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Zur Teilaufhebung eines Beschlusses des Landesschiedsamts aufgrund fehlender Begriindung.

§ 3 Abs. 1 Satz 2 und § 16a des Beschlusses Uber die Vereinbarung zur Gesamtvergiitung und zu arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina im Jahr 2011 - vom 16. Januar 2011, ergangen aufgrund der mindlichen Verhandlung vom 15. Dezember 2010,
werden aufgehoben. Der Beklagte wird verpflichtet, den Beschluss insoweit unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu
fassen.

Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.

Die Kosten des Rechtsstreits tragen die Klagerin zu 9/10 und der Beklagte zu 1/10, mit Ausnahme der auBergerichtlichen Kosten der
Beigeladenen, welche diese selbst zu tragen haben.

Die Revision wird nicht zugelassen.
Grande:

Tatbestand: Die Klage richtet sich gegen den Beschluss des Beklagten, des Landesschiedsamtes Brandenburg fiir die vertragsarztliche
Versorgung, vom 15. Dezember 2010.

Die klagende Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg beantragte mit Schreiben vom 30. November 2010 beim Beklagten die Festsetzung
der Vereinbarung zur Gesamtvergutung und zu arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina im Jahr 2011 nach ihrem beigefligten
Entwurf einer solchen Festsetzung. Die Verhandlungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
Uber die Vereinbarung einer Gesamtvergitung fir das Jahr 2011 seien ohne Einigung geblieben. Gravierend seien die unterschiedlichen
Positionen zu Fragen der MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung der vertragsarztlichen Leistungen der auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (MGV). Anders als die Kassenseite meine, unterlagen die von § 87d Abs. 4 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) in der
Fassung des Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzierungsgesetz - GKV-FinG vom 22. Dezember 2010, BGBI. | 2309) nicht erfassten Leistungsbereiche nicht zwingend der
Mengenbegrenzung. Ausweislich der Begriindung des Gesetzesentwurfes (BT-Drucksache 17/3040 zum GKV-FinG) bezwecke die Regelung,
medizinisch nicht begriindete Ausgabensteigerungen zu vermeiden. § 3 des Entwurfes der Kldgerin (Erstattungen auferhalb der MGV)
enthalte deshalb ausschlieBlich Leistungen, die bisher besonders geférdert worden seien, um einerseits Folgekosten zu sparen (Pravention)
oder andererseits Ausgaben fiir stationare Behandlungen zu vermindern. Samtliche Leistungen in diesem Leistungsbereich mussten deshalb
als medizinisch begriindet gelten und weiterhin ohne Begrenzung vergutet werden. Eine Quotierung fir all die Leistungen, fur welche
bislang feste Euro-Vergutungsbetrage vereinbart seien, verbiete ferner die aktuelle Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG;
Beschluss vom 23. Mai 2007 -B 6 KA 91/06 B- zur Versandkostenpauschale). Quotierungen der Vergiitung bei nicht ausreichendem
Vergltungsvolumen drfe es nicht geben.

Beigefugt waren dem Antrag als Anlage ein Entwurf einer Vereinbarung zur Gesamtvergltung und zu arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina im Jahr 2011 sowie einer hilfsweise beantragten Regelung. Auf Antrag und Anlage wird erganzend verwiesen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Verbande der Krankenkassen im Land Brandenburg trat dem Vorschlag der Klagerin mit Schriftsatz vom 08.
Dezember 2010 entgegen. Die Mehrausgaben im Bereich der MGV mussten entsprechende Minderausgaben durch Begrenzungsregelungen
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im Bereich der extrabudgetaren Vergutung gegenuber stehen, damit im vertragsarztlichen Bereich insgesamt keine Mehrausgaben anfielen.
Eine gesonderte Betrachtung der Leistungen des ambulanten Operierens entspreche nicht den Vorgaben des GKV-FinG. Insgesamt miissten
die auRerhalb der MGV zu vergltenden Leistungen unterteilt werden in solche mit Ausgabenbegrenzung und solche ohne (auf die
Aufstellung auf Seite 3 des Schriftsatzes wird erganzend verwiesen). Entgegen der Auffassung der Klagerin finde sich im Gesetz keine
weitere Unterscheidung in medizinisch begriindete und nichtbegriindete Leistungen. Es treffen zwar zu, dass die extrabudgetaren
Leistungen, beispielsweise das ambulante Operieren, in den letzten Jahren erheblich geférdert worden seien. Damit dlrfe aber das
gesetzgeberische Ziel der Ausgabenbegrenzung nicht unterlaufen werden. Auch diese Leistungen missten deshalb quotiert werden, wenn
das hdchstzuldssige Gesamtausgabenvolumen Uberschritten werde.

Am 15. Dezember 2010 fand die mindliche Verhandlung des Beklagten statt. Auf seinen Beschluss sowie die ihm zu Grunde liegende, von
der Arbeitsgemeinschaft angefertigte, Synopse der Antrage- vom 16. Januar 2011, wird erganzend Bezug genommen. Zur Begriindung
fuhrte er unter anderem aus, davon ausgegangen zu sein, bereits an die zum Zeitpunkt der Beschlussfassung noch nicht Gesetz
gewordenen Bestimmungen des GKV-FinG gebunden zu sein. Dem entgegen stehende gesetzliche Vorschriften bestiinden nicht. Deshalb
habe er auch von einer unbedingten Wirkung der hierzu ergangenen Beschlisse des erweiterten Bewertungsausschusses ausgehen
mussen. Diese Bindung habe hier die Folge gezeitigt, ein hochstzulassiges Ausgabevolumen bei den im § 3 genannten Leistungsbereichen
(auRerbudgetére Leistungen) vorzusehen und bei deren Uberschreitung eine Quotierung (§ 16a). Nur auf diese Weise sei
Versorgungssicherheit gewahrleistet. Andernfalls konnte entgegen dem Grundsatz der Verteilung der Vergitung auf den gesamten
Versorgungszeitraum der Irrtum einer nur teilweisen Vergiitung entstehen und von einzelnen Arzten der Einwand der Erschépfung des
Budgets zu Lasten der Versicherten geltend gemacht werden.

Hiergegen wendet sich die Klagerin mit ihrer Klage vom 25. Februar 2011. Diese richte sich gegen den Beschluss, soweit er die
Zusatzpunktwerte nach der Vereinbarung zu arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina des Jahres 2010 in § 3 Abs. 1 nicht
fortfuihre, Leistungen auBerhalb der MGV einer Mengenbegrenzung unterziehe (§ 3 i. V. m. § 16a), die Sachkosten auBerhalb der MGV
quotiere (§ 3 Abs. 1) und schlieBlich das Gesamtausgabenvolumen flr extrabudgetare Leistungen auf der Basis der Versichertenzahl des
Vorjahresquartals bilde und an die aktuelle Versichertenzahl im jeweiligen Abrechnungsquartal anpasse (§ 3 Abs. 1 Satz 2). Zur Begrindung
wiederholt sie ihr bisheriges Vorbringen und flhrt weiter aus, Zusatzpunktwerte bzw. Zuschldge zum Orientierungswert seien weiterhin wie
fir 2010 geboten und entsprachen den Voraussetzungen des § 87d Abs. 1 Satz 4 SGB V in der Fassung des GKV-FinG. In der
Gesetzesbegrindung heile es, die Satze 3 und 4 (des § 87d Abs. 1 SGB V in der Fassung des GKV-FinG) stabilisierten ebenfalls das
Punktwertniveau fir die Vergutung fir die vertragsarztlichen Leistungen, indem die Punktwertanpassungen ausgesetzt und dartiber hinaus
ausgeschlossen werde, dass neue Zuschlage auf die Orientierungswerte vereinbart wirden. Auch ihre Forderung, auf eine
Mengenbegrenzung der auBerbudgetaren Leistungen zu verzichten, beruhe auf § 87d Abs. 4 SGB V. Die Mengenbegrenzung ziele namlich
nur auf medizinisch nicht begriindete Ausgabensteigerungen. Der Beklagte habe bei der Umsetzung seinen Gestaltungsspielraum nicht bzw.
fehlerhaft ausgeibt. Soweit der Klagerin eine Beweispflicht aufgebirdet worden sein sollte, die medizinisch initiierten
Ausgabensteigerungen im Einzelfall fir das Jahr 2011 nachzuweisen, werde von ihr faktisch Unmadgliches verlangt. Sie kénne nur
retrospektiv Auskunft darlber erteilen, wie sich der Leistungsbedarf entwickelt habe. Besonders deutlich werde der
Ermessungsfehlgebrauch im Zusammenhang mit der Behandlung und Vergltung onkologischer Krankheitsbilder (Strahlentherapie,
Vakuumbiopsien und kurative Koloskopie). Ganz allgemein sei eine Begrenzung der extrabudgetdren Leistungen ermessensfehlerhaft, da es
eine medizinisch nicht begriindbare Ausgabenentwicklung nicht geben kénne. Ein Beispiel fir die bereits gerligte unzuldssige Begrenzung
und Quotierung der Sachkosten sei eine Quotierung der Versandkostenpauschale nach der Geblihrennummer 7103 EBM. Der
Bewertungsausschuss habe dem in seinem Beschluss vom 26. Marz 2010 in Teil F Nr. 3.1.2 Rechnung getragen. Zuletzt verstoRRe die
Regelung in § 3 Abs. 1 Satz 2 des Beschlusses gegen & 87d Abs. 4 Satz 2 SGB V in der Fassung des GKV-FinG. Nach dem Gesetz solle das
Ausgabenvolumen des Jahres 2010, erhéht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte fir das Jahr 2011 nach § 71 Abs. 3 SGB V flr das
gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate nicht Gberschritten werden. Weder im Gesetz noch in der Gesetzesbegriindung finde
sich ein Hinweis fur die vom Beklagten getroffene Festsetzung, wonach das Gesamtausgabenvolumen der extrabudgetaren Leistungen auf
Basis der entsprechenden Vergutung je Versicherten im Vorjahresquartal gebildet und an die aktuelle Versichertenzahl im jeweiligen
Abrechnungsquartal angepasst werde.

Die Klagerin beantragt: 1. Der Beschluss des Beklagten zur Festsetzung der Vereinbarung zur Gesamtvergiitung und zu arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumina im Jahr 2011 vom 15.12.2010 wird aufgehoben, soweit er die Zusatzpunktwerte nach der
Vereinbarung zur Gesamtvergitung und zu arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina im Jahr 2010 nach § 3 Abs 1 nicht fortfiihrt.

Der Beschluss des Beklagten wird abgeandert in der Fassung gem. § 3 Abs. 1 Satz 3 des Antrages der Klagerin an das Landesschiedsamt
vom 30.11.2010.

2. Der Beschluss des Beklagten zur Festsetzung der Vereinbarung zur Gesamtvergitung und zu arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina im Jahr 2011 vom 1512.2010 wird aufgehoben, soweit der Beklagte die Vergltung von Leistungen auerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung einer Mengenbegrenzung nach § 3 Abs. 1 Satz 2 i. V. m. § 16a unterzieht.

Der Beklagte wird verpflichtet, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu entscheiden.

Hilfsweise flir den Fall der Zurlickweisung des Antrages unter 2.) ferner:

3. Der Beschluss des Beklagten zur Festsetzung der Vereinbarung zur Gesamtvergiitung und zu arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina im Jahr 2011 vom 15.12.2010 wird aufgehoben, soweit der Beklagte auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vereinbarte Sachkosten nach § 3 Abs. 1 quotiert.

Der Beklagte wird verpflichtet, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu entscheiden.

4. Der Beschluss des Beklagten zur Festsetzung der Vereinbarung zur Gesamtvergitung und zu arzt- und praxisbezogenen

Regeleistungsvolumina im Jahr 2011 vom 15.12.2010 wird aufgehoben, soweit er das Gesamtausgabenvolumen flr die unter § 87d Abs 4
Satz 1 und 2 SGB V fallenden extrabudgetaren Leistungen auf Basis der entsprechenden Vergitung an die aktuelle Versichertenzahl im
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jeweiligen Abrechnungsquartal nach § 3 Abs. 1 Satz 2 anpasst.
Der Beschluss des Beklagten wird abgeandert.

Der Beklagte hat schriftlich beantragt,

die Klage abzuweisen.

Er ist der Auffassung, die Klagerin habe bereits nicht begriindet, weshalb die Zusatzpunktwerte fortgefiihrt werden muissten. Sofern sie vom
ihm verlange, die Leistungsbereiche daraufhin zu Uberprifen, ob sich medizinisch nicht begriindbare Leistungsentwicklungen ereigneten,
kénne dies nicht geleistet werden. Der Sache nach fordere die Kldgerin einen unbedingten Anspruch. Dieser ergebe sich weder aus dem
Gesetz noch aus der Begrindung des Gesetzgebers zu § 87d Abs. 4 SGB V. Der klagerische Vortrag zur Quotierung der Sachkosten zu
widerspruchlich. Es sei nicht klar, weshalb die Klagerin durch die Regel des § 3 Abs. 1 Satz 3 beschwert werde.

Entscheidungsgriinde:

I. Es konnte entschieden werden, obgleich der Beklagte in der mindlichen Verhandlung nicht durchgangig anwesend bzw. vertreten war.
Der Beklagte ist auf die Méglichkeit der Entscheidung in Abwesenheit nach Lage der Akten in der Ladung hingewiesen worden (8§ 153 Abs.
1,110 Abs. 1 SGG).

II. Die Klage ist zulassig.

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg ist erstinstanzlich zustandig nach § 29 Abs. 2 Nr. 1, 1. Alternative Sozialgerichtsgesetz (SGG).
Die Klage richtet sich gegen die Entscheidung eines Landesschiedsamts. Gerichtet ist sie auf Neubescheidung gemaR § 54 Abs. 1i. V. m. §
131 Abs. 3 SGG mit dem Ziel, einen inhaltlich neuen Schiedsspruch zu erreichen. Denn die Festsetzung der Gesamtvergltung durch ein
Schiedsamt ist als Verwaltungsakt anzusehen (so insgesamt BSG, Urteil vom 16. Juli 2003 - B 6 KA 29/02 R - juris, Rdnr. 20 mit Bezug auf
BSGE 20,73,75 u. w. N.).

Ill. Die Klage ist jedoch unbegriindet soweit es die Klageantrage zu 1), 2) und 4) betrifft.

1. Schiedsspriiche gemaR § 89 SGB V sind nur in eingeschranktem Umfang einer gerichtlichen Kontrolle zuganglich. (BSG, a. a. O., Rdnr. 21;
Urteil vom 14. Dezember 2005 - B 6 KA 25/04 R - juris Rdnr. 12 m. w. N.). Das Schiedsamt hat einen Gestaltungsspielraum. Seine
Schiedsspriiche sind - ebenso wie Vertragsvereinbarung der vorrangig zum Vertragsabschluss berufenen Vertragsparteien - auf
Interessenausgleich angelegt und haben Kompromisscharakter. Dementsprechend sind sie nur daraufhin zu Uberprifen, ob sie die
grundlegenden verfahrensrechtlichen Anforderungen und in inhaltlicher Hinsicht die zwingenden rechtlichen Vorgaben eingehalten haben.
In formeller Hinsicht wird geprft, ob das Schiedsamt den von ihm zugrunde gelegten Sachverhalt in einem fairen Verfahren unter Wahrung
des rechtlichen Gehors ermittelt hat und sein Schiedsspruch die Griinde fiir das Entscheidungsergebnis ausreichend erkennen lasst. Die
Grunde fur das Entscheidungsergebnis missen jedenfalls andeutungsweise erkennbar sein (BSG, Urt. v. 16. Juli 2003 -B 6 KA 29/02 R- juris-
Rdnr. 21 mit Bezug auf BSGE 87, 199, 202). Die inhaltliche Kontrolle ist darauf beschrankt, ob der vom Schiedsspruch zugrunde gelegte
Sachverhalt zutrifft und ob das Schiedsamt den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum eingehalten, dass heilst insbesondere die
maRgeblichen RechtsmaBstabe beachtet hat.

2. Unter Anwendung dieser UberpriifungsmaRstabe kann die Klagerin hier nicht erfolgreich riigen, dass der Beklagte ihrem Ansinnen,
bestimmte Zusatzpunktwerte fir einzelne extrabugetare Leistungen -wie das ambulante Operieren- bei den neuen Regelungen fiir diesen
Bereich auBen vor zu lassen und es bei den Regeln der Vereinbarung fir 2010 zu belassen (Klageantrag zu 1.) bzw. ganz allgemein von
einer Deckelung fir die Leistungen auBerhalb der MGV abzusehen (Klageantrag zu 2.), nicht gefolgt ist.

Die maRgeblichen Rechtsmalistabe sind hier vom Beklagten beachtet worden:

Relevant ist hier § 87d Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-FG. Danach vereinbaren die Vertragspartner gemeinsam und einheitlich
MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung fur vertragsarztliche Leistungen, die auBerhalb der MGV vergutet werden, und zwar erstmals bis
spatestens zum 31. Dezember 2010 mit Wirkung flr das Jahr 2011. Das Ausgabenvolumen flr diese Leistungen im Jahr 2011 sollen dabei
das Ausgabenvolumen des Jahres 2010, erhdht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fiir das Jahr 2011 nach § 71 Abs. 3 SGB V fir
das gesamte Bundesgebiet festgestellten Verdnderungsrate nicht Gberschreiten. Diese Vorgaben gelten nach § 87d Abs. 4 Satz 5 SGB V
nicht fir gesetzlich vorgeschriebene, auf Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) nach § 135 Abs. 1 SGB V beruhende
Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen, nichtarztliche Dialyseleistungen sowie ab dem Jahr 2009 eingefiihrte Leistungen, soweit diese
auf einer Veranderung des gesetzlichen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschliissen des GBA nach § 135 Abs. 1 SGB V
beruhen.

Nach dem Wortlaut und Sinn und Zweck der Satze 1 bis 3 des Absatzes 4 des § 87d SGB V ist die Ausgabenanstiegs-Deckelung nicht auf
bestimmte extrabugetare Leistungen beschrankt. Sie gilt vielmehr nach Satz 1 fir alle vertragsarztlichen Leistungen auBerhalb der MGV.

Sie trifft also auch eine Regelung fiir diejenigen Leistungen, zu deren finanzieller Férderung der Bundesgesetzgeber einige Jahre zuvor den
Vertragpartnern mit der Einfuhrung des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V die Kompetenz eingeraumt hatte, flr besonders sinnvolle Leistungen -wie
das ambulante Operieren-, Vergltungsvereinbarungen auBerhalb des MGV zu treffen.

Das von der Klagerin postulierte Ziel des Gesetzes, nur medizinisch nicht begriindbare Ausgabensteigerungen zu limitieren, konnte sich
angesichts des eindeutigen Wortlauts der Norm allenfalls aus der Gesetzesbegriindung ergeben:

Als gesetzgeberisches Ziel nennt der Gesetzgeber allerdings ausdricklich neben dem Ziel, nicht begriindete Ausgabesteigerungen zu
verhindern, auch das Interesse der Krankenkassen an der Vermeidung weiterer finanzieller Belastungen, das sich auch auf alle -also auch
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auf besonders forderungswirdige- Leistungen bezieht.

Nach der Gesetzesbegriindung (BT-Drucksache 17/3040 S. 25) handelt es sich bei § 87d Abs. 4 SGB V um Regelungen "zur Begrenzung
medizinisch nicht begrindbarer Ausgabenentwicklungen" der extrabudgetaren Leistungen. Die wichtigsten seien das ambulante Operieren,
Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen, regional vereinbarte Sonderleistungen, Leistungen der Strahlentherapie und Dialysekosten.
Um medizinisch nicht begriindeten Ausgabesteigerungen und eine weitere finanzielle Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
vermeiden, sei der Ausgabenzuwachs der extrabudgetaren Leistungen durch schiedsamtsfahige vertragliche Regelungen zu begrenzen.

Einziges Einfalltor fir die Annahme der Klagerin, fir extrabudgetare Leistungen weiterhin ungedeckelte feste Euro-Betrage festlegen zu
kénnen, ist der Umstand, dass Satz 2 die Ausgabenvolumengrenze nicht generell zwingend vorschreibt, sondern nur als Sollvorschrift:

Nach Satz 2 des § 87d Abs. 4 SGB V "soll" das Ausgabenvolumen im Jahr 2011 dasjenige des Jahres 2010, erhéht um die um 0,25
Prozentpunkte verminderte der flr das Jahr 2011 nach § 71 Abs. 3 SGB V fur das gesamte Bundesgebiet festgestellten Veranderungsrate
nicht Uberschreiten.

Zutreffend verweist der Beklagte aber darauf, dass eine Soll-Vorschrift im Regelfall ein Mlssen vorschreibt, von dem nur in Ausnahmefallen
-bei Hartefallen- abgewichen werden kann.

Der Gesetzgeber hat auch ausweislich der Gesetzesbegriindung bewusst eine "Soll-Vorschrift" in diesem normalen juristischen
Wortgebrauchssinne formuliert. Von der Begrenzung der Ausgabenvolumenerhéhung kénne namlich (nur) "bei Vorliegen zwingender
Versorgungsgrinde abgewichen werden"(BT-Drucksache, a. a. O.).

Als Hartefall erscheint hier allenfalls eine Situation denkbar, bei der zu prognostizieren ist, dass ohne Verzicht auf die Deckelung die
Versorgung der Versicherten in Brandenburg bedroht sein konnte. Fiir ein solches Szenario gibt es keine Anhaltspunkte und wird auch von
der Klagerin weder in der damaligen Prognose noch im Nachhinein behauptet.

Weiter kann sich die Klagerin hier nicht auf die Rechtsprechung des BSG zur Unwirksamkeit einer Quotierung von Sachkosten (Beschluss
vom 23. Mai 2007 -B 6 KA 91/06 B) stiitzen. Es gibt (bzw. gab) eine dieser Entscheidung zeitlich nachfolgende bundesgesetzliche Regelung
gegenteiligen Inhalts, den § 87d Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-FinG. Die dort normierte Deckelung gilt fiir alle extrabugetaren
vertragsarztlichen Leistungen, also alle, die nach dem EBM vergutet werden. Hierzu gehéren auch die Sachleistungen. Dass damit eine
unzumutbare Berufsausibungsregel geschaffen worden sein konnte, ist nicht ersichtlich.

Der Beklagte musste deshalb also eine Regelung zur zwingenden Umsetzung des § 87d Abs. 4 SGB V treffen.

Er musste innerhalb dieser Vorgabe nicht zwingend eine Differenzierung treffen nach der, unter Einsparungen bei anderen
Leistungsverglitungen auBerhalb der MGV, diejenigen, noch 2010 mit Zusatzpunktwerten verglteten besonders forderungswiirdigen
Leistungen unvermindert blieben. Wie ausgefiihrt, hat das Gesetz keine solche Unterscheidung getroffen, wie auch der Beklagte in seinem
Beschluss dargelegt hat.

Im Ubrigen hat die Kldgerin auRergerichtlich auch nicht (hilfsweise) eine Lésung beantragt, welche -bei grundsatzlich unterstellter
Akzeptanz einer Deckelung der Vergitung auBerhalb der MGV- die besonders forderungswiirdigen Leistungen im vorgenannten Sinne
ganzlich ausnehmen sollte. Es bestand fiir den Beklagten kein Anlass, solchen Uberlegungen néher zu treten und seinen Beschluss
entsprechend zu begrunden. In ihrem Hilfsantrag (dazu sogleich unter lll) sollten nur bestimmte Leistungen mit fixen Punktzuschlagen
verglitet werden, ansonsten aber bei Uberschreitung des Deckels durch floatende Punktwerte korrigiert werden.

3. Soweit die Kldgerin unter Punkt 4) -und darauf aufbauend mit dem Hilfsklageantrag Nr. 4- die Berechnung der
Ausgabenvolumenerhdhung kritisiert, zeigt sie einen den Gestaltungsfreiraum des Beklagten liberschreitenden Ansatz nicht auf:

Der Beklagte ist dem Antrag der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen in zweifacher Hinsicht gefolgt. Zum einen soll der Vergleich 2011
zu 2010 quartalsweise erfolgen, obgleich theoretisch auch eine Jahresbetrachtung aller vier Quartale zusammen denkbar ist. Diese
quartalsbezogene Regelung rigt die Klagerin aber ausdricklich nicht (mehr).

Zum anderen soll Gesamtvolumen im Sinne des § 87d Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-FinzG nicht die gesamte im Jahr 2010 gezahlte
Eurosumme als absoluter Wert sein, sondern der auf die Versichertenzahl bezogene pro-Kopf-Wert.

In einem Land wie Brandenburg mit einer stetig abnehmenden Zahl an Versicherten kénnten ohne Beriicksichtigung des
Einwohnerriickgangs die Ausgaben pro Versicherten namlich entgegen der gesetzlichen Intention auf Gber 0,9% ansteigen, wenn die
absolute Verglitung 2010 der MaRstab fir 2011 gewesen ware.

Die vom Beklagten vorgenommene Interpretation entspricht dem Gesetz, das nicht eine Begrenzung der Vergitung als solcher befiehlt,
sondern eine Deckelung gerade des Ausgabenvolumens. Die Honorierung der Vertragsarzte erfolgt nach dem Grundprinzip der
Gesamtvergltung immer (nur) fur die Versorgung der aktuellen Mitglieder, § 85 Abs. 1 S. 1 SGB V. Zur Deckung dienen (nur) die laufenden
Beitragseinnahmen der Kassen, die von der Mitgliederzahl abhangen (vgl. hierzu naher Urteil des Senats vom heutigen Tag Az. L 24 KA 4/10
KL).

Darauf stellt letztlich auch der Beklagte in seiner Begriindung ab, nur durch die beschlossene Quotierung sei die Versorgungssicherheit
gewabhrleistet, so dass der Beschluss insoweit selbst dann wirksam ware, wenn der Vergleich der jeweiligen Jahresquartale nicht zwingend
aus der Verwendung der Begriffes Volumen folgte. IV. Nicht vereinbar mit den oben skizzierten Uberprufbaren Anforderungen an
Schiedsamtsbeschlusse ist jedoch die Regelung des § 16a.

1. Dessen Aufhebung hat die Klagerin im Klageverfahren von Anfang an begehrt. Ihr entsprechender Hilfsantrag war Teil ihres Antrages
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beim Beklagten.

Die erstmalige Ausformulierung der Klageantrage durch die Klagerin im Schriftsatz vom 30. Mai 2013 stellt damit weder neuen Sach- noch
Rechtsvortrag dar. Der Beklagte musste vielmehr mit allen Antrégen rechnen, auch und gerade, weil Gegenstand des Erérterungstermins
vor dem Berichterstatter unter anderem die Frage gewesen war, ob die Klagerin auch aktuell noch ihr Begehren verfolge, nicht nur die
Deckelung der extrabugetaren Vergiutung zu verhindern, sondern hilfsweise eine andere Vereinbarung der Kostendeckelung der
extrabugetaren Vergltung erreichen zu wollen.

2. Die Regelung des § 16a des Beschlusses in Verbindung mit § 3 Abs. 1 Satz 2 ist aufzuheben.
Es fehlt insoweit jedenfalls an einer nachvollziehbaren zumindest rudimentaren Begriindung im oben naher umschriebenen Sinne:

§ 87d Abs. 4 Satz 3 SGB V stellt es in das Ermessen der Vertragsparteien - respektive in den Gestaltungsfreiraum des Schiedsamts -, wie die
Ausgabenzuwachsbegrenzung zu regeln ist, etwa durch Abstaffelung der Preise in der regionalen Euro-Geblhrenordnung oder
Mengenbegrenzungsregelungen. Diese beiden vom Gesetz genannten Umsetzungsmaglichkeiten sollen nach der Gesetzesbegriindung (a. a.
0.) auch nur Beispiele sein. ("Hierzu werden die Partner der Gesamtvertrage in Satz 1 verpflichtet, entsprechende vertragliche MaBnahmen,
wie beispielsweise die in Satz 3 angefihrten Preisabstaffelungen oder mengensteuernde Regelungen [z. B. Fallzahlbegrenzungen,
Quotierung] zu vereinbaren.").

Im hier angegriffenen Beschluss des Beklagten wird nicht deutlich, dass dieser den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum gesehen und
ausgenutzt hat. § 16a Gbernimmt vielmehr einseitig den Regelungsentwurf der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen (dort zu § 3),
obgleich der klagerische Hilfsantrag bei der Aufzahlung der streitigen Punkte erwahnt wird.

Auf dieses andere Regelungsmodell, mit welchen -vereinfacht- die Deckelung der extrabudgetaren Leistungen durch einen "floatenden"
Punktwert bei fixen Zuschldgen und fixen Sachkosten bzw. Wegezuschlagen erreicht werden sollte, geht der Beklagte nicht bzw. jedenfalls
nicht mit Substanz ein: Zur Begrindung fur die Lésung einer generellen Quotierung (arztliche Leistungen und Sachkosten) ist nur
ausgefihrt, dass nur so die Versorgung sicher gestellt sei. Diese These wird aber in keiner Weise naher begrindet.

Sie versteht sich nicht von selbst: Die Losung der Klagerin hatte fiir die Vertragsarzte den Vorteil, dass ihnen die Erstattung der Sachkosten
sicher ware und sie diese in keinem Fall zusatzlich bezuschussen mussten, zumal der Hilfsantrag auch fixe Teilkostenzuschldge enthalt. Nur
vertragsarztliche Leistungen im engeren Sinne waren von der Ausgabenbegrenzung erfasst. Um die Gesamtdeckelung der extrabugetaren
Leistungen zu gewabhrleisten, musste der effektive Punktwert fir diese Leistungen zwar niedriger ausfallen als nach dem Modell der
Beklagten; dass beim Klagervorschlag die Versorgung eher gefahrdet ware, ist damit aber nicht ersichtlich.

Wie der Beklagte in der mindlichen Verhandlung vorgetragen hat, war das Modell der Klagerin in der miindlichen Verhandlung nur
Gegenstand der Erorterung als Teil einer einvernehmlichen Gesamtlosung. Es kann deshalb auch nicht davon ausgegangen werden, dass
eine mindliche Begriindung fir die favorisierte Losung erfolgt ist.

3. Das festgestellte Defizit flhrt hier nicht zur Aufhebung des gesamten Beschlusses. Die Regelung der extrabudgetaren Leistungen ist ein
abtrennbarer Bereich. Es gibt keinerlei Anhaltspunkte fiir die Annahme, dass der Beschluss in anderen Regelungspunkten, insbesondere bei
der MGV, anders ausfallen kénnte, wenn die Regeln zur extrabudgetaren Leistungen neu gefasst werden missen.

V. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGGi. V. m. §§ 155 Abs. 1 S. 1, 162 Abs. 3 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Griinde fur die Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 Nummer 1 und 2 SGG bestehen nicht. Dem Streit kommt insbesondere keine
grundsatzliche Bedeutung zu, da er auslaufendes Recht betrifft:

§ 87d Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-FinanzG, um dessen Umsetzung hier gestritten wird, ist in dieser Form bereits seit 1. Januar
2012 aufgrund Art. 1 Nr. 26 des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011 wieder auBer Kraft gesetzt worden.

Rechtsmittelbelehrung und Erlduterungen zur Prozesskostenhilfe

|. Rechtsmittelbelehrung

Dieses Urteil kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachtraglich vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu
diesem Zweck kann die Nichtzulassung der Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevollmachtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung
des Urteils schriftlich oder in elektronischer Form beim

Bundessozialgericht Postfach 41 02 20 34114 Kassel

Graf-Bernadotte-Platz 5 34119 Kassel,

einzulegen. Die Beschwerdeschrift muss bis zum Ablauf der Monatsfrist bei dem Bundessozialgericht eingegangen sein.

Die elektronische Form wird durch eine qualifizierte signierte Datei gewahrt, die nach den MaRgaben der Verordnung Uber den
elektronischen Rechtsverkehr beim Bundessozialgericht (ERVVOBSG) vom 18. Dezember 2006 (BGBI | 3219) in den elektronischen

Gerichtsbriefkasten zu Gbermitteln ist. Die hierflr erforderliche Software kann (ber das Internetportal des Elektronischen Gerichts- und
Verwaltungspostfachs (www.egvp.de/) unter "Downloads" lizenzfrei heruntergeladen werden.
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Als Prozessbevollmachtigte sind zugelassen: 1. Rechtsanwalte, 2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
eines Mitgliedstaates der Europaischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz, der die Befahigung zum Richteramt besitzt, 3. selbstandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer
Zwecksetzung fur ihre Mitglieder, 4. berufsstandische Vereinigungen der Landwirtschaft fur ihre Mitglieder, 5. Gewerkschaften und
Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlisse solcher Verbande fir ihre Mitglieder oder fur andere Verbande oder
Zusammenschliisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder, 6. Vereinigungen, deren satzungsgemafe Aufgaben die
gemeinschaftliche Interessenvertretung, die Beratung und Vertretung der Leistungsempfanger nach dem sozialen Entschadigungsrecht oder
der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die unter Berlcksichtigung von Art und Umfang ihrer Tatigkeit sowie ihres
Mitgliederkreises die Gewahr flr eine sachkundige Prozessvertretung bieten, fiir ihre Mitglieder, 7. juristische Personen, deren Anteile
samtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in den Nrn. 3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die juristische Person
ausschlieBlich die Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer Verbande oder
Zusammenschlisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder entsprechend deren Satzung durchfiihrt, und wenn die
Organisation fir die Tatigkeit der Bevollmachtigten haftet.

Die Organisationen zu Nrn. 3 bis 7 miissen durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln.

Behorden und juristische Personen des offentlichen Rechts einschlieBlich der von ihnen zur Erflllung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten
Zusammenschlisse sowie private Pflegeversicherungsunternehmen kénnen sich durch eigene Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt
oder durch Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt anderer Behorden oder juristischer Personen des 6ffentlichen Rechts einschlieRlich
der von ihnen zur Erfiillung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschliisse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach MaRgabe
der Nrn. 1 bis 7 zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Urteils schriftlich oder in elektronischer Form zu begriinden.

In der Begriindung muss ¢ die grundsatzliche Bedeutung der Rechtssache dargelegt oder ¢ die Entscheidung des Bundessozialgerichts, des
Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshéfe des Bundes oder des Bundesverfassungsgerichts von der das Urteil abweicht, oder ¢ ein
Verfahrensmangel, auf dem die angefochtene Entscheidung beruhen kann, bezeichnet werden. Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung
der §§ 109 und 128 | Satz 1 Sozialgerichtsgesetz nicht und eine Verletzung des § 103 Sozialgerichtsgesetz nur gertigt werden, soweit das
Landessozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begriindung nicht gefolgt ist.

Weinert Hutschenreuther Pfistner

Ausgefertigt Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, 11. Juni 2013
Weber Justizbeschaftigte als Urkundsbeamtin der Geschaftsstelle
ILErlduterungenzurProzesskostenhilfe

Fir die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines
Rechtsanwalts beantragen.

Der Beteiligte kann die Prozesskostenhilfe selbst beantragen. Der Antrag ist beim Bundessozialgericht entweder schriftlich oder in
elektronischer Form einzureichen oder mundlich vor dessen Geschaftsstelle zu Protokoll zu erklaren.

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten Uber seine personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse sowie entsprechende Belege
beizufiigen. Hierzu ist der flr die Abgabe der Erklarung vorgeschriebene Vordruck zu benutzen. Der Vordruck kann von allen Gerichten oder
durch den Schreibwarenhandel bezogen werden. Er kann auch Uber das Internetportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) unter
"Das Gericht" - "Zugang zur Revisionsinstanz" - "Prozesskostenhilfe" heruntergeladen und ausgedruckt werden.

Wird Prozesskostenhilfe bereits fiir die Einlegung der Beschwerde begehrt, so miissen der Antrag und die Erklarung tber die persénlichen
und wirtschaftlichen Verhaltnisse - gegebenenfalls nebst entsprechenden Belegen - bis zum Ablauf der Frist fur die Einlegung der
Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen sein. Soll der Vordruck beim Bundessozialgericht in elektronischer Form eingereicht
werden, ist ein Vordruck in Papierform auszuflllen, zu unterzeichnen und mittels Einscannen in eine Datei umzuwandeln, die qualifiziert
signiert ist und nach MaBgabe der Verordnung Uber den elektronischen Rechtsverkehr beim Bundessozialgericht (s.o.) in den elektronischen
Gerichtsbriefkasten zu Gbermitteln ist.

Mit dem Antrag auf Prozesskostenhilfe kann ein zur Vertretung bereiter Rechtsanwalt benannt werden.

Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen Anwalt zu wahlen, keinen Gebrauch, wird auf
seinen Antrag der beizuordnende Rechtsanwalt vom Bundessozialgericht ausgewahit.
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