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Die Vertragsparteien eines Honorarverteilungsvertrages sind an die Vorgaben des Bewertungsausschusses zur Festlegung von
Regelleistungsvolumen gebunden (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 23.04.2008 - L 4 KA 69/07 - Revision anhangig - B 6 KA 31/08. Leistungen, die
entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschusses dem Leistungsbereich 4.1 zuzuordnen sind, durfen nicht innerhalb des
Regelleistungsvolumens vergiitet werden. Insofern ist auch die Berechnung der Regelleistungsvolumina fehlerhaft. Im Ubrigen ist das
Regelleistungsvolumen rechtmaBig.

Eine rechtswidrige Benachteiligung der Einzelpraxen gegentiber den Gemeinschaftspraxen besteht weder im EBM 2005 noch im HVV der KV
Hessen in den Quartalen Il u. 11/05.

Es ist nicht zu beanstanden, dass nach dem Honorarverteilungsvertrag der KV Hessen fiir die Quartale ab 11/05 fir Leistungen innerhalb des
Regelleistungsvolumens kein fester, sondern nur ein quotierter Punktwert vorgesehen ist, und dass die das Regelleistungsvolumen
Ubersteigenden Leistungsanforderungen mit einem einheitlichen Punktwert (von 0,51 Cent) vergutet werden.

Fur die Quartale ab 11/05 besteht kein Anspruch auf Auszahlung eines festen Punktwerts von 5,11 Cent.

1. Unter Abanderung der Honorarbescheide fir die Quartale 11/05 und I11/05, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
18.10.2007, wird die Beklagte verurteilt, den Klager tiber seine Honoraranspriiche unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu
zu bescheiden.

2. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.

3. Der Kl&ger hat %, die Beklagte hat % der Gerichtskosten zu tragen. Die Beklagte hat % der notwendigen auBergerichtlichen Kosten des
Klagers zu tragen.

4. Die Sprungrevision zum Bundessozialgericht wird zugelassen.
Tatbestand:
Die Beteiligten streiten um die Hohe des Honorars fur die beiden Quartale Il und I11/05.

Der Klager ist als Facharzt fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde mit Praxissitz in A-Stadt seit 1988 zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. In den Quartalen 1/04 bis 1/05 entwickelte sich seine Honorarabrechnung wie folgt:

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

1/04 11/04 111/04 1V/04 1/05 Bruttohonorar PK + EK in EUR 62.100,59 58.067,71 53.200,06 68.928,19 59.823,76 Fallzahl PK + EK 1.137 1.063
9351.193 1.026

Flr die beiden streitbefangenen Quartale setzte die Beklagte das Honorar des Klagers durch Honorarbescheid fest. Im Einzelnen nahm sie
folgende Feststellungen vor, wobei die Angaben flr das Quartal 11/05 auf dem aus allgemeinen abrechnungstechnischen Griinden ersetzten
Honorarbescheid bestehen:

Es folgt eine Tabelle, die aus technischen Griinden nicht dargestellt werden kann.
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Quartal 11/05 111/05 Honorarbescheid v. 29.06.2006 12.08.2006 Bruttohonorar PK + EK in EUR 65.570,25 49.609,54 Fallzahl PK + EK 1.171
932 RLV oberer Pw in Ct. PK/EK 2,982/3,027 3,265/3,074 RLV unterer Pw in Ct. PK/EK 0,467/0,471 0,467/0,471

Fallzahlabhangige Quotierung Ziff. 5.2.1 HVV - Fallzahlgrenze 1.083 Verbleibende Honorarforderung in Punkten 2.148.695,0 Fallzahl aktuell
1.157 Fallwert in Punkten 1.857,1 Anerkannte Honorarforderung in Punkten 2.045.595,7 Kurzung in Punkten- 103.099,3 Quote 95,2 %

Regelleistungsvolumen 7.5 HVV Fallzahl RLV 1.107 923 Fallwert RLV in Punkten 1.263,8 1.266,0 Praxisbezogenes RLV in Punkten
1.398.924,0 1.168.518 Abgerechnetes Honorarvolumen in Punkten 2.148.695,0 1.543.530 Uberschreitung in Punkten 749.668,4 375.012
Uberschreitung in %- 53,6 32,1

Ausgleichsregelung Ziff. 7.5 HVV Referenzfallwert in EUR 53,4757 55,1922 Referenzfallzahl 1.063 935 Honoraranspruch aktuell in EUR
52.457,61 44.403,08 Verbleibendes Honorar aktuell in EUR 45.046,48 39.485,86 Relevanter Fallwert in EUR 38,4684 42,3668 Relevante
Fallzahl 1.171 932 Aufflllbetrag je Fall in EUR 12,3355 5,5863 Auffullbetrag gesamt in EUR 13.112,64 5.206,46 Fallwert + Aufflllbetrag in
EUR- 50,8039 47,9531 Fallwert + Auffiullbetrag im Verhaltnis zum Referenzfallwert- 95 % 86,9 % - Berechnung der Kammer

Gegen den Honorarbescheid fiir das Quartal 11/05 legte der Kldger am 04.09.2006 Widerspruch ein. Er trug vor, die Zuordnung der
radiologischen Leistungen zu dem pneumologischen Regelleistungsvolumen sei unzulassig. Mit dem Ansatz des Ordinationskomplexes und
des pneumologisch-diagnostischen Komplexes werde der Rahmen des Regelleistungsvolumens ausgeschdpft. In der Praxis bedeute dies,
dass die radiologischen Leistungen fast nicht honoriert wiirden. Dies sei rechtswidrig. Die Beklagte habe keinen gesetzlichen Auftrag, die
Teilradiologie abzuschaffen. Pneumologen ohne Teilradiologie und Pneumologen mit Teilradiologie wiirden gleich behandelt werden. Bei der
Ausgestaltung des HonorarverteilungsmaRstabes sei die Inhomogenitat der Gruppe bersehen worden. Die teilradiologischen Pneumologen
veranlassten weniger teurere Leistungen wie z. B. CT-Untersuchungen. Er stelle deshalb den Antrag, dass die radiologischen Leistungen aus
dem Regelleistungsvolumen herausgenommen und durch ein eigenes Regelleistungsvolumen begrenzt wiirden. Dies misse auf der
Grundlage der Abrechnungsdaten der radiologisch tatigen Internisten mit Schwerpunkt Pneumologie bzw. der Lungenfacharzte berechnet
werden.

Gegen den Honorarbescheid fiir das Quartal 11I/05 legte der Kldger am 25.10.2006 mit gleich lautender Begriindung Widerspruch ein. Weiter
fuhrte er aus, die im EBM 2005 ausgewiesenen Komplexziffern basierten auf einem Punktwert von 5,11 Cent. Die derzeit deutlich
niedrigeren Punktwerte bedeuteten fiir die Facharzte mit hohem Fixkostenanteil eine unverhaltnismaRige Kiirzung der personlichen
arztlichen Leistungen. Eine angemessene Honorierung sei nicht mehr gegeben. Dies treffe alle deutschen Facharzte. Dies sei ein klarer
Rechtsbruch. Die Vergutungsstruktur des neuen EBM 2005 fir die Ermittlung der Fallpunktzahlen flr die fachspezifischen Leistungen sei
nicht nachvollziehbar und gebe den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten dargestelltes Verhaltnis zu
einander nicht sachgerecht wieder. Beispielhaft verweise er auf die Bronchoskopie, die nach Ziffer 13662 EBM 2005 mit 2.735 Punkten
angesetzt werde und selbst bei einem Punktwert von 5,11 Cent einen Wert von 139,75 EUR ergebe, einen Betrag, der dem Aufwand und
Umfang der Leistungen nicht annahernd gerecht werde. Der weit unter der Kalkulationsgrundlage von 5,11 Cent liegende Punktwert fiihre
zu einer Kostenunterdeckung. Es verstolRe gegen die gesetzliche Vorgabe der Vergiitung zu einem festen Punktwert, wenn nach dem
Honorarverteilungsvertrag der vereinbarte Punktwert von 4,0 Cent ggf. weiter quotiert werden konne. Der Punktwert innerhalb des
Regelleistungsvolumens habe unterhalb des vereinbarten Punktwertes gelegen mit 3,5367 Cent im Primarkassen- und 3,3295 Cent im
Ersatzkassenbereich. Nach Abzug der Umlage fir Notdienstleistungen habe der Bruttopunktwert 3,448 Cent bzw. 3,246 Cent betragen. Die
Regelleistungsvolumina seien zu gering bemessen. 24 % der von ihm abgerechneten Leistungen seien nur mit dem Restpunktwert vergutet
worden. Es habe jedoch keine Ausweitung der Leistungsmenge vorgelegen. Nahezu alle Fachkollegen hatten das Regelleistungsvolumen
Uberschritten. Wenn kein Fachkollege in der Lage sei, das berechnete Regelleistungsvolumen einzuhalten, sei dies ein deutliches Indiz
dafur, dass das Regelleistungsvolumen als solches zu knapp kalkuliert sei. Allein fr die Gblicherweise durchzufihrende Mindestdiagnostik
falle neben dem Ordinationskomplex (Ziffer 13211/13212 EBM 2005), dem Konsultationskomplex (Ziffer 13215 EBM 2005), dem
pneumologisch-diagnostischen Komplex (Ziffer 13650 EBM 2005) sowie der Thoraxaufnahme in zwei Ebenen (Ziffer 34241 EBM 2005) eine
Punktmenge von ca. 1.730 Punkten an. Hinzukamen noch weitere diagnostische und therapeutische Leistungen sowie solche aus dem
Bereich der Allergologie wie die Allergologie-Tests nach Ziffer 30110, 30111 EBM 2005, die Ublicherweise haufig durchzufiihrenden
Hyposensibilisierungen gemaR Ziffer 30130 EBM 2005 sowie die weiteren im Bereich der Pneumologie Ublicherweise durchzufithrenden
Réntgenaufnahmen zur Diagnostik. Die Empfehlung des Bewertungsausschusses laute, dass z. B. Leistungen der diagnostischen Radiologie
im Rahmen der Teilradiologie auerhalb des Regelleistungsvolumens mit einem festen Punktwert zu vergiten seien. Dies habe die Beklagte
versaumt. Die Ausgleichsregelung nach 7.5 HVV hatte zu einem Ausgleich in Héhe von 10,07 EUR fihren missen (Differenzbetrag bis - 5
%). Jedoch habe aufgrund des zur Verfligung stehenden Honorarvolumens und durch die notwendig gewordene zusatzliche Quotierung der
Punktwerte der Fallwertverlust nicht in vollem Umfang ausgeglichen werden konnen, es sei lediglich ein Aufflllbetrag in Hohe von 5,59
(entspreche 56 %) anerkannt und vergutet worden. Der mit der Ausgleichsregelung beabsichtigte Sicherstellungseffekt werde konterkariert.
Sein Widerspruch beziehe sich auch auf die Bevorzugung der Gemeinschaftspraxen gegenuber den Einzelpraxen. Diesbezlglich hat sein
Prozessbevollmachtigter im Rahmen von ca. 200 weiteren Widerspruchsverfahren weiter vorgetragen. Die Widerspruche richteten sich
gegen die Tatsache, dass nach dem seit 01.04.2005 geltenden EBM 2005 Arzte, die in Gemeinschaftspraxen tétig seien, einen Aufschlag
von mindestens 60 und hochstens 105 Punkten auf den Ordinationskomplex erhielten. Dies verstolRe gegen den Gleichheitsgrundsatz des
Artikels 3 Abs. 1 GG und die Berufsausiibungsfreiheit der in Einzelpraxis tatigen Arzte (Artikel 12 Abs. 1 Satz 2 GG). AuRerdem erhielten
nach dem seit dem 01.04.2005 geltenden Honorarverteilungsvertrag der Beklagten Arzte, die in Gemeinschaftspraxen tétig seien, einen
Aufschlag von mindestens 130 und hdchstens 220 Punkten auf die Fallpunktzahl. Dies widerspreche dem Gebot der leistungsproportionalen
Vergltung bzw. dem Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit (Artikel 3 Abs. 1 i. V. m. Artikel 12 Abs. 1 GG). Soweit die Beklagte keine
Verwerfungskompetenz beziliglich des Regelwerks habe, werde dennoch im Hinblick auf ein sozialgerichtliches Verfahren zur Begriindung
weiter vorgetragen. Auch nach Teil lll Nr. 3.2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses gemaR § 85 Abs. 4a SGB V vom 29.10.2007
wurden Gemeinschaftspraxen bevorzugt werden. Die Fallpunktzahlen fur Gemeinschaftspraxen wirden als arithmetischer Mittelwert der
Fallpunktzahlen der in der Gemeinschaftspraxis vertretenen Arztgruppen berechnet werden. Die so errechnete Fallpunktzahl erhéhe sich um
130 Punkte fiir arztgruppen- und schwerpunktgleiche Gemeinschaftspraxen und um 30 Punkte je in einer arztgruppen- bzw. oder
schwerpunktibergreifenden Gemeinschaftspraxis reprasentierten Fachgebiet oder Schwerpunkt, jedoch um mindestens 130 Punkte und
hdchstens 220 Punkte. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses seien in § 6 Nr. 6.3 i. V. m. § 2 Nr. 2.1 Abs. 3 des HVV unverandert
Ubernommen worden. Unter Berlcksichtigung der im Einzelnen dargestellten Grundsatze, wie sie insbesondere von der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts entwickelt worden seien, verstoRe die Regelung in Abschnitt | Nr. 5.1 EBM 2005 gegen héherrangige
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Rechtsgrundsatze. Bei der Bevorzugung von Gemeinschaftspraxen habe der Bewertungsausschuss seinen Regelungsspielraum
Uberschritten und seine Bewertungskompetenz missbrauchlich ausgeubt. Er habe sich von sachfremden Erwagungen leiten lassen. Die
Besserstellung von Gemeinschaftspraxen greife unzumutbar in die Berufsausiibungsfreiheit der Einzelarzte gemaR Artikel 12 Abs. 1 Satz 2
GG ein. Die Arzte in Einzelpraxen erhielten fiir die gleiche Leistung weniger Honorar. Damit wiirde auch Gleiches ungleich behandelt
werden, was einen VerstoR gegen den Gleichbehandlungsgrundsatz des Artikels 3 Abs. 1 GG darstelle. Bei der Regelung der "Zusatzpunkte"
nehme der Bewertungsausschuss keine Leistungsbeschreibung vor, sondern erlasse Abrechnungsregelungen. Die Berufsaustbungsfreiheit
der Einzelarzte werde dadurch unangemessen beeintrachtigt. Das Normprogramm des EBM nehme auf tatsachliche Verhaltnisse Bezug,
indem behauptet werde, der Behandlungsaufwand pro Fall sei in einer Gemeinschaftspraxis héher als in einer Einzelpraxis. Die vorliegende
Generalisierung durch Bevorzugung aller Gemeinschaftspraxen habe keinen sachlichen Grund. Es werde eine Berechnung beigefligt, aus
der sich ergebe, dass sich ein Zuschlag von 60 Punkten bei den verschiedenen Fachgruppen véllig unterschiedlich auswirke. So habe
beispielsweise ein Augenarzt in einer Einzelpraxis bei einem 50jahrigen Patienten einen Ordinationskomplex von 405 Punkten. Ein
Augenarzt in einer zweigliedrigen Gemeinschaftspraxis habe dagegen einen Ordinationskomplex von 465 Punkten. Dies entspreche einer
Differenz von 14,8 %. Ein Frauenarzt, der eine 40jahrige Patientin in einer Einzelpraxis behandele, habe einen Ordinationskomplex von 255
Punkten, in einer Gemeinschaftspraxis von 315 Punkten. Dies entspreche einer Differenz von 23,5 %. Am groften seien die Diskrepanzen
bei den Allgemeinarzten bzw. hausarztlichen Internisten. Hier fiihre eine Erhohung des Ordinationskomplexes um 60 Punkte z. B. zu einer
Erhéhung zwischen 26,7 % bei Versicherten ab 60 Jahre, 38,7 % bei Versicherten bis 5 Jahren und 41,4 % bei Versicherten von 5 bis 59
Jahren. Die "heckenschnittartige" Zuerkennung einer Erhéhung von 60 Punkten flhre also nicht nur dazu, dass der Arzt in der
Gemeinschaftspraxis gegeniiber dem Arzt in der Einzelpraxis bevorzugt werde, sondern auch dazu, dass Arzte in Gemeinschaftspraxis véllig
unterschiedlich von der Erhéhung des Ordinationskomplexes profitierten. Diese Regelungen seien nicht unter dem Gesichtspunkt einer
Anfangs- und Erprobungsregelung zulassig. Zum einen seien Besserstellungen in dem genannten Sinne nicht neu. Zum anderen kdnnten
Regelungen nicht unter dem Gesichtspunkt einer Anfangs- und Erprobungsregelung toleriert werden, deren Richtung bzw. Struktur von
vornherein nicht stimme. Die konkrete MaBnahme der Besserstellung von Gemeinschaftspraxen durch Erhéhung der Fallpunktzahlen wirke
sich allerdings auf HVV-Ebene mindestens ebenso ungerecht aus, als die Erhohung des Ordinationskomplexes auf der bundesweit geltenden
EBM-Ebene. So werde beispielsweise ein Frauenarzt in einer zweigliedrigen fachgleichen Gemeinschaftspraxis gegeniiber seinem Kollegen in
der Einzelpraxis durch den Zuschlag von 130 Punkten um 40,6 % besser gestellt, wenn er eine 60jahrige AOK-Versicherte behandele.
Behandele er eine VdAK-Patientin, werde er um 34,4 % bevorzugt bzw. im Umkehrschluss der Gynakologe in der Einzelpraxis entsprechend
benachteiligt. Die Differenz bei Allgemeinarzten betrage zwischen 12,3 und 30,7 %. Die nicht leistungsproportionale Verglitung werde
dadurch verstarkt, dass im Bereich der Beklagten fiir Primar- und Ersatzkassen unterschiedliche Fallpunktzahlen zugrunde gelegt wiirden.
Diese Unterschiede wiirden nochmals deutlich verstarkt, wenn man nicht nur auf den Bereich der Beklagten, sondern bundesweit die
Fallpunktzahlen vergleiche. Das Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit sei verletzt, wenn selbst innerhalb der Gemeinschaftspraxis von
Fachgruppe zu Fachgruppe, von Kassenarzt zu Kassenarzt und von KV zu KV unterschiedliche prozentuale Aufschlage gewahrt wirden. Erst
recht gelte dies im Vergleich mit den entsprechend benachteiligten Einzelpraxen. Soweit sozialgerichtliche Entscheidungen anderes
aussagten, seien diese Entscheidungen zur Rechtslage unter den bis 11/03 geltenden Praxis- und Zusatzbudgets ergangen. Die Situation sei
nicht mit der heutigen vergleichbar, in der nach § 85 Abs. 4 a Satz 1i. V. m. Abs. 4 Satz 7 und 8 SGB V der Bewertungsausschuss
Leistungsvolumina vorgebe, die von den Vertragspartnern der Honorarverteilungsvertrage umgesetzt werden mussten. Im EBM 1996 habe
eine abgestaffelte Vergiitung nach Fallzahlbereichen stattgefunden. Urspriinglich sei vor gewesen, um Gemeinschaftspraxen nicht zu
benachteiligen, deren Fallzahlen aufgrund der hoheren Behandlerzahl frither in die Abstaffelung einbezogen worden waren, einen Zuschlag
zuzugestehen. Die Abstaffelung nach Fallzahlbereichen sei aber noch vor Inkrafttreten dann auf jeden Arzt bezogen worden. Offenbar sei
dann Ubersehen worden, dass damit die Rechtfertigung fur einen Fallpunktzahlzuschlag fur Gemeinschaftspraxen gemaR Ziffer 1.6
weggefallen sei. Schon damals sei die weiter geltende Bevorzugung von Gemeinschaftspraxen nicht mehr sachgerecht gewesen. Abgesehen
davon sei die angebliche Erfahrungstatsache falsch, dass die Zahl der Patienten nicht proportional zu jedem voll tatigen Arzt steige. Unter
dem EBM 2005 werde diese ungerechtfertigte Bevorzugung der Gemeinschaftspraxen perpetuiert und noch gesteigert. Eine Abstaffelung
der Fallpunktzahl um 35 % setze gemaR Teil Ill Nr. 3.2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 bei 150 % der
durchschnittlichen Fallzahl der Fachgruppe ein. Fur Gemeinschaftspraxen gelte aber nicht die durchschnittliche Fallzahl einer Einzelpraxis.
Es werde sowohl die Fallzahlobergrenze als auch die Abstaffelungsregelung pro Arzt berechnet. Die Gemeinschaftspraxis stehe also nicht
schlechter als der Einzelarzt. Unter dem friiheren Recht sei auch eine prozentuale Erhéhung der Fallpunktzahl fir Gemeinschaftspraxen
vorgesehen gewesen, was zu einer leistungsproportionalen Vergutung zumindest innerhalb der verschiedenen Gemeinschaftspraxistypen
(fachgleich/fachlibergreifend) geflihrt habe. Eine zweigliedrige Gemeinschaftspraxis habe unabhangig von ihrer Besetzung einen Zuschlag
von 10 % erhalten. Heute flihre die Erhéhung um feste Punktwerte zu den genannten Verwerfungen. Weniger als 1/3 der Vertragsarzte in
Deutschland seien in einer Gemeinschaftspraxis organisiert. Von den 94.599 Praxen im Jahr 2005 seien 15,3 % als fachgleiche und 3,4 % als
fachibergreifende Gemeinschaftspraxen organisiert, die ubrigen wirden als Einzelpraxen betrieben werden (81,3 %). Die ganz
Uberwiegende Zahl der Gemeinschaftspraxen werde demnach fachgleich betrieben. Es sei ungerecht, wenn der Gemeinschaftspraxis-Arzt
zwischen 15 und 40 % mehr fir die gleiche Leistung bezahlt bekomme als der Kollege in der Einzelpraxis. In Gemeinschaftspraxen
arbeiteten auch die Arzte zum Teil nur in Teilzeit. Es diirften jedoch nur Vollzeit arbeitende Arzte verglichen werden. Ein héherer
Behandlungsaufwand in fachgleichen Gemeinschaftspraxen ergebe sich allenfalls dann, wenn die Partner keinen Urlaub machten oder
deshalb weniger Vertreterfalle induzierten. Jedoch mache auch ein groRer Teil der Gemeinschaftspraxen (gemeinsam) Urlaub und lasse sich
vertreten, auch sei die Reduktion an induzierten Vertreterfallen weit geringer als der Aufschlag. Die Tatsache, dass nur ein
Ordinationskomplex pro Quartal abgerechnet werden konne, sei durch das Mehr an Freizeit fir den einzelnen Gemeinschaftspraxis-Arzt
gerechtfertigt. Eine Besserstellung der fachgleichen Gemeinschaftspraxen ware nur dann gerechtfertigt, wenn derselbe Patient im selben
Quartal aus medizinischen Griinden von beiden Gemeinschaftspraxis-Partnern behandelt werden musse. Dies sei in der fachgleichen
Gemeinschaftspraxis aber nicht erforderlich. Bei einer eventuellen Subspezialisierung kdnne eine Einzelleistungsabrechnung tber den
Ordinationskomplex hinaus erfolgen. Auch bei Uberweisung aus einer Einzelpraxis an einen anderen Arzt fiir eine spezielle Untersuchung
falle nicht eine weitere Ordinationsgebiihr an. Wenn man eine gewisse Kompensation habe gewahren wollen, ware diese aus Griinden der
Honorarverteilungsgerechtigkeit auf fachibergreifende Gemeinschaftspraxen zu begrenzen. Aber auch dann sei die Kompensationsregelung
quantitativ weit Uberzogen. Die Komplexierung von Einzelleistungen treffe Einzel- und Gemeinschaftspraxis gleichermaRen. In der
Kommentarliteratur sei seinerzeit unterschiedlich argumentiert worden, es sei auf die groRere Anzahl von Patienten und die dadurch
bedingte haufigere Uberschreitung der Durchschnittsfallzahlen bzw. auf das Aufgehen vieler Einzelleistungen in der Ordinationsgebiihr
abgestellt worden. Beide Argumente Uberzeugten nicht. Eine "amtliche Begrindung" fur die Bevorzugung der Gemeinschaftspraxis existiere
nicht. In Iandlichen Gebieten, die insbesondere bei Hausarzten nur mit Einzelpraxen versorgt werden kénnten, gefahrde die Benachteiligung
der Einzelpraxen die gesundheitliche Versorgung der Bevdlkerung. Die Notwendigkeit einer Abgeltung des interkollegialen Aufwands und
der Kosten fur konsiliarische Ricksprachen sei nicht mehr aktuell. Im alten EBM sei die mit 50 Punkten bewertete Erérterung nach Nr. 44
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zwischen zwei Partnern einer fachgleichen Gemeinschaftspraxis nicht berechnungsfahig gewesen, jedoch zwischen Einzelpraxen. Im neuen
EBM gebe es diese Erdrterungsziffer nicht mehr. Auch fir Einzelpraxen sei die interkollegiale Erérterung in Komplexen aufgegangen. Wolle
man Gemeinschaftspraxen nur deshalb férdern, um das "Hin- und Herliberweisen" in Praxisgemeinschaften einzudammen, dann hatte man
dies mit anderen Regelungen bzw. scharferen Prifmethoden tun kénnen und mussen. Es treffe auch nicht mehr zu, die Privilegierung der
Gemeinschaftspraxen hatte keine nennenswerte Auswirkung auf den wirtschaftlichen Erfolg von vertragsarztlichen Einzelpraxen.
Gemeinschaftspraxen hatten ohnehin hdhere Ertrage als Einzelarzte. Die Klagebefugnis kénne nicht bezweifelt werden. Rechtswidrige EBM-
Regelungen seien nichtig, da sie gegeniiber den Arzten wie Rechtsnormen wirkten (Normsetzungsvertrag). Rechtswidrige HVM-Regelungen
seien grundsatzlich unwirksam. Bei der Bildung von Fachgruppentdpfen fiuhre eine unwirksame HVV-Regelung zu einer Besserstellung der
im Honorartopf befindlichen Arzte. Wiirde die Privilegierung der Gemeinschaftspraxen wegfallen, wiirde sich in dem konkreten Honorartopf
das Honorar (Punktwert) erhéhen. Dies wiirde dann allen im Fachgruppentopf befindlichen Arzten, also sowohl den Einzelarzten als auch den
Gemeinschaftspraxis-Arzten zugute kommen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 18.10.2007, dem Klager am 24.10. zugestellt, wies die Beklagte die Widerspriche als unbegriindet zuriick.
Soweit es fraglich erscheine, ob die Widerspriiche im Hinblick auf die Riige der Ungleichbehandlung von Einzelpraxen gegenlber
Gemeinschaftspraxen mangels Beschwer als unzulassig zurlickzuweisen waren, so konne diese Frage dahingestellt bleiben, da die
Widerspriiche zumindest unbegriindet seien. Eine offensichtliche Rechtswidrigkeit des EBM 2005 und des HVV liege nicht vor. Mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz seien Neuerungen hervorgerufen worden, wonach u. a. nach § 85 Abs. 4 SGB V arztgruppenspezifische Grenzwerte
festzulegen seien, bis zu denen, die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu verglten seien
(Regelleistungsvolumina). Mit Beschluss vom 13.05.2004 habe der Bewertungsausschuss zunachst die Einflihrung eines neuen EBM zum
01.01.2005 mit zugleich in Kraft tretenden Regelleistungsvolumina beschlossen. Nachdem die Einflihrung des EBM 2005 jedoch wiederholt
verschoben worden sei, habe der Bewertungsausschuss schlief3lich durch Beschluss vom 29.10.2004 die Inkraftsetzung des EBM 2005 und
die Einfihrung der Regelleistungsvolumina zum 01.04.2005 festgesetzt. Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung habe
den Beschluss nicht beanstandet. Diese Vorgaben seien im Honorarverteilungsvertrag umgesetzt worden. Soweit die angewandten
Kostensatze als rechtswidrig und nicht nachvollziehbar gerligt wiirden, da die betriebswirtschaftliche Kalkulation im Rahmen des EBM 2005
auf einer Punktwertbewertung von 5,11 Cent basiere, kdnne dem jedoch nicht gefolgt werden. Der Bewertungsausschuss habe auch
beschlossen, dass der urspringliche Beschluss des Bewertungsausschusses vom 13.05.2004, der die Zugrundelegung eines Punktwerts von
5,11 Cent vorgesehen habe, nicht zum Ansatz gekommen sei. Ein Punktwert von 5,11 Cent kénne auch nicht ausgezahlt werden, da einzig
die mit den Krankenkassen vereinbarte Gesamtvergiitung auf der Grundlage des § 85 Abs. 4 SGB V von ihr an die Vertragsarzte verteilt
werden kdnne. Dabei errechne sich der jeweilige Punktwert, indem zunachst die Honorarforderungen aller Vertragsarzte zu einem
rechnerischen Punktwert der vorhandenen Gesamtvergitung gegenlber gestellt wirden. Soweit die Gesamtverglitung nicht ausreiche, um
die Honoraranforderungen mit diesem Punktwert zu befriedigen, seien Nachforderungen ihrerseits an die Krankenkassen ausgeschlossen.
Vielmehr miisse eine Quotierung erfolgen, die schlielich im Ergebnis zu dem ausgezahlten Punktwert geflihrt habe. Die sozialgerichtliche
Rechtsprechung habe diese Art der Vergltung seit langem als rechtmaRig bestatigt. Nach den Feststellungen des Bundessozialgerichts
(Urteil vom 09.12.2004, B 6 KA 44/03 R) sei hinzunehmen, dass im Rahmen dieser Art der Vergltung bei einem Mengenzuwachs der
Auszahlungspunktwert absinke. Eine verstarkte Beobachtungspflicht halte es nur fiir den Fall fir gegeben, dass dem Honorartopf nur eine
geringe Zahl von Leistungserbringern zugeordnet und der entsprechende Bereich in besonderem MaRe von Leistungsausweitungen durch
medizinisch-technischen Fortschritt betroffen sei. Anhaltspunkte hierfiir lagen nicht vor. GemaR Anlage zu Ziffer 6.3 des
Honorarverteilungsvertrages seien fir die Fachgruppe der Fachéarzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie, der die Praxis des
Klagers zuzuordnen sei, folgende arztgruppenspezifische Fallpunktzahlen festgelegt:

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

RLV-Fallpunktzahl Primarkassen Ersatzkassen Altersgruppe der Patienten in Jahren: 0 -5 6 -59-) 60 0 - 5 6 - 59 -) 60 Fallpunktzahl It. HVV
662 1.253 1.350 647 1.206 1.209

Bei der Festsetzung der Regelleistungsvolumina kénne sie von den Vorgaben des Bewertungsausschusses nicht abweichen. Zwar kénne
auch fur weitere Differenzierungen, z. B. der Bericksichtigung mit/ohne Teilradiologie abgewichen werden. Dies habe jedoch mit den
Verbanden der Krankenkassen nicht vereinbart werden kénnen. Der Differenzierung werde dadurch Rechnung getragen, dass fur Facharzte
fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Pneumologie gesonderte Fallpunktzahlen festgelegt worden seien. Der besondere Leistungsbedarf
der Pneumologen im Bereich radiologischer Leistungen habe Berlicksichtigung gefunden. Die liberschreitende Honorarforderung werde auch
noch zu einem unteren Punktwert vergutet. Eine Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen komme nicht in Betracht. Nach einem
Beschluss des Vorstandes komme dies nur aus Grunden der Sicherstellung in Betracht. Fur die Beurteilung des Aspektes der Sicherstellung
sei dabei maRgeblich, ob im Umkreis von 50 km ausreichend Arzte zur Verfiigung stiinden, die die vertragsarztliche Versorgung in diesem
Bereich sicherstellten. Ein Sicherstellungsproblem sei im Hinblick auf die vertragsarztliche Versorgung mit internistischen bzw.
pneumologischen Leistungen flir das Gebiet in und um A-Stadt nicht zu konstatieren. GemaR des Beschlusses des Bewertungsausschusses
vom 29.10.2004 sollten Leistungen der diagnostischen Radiologie, wenn sie nicht von Facharzten fur diagnostische Radiologie erbracht
wirden, aus dem Arztgruppentopf zu vergiten sein und nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen. Sie sollen dem Leistungsbereich 4.2
zugeordnet werden, sofern flr die Vergltung dieser Leistungen gesondert gesamtvertragliche Regelungen vereinbart seien. Der HVV sehe
eine Zuordnung der Radiologieleistungen zum Leistungsbereich 4.0 vor. Eine generelle Herausnahme dieser Leistungen aus dem
Regelleistungsvolumen scheide aus, da die Leistungsbereiche fir extrabudgetar und vorab zu vergutende Leistungen abschlieBend definiert
seien und somit nicht mehr einseitig geandert werden kdnnten. Die Auffillungsbetrage nach Ziffer 7.5 HVV seien ordnungsgemaR ermittelt
worden. Soweit kein vollstandiger Ausgleich zur Grenze von 5 % vorgenommen worden sei, entspreche dies den Vorgaben im HVV. Ein
vollstandiger Ausgleich kénne nicht erfolgen, wenn das in der Honorar(unter)gruppe zur Verfligung stehende Honorarvolumen durch die
notwendig gewordene zusatzliche Quotierung der Punktwerte nicht ausreiche. Die Gewahrung von entsprechenden Zuschlagen fur
Gemeinschaftspraxen im Vergleich zu Einzelpraxen sei bereits Bestandteil des EBM 1996 gewesen. Die seinerzeit eingefiihrten
Komplexgeblihren und vor allem der Ordinationsgeblihr seien viele bis dahin als selbstandige GeblUhrenordnungspositionen abrechenbare
Leistungen aufgegangen. Im Hinblick auf das typischerweise gréRere Leistungsspektrum in Gemeinschaftspraxen habe dies bedeutet, dass
der in der OrdinationsgebUhr aufgegangene Anteil an Leistungen bei Gemeinschaftspraxen héher als bei Einzelpraxen gewesen sei. Dies sei
der Grund fir die Zuschlage gewesen. Im EBM 2005 kamen Leistungskomplexen noch eine wesentlich gréRere Bedeutung zu. An der
Systematik habe sich nichts geandert. Die Fortfihrung der Zuschlage sei mithin gerechtfertigt. Zudem habe der Gesetzgeber in § 87 Abs. 2
a Satz 1 SGB V alte Fassung vorgegeben, dass die im EBM flr die arztlichen Leistungen aufgefiihrten Leistungen unter Berlcksichtigung der
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Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen, zu Leistungskomplexen oder Fallpauschalen zusammen zu fassen seien. In der
Gesetzesbegrindung werde auf den in der Regel hoheren Behandlungsbedarf pro Patient bei einer kooperativen Versorgungsform
hingewiesen, da in ihr oftmals mehrere Arzte an der Behandlung beteiligt seien. Der im EBM 2005 geregelte Aufschlag fiir
Gemeinschaftspraxen sei fur sie verbindlich. Hinsichtlich des Aufschlags bei der Fallpunktzahl fir Gemeinschaftspraxen habe das
Bundessozialgericht die Regelung mehrfach bestatigt. Die vom Bundessozialgericht entwickelten Grundsatze konnten auf die aktuellen
Zuschlagsregelungen Ubertragen werden. Den Regelungen lagen sachliche Erwagungen zugrunde. Sie seien weder willkirlich, noch
verstieRen sie gegen grundgesetzliche Vorgaben. Die Forderung von Kooperationsstrukturen stelle bereits allein ein ausreichendes
Differenzierungskriterium fir die entsprechenden Zuschlagsregelungen dar. Die im Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004
getroffenen Regelungen zur Festlegung von Regelleistungsvolumen seien gemaR § 85 Abs. 4 Satz 10 SGB V kraft Gesetzes Bestandteil des
Honorarvertrages geworden und somit fr die Vertragsparteien bindend. Dies sei im HVV korrekt umgesetzt worden. Ein Verstol8 gegen den
Grundsatz der angemessenen Vergitung liege nicht vor. Die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen in Gemeinschaftspraxen
ermdgliche haufig die Erbringung eines Leistungsumfangs, der ansonsten nur durch die Konsultation verschiedener Leistungserbringer
mdglich gewesen ware. Dementsprechend héher sei der Punktzahlbedarf von Gemeinschaftspraxen. Der Bewertungsausschuss habe auch
in seine Betrachtung den Umstand einbezogen, dass sich der Leistungsumfang bei arztgruppen- bzw. schwerpunktgleichen
Gemeinschaftspraxen gegeniber dem arztgruppen- bzw. schwerpunktiibergreifenden Gemeinschaftspraxen geringer darstellen kénne und
habe insoweit entsprechende Differenzierungen festgelegt.

Hiergegen hat der Klager am 19.11.2007 die Klage erhoben. Er ist unter weitgehender Wiederholung seines Vorbringens im
Widerspruchsverfahren weiterhin der Auffassung, die Privilegierung der Gemeinschaftspraxen bzw. Benachteiligung der Einzelpraxen sei
rechtswidrig. Weiter tragt er vor, der EBM 2005 mit den dazugehdrigen Beschliissen des Bewertungsausschusses sowie der
Honorarverteilungsvertrag verstieBen gegen héherrangiges Recht und seien rechtswidrig. Ein Honorarverteilungsvertrag mit
Regelleistungsvolumina hatte bereits zum 01.07.2004, nicht erst zum 01.04.2005 abgeschlossen werden missen. Auch der Beschluss des
Bewertungsausschusses sei zu spat ergangen. Die Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens missten mit festen Punktwerten
verglitet werden. Die Transcodierung der Leistungen nach dem EBM 1996 in Leistungen nach EBM 2005 zur Bestimmung des
Regelleistungvolumens sei von der hierfir nicht zustandigen KBV vorgenommen worden und gentige nicht dem Rechtsstaatsgebot. Ein Arzt
kénne nicht nachprifen, ob die Transcodierung korrekt erfolgt sei. Das Gebot der Normenklarheit und das Bestimmtheitsgebot seien nicht
beachtet worden. Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 genlige nicht den gesetzlichen Anforderungen, da er
praktisch alle wesentlichen Entscheidungen delegiere. Mit Beschluss vom 01.06.2006 habe der Bewertungsausschuss die Formel zur
Ermittlung der Fallpunktzahl riickwirkend gedndert. Die "Fallzuwachsbegrenzungen" wiirden nicht definiert werden. Der "kalkulatorische
Leistungsbedarf" als Berechnungsgrundlage sei aufgegeben worden. Es erfolge eine "Sozialisierung" der arztlichen Leistung insoweit, als die
Punktwerte in einen Korridor von 20 % gepresst wiirden und fiir alle Arztgruppen gleichermaRen ein kalkulatorischer Arztlohn von 95.000,00
EUR festgesetzt werde. Die arztliche unternehmerische Leistung lohne sich also nicht mehr. Dies greife in unzuldssiger Weise in die
Berufsausiibungsfreiheit ein. Es verstoBe gegen das Bestimmtheitsgebot, dass die Beschliisse des Bewertungsausschusses nicht mehr dem
EBM zu entnehmen seien. Er ruige eine rickwirkende Inkraftsetzung des Honorarverteilungsvertrages. Es seien keine festen Punktwerte fur
Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens vorgesehen. Die Regelung zur Fallzahlzuwachsbegrenzung im Honorarverteilungsvertrag
sei in sich widersprichlich und unverstandlich, da sie das Honorar begrenze und nicht die Zahl der Behandlungsfalle. Die "verbleibende
Honorarforderung" werde quotiert. Die Kompliziertheit der Regelung misse zwangslaufig zu Umsetzungsfehlern fihren. Nicht nachvollzogen
werden kdnne, welche Fallzahlen dann fiir das Regelleistungsvolumen mafRgebend seien. Die Vermischung von Honorarvolumen und
Fallzahlen setze sich bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens fort. Unversténdlich sei, weshalb der Vorstand Anderungen an den
arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen vornehmen kénne. Der Honorarverteilungsvertrag beziehe entgegen den Vorgaben des
Bewertungsausschus—ses verschiedene Leistungen in das Regelleistungsvolumen ein. Hausarztliche und kinderarztliche Strukturleistungen
nach den Nrn. 0300 und 04000 EBM 2005 wirden im facharztlichen Versorgungsbereich vergutet werden, namlich in der Honorargruppe B
1. Facharztlich tatige Kinderarzte durften nicht dem hausarztlichen Versorgungsbereich, Honorargruppe A 2.1, zugeordnet werden. Die
Kombination verschiedener HonorarbegrenzungsmaBnahmen greife unverhaltnismaRig in die Berufsauslibungsfreiheit ein. Weshalb eine
Sonderregelung zum Regelleistungsvolumen nicht in Betracht komme, musse die Beklagte erldutern. Der Bereich der Teilradiologie werde
bei dem Regelleistungsvolumen nicht beriicksichtigt. Arzte mit und ohne Teilradiologie wiirden gleich behandelt werden, was unzuléssig sei.

Der Klager beantragt,
unter Abanderung der Honorarbescheide fir die Quartale 11/05 und 111/05, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18.10.2007,
die Beklagte zu verurteilen, ihm fiir die Quartale 11/05 und 11I/05 ein héheres vertragsarztliches Honorar zuzuerkennen,

hilfsweise,
die Beklagte zu verurteilen, ihn Gber seine Widerspriiche unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf ihre Ausflihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid. Erganzend tragt sie vor, die Bildung eines
Regelleistungsvolumens sei rechtmaBig. Ein Punktwert von 5,11 Cent habe mit den Krankenkassen nicht vereinbart werden kénnen. Eine
Quotierung sei zulassig. Die Zuschlagsregelung fiir Gemeinschaftspraxen sei zulassig. An den Aufschlag beim Ordinationskomplex sei sie
gebunden.

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

Entscheidungsgriinde:
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 -).
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Die zulassige Klage ist im Hilfsantrag begrindet.

Die Honorarbescheide fiir die Quartale Il und I11/05, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18.10.2007 sind rechtswidrig und
waren daher abzuandern. Die Beklagte ist verpflichtet, den Klager unter der Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts Uiber seinen
Honoraranspruch neu zu bescheiden. Im Ubrigen war die Klage aber abzuweisen.

Die Honorarbescheide fiir die Quartale Il und I11/05, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18.10.2007 sind rechtswidrig.

Die Rechtswidrigkeit folgt bereits aus der Regelung nach Ziffer 6.3 der hier malRgeblichen 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 fr die Quartale 2/2005 bis 4/2005 vom 10.11.2005, veréffentlicht durch die Beklagte als Anlage 2 zum
Landesrundschreiben/Bekanntmachung Landesstelle vom 10.11.2005 (im Folgenden: HVV), soweit mit dieser Regelung der HVV gegen die
zwingenden Vorgaben des Bewertungsausschusses verstoRt.

Die Honorarbescheide sind insofern rechtswidrig, als die Beklagte Leistungen, die entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschusses
in seinem Beschluss vom 29.10.2004 dem Leistungsbereich 4.1 zuzuordnen sind, innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet hat.
Insofern ist auch die Berechnung des Regelleistungsvolumens fehlerhaft.

Die Festsetzung des Regelleistungsvolumens ist grundsatzlich rechtmaRig.
Nach Ziffer 6.3 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 angefiihrten 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 (gemaR 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 schwerpunktlbergreifenden Gemeinschaftspraxis reprasentiertem Fachgebiet oder Schwerpunkt,
mindestens jedoch 130 Punkte und héchstens 220 Punkte

Bei der Ermittlung der Zuschlagsregelung bleiben Arzte aus Arztgruppen, fiir die gemé&R Anlage zu Ziffer 6.3 keine arztgruppenspezifischen
Fallpunktzahlen definiert sind, unberiicksichtigt.

Die Zuschlagsregelung findet keine Anwendung bei Praxen mit angestellten Arzten bzw. zugelassenen Arzten, die einer
Leistungsbeschrankung geméaR Bedarfsplanungsrichtlinien bzw. Angestellten-Arzte-Richtlinien unterliegen. Fiir Arzte bzw.
Psychotherapeuten, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen ausiiben, 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.

Das im aktuellen Abrechnungsquartal gliltige 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 filr die einzelnen Altersklassen giiltigen relevanten Fallzahlen einer Praxis sind alle kurativ ambulanten
Behandlungsfalle (gem&B § 21 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 2 BMVA bzw. § 25 Absatz 1 Satz 1 GKV zugrunde zu legen, ausgenommen
Behandlungsfalle, die gemaR 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 Gber 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
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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 fir 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 Griinden 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 fiir rechtmaRig. Diese Regelungen beruhen auf
Vorgaben des Bewertungsausschusses, die wiederum auf Vorgaben des Gesetzgebers beruhen.

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 Gesamtvergitungen 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
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 fur 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 flr Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte flr
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 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 Gesamtvergitungen
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.
jeweils) vereinbarten, festen Punktwert (Regelleistungspunktwert) zu vergiiten sind. Fiir den Fall der Uberschreitung der
Regelleistungsvolumen ist vorzusehen, dass die das Regelleistungsvolumen tberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten
Punktwerten (Restpunktwerten) zu verguten ist (I11.2.1 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
(l1.3.1 Abs. 1 BRLV). Die in 4. aufgeflihrten Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen unterliegen nicht den
Regelleistungsvolumen (l11.3.1 Abs. 4 BRLV).

Die Kammer sieht in diesen Bestimmungen eine verbindliche Vorgabe des Bewertungsausschusses. Dies hat die Kammer bereits fiir die von
der Beklagten vorgenommene und gegen die Vorgaben des Bewertungsausschusses verstoende 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 zurtickgewiesen (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, fur die Arztgruppentdpfe gemaR Ill.1. BRLV und Regelleistungsvolumen gemaR I11.3.1
BRLV berechnet werden, die Facharzte flr Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie genannt. Entsprechend hat der HVV
auch die Honorar(unter)gruppe B 2.10 "Facharztlich tatige Internisten mit Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde (VfG 33 03) sowie
Lungenarzte (VfG 45)" gebildet und fir "Facharzte fir Innere Medizin mit SP Pneumologie" gemaR der Anlage zu Ziff. 6.3 HVV die im
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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 Praxisumsatze und -einkommen gegeben
wird. Leistungen, die den Grenzwert Uberschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten vergitet 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 Verglitung 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
O0konomischen 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 Gesamtvergiitung 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. Soweit er auf die von ihm betriebene Teilradiologie verweist, dirfen diese Leistungen nicht in
das Regelleistungsvolumen einbezogen werden.

Die Beklagte hat aber Leistungen, die entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschusses dem Leistungsbereich 4.1 zuzuordnen sind
(111.4.1 BRLV) und auBerhalb des Regelleistungsvolumens zu vergiiten sind, in das Regelleistungsvolumen einbezogen. Dies ist rechtswidrig.

Nach ziff. 6.3 HVV sind bei der Ermittlung der fir die einzelnen Altersklassen glltigen relevanten Fallzahlen einer Praxis alle kurativ
ambulanten Behandlungsfalle zugrunde zu legen, ausgenommen Behandlungsfalle, die gemaRk Anlage 1 und 2 zu Ziffer 7.1 zur Honorierung
kommen, Notfélle im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst bzw. Notdienst (Muster 19 A der Vordruckvereinbarung), Uberweisungsfalle
zur Durchfiihrung ausschlieflich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen sowie
Behandlungsfalle, in denen ausschlieBlich Kostenerstattungen des Kapitels V. 40 abgerechnet werden. Anlage 1 und 2 zu Ziffer 7.1 HVV
betreffen Vorwegleistungen als extrabudgetare Leistungen. Es handelt sich nach Ziffer 7.1 a) HVM um Leistungen gemaR Anlagen 1
(Primarkassen) und 2 (Ersatzkassen), die aufgrund besonderer Regelungen und Vereinbarungen abweichend von den allgemeinen
Bestimmungen, gesondert zu verglten sind. In den Anlagen 1 und 2 werden nicht die Leistungen aufgefiihrt, die nach Abschnitt I11.4.1 BRLV
auBerhalb des Regelleistungsvolumens zu vergiten sind.

Soweit nach Ziffer 6.4 HVV im Einzelnen aufgeflihrte Leistungen bzw. Leistungsbereichen nicht innerhalb des Regelleistungsvolumens,
sondern zu festen Punktwerten zu vergiten sind, handelt es sich nur z. T. um die in Abschnitt Ill.4.1 BRLV genannten Leistungen.

So rechnete der Klager flr die radiologischen Leistungen nach Ziff. 34240, 34241, 34242 und 34248 EBM 2005 im Quartal 11/05 272.650
Punkte und im Quartal I11/05 176.730 Punkte ab. Die Frequenzstatistik fur das Quartal I11/05 gibt dabei an, dass diese Leistungen nur von 2
bis 20 Praxen der in der Fachgruppe des Klagers erfassten 29 Praxen mit 35 Behandlern erbracht werden. Daneben erbringt der Klager
Leistungen nach ziff. 01210, 01600, 01601, 01602, 01610 und 01622 EBM 2005, im Quartal 1I/05 in einem Umfang von 231.945 Punkten
und im Quartal 11I/05 von 161.355 Punkten, die die Beklagte ebf. entgegen der Vorgabe in Ill.4.1 BRLV in das Regelleistungsvolumen
einbezogen hat.

Hierdurch sind die Punktzahlen des Regelleistungsvolumens bereits fehlerhaft berechnet worden. Zudem sind Leistungen bei der
Anwendung des Regelleistungsvolumens einbezogen worden, die auferhalb hatten vergltet werden missen.

Der Bewertungsausschuss flr hat die im Einzelnen aufgefiihrten Leistungen bestimmt, dass diese aus dem Arztgruppentopf zu vergitenden
Leistungen und Leistungsarten dem Regelleistungsvolumen nicht unterliegen (Ill.4.1 BRLV). Wie bereits ausgefiihrt sind die Vertragsparteien
des HVV hieran gebunden und besteht keine Ermachtigung fir eine abweichende Regelung. Das bedeutet, dass die in Ziff. Ill. 4.1 BRLV
aufgeflhrten Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die nicht den Regelleistungsvolumina unterliegen, nicht unter dem
Regime der Regelleistungsvolumina abzurechnen sind (so zutreffend LSG Hessen, Urt. v. 23.04.2008, aa0., Rdnr. 32).

Von daher bedarf es keiner Anderung des HVV. Die Beklagte wird vielmehr die Punktzahlen fiir das Regelleistungsvolumen ohne diese
Leistungen neu berechnen und wird das Regelleistungsvolumen flir den Klager ebf. ohne diese Leistungen festsetzen. Diese Leistungen sind
dann mit einem entsprechend neu berechneten Punktwert des Fachgruppentopfes zu verguten. Ein Anspruch auf einen festen Punktwert
von 5,11 Cent besteht aber mangels einer Anspruchsgrundlage nicht. Fiir sie gilt auch nicht der sog. Kalkulationspunktwert von 5,11 Cent,
da es fir diesen, wie sogleich ausgefiihrt wird, keine Rechtsgrundlage gibt.

Im Ubrigen war die Klage aber abzuweisen.

Eine rechtswidrige Benachteiligung der Einzelpraxen gegeniiber den Gemeinschaftspraxen war fir die Kammer weder im EBM 2005 noch im
Honorarverteilungsvertrag zu erkennen.

Abschnitt 111.3.2.2 BRLV gibt einen Aufschlag flr die Regelleistungsvolumina vor. Diese Regelung hat der Honorarverteilungsvertrag fast
wortgleich ibernommen. Danach gilt:

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: &8722; 130 Punkte bei arztgruppen- und schwerpunktgleichen Gemeinschaftspraxen sowie bei Praxen mit
angestellten Arzten, die nicht einer Leistungsbeschréankung gemaR Angestellten-Arzte-Richtlinien unterliegen, alternativ &8722; 30 Punkte
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je in einer arztgruppen- oder schwerpunktiibergreifenden Gemeinschaftspraxis reprasentiertem Fachgebiet oder Schwerpunkt, mindestens
jedoch 130 Punkte und hochstens 220 Punkte.

An die Regelungen im BRLV sind die Vertragsparteien gebunden. Ein Honorarverteilungsvertrag besteht nach der gesetzlichen Fiktion des &
85 Abs. 4 Satz 10 SGB V aus einem Beschlussteil und dem zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Teil, so dass im Falle einer
divergenten Regelung den bundeseinheitlichen Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses der Vorrang zukommt. Die
Vertragspartner des Honorarverteilungsvertrags sind an die Beschlussregelungen des Bewertungsausschusses in der Weise gebunden, dass
sie rechtswirksam keine abweichende Regelung treffen konnten (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 23.04.2008, aa0.).

Soweit die Regelleistungsvolumina erhéhte Fallpunktzahlen fiir Gemeinschaftspraxen vorsehen, beriicksichtigen sie zunachst die
Hoherbewertung des Ordinationskomplexes im EBM 2005.

Nach dem seit 01.04.2005 geltenden EBM 2005 erhalten Arzte, die in Gemeinschaftspraxen tétig sind, einen Aufschlag von mindestens 60
und hoéchstens 105 Punkten auf den Ordinationskomplex (vgl. im Einzelnen Abschnitt | "Allgemeine Bestimmungen" Nr. 5.1 EBM 2005).
Diese Regelung hat der Honorarverteilungsvertrag der Beklagten ibernommen (vgl. § 2 Nr. 2.1 Satz 1 und 2.9.1 HVV). Der Zuschlag zum
Ordinationskomplex im EBM 2005 und der Zuschlag zum Regelleistungsvolumen nach Ziffer 3.2.2 BRLV widersprechen weder dem Gebot
der leistungsproportionalen Vergitung noch dem Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit (Art. 3 Abs. 1i. V. m. Art. 12 Abs. 1 GG).

Das Bundessozialgericht hat bereits zur Privilegierung von Gemeinschaftspraxen bei der Festsetzung der Fallpauschalen flr das
Praxisbudget nach dem EBM 1996 ausgefiihrt, es lasse ebenso wie das Berufungsgericht offen, ob ein klagender Vertragsarzt in einer
Einzelpraxis durch eine - unterstellte - Rechtswidrigkeit der Regelung der Allgemeinen Bestimmungen A |, Teil B, Nr. 1.6 EBM 1996 Uber die
Berechnung der Fallpunktzahl bei Gemeinschaftspraxen und insbesondere iber den Aufschlag von 10 v. H. fir Gemeinschaftspraxen
zwischen Hausarzten oder Facharzten derselben Gebietsbezeichnung beschwert sein konne. Es liege nicht auf der Hand, dass der klagende
Vertragsarzt bei Nichtigkeit der entsprechenden Regelung ein héheres Honorar erhalten wiirde, weil nicht erkennbar sei, wie die Normgeber
des EBM auf eine evtl. Feststellung der Unwirksamkeit der Begiinstigungsregelung in Nr. 1.6, aaO, EBM 1996 reagieren wirden. Dies
bedurfe jedoch keiner Vertiefung, weil die Frage, ob die Regelung uber den prozentualen Aufschlag zur Fallpunktzahl far
Gemeinschaftspraxen im EBM 1996 rechtmaRig sei, keiner Klarung in einem Revisionsverfahren bedurfe. Sie sei vielmehr auf der Grundlage
der Rechtsprechung des Senats zur Gestaltungsfreiheit des Bewertungsausschusses (z. B. BSGE 89, 259, 264 = SozR 3-2500 § 87 Nr. 34 S
192) ohne weiteres zu bejahen. Es sei nicht ersichtlich, dass der Bewertungsausschuss als Normgeber des EBM 1996 die ihm zukommende
Gestaltungsfreiheit im Rahmen des § 87 Abs. 2 SGB V verletzt haben kénnte. Der Regelung Uber den Aufschlag bei der Fallpunktzahl fir
Gemeinschaftspraxen lagen sachliche Erwagungen zu Grunde. Zum einen solle die Tatigkeit in Gemeinschaftspraxen geférdert werden. Zum
anderen trage die Regelung dem Bemuihen Rechnung, den interkollegialen Aufwand bzw. die Kosten fiir konsiliarische Rlcksprachen
zwischen den Partnern einer Gemeinschaftspraxis abzugelten, zumal die mit 50 Punkten bewertete konsiliarische Erérterung nach Nr. 44
EBM 1996 zwischen zwei oder mehr Arzten derselben Gebietsbezeichnung nicht berechnungsfahig sei, wenn diese Mitglieder derselben
Gemeinschaftspraxis seien. Selbst wenn sich der Normgeber bei der Einfihrung des Aufschlags zur Fallpunktzahl fur Gemeinschaftspraxen
auch von der Erwagung hatte leiten lassen, die mit den Einschrankungen bei der Ordinationsgebiihr verbundenen Mindereinnahmen fiir
Gemeinschaftspraxen zu kompensieren, um damit die Attraktivitat von Gemeinschaftspraxen gegeniiber Praxisgemeinschaften zu steigern,
ware das nicht zu beanstanden. Das gelte jedenfalls, solange die Regelungen lber die Praxisbudgets nicht insgesamt dazu fuhrten, dass
eine Einzelpraxis wirtschaftlich nicht mehr betrieben werden kénne. Der Umstand, dass nach wie vor die Mehrzahl der vertragsarztlichen
Praxen in Deutschland Einzelpraxen seien, lasse es als ausgeschlossen erscheinen, dass die - geringfiigige - Privilegierung von
Gemeinschaftspraxen bei der Festsetzung der Fallpunktzahl fiir das Praxisbudget nennenswerte Auswirkungen auf den wirtschaftlichen
Erfolg von vertragsarztlichen Einzelpraxen habe (vgl. BSG, Beschl. v. 28.01.2004 - B 6 KA 112/03 B - juris Rdnr. 11 f.).

Die Kammer schlieBt sich diesen Ausfiihrungen an. Sie sieht auch insofern fiir den Bewertungsausschuss und die Vertragsparteien des
Honorarverteilungsvertrages einen hinreichenden Gestaltungsspielraum, den diese nicht tberschritten haben. Es ist nicht erkennbar, dass
diese sich von sachfremden Erwagungen hatten leiten lassen. Es ist eine vertretbare Einschatzung des Bewertungsausschusses, wenn er
von einem héheren Behandlungsaufwand pro Fall in einer Gemeinschaftspraxis als in einer Einzelpraxis ausgeht. Dies gilt gerade auch unter
Geltung des EBM 2005, der vermehrt zu Komplexziffern Gbergegangen ist. Gleichfalls obliegt es der Entscheidungsprarogative des
Bewertungsausschusses, wie hoch er diesen Mehraufwand schatzt und in welchem Umfang damit die Bildung von Gemeinschaftspraxen
gefordert werden soll. Die Zuerkennung von festen Punktezahlen als Zuschlag, unabhangig von der Héhe des Ordinationskomplexes, ist im
Rahmen einer dem Normgeber zustehenden Pauschalierung nicht zu beanstanden. Sie fuhrt jedenfalls nicht zu unvertretbaren Verzerrungen
zwischen den Arztgruppen.

Eine Anderung der Rechtslage zum EBM 1996 ist nur insofern eingetreten, als mit dem GMG der Gesetzgeber nunmehr ausdriicklich eine
"Berucksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen" verlangt (§ 85 Abs. 2a Satz 1 SGB V i.d.F.d. GMG). Nach der
Begrindung des insoweit unverandert angenommenen Entwurfs (BT-Drs. 15/1525) wurde der Bewertungsausschuss dadurch verpflichtet,
bei der Zusammenfassung von Einzelleistungen zu Leistungskomplexen und Fallpauschalen die Besonderheiten von Gemeinschaftspraxen
und anderen Kooperationsformen zu bertlicksichtigen. In der Gesetzesbegriindung heilt es hierzu ausdricklich:

"Es wird klargestellt, dass bei der Festlegung der Fallpauschalen und Leistungskomplexe die Besonderheiten von kooperativen
Versorgungsformen zu bericksichtigen sind: so ist i.d.R. der anfallende Behandlungsaufwand pro Patient bei der Behandlung durch eine
kooperative Versorgungsform im Vergleich zur Behandlung durch eine Einzelpraxis hoher, da in der kooperativen Versorgungsform oftmals
mehrere Arzte an der Behandlung beteiligt sind. () Zur Férderung der Versorgung durch kooperative Versorgungsformen, beispielsweise
medizinische Versorgungszentren, sollen spezifische Fallpauschalen entwickelt werden, die den Besonderheiten dieser Versorgungsformen
Rechnung tragen." (BT-Drs. 15/1525, Zu Nummer 66 (§ 87), Zu Buchstabe d, Zu Doppelbuchstabe aa)

Der Gesetzgeber geht damit davon aus, dass ein von ihm unterstellter Mehraufwand in Gemeinschaftspraxen durch ein breiteres fachliches
Spektrum und kollegiale Zusammenarbeit zu berlcksichtigen ist und dass tberhaupt kooperative Versorgungsformen geférdert werden
sollen. Es kann hier dahinstehen, ob und in welcher Weise hieraus fir den Bewertungsausschuss eine Verpflichtung folgte, kooperative
Versorgungsformen im EBM und bei den Regelleistungsvolumina beglinstigend zu bertlicksichtigen. Jedenfalls war ihm dies in der
vorgenommenen Weise nicht verwehrt, da der Gesetzgeber ihn hierzu ausdricklich erméachtigt hatte.
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Die klagerseits gegen die Bewertungen des Bewertungsausschusses vorgetragenen Einwande, die sich letztlich auch gegen die Vorgaben
des Gesetzes richten, sind nicht geeignet, die Rechtswidrigkeit der Regelungen zu begriinden. Es handelt sich insgesamt um beachtliche
berufspolitische Argumente, die im Rahmen der Einschatzungsprarogative des Normgebers aber anders gewichtet und bewertet werden
kénnen, ohne dass hierdurch die Rechtswidrigkeit der Entscheidung des Normgebers folgt. Angesichts der eindeutigen Vorgabe des
Gesetzgebers geht dieser gerade von einer Unterscheidung zwischen Einzelpraxen und kooperativen Versorgungsformen aus. Der
Gesetzgeber gibt insoweit eine ungleiche Behandlung vor. Die genannten Griinde hierfir konnen auch nicht als sachfremd bezeichnet
werden. An der Geltung der gesetzlichen Rechtsgrundlage hat die Kammer keine Zweifel. Angesichts der klaren gesetzgeberischen Aussage
folgt die Besserstellung auch nicht daraus, dass urspringlich ein Ausgleich fiir eine Gemeinschaftspraxen benachteiligende
Fallzahlabstaffelung gewahrt werden sollte, was dann aber, da Fallzahlen arzt- und nicht praxisbezogen ermittelt werden, obsolet geworden
ware.

Darlber, ob der Behandlungsaufwand pro Fall in einer Gemeinschaftspraxis héher als in einer Einzelpraxis ist, liegen verlassliche empirische
Daten nicht vor. Soweit ersichtlich, beruft sich auch weder der Gesetzgeber noch der Bewertungsausschuss auf solche Daten. Die
klagerischen Einwande hiergegen sind aber jedenfalls nicht weniger spekulativ als die des Normgebers. Insofern liegt es aber auf der Hand,
dass im Regelfall zwei Vertragsarzte auch bei gleicher Fachrichtung aufgrund unterschiedlicher Berufsbiographie nicht Gber ein vollstandig
identisches Leistungsspektrum verfligen. Entscheidend ist aber, dass der Normgeber die kollegiale Zusammenarbeit, die auch bei gleicher
Fachrichtung vorliegen kann, berucksichtigen will, ohne hierfur spezifische Leistungslegenden zu schaffen, und generell die Bildung von
Gemeinschaftspraxen fordern will.

Soweit die Zubilligung fester und einheitlicher Zuschlage fiir Gemeinschaftspraxen zu prozentual unterschiedlichen Erhohungen der
Ordinationsgebuhr und der Regelleistungsvolumina fihren, ist dies noch von der Méglichkeit des Normgebers zur Pauschalierung gedeckt.
Die klagerseits dargelegten prozentualen Abweichungen sind lediglich auf eine einzelne Ziffer bezogen. Es ist folgerichtig, angesichts der
Hoherbewertung auch die Regelleistungsvolumina schon um diesen Teil hoher zu bewerten. Im Ergebnis fiihrt die Erhéhung des
Ordinationskomplexes aber pro Patient zu einer Anerkennung gleicher Punktzahlvolumen. Gleiches gilt fiir die Regelleistungsvolumina. Im
Hinblick auf die genannten Regelungszwecke ist ein unmittelbarer und insoweit rechtlich zwingender Zusammenhang mit dem
Ordinationskomplex nicht ersichtlich, der zu einheitlich prozentualen oder weiter differenzierten Zuschlagen flihren musste.

Der Kammer ist auch nichts ersichtlicht, dass die Benachteiligung der Einzelpraxen zu einer gesundheitlichen Gefahrdung der Bevélkerung
geflihrt hatte oder flhren wiirde. Das Bundessozialgericht hat bereits darauf hingewiesen, dass der Umstand, dass nach wie vor die
Mehrzahl der vertragsarztlichen Praxen in Deutschland Einzelpraxen seien, lasse es als ausgeschlossen erscheinen, dass die - geringfugige -
Privilegierung von Gemeinschaftspraxen bei der Festsetzung der Fallpunktzahl fur das Praxisbudget nennenswerte Auswirkungen auf den
wirtschaftlichen Erfolg von vertragsarztlichen Einzelpraxen habe. Dies gilt auch aktuell fir die hier strittigen Regelungen. Von daher
vermochte die Kammer auch keinen Zusammenhang zwischen der Absicht, sich vertragsarztlich niederzulassen, und den hier strittigen
Regelungen zu erkennen. Auch ist nicht erkennbar, dass aufgrund der hier strittigen Regelungen eine Einzelpraxis wirtschaftlich nicht mehr
betrieben werden kdnnte.

Soweit die Beklagte flir die Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens keinen festen, im Vorhinein fest vereinbarten Punktwert
vergltet hat, war dies von der Kammer nicht zu beanstanden. § 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V sieht zwar vor, dass insbesondere
arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen sind, bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu
verglten sind (Regelleistungsvolumina). Entsprechend sieht Ziffer 6.4 HVV zunachst vor, dass die nach Abzug der Vorwegvergltungen und
zu festen Punktwerten vergiteten Leistungen dann noch verbleibenden Honorarforderungen der Praxis der Bewertung mit einem Punktwert
von 4,0 Ct. bis zu dem nach Ziffer 6.3 HVV flr das aktuelle Quartal festgestellten praxisindividuellen Regelleistungsvolumen unterliegen.
Darlber hinausgehende Honorarforderungen sind mit einem Punktwert von mindestens 0,51 Ct. zu bewerten.

Die Kammer halt die Vertragsparteien des Honorarverteilungsvertrages aber fir gerade noch befugt, diesen Punktwert zu quotieren, d. h.
davon abhangig zu machen, welches Honorarvolumen den abgerechneten Leistungen gegenibersteht, soweit die Quotierung auf
honorarvertraglicher Grundlage erfolgt.

Fir die hier maBgebliche facharztliche Versorgungsebene sieht Ziffer 2.2 der Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.2 HVV vor, dass, reicht der zur
Verfiigung stehende Anteil am Verteilungsbetrag in einer Honorar(unter)gruppe zur Honorierung der angeforderten Leistungen nicht aus,
eine Quotierung aller Honorarforderungen innerhalb des Regelleistungsvolumens und damit des Punktwertes von 4,0 Ct. zu erfolgen hat.
Soweit die so festgestellten Quoten um mehr als 15 % Punkte von der nach gleicher Vorgehensweise (ber alle Honorar(unter)gruppen der
Honorargruppe B 2 gebildeten (mittleren) Quote abweichen, ist, soweit mdglich, ein Ausgleich zwischen den Honorar(unter)gruppen B 2.1
bis B 2.32 mit dem Ziel der Erreichung einer maximalen Abweichung von 15 % Punkten von der mittleren Quote fiir alle
Honorar(unter)gruppen B 2.1 bis B 2.32 durchzufihren.

Wenn auch einiges daflr spricht, dass die Vorstellung des Gesetzgebers von einer Begrenzung des Leistungsgeschehens durch
Regelleistungsvolumina bei gleichzeitig garantiertem Punktwert mit einhergehender Kalkulationssicherheit ausging, so besteht jedenfalls
keine rechtliche Garantie fir eine bestimmte Hohe des Punktwerts. Die Vereinbarung eines festen Punktwerts von 4 Cent im HVV, der nach
Kenntnis der Kammer so gut wie in keiner Honorar(unter)gruppe im Ergebnis zur Festsetzung kam, ist einer offensichtlich Fehlkalkulation
der Vertragsparteien des HVV geschuldet. Es kann hier dahinstehen, ob und welche berufspolitischen Uberlegungen hinter einer solchen
Vereinbarung standen, ob dadurch ein glinstiger Vertragsabschluss signalisiert werden sollte. Insofern erleichtert die dargestellte
Regelungssystematik des HVV nicht die Erkenntnis, dass der im Gegensatz zur Koloskopieleistung nach Nr. 13421 EBM 2005 vorgegebene
feste Punktwert von 4 Cent fir Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens nicht unter dem "Vorbehalt einer gegebenenfalls
erforderlichen Quotierung" steht, sondern dieser Vorbehalt sich erst aus den Anlagen zum HVV ergibt. Jedenfalls hatte bei realistischerer
Kalkulation bei einer begrenzten Gesamtvergitung nur ein tieferer Punktwert vereinbart werden kénnen, der im Hinblick auf
Sicherheitstoleranzen u. U. unterhalb des jetzt im Ergebnis festgesetzten quotierten Punktwerts gelegen hatte. Damit ware gerade der
Honoraranspruch der Praxen, deren Abrechnung sich im Wesentlichen innerhalb des Regelleistungsvolumens bewegt, eher vermindert
worden. Die Vorgabe des Regelleistungsvolumens geht aber davon aus, dass damit grundsatzlich das Leistungsgeschehen adaquat erfasst
wird und ein auskdmmliches Praxisergebnis erzielt werden kann. Die Quotierung innerhalb des Regelleistungsvolumens fiihrt im Ergebnis
dazu, dass im Regelfall ein hoherer Punktwert innerhalb des Regelleistungsvolumens erreicht wird, ohne dass es zu StitzungsmaBnahmen
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aus den anderen Honorar(unter)gruppen kommt. Insofern ist den Vertragsparteien des Honorarverteilungsvertrages ein Regelungsspielraum
einzurdumen.

Aber auch unterstellt, es ist von einer Rechtswidrigkeit der Quotierungsregelungen auszugehen, so besteht kein Anspruch auf eine
Vergutung zu einem Punktwert von 4 Cent. Die Regelungen zur Festverglitung von 4 Cent und Quotierung bilden insofern eine Einheit.
Hielte man eine Quotierung fur unzulassig, so kénnte die Beklagte bzw. die Vertragsparteien nur verpflichtet werden, einen festen
Punktwert riickwirkend festzusetzen bzw. zu vereinbaren, der aber angesichts der begrenzten Gesamtvergitung nicht hoher als der im
Ergebnis quotierte Punktwert liegen kénnte.

Nicht zu beanstanden war von der Kammer ferner, dass die das Regelleistungsvolumen Ubersteigenden Leistungsanforderungen mit einem
einheitlichen, dem sog. unteren Punktwert vergiitet werden. Soweit nach § 85 Abs. 4 Satz 8 SGB V fiir den Fall der Uberschreitung der
Grenzwerte vorzusehen ist, dass die den Grenzwert Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergutet wird, folgt fur
die Kammer nicht, dass "abgestaffelt" so zu verstehen ist, dass mindestens zwei Punktwertgruppen zu bilden sind. "Abgestaffelt" ist nach
Auffassung der Kammer so zu verstehen, dass ein geringerer Punktwert zur Auszahlung gelangt als flr die Leistungen innerhalb des
Regelleistungsvolumens, was vorliegend der Fall war.

Es bestand auch keine Verpflichtung zur Auszahlung eines festen Punktwerts von 5,11 Cent. Zutreffend hat die Beklagte dargelegt, dass der
Bewertungsausschuss insofern zum Inkrafttreten des EBM 2005 keine bindende Vorgabe weder generell noch fiir einzelne Leistungsbereiche
gemacht hat. Soweit der EBM 2005 auf der Grundlage einer betriebswirtschaftlichen Kalkulation mit einem Punktwert von 5,11 Cent erstellt
wurde, handelt es sich um eine RechengrdRe. Eine Rechtsgrundlage fiir einen Anspruch auf Auszahlung eines festen Punktwerts ist der
Kammer nicht ersichtlich. Vielmehr beschrankt sich der Anspruch des Vertragsarztes auf die Teilnahme an der Honorarverteilung und nicht
auf einen bestimmten Honoraranspruch (§ 85 Abs. 4 SGB V).

Ohne Auswirkungen auf die RechtmaRigkeit des hier geltenden Honorarverteilungsvertrags ist der Umstand, dass ein
Honorarverteilungsvertrag mit Regelleistungsvolumina bereits zum 01.07.2004, nicht erst zum 01.04.2005 hatte abgeschlossen werden
mussen. Dies kann allenfalls Auswirkungen auf die Rechtslage bis zum 31.03.2005 gehabt haben. Der HVV umfasst jedenfalls
Regelleistungsvolumina und ist insofern im Einklang mit den gesetzlichen Vorgaben. Der Beschluss des Bewertungsausschuss vom 29.
Oktober 2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen ist weit vor den hier streitbefangenen Quartalen ergangen und damit nicht zu
spat. Aus der mdglicherweise im Hinblick auf die gesetzgeberische Vorgabe 01.07.2004 insgesamt zu spate Verabschiedung des Regelwerks
kommt es nicht an, da allein hieraus nicht deren Rechtswidrigkeit folgt.

Soweit der HVV erst am 10.11.2005 unterzeichnet und veréffentlicht wurde, wurde er flr die Quartale Il und I11/05 und z. T. auch IV/05
rickwirkend in Kraft gesetzt. Hierbei handelt es sich aber um eine zulassige unechte Rickwirkung.

Eine echte Ruckwirkung liegt vor, wenn eine Norm nachtraglich andernd in abgewickelte, der Vergangenheit angehérende Sachverhalte
eingreift, eine unechte dann, wenn eine Rechtsnorm auf gegenwartige, noch nicht abgeschlossene Sachverhalte und Rechtsbeziehungen fiir
die Zukunft einwirkt, indem sie Rechtspositionen nachtraglich entwertet. Bei dieser Abgrenzung, die jeweils nur im Einzelfall unter
Wiurdigung der Eigenarten des in Betracht kommenden Regelungsbereichs vorgenommen werden kann, ist auf den Zeitpunkt der
Bekanntmachung der Norm abzustellen. Honorarbegrenzungsregelungen, die noch vor Durchfiihrung der Abrechnung eines Quartals in den
Honorarverteilungsmalstab aufgenommen werden, entfalten regelmaRig nur eine unechte Rickwirkung. Ein konkreter Honoraranspruch -
und damit ein bereits abgeschlossener Sachverhalt - entsteht unter der Geltung begrenzter Gesamtvergiitungen regelmaRig erst nach
Prafung samtlicher von den Vertragsarzten eingereichter Abrechnungen und der darauf basierenden Errechnung der méglichen
Verteilungspunktwerte; erst dadurch konkretisiert sich der bis dahin nur allgemeine Anspruch auf Honorarteilhabe zu einem der Hohe nach
individualisierten Honoraranspruch. Nur in den - seltenen - Fallen, in denen eine bestehende HVM-Regelung bereits eine abschliefende
Festlegung z. B. in Form der Garantie eines Mindestpunktwertes enthalt, fihrt ein nach Leistungserbringung erfolgender Eingriff in diese
Position zur Umgestaltung eines in den wesentlichen Merkmalen bereits abgewickelten Sachverhalts und damit zu einer echten Riickwirkung
(vgl. BSG, Urt. v. 29.11.2006 - B 6 KA 42/05 R - SozR 4-2500 § 85 Nr. 30 = USK 2006-123, juris Rn. 14 f. m. w. N.). Im November 2005 waren
aber noch keine der hier streitbefangenen Honorarbescheide ergangen, so dass eine unzulassige Ruckwirkung nicht vorliegt.

Die Vorgaben fiir die Berechnung des Regelleistungsvolumens sind hinreichend bestimmt. Anlage 2 zum Teil Il BRLV verweist zur
Berechnung der KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl fir das Regelleistungsvolumen auf den arztgruppenspezifischen
Leistungsbedarf in Punkten im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis zum 1. Halbjahr 2004 unter Bertcksichtigung der Neufassung des EBM.
Damit ist hinreichend prazise beschrieben, wie die Regelleistungsvolumina zu bilden sind. Soweit hierbei eine Transkodierung der
Leistungen nach dem alten EBM 1996 in den neuen EBM 2005 erfolgt, obliegt dies dem Gestaltungsspielraum der Vertragspartner des HVV,
die die Regelleistungsvolumina arztgruppenspezifisch festgesetzt haben. Soweit hierfiir eine Ubersetzungsliste der KBV zur Verfiigung
gestellt wurde, kann dahinstehen, ob es sich insoweit um eine Richtlinie nach § 75 Abs. 7 Satz 1 Nr. 1 SGB V handelt, die dann lediglich die
Beklagte binden kdnnte. Jedenfalls waren die Vertragspartner des HVV im Rahmen ihres Gestaltungsspielraums befugt, diese Vorgaben zu
Gbernehmen. Fur diese Detailregelungen bedurfte es keiner weitergehender inhaltlicher Bestimmungen des Bewertungsausschusses. Der
Kammer ist nicht ersichtlich, dass die Vertragspartner des HVV diesbezlglich ihren Gestaltungsspielraum tberschritten hatten, auch wenn
die Beklagte sich bisher nicht im Einzelnen dazu geduRert hat, wie die Transkodierung vorgenommen wurde.

Die Auffassung trifft nicht zu, dass der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 nicht den gesetzlichen Anforderungen
genige, da er praktisch alle wesentlichen Entscheidungen delegiere. Wie bereits ausgeflhrt, werden die wesentlichen Vorgaben zur
Ermittlung der Regelleistungsvolumina im Beschluss selbst getroffen. Die Fallpunktzahlen fur die Regelleistungsvolumina konnte der
Bewertungsausschuss nicht selbst vorgeben, da fur deren Ermittiung auf den Bedarf in den jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen
abzustellen ist. Der Bewertungsausschuss gibt eine Fallzahlobergrenze mit 200 % des Durchschnitts vor, ermdglicht aber hiervon
Abweichungen im HVV (l11.3.3.1 BRLV). Dies ist nicht zu beanstanden, da den Vertragspartnern des HVV ein eigener Gestaltungsspielraum
eingerdumt werden kann.

Hinsichtlich der Bildung von Faschgruppentdpfen und der Einfihrung von Regelleistungsvolumina ist der HVV von dem BRLV nicht
abgewichen, so dass es auf die Zulassigkeit einer Ermachtigung zu abweichenden Regelungen nicht ankommt. Es ist nicht ersichtlich, dass
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im HVV Anpassungen vorgenommen wurden. Im Ubrigen bestehen gegen die Regelung in Abschnitt 111.3.1 Abs. 3 BRLV aufgrund der
genannten Zielsetzungen keine Bedenken, da damit regionalen Besonderheiten Rechnung getragen werden kann. Die
"Fallzuwachsbegrenzungen" missen vom Bewertungsausschuss nicht definiert werden. Insofern handelt es sich seit der Einflihrung der sog.
Praxisbudgets um ein Steuerungsinstrument der regionalen Honorarverteilung. Eine gesetzliche Vorgabe fiir eine weitergehende
Ausgestaltung durch den Bewertungsausschuss gibt es nicht. Der Bewertungsausschuss war auch befugt, die Vertragspartner des HVV auf
Fallzahlzuwachsbegrenzungen festzulegen, da das Regelleistungsvolumen mit der Fallzahl steigt und insofern flankierender Steuerung
bedarf. Fir einen "kalkulatorischen Leistungsbedarf" als Berechnungsgrundlage gibt es weder eine gesetzliche Vorgabe noch einen
zwingenden sachlichen Grund. Insofern setzt das Regelleistungsvolumen an dem tatsachlichen Bedarf im genannten Referenzzeitraum an,
was sachlich nicht zu beanstanden ist.

Unbeachtlich ist, ob der Bewertungsausschuss weitere Beschlliisse zum EBM fast. Mageblich ist allein, ob eine ausreichende gesetzliche
Ermachtigung besteht, was hier der Fall ist.

Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 01.04.2006 betrifft nicht die Ermittlungsvorgaben fiir die Fallpunktzahl selbst. Soweit in der
neu eingefiigten FuRnote 2 eine abweichende Ermittlung zugelassen wird, ist nicht ersichtlich, dass die Partner des HVV hiervon Gebrauch
gemacht hatten. Bereits aus diesem Grund ist dieser Beschluss ohne Bedeutung fiir die hier streitbefangenen Honorarbescheide.

Die Regelung zur Fallzahlzuwachsbegrenzung im Honorarverteilungsvertrag sind auch nicht in sich widerspruchlich und unverstandlich. Es
werden klare Vorgaben zur Ermittlung der Fallzahlgrenze gegeben. Es ist auch zuléssig, bei Ubersteigen der Fallzahlgrenzen einen Teil der
Honoraranforderung zu kiirzen. Ahnliche FallzahlbegrenzungsmaBnahmen sind von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts wiederholt
fur rechtmaRig befunden worden (vgl. BSG, Urt. v. 13.03.2002 - B 6 KA 48/00 R - SozR 3-2500 § 85 Nr. 44 = MedR 2002, 594 = GesR 2002,
88 = NZS 2003, 440; BSG, Urt. v. 10.03.2004 - B 6 KA 3/03 R - SozR 4-2500 § 85 Nr. 9 = BSGE 92, 233 = GesR 2004, 393 = MedR 2004, 639
= Breith 2005, 14 = USK 2004-123). Grlnde fir eine Sonderregelung hat der Klager auch im Klageverfahren nicht substantiiert geltend
gemacht und sind der Kammer nicht ersichtlich. Aus der tatsachlichen oder angegebenen Kompliziertheit einer Regelung folgt nicht
zwangslaufig, dass diese zu Umsetzungsfehlern fihren muss. Solche sind nicht substantiiert vorgetragen worden und der Kammer nicht
ersichtlich. Im Honorarbescheid wird auch angegeben, welche Fallzahl fir das Regelleistungsvolumen malgebend ist.

Soweit hausarztliche und kinderarztliche Strukturleistungen nach den Nrn. 0300 und 04000 EBM 2005 im facharztlichen Versorgungsbereich
vergltet werden, namlich in der Honorargruppe B 1, und facharztlich tatige Kinderarzte dem hausarztlichen Versorgungsbereich,
Honorargruppe A 2.1, zugeordnet werden, ist nicht ersichtlich, welche Auswirkungen, auch unterstellt, die Regelungen seien rechtswidrig,
dies auf den Honoraranspruch der klagerischen Praxis haben sollte. Im Ubrigen hat die Beklagte in nicht zu beanstandender Weise
abrechnungstechnisch die facharztlich tatigen Kinderarzten der Honorar(unter)gruppe A 2 und damit dem hausarztlichen Bereich
zugeordnet. Dies entsprach der bisherigen Rechtslage. Der Bewertungsausschuss hat erst im BRLV vorgesehen, dass Facharzte fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit (Versorgungs-)Schwerpunkt durch den Honorarverteilungsvertrag entsprechenden Arztgruppen zugeordnet werden
kénnen (vgl. Anlage 1 zum Teil Ill des Beschlusses, Abs. 3). Zwingend vorgegeben hat er dies nicht (vgl. hierzu SG Marburg, Urt. v.
06.02.2008 - S 12 KA 14/07 - www.sozialgerichsbarkeit.de = juris, Berufung anhangig LSG Hessen - L 4 KA 36/08 -).

Die Kombination verschiedener Honorarbegrenzungsmafnahmen greift nicht unverhaltnismaRig in die Berufsausibungsfreiheit ein. Warum
dies der Fall sein sollte, ist klagerseits nicht dargelegt.

Soweit klagerseits letztlich eine zu geringe Vergltung der Leistungen geltend gemacht wird, kann dies keinen héheren Honoraranspruch
begriinden.

Nach § 72 Abs. 2 SGB V ist die vertragsarztliche Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien der
Bundesausschiisse durch schriftliche Vertrage der KAVen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dass (auch) die arztlichen
Leistungen angemessen vergiitet werden. Aus dieser Bestimmung kann ein subjektives Recht des einzelnen Vertragsarztes auf hoheres
Honorar fir arztliche Tatigkeiten erst dann in Betracht kommen, wenn durch eine zu niedrige Vergltung arztlicher Leistungen das
vertragsarztliche Versorgungssystem als Ganzes oder zumindest in Teilbereichen, etwa in einer Arztgruppe, und als Folge davon auch die
berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem teilnehmenden Vertragsarzte gefahrdet wird (vgl. BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 44/03
R - aa0., juris Rdnr. 130 m. w. N.). Anzeichen hierfir sind nicht ersichtlich. Auch fir das klagerische Fachgebiet ist im Bezirk der Beklagten
die vertragsarztliche Versorgung gewahrleistet.

Bei einer Neubescheidung ist die Beklagte daher auch nicht verpflichtet, die bisherigen Punktwerte als Mindestpunktwerte oder hohere
Punktwerte festzusetzen. Sie kann vielmehr die Auswirkungen der Entscheidung der Kammer auf die gesamte Honorarverteilung
berilcksichtigen und insofern neue Punktwerte errechnen. Lediglich aus dem Grundsatz des Verbdserungsverbots (reformatio in peius)
besteht eine Bindung an den bereits festgesetzten Gesamthonoraranspruch.

Nach allem war der Klage lediglich im Hilfsantrag stattzugeben und war die Klage mit dem Hauptantrag abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VwWGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens. Die
Quotelung war anhand des unbegriindeten Hauptantrags und des begriindeten Hilfsantrags entsprechend zu bestimmen. Zu
berticksichtigen war hierbei aber auch, dass der Klager nur mit einem Teil seiner Argumente durchdringen konnte.

Die Sprungrevision war nach § 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG zuzulassen. Bei der Kammer sind in groBer Zahl weitere Verfahren anhangig, bei denen
die hier entschiedenen Rechtsfragen gleichfalls von Bedeutung sind. Der Prozessbevollmachtigte des Klagers selbst verweist bzgl. der
gerligten Bevorzugung der Gemeinschaftspraxen auf liber 200 weitere in Hessen und 650 in Baden-Wirttemberg von ihm vertretene
Vertragsarzte hin. Zudem sind zahlreiche weitere Klagen bzgl. der Honorarbescheide bei der Kammer anhangig.
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