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Der rechnerisch obere Punktwert der invasiv tatigen Kardiologen in Hessen im Quartal 112006 ist nicht zu beanstanden.
Die Klage wird abgewiesen.

Die Klagerin hat die Kosten des Verfahrens zu tragen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Giber das Honorar der Klagerin im Quartal /2006, hierbei im Wesentlichen Gber den Punktwert der
Honorar(unter)gruppe der Klagerin.

Die Klagerin war jedenfalls im Quartal 1/2006 eine Gemeinschaftspraxis, bestehend aus drei invasiv tatigen Kardiologen.

Die Beklagte wies der Klagerin mit Honorarbescheid vom 20.01.2007 fiir das Quartal 1/2006 ein Gesamthonorar von 119.753,99 Euro zu.
Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf den Inhalt des Bescheids (BI. 1 ff. der Verwaltungsakte) verwiesen.

Hiergegen erhob die Klagerin am 07.03.2007 Widerspruch (BIl. 35 der Verwaltungsakte), den sie im Wesentlichen damit begriindete, dass
ein VerstoR gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit vorliege, weil die Fachgruppentdpfe fehlerhaft bestlickt gewesen
seien. Die Fallpunktzahlen seien fehlerhaft berechnet gewesen. Die Zusammensetzung der Fachuntergruppen sei intransparent. Die
Ausgleichsregelung gem. Ziffer 7.5 HVV sei fehlerhaft angewandt worden. Hinsichtlich der Einzelheiten der Begrindung wird auf den Inhalt
der Verwaltungsakte (BI. 44 ff.) verwiesen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 17.02.2010 (BI. 59 ff. der Verwaltungsakte) gab die Beklagte dem Widerspruch der Klagerin insofern statt,
als im Rahmen des Regelleistungsvolumens des ambulanten Operierens flr Versicherte der AOK nach der sog. "54er Liste" alle
angeforderten 29.970,0 Punkte zum oberen Punktwert vergiitet wurden. Im Ubrigen wies sie den Widerspruch zuriick.

Zur Begriindung fiihrte sie im Einzelnen naher dazu aus, dass der Honorarbescheid der Klagerin rechtmaBig gewesen sei. Insbesondere
|dgen die von ihr vorgebrachten Fehler im Rahmen der Vergltung nicht vor. Aus dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit folge
insbesondere nicht, dass alle Leistungen stets nach Art und Umfang gleichmaRig, d. h. nach einem einheitlichen Punktwert, honoriert
werden mussten. Der HonorarverteilungsmaRstab genlige dem Gleichbehandlungsgebot. Auch aus dem Grundsatz der "angemessenen
Vergltung" lasse sich kein Fehler ableiten. Insbesondere lieBen sich aus mangelnder Rentabilitdt einer Arztpraxis oder eines speziellen
Behandlungsbereiches keine Rickschlisse auf die Angemessenheit der Honorierung ziehen. Es seien auch keine Anhaltspunkte erkennbar,
dass der Grundsatz der angemessenen Vergutung zu Lasten der Gruppe der facharztlich tatigen Internisten mit Schwerpunkt
Kardiologie/Angiologie mit invasiver Tatigkeit verletzt sein kdnnte. Auch bestehe kein Grund zur Annahme, dass kein ausreichender
finanzieller Anreiz mehr bestehe, vertragsarztlich im Tatigkeitsbereich der Klagerin tatig zu werden.

Eine Beschwer bezuglich der fallzahlabhéngigen Quotierung gemaR Ziffer 5.2 HVV sei in dem streitgegenstandlichen Quartal nicht gegeben,
da die ambulante Fallzahl die absolute Fallzahlgrenze nicht Gberschreite. Die der MaRnahme unterliegenden Falle seien mit einer Quote von
100 % in die Berechnung des Regelleistungsvolumens eingeflossen.

Eine Beschwer bezuglich des Regelleistungsvolumens gemaR Ziffer 6.3 HVV sei in dem streitgegenstandlichen Quartal ebenfalls nicht
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gegeben, da das angeforderte Honorarvolumen das praxisbezogene Regelleistungsvolumen nicht tbersteige und damit samtliche
Leistungen zum oberen Punktwert vergiitet worden seien.

Soweit der abgefallene Punktwert gerligt werde, sei zu konstatieren, dass sie, die Beklagte, den Beschluss des Bewertungsausschusses vom
29.10.2004 korrekt umgesetzt habe. Ein hoherer Punktwert habe vorliegend nicht ausgezahlt werden kénnen, da einzig die vereinbarte
Gesamtvergltung an die Vertragsarzte verteilt werden kdnne. Dabei errechne sich der jeweilige Punktwert, indem zunachst die
Honoraranforderungen aller Vertragsarzte zu einem rechnerischen Punktwert der vorhandenen Gesamtvergiitung gegeniibergestellt
werden. Soweit die Gesamtvergitung nicht ausreiche, um die Honoraranforderungen mit diesem Punktwert zu befriedigen, seien
Nachforderungen der Beklagten gegenuber den Krankenkassen ausgeschlossen. Vielmehr misse eine Quotierung erfolgen, die schlieBlich
im Ergebnis zu dem ausgezahlten Punktwert gefiihrt habe. Eine verstarkte Beobachtungspflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen halte
das Bundessozialgericht nur fiir den Fall fiir gegeben, dass dem Honorartopf nur eine geringe Zahl von Leistungserbringern zugeordnet sei
und der entsprechende Bereich in besonderem MaRe von Leistungsausweitungen durch medizinisch-technischen Fortschritt betroffen sei.
Anhaltspunkte, dass vorliegend eine derartige Situation bezlglich des Honorartopfes der Kardiologen gegeben sein kénnte, seien nicht
ersichtlich.

Weiter fiihrte die Beklagte zu dem abhelfenden Teil des Widerspruchsbescheids und den damit in Zusammenhang stehenden Aspekten aus.
Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten wird auf den Inhalt des Widerspruchsbescheids verwiesen.

Am 16.03.2010 hat die Klagerin Klage erhoben.

Das Verfahren wurde mit Beschluss des Gerichts vom 08.11.2010 zum Ruhen gebracht und durch die Beklagte am 22.01.2013 wieder
aufgerufen, nachdem die Beklagte mit Bescheid vom 11.12.2012 das Honorar der Klagerin unter Berlicksichtigung zwischenzeitlich
ergangener Rechtsprechung durch das BSG und getroffener Vereinbarungen der Vertragspartner neu festgesetzt hatte. Hierbei vergltete
sie der Klagerin 1.170,53 Euro nach. Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf den Inhalt des Bescheids (Anlage zur Gerichtsakte) verwiesen.
Gegen diesen Honoraranderungsbescheid erhob die Klagerin am 15.01.2013 vorsorglich Widerspruch.

Zur Begriindung ihrer Klage hatte die Klagerin urspringlich allgemein auf den Punktwertverfall der Fachgruppe der Kardiologen im Quartal
1/2006 verwiesen.

Weiterfihrend hat sie vorgetragen, sie habe im Quartal 1/2006 trotz Steigerung ihrer Fallzahl um 551 (von 1155 auf 1706) gegeniiber dem
Vorjahresquartal und einer Vergitungssteigerung der Fachgruppe der Kardiologen (invasiv und nicht invasiv tatige) von 4,53 % (443.127,00
Euro) einen Nettogesamthonorarverlust von 21.251,11 Euro erlitten. Ursache hierflr sei der eingetretene Fallwertverlust. Ursache hierfir sei
wiederum die jeweilige prozentuale Verteilung der Gesamtverglitung.

Hintergrund der Verschiebung sei die voribergehende Schaffung eines "MVZ-Honorartopfes", der unverhaltnismaBig gut befiillt gewesen
sei. Zur Stiitzung dieses Vortrags verweist sie auf ein Gutachten der Praxis- und Unternehmensberatung C. aus dem Jahr 2007, in Auftrag
gegeben durch die Kardiologie-Plattform Hessen eG. Die Medizinischen Versorgungszentren (im Folgenden: MVZ) hatten ihre Daten dafir
nicht zur Verfliigung gestellt, allerdings zeigten die Zahlen des Gutachtens, dass die MVZ mit kardiologischer Beteiligung einen massiven
Honorarzuwachs in Hohe von 1.400.000 Euro erfahren haben missten. Auf entsprechende Fragen zu MVZ-Zahlen habe die Beklagte im
Verwaltungsverfahren nicht reagiert. Im Rahmen ihrer Klagebegriindung hat die Kldgerin weitere Fragen an die Beklagte gerichtet.

Die Klagerin meint weiterhin, die angefochtenen Bescheide verstieBen gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit.

Auch seien die Fallpunktzahlen fehlerhaft berechnet gewesen. Entgegen den Bestimmungen der Ziffer 6.3 HVV (2005) sei bei der
Berechnung der Fallpunktzahlen nicht auf unterschiedliche Qualifikationen und Zuordnungen zu Fachuntergruppen abgestellt worden,
sondern ausschlieflich auf das Leistungsspektrum der jeweiligen Gemeinschaftspraxis. Hierdurch wiirden Praxen, in denen ausschlieBlich
Arzte mit der Berechtigung zur Abrechnung invasiver Lesungen tétig sind, gegeniiber solchen Praxen, in denen beispielsweise nur zwei von
finf Arzten (ber die entsprechende Abrechnungsgenehmigung vergiiten, insoweit benachteiligt, als die zulasten des Invasiv-Honorartopfs
abgerechneten Punktzahlsummen wesentlich hdher ausfielen und dadurch der Punktwert sinke.

Schliellich sei die Zusammensetzung der Fach(unter)gruppen intransparent. Es gabe keine nachvollziehbare Information Uber die
Zusammensetzung der Fachuntergruppen und Bestlickung der einzelnen Honorartdpfe. Eine kardiologische Gemeinschaftspraxis sei auch
dann in die Honorargruppe B 2.9 (invasiv) eingestuft worden, wenn beispielsweise von fiinf Arzten nur einer invasive Leistungen erbracht
habe, was den Punktwert im invasiven Bereich deutlich reduziere. Unklar sei auBerdem, wie die Bereinigung der Honorartépfe aufgrund so
genannter Fachgruppenwechsler erfolge. Wie ausgeflhrt, sei auch die Einstufung der MVZ unklar.

Das Quartal 1/2006 stelle ein AusreiBerquartal dar. Betreffend des Fallwertes sei festzuhalten, dass der Fallwert der Klager im Quartal
IV/2005 68,6394 Euro betragen habe, im streitgegenstandlichen Quartal 1/2006 nur 42,8179 Euro und im Quartal Il 2/2006 84,7505 Euro.
Aufgrund dieses eklatanten Punktwert- und Fallwertverlustes habe die Klagerin im Quartal /2006 einen Honorarriickgang von
schatzungsweisen 80.000 Euro zu verzeichnen.

Die Erklarungsversuche der Beklagten betrafen lediglich das Quartal IV/2005, nicht aber das streitgegenstandliche Quartal 1/2006.
AuBerdem sei nicht erklarlich, warum die Honoraruntergruppe der Klagerin den Punktwert anderer Fachgruppen habe stlitzen mussen. Es
sei auch nicht erklarlich, warum dann der Punktwert der nicht invasiven Kardiologen nicht nur nicht abgefallen sei, sondern vielmehr sogar
geringfligig angestiegen ist. Sie erkenne hierfir keine Rechtsgrundlage.

SinngemaR wirft die Klagerin der Beklagten Intransparenz in der Honorarverteilung vor, was sich in zahlreichen Fragen im Rahmen des
Schriftsatzwechsels auBert. Sie verlangt sinngemaR eine vollstdndige Offenlegung der Honorarverteilung, zumindest im Hinblick auf die
Kardiologen.

Im Besonderen kritisiert sie, dass die Ausgleichszahlungen gemaR 7.5 HVV praxisindividuell (je nach Fallwertverlust) ausgeschittet worden
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seien, die nunmehr im Quartal 1/2006 einbehaltenen Honorare jedoch zulasten der gesamten Fachgruppe gegangen seien, also auch Praxen
belastet worden seien, die im Quartal 11/2005 entweder gar keine Ausgleichszahlungen erhalten hatten oder gegebenenfalls weniger als
andere.

Es drange sich der Verdacht auf, dass bei der Arztzahlung bzw. der Zuordnung der in Hessen niedergelassenen Kardiologen in die Gruppe
der invasiven Kardiologen und in die Gruppe der nichtinvasiven Kardiologen, im Besonderen bezogen auf MVZ und bezogen auf Angiologen,
Zuordnungsfehler erfolgt seien.

Auch wichen Angaben in der Zeitschrift der Beklagten info.doc hinsichtlich der Vergitung im streitbefangenen Quartal von den in diesem
Rechtsstreit von der Beklagten genannten Zahlen ab.

Die Beklagte habe im Ubrigen fiir ihre Behauptung, fiir den facharztlichen Versorgungsbereich habe im Quartal 1/2006 eine um 9 Millionen
Euro geringere Gesamtvergltung keinerlei Beweis erbracht. Dieser Sachvortrag werde deshalb mit Nichtwissen bestritten.

Die Beklagte sei gemaR § 85 Abs. 4 S. 5 SGB V verpflichtet, sicherzustellen, dass die Gesamtvergltung gleichmaRig auf das gesamte Jahr
verteilt wird. Auch dies sei vorliegend offenkundig nicht der Fall. Bereits deshalb sei der angefochtene Bescheid rechtswidrig.

Die Klagerin hat schlieBlich weitgehende Teile des Beklagtenvortags in Bezug auf die genannten Zahlengrundlagen mit Nichtwissen
bestritten.

Letztlich seien die Klager ausweislich des Kontoauszugs fir das Quartal /2006 um 81.803,54 Euro Uberzahlt gewesen, ein Grund sei lhnen
aber durch die Beklagte nicht mitgeteilt worden. In der nunmehr durchgefiihrten Neuberechnung werde diese Uberzahlung jedoch nicht
mehr aufgefiihrt.

In der mindlichen Verhandlung, die im Einvernehmen mit allen Beteiligten gemeinsam mit der mundlichen Verhandlung des Verfahrens S
16 KA 393/14 stattgefunden hat, hat sich die Klagerin den gesamten Vortrag des Prozessbevollmachtigten aus dem dortigen Verfahren zu
Eigen gemacht. Dieser Vortrag lautet im Wesentlichen wie folgt:

SinngemaR habe die Beklagte die Vorgabe des SGB V verletzt, dass die Gesamtvergiitungen gleichmaBig auf das gesamte Jahr verteilt
werden mussten. Der Honorarverteilungsvertrag hatte eine entsprechende Regelung enthalten missen, dass der eingetretene
Honorarverlust in einem Quartal behindert wird.

Im Ubrigen hétte ein Honorareinbruch, so wie er im streitgegensténdlichen Quartal aufgetreten sei, von der Beklagten erlautert und
nachprifbar belegt werden missen.

Der Honorarverteilungsvertrag verstoRe auch gegen die Vorgabe von § 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V, dass bei der Honorarverteilung
arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen sein, bis zu denen die von der Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu
vergiten sein. Sinngemal halt die (dortige) Klagerin die Quotierung innerhalb des Regelleistungsvolumens fiir unzulassig.

Die Klagerin meint, mindestens der vereinbarte Punktwert von 4,00 Cent fur die innerhalb des RLV erbrachten Leistungen sei zu verguten.
Sinngemald sei die Wirtschaftlichkeit des Betreibens der Praxis infrage gestellt.

SchlieRlich sei die Ausgleichsregelung nach Ziffer 7.5 HVV (liber die vom Sozialgericht Marburg bereits festgestellte Rechtswidrigkeit
hinausgehend) insoweit rechtswidrig, als sie nur einen geringen Teil des Fallwertverlust ausgleiche. Es fehle den betroffenen Arzten so an
Planungssicherheit.

Letztlich habe die Beklagte mit der Honorarfestsetzung ihrer satzungsgemaRen Pflichten verletzt. Zu ihren Aufgaben nach § 2 Abs. 1 lit. b)
der Satzung zahle namlich die Wahrnehmung der Rechte und der angemessenen Vergutung ihrer Mitglieder. Diese Pflicht nehme die
Beklagte nicht ernst und habe sie verletzt.

Die Beklagte lenke mit ihren Ausflihrungen teilweise vom konkreten Streitgegenstand ab. lhre Erklarung fur den Punktwertverfall sei nicht
schllssig. Die Ursache fur den Punktwertverfall sei ein deutlich geringer geflllter Honorartopf der invasiv tatigen Kardiologen im
streitgegenstandlichen Quartal.

Dem Honorarbescheid bzw. dem Widerspruchsbescheid mangele es auch an einer ausreichenden Begriindung im Sinne von § 35 Abs. 1 SGB
X. Die Beklagte habe dem Bestimmtheitsgrundsatz verletzt.

Auch die dortige Klagerin beméangelt Abweichungen zwischen den in diesem Verfahren durch die Beklagte genannten Zahlen und denen aus
info.doc.

In der miindlichen Verhandlung wurden weiterhin folgende Aspekte von den beiden Prozessbevollmachtigten der beiden Klagerinnen
eingebracht:

Die Klagerinnen meinen, dass der Honorarverteilungsvertrag fiir den streitgegenstandlichen Zeitraum keine ausreichende Rechtsgrundlage
darstelle, um, so wie durch die Beklagte erfolgt, zwischen invasiv tatigen und nicht invasiv tatigen Kardiologen, bezogen auf das Quartal
1/2004, zu differenzieren. Es fehle mindestens an einer Ermessenszuweisung gegentber dem Vorstand der Beklagten. Insgesamt weise der
Honorarverteilungsvertrag eine zu geringe Regelungsdichte auf.

Im Ubrigen indiziere sinngemaR der im streitgegenstandlichen Quartale erfolgte Einbruch des Punktwertes einen Fehler bei der Berechnung
dieses Punktwertes. Die Klagerinnen vermuten diesen Fehler vornehmlich bei der Bestiickung der Honorartépfe der Fachuntergruppen. In
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diesem Zusammenhang weisen sie insbesondere auf die ihrer Meinung nach insbesondere im Jahr 2005 bei der Beklagten bestehenden
Missstande hin. Zur Stltzung dieser Argumentation legen sie verschiedene Unterlagen, insbesondere ein Schreiben der seinerzeitigen
Sozialministerin an die hessischen Vertragsarzte vom 24.06.2007, vor. Sie behaupten, bereits im Quartal /2004 hatten Defizite bestanden.
Sie meinen, die Gesamtvergltung 2004 sei bereits rechtswidrig, ohne dies naher zu belegen. SchlieBlich gefalle hnen die
Informationspolitik der Beklagten nicht.

AuBerdem seien die hier von den Klagerinnen angefochtenen Bescheide schon alleine deswegen rechtswidrig, weil die Beklagte es im
Rahmen der Neubescheidung aufgrund der erfolgten BSG-Rechtsprechung unterlassen habe, diejenigen Vertragsarzte, die bei
Berlicksichtigung der Rechtsprechung ein geringeres Honorar erzielt hatten, nachtraglich mit einem Regress zu belasten. Weil lediglich
gegeniiber denjenigen Arzten, die ein hdheres Honorar erzielt hatten, eine Ausschiittung erfolgt sei, sei es unterblieben, die erfolgten
Riickstellungen anteilig an die Arzte, etwa die beiden Klagerinnen, zuriickzufiihren.

Die Klagerin beantragt:

Der Honorarbescheid der Beklagten fur das Quartal /2006 vom 20.01.2007 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 17.02.2010, beide in
der Fassung des Anderungsbescheids vom 17.12.2012, wird aufgehoben. Die Beklagte wird verurteilt, unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts den Honoraranspruch der Klagerin neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie erwidert auf die Klagebegrindung durch Verweis auf die Ausfihrungen in den angefochtenen Bescheidung und erganzt, wie folgt:
Die Neuberechnung des Honorars sei streng nach den rechtlichen Vorgaben erfolgt, was naher ausgefihrt wird.

Den klagerseits angefuhrten MVZ-Topf habe es nur in den Quartalen 111/2004 und 1/2005 gegeben, aber nicht im Quartal /2006 und nicht
1/2004.

Der RLV-Punktwert der Honoraruntergruppe der Klagerin, B 2.9, habe vor Anwendung der Ausgleichsregelung, Ziffer 7.5 HVV, im Quartal
IV/2005 4,297 bei Ersatzkassen und 4,620 bei Priméarkassen sowie im Quartal 1/2006 3,528 bei Ersatzkassen und 2,964 bei Primarkassen
betragen. Der Punktwertabfall sei damit zu erklaren, dass im Quartal 1/2006 im Vergleich zum Vorquartal 1V/2005 9 Mio. Euro weniger zur
Verteilung im facharztlichen Versorgungsbereich zur Verfligung gestanden hatten. Daraus folge ein geringerer Verteilungsbetrag in der
Honoraruntergruppe der Klager. Gleichfalls habe diese Honoraruntergruppe ihren Leistungsbedarf im RLV im Quartal 1/2006 im Vergleich zu
IV/2005 um 4,2 Mio. Punkte gesteigert. Hinzu kommt, dass im Quartal 1/2006 der Punktwert-Stiitzungsbedarf groer gewesen sei. Daher
habe die Honoraruntergruppe der Klagerin 48.495,36 Euro mehr Stitzung an andere Fachgruppen abgeben als noch im Quartal IV/2005.
Daruber hinaus seien im Quartal 1/2006 erstmals 1/4 der im Quartal 11/2005 aus Rucklagen im Rahmen der Ausgleichsregelung (Ziffer 7.5
HVV) ausgeschlitteten Betrage zu Lasten des Fachgruppentopfes (und damit RLV-Punktwertes) zuriickgeholt worden. In der
Honoraruntergruppe der Klagerin handele es sich hierbei um insgesamt 87.430,43 Euro.

Die unterschiedlichen Anteile fir den Leistungsbereich 4.1 bei den invasiven und nicht-invasiven Kardiologen lieBen sich dadurch erklaren,
dass die invasiv tatigen Kardiologen deutlich mehr stationare, belegarztliche Leistungen abrechneten, daher der héhere Anteil im
Leistungsbereich 4.1 - vergltet zum festem Punktwert von 4,00 Cent

Auch sei festzustellen, dass im Quartal 112006 im Vergleich zum Vorquartal der hdchste Leistungsbedarf angefordert/abgerechnet worden
sei. Das dazutretende verminderte Gesamtverteilungsvolumen fiihre zu sinkenden Punktwerten.

Im Hinblick auf die klagerische Kritik der Stiitzungsverpflichtung durch die invasiven Kardiologen verweist die Beklagte auf die Regelungen
der Anlagen 1 und 2 zu Ziffer 7.2 der HVV, dortige Nummer 2.2. Es sei auch keinesfalls so, dass nur die invasiv tatigen Kardiologen
(=Honorar(unter)gruppe B 2.9) Punktwerte anderer Fachgruppen habe stitzen mussen. Vielmehr mussten dies alle Fachgruppen nach den
vorgenannten Regelungen.

Entgegen der klagerischen Annahme stelle sich auch nicht die Frage der Verteilung zwischen den invasiven und den nicht invasiven
Kardiologen. Vielmehr erfolge eine Aufteilung zwischen allen Fachgruppen. Der Anteil einer jeden Honoraruntergruppe am
Gesamtverteilungsbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs ergebe sich auf Basis des prozentualen Anteils des Verteilungsbetrages nach
der 15%-Punktwertstltzung im Jahr 2004. Der Aufsatzwert fiir das Quartal 1/2006 sei dabei 1/2004. Sinke der Gesamtverteilungsbetrag, sinke
auch der Verteilungsbetrag einer jeden Honoraruntergruppe/Fachgruppe. Da nach dieser Aufteilung noch weitere Anpassungen
(Fachgruppenwechsler) stattfanden, kdnne es in Einzelfallen sein, dass trotz sinkendem Gesamtverteilungsbetrag einzelne
Fachgruppenbetrage stiegen oder starker sinken wirden, als der Durchschnitt.

Die Beklagte hat im Einzelnen den Gesamtverteilungsbetrag der Facharzte in verschiedenen Quartalen dargestellt. Auf den Akteninhalt (BI.
91 der Gerichtsakte) wird verwiesen.

Es sei schlieBlich keinesfalls so, dass nur die invasiv tatigen Kardiologen (= Honorar(unter)gruppe B 2.9) Punkwerte anderer Fachgruppen
stlitzen mussten. Vielmehr missten alle Fachgruppen, die nach den Regelungen in den Anlagen 1 und 2 zu Ziffer 7.2 HVV in der hier
maRgeblichen Fassung Nummer 2.2 nicht gestitzt worden seien, mitstitzen. Der Anteil der invasiven Kardiologen am
Gesamtstitzungsbetrag liege zwischen 3,4 und 3,9 %, was mit Zahlen belegt wird (vgl. Bl. 92 der Gerichtsakte).

In diesem Zusammenhang verweist die Beklagte auf das rechtskraftige Urteil des SG Marburg vom 10.12.2008 zum Az.: S 12 KA 527/07
verbunden mit S 12 KA 203/08. Hier habe die 12. Kammer entschieden, dass die hiesige Beklagte berechtigt gewesen sei, im Quartal 2/2005
17. Mio. Euro aus den Ricklagen der Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV zuzufiuhren, um eine Aufstockung der Fallwerte im Rahmen der
Ausgleichsregelung nach Ziff. 7.5 HVV bis zur Grenze von 95 % zu ermdglichen. Dies habe das Gericht damit begriindet, dass es aufgrund
der Entnahme aus den Rlcklagen dadurch nicht zu einer Verzerrung der Aufteilung der Gesamtvergitung gekommen sei. Auch sei die
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Beklagte zur Bildung eines Honorarausgleichsfonds berechtigt gewesen.

Hinsichtlich der Zuordnung von Gemeinschaftspraxen (auch von MVZ) zu den einzelnen Honorar(unter)gruppe weist die Beklagte daraufhin,
dass diese gemaR § 6 Ziffer 6.2 letzter Absatz des hier maRgeblichen HVV nach dem Tatigkeitsschwerpunkt der Praxis erfolge und diese
Vorgabe entsprechend fiir Arzte bzw. Psychotherapeuten mit einer Doppelzulassung gelte. Die Arztzahlung fachungleicher Arzte in einer
BAG habe vor Einfiihrung der lebenslangen Arztnummer (LANR) zum 01.01.2009 wie folgt funktioniert: In einer
Berufsausiibungsgemeinschaft mit mehreren, fachungleichen Arzten seien der Praxis-Schwerpunkt (Abrechnung) ermittelt und alle Arzte der
Praxis nach diesem Schwerpunkt einer Fachgruppe zugeordnet worden

Weiterhin sei darauf hinzuweisen, dass eine Priifung der Zuordnung der Betriebsstattennummern als invasiv oder nicht invasiv in den
Quartalen IV/2005 bis /2006 ergeben habe, dass keinerlei Verschiebungen zwischen invasiven und nicht invasiven Kardiologen vorlagen.

Soweit die Klager im Weiteren geltend machten, dass sie im Quartal 1/2006 um 81.803,54 Euro Uberzahlt worden seien, ihnen ein Grund fir
die Uberzahlung aber nicht mitgeteilt worden sei und in den durchgefiihrten Neuberechnungen des Honorarbescheides 1/2006 diese
Uberzahlung nicht mehr aufgefiihrt werde, gelte Folgendes: Im Quartal /2006 hatten die Kldger 195.600,00 Euro Abschlége erhalten und es
sei eine Uberzahlung aus 1V/2005 mit 9.976,33 Euro im Soll iibertragen worden. Dem stehe aber nur ein Honorar von 123.415,79 Euro
abziiglich der Verwaltungskosten entgegen, Im Quartal 11/2006 habe sich die Uberzahlung schon leicht abgebaut, Das Verhaltnis der
Abschlagszahlungen zum Honorar sei hier giinstiger gewesen. Im Quartal 111/2006 sei es dann wieder zu einer Restzahlung gekommen. Ab
dem Quartal IV/2006 bis zum Quartal 1/2008 seien zum Abbau der Uberzahlung dann jeweils 10.000,00 Euro umgebucht worden. Im Quartal
11/2008 sei dann die 7. Rate mit 7.869,86 Euro Restbetrag belastet worden. Die Beklagte verweist auf den zugehorigen Kontoausziige (BI. 71
der Gerichtsakte).

Das Gericht hat die Verwaltungsakte der Beklagten beigezogen, am 16.11.2016 einen Erérterungstermin unter Einbeziehung der
Abteilungsleitung Honorarverteilung und Statistik der Beklagten durchgefiihrt und schlieRlich mit den Beteiligten miindlich verhandelt.
Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstandes wird verwiesen auf den Inhalt der Behérdenvorgange 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.

Die Klage ist zulassig. Insbesondere ist sie form- und fristgerecht eingelegt worden, auch ist das Sozialgericht Marburg zustandig.
Die Klage ist jedoch unbegriindet.

Der angefochtene Honorarbescheid 20.01.2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 17.02.2010 und der Honorarbescheid
11.12.2012, der nach § 96 Abs. 1 SGG Gegenstand des Klageverfahrens geworden ist, ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin auch nicht in
ihren Rechten. Ein Anspruch auf héheres Honorar und damit auf eine Verpflichtung zur Neubescheidung besteht nicht.

Rechtsgrundlage fir den angefochtenen Honorarbescheid, ebenso wie auf einen denkbaren klagerischen Anspruch auf héheres Honorar,
sind im Wesentlichen § 85 Abs. 4 Satze 1 bis 8 SGB V in der Fassung vom 14.11.2003, gultig ab 01.01.2006, sowie die
HonorarverteilungsmaRstabe fiir das Jahr 2006 vom 22.06.2006 und verweisungsbedingt fir die Quartale 11/2005 bis 1V/2005 vom
10.11.2005 in der Fassung der Erganzungsvereinbarung vom 22.06.2006 und schlieflich der Beschluss des Bewertungsausschusses gem. §
85 Abs. 4a SGB V in seiner 93. Sitzung am 29.10.2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
gem. § 85 Abs. 4 SGB V.

Nach § 85 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB V in der genannten Fassung verteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtvergiitungen an die
Vertragsarzte; in der vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergiitungen getrennt fiir die Bereiche der hausarztlichen und der
facharztlichen Versorgung. Sie wendet dabei den mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden VerteilungsmaRstab an.

Diese als "HonorarverteilungsmaRstab (Honorarverteilungsvertrag/HVV) gemaR § 85 Abs. 4 S. 2 SGB V" benannte Vereinbarung wurde unter
anderem fir das Quartal 1/2006 am 22.06.2006 zwischen den Vertragspartnern geschlossen (im Folgenden: HVV 2006). Sie nimmt inhaltlich
im Wesentlichen Bezug auf den Inhalt der Vereinbarung zur Honorarverteilung fir die Quartale 11/2005 bis IV/2005 vom 10.11.2005 in der
Fassung der Erganzungsvereinbarung vom 22.0.2006 (im Folgenden: HVV 2005).

Nach & 85 Abs. 4 Satze 3 bis 8 SGB V in der genannten Fassung sind bei der Verteilung der Gesamtvergltungen 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
Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte flr psychotherapeutische Medizin sowie der
ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit gewahrleisten. Der
VerteilungsmaRstab hat sicherzustellen, dass die Gesamtverglitungen gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der
VerteilungsmaRBstab hat Regelungen zur Verhinderung einer Gbermaligen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen.
Insbesondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen
Punktwerten zu vergiiten sind (Regelleistungsvolumina). Fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den
Grenzwert uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergitet wird.

Die Ermittlung des individuellen Honorars der Klagerin folgt diesen Vorgaben. Insbesondere hat die Beklagte die Vorgaben des HVV 2005
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beachtet.

Der Systematik dieses Regelungswerks zufolge wird zunachst die Honoraranforderungsseite ermittelt (hier im Wesentlichen § 5 HVV 2005),
den jeweiligen Arztgruppen bzw. Arzten zugeordnet (hier im Wesentlichen § 6 HVV 2005) und sodann der Etatseite gegeniibergestellt (hier
im Wesentlichen § 7 HVV 2005 mit Anlage), wobei der Natur der Sache nach die vorhandene Gesamtvergiitung als Obergrenze zur
Abstaffelung der Anforderungsseite zwingt.

Im Einzelnen:

Erster Schritt fir die Honorarermittlung ist geméag § 5, Unterabschnitt 5.1 HVV 2005 die Ermittlung der von den Arzten bzw.
Psychotherapeuten sowie arztlich geleiteten Einrichtungen in Rechnung gestellten Leistungen. Diese werden der genannten Regelung
zufolge nach MalRgabe weiterer naher genannter untergesetzlicher Vorgaben sachlich und rechnerisch gepruft und gegebenenfalls
berichtigt. Die nach MaBgabe dieser Bestimmungen festgestellten Honorarforderungen werden ggf. nach § 106 i.V.m § 296 und § 297 SGB V
reduziert. Der hieraus resultierende Anforderungsbetrag geht in die weitere Honorarberechnung ein.

Sofern die Fallzahl der jeweiligen Honorar(unter)gruppe des aktuellen Abrechnungsquartals nach einem in Unterabschnitt 5.2.1 naher
beschriebenen Vergleich zum entsprechenden Abrechnungsquartal des Jahres 2004 um mehr als ein Prozent gestiegen ist, erfolgt eine
Quotierung.

Die Klagerin gehdért der Honorar(unter)gruppe B 2.9 an. Dies folgt aus Unterabschnitt 6.2 HVV 2005. Nach dieser Vorschrift werden die
facharztlich tatigen Internisten mit Schwerpunkt Kardiologie bzw. Angiologie und jeweils invasiver Tatigkeit unter diese Gruppe gefasst.
Nach Unterabschnitt 6.2, letzter Satz erfolgt die Zuordnung von Gemeinschaftspraxen zu den einzelnen Honorar(unter)gruppen namlich
nach dem Tatigkeitsschwerpunkt der Praxis (beachte auch die Zuordnung im Honorarbescheid, Bl. 31 der Verwaltungsakte). Dieser ist bei
der Klagerin, bei der alle drei Gesellschafter invasiv tatige Kardiologen sind bzw. waren, offensichtlich.

Allerdings gab es im Quartal /2004 nur eine Honoraruntergruppe der Kardiologen, also keine Differenzierung nach invasiven und nicht
invasiven, weswegen die Beklagte die Fiktion einer Differenzierung fur das Aufsatzquartal projiziert hat, um die Vorgaben des
Honorarvertrags umzusetzen. Hierbei differenzierte sie, wie die Beklagtenvertreter im Erdrterungstermin im Verfahren S 16 KA 61/13 und in
der mindlichen Verhandlung der beiden Verfahren S 16 KA 61/13 sowie 16 KA 393/14 erldutert haben, die kardiologischen Praxen zum
Stand 1/2006 auf Basis der EBM-GOP nach invasiver und nicht invasiver Tatigkeit. Sodann wurde auf Basis dieser Trennung das im Quartal
1/2004 erzielte Gruppenhonorar (nach Punktwertstitzung) in Summe ermittelt.

Es begegnet hierbei keinen Bedenken, dass diese Vorgehensweise im HVV 2005 weder konkret beschrieben noch deren Ausgestaltung auf
eine Einzelfallentscheidung des Vorstands delegiert wurde. Beim HVV 2005, der wie erwahnt Gber den HVV 2006, hier Anwendung findet,
handelt es sich, entgegen den friheren und den heutigen Verhaltnissen, entsprechend dem Wortlaut um eine vertragliche Vereinbarung
zwischen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen bzw. deren Verbanden. Ihrer Rechtsnatur nach handelt es
sich um offentlich-rechtliche Vertrage, die die Funktion von Normativvertragen haben (vgl. im Einzelnen Wenner, Vertragsarztrecht nach der
Gesundheitsreform, Miinchen 2008, S. 87 ff.). Diese Vertragspartner haben bei der Ausgestaltung des HVV einen Gestaltungsspielraum
(stRspr des BSG, vgl. etwa Urteil vom 03.02.2010, B 6 KA 1/09 R).

Nach Uberzeugung der Kammer kommt der Kassenarztlichen Vereinigung, hier also der Beklagten, auch ein Auslegungsspielraum in jenen
Fallen zu, in denen der Vertrag eine unbeabsichtigte Licke aufweist, deren SchlieBung zur Vertragsanwendung unerlasslich ist. Den §§ 133,
157 BGB entspringt der allgemeine Rechtsgedanke, dass eine Unklarheit oder Liicke in einer vertraglichen Vereinbarung nicht zu deren
(Gesamt-)Nichtigkeit fuhrt, sondern zunachst im Wege der Auslegung zu schlieBen ist. Ob es sich hierbei um einfache oder erganzende
Auslegung handelt (vgl. hierzu MiKoBGB/Busche BGB § 157 Rn. 27, beck-online), stellt eine dogmatische Feinheit dar, deren Klarung nicht
zur Losung dieses Falles beitragt. Eindeutig war es jedenfalls der Wille der Vertragsparteien, das Anforderungsvolumen des zu regelnden
Jahres, also 2006, in Bezug zum Anforderungsvolumen des Jahres 2004 und zwar zum jeweils entsprechenden Quartal zu setzen.

Die Kammer ist Uberzeugt, dass es nicht dem Willen der Vertragsparteien entsprach, eine llicken- oder gar fehlerhafte Regelung zu treffen,
weswegen die Kammer weiterhin davon (iberzeugt ist, dass von den Vertragsparteien (ibersehen wurde, dass die Honoraruntergruppen der
Jahre 2004 und 2006 inkongruent sind.

Die (erganzende) Auslegung von Vertragen zielt darauf, die llickenhafte Vereinbarung nach Kriterien zu vervollstéandigen, die sich entweder
an der Interessenlage im konkreten Fall oder an Gesichtspunkten orientieren, die fiir Rechtsgeschafte dieser Art typisch sind. Dabei setzt
der Ubereinstimmende wirkliche Wille der Vertragsparteien der (erganzenden) Vertragsauslegung Grenzen (sinngemaR nach
MUKoBGB/Busche BGB § 157 Rn. 26, beck-online).

Eine solche Vervollstandigung nahm die Beklagte mit der von ihr gewahlten Vorgehensweise in nicht zu beanstandender Weise vor. Sie hat
die Honoraranforderungslage der Kardiologen im Quartal 1/2004 auf zwei fiktive Honorar(unter)gruppen, so wie sie im Quartal 1/2006, dessen
Honorarverteilung zu bewerkstelligen war, bestanden hat, projeziert. Dies entspricht nach Uberzeugung der Kammer dem hypothetischen
Willen der Vertragsparteien. Denn diese Vorgehensweise bildet die von den Vertragsparteien ausdriicklich geregelte Systematik fir die
ungeregelte Situation der Kardiologen naherungsweise nach.

Es ist nach Uberzeugung der Kammer weiterhin nicht zu beanstanden, dass diese Auslegung/Entscheidung nicht durch den Vorstand der
Beklagten, sondern auf Fachebene getroffen wurde.

Hierbei flhrt der Vortrag der Prozessbevollmachtigten im Verfahren S 16 KA 61/13, dass eine Ermessensausiibung bei der Beklagten dem
Vorstand vorbehalten sei nicht weiter. Dies zum einen, weil sich fir diese Aussage bereits kein Beleg findet. Gerichtsbekannt wurde
Ermessen in zahlreichen, der Kammer bekannten Verwaltungsakten der Beklagten ersichtlich nicht durch den Vorstand, sondern die
jeweilige Sachbearbeiterin bzw. den Sachbearbeiter ausgelibt. Dies kann aber dahinstehen, weil es sich zum anderen vorliegend nicht um
eine Ermessensausiibung, sondern Vertragsauslegung bzw. anwendung handelte. Dass eine solche einem bestimmten Organ der Beklagten
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vorbehalten sei, findet in keiner dem Gericht bekannten Rechtsnorm seinen Niederschlag.

Zurickkommend und anknlpfend an den oben geschilderten Regelungsinhalt des HVV 2005 erfolgt die Quotierung im Einzelnen nach
Unterabschnitt 5.2.1 lit. a), b) und c) HVV 2005 unter Berucksichtigung von Besonderheiten nach lit. d) bis g). Hinsichtlich der Details, die
vorliegend nicht im Streit standen, wird auf den Wortlaut des HVV 2005 verwiesen.

Zur Bewertung/Vergiitung der von allen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden hessischen Arzte, Psychotherapeuten und
arztlich geleiteten Einrichtungen abgerechneten nach Durchfiihrung der oben geschilderten Mallnahmen anerkennungsfahigen
Honorarforderungen werden diese, bei getrennter Betrachtung von Primarkassen und Ersatzkassen, unter Beachtung der Zuordnung der
Praxen entweder zur hausarztlichen und facharztlichen Versorgungsebene - wie bereits oben erwahnt - naher bestimmten Honorargruppen
zugeordnet. Es handelt sich dabei um die Honorargruppe A1/B1, A2/B2, A3/B3, A4/B4 sowie A5/B5 und schlieBlich C, wobei A jeweils fir die
hausarztliche und B fir die facharztliche Versorgungsebene steht. Dem Honorarbereich C werden die Honorarforderungen aus dem
fachibergreifenden arztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst) und im Notfall zugeordnet.

Bei Honorargruppe A2/B2 handelt es sich um alle Honorarforderungen des EBM 2000plus, die nicht den Gibrigen Honorargruppen oder dem
Honorarbereich C zugeordnet werden. Diese Honorarforderungen unterliegen nach Unterabschnitt 6.1 der nachfolgenden Zuordnung zu
Honorar(unter)gruppen und der Bewertung auf Basis von arztgruppenspezifischen Regelleistungsvolumen. Die Klagerin ist, wie zuvor
erwahnt, im Quartal /2006 nach Unterabschnitt 6.2 der Honorar(unter)gruppe B 2.9 zugeordnet.

Die Bildung der praxisindividuellen Regelleistungsvolumina richtet sich nach Unterabschnitt 6.3 HVV 2005. Demnach erfolgt die Bewertung
der Honoraranforderung einer Praxis, die, wie die Klagerin, einer der Honorargruppen A2/B2 geordnet ist, auf Basis eines
Regelleistungsvolumens, soweit fur die in der Praxis vertretenen Arztgruppen gemaR Anlage zu Ziffer 6.3 arztgruppenspezifische
Fallpunktzahlen benannt sind.

Fir die Honorar(unter)gruppe der Klagerin ist dies der Fall (vgl. Zeile 15 der Tabelle in Anlage zu Ziffer 6.3 HVV 2005).

Die im Abrechnungsquartal fiir eine Praxis zutreffende Fallpunktzahl bestimmt sich aus der Zugehérigkeit der Arzte einer Praxis zu einer in
der genannten Anlage angeflihrten Arzt-/Fachgruppe unter Beachtung der angefiihrten Altersklassen.

Das im aktuellen Abrechnungsquartals gultige praxisindividuelle (fallzahlabhangige) Regelleistungsvolumen einer Praxis bestimmt sich
dann, vorbehaltlich weiterer, hier nicht naher zu thematisieren Besonderheiten, aus der Multiplikation der im aktuellen Quartal nach
vorstehender Vorgabe ermittelten arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl und der Fallzahl der Praxis unter Beachtung der Aufteilung der
relevanten Fallzahlen in die verschiedenen Altersklassen.

Das nach dieser Vorschrift festgestellte Regelleistungsvolumen Praxis im aktuellen Quartal ist nachfolgend fur jeden Gber 150 % der
durchschnittlichen Fallzahl der Honorar Untergruppe 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.

Die Punktwerte, die im Fokus des vorliegenden Rechtsstreits stehen, folgen zunachst den Vorgaben nach Ziffer 6.4 HVV 2005.

Demnach wird namlich die nach der oben geschilderten Anwendung von Unterabschnitt 5.2.1 lit. a) b) und ¢) HVV 2005 ermittelte (fiktive)
Honoraranforderung dem nach den ebenfalls geschilderten Vorgaben gebildeten Regelleistungsvolumen gegenubergestellt. Hierbei bleiben
Honorarforderungen aus in Unterabschnitt 6.4 HVV 2005 naher aufgefiihrten Leistungen bzw. Leistungsbereichen unbericksichtigt. Diese
unbericksichtigten Leistungen werden vorab mit festen Punktwerten (Uberwiegend 4 Cent und teilweise vorbehaltlich einer Quotierung)
bewertet.

Die dann noch verbleibenden Honorarforderungen der Praxis unterliegen - nach dem Wortlaut der genannten Vorschrift des HVV 2005 -
grundsatzlich der Bewertung mit einem festen Punktwert von 4,0 Cent bis zu dem festgestellten praxisindividuellen Regelleistungsvolumen.

Daruber hinausgehende Honorarforderungen werden quotiert, sind aber mit einem Punktwert von mindestens 0,51 Cent zu bewerten.

In diesem Zusammenhang ist allerdings zu betonen, dass alle von der Klagerin angeforderten Leistungen, die dem Regelleistungsvolumen
zugeordnet werden, auch innerhalb dieses Volumens und damit zum oberen Punktwert vergltet wurden. Dass dieser obere Punktwert
tatsachlich nicht 4 Cent erreicht, ist nicht zu beanstanden.

Denn nach Unterabschnitt 2.2, 3. Absatz der Anlagen 1 und 2 zu Ziffer 7.2. des HVV 2005 sieht vor, dass die fur die einzelnen
Honorar(unter)gruppen ermittelten Anteile am Verteilungsbetrag jeweils dem gemaR Ziffer 6.4 bewerteten Honorarforderungen
gegenibergestellt werden. Reicht dabei der zur Verfligung stehende Anteil am Verteilungsbetrag in einer Honorar(unter)gruppe zur
Honorierung der angeforderten Leistungen nicht aus, erfolgt eine Quotierung aller Honorarforderungen innerhalb des
Regelleistungsvolumens und damit des Punktwertes von 4 Cent" Die damit begriindete Abweichung vom Wortlaut des § 85 Abs. 4 SGB V,
namlich eine Quotierung des Punktwerts auch innerhalb des Regelleistungsvolumens, hat das BSG ausdriicklich, namlich bezogen auf den
auch hier relevanten HVV-Wortlaut, gebilligt (Urteil vom 08.12.2010, B 6 KA 42/09 R).

Der oben erlduterten nach §§ 5 und 6 HVV 2005 bereinigten bzw. bewerteten Honoraranforderungsseite stellt der Honorarvertrag mit § 7
HVV 2005 die Verteilungsmittel gegendiber.

Nach Unterabschnitt 7.1 HVV 2005 werden von dem durch die Krankenkassen geleisteten Gesamtvergltungsbetrag zunachst
Vorwegleistungen abgezogen und zwar:

a) extrabudgetare Leistungen zu Lasten der Primarkassen (insoweit Anlage 1 zu Ziffer 7.1) sowie solche zu Lasten der Ersatzkassen
(insoweit Anlage 2 zu 7.1) und Leistungen im Bereich des ambulanten operieren (insoweit Anlage 3 zu 7.1),
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b) Rickstellungen fiir noch ausstehende Abrechnung, zu leistende Nachzahlungen,(Nach)Forderungen der Krankenkassen, streitige
Honorarforderungen der Arzte bzw. Psychotherapeuten sowie Honoraranforderungen anderer kassenérztliche Vereinigung fiir die
Behandlung hessischer Versicherter im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleich und schlieBlich

¢) 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 dieser fordert und vom
Vorstand der Beklagten hierzu eine Entscheidung erfolgt.

Nach Unterabschnitt 7.2 HVV 2005 steht der verbleibende Betrag unter Bericksichtigung weiterer Bestimmungen (ndmlich im Wesentlichen
den Anlagen 1 und 2 zu Unterabschnitt 7.2 des HVV 2005, dazu sogleich) fur die Verglitung der nach den oben geschilderten Vorgaben
ermittelten Honorarforderungen zur Verfligung.

Im vorliegenden Rechtsstreit drehte sich die Kontroverse im Wesentlich um die Bestiickung des Honorartopfes fur die Honorar(unter)gruppe
der Klagerin, mit der Folge des niedrigen Punktwertes.

Ausgehend von den durch die Beklagte ibersandten Darstellungen und insbesondere ihrem Vorbringen im Erdrterungstermin am
16.11.2016 hat sie die Honorarverteilung hinsichtlich dieses Berechnungssegments wie folgt vorgenommen:

Der fur den facharztlichen Versorgungsbereich zur Verfiigung stehende Verteilungsvertrag nach Unterabschnitt 7.2 HVV 2005 i.V.m Anlage
1 zu Ziffer 7.2. betrug im streitgegenstandlichen Quartal - nach Angleichung aller Honoraruntergruppen 95.236.317,55 Euro fiir den Bereich
der Primarkassen und nach Unterabschnitt 7.2 HVV 2005 i.V.m Anlage 2 zu Ziffer 7.2. 82.749.948,13 Euro fiir den Bereich der Ersatzkassen.
Hierbei ist die Punktwertstitzung nach Anlagen 1 und 2 zu Ziffer 7.2., Unterabschnitt 2.2 bereits berucksichtigt (dazu spater noch).

Die Beklagte hat diese Betrage gem. Unterabschnitt 2.2 der beiden Anlagen auf Basis der prozentualen Aufteilung der tatsachlichen
Honorarzahlungen fiir die entsprechenden bzw. vergleichbar gebildeten Honorar(unter)gruppen im entsprechenden Quartal 2004 -
vorliegend also 1/2004 - aufgesplittet, wobei - wie oben erldutert - wegen der fehlenden Differenzierung im Quartal 1/2004 eine fiktive
Projektion erfolgte.

Im Quartal 1/2004 betrug der Verteilungsbetrag nach Angaben der Beklagten 105.532.627,28 Euro flr den Bereich der Primarkassen und
88.849.075,34 Euro flir den Bereich der Ersatzkassen. Auf die fingierte Honorar(unter)gruppe der invasiven Kardiologen entfielen seinerzeit
2.903.655,08 Euro auf den Bereich der Primarkassen und 2.047.309,95 Euro auf den Bereich der Ersatzkassen. Dies entspricht bei einer
Inverhaltnissetzung der zum seinerzeitigen Gesamtvolumen der Facharzte einem prozentualen Anteil von 2,7514% im Bereich der
Primarkassen und einem prozentualen Anteil von 2,3043% im Bereich der Ersatzkassen.

Diese Prozentzahlen des Quartals /2004 an die oben genannten Zahlen des streitgegenstandlichen Quartals angelegt ergibt sich fir die
Honorar(unter)gruppe B2.9 ein anteiliger Verteilungsbetrag von 2.620.359,45 Euro im Bereich der Primarkassen und 1.906.770,46 Euro im
Bereich der Ersatzkassen.

Auf diese vorgenannten anteiligen Verteilungsbetrage summierte die Beklagte in Entsprechung von Ziffer 1, vorletzter Absatz, der Anlage 1
zu 7.2 HVV 2005 die Betrage fur Fachgruppenwechsler in Héhe von 173.786,59 Euro fur den Bereich der Primarkassen und 126.515,34 Euro
fur den Bereich der Ersatzkassen auf. Bei letztgenannten Zahlen handelt es sich um von der Beklagten angegebene bilanzierte Endbetrage,
also die positive Differenz aus Abgangen und Zugangen.

Die Ermittlung der Honoraranteile flr die einzelnen Fachgruppenwechsler (in der Verkehrssprache der Beklagten die "Honorarrucksacke")
ermittelte die Beklagte nach eigenen Angaben, indem sie fiir die betreffenden Arzte das Honorar im betreffenden Leistungsbereich des
Quartals 1/2004 ermittelte.

Die schlieRlich hierdurch entstehenden Verteilungsbetrage von 2.794.146,04 Euro (Primarkassen) und 2.033.285,80 Euro (Ersatzkassen)
wurden in Entsprechung von Ziffer 2.2. Abs. 2 der Anlagen 1 bzw. 2 zu Ziffer 7.2 HVV 2005 i.V.m der dortigen Ziffer 4. i.V.m Unterabschnitt
1.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses gemaR § 85 Abs. 4a SGB V in seiner 93. Sitzung am 29.10.2004 zur Festlegung von
Regelleistungsvolumen durch die kassenarztlichen Vereinigung gemaR § 80 Abs. 4 SGB V mit Wirkung zum 01.01.2005 wiederum um
bestimmte Leistungen reduziert. Denn nach dem vorgenannten Beschluss unterliegen bestimmte dort in Tabellenform aufgezahlte
Leistungen und Leistungsgarten nicht dem Regelleistungsvolumen. Hinsichtlich der Einzelaufzédhlung der unter Unterabschnitt I11.4.1 des
Beschlusses genannten Leistungen, wird auf den Inhalt des Beschlusses verwiesen.

Dementsprechend reduzieren sich die oben genannten Betrage flir die Honorar(unter)gruppe 2.9 um die im Beschluss genannten
Leistungen dieser Honorargruppe wie folgt: 2.794.146,04 Euro (Primarkassen) um 822.192,19 Euro auf 1.971.953,85 Euro. 2.033.285,80
Euro (Ersatzkassen) um 465.983,64 Euro auf 1.567.302,16 Euro.

Zu diesem Berechnungsstand ergibt sich fiir die Honorar(unter)gruppe der Klagerin ein rechnerischer oberer Punktwert von 3,126 Cent. fir
die Primarkassen (1.971.953,85 Euro /63.087.017,9 Punkte) und von 3,640 Cent fir die Ersatzkassen (1.567.302,16 Euro /43.059.594,4
Punkte).

Allerdings hat die Beklagte sodann zutreffend die Regelung aus Unterabschnitt 2.2, 3. Absatz der Anlagen zu Ziffer 7.2 HVV 2005
angewandt. Demnach werden die ermittelten Anteile am Verteilungsbetrag jeweils den gemaR Ziffer 6.4 bewerteten Honorarforderungen
(siehe dazu oben) gegenibergestellt. Reicht dabei der zur Verfligung stehende Anteil am Verteilungsbetrag in einer Honorar(unter)gruppe
zur Honorierung der angeforderten Leistungen nicht aus, erfolgt eine Quotierung aller Honorarforderungen innerhalb des
Regelleistungsvolumens und damit des Punktwertes von 4,0 Cent (dazu schon oben). Soweit die so festgestellten Quoten um mehr als 15 %-
Punkte von der nach gleicher Vorgehensweise uber alle Honorar(unter)gruppen der Honorargruppe B2 gebildeten (mittleren) Quote
abweichen, ist, soweit maoglich, ein Ausgleich zwischen den Honorar(unter)gruppen B 2.1 bis B 2.32 mit dem Ziel der Erreichung einer
maximalen Abweichung von 15 %-Punkten von der mittleren Quote fir alle Honorar(unter)gruppen B 2.1 bis B2.32 durchzufiihren.
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Angesichts dieses Wortlauts ist die klagerische Kritik der Belastung ihrer Honorar(unter)gruppe nicht nachvollziehbar.

Nach Angaben der Beklagte lag die nach vorstehender Regelung gebildete mittlere Quote im streitgegenstandlichen Quartal bei den
Primarkassen bei einem oberen Punktwert von 3,314 Cent und bei den Ersatzkassen bei einem oberen Punktwert von 3,689 Cent, weshalb
die maximal zulassige Abweichung im ersten Fall bei 2,818 Cent und im zweiten Fall bei 3,136 Cent lag.

Um allen Honorar(unter)gruppen die Erreichung des jeweils maximal um 15%-Punkte vom Mittel abweichenden Punktwertes zu
ermdglichen, wurde die Honorar(unter)gruppe der Klagerin mit einem Stutzungsvolumen von 102.267,50 Euro im Bereich der Primarkassen
und von 48.158,49 Euro im Bereich der Ersatzkassen herangezogen, was den Verteilungsbetrag auf 1.869.686,35 Euro (Primarkassen) und
1.519.143,66 Euro (Ersatzkassen) reduzierte.

Hieraus resultierte eine (obere) Punktwertabsenkung von 3,126 Cent auf 2,964 Cent (Primarkassen = 1.869.686,35 Euro/63.087.017,9
Punkte) und von 3,640 Cent auf 3,528 Cent (Ersatzkassen = 1.519.143,66 Euro/43.059.594,4 Punkte).

Eine weitere Reduzierung erfuhr der Verteilungsbetrag lber die - auf vier Quartale (1/2006 bis 1V/2006) aufgeteilte - Rlckfiihrung von
Ausschittungen im Quartal 11/2005 im Umfang von 17 Mio. Euro flr die Ausgleichsregelung nach Unterabschnitt 7.5 HVV.

Diese Regelung diente dem Zweck praxisbezogenen Honorarverwerfungen nach Einfihrung des EBM2000plus zu vermeiden. Im Wege eines
Vergleichs des fur das aktuelle Abrechnungsquartal berechneten fallbezogenen Honoraranspruches der einzelnen Praxis mit der
fallbezogenen Honorarzahlung im entsprechenden Abrechnungsquartal des Jahres 2004 ist demnach zu ermitteln, ob der Fallwertvergleich
eine Fallwertminderung oder Fallwerterh6hung von jeweils mehr als 5%, bezogen auf den Ausgangswert des Jahres 2004, zeigt. Ist dies der
Fall, erfolgt eine Begrenzung auf den maximalen Veranderungsrahmen von 5%. Die flr eine Stutzung bei Fallwertminderungen notwendigen
Honoraranteile gehen zu Lasten der jeweiligen Honorar(unter)gruppe, der die Praxis im aktuellen Quartal zugeordnet 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 hierflir nicht ausreichend sein sollten. Sollte durch eine solche Quotierung
die Fallwertminderung (wieder) auf einen Wert oberhalb von 5% steigen, fuhrt dies zu keinem weitergehenden Ausgleich.

Das Sozialgericht Marburg hatte mit Urteil vom 10.12.2008 (S 12 KA 527/07, vgl. nachgehend LSG Hessen L4 KA 18/09) diese Regelung des
HVV 2005 allerdings, soweit sie zu Klirzungsbetragen flhrt, als von Anfang an rechtswidrig beanstandet. Weil die Regelung, soweit sie
Auffullbetrage vorsah, nicht beanstandet wurde, verblieb fir die Beklagte ein Defizit. Dieses glich sie aus, indem sie einen
Honorarausgleichsfond bildete.

Bereits die 12. Kammer des Sozialgerichts Marburg (aaO) hat die Vorgehensweise der Beklagten gebilligt, diesen Betrag aus lhren
Rlcklagen fur die Ausgleichsregelung zu verwenden. NaturgemaR mussen diese Ricklagen wieder aufgefillt werden, wobei die gestaffelte
Aufflllung Gber vier Quartale nicht zu beanstanden ist. Auf die Regelung des Unterabschnitts 7.1 lit. b) Satz 2 HVV 2005, namlich die
Gestattung zur Bildung eines Honorarausgleichsfonds, wird verwiesen.

Der auf die Honorar(unter)gruppe der Klagerin entfallenden Betragsanteil der 25% von 17 Mio. Euro betrug 87.430,43 Euro, namlich
53.847,11 Euro fur den Bereich der Primarkassen und 33.583,32 Euro flir den Bereich der Ersatzkassen. Hieraus resultierte ein oberer
Punktwert von 2,878 Cent (Primarkassen = [1.869.686,35 Euro - 53.847,11 Euro]/63.087.017,9 Punkte) und von 3,450 Cent (Ersatzkassen =
[1.519.143,66 Euro - 33.583,32 Euro]/43.059.594,4 Punkte).

Schliellich erfolgte eine letzte Reduzierung des Verteilungsbetrages aufgrund der Anwendung von Unterabschnitt 7.5 HVV 2005 fir das
streitgegenstandliche Quartal (im Gegensatz zu den oben dargestellten Abzligen fir Rickfiihrungen der Ausschittungen vergangener
Quartale). Die Belastung umfasste 33.156.122,1 Punkte bei den Primarkassen und 19.663.754,7 Punkte bei den Ersatzkassen flr die
Honorar(unter)gruppe der Klagerin. Die Addition dieser Punkte auf die oben genannten Gesamtpunktzahl reduziert den ermittelten
Punktwert auf den hier von der Klagerin beméangelten Wert in Héhe von 1,887 Cent (Primarkassen = [1.869.686,35 Euro - 53.847,11 Euro] /
[63.087.017,9 Punkte + 33.156.122,1]) bzw. 2,368 Cent (Ersatzkassen = [1.519.143,66 Euro - 33.583,32 Euro] / [43.059.594,4 Punkte +
19.663.754,7 Punkte]).

Die im Rahmen dieses Urteils nachvollzogene Berechnungsweise des Punktwerts der Klagerin ist weder tatsachlich, also rechnerisch, noch
rechtlich zu beanstanden.

De Kammer hat nach ihrer ausfiihrlichen Beratung auch keinen Anlass flr die Ermittlung weiterer Daten. Der Tatbestand steht namlich zur
vollen Uberzeugung der Kammer fest. Insbesondere sah sich das Gericht nicht veranlasst, die von der Beklagten gelieferten, der obigen
Berechnung zugrunde gelegten Ausgangsdaten zu Uberprifen.

Im Laufe des Verfahrens hat sich groRes Misstrauen der Klagerinnen beider Verfahren gegenlber den Angaben der Beklagten gezeigt. Es ist
der Klagerin im Verfahren S 16 KA 61/13 deshalb freilich unbenommen, Angaben der Beklagten mit Nichtwissen (§138 Abs. 4 ZPQO) zu
bestreiten und Beweisanregungen zu unterbreiten. Im Gegensatz zum Zivilprozess bestimmt im Prozess der Sozialgerichtsbarkeit allerdings
das Gericht sowohl den Ermittiungsradius als auch die Ermittlungstiefe zur Wahrheitsfindung. Nach § 103 Satz 1 SGG sind die Beteiligten
dabei heranzuziehen. Dieses pflichtgemaRe Ermessen ubt die Kammer zum benannten Ergebnis aus, dass weitere Ermittlungen obsolet
sind.

Denn das durch die Beklagte in den Prozess eingefiihrte Datenmaterial ermdglicht zunachst, wie oben ausflhrlich dargestellt, eine
Nachprifung des ermittelten Punktwertes.

Uberdies hat die Kammer keine Zweifel an der Richtigkeit der verwandten Daten. Die Kammer misst dabei, wie der Vorsitzende in der
mundlichen Verhandlung ausgefiihrt hat, durchaus dem Umstand Bedeutung zu, dass es sich bei der Beklagten um eine Kdrperschaft des
offentlichen Rechts handelt, die nach Art. 20 Abs. 3 GG an Recht und Gesetz gebunden ist. Deren Prozessvertreterin hat, unter
Heranziehung einer mit geeigneter fachlicher Expertise ausgestatteten Funktionstragerin, namlich der Abteilungsleiterin Honorarverteilung
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und Statistik, nach eigener Aussage nach bestem Wissen Auskunft Gber die vom Gericht angefragten Daten gegeben. Hierbei hat sie auf
einzelne Fragen auch die Antwort gegeben, dass ihr die gewiinschten Daten nicht bekannt seien. Die Kammer hat nicht die geringsten
Zweifel am Wahrheitsgehalt der positiven Aussagen entwickelt.

Dies gilt ausdriicklich auch in Ansehung der von den Klagerinnen vorgelegten Unterlagen, namentlich im Besonderen ein Schreiben der Frau
Staatsministerin a.D. D., seinerzeit hessische Sozialministerin, an die hessischen Vertragsarzte vom 24.06.2007. Frau Ministerin kritisierte in
diesem Schreiben das Verwaltungshandeln der Beklagten als "auRerst intransparent und nur schwer nachvollziehbar". Sie habe eine
Sonderprufung der Abrechnungsquartale 11/2005 bis IV/2006 angeordnet. Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf den Inhalt des Schreibens (BI.
80 der Gerichtsakte im Verfahren S 16 KA 393/14) verwiesen. Selbst wenn die Kammer es als wahr unterstellte, das das
Verwaltungshandeln der Beklagten duRerst intransparent und nur schwer nachvollziehbar sei, folgt hieraus keine Rechtswidrigkeit der
angefochtenen Bescheide. Weiterhin folgt hieraus kein Ansatzpunkt fir konkrete weitere Ermittlungen.

Die Beweisermittlungsantréage der Klagerinnenvertreter, bei denen es sich mangels Benennung eines Beweismittels der ZPO, eines
konkreten Beweisthemas oder wenigstens eines konkreten Ergebnisses der angestrebten Beweisaufnahme ausdricklich nicht um
Beweisantrage handelt, verlangen vom Gericht eine Ermittlung in das sprichwértlich Blaue hinein. Solche aber sind generell nicht geboten
(vgl. BSG, Beschluss vom 05.02.2009, B 13 RS 85/08 B, unter Bezugnahme auf BVerfG, Kammerbeschluss vom 09.10.2007, 2 BvR 1268/03).

Ausgerdumt sind zur vollen Uberzeugung der Kammer Bedenken wegen Zahlenabweichungen im Publikationsblatt info.doc der Beklagten
gegeniber der von ihr in diesem Verfahren angegebenen Datengrundlagen. Dieses Medium ist namlich ganzlich ungeeignet zur rechtlichen
Uberpriifung einzelner Honorarverteilungen. Bei info.doc handelt es sich um ein Medium, dass der Information ihrer Mitglieder durch die
Beklagte dient. Beispielsweise gab die Beklagte bzw. deren Redaktion in dem Artikel "Was Arzte wirklich verdienen: Die Wahrheit Gber die
Hohe der Arzteinkommen" in info.doc, Nr. 2, Mai 2007, Seite 8 ff. die Verteilung der Gesamtvergitung auf die einzelnen
Honorar(unter)gruppen in einer diagrammhaften Darstellung wieder. Diese Darstellung folgt weder den Berechnungsschritten des
Honorarverteilungsvertrages noch nimmt sie, jedenfalls bezogen auf die einzelnen Honorar(unter)gruppen, eine klare Differenzierung
zwischen den mit festen Punktwerten und den mit quotierten Punktewerten verguteten Leistungen vor. Die Ruckstellungen werden ebenfalls
undifferenziert wiedergegeben.

Der Vollstandigkeit halber ist auch der in der miindlichen Verhandlung durch den Prozessbevollmachtigten im Verfahren S 16 KA 393/14
sinngemal geaulerten Kritik entgegenzutreten, das Gericht entziehe sich durch das Unterlassen weiterer ErmittlungsmaBnahme seine
eigene Legitimationsgrundlage. Die Legitimation des Gerichts beruht auf der Prozessordnung. Derzufolge hat sich die Ausubung
pflichtgemaRen Ermessens bei der Sachverhaltsaufklarung naturgemal am Streitgegenstand und nicht den Wiinschen einzelner
Prozessbeteiligter zu orientieren. Die Kammer hat aufgrund dieser prozessualen Gegebenheit ihre Aufklarungsbemuihungen auch auf die
Uberpriifung der konkret angegriffenen Honorarbescheide gerichtet und sich nicht, wie mehrfach in beiden Verfahren durch die Klégerinnen
begehrt wurde, in Ursachenforschung fir deren wirtschaftliche EinbulRen im betroffenen Quartal getbt.

SchlieBlich greifen die weiteren Argumente der Klagerinnen nach Rechtsauffassung der Kammer nicht durch.

Die gilt zun&chst fir das in der mundlichen Verhandlung erstmals eingebrachte Argument, die angefochtenen Bescheide seien schon alleine
deswegen rechtswidrig, weil die Beklagte es im Rahmen der Neubescheidung aufgrund der erfolgten BSG-Rechtsprechung unterlassen
habe, diejenigen Vertragsarzte, die bei Beriicksichtigung der Rechtsprechung ein geringeres Honorar erzielt hatten, nachtraglich mit einem
Regress zu belasten.

Nach Auskunft der Beklagtenvertreterin in der miindlichen Verhandlung erfolgt das Riickstellungsmanagement nach folgendem Muster: Aus
dem Anteil der flr jedes Quartal eines Jahres zur Verfigung stehenden Gesamtvergiitung bildet die Beklagte Riickstellungen. Die
entsprechenden Ruckstellungsbetrage der einzelnen Quartale stellen entweder einen prozentualen Anteil der jeweiligen Gesamtvergitung
oder die Summe einzelner Nominalbetrage dar. Dieser Anteil bzw. die Summe richtet sich nach einer Risikoabschatzung flr alle
Honorarverteilungsvorgange des jeweiligen Quartals. Diese theoretisch quartalsweisen Ruckstellungstépfe wurden bis zum Jahr 2008
buchhalterisch zusammen gefiihrt, jedoch stets getrennt nach Haus- und Facharzten. Die Ruckstellungsbetrage kénnen, bezogen auf das
zugeordnete Quartal, untereinander transferiert werden. Genugt also beispielsweise isoliert betrachtet die Ruckstellung fiir ein
Gerichtsverfahren im Ergebnis nicht zur Kostendeckung wird auf die Riickstellungsbetrage des gesamten Quartals zuriickgegriffen. Eine
Uberschreitung der Forderungen gegeniiber einem gesamten Riickstellungsquartal ist nach Auskunft der Beklagtenvertreterin noch nie
eingetreten. Die Auflésung der Ruckstellungsbetrage, bezogen auf die einzelnen Quartale, erfolgt erst, wenn alle Prozesse, die Grund fur
eine Rickstellung waren, abgeschlossen sind. Die Auflésung erfolgt jeweils in das Budget des Quartals, zu dessen Stand die Auflésung
erfolgt.

Die Argumentationslinie der Klagerinnen geht dahin, dass eine Inregressnahme derjenigen Vertragsarzte, die aufgrund der BSG-
Rechtsprechung ein geringeres Honorar erhalten hatten, keinen oder lediglich einen geringeren Zugriff auf die Rickstellungen flr das
Quartal 1/2006 erfordert hatten, mithin ein gréRerer Teil an Auflésungsbetragen zur Verfligung gestanden hatte, mithin den Klagerinnen ein
groBeres Honorar zugestanden hatte.

Diese Argumentation geht fehl. Grundlage fur die Rlckstellungen ist Unterabschnitt 7.1 lit. b) HVV 2005. Demnach bildet die Beklagte, wie
an anderer Stelle bereits erwahnt, 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. Hierbei gelten die allgemeinen Grundsatze der
Buchfliihrung und Rechnungslegung.

Streitgegenstand dieses Verfahrens ist der Honorarbescheid flr das Quartal 1/2006. Dass die Beklagte in diesem Quartal Riickstellungen
gebildet hat, folgt der vorstehenden Vorgabe und war im Ubrigen - angesichts der Tatsache, dass die Beklagte in der von der Klagerseite
erwahnten Rechtsprechung des BSG unterlegen ist - offensichtlich auch angebracht. Wie hoch nun der verbleibende Auflésungsbetrag
bezogen auf die Riickstellungen des Quartals 1/2006 ist oder sein wird, wird vom Streitgegenstand dieses Verfahrens nicht erfasst, weil er
das zur Verfligung stehende Gesamtvergitungsbudget eines Quartals, das aus Sicht des Quartals /2006 in der Zukunft liegt (oder lag)
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betrifft. Dass diese Vorgehensweise der Beklagten hingegen fehlerhaft ist und, wie es die Klagerinnen scheinbar vertreten, fir jeden
Auflésungsvorgang ein Nachvergltungsverfahren bezogen auf das betroffene Quartal durchzufiihren ware, findet nirgends einen rechtlichen
Niederschlage. Dies entsprache namlich nicht den Grundsatzen der Buchfiihrung und Rechnungslegung, die der HVV 2005 aber vorsieht.
Diese Grundsatze kommen unter anderem in den Ausgestaltungen des Gesetzgebers im Handelsgesetzbauch zum Ausdruck. Wie aus den §§
249, 375 Abs. 2 Nr. 4 HGB und ihrer Rechtsanwendung hervorgeht, sind demnach Rickstellungen im Zuge ihrer Auflésung als sonstige
betriebliche Ertrage in die sodann aktuelle (und keine vergangene) Bilanz einzustellen (vgl. etwa EB)S/Gros/Bocking HGB § 275 Rn. 14, beck-
online).

Dem Gebot, das Honorar maglichst gleichmaRig Uber die vier Quartale eines Jahres zu verteilten, kommt nach Rechtsauffassung der
Kammer nicht die Qualitat eines subjektiv 6ffentlichen Rechts zu. Jedenfalls in Fallen, in denen die betroffenen Praxis, wie hier, in allen vier
Quartalen tatig war, ist auch keine Beschwer erkennbar, weil zum Abschluss des Jahres keine Mindervergitung erkennbar wird.

SchlieBlich kann die Klagerin, entgegen ihrer Auffassung, kein héheres Honorar unter Anwendung von Gerechtigkeitsgrundsatzen als
Ausfluss grundgesetzlicher Vorgaben ableiten.

Nach standiger Rechtsprechung des BSG kommt ein subjektives Recht auf héheres Honorar nach dem Grundsatz der angemessenen
Vergutung als Ausfluss von § 72 Abs. 2 SGB V i.V.m Art 12 Abs. 1 GG erst dann in Betracht, wenn in einem fachlichen und/oder értlichen
Teilbereich kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr besteht, vertragsarztlich tatig zu werden und deshalb in diesem Bereich die
Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versorgung gefahrdet ist (stRspr des BSG, zuletzt Urteil vom 17.02.2016, B 6 KA 46/14 R).
Anhaltspunkte dafiir, dass eine solche Situation im Bereich der Beklagten, also Hessen, fiir die Gruppe der (invasiv) tatigen Kardiologen in
dem hier malgeblichen Zeitraum eingetreten sein kénnte, sind weder ersichtlich noch vorgetragen.

Weiterhin ist es der Klagerin verwehrt, hoheres Honorar aus dem aus Art.12 Abs. 1 und Art. 3 Abs. 1 GG abzuleitenden Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit zu verlangen. Mit ihrem Vergleich zu den nicht invasiv tatigen Kardiologen verkennen die Klagerinnen, dass
der genannte Grundsatz kein gleichmaRiges Einkommen aller vertragsarztlich tatigen Arzte garantiert (standige Rspr. des BSG, zuletzt mit
Urteil vom 17.02.2016, B 6 KA 46/14 R). Ein Anspruch auf hoheres Honorar kann grundsatzlich nicht auf Honorarunterschiede zwischen
einzelnen Arztgruppen, aber auch nicht auf unterschiedliche individuelle Anforderungen innerhalb der eigenen Arztgruppe gestitzt werden.
Gegebenenfalls kdnnen im Rahmen des Regelleistungsvolumens Praxisbesonderheiten Berlicksichtigung finden. Dies ist jedoch eine andere
Rechtsfrage, zu der keine substantiierten Anhaltspunkte erkennbar sind.

Die frihere Rechtsprechung, auf die die Klagerin in ihrem Vortrag rekurriert, stellte eine Beobachtungs- und Reaktionspflicht der
Kassenarztlichen Vereinigung hinsichtlich der Verteilungsregelungen dahingehend auf, ob der Zweck der Regelung nicht erreicht oder gar
verfehlt wird und ob Folge der jeweiligen Regel ist, dass der Punktwert in einzelnen Bereichen dauerhaft deutlich starker abfallt als bei dem
grolten Teil der sonstigen Leistungen. Eine Korrekturverpflichtung setzt demnach bei erheblichem Punktwertabfall ein. Das BSG sah
insbesondere dann eine Reaktionspflicht, wenn sich bei einer Arztgruppe ein auf das Honorar mindernd auswirkender dauerhafter
Punktwertabfall von mehr als 15 % unter das sonstige Durchschnittsniveau ergab, von dem Punktwertverfall ein wesentlicher
Leistungsbereich betroffen ist, die dem Punktwertverfall zugrunde liegende Mengenausweitung nicht von der Arztgruppe selbst zu
verantworten ist und die Honorarriickgange in dem wesentlichen Leistungsbereich nicht durch andere Effekte kompensiert werden (vgl.
beispielsweise das klagerseits zitierte Urteil des BSG vom 29.08.2007, B 6 KA 43/06 R oder das Urteil vom 08.12.2010, B 6 KA 42/09 R,
beide zurlickgehend auf das Urteil vom 09.09.1998, B 6 KA 55/97 R).

Gleichwohl hat das BSG in Ansehung dieser eigenen Rechtsprechung gebilligt, dass diese geforderte KorrekturmalBnahme bereits
sinngemal in den HVV implementiert wird (vgl. das bereits oben zitierte Urteil vom 08.12.2010, B 6 KA 42/09 R). Das Obergericht weist auf
die entsprechende (oben dargestellte) Regelung in Ziffer 2.2 der Anlagen 1 und 2 zu Ziffer 7.2 fir die facharztliche Versorgungsebene hin.

Ein anderes Ergebnis folgt auch nicht aus der betriebswirtschaftlichen Kalkulation des am 01.04.2005 in Kraft getretenen EBM 2000 plus auf
der Basis eines Punktwerts von 5,11 Cent. Die Vorgaben des Gesetzgebers flr die Bestimmung der Gesamtvergitung sehen einen solchen
Punktwert nicht vor. Der EBM bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes
Verhaltnis zueinander; soweit mdglich, sind die Leistungen mit Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des
Vertragsarztes zu versehen (§ 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V, flr die seinerzeit geltende, gleichermaRen wie fur die aktuelle Fassung). Eine
verbindliche Vorgabe flr die Hohe der Gesamtvergltung oder einer Einzelleistung kann der EBM nicht vorgeben und gibt er nicht vor (SG
Marburg, Urteil vom 04.10.2006, S 12 KA 1416/05).

Hinsichtlich der von der Klagerin vorgebrachten Argumente im Hinblick auf die Uberzahlung in Héhe von 81.803,54 Euro geht das Gericht
davon aus, dass dieser Vortrag nicht aufrechterhalten worden ist. Hochst vorsorglich macht sich die Kammer aber die diesbezlgliche,
Uberzeugende Erwiderung der Beklagten zu Eigen.

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass die Kammer auch keinen formellen Rechtsfehler am angefochtenen Bescheid zu erkennen
vermag. In Ansehung der Ausflihrungen des Widerspruchsbescheids ermangelt es insbesondere nicht der nach § 35 Abs. 1 Satz 2 SGB X
erforderlichen Mitteilung der wesentlichen tatsachlichen und rechtlichen Griinde, die die Beklagte zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Im
Rahmen dieser Beurteilung ist namlich der hinreichend fachkundige Adressatenkreis zu bertcksichtigen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1, 155 Abs. 1 Satz 1 u. 3 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten
des Verfahrens. Wenn ein Beteiligter teils obsiegt, teils unterliegt, so sind die Kosten gegeneinander aufzuheben oder verhaltnismalig zu
teilen. Einem Beteiligten kdnnen die Kosten ganz auferlegt werden, wenn der andere nur zu einem geringen Teil unterlegen ist. Die Kammer
hat sich entscheiden, von letztgenannter Regelung Gebrauch zu machen, obwohl geringe Obsiegensanteile der Klagerin bestehen, zunachst
durch die Teilabhilfe im Widerspruchsbescheid und sodann durch die Nachvergltung im Zuge der Umsetzung der BSG-Rechtsprechung mit
dem Honoraranderungsbescheid. Diese Anteile fallen aber gegenliber dem von der Kldgerin begehrten Honorarzuwachs nicht wesentlich ins
Gewicht.
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