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Tatbestand:

Umstritten sind einige Festsetzungen des Honorarvertrags fur Vertragsarzte fur das Jahr 2009 durch den Schiedsspruch des beklagten
Landesschiedsamts vom 30. Oktober 2008.

Aufgrund der Neuordnung der vertragsarztlichen Vergltung durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 26. Marz 2007 (BGBI. | 378 -GKV-WSG-) fasste der Erweiterte Bewertungsausschuss (EBA) in seiner 7. Sitzung
vom 27. und 28. August 2008 grundlegende Beschliisse zu Eckpunkten, zum Verfahren und den Inhalten hinsichtlich der Ausgestaltung der
Vereinbarungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltungen, hinsichtlich der Rahmenvorgaben fir die Festlegung der regionalen Euro-
Gebuhrenordnungen sowie zu der Berechnung der arzt- bzw. praxisbezogenen Regelleistungsvolumina im Jahr 2009. Weitere erganzende
Beschlusse fasste der Bewertungsausschuss (BA) in seiner 164. Sitzung am 17. Oktober 2008 und der EBA in seiner 8. Sitzung vom 23.
Oktober 2008 sowie in seiner 11. Sitzung am 17. Marz 2009.

Die Gesamtvertragsparteien flhrten im September und Oktober 2008 Verhandlungen Uber die Vereinbarung der Gesamtvergiitung des
Bezirks der Klagerin Ziffer 8 fiir den Vergutungszeitraum 2009. Aufgrund des Scheiterns der Verhandlungen beantragte die Klagerin Ziffer 8
bei dem Beklagten die Einleitung eines Schiedsamtsverfahrens. Zur Begriindung ihres Antrags legte sie den Entwurf eines Honorarvertrages
2009 vor. Mit Schiedsspruch aufgrund der miindlichen Verhandlung vom 30. Oktober 2008 legte der Beklagte den Inhalt des
Honorarvertrages gemaR §§ 87 a bis 87 ¢ SGB V fir das Jahr 2009 auf der Grundlage des vorgelegten Vertragsentwurfs mit den im Tenor
des Schiedsspruchs aufgefiihrten Anderungen fest.

Der so gednderte Honorarvertrag (HVV 209) enthalt u. a. folgende Regelungen:

Abschnitt I, Nr. 2.2:
"Die je Versicherten mit Wohnsitz in Hessen und Kasse abgerechnete Leistungsmenge wird mit der sich im Bereich der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen ergebenden Honorarverteilungsquote in Héhe von 0,9040 multipliziert."

Abschnitt I, Nr. 7:
"Die Nichtausschopfung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung 2009 ist bei der Vereinbarung des Folgejahres zu berlcksichtigen."

Abschnitt I, Nr. 9 "Einzelleistungen":
"Die vorstehenden Regelungen gelten nicht fur die unter Nummer 9.1 aufgefiihrten Leistungen, die mit Ausnahme der Ziffer 9.1.8 (siehe
dort) zum festgelegten Einzelleistungspunktwert in Héhe von 0,035001 EUR vergutet werden."

Im Folgenden ist unter Nummer 9.1 geregelt:
"Einzelleistungen u. a. gemaR Teil B. Nummer 1.3 (i.V.m. Teil H. 5) des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28.
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August 2008 und 23. Oktober 2008:

9.1.6 Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen inner- und aulerhalb des Kapitels 36 EBM, GOP 13311, 17370 und
Geburtshilfe)

9.1.7 Die im Leistungskatalog nach § 115b SGB V aufgefiihrten, ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe (§
3 des Vertrags nach § 115 Abs. 1 SGB V/ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus/AOP-Vertrag) sowie die in
§§8 4, 5 und 6 des vorgenannten Vertrages - jeweils in der Fassung der Entscheidung des erweiterten Bundesschiedsamtes vom 17. August
2006 - erbrachten pra-, intra- und postoperativen Leistungen sowie die im Zusammenhange damit anfallenden weitergehenden Leistungen
(insbesondere Narkosen, pra-/postoperative Behandlung und Nachbeobachtungen) mit Ausnahme der unter Ziffer 9.1.8 genannten
Leistungen

9.1.8 Leistungen des Kapitels 31 EBM, sowie GOP 135421 bis 13431, sowie 04514, 04515, 04518 und 04520 hiervon abweichend zu einem
Einzelleistungspunktwert von 0,04071 EUR (= festgelegter Einzelleistungspunktwert von 0,035001 EUR zuzlglich Zuschlag in Hohe von
0,005709 EUR)."

Die Anlage 2 zum Honorarvertrag 2009 erhielt durch das beklagte Landesschiedsamt folgende Fassung:

"GemaR Teil G des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28. August 2008 werden folgende Grundsatze zur Bildung
von Ruckstellungen nach § 87 b Abs. 3 Satz 5 SGB V vereinbart:

1.

Von der fur den Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen nach § 87 a Abs. 3 SGB V insgesamt vereinbarten morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen werden nach der

Berechnung der vorlaufigen RLV-Vergutungsvolumen der Vorsorgungsbereiche Anteile fur die Bildung von Ruickstellungen
versorgungsbereichsspezifisch verwendet:

- zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen Arzten,

- fir Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen, Wegepauschalen),

- zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten

- fir Praxisbesonderheiten gem. § 87 b Abs. 3 Satz 3 SGB V

- zum Ausgleich von Fehlschatzungen flir Vorwegabziige gemaR Beschluss Teil F Anlage 2 Nr. 2

- Quartalsbezogene Riickstellungen fiir schwebende Verfahren (§ 75 Abs. 7 SGB V).

2.

Die Bildung von Rickstellungen und ihre Auflésung bzw. Riickfiihrung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung erfolgt
versorgungsbereichsspezifisch durch die Kassenarztliche Vereinigung Hessen unter Berlicksichtigung der im Jahr 2007 fir die unter Nr. 1
genannten Sachverhalte aufgewendeten Vergiitung. Im Jahr 2009 erwartete Anderungen des damit verbundenen Vergiitungsbedarfs sind zu
beachten. Die Umsetzung obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen.

Die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt den Verbanden und den Ersatzkassen in Hessen quartalsweise einen Nachweis Uber die Hohe
und die Verwendung der Riickstellungen.

3.

Eine Uber- oder Unterdeckung wird im Folgequartal beriicksichtigt."

Wegen der Begriindung wird auf die Ausfiihrungen des Beklagten zu den vorgenannten Festsetzungen unter Punkt Il. des angefochtenen
Schiedsspruchs verwiesen.

Der Schiedsspruch des Beklagten vom 30. Oktober 2008 ist der Klagerin Ziffer 1 am 15. Dezember 2008, den Ubrigen Klagerinnen Ziffer 2 -
7 bzw. der Rechtsvorgangerin der Klagerin Ziffer 7 am 26. Dezember 2008 zugegangen. Mit Schriftsatz vom 15. Januar 2009 hat die Klagerin
Ziffer 7 zugleich namens und in Vollmacht fiir die Klager 1 bis 6 sowie als Prozessstandschafterin fir die Beigeladenen Ziffer 2 bis 7 mit Fax -
Schreiben beim Hessischen Landessozialgericht in Darmstadt Klage erhoben.

Der Klagerin Ziffer 8 ist der Schiedsspruch des Beklagten am 15. Dezember 2008 zugegangen, deren Klage ist ebenfalls am 15. Januar 2009
beim Hessischen Landessozialgericht eingegangen und unter demselben Aktenzeichen eingetragen worden.

Die Klager Ziffer 1 - 7 machen geltend, der Beklagte habe den ihm zukommenden Gestaltungsspielraum bei der Festsetzung des
Honorarvertrages 2009 (berschritten, die Schiedsamtsentscheidung vom 30. Oktober 2009 sei nicht mit geltendem Recht vereinbar und
daher aufzuheben. Sie beanstanden folgende Festsetzungen:

Antrag 1
Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. m (2. Abschnitt Nr. 9.1.8 HVV 2009):

- Der Punktwert i.S.d. § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V wird in H6he von 3,5001 Cent festgelegt.

- Fir Leistungen nach 7.2 (AOP - Nr.l.1.12 Beschluss EBA vom 23. Oktober 2008) und fur die Begleitleistungen (Nr. I.1.13 Beschluss EBA vom
23. Oktober 2008) wird der Punktwert in Hohe von 4,071 Cent festgesetzt."

Zur Begrindung tragen sie vor, dass nach § 87a Abs. 3 Satze 3 - 5 SGB V alle Leistungen im Bereich innerhalb und im Bereich auBerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung mit den Preisen der Euro-GebUhrenordnung nach § 87a Abs. 2 S. 6 SGB V zu vergiten seien. Die
Preise der Euro-GebUhrenordnung wiirden fiir alle Leistungen ermittelt, indem die EBM-Bewertungen mit dem regional auf der Grundlage
des Orientierungswertes vereinbarten fir alle Leistungen einheitlichen Punktwert multipliziert wirden. Die Festsetzung von Zusatzwerten
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sei somit grundsatzlich nicht zuldssig, auch Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung seien nach §§ 87 Abs. 2e, 87a
Abs. 3 S. 5, 2. Halbsatz SGB V mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung i. V. m. dem Orientierungspunktwert zu vergiten. Modifikationen
des Orientierungswertes seien nur bedingt zuldssig. Nach § 87a Abs. 2 S. 2 SGB V kénnten die Vertragspartner auf Landesebene bei der
regionalen Punktwertfestlegung auf der Grundlage der Orientierungswerte Zuschlage oder Abschlage von den Orientierungswerten
vereinbaren, um insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu berticksichtigen. Nach § 87a Abs. 2 S.
3 SGB V seien dabei zwingend die Vorgaben des BA gemaR § 87 Abs. 2f SGB V anzuwenden. Nach dieser Vorschrift lege der BA jahrlich
Indikatoren zur Messung der regionalen Besonderheiten fest, auf deren Grundlage Abweichungen in den regionalen
Punktwertvereinbarungen getroffen werden kénnten. Der EBA habe in Teil C seines Beschlusses vom 27./28. August 2008 ausdrcklich von
einer Festlegung von Indikatoren fur regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2009 abgesehen.
Mangels vorgegebener Indikatoren zu Messung regionaler Besonderheiten scheide eine Festsetzung wie die angegriffene von vornherein
aus. Der Beklagte kénne sich bezlglich dieser Festsetzung auch nicht auf die Regelung in Teil H Nr. 5 des Beschlusses des EBA vom 27./28.
August 2008 in der Fassung des Beschlusses vom 17. Marz 2009 berufen. Diese Regelung stelle keine hinreichende Ermachtigung fur den
Beklagten dar, leistungsbezogene Zuschlage festzusetzen.

Der nach Auffassung der Klager Ziffer 1 - 7 nicht gesetzeskonforme Beschluss des EBA vom 17. Marz 2009 sei Gegenstand eines vom A.
geflihrten Rechtsstreits und eines Verfahrens des einstweiligen Rechtsschutzes. Gegen geltendes Recht verstoRende Beschliisse des
Erweiterten Bewertungsausschusses konnten nicht Rechtsgrundlage fir Regelungen in einer Schiedsamtsentscheidung auf Landesebene
sein. Im Ubrigen fehle es an einer nachvollziehbaren Begriindung fiir die festgesetzten regionalen leistungsbezogenen Zuschlage.

Mit Bescheid vom 16. Juni 2009 beanstandete das Bundesversicherungsamt die hier streitbefangene Regelung (Nr. 9.1.8) des
Schiedsspruchs des Beklagten vom 30. Oktober 2008 gegentber der Klagerin Ziffer 7, wonach Leistungen des Kapitels 31 EBM mit einem
Zuschlagspunktwert i. H. v. 0,005709 EUR vergitet werden insoweit, als auch die Leistungen der Kapitelabschnitte 31.1, 31.3, 31.4 und 31.6
EBM mit diesem Zuschlagswert vergiitet werden sollen. Diese Leistungen seien (im Gegensatz zu den Leistungen der Kapitelabschnitte 31.2
und 31.5 EBM) nicht in Beschlussteil H Nr. 5 Abs.1 Satz 2 in der Fassung des Beschlusses des EBA vom 17. Marz 2009 aufgefiihrt und damit
nicht von diesem Beschluss gedeckt. Dieser Beanstandungsbescheid war Gegenstand des Verfahrens L 4 KA 54/09 KL vor dem erkennenden
Senat, der diesen mit Urteil vom 29. September 2010 aufgehoben hat, im Wesentlichen mit der Begriindung, dass nach dem gesetzlich
vorgegebenen Kompetenzgeflige und vor dem Hintergrund der grundgesetzlichen foderalen Kompetenzaufteilung bezlglich der Ausflihrung
von Bundesgesetzen die Entscheidungen der Landesschiedsamter den Aufsichtsbefugnissen des Bundesversicherungsamtes entzogen sind.

Antrag 2
Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. I:

Der bisherige Abschnitt I. Nr. 7 " Einzelleistungen" wird zur Nr. 9 und wie folgt gefasst: "Die vorstehenden Regelungen gelten nicht fiir die
nachfolgend aufgeflihrten Leistungen, die zum festgelegten Einzelleistungspunktwert vergltet werden:

7.2 Leistungen gemaR § 87a Abs. 3S.5 SGB V:
Belegarztliche Leistungen aulerhalb des Kapitels 36 EBM

Diese Regelung, wonach auf der Grundlage des § 87a Abs. 3 S. 5 SGB V belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen inner-
und aulerhalb des Kapitel 36 EBM , in GOP 13311,17370 und Geburtshilfe) auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu
finanzieren seien, sei rechtswidrig, sie gehe liber den abschlieBenden Katalog der auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu
finanzierenden Leistungen in Teil A, Ziffer 1.2 des Beschlusses des EBA vom 27./28. August 2008 hinaus, indem sie belegarztliche
Leistungen nicht nur innerhalb, sondern auch auferhalb des Kapitels 36 EBM als auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zu
finanzierende Leistungen festlege. Nach § 87a Abs. 3 S. 5 SGB V kénne dies nur fiir Leistungen vorgesehen werden, die besonders gefordert
werden sollen oder soweit dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfilhrung der Leistungserbringung
erforderlich sei. Diese Voraussetzungen habe der EBA abschlieBend gepriift und die auerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
zu finanzierenden Leistungen abschlieBend festgelegt. Das Landesschiedsamt hatte hiervon abgesehen die Férderungswurdigkeit dieser
ausgenommenen belegarztlichen Leistungen eingehend prifen und begriinden mussen. Eine besondere Férderungswurdigkeit fur die
herausgenommenen Leistungen sei nicht nachgewiesen.

Antrag 3
Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. v i.V.m. Nr. 4, Buchst. m, ff, Nr. 2 (S5.20):

"Die Bildung der Riickstellungen und ihre Auflésung beziehungsweise Rickfiihrung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung erfolgt
durch die KVH unter Berucksichtigung der im Jahr 2007 fir die unter Nr. 1 genannten Sachverhalte aufgewendeten Vergutung. Im Jahr 2009
erwartete Anderungen des damit verbundenen Vergiitungsbedarfs sind zu beachten. Die Umsetzung obliegt der Kassenérztlichen
Vereinigung Hessen. Die kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt den Verbanden und den Ersatzkassen in Hessen quartalsweise einen
Nachweis Uber die Hohe und die Verwendung der Rickstellungen."

Diesen Klageantrag haben die Klager Ziffer 1 - 7 in der mundlichen Verhandlung am 9. Juni 2010 zurickgenommen. Das
Bundesversicherungsamt, das mit Bescheid vom 16. Juni 2009 diese Regelung der Anlage 2 Nr. 2 des HVV 2009 ebenfalls beanstandet
hatte, hat diesen Bescheid insoweit ebenfalls in der mindlichen Verhandlung am 9. Juni 2010 zurickgenommen.

Antrag 4
Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. j:

"Die Nichtausschdpfung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung 2009 ist bei der Vereinbarung des Folgejahres zu berticksichtigen."
Auch diesen Klageantrag haben die Klager Ziffer 1 - 7 in der mundlichen Verhandlung am 9. Juni 2010 zuriickgenommen.

Antrag 5
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Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. |, Ziffer 7.2:

"Die im Leistungskatalog nach § 115b SGB V aufgeflihrten, ambulant durchfithrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe (§ 3 des
Vertrags nach § 115 Abs. 1 SGB V/ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus/AOP-Vertrag) sowie die in §§ 4,5
und 6 des vorgenannten Vertrages - jeweils in der Fassung der Entscheidung des erweiterten Bundesschiedsamtes vom 17.08.2006 -
erbrachten pra-, intra- und postoperativen Leistungen sowie die im Zusammenhange damit anfallenden weitergehenden Leistungen
(insbesondere Narkosen, pra-/postoperative Behandlung und Nachbeobachtungen) mit Ausnahme der unter Ziffer 9.1.8 genannten
Leistungen."

Bei diesen nach § 87a Abs. 3 S. 5, 2. Halbsatz SGB V "ausgedeckelten" Leistungen verweise der Beklagte auf die am 17. August 2006
getroffenen Entscheidung des Erweiterten Bundesschiedsamtes zur Festsetzung des AOP-Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V (s. S. 16 des
Schiedsspruches). Diese Entscheidung des Erweiterten Bundesschiedsamtes sei jedoch rechtswidrig, weshalb die Klager Ziffer 1-7 hiergegen
Klage vor dem Sozialgericht Berlin (S 79 KA 97/06) erhoben und ein Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes zur Wiederherstellung der
aufschiebenden Wirkung vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg (L 7 B 74/08 KA ER) eingeleitet hatten.

Die Klagerin Ziffer 8 tritt den Antréagen der Klager Ziffer 1 - 7 entgegen, im Wesentlichen mit folgenden Begriindungen:

Zu Antrag 1
Schiedsspruch Nr.1 Buchst. m:

Die Festlegung von Leistungen auerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung unter Berticksichtigung von Zuschlagen zu den
Orientierungswerten sei zulassig. Wie der Beklagte im angefochtenen Beschluss zutreffend ausgefihrt habe, lasse gerade § 87a Abs. 3S. 5,
2. Halbsatz SGB V ausdruicklich zu, dass weitere vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
verglitet werden, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei
Veranlassung und Ausflihrung der Leistungserbringung erforderlich sei. Speziell fir diese im Streit stehenden Leistungen des Kapitels 31
EBM (ambulantes Operieren) ergebe sich eine Rechtsgrundlage in § 87a Abs. 3 S. 5, 2. Halbsatz SGB V. Die besondere Férderungswirdigkeit
von ambulanten Operationen ergebe sich speziell im Bundesland Hessen daraus, dass die hiesigen Honorarvertrage in den zurtickliegenden
20 Jahren nahezu durchgangig Sonderregelungen fir die (extrabudgetare) Vergltung ambulanter Operationen im Sinne des § 115b SGB V
beinhaltet hatten. Uberwiegend seien diese zwischen den Gesamtvertragsparteien einvernehmlich vereinbart oder auch durch den
Beklagten festgesetzt worden (zuletzt im Jahr 2008). Der Beklagte habe in diesem Zusammenhang bereits zu Recht sinngemaR darauf
hingewiesen, dass unter anderem aus gesundheitsékonomischen Grinden zur Vermeidung von Krankenhausbehandlung der ambulanten
Leistungserbringung der Vorrang vor der stationaren Behandlung einzuraumen und deshalb eine entsprechende Férderung notwendig sei.
Dies gelte unverandert im hier zu Grunde liegenden Vertragszeitraum.

Die Festlegung regionaler Zuschlage zu den Orientierungswerten kénne und durfe nicht daran scheitern, dass der EBA der ihm nach § 87
Abs. 2f SGB V obliegenden Verpflichtung, jahrlich bis zu einem bestimmten Stichtag Indikatoren zur Bemessung regionaler Besonderheiten
festzulegen, in rechtswidriger Weise nicht nachkomme. Es komme hinzu, dass nach § 87a Abs. 2 S. 5 SGB V bei der Festlegung des Zu- oder
Abschlags zu gewahrleisten sei, dass die medizinisch notwendige Versorgung der Versicherten sichergestellt sei. Gerade im Bereich des
ambulanten Operierens und insbesondere im Hinblick auf die bis Ende des Jahres 2008 fur diesen Leistungsbereich in Hessen geltenden
Punktwerte (bis zu 5,11 Cent) hatte eine Festlegung lediglich des Orientierungspunktwertes in Hohe von 3,5001 Cent fur diesen
Leistungsbereich gerade angesichts der auBerordentlich investitionstrachtigen Strukturen beim ambulanten Operieren erhebliche
Auswirkungen auf die Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gehabt. Eine zu befiirchtende Welle von Insolvenzen
ambulanter Operationszentren hatte insoweit fatale Auswirkungen auf die Sicherstellung. Mit dem Beklagten sei auch bereits Teil H Nr. 5
des Beschlusses des EBA vom 27./28. August 2008 als ausreichende Grundlage fir die Festsetzung leistungsbezogener Zuschlage
anzusehen. Die Entscheidung bewege sich zweifellos innerhalb des dem Beklagten durch die Rechtsprechung zugebilligten
Entscheidungsspielraums und entspreche der seit 1. April 2009 geltenden Fassung dieses Teils des Beschlusses.

Zum Klageantrag Nr. 2
Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. I:

Auch diese Regelungen des Schiedsspruches seien nicht rechtswidrig, der Gesetzgeber lasse auch insoweit in § 87a Abs. 3S. 5 SGB V
ausdrucklich die Méglichkeit offen, dass weitere Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung honoriert werden
kdénnten. Zu Recht weise der Beklagte im Hinblick auf das ambulante Operieren auf die Vorgabe des Erweiterten Bundesschiedsamtes hin,
die schlieBlich dem in § 115b SGB V verankerten Grundsatz Rechnung trage, wonach die im Krankenhaus durchgefiihrten ambulanten
Operationen in gleicher Weise zu vergiten seien, wie die in den Praxen niedergelassener Operateure erbrachten Leistungen. Speziell im
Hinblick auf die belegarztlichen Leistungen innerhalb und auBerhalb des Kapitels 36 EBM ergebe sich die besondere Férderungswirdigkeit
zudem bereits aus § 115 Abs. 2 S. 1 SGB V, wonach das Belegarztwesen besonders zu fordern sei.

Zum Klageantrag Nr.5
Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. |, Ziffer 7.2:

Insoweit sei unmalgeblich, dass die Klager die vorgenannte Entscheidung des erweiterten Bundesschiedsamtes fur rechtswidrig erachteten.
Eine rechtskraftige hochstrichterliche Entscheidung liege noch nicht vor, so dass sich die angefochtene Entscheidung des Beklagten zu
Recht auf die vorgenannte Entscheidung stitzen kdénne.

Die Klagerin Ziffer 8 beanstandet jedoch den streitbefangenen Schiedsspruch selbst in folgendem Punkt:
Antrag 6

Schiedsspruch Nr. 1 Buchst. c: Abschnitt | Nr. 2.2 des HVV 2009, Festsetzung einer Honorarverteilungsquote in Héhe von 0,9040 fir den KV-
Bezirk Hessen.
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Diese Regelung fiihre zu einer gezielten Minderung der Gesamtvergutung im Bereich der Klagerin Ziffer 8 und damit auch im Vergleich zu
anderen Kassenarztlichen Vereinigungen zu einer Umverteilung zulasten der hessischen Vertragsarzte. Der EBA habe bereits mit seiner
urspriinglichen Beschlussfassung vom 27./ 28. August 2008 und Einflihrung einer Honorarverteilungsquote (HVV-Quote) den gesetzlichen
Regelungsspielraum des § 87c Abs. 1 SGB V uberschritten. Nach Satz 3 dieser Vorschrift ergebe sich das Finanzvolumen fur die Festlegung
des Orientierungswertes aus der Summe der bundesweit insgesamt flr das Jahr 2008 zu entrichtenden Gesamtvergutungen in Euro, welche
um die flr das Jahr 2009 geltende Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V fiir das gesamte Bundesgebiet zu erh6hen sei. Demzufolge sei
bei der Festlegung des Orientierungspunktwerts mit 3,5001 Cent bereits den bundesweit zu entrichtenden Gesamtvergltungen die
Leistungsmenge gegenlibergestellt worden, die nach § 87c Abs. 1 S. 6 SGB V nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen tatsachlich in 4 Kalendervierteljahren in den jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen
abgerechnet worden seien. Dies ware nach ihrer Auffassung 99,40 % der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen in Hessen gewesen.
Diese Leistungsmenge sei auch entsprechend den Vorgaben des § 87c Abs. 1 S. 6 SGB V von der Klagerin Ziffer 8 dem
Bewertungsausschuss bis zum 1. Juni 2008 Gibermittelt worden. In gleicher Weise sei der Leistungsbedarf nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung und Anwendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen durch die anderen Kassenarztlichen Vereinigungen mitgeteilt
worden, dadurch habe sich der rechnerische Orientierungspunktwert in Hohe von 3,5001 Cent ergeben. Im Nachhinein seien ohne
tatséchliche Zahlengrundlage Anderungen an der Berechnung dieses Orientierungspunktwertes vorgenommen worden. In der
urspriinglichen Beschlussfassung der 7. Sitzung habe der EBA unter Teil B Ziffer 1.2 bundesweit in den alten Bundeslandern eine so
genannte Honorarverteilungsquote in Héhe von 0,9059 festgelegt, fir die neuen Bundeslander dagegen eine solche in Héhe von 0,9544.
Diese Festlegungen entsprachen in keiner Weise den gesetzlichen Vorgaben des § 87c Abs. 1 SGB V. Da bereits die Datenlieferung der
Kassenarztlichen Vereinigungen die honorarwirksamen Begrenzungsregelungen enthalten hatten, sei kein Raum flr eine neuerliche
Begrenzung der Leistungsmenge gewesen, die dann mit dem bereits aufgrund der reduzierten Leistungsmenge sich errechnenden
Orientierungspunktwert fur die Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zu multiplizieren gewesen sei. Selbst wenn man
dieser Auffassung nicht folge, habe es keine Grundlage durch den Beschluss des EBA vom 27. und 28. August 2008 zur Festlegung einer
HVV-Quote gegeben, die mit dem tatsachlichen Leistungsgeschehen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen und der anderen
Kassenarztlichen Vereinigungen nichts zu tun habe. Dieser erste Schritt habe bereits zu einem Honorarverlust im Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen in Héhe von Gber 70 Millionen Euro gefihrt. Dieser ergebe sich daraus, dass die Klagerin Ziffer 8 die
Auffassung vertrete, dass in Hessen durch die Einfihrung der RLV-Systematik bereits zum 2. Quartal 2005 fir die Leistungsmenge alle
Leistungen zu Grunde zu legen seien, die auch tatsachlich verglitet worden seien. Dies betreffe insbesondere die Leistungen, die zwar das
Regelleistungsvolumen iiberschritten hatten, aber als Uberschreitungsleistungen dennoch - wenn auch mit einem deutlich niedrigeren
Punktwert - vergltet worden seien. Der Unterschied zu einer Quote von 100 % ergebe sich aus Fallzahlabstaffelungsregelungen und
sachlich-rechnerischen Berichtigungen.

Anstatt die nach §§ 87a Abs. 3, 87c. Abs. 4 SGB V zu berechnende tatsachliche Leistungsmenge zu nehmen, die je nach Lesart 0,9940 oder
0,9412 betragen wiirde, habe der EBA in die Vertragskompetenz der Vertragspartner der Gesamtvertrage auf Landesebene zur
Aushandlung der Gesamtvergitung eingegriffen und einen nicht herleitbaren Wert von 0,9059 verbindlich festgeschrieben. Diese
rechtswidrige Festlegung der Leistungsmenge nach Wertstellung sei sodann mit Beschluss des EBA vom 23. Oktober 2008 erneut geandert
worden auf einen Wert fiir die KV Hessen von 0,9040. Durch diesen Beschluss sei eine politische Umverteilung der Vergltungen zwischen
den alten Bundeslandern vorgenommen worden, indem willkirlich und ohne rechnerische Grundlage HVV-Quoten festgelegt worden seien,
fur die es weder eine gesetzliche noch eine tatsachliche Grundlage gebe. In den neuen Bundeslandern sei weiterhin willklrlich eine
einheitliche HVV-Quote von 0,9517 festgelegt worden, flr die eine tatsachliche Grundlage oder eine rechtliche Befugnis ebenso fehle. Die
Richtigkeit der vorgetragenen Sichtweise ergebe sich auch aus dem Umstand, dass der Referentenentwurf flr ein sog. GKV-
Finanzierungsgesetz vom 25. August 2010 vorsehe, das vorliegend bereits praktizierte "asymmetrische Verteilungsverfahren" in § 87d Abs.
2 SGV ausdriicklich zu regeln. Dieses Verfahren sei daher noch nicht zulassig. Belastbare Zahlen, die die festgelegten HVV-Quoten stitzen
wurden, bestiinden nicht, die Honorarentwicklung im Jahr 2009 habe nach ihren Zahlen einen Zuwachs ergeben, der mit ca. 4,6 % deutlich
unter dem Durchschnitt aller Bundeslander (auch der alten Bundeslander) liege. Durch die Festlegung der HVV-Quote sei eine Umverteilung
vorgenommen worden, die weder eine tatsachliche Grundlage habe, noch rechtlichen Vorgaben entspreche.

Einen weiteren Klageantrag, mit dem die Nichtfestsetzung einer belegarztlichen Bereitschaftspauschale in Héhe von 4,00 EUR durch den
Beklagten beanstandet wurde, hat die Klagerin Ziffer 8 in der mindlichen Verhandlung am 9. Juni 2010 zurlickgenommen.

Die Klager Ziffer 1 - 7 beantragen lbereinstimmend,
den Schiedsspruch des Beklagten aus der mundlichen Verhandlung vom 30. Oktober 2008 zur Festsetzung des Honorarvertrages 2009
bezlglich folgender Festsetzungen insoweit aufzuheben, als

- flr Leistungen nach Ziffer 7.2 (GOP- Nr. I. 12 Beschluss EBA vom 23. Oktober 2008) und fiir die Leistungen (Nr. 1.1.13 Beschluss EBA vom
23. Oktober 2008) der Punktwert in Héhe von 4,071 Cent festgesetzt wurde (Nr. 1 Buchst. m),

- belegarztliche Leistungen auRerhalb des Kapitels 36 EBM zu den festgelegten Einzelleistungspunktwerten vergutet werden (Nr. 1 Buchst.
D,

- die im Leistungskatalog nach § 115b SGB V aufgeflhrten, ambulant durchfihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe (§ 3 des
Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V (ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus/AOP-Vertrag) sowie die in §§ 4,
5 und 6 des vorgenannten Vertrages - jeweils in der Fassung der Entscheidung des erweiterten Bundesschiedsamtes vom 17. August 2006 -
erbrachten pra-, intra- und postoperativen Leistungen sowie die im Zusammenhang damit anfallenden weitergehenden Leistungen
(insbesondere Narkosen, pra-/postoperative Behandlung und Nachbeobachtungen) mit Ausnahme der unter Ziffer 9.1.8 genannten
Leistungen zu den festgesetzten Einzelleistungspunktwerten vergltet werden (1. Buchstabe | - 7.2).

Die Klagerin Ziffer 8 beantragt,
den Schiedsspruch des Beklagten aus der mundlichen Verhandlung vom 30. Oktober 2008 zur Festsetzung des Honorarvertrages 2009
bezuglich der Festsetzung aufzuheben, als unter Nr. 1 Buchstabe c eine Honorarverteilungsquote in Héhe von 0,9040 festgelegt wurde.

Der Beklagte beantragt,
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die Klagen abzuweisen.
Er vertritt die Auffassung, die angegriffenen Festsetzungen des Schiedsspruches seien rechtlich nicht zu beanstanden.

Bei der Festlegung des Punktwerts unter Nr. 1 Buchst. m des angefochtenen Schiedsspruches (Klagantrag 1) sei der Beklagte davon
ausgegangen, dass nach § 87a Abs. 3 S. 5 Halbsatz 2 SGB V im gesamten Vertrag "dariber hinaus geregelt werden (kénne), dass weitere
vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der nach S. 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den Preisen der Euro-Geblhrenordnung
vergltet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen." Der angefochtene Schiedsspruch sei insgesamt von der Erwagung gepragt,
dass wegen der mit Wirkung ab 1. Januar 2009 normierten Neugestaltung des vertragsarztlichen Vergutungssystems nahere
Erfahrungswerte hinsichtlich der Vergiitungshohe zum Zeitpunkt des Schiedsverfahrens nicht vorgelegen hatten. Insoweit habe sich der
Beklagte grundsatzlich veranlasst gesehen, auf der gegebenen gesetzlichen Grundlage die von dem BA bzw. EBA getroffenen
Beschlusslagen vorsichtig umzusetzen. Daher habe der Beklagte - abgesehen von der getroffenen Festsetzung - keine weiteren Leistungen
aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung verankert. Ausgangspunkt dieses Vorgehens sei die im Schiedsspruch genannte
Erwagung gewesen, dass die durch das neue Recht geschaffene Rechtslage und die sich darauf griindenden Beschlusse der auf
Bundesebene handelnden gemeinsamen Selbstverwaltung zu einer gegeniiber dem bisherigen Verglitungssystem voéllig anders gelagerten
Vergltung fithren wiirden.

Hinsichtlich der Festsetzung in Nr. 1 Buchst. m des Schiedsspruches habe der Beklagte auf der Grundlage der genannten gesetzlichen
Regelung diese Festsetzung treffen diirfen. Gerade auch der EBA habe den Vertragsparteien und dem Landesschiedsamt diesbezlglichen
Gestaltungsraum belassen. Der EBA habe den Partnern der Gesamtvertrage empfohlen, die Héhe der nach der Neubewertung zu zahlenden
Vergltung zu Uberprifen und festzustellen, ob zur Sicherstellung einer angemessenen Vergltung erganzende Regelungen erforderlich
seien. Hierfur sei den Vertragsparteien freigestellt worden, leistungsbezogene Zuschlage zum Orientierungswert zu vereinbaren. Die
getroffene Regelung sei daher ausdriicklich zulassig. Die besondere Forderungswurdigkeit der in Bezug genommenen Leistungen sei im
Hinblick auf bereits in Vorjahren getroffene Festsetzungen angenommen und ausfihrlich begriindet worden. Bei der Festsetzung des
Punktwertes von 4,071 Cent und des hierin enthaltenen Zuschlags in Héhe von 0,5709 Cent habe der Beklagte einen besonderen
Férderungsbedarf fir die betroffenen Leistungen i.S.v. § 87a Abs. 3 Satz 5, 2. Halbsatz SGB V angenommen und zwar aus den im
Schiedsspruch genannten Erwagungen (S. 17).

Die in Nr. 1 Buchst. | des Schiedsspruches (Klageantrag 2) vorgenommene Ausdeckelung der belegarztlichen Leistungen sei in Erganzung
des Beschlusses des EBA vom 27./28. August 2008 Teil B Nr.1.3 i.V.m. Teil H Nr. 5 ergangen. Insoweit sei Raum fur die einschlagigen
Festsetzungen gewesen, die sich im Ubrigen ebenfalls auf § 87a Abs.3 Satz 5, 2. Halbsatz SGB V stiitze, weil die erfassten Leistungen aus
der Sicht des Beklagten "besonders geférdert" werden sollten (S. 15/17), was bereits in friheren Entscheidungen angenommen worden sei.

Wegen der weiteren Einwendungen verweist der Beklagte auf die Griinde des angefochtenen Schiedsspruchs.

Bezliglich der Einwendungen der Klagerin Ziffer 8 (Klageantrag 6) flihrt der Beklagte aus, die Festsetzung der HVV-Quote von 0,9040 als
Multiplikator orientiere sich vollinhaltlich an Abschnitt Il. Nr. 4 des Beschlusses des EBA vom 23. Oktober 2008 (8. Sitzung). Diesem habe
sich der Beklagte nicht verschlieBen dirfen.

Dem schlieBen sich die Klager Ziffer 1 - 7 an. Der Beklagte sei rechtlich nicht gehindert gewesen, die Vorgaben des EBA zur Ermittlung der
Leistungsmenge zu befolgen. Es gebe keine Anhaltspunkte dafiir, dass der EBA eine willkirliche bzw. offensichtlich rechtwidrige Festlegung
der Honorarverteilungsquoten getroffen habe, dieser kdnne vielmehr Korrekturen bei der Festlegung der regionalen
Honorarverteilungsquoten festlegen.

Mit Beschluss vom 15. Oktober 2010 hat der Senat den A. (Beigeladener Ziffer 9) und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (Beigeladener
Ziffer 10) beigeladen, weil deren berechtigten Interessen durch die Entscheidung beriihrt werden (§§ 75 Abs. 1 S. 1, 106 Abs. 3 Nr. 6
Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die Beigeladenen stellen keine Antrage.

Der Beigeladene Ziffer 8 vertritt die Auffassung, die Klagen seien unbegriindet. Der Beschluss des Beklagten sei von ihr nicht beanstandet
worden, da insbesondere auch die Festlegung zur HVV-Quote von dem Beklagten zu beachten gewesen sei, nachdem das
Bundesgesundheitsministerium die betreffenden Beschliisse nicht beanstandet habe.

Zum Antrag Nr. 1 (Nr. 1 Buchst. m des Schiedsspruchs: Punktwertzuschlag fir das ambulante Operieren) tragt er vor, dass nach § 87 Abs. 2e
SGB V im EBM bundeseinheitliche Punktwerte als "Orientierungswerte" festzulegen seien. Der BA bestimme nur die Félle, in denen die
Orientierungswerte bei Feststellung von (drohender) Unter- oder bei Uberversorgung zwingend seien (§ 87 Abs. 2e S. 4 SGB V). Dies
impliziere bereits die Mdglichkeit, andere Punktwerte fiir Ausnahmefalle festzulegen. Zum zweiten habe der BA nicht die Kompetenz
erhalten, den Regelfall-Orientierungswert zwingend vorzugeben. Auch daraus lasse sich auf die Zulassigkeit von abweichenden
Vereinbarungen schlieBen. Dementsprechend sehe § 87b Abs. 2 S. 2 f SGB V vor, dass ein Zuschlag auf oder ein Abschlag von den
Orientierungswerten gemaR § 87 Abs. 2e S. 1 Nr. 1 bis 3 vereinbart werden kénne. Dies kénne "insbesondere" erfolgen, um regionale
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu bertcksichtigen. Es bedlrfe also eines sachlichen Grundes fiir eine Abweichung,
das Gesetz nenne selbst ein Beispiel. Wenn daher der Schiedsspruch die Festsetzung des bundeseinheitlichen Regelfall-Orientierungswertes
vorsehe, der Orientierungs-Regelfall also sogar tatsachlich zum Regelfall werde, und nur fiir das ambulante Operieren einen héheren
Punktwert bestimme, erscheine dies vom Gestaltungsspielraum gedeckt, den die Vertragspartner beziehungsweise das beklagte
Landesschiedsamt hatten, zumal den gesetzlichen Vorschriften im Ubrigen zu entnehmen sei, dass das ambulante Operieren zu den
besonders forderungswirdigen Leistungen zahle. Daneben seien zwingend die Vorgaben des BA gemaR § 87 Absatz 2f SGB V anzuwenden
(§87b Abs. 2 S. 3 SGB V). Ein Beschluss liege jedoch nur fir den exemplarisch im Gesetz genannten Fall regionaler Besonderheiten bei der
Kosten- und Versorgungsstruktur vor.

Zum Klageantrag Nr. 2 (Nr. 1 Buchstabe | des Schiedsspruchs, Vergitung belegarztliche Leistungen auBerhalb des Kapitels 36 EBM und
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bestimmter, im Leistungskatalog nach § 115 SGB V aufgefuihrter Leistungen, die nicht in Kapitel 31 EBM geregelt sind, jeweils auRerhalb der
MGV) tragt er vor, die Befugnis, Leistungen aulerhalb der MGV zu verglten, ergebe sich aus § 87b Abs. 3 S. 4, 2. Halbsatz SGB V. Dort sei
bestimmt, dass in der Vereinbarung Uber die Gesamtvergltung hinaus geregelt werden kdnne, dass weitere vertragsarztliche Leistungen
aulerhalb der MGV mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung vergitet werden kénnen, wenn sie besonders geférdert werden sollen oder
soweit dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung erforderlich sei. Da
sich die Befugnis zu abweichenden Vereinbarungen an die Vertragspartner auf Landesebene richte, kdnne der Katalog, den der BA gesetzt
habe, jedenfalls nicht abschlieBend sein. Dementsprechend habe auch der Beklagte weitergehende Festsetzungen treffen konnen.

Zum Antrag Nr. 6 (Nr. 1 Buchst. c des Schiedsspruchs) berichtet er von einem diesbezlglichen Briefwechsel mit dem
Bundesgesundheitsministerium, das mitgeteilt habe, dass sich nach einer damals aktuellen Simulation des Instituts des BA durch den
Beschluss vom 23. Oktober 2008 fiir die Klagerin Ziffer 8 im Vergleich der Jahre 2007 und 2009 ein Honorargewinn von 10,4 % ergeben
habe, gegeniber einem Honorargewinn von 10,5 % nach dem ersten Beschluss. Der Beschluss stelle daher einen guten Kompromiss dar,
der negative Auswirkungen auf die Versorgung der Versicherten in einzelnen Regionen verhindere und gleichzeitig keine kassenarztliche
Vereinigung Uber MaR belaste. Er legt eine Ubersicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung iiber die Honorarentwicklung im ersten
Halbjahr 2009 vor, wonach der Honorarzuwachs der Klagerin Ziffer 8 im Bundesdurchschnitt und iber dem Durchschnitt der alten
Bundeslander liegt. Die Festlegung der HVV-Quote stehe mit den gesetzlichen Vorschriften in Einklang, denn die Leistungsmenge sei als
Punktzahlvolumen "auf der Grundlage" des einheitlichen BewertungsmafRstabs abzubilden und ergebe sich aus einer Hochrechnung (§ 87c
Abs. 1 S. 4 SGB V), die uber honorarwirksame Begrenzungsregelungen hinaus weitere Begrenzungen impliziere. Den gesetzlichen
Regelungen lieRen sich ferner Anhaltspunkte flr eine Steuerungskompetenz des BA entnehmen. Dieser Argumentation schlieBen sich die
Klager Ziffer 1 - 7 im Wesentlichen an.

Mit Schriftsatz vom 17. November 2010 nimmt der Beigeladene Ziffer 9 zu dem Klageantrag (Nr.6) der Klagerin Ziffer 8 dahingehend
Stellung, dass die erhobenen Einwande nicht durchgriffen. Die Festlegung der HVV-Quote sei mit den gesetzlichen Vorgaben zu vereinbaren,
insbesondere sei der diesbezligliche Beschluss des EBA nicht willkirlich. Diese Quoten beruhten auf der gesetzlichen Regelung in § 87c Abs.
4 SGB V. Danach seien zur Berechnung des Behandlungsbedarfs die Leistungen nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen zu bericksichtigen. Der Beschluss des EBA vom 27. und 28. August 2008 habe zunachst eine
Honorarverteilungsquote fiir Versicherte mit Wohnsitz in den alten Bundeslandern in Hohe von 0,9059 und fir Versicherte mit Wohnsitz in
den neuen Bundeslandern in Hohe von 0,9544 vorgesehen. Ausgangspunkt sei dabei die in Beschlussteil A auf der Grundlage von
Datenlieferungen ermittelte bundeseinheitliche HVV-Quote in Hohe von 0,9059 gewesen. Dieses Vorgehen sei nicht willklrlich. Mit der
hiervon abweichenden Festsetzung einer héheren HVV-Quote fir die neuen Bundeslander habe der EBA eine teilweise Angleichung der von
den Krankenkassen fir die in den Bezirken der unterschiedlichen Kassenarztlichen Vereinigungen wohnhaften Versicherten zu zahlenden
Vergltungen je Versichertem erreichen wollen mit dem Ziel, die nach seiner Einschatzung notwendige Vergiitung in allen Kassenarztlichen
Vereinigungen zu gewahrleisten. Hierbei handele es sich um einen sachlichen Grund, den der EBA im Rahmen seines Gestaltungsspielraums
habe berlcksichtigen dirfen. Dies fihre auch nicht zu einer Benachteiligung der Klagerin Ziffer 8, denn die Anhebung der HVV-Quote in den
funf neuen Bundeslandern habe nicht zu einer Absenkung der tbrigen HVV-Quoten gefiihrt, sondern musse von den Krankenkassen
gesondert finanziert werden.

Nach Uberpriifung der voraussichtlichen Auswirkungen der dargestellten Regelung habe der EBA in seiner 8. Sitzung am 23. Oktober 2008
aufgrund einer Datenaktualisierung eine Korrektur der bundeseinheitlichen HVV-Quote von 0,9059 auf 0,9048 vorgenommen. Dabei sei aus
den oben dargestellten Griinden die einheitliche Quote von 0,9544 flr die neuen Bundeslander beibehalten worden. Dartber hinaus habe
sich fur die HVV-Quoten in den alten Bundeslandern Anpassungsbedarf ergeben, um Honorarverwerfungen zu vermeiden. Hintergrund
dessen sei gewesen, dass die bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Punktwerte teilweise Uber, teilweise auch unter dem festgesetzten
Orientierungswert gelegen hatten. Auch bei der Anwendung honorarbegrenzender Regelungen hatten erhebliche Unterschiede bestanden.
Um eine doppelte (negative) Betroffenheit durch das Zusammentreffen des bundesweiten Orientierungswertes und der bundeseinheitlichen
HVV-Quote abzumildern und um Honorarverwerfungen zu vermeiden, sei in den alten Bundeslandern ein finanzneutrales
Anpassungsverfahren durchgefiihrt worden mit dem Ziel, die Vergitungen je Versicherten in den Kassenarztlichen Vereinigungen
anzugleichen. Dabei sei die Vergltung in Kassenarztlichen Vereinigungen mit unterdurchschnittlichem Wert um 15 % der Differenz zwischen
der KV-spezifischen und der bundesdurchschnittlichen Vergiitung je Versichertem angehoben worden. Dies sei durch eine Anhebung der
HVV-Quoten umgesetzt worden. Zur Gegenfinanzierung seien in Kassenarztlichen Vereinigungen mit Uberdurchschnittlichen Vergltungen je
Versichertem diese Vergltungen um 8,2 % der Differenz der KV-spezifischen zur bundesdurchschnittlichen Vergiitung je Versichertem
abgesenkt wurden. Diese Absenkung stelle nach Auffassung des EBA keine Benachteiligung der hiervon betroffenen Kassenarztlichen
Vereinigungen dar, sondern mildere lediglich sachlich nicht gerechtfertigte Vorteile durch die bundesweite Angleichung der Preise ab, die
ohne diese Anpassung entstanden waren. Hieraus habe sich fiir die KV-Hessen eine HVV-Quote von 0,9040 gegenliber der (korrigierten)
bundeseinheitlichen HVV-Quote von 0,9048 ergeben. Auf diese Weise sei bei der KV-Hessen der Honorarzuwachs um 0,09 % reduziert
worden. Eine in vollen Eurobetragen sichtbarer Riickgang der Gesamtvergltung je Versichertem habe sich in der KV-Hessen gleichwohl
nicht ergeben. Auch sei die Gberdurchschnittliche Steigerungsrate der KV-Hessen nicht signifikant verandert. Sowohl die bei
Beschlussfassung simulierte als auch die tatsachliche Steigerungsrate der Gesamtvergltung 2009 gegeniiber 2007 liege bei der KV-Hessen
mit 10,4 % (simuliert) beziehungsweise 10,8 % (tatsachlich) iber dem Durchschnitt der KVen der alten Bundeslander von 8,3 % (simuliert)
beziehungsweise 9,8 % (tatsachlich). Entgegen der Auffassung der Klagerin Ziffer 8 seien bei Bildung der HVV-Quote in Hessen nicht nur
Fallzahlabstaffelungen und sachlich-rechnerische Richtigstellungen, sondern (wie allgemein) auch die Auswirkungen der RLV-Systematik
angemessen zu bertcksichtigen gewesen. Aus der Begriindung zu § 87c SGB V (Bericht des 14. Ausschusses, Drs. 16/4247, S. 44) ergebe
sich, dass flr die Ermittlung des Behandlungsbedarfs nach Vorstellung des Gesetzgebers nicht auf die insgesamt erbrachten Leistungen
abgestellt werden sollte, sondern auf die Leistungen, die sich nach der Durchfiihrung der Abrechnungspriifungen sowie
Mengenbegrenzungsmechanismen der Honorarverteilungsvertrage ergeben. Hierzu sollten Leistungsmengen, die im Rahmen der
Honorarverteilung mit abgestaffelten Punktwerten vergutet werden, unter Berlcksichtigung des vorgenommenen relativen
Vergutungsabschlags gewichtet werden. Diesem Verfahren sei der EBA gefolgt. Zur Berechnung der regionalen HVV-Quoten sei das
Verhaltnis der so genannten Netto-Leistungsmenge (vergltete Leistungsmengen) zu der Brutto-Leistungsmenge (angeforderte
Leistungsmengen) gebildet worden. Die Nettoleistungsmengen hatten sich dabei aus den Leistungsmengen ergeben, die im Rahmen der
regionalen Honorarverteilung mit einem nicht abgestaffelten Punktwert vergitet worden seien, zuzuglich der mit dem Verhaltnis aus
abgestaffeltem und vollem Punktwert multiplizierten Leistungsmenge, die mit einem abgestaffelten Punktwert vergltet worden seien.
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Alle Beteiligten haben sich tbereinstimmend mit einer Entscheidung ohne (weitere) mindliche Verhandlung einverstanden erklart.

Wegen weiterer Einzelheiten und des Vorbringens der Beteiligten im Ubrigen wird auf den Inhalt der Gerichtsakten Bezug genommen, der
Gegenstand der Beratung gewesen ist.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat konnte ohne mundliche Verhandlung durch Urteil entscheiden, nachdem sich die Beteiligten damit einverstanden erklart haben (§
153 Abs. 1i. V. m. § 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die erstinstanzliche Zustandigkeit des Hessischen Landessozialgerichts fiir die form- und fristgerecht erhobenen Klagen ist nach § 29 Abs. 2
Nr. 1 SGG gegeben. Zur Entscheidung des Rechtsstreits ist gemal § 10 Abs. 2 i.V.m. § 40 Satz 2 SGG der fur das Vertragsarztrecht
zustandige 4. Senat des Hessischen Landessozialgerichts zustéandig, er entscheidet nach § 10 Abs. 2 i.V.m. § 12 Abs. 3 Satz 1 SGG mit je
einem ehrenamtlichen Richter aus dem Kreis der Arzte und Psychotherapeuten und dem Kreis.

Die Klagen sind als Anfechtungsklagen (§ 54 Abs. 1 S. 1 SGG) insgesamt zulassig, da der angefochtene Schiedsspruch eine Doppelnatur
aufweist und sich gegenuber den Vertragsparteien als Verwaltungsakt darstellt (h. M. s. z.B. Kingreen in: Becker/Kingreen, SGB V,
Kommentar, 2. Auflage 2010, § 89 Rdnr. 17 m. w. N.). Werden Inhalte des Schiedsspruchs gerichtlich beanstandet, so ist insoweit vom
beklagten Landesschiedsamt gegebenenfalls eine neue Regelung zu treffen. Soweit es daftir auch weiterer Neufeststellungen bedarf, weil
sonst der gesetzlich vorgegebene Rahmen nicht eingehalten werden kann, ist das dem Schiedsamt nicht verwehrt (BSG, Urteil vom 23. Juni
2010, B 6 KA 4/09 R). Insoweit ware bei einzelnen Klageantragen auch eine Anfechtungsklage verbunden mit einem Antrag auf
Neubescheidung méglich und zulassig. Die Klager konnten sich vorliegend aber zulassiger Weise insgesamt auf die reine Anfechtungsklage
beschranken, nicht zuletzt auch wegen der Méglichkeit, im Falle der Aufhebung einzelner Festsetzungen des beklagten Landesschiedsamts
vor der Wiederbefassung des Landesschiedsamts erforderlichenfalls nochmals in Verhandlungen einzutreten um gegebenenfalls verbliebene
Licken im Vertrag uber die vertragsarztliche Versorgung nach MaBgabe der Rechtsauffassung des Gerichts einvernehmlich zu schlieRen.

Der Durchfliihrung eines Widerspruchsverfahrens bedurfte es nicht (im Ergebnis ebenso Hess in: Kasseler Kommentar, Loseblatt, § 89 Rdnr.
18; Kingreen a.a.0., Rdnr. 20). Gemal § 78 Abs. 1 Satz 1 SGG sind vor Erhebung der Anfechtungsklage Recht- und ZweckmaRigkeit des
Verwaltungsaktes grundsatzlich in einem Vorverfahren nachzuprifen. Das Vorverfahren ist demgegeniiber ausnahmsweise entbehrlich,
wenn der Verwaltungsakt von einer obersten Bundesbehdrde, einer obersten Landesbehdrde oder von dem Vorstand der Bundesagentur fur
Arbeit erlassen worden ist, auller wenn ein Gesetz die Nachprifung vorschreibt, § 78 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGG, oder weil ein Land, ein
Versicherungstrager oder einer seiner Verbande klagen will, § 78 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGG. Bei dem angefochtenen Schiedsspruch handelt es
sich zwar nicht um einen Verwaltungsakt einer obersten Bundes- oder Landesbehdérde, fiir die Klager Ziffer 1 - 7 entfallt das
Vorverfahrenserfordernis jedoch, weil es sich bei diesen um Versicherungstrager oder einen Verband von Versicherungstragern i.S.v. § 78
Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGG handelt. Die Klagerin Ziffer 8, die KV Hessen, zahlt nicht zu den Versicherungstragern oder den Verbanden von
Versicherungstragern, aus dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung bedarf es gleichwohl (ausnahmsweise) auch fiir diese im Falle der
Anfechtung eines Schiedsspruches keines Vorverfahrens, denn sie ist in gleicher Weise wie die Klager Ziffer 1-7 juristische Person des
6ffentlichen Rechts (8§ 4 Abs. 1, 77 Abs. 5 SGB V), als solche eine mitgliedschaftlich organisierte Selbstverwaltungskérperschaft und
zusammen mit den flr ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden und den Ersatzkassen Vertragspartner der Gesamtvertrage (§ 83 SGB V),
bzw. des Honorarvertrags flir Vertragsarzte und damit Teil einer gemeinsamen Selbstverwaltung im Vertragsarztrecht; sie kann daher
beanspruchen, hinsichtlich der Rechtsschutzméglichkeiten mit diesen gleich behandelt zu werden (zur Entbehrlichkeit des Vorverfahrens im
Falle der Drittbetroffenheit einer Kassenarztlichen Vereinigung durch eine aufsichtsrechtliche MaBnahme gegen den Schiedsspruch eines
Landesschiedsamts vgl. Urteil des erkennenden Senats vom 29. September 2010, L 4 KA 54/09 KL.

Der Schiedsspruch des Beklagten vom 30. Oktober 2008 bezuglich des HVV 2009 erweist sich in der Sache insgesamt als rechtmaRig und
verletzt die Klager nicht in ihren Rechten.

Gegenstand des Rechtsstreits ist der Schiedsspruch des Beklagten vom 30. Oktober 2008 beziiglich des HVV 2009, soweit die Klager
Einwendungen gegen dessen RechtmaRigkeit erhoben haben. Schiedsspriiche gemaR § 89 SGB V sind allerdings der gerichtlicher Kontrolle
nur in eingeschranktem Umfang zuganglich. Die Beschrankung der gerichtlichen Kontrolle beriicksichtigt, dass die Schiedsamter, deren
Spriche fehlende Vereinbarungen der zum Vertragsabschluss berufenen Vertragspartner ersetzen, wie diese eine weite Gestaltungsfreiheit
haben. Dies tragt dem Wesen der Schiedsspriche Rechnung, die auf Interessenausgleich angelegt sind und Kompromisscharakter haben
(st. Rspr. vgl. BSGE 91, 153 = SozR 4 - 2500 § 85 Nr. 3 Rdnr. 11; BSGE 87, 199, 202 = SozR 3-3300 § 85 Nr. 1 S 5; BSG, Urteil vom 16. Juli
2003, B 6 KA 29/02 R - zit. nach juris). Dementsprechend sind sie nur daraufhin zu iberprifen, ob sie die grundlegenden
verfahrensrechtlichen Anforderungen und in inhaltlicher Hinsicht die zwingenden rechtlichen Vorgaben eingehalten haben.

Mithin ist in formeller Hinsicht zu priifen, ob das Schiedsamt den von ihm zu Grunde gelegten Sachverhalt in einem fairen Verfahren unter
Wahrung des rechtlichen Gehors ermittelt hat und der Schiedsspruch die Griinde fiir das Entscheidungsergebnis ausreichend erkennen lasst
(BSG a.a.0.). Die inhaltliche Kontrolle beschrankt sich darauf, ob der dem Schiedsspruch zu Grunde gelegte Sachverhalt zutrifft und ob das
Schiedsamt den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum eingehalten, d.h. die maBgeblichen Rechtsmalstabe und die zwingenden
rechtlichen Vorgaben beachtet hat (BSG, Urteil vom 16. Juli 2003 a.a.0. m. w. N.).

Bezlglich des Verfahrens vor dem Landesschiedsamt sind Mangel weder gertigt worden noch sind solche ersichtlich; der Schiedsspruch
erweist sich auch hinsichtlich der geriigten Einzelregelungen in der Sache unter Zugrundelegung der genannten UberpriifungsmaRstabe als
rechtmagig.

1.

Die Regelung des Schiedsspruches unter Nr. 1 Buchst. m, mit der u.a. fur Leistungen nach 7.2 (AOP- Nr. I. 12 Beschluss EBA vom 23.
Oktober 2008) und fur die Begleitleistungen (Nr. 1.1.13 Beschluss EBA vom 23. Oktober 2008), d.h. fir Leistungen des Kapitels 31 EBM
(ambulante Operationen, Anasthesien, praoperative, postoperative und orthopadisch-chirurgisch konservative Leistungen) sowie GOP 13421
bis 13431 (Zusatzpauschale (Teil )Koloskopie und bilio-pankreatische Diagnostik und Therapie), sowie 04514, 04515, 04518 und 04520
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(Zusatzpauschale/Zuschlag (Teil-)Koloskopie und Zusatzleitungen beim Saugling, Kleinkind, Kind oder Jugendlichen) ein gegentber dem
Orientierungspunktwert von 3,5001 Cent um 0,5709 Cent erhéhter Einzelleistungspunktwert in Hohe von 4,071 Cent festgesetzt wurde
(Abschn. 1 Nr. 9.1.8 HVV 2009) verstoBt im Ergebnis weder gegen verbindliche rechtliche Vorgaben, noch Uberschreitet dieser die Grenzen
des Gestaltungsspielraums des Beklagten bzw. der Vertragspartner.

Nach & 87a Abs. 3 Satz 3 SGB V sind die im Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen mit den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung nach § 87a Abs.2 Satz 6 SGB V zu verglten, d.h. anhand des regional von den jeweiligen Vertragspartnern auf der
Grundlage des Orientierungswertes fur alle Leistungen einheitlich vereinbarten Punktwertes (§§ 87a Abs. 2 Satz 1 i.V.m. 87 Abs. 2 e Satz 1
Nr. 1 -3 SGB V), der vorliegend (unter Bezugnahme auf die Beschlisse des EBA vom 27./28. August 2008 -Teil A Nr. 4 Satz 2- und vom 23.
Oktober 2008 -Abschnitt I Nr. 2 Satz 2-) in Hohe von 3,5001 Cent unangegriffen festgelegt wurde. Die Vertragspartner auf Landesebene
sind jedoch nach § 87a Abs. 2 Satz 2 SGB V erméachtigt, Zuschlage auf oder Abschlage von den Orientierungswerten zu vereinbaren, die
nicht nach Arztgruppen oder Kassenarten differenziert werden dirfen und einheitlich auf alle Orientierungswerte gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1
Nr. 1 - 3 SGB V anzuwenden sind (Satz 4); die zwingenden Vorgaben des BA bzw. des EBA gem. § 87 Abs. 2 f SGB V sind dabei zu beachten.
Aus den vereinbarten Punktwerten und den Punktwerten des EBM wird sodann die regionale Geblihrenordnung mit Europreisen erstellt.

Nach der gesetzlichen Formulierung der Ermachtigung zu abweichenden Vereinbarungen in § 87a Abs. 2 Satz 2 SGB V sind die
Vertragspartner der Honorarverteilungsvertrage hiernach unmittelbar berechtigt und nicht auf die exemplarisch aufgefiihrten sachlichen
Gesichtspunkte der "regionale(n) Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur" beschrankt, sondern kénnen weitere Griinde
und Gesichtpunkte zum Anlass fiir sachgerechte Zu- oder Abschlage nehmen (ebenso Scholz in: Becker/Kingreen a.a.0., § 87a Rdnr. 2). Die
Wahrnehmung dieser Ermachtigung durch die Vertragspartner der Honorarverteilungsvertrage hat keinen Beschluss des BA nach § 87 Abs.
2f Satz 1 SGB V zur Voraussetzung. Nach dieser Vorschrift legt der flr arztliche Leistungen zustandige BA (bzw. EBA) bis zum 31. August
Indikatoren zur Messung der regionalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur nach § 87a Abs. 2 Satz 2 SGB V (fur das
Folgejahr) fest, auf deren Grundlage in den regionalen Punktwertvereinbarungen von den Orientierungswerten nach Abs. 2e Satz 1 dieser
Vorschrift abgewichen werden kann. Nach der Gesetzessystematik kann diese Regelung nur dahingehend ausgelegt werden, dass die
Festsetzung solcher Indikatoren dem BA die Mdglichkeit eréffnet, eine methodische oder strukturelle Homogenitat auf Bundesebene
hinsichtlich dieser Sonderregelungen sicherstellen zu kdnnen.

Der Beklagte neigt dieser Interpretation zu, sah sich jedoch zu einer solchen abweichenden Regelung auler Stande, nachdem die
Vertragsparteien keine diesbezlglichen Kriterien vorgetragen hatten, noch solche sonst zu ersehen seien. Er stiitzt sich zur Begriindung des
Zuschlags zum Orientierungswert fir diese Leistungen zunachst "auf den besonderen Forderungsbedarf i.S.d. § 87a Abs. 3 Satz 5 Halbsatz 2
SGB V und die hierzu abgegebene Begriindung" (Ziffer I, 4 m, bb Schiedsspruch S.17). Nach dieser Vorschrift kdnnen neben Leistungen der
Substitutionsbehandlung Drogenabhangiger auch weitere vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung (jedoch) mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach Abs. 2 dieser Vorschrift vergltet werden, wenn sie besonders
geférdert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der
Leistungserbringung erforderlich ist. Diese Regelung ermachtigt demnach die Parteien des Gesamtvertrages (nur) dazu, Leistungen
aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergiten, nicht jedoch, diese Leistungen auch mit anderen Preisen als denen der
Euro-Gebuhrenordnung zu vergdten.

Der von dem Beklagten fur diese Leistungen festgesetzte erhdhte Einzelleistungspunktwert kann jedoch als Zuschlagsregelung i. S. v. § 87a
Abs. 2 Satz 2 SGB V interpretiert werden. Die besondere Férderungswdirdigkeit bestimmter Leistungen ist fir sich genommen zwar kein
hinreichender Grund fiir einen leistungsbezogenen Zuschlag im Sinne dieser Vorschrift, denn die Honorierungswertigkeit einer arztlichen
Leistung wird regelhaft durch ihre Bewertung im EBM ausgedrilckt. Zu- oder Abschlage bewirken fir sich genommen ein unterschiedliches
regionales Preisniveau fur gleiche Leistungen, das als solches jedenfalls auf Dauer nicht erwlinscht sein kann und daher einer besonderen
Rechtfertigung bedarf. Aus dem im Gesetz genannten Beispiel der "regionalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur"
ergibt sich vor diesem Hintergrund, dass auch Zu- und Abschlage aus anderen Gesichtspunkten jedenfalls dann zulassig sind, wenn sie der
Honorargerechtigkeit (Kostenstruktur) oder dem Sicherstellungsauftrag (Versorgungsstruktur) verpflichtet sind.

Die in dem angefochtenen Schiedsspruch ausgefiihrte spezifische Begriindung fiir die Punktwerterhéhung fur die AOP-Leistungen zur Sache
und zur Héhe genligen inhaltlich den Voraussetzungen und Erfordernissen des § 87a Abs. 2 Satz 2 SGB V, so dass diese Festsetzung
rechtlich nicht zu beanstanden ist.

Der Beklagte knupft auch insoweit an seine frihere Festsetzung vom 21. Juni 2007 fir den AOK-Bereich an, in welcher er einen Punktwert in
Hohe von 4,70 Cent fur die hier in Frage stehenden Leistungen als sachgerecht erachtet hat, und richtet hieran die vorliegende Festsetzung
aus. Unter Beriicksichtigung der EBM-Reform 2008 und insbesondere im Hinblick auf die Hoherbewertung der hier betroffenen Leistungen
fur das Jahr 2009 durch den Beschluss des EBA vom 23. Oktober 2008 mit einem Anpassungsfaktor von 1,1545 fir AOP-Leistungen (Nr. I,
1.12 des Beschlusses) und einem Anpassungsfaktor von 1,025 fir die Begleitleistungen (Nr. 1.13 des Beschlusses) hat er (unter alleiniger
Bertcksichtigung des hoheren Anpassungsfaktors fur die AOP-Leistungen) den Zuschlag von 0,5709 Cent errechnet, womit im Ergebnis die
bisherige Punktwerthohe von 4,70 Cent erreicht wird. Im Ergebnis bedeutet dies die Gewahrleistung der bisherigen (als sachgerecht und
erforderlich erachteten) Honorarhohe fiir diese Leistungen fiir den AOK-Bereich, die als regionale Besonderheit sowohl Beziige zur
Honorargerechtigkeit (Kostenstruktur), als auch zum Sicherstellungsauftrag und damit zur Versorgungsstruktur aufweist und mit seiner
Erweiterung auf alle Kassenarten dem entsprechenden Differenzierungsverbot in § 87a Abs. 2 Satz 4 SGB V Rechnung tragt.

Diese Zuschlagsregelung entspricht auch den diesbezlglichen Beschllssen des BA bzw. des EBA. Dieser hat in seinen Beschliissen vom
27./28. August 2008 (Teil C) und vom 23. Oktober 2008 ausdrticklich keine (verbindlichen) Indikatoren zur Messung regionaler
Besonderheiten in der Versorgungsstruktur definiert und vorgegeben, gleichwohl aber in Teil H Nr. 5 des Beschlusses vom 27./28. August
2008 die Empfehlung an die Partner der Gesamtvertrage ausgesprochen, die Hohe der nach der Neubewertung dieser Leistungen zu
zahlenden Verglitung im Hinblick auf die Angemessenheit der Vergiitung zu Gberpriifen und gegebenenfalls leistungsbezogene Zuschlage
zum Orientierungswert zu vereinbaren. Diese Empfehlung ist der Honorargerechtigkeit verpflichtet und belegt, dass der EBA solche
Regelungen nach § 87a Abs.2 Satz 2 SGB V fur zulassig erachtet, eine verbindliche Vorgabe stellt sie jedoch nicht dar. Die durch den
Beklagten in dem angefochtenen Schiedsspruch fur die vorliegend diskutierten Leistungen festgesetzte Punktwerterhthung entspricht
dieser Empfehlung jedenfalls insoweit, als sie die bisher als sachgerecht erachtete und festgesetzte Honorierung dieser Leistungen fiir das
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Jahr 2009 festschreibt und gewahrleistet. Der Beschluss des EBA vom 17. Marz 2009, der freilich erst nach Erlass des vorliegend
angefochtenen Schiedsspruchs ergangen ist, und fiir einige als besonders forderungswirdig bezeichnete Leistungen (darunter die hier
erorterten Leistungen des Kapitels 31.2 und 31.5 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518 und 04520, nicht jedoch die
Leistungen der sonstigen Abschnitte des Kapitels 31) mit Wirkung zum 1. April 2009 eine Mindesthonorierung in Héhe der fur diese
Leistungen im Jahr 2008 gezahlten Vergutung statuiert und den Partnern der Gesamtvertrage aufgibt, fir den Fall, dass die Vergiitungen
des Jahres 2008 unterschritten werden, leistungsbezogene Zuschlage zum Regelfallpunktwert der Euro-Geblhrenordnung zu vereinbaren,
entspricht denselben Regelungsmustern und -intentionen, es ist jedoch zweifelhaft, ob es sich hierbei um ermachtigungskonforme
(verbindliche) Vorgaben von Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten i. S. v. § 87a Abs. 2 Satz 2 SGB V handelt, denn nach Satz 3
dieser Vorschrift dienen als Indikatoren fiir das Vorliegen von regionalen Besonderheiten bei der Versorgungsstruktur insbesondere
Indikatoren, die Abweichungen der regionalen Fallzahlentwicklung von der bundesdurchschnittlichen Fallzahlentwicklung messen und nach
Satz 4 dienen als Indikatoren flr das Vorliegen von regionalen Besonderheiten bei der Kostenstruktur insbesondere Indikatoren, die
Abweichungen der fur die Arztpraxen malgeblichen regionalen Investitions- und Betriebskosten von den entsprechenden
bundesdurchschnittlichen Kosten messen. Die verbindliche Festlegung konkreter Leistungsbereiche fur solche abweichenden Festsetzungen
rechnet jedoch bereits nach dem Wortlaut der Vorschrift offensichtlich nicht zu den méglichen Vorgaben des Bewertungsausschusses, die
zwingend zu beachten sind. Die Umschreibung der als besonders forderungswirdig bezeichneten Leistungen in dem Beschluss des EBA vom
17. Marz 2009 stellt daher keine verbindliche und abschlieBende Vorgabe dar und steht damit der vorliegend angegriffenen Festsetzung des
Beklagten nicht entgegen.

2.

Die sog. Ausdeckelung belegarztlicher Leistungen auerhalb des Kapitels 36 EBM durch Nr. 1 Buchst. | Ziffer 7.2 des Schiedsspruchs ist
rechtlich nicht zu beanstanden, sie hat in § 87a Abs. 3 S. 3 Satz 5, 2. Halbsatz SGB V ihre rechtliche Grundlage und Uberschreitet den
Gestaltungsspielraum der Vertragsparteien bzw. des Beklagten nicht.

Die Vertragspartner konnen nach dieser Vorschrift in den Honorarverteilungvertragen regeln, dass neben den vertragsarztlichen Leistungen
bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit weitere vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der vereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung mit den (festen) Preisen der Euro-Geblhrenordnung vergltet werden (sog. Ausdeckelung), wenn
diese besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei der Veranlassung und
Ausfiuhrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Auch diese Ermachtigung ist unmittelbar den Parteien des Gesamtvertrages bzw. des
Honorarverteilungsvertrages erteilt und an keine Vorgaben des BA bzw. EBA gebunden. Es ist insbesondere nicht ersichtlich, dass der BA
bzw. EBA befugt ware, diese Ermachtigung der Vertragspartner in § 87a Abs. 3 Satz 5, 2. Halbsatz SGB V mit bindender Wirkung
einzuschranken.

Im Rahmen des Anwendungsbereichs dieser Vorschrift ist der Beklagte daher zutreffend davon ausgegangen (Schiedsspruch S. 15), dass
den Beschlissen des EBA grundsatzlich nur Empfehlungscharakter zukommt und abweichende Vereinbarungen durch die Parteien des
Gesamtvertrags oder abweichende Festsetzungen des Schiedsamtes nicht ausschlieRt.

Zur Begrindung der besonderen Férderungswirdigkeit beruft sich der Beklagte nachvollziehbar auf seinen Beschluss vom 21. Juni 2007 und
die Bundesempfehlung gemaR § 86 SGB V zur Finanzierung der Einflihrung eines Kapitels fir belegarztliche Leistungen (Kapitel 36) in den
EBM mit Wirkung vom 1. April 2007, die eine extrabudgetare Finanzierung dieser Leistungen auf der Grundlage fester angemessener
Punktwerte vorsah. Wie in jener Entscheidung geht es dem Beklagten auch im Festsetzungsjahr darum, die Vergltung der belegarztlichen
Leistungen (insgesamt) im Verhaltnis zur stationaren Leistungen zu verbessern um damit auch dem in § 39 SGB V zum Ausdruck
kommenden Vorrang der ambulanten vor der stationaren Leistungserbringung Rechnung zu tragen. Eine (Wieder-)Ausdeckelung dieser
Leistungen halt er fur nicht angezeigt. Diese Bezugnahme auf beglinstigende Vorjahresregelungen flr diese Leistungen stellen nach dem
Grundsatz der Vorjahresanknipfung (vgl. BSGE 20, 73,84; 91, 153, 161; Kingreen, a.a.0. § 98 Rdnr. 19) und mangels entgegenstehender
Gesichtspunkte eine hinreichende Begrindung fiir deren besondere Forderungswirdigkeit auch im Festsetzungsjahr dar. Es kommt hinzu,
dass neben dem fiir die ambulanten Leistungen im Gesetz vorgesehenen Vorrang gegeniiber stationaren Leistungen auch die
Férderungswdurdigkeit belegarztlicher Leistungen in § 115 Abs. 2 Nr. 1 SGB V einen gesetzlichen Niederschlag gefunden hat. Unter
Berlicksichtigung des den Parteien des Gesamtvertrags und dem Beklagten zustehenden Gestaltungsspielraums kann diese Festsetzung des
Beklagten daher rechtlich nicht beanstandet werden. Diese Leistungen sind auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung mit den
nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V festgelegten Preisen der Euro-Gebihrenordnung (Punktwert 3,001 Cent) zu verglten.

3.

Auch die unter Nr. 1. Buchstabe | - 7.2 des angefochtenen Schiedsspruchs angeordnete Ausdeckelung der im Leistungskatalog nach § 115b
SGB V aufgefiihrten, ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe (§ 3 des Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V
(ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus/AOP-Vertrag) sowie die in §§ 4, 5 und 6 des AOP- Vertrages -
jeweils in der Fassung der Entscheidung des erweiterten Bundesschiedsamtes vom 17. August 2006 erbrachten pra-, intra- und
postoperativen Leistungen sowie die im Zusammenhang damit anfallenden weitergehenden Leistungen (insbesondere Narkosen, pra-
/postoperative Behandlung und Nachbeobachtungen) mit Ausnahme der unter Ziffer 9.1.8 genannten Leistungen und ihre Vergitung mit
den nach § 87a Abs. 2 Satz 1 festgelegten Preisen der Euro-GebUhrenordnung ist von der Ermachtigung des § 87a Abs. 3 S. 3 Satz 5, 2.
Halbsatz SGB V gedeckt und rechtlich nicht zu beanstanden.

Der Beklagte begriindet die Forderungswirdigkeit dieser Leistungen nicht nur mit der von dem erweiterten Bundesschiedsamt am 17.
August 2006 getroffenen Festsetzung, sondern mit eigenen Vorentscheidungen flr das Festsetzungsjahr 2007 (Beschluss vom 2. Mai 2007 -
Ersatzkassen- und vom 21. Juni 2007 -AOK-Die Gesundheitskasse in Hessen-),denen die Erwagung zugrunde gelegen hat, fur die
Durchflihrung ambulanter Operationen und stationsersetzenden Eingriffe im Sinne des § 115b SGB V sowohl fur den niedergelassenen als
auch flr den stationaren Bereich einheitlichen Rahmenbedingungen zu schaffen, was folgerichtig auf eine Férderung der Zusammenarbeit
zwischen den hessischen niedergelassenen Vertragsarzten und den Krankenhausern sowie auf eine Umsetzung des in § 39 Abs. 1 SGB V
normierten Verhaltnisses zwischen ambulanter und stationarer Leistungserbringung abzielte. Der Beklagte erachtete eine Festsetzung im
Sinne einer extrabudgetaren Regelung fur erforderlich, unter Anerkennung eines besonderen Forderungsbedarfs hielt er die Fortfuhrung der
mit beiden Beschlissen getroffenen Entscheidungen, deren Erwagungen er auch fir das Jahr 2008 als gliltig ansah, gerade auch im
Festsetzungsjahr fur folgerichtig. Dies sind Erwagungen, die zwar auf Entscheidungen des Bundesschiedsamtes Bezug nehmen, dennoch
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eigenstandig und geeignet sind, die besondere Forderungswirdigkeit dieser Leistungen im Rahmen des insoweit bestehenden
Gestaltungsspielraums als gegeben anzunehmen. Es ist daher entgegen der Auffassung der Klager 1 - 7 unerheblich, dass diese
Entscheidungen, denen wie dargelegt - ohnehin lediglich ein empfehlender Charakter zukommt, gerichtlich angefochten waren.

Es kommt hinzu, dass die Wettbewerbssituation zwischen Krankenhausern und Vertragsarzten in diesem Leistungsbereich der ambulanten
Operationen und die nach § 115b Abs.1 Nr. 2 SGB V vorgeschriebene einheitliche Vergitung dieser Leistungen deren Ausdeckelung nahe
legt, da die Krankenhauser weder an dem Sicherstellungsauftrag des § 75 SGB V teilnehmen, noch in das System der morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung der Vertragsarzte eingebunden sind.

4.
Die Festlegung der Leistungsmenge mit einer Honorarverteilungsquote in Hohe von 0,9040 als Multiplikator anstelle der Quote von 0,9940
(Nr. 1 Buchst. c des angefochtenen Schiedsspruchs) ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin Ziffer 8 nicht in ihren Rechten.

Zur Begriindung weist der Beklagte auf Abschnitt Il. Nr. 4 des Beschlusses des EBA vom 23. Oktober 2008 (8. Sitzung) hin, wonach der EBA
nach Uberpriifung seiner Beschlussfassung vom 27./28. August 2008 fiir den KV-Bezirk Hessen eine entsprechende Korrektur fiir
sachgerecht gehalten habe. Dem habe sich der Beklagte nicht verschlieBen kénnen und daher angeschlossen. Dies halt einer rechtlichen
Uberpriifung stand.

Der BA bzw. EBA hatte nach MaRgabe des § 87c Abs. 4 SGB V (verbindliche) Vorgaben fiir die Gesamtvertragspartner zur erstmaligen
Bestimmung des mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarfs fiir jede Krankenkasse fiir das
Jahr 2009 zu entwickeln und zu beschlieBen. Der EBA hat dies durch Beschlusse vom 27./28. August 2008 (Teil A Nr. 2, Teil B) und vom 23.
Oktober 2008 getan und in Teil Il Nr. 4 des zuletzt genannten Beschlusses nach Uberpriifung der Auswirkungen des Beschlusses vom 27./28.
August 2008 die Honorarverteilungsquoten der Kassenarztlichen Vereinigungen neu festgesetzt, fiir den KV-Bezirk Hessen auf den
Multiplikator von 0,9040, den auch der Beklagte festgesetzt hat.

Diese Entscheidungen und Beschlisse des EBA haben (wie jene auf der Grundlage des § 87 Abs. 4 SGB V, vgl. hierzu BSG Urteil vom 11.
September 2002, B 6 KA 34/01 R, Rdnr. 19, zitiert nach juris) Doppelcharakter. Im Verhaltnis zu den an der Normsetzung (durch Vertrag) im
BA nicht beteiligten Personen und Institutionen sind sie Rechtsnormen, gegeniiber den an der Normsetzung im BA beteiligten Institutionen
(der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund , vgl. § 87 Abs. 3 und 4 SGB V) ergehen sie - wie die
Entscheidungen des Schiedsamtes nach § 89 SGB V - als Verwaltungsakte, die von den Partnern des BA mit der Anfechtungsklage
angegriffen werden kénnen. Die in § 87 Abs. 4 SGB V vorgesehene Erweiterung des BA um unparteiische Mitglieder und einen
unparteiischen Vorsitzenden stellt ein in den Normsetzungsvorgang inkorporiertes Schiedsverfahren dar (BSG a.a.0.), Entscheidungen des
EBA haben schiedsspruchahnlichen Charakter.

Die genannten Beschliisse des EBA sind (hinsichtlich der vorliegend streitgegenstandlichen Punkte) vom Bundesministerium fir Gesundheit
gem. § 87 Abs. 6 Satz 2 SGB V nicht beanstandet worden. Der diesbeziigliche Bescheid vom 3. November 2008 enthalt unter Ziffer 3
lediglich einen Hinweis zu dem Beschlussteil H, Ziffer 5 Satz 2 des Beschlusses vom 27./28. August 2008, dass die dort genannten
leistungsbezogenen Zuschlage zum Orientierungswert allein aus Rickstellungen gem. § 87b Abs. 3 Satz 5 SGB V zu finanzieren seien. Auch
von den Beteiligten des EBA, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund (vgl. § 87 Abs. 3 und 4 SGB V), sind
die Beschlisse nicht angefochten worden, der Beklagte (wie auch die Klager als Partner des Gesamtvertrages selbst) hatte daher diese
Beschlusse als untergesetzliche Normen zu beachten.

Auch eine inzidente Uberpriifung der dem angegriffenen Schiedsspruch insoweit zugrunde liegenden Beschliisse des EBA fiihrt zu keinem
anderen Ergebnis.

Dem BA und dem EBA ist als Normgeber wegen seines gesetzlichen Auftrags zur Konkretisierung der Grundlagen der vertragsarztlichen
Honorarverteilung, der auch den Auftrag zu einer sinnvollen Steuerung des Leistungsgeschehens in der vertragsarztlichen Versorgung
umfasst, ein weiter Gestaltungsspielraum zuzugestehen (vgl. auch BVerfG, 22. Oktober 2004, 1 BvR 528/04, BVerfGE 4, 131 (136);
Beschluss vom 23. August 2010, 1 BvR 1141/10 zit. nach juris). Das haufige Erfordernis komplexer Kalkulationen, Bewertungen,
Einschatzungen und Prognosen, die notwendigerweise auf generalisierende, typisierende und pauschalierende Regelungen angewiesen
sind, schlieRt eine gerichtliche Uberpriifung aus, die sich isoliert auf die Bewertung einzelner Elemente beschrankt. Die Richtigkeit jedes
einzelnen Elements in einem mathematischen, statistischen oder betriebswirtschaftlichen Sinne ist deshalb nicht Voraussetzung fir die
RechtmaRigkeit der gesamten Regelung (BSG, Urteil vom 28. Mai 2008, Az.: B 6 KA 49/07 R).

Unter Berlicksichtigung dieses Gestaltungsspielraums des EBA als Normgeber (vgl. auch BSG, Urteil vom 17. Marz 2010, Az.: B 6 KA 43/08
R) ist die richterliche Kontrolle seiner Beschlisse als untergesetzliche Normen eingeschrankt und beschrankt sich auf die Einhaltung der
auBersten rechtlichen Grenzen seiner Rechtsetzungsbefugnis. Eine Uberschreitung dieser Grenze ist erst dann anzunehmen, wenn die
getroffene Regelung (als "ausbrechender Rechtsakt") so offensichtlich den zugrundeliegenden Regelungsauftrag Uberschritten hatte, dass
den Parteien des Gesamtvertrages und dem Beklagten eine Bindung an diese Entscheidung nicht zugemutet werden kann (vgl. zu dieser
ultra-vires-Kontrolle BSG, Urteil vom 3. Februar 2010, B 6 KA 31/09 R, Rdnr. 41, zit. nach juris) oder die Entscheidung in einem "groben
Missverhaltnis" zu den mit ihr verfolgten legitimen Zwecken steht (BVerfGE 108, 1, 19), d. h. in Anbetracht des Zwecks der Ermachtigung
schlechterdings unvertretbar oder unverhaltnismaRig ist (so BVerwGE 125, 384 Rdnr. 16; vgl. auch BSG, Urteil vom 28. Mai 2008 - B 6 KA
49/07 R; SG Marburg Urteil vom 6. Oktober 2010, S 11 KA 340/09 Rdnr. 86, zit. nach juris). Die gerichtliche Kontrolle von Entscheidungen
des BA bzw. EBA ist somit im Wesentlichen auf die Prifung beschrankt, ob sich die Beschlisse auf eine ausreichende
Ermachtigungsgrundlage stutzen kénnen und ob die Grenzen des Gestaltungsspielraums eingehalten sind. Diese waren insbesondere
Uberschritten, wenn die Festsetzungen von eindeutig sachfremden Erwagungen getragen sind oder gegen den Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1
GG) verstoRen (BVerfG, Beschluss vom 22. Oktober 2004, SozR 4-2500 § 87 Nr. 6 Rdnrn. 19, 21 m.w.N.).

Entgegen dem Vorbringen der Klagerin Ziffer 8 werden diese Grenzen durch die Regelung in Abschnitt Il. Nr. 4 des Beschluss des EBA vom
23. Oktober 2008 gewahrt.
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In den §§ 87 ff. SGB V werden die Anderungen des Gesundheitssystems durch die Einfiihrung des sog. Gesundheitsfonds durch das Gesetz
zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) fiir den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung im
SGB V umgesetzt. Abweichend von der bisherigen Systematik ziehen die Krankenkassen ihre Beitrage zwar weiterhin ein, Gbertragen sie
dann jedoch an den Gesundheitsfonds, § 252 SGB V. Die Mittelzuteilung aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen erfolgt sodann im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs (§ 266 SGB V) unter Berticksichtigung von Morbiditatsgesichtspunkten. Fiir den Bereich der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung bestimmen die §§ 87a - ¢ SGB V sodann, welche Summen von der jeweiligen Krankenkasse den
Kassenarztlichen Vereinigungen zur Finanzierung der vertragsarztlichen Versorgung nach welchen Kriterien zur Verfligung gestellt werden.
Im Rahmen dieses Systems legen die §§ 87 bis 87b SGB V umfangreich und detailliert die Ausgestaltung des Honorarverteilungssystems
fest. § 87c SGB V enthalt davon abweichend bzw. dazu ergénzend spezifische Vorgaben fir die Ubergangsjahre 2009 und 2010.

Die vorliegend maRgebliche Ermachtigungsnorm des § 87c Abs. 4 SGB V enthalt Vorgaben zur erstmaligen Festlegung des
Behandlungsbedarfs als Grundlage der Vereinbarungen der Gesamtvergltung fur das Jahr 2009. Dem BA bzw. EBA obliegt es, diese
gesetzlichen Vorgaben weiter zu prazisieren, umzusetzen, hinsichtlich ihrer vorhersehbaren Auswirkungen zu tberprifen und die
Festlegungen verbindlich zu beschlieBen. Im Einzelnen ist der mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundene
Behandlungsbedarf fiir jede Krankenkasse nach der im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachten Menge der vertragsarztlichen Leistungen je
Versicherten um die von dem BA zu schatzende bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Leistungsmenge je
Versichertem des Jahres 2009 anzupassen und mit der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr 2009 zu
multiplizieren (Satze 2 und 3). Die 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen ist durch Hochrechnung der
aktuellen Daten Uber die abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen, jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen, und unter Berlcksichtigung von Simulationsberechnungen zu bestimmen (Satz 4).

Diese Regelung raumt dem BA bzw. EBA in ganz erheblichem Umfang die oben bereits beschriebenen Spielraume hinsichtlich ihrer
Umsetzung und Konkretisierung ein, beinhaltet dartber hinaus aber auch einen Steuerungsauftrag, denn die in § 87c Abs. 4 SGB V
geschilderte Berechnungsweise soll im Ergebnis gewahrleisten, dass in den einzelnen Regionen bei der erstmaligen Vereinbarung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung eine angemessene Leistungsmenge zu Grunde gelegt wird, also die notwendige medizinische
Versorgung der Versicherten gewahrleistet ist (vgl. Freudenberg in Schlegel/Voelzke Juris Praxiskommentar, SGB V 2008, § 87c Rdnr. 36).

Die vorliegend beanstandete differenzierte Festsetzung von regional unterschiedlichen Honorarverteilungsquoten (sog. asymmetrisches
Verteilungsverfahren) wird von diesem Regelungsauftrag umfasst, sie folgt letztlich bereits aus der vorgegebenen Berlicksichtigung der in
den einzelnen KV-Bezirken unterschiedlich durchgefiihrten honorarbegrenzenden Regelungen, dartber hinaus aber auch aus dem
allgemeinen Auftrag zur sinnvollen Steuerung des Leistungsgeschehens.

Die Art und Weise der Berticksichtigung der honorarwirksamen Begrenzungsregelungen bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs nach
§ 87c Abs. 4 SGB V lasst das Gesetz offen, bei der Konkretisierung dieser zu bertcksichtigenden GréRe war der EBA nach Auffassung des
Senats nicht nur berechtigt, sondern seiner Aufgabe und Funktion entsprechend auch verpflichtet, die Auswirkungen auf die Versorgung der
Versicherten zu bertlcksichtigen. Nach dem unwidersprochen gebliebenen und nachvollziehbaren Darlegungen des Beigeladenen Ziffer 8
beruhte die Berechnung und die regionale Differenzierung der Honorarverteilungsquote auf einer neuen Datengrundlage und der wertenden
(prognostischen) Berticksichtigung der Auswirkungen, die die zunachst beschlossenen (fur die alten Bundeslander) einheitlichen HVV-
Quoten zur Folge gehabt hatten. Nach Auffassung des Senats handelt es sich dabei um sachliche Gesichtspunkte, deren Berucksichtigung
von dem Gestaltungsspielraum des EBA umfasst und daher rechtlich nicht zu beanstanden ist, ohne dass der erkennende Senat in der Lage
oder verpflichtet ware, die mathematischen Werte oder Berechnungsvorgange im Einzelnen zu tberprfen.

Soweit die Klagerin Ziffer 8 die Auffassung vertritt, dass fur die Berechnung der Leistungsmenge alle Leistungen zu Grunde zu legen seien,
die auch tatsachlich vergutet worden sind, also einschlieBlich der Leistungen, die das Regelleistungsvolumen tberschritten haben und mit
einem deutlich niedrigeren Punktwert vergultet worden sind, so kann dies der gesetzlichen Regelung nicht zwingend entnommen werden.
Hiergegen hat der Beigeladene Ziffer 9 als im EBA vertretene Institution zutreffend eingewandt, die Auswirkungen honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen wirden auf diese Weise gerade nicht berlcksichtigt und das Berechnungsverfahren des EBA unter Hinweis auf die
Begrindung zu § 87¢ SGB V (Bericht des 14. Ausschusses, Drucks. 16/4247, S. 44) dahingehend geschildert, dass fir die Ermittlung des
Behandlungsbedarfs nicht auf die insgesamt erbrachten Leistungen abgestellt wurde, sondern auf die Leistungen, die sich nach der
Durchfiihrung der Abrechnungspriifungen sowie Mengenbegrenzungsmechanismen der Honorarverteilungsvertrage ergaben und die
Leistungsmengen, die im Rahmen der Honorarverteilung mit abgestaffelten Punktwerten vergltet wurden, unter Bertcksichtigung des
vorgenommenen relativen Vergutungsabschlags gewichtet wurden. Die so vorgenommene Bertcksichtigung des Systems der
honorarbegrenzenden Regelleistungsvolumen ist von sachlich einsichtigen Gesichtspunkten getragen und daher rechtlich nicht zu
beanstanden.

Durch die Festsetzung einer hdheren HVV-Quote flr die neuen Bundeslander wird die Klagerin Ziffer 8 nicht in ihren Rechten verletzt, da
dies nicht zu einer Absenkung der tbrigen HVV -Quoten in den alten Bundeslandern gefiihrt hat, denn die hierfir erforderlichen Mittel
werden von den Krankenkassen gesondert finanziert. Im Ubrigen erscheint das mit der Anhebung verfolgte Ziel einer bezirksiibergreifenden
Angleichung der zu zahlenden Vergltung je Versichertem, um die notwendige Vergitung in allen KV-Bezirken zu gewahrleisten, als sachlich
gerechtfertigt. Aber selbst wenn diese Festlegung fur die neuen Bundeslander rechtlich zu beanstanden ware, kdnnte die Klagerin Ziffer 8
hieraus keinen Anspruch auf eine héhere HVV-Quote herleiten.

Auch die asymmetrische Verteilung, d.h. die Festsetzung regional unterschiedlicher HVV-Quoten fiir die alten Bundeslander und
insbesondere die zum Nachteil der Klagerin Ziffer 8 mit Beschluss vom 23. Oktober 2008 vorgenommene Korrektur der bundeseinheitlichen
HVV-Quote von 0,9059 auf 0,9048 und die in einer weiteren Anpassung speziell fur den Bezirk der Klagerin Ziffer 8 festgelegte HVV-Quote
von 0,9040 erfolgte nicht willkirlich, sondern beruhte nach dem nachvollziehbaren Vortrag des Beigeladenen Ziffer 9 auf sachlich tragenden
Grinden. Diese Regelungen wurden nach dessen unwidersprochen gebliebenen Vortrag getroffen, um eine doppelte (negative)
Betroffenheit durch das Zusammentreffen des bundesweiten Orientierungswertes und der bundeseinheitlichen Honorarverteilungsquote
abzumildern und Honorarverwerfungen zu vermeiden. Die Simulation der Honorarzuwachse, die auf der Grundlage der Beschllsse des EBA
durchgeflihrt worden waren, hatten in den alten Bundeslandern zu stark differenzierten Honorarzuwachsen und damit zu einer Protestwelle
der hiervon negativ betroffenen Kassenarztlichen Vereinigungen gefiihrt (vgl. Grabow/FB., Neuordnung der vertragsarztlichen Vergltung, KV

L 4 KA 14/09 KL


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/252.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/266.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87c.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87c.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87c.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87c.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87c.html

L 4 KA 14/09 KL - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

2008, S. 282 ff., 284). Es sollte deshalb ein finanzneutrales Anpassungsverfahren durchgefiihrt werden mit dem Ziel, die Vergltung je
Versicherten in den kassenarztlichen Vereinigungen anzugleichen. Dazu wurden die Verglitung in kassenarztlichen Vereinigungen mit
unterdurchschnittlichem Wert (doch eine Erhohung der HVV-Quoten) angehoben und umgekehrt wurde die Vergltung in kassenarztlichen
Vereinigungen mit uberdurchschnittlichen Vergitungen je Versichertem in der HVV-Quote abgesenkt. Vor dem Hintergrund des dargelegten
Gestaltungsspielraums und der im Einzelnen bestehenden Beurteilungsspielrdume und Einschatzungsprarogativen des EBA ist dies rechtlich
nicht zu beanstanden.

Mit § 87 d Abs. 2 SGB V (m. W. v. 22. September 2010 eingefligt durch Art. 1 Nr. 8 Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung -GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG- vom 22. Dezember 2010, BGBI | 2309) ist die
asymmetrische Verteilung gesetzlich geregelt und damit inhaltlich bestatigt worden. Der Behandlungsbedarf je Versicherten mit Wohnort im
Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung ist nach dieser Vorschrift fir das Jahr 2011 je Krankenkasse um einen nicht nach Krankenkassen
differenzierten regionalen Anpassungsfaktor zu erhéhen, soweit sich nach Berechnungen gemaRg Satz 7 ein Anpassungsbedarf ergibt (Satz
3). Entgegen der Rechtsauffassung der Klagerin Ziffer 8 kann hieraus nicht der Schluss gezogen werden, dass erst mit dieser Vorschrift eine
gesetzliche Grundlage flir das asymmetrische Verteilungsverfahren geschaffen worden ist. Eine ausreichende Rechtsgrundlage war mit §
87a Abs. 4 SGB V bereits vorhanden. Soweit die Klagerin Ziffer 8 weiter meint, dieser Vorschrift konne eine Ermachtigung zu einer
asymmetrische Verteilung wegen des Parlamentsvorbehalts, d. h. dem Gebot, dass der parlamentarische Gesetzgeber alles Wesentliche
selbst regeln misse, nicht entnommen werden, so kann dem - auch aus der Sicht der letztlich hiervon hinsichtlich der Hohe ihrer
Honoraranspriiche betroffenen Vertragsarzte - nicht gefolgt werden.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinen einschlagigen Entscheidungen (vgl. etwa BVerfGE 33, 125 (160); 171 (183); BVerfG Beschluss
vom 23. August 2010, 1 BvR 1141/10) ausdriicklich zwischen Beschrankungen der Berufswahl und Berufsausubung differenziert und nur fur
Regelungen im erstgenannten - hier nicht einschlagigen - Bereich besonders strenge MaRstabe angelegt. Fur Eingriffe in die Berufsausibung
macht es den Umfang, in dem der parlamentarische Gesetzgeber selbst Regelungen treffen muss, von der Eingriffsintensitat abhangig. Die
regionale Differenzierung der Honorarverteilungsquoten bei der Festlegung der Leistungsmenge durch den EBA bedingt fir die der Klagerin
Ziffer 8 zugehdrenden Vertragsarzte eine unterschiedliche Zuwachsrate ihrer Honoraranspriiche von wenigen Prozent, die im Einzelnen
zwischen den Beteiligten unterschiedlich errechnet wird, ihrer Ho6he und Bedeutung nach verfassungsrechtlich aber sicherlich nicht durch
den Gesetzgeber selbst festgelegt werden muss.

Dies gilt auch fiir den konkret vorliegenden Fall, nachdem nach den ebenfalls unbestritten gebliebenen Berechnungen des Beigeladenen
Ziffer 9 die Steigerungsrate der Gesamtvergltung 2009 fur die Klagerin Ziffer 8 tatsachlich noch deutlicher als urspringlich simuliert Gber
der durchschnittlichen Steigerungsrate der alten Bundeslander lag.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 VwGO.

Die Revision wird nach § 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG zugelassen.

Die endglltige Festsetzung des Streitwerts beruht auf § 197a Abs. 1 S. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in Verbindung mit §§ 63 Abs. 2 S. 1, 52
Abs. 1 Gerichtskostengesetz (GKG). Er war nach § 52 Abs. 4 GKG auf 2.500.000,00 Euro zu begrenzen.
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