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Die Frage der zutreffenden Ermittlung des Trennungsfaktors hinsichtlich der Vergitungsanteile fir die hausarztliche und die facharztliche
Versorgung ist vom gerichtlichen Prifungsumfang nicht erfasst, wenn isoliert der Honorarbescheid angefochten wird.

Die Bestimmungen des Bewertungsausschusses Uber die Ermittlung des Trennungsfaktors betreffend das Quartal 1/2009 sind rechtlich nicht
zu beanstanden (betrifft Beschluss des EBA aus seiner 7. Sitzung am 27./28.08.2008, abgeandert durch den Beschluss des BA aus seiner
164. Sitzung am 17.10.2008).

Die Klage wird abgewiesen.

Die Klagerin hat die Kosten des Verfahrens zu tragen.
Tatbestand:
Die Beteiligten streiten nur noch Uber die Honorarverteilung zugunsten der Klagerin fir das Quartal 1/2009.

Die Klagerin ist ein medizinisches Versorgungszentrum in der Rechtsform einer GbR. Im streitbefangenen Zeitraum waren die Arzte noch als
Berufsausiibungsgemeinschaft zusammengeschlossen, der flinf Facharzte fiir Innere Medizin angehdrten, von denen einer den Schwerpunkt
Endokrinologie, drei den Schwerpunkt Kardiologie bzw. Angiologie und eine den Schwerpunkt Gastroenterologie hatte. Die Praxis hatte eine
angestellte Arztin und den Praxissitz in B-Stadt.

Die Beklagte setzte das Regelleistungsvolumen der Klagerin fur das Quartal 1/2009 mit Bescheid vom 26.09.2008 auf 179.282,87 Euro fest.
Hiergegen erhob die Klagerin mit Schreiben vom 10.11.2008 Widerspruch, den die Beklagte als Antrag auf Bewilligung einer Sonderregelung
wertete. Die Klagerin bat mit ndherer Begriindung um eine Anpassung des Regelleistungsvolumens.

Die Beklagte lehnte mit Bescheid vom 26.07.2011 den Antrag auf eine Sonderregelung im Rahmen der Zuweisung des
Regelleistungsvolumens ab, was sie naher begrindete.

Hiergegen erhob die Klagerin keinen Widerspruch.

Im streitbefangenen Quartal setzte die Beklagte das Honorar der Klagerin durch Honorarbescheid vom 20.07.2009 wie folgt fest, wogegen
die Klagerin Widerspruch einlegte, den sie nicht begriindete:

Quartal 1/09

Honorarbescheid vom 20.07.2009

Widerspruch eingelegt am 25.09.2009
Nettohonorar gesamt in EUR 317.110,53
Bruttohonorar PK + EK in EUR 313.377,21

Fallzahl PK + EK 3.141

Honoraranteile PK + EK

Regelleistungsvolumen in EUR 171.843,98
Quotiertes Regelleistungsvolumen in EUR 13.001,98
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Fallwertzuschlage zum Regelleistungsvolumen in EUR 2.472,29
Ubrige Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergiitung (MGV) 3.272,80
Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergiitung (AMG) 122.786,16

Praxisbez. RLV 179.282,87
Angefordertes Honorar 249.189,62
Uberschreitung 69.906,75

Die Beklagte fasste mit Widerspruchsbescheid vom 23.05.2012 die Verfahren gegen den Zuweisungsbescheid zum Regelleistungsvolumen
fur das Quartal 11/2009 und gegen die Honorarbescheide flr die Quartale | und 11/2009 zusammen und wies alle Widerspriche als
unbegriindet zurtick.

Zur Begrindung flhrte sie im Wesentlichen naher zu den Regelleistungsvolumina aus.
Die Klagerin hat am 22.06.2012 Klage erhoben.

Sie tragt, bezogen auf den noch bestehenden Streitgegenstand vor, bei der Ermittlung des Honorars habe die Beklagte den Trennungsfaktor
zwischen der facharztlichen und der hausarztlichen Versorgungsebene unzutreffend ermittelt. Dies sei darauf zurtickzufiihren, dass ab dem
Quartal 1/2009 Laborleistungen der facharztlichen Versorgungsebene zuzurechnen seien, auch wenn diese von Hausarzten veranlasst
worden seien. Dies hatte dazu fithren missen, dass der Trennungsfaktor zu Gunsten der Facharzte hatte ausgestaltet werden miissen. Dies
sei jedoch nicht erfolgt. Dartiber hinaus seien in der Vergangenheit die psychotherapeutischen Leistungen sowohl der hausarztlichen als
auch der facharztlichen Versorgungsebene zugerechnet worden. Da ab dem Quartal 1/2009 diese Leistungen ausschlieBlich zulasten der
facharztlichen Versorgungsebene gingen, hatte der Trennungsfaktor ebenfalls entsprechend korrigiert werden miissen. DemgemaR hatte
ein héheres Honorar im Rahmen der Honorarverteilung zur Verfligung gestanden, was auch fiir sie ein hdheres Honorar hervorgebracht
hatte.

Die Klagerin beantragt,
den Honorarbescheid fiir das Quartal 1/2009 vom 20.07.2009 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 23.05.2012 aufzuheben und die
Beklagte zu verpflichten, unter Beachtung der Rechtsaufassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist, bezogen auf den noch bestehenden Streitgegenstand, auf ihre Ausflihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid und
tragt erganzend und vertiefend vor, fur eine fehlerhafte Ermittlung beziehungsweise Anwendung des Trennungsfaktors bestiinden keine
Anzeichen.

Die Beigeladenen haben sich vertieft zur Kompetenz des Bewertungsausschusses im Hinblick auf die BeschlieBung von Vorgaben zur
Ermittlung des Trennungsfaktors geduBert und meinen, die in den streitbefangenen Quartalen gewahlte Vorgehensweise sei rechtlich
unbedenklich.

Das Gericht hat die Verwaltungsakte der Beklagten beigezogen. Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstandes wird verwiesen auf den
Inhalt der Behdrdenvorgange sowie der Gerichtsakten. Diese waren Gegenstand der Entscheidungsfindung.

Entscheidungsgriinde:
Die Kammer hat gem. § 12 Abs. 3 Satz 2 SGG in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und

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

Die Entscheidung konnte trotz des Ausbleibens der Vertreter der Beigeladenen zu 1) und 2) ergehen, weil diese ordnungsgemafl geladen
und gem. § 110 Abs. 1 SGG auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind

Die Klage ist zulassig. Insbesondere ist sie form- und fristgerecht eingelegt worden, auch ist das Sozialgericht Marburg zustandig.
Die Klage ist jedoch unbegrindet.
Rechtsgrundlage fir den angefochtenen Honorarbescheid, ebenso wie auf einen denkbaren klagerischen Anspruch auf héheres Honorar, ist

§ 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V in der Fassung vom in der Fassung vom 26.3.2007, gliltig ab 01.07.2008. Demnach verteilt die Kassenarztliche
Vereinigung die Gesamtvergutungen an die Vertragsarzte.

Angefochtener Honorarbescheid und zugehériger Widerspruchsbescheid stimmen mit dieser Grundlage und den weiteren einschlagigen
materiell-rechtlichen Vorgaben (iberein. Anspruch auf htheres Honorar und damit auf eine Verpflichtung zur Neubescheidung besteht nicht.

Nach § 85 Abs. 4 Satz 1, 2. Halbsatz in der genannten Fassung verteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtvergitungen in der
vertragsarztlichen Versorgung, unter Verweis auf § 73 SGB V, getrennt flir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung. Nach den weiteren Satzen des Absatzes wendet sie dabei den mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden VerteilungsmaRstab an. Bei der Verteilung der Gesamtvergitungen sind Art und
Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fir die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten
Vergutungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zu Grunde zu legen. Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen zur Vergltung der
psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der
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Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte fur psychotherapeutische Medizin sowie der
ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der Vergiitung je Zeiteinheit gewéhrleisten. Der
Verteilungsmalstab hat weiterhin sicherzustellen, dass die Gesamtvergltungen gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der
VerteilungsmaRstab hat schlieBlich Regelungen zur Verhinderung einer ibermaligen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes
entsprechend seinem Versorgungsauftrag vorzusehen. Insbesondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die
von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu vergiten sind (Regelleistungsvolumina). Fir den Fall der
Uberschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert iberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten
vergltet wird. Die vom Bewertungsausschuss nach § 85 Abs. 4a Satz 1 SGB V getroffenen Regelungen sind Bestandteil der 0.g.
Vereinbarungen zum Verteilungsmalstab.

Nach § 85 Abs. 4a Satz 1 SGB V in der genannten Fassung bestimmt der Bewertungsausschuss Kriterien zur Verteilung der
Gesamtvergutungen, insbesondere zur Festlegung der Vergitungsanteile fiir die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fir
deren Anpassung an solche Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und
der facharztlichen Versorgung an der Gesamtvergiitung zu beachten sind. Ab dem 01.01.2009 gelten erganzend und anpassend die
Vorgaben nach §§ 87a, 87b SGB V in der Fassung vom 26.03.2007, gultig ab 01.07.2008.

Unter anderem werden nach § 87b Abs. 1 SGB V in der genannten Fassung abweichend von § 85 SGB V die vertragsarztlichen Leistungen
von der Kassenarztlichen Vereinigung auf der Grundlage der regional geltenden Euro-Gebulhrenordnung nach § 87a Abs. 2 vergiitet.

Auf der Grundlage dieser Regelungen im SGB V und weiterer des Bewertungsausschusses bzw. Erweiterten Bewertungsausschusses haben
die Kassenarztliche Vereinigung Hessen und die Verbande der Primarkassen sowie die Ersatzkassen einen Honorarvertrag vom 13.12.2008
fur die Zeit ab 01.01.2009 geschlossen (im Folgenden: HVV).

Unter Berlicksichtigung aller genannten rechtlichen Grundlagen ist der Honorarbescheid vom 20.07.2009 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 23.05.2012 nicht zu beanstanden. Fehler darin sind nicht zu erkennen.

Solche wurden auch von der Klagerin nicht vorgetragen. Der einzige Einwand, namlich die Behauptung einer rechtswidrigen Grundlage Uber
die Berechnung des sog. Trennungsfaktors bzw. dessen unzutreffende Ermittlung durch die Beklagte, ist vom streitgegenstandlichen
Prifungsumfang nicht erfasst. Denn diese Rechtsfragen sind abschlieBend vom Regelungsgegenstand des Regelleistungsvolumenbescheids
erfasst, der vorliegend bestandskraftig ist.

Nach § 87b Abs. 2 SGB V in der genannten Fassung sind zur Verhinderung einer ibermagigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der
Arztpraxis arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina festzulegen. Ein Regelleistungsvolumen ist demnach die von einem Arzt oder
der Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit den in der Euro-
Gebuhrenordnung gemaR § 87a Abs. 2 enthaltenen und fur den Arzt oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu verguten ist. Abweichend vom
Vergutungsgrundsatz nach § 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V in der genannten Fassung ist die das Regelleistungsvolumen berschreitende
Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen zu vergiiten; bei einer aufergewohnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten
Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die vorgenannte Vorschrift sieht sodann weitere Regelungen vor.

Nach § 87b Abs. 4 SGB V in der genannten Fassung bestimmt der Bewertungsausschuss erstmalig bis zum 31. August 2008 unter anderem
das Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung der Regelleistungsvolumina.

Seinen vorgenannten Aufgaben ist der Erweiterte Bewertungsausschuss mit seinem Beschluss aus seiner 7. Sitzung am 27./28.08.2008,
abgeandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses aus seiner 164. Sitzung am 17.10.2008, nachgekommen.

Unter dem dortigen Teil F mit dem Titel "Beschluss gemaR & 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit Wirkung zum 01. September 2008" i.V.m. der dortigen Anlage 2
werden die Vorgaben zur Berechnung der Regelleistungsvolumina getroffen und hierbei auch die Vorgaben zum Trennungsfaktor, namlich
als Teil der Regelleistungsvoluminaberechnung, getroffen.

Diese Vorgaben sind auch mit dem Honorarverteilungsvertrag 2009 vom 13.12.2008, Abschnitt Il, Unterabschnitt 1.1, durch ausdrickliche
Inbezugnahme Gbernommen worden. Er heifSt dort:

"Die auf die jeweiligen Versorgungsbereiche bezogene Berechnung der Regelleistungsvolumina richtet sich nach Anlage 2 zu Teil F des
Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28.8.2008 in der Fassung der 164. Sitzung des Bewertungsausschusses vom
17. Oktober 2008.

Der abgestaffelte Preis fur die das Regelleistungsvolumen lberschreitenden Leistungen ergibt sich aus der Multiplikation der im zum
jeweiligen Zeitpunkt giltigen Einheitlichen BewertungsmaRstab ausgewiesenen Punktzahlen mit einem Punktwert, der quartalsweise je
Versorgungsbereich aus dem gemaR Anlage 2 Nr. 2 zu Teil F der Beschliisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vom 27./28. August
2008 und 17. Oktober 2008 abgezogenen Vergltungsvolumen flr die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen und dem die
Regelleistungsvolumen lberschreitenden Leistungsbedarf des Versorgungsbereichs ermittelt wird. Der sich so ergebende Punktwert darf
den erstmalig festgelegten Orientierungswert in Héhe von 0,035001 EUR nicht Gberschreiten."

Die Beklagte ist schlieRlich ihrer Pflicht zum Erlass eines Regelleistungsvolumenbescheids im streitbefangenen Quartal nachgekommen und
hat mit dessen Regelungsgehalt auch den Trennungsfaktor in Bezug auf die Klagerin verbindlich festgelegt.

An der hiermit verbundenen rechtlichen Ausklammerung einer Prifung des Trennungsfaktors andert nach Auffassung der Kammer auch die
Tatsache nichts, dass die individuelle Honorarverteilung ggui. dem Vertragsarzt, hier also der Klagerin, durch den Honorarbescheid auf dem
Regelleistungsvolumenbescheid aufbaut, mithin der Trennungsfaktor Grundlage der Berechnung des Honorars ist und etwaige Fehler bei
seiner Ermittlung sich im Honorarbescheid fortpflanzen.
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Allerdings wére im Ubrigen die Klage auch abzuweisen gewesen, wenn die Ermittlung des Trennungsfaktors vom Streitgegenstand erfasst
ware, weil der von der Beklagten zugrunde gelegte Trennungsfaktor nicht zu beanstanden ist.

Weder ist der Beschluss des Bewertungsausschusses rechtswidrig, wie es die Klagerin in der mindlichen Verhandlung weiterhin vertreten
hat, noch sind Fehler in der Umsetzung durch die Beklagte erkennbar.

Wie oben dargelegt Ubertragt der Gesetzgeber dem Bewertungsausschuss mit § 85 Abs. 4a Satz 1 SGB V der genannten Fassung die
Aufgabe, Kriterien zur Festlegung der Vergitungsanteile fur die hausarztliche und die facharztliche Versorgung zu treffen.

Zunachst ist der Gesetzgeber hierzu, auch unter Berticksichtigung des verfassungsrechtlich abgesicherten Parlamentsvorbehalts,

berechtigt. Explizit fir die vorstehende Vorschrift hat das Bundessozialgericht dies bereits entschieden und ausflhrlich und schliissig
begrindet (Urteil vom 06.09.2006, B 6 KA 29/05 R, Rdnr. 15 ff., juris). Auf die umfangreichen Ausfihrungen zu den verfassungsrechtlichen
Vorgaben, denen sich die Kammer anschlielt, wird verwiesen. Dies gilt ausdriicklich auch fir die Ausfihrungen des Bundessozialgerichts zur
mit dieser gesetzgeberischen Zuweisung einhergehenden Einschrankung der Berufsausubungsfreiheit der Vertragsarzte (BSG aaO, Rdnr.
14).

Weiterhin - hier liegt der Angriffsschwerpunkt der Klagerin - steht auch die vom Bewertungsausschuss getroffene Regelung in Einklang mit
den rechtlichen Vorgaben. Zundchst weist nichts darauf hin, dass die hier relevanten Beschlussteile nicht dem Gebot der
Normenbestimmtheit und Normenklarheit entsprechen kénnten (zu den entsprechenden Rahmenbedingungen vgl. wiederum BSG aaO,
Rdnr. 18 ff.).

Nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses aus Anlage 2 zum Teil F ergibt sich der Trennungsfaktor - sehr grob ausgedriickt - aus dem
Verhaltnis des trennungsrelevanten Verglitungsvolumens einer der beiden Versorgungsbereiche, also zum Beispiel der Hausarzte, zum
trennungsrelevanten Vergltungsvolumen aller Arztgruppen, wobei das trennungsrelevante Vergitungsvolumen durch Absetzungen
einzelner Leistungsbereiche erreicht wird.

Im Einzelnen sieht die Formel zur Berechnung des vorlaufigen RLV-Vergiitungsvolumens eines Versorgungsbereichs vor, dass das
Vergltungsvolumen 2007 eines Versorgungsbereichs, also zum Beispiel der Hausarzte, jedoch ohne die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2, multipliziert mit dem Faktor fiir EBM2008-Anpassungen,
dividiert wird durch das Vergitungsvolumen 2007 Vergutungsvolumen 2007 aller Arztgruppen, jedoch auch hier ohne die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2, multipliziert mit dem Faktor fiur EBM2008-Anpassungen.
Dieses Zwischenergebnis wird mit dem RLV-Verglitungsvolumen, das wiederum nach Teil F, Unterabschnitt 3.1., des Beschlusses zu
ermitteln ist, multipliziert. Aus der dortigen Regelung folgt unter anderem der Abzug der Vergiitung fir die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM (Leistungen gemaR den Psychotherapie-Richtlinien).

Diese Vorgaben entsprechen dem Gestaltungsspielraum des Bewertungsausschusses. Es ist in der sozialgerichtlichen Rechtsprechung
allgemein anerkannt, dass dem Bewertungsausschuss ein weiter Gestaltungsspielraum zukommt (vgl. beispielhaft BSG, Urteil vom
16.05.2001, B 6 KA 20/00 R mwN).

Es ist nicht die Aufgabe der Gerichte, ihre eigene Vorstellung von der Sachgerechtigkeit einer Bewertung an die des Bewertungsausschusses
zu setzten oder eine vermeintlich bessere Losung zu finden. Die gerichtliche Kontrolle beschrankt sich vielmehr auf die Frage, ob der
Bewertungsausschuss alle Arztgruppen nach denselben MaBstaben behandelt hat und ob seine Festsetzungen inhaltlich frei von Willkir sind
(BSG, Urteil vom 09.12.2004, B 6 KA 44/03 R).

Sachfremde Erwégungen, eine Uberschreitung der duReren, vom Gesetzgeber vorgegebenen Grenzen oder gar Willkiir vermag die Kammer
im vorliegenden Beschluss nicht zu erkennen.

Dies gilt explizit fir den Vorwegabzug der psychotherapeutischen Leistungen. Die Rechtsauffassung der Beigeladenen zu 1), dass der
Bewertungsausschuss mit dem Vorwegabzug lediglich eine Definition der der Trennung unterliegenden Gesamtverglitung vorgenommen
hat, trifft zu. Die Herausnahme der psychotherapeutischen Leistungen aus den beiden Formelbestandteilen des Vergltungsvolumens 2007
des betreffenden Versorgungsbereichs, des entsprechenden Vergutungsvolumens 2007 aller Arztgruppen und dem RLV-Vergutungsvolumen
nach Unterabschnitt 3.1 bewirkt eine Ermittlung des Trennungsfaktors unter AuBerachtlassung dieser LeistungsgrofRen. Diese Vorgabe des
Bewertungsausschusses orientiert sich sachgerecht an den Rahmenbedingungen des Gesetzgebers. Denn nach § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V in
genannter und hier maBgebenden Fassung sind antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte flir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fiir
Nervenheilkunde, der Facharzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte
auBerhalb der Regelleistungsvolumina zu verguten.

Es ist deshalb eine folgerichtige, wenn auch nicht zwingende, Vorgehensweise, entsprechende Leistungen im Wege des Vorwegabzugs
abzusetzen.

Auch die Einordnung der laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des Kapitels 32 EBM im Regelwerk des Bewertungsausschusses
erfolgt in nicht zu beanstandender Weise.

Diese Leistungen werden nach den Vorgaben des Beschlusses aus dem RLV-Vergitungsvolumen herausgerechnet, vgl. Anlage 2 Nr. 2 lit. a
(hausarztliches Volumen) und lit. b (facharztliches Volumen) und von der Beklagten dementsprechend im Vorwegabzug auf die beiden
Versorgungsebenen vergitet.

Der klagerische Vortrag, dass diese Leistungen der facharztlichen Ebene zuzurechnen seien, findet weder in den Vorgaben des
Bewertungsausschusses noch in der Umsetzung durch die Beklagte einen Niederschlag. Freilich wirde sich bei hypothetischer Belastung
des Vergltungsvolumens des hausarztlichen Versorgungsbereichs mit den durch Hausarzte veranlassten Laborleistungen der
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Vergutungsteiler zu ihren Lasten und zu Gunsten der Facharzte verschieben, was eine Veranderung des Trennungsfaktor zu Gunsten der
Facharzte zur Folge hatte.

Weil es sich aber bei den Leistungen von Laborarzten um solche von Facharzten handelt, ist jedenfalls nicht erkennbar, warum es
sachwidrig sein soll, einen Vorwegabzug und eine Vorwegvergltung vorzunehmen. Denn selbst die klagerseits vorgetragene, tatsachlich
nicht bestehende einseitig Belastung der Facharzte ware noch vergitungssystemstringent. Die Argumentation des Klagervertreters in der
mundlichen Verhandlung, dass die Leistungen, die von Hausarzten veranlasst wiirden, auch zu Lasten deren Vergitungsvolumen gehen
musse, verfangt schon deshalb nicht, weil im vertragsarztlichen System ein GroRteil facharztlicher Leistungen durch Hausarzte, namlich im
Wege der Uberweisung (Beispiel: radiologische Leistung), veranlasst werden, ohne dass hieraus in anderen Fallen die Schlussfolgerung
abzuleiten ware, diese Leistungen seien aus dem RLV-Volumen der Hausarzte zu vergdten.

Auf die Frage, ob die Beklagte in der Umsetzung der Vorgaben des Bewertungsausschusses einen Ausfiihrungsfehler begangen haben
kénnte, woflr allerdings nichts ersichtlich ist, sei es durch Abweichung vom Regelwerk oder durch einen Berechnungsfehler, geht die
Kammer nicht naher ein, weil dies, wie erlautert, nicht den Streitgegenstand berihrt.

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