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In einem Vertrag zur Honorarverteilung kann nicht abweichend vom Beschluss des Bewertungsausschusses v. 29.10.2004 zur Festlegung
von Regelleistungsvolumen ein Regelleistungsvolumen fir Nephrologen unter Einbeziehung der Dialyseleistungen nach Nr. 13600 bis 13621
EBM 2005 vorgesehen werden.
1. Der Bescheid der Beklagten vom 16.11.2005 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 08.05.2006 wird aufgehoben.

2. Die Beklagte wird verpflichtet, den Klager Uber seinen Antrag vom 24.05.2005 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu
bescheiden.

3. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen. 4. Die Beklagte hat dem Kléger ¥ seiner notwendigen auBergerichtlichen Kosten zu erstatten. Die
Gerichtskosten hat der Klager zu %, die Beklagte zu % zu tragen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um eine Sonderregelung fir das Regelleistungsvolumen bei der Honorarberechnung fir die Quartale 11/05 und ff.
hierbei insbesondere um die extrabudgetare Vergutung der Dialyseleistungen nach Nrn. 13600 bis 13621 EBM 2005.

Der Klager ist als Facharzt fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Nephrologie seit Januar 2001 zur vertragsarztlichen Versorgung mit
Praxissitz in A-Stadt zugelassen. Er hat einen Versorgungsauftrag zur nephrologischen Betreuung mit Dialyse nach der Anlage 9.1 zu den
Bundesmantelvertragen. Es bestand und besteht eine Kooperation mit der Stiftung Patienten-Heimversorgung in B-Stadt, die als
zugelassener Leistungserbringer nach § 126 Abs. 2 SGB V die Sach- und Dienstleistungen der Dialyse erbringt.

Das Honorar des Klagers entwickelte sich wie folgt:

Quartal 11/05 111/05 1V/05 1/06 11/06 111/06 1V/06

Honorarbescheid v. 29.06.2006 05.08.2006 28.11.2006 21.01.2007 04.02.2007 17.03.2007 18.04.2007
Honorar PK+EK in Euro 32.035,14 28.030,12 27.798,34 22.213,80 24.721,43 30.933,28 25.845,41
Nettohonorar gesamt in Euro 31.402,22 28.585,66 27.188,21 22.231,87 24.177,00 30.278,62 25.253,79
Fallzahl PK+EK 192 210 199 162 183 227 189

Uberschreitung RLV in Punkten 164.904,8 178.771,0 104.895,6 161.073,2 157.810,4 164.830,5 64.991,5

Ziff. 7.5 HWV

Auffullbetrag in Euro 10.413,88 2.402,56 5.853,54 5.014,14 409,90 1.333,34 1.055,53

Fallwert Referenzquartal 166,5153 140,9227 161,8427 160,8643 120,4499 112,4482 115,3249
Fallwert aktuelles Quartal 88,2977 101,0074 85,9101 73,1015 101,1843 90,6561 95,2058
Aufflllungsbetrag je Fall 69,8918 12,5133 32,1623 32,5594 2,2399 6,3492 5,5848

Mit Schreiben vom 24.05.2005 beantragte der Klager flr die Quartale 11/05 und ff. eine extrabudgetare Vergiitung der Dialyseleistungen
nach Nrn. 13600 bis 13621 EBM 2005, hilfsweise eine Vorabvergltung dieser Leistungen, weiter hilfsweise eine Neuregelung der
Vergltungsregelungen unter Beachtung der Besonderheiten der Dialyseleistungserbringung, weiter hilfsweise die Zusage einer individuellen
Praxisregelung, mit der ein Ausgleich im Sinne einer Aufflllung zu dem Regelleistungsvolumen erfolge. Zur Begrindung trug er vor, die

S 12 KA 822/06


http://10.2.111.3/legacy/81358
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/126.html

S 12 KA 822/06 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Einbeziehung der Nephrologie mit Dialyse in die Regelleistungsvolumina begegne grundsatzlichen Bedenken. Die Vorgaben des
Bewertungsausschusses durch dessen Beschluss vom 29.10.2004 seien verbindlich. Die Beklagte kdnne hiervon nicht abweichen. Dieser
habe die Nephrologen von der Bildung von Regelleistungsvolumina ausgenommen. In Ziff. 4.1 werde eine Vorabvergltung vorgesehen. Bei
39 Dialysebehandlungen eines Patienten im Quartal, die jeweils nach Nr. 13610 EBM 2005 mit 400 Punkten abgerechnet wirden, ergebe
sich eine notwendige Punktanforderung von ca. 17.000 Punkten. Dem stehe eine Fallpunktzahl von 2.000 Punkten pro Quartal nach dem
Honorarverteilungsvertrag gegeniiber. Ein Dialysepatient komme meist auf Uberweisung und kénne nicht weggeschickt werden.
Nephrologen unterlagen einer strengen Arzt-Patienten-Relation. Bei einer Einbeziehung in die Regelleistungsvolumina missten diese
besonders ausgestattet werden. In Hessen gebe es 33 Nephrologenpraxen, davon 26 mit Dialyse. Die sieben Praxen ohne Dialyse
beeinflussten den Honorartopf in die falsche Richtung. Hinzu kdmen ermachtige arztliche Einrichtungen mit Versorgungsauftrag. Diese allein
extrabudgetar zu verglten sei nicht sachgerecht. Fir die Hartefallregelung gebe es bisher keine Garantie.

Mit Bescheid vom 16.11.2005 erkannte die Beklagte dem Klager die im Honorarverteilungsvertrag vorgesehenen Regelleistungsvolumina fir
Nephrologen mit Dialysegenehmigung, aber ohne Abrechnung von Dialysesachkosten zu. Sie flhrte aus, die Regelleistungsvolumina seien
unterschiedlich fir Nephrologen ohne Dialysegenehmigung und ohne Abrechnung von Dialysesachkosten, Nephrologen mit
Dialysegenehmigung, aber ohne Abrechnung von Dialysesachkosten sowie Nephrologen mit Dialysegenehmigung und mit Abrechnung von
Dialysesachkosten. Dies werde dem differenziertem Leistungsspektrum und der Inhomogenitat der Fachgruppe gerecht. Eine Herausnahme
der Dialyseleistungen aus den Regelleistungsvolumina kénne nicht einseitig erfolgen. Es sei zunachst davon auszugehen, dass nur in Hohe
der Regelleistungsvolumina ein Honorar zur Verfligung stehe.

Hiergegen erhob der Kldger mit Schreiben vom 07.12.2005 Widerspruch. Er trug weiter vor, dass abweichend von einer ersten
Veréffentlichung im Marz 2003 nunmehr drei Fachgruppen fir Nephrologen geschaffen worden seien. Trotz der hierzu erfolgten
Besserstellung werde weiterhin der Beschluss des Bewertungsausschusses nicht beachtet. Der Honorarverteilungsvertrag sei deshalb
rechtswidrig. Von den Vorgaben des Bewertungsausschusses kénne die Beklagte nicht abweichen. Es wiirden nicht die Besonderheiten des
Versorgungsauftrags "Nephrologie" berlcksichtig werden. Mit den Regelleistungsvolumina solle eine Mengenbegrenzung bei gleichzeitiger
Wahrung der Ergebnisqualitat erreicht werden. Dies sei im Bereich Nephrologie bereits durch die Festlegung einer Arzt-Patienten-Relation
und einer besonderen Bedarfspriifung erreicht worden. Die arztlichen Leistungen des Versorgungsauftrages mussten auch vorgehalten
werden. Die maximale Fallpunktzahl von 4.000 Punkten sei bei einem Bedarf pro Dialysepatient von 16.000 Punkten unzureichend. Es liege
eine Ungleichbehandlung vor. Der erst im November 2005 verdffentlichte Honorarverteilungsvertrag hatte nicht riickwirkend in Kraft treten
dirfen. Durch den Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 sei ein Vertrauen entstanden, nicht weiteren Begrenzungen
ausgesetzt zu werden. Die Veroffentlichung im Info.doc 2/2005 vom Méarz 2005 habe nur die Grundzuge der Neuregelung enthalten.

Mit Widerspruchbescheid vom 08.05.2006, zugestellt am 18.05., wies die Beklagte den Widerspruch zuriick. Zur Begriindung fihrte sie aus,
im Honorarverteilungsvertrag sei fiir arztliche Dialyseleistungen eine Zuordnung zum Leistungsbereich 4.0 (Regelleistungsvolumen)
vorgesehen, da fur Leistungen nach den Ziffern 13600 bis 13621 des Kapitels 13.3.6 EBM 2005 keine gesonderte vertragliche Regelung mit
den Verbanden der Krankenkassen - trotz der von der KV Hessen geforderten extrabudgetaren Honorierung - habe erzielt werden kdnnen.
Die jetzt erreichte differenzierte Regelung werde dem Umstand des differenzierten Leistungsspektrums der Nephrologen und der
Inhomogenitat dieser Fachgruppe gerecht. Eine generelle Herausnahme aus dem Regelleistungsvolumen sehe der
Honorarverteilungsvertrag nicht vor. Er kdnne von der KV Hessen nicht einseitig abgeandert werden. Es sei die einheitliche Kalkulationsbasis
von 4,0 Cent je Punkt flr die Regelleistungsvolumina zu beachten. Es sei davon auszugehen, dass nur das bisher in der entsprechenden
Arzt-/Facharztgruppe vorhandene Honorarvolumen zur Verfiigung stehe. Ein Vergleich der Regelleistungsvolumina (RLV) fir Nephrologen
mit und ohne Dialysegenehmigung ergebe folgendes Bild:

Kassenbereich Primarkassen Ersatzkassen

Altersgruppe in Jahren 0-5 6-59 60 und alter 0-5 6-59 60 und alter

RLV in Punkten fiir Nephrologen ohne Dialysegenehmigung 2.197 1.648 2.615 1.925 1.635 2.177

RLV in Punkten fiir Nephrologen mit Dialysegenehmigung und ohne Abrechnung von Sachkosten 3.657 3.106 4.000 2.781 2.427 3.089

Zur Feststellung des endgliltigen praxisbezogenen Regelleistungsvolumens im aktuellen Quartal 11/05 seien 174 Falle mit einer Quote von
90,93 % zugrunde zu legen. Das Regelleistungsvolumen betrage 541.461,0 Punkte, die Honorarforderung 755.330,0 Punkte. Die
Uberschreitung von 213.869,0 Punkten werde noch zu einem Punktwert von 0,51 Cent vergiitet. Aufgrund der differenzierten Regelung
komme eine weitergehende Sonderregelung nicht in Betracht. Der Beschluss des Bewertungsausschusses sei berlcksichtigt worden. Eine
Herausnahme der Dialyseleistungen aus dem Regelleistungsvolumen habe aber mit den Verbanden der Krankenkassen nicht vereinbart
werden kénnen. Bei dem Beschluss des Bewertungsausschusses handele es sich lediglich um eine Empfehlung. Sie habe unter dem
Vorbehalt der Einigung mit den Krankenkassen gestanden. Bis zum Abschluss der Verhandlungen mit den Krankenkassen sei mit einer
abweichenden Regelung zu rechnen gewesen.

Am 14.06.2006 hat der Klager die Klage erhoben. Er tragt erganzend zu seinem Vorbringen im Verwaltungsverfahren vor, am 07.02.2006
habe ein Treffen von ca. 50 niedergelassenen Nephrologen mit der Vorstandsvorsitzenden und dem stellvertretenden kaufmannischen
Geschaftsflhrer Gber die Probleme der Honorarverteilung ohne Ergebnis stattgefunden. Die Regelung im Honorarverteilungsvertrag beachte
nicht die Vorgaben des Bewertungsausschusses, bertcksichtige nicht die Besonderheiten des Versorgungsauftrags "Nephrologie" und hatte
nicht rickwirkend in Kraft gesetzt werden dirfen. Der Honorarverteilungsvertrag verstoBe auch gegen den Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit. Es sei nicht nachvollziehbar, dass die sog. Dialyseinstitute nicht in die Regelungen zu den
Regelleistungsvolumina einbezogen wiirden. In Hessen gebe es 16 Institute und 27 nephrologische Praxen. Zudem sei der Punktwert fiir die
Institute héher. Die Regelung fiihre zu Einkommensverlusten bei den Nephrologen. Die bei den meisten Nephrologen angewandte
Hartefallregelung ermdgliche nur eine Ausgleichszahlung von 5 % auf der Basis des Vorjahresquartals 2004. Dies habe aber zu einer
Minderung des oberen Punktwertes von 4 Cent auf 3,2 bzw. 2,4 Cent (PK/EK) geflihrt. Ohne diesen Ausgleich hatten die Praxen Verluste bis
hin zu ¥ der Einnahmen des Vorjahresquartals hinnehmen miissen. Bei ihnen habe das Honorar nach der Hartefallregelung in Nr. 7.5
Honorarverteilungsvertrag um ca. 1/3 aufgestockt werden mussen. Dies zeige die extrem starken Verwerfungen aufgrund des neuen
Honorarverteilungsvertrags. Er sehe sich auch durch die Stellungnahme des Bewertungsausschusses auf Anfrage des Gerichts bestatigt.
Darin fiihre dieser aus, dass nach der bundesmantelvertraglichen Neuregelung der Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten zum
01.07.2002 das Risiko einer ibermaRigen Ausweitung der Tatigkeit nephrologisch tatiger Vertragsarzte nicht bestehe, weshalb auf
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zusatzlich mengensteuernde Elemente habe verzichtet werden kénnen. Flir Nephrologen durften weder Arztgruppentdpfe noch
Regelleistungsvolumina gebildet werden. Er verweise beispielhaft auf den HVV der KV Westfalen.Lippe. Rechtsschutz bestehe auch gegen
einen Honorarverteilungsvertrag. Im Rahmen der Bescheidanfechtung sei eine incidente Normenkontrolle méglich. Eine extrabudgetare
Vergutung sei moglich. Die Ausgleichregelung nach Ziff. 7.5 HVV kdnne Sonderfélle wie z. B. Teilpraxisibernahmen, Anstieg von
Dialysepatienten oder einen Partnerwechsel innerhalb der Praxis nicht angemessen abbilden. Ausgleichszahlungen wirden sinken und
fuhrten zu einem Punktwerteverfall. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses seien verbindlich. Auf Landesebene gebe es keine
Verwerfungskompetenz. § 85 Abs. 4a SGB V sehe vor, dass der C. Kriterien fir die Verteilung der Gesamtvergutung verbindlich festlege.
Seinerzeit seien die Regelleistungsvolumina verbindlich erst ab 2007 einzufihren gewesen. Die Regelungen bis zum Quartal /05 seien
anders strukturiert gewesen. Der Geschaftsausschuss erlautere den Beschluss des Bewertungsausschusses in nachvollziehbarer Weise. Der
HVV gebe keine Kalkulationssicherheit und sei nicht verstehbar. Die Anlage 9.1 zu den Bundesmantelvertragen diene der Erhaltung und
Schaffung wirtschaftlicher Versorgungsstrukturen, nicht der Bedarfsplanung. Die Qualitatssicherungsvereinbarung diene der Sicherung einer
qualitativ hochwertigen Dialyseversorgung durch die Vorgaben der Arzt-Patienten-Relation. Ein Handlungsspielraum fir den HVV bestehe
nur insoweit, als der C. einen solchen einrdume. Fir die Hereinnahme weiterer Arztgruppen in die Regelleistungsvolumina bestehe ein
solcher nicht. Es sei rechtlich nicht relevant, ob eine extrabudgetare Vergiitung die Gesamtvergiitung schmalere. Die Neuregelung durch
das GKV-WSG zeige, dass der Gesetzgeber nunmehr die Strukturen umsetze. die der C. bereits seit 2004 vorgebe. Seine Praxis liege an
einer anerkannten Reha-Klinik in einem beliebten Kurort, weshalb er in gréBerem Umfang Feriendialysepatienten behandele. Es sei aber die
Anzahl der kontinuierlich betreuten Dialysepatienten dadurch zu ermitteln, dass man die Zahl der durchgeftihrten Dialysen (regelmaRig Uber
ein Jahr) durch die Anzahl der Wochen teile und dieses Erge bis durch 3,2. Fiir ihn errechne sich eine Fallzahl zwischen 25 und 31
Dialysepatienten.

Der Klager beantragt,

den Bescheid der Beklagten vom 16.11.2005 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 08.05.2006 aufzuheben und die Beklagte zu
verpflichten, seine arztlichen Leistungen nach Ziffern 13600 bis 13621 EBM 2005 ab dem 01.04.2005 gemaR Ziffer 4.2 des
Honorarverteilungsvertrages Hessen extrabudgetar zu vergiiten,

hilfsweise die Beklagte zu verpflichten, seine arztlichen Leistungen nach Ziffern 13600 bis 13621 EBM 2005 ab dem 01.04.2005 gemaR
Ziffer 4.1 des Honorarverteilungsvertrages Hessen vorab zu vergiten,

weiter hilfsweise die Beklagte zu einer weiteren Anhebung der Fallpunktzahlen fiir nephrologische Falle, insbesondere diejenigen mit
Erbringung von Dialyseleistungen unter der Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu verpflichten,

weiter hilfsweise Uiber seinen Antrag vom 24.05.2005 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf den angefochtenen Bescheid. Erganzend tragt sie vor, sie sei an den mit den Landesverbanden der Krankenkassen
geschlossenen Honorarverteilungsvertrag gebunden und kdnne ihn nicht einseitig aufheben oder andern. Die grundsatzlichen
Einwendungen kdnnten daher nur in einem Verfahren gegen die Honorarbescheide geltend gemacht werden. Andernfalls handele es sich
um eine verdeckte Normenkontrollklage. Auf die Frage der Bindung an die Vorgaben des Bewertungsausschusses und der Riickwirkung
komme es daher nicht an. Sie kénne allenfalls eine Sonderregelung nach § 6 Nr. 6.3 letzter Absatz HVV aussprechen. Hierflr erforderliche
Sicherstellungsgriinde habe der Klager nicht vorgetragen. Auch bei Rechtswidrigkeit des HVV bedurfe es erst einer Neuregelung, weshalb
die Klage abzuweisen ware. Eine extrabudgetdare Vergltung sei nur im Rahmen einer gesamtvertraglichen Regelung, an der es fehle,
mdglich. Der hierauf gerichtete Antrag sei deshalb unbegriindet. Die Zahlungen nach der Ausgleichsregelung aufgrund der Ziff 7.5 HVV
verringerten oder beseitigten die Belastung im Regelleistungsvolumen. Eine Vergltung der restlichen Punktmenge wirde z. B. im
Primarkassenbereich zu einem weiteren Bruttohonoraranspruch von 2.366,57 Euro fiihren, die Nachvergltung habe aber 6.669,26 Euro
betragen. Hilfsweise werde zur RechtmaRigkeit des HVV vorgetragen. Der Gesetzgeber sehe keine Ausnahme von der Bildung von
Regelleistungsvolumina vor. Der C. kdnne nicht einseitig einzelne Arztgruppen hiervon ausnehmen. Sein Beschluss sei rechtswidrig. Bereits
der ab dem Quartal 11//03 geltende HonorarverteilungsmaRBstab habe Regelungen zur Verhinderung einer tbermaBigen Ausdehnung gehabt.
Er habe einige Arztgruppentépfe flir Nephrologen gehabt. Ebenso seien fiir die Honoraruntergruppe B 2.13 Regelleistungsvolumina
vorgesehen gewesen. Die Stellungnahme des Bewertungsausschusses sei von dessen Geschaftsfuhrung abgegeben worden. Daraus werde
nicht ersichtlich, dass der C. sich selbst mit der gerichtlichen Anfrage befasst habe. Bei der bundesmantelvertraglichen Neuregelung
handele es sich um eine Regelung zur Bedarfsplanung. Sie treffe keine mengenbegrenzende Regelung, sondern fixiere lediglich eine
mengenmaRige Begrenzung der Arzt-Patienten-Zahl. Die Anzahl der Leistungen werde jedoch nicht begrenzt. Es liege auch im
Handlungsspielraum der Vertragspartner eines HVV, ggf. weitere Arztgruppentdpfe oder Regelleistungsvolumina einzufiihren. Mit dem
Begriff "grundsatzlich" rdume der C. ein, dass Ausnahmen mdglich seien. Entscheidend sei aber die Systematik des Beschlusses des
Bewertungsausschusses. Den Vertragspartnern werde eine Handlungsermachtigung zur Anpassung der Regelleistungsvolumina eingeraumt.
Eine auBerbudgetare Vergltung wirde zur Schmalerung der Gesamtvergiitung und zu unangemessenen Honorierung der Ubrigen
Arztgruppen flihren. Die Priifung der Frage der Riickwirkung in diesem Verfahren laufe auf ein Normenkontrollverfahren hinaus. Allenfalls
liege eine unechte Ruckwirkung vor. Bereits im Marz 2005 seien die Grundzlige verdffentlicht worden. Auch Dialyseinstitute unterlagen den
Regelleistungsvolumina, wenn sie einen vergleichbaren Versorgungsauftrag erfiillten. Es handele sich auch um eine Anfangs- und
Erprobungsregelung. Die Ziff. 7.5 ermdgliche einen Honorarausgleich.

Die Beigeladenen haben keine Antrage gestellt uns sich zum Verfahren nicht geauRert.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Ubrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte, der Gegenstand der
mundlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
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verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3
Satz 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG -). Die Kammer konnte dies auch bei Abwesenheit der Beigeladenen in der mindlichen Verhandlung tun,
weil diese ordnungsgemaR geladen und auf diese Méglichkeit hingewiesen worden sind.

Die zulassige Klage ist unbegrindet.

Der Bescheid der Beklagten vom 16.11.2005 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 08.05.2006 ist rechtswidrig und war daher
aufzuheben. Der Klager hat einen Anspruch auf Neubescheidung seines Antrags vom 24.05.2005 unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts. Im Ubrigen war die Klage aber abzuweisen.

Der Bescheid der Beklagten vom 16.11.2005 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 08.05.2006 ist rechtswidrig.

Die Rechtswidrigkeit folgt nicht bereits aus der Anwendung der hier mageblichen Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen und der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen, dem BKK Landesverband Hessen, der IKK Hessen, dem Verband der Angestellten
Krankenkassen e. V. (VdAK) - Landesvertretung Hessen, dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassenverband e. V. - Landesvertretung Hessen, der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland, der Krankenkasse fiir den Gartenbau und der Knappschaft zur
Honorarverteilung fur die Quartale 2/2005 bis 4/2005 vom 10.11.2005 (im Folgenden: HVV), da die Beklagte die darin enthaltenen
Regelleistungsvolumina dem Klager zuerkannt hat. Der HVV ist aber, soweit er generell und umfassend fir Nephrologen
Regelleistungsvolumina vorsieht, rechtswidrig, da er insofern in unzulassiger Weise von den Vorgaben des Bewertungsausschusses
abweicht.

Die Kammer war zur inzidenten Uberpriifung des HVV befugt. Streitgegenstand ist die Hohe des Regelleistungsvolumens.
Zusammenhangend hiermit hat der Klager bereits mit der Antragsschrift eine generelle andere Verglitung fiir die hier strittigen
Dialyseleistungen gefordert. Den Antrag hat die Beklagte vollumfanglich als unbegriindet zuriickgewiesen. Die Hohe des
Regelleistungsvolumens bzw. die Art der Vergutung der hier strittigen Dialyseleistungen beruht aber auf dem HVV, so dass dieser inzident
zu Uberprifen ist. Von daher war der Kammer nicht nachvollziehbar, weshalb sich die Beklagte nunmehr darauf beruft, der HVV selbst sei
nicht in diesem Verfahren iiberpriifbar. Im Ubrigen haben die Prozessbevollméchtigten, worauf es aber letztlich nicht ankommt,
unwidersprochen in der miindlichen Verhandlung vorgetragen, dass die Beklagte ihnen die entsprechende Antragstellung zur Klarung der
Rechtsfragen angeraten habe. Weder im angefochtenen Bescheid noch im Widerspruchsbescheid hat sie die Auffassung vertreten, der
Antrag sei unzulassig oder nur eingeschrankt zu uberprifen. Es ist aber rechtsstaatlich geboten, die einem Verwaltungsakt
zugrundeliegenden Rechtsnormen zu Uberprifen. Insoweit es sich wie hier um untergesetzliches Recht handelt, ist die Kammer hieran nicht
gebunden. Ein abstraktes Normenkontrollverfahren wird damit nicht durchgefihrt.

Nach § 85 Abs. 4 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung v. 20.12.1988, BGBI. | S. 2477 in der hier malRgeblichen
Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) v. 14.11.2003, BGBI. |
S. 2190 mit Gultigkeit ab 01.01.2005 (SGB V), verteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtverglitungen an die Vertragsarzte; in der
vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergitungen getrennt fiir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung (§ 73) (§.85 Abs. 4 Satz 1 SGB V). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen erstmalig bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden VerteilungsmaRstab an; fir
die Vergltung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende
HonorarverteilungsmafBstab angewandt (§ 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Bei der Verteilung der Gesamtvergiitungen sind Art und Umfang der
Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils flr die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten
Vergutungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zu Grunde zu legen (§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen
zur Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
psychotherapie, der Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte far
psychotherapeutische Medizin sowie der ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der
Vergltung je Zeiteinheit gewahrleisten (§ 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V). Der VerteilungsmaRstab hat sicherzustellen, dass die
Gesamtvergltungen gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden (§ 85 Abs. 4 Satz 5 SGB V). Der Verteilungsmalstab hat Regelungen
zur Verhinderung einer GbermaBigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen (§ 85 Abs. 4 Satz 6 SGB V). Insbesondere
sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu
vergiiten sind (Regelleistungsvolumina) (§ 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V). Fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die
den Grenzwert Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergutet wird (§ 85 Abs. 4 Satz 8 SGB V). Widerspruch und
Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung (§ 85 Abs. 4 Satz 9 SGB V).
Die vom C. nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2 (§ 85 Abs. 4 Satz 10 SGB V).
Dabei bestimmt nach § 85 Abs. 4a Satz 1 SGB V der C. Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergutungen nach § 85 Abs. 4 SGB V,
insbesondere zur Festlegung der Vergutungsanteile fir die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fir deren Anpassung an
solche Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung an der Gesamtverglitung zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar 2004, den Inhalt der nach § 85
Abs. 4 Satz 4, 6, 7 und 8 SGB V zu treffenden Regelungen.

Der C. ist seinen Regelungsverpflichtungen nach § 85 Abs. 4a SGB V u. a. durch den Beschluss in seiner 93. Sitzung am 29. Oktober 2004
zur Festlegung von Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V mit Wirkung zum 1. Januar
2005 (Deutsches Arzteblatt 101, Ausgabe 46 vom 12.11.2004, Seite A-3129 = B-2649 = C-2525) (im Folgenden: BRLV) nachgekommen.
Darin bestimmt er, dass Regelleistungsvolumen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V arztgruppenspezifische Grenzwerte sind, bis zu denen die von
einer Arztpraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum (Arzt-Abrechnungsnummer) im jeweiligen Kalendervierteljahr (Quartal)
erbrachten arztlichen Leistungen mit einem von den Vertragspartnern des Honorarverteilungsvertrages (ggf. jeweils) vereinbarten, festen
Punktwert (Regelleistungspunktwert) zu vergiiten sind. Fir den Fall der Uberschreitung der Regelleistungsvolumen ist vorzusehen, dass die
das Regelleistungsvolumen Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten (Restpunktwerten) zu vergiten ist (l11.2.1
BRLV). Fur die Arztpraxis oder das medizinische Versorgungszentrum, die bzw. das mit mindestens einer der in Anlage 1 genannten
Arztgruppen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, sind im Honorarverteilungsvertrag nachfolgende Regelleistungsvolumen zu
vereinbaren, fir die dieser Beschluss die Inhalte der Regelungen vorgibt (ll.3.1 Abs. 1 BRLV). Die in 4. aufgeflihrten Leistungen,
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Leistungsarten und Kostenerstattungen unterliegen nicht den Regelleistungsvolumen (l1.3.1 Abs. 4 BRLV). Zu den aus dem Arztgruppentopf
zu vergltende Leistungen und Leistungsarten, die dem Regelleistungsvolumen nicht unterliegen, gehdren u. a. die Nrn. 13600 bis 13621
EBM 2005 (l1.4.1 BRLV). Dementsprechend werden in der Anlage 1 unter den Arztgruppen, fiir die Arztgruppentépfe gemaR IIl.1. BRLV und
Regelleistungsvolumen gemaR 111.3.1 BRLV berechnet werden, die Facharzte fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Nephrologie nicht
genannt. Nach der Anlage 1 kénnen weitere Differenzierungen oder Zusammenfassungen der nachfolgenden Arztgruppen vereinbart
werden. Die Einbeziehung weiterer Arztgruppen ist nicht vorgesehen. Die genannten Leistungen und Leistungsarten - damit auch die
Leistungen nach Nrn. 13600 bis 13621 EBM 2005 - sind den Leistungen in l1l.4.2 BRLV zuzuordnen, sofern flr die Vergitung dieser
Leistungen gesondert gesamtvertraglich Regelungen vereinbart sind (l11.4.1 letzter Absatz BRLV). Unter 111.4.2 BRLV werden im Einzelnen die
die nicht aus dem Arztgruppentopf zu vergltenden Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die dem Regelleistungsvolumen
nicht unterliegen, aufgefihrt.

Die Kammer sieht in diesen Bestimmungen eine verbindliche Vorgabe des Bewertungsausschusses, soweit es um die hier strittigen
Dialyseleistungen geht. Bereits der Wortlaut der Bestimmungen Iasst nicht erkennen, dass es sich um bloRe Empfehlungen an die Partner
des Honorarverteilungsvertrages handeln sollte. Auch besteht der Gesetzesauftrag an den C. nach § 85 Abs. 4 und 4a SGBV darin,
verbindliche Vorgaben zu erlassen.

Der C. gibt verbindlich vor, fir welche Arztgruppen Regelleistungsvolumen zu bestimmen sind. Die hier strittigen Dialyseleistungen
unterliegen ausdriicklich nicht dem Regelleistungsvolumen. Eine Ausnahme hiervon oder die Ermachtigung zu einer abweichenden
Regelung in einem HVV sieht der Beschluss des Bewertungsausschusses nicht vor. Entgegen der Auffassung der Beklagten liegt es
angesichts der eindeutigen Regelung nicht im Handlungsspielraum der Vertragspartner eines HVV, ggf. weitere Regelleistungsvolumina
einzufiihren bzw. abweichend von den Vorgaben weitere Leistungen einzubeziehen. 111.2.2 Abs. 1 BRLV setzt voraus, dass nach dem BRLV
Steuerungsinstrumente anzuwenden sind. Nur in diesem Fall kdnnen bereits vergleichbare bestehende Steuerungsinstrumente bis Ende
2005 fortgefiihrt werden. Die hier strittigen Dialyseleistungen werden aber ausdriicklich aus den Steuerungsvorgaben des BRLV
ausgenommen, so dass diese Ausnahmeregelung nicht angewandt werden kann.

Soweit die Beklagte darauf hinweist, auch bei Vorgaben des Bewertungsausschusses sei es ihr nicht verwehrt, weitere
Steuerungsmalnahmen im HVV zu vereinbaren, so gilt dies dann nicht, soweit, wie bereits ausgefihrt, verbindliche und damit zwingende
Vorgaben durch den Beschluss des Bewertungsausschusses bestehen.

Das Bundessozialgericht hat zur Einfihrung von Praxisbudgets im EBM zum 01.07.1997 die Bindung des Normgebers fir die
Honorarverteilung an die Vorgaben des Einheitlichen BewertungsmaRstabs herausgearbeitet. Danach ist die Kassenarztliche Vereinigung
(KAV) im Rahmen der ihr nach § 85 Abs. 4 SGB V obliegenden Honorarverteilung an die gesetzlichen Vorgaben und auch an die
Bestimmungen des EBM gebunden. Der auf der Grundlage des § 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V zu beschlieBende HonorarverteilungsmaRBstab
(HVM) darf nicht gegen die Vorschriften des auf der Grundlage des § 87 Abs. 2 SGB V erlassenen Bewertungsmalistabs verstoRen. Dieser ist
nach § 87 Abs. 1 SGB V Bestandteil des Bundesmantelvertrages-Arzte, der wiederum in seiner Rechtsqualitat Vorrang vor regionalen
Gesamtvertragen und den Satzungen der KAV hat. Das ergibt sich im Ubrigen auch aus § 81 Abs. 3 SGB V. Danach miissen die Satzungen
der KAVen Bestimmungen dariiber enthalten, dass u. a. die von abzuschlieBenden Vertrage fiir sie wie fiir ihre Mitglieder verbindlich sind.
Ein HVM, der sich in Widerspruch zu verbindlichen Vergutungsvorgaben des EBM setzt, ist deshalb rechtswidrig und - da es sich um eine
Norm handelt - nichtig. Soweit demgegeniiber die Auffassung vertreten wird, die Satzungsautonomie der KAV sei allein durch
"Ubergeordnete Rechtsvorschriften" wie etwa die Grundrechte, nicht aber durch Vertrage nach § 82 Abs. 1 SGB V bzw. § 87 Abs. 1 SGB V
eingeschrankt, trifft das nicht zu. Das BSG hat mehrfach entschieden, dass im EBM Vergutungsstrukturen vorgegeben werden dirfen, die
notwendigerweise bundeseinheitlich geregelt werden missen. Daran hat der Gesetzgeber durch die Erganzung des § 87 Abs. 2a SGB V im 2.
GKV-NOG angeknupft und fur die Praxisbudgets klarstellend eine "tragfahige Rechtsgrundlage" geschaffen. Mit dem zum 1. Januar 2000 in
Kraft getretenen Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) vom 22.
Dezember 1999 (BGBI | 2626) sind Umfang und Tragweite der im EBM zu regelnden Vergutungsstrukturen noch erheblich ausgeweitet
worden. Nach § 85 Abs. 4a SGB V hat der C. die Kriterien flr die Verteilung der Gesamtvergiitungen und insbesondere zur Festlegung der
Vergltungsanteile fur die hausarztliche und die facharztliche Versorgung zu bestimmen. Ferner hat er nach § 87 Abs. 2a Satz 4 SGB V die
nach § 87 Abs. 2 SGB V abrechnungsfahigen Leistungen der hausarztlichen oder der facharztlichen Versorgungi. S. d. § 73 Abs. 1 SGB V
zuzuordnen. Die mit dieser Normsetzungskompetenz des Bewertungsausschusses verbundenen Ziele kdnnen nur erreicht werden, wenn die
KAVen im Rahmen der Honorarverteilung an die Vorgaben des EBM gebunden sind. Sie diirfen deshalb weder Arztgruppen von der
Budgetierung ausnehmen, die der EBM einbezieht, noch die Bereiche der budgetierten und der nicht budgetierten Leistungen anders als im
EBM festlegen. In diesem Sinne sind die Budgetierungsregelungen im EBM vorgreiflich und verbindlich gegeniber MaBnahmen der
Honorarverteilung. Dennoch darf die KAV kraft ihrer Gestaltungsfreiheit im Rahmen der Honorarverteilung mengensteuernde Regelungen
treffen, um ihrer Verantwortung fiir die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung (§ 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V) gerecht zu werden.
Allein der Umstand, dass einzelne Arztgruppen von den Praxisbudgets nicht erfasst werden und Arzte aller Arztgruppen in mehr oder
weniger groBem Umfang unbudgetierte Leistungen erbringen, schlieRt die Annahme aus, mit der Einfilhrung der Praxisbudgets im EBM-A sei
die Verantwortung der KAV fiir eine den gesetzlichen Vorgaben des § 85 Abs. 4 SGB V geniigende Honorarverteilung aufgehoben oder
verdrangt worden. Vor allem hat die Einfiihrung von Praxisbudgets im EBM zum 1. Juli 1997 nichts an der insgesamt begrenzten
Gesamtvergltung fir alle vertragsarztlichen Leistungen i. S. des § 85 Abs. 1 SGB V geandert. Nach wie vor besteht die Situation, dass ein
begrenzter Geldbetrag fur die Vergutung aller von den Vertragsarzten in einem bestimmten Zeitraum erbrachten und abgerechneten
Leistungen zur Verfligung steht, was wiederum zur Folge hat, dass der "Preis" der einzelnen arztlichen Leistung erst feststeht, wenn bekannt
ist, wieviele Leistungen welcher Art und damit wieviele Punkte insgesamt von den Vertragsarzten abgerechnet werden. Praxisbudgets
reduzieren lediglich den Anreiz zur immer weiteren Vermehrung der abrechenbaren Leistungen, weil das Honorar des Arztes fir die
Leistungen des budgetierten Bereichs allein durch das Produkt aus arztgruppenbezogener Fallpunktzahl und Zahl der Behandlungsfalle
bestimmt wird. Da aber auch fir die Leistungen des "griinen" (budgetierten) Bereichs keine festen bzw. vereinbarten Punktwerte gelten,
andererseits aber gerade die Stabilisierung des Punktwertes ein maBgebliches Ziel bei der Einfihrung der Praxisbudgets war, ist es auch
nach dem 1. Juli 1997 Aufgabe der KAV, im Rahmen der Honorarverteilung das Notwendige und Mégliche zur Gewéhrleistung ausreichender
Punktwerte zu tun und auf regionaler Ebene eintretende unerwiinschte Verwerfungen zwischen einzelnen Arztgruppen und auch innerhalb
einer Arztgruppe zu verhindern. Daher stehen der KAV auch nach dem 1. Juli 1997 im Grundsatz alle diejenigen
Honorarverteilungsregelungen zur Verfugung, die das BSG bisher fiir zulassig gehalten hat, soweit die Bestimmungen Uber die
Praxisbudgets im EBM keine abweichenden Vorgaben enthalten (vgl. BSG, Urteil v. 08.03.2000, Aktenzeichen: B 6 KA 7/99 R, SozR 3-2500 §
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87 Nr. 23 = BSGE 86, 16 = MedR 2000, 543 = NZS 2001, 107 = USK 2000-108, zitiert nach juris, Rdnr. 34-36).

Danach geht auch das Bundessozialgericht davon aus, dass der C. die Aufgabe hat, verbindliche Vorgaben flir die Honorarverteilung zu
erlassen. Der Auffassung der Beklagten, es handele sich dabei um bloRe "Empfehlungen", findet weder im Gesetz noch in der
Rechtsprechung eine Stitze.

Der Beschluss des Bewertungsausschusses hinsichtlich der hier strittigen Dialyseleistungen ist auch nicht willkirlich. Ein Dialysepatient
bendtigt etwa 15.000 bis 16.000 Punkte im Quartal. Dies ergibt sich allein aus der Notwendigkeit der Dialysebehandlung, worauf der
behandelnde Arzt keinen Einfluss hat. Nach der Reformierung der Vergutungsstrukturen im EBM fur Nephrologen ist auch nicht ersichtlich,
dass ein Steuerungspotential flr den hier strittigen Bereich bestehen sollte. Von daher ist es sachgerecht und jedenfalls nicht willkirlich, die
hier strittigen Dialyseleistungen aus den Regelleistungsvolumina herauszunehmen. Im Ubrigen kann ein Regelleistungsvolumen auf der
Grundlage von 2.500 bis 4.000 Punkten pro Patient dem Behandlungsbedarf der Dialysepatienten nicht gerecht werden. Die Verschiebung
der Patientenstruktur zwischen dem Anteil von Dialyse- zu Nichtdialysepatienten fuhrt unweigerlich zu sachwidrigen Verzerrungen aufgrund
des extrem unterschiedlich hohen Behandlungsbedarfs.

Entgegen der Vorgaben im BRLV sieht aber Nr. 6.3 Satz 1 HVV die Einbeziehung der Honorar(unter)gruppe B. 2.11 HVV "Facharztlich tatige
Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie (VfG 33-06)" in die Regelleistungsvolumina vor, ohne die hier strittigen Dialyseleistungen nach
Ziffern 13600 bis 13621 EBM 2005 herauszunehmen. Dies ist rechtswidrig.

Aufgrund der eindeutigen Nichtbeachtung der Vorgaben des Bewertungsausschusses war der HVV von Anfang an rechtswidrig und kénnen
die Grundsatze einer sog. Anfangs- und Erprobungsregelung nicht angewandt werden.

Die Beklagte war daher zur Neubescheidung zu verpflichten. Vor Neubescheidung wird sie die Vereinbarung in Nr. 6.3 Satz 1 HVV mit den
Beigeladenen andern miissen und wenigstens die hier strittigen Dialyseleistungen nach Ziffern 13600 bis 13621 EBM 2005 aus dem
Regelleistungsvolumen herauszunehmen haben. Weitere Vorgaben hierfur sind weder den Vorgaben des Bewertungsausschusses noch dem
Gesetz zu entnehmen.

Eine extrabudgetare Vergutung flr die hier strittigen Dialyseleistungen ist gesetzlich nicht vorgesehen. Eine extrabudgetare Vergiitung von
Leistungen ist bereits fiir die Vereinbarung der Gesamtvergiitung nur in Ausnahmefallen mdglich. Leistungen diirfen nicht ohne zwingenden
Grund aus der Berechnung der Gesamtvergutung herausgenommen werden. Andere als im Gesetz ausdriicklich genannte Leistungen durfen
nicht aus der Berechnung der Gesamtvergitung herausgenommen werden. Das gilt auch fur solche Positionen, bei denen es sich um
Begleitleistungen zu arztlichen Leistungen handelt, selbst wenn sie sich im Zusammenhang mit der arztlichen Vergutung als reine
Durchlaufposten darstellen (vgl. BSG, Urt. v. 02.10.1996 - 6 RKa 28/96 - SozR 3-2500 § 85 Nr. 17 = Breith 1998, 164 = USK 96156, juris,
Rdnr. 24). Soweit eine ausdrickliche gesetzliche Regelung fehlt, wie sie z. B. § 85 Abs. 2a SGB V fur die Substitutionsbehandlung vorsieht
bzw. § 71 Abs. 1 Satz 2 SGB V u. a. fUr Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen bzw. § 85 Abs. 3 Satz 3 SGB V z. T. bei der Einfuhrung
neuer Leistungen, kann eine extrabudgetare Regelung nur auf der Grundlage des § 71 Abs 1 Satz 1 SGB V erfolgen. Dies setzt voraus, dass
die notwendige medizinische Versorgung ansonsten auch nach Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht gewahrleistet wird. Oder
aber es mussen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen
ausgeglichen werden (§ 71 Abs. 2 Satz 2 SGB V) (vgl. bereits Urteil der Kammer vom 04.10.2006 - S 12 KA 1416/05 -, Urteilsumdruck S. 18
f., www.sozialgerichtsbarkeit.de).

Flr die hier strittigen Dialyseleistungen bestehen keine gesetzlichen Vorgaben flr die Vereinbarung der Gesamtvergltung. Insofern kann
hier dahinstehen, ob bei einer entsprechenden Vorgabe in einer Vereinbarung zur Honorarverteilung abgewichen werden kdnnte. Die bereits
genannten gesetzlichen Vorgaben zur Honorarverteilung beinhalten aber gleichfalls keine Vorgaben fiir eine extrabudgetare Verglitung oder
Uberhaupt fir eine bestimmte Form oder Hohe der Vergltung. Abgesehen vom Verbot der Regelleistungsvolumen trifft auch der Beschluss
des Bewertungsausschusses keine weiteren Vorgaben, weder hinsichtlich einer bestimmten Hohe der Vergitung noch der Verpflichtung zur
Vergltung zu einem bestimmten Punktwert oder als sog. Vorabvergitung. Die Kammer halt die Vertragsparteien des HVV auch fur
grundsatzlich befugt, Arztgruppentépfe flir Nephrologen, auch unter Einbeziehung der hier strittigen Leistungen zu bilden. Abschnitt I11.1
Abs. 1 BRLV gibt nur verbindlich vor, fir welche Arztgruppen Arztgruppentdpfe zu bilden sind. Weder hierdurch noch durch die gesetzlichen
Vorgaben wird aber ausgeschlossen, dass flr die (brigen Arztgruppen ebf. Arztgruppentdpfe gebildet werden. Soweit Nephrologen auf
internistischem Fachgebiet und aulRerhalb der hier strittigen Dialyseleistungen tatig sind, durfte sogar, was hier aber nicht streitbefangen
war, die Bildung von Regelleistungsvolumina zuldssig sein.

Von daher war die Klage im Hauptantrag und im ersten Hilfsantrag abzuweisen.

Soweit der Klager in einem weiteren Hilfsantrag begehrt, die Beklagte zu einer weiteren Anhebung der Fallpunktzahlen fir nephrologische
Falle, insbesondere diejenigen mit Erbringung von Dialyseleistungen unter der Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu
verpflichten, war die Klage bereits deshalb abzuweisen, weil die Bildung von Regelleistungsvolumina Gberhaupt unzuldssig ist und von daher
auch keine Verpflichtung zur Festsetzung von bestimmten Fallpunktzahlen ausgesprochen werden kann.

Nach allem war der Klage lediglich im letzten Hilfsantrag stattzugeben und war die Klage mit den Ubrigen Antragen abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens. Die
Quotelung war anhand der unbegriindeten Antrage und des begriindeten Antrags entsprechend zu bestimmen.
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