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Die Berufung der KlArngerin gegen das Urteil des Sozialgerichts
DAYisseldorf vom 23. Mai 2018 wird zurAvackgewiesen.

Die KlAxgerin trAngt die Kosten des Berufungsverfahrens.

Die Revision wird nicht zugelassen.

A
Tatbestand:
Umstritten ist die HAhe des vertragsAxrztlichen Honorars im Quartal 1/2012.

Bei der KIArgerin handelt(e) es sich um ein Medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ), das im hier betroffenen Quartal 1/2012 in KAIn zur vertragsArrztlichen
Versorgung zugelassen war und in der Rechtsform einer GmbH betrieben wurde.
Der Vertragsarztsitz besteht gegenwAxrtig nicht mehr. Die GmbH ist weiterhin im
Handelsregister eingetragen (Amtsgericht KAfIn, HRB 01). Seit dem 10. August
2011 ist Herr R allein vertretungsberechtigter GeschArftsfAYshrer der KIAxgerin.



Als Axrztlicher Leiter der KIAxgerin waren in der Zeit bis 1. Februar 2012 der Arzt E
und in der Zeit vom 1. Februar 2012 bis 31. Dezember 2012 die AJrztin A tAxtig.

Im Quartal 1/2012 waren folgende (Fach-)A[Jrzte bei der KIAxgerin tAxtig:

Nr. LANR Vorname Name RLV-
Arztgruppe

1 02 A B Nervenheilkund
e

2 03 A E Innere Medizin
afQ

Rheumatologie

3 04 A C GynAxkologie

4 05 A A OrthopArdie

5 06 A z Kinder- und
JugendAxrrzte
a[J[] HausAxrzte

6 07 A D Dermatologie

7 08 A F OrthopArdie

8 09 A S Innere Medizin
afn
Pneumologie

9 10 A P Kinder- und
JugendAxrrzte
a[J[] HausAxrzte

10 11 A H Dermatologie

11 12 A G GynAxkologie

A

Bei den A[lrzteNn B, C, Z, D, P und H handelte es sich zum damaligen Zeitpunkt
unstreitig um A[Jrzte, deren Zulassung noch nicht |IAxnger als 12 Quartale
zurAVacklag.

Mit Bescheid vom 25. November 2011 setzte die Beklagte das
Regelleistungsvolumen (RLV) sowie die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina
(QzV) fAYr das Quartal 1/2012 fest. Der Bescheid enthielt Hinweise AYber die
Festsetzung des RLV, insbesondere dazu, dass bei neu zugelassenen A AJrzten die
RLV-relevanten Fallzahlen der aktuellen Abrechnung zugrunde zu legen seien, sowie
zur Berechnung der ZuschlArge fAvar BerufsausA¥sbungsgemeinschaften (BAG), die
zur ErhAfhung des RLV fA%hrten, und des dafAY%r entscheidenden
Kooperationsgrades. Die der Zuweisung der arztbezogenen RLV zugrunde liegenden
Fallzahlen entsprechen denjenigen im streitigen Honorarbescheid. Der Bescheid
enthAxlt folgenden Hinweis:

ajjSofern Sie gegen die Honorierung lhrer Leistungen im Quartal 1/2012 vorgehen
wollen, genA%gt ein Widerspruch gegen den Quartalsabrechnungsbescheid fAYar
1/2012. Wir werden diesen Widerspruch auch als Widerspruch gegen die



Festsetzung des RLV/QZV fAY%r 1/2012 verstehen. Eines gesonderten Widerspruchs
gegen diesen Festsetzungsbescheid bedarf es daher nicht.a[]]j

Mit der Gesamtaufstellung (SammelerklArrung) vom 12. April 2012 (eingegangen
bei der Beklagten am gleichen Tage) machte die KIAxgerin folgende
Behandlungsfallzahlen geltend:

Abrechnungsgebiete Anzahl der BehandlungsfAxlle
Ersatz- und PrimAxrkassen 6.981
KOV-Bundesbehandlung (BVG/BEG), al

Auslandsabkommen, GrenzgArnger,
Rheinschiffer

Sonstige KostentrAxger (a[]!) 16
Gesamt 6.997
A

Die ErklAxrung wurde am 12. April 2012 durch die A[Jrztin A unterzeichnet.

Mit Bescheid vom 24. Juli 2012 setzte die beklagte KassenAxrztliche Vereinigung
(KV) das Honorar der als MVZ an der vertragsAxrztlichen Versorgung teilnehmenden
KIAxgerin fAYar das Quartal 1/2012 auf 308.508,38 Euro fest.

Auf Seite 1 wird in tabellarischer Form ausgefAYihrt:

BuchungstBeleg-Nr. Datum Bezugsqu Fallzahl Belastung Gutschrift
ext artal en EUR en EUR
001 VKK A A 1/2012 A A 524,15
Honorar No
tfallpraxis
001 VKK A
Honorar

001 VKK A
Honorar
0354967 N
otfallpraxis
001 VKK A A 1/2012 A A 6.830,11
Honorar
8373753 N
otfallpraxis
004 VKK A
Hon. PrAxv
entionsvere
inb. Kinder
040 SHT A
Honorar

060 PBK A
Honorar

>

1/2012 7.369 A 293.328,53

>
>
>

1/2012 4.130,09

>
>

1/2012 A 50,00

>
>

1/2012 5 470,43

>
>

1/2012 14 1.632,57



060 PBK
Honorar
8373753 N
otfallpraxis
120 BPOL
Honorar
220 SVA
Honorar
220 SVA
Honorar
0354967 N
otfallpraxis
440 POL
Honorar
460 BW
Honorar

A

> >

>

>

Gesamthon A

orar-Saldo

A

A 1/2012 A

A 1/2012 2

A 1/2012 7

A 1/2012 5

A 1/2012 10

A 1/2012 3

A A 7.415

>

> >

>

>

>

54,95

80,75
442,30

52,02

681,39
231,09

308.508,38

Unter é~|:||:|Nachweis der abgerechneten RLV- und QZV-Leistungena[]] wird
ausgefAVihrt:

1.

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

Feststellung RLV Punktzahl

/QZV A[Jber-/Untersc
hreitung

RLV/QZzV A
Berechnung mit

aktueller Fallzahl

7257.93

abgerechnetes A
RLV/QZV in EUR (2.1

+ 3.1)

Orientierungs-PW in 3,50480
Cent (OPW)

Punktwert (in Cent) 0,25405
fAYar die

AYiberschreitenden
Leistungen (Rest-

PW)

Unterschreitung A
(wennl.l>1.2,

dann 1.1 minus 1.2)

A[berschreitung 2.915.193,9

(wenn 1.2 > 1.1,
dann (1.2 minus
1.1.) geteilt durch

EURO

223.374,23

325.545,89

>

>

7.406,05



1.3x1.4)

A

2. Angeforderter Punktzahl EURO
Leistungsbedarf QZV
Bezeichnung

A Allergologie 9.065,0 317,71
(Zusatzbezeichnung)

A Leistungen der 320.300,0 11.225,87
Akupunktur

A Mamma- 7.905,0 277,05
Sonographie,
Stanzbiopsie

A Physikalische 75.080,0 2.631,40
Therapie

A Psychosomatische 22.790,0 798,74
Grundversorgung,
A[lbende Verfahren

A Sonographie | 16.860,0 590,91

A Teilradiologie 500.550,0 17.543,28

2.1 Summe 952.550,0 33.384,97

A

3. angeforderter Punktzahl EURO
Leistungsbedarf RLV

3.1 RLV 8.336.022,5 292.160,92

A

4. RLV &[]] Berechnung A EURO
mit Anrechnung der
QzvV

4.1 RLV/QZV in EUR, A 223.374,24
OPW (1.1 minus 1.5)

4.2 anrechenbare A 7.406,05
Leistungen AViber
RLV in EUR Rest-PW
(aus 1.6)

A A gesamt 230.780,29

A

In der a[JJAnlage zum Nachweis der abgerechngten RLV- und
QZV—LeEistungenéljlj werden die den einzelne~n A[Jrzten zugeordneten RLV-Fallzahlen
aufgefA¥hrt. Dabei handelt es sich bei den AJrzten E, A, F, S und G um die



Fallzahlen des Vorjahresquartals (1/2011). Bei den Allrzten B, C, Z, D, P und H
(a0JungAxrztea[][]) wurden dagegen um die Zahlen des aktuellen Quartals (1/2012)
zugrunde gelegt. Insgesamt ergibt sich daraus eine Fallzahl von 7.257,93.

Unter a[JJLaborpauschalen, Laborkostenbudgetierung und
Wirtschaftlichkeitsbonusa[[] wird unter Nr. 1 a[JJArztfAxllea[][] Folgendes
ausgefAVshrt:
A ArztfAxlle AV RV Gesamt
1.01 Summe kurativ 5.617 1.697 7.314
ambulante Beha
ndlungsfAxile
1.02 ArztfAxllle fAYar 6.141 1.805 7.946
Wirtschaftlichkei
tsbonus GOP
32001
1.03 Davon Kap. 32.25.767 1.542 7.309
kostenbudgetrel
evante
ArztfAxlle
1.04 Davon Kap. 32.35.767 1.542 7.309
kostenbudgetrel
evante
ArztfAxlle

A

Im Weiteren wird zunAxchst der Wirtschaftlichkeitsbonus mit insgesamt 196.203,0
Punkten ermittelt, indem die fAYr die einzelnen bei der KIArgerin im Quartal
1/2012 tAxtigen AJrzte (die mit ihrer LANR bezeichnet werden) errechneten
Einzelwerte summiert werden. Sodann werden die veranlassten, selbst erbrachten
und nicht abzurechnenden Laboranalysekosten fA%ar diese A[Jrzte aufgeschlAYasselt,
anschlieA[Jend die Basiswerte Laborkostenbudget Kap. 32.2 und Kap. 32.3 ebenfalls
LANR-bezogen dargestellt und sodann eine A[Jber-/Unterschreitung des
Laborkostenbudgets Kap. 32.2 und Kap. 32.3 &[] allerdings ohne AufschlAYssselung
nach LANR a[J[] festgestellt. Dem Wirtschaftlichkeitsbonus von 196.203,0 Punkten
steht demnach eine A[Jberschreitung des Kostenbudgets von 214.748,9 Punkten
gegenA¥sber. Danach verbleibt kein Wirtschaftlichkeitsbonus.

Unter a[[JGesamtA¥%bersicht vor PrA¥funga]] wird ausgefA¥hrt: (Auszug)

A A Fallzahl der Praxis
A A Gesamt.
A A abs.



Kurativ Alle Abr.-FAxlle 7.314

SekundAxrscheine 4.384 2.195

davon NotfAxlle 444 14

davon VertreterfAxlle A A
davon Zuweisungen 56 31
davon A[berweiseungen 3.884 2.150
Sonstige Mutterschaftsvorsorge 34
FrAYsherkennung 651 351
EmpfAxngnisreg., 292 246

Steril., Schw.-Abbr.

A

AuA[lerhalb des Honorarbescheides erstellte die Beklagte eine
Honorardifferenzierung ohne Datum. In dieser wird fA%ar das Quartal 1/2012
Folgendes ausgefAVihrt:

2a. Fallwerte pro LE

LANR Name, Leistungsbeda Anzahl FAxlle Durchschn. Lei



Vorname rf (*) stungsbedarf

je Fall
10 P 1029208 853 1206,57
02 B 1592105 825 1929,82
13 J 353720 26 13604,62
08 F 1088362,5 853 1275,92
03 C 334810 232 1443,15
07 D 454660 629 722,83
11 H 194200 234 829,91
12 G 391110 459 852,09
06 Z 720777 715 1008,08
09 S 1570897,5 874 1797,37
05 A 1994577,5 1533 1301,09
03 E 1483645 874 1697,53
Gesamt A 11208072,5 7360 1522,84
A
2b. Fallwerte pro Leistungsort
BSNR/NBSNR Adresse Leistungsbeda Anzahl FAxlle Durchschn. Lei

Leistungsort rf (*) stungsbedarf

je Fall
273882600 K 2, KAfIn 11208072,5 7360 1522,8
Gesamt A 11208072,5 7360 1522,84

A

Mit Schreiben vom 30. Juli 2012 erhob die KIAxgerin Widerspruch gegen den
Abrechnungsbescheid vom 24. Juli 2012. In ihrer WiderspruchsbegrA¥%ndung vom
13. August 2012 machte sie geltend, dass zwischen den im Abrechnungsbescheid
im Rahmen des jeweiligen (arztbezogenen) RLV zugrunde gelegten und den
tatsAxchlich abgerechneten Fallzahlen zum Teil erhebliche Differenzen
bestAYinden.

Bei den A[Jrzten B, D, Z, P und H handele es sich um a[J[JJungAxrztea[]]; bei ihnen
seien die FAxlle ausgehend vom Fachgruppendurchschnitt anzuerkennen, was nicht
geschehen sei. Bei den AJrzten E, A, S und G sei ausgehend vom Vorjahresquartal
und dem Fachgruppendurchschnitt jeweils eine hAfhere Fallzahl anzuerkennen
(wird im Einzelnen ausgefAY:hrt). Daraus folge eine Nachzahlung von mindestens
26.154,05 Euro.

Unzutreffend sei zudem der von der Beklagten angenommene Kooperationsgrad
von 8,81A % im Zusammenhang mit dem BAG-Zuschlag gem. A§ 5 Abs. 3 HVM. Es
sei nicht erkennbar, welche Anzahl von Arzt- und BehandlungsfArllen zugrunde
gelegt worden sei. Nach der Berechnung der KIArgerin errechne sich nach der
maA[Jgeblichen Berechnungsregel des HVM fAY4r das Quartal 1/2012 ein
Kooperationsgrad von 11,27%. Damit wA%rde auf die jeweiligen bei der



Abrechnung relevanten RLV ein BAG-Zuschlag von 10% anfallen. Hieraus folge eine
Nachzahlung von mindestens 24.952,83 Euro.

SchlieA[Jlich sei im Rahmen der vergAViteten Laborleistungen der
Wirtschaftlichkeitsbonus fAYar Laborleistungen unberAVicksichtigt geblieben, weil
bei dem Laborbudget auf das gesamte MVZ abgestellt worden sei. Richtig sei
jedoch, auf die einzelnen A[Jrzte und eine etwaige A[Jberschreitung ihres jeweiligen
Budgets abzustellen.

Insgesamt ergebe sich eine Nachzahlung zu Gunsten der KIAxgerin in HAfhe von
57.984,44 Euro.

Zuvor, mit Schreiben vom 9. August 2012, hatte die KIAxgerin unter Bezugnahme
auf A§ 6 Abs. 4 HVM (in der Fassung vom 1. Januar 2012) die Auszahlung eines
Betrages von 39.451,21 Euro als Ausgleich fAYr einen AViberproportionalen
Honorarverlust im Quartal 1/2012 beantragt. Sie verwies darauf, dass der
Gesamtumsatz der KIArgerin aus dem Quartal 1/2012 mehr als 10% unter
demjenigen des maA[]jgeblichen Vergleichsquartals (Quartal 1/2008) gelegen habe.

Mit Schreiben vom 21. August 2012 nahm die KIArgerin Bezug auf
a[0WidersprAVsche gegen Abrechnungsbescheide seit 1. Quartal 20094[]] und
fAYhrte aus, dass die Abrechnungsbescheide seit dem 1. Quartal 2009 bis zum
aktuellen Bescheid fAY%r das 1. Quartal 2012 erheblich fehlerbehaftet seien. Daraus
folgten Forderungen der KIAxgerin in HAhe von mindestens 815.055,10 Euro. Auch
der Ausgleich des AViberproportionalen Honorarverlustes stehe noch aus. Die
RAYickstArnde daraus beliefen sich auf mindestens 142.620,95 Euro. Es sei
nunmehr zu einer wirtschaftlichen Schieflage gekommen. Die Beklagte werde um
umgehende A[JberprA¥fung und Veranlassung einer Nachzahlung gebeten. Dem
Schreiben beigefAvsgt war eine tabellarische Auflistung der nach Auffassung der
KIArgerin einander widersprechenden &[JJFallzahlen KontoauszAYsgea[] und
a[J0Fallzahlen GesamtAVsbersicht vor PrAYfunga[][], die fA%r das hier betroffene
Quartal 1/2012 eine Differenz von 59 FAxllen ausweist (7.373 zu 7.314).

Mit Schreiben vom 9. Oktober 2012 wiederholte die KIAxgerin ihre Auffassung
hinsichtlich der ihrer Meinung nach unzutreffenden Fallzahlen, zum BAG-Zuschlag
und zum Laborbonus. Die Differenzen in den Fallzahlen, die sich aus der
Praxissoftware a[JJM1a[]], dem Abrechnungscontrolling a[JJACCa[][] und der
differenzierten Honorarabrechnung der Beklagten ergAxben, seien nicht
abschlieAlJlend aufgeklArrt und die Abrechnung nicht durchschaubar. Sie, die
KIArgerin, fordere eine NachvergA¥tung auf der Grundlage der plausiblen und
AVibereinstimmenden Fallzahlen aus der Praxissoftware M1, dem
Abrechnungscontrolling ACC und der differenzierten Honorarabrechnung der
Beklagten. Im Rahmen des BAG-Zuschlags wAVsrden bestimmte Arztgruppen wie
die AJrzte fA%r Kinder und Jugendpsychiatrie willkA%rlich nicht berA¥%cksichtigt.

Die Beklagte wies den Widerspruch zurAYck (Widerspruchsbescheid vom 27.
November 2012) und erlAxuterte die Bildung der RLV und QZV anhand der
Regelungen des HVM. Davon ausgehend habe sich nach PrA%fung der



Abrechnungen der KIAxgerin ergeben, dass die Fallzahlen ordnungsgemAxA[]
ermittelt worden seien. Die fAY4ar RLV und QZV relevanten FAxlle seien die kurativ-
ambulanten BehandlungsfAxlle gemAxA[] A§ 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A[] bzw. A§
25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen NotfAxlle im organisierten Notfalldienst
und A[JberweisungsfAxlle zur DurchfA%hrung ausschlieA[Jlich von
Probenuntersuchungen und FAxlle, in denen ausschlieA[Jlich Leistungen und
Kostenerstattungen, die gemAxA[] Teil F, Abschnitt |, Ziffer 2.2 bis 2.5 nicht dem
RLV und QZV unterliegen, abgerechnet werden. Zur Umsetzung des Arztbezuges
gem. Nr. 1.2.2 sei die Bemessung des RLV mit den RLV-FAxllen vorgegeben, wobei
in Einzelpraxen die Zahl der RLV-FAxlle der Zahl der BehandlungsfAxlle entspreche.
In MVZen entspreche die Zahl der RLV-FAxrlle eines Arztes der Zahl der
BehandlungsfArlle der Arztpraxis bzw. des MVZ multipliziert mit seinem Anteil an
der RLV-relevanten Arztzahl der Praxis bzw. des MVZ. Dies gelte fAYar QZV
grundsAxtzlich entsprechend.

Zum Wirtschaftlichkeitsbonus fA%hrte die Beklagte aus, dass dieser die
wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Laborleistungen honoriere.
Es sei sachgerecht, die Berechnung auf BetriebsstAnttenebene (d.h. fAYar das MVZ
und nicht bezogen auf den einzelnen dort tArtigen Arzt) durchzufA%hren.

SchlieA[Jlich ergArben sich auch keine anderen Fallzahlen aus der im
Abrechnungsbescheid enthaltenen Aufstellung a[JJGesamtAYsbersicht vor
PrAYsfunga[][. In dieser Tabelle wAVsarden nur die abgerechneten Leistungen und
HAxufigkeiten der gesetzlich versicherten Patienten angezeigt. Die Frequenztabelle
und die GesamtAYibersicht vor PrAYsfung seien PrAYfunterlagen zur
PrAYfvereinbarung und wAYrden nur fAYr die gesetzlichen Krankenkassen erstellt.
Leistungen der sonstigen KostentrAnger seien hieraus nicht ersichtlich. Die in der
Albersicht enthaltenen Fallzahlen umfassten lediglich die kurativen FAxlle
(Krankenbehandlung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung), nicht aber
MaA[Jnahmen der vertragsArrztlichen Versorgung wie zum Beispiel die
FrA¥%herkennungsmaA[Jnahmen, Mutterschaftsvorsorge und sonstige Hilfen.

Hinsichtlich des geltend gemachten AViberproportionalen Honorarverlusts verwies
die Beklagte auf den gesonderten Bescheid der Hauptstelle vom 30. Oktober 2012.

Die KIArgerin hat am 27. Dezember 2012 Klage zum Sozialgericht (SG) DAVisseldorf
erhoben. Zur BegrAYsndung hat sie ihr Vorbringen aus dem Widerspruchsverfahren
wiederholt und ergArnzend geltend gemacht, dass der Bescheid unverstAxndlich
und deshalb bereits nicht prAV4ffArhig sei. Die grundsAxrtzliche RechtmAxA[Jigkeit
der seit dem 1. Januar 2009 geltenden RLV werde nicht in Zweifel gezogen. Die
Klage richte sich gegen die von der Beklagten zugrunde gelegten Fallzahlen der
einzelnen A[Jrzte im RLV, den festgestellten Kooperationsgrad fAYsr den BAG-
Zuschlag sowie den errechneten Wirtschaftlichkeitsbonus fAYar Laborleistungen. Die
KIAxgerin habe fAYar jedes Quartal eine Analyse ihrer Abrechnungen durch die ACC
GmbH (ACC) durchfAYhren lassen und die Ergebnisse auch der Beklagten zur
VerfA%agung gestellt. Es gebe jedoch erhebliche Differenzen bei den von der
Beklagten fAYur die einzelnen A[Jrzte zugrunde gelegten Fallzahlen. Auch
unterscheide die Beklagte bei den zugrunde zu legenden Fallzahlen nicht zwischen



etablierten und JungAxrzten, bei denen sich die Bestimmung des zuzuweisenden
RLV nach den Fallzahlen des aktuellen Quartals bemesse. Exemplarisch hat die
KIAxgerin die Differenzen zwischen den von ihr zugrunde gelegten Fallzahlen und
denen der Beklagten am Beispiel des Arztes B dargelegt und geltend gemacht, dass
die von der Beklagten ermittelte, aus der Frequenztabelle ersichtliche HAxufigkeit
der abgerechneten GebAYshrennummern des Arztes B mit den von ACC ermittelten
Werten AVibereinstimme. Die fA%r den Arzt B zugrunde gelegte Fallzahl sei nicht
nachvollziehbar, es mAYisse eine hAfhere Fallzahl zugrunde gelegt werden. Im
A[brigen habe die Beklagte aufgrund der EinwArnde der KIAxgerin eine erneute
AlberprAvifung vornehmen mAYissen, was sie versAnumt habe. Der BAG-Zuschlag
werde von der Beklagten falsch berechnet. Nach Analyse durch ACC ergebe sich ein
Kooperationsgrad von 12,56%, der einen Zuschlag von 10% auf das RLV
begrAVsnde. Der Wirtschaftlichkeitsbonus werde von der Beklagten zu Unrecht
betriebsstAnttenbezogen berechnet. Die GOP 32001 EBM gebe jedoch vor, dass auf
den kurativ-ambulanten Arztfall abzustellen sei.

Die KIArngerin hat beantragt,

unter Aufhebung des Abrechnungsbescheides vom 24.07.2012 fAY.r das Quartal
1/2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 27.11.2012 die Beklagte zu
verpflichten, A¥ber die HonoraransprAViche der KIAxgerin fAYar das Quartal 1/2012
unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichtes neu zu bescheiden.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat geltend gemacht, dass der angefochtene Honorarabrechnungsbescheid
nicht zu beanstanden sei. Die KIAxgerin mAVYisse konkret vortragen, in welcher
Weise die zugrunde gelegten Fallzahlen unzutreffend seien bzw. welche Fallzahlen
richtigerweise zugrunde zu legen gewesen wAxren. Ohne substantiierten Vortrag
laufe dies sonst auf eine unzulAxssige Ausforschung hinaus. Der Vortrag der
KIAxgerin lasse einen Bezug zu den Vorschriften des HVM vermissen und offenbare
ein fehlendes VerstAxndnis der Honorarabrechnungsregeln.

Das SG hat die Beklagte zu einer nArheren Darstellung der im
Honorarabrechnungsbescheid vorgenommenen Berechnungen a[]] insbesondere
hinsichtlich der Fallzahl a[J[] bezogen auf den Arzt B aufgefordert, sowie hinsichtlich
der Berechnung des zu berAVicksichtigenden Kooperationsgrades und des
Wirtschaftlichkeitsbonus. Die Beklagte hat sodann ergAxnzend vorgetragen: Die
NichtberAVscksichtigung von 68 FAxllen bei dem Arzt B beruhe nicht darauf, dass es
sich nicht um RLV-relevante FArlle gehandelt habe. Dies kAfnne nur fAYar einen der
von dem Arzt B behandelten 815 Patienten festgestellt werden.

FAYar den Arzt B ergebe sich folgende Berechnunag:

~

A



1 2 3 4 5
RLV-Behandlung ArztfArlle der  Prozentuale ArztfAxlle pro  Ergebnis nach

sfAxlle der Praxis gesamt Differenz Arzt Umrechnung It.
Praxis gesamt zwischen 1 und HVM (3 x 4)
2
6.813 7.413 0,9190611 814 748,12
A

FAYur den Kooperationsgrad sei ebenfalls die Summe der RLV-relevanten ArztfAxlle
relevant, die durch die Anzahl der RLV-relevanten BehandlungsfAxile der Praxis zu
teilen sei, was hier zu einer Quote von 8,81 % fAYhre. Sie ergebe sich aus der
Summe der auf die einzelnen A[Jrzte entfallenden RLV-relevanten ArztfArlle (7.413),
die durch die Anzahl der RLV-relevanten BehandlungsfAxlle der Praxis (6.813) zu
teilen sei. Dazu legte die Beklagte eine A[Jbersicht vor, in der die RLV-relevanten
Behandlungs- und ArztfAxlle der einzelnen A{Jrzte aufgefA¥hrt werden, die
summiert 6.813 bzw. 7.413 ergeben.

Die KIArgerin hat daraufhin geltend gemacht (Schriftsatz vom 4. August 2016), dass
die AusfAYzhrungen weiterhin nicht nachvollziehbar seien. Die Fallzahlen seien
jedoch im A[Jbrigen weiterhin nicht stimmig (wird nAxher ausgefA¥hrt). Die
Berechnung des Kooperationsgrades sei schon deswegen falsch, weil die
zugrundeliegende Ermittlung der Zahl der RLV-relevanten Behandlungs- und
ArztfAnlle unzutreffend sei. Hinsichtlich des Wirtschaftlichkeitsbonus fAYar
Laborleistungen AVibersehe die Beklagte weiterhin, dass dieser vor dem 1. April
2013 arztfallbezogen zu berechnen gewesen sei. Dass die von der Beklagten
erlAnuterte arztgruppenbezogene RLV-Festsetzung nicht richtig sein kAfnne,
ergebe sich im A[Jbrigen schon daraus, dass sich aus den Berechnungen entnehmen
lasse, dass fAV4r einzelne Fachgruppen wie die Pneumologen die Zahl der
BehandlungsfArlle (durchschnittliche BehandlungsfAxile nach KBV-Kennzahlen fAYar
das Quartal 1/2012) die Zahl der ArztfAnlle AVbersteige. Das sei jedoch
ausgeschlossen. Da ein Behandlungsfall mindestens einen Arztfall auslAYse, kAYnne
die Zahl der ArztfAxlle nicht unterhalb der Zahl der BehandlungsfAxrlle liegen.

Das SG hat die Streitsache am 6. Dezember 2017 mit den Beteiligten erAfrtert und
der Beklagten weitere Darlegungen zu der Differenz zwischen der Zahl der RLV-
BehandlungsfArlle von 6.813 (Stellungnahme vom 24. Mai 2016) und 7.369
(streitbefangener Honorarabrechnungsbescheid) und zur Frage der sich aus den
mitgeteilten Berechnungsgrundlagen des Kooperationsgrades ergebenden
geringeren Zahl der Arzt- gegenAViber der Zahl der BehandlungsfAxile aufgegeben.
Zudem hat es der Beklagten aufgegeben, eine neue Berechnung des
Wirtschaftlichkeitsbonus bei Laborleistungen zu veranlassen, da die vorliegende
Berechnung zwar arztbezogen, aber zugleich auf BetriebsstAxtten bezogen sei.

Die Beklagte hat sodann Stellung genommen (Schriftsatz vom 2. Februar 2018) und
erlAnutert, dass der Quartalskonto/Abrechnungsbescheid die aktuelle Fallzahl der
Praxis enthalte, die jedoch nicht nur die RLV-relevanten, sondern vielmehr alle
AbrechnungsfAxlle erfasse. Die Zahl der RLV-relevanten FAxlle betrage im Quartal



1/2012 6.813. Die KIAxgerin weise zu Recht darauf hin, dass die Zahl der
BehandlungsfAxrile eines Arztes stets geringer sei als die Zahl seiner ArztfAxile.

Dass in dem Bescheid fAYar einzelne A[Jrzte die Zahl der ArztfAnlle die Zahl der
BehandlungsfArlle A¥ibersteige, liege daran, dass es sich um fachgleiche A[Jrzte mit
einem unterschiedlichen TAxtigkeitsumfang handele. FAYar fachgleiche A[Jrzte sei
zunArchst eine Gesamtsumme gebildet worden, von der dann ein nach dem
TAxtigkeitsumfang berechneter arztbezogener Wert errechnet worden sei.

Hinsichtlich des Wirtschaftlichkeitsbonus fAYar Laborleistungen seien die Vorgaben
des Kapitels 32 des EBM korrekt umgesetzt worden. Zu berA¥%cksichtigen sei, dass
die KIArgerin als an der vertragsAxrztlichen Versorgung teilnehmendes MVZ
Adressatin der VergA¥stungsregelungen sei. Allerdings sei die Berechnung der
A[ber- und Unterschreitung ausschlieA[Jlich arztbezogen anhand der
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahlen und der Zahl kurativ-ambulanter FAxlle der
in der Einrichtung tArtigen A[Jrzte erfolgt.

Die KIArgerin hat daraufhin geltend gemacht, dass die AusfAYzhrungen
widersprAYachlich seien (Schriftsatz vom 14. MAxrz 2018). In Widerspruch
stAvinden die im Klageverfahren genannte Fallzahl von 6.813 und die unter Ziffer
1.1. des Bescheides genannte Fallzahl von 7.257,93. Diese Differenz von knapp 400
FArllen kAqnne insbesondere nicht auf die Erbringung von freien Leistungen
zurAVackgehen, da die die KIArgerin an keinem der VertrAnge teilgenommen habe,
aus denen sich eine Erbringung dieser Leistungen ergebe. Es sei festzustellen, dass
sich aus dem Bescheid und der im Gerichtsverfahren abgegebenen Stellungnahme
verschiedene Fallzahlwerte ergAnben, jedoch nicht der im Klageverfahren genannte
Wert von 6.813. Die Beklagte verweise dazu auf ihre EDV. Diese kAfnne jedoch
falsch programmiert sein.

Das Sozialgericht (SG) hat die Klage mit Urteil vom 23. Mai 2018 abgewiesen. Zur
BegrA¥ndung hat es ausgefA¥shrt, dass die grundsAntzliche RechtmArA[Jigkeit der
Honorarverteilung nach RLV im Bezirk der Beklagten hAfchstrichterlich geklAxrt sei
(Verweis auf BSG, Urteil vom 11.12.2013 a[J[] B 6 KA 4/13 R -). Die Beklagte habe
die Vorgaben des HMV zutreffend umgesetzt. Insbesondere habe sie fAVsr die
a[JJungArrztea[][] das RLV nachtrAxglich auf Basis des aktuellen Quartals (1/2012)
ermittelt und fA%r etablierte A[Jrzte den Wert des Vorjahresquartals zugrunde
gelegt. Die HAYhe des RLV der Arztpraxis ergebe sich aus der Addition der RLV je
Arzt, die in der Arztpraxis tAxtig sind. Die Fallzahl fAYar a[J[JJungArrztea[][] habe die
Beklagte exemplarisch fAYar Dr. B mit 748,12 berechnet. Rechtsgrundlage hierfAYar
sei Schritt 4 der Anlage B 3 zum HVM in Verbindung mit Teil F, Abschnitt I., Ziffer
2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26.
MAxrz 2010 mit Wirkung zum 1. Juli 2010. Danach seien die fAVar die RLV
relevanten FAxlle einer Arztpraxis deren kurativ-ambulante BehandlungsfAxrlle. In
MVZen seien die RLV-relevanten BehandlungsfArlle gemAxA[] dem VerhAxltnis der
HAxufigkeiten der abgerechneten arztgruppenspezifischen Grundpauschalen im
Vorjahresquartal auf die jeweiligen Arztgruppen aufzuteilen und anschlieAJend zu
gleichen Anteilen, unter BerAVicksichtigung des Umfangs der TAxtigkeit des
einzelnen Arztes laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid, auf die der
jeweiligen Arztgruppe zugehAfrigen A{Jrzte zu verteilen. Die Summe der RLV-FAxlle
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einer Arztpraxis entspreche damit immer der Anzahl der RLV-relevanten
BehandlungsfArlle der Arztpraxis. Hierzu sei exemplarisch auf die Berechnung fAYar
den Arzt B zu verweisen. FAYr diesen &[][] einen a[J[JJungarzta[][] &[] ergebe sich die
Fallzahl von 748,12 aus einer Rechenoperation, in der ein Quotient aus der Zahl der
RLV-BehandlungsfAxile der Praxis gesamt (6.813) und der Zahl der ArztfAxlle der
Praxis gesamt (7.413) gebildet worden sei (0,9190611) und dieser auf die ArztfAxlle
des Arztes B (814) A¥bertragen wurde. Das Ergebnis sei mathematisch zutreffend.

Die Zahl der ArztfAxlle der Praxis (7.413) ergebe sich aus dem
Quartalskonto/Abrechnungsbescheid (7.415 abzAYaglich zwei FAxrlle BPOL). Die von
der Beklagten im gerichtlichen Verfahren mitgeteilte Anzahl von 6.813 RLV-
BehandlungsfArllen finde hingegen keinen Niederschlag im Abrechnungsbescheid
und seinen Anlagen (wird ausgefAYhrt). Diese Zahl sei allerdings von der Beklagten
nach ihrem Vortrag EDV-gestAYatzt ermittelt worden. Die Kammer gehe von ihrer
Richtigkeit aus. Die Beklagte unterliege als KAYrperschaft des Afffentlichen Rechts
der Rechtsaufsicht durch das zustArndige Ministerium, was die Einhaltung der
BeschlAVisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses und der
Honorarverteilungsregelungen umfasse. FAY4r eine bewusste Nichtbeachtung dieser
Regeln bestehe kein Anhaltspunkt. FAY4r die Richtigkeit der RLV-Fallzahl von 6.813
spreche im A[Jbrigen, dass das daraus folgende VerhAxltnis zu den RLV-ArztfAxllen
(7.413) von 91,90611 in einem MVZ mit 11 A[Jrzten a[J[Jprima faciea[][] ohne
Weiteres dem AViblichen Umfang der Mehrfachbehandlung von Patienten durch
mehrere A[Jrzte des MVZ entspreche. FAY.r eine fehlerhafte Programmierung der
EDV der Beklagten sei nichts ersichtlich, weitere Ermittlungen a[j[Jins Blaue
hineina[][] seien nicht geboten. Gleiches gilt auch fAY4r die RLV-Fallwerte.

Die Beklagte habe rechtsfehlerfrei die GewArhrung eines BAG-Zuschlages
abgelehnt, da der hierfAYar erforderliche Kooperationsgrad nicht erreicht worden
sei. Zutreffend habe die Beklagte die RLV-ArztfAxlle der Praxis gesamt (7.413)
durch die RLV-BehandlungsfAxile der Praxis gesamt (6.813) dividiert und sei hierbei
zu einem Quotienten von 1,08806 gelangt. Aufgerundet ergebe dies einen
Kooperationsgrad von 8,81 %. Dabei komme es auf eine Binnendifferenzierung
nicht an.

Im Ergebnis rechtmArA[Jig sei schlieA[Jlich auch die Ablehnung der GewAxrhrung
eines Laborwirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM). Dieser sei zunArnchst arzt-
und arztfallzahlbezogen zu berechnen gewesen. Erst mit Wirkung ab 1. April 2013
und damit nach dem hier streitbefangenen Quartal 1/2012 sei die BezugsgrAfA[Je
fAYar die Berechnung der GOP 32001 EBM der Behandlungsfall (Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 297. Sitzung, schriftliche Beschlussfassung ohne
Datum). Allerdings verbleibe in keinem einzigen Fall ein Wirtschaftlichkeitsbonus
(wird ausgefAYhrt anhand Beispielsberechnungen fAYar den Arzt E).

Gegen das ihr am 25. Juli 2018 zugestellte Urteil richtet sich die am 27. August
2018 (Montag) eingelegte Berufung der KIAxgerin, zu deren BegrA%ndung sie ihr
erstinstanzliches Vorbringen wiederholt. ErgAxnzend macht sie geltend, dass der
angefochtene Bescheid unbestimmt sei. Die Honorarberechnungsfaktoren seien
widersprAYschlich und nicht nachzuvollziehen.



Die KIArgerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts DAVssseldorf vom 23. Mai 2018 zu Arndern und die
Beklage unter Aufhebung des Bescheides vom 24. Juli 2012 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 27. November 2012 zu verpflichten, A¥ber die
HonoraransprA¥che der KIAxgerin fA%r das Quartal 1/2012 unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurAVickzuweisen.

Sie hAxlt die angefochtene Entscheidung weiterhin fAYar zutreffend. ErgArnzend
macht sie geltend, dass angesichts eines Bescheidumfangs von 80 Seiten von einer
Unbestimmtheit nicht auszugehen sei. Eine weitere VergrAfA[Jerung des
Bescheidumfangs, wie ihn die KIAxgerin offenbar fordere, sei nicht vertretbar. Im
A[brigen richte sich der Bescheid an einen fachkundigen Personenkreis. Deshalb
reiche die Mitteilung der wesentlichen Berechnungsfaktoren aus, wAxhrend sich der
Rechenvorgang aus dem HVM ergebe. Dem Adressatenkreis sei auch bekannt, dass
fAvar die RLV-Festsetzung nicht die abgerechnete Arztfallzahl relevant sei.

Die von der KIAxgerin angefA%hrten WidersprA¥chlichkeiten IAxgen nicht vor. So
habe die Beklagte bezogen auf die A[Jrztin P im Klageverfahren keine Fallzahl von
900 angegeben. Die Ziffer 900 beschreibe die Arztgruppe, der die A[Jrztin P
angehAfre (FachArrzte fAVar Kinder- und Jugendmedizin).

Hinsichtlich des Kooperationszuschlages verbleibe es dabei, dass die aktuellen RLV-
relevanten Fallzahlen maA[Jgeblich seien. Es komme nicht auf die allgemeine
Behandlungsfallzahl an, wie die KIAngerin meine, die im A[Jbrigen Arztfall und
Behandlungsfall vertausche. Hinsichtlich der AfJrztinnen F und A seien insgesamt
2.361 ArztfArlle abgerechnet worden (844 + 1.517). Ausgehend von dem Faktor
91,906110 % errechne sich eine gemeinsame Behandlungsfallzahl von 2.169,9 bzw.
1.084,95 je A[Jrztin. Eine arztbezogene Berechnung fA%hre zum selben Ergebnis.

Hinsichtlich der RLV-BehandlungsfAxlle A1/4ber§ehe die KIAxgerin weiterhin die
Unterscheidung zwischen etablierten und JungAxrzten.

FAYar die AQrztinnen P und Z, die beide derselben Arztgruppe angehAf{rten, seien
die RLV-relevanten Fallzahlen einheitlich unter BerAVicksichtigung ihres
Anstellungsfaktors ermittelt worden. Aus 1.042 gemeinsamen RLV-relevanten
ArztfAxllen ergebe sich unter BerAVacksichtigung des Faktors von 91,90611 eine
RLV-relevante Arztfallzahl von 957,66. Diese werde anhand des jeweiligen
Anstellungsfaktors (P (1,0): 4/7,Z (0,75): 3/7) verteilt.

Die Abweichung der Fallzahl der Praxis in dem Quartalskonto/Abrechnungsbescheid
von den Frequenztabellen und der GesamtAVsbersicht vor PrA%fung beruhe darauf,
dass die Frequenztabelle und die GesamtAVibersicht vor PrAYfung zu Beginn der
Abrechnung zu PrA%fzwecken nach den Vorgaben der PrAYfvereinbarung, Anlage



4, erstellt wAvarden. Sie differenziere ersichtlich zwischen kurativen
BehandlungsfArllen und sonstigen (Mutterschaftsvorsorge, FrA%herkennung,
EmpfArngnisregelung, Sterilisation, Schwangerschaftsabbruch). Der Wert a[JJAlle
AbrechnungsfAxllea[]] (7.314) beschreibe deshalb nur die Anzahl der kurativen
BehandlungsfAxrlle, erfasse aber auch Notfallscheine oder andere kurative FAxlle, in
denen die Praxis keine RLV-relevanten Leistungen abgerechnet habe. Der
Quartalskonto/Abrechnungsbescheid werde dagegen im letzten Schritt der
Abrechnung erstellt. Er unterscheide nicht zwischen kurativen und sonstigen
Leistungen, sondern beschreibe, welche BehandlungsfAxlle zulasten des jeweiligen
KostentrAxgers vergAVstet worden seien. Die Fallzahl &4[JJVVK Honorara[]] (7.369)
beinhalte somit alle FAxlle, in denen anerkannt Leistungen zulasten der
Vertragskrankenkassen abgerechnet worden seien, was auch FAxlle erfasse, in
denen ausschlieA[Jlich (nicht RLV-relevante) Leistungen der Mutterschaftsvorsorge,
FrAYherkennung etc. vergAYitet worden seien.

Es sei allerdings zutreffend, dass die aktuelle RLV-relevante Behandlungsfallzahl der
Praxis in den Abrechnungsunterlagen nicht benannt sei, da sie nur ein Rechenfaktor
auf dem Weg zur Ermittlung der individuellen Behandlungsfallzahl des Arztes sei,
aber nichts darAViber aussage, wie viele RLV-FAxlle tatsAxchlich im Quartal 1/2012
bei der RLV-Berechnung erfasst worden seien.

Im Verhandlungstermin hat die Vertreterin der Beklagten ausgefA¥hrt, dass in dem
Bescheid eine Gesamt-Arztfallzahl von 7.413 zugrunde gelegt worden sei, die sich
nicht aus dem Bescheid ergebe. Sie kAfnne anders als vom SG angenommen nicht
errechnet werden, indem von der im Titelblatt des Bescheides genannten Zahl von
7.415 zwei FArlle aJBPOLA[]] abgezogen wAYarden.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts sowie des Vorbringens der
Beteiligten im A[Jbrigen wird auf die Gerichtsakte, insbesondere die Niederschrift
der mAYindlichen Verhandlung, sowie die beigezogenen VerwaltungsvorgAxnge der
Beklagten verwiesen, die Gegenstand der mAYindlichen Verhandlung gewesen sind.

A

EntscheidungsgrAvinde:

Die Berufung hat keinen Erfolg.

A. Die am 27. August 2018 schriftlich eingelegte Berufung der KIAxgerin gegen das
ihr am 25. Juli 2018 zugestellte Urteil des SG DAYasseldorf vom 23. Mai 2018 ist

zulAxssig, insbesondere ohne Zulassung statthaft (A§A§ 143, 144 SGG) sowie form-

und fristgerecht eingelegt worden (A§ 151 Abs. 1, Abs. 3, A§ 64 Abs. 1, Abs. 2, A§ 63
SGQG).

B. Die Berufung der KIArgerin ist unbegrA¥indet. Das SG hat die Klage zu Recht
abgewiesen.

|. Die Klage ist zulArssig.
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Die KIArgerin verfolgt ihr Begehren auf hAfheres Honorar zutreffend mit der
kombinierten Anfechtungs- und Leistungsklage (A§ 54 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz )
in der Sonderform einer Bescheidungsklage, die auf den Erlass eines neuen
Honorarbescheids gerichtet ist, mit dem ein hAfheres Honorar in noch nAxher zu
klAxrender HAYhe nach MaA[Jgabe der Rechtsauffassung des Gerichts
zugesprochen wird (vgl. BSG, Urteil vom 10. Dezember 2008A &[J[] B 6 KA 45/07 R
A &[0, SozR 4-2500 A8§A 106a Nr. 5, juris-Rn. 11).

lhre Klage hat die KIAxgerin nach DurchfAYshrung des Vorverfahrens (A§ 78 Abs. 1
SGG) unter Einhaltung der einmonatigen Klagefrist (A§ 87 Abs. 2, A§ 64 Abs. 1, Abs.
2 SGG) fristgerecht) erhoben.

Il. Die Klage ist jedoch unbegrA¥ndet. Der Abrechnungsbescheid vom 24. Juli 2012
in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 27. November 2012 ist
rechtmAxA[Jig und verletzt die KIAxgerin nicht in ihren Rechten (A8A 54 Abs.A 2
SatzA 1 SGG).

1. Entgegen der Auffassung der KIAxgerin ist der Bescheid nicht schon deshalb
rechtswidrig und aufzuheben, weil er unbestimmt wAxre.

Nach A§A 33 Abs. 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch &[][] Sozialverwaltungsverfahren
und Sozialdatenschutz a[J] (SGB X) muss ein Verwaltungsakt inhaltlich hinreichend
bestimmt sein. Dem genAY.gt es, wenn der VerfAY4gungssatz nach seinem
Regelungsgehalt in sich widerspruchsfrei ist und der davon Betroffene bei
Zugrundelegung der ErkenntnismAfglichkeiten eines verstAxndigen EmpfArngers
in der Lage ist, sein Verhalten daran auszurichten (BSG, Urteil vom 9. Dezember
2004A &[] B 6 KA 44/03 RA &[J[] BSGEA 94, 50, Rn. 31). Dabei kAfnnen die
BegrAYsndung des Bescheids und auch diejenige im Widerspruchsbescheid zur
Auslegung herangezogen werden (BSG, Urteil vom 3. Juli 2020A &[] B 8 SO 2/19 R
A a0 BSGE 130, 258, SozR 4-3500 A§A 103 Nr. 1, juris-Rn. 15).

Diesen Anforderungen genAv.gt der angefochtene Honorarbescheid. Aus ihm geht
hervor, in welcher HAYhe die Beklagte den Honoraranspruch der KlIAxgerin fA%ar die
jeweiligen Quartale festgestellt hat.

Keine Frage der Bestimmtheit des Bescheides, sondern seiner BegrA¥ndung (A§ 35
SGB X) ist dagegen, ob die der festgestellten Honorarsumme zu Grunde liegenden
Rechenschritte in dem Honorarbescheid verstAxndlich dargestellt sind (BSG, Urteil
vom 9. Dezember 2004A &[][] B 6 KA 44/03 RA &[] a.a.0., juris-Rn. 31). Allerdings ist
die BegrA¥ndung des Honorarabrechnungsbescheides nicht zu beanstanden. A§ 35
Abs. 1 SGB X verlangt nicht, schriftliche Verwaltungsakte in allen Einzelheiten zu
begrA¥nden. Vielmehr sind nach A§ 35 Abs. 1 SatzA 2 SGB X dem Betroffenen nur
die wesentlichen GrAYsnde mitzuteilen, die die BehAqrde zu ihrer Entscheidung
bewogen haben. Dabei richten sich Inhalt und Umfang der notwendigen
BegrA¥indung nach den Besonderheiten des jeweiligen Rechtsgebiets und nach den
UmstAxnden des einzelnen Falles. Die BegrAYandung braucht sich nicht
ausdrA¥%cklich mit allen in Betracht kommenden UmstAxnden und
EinzelAYsberlegungen auseinanderzusetzen. Es reicht aus, wenn dem Betroffenen
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die GrAYande der Entscheidung in solcher Weise und in solchem Umfang bekannt
gegeben werden, dass er seine Rechte sachgemAxA[] wahrnehmen kann (BSG,
Urteil vom 27. Juni 2012A &[J[] B 6 KA 37/11 RA &[][] SozR 4-2500 A§A 85 Nr. 71, juris-
Rn. 16). Dabei dAYrfen bei Honorarbescheiden die Anforderungen an die
Darlegungen und Berechnungen nicht A¥berspannt werden. Bei ihnen kommt dem
Umstand Bedeutung zu, dass sie sich an einen sachkundigen Personenkreis richten,
der mit den Abrechnungsvoraussetzungen vertraut ist bzw. zu dessen Pflichten es
gehAdrt, A%ber die Grundlagen der Abrechnung der vertragsAxrztlichen Leistungen
Bescheid zu wissen (BSG, Urteil vom 27. Juni 2012A &[]J[] B 6 KA 37/11 RA &[] a.a.0O.,
juris-Rn. 17, m.w.N.).

Davon ausgehend ist die BegrA¥ndung des Bescheides nicht zu beanstanden.
Soweit die KIAxgerin auf die Nennung verschiedener Fallzahlen an verschiedenen
Stellen des Bescheides bzw. seiner Anlagen abhebt, handelt es sich dabei nicht um
einen BegrA¥sndungsmangel. Vielmehr stellen diese Zahlen die wesentlichen
UmstArnde dar, die der Entscheidung zugrunde liegen und die der KIAxgerin &[]
wie ihr Vorbringen im Widerspruchs- und Klageverfahren zeigt a[J[] die MAfglichkeit
geben, ihre Rechte wahrzunehmen und die Honorarberechnung anzugreifen. Im
A[brigen kAfnnte die KIAxgerin selbst bei einer unzureichenden BegrA¥andung
nicht allein deswegen die Aufhebung angefochtenen Honorarbescheides verlangen.
Denn gem. A§ 42 Satz 1 SGB X rechtfertigen bei rechtsgebundenen
Verwaltungsakten bloAJe BegrA¥ndungsmArngel grundsArtzlich nicht deren
Aufhebung. Eine solche gebundene Entscheidung liegt bei der Feststellung des dem
Vertragsarzt zustehenden Honorars jedoch vor. Es ist nicht ersichtlich, dass ein
etwaiger BegrA¥sndungsmangel die Entscheidung in der Sache beeinflusst hArntte
(vgl. BSG, Urteil vom 27. Juni 2012A a[J0 B 6 KA 37/11 RA &[] a.a.0., juris-Rn.A 19).

2. Der Bescheid ist im A[Jbrigen auch materiell rechtmAxA[Jig.

Dabei ist im Berufungsverfahren nur noch streitig, welche Fallzahlen fAYar das
Quartal 1/2012 (im Rahmen der RLV-Festsetzung) zugrunde zu legen sind, ob ein
Kooperationszuschlag im Rahmen der RLV-VergAvistung zu berA%cksichtigen sowie
der Wirtschaftlichkeitsbonus nach GOP 32001 EBM anzusetzen ist. Diese
BeschrArnkung des Streitgegenstands, der den PrA%fungsumfang des
angefochtenen Bescheides bestimmt, ergibt sich aus dem Schriftsatz der KIAxgerin
vom 25. November 2014. Die BeschrArnnkung des Streitgegenstandes auf einzelne
abgrenzbare Punkte im Rahmen der Anfechtung von Honorarbescheiden ist im
Sinne einer teilweisen Anfechtung des Honorarbescheides rechtlich zulAxssig (vgl.
BSG, Urteil vom 15.A Mai 2018 &[]J[] B 6 KA 17/17 R &[] juris-Rn. 16 mit Verweis auf
Urteil vom 23. Februar 2005 a[J[] SozR 4-1500 A§ 92 Nr. 2, juris-Rn. 8 ff., 13).

Bezogen auf diesen PrA%fungsumfang erweist sich der Bescheid als rechtmArA[Jig.

a) Die Beklagte ist im Rahmen der Honorarberechnung von einer zutreffenden
Fallzahl ausgegangen.

aa) Gesetzliche Grundlage der hier anzuwendenden Verteilungsregelungen ist
A8A 87b Abs.A 1 SGB V in der Fassung des Gesetzes zur Verbesserung der
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Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) vom
22. Dezember 2011 (BGBI | 2983). Nach dieser Vorschrift verteilt die KV die
vereinbarten GesamtvergAYitungen an die A[Jrzte, Psychotherapeuten, MVZen
sowie ermAxchtigten Einrichtungen, die an der vertragsAxrrztlichen Versorgung
teilnehmen, getrennt fAYr die Bereiche der hausAxrztlichen und der
fachArrztlichen Versorgung. Sie wendet dabei den VerteilungsmaA[Jstab an, der im
Benehmen mit den LandesverbAxnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
festgesetzt worden ist. Nach A§A 87b Abs. 2 SatzA 1 SGB V hat der
VerteilungsmaA[Jstab Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die TArtigkeit
des Leistungserbringers AViber seinen Versorgungsauftrag nach A§A 95 Abs. 3 SGB
V oder seinen ErmAxchtigungsumfang hinaus A¥sbermAxA[lig ausgedehnt wird;
dabei soll dem Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der HAhe
seines zu erwartenden Honorars ermA9glicht werden.

Die nArhere Ausgestaltung ist fA%r das hier betroffene Quartal im
HonorarverteilungsmaA[Jstab (HVM) erfolgt. Zu beachten sind AVberdies die
Vorgaben in Teil F des Beschlusses des Bewertungsausschusses (BewA) vom 27./28.
August 2008 in Gestalt der letztgAYiltigen Fassung vom 26. MAxrz 2010 (DA[] 2010
Beilage zu Heft 16; im Folgenden: Beschluss BewA), die Bestandteil des HVM
werden, soweit auf den Beschluss oder Teile davon verwiesen wird (vgl.
Vorbemerkung zu Teil B).

Die Berechnung der RLV und QZV erfolgt gem. A§ 5 HVM (arzt- und praxisbezogene
RLV und QZV) fAYr die RLV-relevanten Arztgruppen, zu denen auch die bei der
KIAxgerin tAxtigen FachArrzte verschiedener Fachrichtungen gehAqren.
Dementsprechend sind die RLV und QZV fAY4r das jeweilige Abrechnungsquartal je
Arzt fAYur die in der Anlage B2 benannten Arztgruppen zu ermitteln und
festzusetzen (A§ 5 Ziff. 1 HVM) und praxisbezogen zuzuweisen (A§A 5 Ziff. 2 Buchst.
a HVM). Die HAfhe des praxisbezogenen RLV ergibt sich durch Addition aller
arztindividuellen RLV der in einer Praxis tAntigen AJrzte (A§ 5 Ziff. 2 Buchst. a
HVM). A[Jberdies kommen ZuschlAxge in Betracht, die das RLV erhAfhen (A§ 5 Ziff.
2 Buchst. a HVM). Insbesondere wird in fach- und schwerpunktAYsbergreifenden
BAG, MVZ und Praxen mit angestellten A[Jrzten, in denen mehrere A[Jrzte
unterschiedlicher Arztgruppen tAxtig sind, das RLV der Praxis unter
BerAVacksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung ggf. um
Anpassungsfaktoren erhAfht. Der bei der Ermittlung und Festsetzung des RLV zu
beachtende Arztbezug wird bei den fachgleichen A[Jrzten einer BAG, einem MVZ
und einer Praxis mit angestellten A[Jrzten durch die Anteile gemAxA[]
Zulassungsstatus hergestellt. Hierbei, wie auch bei den QZV, ist der Umfang der
TAxtigkeit des einzelnen Arztes in der Regel laut Zulassungs- bzw.
Genehmigungsbescheid zu berAVicksichtigen (A§ 5 Ziff. 1 HVM).
Ausnahmeregelungen zur RLV-Festsetzung werden in A§ 6 Ziff.1 bis 3 HVM
bestimmt (ZuschlArge auf das RLV, RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der
Kooperationsform, ZuschlAxge aufgrund von Praxisbesonderheiten).

Dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV sowie ggf. zugewiesenen QZV steht die in
der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge gegenul[jber, die mit dem jeweiligen
Punktwert vergulJtet wird. AJberschreiten die abgerechneten Leistungen das
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insgesamt zugewiesene RLV und die ggf. zugewiesenen QZV einer Arztpraxis,
werden diese nur noch mit einem abgestaffelten Preis vergul[jtet (A§ 7 Abs. 1 HVM).

Die weiteren Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV ergeben sich aus der Anlage
B3 zum HVM (A§ 5 Ziff. 2 HVM). Wie der Senat bereits entschieden hat, steht das in
Anlage B3 des HVM der Beklagten geregelte System der Berechnung arzt- und
praxisbezogener RLV und QZV mit hAYherrangigem Recht in Einklang (vgl. Senat,
Urteil vom 17. Februar 2021A a[J[J LA 11 KA 48/18A &[] juris-Rn. 30, mit Verweis auf
Senat, Urteil vom 18. Dezember 2019 a[J[J L 11 KA 78/17 a[]] juris-Rn., 28 ff.). Die
Abstaffelung der Vergui[Jtung ist vor dem Hintergrund der Verhinderung einer
uibermaiJAJigen Ausdehnung der vertragsal[Jrztlichen Tal[Jtigkeit mit
hoiJherrangigem Recht zu vereinbaren (vgl. Senat, Urteil vom 18. Dezember 2019
a0 L 11 KA 78/17 -). Auch die KIArgerin geht von der grundsArtzlichen
RechtmAxrA[Jigkeit der RLV- und QZV-bezogenen VergAYitungssystematik aus.

bb) Unbeachtlich ist dabei zunArchst, dass die KIAxgerin gegen den RLV-
Zuweisungsbescheid vom 25. November 2011 keinen Widerspruch erhoben hat.

Die Zuweisung des RLV erfolgt durch eine eigenstAxndige Regelung. Sie stellt einen
gesondert anfechtbaren Verwaltungsakt dar, mit der Regelungen zur
Leistungshonorierung aus GrAYanden der Kalkulationssicherheit vorab getroffen
werden. Aus ihrer gesonderten Anfechtbarkeit folgt fAY4ar den hier gegebenen Fall
der Bestandskraft der Zuweisung eines RLV, dass der Vertragsarzt an diese
Festsetzung gebunden ist und im nachfolgenden Honorarstreitverfahren nicht mehr
deren Fehlerhaftigkeit geltend machen kann (vgl. BSG, Urteil vom 15.A August
2012A 4[] B.6 KA 38/11 RA &[][] SozR 4-2500 A8A 87b Nr. 1, juris-Rn. 10 f.). Die
Bindungswirkung des RLV-Zuweisungsbescheids steht daher in anderen Verfahren
vorgebrachten EinwArnden gegen die HAqhe des RLV jedenfalls insoweit entgegen,
als diese die Berechnungsfaktoren des RLV betreffen und schon zum Zeitpunkt von
dessen Zuweisung sachgerecht hAntten geltend gemacht werden kAfnnen
(Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 12. Dezember 2018A &[] L 7
KA 2/15A &[] juris-Rn. 27).

Eine derartige Bindungswirkung folgt aus dem RLV-Zuweisungsbescheid jedoch
nicht. Denn die Beklagte hat in den RLV-Zuweisungsbescheid den Hinweis
aufgenommen, dass ein gesonderter Widerspruch entbehrlich sei und EinwAxnde
zusammen mit EinwArnden gegen den Honorarabrechnungsbescheid geltend
gemacht werden kAYnnen, wobei ein Widerspruch gegen den Honorarbescheid auch
als Widerspruch gegen den RLV-Zuweisungsbescheid aufgefasst wA%rde. Davon
ausgehend ist die RLV-Festsetzung im Widerspruchs- und Klageverfahren gegen den
Honorarabrechnungsbescheid vollumfAxnglich A¥berprAYifbar.

cc) Die Beklagte ist im Rahmen der Honorarfestsetzung von zutreffenden RLV
ausgegangen. Die Ermittlung und Festsetzung der RLV-Fallzahlen ist nicht zu
beanstanden.

(1) Die HAfhe des praxisbezogenen RLV ist durch Addition aller arztindividuellen
RLV der in einer Praxis tAxtigen A[Jrzte (A§ 5 Ziffer 2 Buchstabe a) HVM) zu
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ermitteln und festzusetzen.

Dazu wird in Schritt 6 der Anlage B3 zum HVM bestimmt, dass sich die HAfhe des
RLV eines Arztes einer der in Anlage B2 benannten Arztgruppen aus der
Multiplikation des quartalsweise gAYltigen arztgruppenspezifischen RLV-Fallwertes
und der RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal ergibt.

Bei neu zugelassenen AJrzten wird diese Regelung nach A§ 6 Ziff. 2 HMV
dahingehend modifiziert, dass bei A[Jrzten, die erstmalig zugelassen sind, fAYsr die
Dauer von 12 Quartalen das RLV nachtrArglich berechnet und bei der Abrechnung
zugrunde gelegt wird, wobei die aktuellen Fallzahlen mit dem entsprechenden
Fallwert der Arztgruppe a[J[] unter BerAVicksichtigung der allgemeinen
Berechnungsvorschriften a[J[] multipliziert werden. Diese Regelung berAYicksichtigt
die Rechtsprechung des BSG zur a[JJAufbaupraxisa[][], wonach umsatzmAxA[ig
unterdurchschnittlich abrechnende Praxen die MAfglichkeit haben mAVissen,
zumindest den durchschnittlichen Umsatz der Arztgruppe zu erreichen. Dem
Vertragsarzt muss a[J[] wegen seines Rechts auf berufliche Entfaltung unter
BerAYacksichtigung der sog Honorarverteilungsgerechtigkeit a[J[] die Chance
bleiben, durch QualitArt und AttraktivitAxt seiner Behandlung oder auch durch eine
bessere Organisation seiner Praxis neue Patienten fAY4r sich zu gewinnen und so
legitimerweise seine Position im Wettbewerb mit den Berufskollegen zu verbessern.
Daher ist allen Praxen mit unterdurchschnittlichen UmsAxtzen die MAfglichkeit
einzurArumen, durch Umsatzsteigerung jedenfalls bis zum Durchschnittsumsatz der
Fachgruppe aufzuschlieA[Jen und damit ihre Praxis zu einer solchen mit typischen
UmsAxtzen auszubauen, wobei die Aufbauphase in dem HVM der KV grundsAxtzlich
auf einen Zeitraum von drei, vier oder fA%nf Jahren bemessen werden kann (BSG,
Urteil vom 17. Juli 2013A &[J[] B 6 KA 44/12 RA &[][] SozR 4-2500 A8A 87b Nr. 2, juris-
Rn. 17, 18; Urteil vom 24. Januar 2018 a[J[] B 6 KA 23/16 R &[][] SozR 4-2500 A§ 87b
Nr. 16, juris-Rn. 21). Soweit ein in einem MVZ tAxtiger Arzt betroffen ist, setzt die
Annahme einer Aufbauphase voraus, dass der Aufbaustatus fAYar das MVZ und den
Arzt gilt, da bei der RLV-Berechnung an den einzelnen Arzt angeknAYspft wird (BSG,
Urteil vom 24. Januar 2018 a[J[] B 6 KA 23/16 R a[J[J a.a.0., juris-Rn. 25).

Hinsichtlich der Berechnung der arztindividuellen Fallzahl in MVZen ist A¥sberdies
Schritt 4 der Anlage B 3 zum HVM in Verbindung mit Teil F, Abschnitt I, Ziffer 2.6
Beschluss BewA zu beachten. Danach entspricht in MVZen die Zahl der RLV-FAxlle
eines Arztes der Zahl der BehandlungsfAxlle gemArA[] Satz 1 der Arztpraxis (d.h.
kurativ-ambulante BehandlungsfAxile gemAxA[] A§ 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A[]
bzw. A§ 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen NotfAxlle im organisierten
Notfalldienst und A[JberweisungsfAxile zur DurchfA%hrung ausschlieA[Jlich von
Probenuntersuchungen sowie und FAxrlle, in denen ausschlieA[Jlich Leistungen und
Kostenerstattungen, die nicht dem Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen unterliegen), multipliziert mit seinem
Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Sofern mA9glich, kann die RLV-
Fallzahl je Arztgruppe in einer Arztpraxis ermittelt werden.

(2) Diesen Vorgaben des HVM entspricht die Berechnungsweise der Beklagten.
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(a) Soweit etablierte A[Jrzte betroffen sind, hat die Beklagte fA%r die Ermittlung der
arztindividuellen RLV zutreffend auf die Zahlen des Vorjahresquartals abgestellt.
Hinsichtlich der neu zugelassenen A[Jrzte hat die Beklagte ebenso zutreffend auf die
aktuellen Fallzahlen abgestellt, also diejenigen des Quartals 1/2012. Denn
ausgehend von der TAxrtigkeitsaufnahme der KIAxgerin im Jahr 2009 und den von
der Beklagten ermittelten Zulassungszeitpunkten der A[Jrzte ist im hier
streitbefangenen Quartal 1/2012 noch von einer Aufbauphase auszugehen; auch die
Beteiligten liegen darAYiber nicht im Streit. Dabei ist die Beklagte bei der
Berechnung ausweislich des Bescheides (a[J[JNachweis der abgerechneten RLV- und
QZV-Leistungena[][]) von einer Fallzahl von 7.257,93 ausgegangen. Hierbei handelt
es sich um die Summe der Fallzahlen, die fAYr die bei der KIAxgerin im
Abrechnungsquartal tArtigen Arzte auf der Grundlage der aktuellen und der
Vorjahresquartalszahlen jeweils arztbezogen festgestellt wurden (vgl. die
arztbezogenen Fallzahlen in der a[JJAnlage zum Nachweis der abgerechneten RLV-
und QZV-Leistungen 1. Quartal 2012a[][).

(b) Auch die Berechnung der arztindividuellen RLV-Fallzahl ist nicht zu beanstanden.
Ausgehend von Schritt 4 der Anlage B 3 zum HVM in Verbindung mit Teil F,
Abschnitt |, Ziff. 2.6 Beschluss BewA ist a[J[] wie das SG zutreffend ausgefA%hrt hat
a0 ein Quotient aus der Gesamtzahl der RLV-BehandlungsfAxile des MVZ und der
Gesamtzahl der ArztfAxlle des MVZ zu bilden und davon ausgehend die
arztindividuelle Fallzahl zu ermitteln. Wie vom SG am Beispiel des Arztes B (vgl. die
Beispielsberechnung der Beklagten im Schriftsatz vom 24.A Mai 2016)
AViberprAYaft, ergibt sich Folgendes: Ausgehend von den von der Beklagten
zugrunde gelegten Zahlen (6.813 BehandlungsfAxlle gesamt und 7.413 ArztfAxlle
gesamt) ist der Quotient von 0,9190611 zutreffend und fAYhrt ausgehend von 814
ArztfAxllen zu der zugrunde gelegten Fallzahl von 748,12.

Da es sich bei dem Arzt B a[][] unstreitig a[J[] um einen a[j[JJungarzta[][] handelt, ist
bei dieser Berechnung von den aktuellen Quartalszahlen auszugehen. Wie sich aus
der Berechnung im Schriftsatz vom 24. Mai 2016 ergibt, handelt es sich dabei um
eine Gesamt-Behandlungsfallzahl von 6.813 sowie eine Gesamt-Arztfallzahl von
7.413. Diese Zahlen finden keinen Anhalt in dem Abrechnungsbescheid und seinen
Anlagen, sondern beruhen auf einer EDV-gestAYstzten Auswertung der von der
KIAxgerin mit der SammelerklArrung eingereichten Unterlagen
(DatentrArgerabrechnung), deren Richtigkeit sie versichert hat. Davon ausgehend
drArngen sich dem Senat keine Zweifel auf. FAY4r eine Richtigkeit der Zahlen
spricht im A[Jbrigen, dass die Gesamt-Arztfallzahl A¥sber der Gesamt-
Behandlungsfallzahl liegt: WArhrend der Arztfall als die Behandlung eines Patienten
durch denselben Arzt in einem Quartal definiert wird (A§ 21 Abs. 1b BMV-A[] bzw. A§
25 Abs. 1b EKV), wird der Behandlungsfall als die Behandlung eines Patienten in
einer Praxis/MVZ in einem Quartal verstanden (A§ 21 Abs. 1 BMV-A[] bzw. A§ 25 Abs.
1 EKV). In kooperativ behandelnden Einrichtungen wie dem MVZ der KlAxgerin liegt
die Summe der Arztfallzahlen deshalb stets a[][] wie hier &[][] A¥%ber der
Behandlungsfallzahl.

Gleiches gilt hinsichtlich der AlJrztin P. Insoweit hat die Beklagte nachvollziehbar
ausgefA¥%hrt und mit Berechnungen unterlegt, dass fA%r die AlJrztinnen P undZ, die



der gleichen Arztgruppe angehAfren (Kinder- und JugendAxrzte) und JungAnrzte
sind, zunAxchst eine Summierung der Fallzahlen vorgenommen wurde, die Summe
anschlieAlJend mit dem bereits bei dem Arzt B dargelegten Faktor multipliziert
wurde und sodann eine individuelle Zuweisung entsprechend ihres
Anstellungsfaktors erfolgt ist. Damit erfolgt die Ermittlung der RLV-Fallzahl je
Arztgruppe in einer Arztpraxis, was gem. Schritt 4 der Anlage B 3 zum HVM in
Verbindung mit Teil F, Abschnitt |, Ziff. 2.6 Beschluss BewA zulAxrssig ist. Das
MissverstArndnis der KIArgerin, wonach bei Frau P nur eine Fallzahl von 900
berAVicksichtigt worden sei, hat die Beklagte ausgerAxumt.

Anders als vom SG angenommen, kann die Gesamt-Arztfallzahl von 7.413 nicht aus
dem angefochtenen Bescheid errechnet werden, indem von der auf dem Titelblatt
genannten Fallzahl von 7.415 zwei FAxlle &[JJBPOLA[][] abgezogen werden
(Urteilsumdruck, S. 6 oben). Der Senat verweist insoweit auf die AusfAYzhrungen
der Vertreterin der Beklagten in der mA¥%ndlichen Verhandlung. Bei den auf dem
Titelblatt genannten Zahlen handelt es sich vielmehr um die Anzahl der
Behandlungsscheine.

(3) Die Einwendungen der KIAxgerin fAYzhren zu keinem anderen Ergebnis. Sie
begrAYanden keine durchgreifenden Zweifel an der Richtigkeit der von der
Beklagten zugrunde gelegten Zahlen im Rahmen der RLV-Festsetzung.

(a) DafAvur, dass die EDV der Beklagten a[J[Jfalsch programmierta[][] sei, wie die
KIArgerin geltend macht, fehlt jeder Anhalt. Zudem kann die KIAxgerin keine
substantiierten abweichenden Zahlen geltend machen. Nicht ausreichend ist
dafAYr der Verweis auf eine von ihr verwendete Abrechnungssoftware, von der
zudem nicht bekannt ist, nach welchen Vorgaben sie operiert und welche Daten
ihren Berechnungen zugrunde gelegt wurden. Zu fordern wAxre insoweit eine
Darlegung alternativer Zahlen unter Auswertung der eingereichten Daten (vgl. fAVar
die Geltendmachung von Praxisbesonderheiten im Rahmen einer
Honorarberichtigung BSG, Urteil vom 13. Mai 2020A &[J[] B 6 KA 25/19 RA &[], SozR
4-2500 A§A 106 Nr. 63, juris-Rn. 43: im Rahmen seiner Darlegungs- und Beweislast
fAVar anspruchsbegrA¥indende UmstArnde ist vom Vertragsarzt auch eine u.U.
aufwendige Auswertung gespeicherter Daten zu fordern). Es bestehen keine
Anhaltspunkte dafAvsr, dass die KIArgerin zu einem entsprechenden substantiierten
Vortrag aufgrund ihrer eigenen Abrechnungsdaten, die ihr vorliegen mAVissten,
nicht in der Lage wAxre.

(b) Nicht durchgreifend ist zudem der Verweis der KIAxgerin auf die von der KBV
erhobenen a[J[JKennzahlen der Abrechnungsgruppena(][] (abrufbar unter
https://www.kbv.de/media/sp/20180801 Honorarbericht 2016Q4 Tabellen AGP.xlsx
).

Die KIArgerin meint (exemplarisch fA%r die Gruppen der Pneumologen und
GynAxkologen, also bezogen auf die A[Jrzte S sowie C und G), dass angesichts der
in der Statistik der KBV enthaltenen a[JJAnzahl BehandlungsfAxille je Arzta[]] im
Quartal 1/2012 von 1.204 (Innere Medizin a[J] Schwerpunkt Pneumologie) bzw.
1.057 (GynAxkologen) die darunter liegende, von der Beklagten zugrunde gelegte
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durchschnittliche Arztfallzahl von 1.154,17 (Pneumologen) bzw. 928,3
(GynAxkologen) falsch sein mAYisse, weil die Behandlungs- nicht unter der
Arztfallzahl liegen kAqnne. Das ist schon deshalb nicht A¥berzeugend, weil die
Aussagekraft der von der KIAngerin zitierten Statistik eingeschrAxnkt ist. Es handelt
es sich um Kennzahlen, die den jAxhrlichen Honorarberichten der KBV zugrunde
liegen. Diese stimmen aber nicht immer A%berein mit den Werten der regionalen
KVen. Darauf weist die KBV In den a[J[JFAQ zum Honorarberichta[][] (abrufbar unter
https://www.kbv.de/media/sp/FAQ _Honorarbericht.pdf) selbst hin: Danach kAfnnen
die Honorarberichte der KBV zum Teil andere Werte ausweisen als die Werte der
regionalen KVen aufgrund einer regional unterschiedlichen Zuordnung der Al[Jrzte
zu Arztgruppen oder weil die zu berichtenden Ai[Jrzte teilweise verschieden
abgegrenzt werden.

Davon abgesehen ist hinsichtlich der A[Jrzte S und G &[][] bei denen es sich um
etablierte A[Jrzte handelt &[][] auf die Zahlen des Vorjahresquartals (1/2011)
abzustellen. Insoweit ergibt sich aus den a[jJ[JKennzahlen der
Abrechnungsgruppenal][] eine a[J[JAnzahl BehandlungsfAxile je Arzta[]] von 1.145
(Innere Medizin a[JJ Schwerpunkt Pneumologie), die unterhalb der von der
Beklagten angenommenen Zahl von 1.154,17 liegt, womit der Einwand der
KIAxgerin hinfAxllig wird. FAYar den Bereich GynAxkologie (C) liegen erst ab dem
Jahr 2012 entsprechende Zahlen vor. Auch insoweit gilt jedoch, dass die
Heranziehung der Zahlen des Quartals 1/2012 unzutreffend ist.

(c) Ebenfalls nicht durchgreifend ist der Verweis der KIAxgerin auf die Existenz
unterschiedlicher a[J[JFallzahlena[]] an verschiedenen Stellen des angefochtenen
Bescheides und anderenorts (7.415 FAxlle im Quartalskonto [1. Seite des
Honorarbescheides, davon sind nach Auffassung der KlIArngerin 2 FAxlle
abzuziehen]; 7.369 FAxlle im Quartalskonto [1. Seite des Honorarbescheides];
7.257,93 FAxlle [a[J[JNachweis der abgerechneten RLV- und QZV-Leistungena[][];
7.314 FAxlle [a[J]GesamtAYibersicht vor PrAY4sfunga[]]; 7.360 FAxlle
[Honorardifferenzierung ohne Datum]; 6.813 FAxlle [von der Beklagten im
Gerichtsverfahren mitgeteilt]).

Zweifel an dem Zahlenwerk der Beklagten begrAYandet dieser Vortrag nicht. Denn
die KIArgerin beschrArnkt sich darauf, die unterschiedlichen Zahlen
herauszustellen, ohne darauf einzugehen, dass die Beklagte die Bedeutung der
jeweiligen Zahl nachvollziehbar erlArutert hat.

So hat die Beklagte die Zahl von 7.257,93 FArllen nachvollziehbar (und zutreffend)
damit erlArutert, dass dies die Summe der arztindividuellen RLV-Fallzahlen im
Rahmen der RLV-Festsetzung darstelle, zusammengesetzt aus den Werten des
Vorjahresquartals und a[J[] bei JungArrzten a[JJ den aktuellen Fallzahlen (s.o.). Dass
es sich bei den weiter genannten, darA%ber liegenden Zahlen jeweils nicht um fAVar
den Honoraranspruch maA[Jgebliche Fallzahlen handelt, hat die Beklagte fAY4ar den
Senat hinreichend erlArutert. Hinsichtlich der Zahl von 7.369 FAxllen hat die
Beklagte ausgefA¥shrt, dass dies die Gesamtheit der Behandlungen zulasten der
Vertragskrankenkassen darstelle. Dass diese Zahl hAfher liegt als die RLV-relevante
Fallzahl, ist nachvollziehbar, weil davon auch nicht RLV-relevante Leistungen
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umfasst sind. Nichts anderes kann fAY4r die von der KIAxgerin angefAYhrte Zahl
von 7.360 FAxllen (Honorardifferenzierung) gelten. Die darin liegende Abweichung
um 9 FAxlle gegenA¥iber der Zahl der Gesamtheit der Behandlungen zulasten der
Vertragskrankenkassen ist im A[Jbrigen derart geringfAY.gig, dass der Senat eine
weitere Hinterfragung fA%r nicht erforderlich hArlt. Dass die Zahl von 7.314 FAxllen
(&[[0GesamtAYsbersicht vor PrA%funga[][]) die Anzahl aller kurativen
BehandlungsfAxrlle (inklusive nicht RLV-relevanter Leistungen wie insbesondere
NotfArlle) beschreibt, ist ebenfalls nachvollziehbar und wird durch die weiteren
Inhalte der tabellarischen A[Jbersicht gestAVstzt. Dem ist die KIArgerin zuletzt nicht
mehr substantiiert entgegengetreten.

c) Ohne Erfolg wendet sich die KIAxgerin gegen die nicht erfolgte ErhAfhung des
RLV unter BerAVacksichtigung des Kooperationsgrades (BAG-Zuschlag).

Gem. A§ 5 Ziff. 3 HVM wird in fach- und schwerpunktAYibergreifenden BAG, MVZ
und Praxen mit angestellten A[Jrzten, in denen mehrere A[Jrzte unterschiedlicher
Arztgruppen tArtig sind, das RLV der Praxis unter BerA¥%cksichtigung des
Kooperationsgrades der Einrichtung ggf. um Anpassungsfaktoren erhAfht. Der HVYM
legt weiter fest, dass die Ermittlung des Kooperationsgrades bzw. der
Anpassungsfaktoren nach MaA[Jgabe des jeweils geltenden Beschlusses BewA Teil
F, Abschnitt 1., Ziff. 1.3.1. erfolgt. MaA[Jgeblich ist insoweit der Beschluss BewA vom
25. Januar 2011 mit Wirkung zum 1. Juli 2011, der Folgendes bestimmt:

a[jSoweit im Folgenden der Kooperationsgrad berA¥%scksichtigt wird, ist dieser wie
folgt definiert: Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-
relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der
BehandlungsfArlle gemAxA[] 2.6, Satz 1 im Vorjahresquartal) a0 1) * 100.a[]

Die Beklagte hat diese Berechnung ausweislich der im Klageverfahren vorgelegten
Albersicht auf der Grundlage der RLV-relevanten Arztfallzahlen und der Zahl der
BehandlungsfArlle des aktuellen Quartals durchgefAYhrt. Mit dem SG ist davon
auszugehen, dass diese Abweichung von der im Beschluss BewA niedergelegten
Berechnungsweise ihre Rechtsgrundlage in A§ 5 Ziff. 3 HVM findet, der hinsichtlich
der Berechnung des Kooperationsgrades bestimmt: Bei A[Jnderung der
Praxiskonstellation seit dem Vorjahresquartal wird der Zuschlag auf Basis des
aktuellen Abrechnungsquartals vorgenommen. Von A[Jnderungen der
Praxiskonstellation ist hier auszugehen. In Bezug auf das vorangehende Quartal
4/2011 wird dies durch die RLV-Zuweisung vom 25. November 2011 belegt, die sich
auf AJrzte bezog, die im streitigen Quartal nicht mehr bei der KIAngerin tAntig
waren (Q, U). Auch in Bezug auf das Vorjahresquartal 1/2011 geht der Senat von
einer solchen A[Jnderung der Praxiskonstellation aus. Gegenteiliges haben die
Beteiligten nicht vorgetragen.

Diese im HVM der Beklagten erfolgte ajJJModifizierunga[][] der Berechnungsweise
des Kooperationsgrades im Fall von A[Jnderungen der Praxiskonstellation ist nicht zu
beanstanden. GrundsAxtzlich ist zwar die in der Vergangenheit abgerechnete
Fallzahl maA[Jgeblicher AnknAYapfungspunkt fAYsr die Bemessung eines RLV;
Modifizierungen dieses Grundsatzes kAfinnen aber bei einem sachlich



legitimierenden Grund vorgenommen werden (BSG, Urteil vom 24. Oktober

2018A &[] B.6 KA 28/17 RA &[J[] SozR 4-2500 A§A 87b Nr. 18, juris-Rn. 22). Von
einem solchen legitimierenden Grund ist unter BerAVicksichtigung des
FAqrderzwecks des BAG-Zuschlags im Fall von A[Jnderungen der Praxiskonstellation
auszugehen. Mit diesem wird eine FAqrderung entsprechender Kooperationsformen
verfolgt, die sich nicht darauf beschrArnkt, a[J[JFallzAxhlungsverlustea[][]
auszugleichen. Vielmehr soll damit der interkollegiale Aufwand abgegolten und
generell die AusAYsbung der vertragsAxrztlichen TArtigkeit in einer
Gemeinschaftspraxis bzw. die kooperative AusA¥bung der vertragsAxrztlichen
TAxtigkeit gefAqrdert werden, etwa weil diese TArtigkeitsform Vorteile hinsichtlich
der Auslastung teurer GerArte, die bessere Realisierbarkeit ambulanter
Operationen, der belegArrztlichen TArtigkeiten usw. bietet (vgl. dazu BSG, Urteil
vom 16. Mai 2018 a[J] B 6 KA 17/17 R a[]{] juris-Rn. 27, m.w.N.). Diese
Aberlegungen lassen sich auf MVZen AVibertragen und sprechen dafA%r, auf die
Zusammensetzung des MVZ im Zeitpunkt der Leistungserbringung abzustellen (vgl.
fAYur die BAG: BSG, Urteil vom 16. Mai 2018 &[J[] B 6 KA 17/17 R &[] juris-Rn. 17).

d) Die Beklagte hat schlieA[Jlich zu Recht keine VergA¥tung nach der GOP 32001
EBM (Wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32; Stand 1/2012) bei der Honorarfestsetzung berAvacksichtigt.

Nach GOP 32001 EBM erhAxiIt der Arzt zusArtzlich eine VergAVstungspauschale
fAvar die a[JWirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32a[][J; diese vermindert sich aber, wenn und soweit die Kosten der
Laboranalysen die arztgruppenbezogene begrenzte Gesamtpunktzahl AVsbersteigen
(sog. Wirtschaftlichkeitsbonus, vgl. zu der mit GOP 32001 EBM identischen Nr. 3452
EBM-A[] a.F. BSG, Urteil vom 8. Dezember 2010A &a[][] BA 6 KA 33/09 RA a[][] SozR
4-2500 ASA 87 Nr. 24, juris-Rn. 2). Darin liegt die Kombination von
GebAVihrentatbestAxnden und einer Abschmelzungsregelung, die nicht im Sinne
einer Mengenbegrenzung/Budgetierung der VergA¥%tung von Laborleistungen,
sondern als Anreiz zu Begrenzungen in einem anderen Bereich (Kosten der
erbrachten und veranlassten Laboranalysen) wirken soll (BSG, Urteil vom 23.
Februar 2005 a[J[] B 6 KA 55/03 R &[][] SozR 4-2500 A8A 87 Nr. 9, juris-Rn. 18, 17).

aa) Die weiteren Einzelheiten der Berechnung ergeben sich aus den PrAxambeln zu
den Kapiteln 32.2 und 32.3:

Im Ausgangspunkt ist je kurativ-ambulantem Arztfall afd mit Ausnahme von
A[JberweisungsfAxllen mit Auftragsleistungen a[][] ein Punktwert fAvar die
verschiedenen Arztgruppen (vgl. die Tabelle bei GOP 32001 EBM) anzusetzen.

Sodann wird fAvar die Kosten eigenerbrachter, von Laborgemeinschaften bezogener
Leistungen oder als Auftragsleistung A¥sberwiesener kurativ-ambulanter
Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.2 je Vertragsarzt und Quartal
eine begrenzte Gesamtpunktzahl gebildet, deren HAfhe sich aus dem Produkt aus
arztgruppenbezogener Fallpunktzahl und der Zahl kurativ-ambulanter FAxlle des
Vertragsarztes ergibt (PrAxambel Nr. 2 zu Kap. 32.2 EBM). Dieser Gesamtpunktzahl
steht ein Punktzahlvolumen gegenAYsber, das sich aus der Umrechnung der EURO-
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BetrAxge der eigenerbrachten, bezogenen oder A¥berwiesenen kurativ-
ambulanten Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.2 (ohne von
dem Vertragsarzt durchgefAYhrte Auftragsleistungen) ergibt (PrAxambel Nr. 3 zu
Kap. 32.2 EBM). Die Umrechnung in Punkte erfolgt durch Multiplikation mit dem
Faktor 26,6, wobei auf ganze Zahlen auf- oder abgerundet wird (PrArambel Nr. 4 zu
Kap. 32.2 EBM). A[Jberschreitet die Summe dieser Punkte die begrenzte
Gesamtpunktzahl des Vertragsarztes, werden die A¥berschreitenden Punkte von
dem diesem Vertragsarzt zustehenden Punktzahlvolumen, das sich aus der Nr.
32001 ergibt, abgezogen (PrAxambel Nr. 5 zu Kap. 32.2 EBM).

FAYur die Kosten von Laborleistungen nach dem Kapitel 32.3 gilt das Gleiche. Auch
insoweit wird fAY%r die Kosten eigenerbrachter oder als Auftragsleistung
AVYiberwiesener kurativ-ambulanter Laboratoriumsuntersuchungen je Vertragsarzt
und Quartal eine begrenzte Gesamtpunktzahl gebildet, deren HAfhe sich aus dem
Produkt aus arztgruppenbezogener Fallpunktzahl und der Zahl kurativ-ambulanter
FAxlle des Vertragsarztes ergibt (PrAxambel Nr. 3 zu Kap. 32.3 EBM); dieser
Gesamtpunktzahl steht wiederum ein Punktzahlvolumen gegenAYiber, das sich aus
der Umrechnung der nicht gestaffelten EURO-BetrAxge der eigenerbrachten,
bezogenen oder AVsberwiesenen kurativ-ambulanten Laboratoriumsuntersuchungen
nach dem Abschnitt 32.3 ergibt (PrArambel Nr. 3 zu Kap. 32.3 BM), ohne Einbezug
der von der Arztpraxis durchgefA¥hrten Auftragsleistungen (PrAxambel Nr. 4 zu
Kap. 32.3 EBM). Die Umrechnung in Punkte erfolgt durch Multiplikation mit dem
Faktor 28,6, wobei auf ganze Zahlen auf- oder abgerundet wird. (PrAxambel Nr. 5
zu Kap. 32.3 EBM). Die A[Jberschreitung der begrenzten Gesamtpunktzahl des
Vertragsarztes durch die Summe dieser Punkte fA%hrt gleichfalls dazu, dass die
AViberschreitenden Punkte von dem diesem Vertragsarzt zustehenden
Punktzahlvolumen, das sich aus der Nr. 32001 ergibt, abgezogen werden
(PrAambel Nr. 6 zu Kap. 32.3 EBM).

bb) Insofern kann a[J[J wie es auch vom SG vorgenommen wurde a[]J[] eine
exemplarische Berechnung bezogen auf den Arzt E (LANR 03; Innere Medizin a[][]
Rheumatologie) vorgenommen werden. Die Berechnung stA¥%tzt sich auf die
Angaben der Beklagten in der A[Jbersicht a[J[JLaborpauschalen,
Laborkostenbudgetierung und Wirtschaftlichkeitsbonusa[][]. FAYar Herrn E ist aus der
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl der Allgemeinen Krankenversicherung (60)
und seiner kurativ-ambulanten FAxlle (157) eine begrenzte Gesamtpunktzahl von
9.420 zu bilden. Bezogen auf die Krankenversicherung der Rentner (Fallpunktzahl
fAYur das Kap. 32.2: 80) errechnet sich eine begrenzte Gesamtpunktzahl von 9.680
(Fallpunktzahl 80 x 121 kurativ-ambulante FAxlle). Insgesamt errechnet sich fAYar
das Kap. 32.2. eine begrenzte Gesamtpunktzahl von 19.100. Das diesem
gegenAViberzustellende Punktzahlvolumen ergibt sich aus der Umrechnung der auf
ihn entfallenden kurativ-ambulanten Laboratoriumsuntersuchungen nach dem
Abschnitt 32.2 (745,40 Euro) durch Multiplikation mit dem Faktor 26,6 (aufgerundet
auf ganze Zahlen: 19.827 Punkte). Die Summe der Punkte A¥berschreitet die
Gesamtpunktzahl um 727.

Sodann ist die Berechnung bezogen auf das Kap. 32.3 durchzufA%hren. Hier ist aus
der arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl der allgemeinen Krankenversicherung



(310) und der kurativ-ambulanten FAxlle (157) eine begrenzte Gesamtpunktzahl
von 48.670 zu bilden. Bezogen auf die Krankenversicherung der Rentner
(Fallpunktzahl fAY4ar das Kap. 32.3: 300) errechnet sich eine begrenzte
Gesamtpunktzahl von 36.300 (Fallpunktzahl 300 x 121 kurativ-ambulante FAxlle).
Insgesamt errechnet sich fA%r das Kap. 32.3. eine begrenzte Gesamtpunktzahl von
84.970. Das diesem gegenA¥berzustellende Punktzahlvolumen ergibt sich aus der
Umrechnung der auf ihn entfallenden kurativ-ambulanten
Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.2 (745,40 Euro) durch
Multiplikation mit dem Faktor 28,6 (abgerundet auf ganze Zahlen: 100.787 Punkte).
Die Summe der Punkte AVberschreitet die Gesamtpunktzahl um 15.817.

Damit ergibt sich fAYar das Kap. 32.2 und 32.3 eine die Gesamtpunktzahl um
insgesamt 16.544 Punkte AVibersteigende Punktsumme, die auf das aus Nr. 32001
folgende Punktzahlvolumen von 112.203 anzurechnen ist. Bezogen auf den Arzt E
verblieben demnach 96.426 Punkte, was einen Wirtschaftlichkeitsbonus
begrA¥ndete.

Die Beklagte ist bei der Berechnung des Bonus allerdings so vorgegangen, dass sie
die Summe der sich aus Nr. 32001 errechnenden arztindividuellen
Punktzahlvolumen (196.203) der Summe aller A[Jber- und Unterschreitungen des
Kostenbudgets (214.748,9) gegenAVibergestellt hat. An der Richtigkeit dieser
Zahlen hat der Senat keine Zweifel, auch die KIArgerin hat keine substantiierten
Einwendungen vorgebracht. Auf diese Weise neutralisiert die Beklagte, dass bei
einzelnen A[Jrzten (wie bei dem Arzt E, s.0.) die A¥berschreitenden Punkte das
jeweilige Punktzahlvolumen nach Nr. 32001 nicht aufgebraucht haben.

cc) Die Vorgehensweise der Beklagten ist rechtmAxA[Jig. Im Fall eines an der
vertragsAxrztlichen Versorgung teilnehmenden MVZ ist hinsichtlich der GOP 32001
eine auf das MVZ bezogene Berechnung vorzunehmen.

(1) FAY.r die Auslegung vertragsAxrztlicher VergAYstungsbestimmungen ist in erster
Linie der Wortlaut maA[Jgeblich, weil das vertragliche Regelwerk dem Ausgleich der
unterschiedlichen Interessen von A[Jrzten und Krankenkassen dient und es
vorrangig Aufgabe des Normgebers ist, Unklarheiten zu beseitigen. Zudem folgt
dies aus dem Gesamtkonzept des EBM als einer abschlieA[Jenden Regelung, die
keine ErgArnzung oder LAYackenfAYsllung durch RAYackgriff auf andere
Leistungsverzeichnisse/GebAYshrenordnungen oder durch analoge Anwendung
zulArsst. Raum fAY4r eine systematische Interpretation im Sinne einer Gesamtschau
der in innerem Zusammenhang stehenden vergleichbaren oder Arhnlichen
LeistungstatbestArnde ist nur dann, wenn der Wortlaut eines Leistungstatbestandes
zweifelhaft ist und es einer Klarstellung bedarf. Eine entstehungsgeschichtliche
Auslegung kommt nur bei unklaren oder mehrdeutigen Regelungen in Betracht,
kann allerdings nur anhand von Dokumenten erfolgen, in denen die Urheber der
Bestimmungen diese in der Zeit ihrer Entstehung selbst erlAnutert haben.
Leistungsbeschreibungen dA%rfen weder ausdehnend ausgelegt noch analog
angewendet werden (vgl. BSG, Urteil vom 25. Mai 2021, B 6 KA 8/20 R a[][] BSGE
(vorgesehen), SozR 4 (vorgesehen) a[]] juris-Rn. 19, m.w.N.).
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(2) Davon ausgehend ergibt sich schon aus dem Wortlaut der
VergA¥stungsbestimmung, dass der Wirtschaftlichkeitsbonus bezogen auf das MVZ
zu berechnen ist. Denn die Bildung von begrenzter Gesamtpunktzahl und
Punktzahlvolumen (vgl. die PrAxambel zu Kap. 32.2 und 32.3) hat bezogen auf den
alj0Vertragsarzta[]] zu erfolgen. Nach dem gesetzlichen Sprachgebrauch sind
VertragsAnrzte auch MVZen, die ebenso wie AlJrzte an der vertragsArrztlichen
Versorgung teilnehmen (A§A§ 72 Abs. 1 Satz 1, 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Insoweit
gilt, dass nicht der einzelne Arzt im MVZ, sondern das zugelassene MVZ selbst der
KV als Rechtssubjekt gegenAVibertritt. Leistungserbringer ist das MVZ und nicht der
dort tArtige Vertragsarzt, dessen Leistungen dem MVZ zugerechnet und
grundsAxtzlich A¥sber das MVZ abgerechnet werden (vgl. BSG, Urteil vom 11.
Dezember 2013 a[J[] B .6 KA 39/12 R a[J[] SozR 4-2500 A§ 75 Nr. 14, juris-Rn. 27).
Nichts anderes folgt daraus, dass die in der PrAxambel zu Kap. 32.2 und 32.3
aufgefA¥hrte Anrechnungsregelung auf den kurativ-ambulanten Arztfall abstellt.
Insoweit gilt, dass der Arztfall im Sinne des EBM die Behandlung desselben
Versicherten durch denselben an der vertragsAxrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt in einem Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Krankenkasse
unabhAxngig von der Betriebs- oder NebenbetriebsstAntte umfasst (vgl. 3.4 EBM
mit Verweis auf A§ 21 Abs. 1b BMV-A[]). Damit IAxsst es sich zwanglos vereinbaren,
im Rahmen der Berechnung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der GOP 32001 auf
das an der vertragsArrztlichen Versorgung teilnehmende MVZ abzustellen.

(3) Verbleiben bereits nach dem Wortlaut keine Zweifel am Regelungsgehalt der
VergAvistungsbestimmung, bleibt kein Raum fAYar (ergAxnzende) systematische
oder entstehungsgeschichtliche A[Jberlegungen. Nur ergAxnzend weist der Senat
darauf hin, dass die A[Jnderung der BezugsgrAYA[je fA%r die Berechnung der GOP
32001 EBM zum 1. April 2013 (Beschluss des BewA vom 28. Dezember 2012 mit
Wirkung vom 1. April 2013, 297. Sitzung, DA[] 2013, A 100 f.) zu keinem anderen
Ergebnis fA%hrt. Damit war bezweckt worden, die fallbezogene
Berechnungssystematik bei fachgruppenul[lbergreifender Berufsausui[Jbung, in
MVZen und Praxen mit angestellten Ai[Jrzten im EBM einheitlich auf den
Behandlungsfall zu beziehen (Entscheidungserhebliche GrAYznde zum Beschluss
vom 28. Dezember 2012, abzurufen unter https://institut-
ba.de/ba/babeschluesse/2012-12-28 ba297_eeq.pdf). Dieser A[Jbergang von der
Arztfallzahl zur Behandlungsfallzahl hatte allerdings keine Bedeutung fA%r die
Frage, ob MVZen bei der Leistungserbringung nach Kap. 32 als Vertragsarzt
anzusehen sind.

C. Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. A§A§ 154 ff.
VwGO.

D. Anlass zur Zulassung der Revision besteht nicht.
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