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Leitsatze

Von der von den Krankenkassen geleisteten Gesamtvergitung kénnen bereits vor der Trennung der Gesamtvergutung in einen haus- und
facharztlichen Bereich bestimmte extrabudgetare Leistungen abgezogen werden.

Die Aufteilung der Vergiitung in einen haus- und facharztlichen Honorarbereich in den Quartalen ab 11/05 ff. (hier: [1/05 und | bis 111/06) im
Bereich der KV Hessen ist rechtmaRig.

Die KV Hessen war berechtigt, im Quartal 11/05 17. Mio. € aus den Riicklagen der Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV zuzufiihren, um eine
Aufstockung der Fallwerte im Rahmen der Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV bis zur Grenze von 95 % zu ermdglichen.

Bemerkung

verb. mit S 12 KA 203/08

1. Unter Abanderung der Honorarbescheide fiir die Quartale 11/05 und 1/06, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
23.11.2007, und unter Abanderung der Honorarbescheide fur die Quartale Il und 111/06, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 14.05.2008, wird die Beklagte verurteilt, den Klager tiber seine Honorarspriiche fir die Quartale 11/05 und | bis Ill/06 unter Beachtung
der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

2. Der Klager hat 3/4, die Beklagte 1/4 der Gerichtskosten und der notwendigen aullergerichtlichen Kosten des Klagers zu tragen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Hohe des Honorars flr die vier Quartale 11/05 und | bis 111/06.

Der Klager ist als Facharzt fur Allgemeinmedizin zur vertragsarztlichen Versorgung mit Praxissitz in A-Stadt zugelassen.

In den streitbefangenen Quartalen setzte die Beklagte das Honorar des Klagers mit Honorarbescheid fest, gegen den der Klager jeweils
Widerspruch erhob. Den Honorarbescheid fir das Quartal 11/05 ersetzte sie aus abrechnungstechnischen Griinden durch einen neuen
Honorarbescheid. Im Einzelnen ergeben sich die Festsetzungen und die Daten der Widerspruchseinlegung aus nachfolgender Ubersicht:

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

Honorarbescheid v. 29.06.2006 22.01.2006 20.01.2007 04.02.2007 17.03.2007
Nettohonorar in EUR 59.313,35 58.871,68 57.793,05 58.644,66 56.880,67
Bruttohonorar PK+EK in EUR 60.380,68 59.939,24 58.983,10 59.922,81 58.245,21
Fallzahl 1.160 1.110 1.084 979

Fallzahlabhangige Quotierung Ziff. 5.2.1HVV - - - -
Fallzahlgrenze 1.240 1.280 1.177 1.048

Regelleistungsvolumen nach Ziff. 6.3 HVV

Fallzahl 1.160 1.105 1.080 975

Fallwert in Punkten 700,9 704,3 707,2 703,0

Praxisbezogenes RLV in Punkten 813.044,0 813.027,0 778.251,5 763.776,0 685.425,0
Abgerechnetes Honorarvolumen in Punkten 907.343,0 907.343,0 1.109.688,0 863.778,0 904.835,0
Uberschreitung in Punkten 94.299,0 94.316,0 331.436,5 100.002,0 219.410,0
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Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV - -
Referenz-Fallzahl 1.265 1.160 1.031
Referenz-Fallwert in EUR 30,2254 36,9282 34,9275
Aktueller Fallwert in EUR 35,3585 36,4085 37,1561
Kurzungsbetrag je Fall in EUR 4,2573 - 0,3853
Kirzungsbetrag gesamt in EUR 4.725,63 - 377,22

Widerspruch eingelegt am 14.03.2006 21.03.2007 21.03.2007 24.05.2007

Zur Begriindung seiner Widerspriiche trug der Klager vor, das Regelleistungsvolumen sei zu niedrig bemessen. Es decke nicht den
medizinisch notwendigen Leistungsumfang ab. Gleichwohl sei er gegenlber seinen Patienten hierzu verpflichtet. Lege man einen Punktwert
von 3 Cent zugrunde, so ergebe diese Betrage von 2.828,97, EUR,9.943,95 EUR, 3,000,06 EUR bzw. 6.582,30 EUR. Gemeinschaftspraxen
und medizinische Versorgungszentren wirden einseitig bevorzugt werden, denen nur wegen ihres gesellschaftsrechtlichen
Zusammenschlusses ein um bis zu 220 Punkte/Fall hheres Regelleistungsvolumen gewahrt werde, zu Lasten der Kollegen in Einzelpraxis.
Das sei eine ungerechtfertigte Benachteiligung und unvereinbar mit Artikel 3 Abs. 1 GG. Der bloRe gesellschaftsrechtliche
Zusammenschluss bedeute kein hdheres Behandlungsvolumen. Der Patient erhalte dort keine anderen Leistungen als in Alleinpraxis. Wegen
der gesetzlich vorgeschriebenen Trennung wirden Gelder aus dem Hausarzttopf in den Facharzttopf transferiert und dadurch der Punktwert
fur Hausarzte zu Unrecht gemindert werden. Teile der Gesamtvergitung aus dem Jahr 2006 seien fir die (Facharzt)-Honorare im Jahr 2005
verwendet worden. Er habe zur Stiitzung von Kollegen durch die 5%-Regelung auf Teile seines Honorars verzichten missen. Das sei
rechtswidrig. Es bestehe kein Grund, gleiche arztliche Leistungen ungleich zu vergiten. Der neue EBM werde dadurch ausgehebelt. Er bitte
auch um Auskunft, wie viel Prozent der Gesamtvergutung im Quartal I/06 an die Hausarzte ausgeschittet worden sei und wie viel an die
Facharzte. Gleichzeitig bitte er um Mitteilung, wie viel Prozent der Gesamtvergutung im Rahmen des Vorwegabzugs einbehalten und wie
viel Prozent dieses Betrages an die Hausarzte und wie viel an die Facharzte ausgeschiittet worden sei.

Die Beklagte verband die Widerspruchsverfahren fur die Quartale 11/05 und 1/06 und wies mit Widerspruchsbescheid vom 23.11.2007 die
Widerspriche als unbegriindet zurtick. Zur Begriindung fihrte sie aus, die Honorarbescheide seien formell rechtmaBig. Sie seien
ausreichend begriindet. Sie seien auch materiell rechtmaRig. Weder die Hohe des Ordinationskomplexes noch die Hohe der Fallpunktzahlen
bei Gemeinschaftspraxen flihre zur Rechtswidrigkeit der Honorarbescheide des Klagers. Der Gesetzgeber habe in § 87 Absatz 2 a Satz 1 SGB
V alte Fassung vorgegeben, dass die im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir die arztlichen Leistungen aufgefiihrten Leistungen, unter
Berlcksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen, zu Leistungskomplexen oder Pauschalen zusammenzufassen seien.
Den gesetzlichen Vorgaben sei der Bewertungsausschuss mit Beschluss vom 29.10.2004 nachgekommen. Dessen Vorgaben habe sie
zutreffend im Honorarverteilungsvertrag umgesetzt. Zuschlage, die eine Gemeinschaftspraxis im Vergleich zu einer Einzelpraxis erhalte,
seien grundsatzlich gerechtfertigt. Der Bewertungsausschuss habe seinen Regelungsspielraum nicht iberschritten. Die Differenzierung
zwischen Einzel- und Gemeinschaftspraxen beruhe auf einem sachlichen Grund. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts stelle
die Férderung von Gemeinschaftspraxen ein ausreichendes Differenzierungskriterium dar (vgl. BSG - B 6 KA 112/03 B -). Mit Beschluss vom
29.10.2004 habe der Bewertungsausschuss unter anderem auch die Einflihrung der Regelleistungsvolumina zum 01.04.2005 festgesetzt. Er
sei damit den gesetzgeberischen Vorgaben nachgekommen. Fiir den Klager als Arzt fiir Allgemeinmedizin seien folgende
arztgruppenspezifische Fallpunktzahlen festgelegt worden:

RLV-Fallpunktzahl Primarkassen Ersatzkassen
Altersgruppe der Patienten in Jahren0-56-59)600-56-59) 60
Fallpunktzahl It. HVV 520 576 1.059 424 475 821

Die das Regelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistungen wiirden noch zu einem unteren Punktwert vergitet werden. Eine
Sonderregelung komme nicht in Betracht. Nach einem Beschluss des Vorstandes kénne davon nur aus Grinden der Sicherstellung
abgewichen werden. Fiir die Beurteilung des Aspektes der Sicherstellung sei dabei maRgeblich, ob im Umkreis von 50 km ausreichend Arzte
zur Verflgung stiinden, die die vertragsarztliche Versorgung in diesem Bereich sicherstellten. Ein Sicherstellungsproblem fir die Versorgung
mit hausarztlichen Leistungen sei fir das Gebiet in und um A-Stadt nicht zu konstatieren. Auch die +/- 5-%-Ausgleichsregelung sei
rechtmaRig. Sie beruhe auf Ziffer 7.5.1 HVV. Es sei auch nicht zu einer Fehlverteilung gekommen. Zur Verteilung der Gesamtvergutung
wurde - wie bisher auch - eine Strukturierung der gesamten Honoraranforderungen unter Beachtung der drei Leistungsbereiche
vorgenommen. Auf der Basis der in dem jeweiligen Quartal des Jahres 2004 erfolgten Honorarzahlungen (Prozentanteil bezogen auf die
Gesamtvergutungszahlungen der Krankenkassen) wiirden die Gesamtvergitungsanteile aufgeteilt werden, wobei zusatzlich bezogen auf die
allgemeinen Leistungen in der Honorargruppe 2 die Vorgaben des Trennungsfaktors fir Trennung der Gesamtvergiitungsanteile fir die
hausarztliche bzw. facharztliche Versorgungsebene Grundlage der Aufteilung gewesen sei. Zum Ausgleich der Fallwertminderungen nach
Ziffer 7.5.1 HVV sei der Honorarverteilung im Quartal 11/05 ein Betrag von ca. 17.000.000,00 EUR zugefihrt worden. Dieser Betrag sei den
Rlcklagen entnommen worden. Die Ruckflhrung dieses Geldvolumens solle getrennt nach den einzelnen Honorartépfen in vier
Folgequartalen erfolgen.

Hiergegen hat der Klager am 13.12.2007 zum Az.: S 12 KA 527/07 die Klage erhoben.

Die Beklagte verband die Widerspruchsverfahren fur die Quartale Il und 111/06 und wies mit Widerspruchsbescheid vom 14.05.2008 die
Widerspriche als unbegriindet zuriick. Zur Begriindung wies sie entsprechend zu ihren Ausfliihrungen zu den Vorquartalen auf die
Regelungen zum Regelleistungsvolumen, der Ausgleichsreglung nach Ziff. 7.5 HVV und zur Verteilung der Gesamtvergitung hin.
Hiergegen hat der Kldager am 06.06.2008 zum Az.: S 12 KA 203/08 die Klage erhoben.

Die Kammer hat mit Beschluss vom 10.12.2008 beide Verfahren zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung miteinander verbunden.
Zur Begrindung seiner Klagen tragt der Klager vor, die Honorarbescheide seien nicht nachzuvollziehen. Er kénne schon nicht

nachvollziehen, wie die Gesamtverglitung verteilt werde. Er bitte um Erlauterung, welcher Betrag an Gesamtvergutung im Sinne der
Anlagen 1 und 2 fiur die Hausarzte in den angefochtenen Quartalen zur Verfligung gestanden habe. Rechnungen seien mit Zahlen zu
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belegen. Es werde auch um Beantwortung der Frage gebeten, ob sich der fir die Berechnung maRgebliche Rechenvorgang aus dem HVV
ergebe. Er kdnne seinen Honorarbescheiden nicht entnehmen, welche Betrage ihm flr die Ausgleichzahlungen nach § 7.5 HVV abgezogen
worden seien. Zum Quartal 1I/05 mache die Beklagte keine Angaben. Das Hessische Sozialministerium habe festgestellt, dass die Beklagte
zwischenzeitlich eine umfangreiche Liste von Neu- und UmstrukturierungsmalBnahmen ihrer Verwaltungsprozesse erstellt habe. Hierzu
gehére auch die Uberarbeitung der Honorarbescheide mit dem Ziel, sie so zu gestalten, dass sie fiir den Empfanger verstandlich und
Ubersichtlich seien. Weitere Ausflihrungen zur formellen RechtmaBigkeit eriibrigten sich angesichts der ministerialen Feststellungen. Die
Beklagte habe selbst in ihrem Rundschreiben eingeraumt, dass sie Gelder der Gesamtvergitung fir 2005 fir Zahlungen fiir Quartale im Jahr
2006 verwendet habe. Fir die herausragende Bevorzugung von Gemeinschaftspraxen und MVZs gebe es keine Grundlage. Es gelte auch fur
Gemeinschaftspraxen die freie Arztwahl. Sollte ein Patient dennoch durch mehrere fachgleiche Arzte behandelt werden, so liege das meist
daran, dass der einzelne Arzt in diesen Kooperationen weniger Sprechstunden abhalte als der in Einzelpraxis Tatige. Offen bleibe auch,
weshalb die Beklagte Praxisgemeinschaften nicht beglnstige, obwohl auch diese eine Form der Kooperation darstellten. Die Entnahme von
17.000.000,00 EUR flr die 5%-Regelung aus "Rickstellungen" sei rechtswidrig. Die Riicklagen wiirden von der Gesamtvergutung nach § 7.1
HVV abgezogen werden. Er werde doppelt benachteiligt. Zum einen habe die Beklagte rechtswidrig die Ricklagen ausgeteilt, jetzt misse er
auch noch fur die Riuckzahlung aufkommen, in dem der Punktwert fiir die nachsten Quartale abgesenkt werde. Die 5%-Regelung sei
rechtswidrig, da sie die Absicht des EBM 2005, der eine "gerechte Honorarverteilung" habe bringen sollen, aushebele. Auch das
Sozialministerium habe geriigt, dass die Ziffer 7.5 HVV ohne die erforderliche vorherige Einzelfallpriifung einer EBM-bedingten
Fallwertminderung geleistet und zu Lasten des Budgets der jeweiligen Fachgruppe finanziert worden sei. Die groBe Zahl an
Rickforderungsbescheiden bezuglich der 5%-Regelung zeige, dass hier Fehler begangen worden seien. Nach dem ihm von der Beklagten flr
das Quartal 1I/06 zur Verfiigung gestellten Daten seien von der Gesamtvergitung von 520,1 Mio. 107,04 Mio. EUR extrabudgetar geleistet
worden. Das bedeute, dass - entgegen dem Trennungsfaktor - ca. 25 % der Gesamtvergitung an die Facharzte ausgezahlt worden seien.
Allein der Posten "ambulante Operationen" umfasse den Betrag von 17.091.898,65 EUR. Die Hausarzte wirden also zur Finanzierung der
Facharzte herangezogen werden. Er behandle in groBen Umfang Drogenabhangige, bei denen er die Substitutionsbehandlung erbringe.
Diese Patienten hatten meist Begleiterkrankungen wie HIV und Hepatitis und bedlrften einer besonders intensiven Betreuung. Dies sei mit
dem Regelleistungsvolumen nicht zu erbringen. Er behandle auch tberdurchschnittlich viele Patienten im Alter von (ber 70 Jahren.

Addiere man die von der Beklagten genannten Geldvolumina fir die Quartale 11/05 und 1/06 und berechne die Vergiitung anhand der
Trennungsfaktoren, so ergebe sich, dass den Hausarzten im Quartal /05 im Primarkassenbereich 4,89 Mio. EUR und im Ersatzkassenbereich
5,19 Mio. EUR bzw. im Quartal /06 4 Mio. EUR/4,67 Mio. EUR entzogen worden seien. Im Quartal 1I/05 seien nach Angaben der Beklagten
nach Vorwegabzug 331,41 Mio. EUR an die Vertragsarzte ausgeschiittet worden, im Quartal 1/06 325,74 Mio. EUR. Gegenliber dem Quartal
11/06 mit 413,06 Mio. EUR sei dies gravierend weniger. Im Quartal 1//06 betrage die Gesamtvergltung 520,1 Mio. EUR. Davon wiirden 107,4
Mio. EUR (20,64 %) extrabudgetar abgezogen werden. Hiervon profitierten liberwiegend die Facharzte. Auch von der budgetierten
Gesamtvergltung von 412,6 Mio. EUR erfolge vor Verteilung nochmals ein Abzug von 20,88 Mio. EUR. Von 520,1 Mio. EUR wiirden nur
391,78 Mio. EUR getrennt nach Haus- und Facharzten verteilt werden. 128,32 Mio. EUR wiirden der Gesamtverglitung "entzogen" werden.
Die Ausgleichsbetrage nach Ziff. 7.5 HVV hatten nur bei EBM-bedingten Veranderungen geleistet werden durfen. Die Beklagte sei
inzwischen zur Ruckforderung aufgerufen worden. GemaR Ziff. 7.1b HVV kdnnten Ruckstellungen hierfiir nicht verwandt werden.

Der Klager beantragt,

unter Abanderung der Honorarbescheide flr die Quartale 11/05 und 1/06, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 23.11.2007
und unter Abanderung der Honorarbescheide fir die Quartale Il und 111/06, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14.05.2008
die Beklagte zu verurteilen, ihn tber seine Honorarspriiche fir die Quartale 11/05 und | bis I1l/06 unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Unter Verweis auf ihre Ausflihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid tragt sie erganzend vor, sie sei weiterhin der Auffassung, die
angefochtenen Widerspruchbescheide seien hinreichend bestimmt und ausreichend begrindet. Die maBgeblichen Berechnungsfaktoren
kénnten den Bescheiden entnommen werden. Sie habe ferner durch Veroffentlichungen tber die Berechnungsfaktoren der
Honorarverteilung die Vertragsarzte in Kenntnis gesetzt. Beispielhaft nehme sie Bezug auf die Sonderausgabe info-doc Nr. 2 vom Marz
2005. Im Ubrigen rechtfertige gemaR § 42 Satz 1 SGB X ein bloRer Begriindungsmangel alleine nicht die Aufhebung eines Verwaltungsaktes.
Die Ziffer 7.5 HVV diene der Vermeidung von Honorarverwerfungen nach Einfiihrung des EBM 2005. Die unterschiedliche Behandlung von
Einzel- und Gemeinschaftspraxen sei zuldssig. Uber eine gemeinsame Beschéftigung von Personal hinaus trete die gemeinschaftliche
Behandlung von Patienten, eine einheitliche Abrechung und eine einheitliche Patientenkartei in den Vordergrund. Typisch fir die
Gemeinschaftspraxis sei, dass der Versicherte wechselweise von allen Arzten der Praxis behandelt werden kénne, ohne dass es sich dabei
um mehr als einen (gemeinsamen) Behandlungsfall handele. Dies habe zur Konsequenz, dass bestimmte Leistungen nur einmal pro Quartal
abrechenbar seien. Die Praxisgemeinschaft habe nur zum Ziel, Praxisrdume und Personal gemeinsam zu nutzen. Diese Unterschiede in den
Kooperationsformen rechtfertigten eine Ungleichbehandlung. Durch den Aufschlag bei der Fallpunktzahl werde der rechtspolitisch nicht zu
beanstandende Zweck verfolgt, Gemeinschaftspraxen zu férdern. Der Zuschlag diene auch dazu, den interkollegialen Aufwand bzw. die
Kosten fiir konsiliarische Riicksprachen zwischen den Partnern einer Gemeinschaftspraxis abzugelten, die sonst nicht berechnungsfahig
seien. Auch hinsichtlich des Aufschlags beim Ordinationskomplex habe der Bewertungsausschuss lediglich gesetzliche Vorgaben umgesetzt,
die mit der Reform des EBM 1996 vorgesehen gewesen seien.

Entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschusses trenne sie die budgetierte Gesamtvergltung nach Abzug von Riickstellungen und
Vorwegvergutungen in eine haus- und facharztliche Vergutung. In den Quartalen 11/05 und 1/06 habe der Trennungsfaktor fir den
hausarztlichen Bereich bei Primarkassen 52,04 % und bei Ersatzkassen 42,58 % und fir den facharztlichen Bereich 47,96 %/57,42 %
betragen. Nach Ansetzen des Trennungsfaktors seien hierbei noch Gelder abzuziehen, namlich die Kostenpauschalen (HG A 4 und HG B 4),
die Hausarztpauschale und Labor (Kap.O). Dies entspreche - nach Abzug - einem Geldvolumen im Quartal 11/05 von 97,55 Mio. EUR/52,10
Mio. EUR fur den hausarztlichen Bereich bzw. 99,31 Mio. EUR/82,45 Mio. EUR flr den facharztlichen Bereich und im Quartal 1/06 von 95,45
Mio. EUR/52,98 Mio. EUR bzw. 94,89 Mio. EUR/82,42 Mio. EUR. Sie hat im Einzelnen die Berechnungen erlautert.

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

Die Kammer hat in der Besetzung mit einer ehrenamtlichen Richterin und einem ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der Vertragsarzte
und Psychotherapeuten verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Psychotherapeuten handelt
(§ 12 Abs. 3 Satz 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG).

Die Klage ist zulassig, denn sie sind insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustandigen Sozialgericht erhoben worden.

Die Klage ist auch begriindet. Die angefochtenen Honorarbescheide fir die Quartale 11/05 und 1/06, beide in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 23.11.2007, und die Honorarbescheide flr die Quartale Il und 111/06, beide in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14.05.2008 sind z. T. rechtswidrig und waren daher abzuandern. Der Klager hat einen Anspruch auf
Neubescheidung Uber seine Honorarspruche fir die Quartale 11/05 und | bis 111/06 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts.

Die angefochtenen Honorarbescheide fiir die Quartale 11/05 und 1/06, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 23.11.2007, und
die Honorarbescheide fir die Quartale Il und 111/06, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14.05.2008 sind insoweit
rechtswidrig, als Leistungen entgegen den Vorgaben des Bewertungsausschusses innerhalb des Regelleistungsvolumens vergiitet werden.
Insofern ist auch die Berechnung des Regelleistungsvolumens fehlerhaft. Die Honorarbescheide fiir die Quartale | und 111/06 sind ferner
rechtswidrig, als Kiirzungsbetrége nach Ziff. 7.5 HVV festgesetzt wurden. Im Ubrigen sind sie aber rechtméaBig.

Nach der Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen und den Verbanden der Krankenkassen zur Honorarverteilung fur
die Quartale 2/2005 bis 4/2005, bekannt gemacht als Anlage 2 zum Landesrundschreiben/Bekanntmachung vom 10.11.2005 (HVV), die
insoweit bis zum Quartal I/07 fortgefiihrt wurde, sind nach Ziffer 6.3 praxisindividuelle Regelleistungsvolumen 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 angeflihrten 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 (geméaR 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 austiben, 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 glltige praxisindividuelle (fallzahlabhdngige) 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 flr 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 gemaR Anlage 1 Und 2 zu Ziffer 7.1 Honorierung kommen, Notfalle im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst
bzw. Notdienst (Muster 19 A der Vordruckvereinbarung), Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen
oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen sowie Behandlungsfalle, in denen ausschlieBlich Kostenerstattungen
des Kapitels V. 40 abgerechnet werden. Die so festgestellten Fallzahlen reduzieren sich dabei (vorab der Berechnung des praxisindividuellen
(fallzahlabhangigen) Regelleistungsvolumens) aufgrund einer zuvor durchgefuhrten 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
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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 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 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 Gesamtvergltungen an die Vertragsarzte; in der
vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergltungen 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 VerteilungsmalBstab an; fir
die Vergutung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende
HonorarverteilungsmaRstab angewandt (§ 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Bei der Verteilung der Gesamtvergutungen sind Art und Umfang der
Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fiir die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten
Vergutungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zu Grunde zu legen (§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Im VerteilungsmaRstab sind Regelungen
zur Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, der Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte far
psychotherapeutische Medizin sowie der ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der
Vergltung je Zeiteinheit gewahrleisten (§ 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V). Der VerteilungsmaRstab hat sicherzustellen, dass die
Gesamtvergutungen gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden (§ 85 Abs. 4 Satz 5 SGB V). Der VerteilungsmaRBstab 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 vergitet 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 flr die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fiir
deren Anpassung an solche Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und
der facharztlichen Versorgung an der Gesamtvergitung 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 gemaR § 85 Abs. 4 SGB V mit
Wirkung zum 1. Januar 2005 (Deutsches Arzteblatt 101, Ausgabe 46 vom 12.11.2004, Seite A-3129 = B-2649 = C-2525) (im Folgenden:
BRLV) nachgekommen. Darin bestimmt er, dass Regelleistungsvolumen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V arztgruppenspezifische Grenzwerte sind,
bis zu denen die von einer Arztpraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum (Arzt-Abrechnungsnummer) im jeweiligen
Kalendervierteljahr (Quartal) erbrachten arztlichen Leistungen mit einem von den Vertragspartnern des Honorarverteilungsvertrages (ggf.
jeweils) vereinbarten, festen Punktwert (Regelleistungspunktwert) zu vergiiten sind. Fiir den Fall der Uberschreitung der
Regelleistungsvolumen ist vorzusehen, dass die das Regelleistungsvolumen lberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten
Punktwerten (Restpunktwerten) zu verguten ist (I11.2.1 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, fir die dieser Beschluss die Inhalte der Regelungen vorgibt
(I11.3.1 Abs. 1 BRLV). Die in 4. aufgefiihrten 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 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 zurlickgewiesen (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, flr die Arztgruppentdpfe gemaR Ill.1. BRLV und Regelleistungsvolumen gemaRg Iil.3.1
BRLV berechnet werden, die Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte und Fachéarzte fiir Innere Medizin, die dem hausérztlichen
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Versorgungsbereich angehéren, genannt. Entsprechend hat der HVV auch die Honorar(unter)gruppe A 2.1 gebildet und fir diese
Vertragsarzte die von der Beklagten zugrunde gelegten 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 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 Vergiitung 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.

Ausgehend von den Vorgaben im HVV hat die Beklagte das Regelleistungsvolumen und insbesondere die arztgruppenspezifischen
Fallpunktzahlen zutreffend berechnet. Im Ergebnis ergeben sich die Werte, von denen auch die Beklagte ausgegangen ist und die sie im
angefochtenen Ausgangsbescheid nochmals dargestellt hat. Soweit die HVV-Vertragsparteien bei der Festsetzung der Fallpunktzahlen
abweichend von der Anlage 2 BRLV den Referenzzeitraum auf das 1. Halbjahr 2004 beschrankt haben - nach der Anlage 2 ist der
arztgruppenspezifische Leistungsbedarf in Punkten im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis zum 1. Halbjahr 2004 zu ermitteln -, sieht die
Kammer dies unter Zurlickstellung erheblicher Bedenken flr gerade noch vom Gestaltungsspielraum der HVV-Vertragsparteien als gedeckt
an. Insofern kann eine Erméachtigung hierfir in Abschnitt 111.3.1 Abs. 3 BRLV gesehen werden, wonach die HVV-Vertragsparteien zur
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung Anpassungen der Regelleistungsvolumen vornehmen kénnen. Der Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 112. Sitzung hat zudem mit Wirkung zum 01.04.2006, in einer angefuigten FulBnote 2 klargestellt, dass
die Formel zur Ermittlung der KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl im Einvernehmen der Partner der
Honorarverteilungsvertrage modifiziert werden und ein abweichendes Verfahren zur Festlegung des arztgruppenspezifischen
Leistungsbedarfs vereinbart werden kann. (vgl. Urteil der Kammer v. 22.10.2008 - S 12 KA 476/07 -).

Diese Regelungen werden von d. Kl. letztlich nicht angegriffen. Es wird vielmehr geltend gemacht, es liege ein Ausnahmefall vor und der
Vorstand der KV Hessen habe von seiner Ermachtigung, aus Griinden der Sicherstellung der arztlichen und psychotherapeutischen
Versorgung praxisbezogenen Anderungen an den arztgruppenspezifischen Fallpunktzahlen gemaR Anlage zu Ziffer 6.3 vorzunehmen, nur
unzureichend Gebrauch gemacht.

Nach dieser Ermachtigung ist der Vorstand verpflichtet, bei Vorliegen von Sicherstellungsgriinden sein Ermessen im Hinblick auf eine
Sonderregelung auszutiben. Die Beklagte ist aber zutreffend davon ausgegangen, dass ein Ausnahmefall nicht vorliegt.

Wann ein solcher Ausnahmefall aus Grinden 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 fir 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 erflillen. Dabei beschrankt sich die Kompetenz
des Vorstandes nicht auf die Statuierung von Ausnahmen fir "echte Harten", vielmehr missen sie generell fir atypische
Versorgungssituationen mdglich 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
fihrten 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 kénnten.
Derartige mit scharfen Grenzziehungen einhergehende Harten seien - wie z.B. auch flr Stichtagsregelungen anerkannt - hinzunehmen,
solange sie nicht im Hinblick auf den gegebenen Sachverhalt und das System der Gesamtregelung willkurlich 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 iiberraschend 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
mussten dann kurzfristig auf andere Zahnarztpraxen ausweichen, was zwangslaufig zu einer von diesen Praxen nur eingeschrankt
steuerbaren Erhéhung der Zahl der dort behandelten Patienten fiihnren werde. Vergleichbares gelte fiir 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
berufen kénnen, bei denen die Anwendung der jeweils angegriffenen Honorarverteilungsregelung zu existenzbedrohenden Konsequenzen
fuhren kénnte, 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 gemal Nr. 4.3 der Allgemeinen Bestimmungen A |., Teil B, EBM 1996 im Einzelfall zur
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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 Erwdagungen 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 111/03 bis 11/04 bzw. durch die Beklagte in den Quartalen | und II/04 und der Fallzahl berechnet. Der so ermittelte Fallwert fiir 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 VerstoR gegen den Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit kann jedoch dann vorliegen, wenn die Praxis einen zur Fachgruppe atypischen Versorgungsbedarf abdeckt.
Dies ist aber unabhangig von der Honorarhohe oder evtl. erfolgten Ausgleichszahlungen nach Ziff. 7.5 HVV. MaBstab ist allein, wie bereits
ausgefihrt, 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 fir 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 kénnen mit der weiteren Konsequenz, dass diese Leistungen nicht oder in nur
ungeniigendem Umfang erbracht werden. Auch unter einer sog. gedeckelten Gesamtvergltung hat das Honorar grundsatzlich der Leistung
nachzufolgen und sich das Leistungsgeschehen nicht, zumindest nicht vordringlich an den Honoraranreizen zu orientieren.

Die Kammer verkennt nicht, dass aufgrund ihrer Rechtsprechung es zu "Verschiebungen" zwischen und innerhalb der Honorartépfe kommen
kann, soweit Praxen Sonderregelungen aufgrund von Leistungen zugestanden werden missen, die im Regelfall von Arzten anderer
Fachgebiete erbracht werden. Die Abgrenzung zwischen den Fachgebieten kann aber nur durch das Berufsrecht und z. T. weitergehend
durch den EBM erfolgen. Kann der betreffende Arzt danach die Leistungen erbringen, so kann ihm auch eine Spezialisierung nicht verwehrt
werden. Im Ubrigen halt die Kammer solche "Verschiebungen" angesichts der GroRe der Honorargruppe und angesichts der
Ausgleichsregelung nach Ziffer 7.5 HVV flr gering. Hohere Regelleistungsvolumina flhren zu erhéhten Fallwerten, die wiederum eine
Verminderung der Ausgleichzahlungen nach der Ausgleichsregelung nach Ziffer 7.5 HVV bewirken. So ist der Kammer aus dem Verfahren
mit Az.: S 12 KA 1271/05 bekannt, dass die Verdoppelung des zuvor bewilligten Regelleistungsvolumens aufgrund einer Sonderregelung der
Beklagten bei einem bereits zuvor gewahrten Ausgleichsbetrag nach Ziffer 7.5 HVV in Hohe von 17.279,43 Euro im Ergebnis zu einer
Honorarerh6hung insgesamt um 843,53 Euro bzw. etwa 1,3 % flhrte.

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 fur die hier streitigen Leistungen einbezogen ist, kann im Rahmen des Grundsatzes der Gleichbehandlung
nur mallgebend sein, ob hier eine vergleichbare 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 die Bedeutung des Umfangs des
Regelleistungsvolumens verringern, da Ziff. 7.5 HVV wesentlich an den individuellen Fallwerten des Vorjahresquartals anknlpft 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 Verknlipfung 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. Dabei kann hier dahinstehen, ob solche Versorgungsgesichtspunkte generell anhand eines Umkreises von 50 km zu priifen
sind, wies es offensichtlich der Verwaltungspraxis der Beklagten entspricht und was jedenfalls im Rahmen bedarfsplanerischer
Uberlegungen in Zulassungssachen in dieser Allgemeinheit unzuléssig ist (vgl. BSG, Urt. v. 19.07.2006 - B 6 KA 14/05 R - SozR 4-2500 § 116
Nr. 3 = GesR 2007, 71 = MedR 2007, 127, juris Rn. 19; SG Frankfurt a. M., Urt. v. 27.04.2005 - S 5/29 KA 966/04 - rechtskraftig; Pawlita in:
jurisPK-SGB V, Online-Ausgabe, Stand: 01.08.2007, § 96, Rn. 68 ff.). MaRgebend flr 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.
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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 fur
atypische Einzelfalle handelt, nicht getroffen werden.

Im vorliegenden Fall ist ein im Vergleich zur Fachgruppe signifikant atypisches Leistungsgeschehen nicht zu erkennen. Leistungen der
Methadonsubstitution werden nicht in das Regelleistungsvolumen einbezogen. Der Klager hat auch nicht substantiiert dargelegt, warum
diese Patienten im Ubrigen einen vermehrt héheren Versorgungsbedarf hatten. Bei diesen Patienten handelt es sich meist um Patienten mit
chronifizierten Leiden, die nicht durchweg einen héheren Leistungsbedarf haben. Hinzu kommt, dass die Zahl der substituierenden
Patienten auf 50 im Quartal nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses beschrankt ist, so dass - einen héheren
Leistungsbedarf unterstellt - ihre Behandlung angesichts von etwa 1.000 Fallen im Quartal in den Streubereich fallt. Soweit der Klager auf
die vermehrte Behandlung alterer Patienten hinweist, so wird auch dies nicht im Einzelnen dargelegt. Im Ubrigen unterscheidet das
Regelleistungsvolumen nach Altersgruppen und betragt das Regelleistungsvolumen der klagerischen Fachgruppe flr Patienten tuber 60
Jahre etwa 184 % (Primarkassen) bzw. 173 % (Ersatzkassen) des Regelleistungsvolumens fiir Patienten im Alter zwischen 6 bis 59 Jahren.

Die Beklagte hat aber Leistungen, die entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschusses dem Leistungsbereich 4.1 zuzuordnen sind
(I11.4.1 BRLV) und auRerhalb des Regelleistungsvolumens zu verguten sind, in das Regelleistungsvolumen einbezogen. Dies ist rechtswidrig.

Nach Ziff. 6.3 HVV sind bei der Ermittlung der fir die einzelnen Altersklassen gliltigen relevanten Fallzahlen einer Praxis alle kurativ
ambulanten Behandlungsfalle zugrunde zu legen, ausgenommen Behandlungsfalle, die gemaR 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 ausschlieBlich 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) HYM um Leistungen gemaR Anlagen 1
(Primarkassen) und 2 (Ersatzkassen), die aufgrund besonderer Regelungen und Vereinbarungen abweichend von den allgemeinen
Bestimmungen, gesondert zu vergulten sind. In den Anlagen 1 und 2 werden nicht die Leistungen aufgeflhrt, die nach Abschnitt I1.4.1 BRLV
auBerhalb des Regelleistungsvolumens zu verguten sind.

Soweit nach Ziffer 6.4 HVV im Einzelnen aufgeflihrte Leistungen bzw. Leistungsbereichen nicht innerhalb des Regelleistungsvolumens,
sondern zu festen Punktwerten zu verguten sind, handelt es sich nur z. T. um die in Abschnitt 1ll.4.1 BRLV genannten Leistungen.

So rechnete der Klager z. B. im Quartal 11l/06 Leistungen nach Ziff. 01100, 01101, 01220, 01412, 01420, 01600, 01601, 01610, 01611,
01612, 01620, 01621, 01622, 01623, 03001 und 03002 EBM 2005 ab, die die Beklagte entgegen der Vorgabe in 1ll.4.1 BRLV in das
Regelleistungsvolumen einbezogen hat. Entsprechend ist die Beklagte in den Ubrigen streitbefangenen Quartalen vorgegangen.

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

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 fiir eine abweichende Regelung. Das bedeutet, dass die in Ziff. Ill. 4.1 BRLV
aufgeflihrten 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 fiir den Kldger 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.

Soweit die Beklagte in den Quartalen I und 11I/06 einen Klrzungsbetrag in Hohe von 4.725,63 EUR bzw. 377,33 EUR nach Ziff. 7.5 HWV
festgesetzt hat, ist dies ebf. rechtswidrig.

Der Kiirzungsbetrag beruht auf Ziff. 7.5 HVV, so dass diese inzident zu Gberpriifen war.
Im Einzelnen bestimmt Ziffer 7.5 HVV:

7.5.1 Zur Vermeidung von praxisbezogenen Honorarverwerfungen nach Einflihrung des EBM 2000plus erfolgt nach Feststellung der
Punktwerte und Quoten gemal Ziffer 7.2 ein Vergleich des fiir das aktuelle Abrechnungsquartal berechneten fallbezogenen
Honoraranspruches (Fallwert in EUR) der einzelnen Praxis mit der fallbezogenen Honorarzahlung in EUR im entsprechenden
Abrechnungsquartal des Jahres 2004 ausschlieBlich beschrankt auf Leistungen, die dem budgetierten Teil der Gesamtvergiitung unterliegen
und mit Ausnahme der zeitbezogenen genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen. Bei der Ermittlung des Fallwertes
bleiben Falle, die gemaR Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.1 zur Honorierung kommen, unberlcksichtigt. Zeigt der Fallwertvergleich eine
Fallwertminderung oder Fallwerterhéhung von jeweils mehr als 5% (bezogen auf den Ausgangswert des Jahres 2004), so erfolgt eine
Begrenzung auf den maximalen Veranderungsrahmen von 5%. Die fir eine Stiitzung bei Fallwertminderungen - Einzelheiten siehe Ziffer
7.5.2 - notwendigen Honoraranteile gehen zu Lasten der jeweiligen Honorar(unter)gruppe, der die Praxis im aktuellen Quartal zugeordnet
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ist, und sind gegebenenfalls durch weitergehende Quotierung der Bewertungen bzw. Punktwerte zu generieren, falls die aus der Begrenzung
der Fallwerte auf einen Zuwachs von 5% resultierende Honoraranteile hierfiir nicht ausreichend sein sollten. Sollte durch eine solche
Quotierung die Fallwertminderung (wieder) auf einen Wert oberhalb von 5% steigen, fiihrt dies zu keinem weitergehenden Ausgleich.

7.5.2 Ein Ausgleich von Fallwertminderungen bis zur Grenze von 5% erfolgt grundsatzlich auf der Basis vergleichbarer Praxisstrukturen und
maximal bis zu der Fallzahl, die im entsprechenden Quartal des Jahres 2004 zur Abrechnung gekommen ist. Ein Ausgleich ist in diesem
Sinne u. a. dann ausgeschlossen, wenn im aktuellen Quartal im Vergleich zum Vorjahresquartal erkennbar (ausgewahlte) Leistungsbereiche
nicht mehr erbracht wurden oder sich das Leistungsspektrum der Praxis, u. a. als Folge einer gednderten personellen Zusammensetzung
der Praxis, verandert hat. Er ist des weiteren ausgeschlossen, wenn sich die Kooperationsform der Praxis entsprechend Ziffer 5.2 Buchstabe
g) im Vergleich zum entsprechenden Vorjahresquartal geandert hat. Betragt die Fallwertminderung mehr als 15%, ist eine auf die einzelne
Praxis bezogene Priifung im Hinblick auf vorstehend aufgefiihrte Kriterien durchzuflihren, bevor eine Ausgleichszahlung erfolgt.
Ausgleichsfahige Fallwertminderungen oberhalb von 15% miussen vollstandig ihre Ursache in der Einfihrung des EBM 2000plus haben.

7.5.3 Die vorstehende Ausgleichsvorschrift steht im Ubrigen unter dem Vorbehalt, dass von Seiten der Verbande der Krankenkassen
mindestens eine gegenilber dem Ausgangsquartal vergleichbare budgetierte Gesamtvergiitungszahlung geleistet wird und die aufgrund der
Beschlussfassung des Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 vorzunehmenden Honorarverschiebungen nach Abschluss des
Abrechnungsquartals - siehe Ziffer 2.5 der Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.2 - noch ein ausreichendes Honorarvolumen flr diese Manahme in
der einzelnen Honorar(unter)gruppe belassen.

Ziffer 7.5 HVV flhrt damit faktisch einen Regelungsmechanismus ein, der sich im Ergebnis einem Vergitungssystem annahert, das auf sog.
Kopfpauschalen beruht. Das Vergiitungssystem weicht von sog. Kopfpauschalen allerdings insofern ab, als es nicht allen Vertragsarzten
bzw. allen Vertragsarzten einer Honorargruppe gleiche Honorarbetrage fiir einen Behandlungsfall zuweist, sondern die Hohe der
Honorarzuweisung pro Fall am Fallwert des entsprechenden Vorjahresquartals der einzelnen Praxis orientiert und zunachst einen
"Honorarkorridor" von 95 % bis 105 % hierflr vorgibt. Das Honorar der einzelnen Praxis kann sich grundsatzlich nur innerhalb dieses
Korridors bewegen, wobei dies weiter davon abhangt, wie insgesamt das Verhaltnis von Honoraranforderungen und zur Verteilung zur
Verfligung stehendem Honorarvolumen innerhalb der einzelnen Honorargruppen ist. Sind die Ausgleichsbetrage wesentlich hoher als die
Kirzungsbetrage, so kann der Korridor nach unten abweichen, da mit Ausnahme des Quartals 11/05 keine weiteren Gelder aus Ricklagen
zugefihrt wurden und die Entnahme aus dem Honorartopf zur Abgeltung der Ausgleichsanspriiche nur in dem Umfang erfolgen darf, dass
der Punktwert nicht unterhalb des sog. Stiitzpunktwertes fallt, wodurch Verschiebungen zwischen den Honorargruppen vermieden werden
sollen. Nach den bisherigen Erfahrungen der Kammer kdnnen daher die erreichbaren Fallwerte von Honorargruppe zu Honorargruppe und
von Quartal zu Quartal zwischen ca. 67 % bis 95 % schwanken. Der gesamte Ausgleichsbetrag wird ferner durch die Fallzahl des
Referenzquartals bestimmt und lasst Fallzahlsteigerungen unberlcksichtigt. Die einzelne Praxis, die weder einen Ausgleichs- noch
Kirzungsbetrag erhalt, wird dann von der Ausgleichsregelung indirekt betroffen, wenn die Ausgleichsbetrage insgesamt einer
Honorargruppe nicht von den Kiirzungsbetragen abgedeckt werden kénnen, da sich dann der Punktwert bis zur Grenze des sog.
Stutzpunktwerts verringern kann und die Honorarzuteilung auf der Grundlage eines geringeren Punktwerts erfolgt. Die Kammer hat diese
Regelung, soweit sie im Einzelfall zu Ausgleichsbetragen gefiihrt hat, bisher nicht beanstandet, da sie in ihr letztlich eine Hartefallregelung
sieht, die Veranderungen aufgrund des zum Quartal 11/05 eingefiihrten EBM 2005 abfedern und insofern fiir eine Ubergangszeit den
Arztpraxen die Umstellung auf die neue Honorarstruktur erméglichen soll. Insofern haben es die Praxen - und dies ist unabhangig von ihrem
Leistungsvolumen insgesamt -, die keine Ausgleichsbetrage erhalten, hinzunehmen, dass sich der Verteilungspunktwert fir sie ggf.
verringert. Wie lange dieser Ubergangszeitraum dauert, brauchte die Kammer in diesem Verfahren nicht abschlieRend zu beurteilen. Im
Hinblick auf die verspatete Erstellung der Honorarbescheide fiir die ersten Quartale nach Einflihrung des EBM 2005 ist aber jedenfalls von
einem Ubergangszeitraum bis zum Quartal IV/06 auszugehen (vgl. bereits Urteil der Kammer vom 24.09.2008 - S 12 KA 352/07 -; v.
24.09.2008 - S 12 KA 467/07 ; v. 27.08.2008 - S 12 KA 513/07 -; v. 08.10.2008 - S 12 KA 409/07 -). Insofern kommt es nicht darauf an, zu
welcher Hohervergutung des Klagers es geflihrt hatte, wenn es nicht zur Anwendung der Ziff. 7.5 HVV gekommen ware.

Nicht ersichtlich ist aber, aus welchen Griinden die Praxen, die hdhere Fallwerte als im Vorjahresquartal erzielen, tiber den allgemeinen
Beitrag eines ggf. geringeren Punktwertes hinaus durch die Kurzungsbetrage zur Finanzierung herangezogen werden. Sachliche Griinde sind
der Kammer hierfur nicht ersichtlich. Soweit es sich um ausschlieBlich fiskalische Griinde handelt, um die Ausgleichsbetrage zu finanzieren,
wird vollig unabhangig vom Leistungsgeschehen und vom Leistungsumfang der einzelnen Praxis gekirzt. Im Ergebnis handelt es sich damit
um eine Regelung, die die Vergutungsstrukturen, wie sie vor Einflihrung des EBM 2005 galten, fortfiihrt. Veranderungen in der
VergUtungsstruktur werden damit z. T. nur im Korridor von + 5 % zugelassen. Die eigentliche Honorarbegrenzung und Steuerung hat aber
durch die vom Bewertungsausschuss zum Quartal 11/05 auf gesetzlicher Grundlage eingefuihrten Regelleistungsvolumina zu erfolgen. Flihren
diese im Einzelfall zu starken Honorarverlusten, werden sie z. T. durch die Ausgleichsregelung aufgefangen und werden die
Regelleistungsvolumina im Ergebnis weitgehend nivelliert. Fir die Praxen, die zu Klrzungsbetragen herangezogen werden, bedeutet aber
die Ausgleichsregelung eine Vergltung nach einem praxisindividuellen Individualbudget, das aus dem Produkt von Fallwert im
Referenzquartal und aktueller Fallzahl zu errechnen ist. Die Regelleistungsvolumina sind damit fur sie ebf. ohne Bedeutung, ohne dass die
Ausgleichsregelung fiir sie die Bedeutung einer Hartefallregelung haben konnte.

Die Vertragsparteien waren aber an die Vorgaben des Bewertungsausschusses gebunden und jedenfalls nicht befugt, im Rahmen der
Ausgleichsregelung Kiirzungsbetrage vorzusehen.

Die Kammer sieht in diesen Bestimmungen nach der BRLV, wie bereits ausgefiihrt, eine verbindliche Vorgabe des Bewertungsausschusses.

In Fortfihrung ihrer Rechtsprechung ist die Kammer der Auffassung, dass die Vorgaben des Bewertungsausschusses auch insofern
verbindlich sind, als daneben nicht Regelungen geschaffen werden kénnen, die faktisch zu einem praxisindividuellen Individualbudget
fihren, wie dies aus den genannten Griinden bei der Festsetzung von Kiirzungsbetragen nach der Ziff. 7.5 HVV der Fall ist (vgl. bereits
Urteile der Kammer v. 27.08.2008 - S 12 KA 513/07 -; v. 16.07.2008 - S 12 KA 377/07 -; v. 08.10.2008 - S 12 KA 409/07 -).

Die Kammer halt insofern an ihrer bisherigen Rechtsauffassung fest. Bereits der Wortlaut der Bestimmungen des Bewertungsausschusses
lasst nicht erkennen, dass es sich um bloBe Empfehlungen an die Partner des Honorarverteilungsvertrages handeln sollte. Auch besteht der
Gesetzesauftrag an den Bewertungsausschuss nach § 85 Abs. 4 und 4a SGBV darin, verbindliche Vorgaben zu erlassen. Der
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Bewertungsausschuss gibt verbindlich vor, fir welche Arztgruppen Regelleistungsvolumen zu bestimmen sind. Eine Ausnahme hiervon oder
die Ermachtigung zu einer abweichenden Regelung in einem HVV sieht der Beschluss des Bewertungsausschusses nicht vor. Angesichts der
eindeutigen Regelung liegt es nicht im Handlungsspielraum der Vertragspartner eines HVV, ggf. weitere Regelleistungsvolumina einzufithren
bzw. abweichend von den Vorgaben weitere Leistungen einzubeziehen oder aber wieder Individualbudgets einzufiihren. 111.2.2 Abs. 1 BRLV
setzt voraus, dass nach dem BRLV Steuerungsinstrumente anzuwenden sind. Nur in diesem Fall kénnen bereits vergleichbare bestehende
Steuerungsinstrumente bis Ende 2005 fortgefiihrt werden. Die hier strittige Ziff. 7.5 HVV ist aber neu eingefihrt worden.

Soweit es der Beklagten allgemein nicht verwehrt ist, auch bei Vorgaben des Bewertungsausschusses weitere Steuerungsmalnahmen im
HVV zu vereinbaren, so gilt dies dann nicht, soweit, wie bereits ausgefiihrt, verbindliche und damit zwingende Vorgaben durch den
Beschluss des Bewertungsausschusses bestehen.

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

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

Aufgrund der eindeutigen Nichtbeachtung der Vorgaben des Bewertungsausschusses war der Ziff. 7.5 HVV, soweit die Regelung zu
Kirzungsbetragen fuhrt, von Anfang an rechtswidrig und kénnen die Grundsatze einer sog. Anfangs- und Erprobungsregelung nicht
angewandt werden.

Die Beklagte war daher zur Neubescheidung zu verpflichten. Die Rechtswidrigkeit fuhrt nicht zwingend dazu, dass d. Kl. der Kiirzungsbetrag
in vollem Umfang zurlickzuerstatten ist. Aus den genannten Griinden halt die Kammer die "positive" Ausgleichsregelung jedenfalls im hier
maBgeblichen Zeitraum noch fiir zuldssig. Die Beklagte hat daher einen neuen Punktwert zu errechnen auf der Grundlage, dass ihr
insgesamt keine Kirzungsbetrage zur Verfligung stehen. Dieser neu errechnete Punktwert ist dann maRgebend, soweit er oberhalb des sog.
Stltzungspunktwerts liegt. Liegt er darunter, ist der Stitzungspunktwert malgebend. Die Beklagte ware dann verpflichtet gewesen, die
Ausgleichsbetrage entsprechend zu kiirzen, da der Stitzungspunktwert nicht unterschritten werden darf.
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Aufgrund der Rechtswidrigkeit der Ziff. 7.5 HVV, soweit die Regelung zu Kirzungsbetragen fuhrt, kann hier dahinstehen, ob die Beklagte die
Vorgaben der Ziffer 7.5 HVV Uberhaupt eingehalten hat.

Die Beklagte war aber berechtigt, im Quartal 11/05 17. Mio. EUR aus den Ricklagen der Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV zuzuflhren,
um eine Aufstockung der Fallwerte im Rahmen der Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV bis zur Grenze von 95 % zu ermdglichen. Aufgrund
der Entnahme aus den Ricklagen kam es dadurch nicht zu einer Verzerrung der Aufteilung der Gesamtvergiitung. Ferner war beabsichtigt,
die Ricklagen aus den Honorargruppen wieder in vier Quartalen entsprechend aufzufillen. Auch ist die Beklagte zur Bildung eines
Honorarausgleichsfonds berechtigt (§ 7 Ziff. 7.1 b Satz 2 HVV).

Eine rechtswidrige Benachteiligung der Einzelpraxen gegenlber 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 Gbernommen. 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:

- 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 schwerpunktiibergreifenden Gemeinschaftspraxis reprasentiertem Fachgebiet oder Schwerpunkt,
mindestens jedoch 130 Punkte und hdchstens 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 erhdhte Fallpunktzahlen fir 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 Glbernommen (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 fiir das
Praxisbudget nach dem EBM 1996 ausgeflhrt, 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 Uber den Aufschlag von 10 v. H. fir Gemeinschaftspraxen
zwischen Hausarzten oder Facharzten derselben Gebietsbezeichnung beschwert sein kdnne. Es liege nicht auf der Hand, dass der klagende
Vertragsarzt bei Nichtigkeit der entsprechenden Regelung ein héheres Honorar erhalten wirde, weil nicht erkennbar sei, wie die Normgeber
des EBM auf eine evtl. Feststellung der Unwirksamkeit der Beglinstigungsregelung in Nr. 1.6, aaO, EBM 1996 reagieren wiirden. Dies
bedirfe jedoch keiner Vertiefung, weil die Frage, ob die Regelung Uber den prozentualen Aufschlag zur Fallpunktzahl fur
Gemeinschaftspraxen im EBM 1996 rechtmaBig sei, keiner Klarung in einem Revisionsverfahren bedrfe. 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 Bemuhen Rechnung, den interkollegialen Aufwand bzw. die Kosten flr konsiliarische Rucksprachen
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 Einfiihrung des Aufschlags zur Fallpunktzahl fiir 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 gegenuber Praxisgemeinschaften zu steigern,
ware das nicht zu beanstanden. Das gelte jedenfalls, solange die Regelungen (iber die Praxisbudgets nicht insgesamt dazu flhrten, 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 fur 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 schlieft sich diesen Ausfiihrungen an. Sie sieht auch insofern fir den Bewertungsausschuss und die Vertragsparteien des
Honorarverteilungsvertrages einen hinreichenden Gestaltungsspielraum, den diese nicht Uberschritten 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 hoheren Behandlungsaufwand pro Fall in einer Gemeinschaftspraxis als in einer Einzelpraxis ausgeht. Dies gilt gerade auch unter
Geltung des EBM 2005, der vermehrt zu Komplexziffern ibergegangen ist. Gleichfalls obliegt es der Entscheidungsprarogative des
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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 fihrt 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
"Berlcksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen" verlangt (§ 85 Abs. 2a Satz 1 SGB V i.d.F.d. GMG). Nach der
Begrundung 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 bericksichtigen. In der Gesetzesbegriindung heit 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 hdher, 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 beriicksichtigen ist und dass tiberhaupt 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 berticksichtigen. Jedenfalls war ihm dies in der
vorgenommenen Weise nicht verwehrt, da der Gesetzgeber ihn hierzu ausdriicklich ermachtigt hatte.

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 begrinden. 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 kénnen 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 urspriinglich 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 hoher 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, beriicksichtigen will, ohne hierfiir spezifische Leistungslegenden zu schaffen, und generell die Bildung von
Gemeinschaftspraxen fordern will.

Soweit die Zubilligung fester und einheitlicher Zuschlage fir Gemeinschaftspraxen zu prozentual unterschiedlichen Erhéhungen der
Ordinationsgebuhr und der Regelleistungsvolumina fiihren, 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
Hoéherbewertung auch die Regelleistungsvolumina schon um diesen Teil héher zu bewerten. Im Ergebnis fihrt die Erhéhung des
Ordinationskomplexes aber pro Patient zu einer Anerkennung gleicher Punktzahlvolumen. Gleiches gilt fir 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 fiihren misste.

Der Kammer ist auch nichts ersichtlicht, dass die Benachteiligung der Einzelpraxen zu einer gesundheitlichen Gefahrdung der Bevdlkerung
gefuhrt hatte oder fliihren 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 - geringfigige -
Privilegierung von Gemeinschaftspraxen bei der Festsetzung der Fallpunktzahl fir 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 kénnte.

Soweit die Beklagte fir 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 verguten sind (Regelleistungsvolumina). Entsprechend sieht Ziffer 6.4 HVV
zunachst vor, dass die nach Abzug der Vorwegvergitungen und zu festen Punktwerten vergiiteten Leistungen dann noch verbleibenden
Honorarforderungen der Praxis der Bewertung mit einem Punktwert von 4,0 Ct. bis zu dem nach Ziffer 6.3 HVV fiir das aktuelle Quartal
festgestellten praxisindividuellen Regelleistungsvolumen unterliegen. Darliber 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.
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davon abhangig zu machen, welches Honorarvolumen den abgerechneten Leistungen gegenlbersteht, soweit die Quotierung auf
honorarvertraglicher Grundlage erfolgt.

Fir die hier maBgebliche hausarztliche Versorgungsebene sieht Ziffer 2.1 der Anlage 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.2 HVV vor, dass, reicht der zur
Verfligung 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 (iber beide Honorar(unter)gruppen
gebildeten (mittleren) Quote abweicht, ist, soweit mdglich, ein Ausgleich zwischen beiden Honorar(unter)gruppen A 2.1 und A 2.2 mit dem
Ziel der Erreichung einer maximalen Abweichung von 15 % Punkten von der mittleren Quote durchzufuhren.

Wenn auch einiges dafiir 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 fur 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 Gesamtvergiitung 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 auskémmliches Praxisergebnis erzielt werden kann. Die Quotierung innerhalb des Regelleistungsvolumens fiihrt im Ergebnis
dazu, dass im Regelfall ein héherer Punktwert innerhalb des Regelleistungsvolumens erreicht wird, ohne dass es zu Stitzungsmalnahmen
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 Gesamtvergutung nicht héher als der im
Ergebnis quotierte Punktwert liegen konnte.

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 Uiberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergitet wird, folgt fir
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 fir 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 verdéffentlicht wurde, wurde er fir die Quartale Il und 111/05 und z. T. auch IV/05
ruckwirkend 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 fur
die Zukunft einwirkt, indem sie Rechtspositionen nachtraglich entwertet. Bei dieser Abgrenzung, die jeweils nur im Einzelfall unter
Wirdigung der Eigenarten des in Betracht kommenden Regelungsbereichs vorgenommen werden kann, ist auf den Zeitpunkt der
Bekanntmachung der Norm abzustellen. Honorarbegrenzungsregelungen, die noch vor Durchflihrung der Abrechnung eines Quartals in den
Honorarverteilungsmalstab aufgenommen werden, entfalten regelmaRig nur eine unechte Ruckwirkung. Ein konkreter Honoraranspruch -
und damit ein bereits abgeschlossener Sachverhalt - entsteht unter der Geltung begrenzter Gesamtverglitungen regelmaBig erst nach
Prifung samtlicher von den Vertragsarzten eingereichter Abrechnungen und der darauf basierenden Errechnung der maéglichen
Verteilungspunktwerte; erst dadurch konkretisiert sich der bis dahin nur allgemeine Anspruch auf Honorarteilhabe zu einem der Héhe 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
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(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 fur die Berechnung des Regelleistungsvolumens sind hinreichend bestimmt. Anlage 2 zum Teil Il BRLV verweist zur
Berechnung der KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl fiir 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
Ubernehmen. Fir diese Detailregelungen bedurfte es keiner weitergehender inhaltlicher Bestimmungen des Bewertungsausschusses. Der
Kammer ist nicht ersichtlich, dass die Vertragspartner des HVV diesbeziiglich ihren Gestaltungsspielraum Uberschritten 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
genlge, da er praktisch alle wesentlichen Entscheidungen delegiere. Wie bereits ausgefihrt, werden die wesentlichen Vorgaben zur
Ermittlung der Regelleistungsvolumina im Beschluss selbst getroffen. Die Fallpunktzahlen fur die Regelleistungsvolumina konnte der
Bewertungsausschuss nicht selbst vorgeben, da fiir deren Ermittlung 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 (lI.3.3.1 BRLV). Dies ist nicht zu beanstanden, da den Vertragspartnern des HVV ein eigener Gestaltungsspielraum
eingeraumt werden kann.

Hinsichtlich der Bildung von Faschgruppentopfen und der Einfiihrung von Regelleistungsvolumina ist der HVV von dem BRLV nicht
abgewichen, so dass es auf die Zuldssigkeit einer Ermachtigung zu abweichenden Regelungen nicht ankommt. Es ist nicht ersichtlich, dass
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 Einfihrung 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 Beschlisse zum EBM fast. MaRBgeblich 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 eingefigten 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 durch die Beklagte vorgenommene Aufteilung der Vergltung in einen haus- und facharztlichen Honorarbereich war von der Kammer
ebf. nicht zu beanstanden.

Nach § 7 Ziff. 7.1 HVV werden aus den von den Krankenkassen geleisteten Vergiitungen/Zahlungen vorweg unter Beachtung der Aufteilung
der Honorarforderungen auf Primar- und Ersatzkassen bertcksichtigt:

a) Leistungen gemaR Anlagen 1 (Primarkassen), 2 (Ersatzkassen) - dies sind jeweils im Einzelnen aufgefiihrte extrabudgetare Leistungen -
bzw. 3 (Primar- und Ersatzkassen) - dies sind honorar- und strukturvertragliche Leistungen des ambulanten Operierens - zu Ziffer 7.1, die
aufgrund besonderer Regelungen und Vereinbarungen abweichend von den allgemeinen Bestimmungen, gesondert zu verglten sind;

b) Rickstellungen fir noch ausstehende Abrechnungen, zu leistende Nachzahlungen, (Nach)Forderungen der Krankenkassen, streitige
Honorarforderungen der Arzte bzw. Psychotherapeuten sowie Honorarforderungen fremder KV'en fiir die Behandlung hessischer
Versicherter im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleiches; es gelten die allgemeinen Grundsatze der Buchfiihrung und
Rechnungslegung. Ein Honorarausgleichsfonds kann gebildet werden;

¢) Aufwendungen fir im Einzelfall zeitlich begrenzte, von den Bestimmungen des Honorarverteilungsvertrages abweichende Regelungen,
insbesondere zur Erhaltung oder Einrichtung von Praxissitzen, wenn die Sicherstellung der arztlichen Versorgung dies erfordert und vom
Vorstand der KV Hessen hierzu eine Entscheidung erfolgt.

Die entsprechenden Aufwendungen kdnnen auf Beschluss des Vorstandes der KV Hessen auch in Form von (ggf. bezirksstellenbezogenen)
Umlagen erhoben werden.

Nach § 7 Ziff. 7.2 HVV steht der nach Abzug der Vorwegleistungen gemaR Ziffer 7.1 flr die Primar- und die Ersatzkassen verbleibende
Betrag (im folgenden Verteilungsbetrag genannt) unter Berlcksichtigung der Bestimmungen der Anlagen 1 (fur die Primarkassen), 2 (fur die
Ersatzkassen) und 3 (fir die Primar- und Ersatzkassen) zu Ziffer 7.2 fur die Vergitung der gepruften und gemaR Ziffer 6
zugeordneten/bewerteten Honoraranforderungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden hessischen Arzte,
Psychotherapeuten und arztlich geleiteten Einrichtungen sowie zur Bedienung der Anspriiche aus der EHV und der Aufwendungen flr den
KV Hessen-spezifischen arztlichen Bereitschaftsdienst (gemal Notdienstordnung der KV Hessen) zur Verfligung. Rundungs- und
Spitzenbetrage sind vorzutragen.

Nach diesen Vorgaben ist die Beklagte vorgegangen, wie sie im Einzelnen im Schriftsatz vom 08.12.2008 dargelegt hat und was die Kammer
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mit den Beteiligten in der mundlichen Verhandlung erértert hat.

Entgegen dem klagerischen Vortrag sind von der von den Krankenkassen geleisteten Gesamtvergiitung bereits vorweg bestimmte
extrabudgetare Leistungen abzuziehen, bevor der verbleibende Betrag nach dem sog. Trennungsfaktor auf beide Bereiche aufgeteilt wird.

Die Trennung in einen haus- und facharztlichen Versorgungsbereich beruht auf der Neufassung des § 85 Abs. 2 Satz 1 SGB V durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000. Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen an die Vertragsarzte; in der
vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergltungen getrennt fir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung (§ 73). Der Bewertungsausschuss bestimmt Kriterien zur Verteilung der GesamtvergUtungen nach Absatz 4, insbesondere zur
Festlegung der Vergutungsanteile fir die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fiir deren Anpassung an solche
Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung an der GesamtvergUtung zu beachten sind (§ 84 Abs. 4a Satz 1 Halbsatz 1 SGB V).

Der Bewertungsausschuss hat mit Beschluss in seiner 62. Sitzung vom 16.02.2000 in Anlage 1 die Berechnung des Trennungsfaktors in zehn
Schritten geregelt.

Im Beschluss wird bestimmt, dass zunachst in Schritt 1 die Ermittlung des zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten Leistungsbedarfs
(nach sachlich-rechnerischer Berichtigung unter Berticksichtigung der zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen Teilbudgets beziehungsweise
Praxisbudgets) aller an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzte (AST-Nrn.: 001, 191, 231, 238, 651, 652, 658), in 1996,
aller abrechnenden Arzte, aller Leistungsarten (AST-Nr.: 99), ohne Leistungsbedarf Kapitel U - das sind Pauschalerstattungen -, ohne
Dialysesachkosten und ohne Leistungsbedarf aus gesondert regional vereinbarten Leistungen (z. B. AST-Nrn.: 669, 689, 799). In der
Anmerkung hierzu wird unter 3. klargestellt, dass zu den gesondert regional vereinbarten Leistungen auch Pauschalerstattungen und
Kostenersatz sowie Leistungen, die mit KV-spezifischen Geblihrenordnungsnummern 9000 ff. codiert sind, gehdren. In Schritt 7 wird der zum
Zeitpunkt der Auszahlung anerkannte Gesamtleistungsbedarf (nach sachlich-rechnerischer Berichtigung unter Bericksichtigung der zum
jeweiligen Zeitpunkt giiltigen Teilbudgets bzw. Praxisbudgets) aller Vertragsarzte, aller abrechnenden Arzte, aller Leistungsarten (AST: 99),
ohne Leistungsbedarf Kapitel U, ohne Dialysesachkosten und ohne Leistungsbedarf aus gesondert regional vereinbarten Leistungen
ermittelt. In seiner 63. Sitzung am 20.06.2000 hat der Bewertungsausschuss die Fortgeltung uber den 31.12.2000 hinaus beschlossen. Mit
Beschluss in der 72. Sitzung anderte der Bewertungsausschuss die Berechnung ab 01.01.2002. Fir die Festlegung der Vergutungsanteile fir
den hausarztlichen und den facharztlichen Bereich ab dem Jahr 2002 nahm der Bewertungsausschuss nun die Leistungen heraus, die ab
dem Jahr 2002 als Einzelleistungen vergltet werden und ordnete die weitere Anwendung des Beschlusses an.

Der Bewertungsausschuss hat damit in zulassiger Normdelegation die Aufgabe erhalten zu konkretisieren, wie die Aufteilung der
Gesamtvergltung in den haus- und facharztlichen Bereich vorzunehmen ist. Insofern ist es auch nicht zu beanstanden, dass die von den
Krankenkassen nach §§ 82 Abs. 2, 85 Abs. 1 und 2 SGB V zu leistende Gesamtvergutung vollstandig dem Trennungsfaktor unterliegt.
Insofern obliegt es den Gesamtvertragsparteien im Rahmen ihrer Vertragshoheit, extrabudgetare Leistungen vorzusehen, die auch den
facharztlichen Bereich betreffen. Wiirde man der Ansicht des Klagers folgen, ware dies ausgeschlossen bzw. wiirde unmittelbar auch zur
Erhéhung der hausarztlichen Vergltung erfolgen. In dieser Weise hat der Gesetzgeber die Vertragsautonomie der Gesamtvertragsparteien
nicht eingeschrankt. Insofern sind die Vorgaben des Bewertungsausschusses nicht sachwidrig und rechtmaBig.

Die Kammer erkennt keine Anhaltspunkte, dass die Beklagte die Vorgaben des Bewertungsausschusses nicht zutreffend umgesetzt hatte.
Eine substantiierte Behauptung, dass dies nicht der Fall gewesen sei, hat der Klager nicht aufgestellt. Von daher konnte die Kammer davon
absehen, sich von der Beklagten die einzelnen Rechenschritte im Detail vorlegen zu lassen.

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 Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dass
(auch) die arztlichen Leistungen angemessen vergutet 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 Vergiitung
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 flr 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 héhere
Punktwerte festzusetzen. Sie kann vielmehr die Auswirkungen der Entscheidung der Kammer auf die gesamte Honorarverteilung
beriicksichtigen und insofern neue Punktwerte errechnen. Lediglich aus dem Grundsatz des Verbdserungsverbots (reformatio in peius)
besteht eine Bindung an den bereits festgesetzten Gesamthonoraranspruch.

Soweit eine mangelnde Verstandlichkeit und Transparenz der Abrechnung und die in diesem Zusammenhang nicht nachvollziehbaren
sachlichen und fachlichen Grundlagen im Widerspruchsverfahren gerligt wurden, handelt es sich um den Vortrag, der Honorarbescheid sei
nicht ausreichend begriindet.

Einer Begriindung bedarf der Honorarbescheid im Hinblick auf § 35 Abs. 1 Satz 1 SGB X nur hinsichtlich der wesentlichen Faktoren, die flr
die Berechnung des Honorars wesentlich sind. Die Vorschrift verlangt nicht, schriftliche Verwaltungsakte in allen Einzelheiten zu begriinden.
Vielmehr sind dem Betroffenen nur die wesentlichen Griinde mitzuteilen, die die Behdrde zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Dabei
richten sich Inhalt und Umfang der notwendigen Begriindung nach den Besonderheiten des jeweiligen Rechtsgebiets und nach den
Umstanden des einzelnen Falles. Die Begriindung braucht sich nicht ausdricklich mit allen in Betracht kommenden Umstanden und
Einzeliberlegungen auseinander zu setzen. Es reicht aus, wenn dem Betroffenen die Griinde der Entscheidung in solcher Weise und in
solchem Umfang bekannt gegeben werden, dass er seine Rechte sachgemaB wahrnehmen kann. Die Verwaltung darf sich deshalb auf die
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Angabe der maBgebend tragenden Erwagungen beschranken und braucht Gesichtspunkte und Umstande, die auf der Hand liegen oder dem
Betroffenen bekannt sind, nicht nochmals ausfiihrlich darzulegen. Bei Honorarbescheiden diirfen die Anforderungen an die Darlegungen und
Berechnungen nicht (iberspannt werden. Denn bei ihnen kommt dem Umstand Bedeutung zu, dass sie sich an einen sachkundigen
Personenkreis richten, der mit den Abrechnungsvoraussetzungen vertraut ist bzw. zu dessen Pflichten es gehért, Giber die Grundlagen der
Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen Bescheid zu wissen. Das erlaubt es den Kassenarztlichen Vereinigungen, auch hinsichtlich der
Honorarberechnung entsprechende Kenntnisse, welche von ihr regelmaRig durch Rundschreiben oder anderweitige Veréffentlichungen
unter allen Vertragsarzten verbreitet werden, vorauszusetzen und die Begriindung ihrer Honorarbescheide hierauf einzustellen. Im Hinblick
hierauf hat es das BSG nicht fir erforderlich gehalten, dass eine Kassenarztliche Vereinigung alle fir die Festlegung einer
Honorarbegrenzungsmallnahme wesentlichen Umstande, Zahlen und Betrage im Einzelnen im Bescheid auffihrt; es reicht vielmehr aus,
wenn sich der flr die Berechnung malgebliche Rechenvorgang aus dem HVM ergibt (vgl. BSG, Urt. v. 09.12.2004 - B 6 KA 44/03 R - SozR
4-2500 & 72 Nr. 2 = BSGE 94, 50 = GesR 2005, 307 = MedR 2005, 538 = Breith 2005, 817, juris Rdnr. 32 f. m. w. N.).

Diesen Anforderungen wird die Begrindung der angefochtenen Honorarbescheide gerecht. Denn sie enthalten die fir die Berechnung des
Honorars maRgeblichen Faktoren: die Honoraranforderung, von der die Beklagte ausgegangen ist, das Ergebnis der durchgefiihrten
Honorarbegrenzungsmalnahmen, die zu Grunde gelegten Punktwerte und die vorgenommenen Abzlge.

Nach allem war der Klage daher nur aus den genannten Griinden stattzugeben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens. Die
Quotelung berticksichtigt, dass nur ein Teil der vorgetragenen Griinde zur Verpflichtung zur Neubescheidung flihrten.
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