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Die in den Quartalen Il und 1V/2010 erfolgte Quotierung der innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze erbrachten probatorischen und
Ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen der Psychotherapeuten ist nicht mit den vom Bewertungsausschuss ab 01.07.2010 getroffenen
Bestimmungen vereinbar.

|. Der Honorarbescheid der Beklagten vom 25.01.2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 23.07.2012 und der
Honorarbescheid vom 26.04.2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.09.2012 werden abgeandert und die Beklagte
verurteilt, Uber die Honoraranspriche der Klagerin fur die Quartale Il und IV/2010 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu
zu entscheiden. Il. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens. Ill. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist die Hohe der Verglitung psychotherapeutischer Leistungen fir die Quartale Il und 1V/2010.

Die Klagerin nimmt als mit Sitz in A ... an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung teil. Fir die Quartale Il und 1V/2010 setzte die
Beklagte die Vergltungen der Kldgerin mit den Honorarbescheiden vom 25.01.2011 und vom 26.04.2011 auf 20.676,53 EUR und 30.062,10
EUR fest.

Dabei erfolgte die Verglitung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 des Einheitlichen
BewertungsmaRstabs fiir arztliche Leistungen (EBM-A) mit dem Regionalpunktwert von 3,50048 Cent. Die probatorischen Leistungen nach
der Nr. 35150 EBM-A vergiitete die Beklagte mit einer Quote von 0,75 bzw. 0,79 und die Gbrigen nicht antragspflichtigen Leistungen mit
einer Quote von 0,50 bzw. 0,58 auf den Regionalpunktwert.

Im Quartal IV/2010 erfolgte zusatzlich wegen der Uberschreitung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze von 35.029,01 EUR mit dem
abgerechneten Leistungsbedarf in Hohe von 35.796,12 EUR mit 757,11 EUR eine Quotierung.

Hieraus ergaben sich fiir die Klégerin folgende Kiirzungen: I1/10 angefordertes Honorar in EUR Quote fiir Uberschreitung Kapazitatsgrenze
Quote Honorarauszahlung Differenz probatorische Leistungen 4.982,31 0,75 3.737,34 1.244,97 (ibrige Leistungen kurativ 5.852,47 0,50
2.927,14 2.925,26 Summe: 4.170,23

IV/10 angefordertes Honorar in EUR Quote fiir Uberschreitung Kapazitatsgrenze Quote Honorarauszahlung Differenz probatorische
Leistungen 7.627,24 0,089134 0,79 5.908,60 1.718,64 Ubrige Leistungen kurativ 8.701,52 0,089134 0,58 4.956,39 3.745,13 5.463,77

Mit den am 03.02.2011 und am 06.05.2011 bei der Beklagten eingegangenen Widersprichen wandte sich die Klagerin gegen die
vorgenommene Quotierung der Vergltung der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen.

Die Widerspriiche wies die Beklagte mit den Widerspruchsbescheiden vom 23.07.2012 und vom 26.09.2012 zuriick. Die Zulassigkeit der
Quotierung ergebe sich aus der in Teil F Abschnitt | zusatzlich eingefligten Nr. 4.3 zur Finanzierung der Leistungen innerhalb der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze im Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010. Hierflr sei ein Vergltungsvolumen aus der
Summe der Vergutungsvolumen gemaf Abschnitt | Nr. 2.4 erster Absatz sowie dem fir die in 4.1 genannten Arztgruppen ermittelten
arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen geméaR Abschnitt | Nr. 3.1.3 zu bilden. Die Regelung zum Verfahren bei Uber- und
Unterschreitung sei den Partnern der Gesamtvertrage zugewiesen.
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In Abschnitt | Nr. 2.4 erster Absatz des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 sei die Verglitung der antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung aus dem
Vergltungsanteil gemaR Anlage 4, Anhang 1, Schritt 17 festgelegt. Die Vorgabe habe die Beklagte in § 3 Abs. 2 HVV mit einem
entsprechenden Vorwegabzug umgesetzt.

GemaR Abschnitt | Nr. 2.4 dritter Absatz des Beschlusses seien die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen von Arzten
gemaR Nr. 4.1 innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen aus dem entsprechenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
gemaR Nr. 3.1.3 zu verglten, welches gemaR Anlage 5 auf die entsprechenden Arztgruppen gemaf Anlage 2 und Beschlussteil F Abschnitt |
Nr. 4.1, also ausdriicklich auch fiir die bereits den Zeitkapazitatsgrenzen unterliegenden Arzten, zu verteilen sei. Dieser Vorgabe trage § 7
Abs. 1 HVV Rechnung. Das Verteilungsvolumen fiir die Arzte nach Nr. 4.1 bilde sich gemaR den einzelnen Rechenschritten nach Anlage 5,
dargestellt fir das Quartal , wie folgt:

Der anerkannte Leistungsbedarf in Punkten 2008 der Arztgruppe (317.195.225,0 Punkte) dividiert durch den anerkannten Leistungsbedarf in
Punkten 2008 des Versorgungsbereichs ergebe einen Anteil der VG 200 von rund 2,058 %. Multipliziert mit dem
versorgungsbereichsspezifischen RLV-Verteilungsvolumen gemaR Abschnitt 1 Nr. 3.1.1 (108.021.185,81 EUR, mit der Erhéhung nach GKV-
0rg-WG) resultiere fiir die VG 200 zunachst ein Budget von 2.223.102,65 EUR. Da der Vorwegabzug nach § 3 Abs. 2 HVV in Héhe von
11.657.804,85 EUR zur Vergitung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen (12.243.339,09 EUR) nicht ausreichend gewesen
sei, seien dorthin noch 585.534,24 EUR abzufiihren gewesen. Das verbleibende Budget von 1.637.568,41 EUR stehe zur Honorierung der
angeforderten probatorischen sowie Ubrigen Leistungen von insgesamt 3.563.898,09 EUR (nach Kirzung durch Zeitkapazitatsgrenze) zur
Verfiigung. Die Uberschreitung betrage 1.926.329,8 EUR. Unter Heranziehung der Quote des facharztlichen Versorgungsbereichs fiir
Restleistungen von 0,083399 ergebe sich ein Betrag von 160.653,97 EUR, welcher dem Budget habe zugeflihrt werden missen.

Der vom Bundessozialgericht (BSG) geforderte Mindestpunktwert sei flr die probatorischen Leistungen mit einer Quote von 0,75 bzw. 0,79
und fUr die Ubrigen Leistungen mit einer Quote von 0,50 bzw. 0,58 sichergestellt worden. Sogar zur Auszahlung dieser Vergitung mit
Anwendung der Quoten hatten weitere Mittel aus dem facharztlichen Versorgungsbereich aufgebracht werden mussen.

Zur Begrindung der am 27.07.2012 und am 24.10.212 erhobenen und zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung verbundenen
Klagen hat die Klagerin ausgefiihrt, die Quotierung sei bereits rechtswidrig, weil die HVV der Beklagten anders als mit § 8 Abs. 6a der HVV in
der bis 30.06.2010 geltenden Fassung fiir die Quotierung keine Regelung enthalte. Mit § 12 bzw. § 12a HVV bestliinden keine expliziten
Regelungen uber die Bildung von Honorarfonds. Das Bestehen derartiger Fonds werde lediglich gedanklich vorausgesetzt. Auch fehle eine
Regelung zur Ausstattung der Fonds. Diese ergebe sich nicht aus § 7 Abs. 1 HVV. Mit § 7 HVV werde allein die Aufteilung des RLV-
Vergltungsvolumens auf die Vergleichsgruppen bestimmt. Die von den Psychotherapeuten erbrachten Leistungen wiirden einer
Leistungssteuerung durch RLV nicht unterliegen. Hier komme vielmehr eine Leistungssteuerung durch zeitbezogene Kapazitatsgrenzen zum
Tragen. Zudem verweise § 7 Abs.1 HVV auf die Anlage 5 zu Beschluss Teil F des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010.
Die Anlage 5 des vorbezeichneten Beschlusses beziehe sich wiederum ausdriicklich auf Abschnitt | des Beschlusses Teil F, der die Ermittlung
der RLV regele. Die nicht dem RLV unterliegenden Leistungen, die aufgrund der Konvergenzphase einer Leistungssteuerung unterzogen
werden sollten, seien in Nr. 2 geregelt.

Eine HVV-Regelung als Grundlage einer quotierten Vergltung wirde auch gegen héherrangiges Recht verstoBen. Die Regelungen Uber die
zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen seien abschliefend. Etwaige Quotierungsregelungen in HonorarverteilungsmaRstaben der einzelnen
Kassenarztlichen Vereinigungen (KAV) seien daher unzuléssig und rechtswidrig.

Nach dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008 wirden die Psychotherapeuten nicht den RLV unterliegen. Der
Erweiterte Bewertungsausschuss habe damit von der ihm mit § 87b Abs. 2 Satz 7 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) eingeraumten
Ermachtigung Gebrauch gemacht. Mit Beschluss vom 20.04.2009 habe der Bewertungsausschuss den Partnern der Gesamtvertrage die
Mdglichkeit eingerdaumt, Steuerungsinstrumente auch fir die nicht den RLV unterliegenden Leistungen bzw. Arztgruppen einzufiihren.

Mit dem Beschluss vom 26.03.2010 mit Wirkung ab dem Quartal habe der Bewertungsausschuss die Konvergenzregelungen der Beschliisse
vom 20.04.2009 und vom 22.09.2010 abgeandert und die Maglichkeit einer Steuerung ausgeschlossen, soweit die Leistungen bereits einer
Steuerung nach Abschnitt | des Beschlusses vom 26.03.2010 unterzogen seien. In Teil F Abschnitt | Nr. 4 sei flr die Psychotherapeuten eine
Leistungssteuerung mit zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen geregelt. Eine weitere Quotierung erweise sich damit als unzulassig.

Auch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertrete die Auffassung, dass sich durch den Beschluss des Bewertungsausschusses vom
26.03.2010 die Rechtslage nicht verandert habe. In der Informationsbroschiire der KBV vom Marz 2010, in welcher der Beschluss erlautert
sei, heille es wie folgt:

"Honorierung der Psychotherapeuten bleibt unverandert.

Flr arztliche und Psychologische Psychotherapeuten andert sich nichts. SteuerungsmaBnahmen sind weiterhin die zeitbezogenen
Kapazitatsgrenzen, an deren Bemessung sich nichts andert."

Bei der Regelung in Nr. 4.3 Teil F Abschnitt | handele es sich ausweislich der Uberschrift sowie dem Wortlaut und Inhalt nach um eine
Finanzierungs- nicht aber um eine Vergitungsregelung. Hatte der Bewertungsausschuss hiermit eine quotierte Vergutung einfiihren wollen,
hatte er das Vergutungsvolumen festgelegt und zugleich bestimmt, dass die Leistungen ausschlieRlich aus diesem Volumen zu verguten
seien. Darlber hinaus erfasse die Regelung auch die antragspflichtigen Leistungen, fur die auBer Frage stehe, dass sie nicht quotiert
werden dirften.

Die Klagerin beantragt,

den Honorarbescheid der Beklagten vom 25.01.2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 23.07.2012 und den Honorarbescheid
vom 26.04.2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.09.2012 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, Gber die
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Honoraranspriiche der Klagerin fir die Quartale Ill und IV/2010 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden.
Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Quotierung der nicht antragspflichtigen Leistungen beruhe auf den Regelungen in §§ 7, 12a HVV und sei rechtmaRig. Der
Bewertungsausschuss habe mit Beschluss vom 26.03.2010 i.d.F. des Beschlusses vom 01.07.2010 in Teil F Abschnitt | nach der Nr. 4.2.3
zusatzlich die Nr. 4.3 eingefligt, wonach zur Finanzierung der antragspflichtigen Leistungen und der nicht antragspflichtigen Leistungen die
vorgesehenen Vergitungsvolumen zusammenzufassen seien. Die zugleich den Partnern der Gesamtvertrage eingeraumte Befugnis, sich
{iber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens zu einigen, rechtfertige jedenfalls ab dem Quartal die
Quotierung der probatorischen Sitzungen und der tbrigen psychotherapeutischen Leistungen.

Die Regelung zu den vergleichsgruppenspezifischen Vergltungsvolumen sei in § 7 HVV enthalten. In § 7 HVV werde ausdrucklich erwahnt,
dass die versorgungsbereichsspezifischen RLV-Vergitungsvolumen gemaR Beschluss Teil F Anlage 5 jeweils auf die Vergleichsgruppen
gemaR den Anlagen 2a bis 2c aufgeteilt wirden. Die Anlage 2b betreffe die Leistungserbringer, die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen
unterliegen wirden. Die Bildung eines Fonds flr die nicht antragspflichtigen Leistungen ergebe sich zudem aus § 3 Abs. 2 HVV, der den
Vorwegabzug der Mittel regele. Die konkreten Regelungen zur Vergutung der nicht antragspflichtigen Leistungen seien in § 12a HVV mit der
Festlegung von Mindestquoten enthalten.

Die KBV hat auf gerichtliche Anfrage mit Schreiben vom 18.03.2015 ausgeflhrt, die Ermachtigung an die Gesamtvertragspartner zur
Regelung des Verfahrens bei Uber- und Unterschreitungen im Beschluss Teil F Nr. 2.4 finde sich gleichlautend auch in Bezug auf andere
Bereiche wie z.B. der Vergltung und Steuerung im Bereich Labor oder des organisierten Notfalldienstes. Fiir diese seien separate
Vergltungsbestandteile gemaR dem Beschluss nach Nr. 3.1.2 gebildet worden. Damit solle gewahrleitet werden, dass flr die genannten
Bereiche finanzielle Mittel separat bereitgestellt wiirden. Da fir den Fall, dass die bereitgestellten Mittel nicht in ausreichender Héhe
gebildet werden konnten, eine Notwendigkeit zur Finanzierung der Bereiche bestiinde und je nach regionaler Gegebenheit andere
Méglichkeiten fiir diese bestiinden, habe der Bewertungsausschuss die Kompetenz, mit diesen Uber- oder Unterschreitungen umzugehen,
an die regionalen Vertragspartner gegeben. Diese Kompetenz sei dahingehend als umfassend zu interpretieren, dass es den
Gesamtvertragspartner im Rahmen der Honorarverteilung obliege, die Mittel bereitzustellen.

Wegen der weiteren Einzelheiten zum Sach- und Streitstand wird auf die Gerichtsakten und die beigezogenen Verwaltungsakten der
Beklagten, deren Inhalt Gegenstand der mindlichen Verhandlung war, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht erhobenen und zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung verbundenen Klagen sind zulassig und
begriindet. Die von der Beklagten gemaR §§ 12, 12a HVV vorgenommene Quotierung der Vergitungen der probatorischen und Ubrigen nicht
antragspflichtigen Leistungen erweist sich als rechtswidrig. Fur die Quotierung der vorgenannten Leistungen mit den Honorarbescheiden fir
die Quartale Il und 1V/2010 fehlt es an einer wirksamen Rechtsgrundlage. Die Honorarverteilungsregelungen, auf deren Grundlage die
Honorarbescheide ergangen sind, verstoBen gegen hoherrangiges Recht. Die mit §§ 12a, 12 HVV vorgenommenen Regelungen entsprechen
nicht den Vorgaben des Bewertungsausschusses im Beschluss vom 26.03.2010.

Die Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen hat die Beklagte in der Vereinbarung zur Festlegung der Honorarverteilung in der
Fassung des 2. Nachtrages zur Vereinbarung zur Festlegung des Regionalpunktwertes in Sachsen und der sachsischen Gebihrenordnung
u.a. (im Folgenden: HVV) flr die Quartale Ill und 1V/2010 (KVS-Mitteilungen 9/2010) wie folgt geregelt:

§ 3 Allgemeine Abzlige und Zuflihrungen aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

(1) Aus den eingehenden vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen, die zum Zwecke der Verteilung zu einer
Gesamtvergltung zusammengefiihrt werden, werden fiir den Ausgleich bestimmter Anspriiche Abziige und Zuflihrungen gemaR Anlage 4
Tabelle 1 zu dieser Vereinbarung vorgenommen. Unverbrauchte Mittel aus den Abztugen werden im nachst erreichbaren Quartal der
allgemeinen Honorarverteilung zugefuhrt.

(2) Die Bildung der Vorwegabziige fir

* die Vergltung von antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach Abschnitt 35.2 EBM von
Psychotherapeuten, Facharzten flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Facharzte fir Nervenheilkunde, Facharzte fir Psychosomatik und Psychotherapie sowie von ausschlieflich psychotherapeutisch tatigen
Arzten gemaR § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V

* die Verglitung der Leistungen im organisierten Bereitschaftsdienst und Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend der Zeit des organisierten Bereitschaftsdienstes gemaR Anlage 4
Tabelle 1 zu dieser Vereinbarung richtet sich nach den Berechnungsvorschriften des Beschlussteils F Punkte 2.4 und 2.5.2 i. V. in. Anlage 4
Anhang 1.

Sofern diese Vorwegabzlige der davon betroffenen Leistungen nicht fiir die Honorierung aller Leistungen nach der Sachsischen
GebUhrenordnung ausreichen, werden die fehlenden Mittel durch die versorgungsbereichsspezifischen Riickstellungen fiir den Ausgleich von
Fehlschatzungen fiir Vorwegabziige entnommen. Uberschiisse und Defizite im Vorwegabzug zur Vergiitung von antrags- und
genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach Abschnitt 35.2 EBM von Psychotherapeuten, Facharzten fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fir Nervenheilkunde, Facharzte fur
Psychosomatik und Psychotherapie sowie von ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzten geméaR § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V werden
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zunachst dem gem. § 7 Abs. 1 der Vergleichsgruppen gem. Anlage 2b gebildeten Fonds fur nicht antrags- und genehmigungspflichtige
Leistungen zugefihrt. ()

§4 Aufteilung des trennungsrelevanten versorgungsbereichstbergreifenden Verteilungsvolumens auf den haus- und facharztlichen
Versorgungsbereich

Das trennungsrelevante versorgungsbereichsibergreifende Verteilungsvolumen wird entsprechend dem Beschlussteil F | Punkt 3.1.1i.V.m.
Anlage 4 und Anhang 1 auf den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich aufgeteilt. Es ergibt sich jeweils ein haus- bzw. facharztliches
(versorgungsbereichsspezifisches) Verteilungsvolumen.

§6 Verteilungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereiches

Aus dem nach § 4 ermittelten Verteilungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereiches werden Abziige und Zufiihrungen gemall Anlage
4 Tabelle 2B zu dieser Vereinbarung vorgenommen. Unverbrauchte Mittel aus den Abzligen werden im nachst erreichbaren Quartal der
allgemeinen Honorarverteilung zugefihrt. ()

§7 Aufteilung der RLV-Verteilungsvolumen auf die Vergleichsgruppen

(1) Die versorgungsbereichsspezifischen RLV-Verteilungsvolumen werden gemaR Beschlussteil F Anlage 5 jeweils auf die entsprechenden
Vergleichsgruppen gemaR Anlagen 2a bis 2c dieser Vereinbarung aufgeteilt. Es entsteht jeweils ein vergleichsgruppenspezifisches
Verteilungsvolumen. ()

§8 Gemeinsame Vorschriften zur Leistungssteuerung

(1) Arzte gemaR Anlage 2a zu dieser Vereinbarung unterliegen der Leistungssteuerung nach RLV und ggf. QZV.

(2) Arzte gemaR Anlage 2b zu dieser Vereinbarung unterliegen der Leistungssteuerung nach zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen. ()
§ 11 Leistungssteuerung Uber zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

Die in Anlage 2b zu dieser Vereinbarung genannten Vergleichsgruppen unterliegen gemaR Punkt 2.4 Beschlussteil F mit den antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen gemaR Abschnitt 35.2 EBM und den nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen nicht der
Leistungssteuerung Gber RLV, sondern zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen. Die Ermittlung und Festsetzung der zeitbezogenen
Kapazitatsgrenzen regelt Anlage 1 zu dieser Vereinbarung

In der Anlage 2b sind die Leistungserbringer wie folgt benannt: a) Niedergelassene Vertragsarzte mit Zulassung als ausschlieflich
psychotherapeutisch tatige Arzte, b) als ausschlieBlich psychotherapeutisch tatig geltende Vertragsarzte mit mindestens 90 v. H ... ihres
Gesamtleistungsbedarfs (ohne Leistungen im organisierten kassenarztlichen Bereitschaftsdienst) aus dem Leistungskatalog gemaR § 5 Abs.
6 Nr. 1 der Bedarfsplanungsrichtlinien, ¢) niedergelassene Facharzte fur Psychotherapeutische Medizin und Facharzte fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie sowie d) niedergelassene Psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

In Nr. 2 der Anlage 1 zu Teil 5 wurden die Regelungen zur Kapazitatsgrenze wie folgt aufgenommen: Den unter a) bis d) genannten
Leistungserbringern werden zeitbezogene Kapazitatsgrenzen je Quartal je Arzt (unter Beachtung des Zulassungsumfangs) durch die KV
Sachsen zugewiesen, um eine (ibermaRige Ausdehnung der psychotherapeutischen Tatigkeit zu verhindern. Uberschreitet die abgerechnete
arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der gdltigen
Fassung die gemaR unten genannter Vorschriften ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen maximal bis
zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen (Quote fiir Restleistungen) vergltet. Als Anteil der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fur die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der o. g. Arztgruppen werden je Arzt 27.090
Minuten je Abrechnungsquartal festgelegt. Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze flr die nicht antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der o. g. Arztgruppen wird die arztgruppenspezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw.
therapeutische Zuwendungszeit je Arzt gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der gultigen Fassung auf
Basis des Vorjahresquartals ermittelt. Je Arzt bzw. Psychotherapeut der o. g. Arztgruppen ergibt sich die zeitbezogene Kapazitatsgrenze aus
der Addition der Werte der o. g. Anteile.

§ 12 Vergltung psychotherapeutischer Leistungen flr Arzte und Psychotherapeuten

(1) Fiir Arzte und Psychotherapeuten der Anlage 2b zu dieser Vereinbarung werden die antrags- und genehmigungspflichtigen
psychotherapeutischen Leistungen nach Abschnitt 35.2 EBM bis zur zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den Preisen der sachsischen
GebUlhrenordnung aus dem Vorwegabzug gemal § 3 Abs. 2 zu dieser Vereinbarung vergitet. Die Vergitung der nicht antrags- und
genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen der Arzte der Anlage 2b erfolgt bis zur zeitbezogenen Kapazititsgrenze aus
dem jeweiligen Vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumen mit den Preisen der sachsischen Gebuhrenordnung. Werden die
zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen tiberschritten, erfolgt
die Vergiitung mit abgestaffelten Preisen gemé&R § 8 Abs. 10 zu dieser Vereinbarung. (2) Fiir Arzte nach § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V der
Anlage 2a zu dieser Vereinbarung werden alle antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach Abschnitt
35.2 EBM nach den Preisen der sachsischen Gebiihrenordnung aus dem Vorwegabzug gemaR § 3 Abs. 2 zu dieser Vereinbarung vergltet.
Die Verglitung der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen der Arzte nach § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V
der Anlage 2a zu dieser Vereinbarung erfolgt aus dem RLV bzw. QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit den Preisen der sachsischen
Gebuhrenordnung. Werden die RLV inkl. QZV Uberschritten, erfolgt die Verglitung mit abgestaffelten Preisen gemaR § 8 Abs. 10 zu dieser
Vereinbarung. (3) Fiir Arzte der Anlage 2a zu dieser Vereinbarung, die in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V nicht genannt sind, werden alle
psychotherapeutischen Leistungen aus dem RLV bzw. QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit den Preisen der sachsischen
GebUlhrenordnung vergutet. Werden die RLV inkl. QZV {iberschritten, erfolgt die Verglitung mit abgestaffelten Preisen gemal § 8 Abs. 10 zu
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dieser Vereinbarung. (4) Fir Arzte und Psychotherapeuten der Anlage 2c zu dieser Vereinbarung werden alle psychotherapeutischen
Leistungen aus dem Honorarfonds der jeweiligen Vergleichsgruppe unter Bertcksichtigung § 8 Abs. 3 mit den Preisen der sachsischen
GebUlhrenordnung vergutet.

§ 12a Konvergenzregelung flr nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen von Leistungserbringern nach
Anlage 2b

(1) Abweichend von § 12 Abs. 1 werden flr die Vergleichsgruppe der in Anlage 2b genannten Leistungserbringer im Rahmen einer
Konvergenzregelung gem. Il Nr. 1 Abs. 2 des Beschlusses Teil F zwei Mindestquoten flr probatorische Sitzungen und fur tbrige nicht
antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen definiert, welche von den im aktuellen Quartal errechneten Quoten
nicht unterschritten werden durfen. (2) Die Mindestquote flr probatorische Sitzungen wird fir das Quartal auf 75 % festgelegt und in den
Folgequartalen bis einschlieBlich 1V/2011 um jeweils 4 % erhéht. (3) Die Mindestquote fur Gbrige nicht antrags- und genehmigungspflichtige
psychotherapeutische Leistungen wird fiir das Quartal auf 50 % festgelegt und in den Folgequartalen bis einschlieBlich IV/2011 um jeweils 8
% erhoht. (4) Sofern sich hohere rechnerische Quoten ergeben als die definierten Mindestquoten ist zunachst sicherzustellen, dass in beiden
Fonds die Mindestquoten gezahlt werden kénnen. Werden dariber hinaus Mittel benétigt, um die Mindestquoten sicherzustellen, sind diese
aus dem Vorwegabzug zum Ausgleich von Fehlschatzungen zu entnehmen. (5) Ab dem Quartal 1/2012 wird diese Konvergenz aufgehoben.
(6) Die KV Sachsen stellt die gesetzlichen Krankenkassen im Falle von Honorarstreitigkeiten, die durch die Umsetzung der
Konvergenzregelungen begriindet sind, vollstandig von der Haftung frei. (7) Eine Nachschusspflicht im Zusammenhang mit der Umsetzung
der Konvergenz seitens der gesetzlichen Krankenkassen ist ausgeschlossen.

Die Umsetzung dieser Regelungen durch die Beklagte hat fir das Quartal zur Anwendung der in § 12a HVV vorgesehenen Quoten fur die
probatorischen Leistungen von 0,75 und fur die Ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen von 0,50 geflhrt. Fir das Quartal IV/2010 kam
fur die probatorischen Leistungen die Quote von 0,79 und flr die Gbrigen nicht antragspflichtigen Leistungen von 0,58 zur Anwendung. Bei
der Ermittlung der Vergiitung hat die Beklagte folgende Werte zu Grunde gelegt: (VG 200: Arzte und Psychotherapeuten nach der Anlage 2b
HVV)

Leistungsbedarf und Verglitung der VG 200 1V/2010

Budget fiir die Vergltung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Kapitels 35.2 EBM 11.657.804,85 EUR 11.734.498,22
EUR Leistungsbedarf 12.243.339,09 EUR 12.584.455,36 EUR Uberschreitung 585.534,24 EUR 849.957,14 EUR

Budget der VG fir die Ubrigen Leistungen 1.637.568,41 EUR 1.400.677,35 EUR Leistungsbedarf 3.563.898,09 EUR 3.640.240,94 EUR
Uberschreitung 1.926.329,68 EUR 2.239.563,59 EUR Quote fachérztlicher VB fiir Restleistung 160.653,97 EUR 199.621,26 EUR

Leistungsbedarf fur Probatorik nach Kiirzung ZKG mit Restleistung 1.794.127,65 EUR 1.760.854,29 EUR Vergutungsbedarf mit Begrenzung
auf Mindestquote von 75 % bzw. 79 % 1.345.595,74 EUR 1.391.074,89 EUR

Leistungsbedarf Gbrige Leistungen 1.789.538,98 EUR 1.894.390,71 EUR Leistungsbedarf Gibrige Leistungen nach Kirzung mit Restleistung
1.772.447,66 EUR 1.881.496,40 EUR Vergutungsbedarf mit Begrenzung auf Mindestquote von 50 % bzw. 58 % 886.223,83 EUR
1.091.267,91 EUR

Die Berechnung der Budgets stellt sich wie folgt dar:
Fondsermittlung Psychotherapeuten 1V/2010

vorlaufiges Vergitungsvolumen facharztlicher Bereich 122.534.979,94 EUR 127.251.552,94 EUR zzgl. Erhéhung GKV-Org.WG (Nr. 3.3 i.V.m.
F Nr. 3.1, 01,635 %, fur FAVB 0,85 410.193,01 EUR 426.735,16 EUR Vergutungsvolumen facharztlicher Versorgungsbereich 122.945.172,95
EUR 127.678.388,11 EUR Vorwegabzlge 14.923.987,14 EUR 17.932.173,77 EUR RLV/QZV-Vergltungsvolumen 108.021.185,81 EUR
109.746.214,34 EUR Leistungsbedarf VG 200 in 2008 in Punkten 317.195.225,00 EUR 317.195.225,00 EUR Anteil der VG 200 im
facharztlichen Versorgungsbereich in % 2,0580 2,05 RLV/QZV-Vergutungsvolumen der VG 200 (§ 7 Abs. 1 HVV, Anlage 5 Teil F)
2.223.102,65 EUR 2.250.634,49 EUR Abzug wegen Uberschreitung antragspflichtiger Leistungen § 3 Abs. 2 HVV 585.534,24 EUR 849.957,14
EUR Vorldufiger Budget VG 200 1.637.568,41 EUR 1.400.677,35 EUR plus Restleistung § 12 Abs. 2 HVV 160.553,97 EUR 199.621,26 EUR
Budget VG 200 1.798.122,38 EUR 1.600.298,61 EUR Abzug abgerechneter Probatorik begrenzt auf 75 % 1.345.595,74 EUR 1.391.074,89
EUR Budget fiir Gibrige Leistungen 452.526,64 EUR 209.223,72 EUR Ubrige Leistungen quotiert auf 50 % 886.223,83 EUR 1.091.267,91 EUR
zusatzlicher Finanzbedarf 433.697,19 EUR 882.944,20 EUR

Der nicht gedeckte Leistungsbedarf belief sich fur die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen auf 585.534,24 EUR 849.957,14
EUR die probatorischen Leistungen auf 448.531,91 EUR 369.779,40 EUR die Ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen auf 886.223,83 EUR
790.228,49 EUR Unterschreitung insgesamt 1.920.289,98 EUR 2.009.965,03 EUR

Die Rechtswidrigkeit der gegenliber dem Regionalpunktwert abgesenkten Vergutung der probatorischen und tbrigen nicht
antragspflichtigen Leistungen folgt nicht schon aus einer in der HVV fehlenden Rechtsgrundlage. Bei der Gesamtschau der Regelungen in §
3 Abs. 2 und §§ 7, 12, 12a HVV kommt hinreichend zum Ausdruck, dass die fiir eine Vergltung der antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen mit dem Regionalpunktwert fehlenden Mittel (in Hohe von 585.534,24 EUR im Quartal und 849.957,14 EUR im Quartal 1V/2010)
dem Budget fur die Ubrigen Leistungen der VG 200 zu entnehmen waren. Fir diese Leistungen war, wie sich aus § 7 HVV ergibt, ein
vergleichsgruppenspezifisches Verteilungsvolumen zu bilden. Aus der Festlegung der Mindestquote fiir die probatorischen Leistungen und
die Ubrigen Leistungen lasst sich hinreichend deutlich ableiten, dass die Leistungen ausschlieRlich aus dem Budget vergltet werden sollten.
Gleichzeitig erfolgte mit § 12a Abs. 4 HVV eine Regelung flr den Fall, dass die hierfir zur Verfligung stehenden Mittel auch unter Ansatz der
Mindestquoten nicht ausreichen und insoweit aus dem Vorwegabzug zum Ausgleich von Fehleinschatzungen entnommen werden sollten.

Die so im Ergebnis zur Anwendung gelangte quotierte Vergiitung der probatorischen Leistungen und der (ibrigen nicht antragspflichtigen

S 11 KA 96/12



S 11 KA 96/12 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Leistungen erweist sich indes als rechtswidrig, weil sie von der vom Bewertungsausschuss im Beschluss vom 26.03.3010 in Teil F Abschnitt |
Nr. 2.4 (Deutsches Arzteblatt [DA] 2010, Heft 16, A-1283) bzw. im Beschluss vom 01.07.2010 (DA, Heft 30, vom 30.07.2010, A-1480) in Nr.
4.3 getroffenen Bestimmungen nicht gedeckt sind. Deshalb bedarf es schon keiner ndheren Erérterung, dass die Beklagte, wie von ihr im
Schriftsatz vom 20.04.2015 beschrieben, in unzuldssiger Weise vom Vergutungsvolumen fir die probatorischen und Ubrigen Leistungen der
Leistungserbringer nach der Anlage 2b, der VG 200 nach der HVV der Beklagten, nicht nur die fehlenden Mittel zur Vergiitung deren
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen abgezogen hat, sondern auch die der (brigen in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Leistungserbringer wie z.B. der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie und Facharzte fur Nervenheilkunde.

Ausgangspunkt sind die Regelungen zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung ab 01.01.2009 in § 87a Abs. 2 SGB V in der ab dem
01.04.2007 geltenden Fassung des GKV-WSG vom 26.03.2007 (BGBI | S. 378) sowie die nach § 87b Abs. 2 SGB V vom Bewertungsausschuss
festzulegenden arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina. Nach § 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V wurden abweichend von § 85 SGB V die
vertragsarztlichen Leistungen ab dem 01.01.2009 von der Kassenarztlichen Vereinigung auf der Grundlage der regional geltenden Euro-
Gebuhrenordnung nach § 87a Abs. 2 SGB V vergutet.

Nach & 87b Abs. 2 SGB V waren zur Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der Arztpraxis arzt- und
praxisbezogene Regelleistungsvolumina festzulegen (Satz 1). Ein Regelleistungsvolumen nach Satz 1 ist die von einem Arzt oder der
Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit den in der Euro-Geblihrenordnung
gemaR § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen und fur den Arzt oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu vergiten ist (Satz 2). Abweichend von
Absatz 1 Satz 1 ist die das Regelleistungsvolumen Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen zu vergiten; bei einer
aulergewodhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden (Satz 3).

Antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, der Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte flir Nervenheilkunde, der Facharzte fiir Psychosomatik und
Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte waren auBerhalb der Regelleistungsvolumina zu vergiiten (Satz
6). Weitere vertragsarztliche Leistungen konnten auBerhalb der Regelleistungsvolumina vergitet werden, wenn sie besonders geférdert
werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfuihrung der Leistungserbringung
erforderlich ist (Satz 7). Der Bewertungsausschuss hatte erstmalig bis zum 31.08.2008 das Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung
der RLV und Vorgaben zur Umsetzung von Absatz 2 Satz 3, 6 und 7 zu bestimmen (§ 87b Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V).

Die Regelungen der Beklagten Uber die Vergltung mit den RLV und der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze ab dem Quartal beruhen auf dem
Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 und vom 01.07.2010 (a.a.0.).

Hiermit wurden der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses gemafl § 87 Abs. 4 SGB V zur Neuordnung der vertragsarztlichen
Vergiitung in seiner 7. Sitzung vom 27./28.08.2008, Teil F (DA 2008, Heft 38, A 1992), der Beschluss des Bewertungsausschusses gemaR §
87b Abs. 4 Satz 1 SGB V zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3
SGB V einschlieBlich der Erganzungen und Anderungen durch den Bewertungsausschuss in seiner 164. Sitzung am 17.10.2008 und durch
den Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 8. Sitzung am 23.10.2008 (DA 2008, Heft 48, A 2602) sowie der Beschluss des
Bewertungsausschusses vom 20.04.2009 (DA 2009, Heft 19, A 942) mit Wirkung ab 01.07.2010 neu gefasst.

Nach Teil F Abschnitt | Nr. 3.2.1 wurde jedem Arzt einer Arztgruppe der Anlage 1 ein arztgruppenspezifisches Regelleistungsvolumen
zugewiesen. Die Héhe des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt sich fur die in Anlage 1 benannten Arztgruppen aus der Multiplikation
des zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FW AG) gemaR Anlage 2 und der Fallzahl des
Arztes im Vorjahresquartal.

Nach Nr. 2.2 unterliegen die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach Nr. 1.3 in Beschluss Teil B, nach Anlage 2 Nr. 2 in
Beschluss Teil F, antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM, Leistungen im organisierten Notfalldienst
(Muster 19a der Vordruckvereinbarung) sowie Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die sich aus Vereinbarungen der Partner
der Gesamtvertrage nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V oder § 87b Abs. 2 Satz 7 SGB V ergeben, nicht dem Regelleistungsvolumen. Sinn und
Zweck der Vorabvergltung der sog. freien Leistungen war die Méglichkeit zu schaffen, einzelne besonders forderungswirdige Leistungen
oder medizinisch notwendige Leistungen auBerhalb der systembedingt begrenzten RLV zu verglten, um zu verhindern, dass bei
Uberschreiten des RLV diese Leistungen lediglich mit abgestaffelten Preisen vergiitet werden kénnten.

In Teil F Abschnitt | ... Nr. 2.4 wurden vom Bewertungsausschuss dariiber hinaus folgende Regelungen getroffen:

2.4 Vergutung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2
EBM von Arzten der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen werden aus dem Vergiitungsanteil gemaB Anlage 4, Anhang 1,
Schritt 17. mit den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung vergiitet, wobei fur die in 4.1 genannten Arztgruppen, bei denen diese
Leistungen der Steuerung durch die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen unterliegen, nur die Leistungen bis zur zeitbezogenen
Kapazitatsgrenze gemaR 4.2.1 zu beriicksichtigen sind. Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens einigen
sich die Partner der Gesamtvertrage unter Beachtung des Grundsatzes gemaRB | ..., zweiter Absatz.

Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von Arzten aus nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Arztgruppen werden mit qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen aus dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemaR 3.1.3
vergltet. Wird die Hohe des einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumens und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens
Uberschritten, erfolgt die Verglitung mit abgestaffelten Preisen gemaR 1.1.

Die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen von Arzten gemaR 4.1 werden innerhalb der zeitbezogenen Kapazititsgrenzen
aus dem entsprechenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemaR 3.1.3 vergutet. Wird die Hohe der arztgruppenspezifischen
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze Uberschritten, erfolgt die Vergutung mit abgestaffelten Preisen gemaR 1.1.
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Die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Abschnitte 35.1 und 35.3 EBM von Arzten aus nicht in 4.1 aufgefiihrten
Arztgruppen werden mit qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen aus dem entsprechenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
gemaR 3.1.3 vergltet. Wird die Hohe des einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen und der qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen Uberschritten, erfolgt die Vergitung mit abgestaffelten Preisen gemaR 1.1.

Die Regelungen des Bewertungsausschusses Uber die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen hatten folgenden Inhalt:
4. Zeitbezogene Kapazitatsgrenze 4.1 Anwendungsbereich Abweichend von den Regelungen fur Arztgruppen gemaR Anlage 1 werden fir

- Psychologische Psychotherapeuten - Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten - Facharzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie - andere ausschlieflich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemaR den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

zeitbezogene Kapazitatsgrenzen je Quartal durch die Kassenarztlichen Vereinigungen jedem Arzt zugewiesen, um eine Ubermalige
Ausdehnung der psychotherapeutischen Tatigkeit zu verhindern.

Uberschreitet die abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit gemessen nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs
3 zum Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) in der giltigen Fassung die gemaR 4.2 ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so
werden diese Leistungen maximal bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen nach 1.1 vergutet.

4.2 Ermittlung und Festsetzung der Kapazitatsgrenzen 4.2.1 Antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie Als Anteil
der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fur die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der in 4.1 genannten Arztgruppen werden je
Arzt 27.090 Minuten je Abrechnungsquartal festgelegt.

4.2.2 Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fiir die nicht antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der in 4.1 genannten Arztgruppen wird die arztgruppenspezifische, durchschnittlich abgerechnete
arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit je Arzt gemessen nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) in der glltigen Fassung ermittelt.

4.2.3 Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen Je Arzt bzw. Psychotherapeut der in 4.1 genannten Arztgruppen ergibt sich die zeitbezogene
Kapazitatsgrenze aus der Addition der Werte in 4.2.1 und 4.2.2.

Mit den vorstehend dargestellten Regelungen in Teil F Abschnitt | Nr. 2.4 erster und dritter Absatz ist die Beklagte zu Recht davon
ausgegangen, dass fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen und fiir die Ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen jeweils
ein separates Vergitungsvolumen zu bilden war, aus dem die genannten Leistungen bis zur Kapazitatsgrenze vergitet werden sollten.

Die Beklagte ist fiir das Quartal IV/2010 auch zu Recht davon ausgegangen, dass die beiden Verglitungsvolumen zusammengefiihrt werden
konnten, mithin dass zur Auszahlung der fehlenden Mittel fir die Vergltung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen das
Vergutungsvolumen fiir die ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen herangezogen werden konnte.

Dies ergibt sich aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 01.07.2010 (Amtliche Bekanntmachung auf der Internetseite des
Instituts des Bewertungsausschusses vom 09.07.2010 (www.institut-ba.de sowie DA, Heft 30, vom 30.07.2010, A 1480), mit dem in Teil F
Abschnitt | nach der Nr. 4.2.3 mit Wirkung ab 01.10.2010 und deshalb ohne Ruckwirkung fir das Quartal , zusatzlich folgende Nr. 4.3
eingefugt wurde:

4.3 Finanzierung der Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze Fir die Umsetzung der Vergitung der antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen sowie der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen bis zur zeitbezogenen
Kapazitatsgrenze mit den Preisen der Euro-GebUhrenordnung ist ein Vergitungsvolumen aus der Summe der Vergutungsvolumen gemafi
Abschnitt I, Nr. 2.4, erster Absatz sowie dem fur die in 4.1 genannten Arztgruppen ermittelten arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
gemaB Abschnitt 1, 3.1.3 zu bilden. Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens nach Satz 1 einigen sich die
Partner der Gesamtvertrage unter Beachtung des Grundsatzes gemaR | ..., zweiter Absatz, der gesetzlichen Vorgaben des § 87b Abs. 2 Satz
6 SGB V und der Rechtsprechung des BSG.

Die von der Beklagten vorgenommene Absenkung der innerhalb der Kapazitatsgrenze vorgeschriebenen Vergiitung mit dem Regionalpunkt
ist nicht von der ihr eingerdumten Erméachtigung gedeckt. Mit der ihr eingerdumten Kompetenz zur Regelung des Verfahrens bei Uber- und
Unterschreitung des zusammengefassten Vergitungsvolumens ist eine Einschrankung der den Psychotherapeuten mit der Regelung in Teil
F Abschnitt | Nr. 4.1 garantierten VergUtung mit dem Regionalpunktwert nicht zu vereinbaren. In Teil F Abschnitt | Nr. 4.1 ist ausdrucklich
festgelegt, dass die Leistungen der Psychotherapeuten bis zur Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw.
therapeutischen Zuwendungszeit gemessen nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 des EBM-A bis zu der gemaR 4.2 ermittelten
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze je Arzt mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung zu vergiten sind.

Einer Absenkung dieses Vergutungsniveaus steht schon entgegen, dass es sich bei der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze um ein den RLV
vergleichbares Steuerungsinstrument handelt. Bei den RLV ist eine weitere Quotierung bei den innerhalb des RLV erbrachten Leistungen
nicht zuldssig. Lediglich die das RLV Uberschreitende Leistungsmenge unterliegt einer Vergltung mit abgestaffelten Preisen. Nichts anderes
kann flr die innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze erbrachten Leistungen der Psychotherapeuten gelten.

Der Bewertungsausschuss ist zu Recht davon ausgegangen, dass eine Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen tber RLV nicht
sachgerecht ist. Eine Einbeziehung bzw. Steuerung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen hat der Gesetzgeber bereits mit &
87b Abs. 2 Satz 6 SGB V ausgeschlossen.

Wegen der Zeitgebundenheit sowohl der antrags- und genehmigungspflichtigen als auch zeitgebundenen probatorischen und teilweise auch
der Ubrigen Leistungen ist der Bewertungsausschuss zu Recht davon ausgegangen, dass Mengenbegrenzungsregelungen der
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Psychotherapeuten gegeniiber den fiir die anderen Arztgruppen geltenden RLV unterschiedlich ausgestaltet werden dirfen. Die vom
Bewertungsausschuss eingefiihrte zeitbezogene Kapazitatsgrenze in Teil F Abschnitt | Nr. 4 stellt sich insoweit als sachgerecht dar.

Zunachst wurde fur die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen ein Zeitkontingent von 27.090 Minuten pro Abrechnungsquartal
festgelegt. Damit wurde der Rechtsprechung des BSG Rechnung getragen, wonach eine vollausgelastete psychotherapeutische Praxis 36
Stunden Richtlinienpsychotherapie bei 43 Arbeitswochen im Jahr erbringen kann. Bei der Bemessung der Kapazitatsgrenze wurde fir die
Einzelbehandlung ein Zeitaufwand von 70 Minuten beriicksichtigt (ergibt insgesamt 108.360 Minuten pro Jahr/27.090 Minuten pro Quartal).
Dies ergibt im Ubrigen unter Zugrundelegung des Regionalpunkwertes von 3,50048 Cent ein maximales Honorarvolumen von 125.443,90
EUR.

Hinzu kommt die durchschnittliche Summe der Zeiten fiir alle nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen je Fachgruppe auf der
Grundlage der Abrechnung des Vorjahresquartals. Beides zusammen bildet die Kapazitatsgrenze. Wird die Grenze Uberschritten, wird
maximal bis zum 1,5fachen mit dem reduzierten Punktwert vergitet, der fir die abgestaffelten Leistungen der Facharzte gilt. Weil der
Fachgruppendurchschnitt je KV unterschiedlich ist, unterscheiden sich die Kapazitatsgrenzen von KV zu KV, jedoch nicht von
Psychotherapeut zu Psychotherapeut. Innerhalb dieses so festgelegten Zeitkontingents ist jeder Psychotherapeut frei beweglich und kann
das Verhaltnis von genehmigungspflichtigen und nicht genehmigungspflichtigen Leistungen selbst bestimmen.

Bei einer Uberschreitung erfolgt indes eine strengere Begrenzung als dies mit den RLV der Fall ist, weil ab einer Uberschreitung des
1,5fachen Zeitkontingents keine Vergitung der Leistungen mehr vorgesehen ist. Dabei ist auch hervorzuheben, dass eine
Mengenausweitung des einzelnen Leistungserbringers bei den probatorischen und Ubrigen Leistungen nur begrenzt méglich ist. So kdnnen
z.B. die Testleistungen nur bis zu einer Punktzahlobergrenze durchgeflihrt werden. Probatorische Sitzungen sind in der Anzahl auf bis zu funf
bzw. acht je Sitzungen je Krankheitsfall begrenzt. Eine biografische Anamnese ist bei jedem Patienten nur einmal abrechenbar. Wenn nun
mit der Einflihrung der Kapazitatsgrenzen die Menge der nicht genehmigungspflichtigen Leistungen erhoht wird, sinkt bei gleicher
Gesamtarbeitszeit die Menge an genehmigungspflichtigen Leistungen und flhrt bei einer Mischkalkulation sogar zu einer Minderung der
Gesamtkosten, weil die sonstigen Leistungen gegenuber den genehmigungspflichtigen Leistungen eine geringere Punktzahlbewertung
aufweisen.

Nach der Rechtsprechung des BSG ist bei den probatorischen Sitzungen zu beachten, dass sie zum Kern des Leistungsspektrums der
Psychotherapeuten gehoren. Diese durch strikte Zeitgebundenheit, aber fehlende Genehmigungsbedurftigkeit gepragten Leistungen werden
im Gesetz ausdrucklich hervorgehoben (§ 28 Abs. 3 Satz 2, § 92 Abs. 6a Satz 1 SGB V), und zwischen ihnen und den sowohl zeitgebundenen
als auch genehmigungsbediirftigen Leistungen nach den Nr. 35200 ff. EBM-A besteht ein enger Zusammenhang. Auf der Grundlage der
probatorischen Sitzungen wird die Diagnose gestellt und die Entscheidung getroffen, ob eine Behandlung im Sinne der 35200 ff. EBM-A
veranlasst und welche der verschiedenen Behandlungsmethoden die sachgerechte ist, sowie, ob zwischen dem Therapeuten und dem
Versicherten eine ausreichende Beziehungsbasis fur eine erfolgreiche Behandlung besteht. Aus dieser zentralen Funktion der
probatorischen Sitzungen folgt, dass auch insoweit flir eine substanzielle Honorierung dieser Leistungen Sorge getragen werden muss (BSG,
Urteil vom 28.05.2008 - B 6 KA 9/07 R = SozR 4-2500 § 85 Nr. 38 RdNr. 17). Insoweit hat das BSG als nicht unterschreitbare
Mindestverglitung vorgegeben, dass die flr eine sachgerechte psychotherapeutische Versorgung in der einzelnen Praxis notwendige
Mindestzahl an probatorischen Sitzungen so honoriert werden muss, dass - erforderlichenfalls nach Anwendung von
Mengenbegrenzungsregelungen o.A. - jedenfalls die Halfte des urspriinglich zur Kalkulation herangezogenen Punktwerts von 10 Pfennig
(d.h. 2,56 Cent) fir solche Leistungen nicht unterschritten wird.

Diese untere Grenze hat die Beklagte zwar mit der Festlegung einer Mindestquote von 75 bzw. 79 % auf den Regionalpunktwert mit einer
Vergutung von 2,6286 Cent bzw. 2,73 Cent und einer Mindestquote fur die tbrigen Leistungen von 50 bzw. 58 % bei den Ubrigen Leistungen
mit einer Vergutung 1,7524 Cent und 2,03 eingehalten. Die RechtmaRigkeit dieser gegeniiber dem Regionalpunktwert abgesenkten
Vergltung ist indes nicht mit den Grundsatzen des BSG im Urteil vom 25.03.2015 (B 6 KA 13/14 R = SozR 4-2500 § 85 Nr. 83) zu
rechtfertigen.

In dem Rechtsstreit war die Hohe der probatorischen Leistungen fiir einen als Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt fur die Quartale 11/2005 bis 1/2006 streitig. Das BSG hat ausgefiihrt, dass auch
probatorische Leistungen in die RLV einbezogen werden dirfen. Vielmehr seien, so dass BSG, auch probatorische Sitzungen nicht losgeldst
von Honorarbegrenzungsmechanismen zu honorieren. Zudem gewahrleiste nach der Rechtsprechung des BSG gerade die Einbeziehung in
das RLV die Vergltung mit einem festen Punktwert. Der Bewertungsausschuss habe nach der Konzeption der RLV davon ausgehen dirfen,
dass im Regelfall innerhalb der RLV eine ausreichende Honorierung der probatorischen Sitzungen gewahrleistet sei. Auch die streitige HVV
habe rechnerisch die Bewertung der innerhalb des RLV liegenden Honoraranforderungen mit einem Punktwert von grundsatzlich 4,0 Cent
vorgesehen. Der Punktwert habe zwar einer Quotierung unterlegen, soweit der zur Verfligung stehende Anteil am Verteilungsbetrag in einer
Honorar(unter)gruppe zur Honorierung der angeforderten Leistungen nicht ausgereicht habe. Diese notwendige Folge begrenzter
Gesamtvergutungen stelle die grundsatzliche Privilegierung der dem RLV unterfallenden Leistungen aber nicht in Frage. Die Privilegierung
habe sich hier auch darin gezeigt, dass dann, wenn der zur Verfligung stehende Verteilungsbetrag in einer Honorar(unter)gruppe zur
Honorierung der angeforderten Leistung mit dem Regelleistungspunktwert nicht ausgereicht habe und die deshalb gebildete Quote der
Honorarforderungen innerhalb des RLV um mehr als 15 %-Punkte von der tUber alle facharztlichen Honorar(unter)gruppen gebildeten
mittleren Quote abgewichen habe, nach der HVV ein Ausgleich mit dem Ziel der Erreichung der maximalen Abweichung von 15 %-Punkten
durchgefiihrt worden sei.

Diese Grundsatze, die eine Quotierung auch der probatorischen und Ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen erlauben, sind in den hier
streitbefangenen Quartalen ab nicht einschlagig. Fiir den Fall, dass bei begrenzter Gesamtvergiitung die fir die antrags- und
genehmigungspflichtigen sowie die probatorischen und Ubrigen nicht antragspflichtigen Leistungen gebildeten Verfiigungsvolumina aus
dem Vorwegabzug sowie dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen nach Abschnitt I, 3.1.3 nicht ausreichen, hat der
Bewertungsausschuss eine gesonderte Regelung getroffen.

Mit den in Teil F Abschnitt | Nr. 2.4 bzw. Nr. 4.3 erfolgten Regelungen zur Verglitung der Leistungen innerhalb der zeitbezogenen
Kapazitatsgrenze hat der Bewertungsausschuss nicht nur das absolute Mindestniveau der Vergitung der Psychotherapeuten, wie es von der
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Beklagten umgesetzt wurde, vorgegeben. Gegen dieses Verstandnis sprechen bereits die Uberschriften, die mit "Vergiitung und Steuerung
psychotherapeutischer Leistungen" bzw. mit "Finanzierung der Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze" gewahlt wurden.
Das aufgezeigte Verstandnis, wonach mit den Regelungen in Teil F Abschnitt Nr. 2.4 bzw. 4.3 der Beklagten aufgegeben ist, das
Vergltungsvolumen zur Finanzierung der Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit dem Regionalpunkt bei
Unterschreitung aufzustocken, ist den Ausfiihrungen der KBV bestatigt.

Die KBV hat auf gerichtliche Anfrage mit Schreiben vom 18.03.2015 ausgefihrt, die Ermachtigung an die Gesamtvertragspartner zur
Regelung des Verfahrens bei Uber- und Unterschreitungen im Beschluss Teil F Abschnitt | Nr. 2.4 finde sich gleichlautend auch in Bezug auf
andere Bereiche wie z.B. der Vergutung und Steuerung im Bereich Labor oder des organisierten Notfalldienstes. Fiir diese seien separate
Vergutungsbestandteile gemaR dem Beschluss nach 3.1.2 gebildet worden. Damit solle gewahrleitet werden, dass flir die genannten
Bereiche finanzielle Mittel separat bereitgestellt wirden. Da fiir den Fall, dass die bereitgestellten Mittel nicht in ausreichender Hohe
gebildet werden konnten, eine Notwendigkeit zur Finanzierung der Bereiche bestiinde und je nach regionaler Gegebenheit andere
Méglichkeiten fiir diese bestiinden, habe der Bewertungsausschuss die Kompetenz, mit diesen Uber- oder Unterschreitungen umzugehen,
an die regionalen Vertragspartner gegeben. Diese Kompetenz sei dahingehend als umfassend zu interpretieren, dass es den
Gesamtvertragspartner im Rahmen der Honorarverteilung obliege, die Mittel bereitzustellen. Mit diesen Ausfiihrungen ist belegt, dass eine
Quotierung des Regionalpunktwertes bei den Leistungen der Psychotherapeuten innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze nicht von
der Ermachtigungsgrundlage des Bewertungsausschusses gedeckt ist. Der eingeraumte Gestaltungsspielraum bezieht sich nicht darauf, ob
die fehlenden Mittel aufgebracht werden missen, sondern allein darauf, wie die Mittel aufgebracht werden. Die Kompetenz zur Regelung
des Verfahrens bei Uber- oder Unterschreitungen hat der Bewertungsausschuss den Vertragspartnern der Gesamtvertrége (ibertragen,
damit bei der Notwendigkeit der Finanzierung die regionalen Gegebenheiten Berlicksichtigung finden kénnen.

Aufgrund der von der KBV zum Regelungsgehalt der Erméachtigung an die Vertragspartner der Gesamtvertréage, sich bei Uber- und
Unterschreitung des Vergiitungsvolumens zu einigen, gegebenen Erlauterungen, war auch nicht den Entscheidungen des Sozialgerichts
Stuttgarts und Bremen zu folgen, die eine Quotierung der probatorischen und tbrigen nicht antragspflichtigen Leistungen als rechtmaRig
beurteilt haben (SG Stuttgart, Urteil vom 18.02.2015 - S 11 KA 3206/14; SG Bremen, Urteil vom 26.02.2014 - S 30 KA 39/11).

Soweit der Bewertungsausschuss bei der Einigung der Gesamtvertragspartner mit dem Verweis auf die Beachtung des Grundsatzes gemaR |
..., ZWeiter Absatz bei nicht ausreichendem Vergltungsvolumen eine Nachschusspflicht durch die Krankenkassen ausgeschlossen hat, kann
diese Beschrankung, jedenfalls bei den hier vorlegenden besonderen Umstanden keinen Bestand haben. Flr die Vergitung der
antragspflichtigen sowie probatorischen und Gbrigen Leistungen bis zur Kapazitatsgrenze haben im Quartal 1.920.289,98 EUR und im
Quartal IV/2010 2.009.965,03 EUR gefehlt. Mit den geringen Uberschreitungsbetragen der Kapazitatsgrenzen ist belegt, dass es bei den
einzelnen Leistungserbringern nicht zu einer erheblichen Leistungsausweitung gekommen ist. Soweit die nach den MalRgaben des
Bewertungsausschusses von der Beklagten gebildeten Vergltungsvolumina sich nicht als ausreichend erwiesen haben, ist dies mit Blick auf
eine erhebliche Zunahme der Leistungserbringer erklarbar. Die gesetzlichen Anderungen des § 101 Abs. 4 SGB V (20 %-Quote fiir Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, auf 25 % abgesenkte Quote flr arztliche Psychotherapeuten) haben im Bezirk der Beklagten zu einem
erheblichen Anstieg von Neuzulassungen von Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gefiihrt.
Zwar wurde mit Wirkung ab 01.01.2010 gemaR Beschluss vom 02.09.2009 (a.a.0.) Teil H Nr. 1 der Behandlungsbedarf je Versicherten um
0,1722 vom Hundert erhéht zur Deckung von Mehrausgaben der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2
EBM-A aufgrund der gesetzlichen Anderungen des § 101 Abs. 4 SGB V durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstruktur in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) zur Festlegung der Mindestquoten fiir Gberwiegend oder ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatige Arzte sowie Arzte und Psychotherapeuten, die ausschlieRlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
betreuen. Im Bereich der Beklagten stieg die Anzahl der Leistungserbringer in der Folge vom Jahr 2008 von 592 (Quelle: Honorarauswertung
2009) zum Jahr 2010 (Quelle: Honorarauswertung 2010) auf 756, also um 27,70 % in beachtlichem Umfang. Insoweit ist auch
nachvollziehbar, dass sich mit der erheblichen Anzahl zusatzlicher Psychotherapeuten nicht nur der Umfang der antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen, sondern auch der probatorischen Leistungen erhéht hat. In dieser besonderen Ausnahmesituation ist
nur eine Umverteilung von Honoraranteilen innerhalb der von den Krankenkassen bereits entrichteten Gesamtvergitungen allein durch die
Beklagte, die nur zu Lasten anderer Leistungserbringer vorgenommen werden kann, unzutraglich und die Beklagte berechtigt, an die
Krankenkassen mit dem Begehren einer nachtraglichen Erhéhung der Gesamtvergutung heranzutreten, ohne dass damit das Prinzip der
begrenzten Gesamtvergitung generell in Frage gestellt wird.

Die Zuldssigkeit einer quotierten Verglitung der probatorischen und tbrigen nicht antragspflichtigen Leistungen ist auch nicht mit der
Konvergenzregelung des Bewertungsausschusses zu begrinden. Die von der Beklagten in § 12a Abs. 1 HVV als Rechtsgrundlage flr die
guotierte Vergltung genannte Konvergenzregelung in Teil F Abschnitt Il Nr. 1 Abs. 2 des Beschlusses kann nicht als Rechtsgrundlage fiir
eine quotierte Vergiitung herangezogen werden.

Mit Wirkung zum 01.01.2009 beschloss der Erweiterte Bewertungsausschuss eine "Konvergenzphase fur die Vereinheitlichung der
Umsetzung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen". Zur Vermeidung von tUberproportionalen Honorarverlusten und zur
Sicherung der flachendeckenden Versorgung waren die in Teil F seines Beschlusses vom 27./28.08.2008 beschlossenen Regelungen,
insbesondere zu den Praxisbesonderheiten (Ziffer 3.6), deren Umsetzung zunachst den Partnern der Gesamtvertrage tberlassen worden
war, zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten bei einem Honorarverlust von mehr als 50 % (Ziffer 3.7) und zur Modifikation
von relevanten Arztgruppen (Anlage 1) anzuwenden. Sollte es weiterhin zu Uberproportionalen Honorarverlusten und zu Problemen der
Sicherstellung kommen, konnten die Partner der Gesamtvertrage - ab dem 01.04.2009 bis zum 31.12.2010 - das vom Erweiterten
Bewertungsausschuss neu geschaffene Verfahren zur schrittweisen Anpassung des Regelleistungsvolumens (Konvergenzverfahren)
beschlieRen, sofern die Honorarverluste nicht durch von der Praxis zu verantwortende Grinde entstanden und durch die Umstellung der
Mengensteuerung auf die neue Systematik begriindet waren. Fir die Gesamtvertragspartner wurde zudem die Méglichkeit geschaffen, im
Einzelfall eine Praxisbesonderheit auch unterhalb des Grenzwertes von 30 % festzustellen (Beschluss aus der 9. Sitzung am 15.01.2009, DA
2009, Heft 7, A-308).

Diese Regelungen fasste der Erweiterte Bewertungsausschuss kurz darauf mit Beschluss in seiner 10. Sitzung vom 27.02.2009 zur Anderung
des Beschlusses Teil A vom 15.01.2009 neu. Den Vorrang der eigenen Regelungen in Nr. 1 Satz 1 u. 2 a.F. wurde zugunsten der
Vertragsautonomie der Gesamtvertragspartner aufgehoben und diese ermachtigt, einvernehmlich zur Vermeidung von Gberproportionalen
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Honorarverlusten und zur Sicherung der flachendeckenden Versorgung mit vertragsarztlichen Leistungen ab dem 01.04.2009 und zeitlich
begrenzt bis zum 31.12.2010 ein Verfahren zur schrittweisen Anpassung der Steuerung der vertragsarztlichen Leistungen, insbesondere der
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (Konvergenzverfahren) zu beschlieRen, sofern diese Honorarverluste durch die
Umstellung der Steuerung auf die neue Systematik begriindet sind. In Nr. 3 des Beschlusses wurde geregelt, dass fir die Verglitung der
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzte und
Psychotherapeuten die gesetzlichen Vorgaben, die Rechtsprechung des BSG, die in Beschlussteil F 4. genannten Vorschriften und die in
Beschlussteil F, Anlage 2 Nr. 1 zur Trennung der Anteile der hausarztlichen und facharztlichen Vergltung zwingend zu beachten sind
(Beschluss vom 27.02.2009, Teil A, DA 2009, Heft 12, A-574).

Fiir die Zeit ab 01.07.2009 kiindigte der Bewertungsausschuss die Uberpriifung und Anderung fast aller relevanten Regelungen des
Erweiterten Bewertungsausschusses zu den Regelleistungsvolumina an (Beschluss aus der 175. Sitzung vom 27.02.2009, DA 2009, Heft 12,
A-576). Als zu Uberprifende Regelungskomplexe wurden insbesondere genannt: - die Notwendigkeit einer Steuerung der Leistungen im
Vorwegabzug gemaR Beschluss Teil F Anlage, Nr. 2 - die Notwendigkeit einer Steuerung von Leistungen von Arztgruppen, die bisher keiner
Mengensteuerung unterliegen - die Notwendigkeit einer Steuerung der nicht genehmigungspflichtigen und genehmigungspflichtigen
Leistungen der Psychotherapie

In Umsetzung seines Ankuindigungsbeschlusses aus der 175. Sitzung fasste der Bewertungsausschuss zum 01.07.2009 mit Beschluss in
seiner 180. Sitzung am 20.04.2009 weitere Regelungen zur Umsetzung und Weiterentwicklung der Regelungen zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergiitung im Jahr 2009 mit Anderung des Beschlusses zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V. Dies betraf u.a. die Fallzahlung mit Umsetzung des Arztbezuges sowie die
Herausnahme bestimmter Leistungen aus den RLV (Beschluss vom 20.04.2009, DA 2009, Heft 18, A-862).

Mit Teil B des Beschlusses vom 20.04.2009 erfolgte zudem eine Erganzung des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 10. Sitzung zur Anderung des Beschlusses Teil A vom 15.01.2009 mit Anfiigung eines weiteren Absatzes in Nr. 1 mit folgender
Regelung:

"Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und Kostenerstattungen des Kapitels 32, die auBerhalb der arzt- und
praxisbezogenen Regelleitungsvolumen vergiitet werden, kdnnen einer Steuerung unterzogen werden, um einer nachteiligen Auswirkung
auf die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung zu Lasten anderer Arzte oder Arztgruppen (z.B. durch Mengenentwicklung)
entgegenzuwirken. Dies gilt auch fir Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und Kostenerstattungen des Kapitels 32,
welche von Arztgruppen erbracht werden, die nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen."

Mit Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 199. Sitzung am 22.09.2009 wurden in Teil F Abschnitt | die Regelungen zur
Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen RLV fiir das Jahr 2010 vorgenommen (DA 2009, Heft 42, A 2103). Unter
Abschnitt Il wurden die Regelungen zur Konvergenzphase fir die Steuerung der Auswirkungen der Umsetzung aufgenommen und in
Abschnitt Il Nr. 1 die bisherige Ermachtigung an die Gesamtvertragspartner zur Regelung eines Verfahrens zur schrittweisen Anpassung der
Steuerung wortgleich weitergefiihrt wie im Beschluss vom 20.04.2009 (a.a.0.). Die Regelung zur erganzenden Mengensteuerung erhielt ab
01.01.2010 folgenden Wortlaut:

"Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die auBerhalb der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen vergitet
werden, kdnnen - soweit dies nicht bereits in Abschnitt | ... dieses Beschlusses erfolgt - einer Steuerung unterzogen werden, um einer
nachteiligen Auswirkung auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung zu Lasten anderer Arzte und Arztgruppen (z.B. durch
Mengenentwicklung) entgegenzuwirken. Dies gilt auch flr Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, welche von Arztgruppen
erbracht werden, die nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen"

Mit der zum 01.07.2010 erfolgten Neufassung von Teil F mit Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung vom 26.03.2010
(a.a.0.) wurden aus der morbiditatsorientierten Gesamtvergutung zunachst die Regelleistungsvolumina und nicht wie bislang zunachst die
freien Leistungen finanziert. Zur Steuerung der neuen Finanzierung wurden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) eingeflhrt,
deren Modalitaten auf KV-Ebene zu regeln waren. In Abschnitt Il Nr. 1 zweiter Absatz erhielten die Regelungen zur Konvergenzphase
folgenden Wortlaut (DA 2010, Heft 16, A-1283):

"Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die auBerhalb der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen vergiitet werden, kénnen - soweit dies nicht bereits in Abschnitt | ... dieses Beschlusses erfolgt -
einer Steuerung unterzogen werden, um einer nachteiligen Auswirkung auf die morbiditdtsbedingte Gesamtvergltung zu Lasten anderer
Arzte und Arztgruppen (z.B. durch Mengenentwicklung) entgegenzuwirken. Dies gilt auch fiir Leistungen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung, welche von Arztgruppen erbracht werden, die nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen."

Die von der Beklagten vorgenommene Quotierung ist nicht durch die dargestellte Konvergenzregelung in F Teil Abschnitt Il Nr. 1 als
Ermachtigungsgrundlage gedeckt. Fiir die probatorischen und die (ibrigen nicht antragspflichtigen Leistungen besteht mit den Regelungen
Uber die zeitbezogene Kapazitatsgrenze in Teil F Abschnitt | Nr. 4 eine Leistungssteuerung, die eine weitere Begrenzung der Vergltung im
Rahmen von Honorarverteilungsregelungen ausschlief3t.

Dem steht die im Verfahren S 11 KA 55/11 betreffend die Quartale bis 11/2010 abgegebene Stellungnahme der KBV vom 05.07.2012 nicht
entgegen. Die KBV hat dort auf die gerichtliche Anfrage in Bezug auf den Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 (a.a.0.)
ausgefuhrt, fur die damit ab 01.07.2010 vorgenommene Honorarverteilung sei die Einfihrung von qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
(QZV) kennzeichnend gewesen. Hiermit sei das Ziel verfolgt worden, durch eine bundesweite Vorgabe die sog. freien Leistungen zu
begrenzen. Unter den freien Leistungen wiirden die Leistungen verstanden, die aus der begrenzten Gesamtvergiitung zu finanzieren seien
und den Arzten ohne Limitierung entsprechend den Anforderungen honoriert wiirden. Dieser Mechanismus habe zu einem Anstieg der
notwendigen Finanzmittel fur die Vergutung dieser Leistungen gefihrt. Durch die Einflhrung von QZV, fur die eine bestimmte Geldmenge
zur Verfligung stiinde, komme es bei einer Mengenausweitung nicht zur Benachteiligung anderer Arztgruppen, die diese Leistungen
erbringen wirden.
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Dasselbe Ziel sei bereits mit der urspriinglich durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 180. Sitzung vom 20.04.2009 in
Teil B eingefiihrten Option, Leistungen aulerhalb der RLV einer Steuerung unterziehen zu kénnen, um nachteiligen Auswirkungen einer
Mengenausweitung zu Lasten anderer Arzte oder Arztgruppen entgegenzuwirken, verfolgt worden. Den regionalen Gesamtvertragspartnern
sei damit eine Grundlage gegeben worden, der Ausweitung der freien Leistungen zu begegnen. Neben dem Effekt der Ausweitung der freien
Leistungen sei mit der Honorarreform 2009 ff. eine bundeseinheitliche Vorgabe zur Bestimmung der einer Arztgruppe im Rahmen der RLV-
Bestimmung zugewiesenen Finanzmittel verbunden gewesen. Die Finanzmittel wiirden sich nach dem Anteil der abgerechneten
Leistungsmenge dieser Arztgruppe an der insgesamt abgerechneten Leistungsmenge des Versorgungsbereichs ergeben. Damit hatten sich
zwischen den Arztgruppen teilweise deutliche Veranderungen der Honoraranteile gegentber der bis 2009 nach regionalen Regelungen
erfolgenden Honorarverteilung ergeben. Ziel der Konvergenzregelung sei gewesen, diese Honorarveranderungen zeitlich zu erstrecken.

Diese Maglichkeit sei mit Beschluss des Bewertungsausschusses in der 218. Sitzung fortgeflihrt worden. Ziel sei weiterhin gewesen, die
kurzfristigen Auswirkungen der Honorarreform auf die Honoraranteile der einzelnen Arztgruppen zu verringern. Dies sei der wesentliche
Aspekt der Regelungen und in diesem Kontext seien sie zu interpretieren. Dies gelte auch fiir Leistungen, die kapazitatsgebundenen
Zeitvolumen unterliegen wirden. Auch im Bereich der Psychotherapie kdnne daher - unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben und der
Rechtsprechung zur angemessenen Hohe der Verglitung psychotherapeutischer Leistungen - von der Regelung Gebrauch gemacht werden.
Die Formulierung "soweit dies nicht bereits gemaR Abschnitt | ... dieses Beschlusses erfolgt" sei als klarstellende Regelung mit Blick auf die
RLV und insbesondere die neu eingefihrten QZV aufgenommen worden. Unabhangig davon erscheine es vertretbar, auch die nicht antrags-
und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen in die Konvergenzregelung einzubeziehen und ggf. zu quotieren.

Soweit die KBV mit den dargestellten Ausfiihrungen fiir die Formulierung "soweit dies nicht bereits gemaR Abschnitt | ... dieses Beschlusses
erfolgt" vornehmlich auf eine Klarstellung in Zusammenhang mit der Einfihrung der QZV hinweist, Uberzeugt dies nicht. Denn die fragliche
Formulierung wurde bereits mit Beschluss vom 22.09.2009 (a.a.0.) aufgenommen, zu einem Zeitpunkt also, zu dem die Regelungen zu den
QZV noch lberhaupt in Sicht waren.

Fir die Quartale Ill und IV/2010 ergibt sich ebenso wie fur die Quartale | und Il/10 unmittelbar aus dem Wortlaut des Beschlusses des
Bewertungsausschusses vom 26.03.2010 (a.a.0.), dass auch die Regelung Uber die zeitbezogene Kapazitatsgrenze als abschliefende
MaRnahme der Mengensteuerung eine weitere Absenkung des Vergltungsniveaus ausschlieBt. Hier ist ausdricklich geregelt, dass
Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, die auerhalb der arzt- und praxisbezogenen RLV und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen vergitet werden, einer Steuerung unterzogen werden kdnnen, sowie dies nicht bereits gemaR Abschnitt | des Beschlusses
der Fall ist. Dies gilt auch fur Leistungen der morbiditatsbedingten Vergitung, welche von Arztgruppen ohne RLV erbracht werden. Die
Regelungen uber die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen sind indes in Nr. 4 des Abschnitts | der Beschliisse vom 22.09.2009 und 26.03.2010
enthalten. Eine Gleichstellung der Regelung der RLV und den zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen ist auch mit Blick auf den ihnen
zukommenden Zweck geboten. Die Regelungen (iber die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen dienen ausweislich des Wortlauts von Teil F
Abschnitt | Nr. 4.1 dazu, eine GbermaRige Ausdehnung der psychotherapeutischen Tatigkeit zu verhindern und haben mithin das gleiche
Steuerungsziel wie die RLV bei den anderen Arztgruppen. Schlielich wurde auch bereits im Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V in seiner 10. Sitzung am 27.02.2009 zur Anderung des Beschlusses Teil A vom 15.01.2009
mit Wirkung ab 111/09 sowie mit dem Beschluss vom 22.09.2009 mit Wirkung ab dem Quartal 1/10 sowie mit Beschluss vom 26.03.20010 in
Teil F Abschnitt Il Nr. 3 geregelt, dass flr die Vergitung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Richtlinien-
Psychotherapie der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzte und Psychotherapeuten die gesetzlichen Vorgaben, die Rechtsprechung
des BSG und "die in Abschnitt | ... Ziffer 4 genannten Vorschriften zwingend" zu beachten sind. Die Beachtung der zwingenden Vorgabe hat
zur Folge, dass die Leistungen bis zur festgestellten Kapazitatsgrenze mit dem Preis der Euro-Gebuhrenordnung zu vergiten sind und damit
auch die von der Beklagten vorgenommene Quotierung der probatorischen und tbrigen nicht antragspflichtigen Leistungen nicht zulassig
ist.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGG, § 154 Abs. 1 VwGO.

Die Zulassung der Revision beruht auf § 161 Abs. 1, § 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG.
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