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Die KV hat im Honorarvertrag speziell fir die Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, die an der SPV teilnehmen, aus Griinden der
Honorarverteilungsgerechtigkeit eine eigene Arzt-Untergruppe fiir das Regelleistungsvolumen zu bilden.

Bemerkung

Revision eingelegt

Das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 13. Dezember 2017 wird aufgehoben. Die Beklagte wird unter Aufhebung ihrer
Bescheide vom 24. September 2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 6. April 2014 verpflichtet, iiber die

Antrage des Klagers auf Ausnahme von der Fallwertabstaffelung fiir die Quartale 1/09 bis IV/11 unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden.

Die Kosten des Verfahrens tragen die Beklagte zu vier Fiinfteln und der Klager zu einem Fiinftel.
Die Hinzuziehung eines Bevollmachtigten im Vorverfahren wird fiir notwendig erklart.

Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten um eine Ausnahme von der Fallwertabstaffelung bei der Bildung des Regelleistungsvolumens (RLV) fur die Quartale
1/2009 bis IV/2011.

Der Klager ist Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (Arztgruppe [AG] 26) und seit 1998 in B zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen. Er nahm - bereits seit dem Jahr 2009 - an der ,Vereinbarung gemaR § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V i.V.m. Anlage 2 Absatz
3 zur Anlage 11 BMV uber besondere MaRRnahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen”
teil (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung, im Folgenden: SPV).

Die SPV galt bereits seit 1994 als Anlage 11 des Bundesmantelvertrages. Als Vereinbarungen der Arzte mit den Krankenkassen bestanden
Einzelvertrage auf regionaler Ebene. So galt in Berlin fir die Zeit vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2009 die regionale Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung zwischen der Beklagten und den Krankenkassen bzw. ihren Verbanden vom 19. Dezember 2008. Diese wurde zum 1. Juli
2009 durch die Sozialpsychiatrie-Vereinbarung auf Bundesebene abgeldst (im Folgenden: SPV 2009, vgl. zur Ablésung allgemein § 9 Abs. 2
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SPV 2009 sowie speziell fur Berlin: ,Vereinbarung zwischen der Beklagten und den Verbanden der einzelnen Krankenkassen vom 22. Januar
2010 zur Ersetzung der bis zum 1. Juli 2009 zwischen den Vertragspartnern bestehenden Sozialpsychiatrie-Vereinbarungen”, Neufassung ab
dem 1. Oktober 2012).

Die SPV organisiert die in § 43a Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) fir die Versicherten vorgesehenen nichtarztlichen
sozialpadiatrischen Leistungen, die unter arztlicher Verantwortung ambulant erbracht werden. Eine Teilnahme an der SPV ermdglicht es
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern sowie Kinderarzten, Nervenarzten und Psychiatern mit mindestens zweijahriger
Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, in enger Kooperation mit komplementaren (arztlichen und nichtarztlichen)
Leistungserbringern in einem Praxisteam, bestehend aus mindestens einem Heilpadagogen und Sozialarbeiter (oder vergleichbar
Qualifizierte), interdisziplinar zusammenarbeiten (§§ 2,3 SPV [2009]). In die (ambulante) Behandlung auf Grundlage der SPV kdnnen
Patienten und Patientinnen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres aufgenommen werden (vgl. § 1 SPV und § 1 Abs. 2 SPV 2009).

§ 1 Abs. 1 Satze 2 bis 4 SPV 2009 bestimmen zum Ziel der SPV:

»Im Vordergrund steht der gezielte Aufbau solcher Behandlungsangebote, die flr eine sinnvolle kontinuierliche Betreuung der betroffenen
Patienten erforderlich sind, im Katalog der abrechnungsfahigen arztlichen Leistungen nach dem EBM jedoch nicht aufgefiihrt werden. Die
Vertragspartner erfullen damit zudem den in § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V vorgegebenen gesetzlichen Auftrag. So soll bei komplexen
sozialpadiatrischen und psychiatrischen Behandlungsproblemen insbesondere die ambulante Betreuung und Behandlung als Alternative zur
stationaren Versorgung und anderen institutionellen Betreuungsformen ermdglicht werden.”

Die Vergltung der im EBM aufgefiihrten arztlichen (oder arztlich verantworteten) Leistungen erfolgt nach den entsprechenden
Leistungsansatzen (§ 6 Abs. 1 SPV). Zur Erstattung des besonderen Aufwandes der interdisziplinaren Versorgung wird dem teilnehmenden
Arzt zusatzlich zu den nach dem EBM abrechnungsfahigen Leistungen eine Kostenpauschale je Behandlungsfall vergutet. Sie betrug vom 1.
Januar 2009 bis zum 30. Juni 2009 163,60 Euro pro Behandlungsfall und war beschrankt auf 400 Behandlungsfalle pro Quartal (§ 6 Abs. 2
Satz 1 und 2 SPV). Ab dem 1. Juli 2009 betrug die Kostenpauschale bis zum 350. Behandlungsfall 163,00 Euro, ab dem 351. bis zum 400.
Behandlungsfall war sie auf 122,25 Euro abgesenkt (Anlage 2 der SPV 2009). Mit der Behandlungspauschale sollten nach der SPV
insbesondere die Kosten abgegolten werden, die dem Arzt fiir die Beschaftigung der nichtarztlichen Leistungserbringer entstehen (§ 6 Abs. 2
Satz 2 SPV).

Der Arztgruppe des Klagers (AG 26) gehdrten im Quartal 1/2009 44 Arzte an. Bis zum Quartal IV/2014 stieg die Anzahl auf 52 an. Im Quartal
1/2009 nahmen von den 44 Arzten der Fachgruppe 24 an der SPV teil, 20 nahmen nicht teil. In IV/2014 nahmen 32 Arzte/Arztinnen an der
SPV teil, 20 nahmen nicht teil. Im Zeitraum dazwischen bewegte sich die Zahl der Teilnehmenden zwischen 24 und 32, die Zahl der nicht an
der SPV teilnehmenden Arzte schwankte zwischen 18 und 20.

Die Anzahl der Arzt- und Behandlungsfalle entwickelte sich - unterschieden nach den an der SPV teilnehmenden und den nicht
teilnehmenden Arzten der Fachgruppe 26 - von 1/2009 bis IV/2011 nach Angaben der Beklagten im Schriftsatz vom 7. Februar 2022 im
Einzelnen wie folgt:

Teilnahme/ . .
Quartal Nichtteilnahme Arztfalle Behandlungsfalle
oo 2 341,04 332,79

20 9,1 9528

26 332,08 323,73
09 g 81 80,39

26 31942 310
o9 g 81 79,98

25 343,64 332,86
V09— g 94,47 80,9
o B 358,06 3489

19 89,68 93,96

28 339,14 328,59
W10 19 8211 89,02

29 313,72 304,24
o g 8211 81,34

29 341,52 32572
V10— 5 89,75 89,14
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m 30
mi 30
w32
v 32

347,3
94,1

342,8
91,95
312,97
69,75

328,66
78,7

334,94
93,53

330,45
90,8
304,61
69,75

315,09
78,69

In den streitigen Quartalen hatten die an der SPV teilnehmenden Arzte durchschnittlich 324 Behandlungsfalle pro Quartal, die nicht an der
SPV Teilnehmenden hatten durchschnittlich 89 Behandlungsfalle pro Quartal. Die Fallzahlen der an der SPV teilnehmenden Arzte lagen
danach konstant um das 3,5- bis 4,4-fache (iber den Fallzahlen der nicht an der SPV teilnehmenden Arzte.

Beginnend mit dem RLV-Zuweisungsbescheid vom 11. Dezember 2008 wies die Beklagte dem Klager fir die Quartale 1/2009 bis 1V/2011
jeweils ein Regelleistungsvolumen (RLV), ab 111/2010 zusatzlich ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen (QZV) zu. Der Klager
Uberschritt mit seiner tatsachlich erbrachten RLV-relevanten Fallzahl in jedem der streitigen Quartale die durchschnittliche RLV-Fallzahl der
Fachgruppe um mehr als 100 % (vgl. die folgende tabellarische Ubersicht auch mit den RLV-relevanten Fallzahlen des Klagers):

Fall-wert
Quartal (Euro)
1/09 113,82
11/09 108,46
11/09 54,42
IV/09 49,68

RLV-Fall-Zahl

Klager

547
597
561
582

o-Fall-zahl
Fach-

gruppe
234
242
209
203

100
%
Verg.

351
363
314
305

75
%
Verg.

47
48
42
41

1/10 38,32 596 225 337 45 67 146 0,9957 16.834,47
11/10 46,87 577 221 331 434 66 135 0,9957 20.138,11
111/10 90,46 503 224 335 44 67 55 0,9949 37.503,95
IV/10 113,51 542 224 336 44 67 93 0,9954 48.214,55

1/11 87,37 542 239 358 47 71 64 0,9988 38.915,21
11/11 94,71 526 243 351 46 70 57 0,9948 41.078,18
/11 92,44 485 221 331 44 66 42 0,9936 37.551,65
1V/11 100,42 504 231 346 46 59 41 0,9967 42.693,39

50
%
Verg.

70
73
63
61

25
%
Verg.

79

112
142
175

RLV
Alters-faktor (Euro)

0,9987 50.108,34
0,9975 50.224,09
0,9929 22.283,90
0,9977 20.317,45

Erhielte der Klager fir jeden seiner RLV-relevanten Behandlungsfalle (Spalte 3 der obigen Tabelle) eine Ausnahme von der Abstaffelung
(Spalten 6-8), ergabe sich fir die streitigen Quartale fir ihn ein insgesamt um 110.935,92 Euro héheres RLV.

Fir die Quartale | bis IV/2009, I, Il und IV/2010 sind die RLV-Zuweisungsbescheide bestandskraftig. Nur fiir die Quartale 111//2010 und 1/2011
bis IV/2011 sind noch Widerspriche des Klagers ruhend gestellt. Nach Zusage der Beklagten wird sie sich fur die vom hiesigen Verfahren
erfassten Quartale gemaR ihrer standigen Verwaltungspraxis nicht auf die Bestandskraft der Zuweisungsbescheide berufen.
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Der Klager beantragte am 14. Februar 2011, 11. Februar 2011 und 16. November 2011 jeweils eine , Freistellung” seiner Praxis von der
.Fallwertabstaffelung” bei der Bildung des RLV fiir die einzelnen Quartale /2009 bis IV/2011. Daneben beantragte er gesondert jeweils
einen ,Zuschlag auf den Fallwert des RLV wegen Praxisbesonderheiten” in Gestalt eines Leistungsspektrums, welches vom Durchschnitt der
Fachgruppe abweiche und schlieBlich einen ,Ausgleich fir den Gberproportionalen Honorarverlust” im Zusammenhang mit der Einfihrung
des RLV fir die Quartale | - IV/2009.

Die Beklagte lehnte alle Antrage zu den drei Themenkomplexen mit Ausnahme des Quartals 1/2010 ab, fiir das sie Praxisbesonderheiten
anerkannte. Hinsichtlich der klagerseits beantragten ,Freistellung von der Fallzahlabstaffelung” erteilte sie am 24. September 2012 drei
ablehnende Bescheide. Die dagegen erhobenen Widerspriche, mit denen der Kldger das Begehren der Freistellung von der
Fallzahlabstaffelung weiterverfolgte, wies sie mit Widerspruchsbescheid vom 6. Mai 2014 fur alle Quartale 1/2009 bis einschlieBlich 1V/2011
zuriick. Zur Begrindung fihrte sie aus: Die Voraussetzungen fiir eine Ausnahme von der Abstaffelung und Neufestsetzung der RLV lagen
nicht vor. Eine Ausnahme in Gestalt einer Hartefallregelung sei ebenfalls nicht moglich. Eine Einzelfallregelung zur Vermeidung unbilliger
Harten in einem seltenen Ausnahmefall sei in den Honorarvertragen (HV) sowie den Beschlissen des Erweiterten Bewertungsausschusses
(BewA) schon nicht vorgesehen. Mit dem im HV gewahlten Begriff der ,Ausnahme von einer Abstaffelung” sei keine Ausnahme von der
Fallzahlabstaffelung bei der RLV-Zuweisung gemeint, die Regelung gelte vielmehr nur auf der Ebene der Honorarfestsetzung. Im Fall einer
z.B. untypisch niedrigen Fallzahl im Aufsatzquartal wie auch bei einer ungewdhnlichen Steigerung der Behandlungsfallzahl komme jeweils
nur eine Erhéhung der Fallzahl, mithin des RLV in Betracht. Ungeachtet dessen seien die Voraussetzungen eines Hartefalls beim Klager nicht
ersichtlich. Die Arztgruppe des Klagers sei zwar klein (zwischen 37 und 48,5), aber nicht inhomogen. So hatten in den
streitgegensténdlichen Quartalen zwischen 1/2009 und 1V/2011 zwischen 56,8 % und 70,97 % der Arzte der Fachgruppe des Klagers an der
SPV teilgenommen (Tendenz eher steigend). Der Vergleich der durchschnittlichen Fallzahlen der Arztgruppe mit den arztindividuellen RLV-
Fallzahlen des Klagers sei daher zulassig.

Der Klager hat am 4. Juli 2014 Klage zum Sozialgericht Berlin erhoben. Er begehre eine Ausnahme von der Fallwertabstaffelung bei der
Zuweisung des RLV wegen einer Uberdurchschnittlich hohen Fallzahl aufgrund eines Hartefalles. Dies werde in Teil B § 6 bzw. § 7 der Anlage
1 zum HV nicht erfasst. Die genannten Regelungen konnten lediglich dazu fuhren, dass keine Abstaffelung des Honorars im Rahmen der
Honorarfestsetzung erfolge. Er hingegen begehre eine Ausnahme von der Abstaffelung (bereits) im Rahmen der Zuweisung des RLV auf
Grundlage einer in den HV hineinzuinterpretierenden Hartefallklausel. Denn die Regelung der Fallwertabstaffelung flihre in seinem Fall zu
einer unbilligen Belastung. Das Bundessozialgericht (BSG) habe entschieden, dass eine ausnahmsweise Erhéhung des RLV im Wege einer
Hartefallklausel im Rahmen einer erganzenden gesetzeskonformen Auslegung u.a. dann notwendig sei, wenn der HV zu eng gefasste
Hartefallklauseln enthalte (Hinweis auf Urteil des BSG vom 29. Juni 2011 - B 6 KA 17/10 R). Dabei beschrankten sich die Ausnahmen nicht
auf echte Harten, vielmehr missten sie generell fiir atypische Versorgungssituationen mdéglich sein (Hinweis auf altere Rechtsprechung des
BSG aus 1998/1999). Dies zeige sich auch in den Beschliissen des Bewertungsausschusses vom 22. April 2009 in der Fassung der
Beschlusse vom 22. September 2009 und vom 26. Marz 2010. Diese sahen in Teil F Ziffer (Ziff.) 3.2.1 vor, dass die Gesamtvertragspartner
eine Ausnahme von der Fallwertabstaffelung aus Sicherstellungsgriinden vereinbarten.

Der HV der Beklagten enthalte insoweit keine Regelung zugunsten des Klagers. Dabei habe er eine weit Uberdurchschnittliche Zahl an
Patienten, deren Zusammensetzung zudem nicht derjenigen einer durchschnittlichen Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie entspreche.
Er stelle in besonderem MaRe die Versorgung sicher. Eine atypische Versorgungssituation bestehe in der besonderen, weil heterogenen
Zusammensetzung der Fachgruppe. In ihr seien Arzte vertreten, die ihre Patienten/Patientinnen im Wege der ,sprechenden Medizin“
behandelten. Dem stiinden Praxen wie diejenige des Klagers gegeniiber, die an der SPV teilnéahmen. Die Fachgruppe sei insoweit in zwei
Gruppen zu unterteilen. Nur die eine Gruppe der an der SPV (§ 3 SPV 2009) Teilnehmenden stelle eine spezielle Betreuung der Patienten
sicher, dies bedirfe einer umfangreichen personellen Ausstattung. Die Heterogenitat spiegele sich in der SPV auch selbst wider. Diese gehe
von hoheren Behandlungsfallzahlen als das RLV aus. So werde die pro Behandlungsfall anfallende Kostenpauschale (ab 1. Juli 2009) erst
nach 350 Fallen abgestaffelt und bis zu 400 Fallen gezahlt. Demgegenuber liege die der RLV-Berechnung zugrunde liegende
durchschnittliche Fallzahl der gesamten Arztgruppe nur zwischen 203 (Quartal IV/2009) und 242 (Quartal 1//2009).

Zur Beurteilung eines tibergroRen Praxisumfanges bei der Beschaftigung eines Weiterbildungsassistenten habe die Beklagte schlieBlich in
einem Fall nur die Arzte der Fachgruppe in ihren Vergleich aufgenommen, die (ebenfalls) an der SPV teilndhmen. Die Gleichbehandlung aller
Angehdorigen der Arztgruppe des Klagers verstoe gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit. Die Struktur der an der SPV
teilnehmenden Praxis sei nicht mit einer klassischen Einzelpraxis zu vergleichen. So habe in den streitigen Quartalen die Fallzahl des
Klagers bei durchschnittlich 550,72 Fallen gelegen, die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe dagegen bei 225,13 Fallen.

Zumindest musse in seinem Fall eine Anpassung der RLV-relevanten Fallzahlen erfolgen. Denn fiir hausarztlich tatige Internisten und
Facharzte fur Allgemeinmedizin stelle der HV bei der Ermittlung des RLV nicht auf die tatsachliche durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe
im Vorjahresquartal ab, sondern auf eine festgelegte Fallzahl von 900 Fallen pro Quartal. Diese Regelung sei gerade mit Blick auf den sehr
unterschiedlichen Tatigkeitsumfang getroffen worden.

Die Abstaffelung widerspreche auch dem Gesetzeszweck des § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V. Denn von einer libermaRigen Ausdehnung der
Tatigkeit konne im Fall des Klagers gerade nicht ausgegangen werden, wenn Ziel der SPV sei, das Behandlungsangebot auszubauen. Es
widerspreche schlieflich dem Zweck der SPV, wenn zwar bis zum 400. bzw. nach der SPV 2009 bis zum 350. Behandlungsfall eine

Vergiitung nach der vollen Kostenpauschale erfolge, aber die Arzte allein wegen der Teilnahme an der SPV und der hohen Fallzahlen im
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Rahmen der Zuweisung des RLV abgestaffelt wirden.

Es misse zumindest eine Anpassung der der RLV-Berechnung zugrunde liegenden durchschnittlichen Fallzahl erfolgen, wie dies im HV fiur
die Hausarzte erfolgt sei, zumal bei den Hausarzten kein Grund fiir die stark unterschiedlichen Fallzahlen vorliege.

Mit Urteil vom 13. Dezember 2017 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Die Klage sei zulassig, auch soweit der Klager mit ihr die
Eingruppierung aller Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in eine (gemeinsame) Fachgruppe bei der Bildung des RLV angreife.
Streitgegenstand seien die Antrage des Klagers auf Ausnahme von der Abstaffelung des Fallwertes bei der Berechnung bzw. Zuweisung des
RLV. Dass die Beklagte diese Antrage gesondert von den RLV-Zuweisungsbescheiden behandelt habe, flhre nicht dazu, dass die letzteren
bestandskraftig wiirden. Denn sie stiinden zumindest unter dem Vorbehalt einer spateren Erhéhung des RLV aufgrund des
Antragsverfahrens bzw. seien Gegenstand des Widerspruchsverfahrens geworden (Hinweis auf Urteil des Senats vom 30. April 2014 - L 7 KA
154/11, Rdnr. 32 ff.).

Die Klage sei aber unbegriindet. Der Klager begehre mit ihr eine Ausnahme von der Abstaffelung fir die Jahre 2009 bis 2011, wie sie sich
aus Teil F Ziff. 3.2.1. Satz 3 der Beschllisse des Bewertungsausschusses und den entsprechenden (gleichlautenden) Regelungen des HV bei
der Berechnung des RLV dann ergebe, wenn die RLV-Fallzahl des Arztes die durchschnittliche RLV-Fallzahl um mehr als 150 Prozent
Ubersteige. Davon abzugrenzen sei eine Ausnahme von der Abstaffelung bei der Vergutung nach Teil F Ziff. 3.4 der Beschlusse des
Bewertungsausschusses und den entsprechenden Regelungen im HV. Nach dieser Bestimmung kénnten auf Antrag des Arztes und nach
Genehmigung durch die Beklagte Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene RLV hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-
GebUlhrenordnung vergltet werden. Die Regelung sei allein im Rahmen der Honorarbescheide anzuwenden (Hinweis auf Urteil des Senats
vom 8. Marz 2017 - L 7 KA 110/13). Der Klager habe eine entsprechende Ausnahme von der Vergitung nicht beantragt. Daher sei es auch
unerheblich, ob deren Voraussetzungen gegeben seien. Die Eingruppierung der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie entspreche den
Vorgaben der Anlage 1 Ziff. 4 der jeweiligen Beschllisse des Bewertungsausschusses und den entsprechenden Regelungen des HV.

Eine Ausnahme sei vor dem Hintergrund des Grundsatzes der Honorarverteilungsgerechtigkeit nicht geboten. Dieser gebiete, dass zwei
Gruppen, die sich in verschiedener Lage befanden, nur beim Vorliegen zureichender Griinde gleichbehandelt wiirden. Hinsichtlich der
Bildung von RLV mussten nach der Rechtsprechung des BSG Unterschiede von solchem Gewicht bestehen, dass die Bildung
unterschiedlicher RLV geboten sei (Hinweis auf B 6 KA 14/11 R, Rdnr. 15). Ein entsprechend gewichtiger Unterschied bestehe zwischen
Facharzten der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die an der SPV teilnahmen und solchen, die das nicht taten, nicht. Zwar mége es zutreffen,
dass bei den nicht teilnehmenden Facharzten die zeitgebundenen antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen nach EBM Abschnitt
35.2 uberwdgen. Erst bei ausschlielich psychotherapeutischer Tatigkeit erfolge die Einbeziehung in die zeitbezogene Kapazitatsgrenze
nach Teil F Ziff. 4.1 der maRgeblichen Beschliisse des Bewertungsausschusses. Diese Arzte seien dann aber gar nicht mehr von der RLV-
Bildung erfasst. Eine nur psychotherapeutische Tatigkeit sei jedoch keine psychotherapeutische Tatigkeit, so dass solche Facharzte (noch)
dem RLV unterlagen. Die Facharzte selbst hatten darlber frei zu entscheiden, ob sie an der SPV teilndahmen oder nicht. Ohne die Teilnahme
kénnten diese Facharzte entscheiden, ob sie iberwiegend Gesprachsleistungen oder andere Leistungen erbrachten. Die Teilnahme an der
SPV zwinge mithin nicht zu einer unterschiedlichen RLV-Behandlung. Es handele sich dabei vielmehr um die (freie) Entscheidung Uber die
Ausrichtung einer Praxis.

Eine Forderpflicht folge auch nicht aus § 1 SPV. Denn bereits die SPV selbst begrenze die Kostenpauschale auf 400 (bis 30. Juni 2009) bzw.
350 Behandlungsfalle (ab 1. Juli 2009). Eine von der Mengensteuerung unabhangige Férderung sei gerade nicht vorgesehen. Eine solche
wulrde aber eintreten, wenn die ohnehin schon sehr kleine Fachgruppe der Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie noch unterteilt und
eine eigene Fachgruppe der an der SPV teilnehmenden Arzte gebildet wiirde. Zudem sei nicht ersichtlich, dass durch die gemeinsame
Fachgruppe bei der RLV-Bildung das Ziel der SPV, einen Aufbau der entsprechenden Behandlungsangebote zu férdern, nicht erreicht werden
wirde. Denn die Zahl der an der SPV teilnehmenden Facharzte bewege sich im streitgegenstandlichen Zeitraum zwischen 56,82 und 70,97
%. Letztlich sei eine Unterscheidung auch deshalb entbehrlich, weil nach der SPV bereits eine Kostenpauschale pro Behandlungsfall gezahlt
werde. Zwar werde damit lediglich der Mehraufwand fir Personal- und Raumkosten abgedeckt. Es sei jedoch mit Blick auf den Wortlaut der
entsprechenden SPV-Regelung nicht ausgeschlossen, damit auch ein aufgrund der Struktur des interdisziplinaren Behandlungsangebots
geringeres Honorar auszugleichen.

Eine Ausnahme von der Fallwertabstaffelung kénne schlieBlich auch nicht aufgrund einer in den HV hineinzulesenden Hartefallklausel in
Betracht kommen. Zwar sehe Teil F Ziff. 3.2.1 der Beschllsse des BewA vom 20. April 2009, vom 22. September 2009 und 26. Marz 2010
eine Ausnahme aus Sicherstellungsgrinden vor. Auch habe der Beklagte eine entsprechende Regelung in Anlage 1 Teil B § 6 Abs. 2 HV 2010
bzw. Anlage 1 Teil B § 7 Abs. 1 HV 2011 durch die Festlegung einer Durchschnittsfallzahl fiir Hausarzte getroffen. Hinsichtlich der hier
betroffenen Gruppe der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sei eine solche Regelung aber nicht zwingend, da Sicherstellungsgriinde
nicht gegeben seien.

Ebenso wenig, so das Sozialgericht, lagen die Voraussetzungen einer (ungeschriebenen) Hartefallregelung nach den Grundsatzen der
Rechtsprechung des BSG vor. Denn der HV 2010 und der HV 2011 sahen jeweils Ausnahmeregelungen vor, die einerseits besondere
Versorgungsstrukturen und andererseits existenzbedrohende Honorarminderungen berticksichtigten. In Anlage 1 Teil B § 6 Abs. 10 HV 2010
und HV 2011 sei die Moglichkeit vorgesehen, Praxisbesonderheiten beim Vorliegen eines besonderen Versorgungsbedarfs zu
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bertcksichtigen. In Teil B Anlage 1 § 7 Abs. 3 HV 2010 und HV 2011 sei jeweils die Moglichkeit der Ausnahme von der Abstaffelung der
Vergltung bei besonderen, vom Arzt nicht verschuldeten Umstanden vorgesehen, die bei der Festsetzung des RLV nicht hatten beachtet
werden kdnnen. Ein (weiterer) Hartefall komme nur in Betracht, wenn trotz dieser MaBnahmen durch Umstande, die Vertragsarzte nicht zu
vertreten hatten, ein unabweisbarer Stitzungsbedarf entstehe. Dieser sei nur anzunehmen, wenn ein spezifischer Sicherstellungsbedarf
bestehe und die wirtschaftliche Existenz einer Praxis gefahrdet bzw. gravierende Veranderungen der Versorgungsstrukturen gegeben seien
(Hinweis auf BSG, Urteil vom 29. Juni 2011 - B 6 KA 6/11 R, Rdnr. 28). Im Fall des Klagers liege schon kein spezifischer Sicherstellungsbedarf
vor. Allein die Teilnahme an einer SPV stelle schlieBlich keine in diesem Sinne beachtliche ,Neuausrichtung der Praxis“ dar. Ungeachtet
dessen sei auch eine Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der Praxis nicht ersichtlich.

Es fehle schliellich an einer gravierenden Verwerfung in der regionalen Vergltungsstruktur, wie sie der Klager behaupte. Voraussetzung sei
eine im Hinblick auf die Fallzahlen (ungunstige) spezifische drtliche Lage der Praxis. Im Fall des Klagers fehle es insoweit bereits an einem
spezifischen ortlichen Bezug.

Der Klager hat gegen das ihm am 4. Januar 2018 zugestellte Urteil am 31. Januar 2018 Berufung eingelegt. Seine RLV-Zahlen lagen in den
streitgegenstandlichen Quartalen sogar noch deutlich Gber denjenigen seiner an der SPV teilnehmenden Fachkollegen. Sie bewegten sich
zwischen 485 und 596 Fallen. Mit Blick darauf gerate er in jedem Quartal in die Fallwertabstaffelung. Die Bildung eines einheitlichen
Honorartopfs flr die Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sei nicht mehr von der Gestaltungsfreiheit des HV gedeckt. Ausgehend von
der Durchschnitts-RLV-Fallzahl der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (230 Falle) beginne fiir einen an der SPV teilnehmenden
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie die Fallwertabstaffelung praktisch in dem Moment, in dem er die Durchschnittsfallzahl der an der
SPV teilnehmenden Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Uberschreite, und sei es auch nur geringfligig. Demgegenuber gelangten
diejenigen Facharzte der Fachgruppe, die nicht an der SPV teilnehmen, nie in die Fallwertabstaffelung. Diese von vornherein bestehende
Ungleichheit innerhalb der Facharztgruppe hatte die Beklagte bei der Bildung des Honorartopfes zwingend berlcksichtigen mussen. Ein
sachlicher Grund, beide Gruppen gleich zu behandeln, bestehe nicht. Eine Rechtfertigung liege insbesondere nicht darin, dass die Arzte frei
entscheiden kdénnten, ob sie an der SPV teilnehmen. Der Klager nehme an einer geférderten Mdglichkeit der Austibung seiner
vertragsarztlichen Tatigkeit teil. So setze die Beklagte mit Abschluss der SPV die u.a. ihr und den Krankenkassen zugewiesene gesetzliche
Aufgabe um, ein Angebot i.S. des § 43a SGB V (nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen unter arztlicher Verantwortung in der ambulant
psychiatrischen Versorgung) fiir die versicherten Kinder/Jugendlichen bereitzustellen. Nach § 85 Abs. 2 Satz 4 SGB V hatten die Kassen und
die Beklagte eine angemessene Vergltung fir nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit zu
vereinbaren. Angesichts dieses gesetzlichen Forderauftrags kénne dem Klager im Rahmen der Honorarverteilung nicht entgegengehalten
werden, dass er sich gegen eine Teilnahme an der SPV hatte entscheiden kdnnen, um sich (dadurch) der Abstaffelungsproblematik zu
entziehen.

Die finanziell fir ihn nachteiligen Folgen wirden auch nicht mit den Regelungen der SPV ausgeglichen. Insbesondere kénne ein geringeres
arztliches Honorar nicht durch die Kostenpauschalen der SPV ausgeglichen werden. Bereits die entsprechende Uberschrift in der SPV
(,Vergltung der Tatigkeit der nichtarztlichen Mitarbeiter”) spreche dagegen, mit den Kostenpauschalen auch Honorarminderungen des
Vertragsarztes auszugleichen. Auch gehe die SPV-Regelung erkennbar davon aus, dass die Kostenpauschale gerade nicht die im EBM
abgebildete vertragsarztliche Tatigkeit abgelten solle. Aus der verminderten Kostenpauschale ab dem 351. Behandlungsfall (SPV 2009)
ergebe sich entgegen der Auffassung des Sozialgerichts nicht, dass eine von der Mengensteuerung unabhangige Férderung von der SPV
nicht gewollt sei. Denn die malRgebenden Behandlungsfalle der Kostenpauschale bezdgen sich nicht auf die Gesamtzahl der Falle, sondern
nur die gemalk der SPV behandelten Falle.

Die aufgezeigten rechtswidrigen Folgen des HV lieBen sich dann abwenden, wenn man jedenfalls fir solche Teilnehmer an der SPV, die eine
hohe Fallzahl aufwiesen, eine Harteklausel annehme.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 13. Dezember 2017 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung ihrer Bescheide vom 24.
September 2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 6. April 2014 zu verpflichten, Gber die Antrage des Klagers auf Ausnahme
von der Fallwertabstaffelung fir die Quartale /09 bis IV/11 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden sowie

die Hinzuziehung eines Bevollmachtigten im Vorverfahren fir notwendig zu erklaren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.
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Sie beruft sich auf ihr bisheriges Vorbringen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die ausgetauschten Schriftsatze nebst Anlagen sowie die
Verwaltungsakte der Beklagten verwiesen, die Gegenstand der miindlichen Erdrterung sowie der Beratung und Entscheidung des Senats
war.

Entscheidungsgrinde

Die zulassige Berufung ist teilweise begriindet. Der Klager hat einen Anspruch auf Aufhebung der angefochtenen Bescheide vom 24.
September 2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 6. April 2014. Das Sozialgericht hatte die Klage auf Ausnahme von der
Fallwertabstaffelung und ein hoheres RLV fir die Quartale /2009 bis IV/2011 nicht unter jedem denkbaren Gesichtspunkt abweisen dirfen.

|. Der Gegenstand des Berufungsverfahrens liegt im Begehren des Klagers auf eine (ggf. vollstandige) Freistellung vom RLV bzw. eine
entsprechende Erhdhung der Fallzahl im Rahmen der Festsetzung und Zuweisung des RLV fir die 0.g. Quartale. Letztlich geht es um die
vom Klager im Berufungsverfahren auch so umschriebene Frage, ob innerhalb der Arztgruppe 26 nach Arzten zu differenzieren ist, die an
der SPV teilnehmen (mit der Folge héherer Fallzahlen) und solchen, die nicht an der SPV teilnehmen (mit der Folge erheblich niedrigerer
Fallzahlen); zur Uberzeugung des Senats ist dies der Fall (hierzu unten IV.).

II. Die Klage ist als kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungs- bzw. Bescheidungsklage (§ 54 Abs. 1, § 131 Abs. 2 und Abs. 3 SGG)
statthaft (vgl. auch BSG, Urteil vom 29. Juni 2011 - B 6 KA 17/10 R - Rdnr. 26). Sie ist auch hinsichtlich der Quartale zuldssig, fur welche die
RLV-Zuweisung jeweils bereits bestandskraftig ist (Quartale /2009 - IV/2009 und - |, Ill und 1V/2010). Zutreffend ist das Sozialgericht davon
ausgegangen, dass die Bestandskraft von RLV-Zuweisungsbescheiden der Zulassigkeit der Klage nicht per se entgegensteht. Zum einen hat
die Beklagte vor dem Sozialgericht erklart, sich nicht auf die Bestandskraft der Zuweisungsbescheide zu berufen, mithin den Ausgang des
vorliegenden Verfahrens auf diese Bescheide zu Gibertragen. Es liegt mit dieser Erklarung eine Selbstbindung fiir § 44 Abs. 2 Satz 1 Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) vor (zur Anwendbarkeit beim vertragsarztlichen Honorar: Schitze in: Schitze, 9. Aufl. 2020, SGB X § 44
Rdnr. 22). Zum anderen ist in Anbetracht der gesetzlichen Vorgabe in § 87b Abs. 5 Satze 1 und 2 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V, in
der hier maRgeblichen Fassung vom 26. Marz 2007, im Folgenden: a.F.), wonach das RLV zur Gewahrleistung von Kalkulationssicherheit
rechtzeitig vor Beginn des jeweiligen Abrechnungsquartals zuzuweisen ist, gleichzeitig aber die KV nur auf Antrag berlcksichtigungsfahige
Umstande als mdgliche Praxisbesonderheiten bertcksichtigen muss, davon auszugehen, dass die RLV-Zuweisung unter dem nicht
ausdrucklich erklarten Vorbehalt einer spateren antragsabhangigen RLV-Erhohung steht (so bereits Urteil des Senats vom 30. April 2014, L 7
KA 154/11, Rdnrn. 35 - 37, juris).

Ill. Die Klage ist - ohne im Ubrigen abgewiesen werden zu miissen - nur teilweise begriindet. Der Klager hat keinen Anspruch auf véllige
Freistellung von der Abstaffelung. Hinsichtlich dieses Begehrens hat das Sozialgericht die Klage véllig zu Recht abgewiesen.

1. Die rechtlichen Grundlagen fir die Berechnung der fiir die Honorarverteilung ausschlaggebenden RLV in den Jahren 2009 bis 2011
ergeben sich aus dem SGB V i.V.m. mit den Vorgaben des (erweiterten) Bewertungsausschusses sowie den von den
Gesamtvertragspartnern geschlossenen Honorarvertragen (HV).

Die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen erfolgte ab dem 1. Januar 2009 im gesamten Bundesgebiet fiir die grofe Mehrzahl der
Arztgruppen auf der Grundlage von RLV gemal § 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V a.F. Nach § 87b Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB V a.F. sind zur
Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit arzt- und praxisbezogene RLV festzulegen, die die im Quartal
abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen erfassen, welche mit den in der regionalen Euro-Geblhrenordnung (§ 87a Abs. 2
SGB V) enthaltenen Preisen verglitet werden. Die das RLV Uberschreitende Leistungsmenge ist abgestaffelt zu vergiiten (§ 87b Abs. 2 Satz 3
Halbsatz 1 SGB V a.F.). Nach § 87b Abs. 3 Satz 1 SGB V a.F. sind die Werte fur die RLV nach Absatz 2 morbiditatsgewichtet und differenziert
nach Arztgruppen und nach Versorgungsgraden sowie unter Beruicksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen
festzulegen; bei der Differenzierung der Arztgruppen ist die nach § 87 Abs. 2a SGB V zugrunde zu legende Definition der Arztgruppen zu
berlcksichtigen. Nach § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V a.F. bestimmt der Bewertungsausschuss erstmalig bis zum 31. August 2008 das Verfahren
zur Berechnung und zur Anpassung der Regelleistungsvolumina nach den Absatzen 2 und 3 sowie Art und Umfang, das Verfahren und den
Zeitpunkt der Ubermittlung der dafiir erforderlichen Daten.

Nach dem Scheitern einer Einigung im Bewertungsausschuss schuf der erweiterte Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 4 SGB V) durch
Beschluss vom 27./28. August 2008 (DA 2008, A 1988 - fiir 2009 insoweit nicht gedndert durch die nachfolgenden Anderungsbeschliisse
u.a. vom 17. September 2008 und vom 23. Oktober 2008, nur redaktionell iiberarbeitet durch Anderungsbeschluss vom 20. April 2009) im
Teil F Ziffer (Ziff.) 3.2.1 und 3.4 sog. Basisregelungen: Diese sahen vor, dass fur die Bemessung des RLV u.a. die Fallzahl im Vorjahresquartal
maRgebend war (Ziff. 3.2.1 Satz 2) ) und dass bei Uberschreitung der fachgruppendurchschnittlichen Fallzahl um mehr als 50 % eine
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Abstaffelung des Fallwerts stattzufinden hat (a.a.0. Satz 3). Ziff. 3.4 (,Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung”) sah vor, dass auf
Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene
Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet werden kénnen. Uber das Verfahren der
Umsetzung sollten sich die Partner der Gesamtvertrage einigen (Ziff. 3.4 Satz 2 BewA-Beschluss). Ziff. 3.4 Satz 3 des BewA-Beschlusses
vom 27./28. August 2008 erkannte als Grund fir eine Vergitung Uber das RLV hinaus eine aufergewohnliche Erhéhung der Zahl der
Versicherten an, wenn diese Patientenzahlerhéhung auf bestimmten dort naher benannten besonderen Lebenssachverhalten beruhte.
Daneben enthielt der Beschluss in Ziff. 3.5 Vorgaben fiir Anfangs- und Ubergangsregelung des RLV fiir die Neuzulassung von Vertragsarzten
sowie von Umwandlungen der Kooperationsform. Ziff. 3.6 beauftragte die Partner der Gesamtvertrage RLV-erhéhende Regelungen flr
Praxisbesonderheiten vorzusehen und definiert diese.

Zur Umsetzung der in Nr. 3.4 enthaltenen Regelungen (,Ausnahmen von der Abstaffelung”) vereinbarten die Gesamtvertragspartner im
Bezirk der beklagten KV in § 6 Abs. 3 der Anlage 1 Teil B zum HV 2009 (,,Ermittlung des Regelleistungsvolumens”):

»Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Berlin kénnen Leistungen tber das arzt-
/praxisbezogene Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergltet werden. Ein Arzt kann einen
Antrag stellen, wenn aufgrund

Urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft,

Urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der naheren Umgebung der Arztpraxis,
Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft,

Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes einer Arztpraxis in der naheren Umgebung der Arztpraxis,

b N

eine auBergewohnlich starke Erhéhung der Zahl der behandelnden Versicherten vorliegt oder wenn durch

e) einen auBergewdhnlichen und/oder durch Arzt unverschuldeten Grund eine niedrige arztindividuelle Fallzahl im Aufsatzquartal
abgerechnet wurde. Hierzu zahlt z.B. Krankheit des Arztes.”

Die Vergutung der aufgrund der o0.g. Kriterien a) bis d) das Regelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistungen erfolgte je nach
Zugehdrigkeit des antragstellenden Arztes aus der Riickstellung fiir Sicherstellungsaufgaben gemé&R § 3 Abs. 1 Buchstabe d) fiir Arzte des
hausarztlichen Versorgungsbereichs und § 4 Abs. 1 Buchstabe d) fiir Arzte des facharztlichen Versorgungsbereichs; entsprechendes galt bei
Stattgabe eines Antrags nach dem Kriterium e) (vgl. zum Ganzen Urteil des Senats vom 8. Marz 2017, L 7 KA 110/13, Rn. 29 - 36, juris).

Die Regelungen zur Bestimmung des RLV, innerhalb dessen keine Abstaffelung erfolgte, und zu den Ausnahmen waren auch ab dem Quartal
11/2010, mit Einfihrung des QZV, welches neben das RLV trat, inhaltlich unverandert geblieben, lediglich die Bezifferung veranderte sich
(vgl. § 7 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 1. bis 5. HV ab dem Quartal 111/2010 und HV 2011).

2. Auf der Grundlage dieser Bestimmungen besteht fiir den Klager kein Anspruch, von der Fallzahlabstaffelung ganzlich ,freigestellt” zu
werden (a.); auch besteht kein Anspruch auf eine Ausnahme gemaR der in Konkretisierung des Auftrags von Nr. 3.4 des BewA-Beschlusses
im HV vorgesehenen Regelungen (b.). Er hat auch keinen Anspruch auf ein héheres RLV allein und unmittelbar aus den Regelungen der SPV
(c.).

a. Eine véllige Freistellung von der Abstaffelung ist bereits vom Begriff des Regelleistungsvolumens nicht erfasst. Weder im HV der
Beklagten noch in den Beschliissen des BewA oder in § 87b Abs. 2 SGB V a.F. war vorgesehen, (einzelne) Arzte mit ihren RLV-relevanten
Leistungen von der Geltung der Abstaffelung (auf Antrag) ganzlich freizustellen. Eine vollstandige ,Freistellung” von der Fallzahlabstaffelung
fur die streitigen Quartale im RLV-Zuweisungsbescheid kame einer Aufhebung oder einer Nichtfestsetzung des RLV fir den Klager gleich.
Dabei gehort er als Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Arztgruppe 26 (Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie) an, fur die
gemaR § 7 Abs. 1 HV 2009 i.V.m. Anlage 1 Teil B § 5 Abs. 5 Satz 1 HV 2009 i.V.m. § 87b Abs. 2 SGB V (in der seit dem 26. Marz 2007
insoweit bis zum GKV-VStG vom 22.12.2011 mit Geltung ab dem 1. Januar 2012 unveranderten Fassung) zwingend ein RLV ab dem Quartal
1/2009 festzusetzen war. Die Arztgruppe gehdrt zu den in Anlage 1, Anhang 2 bzw. fir 2011 in Anhang 2a des HV 2011 benannten
Facharzten, die von einem RLV erfasst waren. Ab 111/2010 unterlagen die Leistungen dem neben dem RLV erdffneten qualitdtsgebundenen
Zusatzvolumen (QZV - vgl. § 7 HV i.V.m. Anlage 1 § 6 i.V.m. § 6 Abs. 7 bis 9 HV und § 8 Honorarvertrag fur den Zeitraum vom 1. Juli 2010
bis zum 31. Dezember 2010).

Auch Ziff. 3.2.1 des Beschlusses des BewA, beginnend mit der Fassung der 7. Sitzung vom 27./28. August 2008, enthalt keine Grundlage zur
Freistellung vom RLV. GemaB Ziff. 3.2.1 erhalt jeder der Arzte der in Anlage 1 genannten Arztgruppe ein RLV. Bereits der Wortlaut spricht
dagegen, einige Arzte - und sei es praktisch - von dessen Geltung auszunehmen. Ziff. 3.4 Beschluss des BewA sieht demgegeniiber zwar
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Ausnahmen von der Abstaffelung (im Einzelfall) vor, allerdings kénnen in der Rechtsfolge nur ,Leistungen” Gber das RLV hinaus mit den
Preisen der regionalen Euro-GebUlhrenordnung vergltet werden” (dazu sogleich unter b.; zur Frage der Geltung nur auf der Ebene der
Honorarvergltung siehe Urteil des Senats vom 8. Marz 2007, L 7 KA 110/13, Rdnr. 41 f.). Zudem impliziert der verwendete Begriff der
JLeistungen”, dass eine begrenzte Anzahl und nicht schlechthin alle RLV-relevanten Leistungen von der Abstaffelung ausgenommen
werden. Davon geht auch § 87b Abs. 2 SGB V aus. Dieser definiert in Satz 2 das Regelleistungsvolumen (RLV) explizit als die ,.in einen
bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen®, fir die der Vertragsarzt die ,vollen” Preise nach der
regionalen Euro-Gebihrenordnung erhalt (Freudenberg in: Schlegel/Engelmann, jurisPK-SGB V, § 87b SGB V [Stand: 26.02.2008], Rn. 22).
Fir den Begriff der ,Menge” der Leistungen ist das Bestehen einer Grenze konstitutiv. M.a.W.: Was keine auRere Grenze hat, kann auch
keine Leistungsmenge sein. SchlieBlich soll nach der Intention des § 87b Abs. 2 SGB V a.F. die Vergltung nach RLV zweierlei gewahrleisten.
Das RLV selbst schafft Kalkulationssicherheit fiir die Arzte. Die Abstaffelung soll den leistungssteuernden Effekt sicherstellen, d.h.
Vertragsarzte davon abhalten, Leistungen zu erbringen, die medizinisch nicht erforderlich sind. Deshalb wird der BewA in § 87b Abs. 4 Satz
2 SGB V a.F. beauftragt, Vorgaben speziell zur Abstaffelungsregelung fir den HV festzulegen. Diese kénnen vom BewA zwar flexibel
ausgestaltet werden, miissen aber stets gewahrleisten, dass ein GroBteil der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zur Abdeckung der
Regelleistungsvolumina zur Verfligung steht (vgl. zur urspriinglich als § 85b SGB V konzipierten Regelung die Gesetzesbegriindung: BT-Drs.
16/3100, S. 123/124 zu § 85b Abs. 1 und Abs. 2; Freudenberg in: Schlegel/Engelmann, jurisPK-SGB V, § 87b SGB V [Stand: 26.02.2008] Rn.
27). Speziell diese zuletzt genannten Ziele drohten unterlaufen zu werden, wenn bereits mit der Festsetzung eines RLV abstrakt eine
ganzliche Freistellung der RLV-relevanten arztlichen Leistungen von jeglicher Abstaffelung im Einzelfall erfolgte. Dies lieRe die
Steuerungswirkung des RLV vollstandig ins Leere laufen.

b. Auch die positiv-rechtlich vom BewA und Honorarvertrag normierten Voraussetzungen flr eine (begrenzte) Ausnahme von der
Abstaffelung bzw. eine Erhéhung des RLV gemal Teil B § 6 Abs. 3 der Anlage 1 bzw. Teil B § 7 Abs. 3 Anlage 1 HV 2011 sind im Fall des
Klagers nicht gegeben.

§ 6 Abs. 3 der Anlage 1 zum HV 2009 bzw. § 7 Abs. 3 HV ab dem Ill. Quartal Gbernahmen mit den dort abschliefend genannten Fallgruppen
auf regionaler Ebene die in Ziff. 3.4 des Beschlusses des BewA von 2009 bis 2011 unverandert vorgesehenen Kriterien fur die Ausnahme
von der Abstaffelung (im Einzelfall). Der Klager nimmt aber fir sich schon gar nicht in Anspruch, die 0.g. ausdrlcklich normierten
Voraussetzungen des HV zu erfiillen. Diese liegen auch aus Sicht des Senats schon nach dem Wortlaut in seinem Fall ersichtlich nicht vor.

Soweit der Klager darauf verweist, seine Teilnahme an der SPV rechtfertige ein hdheres RLV, so ergibt sich aus den ibrigen Bestimmungen
des BewA oder des hoherrangigen einfachen Rechts kein Hinweis darauf, dass speziell dieser Umstand in im HVV im Rahmen der Zuweisung
des RLV eine besondere Beachtung gefunden hat. Nach Teil F. Ziff. 3.5 des BewA-Beschlusses (vom 27./28. August 2008) kénnen
individuelle strukturelle Veranderungen der jeweiligen Arztpraxis Sondersituationen begriinden, die Einfluss auf das RLV haben, wie eine
Neugriindung der Praxis oder Anderung der bisherigen Kooperationsform. Aus Teil F. Ziff. 3.6 BewA-Beschluss (in der Fassung vom 27./28.
August 2008, fur die Folgezeit Ziff. 3.6 unverandert: Beschluss des Bewertungsausschusses vom 20. April.2009, in Teil A Nr. 5; Beschluss
des Bewertungsausschusses v. 22. September 2009, in Teil F; Beschluss vom 26. Marz 2010, Teil F unter Ziff. 3.7.) lasst sich ersehen, dass
Praxisbesonderheiten das RLV erhéhen konnten. Es kann dahinstehen, ob das beim Klager der Fall war. Denn er hat zu den
Praxisbesonderheiten eigene Antrage bei der Beklagten gestellt, liber die mit Bescheiden vom 24. September 2012 und
Widerspruchsbescheid vom 6. Mai 2014 entschieden wurde.

Nur hilfsweise wird weist der Senat insoweit darauf hin, dass allein ein Verweis auf die Teilnahme an der SPV die Voraussetzung einer
Praxisbesonderheit nicht erfllen durfte. Als Praxisbesonderheit anerkannt werden kann z.B. ein besonders hoher Behandlungsaufwand im
Rahmen der Spezialisierung einer Praxis, der aufgrund der getroffenen Diagnosen festgestellt werden kann, oder ein von der Regelpraxis
abweichendes Patientengut, das das Behandlungsverhalten des einzelnen Arztes dauerhaft und nachhaltig pragt (Freudenberg in:
Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 2. Aufl. 2012, § 87b SGB V [Stand: 01.04.2012], Rn. 69). Gegen eine Praxisbesonderheit allein aufgrund der
Teilnahme an der SPV in den streitigen Quartalen spricht im Fall des Klagers deutlich die Tatsache, dass mehr als die Halfte der Facharzte
seiner Arztgruppe in den streitigen Quartalen an der SPV teilnahmen (zwischen 56,82 % und 70,97 %). Ein ,atypischer” Leistungsbedarf
gerade seiner Praxis, der durch die Behandlungen auf der Grundlage der SPV ausgeldst wurde und mithin nicht vom RLV gedeckt wurde, ist
vor diesem Hintergrund ausgeschlossen (zur strukturellen Besonderheit der Praxistatigkeit vgl. dagegen unter V).

c. Die (Vergitungs-)Regelungen der SPV (Anlage 11 zum BMV) selbst beeinflussen schliellich die Zuweisung des RLV an den Klager nicht.
Denn die SPV nimmt auf die Bemessung des RLV keinen Bezug. So enthalt die SPV keine Regelungen, die das RLV zugunsten des
teilnehmenden Arztes ausdricklich vergroBern oder sonst beeinflussen. Sie regelt eigenstandig nur die Vergltung der nichtarztlichen
Leistungen, wenn auch als Zuschlag auf das arztliche Honorar (dazu sogleich). Die eigenen Leistungen des Arztes, die dieser (als Teil des
interdisziplindren Teams) selbst erbringt, werden dagegen nach den (allgemeinen) Leistungsansatzen des EBM vergutet (so ausdricklich § 6
Abs. 1 Satz 1 SPV in der Fassung ab dem 1. Juli 2009; so auch fur den Zeitraum davor [1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009]: Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung zwischen der KV Berlin und der AOK Berlin und den weiteren Verbanden der Krankenkassen vom 19. Dezember 2008). Die
Vergltung nach EBM erfolgt auch fir die Leistungen der nichtarztlichen Mitarbeiter, wenn diese diese auf Anordnung und unter
Verantwortung des Arzt erbracht wurden, d.h. der Vertragsarzt sie fachlich iberwacht und wenn die ausfiihrenden
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnnen die notwendige fachliche Qualifikation aufweisen. Dies bestimmt § 6 Abs. 1 Satz 2 SPV.

Der teilnehmende Arzt erhalt zusatzlich zu den EBM-Vergitungen pro Behandlungsfall eine Kostenpauschale nach der SPV und zwar
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unabhangig davon, in welchem Umfang er Beschaftigte in die Leistung im Einzelfall eingebunden hatte. Den Anspruch auf diese
Kostenpauschale begrenzt die SPV auf bis zu 400 Behandlungsfalle pro Quartal, die Kostenpauschale verringerte sich ab dem 1. Juli 2009 bei
Uberschreitung von 350 Behandlungsfallen von 163,00 Euro auf 122,25 Euro (vgl. bis 30. Juni 2009 in § 6 Abs. 2 Satz 1 i.V.m. Abs. 4 SPV
2008 [Fixbetrag von 163,60 Euro], ab dem 1. Juli 2009 nach Anlage 2 SPV 2009). Gleichzeitig konnte ab dem 1. Juli 2009 die Obergrenze fir
die Kostenpauschale zur Sicherstellung der psychiatrischen Versorgung (im Einzelfall) noch erhéht werden (vgl. Anlage 2 der SPV 2009).

Allein aus der Ausgestaltung der Kostenpauschale ergeben sich keine Riickwirkungen auf die GroRe eines RLV flir den teilnehmenden Arzt.
Zwar erinnert ihre Ausgestaltung, konkret ihre Mechanik und vor allem ihre zahlenmaRige Begrenzung (Obergrenze) bzw. ab dem 1. Juli
2009 auch die Abstaffelung ab dem 351. Behandlungsfall, an diejenige des RLV. Die Kostenpauschale steht gleichwohl nicht in der Weise in
einer inhaltlichen Beziehung zum RLV, dass dieses z.B. ebenfalls im Umfang der Behandlungsfalle zugewiesen werden musste, in der es
einen Anspruch auf die Kostenpauschalen nach der SPV gab (i.S. eines ,Gleichlaufs”). Denn die Kostenpauschale wird fir den besonderen
Aufwand entrichtet, der fir die interdisziplinar ausgestaltete multiprofessionelle Betreuung der jugendlichen Patientenschaft fir den
teilnehmenden Arzt entsteht. Mit der Pauschale wird ein zusatzlicher Aufwand abgedeckt, sie lasst aber keine Rickschllsse auf die dem Arzt
zustehende GrolRe des RLV zu. Vor allem Iasst sich mit Blick auf inren Zweck aus den Pauschalen nicht ableiten, dass der teilnehmende
Facharzt mindestens in Héhe der Behandlungsfallzahlen, fur die Kostenpauschalen entstehen, auch ein RLV erhalten musste. Dies gilt
ungeachtet der Tatsache, dass der Klager auch die SPV-Obergrenze mit seinen Fallzahlen in jedem streitigen Quartal weit Uberschritten hat.

Mit den Kostenpauschalen sollte der an der SPV teilnehmende Vertragsarzt vor allem die Beschaftigung der nichtarztlichen
Leistungserbringer, die im Praxisteam nach § 3 Abs. 2 SPV zwingend in die Versorgung einzubeziehen sind, finanzieren. Dies kommt in § 6
Abs. 2 SPV deutlich zum Ausdruck. Konkret sollte der erhéhte Aufwand flr den Arzt ausgeglichen werden, der aus der multiprofessionellen
Betreuung der Patienten (im Team) entsteht (so § 6 Abs. 2 Satz 1 SPV). § 3 Abs. 2 Satz 2 und 3 SPV sehen den Aufwand vor allem in den
Kosten der Beschaftigung der nichtarztlichen Mitarbeiter begriindet. Die Ausgestaltung des Ausgleichs als pauschaler Zuschlag zur
arztlichen Verglitung beruhte auf § 85 Abs. 2 Satz 4 SGB V (a.F.). Darin werden - seit der Anderung durch das Gesetz zur Anderung
arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17. Juli 2009 (BGBI 1 S. 1990) in Gestalt einer Mussvorschrift (davor Sollensgebot) - die
Gesamtvertragspartner verpflichtet, im Rahmen der Gesamtvergltung auch eine angemessene Vergultung fur nichtarztliche Leistungen im
Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit zu vereinbaren. Der Gesetzgeber wollte damit sicherstellen, dass die im Rahmen
der sozialpsychiatrischen Versorgung zwingend im Praxisteam zu erbringende Leistung auch hinsichtlich der notwendigen nichtarztlichen
Leistungen dem Arzt (!) angemessen vergiitet wird. Hintergrund war, dass die an der SPV teilnehmenden Arzte auch im Fall des Auslaufens
bestehender Vereinbarungen Planungssicherheit erhalten sollten (BT-Drs. 16/12256, S. 65 - Zu Nummer 5; Freudenberg in:
Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl., § 85 SGB V [Stand: 15.06.2020], Rdnr. 7). Der besondere Aufwand des Vertragsarztes ist insoweit
nachvollziehbar. Denn das Praxisteam musste gemaR der SPV aus mindestens einem Heilpadagogen und einem Sozialarbeiter oder
Mitarbeitern mit vergleichbarer Qualifikation bestehen, fiir die zudem eigene Arbeitsraume in der Praxis vorzuhalten waren (§ 3 Abs. 2 Satz
1 und Satz Satz 4 bzw. Satz 5 nach der SPV 2009). Dagegen mussten mit Psychologischen Psychotherapeuten, Logopaden, Ergo- und
Physiotherapeuten nur fiir den Bedarfsfall Kooperationsvereinbarungen bestehen. Diese Leistungserbringer sind nicht Beschaftigte des
Arztes (vgl. § 3 Abs. 2 im Unterschied zu Abs. 3 SPV). Sie sind vielmehr gemaR & 69 Abs. 1 SGB V zur eigenstandigen Abrechnung ihrer
Leistungen gegeniiber den Krankenkassen berechtigt. Damit waren Gegenstand der Kostenpauschale vor allem die Leistungen der
beschaftigten nichtarztlichen Leistungserbringer (Heilpadagogen und Sozialarbeiter). Diese sind in der besonderen Versorgung nach SPV
i.V:m. § 43a SGB V als ,Hilfspersonen” des Arztes leistungsberechtigt. Nur der Arzt war ,nach auBen” abrechnungsberechtigt. Dies spiegelt
sich in der Ausgestaltung der Kostenpauschale als ,Zuschlag” zum EBM-Honorar wider (vgl. § 6 Abs. 2 Satz 1 SPV: ,zusatzlich zu den nach
dem EBM abrechnungsfahigen Leistungen”). Denkbar gewesen ware auch die Ausgestaltung als separater Aufwendungsersatz. Dass die
Personalkosten den Lowenanteil der Kosten verursachten, bringt § 6 Abs. 2 Satz 2 (ab 1. Juli 2009: Satz 3) SPV mit dem Begriff
sinsbesondere” klar zum Ausdruck. Weitere Kosten waren diejenigen fir die zusatzlich vorzuhaltenden Arbeitsraume (vgl. § 3 Abs. 2 Satz 2
bzw. Satz 4 nach der SPV 2009).

§ 85 Abs. 2 Satz 4 SGB V verpflichtet die Gesamtvertragspartner vor diesem Hintergrund, besonders fir die Angemessenheit der Vergltung
der nichtarztlichen Leistungserbringer zu sorgen (Hess in: Kasseler Kommentar, § 85 SGB V Rdnr. 34). Den Auftrag erfiillte § 6 Abs. 4 SPV
bzw. ab dem 1. Juli 2009 die Anlage 2 zur SPV 2009 mit den dort enthaltenen festen Pauschalen und gleichzeitiger Begrenzung der
Behandlungsfalle, fur die Kostenpauschalen anfallen i.S. einer Obergrenze. Die erst zum 1. Juli 2009 aufgenommene zusatzliche
Abstaffelung ab dem 351. Behandlungsfall lasst sich mit der Entstehungsgeschichte der SPV 2009 erklaren. Die ihr vorausgegangenen
Einzelvertrage waren 2008 u.a. wegen der ungeklarten Frage der Finanzierung zum groRen Teil von den Krankenkassen gekiindigt worden.
Es lag im Interesse der Krankenkassen, einer neuen Bundes-Vereinbarung nur zuzustimmen, wenn die damit einhergehenden Kosten eine
wirksame Begrenzung erfuhren (vgl. dazu ,Sozialpsychiatrie-Vereinbarung - Wie geht es 2009 weiter? www.dvgt.de und ,Kostenpauschalen
zusatzlich zur EBM-Vergiitung”, DABI. 9/2009). Die Obergrenze diente auBerdem der Qualititssicherung. Die Leistungserbringung und damit
auch die Kostenpauschale hingen nach § 6 Abs. 1 Satz 2 SPV davon ab, dass der Arzt die multiprofessionellen nichtarztlichen Leistungen
anordnete und verantwortete. Diese Voraussetzung der SPV Gbernimmt die allgemeine Leistungserbringungsvorschrift des § 15 Abs. 1 Satz
2 SGB V. Im Zusammenspiel mit der Obergrenze fiir die Kostenpauschalen wurde so verhindert, dass der an der SPV teilnehmende Arzt
durch eine (Uber-)groRe Zahl an nichtarztlichen Beschaftigten seine Behandlungsfallzahlen beliebig ausdehnte und so wegen der schieren
Zahl der Behandlungsfalle die qualitativ hochwertige Versorgung und Betreuung der Versicherten praktisch nicht mehr selbst verantworten
und angemessen beaufsichtigen konnte.

Im Vergleich zu dieser speziellen Struktur und Zielsetzung zielt das RLV auf die Verglitung und Begrenzung der arztlichen Leistungen selbst.
Mit Blick darauf ist es auf die jeweilige Arztgruppe im Verhaltnis zu anderen Arztgruppen bezogen und wird von der Durchschnittsfallzahl der
Arzte in der jeweiligen Arztgruppe bestimmt. Es dient nicht der (angemessenen) Vergiitung der nichtérztlichen Leistungserbringer, die in die
Versichertenleistung notwendig strukturell eingebunden sind. Wegen dieser strukturellen Unterschiede und Zielsetzungen besteht auch kein
Wertungswiderspruch zwischen den u.U. niedrigeren mengenbegrenzenden Fallzahlen des RLV und héheren Behandlungsfallzahlen im SPV.
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IV. Der Kl&ger hat gleichwohl einen Anspruch auf Neubescheidung der RLV-Zuweisung. Die Beklagte hatte im Honorarvertrag, betreffend das
RLV, innerhalb der Arztgruppe 26 fiir die Gruppe der an der SPV teilnehmenden Arztinnen und Arzte, zu denen der Klager gehért, eine
eigene Arzt-Untergruppe bilden missen. Dies gebietet der Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit und fihrt zu einem deutlich
spateren Einsetzen der Abstaffelung.

Der Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit ist dann verletzt, wenn vom Prinzip der gleichmaRigen Vergitung abgewichen wird,
obwohl zwischen den betroffenen Arzten bzw. Arztgruppen keine Unterschiede von solcher Art und solchem Gewicht bestehen, die eine
unterschiedliche Behandlung rechtfertigen. Dabei ist von den Gerichten der Gestaltungsspielraum des jeweiligen Normgebers zu beachten;
dieser kann von dem Grundsatz einer leistungsproportionalen Verteilung des Honorars aus sachlichem Grund abweichen (vgl. BSG, Urteil
vom 30. Oktober 2019 - B 6 KA 21/18 R, Rdnr. 31; Urteil des Senats vom 23. September 2020 - L 7 KA 46/16, Rdnr. 53, juris). Das MaR der
Bindung an den Gleichheitssatz hangt allgemein u.a. davon ab, inwieweit die Betroffenen in der Lage sind, durch ihr Verhalten die
Verwirklichung der Kriterien zu beeinflussen, nach denen unterschieden wird (Homig/Wolff, Grundgesetz, 13. Aufl. 2022, Art. 3 Rdnr. 6).

Die honorarvertraglichen Regelungen bewirken fiir die Arzte der Arztgruppe 26, die wie der Klager an der SPV teilnehmen, deshalb eine
ungerechtfertigte Gleichbehandlung, weil sie nach dem HV der Beklagten pauschal mit den Arzten, die nicht an der SPV teilnehmen, fiir das
RLV eine (einheitliche) Arzt- und damit Vergiitungsgruppe bilden; zur Uberzeugung des Senats ist im Sinne der
Honorarverteilungsgerechtigkeit angesichts der konkreten und kontinuierlich gravierend voneinander abweichenden durchschnittlichen
Behandlungsfallzahlen der beiden Gruppen zwingend eine Differenzierung vorzunehmen.

Gemal Anlage 1 Anhang 2 des HV fir das Jahr 2009 bzw. gleichlautend Anlage 1 Anhang 2 des HV bis 11/2010 und Anlage 1 Anhang 2a des
HV ab 111/2010 und ebenfalls fir 2011 war flr die Gruppe der Facharzte der Kinder- und Jugendpsychiatrie unter der Nr. 26 eine einheitliche
RLV-Arztgruppe zu bilden. Das galt unabhdngig davon, ob die Facharzte an der SPV teilnahmen oder nicht.

Tatséchlich unterscheiden sich Arzte innerhalb der Arztgruppe 26, die wie der Klager an der SPV teilnehmen, von den lbrigen Arzten und
grenzen sich sowohl durch das Strukturangebot als auch ein alternatives, ganz klar anders umrissenes Berufs- und Praxisbild ab. Die an der
SPV teilnehmenden Arzte erbringen Leistungen speziell im Versorgungsauftrag des § 43a SGB V. Die speziell dadurch vorgegebene
Patientenschaft besteht aus Kindern und Jugendlichen, die in einem gemaR der SPV vorgegebenen interdisziplinar aufgestellten Praxisteam
behandelt werden. Der Klager hat die Praxisstruktur und seinen Arbeitsalltag ,als SPV-Praxis” fiir den Senat anschaulich beschrieben. Der
Kldger behandelt im Rahmen der SPV Kinder allen Alters mit unterschiedlichen Problematiken. Die Stérungsbilder reichen von Erkrankungen
des depressiven Formenkreises bis zu vielfaltigen Stérungen im Sozialverhalten. Einen groen Raum nimmt mithin bei Kindern und
Jugendlichen typischerweise die Behandlung von Schulproblemen ein. Gerade in der Behandlung vielgestaltiger Schulprobleme besteht ein
Schwerpunkt einer Praxis, die im Bereich der SPV arbeitet, so auch der Praxis des Klagers. Dies spiegelt sich in seinem Arbeitsalltag wider.
Dieser ist dadurch gekennzeichnet, dass er vor allem bei Beginn der Behandlung intensiver eingebunden ist als im weiteren Fortgang. So
fuhrt er am Anfang zwei bis drei Gesprache mit den Patienten und unternimmt dann psychiatrische Tests. Ausgehend davon leitet er die
Weiterbehandlung in die (teilweise nichtarztliche) Begleitbehandlung durch das Praxisteam (ber. In dieser Phase sieht er die jungen
Patienten als Facharzt nur alle vier bis sechs Wochen. Einen wesentlichen Arbeitsanteil machen zwischendurch die Teamkonferenzen aus,
an denen er teilnimmt. Diese spezielle Ausrichtung bestimmt auch sein vertragsarztliches Leistungs- und Abrechnungsspektrum. Es umfasst
nur zu einem verschwindend geringen Teil antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM,
im Unterschied dazu aber vielfaltige andere Leistungen. So unterscheiden sich seine GOP-Statistiken erheblich von denjenigen der librigen
Fachkolleginnen und -kollegen der Arztgruppe 26, die nicht an der SPV teilnehmen. Das hat die Beklagte im Termin zur miindlichen
Verhandlung vor dem Senat nicht in Abrede gestellt, vielmehr ausdricklich bestatigt.

Im Vergleich dazu unterscheiden sich sowohl das Abrechnungsverhalten als auch der Arbeitsalltag und die Praxisstruktur der ,klassischen”
KJP-Praxis. Diese Praxis erbringt typischerweise zu einem grofRen, wenn nicht sogar Uberwiegenden Teil zeitgebundene antrags- und
genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen (Kapitel 35.2 EBM). Teamkonferenzen diirften mangels eines (interdisziplinar
arbeitenden) Praxisteams typischerweise so gut wie nicht im Arbeitsalltag vorkommen, der Facharzt/ die -arztin behandeln die Patienten
Uberwiegend wahrend der gesamten Behandlung selbst. Bereits daraus ergibt sich eine nur begrenzte Anzahl von Behandlungen und
Leistungen, die pro Quartal erbracht werden kénnen.

Die aufgezeigte unterschiedliche Praxis- und Versorgungsstruktur bildet sich in einer fundamental abweichenden Fallzahl zwischen der K]P-
Praxis klassischer Pragung und einer SPV-Praxis ab. Dies zeigt sich bildhaft an der von der Beklagten am 7. Februar 2022 auf Veranlassung
des Senats eingereichten tabellarischen Ubersicht der Arzt- und Behandlungsfallzahlen fiir die Quartale 1/2009 bis IV/2011, unterschieden
nach KJP-Arzten und -Arztinnen, die an der SPV teilnahmen und solchen, die das nicht taten (BI. 154/155 Gerichtsakte). Aus dieser Tabelle
|asst sich sehr eindricklich ablesen und errechnen, dass der Durchschnitt der Behandlungsfalle in der Gruppe der an der SPV teilnehmenden
Arzte und Arztinnen der Fachgruppe KJP bei 324,3 lag, wéhrend derjenige der Gruppe der nicht an der SPV teilnehmenden Fachérztinnen
und Facharzte bei 85,2 Behandlungsfillen lag. Die Gruppe der an der SPV teilnehmenden Arztinnen und Arzte der Gruppe AG 26 befasste
sich also durchweg mit dem 3,5- bis 4,4-fachen an Behandlungsfallen im Vergleich zu den ,klassisch” ausgerichteten KJP-Praxen. Die
durchschnittliche Fallzahl, gebildet aus beiden Arztgruppen zusammen (mit und ohne SPV-Teilnahme), lag in der streitigen Zeit hingegen
zwischen 203 Fallen (im Quartal 1V/2009) und 243,23 Fallen pro Arzt (im Quartal 11/2011); es liegt auf der Hand, dass dieser Wert, der sich
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aus zwei unterschiedlichen Behandlungs- und Praxisrealitaten errechnet, keiner der beiden Untergruppen auch nur annahernd gerecht wird.

Fir die Bildung des RLV folgt daraus: Im Hinblick auf die u.a. von § 6 HV der Anlage 1 HV flr 2009 und fiir die Zeit danach inhaltsgleichen
Abstaffelungsregelungen wurde der fiir einen Arzt/eine Arztin zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert fiir jeden iiber 150 % der
durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe (26) hinausgehenden Fall gemindert. Im Hinblick auf die wegen der groen Spreizung der
Behandlungsfallzahlen bedeutsamen ,Verdunnung” durch die klassisch ausgerichteten KJP-Praxen wurde eine an der SPV teilnehmende
Praxis bereits ab Uberschreitung einer Fallzahl von rund 304,5 Fallen (150 % ausgehend von @ 203 Fallen) bzw. rund 365 Fillen (ausgehend
von @ 243,23 Fallen) in den Fallwerten abgestaffelt. Eine klassisch ausgerichtete KJP-Praxis blieb dagegen mit ihren durchschnittlichen
Fallzahlen von unter 100 Fallen regelhaft von der Durchschnittsfallzahl aller KJP-Arztinnen und -&rzte weit entfernt und so auch von der
Abstaffelung ganzlich verschont. Diese unterschiedliche Wirkung der RLV-Regelungen wurde weder dadurch zugunsten der an der SPV
teilnehmenden Praxen im Langsschnitt abgemildert, dass sich die Héhe des RLV fiir den einzelnen Arzt/die einzelne Arztin anhand seiner
Fallzahlen im Vorjahresquartal bestimmte (vgl. nur § 6 Abs. 2 Satz 2 der Anlage 1 zum HV 2009) und so quasi ,hochschrauben” konnte, noch
dadurch, dass im streitigen Zeitraum die Anzahl der an der SPV teilnehmenden Facharzte-/arztinnen konstant anstieg. Im Hinblick auf die
starke Differenz der Fallzahlen (,Spreizung“) erwies sich eine jeweils die Durchschnittsfallzahlen stetig anhebende Wirkung als nur gering.

Diese unterschiedslose Gleichbehandlung durch die Bildung einer einheitlichen Arztgruppe fiir das RLV fiihrte praktisch dazu, dass Arztinnen
und Arzte wie der Klager regelhaft auch dann in die Abstaffelung gerieten, wenn sie nur wenig (iber der Durchschnittsanzahl der an der SPV
teilnehmenden Praxen lagen und nicht erst bei einem Uberschreiten von 150 % des Durchschnittswerts dieser Arztuntergruppe. Gleichzeitig
ist eine hohe Fallzahl bereits durch das Strukturangebot, wie es § 43a SGB V und die SPV verlangen, bedingt und gerade nicht Ausdruck
einer unerwunschten Mengenausweitung und GbermaRigen Praxistatigkeit, auf die die Regelungen des RLV zugeschnitten sind. Ein
sachlicher Grund fur diese eklatant unterschiedliche Wirkung des RLV innerhalb der Arztgruppe 26, die durch den HV ein einheitliches
Vergiitungsvolumen erhilt, ist also nicht gegeben. Die an der SPV teilnehmenden Arztinnen und Arzte kénnen auch nicht darauf verwiesen
werden, es handele sich dabei nur um eine ,frei gewahlte Gestaltung ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit” (so u.a. die Beklagte und das
Sozialgericht). Der darin liegende Verweis auf eine ,,unternehmerische Freiheit” wird der Komplexitat und dem spezifischen, auch
gesetzgeberisch gewollten Berufsbild des Klagers nicht gerecht; er negiert den gesetzgeberischen Auftrag des § 43a SGB V, ein
ausreichendes qualifiziertes Versorgungsangebot fur die dort genannte Versichertengruppe zu schaffen, wie er auch in der SPV selbst zum
Ausdruck kommt (vgl. deren Grundsatz in § 1 SPV).

Nach alledem waren die Partner der Gesamtvertrage zur Vermeidung einer sachwidrigen Gleichbehandlung verpflichtet, im HV fiir die
beiden genannten Untergruppen der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie eine jeweils eigene Untergruppe und fir diese im Ergebnis
ein eigenes Vergltungsvolumen und eigene RLV zu bilden. Dazu ist die Beklagte nicht nur ermachtigt, sondern aus Grinden der
Honorarverteilungsgerechtigkeit sogar verpflichtet. Weder § 85 Abs. 4 SGB V noch die Vorgaben des Bewertungsausschusses stehen dem
entgegen; das Gegenteil ist der Fall.

Die KV ist im Rahmen der Honorarverteilung nach § 85 Abs. 4 SGB V (in der seit dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung vom 26. Marz 2007)
berechtigt, die Gesamtvergltung nach festen, arztgruppenspezifischen Kontingenten zu verteilen (Satz 1). Der VerteilungsmaRBstab hat
einerseits Regelungen zur Verhinderung einer GbermaBigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes entsprechend seinem
Versorgungsauftrag nach § 95 Abs. 3 Satz 1 vorzusehen (Satz 6). Insbesondere sind dazu arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen,
bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu vergiten sind (Regelleistungsvolumina, Satz 7). Mit
Blick auf die Verantwortung fir das RLV dirfen einzelne Arztgruppen durch die Vertragspartner nicht aus der Mengenbegrenzung ganz oder
teilweise - ggf. zu Lasten anderer Gruppen - entlassen werden (dazu bereits oben 2. a. und b.). Satz 7 ermachtigt aber sowohl den BewA als
auch die Partner der Gesamtvertrage, weitere Steuerungsinstrumente einzufiihren (,insbesondere”, dazu BSG, Urteil vom 19. Februar 2014
- B 6 KA 16/13 R, Rdnr. 20 ff.; Urteil vom 5. Juni 2013 - B 6 KA 32/12 R, Rdnr. 18 ff.). Zu solchen erganzenden Steuerungsinstrumenten kann
die Bildung von Arztuntergruppen gehdéren. Diese kann sich bereits aus den vorrangigen Vorgaben des BewA ergeben oder einem
entsprechenden Spielraum, wenn dieser den Partnern der Gesamtvertrage insoweit explizit vom BewA erdffnet wird (BSG Urteil vom 19.
Februar 2014 - B 6 KA 16/13 R, Rdnr. 18 ff.). Von letzterem ist im vorliegenden Fall auszugehen. Denn gemaR dem Beschluss des BewA vom
27./28. August 2008 haben die Partner der Gesamtvertrage die RLV flr die in Anlage 1 bestimmten Arztgruppen zu ermitteln und
festzusetzen (Ziff. 2.1). Fir die benannten Arztgruppen hat der HV damit zwar ausnahmslos ein RLV zu bilden (RLV-relevante Arztgruppen).
Nach Anlage 1 Teil F Ziff. 2. des 0.g. Beschlusses kénnen die Partner der Gesamtvertrage aber ,Modifikationen von relevanten Arztgruppen
vereinbaren”, dazu rechnet der BewA-Beschluss in einem Klammerzusatz explizit ,Differenzierungen oder Zusammenfassungen von
Arztgruppen”. Mithin nahm der BewA-Beschluss die Ermachtigung des § 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V (a.F.) auf, den HV-Partnern weitere
Instrumente der Mengensteuerung zu eréffnen. Konkret enthalt er eine explizite Ermachtigung (wenn auch keine Verpflichtung), fir das RLV
Untergruppen von Arztgruppen zu bilden. Die Differenzierung kann auch eine solche nach der fachlichen Subspezifizierung sein, so z.B., um
damit den unterschiedlichen Praxisstrukturen von einzelnen (Unter-)Gruppen Rechnung zu tragen (vgl. BSG, Urteil vom 19. Februar 2014 - B
6 KA 16/13 R, Rdnr. 20; zum Erfordernis der expliziten Ermachtigung durch den BewA: BSG, Urteil vom 5. Juni 2013 - B 6 KA 32/12 R, Rdnr.
15 ff,, 21).

Die Partner des Honorarvertrags haben ihrerseits im Rahmen ihrer Gestaltungsfreiheit bei der Honorarverteilung das Mégliche und
Notwendige zu tun, um auf regionaler Ebene eintretende unerwiinschte Verwerfungen zwischen einzelnen Arztgruppen und auch innerhalb
einer Arztgruppe zu verhindern (Urteil des Senats vom 5. Mai 2020 - L 7 KA 5/06, Rdnr. 80). Zu den innerhalb einer Arztgruppe auftretenden
Verwerfungen gehdrt nach den oben dargestellten besonderen Strukturprinzipien der SPV-Versorgung eine ungerechtfertigt
unterschiedliche RLV-H6he, wenn die Arztgruppe 26 (KJP) von den Partnern der Honorarvereinbarung ohne Riicksicht auf die von § 43a SGB
V und der SPV veranlasste gravierend unterschiedliche Praxis- und Leistungsstruktur einheitlich bestimmt wird. Abhilfe kann und muss hier
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gerade die Bildung einer eigenen (Arzt-)Untergruppe der an der SPV teilnehmenden KJP-Arztinnen und Arzte schaffen (vgl. BSG, aaO, Rdrn.
30 f.), was im Ergebnis zu einem deutlich spateren Einsetzen der Abstaffelung fiihren wird. Das Gestaltungsermessen der Partner der
Honorarvertrage ist insoweit verfassungsrechtlich verengt.

Die Bildung einer Untergruppe in der Gruppe der KJP-Arzte und Arztinnen im HV stellt noch eine ,ergénzende SteuerungsmaBnahme* i.S.
des § 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V dar. Erganzende Steuerungsmalnahmen sind nur zuldssig, soweit sie sich im Rahmen der gesetzlichen und
vertraglichen Vorgaben halten und damit das Instrument des RLV als gesetzgeberisches Leitbild nicht in Frage stellen (BSG, aaO, Rdnr. 38).

Eine eigene Arzt-Untergruppe im Rahmen der AG 26 (KJP) bewirkte weder eine ganzliche Freistellung von den RLV-Regelungen noch eine zu
weitgehende Abkehr vom Leitbild der RLV (und dem Normbefehl des § 85 Abs. 4 Satz 6 - 8 SGB V a.F., vgl. BSG, Urteil vom 19. Februar 2014
- B 6 KA 16/13 R, Rdrn. 20 ff., insbesondere 25 ff.). Sie findet ihre Rechtfertigung darin, dass die arztgruppenspezifischen Grenzwerte des
HV (z.B. § 6 Anlage 1 zum HV 2009) der speziellen, von § 43a SGB V veranlassten Praxisstruktur der SPV-Praxis nicht gerecht werden.
Im Hinblick auf strukturelle Besonderheiten ist der Normgeber des HV verpflichtet, bereits fiir die regelhafte Zuweisung seinen
Gestaltungsspielraum fiir die Definition der Arztgruppen und Untergruppen zu nutzen und die Arzte/Arztinnen nicht auf Hartefallregelungen
fur die Honorierung im Einzelfall zu verweisen. Mdglicherweise stand dem BewA ein solches unterschiedliches Behandlungsspektrum vor
Augen, als er die Modifikationen der Arztgruppen in seinen Beschluss aufnahm (vgl. BSG, Urteil vom 19. Februar 2014 - B 6 KA 16/13 R
Rdrn. 27 ff., 31).

Fir den Klager folgt hieraus im Ergebnis der von der Beklagten vorzunehmenden Neubescheidung ein deutlich spateres Einsetzen der
Abstaffelung. Die durchschnittliche Fallzahl der Untergruppe der an der SPV teilnehmenden KJP-Arztinnen und Arzte liegt (iber alle 12
streitigen Quartale bei rund 324. Nimmt man dies als Grundlage fur ein Rechenbeispiel und ferner § 6 Anlage 1 zum HV (2009) zum
Ausgangspunkt, waren 150 Prozent von 324 Fallen, mithin 486 Falle unabgestaffelt zu verguten. Erst jenseits dieser Grenze setzt dann eine
Abstaffelung der Fallwerte, beginnend ab 25 % bis zu 75 %, ein. Gemal dieser MaRgabe hat die Beklagte das RLV des Klagers neu zu
bestimmen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 155 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) und entspricht dem teilweisen
Obsiegen des Klagers.

Die Hinzuziehung eines Bevollmachtigten durch den Klager im Vorverfahren war notwendig (§ 197a SGG i.V.m. § 162 Abs. 2 Satz 2 VwGO).
Ein Vertragsarzt darf immer dann anwaltliche Hilfe als notwendig erachten, wenn rein medizinische Erlauterungen zum Behandlungsumfang
aus seiner Sicht nicht ausreichen, um das Widerspruchsverfahren mit Aussicht auf Erfolg durchzufiihren, und dem Verfahren zumindest eine
nicht unerhebliche wirtschaftliche Bedeutung zukommt. Dies gilt, wenn rechtliche Fragen aufgeworfen werden, zu deren Kldrung anwaltliche
Hilfe nicht zuletzt auch zur Wahrung der "Waffengleichheit" gegentber der KV, fur die im Widerspruchsverfahren haufig Juristinnen/Juristen
tatig werden, angezeigt ist (vgl. BSG, Urteil vom 9. Mai 2012 - B 6 KA 19/11 R, Rdnr. 14)

Der Senat hat die Revision trotz des ausgelaufenen Rechts wegen grundsatzlicher Bedeutung der Fragen, betreffend die Bildung einer
einheitlichen Arztgruppe im Rahmen des RLV, zugelassen (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG).
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