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Die abgestaffelte Vergiitung bei Uberschreiten der Fallzahl von iiber 150% der durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im
vergleichbaren Vorjahresquartal ist nicht zu beanstanden. Der Vortrag, die Versorgung der Patienten in landlichen, strukturschwachen
Regionen musse sichergestellt werden, kann einen atypischen Sonderfall nicht begriinden.

1. Die Klage wird abgewiesen.

2. Der Klager hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Erhéhung (Sonderregelung) einer Fallzahlobergrenze und des Regelleistungsvolumens in den vier Quartalen
11/05 bis 11/06.

Der Klager ist als Facharzt fiir Augenheilkunde mit Praxissitz in A-Stadt seit 25.04.1990 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. In den
streitbefangenen Quartalen setzte die Beklagte das Honorar des Klagers wie folgt fest:

Es folgt eine Tabelle, die aus technsichen Griinden nicht dargestellt werden kann.

111/05 1V/05 1/06 11/06 Honorarbescheid vom 12.08.2006 27.11.2006 19.01.2007 04.02.2007 Bruttohonorar PK + EK in EUR 66.162,99
72.551,23 64.778,76 77.343,10 Fallzahl PK + EK 3.241 3.170 3.273 3.159

Fallzahlabhangige Quotierung Ziff. 5.2.1 HVV Fallzahlgrenze 3.223 3.242 3.213 3.189 Aktuelle Fallzahl 3.236 3.095 3.214 3.072
Anerkennungsfahiges Honorar in Punkten - - 2.438.214,1 - Quote in % - - 99,98 -

Regelleistungsvolumen Ziff. 6.3 HVV Fallwert 628,2 631,4 629,7 629,0 Fallzahl 3.236 3.166 3.269 3.151 Vorlaufiges Praxisbezogenes RLV in
Punkten 2.032.797,0 1.998.731,0 2.058.271,0 1.981.926,0 Praxisbezogenes RLV in Punkten 1.574.269,2 1.671.158,0 1.667.130,8
1.706.634,3 Abgerechnetes Honorarvolumen in Punkten 2.766.615,0 2.435.405,0 2.500.460,0 2.320.095,0 Uberschreitung in Punkten
1.192.345,8 764.247,0 833.329,2 613.460,7

Ausgleichsregelung Ziff. 7.5 HVV Referenz-Fallzahl 3.202 3.219 3.185 3.169 Referenz-Fallwert EUR 22,1972 23,9386 22,1405 20,5403
Aktueller Fallwert EUR 16,5611 18,9406 15,1151 21,9440 Aufflllbetrag je Fall EUR 2,8397 2,1499 3,2502 - Auffiillbetrag gesamt in EUR
9.092,67 6.815,30 10.352,01 -

Grenze, bis zu der aufgefiillt wurde in EUR- 19,4008 21,0905 18,3653 Grenze, bis zu der aufgefiillt wurde in %- 87,4 88,1 82,9 Anteil des
Aufflllbetrages am Bruttohonorar in %- 13,7 9,4 16,0 - Berechnungen der Kammer

Der Klager beantragte am 26.09.2006 eine Fallzahlerhéhung aus Sicherstellungsgrinden. Er trug vor, durch die Patientenversorgung im
landlichen Versorgungsbereich werde in seiner Praxis seit vielen Jahren eine Uberdurchschnittliche Zahl von Patienten versorgt. Die
Einschrankungen der Fallzahlbegrenzung nach Ziffer 6.3 des HVV sei dahin gehend zu andern, dass die bisher erforderliche Versorgung der
Patienten in seiner Praxis auch weiter gewahrleistet werde. Das Zentrum fiir soziale Psychiatrie in A-Stadt-B-Stadt habe in den vergangenen
Jahren viele Patienten in die ambulante kassenarztliche Versorgung tberfuhrt. Das Zentrum sei von 600 Betten auf 265 Betten verkleinert
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worden. Er versorge in verschiedenen Einrichtungen Patienten mit Erkrankungen auf Grund chromosomaler Anomalien mit einem hohen
Anteil von ophthalmologischen Mehrfacherkrankungen. Nach Augenoperationen missten Behinderte intensiver behandelt werden. Geistig
und behinderte Diabetiker seien schwerer zu fiihren. Der Aufwand fiir Behinderte sei hoher als fiir den Bevdlkerungsdurchschnitt.

Die Beklagte lehnte mit Bescheid vom 05.02.2007 den Antrag auf Sonderregelung im Rahmen der Fallzahlbegrenzung und des
Regelleistungsvolumens fiir die streitbefangenen Quartale ab. Zur Begriindung fiihrte sie aus, fir das Quartal 1I/05 habe sie ein
Antragsverfahren nicht eréffnen kdnnen, da zum Antragszeitpunkt der Honorarbescheid dem Klager bereits vorgelegen habe. Im Ergebnis
seien in den Quartalen I11/05 bis 1/06 die gesamten relevanten Fallzahlen mit einer Quote von 100% in die weitere Berechnung der
Gesamthonoraranforderung eingegangen. Im Quartal 1/06 habe sich auf Grund der Rundung nach kaufmannischen Grundsatzen ebenfalls
eine Quote von 100% ergeben. Die Fallzahl habe sich im Vergleich zu den maRgeblichen Ausgangsdaten nicht wesentlich verandert. GemaR
Ziffer 6.3 HVV erfolge die Bewertung der Honorarforderungen einer Praxis, die der Honorargruppen A2/B2 bzw. einer entsprechenden
Honorar(unter)gruppe zugeordnet seien, zudem auf Basis eines Regelleistungsvolumens, soweit fir die in der Praxis vertretenen
Arztgruppen gemaR Ziffer 6.3 arztgruppenspezifische Fallpunktzahlen benannt seien. Diese bestimmten sich aus der Zugehdrigkeit der
Arzte einer Praxis zu einer Fachgruppe unter Beachtung der angefiihrten Altersklasse. Das im aktuellen Abrechnungsquartal giiltige
praxisindividuelle (fallzahlabhdngige) Regelleistungsvolumen einer Praxis bestimme sich dann aus der Multiplikation der im aktuellen
Quartal ermittelten arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl und der Fallzahl der Praxis unter Beachtung der Aufteilung der relevanten
Fallzahlen in die verschiedenen Altersklassen. Das festgestellte Regelleistungsvolumen einer Praxis sei fir jeden Gber 51% der
durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im vergleichbaren Vorjahresquartal hinausgehenden Fall um 25% zu mindern. Fir die
Bildung des Regelleistungsvolumens einer Praxis im Abrechnungsquartal gelte im Ubrigen eine Fallzahlobergrenze in Héhe von 200% der
durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im vergleichbaren Vorjahresquartal. Uberschreite eine Praxis im aktuellen
Abrechnungsquartal diese Fallzahlobergrenze, trete dies anstelle der praxisindividuellen Fallzahl bei der Ermittlung des praxisspezifischen
Regelleistungsvolumens. Fur die Fachgruppe der Facharzte fir Augenheilkunde sehe der Honorarverteilungsvertrag folgende
arztgruppenspezifische Fallpunktzahlen fiir das Regelleistungsvolumen vor:

Es folgt eine Tabelle, die aus technsichen Grunden nicht dargestellt werden kann.
Primarkassen Ersatzkassen Altergruppe 0 -5 6 - 59 -)60 0 - 5 6 - 59 -)60 Fallpunktzahlen 604 420 776 528 477 801

Soweit das Regelleistungsvolumen Uberschritten werde, erfolge eine Bewertung zu einem unteren Punktwert. Die Vorgaben zur Abstaffelung
der Fallpunktzahl in Abhangigkeit von der Fallzahl seien durch Beschluss des Bewertungsausschusses gemaR § 85 Abs. 4a SGB V in seiner
Sitzung am 29.10.2004 erfolgt. Der Honorarverteilungsvertrag sei von diesen Vorgaben nicht abgewichen. Fir die Beurteilung des Aspekts
der Sicherstellung im Rahmen einer Ausnahmeregelung sei maBgeblich, ob im Umkreis von 50 km ausreichend Arzte zur Verfiigung
stiinden, die die streitgegenstandlichen Leistungen abrechneten. Im Planungsbereich LJ., zu dem die Praxis zuzurechnen sei, sowie auch im
angrenzenden Planungsbereich Stadt-LJ. stehe eine Uberversorgung an Augenérzten, so dass die Sicherstellung der augenérztlichen
Leistungen als gewahrleistet anzusehen sei. Neben dem Klager seien zurzeit im Landkreis LJ. noch 13 weitere Augenarzte niedergelassen,
davon hatten neben dem Klager noch 6 Augenarzte die Genehmigung zur Erbringung von ambulanten Operationen. Deshalb kénne aus
Griinden der Sicherstellung keine Sonderregelung gewahrt werden. Im Ubrigen sei es in den Quartalen 111/05 bis 1/06 nach der
Ausgleichsregelung zu Auffillungsbetragen gekommen.

Hiergegen legte der Klager am 22.02.2007 Widerspruch ein. Er wies darauf hin, die starren Planungsgréfen bildeten einen systematischen
Nachteil fir die strukturschwachen nordhessischen Landregionen mit vielen Kassenpatienten. Die Fallzahlen fir die Quartale der
vergangenen Jahre bildeten den MaRstab zur Sicherstellung der augenarztlichen Versorgung in seiner Region. Die Bildung von
Gemeinschaftspraxen sei in seiner Region nicht méglich. Er versorge seit vielen Jahren 3.200 bis 3.300 Kassenpatienten pro Quartal. Neben
der ambulanten Versorgung vieler vormals stationar aufgenommener Psychiatriepatienten versorge er Patienten aus diabetologischen
Schwerpunktpraxen in der Nahe. Diesen Patienten sei eine Fahrt im Umkreis von 50 km nicht méglich. Der EBM 2005 mit den
dazugehdrigen Beschliissen des Bewertungsausschusses sowie der Honorarverteilungsvertrag der Beklagten verstoRe gegen héherrangiges
Recht und sei rechtswidrig und damit nichtig. Davon abgesehen sei ihm im Hartefallwege ein héheres Honorar zuzuerkennen. Das Gesetz
sehe feste Punktwerte innerhalb des Regelleistungsvolumens vor, dem gegenliber schwankten die Auszahlungspunktwerte quartalsweise.
Der Bewertungsausschuss hatte seine Beschlisse bis zum 29.02.2004 zu treffen gehabt. Die Beschlisse stammten demgegeniiber vom
13.05. bzw. 29.10.2004 und seien damit zu spat erlassen worden. Regelungen zur Errechnung von Fallpauschalen fiir Kooperationsformen
hatten bis zum 30.06.2004 getroffen werden mussen, seien aber erst mit dem EBM 2005 zum 01.04.2005 und damit zu spat umgesetzt
worden. Die Leistungspositionen des alten EBM seien im Leistungspositionen des neuen EBM "transcodiert" worden. Diese Transcodierung
sei eine "Geheimwissenschaft", die den betroffenen Arzten eine Uberpriifung unméglich mache. Die Transcodierung geniige in keiner Weise
dem Rechtsstaatsgebot, das in Artikel 20 GG u. a. die Bestimmtheit von Gesetzen normiere. AuBerdem sei die Transcodierungstabelle mit
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) von einer sachlich unzustéandigen Stelle erstellt und verbreitet worden. Die KBV kénne nicht
einseitig Bewertungsmalstabe festlegen. Faktisch sei dies aber geschehen, da die "Hauptarbeit", namlich die Transcodierung des alten im
neuen EBM einseitig durch sie vorgenommen worden sei. Grundlegend sei zunachst ein Beschluss des Bewertungsausschusses vom
13.05.2004 gewesen, der aber spater mit Beschluss vom 29.10.2004 aufgehoben worden sei. Dieser Beschluss gentige nicht den
gesetzlichen Vorgaben. Der Bewertungsausschuss habe weder den Inhalt der arztgruppenbezogenen Grenzwerte, bis zu denen die von einer
Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu verguten seien (Regelleistungsvolumina), noch den Inhalt der
Abstaffelungsregelungen nach Uberschreiten des Regelleistungsvolumens geregelt. Der Bewertungsausschuss iiberlassen seine ihm
gesetzlich Gibertragenen Aufgaben den Vertragspartnern der Honorarverteilungsvertrage. So schreibe er die Bildung von Arztgruppentépfen
vor, gestatte aber dann den Vertragspartnern, einen Honorarverteilungsvertrag auch ohne Bildung von Fachgruppentdpfen zu beschlieRen.
Auch inhaltlich seien die Beschllsse des Bewertungsausschusses zu beanstanden. Die KV-bezogene Arztgruppen bezogene Fallpunktzahl
einer Arztpraxis werde entgegen den Beschluss vom 13.05.2004 nicht mehr nach dem kalkulatorischen Leistungsbedarf der Arztgruppe und
dem kalkulatorischen Leistungsbedarf aller Arztgruppen berechnet, sondern nur noch nach den in der Anlage 2 zum Teil Il des Beschlusses
genannten Kriterien. Es kdnne nicht auf einen Punktwert von 5,11 Cent der Leistungsbedarf kalkuliert werden, ohne dass dieser Punktwert
auch ausgezahlt werde. Es erfolge eine "Sozialisierung" der arztlichen Leistungen insoweit, als die Punktwerte in einen Korridor von 20%
gepresst wurden und fur alle Arztgruppen gleichermaRen ein kalkulatorischer Arztlohn von 95.000,00 Euro pro Jahr festgesetzt werde. Die
arztliche unternehmerische Leistung lohne sich also nicht mehr. Der Honorarverteilungsvertrag sei, was vorsorglich gerigt werde,
ruckwirkend in Kraft gesetzt worden, die Veroffentlichung genilige nicht den rechtsstaatlichen MaRstaben. Die Regelung zur
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Fallzahlzuwachsbegrenzung sei in sich widersprichlich und unverstandlich. Die Vermischung von Honorarvolumen und Fallzahlen setzten
sich bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens fort. Abs. 7 der Ziffer 6.3 sei widersprichlich, zumindest aber so unklar, dass sich kein
Arzt ein Bild von seiner zu erwartenden Vergitung machen kénne. Dazu passe, dass der Vorstand ermachtigt sei, praxisbezogene
Anderungen an den arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen vorzunehmen. Wie das geschehen soll, sei nicht nachvollziehbar. Der HVV
verstoBe auch gegen verschiedene Einzelpunkte der Vorgaben des EBM bzw. der Beschllisse des Bewertungsausschusses. Fuir den Bereich
der Augenarzte hatten die Leistungsziffern 31321 bis 313251 EBM 2005 aus dem Regelleistungsvolumen herausgenommen werden missen.
Auch schriftliche Mitteilungen und Gutachten gemaR Nr. 08600 bis 01623 EBM 2005 unterlagen nicht dem Regelleistungsvolumen. Nicht
nachvollziehbar sei auch, warum die hausarztliche und kinderarztlichen Strukturleistungen nach den Nr. 03000 und 04000 EBM 2005 auch
im facharztlichen Versorgungsbereich, namlich nach Honorargruppe B1 vergutet wurden (vgl. Ziffer 6.1 HVV). Die Zuordnung von
facharztlichen tatigen Kinderarzten zu der Honorargruppe A 2.1 verstolRe ebenfalls gegen die Vorgabe des Bewertungsausschusses. Es gebe
auch bisher keine Nachfolgevereinbarung, so dass spatestens seit 01.07.2006 ein vertragsloser Zustand bestehe. Die StitzungsmaBnahmen
der Ziffer 7.5 HVV hatten zumindest in den Anfangsquartalen ab 11/05 zu gravierenden Honorarriickgangen bei einzelnen Arztgruppen
geflihrt. So habe diese Honoraruntergruppe im Vergleich der Quartale 111//05 zu 1//04 Honorarverluste von 39,5% hinzunehmen gehabt. Dies
ruhre zu einem GrofSteil aus Stutzungsmalnahmen fir Laborleistungen her, einem Bereich, der mit der augenarztlichen Behandlung
praktisch nichts zu tun habe. Eine Kombination verschiedner Honorarbegrenzungsmafnahmen greife unverhaltnismaRig in die
Berufsausiibungsfreiheit der betroffenen Arzte ein. Der Honorarverteilungsvertrag enthalte verschiedene Hartefall- und
Ausnahmeregelungen, so nach Ziffer 2.9.2, 5.2.1 f (Fallzahlzuwachs), 6.3 (Regelleistungsvolumen), 7.2.5 (Vermeidung von
Honorarverwerfungen). Es sei ferner eine "Global-Harteregelung" in Wege erganzender Auslegung in den HVV hinein zu interpretieren. Er
habe zum Teil erhebliche Honorarverluste hinnehmen missen. Die operativen Leistungen aus dem Kapitel 31.2.13 EBM 2005
(laserchirurgischen Leistungen der Abrechnungsnummern 31341 und 31342) wiirden entgegen den Bewertungsausschuss nicht auBerhalb
sondern innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden. Es betreffe im Schnitt der Quartale 11/05 bis I1/06 immerhin fast 200.000
Punkte pro Quartal. Diese seien auRerhalb des Regelleistungsvolumens nach zu vergiten. Auch die Ziffern 1600 ff. hatten auBerbudgetar
vergltet werden missen. Dies betreffe fast 190.000 Punkte pro Quartal. Er bitte ferner um Erlauterung einiger Fragen zum
Honorarbescheid, die er sich nicht erklaren kdnne.

Mit Widerspruchsbescheid vom 30.01.2008 wies die Beklagte den Widerspruch als unbegriindet zurtick. Darin flhrte sie aus, der EBM 2005
und die Vorgaben des Bewertungsausschusses seien rechtmaRig. Der Klager habe nicht konkret vorgetragen, gegen welche Transcodierung
sich seine Bedenken richteten. Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 sei korrekt umgesetzt worden. Der
Bewertungsausschuss selbst habe zudem beschlossen, dass der urspriingliche Beschluss vom 13.05.2004, der die Zugrundelegung eines
Punktwertes von 5,11 Cent vorgesehen habe, nicht zum Ansatz komme. Im Hinblick auf die begrenzte Gesamtvergltung habe auch kein
Punktwert von 5,11 Cent ausgezahlt werden konnen. Es habe eine Quotierung erfolgen missen, die zu folgenden Punktwerten geflihrt habe:

Es folgt eine Tabelle, die aus technsichen Griinden nicht dargestellt werden kann.

Quartal Punktwert fir Primarkassen in Cent Punktwert flr den Bereich Ersatzkassen in Cent Oberer Punktwert Unterer Punktwert Oberer
Punktwert Unterer Punktwert 111/05 3,186 0,493 3,350 0,497 IV/05 3,513 0,493 3,677 0,497 1/06 2,773 0,494 3,092 0,498 11/06 3,819 0,490
3,883 2,821

Eine Sonderregelung zur Fallzahlbegrenzung scheide mangels Beschwer in den streitgegenstandlichen Quartalen aus. Die PlanungsgréRen
fur die Bedarfsplanung seien insofern auch nicht starr, als die Bedarfsplanung-Richtlinie-Arzte regionale Differenzierungen vorsehe. Die
Umsetzung der Fallzahlzuwachsbegrenzungsregel ergebe sich aus den Honorarunterlagen. Die Umsetzung des Regelleistungsvolumens sei
nicht zu beanstanden. Eine erneute Uberpriifung der Versorgungsfrage habe bestatigt, dass im Landkreis LJ. 13 weitere Augenarzte
niedergelassen seien und die augenarztliche Versorgung sicherstellten. DarGber hinaus habe eine Analyse des Leistungsspektrums des
Klagers ergeben, dass er die meisten Leistungen im Vergleich zu seiner Fachgruppe in der Haufigkeit unterdurchschnittlich erbringe. Eine
Praxisbesonderheit liege nicht vor. Soweit er auf "faule Kollegen" verweise, folge hieraus kein Anspruch auf ein Wachsen der eigenen Praxis.
Der Umfang der Regelleistungsvolumina sei aus dem Honorarverteilungsvertrag und den Honorarunterlagen ersichtlich. Die Bildung von
Honoraruntergruppen entspreche den Vorgaben des Bewertungsausschusses. Die Abstaffelung der Fallpunktzahlen in Abh&ngigkeit von der
Fallzahl der Arztpraxis sei durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 93. Sitzung vom 29.10.2004 eindeutig festgelegt
worden. Diese Bestimmungen seien im Honorarvertrag umgesetzt worden. Leistungen des ambulanten Operierens wirden gemaR Anlage 3
Ziffer 7.1 HVV extrabudgetar vergitet werden und nicht im Regelleistungsvolumen. Leistungen gemaR den Ziffern 01600 bis 01623 EBM
2005 seien dem Leistungsbereich 4.0 (Regelleistungsvolumen) zugeordnet worden, da fir diese Leistungen keine gesonderte vertragliche
Regelung mit den Verbanden der Krankenkassen habe erzielt werden kénnen. Ein VerstoR gegen den Grundsatz der angemessenen
Vergutung liege nicht vor. Das Gleichbehandlungsgebot werde nicht verletzt, da sich die Honorarverteilungsregelungen im Rahmen der
gleichmaRigen Verteilung der Gesamtverglitung bei der Ermittlung des Arzthonorars an die im EBM festgelegten Relationen halte. Es
bestehe auch keine unzulassige Durchbrechung der Trennung von haus- und facharztlichem Versorgungsbereich. Die Aufteilung der
Gesamtvergutungsanteile auf die einzelnen Honorar(unter)gruppen erfolge auf der Basis der in dem jeweiligen Quartal des Jahres 2004
erfolgten Honorarzahlungen (Prozentanteil bezogen auf die Gesamtverglitungszahlungen der Krankenkassen), wobei zusatzlich bezogen auf
die allgemeinen Leistungen in der Honorargruppe 2 die Vorgaben des Trennungsfaktors fir die Trennung der GesamtvergUtung in Anteile
fur die hausarztliche bzw. facharztliche Versorgungsebene Grundlage der Aufteilung gewesen sei. Auch die Ausgleichsregelung nach Ziffer
7.5 HVV beruhe auf den durch den Beschluss des Bewertungsausschusses gemachten Vorgaben. Nach Ziffer 7.1 HVV gingen die fur eine
Stltzung bei Fallwertminderungen notwendigen hohen Honoraranteilen zu Lasten der jeweiligen Honorar(unter)gruppen, der die Praxis im
aktuellen Quartal zugeordnet sei. Diese seien ggf. durch eine weitergehende Quotierung der Bewertungen bzw. Punktwerte zu generieren.
Die vom Klager angeflihrte Rechtsprechung zu einer Global-Hartefallregelung gelte nicht fiir die streitbefangenen Quartale. Dariiber hinaus
beinhalte der HVV eine Hartefallregelung. GemaR Ziffer 7.1c HVV sei der Vorstand ermachtigt, im Einzelfall Sonderregelungen fur zeitlich
begrenzte, von den Bestimmungen des Honorarverteilungsvertrages abweichende Regelungen zu treffen. Dies kdnne nur zur Sicherung der
vertragsarztlichen Versorgung geschehen. Ein Sicherstellungsdefizit sei jedoch nicht festzustellen.

Hiergegen hat der Klager am 05.03.2008 die Klage erhoben. Zur Begriindung verweist er auf sein Vorbringen im Widerspruchsverfahren.
Erganzend tragt er vor, die Beklagte werde aufgefordert darzulegen, inwieweit die Sicherstellung der Versorgung der Patienten in
landlichen, strukturschwachen Regionen in seinem Fall tatsachlich berlcksichtigt worden sei. Die Beklagte konne auch von den Vorgaben
des Bewertungsausschusses insofern abweichen, als sie weitere Untergruppierungen der Fachgruppe Augenarzte bilde. Sie habe demnach
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ermessensfehlerhaft gehandelt, da sie nicht erkannt habe, dass sie die Mdglichkeit der weiteren Differenzierung der Arztgruppen gegeben
sei. Weshalb die Beklagte zur Priifung zur Sicherstellung auf einen Umkreis von 50 km abstelle, habe sie nicht begriindet. Es fehle auch ein
Nachweis, dass tatsachlich 13 Augenérzte tatig seien. Auch miissten die Arzte tatsachlich "zur Verfiigung stehen". Die Beklagte habe auch
keine Gesamtbetrachtung der vertragsarztlichen Versorgung in ihrem Bereich vorgenommen. Auf die unterdurchschnittliche Haufung seiner
Leistungen im Vergleich zur Fachgruppe komme es nicht an. Sein Problem seien die hohen strukturell bedingten Fallzahlen, nicht etwa
Praxisbesonderheiten. Hinsichtlich der Planungssicherheit helfe es im nicht, wenn er sein Regelleistungsvolumen abschatzen, die
entsprechenden - stark schwankenden - Punktwerte und damit die Hohe seines Honorars aber erst mehrere Monate spater erfahre.
Hinsichtlich des "Leistungsbereichs 4.0" finde sich im Beschluss des Beratungsausschusses und im HVV keine Regelung. Die Beklagte habe
den mit den Verbanden der Krankenkassen vereinbarten Gesamtvertrag mit Geltung fur die Jahre 2005 und 2006 vorzulegen. Das
Bundessozialgericht habe in seiner Entscheidung vom 29.12.2004 - B 6 KA 84/03 R - eindeutig Stellung zu einer Global-Hartefallregelung
bezogen.

Der Klager beantragt,

unter Aufhebung des Bescheids vom 05.02.2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30.01.2008 die Beklagte zu verurteilen,
ihn Gber seinen Antrag auf Zuerkennung eines hoheren Regelleistungsvolumens fir die Quartale 111/05 bis 11/06 unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf ihre Begrindung im angefochtenen Widerspruchsbescheid und tragt erganzend vor, der Klager trage nichts Neues vor. Mit
seinen Ausflihrungen habe sie sich bereits im Widerspruchsbescheid ausfiihrlich auseinandergesetzt. Wegen der weiteren Einzelheiten wird
auf den Ubrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte, der Gegenstand der miindlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug
genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten

verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3
Satz 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die zulassige Klage ist unbegriindet.

Der Bescheid vom 05.02.2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30.01.2008 ist rechtmaRig und war daher nicht aufzuheben.
Die Beklagte ist nicht verpflichtet, den Klager Gber seinen Antrag auf Zuerkennung eines hoheren Regelleistungsvolumens flr die Quartale
111/05 bis 1I/06 unter der Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden. Die Klage war daher abzuweisen.

Der Bescheid vom 05.02.2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30.01.2008 ist rechtmaRig.

Nach Ziffer 6.3 der hier maRgeblichen 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 fur den Gartenbau und der Knappschaft zur Honorarverteilung fur
die Quartale 2/2005 bis 4/2005 vom 10.11.2005, veroffentlicht durch die Beklagte als Anlage 2 zum Landesrundschreiben/Bekanntmachung
Landesstelle vom 10.11.2005, die in den Folgequartalen fortgefiihrt wurde (im Folgenden: HVV), sind praxisindividuelle
Regelleistungsvolumina zu bilden, da der Klager zu den entsprechenden Arztgruppen gehort.

Im Einzelnen bestimmt Ziffer 6.3 HVV:

Die im Abrechnungsquartal fiir eine Praxis zutreffende Fallpunktzahl bestimmt sich aus der Zugehérigkeit der Arzte einer Praxis zu einer in
der Anlage 1 angeflhrten Arzt-/Fachgruppe unter Beachtung der angefuhrten Altersklassen. Bei Gemeinschaftspraxen bestimmt sich die
Hohe der in der einzelnen Altersklasse zu treffenden Fallpunktzahl als arithmetischer Mittelwert aus der Fallpunktzahl der in der
Gemeinschaftspraxis vertretenen Arzte (gemaB Zuordnung entsprechend Anlage zu Ziffer 6.3) verbunden mit folgender Zuschlagsregelung:

130 Punkte bei arztgruppen- und schwerpunktgleichen Gemeinschaftspraxen sowie bei Praxen mit angestellten Arzten, die nicht einer
Leistungsbeschrankung gemaR Angestellten-Arzte Richtlinien unterliegen,

alternativ

30 Punkte je in einer arztgruppen- oder schwerpunktibergreifenden Gemeinschaftspraxis reprasentiertem Fachgebiet oder Schwerpunkt,
mindestens jedoch 130 Punkte und hochstens 220 Punkte

Bei der Ermittlung der Zuschlagsregelung bleiben Arzte aus Arztgruppen, fiir die gemaR Anlage zu Ziffer 6.3 keine arztgruppenspezifischen
Fallpunktzahlen definiert sind, unbertcksichtigt.

Die Zuschlagsregelung findet keine Anwendung bei Praxen mit angestellten Arzten bzw. zugelassenen Arzten, die einer
Leistungsbeschrankung gemaR Bedarfsplanungsrichtlinien bzw. Angestellten-Arzte-Richtlinien unterliegen. Fiir Arzte bzw.
Psychotherapeuten, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen austben, richtet sich die Hohe der
Fallpunktzahl in den einzelnen Altersklassen nach dem Schwerpunkt der Praxistatigkeit bzw. dem Versorgungsauftrag mit dem der Arzt bzw.
Psychotherapeut zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist.
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Das im aktuellen Abrechnungsquartal gultige praxisindividuelle (fallzahlabhangige) Regelleistungsvolumen einer Praxis bestimmt sich dann
aus der Multiplikation der im aktuellen Quartal nach verstehender Vorgabe ermittelten arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen und der
Fallzahl der Praxis unter Beachtung der Aufteilung der relevanten Fallzahlen in die verschiedenen Altersklassen.

Bei der Ermittlung der fir die einzelnen Altersklassen gultigen relevanten Fallzahlen einer Praxis sind alle kurativ ambulanten
Behandlungsfalle (gem&R § 21 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 2 BMVA bzw. § 25 Absatz 1 Satz 1 GKV zugrunde zu legen, ausgenommen
Behandlungsfalle, die gemal Anlage 1 Und 2 zu Ziffer 7.1 Honorierung kommen, Notfalle im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst
bzw. Notdienst (Muster 19 A der Vordruckvereinbarung), Uberweisungsfélle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen
oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen sowie Behandlungsfalle, in denen ausschlielich Kostenerstattungen
des Kapitels V. 40 abgerechnet werden. Die so festgestellten Fallzahlen reduzieren sich dabei (vorab der Berechnung des praxisindividuellen
(fallzahlabhangigen) Regelleistungsvolumens) aufgrund einer zuvor durchgefiihrten fallzahlabhangigen Bewertung
(Fallzahlbegrenzungsregelung) gemaR Ziffer 5.2, wobei die aus dieser MaBnahme resultierende Reduzierung anteilig auf die Altersklassen zu
verteilen ist.

Das nach dieser Vorschrift festgestellte Regelleistungsvolumen einer Praxis im aktuellen Quartal ist dann nachfolgend flr jeden Giber 150%
der durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im vergleichbaren Vorjahresquartal hinausgehenden Fall um 25% zu mindern.Die
Feststellung der relevanten durchschnittlichen Fallzahl erfolgt bei Gemeinschaftspraxen und Praxen mit angestellten Arzten, die nicht einer
Leistungsbeschrankung unterliegen, je in der Gemeinschaftspraxis tatigen Arzt bzw. Psychotherapeuten.

Fiir die Bildung des Regelleistungsvolumens einer Praxis im Abrechnungsquartal gilt im Ubrigen eine Fallzahlobergrenze in Héhe von 200%
der durchschnittlichen Fallzahl der Honorar(unter)gruppe im vergleichbaren Vorjahresquartal. Uberschreitet eine Praxis im aktuellen
Abrechnungsquartal diese Fallzahlobergrenze, tritt diese anstelle der praxisindividuellen Fallzahl bei der Ermittlung des praxisspezifischen
Regelleistungsvolumens. Dabei bestimmt sich im Falle von Gemeinschaftspraxen und Praxen mit angestellten Arzten, die keiner
Leistungsbeschrankung unterliegen, die Fallzahlobergrenze aus den arztgruppenbezogenen durchschnittlichen Fallzahlen im
entsprechenden Vorjahresquartal je in der Gemeinschaftspraxis tatigen Art bzw. Psychotherapeuten.

Fiir Arzte bzw. Psychotherapeuten, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen ausiiben, bestimmt sich die
durchschnittliche Fallzahl im entsprechenden Vorjahresquartal flr vorstehende Bewertungsvorgaben bzw. Fallzahlobergrenze aus der
Honorar(unter)gruppe, zu der sie nach dem Versorgungsauftrag zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind.

Soweit in der Anlage zu Ziffer 6.3 Arztgruppen nicht aufgefiihrt sind, gehen deren Falle und Honoraranforderungen nicht in die Berechnung
des praxisspezifischen Regelleistungsvolumens ein.

Der Vorstand der KV Hessen ist ermachtigt, aus Grinden der Sicherstellung der arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung
praxisbezogenen Anderungen an den arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen gemaR Anlage zu Ziffer 6.3 vorzunehmen.

Die Kammer halt diese Regelungen, soweit sie hier streitbefangen sind, grundsatzlich fir rechtmagig.

Nach § 85 Abs. 4 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung v. 20.12.1988, BGBI. | S. 2477 in der hier malgeblichen
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 Gesamtvergitungen an die Vertragsarzte; in der
vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergltungen getrennt fir die Bereiche der hauséarztlichen 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
HonorarverteilungsmaRBstab 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 fir die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten
Vergltungsbetrage ein Punktwert in gleicher Hohe zu Grunde zu legen (§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Im VerteilungsmaRstab sind Regelungen
zur Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, der Facharzte flir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte flr
psychotherapeutische Medizin sowie der ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen 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 Bewertungsausschuss 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 Bewertungsausschuss Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergutungen
nach § 85 Abs. 4 SGB V, insbesondere zur Festlegung der Vergitungsanteile 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 Gesamtvergltung 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 Bewertungsausschuss 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 gemag § 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.
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jeweils) vereinbarten, festen Punktwert (Regelleistungspunktwert) zu vergiiten sind. Fiir den Fall der Uberschreitung der
Regelleistungsvolumen ist vorzusehen, dass die das Regelleistungsvolumen Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten
Punktwerten (Restpunktwerten) zu verguten ist (111.2.1 BRLV). Fir 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, fiir die dieser Beschluss die Inhalte der Regelungen vorgibt
(I11.3.1 Abs. 1 BRLV). Die in 4. aufgefliihrten Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen unterliegen nicht den
Regelleistungsvolumen (11.3.1 Abs. 4 BRLV).

Die Kammer sieht in diesen Bestimmungen eine verbindliche Vorgabe des Bewertungsausschusses. Dies hat die Kammer bereits fir die von
der Beklagten vorgenommene und gegen die Vorgaben des Bewertungsausschusses verstoBende Einbeziehung von Dialyseleistungen in die
Regelleistungsvolumina festgestellt (vgl. Urteil der Kammer vom 26.09.2007 - S 12 KA 822/06 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris). Die
hiergegen eingelegte Berufung hat das Landessozialgericht zurickgewiesen (LSG Hessen, Urt. v. 23.04.2008 - L 4 KA 69/07 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris, Revision anhangig - B 6 KA 31/08 -). Es hat im Einzelnen dargelegt, dass ein Honorarverteilungsvertrag
nach der gesetzlichen Fiktion des & 85 Abs. 4 Satz 10 SGB V aus einem Beschlussteil und dem zwischen den Vertragspartnern vereinbarten
Teil besteht, dass im Falle einer divergenten Regelung den bundeseinheitlichen Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses der
Vorrang zu kommt und dass die Vertragspartner des Honorarverteilungsvertrags an die Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses in
der Weise gebunden sind, dass sie rechtswirksam keine abweichende Regelung treffen konnten. Dem folgt die Kammer vollumfanglich.

In der Anlage 1 BRLV werden unter den Arztgruppen, fir die Arztgruppentdpfe gemaR lll.1. BRLV und Regelleistungsvolumen gemaRg Iil.3.1
BRLV berechnet werden, die Facharzte fir Augenheilkunde genannt. Entsprechend hat der HVV auch die Honorar(unter)gruppe B 2.2
"Augenarzte (VfG 13)" gebildet und fir "Facharzte fir Augenheilkunde" gemal der Anlage zu Ziff. 6.3 HVV die im Widerspruchsbescheid
genannten Fallpunktzahlen vorgegeben.

Mit dem GMG hat der Gesetzgeber die bisher als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung zu den Regelleistungsvolumina verbindlich
vorgegeben. Dadurch soll erreicht werden, dass die von den Arzten erbrachten Leistungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit festen
Punktwerten vergiitet werden und den Arzten insoweit Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsétze und -einkommen gegeben
wird. Leistungen, die den Grenzwert Uberschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten vergutet werden; damit soll zum einen der
Kostendegression bei steigender Leistungsmenge Rechnung getragen werden, zum anderen soll der 6konomische Anreiz zur GbermaRigen
Mengenausweitung begrenzt werden (vgl. BT-Drs. 15/1170, S. 79).

Regelleistungsvolumina dienen damit der Kalkulationssicherheit bei der Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen (vgl. Engelhard in:
Hauck/Haines, SGB V, Kommentar, § 85, Rn. 256a f.; Freudenberg in: jurisPK-SGB V, Online-Ausgabe, Stand: 26.02.2008, § 85, Rn. 164). Zum
anderen haben sie aufgrund des Zwecks, der Kostendegression bei steigender Leistungsmenge Rechnung zu tragen als auch den
O6konomischen Anreiz zur Ausweitung der Leistungsmenge zu verringern, auch den Charakter von HonorarbegrenzungsmaBnahmen (vgl.
Engelhard, ebd.). Nach Auffassung der Kammer steht aber angesichts der gesetzgeberischen Vorgaben der Gesetzeszweck der
Kalkulationssicherheit im Vordergrund, insbesondere auch im Hinblick auf eine begrenzte Gesamtvergitung bei insgesamt steigenden
Leistungsanforderungen.

Ein Ausnahmefall, der ein Abweichen vom festgesetzten Regelleistungsvolumen rechtfertigen wirde, liegt nicht vor. Der Klager hat auch
keine entsprechenden Griinde vorgetragen.

Nach der Ermachtigung in Ziff. 6.3 HVV ist der Vorstand verpflichtet, bei Vorliegen von Sicherstellungsgriinden sein Ermessen im Hinblick
auf eine Sonderregelung auszuiben. Dies hat die Beklagte nicht verkannt. Nach Auffassung der Kammer liegt kein Ausnahmefall vor und
musste die Beklagte daher von ihrem Ermessen keinen Gebrauch machen.

Wann ein solcher Ausnahmefall aus Griinden der Sicherstellung der arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung vorliegt, wird weder
im HVV noch im Beschluss des Bewertungsausschusses noch in den gesetzlichen Regelungen bestimmt und ist daher durch Auslegung zu
konkretisieren. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG), von der abzuweichen die Kammer hier keine Veranlassung sieht,
darf der Vorstand einer Kassenarztlichen Vereinigung, was nach Auffassung der Kammer auch unter Geltung eines
Honorarverteilungsvertrags gilt, auBer zu konkretisierenden Bestimmungen, die nicht im voraus fiir mehrere Quartale gleichbleibend
festgelegt werden kénnen, auch dazu ermachtigt werden, Ausnahmen fur sog. atypische Falle vorzusehen. Es ist eine typische Aufgabe des
Vorstandes, zu beurteilen, ob sog. atypische Falle die Voraussetzungen fiir eine ausnahmsweise Freistellung von Obergrenzen erftillen.
Dabei beschrankt sich die Kompetenz des Vorstandes nicht auf die Statuierung von Ausnahmen fiir "echte Harten", vielmehr missen sie
generell flr atypische Versorgungssituationen maéglich sein (vgl. BSG, Urt. v. 03.03.1999 - B 6 KA 15/98 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 31 = MedR
2000, 153, juris Rn. 36; BSG, Urt. v. 21.10.1998 - B 6 KA 65/97 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 27, juris Rn. 23). So hat das BSG eine vom Vorstand
getroffene Sonderregelung flr spezialisierte Internisten nicht beanstandet. Die Entscheidung, dass bei den Internisten, die eine
Teilgebietsbezeichnung fiihrten und deren spezielle Leistungen (einschlieBlich Folgeleistungen) 30 % der Gesamthonoraranforderung
ausmachten, diese Leistungen herausgerechnet werden und dass diejenigen, deren spezialisierte Leistungen sogar 50 % der
Gesamthonoraranforderung ausmachten, ganzlich von der Teilquotierung freigestellt werden, enthalte Schematisierungen, die nicht als
sachwidrig beanstandet werden kdnnten. Derartige mit scharfen Grenzziehungen einhergehende Harten seien - wie z.B. auch fur
Stichtagsregelungen anerkannt - hinzunehmen, solange sie nicht im Hinblick auf den gegebenen Sachverhalt und das System der
Gesamtregelung willkdrlich seien (vgl. BSG, Urt. v. 03.03.1999 - B 6 KA 15/98 R - aa0., Rn. 36). Eine Generalklausel kénne z.B. zur
Anwendung kommen, wenn sich {iberraschend Anderungen der Versorgungsstruktur in einer bestimmten Region ergeben, weil etwa einer
von wenigen Vertragszahnarzten in einer Stadt unvorhergesehen aus der vertragszahnarztlichen Versorgung ausgeschieden sei. Die von
diesem Zahnarzt bisher behandelten Patienten muissten dann kurzfristig auf andere Zahnarztpraxen ausweichen, was zwangslaufig zu einer
von diesen Praxen nur eingeschrankt steuerbaren Erhohung der Zahl der dort behandelten Patienten flihren werde. Vergleichbares gelte fir
die Anderung der Behandlungsausrichtung einer zahnarztlichen Praxis im Vergleich zum Bemessungszeitraum, etwa wenn sich ein bisher
allgemein zahnarztlich tatiger Vertragszahnarzt auf oral-chirurgische Behandlungen konzentriert und deshalb héhere Fallwerte erreiche (vgl.
BSG, Urt. v. 21.10.1998 - B 6 KA 65/97 R - aa0. Rn. 23). Darauf reagierende Differenzierungen hinsichtlich der Festlegung der individuellen
Bemessungsgrundlage seien nicht nur dann geboten, wenn ihr Unterlassen zur Existenzgefahrdung zahnarztlicher Praxen fiihren wirde. Ein
Rechtsgrundsatz des Inhalts, dass sich auf eine Verletzung des Gebotes der Honorarverteilungsgerechtigkeit nur solche Vertrags(zahn)arzte
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berufen kénnen, bei denen die Anwendung der jeweils angegriffenen Honorarverteilungsregelung zu existenzbedrohenden Konsequenzen
fuhren koénnte, ist dem Vertrags(zahn)arztrecht fremd (vgl. BSG, Urt. v. 21.10.1998 - B 6 KA 65/97 R - aa0. Rn. 25).

Zur Erweiterung von Praxis- und Zusatzbudgets gemals Nr. 4.3 der Allgemeinen Bestimmungen A |., Teil B, EBM 1996 im Einzelfall zur
Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs hat das BSG zur Auslegung des Begriffs "besonderer Versorgungsbedarf" entschieden,
dass der besondere Versorgungsbedarf eine im Leistungsangebot der Praxis tatsachlich zum Ausdruck kommende Spezialisierung und eine
von der Typik der Arztgruppe abweichende Praxisausrichtung voraussetze, die messbaren Einfluss auf den Anteil der im
Spezialisierungsbereich abgerechneten Punkte im Verhaltnis zur Gesamtpunktzahl der Praxis habe. Dies erfordere vom Leistungsvolumen
her, dass bei dem Arzt das durchschnittliche Punktzahlvolumen je Patient in dem vom Budget erfassten Bereich die Budgetgrenze
Ubersteige und zudem, dass bei ihm im Verhaltnis zum Fachgruppendurchschnitt eine signifikant Gberdurchschnittliche Leistungshaufigkeit
vorliegt, die zwar allein noch nicht ausreiche, aber immerhin ein Indiz fiir eine entsprechende Spezialisierung darstelle (vgl. zuletzt BSG, Urt.
v. 22.03.2006 - B 6 KA 80/04 R - SozR 4-2500 § 87 Nr. 12 = GesR 2006, 363, juris Rn. 15 m.w.N.). Zu Erweiterungen der Zusatzbudgets nach
den Allgemeinen Bestimmungen A |. Teil B Nr. 4.3 EBM 1996 hat das BSG ebf. entschieden, dies setze voraus, dass im Leistungsangebot der
betroffenen Praxis eine Spezialisierung und eine von der Typik der Arztgruppe abweichende Ausrichtung zum Ausdruck komme, die
messbaren Einfluss auf den Anteil der auf den Spezialisierungsbereich entfallenden abgerechneten Punkte auf die Gesamtpunktzahl der
Praxis habe (vgl. BSG, Urt. v. 02.04.2003 - B 6 KA 48/02 - SozR 4-2500 § 87 Nr. 1, juris Rn. 23; BSG, Urt. v. 02.04.2003 - B 6 KA 48/02 R -
SozR 3-2500 § 87 Nr. 31, juris Rn. 26 f.).

Die Beurteilung, ob ein Ausnahmefall vorliegt, unterliegt der uneingeschrankten gerichtlichen Nachpriifung. Der Beklagten steht insoweit
kein - der gerichtlichen Nachprifung nur eingeschrankt zuganglicher - Beurteilungsspielraum zu. Es gelten dieselben Erwdgungen wie zu
den Ausnahmen von der Teilbudgetierung nach Nr. 4 der Weiterentwicklungsvereinbarung vom 7. August 1996 (vgl. dazu BSG SozR 3-2500
§ 87 Nr. 26) und der Erweiterung der Praxis- und Zusatzbudgets (vgl. dazu BSG SozR 3-2500 § 87 Nr. 31).

Ausgehend hiervon halt die Kammer zunachst die Ermachtigung des Vorstands der Beklagten flr rechtmagig. Die Kammer vermag aber
keinen unmittelbaren Zusammenhang zwischen Héhe des Honorars und Umfang des Regelleistungsvolumens zu erkennen. Die
Fallpunktzahlen werden, KV-bezogen und nach Altersgruppen, anhand des artgruppenspezifischen Leistungsbedarfs in Punkten in den
Quartalen 11/03 bis 1/04 und der Fallzahl berechnet. Der so ermittelte Fallwert fur die in die Regelleistungsvolumina einbezogenen Leistungen
wird mit dem Faktor 0,8 malgenommen, d. h. um 20 % vermindert (vgl. Anlage 2 zum Teil Ill BRLV). Im Ergebnis bedeutet dies, dass jeder
Vertragsarzt nicht eigene Durchschnittswerte, sondern die seiner Honorargruppe zuerkannt bekommt. Damit gehen die Honorarregelungen
von einem gleichférmigen Leistungsgeschehen aus, was im Grundsatz, da auf die Fachgruppen abgestellt wird, nicht zu beanstanden ist.
Eine Ungleichbehandlung und damit ein Versto gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit kann jedoch dann vorliegen,
wenn die Praxis ein zur Fachgruppe atypischen Versorgungsbedarf abdeckt. Dies ist aber unabhangig von der Honorarhéhe oder evtl.
erfolgten Ausgleichszahlungen nach Ziff. 7.5 HVV. MaRstab ist allein, wie bereits ausgefiihrt, ob im Leistungsangebot der betroffenen Praxis
eine Spezialisierung und eine von der Typik der Arztgruppe abweichende Ausrichtung zum Ausdruck komme, die messbaren Einfluss auf den
Anteil der auf den Spezialisierungsbereich entfallenden abgerechneten Punkte auf die Gesamtpunktzahl der Praxis hat. Die Kammer halt es
auch flir unzulassig, den Vertragsarzt von vornherein darauf zu verweisen, er kdnne auf seine Spezialisierung verzichten. In der Konsequenz
kann dies bedeuten, dass Spezialisierungen mit besonderen Praxisschwerpunkten nicht mehr gebildet werden konnen mit der weiteren
Konsequenz, dass diese Leistungen nicht oder in nur ungeniigendem Umfang erbracht werden. Auch unter einer sog. gedeckelten
Gesamtvergutung hat das Honorar grundsatzlich der Leistung nachzufolgen und sich das Leistungsgeschehen nicht, zumindest nicht
vordringlich an den Honoraranreizen zu orientieren.

Soweit die Honorarausstattung der einzelnen Honorar(unter)gruppen auf Basis der tatsachlich in den jeweiligen Quartalen des Jahres 2004
erfolgten Honorarzahlungen erfolgt, sodass in der Ermittlung der mageblichen RLV-Fallpunktzahlen das von der Arzt-/Fachgruppe
abgerechnete Honorarvolumen fir die hier streitigen Leistungen einbezogen ist, kann im Rahmen des Grundsatzes der Gleichbehandlung
nur malkgebend sein, ob hier eine normale Streuung in der Fachgruppe vorhanden ist oder die Einzelpraxis signifikant hiervon abweicht.

Der Beklagten mag zwar zuzugestehen sein, dass im Ergebnis die Anwendung der Ziff. 7.5 HVV, deren Inhalt und RechtmaRigkeit nicht
Gegenstand dieses Verfahrens war, die Bedeutung des Umfangs des Regelleistungsvolumens verringern, da Ziff. 7.5 HVV wesentlich an den
individuellen Fallwerten des Vorjahresquartals anknUpft und auf dieser Grundlage Honorarveranderungen im Bereich von mehr als 5 % nach
oben oder unten weitgehend nivelliert. Die Ausnahmeregelung im HVV sieht aber eine solche Verkniipfung zur Regelung nach Ziff. 7.5 HVV
nicht vor, sondern ist vielmehr gerade Ausdruck des Gleichbehandlungsgebots, nach dem Ungleiches nicht gleich behandelt werden darf. Im
Ubrigen verliert die Honorarverteilung an Transparenz und Akzeptanz, wenn Unterschiede im Leistungsgeschehen nicht mehr adaquat
erfasst werden.

Entgegen der Auffassung der Beklagten kommt es bei Feststellung der Sicherstellungsgriinde nicht allein auf die Versorgung im Umkreis
einer Praxis an. MalRgebend fur die hier strittige Ausnahmeregelung ist der Versorgungsschwerpunkt der Praxis. Mit der Erbringung der
Leistungen wird zunachst der Bedarf dokumentiert, soweit eine Fehlabrechnung oder Unwirtschaftlichkeit ausgeschlossen werden kann. Der
mit einer Spezialisierung einhergehende vermehrte Zulauf von Patienten mit bestimmten Krankheitsbildern kann gerade auch Ausdruck der
Qualitat und des Rufs der Praxis sein.

Allerdings ist andererseits zu berlicksichtigen, dass nicht jede im Vergleich zur Fachgruppe vermehrte Erbringung von Einzelleistungen oder
Leistungsgruppen oder Spezialisierung einen Ausnahmefall begriinden kann, da dann die Regelleistungsvolumina ihren Zweck der
Kalkulationssicherheit nicht mehr erreichen kénnten. § 85 Abs. 4 und 4a SGB V gibt keine Vorgabe fiir differenzierte Ausnahmen und gibt
insoweit die Tendenz der Nivellierung des Leistungsgeschehens vor. Von daher ist es auch nicht zu beanstanden, dass weder der
Bewertungsausschuss noch der HVV ein den die friiheren Praxisbudgets erganzenden Zusatzbudgets vergleichbares Instrumentarium
vorsehen. Auch wird im Regelfall ein Ausnahmetatbestand nicht vorliegen, wenn generell in allen oder vielen Leistungsbereichen ein
gegeniber der Fachgruppe erhéhtes Leistungsvolumen abgerechnet wird, da insoweit die Regelleistungsvolumina auch der
Leistungsbegrenzung dienen. Eine generelle Festlegung, wann ein Ausnahmefall vorliegt, kann aber, da es sich um eine Regelung flr
atypische Einzelfalle handelt, nicht getroffen werden.

Im vorliegenden Fall sieht die Kammer es jedoch nicht als erwiesen an, dass ein atypischer Sonderfall vorliegt.
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Der Klager hat nicht beantragt, dass bestimmte Leistungen nicht in das Regelleistungsvolumen einflieBen. Wie die Beklagte aber die
konkrete Berechnung der Regelleistungsvolumen vornimmt, ist nicht Gegenstand dieses Rechtsstreits, sondern kann nur im Rahmen der
Anfechtung des Honorarbescheids berprift werden.

Der Vortrag, die Versorgung der Patienten in landlichen, strukturschwachen Regionen misse sichergestellt werden, kann nicht begriinden,
dass vermehrt Leistungen anfallen. Soweit der Klager damit die Fallzahlabstaffelung angreift, die bei ihm zu einer Uberschreitung des
Regelleistungsvolumens von etwa 40 % flhrt, rechtfertigt dies keine Ausnahmeregelung. Die Beklagte hat insoweit im Einzelnen dargelegt
dass im Umkreis der Praxis des Klagers unter Einbeziehung der ca. 20 km entfernten Stadt LJ. eine ausreichende Versorgung im Fachgebiet
des Klagers sichergestellt ist. Die Kammer halt es fur zulassig, dass Ubergrofe Praxen entsprechend der Vorgaben des HVV nur noch
abgestaffelt vergltet werden.

Die genannte Ausnahmeregelung tragt auch in der von der Kammer vorgenommenen Auslegung atypischen Fallkonstellationen hinreichend
Rechnung. Im Fall des Klagers liegt im Ubrigen kein atypischer Fall vor, so dass es dahingestellt bleiben kann, ob es im HVV einer weiteren
Global-Hartefallregelung bedurft hatte.

Soweit der Klager sich insbesondere im Widerspruchsverfahren zu einzelnen Honorarbestimmungen und zur Honorarhéhe geauBert hat, war
dies von der Kammer nicht zu prifen, auch wenn die Beklagte hierzu Ausfihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid gemacht hat.
Verfahrensgegenstand war ausschlieflich die Frage einer Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen. Die Honorarbescheide waren nicht
Gegenstand dieses Verfahrens. Insofern ist bereits eine Klage des Klagers gegen die Honorarbescheide fiir die Quartale 11/05 bis I11/06 zum
Az.: S 12 KA 314/08 anhangig.

Der Klager hat nicht beantragt, dass bestimmte Leistungen nicht in das Regelleistungsvolumen einflieBen. Wie die Beklagte aber die
konkrete Berechnung der Regelleistungsvolumen vornimmt, ist nicht Gegenstand dieses Rechtsstreits, sondern kann nur im Rahmen der
Anfechtung des Honorarbescheids berprift werden.

Nicht zu berticksichtigen war, dass die Beklagte u. a. Leistungen einer besonderen Inanspruchnahme nach Ziffern 01100 bis 01110 EBM
2005 und dringende Hausbesuche nach Ziffern 01411 und 01412 EBM 2005 sowie schriftliche Mitteilungen, Gutachten nach Ziffern 01600
bis 01623 EBM 2005 entgegen den Vorgaben im BRLV in die Regelleistungsvolumen einbezieht, was die Kammer fiir rechtswidrig halt (vgl.
SG Marburg, Urt. v. 30.01.2008 - S 12 KA 49/07 -). Die Berechnung der Fallpunktzahlen kann dadurch nicht zum Nachteil des Klagers
erfolgen. Bei Beachtung der Vorgaben im BRLV wird dadurch das Regelleistungsvolumen des Klagers nicht erhéht. Die konkrete Berechnung
des Regelleistungsvolumens ist aber nicht Gegenstand dieses Verfahrens.

Im Ergebnis war die Klage daher abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGGi. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.
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