S 16 KA 189/10 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

S 16 KA 189/10

Land
Nordrhein-Westfalen
Sozialgericht

SG Dortmund (NRW)
Sachgebiet
Vertragsarztangelegenheiten
Abteilung

16

1. Instanz

SG Dortmund (NRW)
Aktenzeichen

S 16 KA 189/10

Datum

19.02.2014

2. Instanz

LSG Nordrhein-Westfalen
Aktenzeichen

Datum

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

Datum

Kategorie

Urteil

Die Klage wird abgewiesen. Der Klager tragt die Kosten des Rechtsstreits.

Tatbestand:

Streitig sind die Bescheide, mit denen die Beklagte dem Klager fiir die Quartale | bis IV/2009 praxisbezogene Regelleistungsvolumen (RLV)
zugewiesen hat. Der Klager ist Facharzt fir Allgemeinmedizin und nimmt seit 01.10.1987 in S als Hausarzt an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. Mit Bescheid vom 28.11.2008 wies die Beklagte ihm fur das Quartal 1/2009 ein praxisbezogenes RLV in Héhe von 33.212,70
EUR zu. Der Betrag errechnet sich als Produkt der RLV-relevanten Fallzahl des Klagers aus dem Vorjahresquartal (1015), dem RLV-Fallwert
fur die Arztgruppe der Hausarzte (32,43 EUR) und dem nach den Daten des Vorjahresquartals bemessenen Morbiditatsfaktor der Praxis
(1,0090).

Gegen diesen Bescheid legte der Klager am 10.12.2008 Widerspruch ein. Er machte geltend, dass der Bescheid keinen direkten Vergleich
mit seinem Honorar flr das Quartal 1/2008 ermdgliche. Der der Berechnung zugrunde liegende EBM entspreche nicht den Intentionen des
Gesetzgebers.

Unter dem 27.02.2009 erging der Zuweisungsbescheid fir 11/2009, in dem ein RLV von 24.671,31 EUR (= 759 x 32,18 EUR x 1,0101)
ausgewiesen ist. Fir 111/2009 wies die Beklagte dem Klager mit Bescheid vom 28.05.2009 ein RLV von 36.763,32 EUR (= 1090 x 33,06 EUR x
1,0202) und fir 1V/2009 mit Bescheid vom 28.08.2009 ein RLV in Héhe von 31.997,70 EUR (= 975 x 32,14 EUR x 1,0211) zu. Auch gegen
diese drei Bescheide erhob der Klager Widerspruch, und zwar am 11.03., 08.06. bzw. 16.09.20009.

Mit Schreiben vom 18.06.2009 und 02.10.2009 machte die Beklagte darauf aufmerksam, dass der Klager fir den Fall eines Antrags auf
Anerkennung von Praxisbesonderheiten nach Ziffer 4.4.2 der RLV-Vereinbarung (RLVV) die maRgeblichen Gebihrenordnungspositionen
benennen miisse.

Mit Widerspruchsbescheid vom 29.04.2010 wies sie die Widerspriiche des Klagers gegen die vier Zuweisungsbescheide zurlck. Sie stellte
die Grundziige der zum 01.01.2009 in Kraft getretenen Honorarreform dar und setzte sich mit den héufigsten Einwanden der Arzteschaft
gegen die RechtmaBigkeit der Reform auseinander. AbschlieBend stellte sie klar, dass Antrage auf Ausnahmeregelungen nach Ziffern 4.3.1,
4.4.1,4.4.2,4.43bund 4.5 RLVV als eigenstandige Verfahren bearbeitet wirden und nicht Gegenstand dieses Widerspruchsbescheides
seien.

Dieser Widerspruchsbescheid wurde dem Klager am 30.04.2010 zugestellt. Daraufhin hat er am 28.05.2010 die vorliegende Klage erhoben.
Er tragt im Wesentlichen vor:

Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung flr das Jahr 2009 sei fehlerhaft ermittelt worden. Denn der Erweiterte Bewertungsausschuss
hatte die HVV-Quote nach § 87c Abs. 4 SGB V nicht landerspezifisch, sondern bundeseinheitlich bilden muissen. Dass das
versorgungsbereichsspezifische Verglitungsvolumen jeweils um die Vergiitung der freien Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung bereinigt werde, verletze den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, weil der Erweiterte Bewertungsausschuss
nicht gleichzeitig einen Mechanismus zur Begrenzung der Mengenentwicklung dieser freien Leistungen etabliert habe. Die Aufteilung der
Vergltung zwischen dem hausarztlichen und dem facharztlichem Versorgungsbereich sei nicht nach den Vorgaben des Erweiterten
Bewertungsausschusses erfolgt, der nur einen Vorwegabzug der Leistungen nach Kapitel 35.2 des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM)
vorgesehen habe. Vielmehr sei eine hiervon abweichenden Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung angewandt worden, der
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zufolge der Trennungsfaktor ohne Bericksichtigung aller extrabudgetaren Leistungen ermittelt werden solle. Dem Zuweisungsbescheid
fehle es an der erforderlichen Transparenz. Weder lieRen sich die bei der Ermittlung des RLV zugrunde gelegten Faktoren rechnerisch
nachvollziehen noch wiesen sie Zusatzvolumen fiir die insoweit in Betracht kommenden Leistungen aus. AuBerdem sei eine Vielzahl der
Zuweisungsbescheide nicht innerhalb der Frist nach § 87b Abs. 5 Satz 1, 2. Halbsatz SGB V zugestellt worden. Soweit der Erweiterte
Bewertungsausschuss bei der Festlegung des RLV auf die individuelle Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal abstelle, werde er dem
gesetzgeberischen Zweck der Festlegung von RLV nicht gerecht. Dieser Zweck sei darauf gerichtet, eine ibermaRige Ausdehnung der
Tatigkeit des Arztes zu verhindern. Die Fallzahl im Vorjahresquartal stelle aber nicht zwangslaufig eine nach ihrem Umfang angemessene
Tatigkeit dar; ebenso wenig bedeute eine Erhéhung der Fallzahl stets eine UbermaRige Ausweitung der Tatigkeit. Nicht einzusehen sei auch,
dass zwar die individuelle Fallzahlzahl des Vorjahresquartals in die Berechnung des RLV einflieBe, gleichzeitig aber die von dem Arzt im
Referenzquartal abgerechneten Punktzahlen nur fir das Vergitungsvolumen seiner Arztgruppe, jedoch nicht fiir sein individuelles RLV
Bedeutung hatten. Der RLV-Fallwert fiir das Quartal /2009 sei ohne hinreichende Differenzierung der Arztgruppen vorgenommen,
insbesondere nicht nach den ab dem Quartal 1//2009 geltenden weiteren Qualifikationsmerkmalen ausdifferenziert worden. Entgegen der
Vorgabe in § 87b Abs. 3 Satz 6 SGB V habe der Erweiterte Bewertungsausschuss das Morbiditatskriterium Geschlecht nicht berlcksichtigt.
Fiir Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten habe er keine ausreichenden Zuschlége auf das RLV geregelt. Die
Abstaffelungsregelung in Ziffer 4.3.1 RLVV sei zumindest in ihrem Ausmal rechtswidrig, weil ein Arzt mit einer derart abgestaffelten
Vergltung nicht mehr gewinnbringend arbeiten kénne. Flr die Festlegung eines praxisindividuellen Korridors, wie er zum Quartal 11//2009 auf
regionaler Ebene eingefihrt worden sei, gebe es keine rechtliche Legitimation. Schlieflich fehlten ausreichende Regelungen, um Praxen in
der Aufbauphase und Praxen mit unterdurchschnittlicher Fallzahl ein Honorarwachstum zu ermdglichen.

Der Klager beantragt,

die Zuweisungsbescheide fur die Quartale 1/2009 bis IV/2009 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 29.04.2010 aufzuheben und
die Beklagte zu verurteilen, die RLV fiir diese Quartale unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu festzusetzen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie flhrt aus, dass sie mit den angefochtenen Bescheiden die gesetzlichen Vorgaben und die diesbzgl. Beschliisse des
Bewertungsausschusses insbesondere auch hinsichtlich der RLV-Fallwerte zutreffend umgesetzt habe. Gegen die Abrechnungsbescheide fir
die streitigen Quartale habe der Klager keinen Widerspruch eingelegt. Sonstige Bescheide in Honorarangelegenheiten seien fiir diese
Quartale nicht erteilt worden.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakte und die beigezogenen Verwaltungsvorgange der
Beklagten Bezug genommen; diese Akten sind Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten handelt (vgl. § 12 Abs. 3 Satz 2 des
Sozialgerichtsgesetzes - SGG -).

Die Klage ist als kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage im Sinne des § 54 Abs. 1 SGG zulassig. Dabei ist unerheblich, dass der
Klager gegen die Abrechnungsbescheide fir die in Streit stehenden Quartale | bis IV/2009 keinen Widerspruch eingelegt hat. Zwar besteht
fur die Klarung der RechtmaRigkeit der Zuweisung eines RLV nur solange ein Rechtsschutzbediirfnis, wie die den streitbefangenen Zeitraum
betreffenden Honorarbescheide noch nicht bestandskraftig sind (vgl. Bundessozialgericht -BSG-, Urteil vom 15.08.2012, Az.: B 6 KA 38/11 R;
ferner Beschluss vom 17.08.2011, Az.: B 6 KA 30/11 B). Da das BSG die Voraussetzungen und Konsequenzen der gesonderten
Anfechtbarkeit von Regelungen im Zusammenhang mit der Vergitung in friiheren Entscheidungen nicht einheitlich beurteilt hat und die
grundlegenden Ausflihrungen in dem Beschluss vom 17.08.2011 nicht veroffentlicht worden sind, hat die Kassenarztliche Vereinigung (KV)
zu prifen, ob Vertragsarzten, die im Vertrauen auf die altere Rechtsprechung von einer gleichzeitigen Anfechtung der Honorarbescheide
abgesehen haben, Vertrauensschutz zu gewahren ist. Dies gilt - wie das BSG in dem vorstehend zitierten Urteil vom 15.08.2012
entschieden hat - jedenfalls fir Honorarbescheide, bei denen vor Veréffentlichung dieses BSG-Urteils bereits Bestandskraft eingetreten ist.
Nachdem sich die Beklagte weder in ihrem Widerspruchsbescheid vom 29.04.2010 noch im Klageverfahren auf ein fehlendes
Rechtsschutzbeddirfnis berufen hat, ist davon auszugehen, dass sie einen Vertrauensschutz des Klagers annimmt.

Die Klage ist jedoch nicht begrundet. Der Klager hat keinen Anspruch auf Neufestsetzung der RLV fir die Quartale | bis 1V/2009. Denn die
angefochtenen Zuweisungsbescheide sind rechtmaRig.

Sie finden ihre Rechtsgrundlage in der zum 01.01.2009 in Kraft getretenen Vereinbarung uber die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen
auf der Grundlage der regionalen Euro-GebUhrenordnung in Verbindung mit Regelleistungsvolumina - RLVV-, mit der die Beklagte und ihre
Vertragspartner auf regionaler Ebene die insoweit auf Bundesebene gefassten Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses
umgesetzt haben.

Die Zuweisung der RLV fiir die in Rede stehenden Quartale ist in Ubereinstimmung mit den Regelungen zu Nr. 4 RLVV erfolgt. Nach Nr. 4.3.1
errechnet sich das das arztgruppenspezifische RLV fur Hausarzte (und die anderen in Anlage 1 aufgefihrten Arztgruppen) grundsatzlich aus
der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen arztgruppenspezifischen Fallwertes gemaR Anlage 3 und der Zahl der in Nr. 3.3 als
RLV relevant definierten Falle des Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal sowie des nach Altersklassen gemaR Anlage 3 Nr. 6 zu ermittelnden
Kriteriums der Morbiditat. Die arztgruppenspezifischen Fallwerte flr Hausarzte lagen in den Quartalen des Jahres 2009 bei 32,43 EUR, 32,18
EUR, 33,06 EUR bzw. 32,14 EUR. Diese Fallwerte sind in den angefochtenen Zuweisungsbescheiden ebenso wie die (fur das
Punktzahlgrenzvolumen bzw. das RLV relevanten) Fallzahlen des Klagers aus den Vorjahresquartalen zutreffend in Ansatz gebracht worden.
Dass der jeweils zugrunde gelegte Altersanpassungsfaktor dem Patientengut des Klagers im jeweiligen Vorjahresquartal entspricht, ist
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weder vom Klager in Zweifel gezogen worden noch besteht ein Anlass fiir solche Zweifel.

Die Frage, ob die RLV im Nachhinein bei einem Antrag des Klagers auf Erhéhung der Fallzahl nach Ziffer 4.4.1 RLVV oder durch
Anerkennung von Praxisbesonderheiten nach Ziffer 4.4.2 RLVV zu erhéhen gewesen waren, ist nicht Gegenstand des vorliegenden
Verfahrens.

Die angefochtenen Zuweisungsbescheide sind auch nicht etwa aus verfahrensrechtlichen Griinden aufzuheben.

Was die vom Klager geltend gemachten Transparenz-/Begriindungsmangel angeht, trifft es zwar zu, dass der Beklagten als der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) gemaR § 87b Abs. 5 Satz 1 des Sozialgesetzbuchs Flinftes Buch (SGB V) die Zuweisung der RLV
"einschlieRlich der Mitteilung der Leistungen, die auBerhalb der RLV vergltet werden, sowie der jeweils geltenden regionalen Preise" obliegt.
Diese Angaben sind in den angefochtenen Bescheiden ebenso wenig enthalten wie die vom Klager als Begriindung im Sinne des § 35 Abs. 1
Satz 2 des Sozialgesetzbuchs Zehntes Buch (SGB X) eingeforderte Darstellung der wesentlichen Grundzlge flr die Berechnung des
Fallwertes.

Es kann dahinstehen, inwieweit die Beklagte ihren diesbzgl. Informations- und Begriindungspflichten nicht schon dadurch ausreichend
nachgekommen ist, dass sie im November 2008 an alle ihre Mitglieder ihr Mitteilungsblatt "pluspunkt" versandt hat, in dem die
Honorarreform ausfuhrlich erldutert wird. Jedenfalls hat die Beklagte mit ihren im Gerichtsverfahren eingefiihrten Aufstellungen "Ermittlung
des RLV-Vergiitungsvolumens je Versorgungsbereich" und "Vorwegabzlge im hausarztlichen Versorgungsbereich" alle berechtigten
Informationswiinsche des Klagers erfiillt. Im Ubrigen hatte der Kldger aber auch im Fall einer fehlerhaften Begriindung der Zuweisungs- und
Honorarbescheide nicht allein deshalb die Aufhebung dieser Bescheide verlangen kénnen. Da es sich insoweit um rechtsgebundene
Entscheidungen handelt, die Beklagte also kein Ermessen auszuiiben hatte, kann ein etwaiger Begriindungsmangel die Sachentscheidung
der Beklagten nicht beeinflussen (vgl. Bundessozialgericht -BSG-, Urteil vom 27.06.2012, Az.: B 6 KA 37/11 R, mit weiteren Nachweisen zum
Umfang der Begriindungspflicht bei Honorarbescheiden).

Soweit der Klager eine verspatete Zuweisung geltend macht, trifft es allerdings zu, dass gemaR § 87b Abs. 5 Satz 1 die Zuweisung flr das
Quartal 1/2009 zum 30.11.2008 und in der Folge jeweils spatestens vier Wochen vor Beginn der Geltungsdauer des RLV zu erfolgen hat.
Jedoch hat der Klager, dessen Prozessbevollmachtigte diesen Vortrag in gleichlautender Formulierung in allen ihren bei der erkennenden
Kammer anhangigen Rechtsstreiten zu RLV des Jahres 2009 gebracht haben, nicht konkret mitgeteilt, wann die angefochtenen
Zuweisungsbescheide ihnen denn nun eigentlich genau zugegangen sind. Bei normalem Postlauf ware ja durchaus mit einem fristgerechten
Eingang der auf den 28.11.2008, 27.02.2009, 28.05.2009 und 28.08.2009 datierten Bescheide zu rechnen gewesen. Im Ubrigen und vor
allem handelt es sich, wie das Bundessozialgericht mit Urteil vom 15.08.2012, Az.: B 6 KA 38/11, entschieden hat, bei den in § 87b Abs. 5
Satz 1 SGB V genannten Fristen lediglich um Ordnungsfristen, deren Ablauf erst dann rechtserheblich ist, wenn das RLV nicht rechtzeitig vor
Beginn seines Geltungszeitraums, dh vor Beginn des Quartals zugewiesen worden ist, auf das sich das RLV bezieht. Eine derartige
Fristuberschreitung lasst sich vorliegend aber keinesfalls annehmen. Die vorliegend anwendbaren Regelungen des RLVV stehen mit den
Vorgaben durch die Beschliisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses liber die Honorarverteilung in Einklang. Diese Beschllisse
ihrerseits halten sich - soweit vorliegend entscheidungserheblich - im Rahmen der gesetzlichen Regelungen des SGB V in dessen fiir die
Quartale | bis IV/2009 geltenden und damit vorliegend maRgeblichen Fassungen, die sie durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
zwischen den Gesetzlichen Krankenkassen - GKV-WSG - vom 26.03.2007, BGBI. | 378 zum 01.01.2009 erhalten hatten. (Soweit im Folgenden
Vorschriften des SGB V zitiert werden, sind jeweils diese Fassungen gemeint).

Insoweit stellt sich die Rechtslage wie folgt dar:

Im Zuge der Vergltungsreform durch das GKV-WSG war bereits zum 01.01.2008 eine starkere Pauschalierung der arztlichen Leistungen im
EBM mit kalkulatorischem Arztlohn vorgenommen worden. Neben dem Gesundheitsfonds (§§ 270 bis 272 SGB V) ist nun zum 01.01.2009 in
einem zweiten Schritt ein neues Vergiitungssystem eingefiihrt worden, das den Arzten weitgehende Kalkulationssicherheit geben soll (vgl.
BT Drs 16/3100, S. 88). Zu diesem Zweck wird die erstmalige Festlegung eines bundesweiten Richtpreises (Orientierungswert), die darauf
aufbauende (regionale) Euro-Gebiihrenordnung und die vor Quartalsbeginn vorzunehmende Zuweisung eines RLV normiert. Ein weiterer
Eckpunkt ist dabei die Ausrichtung der vertragsarztlichen Vergiitung an der Morbiditat der Bevdlkerung.

I. Im Einzelnen trifft das SGB V (soweit vorliegend von Interesse) folgende Regelungen: a) Gemal § 87b Abs. 1 SGB V werden die
vertragsarztlichen Leistungen ab 01.01.2009 auf der Grundlage der regional geltenden Euro-GebUhrenordnung nach § 87a Abs. 2 SGB V
vergltet. Diese Euro-Gebulhrenordnung wird von der jeweiligen KV und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
vereinbart, indem diese nach MaRgabe des § 87a Abs. 2 SGB V in Verbindung mit § 87c Abs. 3 SGB V gemeinsam und einheitlich auf der
Grundlage des bundeseinheitlichen Orientierungswertes bis zum 15.11.2008 einen Punktwert zur Vergltung der vertragsarztlichen
Leistungen im Jahr 2009 festlegen.

§ 87c Abs. 1 SGB V bestimmt, dass die erstmalige Festlegung des bundeseinheitlichen Orientierungswertes nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1
SGB V flir das Jahr 2009 bis zum 31.08.2008 zu erfolgen hat. Dieser Orientierungswert, d.h. ein bundeseinheitlicher Punktwert zur Vergiitung
der im EBM aufgeflihrten arztlichen Leistungen im Regelfall, ergibt sich aus der Division des Finanzvolumens durch die definierte
Leistungsmenge. Das Finanzvolumen berechnet sich aus der Summe der bundesweit insgesamt fur das Jahr 2008 nach § 85 Abs. 1 SGB V zu
entrichtenden Gesamtvergitungen in Euro, welche um die fir das Jahr 2009 geltende Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V flr das
gesamte Bundesgebiet zu erhéhen ist. Die Leistungsmenge ist als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des EBM abzubilden; sie ergibt sich
aus der Hochrechnung der dem Bewertungsausschuss vorliegenden aktuellen Abrechnungsdaten, die mindestens vier Kalendervierteljahre
umfassen. Bei der Hochrechnung sind Simulationsberechnungen zu den Auswirkungen des zum 01.01.2008 in Kraft getretenen EBM auf die
von den Arzten abgerechnete Leistungsmenge im Zeitverlauf entsprechend der in den Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu
beriicksichtigen. Fir die Hochrechnung Gibermitteln die KVen dem Bewertungsausschuss unentgeltlich bis zum 01.06.2008 die ihnen
vorliegenden Daten Uber die Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen, die mindestens vier Kalendervierteljahre umfassen,
jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen.

b) Wie sich aus § 87c Abs. 4 Satz 6 SGB V ergibt, hat der Bewertungsausschuss ebenfalls bis zum 31.08.2008 ein zwingend zu beachtendes
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Verfahren zur Berechnung des Behandlungsbedarfs fiir die erstmalige Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung fir das Jahr
2009 zu beschlieRen. Die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige KV zu zahlenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergltungen fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV (vgl. § 87c Abs. 4 Satz 1
SGB Vi. V. m. § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V) sind das Produkt aus dem Behandlungsbedarf pro Versichertem, der Zahl der Versicherten und
den regionalen Punktwerten nach der Euro-Gebuhrenordnung.

Gemal § 87c Abs. 4 Satz 2 bis 4 SGB V wird der Behandlungsbedarf fiir 2009 wie folgt bestimmt: Fir jede Krankenkasse ist die im Jahr 2008
voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen je Versichertem der jeweiligen Krankenkasse um die vom
Bewertungsausschuss unter Berlicksichtigung der Kriterien gemal § 87a Abs. 4 Satz 1 bis 4 SGB V zu schatzende bundesdurchschnittliche
Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Leistungsmenge je Versichertem des Jahres 2009 gegeniiber dem Vorjahr anzupassen und mit
der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr 2009 zu multiplizieren. Die im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte
Menge der vertragsarztlichen Leistungen ergibt sich aus der Hochrechnung der den Vertragsparteien vorliegenden aktuellen Daten Uber die
Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen, die mindestens vier Kalenderjahre umfassen, jeweils nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung und Anwendung honorarwirksamen

Begrenzungsregelungen; bei der Hochrechnung sind Simulationsberechnungen zu den Auswirkungen des EBM 2008 auf die von den Arzten
abgerechnete Leistungsmenge sowie unterjahrige Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitverlauf entsprechend der in den Vorjahren zu
beobachtenden Entwicklung zu bertcksichtigen.

¢) Zur Verhinderung einer UbermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der Arztpraxis sind gemaR § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V arzt-
und praxisbezogene RLV festzulegen. Satz 2 definiert ein RLV als die von einem Arzt oder der Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum
abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit den in der Euro-GebUhrenordnung enthaltenen und fiir den Arzt oder die
Arztpraxis geltenden Preisen zu vergiiten ist. Die das RLV Uberschreitende Leistungsmenge ist gemal Satz 3 mit abgestaffelten Preisen zu
verglten; bei einer auergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Nach Satz
7 ist eine Vergutung vertragsarztlicher Leistungen auBerhalb der RLV zuldssig, wenn diese Leistungen besonders geférdert werden sollen
oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfuhrung der Leistungserbringung erforderlich ist.

§ 87b Abs. 3 SGB V bestimmt, dass die Werte flr die RLV morbiditatsgewichtet und differenziert nach Arztgruppen und nach
Versorgungsgraden sowie unter Berlicksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen festzulegen sind; bei der
Differenzierung der Arztgruppen ist die nach § 87 Abs. 2a SGB V zugrunde zu legende Definition der Arztgruppen zu bertcksichtigen. Bei der
Bestimmung des RLV sind darliber hinaus insbesondere die in § 87b Abs. 3 Satz 2 SGB V aufgeflihrten Positionen zu berticksichtigen. Die
Morbiditat im Sinne von Satz 1 ist gemaR Satz 6 mit Hilfe der Kriterien Alter und Geschlecht zu bestimmen.

Das Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung der RLV nach den Absatzen 2 und 3 sowie Art und Umfang, das Verfahren und der
Zeitpunkt der Ubermittlung der dafiir erforderlichen Daten ist vom Bewertungsausschuss zu bestimmen, und zwar erstmalig bis zum 31.
August 2008 (vgl. § 87b Abs. 4 SGB V). Der Bewertungsausschuss bestimmt dariiber hinaus ebenfalls erstmalig bis zum 31. August 2008
Vorgaben zur Umsetzung von Absatz 2 Satz 3, 6 und 7 sowie Grundsatze zur Bildung von Rlckstellungen nach Absatz 3 Satz 5. Die KV, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen stellen gemeinsam erstmalig bis zum 15. November 2008 und danach jeweils bis
zum 31. Oktober eines jeden Jahres gemaR den Vorgaben des Bewertungsausschusses nach den Satzen 1 und 2 unter Verwendung der
erforderlichen regionalen Daten die fiir die Zuweisung der RLV nach Absatz 5 konkret anzuwendende Berechnungsformel fest.

IIl. Auf der Grundlage dieser gesetzlichen Vorgaben hat der - nach dem Scheitern einer Einigung im Bewertungsausschuss gemal § 87 Abs. 4
und 5 SGB V zustandige Erweiterte Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung am 27. und 28.08.2008 Beschllsse zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergutung fur das Jahr 2009 gefasst, die in der Folgezeit insbesondere durch Beschlisse des Bewertungsausschusses
vom 17.10.2008 und 20.04.2009 sowie des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 23.10. und 17.12.2008 sowie vom 15.01., 17.03. und
20.05.20009 teilweise erganzt und abgeandert wurden und ihrem Teil A die erstmalige Festlegung des Orientierungswertes nach § 87 Abs. 2e
Satz 1 Nr. 1 SGB V fir das Jahr 2009 enthalten, in Teil B das Verfahren zur Berechnung des Behandlungsbedarfs fir die erstmalige
Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung nach § 87c Abs. 4 SGB V fur das Jahr 2009 regeln und in Teil F das Verfahren zur
Berechnung und zur Anpassung der Regelleistungsvolumina nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V festlegen.

a) Der Orientierungswert wird in Teil A Nr. 4 fur das Jahr 2009 auf 3,5001 C festgelegt. Die hierfir malgeblichen Berechnungsfaktoren
Finanzvolumen und Leistungsmenge, als deren Quotient sich der Orientierungswert ergibt, sind in Nr. 1 bis 3 geregelt.

Danach ist das Finanzvolumen auf der Grundlage der in den Quartalen des Jahres 2007 entrichteten Gesamtvergltungen nach § 85 Abs. 1
SGB V unter Ausgrenzung der Vergutung fir die unter Nr. 1.2 aufgeflhrten extrabudgetaren Leistungen (wie z.B. Hautkrebsscreening) zu
ermitteln und sodann um den Anstieg der Grundlohnsumme fiir 2008 und danach fiir 2009 sowie um einen Anpassungsfaktor von 2 %
zwecks Berlcksichtigung der Stande der Gesamtvertrage zu erhéhen.

Ausgangsbasis fir die Leistungsmenge sind die im ersten bis vierten Quartal des Jahres 2007 abgerechneten und sachlich-rechnerisch
anerkannten Leistungen - wiederum mit Ausnahme der extrabudgetaren Leistungen nach Nr. 1.2. Die Anwendung honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen erfolgt durch die Berlicksichtigung einer bundesdurchschnittlichen HVV-Quote von 0,9048. Einzubeziehen sind alle
Punktzahlleistungen des EBM; die in Euro verglteten Leistungen und Kosten werden mit dem durchschnittlichen Punktwert von 3,4836 C in
Punktzahlen umgerechnet. Besonders forderungswirdige Leistungen, wie z.B. Akupunktur, flieBen unter Berlicksichtigung des unter Nr. 2.4
aufgefihrten jeweiligen Anpassungsfaktors ein. Die so bestimmte Leistungsmenge wird mit Blick auf die Auswirkungen des zum 1.1.2008 in
Kraft getretenen EBM um 9,7 % erhdht.

Diese Regelungen halten sich im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben. Dass der (Erweiterte) Bewertungsausschuss das Finanzvolumen
entgegen den Vorgaben in § 87¢ Abs. 1 Satz 3 SGB V aufgrund der Daten des Jahres 2007 ermittelt hat, weil ihm die Daten aller vier
Quartale des Jahres 2008 im Zeitpunkt seiner Beschlussfassung noch nicht zur Verfiigung standen, ist hinzunehmen, zumal damit auf das
letzte vollstandig abgerechnete Leistungsjahr abgestellt wurde und der (Erweiterte) Bewertungsausschuss die
Grundlohnsummensteigerungen fir die Jahre 2008 und 2009 berlicksichtigt hat. (Sozialgericht -SG - Marburg, Urteile vom 06.10.2010, Az.: S
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11 KA 340/09 und S 11 KA 189/10; SG Dusseldorf, Urteil vom 25.07.2012, Az.: S 33 KA 115/09; bestatigt vom Bundessozialgericht -BSG-
durch Urteil vom 11.12.2013; Az.: B 6 KA4/13 R, laut Pressemitteilung des BSG vom 12.12.1013).

Die Festsetzung der "EBM-Quote" auf 9,7 % erscheint ebenfalls unbedenklich. Die diesbzgl. Ermittlungen des SG Marburg im Rahmen der
vorstehend zitierten Entscheidungen haben ergeben, dass die Auswirkungen des zum 01.01.2008 in Kraft getretenen EBM durch einen
Vergleich der Punktzahl je Behandlungsfall in den Quartalen 1/2007 und 1/2008 errechnet wurden. Allerdings konnten diese Daten nur
aufgrund der Vorabmitteilung von zwei KVen erhoben werden, weil insoweit zum Zeitpunkt der Beschlussfassung nicht das komplette
Datenmaterial aller KVen vorlag. Nach Vorlage samtlicher Daten hat sich dann aber kein Anpassungsbedarf fir die EBM-Quote gezeigt. Die
Festsetzung der bundeseinheitlichen HVV-Quote erfolgt als Durchschnittswert auf der Grundlage der fiir jede KV ermittelten Quoten. Diese
Quoten ergeben sich jeweils aus der Division der regionalen Nettoleistungsmenge durch die regional insgesamt abgerechnete
Leistungsmenge (Bruttoleistungsmenge). Die Nettoleistungsmenge berechnet sich durch Addition der Leistungsmengen, die im Rahmen der
regionalen Honorarverteilung mit einem nicht abgestaffelten Punktwert vergitet wurden, und der Leistungsmenge, die sich aus dem
Verhaltnis von abgestaffeltem und vollem Punktwert ergibt. Die bundesdurchschnittliche einheitliche HVV-Quote zur Berticksichtigung
honorarwirksamer Regelungen dient der Vereinheitlichung der vertragsarztlichen Vergutung auf Bundesebene und ist in ihrer Berechnung
nicht zu beanstanden (vgl. auch SG Dusseldorf, Urteil vom 25.07.2012, Az.: S 33 KA 115/09).

b) GemaR Teil B Nr. 5 ergibt sich die vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung einer Krankenkasse aus dem Produkt des
Behandlungsbedarfs je Versichertem der Krankenkasse und der aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse sowie dem nach den
Vorgaben des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vereinbarten Punktwert gemaR § 87¢ Abs. 3 SGB V. Die Berechnung des
Behandlungsbedarfs basiert auf der in den jeweiligen Quartalen des Jahres 2007 je Krankenkasse fiir die nach dem Wohnortprinzip je KV-
Bereich zuzuordnenden Versicherten. Dabei sind die Auswirkungen der bei den einzelnen KVen unterschiedlich ausgestalteten
honorarwirksamen Begrenzungsregelungen zu bertcksichtigen, indem die je Versichertem und Kasse abgerechnete Leistungsmenge mit der
fur die jeweilige KV festgelegten maBgeblichen Honorarverteilungsquote (fiir Westfalen-Lippe 0,9048) multipliziert wird (Nr. 1.2). Nicht
einbezogen werden die extrabudgetaren Leistungen (Nr. 1.3); auBerdem erfolgt eine Bereinigung hinsichtlich der Leistungen aus
Selektivvertragen (Nr. 1.4). Die so bestimmte Leistungsmenge wird um die Veranderungsrate erhdht, die der Bewertungsausschuss in Teil A
Nr. 3 bei der Ermittlung des Orientierungswertes zur Berlicksichtigung der Auswirkungen des EBM 2008 festgelegt hat (Nr. 2), also um 9,7
%. Fur die in Teil A Nr. 2.4 aufgezahlten besonders férderungswiirdigen Leistungen innerhalb der vorhersehbaren morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung (z.B. Akupunktur) gilt dartiber hinaus der jeweils dort festgesetzte Anpassungsfaktor.

Die sich danach ergebende Leistungsmenge dividiert durch die Anzahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr 2007 stellt die (im Sinne
des § 87c Abs. 4 Satz 3 SGB V) im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen je Versichertem der
jeweiligen Krankenkasse dar. Diese Punktzahl ist um eine bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der morbiditatsbedingten
Leistungsmenge in Hohe von 5,1 % je Versichertem des Jahres 2009 gegeniiber dem Vorjahr anzupassen (Nr. 4). Die hieraus resultierende
Punktzahl ist der Behandlungsbedarf, der als Multiplikand in die oben dargestellte Berechnung der vorhersehbaren morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung einer Krankenkasse einflieRt.

Dieses Verfahren zur Berechnung des Behandlungsbedarfs fir die erstmalige Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
erweist sich weder hinsichtlich der unter Ziffer 1.2 geregelten HVV-Quote noch hinsichtlich der Veranderungsrate nach Nr. 4 oder sonst als
rechtswidrig:

Nachdem der (Erweiterte) Bewertungsausschuss in seinem Beschluss vom 27./28.8.2008 zur Berlcksichtigung honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen zunachst fur die alten Bundeslander einerseits und die neuen Bundeslander andererseits jeweils eine einheitliche
HVV-Quote von 0,9059 bzw. 0,9544 festgelegt hatte, hat er nach Uberpriifung der Auswirkungen dieses Beschlusses am 23.10.2008 die
Quote fur die KVen in den neuen Bundeslander auf 0,9517 gesenkt und fir die KVen in den alten Bundeslandern jeweils gesondert
festgelegt; dabei variierten diese Quoten von 0,8954 in Bayern bis 0,9176 in Schleswig-Holstein. Fiir die Beklagte wurde die Quote auf
0,9048 festgesetzt. Dass die HVV-Quote in den alten Bundeslandern KV-spezifisch ausgeworfen wird, erklart sich aus der KV-spezifischen
Ermittlung des Behandlungsbedarfs (der Orientierungswert gilt dagegen bundeseinheitlich).

Die unterschiedlichen Quoten dienen - wie das BSG in seinem Urteil vom 21.03.2012, Az.: B 6 KA 21/11 R, Uberzeugend ausfiihrt - der
Verhinderung zu starker Honorarverwerfungen zwischen den einzelnen KVen. Hintergrund hierflir waren die Unterschiede in den
Punktwerten einerseits und den Honorarbegrenzungsmechanismen bei den einzelnen KVen andererseits. Dementsprechend waren die KVen
von dem festgesetzten Orientierungswert und der Bertcksichtigung ausschlieBlich der sachlich-rechnerisch anerkannten Leistungsmenge
unter Anwendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen in unterschiedlichem MaB betroffen: Fir KVen, die hohe Punktwerte durch
eine strikte Mengenbegrenzung erzielt hatten, hatte die Neuregelung eine Absenkung des Punktwertes auf 3,5001C bei gleichzeitiger
Festschreibung der Leistungsmenge zur Folge. Um Auswirkungen einer doppelten negativen Betroffenheit zu mildern, wurde in den alten
Bundeslandern ein Anpassungsverfahren durchgefiihrt, mit dem die Vergutungen in den KVen angeglichen wurden. Dazu wurde die
Vergltung in KVen mit unterdurchschnittlichem Wert um 15 % der Differenz zwischen der KV-spezifischen und der bundesdurchschnittlichen
Vergltung je Versichertem angehoben; in KVen mit tGberdurchschnittlicher Vergiitung je Versichertem wurde die Verglitung um 8,2 % der
Differenz der KV-spezifischen zur bundesdurchschnittlichen Vergltung je Versichertem abgesenkt. Die Beibehaltung der einheitlichen Quote
fir die KVen der neuen Bundeslander diente ebenfalls der Angleichung der vertragsérztlichen Vergiitung und erfolgte im Ubrigen wegen der
gesonderten Festsetzung auch nicht zu Lasten der KVen in den alten Bundeslandern. Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass die HVV-Quote
der Beklagten nach Teil B Ziffer 1.2 mit der bundeseinheitlichen HVV-Quote nach Teil A Ziffer 2.2 wertmaRig genau Ubereinstimmt.

Die bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Leistungsmenge, um die fiir jede Krankenkasse die im Jahr 2008
voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen je Versichertem der jeweiligen Krankenkasse anzupassen ist, erscheint in
ihrer Festsetzung auf 5,1 % nicht willkirlich. lhre Festsetzung beruht auf § 87c Abs. 4 Satz 3 SGB V, der ausdricklich keine konkrete
Berechnungsweise, sondern eine Schatzung anhand der Kriterien des § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 4 SGB V vorsieht. Wie die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) vor dem SG Dusseldorf dargelegt hat, beruht die Festsetzung auf 5,1 % auf einem Schlichtungsvorschlag zu den
gegensatzlichen quantitativen Analysen von KBV und GKV-Spitzenverband. Sie stellt

letztlich eine Schatzung dar, die sich im Rahmen des gesetzlichen Auftrags bewegt und wegen des dem (Erweiterten) Bewertungsausschuss
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zustehenden Gestaltungsspielraums zu respektieren ist (SG Diisseldorf, Urteil vom 25.07.2012, Az.: S 33 KA 115/09).

¢) In Teil F bestimmt der (Erweiterte) Bewertungsausschuss, dass RLV fiir die in Anlage 1 genannten Arztgruppen - u. a. die Gruppe der
Hausarzte - (auRerdem grundsatzlich auch fur ermachtigte Krankenhausarzte und ermachtigte Krankenhuser) zur Anwendung kommen
(Nr. 2.1) und nach MaRgabe von Nr. 2 und 3 flr das jeweilige Abrechnungsquartal arztbezogen ermittelt und praxisbezogen zugewiesen
werden. Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach Nr. 1.3 in Beschluss Teil B (z.B. Hautscreening), nach Anlage 2 Nr. 2 in
Beschluss Teil F (z.B. Akupunktur) sowie Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die sich aus Vereinbarungen der Partner der
Gesamtvertrage nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V oder § 87b Abs. 2 Satz 7 SGB V ergeben, unterliegen gemal Nr. 2.2 nicht dem RLV. Fur das
RLV relevante Fille sind kurativ-ambulante Arzt- und Behandlungsfalle gemaR § 21 Abs.1, Abs. 1b Satz 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1,
Abs. 1b und Abs. 2 EKV (ab 01.07.2009: kurativ-ambulante Behandlungsfélle gemaR § 21 Abs.1 und 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und 2 EKV),
ausgenommen sind Notfalle im organisierten Notfalldienst und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von
Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen sowie Falle, in denen ausschlieBlich Leistungen
und Kostenerstattungen abgerechnet werden, die gemaR Nr. 2.2 nicht dem RLV unterliegen (Nr. 2.3).

Flr jede Arztgruppe wird ein arztgruppenspezifischer Fallwert zur Ermittlung des RLV berechnet. Grundlage ist die vorhersehbare
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung im Sinne von Teil B Nr. 5. Diese vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung ist unter
Berlicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR §
75 Abs. 7 und 7a SGB V sowie unter Abzug der Vergltung fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie
gemaR Abschnitt 35.2 EBM anzupassen. Die so angepasste vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung wird als RLV-
Vergltungsvolumen (RLVVG) bezeichnet (Nr. 3.1).

Entsprechend den jeweiligen Honoraranteilen des Jahres 2007 und unter Berlcksichtigung der Auswirkungen des EBM 2008 wird dieses
RLVVG auf den hausarztlichen und den facharztlichen Versorgungsbereich aufgeteilt. (Wie sich aus den Aufstellungen der Beklagten ergibt,
betrug in ihrem Bereich das Vergltungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereichs z.B. im Quartal /2009 244.630.910,38 EUR.) Fur
jeden Versorgungsbereich werden dann jeweils die versorgungsbereichsspezifisch zu erwartenden Zahlungen fir die Vergltung
qualitatsgebundener Leistungen gemaR Anlage 1 in Abzug gebracht (fiir den hausarztlichen Bereich handelt es sich dabei um die Verglitung
u.a. von Leistungen der Sonographie, der Psychosomatik, der Kleinchirurgie, Langzeit-Blutdruckmessung und Spirometrie) und
versorgungsbereichsspezifische Rickstellungen gebildet, wie sie Teil G gemal § 87b Abs. 3 Satz 5 SGB V zur Berticksichtigung einer
Zunahme an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte , fiir Sicherstellungsaufgaben und zum Ausgleich von
Uberproportionalen Honorarverlusten vorsieht. AuBerdem werden 3 % (ab 01.07.2009: 2%) vom Vergutungsvolumen des jeweiligen
Versorgungsbereichs fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Uberschreitungsleistungen reserviert und die innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung zu erbringenden freien Leistungen (z.B. Akupunktur) abgesetzt. Im facharztlichen Bereich sind auferdem noch zu
erwartende Zahlungen an solche Arztgruppen abzuziehen, die nicht zu den RLV- relevanten Arztgruppen gehdren.

Das nach diesen Abzligen verbleibende "RLV-Vergitungsvolumen" eines Versorgungsbereichs, wie es in Teil F Anlage 2 Nr. 2 bezeichnet
wird, (und das sich im Beispielsfall fir den hausarztlichen Versorgungsbereichs auf 174.398.518,93 EUR belauft), ist sodann auf die
Arztgruppen aufzuteilen. Zu diesem Zweck werden fiir den jeweiligen Versorgungsbereich die in den jeweiligen Quartalen des Jahres 2007
abgerechneten Punktzahlen der RLV-relevanten Leistungen unter Berticksichtigung der fiir den Versorgungsbereich malRgeblichen
Anpassungen an den EBM 2008 ermittelt und dem Anteil der einzelnen Arztgruppen entsprechend ins Verhaltnis gesetzt. Das sich daraus
jeweils ergebende RLV-Vergitungsvolumen der betreffenden Arztgruppe wird durch die Fallzahlen dieser Arztgruppe im Vorjahresquartal
dividiert. Das Ergebnis ist der arztgruppenspezifische Fallwert.

Dieser arztgruppenspezifische Fallwert ist ein wesentlicher Faktor fur die Berechnung des dem Arzt zuzuweisenden praxisbezogenen
arztgruppenspezifischen RLV. Denn dieses ergibt sich aus der Multiplikation des im jeweiligen Quartal glltigen arztgruppenspezifischen
Fallwertes mit der Fallzahl (im Sinne der Nr. 2.3) (ab 01.07.2009 klarstellend: der RLV-Fallzahl) des Arztes im Vorjahresquartal und dem
Morbiditatsfaktor nach Nr. 3.2.2, wie er unter Berlcksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter gemaR Teil F Anlage 2 Nr. 6 ermittelt wird.
Fir jeden Uber 150 % der durchschnittlichen (im Sinne der Nr. 2.3 relevanten) Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden Fall wird der
arztgruppenspezifischer Fallwert allerdings - abgestaffelt - gemindert, und zwar um 25 % fur Falle Gber 150 % bis 170 % dieser
durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe, um 50 % fiir Félle bei einer Uberschreitung tiber 170 % bis 200 % bzw. um 75 % fiir jeden
weiteren Fall (Nr. 3.2.1). Leistungen, die das so errechnete RLV Uberschreiten, werden mit einem abgestaffelten Preis vergitet. Dieser ergibt
sich aus der Multiplikation der im EBM ausgewiesenen Punktzahlen mit einem Punktwert, der quartalsweise je Versorgungsbereich aus dem
gemaR Anlage 2 Nr. 2 abgezogenen Vergutungsvolumen fur die abgestaffelt zu vergltenden Leistungen und dem die RLV Uberschreitenden
Leistungsbedarf des Versorgungsbereichs ermittelt wird (Nr. 1.1).

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung kénnen gemal Teil F Nr. 3.4. Leistungen uber das arzt-
/praxisbezogenen RLV hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden. Das Verfahren der Umsetzung dieser
Regelung sowie der unter Nr. 6 normierten Regelung zu Praxisbesonderheiten ist von den Vertragspartnern auf regionaler Ebene zu
vereinbaren.

Die Bedenken des Klagers gegen dieses Regelungssystem der RLV Uiberzeugen nicht:

Dass das versorgungsbereichsspezifische Verglitungsvolumen jeweils um die Vergitung der (als besonders forderungswirdig angesehenen
und deshalb nicht dem RLV unterworfenen) freien Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung bereinigt wird, die
ihrerseits (in der ersten Zeit nach Einfihrung der Honorarreform) keiner Mengensteuerung unterlagen, bedeutet keinen zur Rechtswidrigkeit
fuhrenden VerstoR gegen den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit. Tatsachlich hat das Fehlen eines solchen
Steuerungsmechanismus zwar im Verlauf des Jahres 2009 teilweise zu einer Reduzierung der RLV-Fallwerte geflihrt und - da nicht alle
Arztgruppen von ihrem Leistungsspektrum her gleichermaBen an den vorweg abziehbaren Leistungen partizipieren kdnnen - Verwerfungen
in der Honorarverteilung zur Folge gehabt. Allerdings hat der Bewertungsausschuss in seiner 180. Sitzung mit Beschluss vom 20.04.2009
den Vertragspartnern bereits die Méglichkeit eréffnet, die Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, die auBerhalb der arzt-
und praxisbezogenen RLV verglitet werden, einer Steuerung zu unterziehen, "um einer nachteiligen Auswirkung auf die morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung zu Lasten anderer Arzte oder Arztgruppen (z. B. durch Mengenentwicklung) entgegenzuwirken". SchlieBlich sind zum
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01.07.2010 qualifikationsgebundene Zusatzvolumina eingefiihrt worden, die innerhalb der einzelnen Fachgruppen gebildet werden, so dass
Mengenausweitungen damit nicht mehr zu Lasten unbeteiligter Arztgruppen gehen. Damit hat der (Erweiterte) Bewertungsausschuss seiner
Beobachtungs- und Anpassungspflicht im Zusammenhang mit den als Bestandteil seines Erprobungsspielraums eingefiihrten
Vorwegabzigen genugt (vgl. SG Marburg, Urteil vom 06.10.2010, Az.: S 11 KA 340/09; ferner BSG, Urteil vom 17.07.2013, Az.: B 6 KA 45/12,
das zwar die Zulassigkeit einer solchen Mengensteuerung bejaht, sie aber anscheinend nicht fiir unverzichtbar halt). Im Ubrigen stellte sich
die Problematik der Vorwegabziige innerhalb des hausarztlichen Versorgungsbereichs ohnehin nur eingeschrankt.

Eine Rechtswidrigkeit der Festsetzung des RLV-Fallwertes fiir 1/09 Iasst sich nicht mit einer unzureichenden Differenzierung der Arztgruppen
begriinden. Soweit es - wie vorliegend - um die Arztgruppe der Hausarzte geht, trifft dieser Einwand des Klagers schon deshalb nicht zu,
weil in Nr. 5 der Anlage 1 zu Teil F (und in der inhaltsgleichen Regelung in Anlage 2 zur RLVV) bereits fiir das Quartal /2009 ein breites
(insgesamt 9 Leistungsbereiche umfassendes) Spektrum an Fallwertzuschlagen flr qualitatsgebundene Leistungen vorgesehen war.
Dementsprechend sind in den Abrechnungsbescheiden des Klagers fir die streitigen Quartale zusatzliche Honorarvolumen fir
qualitatsgebundene Leistungen ausgewiesen worden.

Dass die Morbiditat nur durch das Kriterium Alter, und damit entgegen § 87b Abs. 3 Satz 6 SGB V nicht auch durch das Geschlecht
abgebildet wird, ist hinzunehmen. Wie es unter Nr. 3.2.2 heilt, hat der (Erweiterte) Bewertungsausschuss festgestellt, dass sich das
Geschlecht als Morbiditatskriterium nicht eignet, da das abgerechnete Volumen durch dieses Kriterium nicht signifikant beeinflusst wird.
Diese Feststellung beruht nach den Ermittlungen des SG Berlin in dessen Verfahren S 83 KA 399/11 auf einer von der KBV erstellten
Trendanalyse zu alters- und geschlechtsspezifischen Pauschalen im hausarztlichen Versorgungsbereich, bei der sich die Auswirkungen einer
Pauschalvergiitung vertragsarztlicher Leistungen unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht von denen einer unter alleiniger
Berlcksichtigung des Alters berechneten Pauschalvergutung kaum unterschieden hatten. Da die bestehenden geschlechtsspezifischen
Morbiditatsunterschiede innerhalb der einzelnen Altersstufen jeweils unterschiedlich ausgepragt sind, hatte die zusatzliche Bertcksichtigung
des Morbiditatskriteriums Geschlecht zwangslaufig auch eine deutlich groBere Anzahl von Altersstufen bedingt, obwohl ansonsten die
Anzahl der altersspezifischen Pauschalen zur Optimierung der Finanzierung einer Arztpraxis ausweislich der Trendanalyse der KBV nahezu
unerheblich ist, weshalb der (Erweiterte) Bewertungsausschuss in Anlehnung an die Ausgestaltung der Grundpauschalen im EBM nur drei
Altersstufen gebildet hat. Wie das SG Berlin in seinem in jenem Verfahren ergangenen Urteil vom 19.09.2012 weiter ausgefihrt hat, wirde
die Berechnung der Morbiditat zusatzlich dadurch verkompliziert, dass hinsichtlich der geschlechtsspezifischen Morbiditatsunterschiede
auch arztgruppenspezifische und gebiihrenordnungsrechtliche Unterschiede bestehen. Die Schlussfolgerung des SG Berlin , dass ein
entsprechend ausdifferenziertes System mit dem gesetzgeberischen Ziel eines praktikablen und sicheren Verfahrens zur Berechnung der
Morbiditat kaum vereinbar ware und dass der (Erweiterte) Bewertungsausschuss deshalb mit seiner Feststellung einer Ungeeignetheit des
Morbiditatskriteriums Geschlecht den Rahmen seiner Gestaltungsfreiheit nicht Uberschritten habe, erscheint der erkennenden Kammer
Uberzeugend (so auch SG Dusseldorf, Urteil vom 25.07.2012, Az.: S 33 KA 115/09; bestatigt durch BSG, vom 11.12.13, B 6 KA 4/13 R; SG
Marburg, v 06.10.10, S 11 KA 340/09)

Wie sich aus dem Urteil des BSG vom 17.07.2013, Az.: B 6 KA 44/12 R, ergibt, lasst sich - entgegen der Ansicht des Klagers - eine
Rechtswidrigkeit der Regelungen (iber das RLV insbesondere auch nicht daraus herleiten, dass bei der Berechnung des RLV auf die
Fallzahlen des Vorjahresquartals abgestellt wird und deshalb eine im Abrechnungsquartal erfolgte Steigerung der Fallzahlen erst im
entsprechenden Quartal des Folgejahres zu einer Erhdhung des RLV flihren kann. Diese Regelung, die eine Steigerung des
vertragsarztlichen Umsatzes durch Fallzahlerhéhungen fir ein ganzes Jahr weitgehend ausschlief3t, stellt keine unverhaltnismaRige
Beschrankung vertragsarztlicher Honoraranspriiche dar, und zwar grundsatzlich auch nicht im Fall einer unterdurchschnittlich abrechnenden
Praxis. Sinn und Zweck des einjahrigen Moratoriums beschranken sich nicht auf die Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der
Tatigkeit des Vertragsarztes. Vielmehr hat der (Erweiterte) Bewertungsausschuss damit auch legitimer Weise generell Anreize fur
Fallzahlvermehrungen zur Honorarsteigerung mindern und dadurch die Gesamthonorarsituation stabilisieren sowie die Kalkulierbarkeit der
Einnahmen vertragsarztlicher Tatigkeit verbessern wollen. Mit der Bericksichtigung dieser Ziele halt sich der (Erweiterte)
Bewertungsausschuss im Rahmen des ihm in § 87b Abs. 4 Satz 1i. V. m. Abs. 2 Satz 2 SGB V eingeraumten Gestaltungsspielraums. Bei
langjahrig betriebenen und etablierten Praxen ist davon auszugehen, dass Behandlungsumfang und Behandlungsweise nach Abschluss der
Aufbauphase Uber einen langeren Zeitraum konstant bleiben und sich Schwankungen im Leistungsverhalten nur in begrenztem Ausmaf
ergeben. Da ein Vertragsarzt deshalb grundsatzlich eine Zeit lang an seinem Praxis- und Honorierungsumfang festgehalten werden darf, ist
das Moratorium von einem Jahr, soweit es nach Abschluss der Aufbauphase greift, nicht zu beanstanden. Zwar verlangt das BSG in standiger
Rechtsprechung (vgl. die Nachweise im Urteil vom 17.07.2013, Az.: B 6 KA 44/12 R), dass umsatzmaRig unterdurchschnittlich abrechnende
Praxen zumindest den durchschnittlichen Umsatz der Arztgruppe erreichen kdnnen missen. Dass die Steigerung ihres Honorars auf den
Durchschnittsumsatz sofort méglich sein muss, ist allerdings nur fur Praxen in der Aufbauphase - die von den Partnern des HVV auf einen
Zeitraum von drei, vier oder finf Jahren bemessen werden kann - zu fordern. Dagegen reicht es bei Praxen, die nach der Aufbauphase
unterdurchschnittlich abrechnen, aus, wenn ihnen das AufschlieBen zum Durchschnittsumsatz durch Fallzahlerh6hungen innerhalb von flinf
Jahren ermdglicht wird. Trotz einjahrigem Moratorium ist die unterdurchschnittlich abrechnende Praxis nicht gehindert, durch sich jeweils
erst auf das RLV des Folgejahres auswirkende Steigerungen der Fallzahlen im Verlauf des Gesamtzeitraums von finf Jahren den
Durchschnittsumsatz zu erreichen. Eine Unzumutbarkeit des Moratoriums ist umso weniger anzunehmen, als sich besonderen Griinden von
Fallzahlerhéhungen durch die Regelung in Nr. 3.4 Rechnung tragen lasst. Die vom Klager seit 1987 gefiihrte Praxis war auch bei
Zugrundelegung des maximal méglichen Zeitraums von fiinf Jahren keine Aufbaupraxis mehr. Angesichts der in den
Abrechnungsbescheiden des Klagers ausgewiesenen Gesamthonorare von 51.930,57 EUR (1/2009), 43.696,62 EUR (11/2009), 53.973,38 EUR
(111/2009) und 46.963,08 EUR (1V/2009) lasst sich insoweit wohl auch nicht von einer unterdurchschnittlich abrechnenden Praxis sprechen.
Ausweislich der von der KBV im Internet veréffentlichten Honorarberichte lag der Honorarumsatz der Allgemeinmediziner im Bereich der
Beklagten in diesen Quartalen bei durchschnittlich 47.761 EUR, 44.686 EUR, 45.858 EUR bzw. 46.321 EUR.

Soweit der Klager die Abstaffelung des arztgruppenspezifischen Fallwerts nach Nr. 3.2.1 (und gleichlautend Ziffer 4.3.1 RLVV) beanstandet
und auRerdem riigt, dass die Regelungen zu den RLV die Situation von Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten
nicht ausreichend beriicksichtigten, ist sein Vorbringen fiir den vorliegenden Fall irrelevant, weil eine Abstaffelung hier nicht vorgenommen
wurde und er eine Einzelpraxis ohne angestellten Arzt fuhrt.

Dass die individuelle Fallpunktzahl, die sie unter dem Regime des Punktzahlgrenzvolumens im Jahr 2008 erreicht hatte, ab 1.1.2009 keine
Rolle mehr spielt, erklart sich aus der Umstellung auf ein grundsatzlich anderes Vergltungssystem, das der Gesetzgeber mit Wirkung ab
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diesem Zeitpunkt in Austibung des ihm zustehenden Gestaltungsermessens durch die oben dargestellten Regelungen ohne VerstoR gegen
hoéherrangiges Recht und damit zuldssiger Weise eingefiihrt hat. Insbesondere liegt kein Verstoll gegen Art 12 Abs. 1 des Grundgesetzes
(GG) vor.

Bei der Prlfung, ob normative Regelungen der Honorarverteilung den Anforderungen des Art. 12 Abs. 1 GG genlgen, ist auf die generelle
Situation der betroffenen Arztgruppe und nicht auf die Ertragssituation einer einzelnen vertragsarztlichen Praxis abzustellen (hierzu und
zum Folgenden LSG NW, Beschluss vom 21.03.2012, Az.: L 11 KA 83/11 B ER).

Dementsprechend ist es in diesem Zusammenhang unerheblich, in welcher Héhe der einzelne Vertragsarzt Honoraranspriche erwerben und
ob seine Praxis einen ausreichenden Gewinn abwerfen kann. Dies hangt namlich nicht nur von der Hohe der insgesamt zur Verfliigung
stehenden Gesamtverglitung und der Ausgestaltung der normativen Regelungen der Honorarverteilung ab, sondern wird von einer Vielzahl
von Faktoren beeinflusst, die der Verantwortungssphare des einzelnen Vertragsarztes zuzurechnen sind. Solche Umsténde sind z.B. die
Ausrichtung seiner Praxis, die Qualitat seines Dienstleistungsangebots und seiner medizinischen Leistungen, aber auch strukturelle Faktoren
wie z.B. die Infrastruktur des Praxisstandorts und die Konkurrenzsituation. Den Besonderheiten der individuellen Situation des
Vertragsarztes ist gegebenenfalls im Rahmen einer Hartefallprifung Rechnung zu tragen.

Ill. Gegen die Vorgaben dieser BeschlUsse haben die regionalen Vertragspartner allerdings insoweit verstoBen, als sie im Rahmen der mit
Wirkung zum 01.04.2009 unter Nr. 6 RLVV eingefiihrten Regelungen zur "Konvergenzphase fir die Steuerung der Auswirkungen durch die
Einfilhrung von Regelleistungsvolumina" zu Nr. 6.2 e) fiir den Fall der Uberschreitung des Umsatzkorridors eine Honorarabschépfung
vorsehen (vgl. Bundessozialgericht -BSG-, Urteil vom 05.06.2013, Az.: B 6 KA 47/12 R). Dies hat fir das vorliegende Verfahren jedoch keine
Bedeutung, da im Fall des Klagers in keinem der Quartale des Jahres 2009 eine solche Honorarabschdpfung vorgenommen wurde.

Der vom Klager geltend gemachte Verstol8 gegen die Vorgaben des (Erweiterten) Bewertungsausschuss zur Ermittlung der voneinander zu
trennenden vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereichs einerseits und des facharztlichen
Versorgungsbereichs andererseits liegt dagegen nicht vor. Zwar trifft es zu, dass nach den Regelungen auf Bundesebene zur Ermittlung des
RLV-Vergutungsvolumens nur die Vergutung fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen nach Abschnitt 35.2 des Einheitlichen
BewertungsmaRstabs (EBM) in Abzug zu bringen sind, wahrend die "Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal § 75 Abs. 7
Nr. 1 SGB V flr die Durchfiihrung des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 7. Sitzung am 27./28. August 2008,
erganzt und geandert durch den Beschluss der Bewertungsausschusses in seiner 164. Sitzung am 17. Oktober 2008 und durch den
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 8. Sitzung am 23.0ktober 2008" unter Nr. 14.d weitere Abzlige zulassen, soweit
Uber die Vorgaben des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Vergitung auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung hinaus
regional weitere Leistungen vereinbart werden. Wie das SG Berlin in seinem Urteil vom 19.09.2012, Az.: S 83 KA 399/11, Uiberzeugend
dargelegt hat, handelt es sich insoweit aber lediglich um eine gesetzeskonforme Interpretation der Vorgaben auf Bundesebene. MaRgeblich
fur die Berechnung des RLV-Vergutungsvolumens kénnen nur die Leistungen sein, die dem RLV-Vergitungsvolumen unterfallen und
Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sind.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung.
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