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Urteil
Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 29.08.2012 wird zurlickgewiesen.

Die Klagen des Klagers werden abgewiesen.

Der Klager tragt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert flir das Berufungsverfahren wird endgliltig auf 226.809,98 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uber die Verglitung von Laborleistungen in Hohe von 226.809,98 EUR, die das klagende U. (im Folgenden Klager),
auf Uberweisung von Arzten (Belegarzte und niedergelassene Arzte) und Hebammen fiir Neugeborene von Versicherten der Beklagten,
einer Krankenkasse in R.-Pf., ab dem Jahr 2005 erbracht hat.

Durch den Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 21.12.2004 (Bundesanzeiger Nr. 60 (S. 4833) vom 31.03.2005)
wurde mit Wirkung vom 01.04.2005 das erweiterte Neugeborenenscreening als Regelleistung der gesetzlichen Krankenkassen in die
Richtlinien Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien) unter A. Nr. 3
Satz 3 und Anlage 2 der Kinder-Richtlinien aufgenommen. Im Neugeborenenscreening wird auf bestimmte angeborene, in § 5 Abs. 1 der
Kinder-Richtlinien genannte Stoffwechsel- und Hormonerkrankungen getestet, bei denen eine Behandlung méglich ist und Folgeschaden
durch den Beginn der Behandlung vor Einsetzen der Krankheitserscheinungen vermieden werden konnen. Nach § 13 der Anlage 2 der
Kinder-Richtlinie ist eine Mindestzahl von 50.000 untersuchter Erstscreeningproben innerhalb eines Jahres und in einem Labor
Voraussetzung fur die Teilnahme am Screening. Das Labor muss flr die durchzufihrenden Untersuchungen mit den entsprechenden
technischen Einrichtungen ausgestattet sein und Uber qualifiziertes Personal verfiigen. Die Genehmigung ist unter bestimmten Auflagen zu
erteilen. In der Bundesrepublik Deutschland gibt es 12 Screeninglabors und zwei Screeningzentren. In R.-Pf. befindet sich kein
Screeninglabor und kein Screeningzentrum (D. G. fur N. E.V.; http://www.sc -d.de/sc ...php vom 27.09.2016).

Die Hochschulambulanz des Klagers ist gemals § 117 Abs. 1 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zur ambulanten arztlichen Behandlung
gesetzlich Krankenversicherter in dem flr Forschung und Lehre erforderlichen Umfang ermachtigt. Sie verfligt iber ein Screeninglabor, das
die nach den Kinder-Richtlinien erforderliche Genehmigung hat. Die Einsender von Proben bezliglich des Neugeborenenscreenings aus R.-Pf.
werden seit 01.08.2002 ohne verbindliche Vorgabe gebeten, das Neugeborenenscreening beim Klager durchfiihren zu lassen
(Ergebnisprotokoll der 25/02-Sitzung des Ausschusses fur Krankenhausplanung [fir R.-Pf.] am 29.08.2002 TOP 5). Nach dem
Ergebnisprotokoll hatte der Klager angeboten, das gesamte Neugeborenen-Screening fiir 5,11 EUR (fir die Krankenhauser) durchzufihren.

Die Landesverbande der Krankenkasse in Baden-Wiirttemberg sowie die (damalige) Bundesknappschaft einerseits und die U. des Landes
Baden-Wirttemberg, unter anderem auch der Klager, schlossen den Grundvertrag uber die Grundlagen der Vergltung der Leistungen der
Hochschulambulanzen vom 14.07.2004 (im Folgenden Grundvertrag). Nach § 2 des Grundvertrages (Geltungsbereich) gelten der
Grundvertrag und erganzende Verglitungsvereinbarungen fiir die ambulante arztliche und zahnarztliche Behandlung unter anderem fir
Versicherte der in § 4 Abs. 2 SGB V genannten Krankenkassen (Nr. 1).
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Zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen in Baden-Wrttemberg, u.a. der A., sowie der (damaligen) Bundesknappschaft und dem
Klager bestand im Jahr 2005 eine Vereinbarung Uber die Vergitung der Leistungen der Hochschulambulanzen des Klagers. Nach deren § 1
Abs. 1 regelt die Vergltungsvereinbarung die Durchfiihrung und die Vergltung von arztlichen Leistungen des Klagers nach § 120 Abs. 2 SGB
V. Die Vergutungsvereinbarung bezieht sich nach § 1 Abs. 2 der Vereinbarung auf die Ermachtigung nach § 117 Abs. 1 SGB V vom
09.10.2002 und den Grundvertrag. Die Vergitungsvereinbarung gilt nach § 1 Abs. 3 der Vereinbarung hinsichtlich der Leistungsentgelte
(z.B. Behandlungspauschalen) flr die in § 2 Nr. 1 bis 4 des Grundvertrags genannten Personen, hinsichtlich der Obergrenze der Vergiitung
fur die in § 2 Nr. 1 des Grundvertrags genannten Personen. Als Obergrenze der Vergltung vereinbarten die Vertragspartner einen Betrag
von 23.313.362,98 EUR (§ 6 Abs. 1), nach § 6 Abs. 2 eine Verminderung des stationaren Erldsbudgets wegen Leistungsverlagerungen sowie
unter Berlicksichtigung einer Obergrenzenberichtigung wegen Fallzahlanderungen von saldiert 1.936.729,25 EUR und 227.146
Behandlungsfalle nach Anlage 2 (§ 6 Abs. 3). Die allgemeine Behandlungspauschale je Kalendervierteljahr betrug gemaR § 6 Abs. 4 der
Vereinbarung 68,62 EUR. Der Finanzierungsbeitrag fiir das erweiterte Neugeborenenscreening belief sich nach Anlage 1 Position (Pos.) 19
auf 388.000,00 EUR. Das erweiterte Neugeborenenscreening wurde nach der FuBnote zu Pos. 19 in 2005 vorlaufig Gber drei Wege
finanziert:

1. rund 16.000 Einsendungen von niedergelassenen Vertragsarzten/Hebammen fiir TSH (Thyroidea-stimulierendes Hormon)-
Untersuchungen,

2. Finanzierung des erweiterten Neugeborenenscreenings mit 388.000,00 EUR und
3. rund 70.000 Einsendungen von Krankenhausern fir TSH-Untersuchungen.

Ferner war in dieser FuRnote ausgefiihrt, mit der Anderung der Kinder-Richtlinien zum 01.04.2005 wiirden betreffend der Finanzierung des
umfassenden Neugeborenenscreenings noch keine Vergitungsregelungen bestimmt. Es werde erwartet, dass der GBA dazu noch im Jahr
2005 Regelungen treffe. Entsprechend diesen Vergltungsregelungen hatten dann die Vertragspartner der Hochschulambulanz-
Vergutungsvereinbarung 2005 fiir den betreffenden Zeitraum eine Ausgleichsvereinbarung und fir 2006 eine neue Vergitungsvereinbarung
fur Neugeborenenscreening zu schlieBen. Nach der Vergltungsvereinbarung fir das Jahr 2006 vereinbarten die Vertragspartner als
Obergrenze der Vergltung einen Betrag von 27.438.117,03 EUR (§ 6 Abs. 1), eine Verminderung des stationaren Erldsbudgets wegen
Leistungsverlagerungen sowie unter Berlicksichtigung einer Obergrenzenberichtigung wegen Fallzahlanderung von saldiert 4.275.471,96
EUR (8§ 6 Abs. 2) und 234.961 Behandlungsfalle (§ 6 Abs. 3). Nach der Anlage 1 Pos. 41 wurde fiir das Neugeborenenscreening von einer
Fallzahl von 22.000, einem Pauschalentgelt pro Quartal von 11,44 EUR, einer Vergitung von 159.720,00 EUR und einer darin enthaltenen
Ausgliederung aus dem stationaren Budget fiir 2006 von 159.720,00 EUR ausgegangen. Nach der VergUtungsvereinbarung fir das Jahr
2007 vereinbarten die Vertragspartner als Obergrenze der Verglitung einen Betrag in Hohe von 27.214.402,47 EUR (§ 6 Abs. 1), 235.461
Behandlungsfalle (§ 6 Abs. 2) und die Riickzahlung der Uberschreitungen der Obergrenzen der Vergiitung aus den Jahren 2005 und 2006
Uber die Abrechnung der allgemeinen Behandlungspauschale (§ 6 Abs. 3). Nach der Anlage 1 wurde fir das Neugeborenenscreening von
22.000 Fallzahlen, einem Pauschalentgelt von 11,44 EUR und einer Vergiutungssumme von 251.680,00 EUR ausgegangen. Nach der
Vergutungsvereinbarung flr das Jahr 2008 vereinbarten die Vertragspartner als Obergrenze der Vergiitung einen Betrag in Hohe von
28.817.301,55 EUR (§ 6 Abs. 1), 236.751 Behandlungsfélle (§ 6 Abs. 2) und die Riickzahlung der Uberschreitungen der Obergrenzen der
Vergutung aus den Jahren 2006 und 2007 Uber die Abrechnung der allgemeinen Behandlungspauschale (§ 6 Abs. 3). Nach der Anlage 1
wurde fur das Neugeborenenscreening weiterhin von 22.000 Fallzahlen, einem Pauschalentgelt von 11,44 EUR und einer Vergltungssumme
von 251.680,00 EUR ausgegangen. Nach der Vergltungsvereinbarung fir das Jahr 2009 vereinbarten die Vertragspartner als Obergrenze
der Vergltung einen Betrag in Hohe von 30.487.608,92 EUR (§ 6 Abs. 1), 265.000 Behandlungsfalle (§ 6 Abs. 2) und die Riickzahlung der
Ausgleichsbetrage aus 2007 und 2008 direkt an die Krankenkassen entsprechend ihren Anteilen an der vorlaufigen Abrechnungssumme
2008 (§ 6 Abs. 4). Nach der Anlage 1 wurde fiir das Neugeborenenscreening von 20.000 Fallzahlen, einem Pauschalentgelt von 10,40 EUR
und einer Vergitungssumme von 208.000,00 EUR ausgegangen. Nach der Vergutungsvereinbarung fir das Jahr 2010 vereinbarten die
Vertragspartner als Obergrenze der Vergltung einen Betrag in Hohe von 33.041.864,25EUR (§ 6 Abs. 1), 287.480 Behandlungsfalle (§ 6 Abs.
2) und die Riickzahlung des Ausgleichsbetrags aus 2008 direkt an die Krankenkassen entsprechend ihren Anteilen an der endgiiltigen
Abrechnungssumme 2008 (§ 6 Abs. 4). Nach der Anlage 1 wurde fiir das Neugeborenenscreening weiterhin von 20.000 Fallzahlen, einem
Pauschalentgelt von 10,40 EUR und einer Verglitungssumme von 208.000,00 EUR ausgegangen. Nach der Vergltungsvereinbarung fir das
Jahr 2011 vereinbarten die Vertragspartner als Obergrenze der Vergltung einen Betrag in Hohe von 35.351.190,23EUR (§ 6 Abs. 1), 288.580
Behandlungsfalle (§ 6 Abs. 2) und die Rickzahlung des Ausgleichsbetrags aus 2008 direkt an die Krankenkassen entsprechend ihren
Anteilen an der endgultigen Abrechnungssumme 2009 (§ 6 Abs. 4). Nach der Anlage 1 wurde fur das Neugeborenenscreening weiterhin von
20.000 Fallzahlen, einem Pauschalentgelt von 10,40 EUR und einer Vergiutungssumme von 168.400,80 EUR ausgegangen.

Zwischen dem ersten (l.) Quartal 2005 und dem vierten (IV.) Quartal 2011 erbrachte der Kldger auf der Grundlage von 11.487
Uberweisungsscheinen von Arzten und Hebammen fiir Versicherte der Beklagten Neugeborenenscreenings, die er der Beklagten mit
insgesamt 74 Rechnungen in Héhe von 226.809,98 EUR in Rechnung stellte, wobei er fir die im Jahr 2005 durchgefiihrten Screenings
jeweils 68,62 EUR, fiir die in den Jahren 2006 bis 2008 durchgeflihrten Screenings 11,44 EUR und ab 2009 10,40 EUR berechnete
(Rechnungen vom 05.09.2005 bis 15.03.2012). Nach Behauptung des Klagers erfolgten Uberweisungen wegen Leistungen des
Neugeborenenscreenings in 67 v.H. der Falle durch Belegarzte geburtshilflicher Kliniken, 32 v.H. der Falle durch niedergelassene
Vertragsarzte und 1 v.H. der Falle durch niedergelassene Hebammen. Er trug vor, die Belegarzte an r.-pf. Krankenhausern hatten nach § 18
Abs. 1 Satz 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) zu Recht als Belegérzte Leistungen auf Uberweisungsschein bei ihm angefordert. § 41
Abs. 6 Bundesmantelvertrag - Arzte (BMV-A) gebe dem Belegarzt das Recht, eine Auftragsleistung auf Uberweisungsschein nach auBen zu
vergeben, wenn das betreffende Fach nicht am Krankenhaus vertreten sei. Neugeborenenscreenings fanden in daflir spezialisierten
Laborzentren statt und missten von Belegarzten immer beauftragt werden. Nicht zulassig sei, mit dem Krankenhaus die Leistung direkt
abzurechnen, denn die Krankenhauser seien nicht Auftraggeber. In die DRG (Diagnosis Related Groups)-Entgeltkalkulation der
Belegabteilungen hatten die Neugeborenenscreening-Leistungen nicht mit eingehen kénnen, da sie schon immer auf Uberweisung vom
Belegarzt angefordert worden seien. Vor Einflihrung der Direktabrechnung mit den Krankenkassen ab 01.01.2003 habe er diese Leistungen
immer mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Mit Einfihrung der Direktabrechnung hatten die Krankenkassen die Vergutungen
fur die Hochschulambulanzen dann bei den Kassenarztlichen Vereinigungen ausgegliedert. Erganzend berief sich der Klager auf das -
beigefligte - Schreiben der Landesverbande der Krankenkassen Baden-Wurttemberg und der Knappschaft zur Frage der Abrechnung des
Neugeborenenscreenings lber die Hochschulambulanz bzw. tiber die DRG bei Belegkrankenhausern vom 16.10.2006. Ausweislich dieses
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Schreibens spreche nichts gegen eine Abrechnung der Neugeborenenscreening-Leistungen von Belegkrankenhausern tber die
Hochschulambulanzvergltung fir das Jahr 2006. Fur das Jahr 2007 gingen sie, die Verbande, davon aus, dass diese Leistungen in den
entsprechenden DRG's abgebildet seien.

Die Beklagte beglich die ab dem 05.09.2005 gestellten Rechnungen fiir ab dem I. Quartal 2005 erbrachte Neugeborenenscreenings nicht.
Sie reichte sie an den Klager zuriick mit der Bitte, diese Leistungen mit dem zusténdigen Krankenhaus, in dem die iiberweisenden Arzte als
Belegarzte tatig seien, abzurechnen. Die entsprechenden Fallpauschalen fiir die Geburtsfalle seien bereits an die Krankenhauser geleistet
worden. Damit seien auch Laboruntersuchungen abgegolten. Es handele sich um Auftragsleistungen flr die Krankenhauser, in denen die
Belegérzte tétig seien. Die Belegérzte hatten die Laborleistungen zu Unrecht per Uberweisung veranlasst. Sie hatten dabei ohne
Rechtsgrundlage gehandelt, denn das Krankenhaus habe die Laborleistungen sicherzustellen, weil diese entsprechend in die DRG
eingeflossen seien. In den Verhandlungen zum Landeskrankenhausplan flr R.-Pf. werde deshalb stets darauf hingewiesen, dass Labor- bzw.
Screening-Leistungen von den Krankenkassen nicht zusatzlich vergutet wirden, sondern diese von den Krankenhdusern sicherzustellen
seien. Auch die A. habe mit - beigefligtem - Schreiben vom 05.07.2006 an den Klager die Kostentibernahme fiir Neugeborenenscreening
Labor generell und mit gleicher Begriindung abgelehnt. Darlber hinaus halte sie, die Beklagte, die geforderte Pauschale flr
unverhaltnismaRig. Den Krankenhausern sei diese Leistung zu einem Preis angeboten worden, der weniger als ein Zehntel des
Rechnungsbetrags betrage.

Mit Schreiben vom 10.08.2009 forderte der Klager die Beklagte nochmals auf, die ab dem I. Quartal 2005 bis zum II. Quartal 2008
erbrachten Laborleistungen, fiir die insgesamt ein Betrag in Hohe von 175.409,02 EUR in Rechnung gestellt worden sei, bis zum 24.08.2009
zu bezahlen.

Nachdem die Beklagte hierauf nicht reagierte, erhob der Klager am 17.12.2009 bei dem Sozialgericht Mannheim (SG) Klage und machte den
Betrag in Hohe von 175.409,02 EUR zuzuglich Zinsen in Hohe von 8 Prozentpunkten (iber dem Basiszinssatz seit dem 25.08.2009 geltend.
Zur Begriindung wiederholte er, das Neugeborenenscreening sei nicht Bestandteil der DRG. Die DRG's seien beginnend im Jahr 2000
schrittweise mit dem Ziel einer einheitlichen Handhabung des Leistungskatalogs eingefuhrt worden. Parallel hatten von Land zu Land
unterschiedliche Zuschusssysteme bestanden, die das Neugeborenenscreening finanziell seitens der Landesministerien unterstitzten. Ware
das Neugeborenenscreening in den DRG's in der Geburtshilfe bundesweit einheitlich eingeschlossen gewesen, ware seitens der Lander kein
Zuschuss zum Aufbau eines flachendeckenden Neugeborenenscreenings geleistet worden. Das Land B.-W. habe den Aufbau des
Neugeborenenscreenings mit 380.000,00 DM unterstiitzt. Die Krankenkassen hatten ebenfalls einen Zuschuss von 380.000,00 DM gegeben.
Nach Wegfall des Landeszuschusses hatten die Krankenkassen einen Zuschuss von 388.000,00 EUR ubernommen. Die Zahlung dieses
Zuschusses durch die Krankenkassen sei mit einer Abbildung des Neugeborenenscreenings im EBM (Einheitlicher BewertungsmaRstab)-
Katalog, der die Vergltung ambulanter Behandlungen abbilde, entfallen. Eine Beriicksichtigung im DRG-Katalog fir stationare
Behandlungen sei ausdriicklich nicht erfolgt. Flr den stationaren Bereich seien Vergltungsvereinbarungen nach § 120 Abs. 2 SGB V
abgeschlossen worden. Es handele sich um eine Leistung des Belegarztes, die auf Uberweisungsschein abzurechnen sei (vgl. § 18 Abs. 1
Satz 2 4. KHEntgG, § 41 Abs. 7 BMV-A bzw. § 33 Abs. 7 Ersatzkassenvertrag (EKV)). Dieser Auffassung seien auch die Verbande der
Krankenkassen gefolgt, so dass er, der Klager, mit diesen Krankenkassen, z.B. der A. Baden-Wirttemberg, die Neugeborenenscreening-
Leistungen Uber die Hochschulambulanzvergiitung habe abrechnen konnen. Die formale Zustandigkeit in Baden-Wirttemberg fiir den
Abschluss einer entsprechenden Vergltungsvereinbarung liege bei der A ... GemaR § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V werde die Vergutung fur
Leistungen der Hochschulambulanzen von den Landesverbanden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulkliniken
vereinbart. Demnach misse auch die Beklagte den geschlossenen Vertrag gegen sich gelten lassen. GemaR den jeweiligen Vereinbarungen
Uber die Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen habe er der Beklagten im Jahr 2005 fir jeden Fall die allgemeine
Behandlungsfallpauschale in Héhe von 68,62 EUR und ab 2006 die fir das Neugeborenenscreening neu geschaffene und vereinbarte
Behandlungspauschale in Héhe von 11,44 EUR in Rechnung gestellt. Die Hohe der geltend gemachten Zinsen entspreche der gesetzlichen
Regelung.

Die Beklagte trat der Klage entgegen. Sie trug vor, der Klager habe keinen Rechtsanspruch auf Zahlung der geforderten Rechnungsbetrage.
Die Leistungen des Neugeborenenscreenings seien von ihr, der Beklagten, bereits im Rahmen der Vergltung des Krankenhauses Uber die
DRG erstattet worden. Die Vergltung des Neugeborenenscreenings sei als allgemeine Krankenhausleistung gemal § 2 Abs. 2 Nr. 1
KHENtgG, welche unter den allgemeinen Laborkosten gebucht sei, mit der DRG P 06C bis P 67D (je nach Allgemeinzustand des
Neugeborenen) abgegolten. Die DRG’'s umfassten als Patientenklassifikationssystem voll umfanglich die notwendige Behandlung des
Patienten und seien auf Grund der zugrundeliegenden Mischkalkulation nicht in Einzelleistungen des Leistungserbringers unterteilt. Der
Gesetzgeber habe als von den oben genannten Grundsatzen abweichende Regelung explizit nur die Dialyse in § 2 Abs. 3 KHEntgG genannt.
Belegarzte hatten gemaR § 18 KHEntgG die Behandlung unter Inanspruchnahme der vom Krankenhaus bereitgestellten Dienste,
Einrichtungen und Mittel zu erbringen. Kénne das Labor des Krankenhauses, an dem der Belegarzt die Versicherten behandele, die
Leistungen des Neugeborenenscreening nicht erbringen, so habe dieses Krankenhaus Dritte (z.B. den Klager) mit der Leistungserbringung
zu beauftragen. GemaR § 2 Abs. 2 Nr. 2 KHEntgG wirden von den Krankenhausleistungen auch die vom Krankenhaus veranlassten
Leistungen Dritter umfasst. Die Ausstellung eines Uberweisungsscheins fiir Laborleistungen sei daher ohne Rechtsgrund erfolgt. Auch aus
dem Schriftverkehr mit der A. sei erkennbar, dass im Rahmen des geschlossenen Hochschulambulanzvertrags davon ausgegangen werde,
dass das Neugeborenenscreening auch bei Belegkrankenh&usern in der DRG abgebildet sei. Die Anerkennung der Uberweisungen von
Belegarzten durch die A. fir die Jahre 2005 und 2006 lasse sich mit der Kostenneutralitat fur die A. erklaren. In diesen Jahren sei der
Gesamtbetrag fir das Neugeborenenscreening aus dem stationaren Budget ausgegliedert worden. Des Weiteren entfalte die Vereinbarung
der Vergltung der Leistungen der Hochschulambulanzen des Klagers zwischen dem Klager und der A. keine Bindungswirkung gegenlber
ihr, der Beklagten. Nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V werde die Vergltung von den Landesverbénden der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich mit den Hochschulen bzw. Hochschulkliniken vereinbart. Aus diesem Wortlaut lasse sich keine explizite Bindungswirkung
entnehmen. Die Bindungswirkung ordne der Gesetzgeber jedoch vielfach ausdricklich an, so beispielsweise durch unmittelbare
Geltungsanordnung wie in § 83 Abs. 1 Satz 1 SGB V flr den Gesamtvertrag der "mit Wirkung flr die Krankenkassen der jeweiligen
Kassenart" geschlossen werde. Im Gegenzug kdnne daraus abgeleitet werden, dass andere Vertrage ohne die gesetzlich normierte
bundesweite Bindungswirkung nur innerhalb der Vertragsparteien Geltung zeigten. Auch hinsichtlich der anderen Vertrage im
entsprechenden Abschnitt Il SGB V "Beziehungen zu Krankenhdusern und anderen Einrichtungen" werde ausdriicklich eine bestimmte
Geltungsanordnung ausgesprochen. § 109 Abs. 1 Satz 3 SGB V ordne die Verbindlichkeit von Versorgungsvertragen fur alle Krankenkassen
im Inland an, in § 115a Abs. 3 Satz 1 SGB V werde die Vergutung fur Leistungen der vor- und nachstationaren Behandlung mit Wirkung fir
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die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vereinbart. Das lasse folgern, dass bei Fehlen einer
ausdrucklichen Regelung nur die Vertragsparteien selbst von der vertraglichen Regelung erfasst wiirden. Das mache auch Sinn, weil die
Vertragspartner in der Regel "Gesamtpakete" schnirten, die ein gegenseitiges Nach- und Zugeben beinhalteten. Galten diese Vertrage
gegenuber Dritten, erhielten sie den Charakter eines Vertrags zu Lasten Dritter. Dartber hinaus werde in den Vereinbarungen der Jahre
2005 und 2006 der gesamte fiir das Neugeborenenscreening als Obergrenze zur Verfligung gestellte Betrag aus dem stationaren Budget
ausgegliedert. Diese Regelung wirke sich ausschlieflich zugunsten der A. aus und komme ihr, der Beklagten, nicht zugute. Zusatzlich werde
fur das Jahr 2005 eine Obergrenze in Hohe von 388.000,00 EUR festgesetzt, die in die Budgetobergrenze eingerechnet werde. Da allein ihr,
der Beklagten, im Jahr 2005 Forderungen in Héhe von ca. 145.000,00 EUR in Rechnung gestellt worden seien, sei davon auszugehen, dass
diese Obergrenze deutlich Uberschritten worden sei. Bereichsfremde Krankenkassen (aulRerhalb Baden-Wurttembergs) hatten keinen
Uberblick tiber diese Budgetausschépfung im Rahmen der Vereinbarung. Sie, die Beklagte, werde vom Klager nicht tiber eine mégliche
Ausschopfung dieser Obergrenze in Kenntnis gesetzt. Unabhangig davon sei der fir das Jahr 2005 geltend gemachte Betrag in Hohe von
68,62 EUR nicht angemessen. Der Preis fur das Screening, den der Klager (nur fir Krankenhauser) im Jahr 2002 angeboten habe, belaufe
sich auf 5,11 EUR. Daruber hinaus sei in der Vereinbarung 2005 festgelegt, dass mit der Einfihrung einer EBM-Ziffer fur das
Neugeborenenscreening eine Ausgleichsvereinbarung getroffen werde. Dies sei nach ihrem Kenntnisstand nicht geschehen.

Das SG beauftragte den Internisten Dr. V. mit der Erstattung eines Gutachtens. Dieser fiihrte in seinem Gutachten vom 30.05.2012 aus, vom
Krankenhaus veranlasste Neugeborenenscreenings zahlten zu den allgemeinen Krankenhausleistungen gemaR § 1 Abs. 2 KHEntgG; sie
wurden folglich nach dem KHEntgG und dem KHG vergutet und seien somit von den DRG umfasst. Von Belegarzten veranlasste
Neugeborenenscreenings zahlten gemal § 2 Abs. 1 KHEntgG nicht zu den allgemeinen Krankenhausleistungen. Die
Neugeborenenscreenings seien folglich auch nicht von den DRG umfasst, sondern wiirden mittels Uberweisungsschein gegeniiber der
Krankenkasse abgerechnet.

Mit Urteil vom 29.08.2012 wies das SG die Klage ab. Zur Begriindung fiihrte es aus, die Klage sei unzulassig. Das durch Belegarzte,
Hebammen und/oder niedergelassene Arzte durch Uberweisungsschein veranlasste Neugeborenenscreening falle nicht unter die iiber die
DRG-Fallpauschalen zu vergutenden voll- und teilstationdren Leistungen der Entbindungskliniken. Es handele sich um Leistungen der
Belegarzte auf Grundlage des § 18 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG. Daher sei § 120 SGB V anwendbar. Eine Vereinbarung nach dieser Vorschrift
zwischen den Beteiligten liege nicht vor. Der Klager habe keine direkt mit der Beklagten geschlossene Vereinbarung. Die mit der A.
abgeschlossenen Vereinbarungen seien fiir die Beklagte nicht bindend. Aus dem Gesetz ergebe sich kein Anhaltspunkt dafir, dass die mit
anderen Landesverbanden der A. (hier: B.-W.) geschlossenen Vertrage auch fiir die Beklagte gelten wiirden. In Fallen, in denen im Rahmen
des SGB V landesweite Vereinbarungen fur andere Bundeslander Geltung haben sollten, sei dies ausdricklich geregelt. Im vorliegenden Fall
spreche auch die Regelung des § 211a SGB V dafiir, dass die Hochschulambulanzvergitung durch Vertrage auf Landesebene geregelt werde
und nicht auf andere Bundeslander Ubertragen werden kénne. Komme eine Einigung nicht zustande, erfolge nach § 211a SGB V die
Beschlussfassung durch je einen Vertreter der Kassenart, dessen Stimme mit der landesweiten Anzahl der Versicherten zu gewichten sei.
Die Gewichtung nach der Anzahl der landesweit versicherten Personen lege nahe, dass eine ausgewogene Regelung flir das Bundesland
getroffen werden solle und dass diese Regelung deshalb gerade nicht unmittelbar auf andere Bundeslander tUbertragbar sei, in denen die
Krankenkassen sicherlich nicht in demselben Verhaltnis vertreten seien. Wenn aber kein Vertrag nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V mit
Bindung flr die Beklagte getroffen worden sei, sei § 120 Abs. 4 Satz 1 1. Halbsatz SGB V einschlagig. In diesem Fall setze die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 1 KHG auf Antrag einer Vertragspartei die Vergltung fest. Bei der Entscheidung der Schiedsstelle handele es sich um einen
Verwaltungsakt, der sozialgerichtlich mit einer Anfechtungsklage angefochten werden kénne. Wenn es hinsichtlich der H6he der zu
zahlenden Vergltung zuvor einer Entscheidung durch Verwaltungsakt bediirfe, sei die allgemeine Leistungsklage nach § 54 Abs. 5
Sozialgerichtsgesetz (SGG) nicht zulassig.

Gegen das dem Klager nach seinem Vortrag am 05.09.2012 zugestellte Urteil - ein Empfangsbekenntnis befindet sich nicht in den Akten -
richtet sich dessen am 01.10.2012 eingelegte Berufung zum Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG). Die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) zu ahnlichen grenziiberschreitenden Sachverhalten im Zusammenhang mit vertraglichen Vereinbarungen und
die sachgerechte Auslegung von § 120 Abs. 2 SGB V gebiete, dass die Vereinbarung auch filr die Beklagte gelte. Es gelte die Vereinbarung,
in dem das betreffende Krankenhaus seinen Sitz habe. Dies gewahrleiste auch, dass die Interessen des entsprechenden Krankenhauses
sachgerecht vertreten seien. Dem Wortlaut des § 120 Abs. 2 SGB V sei nicht zu entnehmen, dass die Vereinbarung zwischen den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Hochschulkliniken nicht auch fiir grenzlberschreitende Sachverhalte gelten solle. Es finde
sich in § 120 Abs. 2 SGB V keine Aussage darlber, wie in solchen grenziiberschreitenden Fallen verfahren werden misse. Es fehle
umgekehrt aber auch gerade eine Regelung wie beispielsweise in § 111c Abs. 2 SGB V, die einen Beitritt von Landesverbanden eines
anderen Bundeslandes vorsehe. Auch die Gesetzesbegrindung (Bundestags-Drucksache 14/7862, S. 5) aulRere sich nicht zu
entsprechenden Sachverhalten. Daraus lasse sich aber nicht ableiten, dass fiir derartige Landesgrenzen Uberschreitende Sachverhalte die
Vereinbarung nicht gelte. Hatte der Gesetzgeber eine entsprechende Erstattungsfahigkeit ausschliefen wollen, so hatte es nahegelegen,
einen entsprechenden Ausschluss ausdricklich zu formulieren bzw. alternativ einen Beitritt vorzusehen. Das BSG habe mit Urteil vom
17.01.1996 (3 RK 26/94, in juris) im Rahmen des § 129 SGB V damaliger Fassung entschieden, dass ein Apotheker bei
grenziberschreitenden Lieferungen einen vertraglichen Zahlungsanspruch gegen die Krankenkasse der belieferten Versicherten nach
MaRgabe der fur ihn auf Landesebene geltenden Vertrage habe. In dem Urteil vom 21.08.1996 (3 RK 2/96, in juris) habe das BSG im
Zusammenhang mit § 112 SGB V damaliger Fassung ausgefiihrt, dass ein entsprechender Sicherstellungsvertrag fiir die dort beklagte h. A.
auch verbindlich sei, obwohl weder sie noch ein tGbergreifender Verband vertragschlieBende Partei gewesen sei, sondern nur der A.-
Landesverband eines anderen Bundeslandes. Auch hier habe das BSG auf die hohe berufliche und private Mobilitat der Bevdlkerung
hingewiesen. Von einer entsprechenden Rechtsprechung gehe das Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen mit Blick auf Vertrage nach §
112 SGB V noch im Urteil vom 31.05.2012 (L 5 KR 409/11, in juris) aus. Mit Urteil vom 10.05.2008 (L 4 KR 20/06, in juris) habe das
Bayerische Landessozialgericht schliellich entschieden, dass im Rahmen des § 127 Abs. 1 Satz 1 SGB V a.F. einem Vergltungsanspruch
nicht entgegenstehe, dass die Klagerin als in Bayern ansassige Leistungserbringerin dem Grunde nach keinen Vertrag Uber eine
Hilfsmittelversorgung mit einer Krankenkasse aus Baden-Wirttemberg schlieBen kénne. Entsprechende Vereinbarungen kénnten und
mussten auch gegenuber Krankenkassen aus anderen Bundeslandern wirken. Die Auslegung, dass die vertragliche Vereinbarung auch
grenzuberschreitend wirke, entspreche auch der angemessenen Interessenlage und dem Sinn und Zweck der entsprechenden Regelung. In
Zeiten der Mobilitat sei es vollig normal, dass gerade im Drei-Lander-Eck (B.-W./R.-Pf./H.) Patienten sich im Rahmen der Hochschulambulanz
auch in anderen Bundeslandern behandeln lieBen. Dies gelte erst recht fir die beruflich in einem anderen Bundesland Tatigen oder
Reisenden. Die Ansicht des SG wiirde uber den hier entschiedenen Fall hinaus darauf hinauslaufen, dass im Rahmen der umfassenden
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Behandlung von Hochschulambulanzen jedes U. gezwungen ware, im Zweifel mit allen Landesverbanden der A. und entsprechend mit
weiteren Krankenkassen und Landesverbanden Vereinbarungen abzuschlieBen, da niemals ausgeschlossen werden kénne, dass sich nicht
ein Patient in Behandlung begebe, der in irgendeinem der 16 Bundeslander der Bundesrepublik Deutschland seinen Wohnsitz bzw. seine
Krankenkasse habe. Dies kdnne nicht Sinn und Zweck der Regelung des § 120 Abs. 2 SGB V sein. Vermeintliche Vor- und Nachteile der
Vereinbarungen wiirden sich bei einer grenziberschreitenden Geltung angemessen verteilen. Hinzu komme, dass die Zuweisung von
Patienten durch niedergelassene Facharzte regional wie Uberregional erfolge, vor allem auch bei Patienten mit komplexen
Krankheitsbildern. Entscheidend sei zudem, so auch hier, die Verfligbarkeit spezialisierter diagnostischer und therapeutischer Manahmen.
Flr eine Hochschulambulanz bestinden regionale und uberregionale Versorgungsaufgaben. Dies gelte erst recht, wenn - wie im
vorliegenden Fall - ein entsprechendes spezialisiertes Screening-Labor in R.-Pf. nicht zur Verfligung stehe. § 211a SGB V sei entgegen der
Ansicht des SG vorliegend nicht einschlagig. Die Norm verhalte sich nicht Uber grenzlberschreitende Sachverhalte. Sie solle nur
gewabhrleisten, dass Entscheidungen, die auf Landesebene der Krankenkassen gemeinsam mit einer Ersatzkasse zu treffen seien, zustande
kommen wirden. Auch gehe es nur um die Einigung zwischen Landesverbanden und Ersatzkassen. § 18a KHG, auf den das SG daruber
hinaus verweise, sehe vor, dass die jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbande der Krankenkassen fur jedes
Land, gegebenenfalls auch fir Teile des Landes, eine Schiedsstelle bilden wiirden. Hierin zeige sich, dass der Verweis auf die Schiedsstelle
fir grenzilberschreitende Sachverhalte nicht einschlagig sein kénne. Uber seine Vergiitungsanspriiche, einem Krankenhaus aus Baden-
Wirttemberg, wirde eine Landeskrankenhausgesellschaft aus einem anderen Bundesland zu entscheiden haben. Dies kénne nicht richtig
sein, da die Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft gewahrleisten solle, dass die entsprechenden Krankenhauser des Landes und
deren Ansichten und wirtschaftlichen Bedurfnisse berlcksichtigt wirden. Insbesondere kénne auch die entsprechende
Landeskrankenhausgesellschaft des Landes R.-Pf. nicht ihn reprasentieren. Ebenso nicht sachgerecht sei dann auch, dass die Rechtsaufsicht
Uber die Schiedsstelle die zustéandige Landesbehdérde, mithin die Landesbehdrde des Landes R.-Pf. fiihre. Sollte die Vereinbarung nicht fiir
die Beklagte gelten, ergebe sich ein entsprechender Vergitungsanspruch nach den Regelungen der 6ffentlich-rechtlichen Geschaftsfihrung
ohne Auftrag (vgl. BSG, Urteil vom 17.01.1996, - 3 RK 26/94, in juris). Die entsprechende Versorgung der Versicherten habe im Interesse der
Beklagten gelegen, gerade auch dann, wenn kein eigenes Screening-Labor bestehe. Ob subsidiar auch ein Anspruch nach §§ 812 ff.
Birgerliches Gesetzbuch (BGB) (analog) denkbar wére, kénne offenbleiben. Im Ubrigen ergebe sich auch aus dem Gutachten des
Sachverstandigen Dr. V., dass das von den Belegarzten veranlasste Neugeborenenscreening nicht zu den allgemeinen
Krankenhausleistungen zéhle. Es erfolge die Abrechnung gegeniiber der Krankenkasse mittels Uberweisungsschein. Um Leistungen der
Krankenhauser habe es sich nicht gehandelt. Der fiir das Jahr 2005 geforderte Betrag sei auch nicht unverhaltnismaRig. In der Vereinbarung
fur das Jahr 2005 sei die Vergutung fur das Neugeborenenscreening mit einem Pauschalentgelt von 68,62 EUR angesetzt. Zweck des
damaligen Vergitungssystems sei gewesen, bestimmte niedrigwertigere und hochwertigere Leistungen mit dem gleichen Betrag der
allgemeinen Behandlungspauschale abzurechnen. In der Vereinbarung 2006 sei fur das erweiterte Neugeborenenscreening eine
Behandlungspauschale von 11,44 EUR vereinbart worden. Hintergrund sei die Einfihrung der entsprechenden Geblihrennummer 01708 EBM
gewesen. Hinsichtlich der geltend gemachten Budgetobergrenze flr das Jahr 2005 sei nach seinem Kenntnisstand die Obergrenze der
Vergltung (Uber alle Hochschulambulanzleistungen) abschlieBend um einen Betrag von 996.977,75 EUR Uberschritten worden. Dieser
Uberschreitungsbetrag sei in den Jahren 2006 und 2007 (iber eine Absenkung der allgemeinen Behandlungspauschale voll umfassend zu
Gunsten der Krankenkassen ausgeglichen worden. In der Vergltungsvereinbarung 2006 seien sich die Vertragspartner einig gewesen,
keinen besonderen riickwirkenden Ausgleich fir das Neugeborenenscreening wegen der unterjahrigen Einfihrung der EBM-Bewertung
vorzunehmen. Fir den unmittelbar folgenden Verglitungszeitraum 2006 sei die neue EBM-Bewertung (Nr. 01708) in einer differenzierten
Behandlungspauschale mit einem Entgeltbetrag von 11,44 EUR umgesetzt worden. Unzutreffend sei auch, dass von einer etwaigen
Verlagerung der Bereinigung des stationaren Budgets lediglich die A. partizipiert hatte. Die stationare Abrechnung wahrend der DRG-
Konvergenzphase durch ihn sei einheitlich gegenuber allen Krankenkassen erfolgt. Die entsprechenden Betrage seien nach dem
Grundvertrag innerhalb von 30 Tagen nach Ubermittiung zu bezahlen, mithin dann auch zur Zahlung fallig. Da beide Parteien
Nichtverbraucher seien, durfte von einem Zinssatz von 8 Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz auszugehen sein.

Mit Schriftsatz vom 26.06.2013 hat der Klager unter Vorlage der Rechnungen vom 12.12.2008 und 13.03.2009 auch Leistungen flr das
dritte (lIl.) und IV. Quartal 2008 in Hohe von insgesamt 10.170,16 EUR, mit Schriftsatz vom 19.12.2013 unter Vorlage der Rechnungen vom
15.06., 24.07., 11.09.und 14.12.2009 sowie 15.03., 15.06. und 15.09.2010 Leistungen fiir das Ill. Quartal 2008 bis zum IV. Quartal 2009 in
H6he von insgesamt 15.563,60 EUR, mit Schriftsatz vom 21.10.2014 unter Vorlage der Rechnungen vom 15.06., 15.09. und 15.12.2010
sowie 15.03.2011 Leistungen fir das lll. und IV. Quartal 2009 und das I. bis IV. Quartal 2010 in Hohe von insgesamt 13.998,40 EUR und mit
Schriftsatz vom 08.12.2015 unter Vorlage der Rechnungen vom 15.06., 15.09. und 15.12.2011 sowie 15.03.2012 daruber hinaus noch die
Leistungen fir das Il. Quartal 2010 bis zum IV. Quartal 2011 in Héhe von insgesamt 11.668,80 EUR jeweils zuzliglich Zinsen geltend
gemacht.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 29.08.2012 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an ihn 175.409,02 EUR zuzuglich
Zinsen in Hohe von 8 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit dem 25.08.2009, 10.170,16 EUR zuzuglich Zinsen in Héhe von 8
Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz aus 5.273,84 EUR seit dem 12.01.2009 bis zum 12.04.2009 und 10.170,16 EUR seit dem
13.04.2009, 15.563,60 EUR zuzuglich Zinsen in Hohe von 8 Prozentpunkten iber dem Basiszinssatz aus 3.358,40 EUR vom 16.07. bis
24.08.2009, 3.904,16 EUR vom 25.08. bis 11.10.2009, 7.898,80 EUR vom 12.10.2009 bis 14.01. 2010, 11.809,20 EUR vom 15.01.2010 bis
15.04.2010, 15.407,60 EUR vom 16.04. bis 15.07.2010 und 15.553,20 EUR vom 16.07. bis 15.10.2010 und aus 15.563,60 EUR seit dem
16.10.2010 und 13.998,40 EUR zuzuglich Zinsen in Hohe von 8 Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz aus 3.796,00 EUR vom 16.07. bis
15.10.2010, 7.467,20 EUR vom 16.10.2010 bis 15.01.2011 und aus 13.998,40 EUR seit dem 16.04.2011 und 11.668,80 EUR zuzuglich
Zinsen in Hohe von 8 Prozentpunkten UGber dem Basiszins aus 2.756,00 EUR vom 16.07.2011 bis 15.10.2011, 5397,60 EUR vom 16.10.2011
bis 15.01.2012, 8.538,40 EUR vom 16.01.2012 bis 15.04.2012 sowie aus 11.668,80 EUR seit dem 16.04.2012 zu bezahlen, hilfsweise die
Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen und die Klagen abzuweisen.

Sie ist weiter der Ansicht, dass die Vereinbarung ihr gegenuber keine Bindungswirkung entfalte. Aus den Regelungen in §§ 83 und 109 sowie

L 5 KA 268/15


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/120.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/211a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=3%20RK%2026/94
https://dejure.org/gesetze/BGB/812.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/83.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/109.html

L 5 KA 268/15 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

115a SGB V sei zu folgern, dass bei Fehlen einer ausdricklichen Regelung nur die Vertragsparteien selbst von der vertraglichen Regelung
erfasst wirden. Der Gesetzgeber habe die Falle, in denen eine Bindungswirkung gewollt sei, ausdriicklich normiert. Auch der historische
Vergleich zeige, dass eine Bindungswirkung vom Gesetzgeber nicht gewollt gewesen sei. Die Verglitung der Hochschulambulanzen sei durch
das Fallpauschalengesetz (FPG) vom 23.04.2002 zum 01.01.2003 aus der Gesamtvergutung flr Vertragsarzte herausgenommen und durch
den neu eingeflihrten § 120 Abs. 2 SGB V geregelt worden. Zuvor sei die Vergitung der Hochschulambulanzen im Rahmen der
Gesamtvertrage vereinbart worden. Diesbezlglich habe also tber die unmittelbare Geltungsanordnung des § 83 SGB V eine
Bindungswirkung bestanden. Die Geltungsanordnung des & 83 SGB V sei im Zuge des FPG aber gerade nicht auf § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V
Ubertragen worden. Dem kénne entnommen werden, dass dies bewusst unterlassen worden sei und eine bundesweite Bindungswirkung der
Hochschulambulanzvertrage nicht vom Gesetzgeber gewollt gewesen sei. Die Verneinung der Bindungswirkung mache auch Sinn, weil die
Vertragspartner in der Regel "Gesamtpakete" schniirten. So sei in der Vereinbarung zwischen dem Klager und der A. beispielsweise auf
Grund der Leistung des Neugeborenenscreenings eine Bereinigung des stationaren Budgets der A. vereinbart worden. Diese Regelung wirke
sich ausschlieBlich zu Gunsten der A. aus und komme A. anderer Bundeslander nicht zugute. Die vom Klager herangezogenen Urteile des
BSG koénnten nicht auf die Hochschulambulanzvertrage gemaR § 120 Abs. 2 SGB V Ubertragen werden. § 112 SGB V enthalte eine
ausdruckliche Geltungsanordnung. Zudem sei zu beachten, dass die zitieren Urteile Bereiche betrafen, in denen der Leistungserbringer als
"Regelversorger" im Rahmen des Sicherstellungsauftrags tatig geworden sei. Leistungen der Hochschulambulanzen wiirden hingegen nicht
aus Griinden der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erbracht, sondern zur Durchfiihrung der Forschung und Lehre. Im Ubrigen
sei der Forderungsbetrag unverhaltnismaRig und es sei schon eine Vergutung Uber die DRG erfolgt. Fur den Fall der Bejahung einer
Bindungswirkung der Vereinbarung sei zu berlcksichtigen, dass davon auszugehen sei, dass die Obergrenze in Hohe von 388.000,00 EUR
fur das Jahr 2005 Uberschritten worden sei, da allein ihr Forderungen in diesem Jahr von ca. 145.000,00 EUR berechnet worden seien.
Dariber hinaus sei in der Vereinbarung 2005 festgelegt, dass mit Einflhrung einer Geblihrennummer im EBM fiir das
Neugeborenenscreening eine Ausgleichsvereinbarung getroffen werde, was nach ihrem Kenntnisstand nicht geschehen sei. Auch dass die
Vertragspartner eine riickwirkende Ausgleichsvereinbarung getroffen hatten, zeige, dass sie die Verglitung im Jahr 2005 nicht als
leistungsgerecht erachtet hatten. In der Vereinbarung 2006 seien Aussagen bezliglich eines Verzichts auf die 2005 vereinbarte Korrektur
der Vergltungshdéhe 2005 nicht getroffen worden. Da die Vereinbarung fir sie nicht verbindlich sei, sei auch nicht von einer Falligkeit der
Forderung innerhalb von 30 Tagen nach Ubermittlung der Rechnung auszugehen. Beziiglich der Forderungen aus dem Jahr 2008 und der mit
der Klageerweiterung vom 08.12.2015 fiir das Jahr 2010 geltend gemachten Forderung berufe sie sich auf die Einrede der Verjahrung. Im
Ubrigen komme allenfalls ein Zinssatz von 5 und nicht von 8 Prozentpunkten (iber dem Basiszinssatz in Betracht (§ 288 Abs. 1 Satz 2 BGB).
SchlieBlich sei zu beachten, dass die Rechnungen vom 15.06.2010 in Hohe von 52,00 EUR und 93,60 EUR und die Rechnung vom
15.09.2010 in Hohe von 10,40 EUR doppelt geltend gemacht worden seien.

Bezliglich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die beigezogene Verwaltungsakte der
Beklagten und die Gerichtsakten beider Rechtsziige Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Der Senat entscheidet in der Besetzung mit ehrenamtlichen Richtern aus dem Kreis der Krankenkassen und der Vertragsarzte, da es sich
um eine Angelegenheit des Vertragsarztrechts handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz [SGG]).

Die form- und fristgerecht erhobene (§§ 143, 151 Abs. 1 SGG) und auch sonst zulassige Berufung des Klagers hat ebenso wie die im
Berufungsverfahren erweiterten Klage keinen Erfolg. Das Urteil des SG ist nicht zu beanstanden. Zwar war die Klage entgegen der Ansicht
des SG nicht unzulassig, sondern unbegriindet. Im Ergebnis ist das SG jedoch zu Recht davon ausgegangen, dass der Klager gegen die
Beklagte keinen Anspruch auf Zahlung von 175.409,02 EUR zuzlglich Zinsen in Héhe von 8 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit
dem 25.08.2009 hat. Ein Vergitungsanspruch I3sst sich weder auf die zwischen dem Kléger und den in Baden-Wirttemberg ansassigen
Krankenkassen zwischen 2005 und 2010 geschlossenen Vereinbarungen (hierzu 1.) noch auf Geschaftsfilhrung ohne Auftrag oder einen
Anspruch aus ungerechtfertigter Bereicherung stiitzen (hierzu 2.). Aus denselben Grinden sind auch die im Berufungsverfahren erhobenen
Klagen auf Zahlung eines Betrags in Hohe von insgesamt 51.400,96 EUR zuzlglich Zinsen abzuweisen.

Der Klager hat mit der erhobenen echten Leistungsklage im Sinne des § 54 Abs. 5 SGG die richtige Klageart gewahlt. Es handelt sich um
einen sogenannten Beteiligtenstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt, kein
Vorverfahren durchzufiihren und die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten ist (standige Rechtsprechung z.B. BSG, Urteil vom
18.09.2008, - B 3 KR 15/07 R -, in juris). Der Klager hat den mit Klage geltend gemachten Zahlungsanspruch dem SG gegenuUber in Hohe von
175.409,02 EUR auch konkret beziffert (BSG, Urteil vom 02.11.2010,-B 1 KR 11/10 R -, in juris).

Die im Berufungsverfahren erfolgten Erweiterungen der Klage um insgesamt 51.400,96 EUR mit Schriftsdtzen vom 26.06.2013, 19.12.2013,
21.10.2014 und 08.12.2015 wegen der erbrachten Neugeborenenscreenings fir das Ill. Quartal 2008 bis zum IV. Quartal 2011 sind ebenfalls
zuldssig. Zwar betreffen die Klageerweiterungen einen anderen Lebenssachverhalt, andern damit den Klagegrund und sind insoweit als
Klagednderung im Sinne des § 99 SGG anzusehen. Die Anderungen der Klagen sind aber zuléssig, weil die Beklagte eingewilligt hat (§ 99
Abs. 1 SGG), in dem sie sich schriftsatzlich auf die im Berufungsverfahren erweiterten Klagen eingelassen hat (§ 99 Abs. 2 SGG). Solche
Klageanderungen sind (iber § 153 Abs. 1 SGG auch im Berufungsverfahren zulassig.

1. Der Klager kann seinen Anspruch jedoch nicht auf § 120 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit den in den Jahren 2005 bis 2011 mit den
Krankenkassen in Baden-Wirttemberg geschlossenen Vereinbarungen stiitzen.

Nach § 120 Abs. 2 SGB V in der insoweit vom 01.01.2005 bis 31.12.2011 im Wesentlichen unverandert geltenden Fassung werden die
Leistungen der Hochschulambulanzen, der Psychiatrischen Institutsambulanzen und der Sozialpadiatrischen Zentren unmittelbar von der
Krankenkasse vergltet. Die Vergltung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich mit den Hochschulen und Hochschulkliniken, den Krankenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land
vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher
Betriebsfihrung gewahrleisten. Bei der Vergltung der Leistungen der Hochschulambulanzen soll eine Abstimmung mit Entgelten fir
vergleichbare Leistungen erfolgen. Bei Hochschulambulanzen an 6ffentlich-geférderten Krankenhausern ist ein Investitionskostenabschlag
zu berlcksichtigen. Die Gesamtvergiitungen nach § 85 (SGB V) fiir das Jahr 2003 sind auf der Grundlage der um die Leistungen der
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Polikliniken gezahlten Vergltungen bereinigten Gesamtvergutungen des Vorjahres zu vereinbaren. Gestrichen wurden in Satz 2 mit Wirkung
zum 01.07.2008 lediglich die Worter "Verbanden der".

§ 120 Abs. 2 SGB V regelt als lex specialis gegentber § 120 Abs. 1 SGB V die Vergutung flr die Hochschulambulanzen, psychiatrischen
Institutsambulanzen und sozialpadiatrischen Zentren. Die Leistungen dieser Institutionen werden nicht aus der vertragsarztlichen
Gesamtvergltung, sondern unmittelbar durch die Krankenkassen vergutet. Dies galt urspringlich nur flr die psychiatrischen
Institutsambulanzen und die sozialpadiatrischen Zentren. Seit der Anderung des Abs. 2 durch das FPG ab 01.01.2003 gilt dies auch fiir die
ambulanten Leistungen in den Hochschulambulanzen. Damit wird die Gesamtvergltung von solchen Leistungen entlastet, die nicht aus
Grunden der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung, sondern im Hinblick auf Forschung und Lehre erbracht werden. Weiterer
Aspekt war auch die Unabhangigkeit der Vergiitung von der vertragsarztlichen Honorarverteilung (Knittel in Krauskopf, Soziale
Krankenversicherung/Pflegeversicherung § 120 SGB V Rdziff. 12 mit Hinweis auf BT-Drs 14/7862 S. 5). Vertragspartner der
Vergltungsvereinbarung sind nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V einerseits die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die
gemeinsam und einheitlich handeln mlssen, und andererseits die Trager der jeweiligen Einrichtungen oder die sie vertretenden
Vereinigungen im Land. Aus dem auf die Krankenkassen bezogenen Tatbestandsmerkmal "gemeinsam und einheitlich" ist zu folgern, dass
im Gegensatz zu den (unter Beteiligung der KV erfolgenden) Vereinbarungen uber die vertragsarztlichen Gesamtvergitungen nach § 85 SGB
V keine auf die einzelne Krankenkasse bezogenen Verhandlungen und Vertragsabschliisse moglich sind. Folge des dreiseitigen
Normenvertrags ist die Bindungswirkung sowohl gegenuber den Vertragspartnern als auch gegentber am Vertragsschluss beteiligten
Nichtbetroffenen (Kéhler-Hohmann in; jurisPK-SGB V, 2. Auflage 2012, § 120 Rdziff. 46, 47). Dies beinhaltet jedoch nur, dass der Vertrag
abstrakt generelle Regelungen mit Geltung fiir den Bereich des jeweiligen Bundeslandes hat (vgl. Kéhler-Hohmann in: jurisPK-SGB V, 2.
Auflage 2012, § 120 Rdziff. 47 unter Hinweis auf § 115 SGB V Rdziff. 22). Dass die Vertrage nach § 120 Abs. 2 SGB V keine Geltung fiir
Krankenkassen auBerhalb des jeweiligen Bundeslandes entfalten kdnnen, ergibt sich auch aus dem Vertragsinhalt. In den Vereinbarungen
wird nicht nur die einzelne Vergutung festgelegt, die Vereinbarung trifft dariber hinaus auch Vereinbarungen zu den Fallzahlen, enthalt die
Festlegung der Obergrenze der Vergltung und sieht Verminderungen des stationaren Erlésbudgets wegen Leistungsverlagerungen vor.
Hierbei handelt es sich um Regelungen, die nur auf das jeweilige Bundesland bezogen sind. Krankenkassen anderer Bundeslander haben
hierauf keinen Einblick und nehmen auch an den Saldierungen nicht teil. Etwas anderes folgt auch nicht daraus, dass die Krankenkasse des
anderen Bundeslandes im Gegenzug davon profitiert, dass Krankenkassen anderer Bundeslander von dem ihr Bundesland betreffenden
Saldierungen nicht profitieren, denn dies kann nicht ausschlaggebend sein. Abzustellen ist auf den jeweiligen Vertrag und nicht auf eine
unbestimmte Vielzahl von Vertragen, die sich untereinander maéglicherweise ausgleichen. Dass sich die in § 120 Abs. 2 SGB V gewahlte
Formulierung "gemeinsam und einheitlich" nur auf das jeweilige Bundesland bezieht, zeigt auch die Tatsache, dass § 83 SGB V, in dem die
Vergltung fur die vertragsarztliche Versorgung geregelt wird und der bis 31.12.2002 auch die Verglitung der Hochschulambulanzen regelte,
eine mittelbare Geltungsanordnung auch fiir Kassen anderer Bundeslander enthalt. Diese Geltungsanordnung auch fir andere Bundeslander
wurde mit Blick auf § 120 Abs. 2 SGB V nicht tbernommen. Dass es sich insoweit um ein redaktionelles Versehen handelt, ist nicht
erkennbar. Es besteht insoweit auch ein Unterschied. § 83 SGB V regelt die Vergiitung im Rahmen des die Kassen treffenden
Versorgungsauftrags. Die Hochschulambulanz erbringt im Gegensatz dazu Leistungen im Rahmen von Forschung und Lehre (vgl. BT-Drs
14/6893 S. 30 zu Art. 1 Nr. 4 FPG, siehe auch § 117 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Im Vordergrund steht bei der Hochschulambulanz nicht die
Sicherstellung der arztlichen Versorgung, im Rahmen derer die bundesweite Geltung der Vertrage auch mit Blick auf die Mobilitat der
Versicherten zwingend notwendig ist. Im Ubrigen ist fiir den Fall der Geltung (iber das einzelne Bundesgebiet hinaus, dies in den jeweiligen
Gesetzen explizit normiert (§8 83, 109 Abs. 1 Satz 3, § 115a Abs. 3 Satz 1 SGB V). Hiervon ist nicht deshalb abzuweichen, weil dies zur Folge
hat, dass die jeweiligen Hochschulambulanzen mit einer Vielzahl von Kassen in verschiedenen Bundeslandern Vertrage zu schlieRen haben.
Dies mag zwar aufwandig sein, allein dies bedingt jedoch nicht, deshalb eine Geltung des fiir ein Bundesland abgeschlossenen Vertrags
auch auf andere Bundeslander zu erstrecken. Etwas anderes lasst sich auch nicht darauf stiitzen, dass es sich beim Klager um das
Speziallabor handelt, das insbesondere auch Screenings fir R.-Pf. durchfiihrte. Dieser Aspekt hatte vielmehr sowohl den Klager als auch die
Beklagte erst Recht veranlassen missen, Vertragsverhandlungen aufzunehmen. Es handelte sich insoweit nicht um eine - nicht zwingend
vorhersehbare - Leistungserbringung im Rahmen der allgemeinen Krankenbehandlung, sondern um eine Spezialbehandlung, die absehbar
vom Klager auch fur Versicherte aus R.-Pf. erbracht wurde.

Da der Klager seine Anspriche nicht auf § 120 Abs. 2 SGB V stltzen kann, kommt es darauf, ob das Neugeborenenscreening unter die
allgemeinen Krankenhausleistungen fallt und damit Uber die DRG abgerechnet worden ware, nicht an. Offen Iasst der Senat des Weiteren,
ob auch die auf Uberweisung der Hebammen und niedergelassenen Arzte vom Kléger erbrachten Leistungen iiber die DRG abgegolten
waren. Nicht von Belang ist deshalb auch, dass der Klager die Rechnungen vom 15.06.2010 Nr. 90035980 und 90036004 sowie vom
15.09.2010 Nr. 90037715 doppelt geltend macht.

Entgegen den Ausflihrungen des SG hat die fehlende Bindungswirkung der Vereinbarungen mit Blick auf die Beklagte jedoch nicht zur Folge,
dass die Klage deshalb unzulassig ist, weil eine Entscheidung der Schiedsstelle nach § 120 Abs. 4 SGB V, die einen Verwaltungsakt darstellt,
der mit der Anfechtungsklage angefochten werden kann, fehlt. Die Schiedsvereinbarung nach § 120 Abs. 4 SGB V enthalt eine
Konfliktldsungsregelung. Sie kommt nur dann zum Tragen, wenn sich die Vertragsparteien nicht einigen kénnen und eine Vertragspartei
einen Antrag stellt. Eine solche Konstellation liegt hier nicht vor. Der Klager und die Beklagte haben mit Blick auf eine Vereinbarung nach §
120 Abs. 2 SGB V Uberhaupt nicht verhandelt, auch fehlt ein Antrag auf Festsetzung der Vergultung durch die Schiedsstelle nach § 18a Abs.
1 KHG. Die Zulassigkeit der Leistungsklage ergibt sich daraus, dass der Klager seine Anspriiche auf § 120 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit
den mit den Landesverbanden der Krankenkassen in Baden-Wrttemberg geschlossenen Vereinbarungen stltzt. Die fehlende
Bindungswirkung der Vereinbarungen mit Blick auf die Beklagte hat die Unbegriindetheit, jedoch nicht die Unzulassigkeit der Klage zur
Folge.

2. Der Klager hat auch weder einen Anspruch aus dem Recht der Geschaftsflihrung ohne Auftrag noch einen &ffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch aus ungerechtfertigter Bereicherung. Die unmittelbare oder auch nur entsprechende Anwendung der Geschaftsfihrung
ohne Auftrag oder des Bereicherungsrechts scheidet aus, wenn Vorschriften des 6ffentlichen Rechts eine erschdpfende Regelung enthalten,
die einen Ruckgriff auf solche Anspriiche nicht erlaubt (BSG, Urteil vom 18.11.2014, - B 1 KR 12/14 R -, in juris mit Nachweisen zur weiteren
Rechtsprechung). So liegt der Fall hier. § 120 Abs. 2 SGB V regelt abschliefend die Leistungsanspriiche der Hochschulambulanzen und
mithin auch des Klagers gegenuber den Krankenkassen. Der Klager steht auch nicht schutzlos da. § 120 Abs. 4 SGB V enthalt fur den Fall,
dass eine Vereinbarung nicht oder nur teilweise zustande kommt, eine Konfliktregelung. Auf Antrag einer Vertragspartei setzt in diesem Fall
die Schiedsstelle die Vergutung fest.
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3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung.

Die Revision wird zugelassen.

4. Die endglltige Festsetzung des Streitwerts fir das Berufungsverfahren folgt aus § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. § 63 Abs. 2, 52 Abs. 1 und 3
sowie § 47 Abs. 1 Gerichtskostengesetz.
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