insoweit Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsatze gegeben wird. Leistungen, die den Grenzwert
Uberschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten vergitet werden, um zum Einen der Kostendegression bei steigender Leistungsmenge
Rechung zu tragen, zum Anderen den 6konomischen Anreiz zur Leistungsausweitung zu begrenzen (vgl. BT-Drucks 15/1170, S. 79).
Regelleistungsvolumina zielen somit auch auf eine Begrenzung des arztlichen Leistungsverhaltens, indem nur das typische
Leistungsgeschehen innerhalb einer Arztgruppe zum Malstab genommen und mit einem festen Punktwert vergutet wird, hingegen darliber
hinaus erbrachte Leistungen nur noch mit deutlich niedrigeren Punktwerten. Die Vertragspartner des HVV sind insoweit auch nicht
verpflichtet, fir jedes der in den Weiterbildungsordnungen genannten Gebiete und Teilgebiete eine eigene Arztgruppe zu bilden (Engelhard
in Hauck, Kommentar zum SGB V, § 85 Rdnr. 259b). Gleichwohl gilt auch unter der Geltung der Regelleistungsvolumina, dass bei der
Verteilung der Gesamtvergutungen Art und Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zugrunde zu legen sind (§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V).

Zur Uberzeugung des Senats erfordert Art. 12 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG deshalb eine Ausnahme vom Regelleistungsvolumen auBer fiir
den im HVV 2005 geregelten Fall einer Sicherstellungsproblematik auch dort, wo sich innerhalb einer Arztgruppe bereits vor Inkrafttreten
der Regelungen iber die Regelleistungsvolumina Arzte mit Leistungen in zuldssiger Weise spezialisiert hatten und dieses spezifisches
Leistungsangebot durch das Regelleistungsvolumen der Fachgruppe, der sie zugeordnet sind, nicht leistungsangemessen abgedeckt wird.
Denn es gibt keinen Hinweis, dass der Gesetzgeber mit § 85 Abs. 4 SGB V in der Fassung durch das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) vom 14. November 2003 (BGBI. | 2190), durch das die bis dahin als
Sollvorschrift ausgestalteten Regelungen Uber die Regelleistungsvolumina gedndert und diese nunmehr verbindlich vorgeschrieben wurden,
Spezialisierungen, welche sich in der Vergangenheit innerhalb einer Arztgruppe entwickelt hatten, von Vornherein nicht berlcksichtigen
wollte. Solche Spezialisierungen sind, wie bereits das Sozialgericht betont hat, im Grundsatz Ausdruck einer sinnvollen Arbeitsteilung
innerhalb der Arzteschaft und damit gleichzeitig ein Gewinn fiir die Versorgung der Versicherten, weil aus der Spezialisierung einer Praxis
eine besondere Behandlungsqualitat folgen kann. Nicht zuletzt spricht die in - allerdings erst fur Quartale seit 1. Januar 2009 anwendbare -
modifizierte Regelung in § 87b SGB V (i. d. F. von Art. 1 Nr. 57b GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz m. W. v. 1. April 2007, BGBI. |, S. 378),
wonach auch Praxisbesonderheiten zu beriicksichtigen sind, dafiir, dass zumindest der Erhalt eines vorhandenen Leistungsschwerpunkts
durch die Einfiihrung der Regelleistungsvolumina nicht prinzipiell unbeachtet bleiben sollte.

Entsprechende Spezialisierungen waren in der Vergangenheit nicht nur mdglich, sondern wurden auch entsprechend honoriert. Unter der
Geltung des EBM 1996/1997 standen verschiedenen Arztgruppen qualifikationsabhangige Zusatzbudgets nach Teil B Nr. 4.1 EBM offen. In
dieses Zusatzbudget fielen bei der Fachgruppe der Chirurgen - unter der Voraussetzung der Erflllung der entsprechenden
Qualifikationsanforderungen - u.a. Leistungen der GefaBchirurgie (Teilgebiet) und/oder Phlebologie (Zusatzbezeichnung), sonographische
Untersuchungen (EBM-Ziffern 375 bis 389, 398) und sonographische GefaBuntersuchungen (Ziffern 668 bis 689 EBM). Bei den
letztgenannten Ziffern handelt es sich um Leistungen, die ansonsten den Facharzten fiir Innere Medizin vorbehalten sind. Die Fachgruppe
der Chirurgen war somit unter der Voraussetzung entsprechender Qualifikationsnachweise (z.B. den Fachkundenachweis im Bereich der
Ultraschalldiagnostik) berechtigt, sonographische Untersuchungen als Leistung anzubieten und dies im Rahmen der Zusatzbudgets
abzurechnen.

Dann ist es jedoch mit dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit nicht vereinbar, wenn der HonorarverteilungsmaRstab eine
solchermaBen zulassige und entsprechend honorierte Tatigkeit bei der Umstellung auf das Recht der Regelleistungsvolumina nicht
bericksichtigt, wenn die entsprechende Spezialisierung sich nicht als unwirtschaftlich darstellt. Dafur gibt es vorliegend keine
Anhaltspunkte. Es kann daher auch keine Rolle spielen, dass das Leistungsspektrum der Klagerin ansonsten von einer anderen Fachgruppe,
namlich den Internisten, erbracht wird. Das Argument des Sozialgerichts, eine Ausnahmeregelung zugunsten der Klagerin fiihre zu einer
Verschiebung zwischen den Honorar(unter-)gruppen, bericksichtigt nicht ausreichend, dass sich die Klagerin mit ihrem Leistungsangebot
bereits vor dem Inkrafttreten von § 85 Abs. 4 SGB V in der Fassung durch das GMG innerhalb ihrer Fachgruppe zulassigerweise auf
sonographische

Leistungen spezialisiert hatte und damit einen bestehenden Versorgungsbedarf abdeckte.

Flr die Frage, wann eine echte Spezialisierung vorliegt, welche im Rahmen des Regelleistungsvolumens die Notwendigkeit einer
Ausnahmeregelung begriindet, kann an die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zu ahnlichen Problemlagen angekniipft werden. Zu
dem Begriff der "Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs" als Voraussetzung flr die Erweiterung eines Zusatzbudgets nach
dem EBM-A 1997 hat es ausgefiihrt, dies setze eine von der Typik der Arztgruppe nachhaltig abweichende Praxisausrichtung, einen
besonderen Behandlungsschwerpunkt bzw. eine Konzentration auf die Erbringung von Leistungen aus einem Teilbereich des Fachgebiets
voraus, fur das der Arzt zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sei. Indizien flr eine entsprechende Spezialisierung seien ein
gegeniiber dem Durchschnitt der Fachgruppe signifikant erhéhter Anteil der auf den Spezialisierungsbereich entfallenden Leistungen am
Gesamtpunktzahlvolumen in der Vergangenheit sowie eine im Leistungsangebot bzw. in der Behandlungsausrichtung der Praxis tatsachlich
zum Ausdruck kommende Spezialisierung. Wahrend das Bundessozialgericht insoweit bei der Beurteilung des Begriffs des
"Versorgungsschwerpunkts" im Sinne der Weiterentwicklungsvereinbarung vom 7. August 1996 einen Leistungsanteil von mindestens 20 %
der von der Praxis abgerechneten Gesamtpunktzahl gefordert hatte (BSGE 87, 112, 117), hat es von einer solchen strikten Grenze im Bezug
auf den Begriff der "Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs" abgesehen, allerdings darauf hingewiesen, dass Abweichungen
der einzelnen Praxis von der Typik der Arztgruppe, die sich (auch) in abweichenden Anteilen des auf bestimmte Leistungen entfallenden
Punktzahlvolumens niederschlugen, ein wichtiges Indiz fur die Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs seien (BSG SozR 3-2500
§ 87 Nr. 31; SozR 4-2500 § 87 Nr. 12).

Im Fall der Klagerin liegt ein Hartefall vor, weil das ihr zuerkannte Regelleistungsvolumen ihre besondere, vom Durchschnitt der Arztgruppe
deutlich abweichende Praxisstruktur nicht bericksichtigt (vgl. BSG, Urteil vom 22. Juni 2005, B 6 KA 80/03 R, juris Rdnr. 42, zu einer auf
ambulante Operationen spezialisierten Augenarztpraxis). Denn bei ihr besteht eine eindeutige Spezialisierung, namlich auf sonographische
Untersuchungen zur Abklarung bestimmter Gefaerkrankungen. Nach dem durch die Parameterstatistik untermauerten Vortrag der Klagerin
erbringt sie die Leistungen der Ziffern 33072 (Sonographische Untersuchung der extremitatenver- und/oder -entsorgenden Gefale mittels

L 4 KA 25/08


https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drucks%2015/1170#Seite=79
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/85.html
https://dejure.org/gesetze/GG/12.html
https://dejure.org/gesetze/GG/3.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/85.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202003,%202190
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202007,%20378
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/85.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2087,%20112
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2087%20Nr.%2031
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2087%20Nr.%2031
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20§%2087%20Nr.%2012
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2080/03%20R

L 4 KA 25/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Duplex-Verfahren) bzw. 33061 EBM 2000plus (Sonographische Untersuchung der extremitatenver- und/oder -entsorgenden GefaRe mittels
CW-Doppler-Verfahren) in nahezu jedem Behandlungsfall. Entsprechendes gilt fir die Ziffer 33075 EBM 2000plus (Zuschlag fir die
Durchfiihrung als farbcodierte Untersuchung), welche die Klagerin im Quartal 11/05 90 mal auf 100 Behandlungsfalle erbracht hat. Allein die
sonographischen Leistungen nach den Ziffern 33061 bis 33078 EBM 2000plus machten in den Quartalen 11/05 und I11/05 bei der Klagerin
43,14 % bzw. 38,9 % der Gesamtpunktzahl aus. Wie die Klagerin nachvollziehbar darlegt, fihrt dieses Leistungsspektrum regelhaft zu einer
deutlichen Uberschreitung des zur Verfiigung stehenden Regelleistungsvolumens von im Fall der Klagerin durchschnittlich 1.000 Punkten.
Denn hierdurch fallen neben den allgemeinen Leistungskomplexen, insbesondere der Ordinationsgebiihr nach Ziffer 07211/07212 EBM
2000plus mit 310 bzw. 335 Punkten und der Gesprachsleistung nach Ziffer 07720 EBM 2000plus mit 235 Punkten, flr die speziellen
Leistungen der Klagerin nach Ziffer 33061 EBM 2000plus 285 Punkte, fir die Leistung nach Ziffer 33072 EBM 2000plus 700 Punkte und fir
die Leistung nach Ziffer 33075 EBM 2000plus 175 Punkte an. In diesem Zusammenhang kann vergleichsweise das Regelleistungsvolumen
der Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Angiologie herangezogen werden, die ein ahnliches Leistungsspektrum aufweisen. Bei
diesen staffelt sich die Fallpunktzahl nach dem HVV wie folgt:

Altersklasse: 0-5 6 - 59 )60
Primarkassen: 1.402 1.236 1.539 Punkte
Ersatzkassen: 1.486 1.302 1.613 Punkte.

Das Fehlen einer Harteregelung fur fachlich spezialisierte Praxen im Rahmen der Vorschriften Gber das Regelleistungsvolumen ist auch nicht
im Hinblick auf Ziffer 7.5 HVV unbeachtlich. Diese Regelung, die nach ihrem Wortlaut der Vermeidung praxisbezogener
Honorarverwerfungen nach Einflhrung des EBM 2000plus dient, sieht vor, dass der flr das aktuelle Abrechnungsquartal berechnete
fallbezogene Honoraranspruch (Fallwert in EUR) der einzelnen Praxis mit der fallbezogenen Honorarzahlung in EUR im entsprechenden
Abrechnungsquartal 2004 verglichen wird, ausschlieflich beschrankt auf Leistungen, die dem budgetierten Teil der Gesamtvergltung
unterliegen und mit Ausnahme der zeitbezogenen genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen. Zeigt der Fallwertvergleich
eine Fallwertminderung von mehr als 5 % (bezogen auf den Ausgangswert des Jahres 2004), so erfolgt eine Begrenzung auf den maximalen
Veranderungsrahmen von 5 %. Bei der Ermittlung der Fallwerte bleiben Falle, die gemal Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.1 zur Honorierung
kommen (extrabudgetare Leistungen, wie z.B. Friherkennung und Schutzimpfungen), unbericksichtigt.

Diese Begrenzung auf einen flinfprozentigen Honorarverlust steht allerdings unter einer Vielzahl weiterer Voraussetzungen. Sie erfolgt
namlich nur auf der Basis vergleichbarer Praxisstrukturen und maximal bis zu der Fallzahl, die im entsprechenden Quartal des Jahres 2004
zur Abrechnung gekommen ist (Ziffer 7.5.2 HVV). Ein Ausgleich ist ausgeschlossen, wenn im aktuellen Quartal im Vergleich zum
Vorjahresquartal erkennbar (ausgewahlte) Leistungsbereiche nicht mehr erbracht wurden oder sich das Leistungsspektrum der Praxis, u.a.
als Folge einer gedanderten personellen Zusammensetzung der Praxis, verandert hat. Es ist des Weiteren ausgeschlossen, wenn sich die
Kooperationsform der Praxis, z.B. durch Ubergang von einer Gemeinschaftspraxis zu einer Praxisgemeinschaft, verandert hat. Zudem
mussen ausgleichsfahige Fallwertminderungen oberhalb von 15 % ihre Ursache vollstandig in der Einfuhrung des EBM 2000plus haben.
SchlieBlich steht Ziffer 7.5 HVV unter dem weiteren Vorbehalt der Zahlung einer gegentber dem Ausgangsquartal vergleichbaren
budgetierten Gesamtvergutungszahlung und eines ausreichenden Honorarvolumens nach Durchfiihrung weiterer, aufgrund des Beschlusses
der Bewertungsausschusses vom 29. Oktober 2004 vorzunehmender Honorarverschiebungen (vgl. Ziffer 7.5.3 HVV).

Damit schliet die Konstruktion der Aufflllregelung durch das Anknipfen an die Fallzahl des Jahres 2004 ein Wachstum der Praxis aus und
hindert durch die weiteren Einschréankungen die betroffenen Praxen an jeglicher Anderung ihrer Praxisstruktur, da sie anderenfalls den
Anspruch auf Ausgleichszahlungen verlieren. Sie ist zudem in ihren tatsachlichen finanziellen Wirkungen wegen der Vorbehalte in Ziffer
7.5.3 HVV nicht vorhersehbar und bedeutet fiir die betroffenen Praxen somit kein Element verlasslicher Planung. Tatsachlich ist es bei den
Ausgleichszahlungen nach Ziffer 7.5 HVV, wie sich aus den Honorarbescheiden der Beklagten ergibt, bereits ab dem dritten Quartal 2005
nicht mehr moéglich gewesen, die Fallwertverluste bis auf die vorgesehenen 5 % auszugleichen. Nach den Feststellungen des Sozialgerichts
Marburg, welches bereits Uber eine Vielzahl derartiger Falle entschieden hat, haben die Aufflillbetrage in der Vergangenheit je nach Quartal
und Fachgruppe zwischen 95 % und 67 % geschwankt (Urteil vom 16. September 2009, S 12 KA 341/08, juris). Angesichts dessen kann
Ziffer 7.5 HVV unabhangig von der Frage, ob hierdurch im Einzelfall erhebliche Honorarverluste verhindert worden sind, nicht als
ausreichende Regelung angesehen werden, welche dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit gentigt. Im Fall der Klagerin kommt
hinzu, dass die Beklagte von ihr mittlerweile fir die Quartale 11/06 bis IV/06 Auffillbetrage in Hoéhe von insgesamt 85.038,46 EUR
zurlickfordert, weil die Kldgerin in diesem Zeitraum die Voraussetzungen der Ausgleichsregelung nicht mehr erfillt haben soll.

Das Fehlen einer Harteregelung im Rahmen von Ziffer 6.3 HVV ist schlieBlich auch nicht unter dem Gesichtspunkt einer Anfangs- und
Erprobungsregelung unbeachtlich. Zwar gesteht das BSG bei der erstmaligen Gestaltung von Honorarbegrenzungsregelungen den
Kassenarztlichen Vereinigungen einen besonders groRen Typisierungsspielraum zu (vgl. etwa BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 16). Vorliegend ist
jedoch zu beachten, dass die Notwendigkeit einer entsprechenden Ausnahmeregelung den Vertragspartnern des
Honorarverteilungsvertrags aufgrund der bereits erwahnten langjahrigen und gefestigten Rechtsprechung des BSG zu derartigen
Harteregelungen bekannt war (vgl. BSG, Urteil vom 21. Oktober 1998, B 6 KA 71/97 R, juris Rdnr. 29; Urteil vom 22. Juni 2005, B 6 KA 80/03
R = SozR 4-2500 § 87 Nr. 10).

Mithin ist der HVV als Normsetzungsvertrag (siehe hierzu: Freudenberg, in Juris Praxiskommentar SGB V, 2008, § 85, Rdnr. 114) insoweit
rechtswidrig, weil er eine regelungsbedurftige und durch Auslegung nicht zu schlieBende Licke enthalt, die von den Vertragspartnern des
HVV kraft gesetzlichen Auftrags (Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit) zu schlieBen ist. Insoweit ist ein Vertrag Gber die
vertragsarztliche Versorgung "teilweise nicht zustande" gekommen i.S.d. § 89 Abs. 1 Satz 1 SGB V mit der Folge, dass jede der
Vertragsparteien befugt ist, einen Antrag bei dem zustandigen Landesschiedsamt auf Herbeiflhrung einer entsprechenden Regelung zu
stellen (siehe hierzu Beier in Juris Praxiskommentar, § 89 SGB V, Rdnr. 31), sofern nicht vorab eine vertragliche Erganzung erfolgt. Sollten
sich die Vertragsparteien wider Erwarten nicht einigen und auch keinen Antrag beim Schiedsamt stellen, kénnte die zustandige
Aufsichtsbehdrde nach Ablauf einer von ihr gesetzten angemessenen Frist das Schiedsamt mit Wirkung fir die Vertragsparteien anrufen (§
89 Abs. 1a Satz 1 SGB V). Eine rechtmalige Erganzung der Ziffer 6.3 HVV muss dahin gehen, dem Vorstand der Beklagten eine Befugnis
einzurdumen, Anderungen des Regelleistungsvolumens auRer im Fall einer Sicherstellungsproblematik auch bei sonstigen Harteféllen
vorzunehmen.
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Bei der anschlieBend zu treffenden Ermessensentscheidung, in welchem Umfang eine Erweiterung des Regelleistungsvolumens geboten ist,
stehen der Beklagten verschiedene Mdglichkeiten offen. Die Beklagte wird zunachst die auf der Grundlage des Schwerpunkts im einzelnen
Behandlungsfall notwendiger Weise zu erbringenden Leistungen zu erfassen und dem Regelleistungsvolumen gegeniiber zu stellen haben.
Dabei kann die Beklagte berlicksichtigen, dass die Regelleistungsvolumina selbst nur auf der Grundlage von 80 % der auf der Basis des EBM
2000plus an sich zugrunde zulegenden Punktzahlen berechnet worden sind, um eine gewisse Reserve fiir andere Stiitzungs- und
AusgleichsmalBnahmen z.B. fiir Praxen in der Aufbauphase zu haben. Die Beklagte kann aber auch den praxisspezifischen Leistungsbedarf
entsprechend der Formel nach Anlage 2 zum Teil Il BRLV anhand der Vorquartale 11/03 bis 1/04 berechnen und den so ermittelten Fallwert
fur die in die Regelleistungsvolumina einbezogenen Leistungen mit dem Faktor 0,8 multiplizieren. In diesem Fall wurde der Leistungsbedarf
der Klagerin also anhand der vom Bewertungsausschuss bestimmten Referenzquartale berechnet, jedoch unter Berlicksichtigung des
besonderen Leistungsbedarfs der Klagerin flr die vorgenannten sonographischen Leistungen. Darlber hinaus sind noch andere
sachgerechte Ermessenserwagungen denkbar (vgl. etwa BSG, Urteil vom 22. Juni 2005, B 6 KA 80/03 R, juris Rdnr. 44 f).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 155 Abs. 1 und 2 VwGO. Der Senat hat fur das erstinstanzliche Verfahren
bertcksichtigt, dass hier urspringlich zwei verschiedene Streitgegenstande anhangig waren (Erhéhung des Regelleistungsvolumens sowie
Erhéhung der Fallzahl). Die Entscheidung tber die Kosten des Berufungsverfahrens tragt dem urspriinglichen, tGber das
Bescheidungsbegehren hinausgehenden Antrag der Klagerin Rechnung.

Der Senat hat die Revision wegen grundsatzlicher Bedeutung der Streitsache zugelassen (§ 160 Abs. 2 SGG).

Die Entscheidung uber den Streitwert folgt aus §§ 63 Abs. 2 Satz 1, 47, 52 Abs. 2 Gerichtskostengesetz. Fiir die erste Instanz hat der Senat
die Streitwertfestsetzung des Sozialgerichts im Hinblick auf die verschiedenen Streitgegenstande, fir die jeweils der Regelstreitwert
zugrunde zu legen war, von Amts wegen abgeandert (§ 63 Abs. 3 GKG).
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