BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 13. Mai 2015

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B 6 KA 20/14R

L 11 KA 71/13 KL (LSG Nordrhein-Westfalen)
S 3 KR 472/10 (SG Detmold)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte:

gegen
Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe,
Kopenhagener Strale 1, 44269 Dortmund,
Beklagte und Revisionsbeklagte,
beigeladen:

1. AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse,
Kopenhagener Strale 1, 44269 Dortmund,

2. Verband der Ersatzkassen e.V. - vdek,
Askanischer Platz 1, 10963 Berlin,

3. BKK-Landesverband NORDWEST,
KronprinzenstralRe 6, 45128 Essen,

4. Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
als Tragerin der Kranken- und Pflegeversicherung,
Pieperstralle 14 - 28, 44789 Bochum,

5. Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
WeilRensteinstrafle 70 - 72, 34131 Kassel,

6. IKK classic,
Tannenstral’e 4 b, 01099 Dresden.
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Der 6. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die miindliche Verhandlung vom 13. Mai 2015
durch den Vorsitzenden Richter Prof. Dr. Wenner, dieRichterin Dr. Diring undden
Richter Engelhard sowie die ehrenamtlichen Richter Dr. L6rz und Ballast

fir Recht erkannt:

Die Revision der Klagerin gegen das Urteil des Landessozialgerichtes Nordrhein-Westfalen vom
27. November 2013 wird mit der MaRgabe zurlickgewiesen, dass die Beklagte verpflichtet wird,
den Antrag der Klagerin auf Festsetzung der Vergtitung ihres Sozialpadiatrischen Zentrums fir
den Zeitraum vom 1. Juli 2009 bis zum 31. Dezember 2011 unter Beachtung der Rechtsauffas-

sung des Senats neu zu bescheiden.

Die Beklagte tragt 1/3, die Klagerin 2/3 der Kosten des Revisionsverfahrens mit Ausnahme der

Kosten der Beigeladenen.

Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die von der beklagten Schiedsstelle festgesetzte Hohe der Vergi-
tung (Fallpauschalen) fir ambulante sozialpadiatrische Leistungen fiir den Zeitraum vom
1.7.2009 bis 31.12.2011.

Die Klagerin ist Tragerin des sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) am Evangelischen Kranken-
haus gGmbH in B. . Das SPZ ist zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung fur
ambulante Untersuchungen und Behandlungen auf dem Gebiet der Neuropadiatrie auf Uber-
weisung zugelassener Kinder- und Jugendmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater, Nerven-

arzte und Psychiater ermachtigt.

Fir die Zeit bis zum 30.6.2009 vereinbarten die Klagerin und die beigeladenen Krankenkassen
eine Pauschalvergitung in H6he von zuletzt 242 Euro je Fall. Grundlage der damaligen
Verhandlungen war eine Kalkulation der Klagerin, nach der der Aufwand des SPZ bei

295,77 Euro pro Behandlungsfall und pro Quartal lag.

Nach der Kindigung der Vergutungsvereinbarung zum 30.6.2009 und erfolglosen Vertragsver-
handlungen beantragte die Klagerin unter Vorlage einer Kalkulation bei der beklagten Schieds-
stelle, die Vergltung flr die ambulante sozialpadiatrische Behandlung fiir die Zeit vom 1.7.2009
bis zum 31.12.2011 auf 297,27 Euro pro Behandlungsfall und pro Quartal festzusetzen. Diese
Vergutung liege 3 % unter dem fir 2008 berechneten Mittelwert nordrhein-westfalischer Ein-

richtungen, was ein starkes Indiz fur eine wirtschaftliche Betriebsfihrung sei. Sie legte zudem
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ein in ihrem Auftrag erstelltes Gutachten der W. GmbH vor, das die von ihr kal-
kulierten Fallkosten fur das SPZ als angemessen und fir die Betriebsfuhrung erforderlich
bewertete. Die beigeladenen Krankenkassen (-verbdnde) beantragten, den Antrag zuriickzu-
weisen und die Vergutung auf 244 Euro festzusetzen, hilfsweise um die vom Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) nach § 71 Abs 3 SGB V festgestellte Veranderungsrate bzw fir 2009
deren Halfte anzupassen. Die von der Klagerin geforderte Erhéhung der Pauschale fiihre zu
einer mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot und dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat unverein-
baren Hohervergltung sozialpadiatrischer Leistungen, die weit Gber der durchschnittlichen Ver-
glitung von 233 Euro in Westfalen-Lippe liege. Die angegebenen Personalkosten fiir die Arzte in
Hohe von 105 078 Euro je Stelle Uberstiegen die Vergleichswerte in Westfalen-Lippe und zeig-
ten zudem eine Uberproportionale Entwicklung im Vergleich zu den letzten Verhandlungen im
Jahr 2007, in denen die Personalkosten mit 87 677 Euro angegeben worden seien. Bei den
Sachkosten bestehe eine Diskrepanz zwischen den dem Gutachten zugrundeliegenden
Jahresbetrag von 81 444 Euro fur Mietkosten und dem in der Kalkulation der Klagerin ausge-

wiesenen Betrag von 85 000 Euro. In jedem Fall seien die Mietkosten zu hoch angesetzt.

In ihrer Stellungnahme dazu filihrte die Klagerin ua zur Hohe der Entwicklung der Personal-
kosten des arztlichen Dienstes aus, diese sei durch die tarifliche Eingruppierung langjahrig im
SPZ beschéftigter Arzte und durch die Reform des Bundes-Angestellten-Tarifvertrages in kirch-
licher Fassung (BAT-KF) 2008/2009 gepragt. Durch den Bezug neuer Raumlichkeiten zum
1.7.2007 seien die vertraglich vereinbarten Mietkosten erst ab diesem Zeitpunkt in die Kalkula-
tion eingerechnet worden. Die unterschiedlichen Betrdge hinsichtlich der Mietkosten seien
dadurch zu erklaren, dass eine Reduzierung der Mietflache erfolgt sei, womit sich der im Gut-

achten genannte Betrag von 81 444 Euro ergebe.

Mit Beschluss vom 18.8.2010 setzte die Beklagte die Vergitung fir das SPZ zum 1.7.2009 auf
245,41 Euro (Erhéhung um 1,41 %) und fur die Zeit vom 1.1.2010 bis 31.12.2011 auf
249,19 Euro (weitere Erhéhung um 1,54 %) fest und wies den Antrag der Klagerin im Ubrigen
zurlck. Es sei sachgerecht, zur Bestimmung der konkreten Gestaltung der Vergutung einen
Vergleich zwischen den im Zustandigkeitsbereich der Vertragspartner ansassigen SPZ anzu-
stellen. Hierfir sprachen Wortlaut und Systematik des § 120 Abs 2 SGB V. In Ansehung dieser
Grundsatze lege sie als Wirtschaftlichkeitsstandard den in Westfalen-Lippe ermittelten Durch-
schnittswert von 233,09 Euro zugrunde. Grinde, die im Hinblick auf die besondere Versor-
gungslage des SPZ eine Abweichung erforderlich machten, seien nicht vorgetragen worden. Bei
der Festlegung der Fallpauschalen sei von einer Fallzahl von 3183 ausgegangen worden. Bei
900 Fallen im 1. Quartal 2010 und bei der auch von der Klagerin geteilten Annahme einer weiter
steigenden Zahl der Behandlungsfalle, sei es Uberwiegend wahrscheinlich, dass die Klagerin
eine gewisse wirtschaftliche Reserve erwirtschaften und damit die notwendige Versorgung der

das SPZ aufsuchenden Patienten sicherstellen konne.
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Mit Urteil vom 27.11.2013 hat das LSG den Beschluss vom 18.8.2010 aufgehoben und die Be-
klagte verpflichtet, den Antrag der Klagerin unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts
neu zu bescheiden. Eines Vorverfahrens nach § 78 Abs 1 SGG habe es nicht bedurft. Der
Schiedsspruch sei nur darauf zu Uberprifen, ob die Beklagte die grundlegenden verfahrens-
rechtlichen Anforderungen und in inhaltlicher Hinsicht die zwingenden rechtlichen Vorgaben, dh
insbesondere die maflgeblichen Rechtsmal3stdbe beachtet und eingehalten habe. Letzteres sei
nicht der Fall gewesen. Bei der Festsetzung der Vergitung finde der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat nach § 71 Abs 1 Satz 1 SGB V Anwendung. § 120 Abs 2 Satz 3 SGB V gebe vor,
dass die Vergitung die Leistungsfahigkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen und der SPZ
bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung gewahrleisten misse. Es musse deshalb bei der Festset-
zung der Vergitung eine Auseinandersetzung mit der individuellen Leistungsfahigkeit des SPZ
erfolgen. Ebenso wie im Bereich der Pflegesatzfestsetzung nach dem SGB Xl sei eine zwei-
stufige Prifung geboten. In einem ersten Schritt sei eine Abschatzung der voraussichtlichen
Kosten der in der Einrichtung zu erbringenden Leistungen vorzunehmen (Prognose). Daran
schlielRe sich in einem zweiten Schritt die Prifung der Leistungsgerechtigkeit an. MaRgebend
hierfir seien die Kostenansatze fir vergleichbare Leistungen in anderen Einrichtungen (externer
Vergleich). Hier habe sich die Beklagte in ihrem Schiedsspruch vom 18.8.2010 lediglich mit der
zweiten Stufe der Prifung auseinandergesetzt. Der erste Prifungsschritt habe nicht stattge-
funden, obwonhl die Klagerin ausreichend hierzu vorgetragen habe. Sie habe mit ihrem Antrag
eine entsprechend detaillierte Kostenkalkulation vorgelegt. Diese Kostenkalkulation habe sie
durch das Gutachten der W. GmbH gestitzt. Im Schiedsverfahren habe sie zu
den von der Beigeladenen vorgebrachten Einwendungen Stellung genommen und die in Ansatz
gebrachten Miet- und Personalkosten weiter begrindet. Auch der Umstand, dass schon der
Verhandlung im Jahr 2007 ein von der Klagerin in H6he von 295,77 Euro kalkulierter Aufwand
zugrunde gelegen habe, lasse ihren Vortrag nicht von vornherein unplausibel erscheinen. Er-
ganzend hat das LSG ausgefiihrt, es neige dazu, fiir den zweiten Prifungsschritt im Rahmen
des externen Vergleichs auf die Leistungstrager in Westfalen-Lippe abzustellen. Zwar seien die
Vertragspartner in ihrer Zustandigkeit nicht nur auf den Landesteil Westfalen-Lippe beschrankt
und der Geltungsbereich einer Vergutungsregelung nach § 120 Abs 2 SGB V umfasse insofern
auch die Krankenkassen aus anderen Bundeslandern. Gegen eine Heranziehung der Verhalt-
nisse in Nordrhein-Westfalen insgesamt oder im gesamten Bundesgebiet spreche jedoch, dass
bei der Bemessung der Vergutung die regionalen Gegebenheiten im jeweiligen Landesbereich
zu berucksichtigen seien. Dies ergebe sich schon daraus, dass nach § 120 Abs 2 SGB V die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen mit der Vereinbarung der Vergiitung

betraut seien. Letztlich kdbnne dies aber offenbleiben.

Zur Begrundung ihrer Revision tragt die Klagerin vor, sie sei beschwert, weil das LSG keine
verbindlichen Aussagen zur Berticksichtigung externer Vergleichsdaten gemacht habe. Bei der
Neubescheidung sei damit zu rechnen, dass die Schiedsstelle weiterhin die vom Klager abge-
lehnte Rechtsauffassung zu dessen Ungunsten zugrunde lege. Wenn ein externer Vergleich

angestellt werde, kénne es wie bei den Hochschulambulanzen nur um den Vergleich von
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Leistungen gehen. Soweit die Beklagte auf den Zustandigkeitsbereich der Vertragspartner
abstelle, gehe dieser - auBer bei der AOK - Uber die Grenzen von Westfalen-Lippe hinaus. An-
gesichts der geringen Zahl von SPZ misse der bei den deutlich zahlreicheren Pflegeeinrich-
tungen durchgefiihrte landerbezogene Vergleich auch fur SPZ erweitert werden. Malgeblich
musse letztlich die Aussagekraft externer Vergleiche flr die wirtschaftliche Betriebsfiihrung einer
Einrichtung sein. Die pauschale Ablehnung der Verwertung Uberregionaler Vergleichsdaten
lasse sich mit inhaltlichen Erwagungen der wirtschaftlichen Betriebsflihrung nicht begriinden.
Einem externen Vergleich kénne schlieflich nur die Funktion einer Orientierungshilfe zukom-
men. Die Kiirzung einer auf plausiblen Gestehungskosten beruhenden Vergltungsforderung sei
auch bei einer Uberschreitung externer Vergleichswerte unberechtigt, wenn die Einrichtung
unter Bericksichtigung ihrer konkreten Moglichkeiten und Verpflichtungen sparsam haushalte.
Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Abs 1 SGB V stehe der geforderten Vergu-
tung schon deshalb nicht entgegen, weil aufgrund der Geringfligigkeit der streitgegensténdlichen
Ausgabensteigerungen nicht von der Gefahr einer Beitragserhdhung ausgegangen werden
koénne. Hilfsweise werde geltend gemacht, dass die Voraussetzungen des § 71 Abs 1 Halbsatz 2
SGB V vorlagen.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichtes Nordrhein-Westfalen vom 27.11.2013 sowie den
Schiedsspruch der Beklagten vom 18.8.2010 aufzuheben und die Beklagte zu verpflich-
ten, den Antrag der Klagerin auf Festsetzung der Vergitung ihres Sozialpadiatrischen
Zentrums fur den Zeitraum vom 1.7.2009 bis zum 31.12.2011 unter Beachtung der

Rechtsauffassung des Senats neu zu bescheiden.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Sie rugt eine Verletzung des Rechts auf den gesetzlichen Richter. Richtigerweise hatte das LSG
gemal § 10 Abs 1 SGG in der Besetzung mit je einem ehrenamtlichen Richter aus dem Kreis
der Versicherten und der Arbeitgeber entscheiden muissen. Im Schiedsverfahren seien die
Krankenkassen und die Vertreter der Krankenhduser beteiligt, nicht hingegen die Vertreter der
Vertragsarzte. Die Besetzung des gerichtlichen Spruchkérpers miisse hierzu korrespondieren.
Die Entscheidung der Schiedsstelle habe sich, indem sie stillschweigend die erste Stufe der
Plausibilitatsprifung Ubersprungen habe, weil diesbeziiglich auch keine Zweifel aufgekommen
seien, auf die zweite Stufe konzentriert. Bei einem Vergleich mit anderen SPZ aus dem Bereich
Westfalen-Lippe liege die Klagerin mit den geltend gemachten Kosten im oberen Bereich. Ein

Vergleich mit anderen SPZ zeige keine Besonderheiten im Leistungsspektrum.

Die Beigeladenen haben sich im Revisionsverfahren nicht zur Sache geauliert und keine An-

trage gestellt.
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Die Revision der Klagerin ist zuldssig und insoweit begriindet, als die Beklagte erneut unter

Beachtung der Rechtsauffassung des erkennenden Senats zu entscheiden haben wird.

I. Zur Entscheidung des Rechtsstreits ist der fiir das Vertragsarztrecht zustandige 6. Senat des
BSG gemal § 40 Satz 2 SGG, § 31 Abs 2 iVm § 10 Abs 2 SGG berufen. Bei Streitigkeiten Gber
eine Entscheidung der Schiedsstelle gemal § 120 Abs 4 SGB V handelt es sich entgegen der
Auffassung der Beklagten um eine Angelegenheit des Vertragsarztrechtes gemafl § 10 Abs 2
SGG. In Ermangelung einer Ubergangsregelung ist § 10 SGG in der seit dem 1.1.2012 (vg/
Art 23 Abs 1 4. SGB IV-AndG) geltenden Fassung nach den allgemeinen Grundsatzen des
intertemporalen Prozessrechts auch in anhangigen Verfahren zu beachten (vgl zusammenfas-
sender Standpunkt des 1., 3. und 6. Senats des BSG zu § 10 Abs 2 SGG unter A.l, abgedruckt
in SGb 2012, 495; BSGE 115, 165 = SozR 4-2500 § 115b Nr4, RdNr 14; Keller in
Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 11. Aufl 2014, § 10 RdNr 3a).

Nach § 10 Abs 2 Satz2 Nr3 SGG gehdren zu den Streitigkeiten aufgrund der Beziehungen
zwischen Krankenkassen und Vertragsarzten, Psychotherapeuten, Vertragszahnarzten (Ver-
tragsarztrecht) einschlieBlich ihrer Vereinigungen und Verbande (§ 10 Abs 2 Satz 1 SGG) ua
Klagen wegen der Vergutung nach § 120 SGB V. Davon sind die Klagen der Leistungserbringer
gegen die Krankenkassen auf Verglitung der Leistungen nach § 119 SGB V gemaf § 120 Abs 2
SGB V umfasst. Die Formulierung "Klagen wegen der Vergitung nach § 120 SGB V" erfasst
nicht nur Leistungsbegehren im Einzelfall, sondern auch Streitigkeiten im Zusammenhang mit
den nach § 120 Abs 2 SGB V zu treffenden Vergutungsvereinbarungen. Da die Schiedsstelle
nach § 120 Abs 4 SGB V an die Stelle der Vertragsparteien tritt, wenn eine Vereinbarung nicht
zustande kommt, gehéren auch die Klagen gegen die Festsetzung der Vergitung durch die
Schiedsstelle zum Vertragsarztrecht. Dass die Entscheidung von der nach § 18a Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) zu bildenden Schiedsstelle getroffen wird, steht dem nicht entgegen.
Zwar ist es zutreffend, dass im Schiedsverfahren die Krankenkassen und die Trager der Ein-
richtungen beteiligt sind, nicht aber Vertreter der Vertragsarzte. Entscheidend ist jedoch, dass
die SPZ im Wege der Ermachtigung nach § 119 Abs 1 SGB V in die vertragsarztliche Versor-
gung eingebunden sind (vgl BT-Druck 17/6764 S 26).

Die Klagerin ist durch das Urteil des LSG beschwert, obwohl ihrem im Klageverfahren gestellten
Antrag formal entsprochen worden ist. Das LSG hat den Schiedsspruch der Beklagten vom
18.8.2010 aufgehoben und die Beklagte zur Neubescheidung unter Beachtung der Rechtsauf-
fassung des Gerichts verpflichtet. Wird nach § 131 Abs 3 SGG ein Bescheid aufgehoben und
die Verurteilung zur Erteilung eines neuen Bescheides "unter Beachtung der Rechtsauffassung
des Gerichts" ausgesprochen, so bestimmen erst die das Urteil tragenden Griinde - die im Urteil

zum Ausdruck gebrachte, fir die Entscheidung mafRgebende Rechtsauffassung des
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Gerichts - den Umfang und die Grenzen der Rechtskraftwirkung (BSGE 43, 1, 3 = SozR 1500
§ 131 Nr4 S 5). Bei einem solchen Bescheidungsurteil kann sich die Beschwer des Klagers
daraus ergeben, dass die von der Behérde zu beachtende Rechtsauffassung nicht der von ihm
vertretenen entspricht (vgl BSG SozR 4-1500 § 141 Nr 1 RdNr 22; BSG SozR 3-2500 § 85 Nr 27
S 191; Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, Vorbemerkung § 143 RdNr 5a). Dies

ist hier der Fall.

Die Beurteilung, ob der Klagerin im konkreten Fall etwas versagt worden ist, was sie beantragt
hat, erfordert einen Vergleich zwischen dem rechtskraftfahigen Inhalt der Entscheidung und der
von der Klagerin im vorinstanzlichen Verfahren zum Ausdruck gebrachten Rechtsauffassung
(vgl BSGE 43, 1, 3 = SozR 1500 § 131 Nr 4 S 4). In Ubereinstimmung mit der Auffassung der
Klagerin hat das LSG zwar entschieden, dass die Beklagte sich erneut mit der individuellen
Leistungsfahigkeit der Klagerin auseinandersetzen muss. Die Klagerin hat aber weiter vertreten,
dass ein externer Vergleich auf der Ebene des Bundeslandes bzw des Bundes durchzufiihren
sei. Diesen Punkt hat das LSG ausdrucklich offengelassen und nur eine "Neigung" zu erkennen
gegeben, dass im Rahmen des externen Vergleichs auf die Leistungserbringer in Westfalen-
Lippe abzustellen sei. Die Beklagte ware vor diesem Hintergrund bei der Neubescheidung nicht
gehindert, entgegen der Rechtsauffassung der Klagerin erneut auf den Vergleich mit den Ein-
richtungen in Westfalen-Lippe abzustellen. Die Klagerin ist mithin auch durch die fehlende
Festlegung des LSG in diesem Punkt beschwert. Gleiches gilt fir die Frage der Funktion des
externen Vergleichs und des mdglichen VerstoRes gegen den Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat. Die Klagerin erstrebt mit der Revision rechtskréftige Ausfihrungen im Urteil, nach welchen
Vorgaben die Beklagte die Vergltungshéhe festsetzen soll. Die blofle Moglichkeit, dass die
Beklagte bei der Neubescheidung dem Begehren der Klagerin in vollem Umfang Rechnung

tragen koénnte, lasst ihre Beschwer durch das Urteil des LSG nicht entfallen.

Il. Die Revision der Klagerin hat insoweit Erfolg, als die Beklagte verpflichtet ist, unter Beachtung
der Rechtsauffassung des Senats erneut Uber die Festsetzung der Vergitung fur das SPZ zu

entscheiden.

1. a) Das LSG war zur Entscheidung im ersten Rechtszug nach § 29 Abs 2 Nr 1 SGG sachlich
zustandig, da es um eine Klage gegen eine Entscheidung der Schiedsstelle nach § 120 Abs 4
SGB YV geht. Zu Recht hat das LSG fir diesen Rechtsstreit die Spruchkdrper als zustandig
angesehen, die gemal § 31 Abs 2, § 40 Satz 2 iVm § 10 Abs 2 SGG flir Angelegenheiten des
Vertragsarztrechts gebildet worden sind (s o /).

b) Die Klagerin hat mit ihrem Neubescheidungsbegehren gemal § 54 Abs 1 iVm § 131 Abs 3
SGG - mit dem Ziel, einen inhaltlich neuen Schiedsspruch zu erreichen - die richtige Klageart
gewahlt. Die damit geltend gemachte Verpflichtung zum Erlass eines neuen Verwaltungsaktes
berlicksichtigt, dass die Festsetzung der Verglitung durch die Schiedsstelle nach § 120 Abs 4
SGB V als Verwaltungsakt anzusehen ist. Die Schiedsstelle nach § 18a KHG wird hier als Stelle
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tatig, die Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung iS des § 1 Abs 1 Satz 1 SGB X wahrnimmt und
damit als Behoérde im funktionalen Sinne (offengelassen von BVerwGE 124, 209, 212; vgl zur
Behérdeneigenschaft Quaas in Schnapp, Handbuch des sozialrechtlichen Schiedsverfahrens,
2004, S 98). Zwar wird die Festsetzung der Krankenhauspflegesatze durch die Schiedsstelle
nach § 18a KHG nicht als Verwaltungsakt, sondern als interner Mitwirkungsakt qualifiziert, weil
die Regelungswirkung der Festsetzung erst mit der Genehmigung der zusténdigen Aufsichts-
behdérde nach § 18 Abs 5 KHG eintritt (vgl BVerwGE 146, 369 RdNr 27; 124, 209, 211). Ein
solches Genehmigungserfordernis besteht bei der Festsetzung der Vergltung nach § 120 Abs 4
SGB V iVm § 18a Abs 1 KHG jedoch nicht. Die Schiedsstelle trifft vielmehr mit ihrer Festsetzung
eine Regelung mit unmittelbarer Rechtswirkung nach auf3en iS des § 31 Satz 1 SGB X (vgl zur
Verwaltungsaktqualitét der Entscheidung nach § 120 Abs 4 SGB V iVm § 18a Abs 1 KHG: LSG
Rheinland-Pfalz Urteil vom 19.11.2009 - L 5 KR 142/08 KL - GesR 2010, 274 = Breith 2010,
618, LSG Niedersachsen-Bremen Urteil vom 24.4.2002 -L 4 KR 133/99 - NZS 2003, 91;
Sonnhoff in Hauck/Noftz, SGB V, Stand: Mérz 2015, K§ 120 RdNr 26, Kbéhler-Hohmann in
JurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 120 RdNr 94; zur Festsetzung des Schiedsamtes nach § 89 SGB
V stRspr seit BSGE 20, 73, 76 = SozR Nr 1 zu § 368h RVO S A a 2; zuletzt BSG SozR 4-2500
§ 87a Nr 2 RdNr 20; zu § 85 Abs 5 Satz 1 SGB XI: BSGE 105, 126, 130 = SozR 4-3300 § 89
Nr 2, RdNr 20; anders fiir die Entscheidungen der Schiedspersonen nach § 73b SGB V und
§ 132a SGBV BSG Urteil vom 25.3.2015 -B 6 KA 9/14 R - zur Verdffentlichung in SozR
vorgesehen sowie BSGE 107, 123 = SozR 4-2500 § 132a Nr 5). Auch nach der Rechtsprechung
des BVerwG hat die Festsetzung der Schiedsstelle, der kein Genehmigungsakt folgt, selbst den
Charakter eines vertragsgestaltenden Verwaltungsaktes (BVerwGE 146, 369 RdNr 27).

c) Der Zulassigkeit der Klage steht nicht entgegen, dass ein Vorverfahren nach § 78 SGG nicht
durchgefiihrt worden ist. Zwar liegt einer der in § 78 Abs 1 Satz 2 SGG ausdriicklich genannten
Falle, in denen es eines Vorverfahrens nicht bedarf, nicht vor. Eine gesetzliche Vorschrift, die
ausdricklich bestimmt, dass es fur Entscheidungen der Schiedsstelle nach § 120 Abs 4 SGB V
iVm § 18a Abs 1 KHG eines Vorverfahrens nicht bedarf, gibt es nicht (vgl § 78 Abs 1 Satz 2 Nr 1
SGG). Die analoge Anwendung des § 18 Abs 5 Satz 3 KHG, wonach ein Vorverfahren bei Kla-
gen gegen die Genehmigung der Festsetzung der Pflegesatze durch die Schiedsstellen nach
§ 18a KHG nicht stattfindet, kommt nicht in Betracht. § 18 Abs 5 Satz 3 KHG bezieht sich auf die
Genehmigung einer Schiedsstellenfestsetzung, die eine verwaltungsinterne Priifung abschlief3t
(mehrstufiger Verwaltungsakt, vgl Trefz, Der Rechtsschutz gegen die Entscheidungen der
Schiedsstellen nach § 18a KHG, 2002, S 75 ff). Eine entsprechende Prifung sieht § 120 Abs 4
SGB V gerade nicht vor. Bei der Schiedsstelle handelt es sich auch nicht um eine oberste Lan-
des- oder Bundesbehdrde iS des § 78 Abs 1 Satz 2 Nr 2 SGG. Auch die Voraussetzungen des
§ 78 Abs 1 Satz 2 Nr 3 SGG liegen nicht vor, da die Klagerin als privatrechtliches Krankenhaus
in Form einer gGmbH gefiihrt wird.

Mangels nachsthéherer Behdorde musste die Beklagte den Widerspruchsbescheid selbst erlas-

sen. Allein die Identitdt zwischen Ausgangs- und Widerspruchsbehérde macht die Durchfiihrung
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des Vorverfahrens aber nicht per se entbehrlich (so aber Kéhler-Hohmann in jurisPK-SGB V,
2. Aufl 2012, § 120 RdNr 96; Knittel in Krauskopf, Soziale Krankenversicherung SGB V, 2014,
§ 120 RdNr 21). Dies wird bereits darin deutlich, dass das SGG sogar fir bestimmte Fall-
konstellationen ausdriicklich festlegt, dass die Durchfihrung eines Widerspruchsverfahrens
durch die Ausgangsbehérde zu erfolgen hat (§ 85 Abs 2 Satz 1 Nr 1 SGG, vgl auch Trefz, Der
Rechtsschutz gegen die Entscheidungen der Schiedsstellen nach § 18a KHG, 2002, S 294 f).

Die Entbehrlichkeit der Durchfiihrung eines Vorverfahrens ergibt sich aber aus der Eigenart der
Tatigkeit der Schiedsstelle, die bei der Vergitungsfestsetzung an die Stelle der Vertragsparteien
tritt (vgl fiir das Schiedsamt nach § 89 SGB V zuletzt BSG SozR 4-2500 § 87a Nr 2 RdNr 21;
BSGE 110, 258 = SozR 4-2500 § 87a Nr 1, RdNr21). Der Zweck des Vorverfahrens, im
Interesse des Rechtsschutzes des betroffenen Biirgers eine Selbstkontrolle der Verwaltung zu
ermdglichen, wird bei der Uberpriifung einer Festsetzung durch diejenigen, die dieses Ergebnis
in einer bestimmten Verhandlungssituation erzielt haben, nicht erreicht. In der besonderen
Situation der Vertragsgestaltung durch eine Schiedseinrichtung kann eine Uberpriifung nur im
gerichtlichen Verfahren erfolgen. Fir die Entscheidung der Schiedsstelle nach § 120 Abs 4
SGB V iVm § 18a Abs 1 KHG gilt insofern nichts anderes als fur die Entscheidung des Schieds-
amtes nach § 89 SGB V.

2. Das LSG hat die angefochtene Entscheidung der Beklagten zu Recht beanstandet.

a) Die Entscheidung der Schiedsstelle nach § 120 Abs 4 SGB V unterliegt nur in eingeschrank-
tem Umfang einer gerichtlichen Kontrolle. Der Schiedsstelle kommt bei der Festsetzung der
Vergutung fir SPZ ein Gestaltungsspielraum zu. lhre Schiedsspriche sind ebenso wie die von
ihnen ersetzten Vereinbarungen der vorrangig zum Vertragsabschluss berufenen Vertragspar-
teien auf Interessenausgleich angelegt und haben Kompromisscharakter. Insofern gelten die
gleichen MaRstabe wie bei der Uberpriifung der Entscheidungen der Schiedsamter nach § 89
SGB V. Dementsprechend sind sie auch nur daraufhin zu Gberprufen, ob sie die grundlegenden
verfahrensrechtlichen Anforderungen und in inhaltlicher Hinsicht die zwingenden rechtlichen
Vorgaben eingehalten haben. Die inhaltliche Kontrolle ist darauf beschrankt, ob der vom
Schiedsspruch zugrunde gelegte Sachverhalt zutrifft und ob das Schiedsamt den ihm zustehen-
den Gestaltungsspielraum eingehalten, dh insbesondere die mafgeblichen rechtlichen Vor-
gaben beachtet hat, die auch fur die Vertragsparteien gelten (vgl zu diesen Mal3stédben fiir die
Schiedsstelle nach § 18a KHG BVerwGE 124, 209, 211). Nach MaRgabe dieser Priifungsbefug-
nis ist es dem Senat eréffnet, den angefochtenen Schiedsspruch nicht nur in formeller Hinsicht,
sondern im Umfang des Streitgegenstandes des Revisionsverfahrens auch inhaltlich zu tber-
prifen (zu den entwickelten Mal3stében fiir Schiedsamtsentscheidungen vgl zuletzt BSG SozR
4-2500 § 87a Nr 2 RdNr 36; grundlegend BSGE 91, 1563 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 11
mwN; vgl ferner: BSGE 100, 144 = SozR 4-2500 § 85 Nr 41, RdNr 13 mwN; BSGE 87, 199, 202
= SozR 3-3300 § 85 Nr 1 S 5; zum Gestaltungsspielraum der Schiedsstelle nach § 114 SGB V
vgl BSG SozR 4-2500 § 69 Nr 10 RdNr 18; zur Schiedsperson nach § 73b SGB V BSG Urteil
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vom 25.3.2015 - B 6 KA 9/14 R - zur Verdffentlichung in SozR 4 vorgesehen - RdNr 58; zur
Schiedsperson nach § 132a SGB V BSGE 107, 123 = SozR 4-2500 § 132a Nr 5, RdNr 37; zum
Gestaltungsspielraum der Schiedsstelle nach § 76 SGB X BSGE 113, 258 = SozR 4-3300 § 85
Nr4, RdNr26 mwN; zur Schiedsstelle nach § 77 SGB XIl BSG SozR 4-3500 § 77 Nr1
RdNr 14).

b) Dieser inhaltlichen Uberpriifung hélt der angefochtene Schiedsspruch nicht in vollem Umfang
stand. Die Beklagte hat die Rechtsmalstabe fir die Bemessung der Vergiitung nach § 120
Abs 2 SGB V nicht ausreichend beachtet.

Nach § 120 Abs 2 Satz 2 SGB V wird die Vergutung der Leistungen eines SPZ von den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam mit den Kran-
kenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Kommt eine Vereinba-
rung nach § 120 Abs 2 Satz 2 SGB V ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach § 18a Abs 1 KHG auf Antrag einer Vertragspartei die Vergutung fest (§ 120 Abs 4 SGB V).
Gemal § 120 Abs 2 Satz 3 SGB V muss die Vergltung die Leistungsfahigkeit des SPZ bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung gewahrleisten (Satz 3). Die Vergitung kann pauschaliert werden
(§ 120 Abs 3 Satz 1 SGB V). Maligeblicher Gesichtspunkt fiir die Vergitung ist mithin die
Leistungsfahigkeit des SPZ bei wirtschaftlicher Betriebsfliihrung.

aa) Eine Vergitung, die allein an den von der Klagerin als wirtschaftlich angesehenen Selbst-
kosten orientiert ist, kommt bereits deshalb nicht in Betracht, weil der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt zu wahren ist. Nach § 71 Abs 1 Satz 1 SGB V haben die Vertragspartner auf Seiten
der Krankenkassen und der Leistungserbringer die Vereinbarungen Uber die Vergitungen nach
diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragserhéhungen ausgeschlossen werden, es sei denn,
die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Um den Vorgaben nach
§ 71 Abs 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu entsprechen, darf gemall § 71 Abs 2 Satz 1 SGB V die
vereinbarte Veranderung der jeweiligen Vergutung die sich bei Anwendung der Veranderungs-
rate fir das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Veranderung der Vergutung nicht
tiberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zuléssig, wenn die damit verbun-
denen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in

anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, an dem der Gesetzgeber ungeachtet der gesetzlichen
Festsetzung des Beitragssatzes in § 241 SGB V festgehalten hat, ist auch bei der Vereinbarung
nach §120 Abs2 Satz2 SGBYV zu beachten (so auch Bayerisches LSG Urteil vom
10.3.2009 -L 5KR 102/07 - Juris RdNr35; LSG Niedersachsen-Bremen Urteil vom
24.4.2002 - L 4 KR 133/99 - Juris, RdNr 28; Kliickmann in Hauck/Noftz, SGB V, Stand: Marz
2015, K§ 71 RdNr 15). Zwar fehlt eine ausdrickliche Bezugnahme in § 120 Abs 2 SGB V auf
§ 71 SGB V. Auch sind die Vereinbarungen tber die Vergitung der Leistungen von SPZ nicht in

11 -



31

32

-11 -

§ 71 Abs 4 und 5 SGB V als den Aufsichtsbehérden vorzulegende Vereinbarungen genannt. In
der Rechtsprechung des Senats ist aber geklart, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
allgemein fir die im Vierten Kapitel des SGB V geregelten Vergitungsvereinbarungen gilt, ohne
dass es einer auf die jeweilige Vergutungsvereinbarung bezogenen speziellen Regelung bedarf.
Dies hat der Senat insbesondere aus dem Standort des § 71 SGB V im Abschnitt "Allgemeine
Grundsatze" des Vierten Kapitels abgeleitet (BSG SozR 4-2500 § 88 Nr 1 RdNr 17). Bei dem
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt handelt es sich um eine verbindliche gesetzliche Vorgabe,
die auch bei Schiedsspriichen zu beachten ist und die eine verbindliche Grenze fir Vergitungs-
vereinbarungen darstellt (vgl zuletzt BSG Urteil vom 25.3.2015 - B 6 KA 9/14 R -, zur Veréffent-
lichung in SozR vorgesehen, RdNr 70; BSGE 86, 126, 135 f = SozR 3-2500 § 85 Nr 37 S 296 f;
BSG SozR 4-2500 § 88 Nr 1 RdNr 15 f mwN).

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist nicht schon deshalb gewahrt, weil aufgrund der Ge-
ringflgigkeit des Vergutungsvolumens im Verhaltnis zu den Gesamtausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) eine Beitragserhdhung nicht droht. Die Klagerin tragt insofern vor,
die durch eine Erhéhung der Vergltung auf 297,27 Euro bedingte zusatzliche Ausgabe betrage
jahrlich rund 150 000 Euro, was weit weniger als 0,1 % der Gesamtausgaben der GKV ausma-
che. Von der konkreten Gefahr einer Beitragserhdhung ist vor diesem Hintergrund zwar nicht
auszugehen (hierauf stellt BSGE 107, 123 = SozR 4-2500 § 132a Nr 5, RdNr 43 zum Anteil der
Ausgaben fiir hdusliche Krankenpflege ab), doch kommt es hierauf nicht an. Im Verhaltnis zu
den Gesamtausgaben der GKV werden Vergitungserhohungen fiir einzelne Einrichtungen
immer nur einen sehr geringen Prozentsatz ausmachen. Das erlaubt die Freistellung von den
Voraussetzungen des § 71 SGB YV nicht, weil solche Erhéhungen in der Summe durchaus
beitragssatzrelevant sein kénnen. Erhéhungen der Vergutungen der Leistungserbringer wirken
sich je nach GrofRle des Ausgabenbereichs, dem sie zuzuordnen sind, in unterschiedlichem
MaRe auf den gesetzlichen Beitrag nach § 241 SGB V und den kassenindividuellen Zusatzbei-
trag nach § 242 SGB V aus. Allein der Umstand, dass in einem Einzelfall Uber ein geringes Ver-
gltungsvolumen entschieden wird, entbindet nicht von der Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitdt auch in diesem Einzelfall. Das Ziel der Stabilisierung der Betragssatze
kann, wie auch § 71 Abs 2 Satz 1 SGB V verdeutlicht, nur erreicht werden, wenn sich die Steige-

rungen aller VergUtungen grundsétzlich am Anstieg der Grundlohnsumme ausrichten.

Andererseits wird damit die Geltendmachung hdéherer Kosten aufgrund eines spezifischen
Leistungsspektrums und/oder einer besonderen Kostenstruktur nicht ausgeschlossen, auch
wenn dies im Einzelfall zu einer die maRlgebliche Veranderungsrate Ubersteigenden Erhéhung
der Vergitung fuhrt. Insofern bestehen bei der Vereinbarung der Vergiitung mit einem einzelnen
Leistungserbringer Besonderheiten gegenlber der Vereinbarung von Vergitungen in Kollektiv-
vertragen fir eine Vielzahl von Leistungserbringern. Ahnlich wie bei der Bemessung der
Pflegesatze nach § 84 SGB XI, die ermdglichen missen, dass eine Einrichtung bei wirtschaft-
licher Betriebsfiihrung ihrem Versorgungsauftrag nachkommen kann, muss die Vergutung nach
§ 120 Abs 2 SGB V die Leistungsfahigkeit des einzelnen ermachtigten SPZ bei wirtschaftlicher
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Betriebsfiihrung gewahrleisten. Hier wie dort ist mithin jeweils zu prifen, ob die von der Einrich-
tung zu leistende Versorgung bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung durch die Vergitung sicher-
gestellt werden kann. Wird festgestellt, dass nur mit einer bestimmten Héhe der Vergltung die
Leistungsfahigkeit des SPZ bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung zu gewahrleisten ist, liegt ein
Fall des § 71 Abs 1 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V vor, die notwendige medizinische Versorgung ist
mithin auch nach Ausschdépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven anders nicht zu gewahrleisten.

bb) In Ubereinstimmung mit dem LSG geht der Senat davon aus, dass die Beurteilung der
Leistungsgerechtigkeit der Vergltung nach § 120 Abs 2 SGBV in Anlehnung an das vom
3. Senat des BSG fur den Bereich der Pflegesatzverfahren nach § 84 SGB Xl entwickelte
Prifungsprogramm zu erfolgen hat. Dies ist aufgrund der bestehenden Parallelen sachgerecht.
§ 120 Abs 2 SGB V weist insoweit deutliche Ubereinstimmungen zur Bemessung der Pflege-
satze nach § 84 SGB Xl auf, als dort vorgegeben wird, dass die Pflegesatze leistungsgerecht
sein mussen (§ 84 Abs 2 Satz 1 SGB Xl) und es dem Pflegeheim ermdéglichen missen, bei wirt-
schaftlicher Betriebsflihrung seine Aufwendungen zu finanzieren und seinem Versorgungsauf-
trag nachzukommen (§ 84 Abs 2 Satz 4 SGB XI). In beiden Bereichen sind also zum einen die
Leistungen zu beriicksichtigen, die die Einrichtung zu erbringen hat (bezogen auf Pflegeheime:
Umfang des Versorgungsauftrags; bezogen auf die in § 120 Abs 2 SGB V genannten Einrich-
tungen: Umfang der Erméchtigung), zum anderen ist die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung zu gewahrleisten (fiir § 120 Abs 2 SGB V im Zusammenhang mit einer psychiatrischen
Hochschulambulanz: LSG  Niedersachsen-Bremen Urteil vom 24.4.2002 -L 4KR
133/99 - RdNr 31 Juris). Ebenso wie in § 84 Abs 2 Satz 4 SGB Xl vorgegeben, muss den Ein-
richtungen nach § 120 Abs 2 SGB V durch die Vergutung die Erfillung der Anspriche der Versi-
cherten ermoglicht werden (so schon LSG Baden-Wiirttemberg Urteil vom 22.3.1996 - L 4 KR
2129/94 - Juris <nur Kurztext>, E-LSG Kr-098, S 4: "Leistungsfdhigkeit zur Erfiillung der

Anspriiche der Versicherten").

Der 3. Senat hat fur den Bereich der Pflegesatzverfahren nach §§ 84, 85 SGB XI ein zwei-
stufiges Prifungsschema entwickelt. Grundlage der Verhandlung iber Pflegesatze und Entgelte
ist danach zunachst die Abschatzung der voraussichtlichen Kosten der in der Einrichtung
erbrachten Leistungen nach § 85 Abs 3 Satz 2 Halbsatz 1 und Satz 3 SGB XI anhand einer
plausiblen und nachvollziehbaren Darlegung (Prognose). Daran schlief3t sich in einem zweiten
Schritt die Prifung der Leistungsgerechtigkeit nach § 84 Abs 2 Satz 1 und 4 SGB Xl an. MaR-
gebend hierflr sind die Kostenansatze vergleichbarer Leistungen in anderen Einrichtungen
(externer Vergleich). Pflegesatze und Entgelte sind dann nicht angemessen, wenn Kosten-
ansatze und erwartete Kostensteigerungen nicht plausibel erklart werden kénnen oder die
begehrten Satze im Verhaltnis zu anderen Pflegeeinrichtungen unangemessen sind (vgl/ grund-
legend BSGE 102, 227 = SozR 4-3300 § 85 Nr 1, RdNr 23 ff; ebenso fiir den ambulanten
Bereich BSGE 105, 126 = SozR 4-3300 § 89 Nr 2, RdNr 50 ff; BSGE 113, 258, = SozR 4-3300
§ 85 Nr4, RdNr 14). Diese Grundsatze fir die Vergiitung von Pflegeeinrichtungen hat der
3. Senat auch auf die Vergutung der Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V
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in den Fallen, in denen Einzelvertrage nach § 132a SGB V geschlossen werden, ibertragen (vg/
BSGE 107, 123 = SozR 4-2500 § 132a Nr 5, RdNr 39).

(1) Vor dem Hintergrund des § 71 SGBV ist bei Vergltungen nach § 120 Abs2 SGBYV
zunachst zu fragen, ob die Betriebsflihrung gemessen am Leistungsspektrum, fir das dem SPZ
eine Ermachtigung erteilt worden ist, plausibel dargelegt ist und/oder Wirtschaftlichkeitsreserven
erkennen lasst und in einem zweiten Schritt zu Uberprifen, ob der nachvollziehbar begriindete
Vergutungsanspruch einem Vergleich mit anderen SPZ standhélt. Nur bei neu hinzutretenden
SPZ kann es dabei darum gehen, dass die entstehenden Kosten insgesamt nachvollziehbar
dargelegt werden. Soweit an vorangegangene Verglitungen angeknupft wird, kann es - ahnlich
wie bei der Vorjahresanknlpfung fir die Gesamtvergltung (vgl dazu zuletzt BSG SozR 4-2500
§ 87a Nr 2 RdNr 40 f mwN) - nur um die Frage gehen, ob Veranderungen eingetreten sind, die
eine Erhdéhung der zuvor vereinbarten Verglitung Gber den nach § 71 Abs 3 SGB V festgelegten
Veranderungssatz hinaus rechtfertigen. Das ist nur dann der Fall, wenn ohne eine solche Erho-
hung die von der Einrichtung zu leistende Versorgung gefahrdet ist. Gerechtfertigt kann eine
solche Erhéhung etwa sein bei einer Steigerung der tariflich zu zahlenden Entgelte Uber die
durchschnittliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen hinaus oder bei einer
notwendigen Anderung des Personalschliissels bzw der Fachkraftquote. Ebenfalls denkbar sind
nicht vorhersehbare Veranderungen in der Zusammensetzung des Patientenklientels, die die
Kosten pro Fall deutlich erhdhen. Auch eine Erhéhung von Kostensatzen, die auf einer in den
Vorjahren erfolgten fehlerhaften Kalkulation beruht oder sogar bewusst - zB um Marktsegmente
zu erschlieen - zu niedrig angesetzt worden sind, ist nicht von vornherein als unplausibel aus-
geschlossen, sofern dies substantiiert begriindet wird (vgl BSGE 102, 227 = SozR 4-3300 § 85
Nr 1, RdNr 25). Die Darlegungs- und Substantiierungslast hierfur liegt bei dem Trager der Ein-
richtung, der insoweit Uber die erforderlichen Daten verfugt (vgl BSGE 102, 227 = SozR 4-3300
§ 85 Nr 1, RdNr 25; LSG Baden-Wiirttemberg Urteil vom 25.1.2013 -L 4 P 758/11 KL - Juris,
RdNr 108). Das SPZ muss seine voraussichtlichen Kosten so darlegen und belegen, dass sie

nachvollziehbar sind und eine zuverlassige Prognose ermdglichen.

Das LSG hat hier zu Recht entschieden, dass die Beklagte sich nicht hinreichend mit dem Vor-
trag der Klagerin zu ihrer Betriebsfiihrung auseinandergesetzt hat. Die Klagerin ist ihrer
primaren Darlegungs- und Substantiierungslast auf der ersten Prifungsebene nachgekommen.
Sie hat nach den Feststellungen des LSG eine ausreichend detaillierte Kostenkalkulation vor-
gelegt und diese Kalkulation durch das Gutachten der W. GmbH gestutzt. In die-
sem Gutachten sind die kalkulierten Fallkosten fur das SPZ als angemessen und fir die Be-
triebsfliihrung erforderlich bewertet worden. Die in Ansatz gebrachten Miet- und Personalkosten
wurden nach dem Vorbringen von Einwendungen durch die Beigeladenen weiter begriindet. So
hat die Klagerin fur den Bereich der Personalkosten auf die tarifliche Eingruppierung der lang-
jahrig im SPZ beschéftigten Arzte, die Reform des BAT-KF 2008/2009 und die erwarteten tarif-
bedingten Personalkostensteigerungen verwiesen. Auch die Unklarheiten hinsichtlich der Miet-

kosten wurde mit der Verringerung der Mietflache erlautert. Mit keinem dieser Aspekte hat sich
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die Beklagte naher auseinandergesetzt. Sie hat lediglich ausgefiihrt, die Notwendigkeit einer
Uber die durchschnittliche Veréanderungsrate nach § 71 Abs 2 SGB V hinausgehende Erhéhung

sei nicht substantiiert dargelegt worden. Eine nachvollziehbare Begriindung hierfiir fehlt.

Besteht nach Auffassung der Beklagten die Implausibilitdt deshalb, weil sie aus den vorliegen-
den Daten andere Schlisse zieht als die Klagerin, unterliegt dies dem Beurteilungsspielraum der
Beklagten -in den Grenzen der Denkgesetze und allgemeinen Erfahrungssatze. Besteht die
Implausibilitdt nach Auffassung der Beklagten aber deshalb, weil weitere Angaben und Unter-
lagen fehlen, der Sachverhalt also nicht vollstandig aufgeklart ist, ist von einer Verpflichtung der
Beklagten auszugehen, die fehlenden Unterlagen und Angaben bei der jeweiligen Vertragspartei
anzufordern. Damit korrespondiert die Verpflichtung der Einrichtung, die angeforderten Unter-
lagen vorzulegen. Die Beklagte wird also bei einer Neubescheidung, sofern ihrer Auffassung
nach fur die erste Priifungsstufe noch weitere Angaben und Nachweise fehlen, diese von der
Klagerin anzufordern haben. Dabei hat die Beklagte ua auch zu prifen, ob sie die von der
Klagerin zugrunde gelegten prognostizierten Fallzahlen fir plausibel halt. Das Ergebnis wird die
Beklagte - unabhangig von Ausgang der Prifung - in der Entscheidung nachvollziehbar zu
begriinden haben (vgl BSG SozR 4-2500 § 87a Nr 2 RdNr 61; BSGE 51, 58, 64).

Der Verpflichtung der Beklagten, im Verfahren nach § 120 Abs 4 SGB V ggf fehlende Daten und
Unterlagen nachzufordern, steht nicht entgegen, dass nach der Rechtsprechung des BVerwG
im Rahmen des Schiedsverfahrens nach § 18 Abs 4 KHG iVm § 18a KHG der Beibringungs-
grundsatz gilt (BVerwGE 124, 209, 212 f; bestétigt mit Urteil vom 10.7.2008 - 3 C 7/07 - GesR
2009, 25, 26; vgl hierzu auch Clemens, Grundlegende Fragen des Schiedsverfahrens nach dem
KHG, MedR 2012, 769, 770 mit dem Hinweis, dass manche Schiedsstellenverordnungen in
begrenztem Umfang Amtsermittlung ausdriicklich vorsehen; aA Quaas in Schnapp, Handbuch
des sozialrechtlichen Schiedsverfahrens, 2004, S 104). Das BVerwG hat dies vor dem Hinter-
grund der fehlenden Verwaltungsaktqualitdt der Schiedsstellenentscheidung wesentlich mit den
besonderen Regelungen der BPflV zu Vorlage- und Mitwirkungspflichten begriindet, die im
Schiedsstellenverfahren nicht aufler Acht gelassen werden durften (aaO 213). An solchen
speziellen Regelungen fehlt es hier. Dass im Schiedsstellenverfahren jede Seite ihre Position
darlegen und ggfls belegen muss (BVerwG aaO), schlief3t eigene Ermittlungen der Schiedsstelle
nicht aus. Das im SGB X grundsatzlich geltende Amtsermittlungsprinzip (§ 20 Abs 1 SGB X)
findet allerdings, insofern stimmt der Senat mit dem BVerwG Uberein, seine Grenze in den
Mitwirkungsobliegenheiten der Beteiligten. Insbesondere im Hinblick darauf, dass die Beteiligten
Uber die erforderlichen Daten verfigen und der Schiedsstelle keine Zwangsmittel zu Gebote
stehen, endet die Ermittlungspflicht dort, wo die Beteiligten ihren Mitwirkungspflichten nicht

nachkommen.

Die Beklagte konnte auf eine Auseinandersetzung mit den von der Klagerin dargelegten Kosten
auch nicht deshalb verzichten, weil der von der Klagerin beantragte Betrag weit Gber dem von

ihr zugrunde gelegten Vergleichsbetrag lag. Zwar ist Obergrenze der Vergitungsforde-
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rung - auch bei nachvollziehbaren prognostischen Kosten - das Mal} des auch im Vergleich mit
der Vergutung anderer Einrichtungen wirtschaftlich Angemessenen. Der erste Prifungsschritt ist
aber nicht deshalb vollstandig obsolet, denn das Ergebnis des externen Vergleichs bestimmt die
angemessene Vergutung nicht abschliellend. Der externe Vergleich ist kein Ersatz fir die von
den Vertragsparteien und ggf der Schiedsstelle vorzunehmende (Gesamt-)Bewertung der For-
derung hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen Angemessenheit (vgl BSGE 102, 227 = SozR 4-3300
§ 85 Nr 1, RdNr 31, 36).

(2) Bei dem im Rahmen des zweiten Priifungsschrittes durchzufiihrenden externen Vergleich ist
es unter Bericksichtigung des Gestaltungsspielraums der Schiedsstelle grundséatzlich zulassig,
dass die Beklagte sich auf die SPZ in Westfalen-Lippe beschrankt. Die fehlende Erwahnung
eines Vergleichs flir SPZ schlielt einen solchen fir den Bereich des § 120 Abs 2 SGB V nicht
aus. Der Blick auf die Vergitung vergleichbarer Einrichtungen ist auch hier als tauglicher Kon-
trollmechanismus bezogen auf die Angemessenheit der geltend gemachten Forderung anzu-

sehen.

Dem Wortlaut des § 120 Abs 2 SGB V ist mangels ausdriicklicher Regelung eines Vergleichs
nicht zu entnehmen, welche Einrichtungen einzubeziehen sind. Als Hinweis auf eine regionale
Begrenzung kénnte zu verstehen sein, dass § 120 Abs 2 Satz 2 SGB V als Vertragsparteien die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen auf der einen Seite und die Hoch-
schulen, Hochschulkliniken und die Krankenhduser oder die sie vertretenden Vereinigungen im
Land auf der anderen Seite nennt. Grundsatzlich wird pro Bundesland nur ein Landesverband
fur jede Kassenart gebildet (§ 207 Abs 1 Satz 1 SGB V). Pro Bundesland haben sich die
Krankenhaustrager auch jeweils nur zu einer Landeskrankenhausgesellschaft zusammen-
geschlossen. Allein in Nordrhein-Westfalen existierten zum Zeitpunkt der angefochtenen Ent-
scheidung zwei AOK-Landesverbande, die jeweils in ihrem rdumlichen Zustandigkeitsbereich
zum Vertragsabschluss nach § 120 Abs 2 SGB V berechtigt waren. Nach § 207 Abs 2 SGB V
wurde, in Abweichung vom "Bundeslandprinzip" nach § 207 Abs 1 SGB V, als Ubergangsrege-
lung ausnahmsweise der Fortbestand mehrerer Landesverbande ermdglicht, sofern diese beim
Inkrafttreten des Gesundheits-Reformgesetzes in einem Bundesland existierten. Dies war in
Nordrhein-Westfalen der Fall, wo es zum damaligen Zeitpunkt den Landesverband AOK
Westfalen-Lippe (seit 1.10.2010 Zusammenschluss mit der AOK Schleswig-Holstein zur AOK
Nordwest) und den Landesverband AOK Rheinland (seit 1.7.2006 Zusammenschluss mit der
AOK Hamburg zur AOK Rheinland/Hamburg) gab.

Entgegen der Auffassung der Klagerin kann aus § 120 Abs 2 Satz4 SGB V fiur einen weiteren
raumlichen Anknlpfungspunkt -Land oder sogar Bund - nichts hergeleitet werden. Diese
Vorschrift bezieht sich ausdricklich nur auf die Vergutung der Leistungen der Hochschul-
ambulanzen. Nach § 120 Abs 2 Satz 4 SGB V soll bei der Vergltung der Leistungen der Hoch-
schulambulanzen eine Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen. Es geht

dabei ausschlieRlich um den Vergleich von unterschiedlichen, aber vergleichbaren Leistungen.
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Die Gesetzesbegriindung nennt hier beispielhaft insbesondere vor- und nachstationare
Leistungen (BT-Drucks 14/7862 S 5).

Auch § 84 Abs 2 Satz 8 (bis 31.12.2014 Satz 7) SGB XI legt nicht fest, ob die Pflegeeinrichtun-
gen im Zustandigkeitsbereich des Landesverbandes der Krankenkassen, des Bundeslandes
oder des Bundes in den Vergleich einzubeziehen sind, sondern stellt darauf ab, dass die in den
Vergleich einbezogenen Einrichtungen (Pflegeheime) "nach Art und GréRe sowie hinsichtlich der
nach Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitdtsmerkmale im Wesentlichen gleichartig sind"
(vgl auch BSGE 102, 227 = SozR 4-3300 § 85 Nr 1, RdNr 37). In § 85 Abs 5 SGB Xl werden als
wesentliche Leistungs- und Qualitdtsmerkmale die Zuordnung des voraussichtlich zu
versorgenden Personenkreises sowie Art, Inhalt und Umfang der Leistungen, die von der
Einrichtung wahrend des nachsten Pflegesatzzeitraums erwartet werden, die von der
Einrichtung fur den voraussichtlich zu versorgenden Personenkreis individuell vorzuhaltende
personelle Ausstattung, gegliedert nach Berufsgruppen, sowie Art und Umfang der Ausstattung

der Einrichtung mit Verbrauchsgitern genannt.

Fur die raumliche Bestimmung des Kreises der in den Vergleich einzubeziehenden Einrich-
tungen ergibt sich auch kein durchgreifendes Argument aus der mit dem Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetz vom 9.9.2001 eingeflihrten Ermachtigung des § 92a SGB XI. Der dort vorgesehene
Pflegeheimvergleich soll gemaf § 92a Abs 1 Satz 1 Nr 2 SGB Xl die Vertragsparteien nach § 85
Abs 2 SGB Xl bei der Bemessung der Vergitung und Entgelte unterstiitzen. Zwar sind nach
§ 92a Abs 1 Satz 2 SGB XI die Pflegeheime "ldnderbezogen, Einrichtung fiir Einrichtung" mit-
einander zu vergleichen. Der Pflegeheimvergleich soll jedoch nach der Gesetzesbegriindung
nicht die Grundlage dazu liefern, die Vergutungen fur die Pflegeheime anhand landesweiter oder
regionaler Durchschnittswerte festzulegen, da eine solche Vorgehensweise dem gesetzlich
verankerten Anspruch auf leistungsgerechte Entgelte zuwiderliefe (§ 84 Abs 2 SGB Xl). Es
mulsse sichergestellt sein, dass die Vergltungen einem Heim bei wirtschaftlicher
Betriebsfihrung ermdglichen, seinen individuellen, mit den Kostentrdgern vereinbarten Versor-
gungsauftrag zu erfullen. Entsprechend lege § 92a Abs 2 Satz 2 SGB Xl fest, dass der Pflege-
heimvergleich Einrichtung fur Einrichtung anhand der individuellen Leistungs- und Belegungs-
strukturen, Pflegesatze und Entgelte sowie der gesondert berechenbaren Investitionskosten
vorzunehmen sei (BT-Drucks 14/5395 S 37).

Sachgerecht ist es auch bei den SPZ, in erster Linie darauf abzustellen, ob die jeweiligen Ein-
richtungen nach ihrem Leistungsspektrum, ihrer personellen und sachlichen Ausstattung und
dem ortlichen Kostenniveau vergleichbar sind. Nur auf diese Weise wird dem Zweck des exter-
nen Vergleichs, der als Kontrollmechanismus fir die wirtschaftliche Betriebsflihrung der be-
troffenen Einrichtung dienen soll, Rechnung getragen. Bei der Auswahl der in den Vergleich
einzubeziehenden Einrichtungen ist die Beklagte deshalb gehalten, einen mdglichst pass-
genauen Vergleich (ausreichende Anzahl der Einrichtungen, ahnlicher Leistungsumfang, Lage

etc) zu ermoglichen. Welche konkreten Einrichtungen sie in den Vergleich einbezieht, bleibt
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ihrem Beurteilungsspielraum Uberlassen. Grundsatzlich ist es im Hinblick auf regionale Beson-
derheiten und unterschiedliche Kostenstrukturen sachgerecht, zum Vergleich zunachst Einrich-
tungen aus dem unmittelbaren raumlichen Umfeld heranzuziehen. Wenn sich dort jedoch keine
Einrichtungen finden sollten, die nach Ausrichtung, Ausstattung und Behandlungsspektrum ver-
gleichbar sind, ist auf einen weiteren Bereich abzustellen. Sofern auch im weiteren Umfeld keine
vergleichbaren Einrichtungen existieren, kommt auch die Einbeziehung von Einrichtungen in

anderen Bundeslandern oder im Ausnahmefall auch im gesamten Bundesgebiet in Betracht.

Der betroffenen Einrichtung muss ermdglicht werden, ggf bestehende Unterschiede zu den im
Vergleichswege herangezogenen Einrichtungen aufzuzeigen. Auch wenn die Vergitungsforde-
rung Uber der durchschnittlichen Vergitung anderer Einrichtungen liegt, kann sich die Forderung
im Rahmen der Gesamtbewertung als leistungsgerecht erweisen, sofern sie auf einem - zuvor
nachvollziehbar prognostizierten notwendigen - héheren Aufwand der Einrichtung beruht und
dieser nach Prifung im Einzelfall, etwa im Hinblick auf Besonderheiten im Versorgungsauftrag,
wirtschaftlich angemessen ist (vgl BSGE 102, 227 = SozR 4-3300 § 85 Nr 1, RdNr 36). Um
besondere Griinde fir eine Uberdurchschnittliche Verglitung aufzeigen zu kénnen, bedarf es
konkreter Informationen bezogen auf den Ermachtigungsumfang, die Grofde, Lage etc der in
den Vergleich einbezogenen Einrichtungen. Dabei kann es aufgrund der unterschiedlichen
Tarifvertrage etwa auch eine Rolle spielen, ob und wie viele Einrichtungen kirchlicher Trager
erfasst wurden. Da die konkreten Daten der in den Vergleich einbezogenen SPZ nur den
Krankenkassen zur Verfigung stehen (zu § 85 SGB Xl vgl BSGE 102, 227 = SozR 4-3300 § 85
Nr 1, RdNr 40), sind diese - bzw die Schiedsstelle - in der Pflicht, die Vergleichsdaten so aufzu-
arbeiten, dass eine sachgerechte Beurteilung moglich ist und die Einrichtung ihrerseits in die
Lage versetzt wird, Unterschiede zu den in den Vergleich einbezogenen Einrichtungen aufzeigen

und ggls belegen zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund ist das Vorgehen der Beklagten, die Einrichtungen aus Westfalen-Lippe
heranzuziehen, um damit den regionalen Besonderheiten besser Rechnung tragen zu koénnen,
grundsatzlich nicht zu beanstanden. Im Hinblick auf die GroRe und Vielgestaltigkeit dieses
Bezirks ist davon auszugehen, dass sich dort ausreichend vergleichbare Einrichtungen finden.
Hierzu muss sich die Begriindung der Schiedsstelle allerdings auch verhalten. Die Beklagte hat
sich darauf beschrankt, den Durchschnittswert der Einrichtungen in Westfalen-Lippe zu benen-
nen und daran die von der Klagerin geforderte Verglitung zu messen. Nahere Angaben zu den
im Wege des Vergleichs herangezogenen Einrichtungen hat sie nicht gemacht. Dies ist nicht
ausreichend. Die Notwendigkeit einer naheren Betrachtung macht nicht zuletzt der Blick auf die
unterschiedlichen durchschnittlichen Vergutungsniveaus in Nordrhein-Westfalen und im Bund
deutlich ("umliegende" SPZ: 220,56 Euro, Westfalen-Lippe: 233,09 Euro; Nordrhein-Westfalen:
306 Euro, bundesweit: 328,13 Euro). Angesichts des Umstandes, dass bei der Durchschnitts-
vergutung in Westfalen-Lippe Regionen mit unterschiedlichem Preisniveau einbezogen sind, ist
ohne Kenntnis von Einzelheiten (durchschnittliche Personal- und Mietkosten etc) kaum zu erkla-

ren, auf welche Weise die Einrichtungen in Westfalen-Lippe um ca 30 % gunstiger als die Ein-
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richtungen im landesweiten Vergleich bzw sogar 40 % gtinstiger als die Einrichtungen im bun-

desweiten Vergleich arbeiten.

Ill. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz1 SGG iVm einer entsprechenden
Anwendung der §§ 154 ff VwGO. Sie berlcksichtigt, dass die Klagerin mit ihrem Begehren, die
Beklagte zu einer Vergleichsprifung auf Landes- bzw Bundesebene zu verurteilen, nicht durch-
gedrungen ist und im Vergleich zu ihrem Obsiegen beim LSG nur noch eine Modifikation der

Anforderungen an die Entscheidung der Beklagten erreicht hat.
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