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1. Es ist kein zwingender Rechtssatz erkennbar, wonach eine zusatzliche Gesamtvergltung flr psychotherapeutische Leistungen fur das
Jahr 2004 zur - steigerungsfahigen - Erhéhung des Sockelbetrages der Gesamtvergltung als Ausgangsbasis des Jahres 2005 fihren muss.
Eine extrabudgetare Vergutung der Leistungen ist nur in Ausnahmefallen méglich. Andere als im Gesetz ausdriicklich genannte Leistungen
dirfen nicht aus der Berechnung der Gesamtvergiitung herausgenommen werden.

2. Aus der betriebswirtschaftlichen Kalkulation des am 01.04.2005 in Kraft getretenen EBM 2000 plus mit der Basis eines Punktwertes von
5,11 Cent folgt nicht, dass dieser Punktwert fir alle oder fir bestimmte Leistungen bei Festsetzung der Gesamtverglitung zu veranschlagen
ist.

1. Der Beschluss vom 05.10.2005 wird insoweit aufgehoben, als der weitergehende Antrag der Kldgerin vom 12.08.2005 abgelehnt wurde.

2. Der Beklagte wird verurteilt, die Klagerin unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

3. Der Beklagte hat der Klagerin die notwendigen auBergerichtlichen Kosten zu erstatten. Sie hat auch die Gerichtskosten zu tragen.
Weitere Kosten sind nicht zu erstatten.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die von der beigeladenen Krankenkasse zu entrichtende Gesamtvergiitung flr das Jahr 20052005 und die Héhe
der Mehraufwendungen aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses fir zeitbezogene genehmigungspflichtige
psychotherapeutische Leistungen gem. Abschnitt G IV EBM flr das 2. Halbjahr 2004.

Die Klagerin beantragte unter Datum vom 12.08.2005 nach Scheitern der Vertragsverhandlungen mit der Beigeladenen bei dem Beklagten
eine Entscheidung. Sie legte einen Vertragsentwurf vor und beantragte insbesondere den pauschalierten/budgetierten Teil der
Gesamtvergltung um die nach § 71 Abs. 3 SGB V festgestellte Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen je Mitglied im Jahre 2005 (+0,38 %) zu erhdhen, die Vergutung flr Leistungen des Ambulanten Operierens gem. Anlage A
des als Anlage 1 beigefuigten Vertragsentwurfs festzusetzen und die Gberwiegend bereits im Vertragsjahr 2000 vertraglich festgelegten und
seither nicht mehr angepassten Punktwerte flr Einzelleistungen ab 01.01.2005 auf 0,0511 Euro anzuheben und fiir die neu
hinzukommenden extrabudgetaren Leistungen in dieser Hohe festzusetzen. Im Einzelnen flhrte sie unter Nr. 1 Ambulantes Operieren aus,
nach teilweiser Rickfihrung der bis dahin auBerhalb des budgetierten Teils der Gesamtvergutung gezahlten ambulanten Operationen im
Schiedsspruch fur das Jahr 2002 hatten die ambulant-operativ tatigen Vertragsarzte heftig Klage gefiihrt, dass die Vergitungen nicht mehr
auch nur annahernd kostendeckend seien. SchlieBlich habe man sich am 01.06.2005 auf einen Kassenarten Gbergreifenden Kompromiss
geeinigt; auf der Basis des entsprechenden Honorarvolumens fir das Jahr 2004 sei eine extrabudgetare Vergutung der Leistungen im
Kapitel IV.31 EBM 2000 plus zu einem festen Punktwert (in unterschiedlicher Héhe) nebst einer halftigen Teilung eines etwaigen
Mengenzuwachses von bis zu 7,5 % vorgesehenen gewesen. Die Beigeladene habe diese Vereinbarung jedoch widerrufen und erneut ihr
"Degressionsmodell" vorgelegt. Dieses flhre aber zu einer "FlieRbandmedizin" und sei abzulehnen. Sie halte an der urspriinglichen
Vereinbarung nicht mehr fest und erwarte einen festen Punktwert von 0,0511 Euro, hilfsweise die Punktwerte der urspringlichen
Vereinbarung. Flr die antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach Nr. 871 ff. EBM "96 bzw. 35200 ff.
EBM 2000 plus habe sie eine extrabudgetare Verglitung zu einem Punktwert von 0,0511 Euro vorgeschlagen. Die Krankenkasse kénne durch
das Genehmigungsverfahren die Mengenentwicklung beeinflussen. Die Kassenseite trage auch Verantwortung fur den Beschluss des
Bewertungsausschusses. Als Sachkostenpauschale flr die LDL-Apherese sei ein Betrag von 1.124 Euro angemessen. Diesen Betrag habe die
Beigeladene einzelnen Nephrologen schriftlich zugesagt. Er beruhe auf dem Durchschnitt der im Bundesgebiet gezahlten Betrage. Die

S 12 KA 1416/05


http://10.2.111.3/legacy/62242
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/71.html

S 12 KA 1416/05 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Beigeladene habe dann jedoch die Pauschale einseitig auf 946 Euro reduziert. Die Anhebung der sog. Wochenpauschale fiir Methadon gehe
auf die Neubewertung im EBM 2000 plus zurlick. "Neue Leistungen" seien generell auBerhalb des budgetierten Teils der Gesamtvergitung
zu honorieren. Hierliber bestehe grundsatzlich eine Einigung. Umstritten sei nur der Punktwert. Der von den Krankenkassen vorgeschlagene
Punktwert von 4,0 Cent sei unangemessen. Es musse der Kalkulationspunktwert von 5,11 Cent gelten. Dies gelte speziell fur die MRT-
Angiographie. Die Kostenpauschale zur Abdeckung zusatzlicher Versicherungskosten u. a. bei gynakologischer geburtshilflicher Tatigkeit sei
durch das deutlich héhere Versicherungsrisiko gerechtfertigt. Angemessen sei eine Pauschale von 45,00 Euro. Die Belegarztliche
Bereitschaftspauschale miisse von 2,56 Euro auf 7,40 Euro erhoht werden. Sie sei seit Jahren unverandert. Wegen der Rechtsprechung zur
Arbeitszeit entstinden erheblich héhere Kosten. Die postoperative Nachbehandlung nach ambulanten Operationen im Krankenhaus
erbrachter Leistungen sei extrabudgetar zu vergiten. Eine Vergitung sehe erstmals der EBM 2000 plus vor. Die schmerztherapeutischen
Leistungen seien unverandert als "Vorwegleistungen" aus dem budgetierten Teil der Gesamtvergiitung zu einem Punktwert von 5,11 Cent,
nicht bloB 4,00 Cent zu vergiten. Das Schulungsmaterial Diabetes sei bisher zu den Preisen des Alleinvertreibers, des deutschen
Arzteverlages, kalkuliert worden. Dieser habe seine Preise zum 01.01.2004 erstmals angehoben. Mit allen anderen Kassenarten sei
vereinbart worden, dass diese das Schulungsmaterial kostenlos zur Verfligung stellten. Die Beigelade wolle weder diese Vereinbarung
Ubernehmen noch die erhéhten Preise erstatten. Bei den im Abschnitt 1.2.19 des Vertragsentwurfs aufgelisteten Leistungen handele es sich
um qualitativ hochstehende Leistungen, die fast ausnahmslos einer besonderen Genehmigung bedurften und die zum Teil einen hohen
Kostenanteil beinhalteten. Zur Sicherstellung miisse ein fester Punktwert extrabudgetar festgesetzt werden. Arztbriefe missten
extrabudgetér vergiitet werden, da sie nach dem EBM 2000 plus bei jedem Uberweisungsfall anfielen. Diese Leistungsausweitung kénne
nicht aus der budgetierten Gesamtvergiitung finanziert werden. Die Wegegebiihren und -pauschalen missten nach vielen Jahren an die
gestiegenen Kosten angepasst werden. Insgesamt seien die Kosten fur die vertragsarztliche Behandlung in den letzten 30 Jahren nur relativ
moderat gestiegen.

Die Beigeladene verwies mit Datum vom 27.09.2005 auf ihren beigefligten Vertragsentwurf hin. Sie fiihrte aus, als Eckpunkt sei
festzusetzen, dass die Gesamtvergitung nicht um die Grundlohnsummensteigerung verrandert werde. Diese liege voraussichtlich fir sie bei
minus 0,2 %. Die Regelung im Honorarvertrag 2004 zu ambulanten Operationen, Abschnitt I. 2.3 sei bis 30.09.2005 fortzufiihren; danach
erfolge eine Rickverlagerung aller ambulanten Operationen in die budgetierte Gesamtvergutung und Bildung eines gemeinsamen Topfes
als Vorwegabzug gemal des Beschlusses des Bewertungsausschusses, hilfsweise erfolge die Verglitung nach dem Degressionsmodell. Die
Ausgaben hatten sich seit 1997 dramatisch entwickelt. Im Vergleich des ersten Halbjahres 2004 zu 2003 sei die Fallzahl um 10,36 %
gestiegen. Erst durch die Mengensteuerung sei im zweiten Halbjahr ein Riickgang um 5,5 % zu verzeichnen gewesen. Fir Ambulantes
Operieren habe sie mit den (ibrigen Verbanden ein leistungsmengenabhangiges Preis- und Degressionsmodell fiir einen gemeinsamen
Katalog von 27 Leistungen des ambulanten Operierens vorgeschlagen. Ziel sei es, die am haufigsten auftretenden Eingriffe in sechs
Fachgruppen zusammen zu fassen und diese mit einer mengenabhangigen Preisdegression auf der Basis eines Vorjahres in der Mengen-
und Kostenentwicklung 6konomisch abzufedern. Es solle auch eine Spezialisierung der Leistungserbringer erreicht werden, wodurch
Wirtschaftlichkeitseffekte und Effizienzsteigerungen erzielt werden kénnten. Das Modell der Klagerin wiirde zu einer Ausgabensteigerung
von mehr als 6,4 Mio. Euro (+ 19,7 %) fuhren. Neue Leistungen wirde zu einem Punktwert von 0,04 Euro vergltet werden. Der EBM 2000
plus sei kein Instrument zur Regelung der Vergutung der Leistungen. Er solle auch kostenneutral umgesetzt werden. Auch im
Honorarverteilungsvertrag sei ein Punktwert von 0,04 Euro vereinbart worden. Eine extrabudgetare Vergltung werde abgelehnt. Es gebe
keine extrabudgetare Vergitung weiterer Leistungen ohne Bundesempfehlung und/oder Erhohung von Pauschalvergiitungen.
Psychotherapeutische Leistungen sollten intrabudgetar zu einem Punktwert von 0,0483 Euro vergutet werden. Im Genehmigungsverfahren
sei sie an die Entscheidung des Gutachters gebunden. Die Ablehnungsquote liege bei 1 %. Eine Mengensteuerung kdnne sie nicht
vornehmen. Die Finanzierung dieser Leistungen sei eine Frage der Honorarverteilung. Hierzu verweise sie auf das von ihr eingereichte und
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen in Auftrag gegebene Gutachten des Prof. Dr. R. XY. vom Institut fir Gesundheits- und
Medizinrecht der Universitat BX. vom 15.07.2004. Die Umsetzung des von der Klagerin vorgelegten Vertragsentwurfs fiihre zu Mehrkosten
von ca. 66,2 Mio. Euro, einer Steigerung der Gesamtvergutung von 10,0 % und einer Beitragssatzerh6hung von 0,351 Beitragssatzpunkten.
Sie habe, wie der Verhandlungsverlauf zeige, konkrete Angebote eingebracht. Fiir die Sachkostenpauschale flir die LDL-Apherese habe die
Klagerin keine nachvollziehbare Kalkulationsgrundlage vorgelegt. Der Betrag von 1.124 Euro habe auch Behandlungskosten abgedeckt. Die
Bundesempfehlung definiere nur die LDL-Apherese/Immunapherese bei rheumatoider Arthritis als extrabudgetare Leistung. Der bisherige
Punktwert fur die Methadonsubstitution liege deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt (+ 18,9 %). Die Ausgaben je Mitglied im Vergleich zum
Vorjahr seien um 79,15 % gestiegen. Ein Punktwert von 0,04 Euro sei daher ausreichend. Die Pauschale fir die "Take-Home-Dosis" werde in
vielen Bundeslandern nicht extrabudgetar vergutet. Eine Erhéhung entbehre jeglicher Grundlage. Versicherungskosten gehérten in den
Eigenverantwortungsbereich des Arztes. es handele sich auch um Praxiskosten. Fur die Belegarztliche Bereitschaftspauschale habe die
Kladgerin keine Kalkulationsgrundlage vorgelegt. Es komme nicht vermehrt zu SchlieBungen belegarztlicher Abteilungen. Im
Honorarverteilungsvertrag sei der EBM 2000 plus insoweit umgesetzt worden. Ggf. wirden auf Bundesebene die Regelungen angepasst
werden. Die postoperative Nachbehandlung nach ambulanten Operationen im Krankenhaus sei keine neue Leistung. § 85 SGB V lasse eine
extrabudgetare Vergltung nicht zu. Die schmerztherapeutischen Leistungen gehdrten seit 1998 in Hessen zum Gesamtbudget. Es gelte ein
Punktwert von 0,04 Euro. Fiir eine Uberfilhrung der Wegegebiihren und -pauschalen in den extra-budgetéren Bereich fehle es an einer
Rechtsgrundlage. Bei Vorlage eines Qualitatsberichts sei sie bereit, die Aidspauschale weiterhin zu leisten. Fir das Schulungsmaterial
Diabetes gebe es keine Ubereinkunft mit den lbrigen Kassen. Die Frage, ob das Material von den Kassen bestellt werden solle, sei ohne
Einigung kontrovers diskutiert worden. Eine Uberschreitung der Ausgabenobergrenze Arznei- und Verbandmittel sei Gegenstand der
Gesamtvertrage. Die Uberschreitung im Jahr 2003 belaufe sich auf 116.282.765,00 Euro. Es sei ein Passus aufzunehmen, wonach die
Vertragspartner sich nach der erforderlichen Ursachenanalyse tber ggf. hieraus zu ziehende Konsequenzen verstandigen werden. Die
Verpflichtung zu Arztbriefen flihre nicht zu einer Leistungsausweitung, Sie kénnten nicht extrabudgetar verglitet werden. Sie seien auch
zuvor regelhaft versandt worden. Analog der Regelung im Honorarvertrag 2004 werde gefordert, weiterhin die Pauschalen fir die Nachsorge
nach Nierentransplantationen innerhalb des Gesamtbudgets zu vergiten.

Hierauf erwiderte die Klagerin mit Schriftsatz vom 29.09.2005, eine Punktezahlsteigerung durch den HVM 2000 plus kénne sich unter den
Bedingungen einer budgetierten Gesamtvergitung nicht auswirken. Die Kopfpauschale der Beigeladen liegen unter dem Durchschnitt in
Hessen. Die Budgetierung seit 1992 bedeute, dass die Gesamtvergiitung keinerlei Bezug mehr zum tatsachlichen Leistungsbedarf und zur
Morbiditatsentwicklung habe. Ein Vergleich mit anderen Bundeslandern sei wenig aussagekraftig. Beim Ambulanten Operieren bedeute
"extrabudgetar" durch die Regelleistungsvolumen, dass das Morbiditatsrisiko bei den ambulanten Operateuren liege. Die Beigeladene wolle
nicht die Verlagerung aus dem stationaren in den ambulanten Bereich kompensieren. § 115b Abs. 1 Nr. 2 SGB V sehe eine einheitliche
Vergltung vor, tatsachlich aber seien die ambulanten Operationen in Krankenhausern ohne jegliche Mengenbegrenzung und ohne
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Festlegung eines bestimmten Operationskataloges; sie wiirden nach Einzelleistungen vergiitet werden. Mehrausgaben kdnnten durch
Einsparungen in anderen Bereichen ausgeglichen werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat diirfe nicht isoliert auf die ambulante
vertragsarztliche Versorgung bezogen werden. Der Punktwert im Honorarverteilungsvertrag gebe nur das Ergebnis einer unzureichenden
Gesamtvergltung wieder. Der Punktwert von 0,0511 Euro diene der Sicherstellung bestimmter facharztlicher Leistungen. Als
Rechtsgrundlage komme § 85 Abs. 2 Satz 2 SGB V in Betracht, der verschiedene Berechnungsweisen zulasse. Es treffe nicht zu, dass die
Sachkostenpauschale fir die LDL-Apherese um den Anteil arztlicher Leistungen zu bereinigen gewesen ware. Hinsichtlich der
Uberschreitung der Ausgabenobergrenze Arznei- und Verbandmittel stehe der Betrag von 116 Mio. Euro nicht fest. Er werde bestritten. Er
ware auch nur Gegenstand der Gesamtvertrage, nicht des Honorarvertrages.

Der Beklagte fiihrte mit der Klagerin und dem Beigeladenen am 05.10.2005 eine mundliche Verhandlung durch.

Mit Beschluss vom 05.10.2005, ausgefertigt am 03.11. und der Kldgerin am 11.11.2005 zugestellt, Gbernahm der Beklagte Punkt 1.1 des
Antrags bzw. des Vereinbarungsentwurfs der Klagerin und erhéhte die Kopfpauschale um 0,38 %. Ferner legte der Beklagte zu den
umstrittenen Punkten einzelne Regelungen fest; hierzu wird auf den angefochtenen Beschluss verwiesen. In der Begriindung flhrte er aus,
eine extrabudgetare Vergitung von Leistungen setze eine gesetzliche Grundlage, eine Bundesempfehlung oder eine vertragliche
Vereinbarung voraus. Von neuen Leistungen abgesehen habe er dem Wunsch der Klagerin nach einer Ausgliederung weiterer Leistungen
aus der budgetierten Gesamtvergiitung insofern nicht folgen kénnen. Beim ambulanten Operieren habe er es fir sinnvoll gehalten, fur das
letzte Quartal 2005 die Leistungen des bisherigen Strukturvertrages, allerdings auf der Grundlage des seit April 2005 gultigen EBM, mit 5,11
Cent extrabudgetar zu verglten. Die Punktwerte fir die extrabudgetar verguteten Leistungen seien auf dem bisherigen Niveau festgelegt
worden. Dieses Niveau liege durchgehend zwischen den jeweils von den Vertragsparteien geforderten Werten. Eine Ausnahme bilde die
Schmerztherapie. Die hier bestehende Unterversorgung lasse diesen relativ hohen Punktwert gesundheitspolitisch vertretbar erscheinen.
Fir die extrabudgetare Verglitung der psychotherapeutischen Leistungen fehle es an einer Rechtsgrundlage. Die Facharzte triigen hier das
Morbiditatsrisiko. Die Anhebung der budgetierten Gesamtvergiitung um die Grundlohnentwicklung ermdglichten jedoch eine weitgehende
Finanzierung des Mehraufwandes im Rahmen des facharztlichen Budgetanteils. Zudem eréffne sie im hausarztlichen Bereich die Chance,
bestimmte Pauschalen intrabudgetér zu erhéhen. Fir das zweite Halbjahr 2004 triigen die Vertragsparteien bei den psychotherapeutischen
Leistungen die Mehraufwendungen, die aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses resultierten. Insgesamt ziele die Entscheidung im
Sinne einer Paketldsung auf einen fairen Ausgleich zwischen den weit auseinander liegenden Antragen. Eine partielle Anderung des
Schiedsspruches wiirde diesen Interessenausgleich einseitig in Frage stellen und damit eine ausgewogene Ldsung gefahrden.

Das Hessische Sozialministerium teilte unter Datum vom 21.11.2005 mit, dass es Beanstandungen nach § 89 Abs. 5 Satz 5 SGB V nicht
erhebe.

Gegen den Beschluss vom 05.10.2005 hat die Klagerin am 08.12.2005 die Klage erhoben.

Sie hat die Klage erstmals mit Schriftsatz vom 07.09.2006 begrundet. Darin flhrt sie erganzend zu ihren Ausfihrungen im
Schiedsamtsverfahren aus, der angefochtene Beschluss genlige nicht den gesetzlichen Begriindungsanforderungen. Der von ihr angestrebte
Punktwert von 5,11 Cent sei Basis fiir die betriebswirtschaftliche Kalkulation des am 01.04.2005 in Kraft getretenen EBM 2000 plus. Der EBM
2000 plus kénne nur bei entsprechendem Punktwert sachgerecht umgesetzt werden. Mit ihrer Argumentation setze der Beklagte sich nicht
auseinander. Ein Vergleich mit den Punktwerten in den Vorjahren scheide deshalb aus. Es seien auch die Unterschiede in den Punktwerten
nicht nachvollziehbar. Der vom Beklagten flr die schmerztherapeutischen Leistungen festgesetzte Punktwert sei nicht nachvollziehbar.
Soweit der Beklagte die von ihr eingeforderte extrabudgetare Einzelleistungsverglitung zum Punktwert von 5,11 Cent abgelehnt habe, habe
der Beklagte den ihm zustehenden Ermessensspielraum nicht erkannt. Diese Leistungen unterlagen z. T. aufwendigen
QualitatssicherungsmaBnahmen und Genehmigungsvoraussetzungen. Aufgrund der im Honorarverteilungsvertrag vereinbarten
Regelleistungsvolumina sei es zu massiven Vergutungseinbriichen gekommen, die nicht zulasten der budgetierten Gesamtvergutung
ausgeglichen werden kénnten. Nicht nachvollziehbar sei, weshalb das Schiedsamt keine extrabudgetare Vergltung festsetzen dirfe. § 85
Abs. 2 Satz 2 SGB V lasse auch eine Einzelleistungsvergitung zu. Der Beklagte habe hier seinen Ermessensspielraum nicht erkannt. Die vom
Beklagten flr die schmerztherapeutischen Leistungen reklamierte Unterversorgung lasse sich auch auf viele andere EBM-Leistungen
Ubertragen. Der Beklagte habe sich mit ihrer Argumentation auch bzgl. anderer Leistungen nicht auseinandergesetzt. Die abweichende
Festsetzung flr die "belegarztliche Bereitschaftspauschale" sei nicht nachvollziehbar. Fir das ambulante Operieren hatte die Beigeladene in
den 2001 bereits gekiindigten Strukturvertragen bis zu 6,5 Cent gezahlt. Zu beachten seien auch die seit 1997 kontinuierlich steigenden
Praxiskosten. Die Beigeladene habe es bisher Unterlassen darzulegen, welche Einsparungen hatten erzielt werden kdnnen. Fur die
psychotherapeutischen Leistungen habe der Beklagte ab 2005 eine Vergutung innerhalb des Budgets vorgesehen: Fir das das zweite
Halbjahr 2004 habe er eine halftige Ubernahme der Mehraufwendungen vorgesehen. Diese Differenzierung sei sachlich nicht
nachvollziehbar. Dies gelte auch bzgl. der Nachvergiitung fiir den Zeitraum 2000 bis 2004. Die vom Beklagten vorgesehene Zweckbindung
der Grundlohnsteigerung sei bei den steigenden Lebenshaltungs- und Praxiskosten nicht méglich. Die Grundlohnsteigerung habe in den
Jahren 2004 und 2005 jeweils 0,02 % bzw. 0,38 % betragen, wahrend die Lebenshaltungs- und demgemaR auch die Praxiskosten um etwa
2,2 % gestiegen seien. Eine Zweckbindung der Grundlohnsteigerung sei nicht ohne Gefahrdung anderer Bereiche vertretbar. Die
Rulckfuhrung der LDL-Apherese in den budgetierten Bereich werde nicht begriindet. Ein extrabudgetarer Punktwert von 4,0 Cent fir die
MRT-Angiographie sei angesichts ihrer Ausflihrungen zur Kalkulationsgrundlage des EBM 2000 plus nicht sachgerecht.

Die Klagerin beantragt,
den Beschluss vom 05.10.2005 insoweit aufzuheben, als ihr weitergehender Antrag vom 12.08.2005 abgelehnt wurde und den Beklagten zu
verurteilen, sie unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden.

Der Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Er hat sich schriftsatzlich nicht zur Klage gedulRert, ist ihr aber in der mindlichen Verhandlung entgegengetreten.

Die Beigeladene beantragt,
die Klage abzuweisen.
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Erganzend zu ihrem Vorbringen im Schiedsverfahren halt sie den Beschluss fir ausreichend begriindet. Die getroffenen
Ermessensentscheidungen gingen in nachvollziehbarer Weise aus dem Beschluss hervor. Der Beklagte habe zu Recht die Punktwerte
unverandert gelassen. Der EBM 2000 plus sei kein Instrument zur Regelung der Verglitung der Leistungen. Es gebe keine Vorschrift, die den
Vertragspartnern einen Punktwert von 5,11 Cent vorschreibe. Die Auffassung von der begrenzten Méglichkeit der Ausgliederung von
Leistungen aus dem Gesamtbudget werde unterstitzt. Hierzu bestehe keine Verpflichtung. Bestimmungen in einem
Honorarverteilungsvertrag kdnnten einen Honorarvertrag nicht prajudizieren. Die Punktwertfestsetzung flr die Schmerztherapie sei
sachgerecht. Eine abgestimmte Aktion der Schmerztherapeuten habe tatsachlich die Gefahr einer Unterversorgung bedeuten kdnnen. Sie
habe sich auch fur 2006 bereit erklart, auf eine Bereinigung der Gesamtvergutung in voller Héhe zu verzichten. Auch die Belegarztliche
Bereitschaftspauschale musse nicht extrabudgetar abgeschlossen werden. Bereits die Anhebung von 2,56 Euro auf 4,00 Euro sei schwer
nachvollziehbar gewesen. Es fehle bis heute an einer Kalkulationsgrundlage. Seit 20001 seien ambulante Operationen z. T. extrabudgetar
mit einem Punktwert von 5,00 Cent und zum Teil intrabudgetar vergutet worden. Einsparungen hatten sich nicht ergeben Sowohl im
ambulanten als auch stationaren Bereich seien die Kosten gestiegen. Auch fir psychotherapeutische Leistungen sei eine extrabudgetare
Vergutung nicht zuldssig. Auf das Leistungsgeschehen habe sie keinen Einfluss. Die LDL-Apherese sei 2004 nur wegen eines Versehens in
den nichtbudgetierten Bereich gelangt. Der Punktwert fiir die MRT-Angiographie sei angemessen. Auch der Honorarverteilungsvertrag sehe
fur Leistungen des Regelleistungsvolumens diesen Wert vor.

Die Kammer hat mit Beschluss vom 12.12.2005 die Beiladung ausgesprochen.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Ubrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte, der Gegenstand der
muindlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit je einem ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der Vertragsarzte und Psychotherapeuten und der
Krankenkassen verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit des Vertragsarztrechts handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 1
Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die zulassige Klagen ist begriindet. Der Beschluss vom 05.10.2005 ist insoweit rechtswidrig, als der weitergehende Antrag der Klagerin vom
12.08.2005 abgelehnt wurde. Er wird insoweit aufgehoben. Der Beklagte hat Klagerin unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts
neu zu bescheiden.

Der Beschluss vom 05.10.2006 ist jedenfalls insoweit rechtswidrig, als der weitergehende Antrag der Klagerin vom 12.08.2005 abgelehnt
wurde.

Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest (§ 89 SGB V)

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, von der abzuweichen die Kammer keine Veranlassung sieht, unterliegen
Schiedsspriche gemaR § 89 SGB V - auf Anfechtung der Gesamtvertragsparteien hin - nur in eingeschranktem Umfang gerichtlicher
Kontrolle. Denn das Schiedsamt hat bei der Festsetzung von Gesamtvertragen Uber die vertragsarztliche Vergiitung einen
Gestaltungsspielraum. Seine Schiedsspriiche sind ebenso wie die von ihnen ersetzten Vereinbarungen der vorrangig zum Vertragsabschluss
berufenen Vertragsparteien auf Interessenausgleich angelegt und haben Kompromisscharakter. Dementsprechend sind sie nur daraufhin zu
Uberprufen, ob sie die grundlegenden verfahrensrechtlichen Anforderungen und in inhaltlicher Hinsicht die zwingenden rechtlichen
Vorgaben eingehalten haben. In formeller Hinsicht wird geprift, ob das Schiedsamt den von ihm zu Grunde gelegten Sachverhalt in einem
fairen Verfahren unter Wahrung des rechtlichen Gehors ermittelt hat und sein Schiedsspruch die Griinde flir das Entscheidungsergebnis
ausreichend erkennen lasst. Die inhaltliche Kontrolle ist darauf beschrankt, ob der vom Schiedsspruch zu Grunde gelegte Sachverhalt zutrifft
und ob das Schiedsamt den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum eingehalten, d. h. insbesondere die maRgeblichen RechtsmaRstabe
beachtet hat (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005, Aktenzeichen: B 6 KA 25/04 R, juris, Rdnr. 12; BSG, Urt. v. 16.07.2003, Aktenzeichen: B 6 KA
29/02 R, BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 3 = GesR 2004, 95 = SGb 2004, 429, zitiert nach juris, Rdnr. 21; BSG, Urt. v. 27.04.2005,
Aktenzeichen: B 6 KA 42/04 R, SozR 4-2500 § 85 Nr. 16 = GesR 2006, 35 = NZS 2006, 270, juris Rdnr. 14).

Die Begrindung muss dem wirklichen Sachverhalt entsprechen. Insbesondere muss sich aus ihr ergeben, dass der Sachverhalt richtig und
vollstandig ermittelt worden ist. Die Begriindung muss beim beschwerenden Verwaltungsakt, um Uberhaupt eine Nachpriifung von
Ermessensfehlern zu erméglichen, ausdriicklich die Uberlegungen schliissig dartun, auf die sich die Entscheidung stiitzt. Rechtmé&Big ist ein
Schiedsspruch daher nur, wenn sich aus der Begriindung ergibt, dass das Schiedsamt seine Aufgabe, unter Berticksichtigung der
wirtschaftlichen Lage der Krankenkassen eine angemessene Vergltung der arztlichen Leistungen festzusetzen, erfillt hat. Dazu gehért die
Bertlicksichtigung aller fur die wirtschaftliche Lage der Krankenkassen und fiir die Angemessenheit der Verglitung maBgebenden Umstande.
Die Pflicht des Landesschiedsamts zur Ermittlung des Sachverhalts und zur Darstellung der fiir die Entscheidung maBgebenden Griinde wird
dadurch bestimmt, inwieweit die Vertragsparteien entscheidungserhebliche Umstande vortragen oder solche Umstande bei pflichtgemaRer
Aufklarung des Sachverhalts bekannt werden. Das Schiedsamt kann nicht allen Tatsachen nachgehen, die entfernt etwas mit dem
Gegenstand seiner Entscheidung zu tun haben. In der Begriindung braucht es sich nur mit Tatsachen auseinanderzusetzen, die erkennbar
erhebliches Gewicht fir die Entscheidung haben. Fir den Umfang der Begriindung ist maBgebend, dass sie ausreicht, um den jeweiligen
Vertragsparteien die Angemessenheit der Vergltung unter Berlcksichtigung der wirtschaftlichen Lage der Krankenkassen darzulegen (vgl.
BSG, Urt. v. 03.12.1980, Aktenzeichen: 6 RKa 1/78, SozR 2200 § 368h Nr. 3 = BSGE 51, 58 = USK 80314 = KVRS A-6150/1, juris Rdnr. 38 f.).

Unter Zugrundelegung dieser MaRRstabe ist der angefochtene Beschluss nur unzureichend begriindet.

GemaR § 85 Abs. 1 SGB V in der ab 01.01.2004 geltenden Fassung des GMG (Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung - GKV-Modernisierungsgesetz v. 14.11.2003, BGBI | 2190) entrichtet d Krankenkasse nach MaRgabe der
Gesamtvertrage an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergiitung fur die gesamte
vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung einschlieBlich der mitversicherten
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Familienangehdrigen. Abweichend von Satz 1 entrichtet die Krankenkasse, fur die Gesamtvertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, nach
MaBgabe des Gesamtvertrages mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutung flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung an die
Kassenarztliche Vereinigung.

Die Hohe der Gesamtverglitung wird im Gesamtvertrag

1. mit Wirkung firr die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart, fir die Vertrage nach § 83 Satz 1 geschlossen sind,

2. mit Wirkung flr die beteiligten Krankenkassen, fiir die Vertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, vereinbart. Die Gesamtvergiitung ist
das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergltenden vertragsarztlichen Leistungen; sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlage
des BewertungsmaRstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet
werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergitungen fir die
Versorgung verschiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zulassig. Die Vertragsparteien sollen auch eine angemessene Vergltung fir
nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit vereinbaren. Die Verglitungen der Untersuchungen
nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergltungen fur die Aufstellung eines Heil-
und Kostenplans nicht zulassig. Soweit die Gesamtvergutung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des
Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses Betrages zu treffen.
Ausgaben flr Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 und
Ausgaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen (§ 85 Abs. 2).

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Veranderungen der Gesamtvergitungen unter Berlicksichtigung der
Praxiskosten, der fiir die vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der arztlichen Leistungen,
soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der
Veranderungen der Gesamtvergutungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen flr die
Gesamtheit der zu vergiitenden vertragsarztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der
Veranderungsraten nach § 71 Abs. 3 zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prifen, inwieweit die Mehrausgaben durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen,
die auf Grund einer Prifung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden dirfen, ausgeglichen
werden kénnen (§ 85 Abs. 3 SGB V). Zur Angleichung der Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen je Vertragsarzt im Gebiet der in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander und dem Ubrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergltungen nach Absatz 2 im
Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander in den Jahren 2004 bis 2006 zusatzlich zur Erhdhung nach Absatz 3
schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhéht. § 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergutungen nach Absatz 2 im Ubrigen
Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt. Die Veranderungen der
Gesamtvergltungen der Kassenarztlichen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander sind im
Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhéhte Vergltungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Veranderungen der Gesamtvergiitungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen im tbrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Verglutungssumme im Jahr 2004
zu beziehen. Die Regelungen nach den Satzen 4 und 5 gelten fir das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht
fur das Land Berlin (§ 85 Abs. 3d SGB V).

Der Beklagte hat zunachst den Gesamtinhalt des Vertrages festzusetzen. Soweit der Beklagte auf den Antrag der Kldgerin vom 04.08.2005
abstellt, ist offensichtlich das Antragsschreiben mit Datum vom 12.08.2005 gemeint, was die Beteiligten in der mindlichen Verhandlung
bestatigt haben. Der Beklagte greift den dem Antragsschreiben mit Datum vom 12.08.2005 beigefligten Vereinbarungsentwurf, dessen
Festsetzung beantragt worden war, nur unvollstandig auf. Nicht aufgegriffen werden die Regelungen unter Nr. 1.2 bis 1.4, 2.13
(Genotypische Resistenzbestimmung), 3.1 (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung), 3.4 (Pauschalerstattungen) und 3.5 (Pauschalen); die Regelung
unter Nr. 3.3 (Diabetes-Vereinbarung) wird nur teilweise aufgegriffen. Alle diese Teile des Vereinbarungsentwurfs waren insoweit in gleicher
Formulierung im Vereinbarungsentwurf der Beigeladenen enthalten. Wegen des Scheiterns einer Vereinbarung insgesamt hat der Beklagte
jedoch den Gesamtinhalt des Vertrages festzusetzen. Unstreitige Vertragspunkte, die in keinem inneren Zusammenhang mit dem
Streitobjekt stehen, hat er, was er vermutlich durch Nichtaufnahme in den Schiedsspruch auch zum Ausdruck bringen wollte, als
Ubereinstimmenden Willen der Vertragspartner in den Schiedsspruch aufzunehmen (vgl. Hencke in: Peters (Hrsg.), Handbuch der
Krankenversicherung, Teil Il - Sozialgesetzbuch V, Loseblattausgabe, Stand: 15.02.2006, § 89, Rdnr. 7). In der Begriindung ist lediglich
dieser Ubereinstimmende Wille darzulegen.

Der Beklagte hat ferner darzulegen, welcher Vergitungsrahmen ihm uberhaupt im Hinblick auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
offen steht. Ausnahmen hiervon sind nur in den in § 71 SGB V geregelten Fallen maoglich. Zu berlcksichtigen ist hierbei die Vorgabe nach §
85 Abs. 3d Satz 3, wonach die Gesamtverglitungen im Gbrigen Bundesgebiet, d. h. in den alten Bundeslandern und damit auch im Bezirk der
Kladgerin zu 1), in den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt werden, was offensichtlich in - insoweit
in den Tenor des Schiedsspruches nicht aufgenommen - Nr. 1.2 des Vereinbarungsentwurfs der Klagerin berticksichtigt wurde.

GemalR § 85 Abs. 3 Satz 1 SGB V ist die im Vorjahr maBgebliche Gesamtvergltung der zutreffende Anknipfungspunkt fir die Festlegung der
Hohe der Gesamtvergltung im folgenden Jahr. Nach dieser Bestimmung sind bei der Vereinbarung von Veranderungen der
Gesamtvergltungen die Praxiskosten, die fur die vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendende Arbeitszeit sowie Art und Umfang der arztlichen
Leistungen, soweit sie auf einer gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsausweitung beruhen, zu bertcksichtigen. Damit ist bei der
Festlegung einer Gesamtvergitung an die fiir das Vorjahr vereinbarte bzw. durch das Schiedsamt festgesetzte Gesamtvergitung
anzuknupfen. Aus dem Prinzip der Vorjahresanknlpfung folgt zugleich, dass bei einer Absenkung der vorjahrigen Gesamtvergitung - sei es
durch Vereinbarung oder durch Gesetz - dieses geminderte Vorjahresniveau der Ausgangspunkt fiir die nachfolgend zu vereinbarende
Gesamtvergltung ist, es sei denn, aus dem Gesetz ergabe sich eine andere Regelung. Eine einmal vorgenommene Absenkung behalt somit
ihre Wirkung auch flr Folgevereinbarungen. (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005, Aktenzeichen: B 6 KA 25/04 R, juris Rdnr. 14; BSG, Urt. v.
27.04.2005, Aktenzeichen: B 6 KA 42/04 R, SozR 4 2500 § 85 Nr. 16 = GesR 2006, 35 = NZS 2006, 270, juris Rdnr. 17 m. w. N.).

Der Beklagte hat weder Feststellungen zur Vorjahresvergitung noch zur Entwicklung der Praxiskosten, die fur die vertragsarztliche Tatigkeit
aufzuwendende Arbeitszeit sowie Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer gesetzlichen oder satzungsmaRigen
Leistungsausweitung beruhen, getroffen. Feststellungen zur Vorjahresverglitung sind hierbei auch fur die Einzelleistungen zu treffen, soweit
fur diese besondere Regelungen getroffen werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat lasst sich nicht auf die Festsetzung des
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hochstzulassigen Ausgabenvolumens beschranken, sondern wird auch durch die Festlegung der fiir die Einzelleistungen maRgeblichen
Punktwerte berlihrt (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005, Aktenzeichen: B 6 KA 25/04 R, juris Rdnr. 17).

Entgegen der Auffassung der Klagerin zu 1) ist kein zwingender Rechtssatz erkennbar, wonach die zusatzliche Gesamtvergutung flr
psychotherapeutische Leistungen fir das Vorjahr 2004 zur - steigerungsfahigen - Erhéhung des Sockelbetrages als Ausgangsbasis des
Jahres 2005 flihren muss. Allerdings wird sich der Beklagte insoweit mit dem Antrag der Klagerin zu 1) bei der Neubescheidung
auseinanderzusetzen haben. Zu beachten ist jedenfalls auch hier der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71.

Die Gesamtvergltung kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des BewertungsmaRstabes nach Einzelleistungen, nach einer
Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer
Berechnungsarten ergibt. Es obliegt den Vertragsparteien bzw. dem Schiedsamt, welche Berechnungsart gewahlt wird. Das Gesetz raumt
keiner dieser Berechnungsarten irgendeine Prioritat ein (vgl. Hencke aa0., § 85, Rdnr. 13). Von der Frage einer Einzelleistungsvergitung zu
trennen ist die Frage der extrabudgetaren Vergiitung. Soweit die Gesamtverglitung oder Teile von ihr auf der Grundlage von
Einzelleistungen vereinbart wird, ist jedoch der Betrag des Ausgabenvolumens zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der
Uberschreitung dieses Betrages zu treffen (§ 85 Abs. 2 Satz 7 SGB V). Entsprechend kann auch firr psychotherapeutische Leistungen eine
besondere Vergitungsregelung vorgesehen werden. Soweit der Beklagte offensichtlich diesbeziiglich von einem besonderen
Morbiditatsrisiko ausgeht, hatte er dieses darlegen und ggf. weiter erértern mussen, ob die notwendige medizinische Versorgung auch nach
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven noch gewahrleist ist. Sollte dies nicht mehr der Fall sein, so kann die Vereinbarungen Uber die
Vergltungen so gestaltet werden, dass u. U. eine Beitragssatzerhéhung erfolgen muss (§ 71 Abs. 1 SGB V). Soweit der Beklagte davon
ausgeht, die Anhebung der budgetierten Gesamtverglitung um die Grundlohnentwicklung ermdglichten jedoch eine weitgehende
Finanzierung des Mehraufwandes im Rahmen des facharztlichen Budgetanteils, so werden die entsprechenden Annahmen nicht dargelegt
oder verifiziert. Gleiches gilt fur die weitere Annahme, sie eréffne zudem im hausarztlichen Bereich die Chance, bestimmte Pauschalen
intrabudgetar zu erhéhen.

Eine extrabudgetare Vergutung von Leistungen ist entgegen der Auffassung der Klagerin nur in Ausnahmefallen méglich. Leistungen durfen
nicht ohne zwingenden Grund aus der Berechnung der Gesamtvergltung herausgenommen werden. Andere als im Gesetz ausdriicklich
genannte Leistungen diirfen nicht aus der Berechnung der Gesamtvergltung herausgenommen werden. Das gilt auch fiir solche Positionen,
bei denen es sich um Begleitleistungen zu arztlichen Leistungen handelt, selbst wenn sie sich im Zusammenhang mit der arztlichen
Vergltung als reine Durchlaufposten darstellen (vgl. BSG, Urt. v. 02.10.1996, Aktenzeichen: 6 RKa 28/96, SozR 3-2500 § 85 Nr. 17 = Breith
1998, 164 = USK 96156, juris, Rdnr. 24). Es kann hier dahinstehen, ob die bereits im Schiedsspruch extrabudgetar geregelten Leistungen
damit in Einklang stehen, da die Klagerin zu 1) hierdurch nicht beschwert wird und die Klager zu 2) und 3) diese Regelungen nicht
angegriffen haben. Soweit eine ausdrickliche gesetzliche Regelung fehlt, wie sie z. B. § 85 Abs. 2a SGB V fiir die Substitutionsbehandlung
vorsieht bzw. § 71 Abs. 1 Satz 2 SGB V u. a. fiir Vorsorge- und FriiherkennungsmaBnahmen bzw. § 85 Abs. 3 Satz 3 SGB V z. T. bei der
EinfUhrung neuer Leistungen, kann eine extrabudgetare Regelung nur auf der Grundlage des § 71 Abs 1 Satz 1 SGB V erfolgen. Dies setzt
voraus, dass die notwendige medizinische Versorgung ansonsten auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
gewahrleistet wird. Oder aber es miissen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen
Leistungsbereichen ausgeglichen werden (§ 71 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Die Klagerin zu 1) hat dies im Einzelnen nicht substantiiert dargelegt.
Von daher konnte der Beklagte weitere extrabudgetare Vergitungen ablehnen, ohne dass er gehalten gewesen ware, dies im Einzelnen zu
begrinden.

Soweit es der Beklagte beim ambulanten Operieren fiir sinnvoll gehalten hat, fiir das letzte Quartal 2005 die Leistungen des bisherigen
Strukturvertrages, allerdings auf der Grundlage des seit April 2005 gultigen EBM, mit 5,11 Cent extrabudgetar zu verguten, fehlt es an einer
Begriindung, weshalb dies fir sinnvoll gehalten wird. Auch hier wird sich der Beklagte bei einer Neubescheidung mit der Antragsbegrindung
der Klagerin zu 1) auseinanderzusetzen haben.

Soweit der Beklagte die Punktwerte fiir die extrabudgetar vergiiteten Leistungen auf dem bisherigen Niveau festgelegt hat, da dieses
Niveau durchgehend zwischen den jeweils von den Vertragsparteien geforderten Werten liege, fehlt eine Begriindung im Hinblick auf die
gesetzlich vorgegebenen Kriterien zur Vergltungsanpassung. Soweit der Beklagte davon ausgeht, eine Ausnahme bilde die
Schmerztherapie, da die hier bestehende Unterversorgung diesen relativ hohen Punktwert gesundheitspolitisch vertretbar erscheinen lasse,
werden keine Angaben gemacht, worauf die Annahme einer Unterversorgung beruht.

Soweit der Beklagte von der Beriicksichtigung spezieller Honorarabschlage bei Uberschreitungen der Ausgabenobergrenze bei Arznei- und
Verbandsmitteln gemaR § 84 Abs. 3 SGB V abgesehen hat, weil die faktischen Ausgabenvolumina sich weit von den entsprechenden
Sollwerten entfern hatten und die Soll-Ist-Vergleiche zudem keine Aussagekraft besafen, brauchte die Kammer hierauf nicht einzugehen, da
die Klagerin insoweit nicht beschwert ist und die Beigeladene den Beschluss nicht angefochten hat.

Entgegen der Auffassung der Klagerin zu 1) folgt aus der betriebswirtschaftliche Kalkulation des am 01.04.2005 in Kraft getretenen EBM
2000 plus mit der Basis eines Punktwerts von 5,11 Cent nicht, dass dieser Punktwert fiir alle oder fir bestimmte Leistungen zwingend zu
veranschlagen ist. Die genannten Vorgaben des Gesetzgebers fiir die Bestimmung der Gesamtvergltung sehen einen solchen Punktwert
nicht vor. Der einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in
Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander; soweit maglich, sind die Leistungen mit Angaben fir den zur Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen (§ 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Eine verbindliche Vorgabe flr die Héhe der
Gesamtvergltung oder einer Einzelleistung kann der EBM nicht vorgeben und gibt er nicht vor. Ebenso wenig ist aufgrund des neuen EBM
2000 plus ein Vergleich mit den Punktwerten in den Vorjahren ausgeschlossen. Die Regelungen flr die Gesamtverglitung werden hierdurch
nicht geéndert. Im Ubrigen sind viele Leistungen mit gleichem Leistungsinhalt und gleicher oder dhnlicher Punktezahl im EBM 2000 plus wie
im alten EBM formuliert. Insofern setzt aber ein Bewertungsvergleich die Heranziehung der alten und der neuen Inhaltsbeschreibung sowie
der Punktezahlbewertung voraus. Soweit die Kldgerin zu 1) fir die im Abschnitt I1.2.5 ihres Vertragsentwurfs aufgelisteten Leistungen einen
Punktwert von 5,11 Cent auch mit der Begrindung gefordert hat, diese Leistungen unterlagen z. T. aufwendigen
QualitatssicherungsmaBnahmen und Genehmigungsvoraussetzungen, folgt hieraus nicht zwingend die Notwendigkeit eines bestimmten
Punktwertes und/oder einer extrabudgetaren Vergltung. Dies obliegt, wie bereits ausgeflhrt, dem Gestaltungsspielraum der
Vertragsparteien bzw. des Schiedsamtes unter Beachtung etwaiger Begrenzungen fiir das Gesamtvolumen der Vergitung. Der Hinweis der
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Klagerin, aufgrund der im Honorarverteilungsvertrag vereinbarten Regelleistungsvolumina sei es zu massiven Vergitungseinbriichen
gekommen, die nicht zulasten der budgetierten Gesamtvergltung ausgeglichen werden kénnten, geht insofern fehl, als hiermit in erster
Linie die Honorarverteilung angesprochen wird. Im Rahmen der Honorarverteilung ist in erster Linie daflr Sorge zu tragen, dass der
Sicherstellungsauftrag auch flachendeckend erfullt wird. Zutreffend weist die Klagerin aber darauf hin, dass der Beklagte sich nicht mit der
von ihr beantragten "Ausdeckelung" der unter Abschnitt Il Nr. 2 ab Spiegelstrich 15 des Vertragsentwurfs genannten Leistungen
auseinandergesetzt hat. Dies hat der Beklagte bei einer Neubescheidung nachzuholen. Dies gilt auch fiir ihre weitere Antragsbegriindung
zur Streichung der von ihr geforderten Kostenpauschale zur Abdeckung zusatzlicher Versicherungskosten u. a. bei gynakologischer
geburtshilflicher belegarztlicher Tatigkeit, zur Wegepauschale und zu den Ausfihrungen zu den Leistungen des ambulanten Operierens. Fir
die psychotherapeutischen Leistungen hat die Kammer im Urteil von heute im Verfahren der Beteiligten mit Az.: S 12 KA 1267/05
ausfihrlich dargelegt, weshalb keine Verpflichtung zur Vergitung mit bestimmten Punktwerten und/oder extrabudgetar besteht; hierauf
wird zur Vermeidung von Widerholungen im Einzelnen verwiesen.

Im Ergebnis war der Klage daher stattzugeben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 VWGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.
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