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Erweiterte Abrechnungsmadglichkeiten durch erstmaligen Einsatz eines Lungenfunktionsgerates begrinden keinen Anspruch auf
Anerkennung eines Hartefalls bei der Honorarabrechnung.

1. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 03.03.2010 aufgehoben. Die Klage wird insgesamt
abgewiesen.

2. Der Klager tragt die Kosten des Verfahrens in beiden Rechtsziigen.

3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist die Héhe der Verglitung vertragsarztlicher Leistungen in den Quartalen 2/2006 und 3/2006.

Der Klager nimmt seit dem 01.01.1989 als Facharzt fir Allgemeinmedizin und Badearzt an der vertragsarztlichen, hausarztlichen
Versorgung im Bezirk der Beklagten teil. Sein Praxissitz ist B. Am 01.10.2005 schloss der Klager mit dem Internisten und Kardiologen Dr. S
einen Vertrag uber die gemeinsame Nutzung eines Lungenfunktionsgerats.

Nach & 3 Abs. 1 des ab dem 01.01.2006 gultigen HonorarverteilungsmalRstabs (HVM) erfolgt die Vergutung entsprechend der Anlage 1.
Danach wird die Gesamtvergutung getrennt nach Primar- und Ersatzkassen sowie nach haus- und facharztlicher Versorgung verteilt. GemaR
Ziffer 4 der Anlage 1 zu § 3 HVM wird bei der Verteilung der hausarztlichen Gesamtvergltung zwischen Vorwegleistungen und restlichen
Leistungen getrennt. Die Aufteilung der restlichen Leistungen erfolgt nach Fachgruppenfonds; hierzu werden Fonds der Facharzte fir
Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internisten, andere hausarztlich tatige Arzte einerseits und Kinderarzte andererseits gebildet. Im
Bereich der restlichen Leistungen sollen grundsatzlich maximal 60 % des anerkannten Leistungsbedarfs mit einem festen Punktwert von
0,045 EUR vergutet werden. Die Basis des Leistungsbedarfs kann sich durch MaBnahmen zur Leistungssteuerung verringern. Die
Leistungssteuerung setzt sich zusammen aus der Fallzahlbegrenzung und der Begrenzung des Leistungsbedarfs auf Basis des
Vorjahresquartals. Hierzu wird ein Grenzleistungsbedarf (GLB) gebildet, der als der jeweils niedrigste Wert des GLB 1 und des GLB 2 definiert
ist. Der GLB 1 wird durch die Multiplikation des Fallwerts mit der Grenzfallzahl (GFZ) ermittelt. Die auf Basis der Quartale 3/2004 bis 2/2005
ermittelte GFZ der Arztgruppe der Facharzte fir Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internisten ist nach Anhang 1 der Anlage 1 zu § 3
HVM im Quartal 2/2006 auf 1.245 und im Quartal 3/2006 auf 1.230 festgesetzt. Der GLB 2 wird durch eine GegenUberstellung des
Leistungsbedarfs mit dem Leistungsbedarf des Vorjahresquartal ermittelt, wobei der jeweils niedrigere Wert genommen wird. 60 % des GLB
werden mit dem festen Punktwert, der restliche Leistungsbedarf mit einem floatenden restlichen Punktwert vergltet. Der HVM ermachtigt
den Vorstand der Beklagten, in Hartefallen auf Antrag eine Anderung der Basiswerte (Grenzfallzahl und Leistungsbedarf des
Vorjahresquartals) im Einvernehmen mit den Kassenverbanden vorzunehmen.

Mit Honorarbescheid vom 06.11.2006 stellte die Beklagte das vertragsarztliche Honorar des Klagers im Quartal 2/2006 in Hohe von
23.947,98 EUR fest unter Berlcksichtigung bereits vereinnahmter Praxisgeblhren in Héhe von 5.140,00 EUR (Anlage 2). Die HVM-relevante
Fallzahl des Klagers betrug 725 Falle (Anlage 4). Der anerkannte Leistungsbedarf lag bei 918.545,0 Punkten, die Vorwegleistungen betrugen
110.435 Punkte, die Ubrigen Leistungen 808.110,0 Punkte. Die individuelle Fallpunktzahl lag bei 1.114,6 Punkten. Der GLB 1 wurde mit
808.110 Punkten, der GLB 2 entsprechend dem Vorjahresvergleichwert mit 533.940,0 Punkten festgesetzt. Als GLB wurde der GLB 2 als
niedrigerer Wert festgesetzt. 60 % des GLB (= 320.334,8 Punkte) wurden mit dem festen Punktwert, die restlichen Leistungen (= 487.775,2
Punkte) mit dem floatenden restlichen Punktwert vergltet. Hiergegen legte der Klager Widerspruch ein und beantragte, den Vergleich mit
dem Leistungsbedarf der Vorjahresquartale auszusetzen. Er machte geltend, das Vergleichsquartal 2/2005 sei das 1. Quartal, fir das der
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neue Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) 2000plus gelte. In diesem Quartal habe er aus Griinden der Ein- und Umgewd6hnung nicht alle
Ziffern abgerechnet, die er erbracht habe bzw. hatte abrechnen kénnen. Ab dem Quartal 4/2005 sei er auf Grund einer Gerategemeinschaft
mit Dr. S bezlglich eines Lungenfunktionsgerats berechtigt gewesen, die Ziffer 03210 EBM 2000plus abzurechnen. Mit Bescheid vom
08.01.2007 teilte die Beklagte dem Klager mit, der Vorstand habe sich mit der vom Klager geschilderten Situation auseinandergesetzt und
lehnte den Antrag ab. Zur Begriindung fuhrte er aus, der Klager liege mit seinem GLB in den Quartalen 1/2006 und 2/2006 zwar unter dem
durchschnittlichen GLB seiner Fachgruppe. Es sei aber zuldssig, bei der Honorierung vertragsarztlicher Leistungen auf vergangene
Abrechnungen zurlickzugreifen. Praxen mit unterdurchschnittlichem Umsatz seien jedenfalls nach Abschluss der Aufbauphase nicht von
jeder Begrenzung des Honorarwachstums zu verschonen. Nach Abschluss der Aufbauphase sei es ausreichend, wenn Praxen mit
unterdurchschnittlichem Umsatz gestattet werde, den durchschnittlichen Umsatz in absehbarer Zeit, namlich innerhalb von funf Jahren, zu
erreichen. Die Regelungen des HVM gewahrleisteten, dass sich Praxen in einem Jahr bis zum Fachgruppendurchschnitt und sogar dartber
hinaus entwickeln kénnten. Auch gegen diesen Bescheid legte der Klager Widerspruch ein.

Mit Honorarbescheid vom 31.01.2007 stellte die Beklagte das vertragsarztliche Honorar des Klagers im Quartal 3/2006 in Hohe von
26.895,72 EUR fest unter Berticksichtigung bereits vereinnahmter Praxisgebihren in Héhe von 5.130,00 EUR. Die HVM-relevante Fallzahl
des Klagers betrug 778 Falle. Der anerkannte Leistungsbedarf des Klagers lag bei 968.665,0 Punkten. Die Vorwegleistungen betrugen
109.315,0 Punkte, die Gbrigen Leistungen 859.350,0 Punkte. Die individuelle Fallpunktzahl lag bei 1.104,6 Punkten. Der GLB 1 wurde mit
958.350,0 Punkten, der GLB 2 entsprechend dem Vorjahresvergleichswert mit 601.190,0 Punkten festgesetzt. Als GLB wurde der GLB 2 als
niedrigerer Wert festgesetzt. 60 % des GLB (= 360.755,1 Punkte) wurden mit dem festen Punktwert, die restlichen Leistungen (= 498.594,9
Punkte) mit dem floatenden restlichen Punktwert vergltet. Der Klager legte auch gegen diesen Honorarbescheid Widerspruch ein.

Zur Begrindung seiner Widerspriiche machte der Klédger geltend, der Beklagte habe die Erweiterung seines Leistungsspektrums nicht
berucksichtigt. Er habe die ziffer 03210 EBM 2000plus in den Quartalen 2/2005 und 3/2005 iberhaupt nicht abgerechnet, in den Quartalen
2/2006 und 3/2006 hingegen 357 bzw. 373 mal abgerechnet. Hinzu komme, dass er in den Quartalen 2/2005 bis 1/2006 nicht alle neuen
Abrechnungsmadglichkeiten genutzt habe. Die Begrenzung seines Leistungsbedarfs auf Basis des jeweiligen Vorjahresquartals sei auf Grund
dieser Besonderheiten unzulassig, da die zu Grunde gelegten Werte deutlich unter dem Durchschnitt seiner Arztgruppe gelegen hatten. Im
Wege einer Sonderregelung sei zur Ermittlung des GLB das tatsachlich abgerechnete Punktzahlvolumen unter Beachtung der Grenzfallzahl
der Arztgruppe heranzuziehen. Mit Widerspruchsbescheid vom 21.01.2008, zugestellt am 24.01.2008, wies die Beklagte die Widerspriiche
gegen die Bescheide vom 06.11.2006, 08.01.2007 und 31.01.2007 zuriick. Zur Begriindung fiihrte sie aus, der HVM, der den gesetzlichen
Vorgaben entspreche, sei vorliegend zutreffend angewandt worden. Der Klager liege zwar unter dem durchschnittlichen GLB seiner
Arztgruppe, es sei aber nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) zulassig, auf Werte und Abrechnungsergebnisse in
vergangenen Zeitraumen als ReferenzgroRe zurlickzugreifen. Die dynamische Mengenbegrenzung (Vergleich mit dem Punktzahlvolumen
des jeweiligen Vorjahresquartals) gewahrleiste, dass sich Praxen in einem Jahr bis zum Arztgruppendurchschnitt und sogar dartiber hinaus
entwickeln konnten. Eine absolute Wachstumsbeschrankung liege nicht vor. Alle Praxen hatten sich mit dem neuen EBM 2000plus
auseinandersetzen mussen, so dass aus Gleichbehandlungsgriinden keine Ausnahmeregelung getroffen werden kénne. Da der hausarztliche
Planungsbereich im Kreis Bad Kreuznach gesperrt sei und der Versorgungsgrad 110,4 % betrage, sei auch diesbezuglich eine
Ausnahmeregelung nicht begriindet. Im Quartal 1/2007 liege schon keine Beschwer des Klagers mehr vor, da 60 % des anerkannten
Leistungsbedarf mit dem festen Punktwert von 4,50 Cent vergltet worden seien.

Hiergegen hat der Kldager am 25.02.2008 (Montag) Klage beim Sozialgericht Mainz erhoben und vorgetragen, er habe Anspruch auf eine
Sonderregelung gemaR Ziffer 4.1.9 der Anlage 1 zu § 3 HVM. Durch Urteil vom 03.03.2010 hat das Sozialgericht die angefochtenen
Bescheide insoweit aufgehoben, als sie sich auf die Quartale 2/2006 und 3/2006 beziehen und die Beklagte verurteilt, den Kldger erneut
unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu bescheiden. Zur Begriindung hat es ausgefuhrt, die Beklagte habe bei der Vergitung
der vertragsarztlichen Leistungen des Klagers in den Quartalen 2/2006 und 3/2006 nicht ausreichend gepruft, ob wegen des Vorliegens
eines Hartefalls eine Anderung der Basiswerte vorzunehmen sei. Nach Ziffer 4.1.9, vorletzter Absatz, der Anlage 1 zu § 3 HVM werde der
Vorstand der Beklagten erméchtigt, in Hartefallen auf Antrag eine Anderung der Basiswerte im Einvernehmen mit den Kassenverbanden
(Grenzfallzahl und Leistungsbedarf des Vorjahresquartals) vorzunehmen. Die Beklagte sei nicht ausreichend auf den vom Klager geltend
gemachten Gesichtspunkt eingegangen, dass er in den Vorjahresquartalen 2/2005 und 3/2005 mangels Vorhaltung eines
Lungenfunktionsgerates nicht zur Abrechnung der Ziffer 03210 EBM 2000plus (Behandlung und Betreuung eines Patienten mit chronisch-
internistischer Grunderkrankung) berechtigt gewesen sei. In den Quartalen 2/2006 und 3/2006 sei diese mit 455 Punkten sehr hoch
bewertete Ziffer in erheblichem Umfang (357 bzw. 373 mal) abgerechnet worden. Fiir den Klager liege daher eine erhebliche Anderung
seiner Abrechnungsbedingungen vor, die die Mdglichkeit eines Vergleichs mit den Vorjahresquartalen auRerst zweifelhaft erscheinen lieRen.
Die Beklagte werde daher im Rahmen ihrer neuerlichen Entscheidung zu prifen haben, ob beim Klager durch Anerkennung eines Hartefalls
der Vergleich mit den Vorjahresquartalen 2/2005 und 3/2005 im Wege des GLB 2 auszusetzen sei bzw. ob die Vergleichswerte unter
Berticksichtigung der neu abgerechneten Leistungsziffer 03210 EBM 2000plus anzuheben seien. Der Antrag des Klagers, auch hinsichtlich
der Quartale 4/2006 und 1/2007 den Vergleich mit dem Vorjahresquartal auszusetzen, sei dagegen zu Recht abgelehnt worden.

Gegen dieses Urteil hat die Beklagte am 24.03.2010 Berufung eingelegt. Sie macht geltend, ein Hartefall im Sinne der Ziffer 4.1.9 der
Anlage 1 zu § 3 HVM liege nicht vor. Das Bundessozialgericht habe in seinem Urteil vom 08.02.2006 (B 6 KA 25/05 R) die Voraussetzung
eines Hartefalls dann angenommen, wenn der Vertragsarzt durch das Ausbleiben weiterer Honorarzahlungen in existenzielle wirtschaftliche
Schwierigkeiten gerate und seine Praxis nicht fortfihren kénne und gleichzeitig ein entsprechender Versorgungsbedarf bestehe. Diese
Voraussetzungen seien vom Sozialgericht nicht gepruft worden und lagen auch offensichtlich nicht vor. Weder sei die Praxis existenziell
gefahrdet, noch wiirde bei einem Wegfall eine Unterversorgung drohen. Dies ergebe sich aus der Ubersicht {iber alle Leistungserbringer im
Planungsbereich Bad Kreuznach (BI. 58 ff. Prozessakte PA), die die Ziffer 03210 EBM 2000plus in den Quartalen 2/2006 und 3/2006 erbracht
haben. Auch ohne die Leistungserbringung durch die klagerische Praxis bestehe nicht im Ansatz ein Sicherstellungsproblem. Der Vortrag
des Klagers kdnne allenfalls analog der Rechtsprechung zu Neuanfangerpraxen/Praxen in der Aufbauphase gewlrdigt werden. Bezogen auf
das Abrechnungsvolumen der Ziffer 03210 EBM 2000plus ab dem Quartal 4/2005 handele es sich de facto um eine "Aufbauphase". Hier sei
aber zu beachten, dass ein sofortiges Wachstum ohne jegliche Mengenbegrenzung nicht beansprucht werden kdnne. Sowie fiir alle Gbrigen
Praxen in der Aufbauphase nach der Systematik des hier zu beurteilenden HVM das im aktuellen Quartal erzielte Punktzahlvolumen im
entsprechenden Quartal des Folgejahrs zum Tragen komme, misse dies auch fir die einzelnen Leistungen gelten, die zwischenzeitlich neu
in das Leistungsspektrum des Arztes aufgenommen worden seien. SchlieBlich wirde die Annahme des Sozialgerichts, dass die neu
hinzugetretene Abrechnungsmaglichkeit einen Vergleich mit den Vorjahresquartalen verbiete, letztlich zur Unanwendbarkeit des HVM
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fuhren. Nahezu taglich wirden auf Grund neu erworbener Qualifikationen Abrechnungsgenehmigungen flr einzelne Ziffern erteilt, dies
kénne nicht dazu flihren, dass der Vergleich mit dem Leistungsbedarf des Vorjahresquartals in diesen Fallen ausgesetzt werde.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 03.03.2010 zu andern und die Klage insgesamt abzuweisen.

Der Klager beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Er halt das angefochtene Urteil fir zutreffend und macht geltend, die Veranderung des Leistungsspektrums miisse im Rahmen einer
General- oder Hartefallklausel zur Anpassung der Honorarverteilung im Einzelfall Bertcksichtigung finden (Hinweis auf BSG 21.10.1998 B 6
KA 74/97 R). Seine Praxisstruktur habe sich durch die Teilnahme an der Gerategemeinschaft und der damit verbundenen Vorhaltung eines
Lungenfunktionsgerats erheblich verandert, so dass die Praxisstruktur nicht mehr vergleichbar sei. Er habe damit sein Leistungsspektrum
erheblich qualitativ aufgewertet. Allein durch die neue Abrechnungsmaglichkeit habe sich das Honorarvolumen erheblich gesteigert (vgl. im
Einzelnen Schriftsatz Bl. 186 ff. PA). Im Ubrigen sei festzustellen, dass die Anzahl der Abrechnungsscheine gegeniiber der Vergleichsgruppe
im Quartal 3/2006 um etwa 30 % gemindert sei, gleichzeitig sei der Rentneranteil deutlich erhéht. Des Weiteren sei in Bezug auf die
Uberweisungsscheine festzustellen, dass hier ein erheblich erhéhter Rentneranteil bestehe, der trotz der geringen Fallzahl etwa 70 % (iber
derjenigen der Vergleichsgruppe liege. Vor dem Hintergrund der Besonderheiten der Praxis habe er Anspruch auf Gewahrung einer
Sonderregelung in Form der Anhebung des GLB. Diese Anderungen seien im Rahmen einer gebundenen Ermessensentscheidung
vorzunehmen, wenn dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendig sei. In Bezug auf das Merkmal der Sicherstellung
stehe der Beklagten ein Beurteilungsspielraum zu. Seine im landlichen Bereich situierte Praxis habe ein Versorgungsdefizit beseitigt,
welches in Bezug auf die Versorgung und Behandlung chronisch Kranker bestanden habe. Insbesondere der sehr hohe Uberweisungsanteil
von Rentnern zeige deutlich, dass ein Versorgungsdefizit vorgelegen habe. Der HVM in der ab dem 01.01.2006 geltenden Fassung sehe
keine Sonderregelung fiir umsatzschwache Praxen vor. Diese werde aber vom BSG gefordert. Insbesondere unterdurchschnittlich
abrechnende Praxen mussten die Mdglichkeit der Inanspruchnahme einer Sonderregelung haben. Seine Praxis rechne unterdurchschnittlich
ab und habe nicht die Mdglichkeit, insbesondere die besondere Patientenklientel mit einem erheblich erhéhten Rentneranteil durch eine
hohere Fallzahl auszugleichen. Allein dies rechtfertige bereits die Gewahrung einer Sonderregelung. Unterdurchschnittlich abrechnenden
Praxen misse man die Mdglichkeit einraumen, sich zumindest dem Durchschnitt der Arztgruppe anzuschlieRen. Er, der Kldger, misse daher
die Mdglichkeit haben, durch Erweiterung seines Leistungsspektrums hier der Versorgung chronisch Kranker, den Anschluss an den
Durchschnitt der Arztgruppe zu gewinnen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf die Prozessakte und die Verwaltungsakte der Beklagten, deren Inhalt
Gegenstand der miindlichen Verhandlung und der Beratung war, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die zulassige Berufung der Beklagten ist begriindet. Die angefochtenen Bescheide sind rechtmaRig.

Das vertragsarztliche Honorar des Klagers fur die Quartale 2/2006 und 3/2006 wurde zutreffend auf Grund des ab dem 01.01.2006 gultigen
HVM berechnet. Dieser HVM ist rechtmaRig, er entspricht den Vorgaben des § 85 Abs. 4 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Der Klager hat auch keinen Anspruch auf Anerkennung eines Hartefalls. Nach dem HVM wird der Vorstand der Beklagten erméachtigt, in
Hartefallen auf Antrag eine Anderung der Basiswerte im Einvernehmen mit den Kassenverbanden (Grenzfallzahl und Leistungsbedarf des
Vorjahresquartals) vorzunehmen.

Nach der Rechtsprechung des BSG (BSG Beschluss vom 16.12.2009 B 6 KA 13/09 B, juris Rdnr. 11 f m.w.N.) ist eine Hartefallregelung
notwendig als Ausfluss des aus Artikel 12 Abs. 1 Grundgesetz (GG) und Artikel 3 Abs. 1 GG abgeleiteten Grundsatzes der
Honorargerechtigkeit. Eine Harteregelung ist allerdings nur in Ausnahmefallen geboten. Nicht jede von einer Arztpraxis als nachteilig
angesehene Situation vermag einen Hartefall zu begriinden. Vielmehr ist erforderlich, dass ein Festhalten an der generellen Regelung
angesichts der Anderungen in der Versorgungsstruktur bzw. der Behandlungsausrichtung zu einer "schweren Harte" filhrt. Das BSG hat die
Notwendigkeit zusatzlicher Honorarzahlungen auf Grund einer Harte anerkannt, wenn der Vertragsarzt andernfalls in existenzielle
Schwierigkeiten geraten sowie gegebenenfalls seine Praxis nicht fortfuhren kénnte und andererseits ein Versorgungsbedarf besteht (BSG
08.02.2006 B 6 KA 25/05 R, Rdnr. 40 m.w.N.; vgl. auch Urteil des erkennenden Senats vom 31.08.2010 L 5 KA 54/09). Vorliegend ist eine
Harte in diesem Sinne nicht gegeben. Dem Klager drohen bei Anwendung der Regelung des HVM keine existenziellen Schwierigkeiten; es
besteht wie sich aus der von der Beklagten vorgelegten Aufstellung ergibt auch kein Versorgungsbedarf. Auch sonstige besondere
Umstande, die ausnahmsweise eine Abweichung von der Regelung des HVM rechtfertigen kénnten, liegen nicht vor. Die Vorhaltung des
Lungenfunktionsgerats, die den Klager ab dem Quartal 3/2006 zur Abrechnung der Ziffer 3 EBM 2000plus berechtigte, hat zwar zu einer
Erweiterung des Leistungsspektrums gefiihrt, vergleichbare Veranderungen der Leistungsangebote kommen aber regelmaRig auch in
anderen Arztpraxen vor und rechtfertigen noch nicht die Anerkennung eines Ausnahmefalls.

Soweit der Klager darauf hinweist, dass er im Vergleich zur Fachgruppe unterdurchschnittlich abrechnet, ist ihm entgegenzuhalten, dass
kein Anspruch auf sofortiges Wachstum ohne Mengenbegrenzung besteht (vgl. BSG 10.12.2003 B 6 KA 54/02 R, juris; BSG 28.03.2007 B 6
KA 10/08 R, Rdnr. 18). Der Umstand, dass die Verbesserung seines Leistungsspektrums durch Nutzung des Lungenfunktionsgerats nicht
sofort zum Tragen kommt, ist daher auch vor diesem Hintergrund nicht als schwere Harte im Sinne der Hartefallregelung des HVM zu
qualifizieren.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Sozialgerichtsgesetz (SGG) i.V.m. § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).
Revisionszulassungsgriinde nach § 160 Abs. 2 SGG sind nicht gegeben.

Rechtskraft
Aus
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