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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 18. Oktober 2006 wird zurlickgewiesen. Der Klager tragt auch die
Kosten des Berufungsverfahrens. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten (iber die Hohe der vertragsarztlichen Vergltung im Quartal 111/02.

Der Klager nimmt seit dem 1. Oktober 1980 als Arzt fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Pneumologie in B an der vertragsarztlichen
Versorgung im facharztlichen Bereich teil.

Im streitigen Quartal begrenzte die Beklagte im Hinblick auf die Teilbudgets nach Kapitel I A Nr. 5 EBM in der seit dem 1. Juli 1996 geltenden
Fassung die Leistungsanforderungen des Klagers in folgendem Umfang:

Name des Budgets Budget-relevante Fallzahl Fallpunkt-zahl Budget-grenze Angeford. Punkte Uberschreitung Uberschr. in %
Gesprachsleistungen 1002 60 60.120 74.140 14.020 23 % Ganzkérperstatus (Nr. 60) 1002 30 30.060 38.080 8.020 26 %

Die Honorarabrechnung des Klagers und der Honorarbescheid der Beklagten stellten sich im streitgegenstandlichen Quartal wie folgt dar:
Quartal Fallzahl Anerk. Punkte Honorargutschrift Fallwert 111/2002 1049 1.442.644 35.023,67 EUR 34,40 EUR

Den gegen den Honorarbescheid gerichteten Widerspruch wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 3. November 2003 zuriick und
fuhrte zu dessen Begriindung u.a. aus: Weil die Fachgruppen der facharztliche Internisten und der Pneumologen einer Praxisbudgetierung
nicht unterlegen hatten, habe die Gefahr einer unkontrollierten Mengenausweitung bestanden. Allein diese habe mit der Einflhrung der
Teilbudgets in den HVM verhindert werden sollen. Der im Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 9. September 1998 (Az.: B 6 KA 55/97
R) genannte Anlass zur Korrektur der Honorarverteilung - eine Differenz von mindestens 15 % zwischen dem fir einen bestimmten
Honorartopf geltenden Punktwert und dem Punktwert fir den gréRten Teil der sonstigen Leistungen - liege im Falle des Klagers eindeutig
nicht vor. Vielmehr Gberstiegen die individuellen Mischpunktwerte des Klagers i.H.v. 2,31923 Ct im Primarkassenbereich bzw. 3,07162 Ct im
Ersatzkassenbereich den durchschnittlichen Punktwert aller budgetierten Fachgruppen (2,1983 Ct im Primarkassenbereich bzw. 2,79240 Ct
im Ersatzkassenbereich). Entgegen der Darstellung des Klagers habe die Beklagte dem Anstieg der Fallzahlen bei der Fachgruppe der
Pneumologen durch eine entsprechende Erhéhung des Fachgruppentopfes Rechnung getragen. Wahrend der prozentuale Anteil der
Fachgruppe der Pneumologen an der Gesamtvergltung im Quartal 111/1997 noch 1,0529 % im Primarkassenbereich bzw. 0,876 % im
Ersatzkassenbereich betragen habe, sei dieser zum Quartal 111/2002 auf 3,14 % im Primarkassenbereich bzw. 2,6874 % im
Ersatzkassenbereich erhdht worden, was einer Steigerung von insgesamt 37,96 % entspreche. Bezogen auf alle Fachgruppen habe sich die
Gesamtvergutung nur um 8,92 % erhoht.

Das Sozialgericht hat die Klage mit Urteil vom 18. Oktober 2006 abgewiesen und hierbei ahnliche Erwagungen wie die Beklagte im
angegriffenen Widerspruchsbescheid angestellt.

Gegen dieses ihm am 6. November 2006 zugestellte Urteil richtet sich die Berufung des Klagers vom 5. Dezember 2006, zu deren
Begrindung er vorbringt: Fir die Regelung lber die Teilbudgets im HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der Beklagten fehle eine
Ermachtigungsgrundlage. Nach der Rechtsprechung des BSG hatten die Teilbudgets wegen eines starken Punktwertriickganges verandert
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oder weiterentwickelt werden mussen. Im Vergleich der Quartale 1I/01 auf 11/02 seien die Fallzahlen der Pneumologen um 7,52 % und die
Fallzahl je Arzt um 3,7 % gestiegen, wahrend im gleichen Zeitraum bezogen auf alle Fachgruppen die Fallzahlen lediglich um 2,13 %
gestiegen bzw. die Fallzahlen pro Arzt sogar um 0,13 % gesunken seien. Eine selbst verursachte Mengenausweitung als alleinige Erklarung
fur den Fallzahlanstieg der Berliner Pneumologen sei auszuschlieBen. Vielmehr sei allgemein bekannt, dass in Deutschland eine weit
Uberdurchschnittliche Zunahme pneumologischer Erkrankungen festzustellen sei, die sich u.a. aus der Zusammenfassung des Gutachtens
"Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit" des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001)
sowie dem Kommentar zur Berufskrankheiten-Verordnung von Mehrtens/Perlebach entnehmen lasse. Die die Teilbudgets betreffende
Regelung in § 9i.V.m. § 10 C Abs. 4 HVM gentige auch nicht verfassungsrechtlichen Anforderungen. Sie sei fur die Pneumologen jedenfalls
bei der im HVM geregelten TopfgroBe unzumutbar, weil eine Kostendeckung, fiir die es eines Mindestpunktwertes von 8 DPf bedurfe, nicht
erreicht werde. Verantwortlich fir die schlechte Vergitung der Pneumologen sei ausschlieflich die Honorarverteilung der Beklagten. Ein
Vergleich der Quartal 111/99 und 1I/00 (sowie entsprechend der Quartale 11/01 und 11/02) ergebe, dass das vertragsarztliche Honorar fir alle
Fachgruppen lediglich um 1,97 % (0,45 %), bei den Pneumologen demgegeniber um 24,33 % (2,69 %) gesunken sei. Der Anteil der
Pneumologen an der Gesamtvergitung sei im Vergleichszeitraum um 13,39 % (8,33 %) gesunken. Zugleich sei der Fallwert bei den
Pneumologen um 21,6 % (9,49 %), bei den Fachgruppen insgesamt jedoch nur um 4,52 % (2,52 %) gesunken. Hierfiir seien keine
Gemeinwohlgrinde ersichtlich. Unzumutbar sei auch, dass die Gesamtvergutung fir pneumologische Leistungen vom Quartal 111/99 auf 111/00
um ca. 800.000,00 DM, d.h. 24,3 %, reduziert worden sei, obwohl im Quartal I11/2000 fast 5.000 Patienten mehr als im Vorquartal hatten
behandelt werden mussen. In der Fachgruppe der Pneumologen liege der Fallwert fir das Quartal 11/02 mit 39,95 EUR um 9,49 % unter dem
Fallwert fir das Quartal 11/01 (44,14 EUR) und der Fallwert fiir das Quartal I1//00 mit 85,08 DM sogar 21,6 % unter dem des Quartals 11//99
(108,52 EUR). Nach der Rechtsprechung des BSG bestehe im Regelfall Anlass zur Korrektur der Honorarverteilung, wenn der Punktwert der
aus dem Honorartopf vergliteten Leistungen um 15 % oder mehr unter dem Punktwert flir den groBten Teil der sonstigen Leistungen liege.
Dies treffe auf die Berliner Pneumologen zu. Die fir sie It. KV-Blatt 04/03 (S. 25) im Quartal 11//2002 geltenden Punktwerte von 2,19 Ct
(Primarkassen) und 2,79 Ct (Ersatzkassen) lagen um mehr als 15 % unter dem durchschnittlichen Punktwert der tibrigen Facharzte. Nicht
mafRgeblich sei, wie sich die Fallzahlen, Fallwerte und das Honorar des Klagers im Vergleich zu seiner Fachgruppe darstellten. Ferner fehle
es an einer ausreichenden Ausnahme-/Harteklausel. Die Vereinbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KABV) zur "Weiterentwicklung der Reform des EBM" vom 7. August 1996 (DA A-2815 f; im folgenden:
Weiterentwicklungsvereinbarung) sei nicht anwendbar.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 18. Oktober 2006 aufzuheben und die Beklagte unter Anderung des Honorarbescheids fiir das
Quartal 111/2002 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 3. November 2003 zu verpflichten, ihn unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Senats neu zu bescheiden,

hilfsweise,

die Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend. Entgegen der Auffassung der Klagerseite kdnne aus einem geringeren Anteil eines
Fachgruppentopfes an der Gesamtvergltung nicht der Schluss gezogen werden, dass dieser Fachgruppe willkirlich Vergitungsanteile
weggenommen worden seien, von denen andere Fachgruppen profitiert hatten. Denn die Anteile der einzelnen Fachgruppen an der
Gesamtvergltung seien trotz der Fachgruppentdpfe nicht statisch, sondern hingen von mehreren Faktoren ab, etwa der Vergitung
bestimmter Leistungen auBerhalb des budgetierten Teils der Gesamtvergiitung oder der Trennung der Gesamtverglitung fiir die Bereiche
der hausarztlichen oder der facharztlichen Verordnung.

Wegen des Sach- und Streitstandes im Einzelnen sowie wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten sowie die
beigezogene Verwaltungsakte, die Gegenstand der miindlichen Verhandlung war, verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung ist zulassig, aber unbegriindet. Zu Recht hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Denn die angegriffenen Bescheide
erweisen sich als rechtmagig.

Rechtsgrundlage der Honorarverteilung ist § 85 Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V. Danach verteilt die Kassenarztliche Vereinigung (KV) die
Gesamtvergltung an die Vertragsarzte. Sie wendet dabei den im Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen festgesetzten HVM an.
Die Honorarverteilung muss sich dabei an Art und Umfang der Leistungen orientieren (§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Des Weiteren soll eine
UbermaRige Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes verhutet werden und es kann ferner eine unterschiedliche Verteilung nach
Arztgruppen und Versorgungsgebieten erfolgen (§ 85 Abs. 4 Satze 4 und 5 SGB V).

Die die Fachgruppe der Pneumologen betreffenden Honorarbegrenzungsregelungen des HVM des streitgegenstandlichen Quartals sind an
diesen gesetzlichen Vorgaben des § 85 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, der sich aus
Art. 12 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz (GG) ergibt, zu messen. Ziel ist es, eine ordnungsgemafe &61485; d.h.
ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche &61485; vertragsarztliche Versorgung zu gewahrleisten. Die Honorarverteilung muss somit
daflir Sorge tragen, dass in allen arztlichen Bereichen ausreichender finanzieller Anreiz besteht, vertragsarztlich tatig zu werden (BSG, Urteil
vom 20. Oktober 2004, Az.: B 6 KA 30/03 R, verdffentlicht in Juris).

1) Im streitgegenstandlichen Quartal wurden nach § 9 Abs. 0 und 1 des den Primarkassenbereich betreffenden Kapitels | des HVM - nach § 2
Satz 1 des Kapitels Il galt fir die Ersatzkassen entsprechendes - aus den Gesamtvergitungen der einzelnen Krankenkassen zunachst ein
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Leistungsbereich VO (auBerhalb der pauschalierten Gesamtvergltungen zu vergltende Leistungen; Leistungen der Pravention und
Substitution Opiatabhangiger) gebildet. AnschlieBend wurde der pauschalierte Teil der Gesamtvergitungen - in Umsetzung des Beschlusses
des Bewertungsausschusses zur Festlegung von Kriterien zur Teilung der Gesamtverglitung gemaR & 85 Abs. 4 a Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch (SGB V) mit Wirkung zum 1. Januar 2000 - aufgeteilt in Vorableistungen (V) sowie in einen hausarztlichen (H) und einen facharztlichen
(F) Vergltungsanteil. Letzterer wurde nach § 9 Abs. 4 HVM wiederum aufgeteilt, u.a. in folgende Leistungsbereiche: F1 (betrifft Leistungen
der ausschlieBlich psychotherapeutisch Tatigen) F2 Leistungen des Ambulanten Operierens F3 Leistungen des Kapitels QI.4
(Rontgendiagnostik GefaRke), soweit sie von facharztlichen Internisten erbracht werden. F4 Leistungen des Kapitels R (MRT-Leistungen) des
EBM F5 Leistungen der fachéarztlich tatigen Arzte F5.7 facharztliche Internisten F5.10 Lungenarzte

Fir die Honorarverteilung innerhalb des facharztlichen Vergiitungsanteils (Leistungsbereich F) sah § 10 C HVM zunachst dessen
VergroBerung um bestimmte Vorweg- und Psychotherapieleistungen (Abs. 0) sowie die Bestimmung der Honoraranteile fir die
Leistungsbereiche F 1, F 2 und F 5.16 vor (Abs. 1 bis 3). Der danach verbleibende Anteil der Gesamtvergitung sollte nach dem sich im 1.
Halbjahr 1999 ergebenden prozentualen Verhaltnis der Honoraranteile F4, F5.1 bis F5.15 verteilt (Abs. 4) und ggf. um bestimme
Laborleistungen vergroBert oder vermindert werden (Abs. 5).

Flr Lungenarzte (Leistungsbereich F 5.10) trafen § 10 C Abs. 7 und 8 HVM folgende Sonderregelungen:

(7) In den Leistungsbereichen F5.7 und F5.10 werden die in den Allgemeinen Bestimmungen Al.5 des EBM (Stand 1. Juli 1996) benannten
Teilbudgets auch Gber den 1. Juli 1997 hinaus weitergelten. Abweichend von diesen Bestimmungen wird die Fallpunktzahl fir das Teilbudget
"Ganzkorperstatus" (EBM-Nr. 60) fir Internisten mit dem Schwerpunkt "Rheumatologie" auf 60 Punkte erhdht. Im Leistungsbereich F5.7
werden die Leistungen der Internisten mit dem Schwerpunkt "Rheumatologie" mit dem um 10 % erhdhten Punktwert dieses Bereiches
vergutet.

(8) Bei der Vergutung der Leistungen des Bereiches F5.10 (Lungenarzte) tritt folgende Regelung in Kraft: Zunachst wird fiir die Fachgruppe
der Lungenarzte der rechnerische Punktwert ermittelt. Bis zu einer Punktzahlmenge je Fall in H6he von 1.250 Pkt. werden diese Punkte mit
dem nach Satz 1 ermittelten rechnerischen Wert, der um 10 % erh6ht wird, vergutet. Die restlichen Punkte werden mit dem Punktwert
vergutet, der sich aus dem noch zur Verfligung stehenden Anteil der Verteilungsverglitung fur die Lungenarzte und der restlichen noch zu
verglitenden Punktmenge ergibt.

Kapitel A | des ab dem 1. Juli 1996 geltenden EBM enthielt unter Nr. 5 u.a. folgende Regelungen:

5. Fir die nachfolgend unter den Absatzen 5.6.1. bis 5.6.3. aufgeflihrten Leistungen und Leistungsbereiche des EBM gelten mit Wirkung vom
01.01.1996 bis zum 31.12.1996 und fiir die in den Absatzen 5.7.1 bis 5.7.5 genannten Leistungen mit Wirkung vom 1. Juli 1996 bis zum 31.
Dezember 1996 fallzahlabhangige arztgruppenbezogene Teilbudgets. 5.1. Die Hohe der jeweiligen rechnerischen Teilbudgets ergibt sich aus
dem Produkt der zutreffenden arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl fir die in den Teilbudgets aufgefuhrten Leistungen und der Zahl der
kurativ-ambulanten Falle. Hierin sind Uberweisungsfalle (Indikationsauftrag, Konsiliaruntersuchung, Mitbehandlung, Weiterbehandlung) und
auf Muster 19 abgerechnete Notfalle und Vertretungsfalle eingeschlossen. 5.6. Teilbudgets mit Wirkung vom 1. Januar 1996 bis 31.
Dezember 1996 5.6.1 Teilbudget "Gesprachsleistungen" fur die Leistungen nach den Nrn. 10, 11, 17, 18, 42, 44 und 851. 5.6.2 Teilbudget
"Ganzkorperstatus" fur die Leistung nach Nr. 60.

Kapitel B Ill Nr. 3 dieses EBM sah fiir das Teilbudget "Ganzkdrperstatus" folgende arztgruppenbezogene Fallpunktzahlen vor:
Allgemeinarzte, Praktische Arzte, 15 Internisten 30 Kinderarzte 100
2) Diese mengenbegrenzenden Regelungen des HVM der Beklagten i.V.m. dem EBM in der 0.g. Fassung sind rechtlich nicht zu beanstanden.

a) Grundsatzlich ist die KV im Rahmen der ihr nach § 85 Abs. 4 SGB V obliegenden Honorarverteilung berechtigt, die Gesamtvergltung nach
festen, arztgruppenbezogenen Kontingenten zu verteilen (BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 11; stRspr) oder gesonderte Verglitungskontingente fir
bestimmte Leistungen zu bilden (BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 2b; stRspr). Dabei ist sie im Rahmen der ihr nach § 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V
obliegenden Honorarverteilung an die gesetzlichen Vorgaben sowie an die Bestimmungen des EBM gebunden. Der auf der Grundlage des &
85 Abs. 4 Satz 2 SGB V als Satzung zu beschlieBende HVM einer KV darf nicht gegen die Vorschriften des auf der Grundlage des § 87 Abs. 1
SGB V erlassenen BewertungsmaRstabes verstoRen. Dieser ist nach § 87 Abs. 1 SGB V Bestandteil des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-
A), der wiederum in seiner Rechtsqualitét Vorrang vor regionalen Gesamtvertrdgen und den Satzungen der KV hat (BSG, Urteil vom 28.
Januar 2004, Az.: B 6 KA 25/03 R, SozR 4-2500 § 85 Nr. 7 m.w.N).

b) Diese Grundsatze hat die Beklagte in dem der Honorierung der streitigen Quartale zu Grunde zu legenden HVM beachtet. Entgegen dem
Vorbringen der Klagerseite verstoBen § 10 C Abs. 7 und 8 HVM in der flir das streitgegenstandliche Quartal geltenden Fassung nicht gegen
hoéherrangiges Recht, insbesondere nicht gegen § 85 Abs. 4 SGB V.

aa) Abweichend vom EBM durfen Arztgruppen weder von der Budgetierung ausgenommen werden noch dirfen die Bereiche der
budgetierten und der nicht budgetierten Leistungen anders als im EBM festgelegt werden (BSG, Urteil vom 8. Marz 2000, Az.: B 6 KA 7/99 R,
SozR 3-2500 § 87 Nr. 23). Die Existenz verbindlicher Honorierungsvorgaben durch dem EBM schlieRt gleichwohl nicht aus, dass die KV kraft
ihrer Gestaltungsfreiheit im Rahmen der Honorarverteilung mengensteuernde Regelungen treffen darf, um ihrer Verantwortung fiir die
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung (§ 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V ) gerecht zu werden. Allein der Umstand, dass einzelne
Arztgruppen von BudgetierungsmaBnahmen nicht erfasst werden und Arzte aller Arztgruppen in mehr oder weniger groRem Umfang
unbudgetierte Leistungen erbringen, flhrt nicht dazu, dass mit der Einflihrung der Budgets im EBM die Verantwortung der KV fiir eine den
gesetzlichen Vorgaben des § 85 Abs. 4 SGB V gentigende Honorarverteilung aufgehoben oder verdrangt wird. Vor allem hat die Einflihrung
von Praxisbudgets im EBM zum 1. Juli 1997 nichts an der insgesamt begrenzten Gesamtvergitung fur alle vertragsarztlichen Leistungen im
Sinne des § 85 Abs. 1 SGB V geandert. Nach wie vor besteht die Situation, dass ein begrenzter Geldbetrag fir die Vergutung aller von den
Vertragsarzten in einem bestimmten Zeitraum erbrachten und abgerechneten Leistungen zur Verfiigung steht, was wiederum zur Folge hat,
dass der "Preis" der einzelnen arztlichen Leistung erst feststeht, wenn bekannt ist, wie viele Leistungen welcher Art und damit wie viele
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Punkte insgesamt von den Vertragsarzten abgerechnet werden. Praxisbudgets reduzieren lediglich den Anreiz zu immer weiterer
Vermehrung der abrechenbaren Leistungen, weil das Honorar des Arztes fiir die Leistungen des budgetierten Bereichs allein durch das
Produkt aus arztgruppenbezogener Fallpunktzahl und Zahl der Behandlungsfalle bestimmt wird. Da aber auch flr die Leistungen des
budgetierten Bereichs keine festen bzw. vereinbarten Punktwerte gelten, andererseits aber gerade die Stabilisierung des Punktwertes ein
mafRgebliches Ziel bei der Einfiihrung der Praxisbudgets war, ist es auch nach dem 1. Juli 1997 Aufgabe der KV, im Rahmen der
Honorarverteilung das Notwendige und Mdgliche zur Gewahrleistung ausreichender Punktwerte zu tun, um auf regionaler Ebene eintretende
unerwiinschte Verwerfungen zwischen einzelnen Arztgruppen und auch innerhalb einer Arztgruppe zu verhindern. Daher stehen der KV auch
nach dem 1. Juli 1997 im Grundsatz alle diejenigen Honorarverteilungsregelungen zur Verfliigung, die das BSG in standiger Rechtsprechung
(Urteil vom 29. September 1993, SozR 3-2500 § 85 Nr. 4; Urteil vom 9. September 1998, SozR 3-2500 § 85 Nr. 26; Urteil vom 3. Marz 1999,
SozR 3-2500 § 85 Nr. 31) fiir zulassig gehalten hat, soweit die Bestimmungen Uber die Praxisbudgets im EBM keine abweichenden Vorgaben
enthalten (BSG, Urteil vom 9. Dezember 2004, B 6 KA 44/03 R, SozR 4-2500 § 72 Nr. 2).

bb) Die Beklagte war somit berechtigt, in ihren HVM auch die nicht durch den EBM 1997 budgetierten Leistungen mengenbegrenzenden
Regelungen zu unterwerfen. Es begegnet keinen rechtlichen Bedenken, dass die Beklagte hierzu auf bewahrte MaBnahmen eines aulRer
Kraft getretenen EBM zurlickgegriffen hat, die nunmehr nicht als bundesrechtliche Norm, sondern als landesrechtliche Satzungsbestimmung
die Honorarverteilung regelte. Denn der am 1. Juli 1997 in Kraft getretene EBM enthalt weder ein ausdriickliches noch aus dem
Regelungssystem der BudgetierungsmalBnahmen abzuleitendes Verbot an den Satzungsgeber, die aulRer Kraft getretenen (EBM-)Teilbudgets
im Rahmen der Honorarverteilung als HonorarverteilungsmaBnahme fortgelten zu lassen, zumal an der RechtmaRigkeit der Teilbudgets
selbst im Hinblick auf den Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit keine Bedenken bestehen (vgl. BSG Urteil vom 8. Marz 2000, Az.:
B 6 KA 16/99 R, verdffentlicht in Juris).

cc) Soweit die Klagerseite in diesem Zusammenhang die Unwirksamkeit von § 10 C HVM insgesamt wegen des unzulassigen
Budgetierungseffekts geltend macht, Uberzeugt dies schon deswegen nicht, weil wegen des gleichwohl nach § 9 Abs. 4 HVM
(Leistungsbereich F 5.10) vorhandenen Honorartopfes die Alternative zu dieser Mengenbegrenzung nur in der Vergltung aller von der
Fachgruppe der Pneumologen angeforderten Leistungen bei floatendem Punktwert bestehen kann und diese Alternative keinerlei Gewahr
einer insgesamt héheren Vergutung bietet.

dd) Die Beklagte war auch nicht gehalten, die nunmehr in § 10 C HVM geregelten Teilbudgetierungen im Einzelnen aufzufithren. Sie konnte
vielmehr auf den EBM 1996 verweisen (vgl. BSG, Urteil vom 9. Dezember 2004, Az.: B 6 KA 44/03 R, veréffentlicht in Juris).

¢) Dem Klager steht auch nicht wegen des bei ihrer Fachgruppe zu verzeichnenden Punktwertriickgangs bzw. wegen der Punktwertdifferenz
gegeniber anderen Leistungen ein Anspruch auf htheres Honorar zu und zwar weder unter dem Gesichtspunkt der Versorgungsgefahrdung

(hierzu unter aa) noch unter demjenigen eines gravierend dauerhaften Punktwertriickgangs (hierzu unter bb) noch unter dem Gesichtspunkt
einer erheblichen Leistungsausweitung in Folge medizinisch-technischen Fortschritts bei einem Honorartopf, dem nur eine geringe Zahl von

Leistungserbringern zugeordnet sind (hierzu unter cc).

Der Schutz des Art. 12 GG umfasst grundsatzlich den Anspruch des Arztes auf Honorierung seiner vertragsarztlichen Tatigkeit (BVerfGE 88
145, 159; 101, 331, 346). Dieser Schutz kann jedoch gemal Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG auf gesetzlicher Grundlage eingeschrankt werden, wie
das hier durch die Regelungen des § 72 Abs. 2 und des § 85 Abs. 3 SGB V erfolgt ist. Diese ergeben spezifisch vertragsarztrechtliche
Begrenzungen der Honorierung. Die Vorschrift des § 85 Abs. 3 SGB V enthalt Vorgaben fiir die Bemessung der Gesamtvergltungen und die
Zuweisung dieser Aufgabe an die dort genannten Vertragsparteien. Das so festgelegte Gesamtvergltungsvolumen haben die KVen und die
Krankenkassenverbande zu beachten, wenn sie gemaR § 72 Abs. 2 SGB V ("im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses" bzw. frither: des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen) die weiteren Regelungen fiir die
vertragsarztliche Versorgung treffen. Dabei haben sie zwei Ziele zu realisieren: Sie missen zum einen eine ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Versorgung unter Berlicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahrleisten und
zum anderen fiir eine angemessene Vergitung der arztlichen Leistungen Sorge tragen. Die u.U. bestehenden Schwierigkeiten, im Rahmen
des begrenzten Gesamtvergitungsvolumens diesen beiden Zielen zugleich in vollem Umfang gerecht zu werden, kénnen es notwendig
machen, diese in einen verhaltnismaRigen Ausgleich zueinander zu bringen. Hierfliir hat der Gesetzgeber des SGB V ineinander greifende
Zustandigkeiten verschiedener Institutionen vorgesehen. Die Festlegung der Angemessenheit einer Vergutung ist vorrangig den
Kompetenzen von Bewertungsausschuss (§ 87 SGB V - Bestimmung von Inhalt und Punktzahlen der abrechenbaren Leistungen),
Gesamtvertragsparteien (§ 85 Abs. 3 SGB V - Bemessung der Gesamtvergutungen) und KVen (§ 85 Abs. 4 SGB V - Verteilung der
Gesamtvergutungen) Uberantwortet (BSGE 93, 258).

aa) Der danach erforderliche Ausgleich zwischen dem Ziel der Gewahrung angemessener Vergitungen und dem besonders hochrangigen
Ziel der Gewahrleistung einer ordnungsgemaflen Versorgung ist - erst - dann nicht mehr verhaltnismaRig (mit der Folge eines Anspruchs
der Arzte auf héheres Honorar bzw. eine Honorarstitzung aus dem Gesichtspunkt angemessener Vergitung), wenn in einem - fachlichen
und/oder ortlichen - Teilbereich kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr besteht, vertragsarztlich tatig zu werden, und dadurch in
diesem Bereich die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versorgung gefahrdet ist (BSG a.a.O., standige Rechtsprechung).

Greifbare Anhaltspunkte dafir, dass die von der Klagerseite angefihrten Honorarriickgange die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen
Versorgung im Bereich der Pneumologie gefahrdet haben kénnten, bestehen nicht. Weder hat sich feststellen lassen, dass eine 6konomisch
geflihrte Praxis mit dem Schwerpunkt auf pneumologischen Leistungen im Bereich der Beklagten insolvent geworden ware, noch ergibt sich
aus den o.g. Einkommensstatistiken, dass die Einnahme-/ Ausgabesituation fiir Pneumologen problematisch geworden sein kénnte.

Nach den von der Beklagten erstellten Statistiken ergaben sich folgende Honorargutschriften (in DM): 1998 1999 2000 2001 2002
Pneumologen 429.729 423.281 404.798 414.855 398.096 Facharztliche Internisten 561.924 537.912 541.577 556.706 500.941 Facharzte
insgesamt 266.485 261.804 258.682 269.028

Die durchschnittlichen Honorare der Fachgruppe des Klagers bewegen sich damit zwar unterhalb der Honorare fur die sonstigen
facharztlichen Internisten, uberschreiten aber zugleich die durchschnittlichen Honorare aller Facharzte jedenfalls in den Jahre 1998 - 2001
deutlich. Eine erhebliche Veranderung der durchschnittlichen Honorare aller Facharzte im Jahr 2002 ist weder erkennbar noch vorgetragen.
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Dem lasst sich nicht entgegenhalten, den Honorargutschriften allein kame als "Bruttoeinnahmen" nur geringe Aussagekraft zu, solange
nicht auch die Betriebskostensatze bertcksichtigt wirden. Denn diese sind bei der Fachgruppe der Internisten - flr eine weitere
Aufsplitterung nach bestimmten Schwerpunkten bzw. nach haus- oder facharztlicher Tatigkeit existiert, soweit ersichtlich, kein
Datenmaterial - geringer als im Durchschnitt aller Gebietsarzte, wie folgende Tabelle zeigt: (recherchiert am 10. November 2009 unter
http://daris.kbv.de/daris.asp)

1998 ab 1999 Internisten 59,2- 59,5- Gebietsarzte insgesamt 60,7- 60,7- - gesamtes Bundesgebiet - "alten" Bundeslander einschlieBlich
Berlin (Ost)

Dies fuihrte z.B. fiir das Jahr 2001 zu einem durchschnittlichen Gewinn von 168.016,27 DM (85.905,36 EUR) in der Fachgruppe des Klagers,
sodass das im EBM vom 1. Juli 1997 kalkulierten Durchschnittseinkommen von 138.000.- DM je Arzt (vgl. BSG, Urteile vom 20. Oktober
2004, Az.: B 6 KA 31/03 R, und vom 9. Dezember 2004, Az.: B 6 KA 44/03 R, beide verdéffentlicht in Juris) um ca. 22 % Ubertroffen wurde.
Dass sich die Honorarsituation der Pneumologen im Vergleich zu allen Facharzten fur das Jahr 2002 gravierend verandert hat, ist nicht
erkennbar, ware aber auch unerheblich, da auch erhebliche Honorarminderungen fir eine Dauer von einem Jahr (vier Quartale) noch nicht
jeglichen finanziellen Anreiz fiir eine vertragsarztlich Tatigkeit entfallen lassen.

bb) Ein Anspruch auf héheres Honorar ergibt sich auch nicht, weil méglicherweise die Unterschiede zu anderen Punktwerten zu gro
geworden sind. Weder war der Fall eines dauerhaft gravierenden Punktwertabfalls im Sinne der Rechtsprechung des BSG gegeben noch
bestand ein anderer rechtlich zwingender Anlass zu einer Punktwertkorrektur.

Nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 9. September 1998, Az.: B 6 KA 55/97 R, veréffentlicht in Juris) besteht eine Beobachtungs-
und Reaktionspflicht derart, dass die KV zu regelméaRiger Uberpriifung der Honorar- und Punktwertentwicklung verpflichtet ist und im Falle
eines gravierenden Punktwertabfalls in bestimmten Bereichen u.U. stiitzend eingreifen muss. Voraussetzung ist, dass ein dauerhafter
Punktwertabfall vorliegt und die Arztgruppe in einem vom Umsatz her wesentlichen Leistungsbereich betroffen ist, dass die zum
Punktwertverfall fihrende Mengenausweitung nicht von der betroffenen Arztgruppe mit zu verantworten ist sowie dass der
Honorarrickgang nicht durch Rationalisierungseffekte auf Grund von Mengensteigerungen und/oder beim Kostenfaktor kompensiert wird.
Ein gravierender Punktverfall ist erst dann gegeben, wenn der Punktwert fir die aus dem Honorartopf verguteten Leistungen mindestens 15
% unter demjenigen fir den groRten Teil der sonstigen Leistungen liegt (BSG a.a.0.).

Die Anwendung dieser Grundsatze vermag fur den Kldger keinen Anspruch auf hdheres Honorar zu begriinden. Ein Absinken des
Punktwertes auf 15 % unter denjenigen fur den groRten Teil der sonstigen Leistungen kann nicht festgestellt werden. Dieses in der
Rechtsprechung des BSG zunachst herausgearbeitete Kriterium passt auf Honorarverteilungsregelungen der hier zu beurteilenden Art nicht.
Sind wie im vorliegend maBgebenden HVM zahlreiche Honorarkontingente geschaffen worden, die alle Fachgruppen und alle Leistungen
abdecken, so gibt es keinen "Restbereich sonstiger Leistungen" mehr, dessen Punktwert als Vergleichsbasis herangezogen werden kdnnte
(BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004, Az.: B 6 KA 30/03 R, veroffentlicht in Juris). Als ersatzweise heranzuziehende Vergleichsbasis eignet sich
auch keiner der sonstigen im Rahmen der Honorarverteilung dieses Quartals angewandten Punktwerte. Die von der Klagerseite in diesem
Zusammenhang erwahnten Punktwerte fiir die Fachgruppe der Pneumologen und die aller Facharzte ohne Pneumologen sind im
vorliegenden Rechtsstreit schon deshalb unverwertbar, weil sie sich nur auf ein einzelnes Quartal 111/02 beziehen und daher den vom BSG
geforderten "dauerhaften" Punktwertverfall nicht belegen kdnnen.

Dariuber hinaus kann die Frage, ob aus dem Punktwertverfall in einem wesentlichen Leistungsbereich eine Verpflichtung der KV zur
Korrektur der Honorarverteilung folgt, nur im Rahmen einer Gesamtbetrachtung, also unter Einbeziehung aller einer Arztgruppe
zuzuordnenden Honorarkontingente bzw. der daraus resultierenden Punktwerte und Honorarbetrage, ermittelt werden. Das beruht darauf,
dass sich der Anspruch eines Vertragsarztes auf Honorarteilhabe aus § 72 Abs. 1 Satz 2 i.V.m. § 85 Abs. 4 Satz 1 bis 3 SGB V unter der
Geltung begrenzter Gesamtvergitungen erst durch samtliche, einem bestimmten Leistungsbereich zuzuordnende Honorarkontingente und
die fir diese Honorarkontingente berechneten Verteilungspunktwerte zu einem der Héhe nach individualisierten Honoraranspruch
konkretisiert. Die isolierte Betrachtung einzelner Honorarkontingente und der dafur auszuzahlenden Punktwerte hingegen kann die
tatsachliche Héhe der Verglitung einer Arztgruppe fur deren vertragsarztliche Leistungen regelmaBig nur unzureichend widerspiegeln. Dem
gemaR ist bei der Priifung, ob eine Stiitzungs—pflicht der KV gegeben sein kdnnte, entscheidend auf die durchschnittlichen Gesamteinkiinfte
einer Arztgruppe in einem Bezugszeitraum abzustellen (BSG, Urteil vom 29. August 2007, Az.: B 6 KA 43/06 R, ver6ffentlicht in Juris, m.w.N.)
Unter Beachtung dieser Pramissen waren die Voraussetzungen fur eine Reaktionspflicht der Beklagten in den streitbefangenen Quartalen
nicht gegeben.

cc) Unter dem Gesichtspunkt der Honorarverteilungsgerechtigkeit aus Art. 12 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG ist aber zu beriicksichtigen, dass
die KV bei einem Honorartopf, dem nur eine geringe Zahl von Leistungserbringern - aber mit einem relevanten Leistungsbereich -
zugeordnet und der zudem in besonderem Male von Leistungsausweitungen durch medizinisch-technischen Fortschritt betroffen ist, eine
gesteigerte Beobachtungspflicht trifft. Zeigt sich hier eine dauerhafte Steigerung der Leistungsmenge und zugleich ein dauerhafter
Punktwertabfall bis deutlich unter andere vergleichbare Durchschnittspunktwerte, ohne dass dies von den Betroffenen selbst zu
verantworten ist, so ist darauf durch angemessene Erhéhung des Honorarkontingents zu reagieren (BSG, Urteil vom 20. Oktober 2004,
a.a.0.).

Diese Voraussetzungen sind im vorliegenden Fall bereits deswegen nicht erfillt, weil im streitgegenstandlichen Jahr 2002 nach den von der
Beklagten geflihrten Daten ungefahr 56 Vertragsarzte der Fachgruppe der Pneumologen angehdrten, von einer nur geringen Zahl aus
diesem Honorarfonds verglteter Leistungserbringer somit nicht die Rede sein kann.

3) Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 Satz 1, 2. Hs. SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) und
entspricht dem Ergebnis des Rechtsstreites.

Die Revision war nicht zuzulassen, weil Zulassungsgriinde nach § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
Rechtskraft
Aus
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