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1. Die formellen Voraussetzungen einer Festsetzung des Vertragsinhalts durch das Schiedsamt kdnnen auch erfiillt sein, wenn bereits keine
Vertragsverhandlungen zustande gekommen sind.

2. Die Gesamtvergitung ist auch nach der Rechtslage des Jahres 2013 jeweils fiir das Folgejahr auf der Basis der fir das Vorjahr
vereinbarten Gesamtvergitung zu vereinbaren und hat sich an den gegeniiber dem Vorjahr eingetretenen Veranderungen zu orientieren
(Prinzip der Vorjahresankniipfung).

3. Die jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur darf das Schiedsamt fur den Regelfall in Héhe des Mittelwerts zwischen den
beiden vom Bewertungsausschuss mitgeteilten Veranderungsraten (vertragsarztliche Behandlungsdiagnosen und demographische Kriterien)
festsetzen.

Die Revision der Beigeladenen gegen das Urteil des Landessozialgerichts Sachsen-Anhalt vom 13. November 2013 wird mit der MaBgabe
zurickgewiesen, dass der Beklagte bei seiner erneuten Entscheidung tber die Anpassung des Behandlungsbedarfs fir das Jahr 2013 die
Rechtsauffassung des Senats zu beachten hat. Die Beigeladene tragt die Kosten des Revisionsverfahrens.

Grlnde:

Zwischen den Beteiligten ist die RechtmaBigkeit von Schiedsspriichen des beklagten Landesschiedsamtes betreffend die Festsetzung der
Vergltung vertragsarztlicher Leistungen in Sachsen-Anhalt fur das Jahr 2013 streitig.
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Mit Schreiben vom 26.9.2012 erklérte die beigeladene Kassenéarztliche Vereinigung (KAV) gegeniiber dem beklagten Landesschiedsamt,
dass die Verhandlungen zur Vereinbarung der Gesamtvergutung fir die Jahre 2012 und 2013 gescheitert seien und bat um Festsetzung
durch den Beklagten. Dem widersprachen die klagenden Krankenkassen und machten geltend, dass flr 2013 noch keine Verhandlungen
geflhrt worden seien. Ferner habe der Bewertungsausschuss (BewA) die erforderlichen Vorgaben und Empfehlungen fir 2013 noch nicht
beschlossen.
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Mit Beschluss vom 22.10.2012 (DA 2012, A 2322) empfahl der BewA fiir den Bezirk der beigeladenen KAV eine Verénderungsrate auf der
Grundlage vertragsarztlicher Behandlungsdiagnosen in Hohe von 2,6931 % und eine Veranderungsrate auf der Grundlage demographischer
Daten in Héhe von 0,7247 %. Auch auf wiederholte Einladung der beigeladenen KAV kam es in der Folge nicht zu Verhandlungen mit den
Klagerinnen, die an der Auffassung festhielten, dass Verhandlungen zur Gesamtvergiitung fiir das Jahr 2013 bisher nicht mit der gebotenen
Ernsthaftigkeit geflhrt worden seien.
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Mit Schiedsspruch vom 6.12.2012 entschied das beklagte Landesschiedsamt Uber die zwischen den Beteiligten noch streitigen Punkte zur
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Hohe der Gesamtverglitung fir das Jahr 2012.
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Ebenfalls mit Schiedsspruch vom 6.12.2012 (Bescheid vom 19.2.2013) stellte das beklagte Landesschiedsamt fest, dass

"es zur Festsetzung der Verglitung vertragsarztlicher Leistungen fiir das Jahr 2013 wirksam angerufen worden ist".
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Mit weiterem Schiedsspruch vom 6.12.2012 (weiterer Bescheid vom 19.2.2013) stellte das beklagte Landesschiedsamt zudem fest, dass

zusatzlich zu den Anpassungen (auf Basis der Veranderungsraten) gemaR § 87a Abs 4 SGB V eine sockelwirksame Anpassung des
Behandlungsbedarfs auf der Grundlage von § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V vorzunehmen sei.
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Ferner wurde den Vertragsparteien aufgegeben, die Hohe der Steigerung auf der Grundlage von § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V ab 2013 bis zum
15.12.2012 zu vereinbaren. Wenn keine Einigung erfolge, werde das Schiedsverfahren am 19.12.2012 insoweit fortgesetzt. Zudem wurde ua
die Veranderungsrate flir 2013 gemaR § 87a Abs 4 Satz 1 Ziffer 2 SGB V auf 2,6931 % festgeschrieben.
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Am 19.12.2012 erging ein weiterer Schiedsspruch (ebenfalls Gegenstand des og "weiteren" Bescheides vom 19.2.2013) des beklagten
Landesschiedsamtes, wonach § 3 Abs 1 der Vergitungsvereinbarung wie folgt gefasst wurde:

"(1) Die Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fir das Jahr 2013 richtet sich nach § 87a Abs. 3 SGB V, nach § 87a Abs. 4
SGB V und nach den fiir das Jahr 2013 geltenden Beschliissen des Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 2012.

Der so ermittelte Behandlungsbedarf wird sockelwirksam um
1. insgesamt 12 %, davon 4 % in 2013, 4 % in 2014 und 4 % in 2015 erhéht

2.2,6931 % gem. § 87a Abs. 4 S. 1 Ziffer 2 SGB V ... erhéht."
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Zur Begriindung verwies das beklagte Landesschiedsamt auf Studienergebnisse und Berechnungen der Beigeladenen. Danach entspreche
die fUr den Bereich der Beigeladenen gezahlte morbiditédtsbedingte Gesamtvergitung (MGV) nicht der Morbiditat der Bevélkerung im Land
Sachsen-Anhalt. Aus diesem Grund sowie einer im Vergleich zum Bundesdurchschnitt niedrigeren Vergutung je Versichertem werde unter
Bertcksichtigung der Empfehlung des BewA vom 22.10.2012 die Veranderungsrate gemaR § 87a Abs 4 Satz 1 Ziffer 2 SGB V flr das Jahr
2013 auf der Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen in Hohe von 2,6931 % festgeschrieben. Grundlage der Erhéhung des
Behandlungsbedarfs um insgesamt 12 % fiir die Jahre 2013, 2014 und 2015 sei die gesetzliche Offnungsklausel in § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V.
Hierdurch werde der Intention des Gesetzgebers Rechnung getragen, mit der Einfiihrung des § 87a SGB V das Morbiditatsrisiko den
Krankenkassen zu Ubertragen. Zwar sei von den Vertragspartnern nur die Festsetzung der Verglitung vertragsarztlicher Leistungen fir das
Jahr 2013 beantragt worden. Die Verteilung der Steigerungsrate auf einen Dreijahreszeitraum erfolge indes unter Abwagung der
Interessenlage der Krankenkassen. Im Ubrigen sei bei dieser Entscheidung beriicksichtigt worden, dass die Krankenkassen aufgrund der
Morbiditatsstruktur in Sachsen-Anhalt héhere Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich (RSA) erhielten, die zur Versorgung der
Versicherten eingesetzt werden mussten.
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Das LSG hat die die Gesamtvergutung fur das Jahr 2013 betreffenden Schiedsspriiche des Beklagten vom 6.12.2012 und vom 19.12.2012
sowohl bezogen auf die - auf drei Jahre verteilte - Erhéhung des Behandlungsbedarfs um 12 % als auch bezogen auf die weitere
Veranderungsrate flr das Jahr 2013 von 2,6931 % aufgehoben und den Beklagten verpflichtet, (iber die Anpassung des Behandlungsbedarfs
fur das Jahr 2013 erneut zu entscheiden. Im Ubrigen hat das LSG die Klage abgewiesen. Soweit die Klage auf die gesonderte Feststellung
der Rechtswidrigkeit des Schiedsspruchs vom 6.12.2012 gerichtet sei, mit dem festgestellt wurde, dass der Beklagte zur Festsetzung der
Vergutung vertragsarztlicher Leistungen fiir das Jahr 2013 wirksam angerufen worden sei, sei der Antrag unzulassig. Es handele sich
insoweit um eine unselbststéndige Zwischenentscheidung. Im Ubrigen sei die Klage zul3ssig und auch teilweise begriindet. GemaR § 87a
Abs 4 SGB V sei der Behandlungsbedarf in der zu treffenden Vereinbarung nicht flr jedes Jahr vollig neu festzusetzen, sondern aufsetzend
auf dem fur das Vorjahr vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf. Der Gesetzgeber habe genaue Regelungen flr die erstmalige
Vereinbarung der MGV fiir das Jahr 2009 getroffen und in den Folgejahren an der Systematik der Vorjahresankniipfung festgehalten. Zudem
sei der Schiedsspruch auch bezogen auf die weitere Erhéhung des Behandlungsbedarfs fir 2013 in Hohe der diagnosebasierten
Verénderungsrate von 2,6931 % rechtswidrig. § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V sehe eine gewichtete Zusammenfassung der vom BewA als
Empfehlungen mitgeteilten Raten vor, wobei sich dem Gesetz keine Kriterien fur eine solche gewichtete Zusammenfassung entnehmen
lieBen. Die entsprechende Begriindung im Gesetzesentwurf lasse erkennen, dass den Vertragsparteien bei der konkreten Festlegung ein
groBer Verhandlungsspielraum zukomme. Ob es vor diesem Hintergrund als zwingend rechtswidrig anzusehen sei, wenn die
Vertragsparteien im Rahmen einer zusammenfassenden Gewichtung im Ergebnis zu einer vollstandigen Ausschépfung der héheren der
beiden Raten gelangten, kénne hier offenbleiben, da es bereits an einer ausreichenden Begriindung fehle. Die Begriindung des
Schiedsspruches lasse erkennen, dass die gebotene Gewichtung nicht stattgefunden habe. Der Beklagte habe daher von vornherein nicht
versucht, der jeweils jahresbezogenen Veranderung der Morbiditatsstruktur Rechnung zu tragen, sondern die Regelung des § 87a Abs 4 SGB
V stattdessen zur Korrektur aus seiner Sicht schon langer bestehender Ungleichgewichte genutzt. Eine solche allgemeine
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Korrekturmaoglichkeit bezuglich einer als zu niedrig oder zu hoch empfundenen Vergutung eréffne die Norm nicht. Im Ergebnis habe der
Beklagte daher seinen Entscheidungsspielraum Uberschritten.
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Mit der hiergegen eingelegten Revision macht die Beigeladene im Wesentlichen geltend, die Morbiditat der Bevélkerung in Sachsen-Anhalt
sei in den letzten Jahren erheblich auf ein den Bundesdurchschnitt weit liberschreitendes Mal gestiegen. § 87a Abs 4 SGB V verbiete es den
Vertragsparteien auf Landesebene und dem Landesschiedsamt unter diesen Umstanden nicht, eine der absoluten Héhe der Morbiditat
entsprechende Basiskorrektur vorzunehmen. Dies entspreche auch dem gesetzgeberischen Ziel, das - regional unterschiedliche -
Morbiditatsrisiko auf die Krankenkassen zu verlagern. Da § 87a Abs 4 Satz 1 SGB V an den nach § 87a Abs 3 Satz 2 SGB V "vereinbarten und
bereinigten Behandlungsbedarf" des Vorjahres ankniipfe, kdnne die Regelung nicht auf den durch § 87d Abs 2 SGB V gesetzlich festgelegten
Behandlungsbedarf des Jahres 2012 bezogen werden. Im Ubrigen sei zu beriicksichtigen, dass § 87d Abs 2 SGB V der Kostenbegrenzung fiir
die Krankenkassen und der GleichmaRigkeit der Honorarverteilung unter den KAVen und damit Parametern gedient habe, die keinen
sachlichen Bezug zur Morbiditatsstruktur aufwiesen. Aufgrund der seit der Einfuhrung der MGV im Jahr 2009 geltenden
Ubergangsregelungen gehe es im Jahr 2013 darum, erstmals eine Grundlage fiir eine morbidititsorientierte Bereitstellung der Mittel fiir die
ambulante vertragsarztliche Versorgung zu schaffen. Auf diese kdnne dann in den Folgejahren aufgesetzt werden. Auch der vom LSG in
Bezug genommenen Entscheidung des BSG vom 27.4.2005 (B 6 KA 42/04 R) sei bezuglich des Prinzips der Vorjahresanknlpfung nur zu
entnehmen, dass der vorjahrige Behandlungsbedarf den Ausgangspunkt fiir den nachfolgend zu vereinbarenden Behandlungsbedarf bilde
und nicht rickwirkend angepasst werden kénne, nicht jedoch, dass prospektiv ausschlieBlich Veranderungen im Vergleich zum Vorjahr
beriicksichtigt werden dirften. Die Beschrankung der Anpassung auf jahresbezogene Veranderungen habe sich in der Vergangenheit erst
aufgrund der Verknlpfung des Prinzips der Vorjahresanknlpfung mit dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat in § 85 Abs 3 SGB V aF
ergeben. Die Anpassung des Behandlungsbedarfs im Hinblick auf die Morbiditatsstruktur sei aber bereits durch das Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) vom Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat entkoppelt worden und beschranke daher die Anpassung des Behandlungsbedarfs nicht auf jahresbezogene
Veranderungen. Bestatigt werde dies durch die Gesetzesbegriindung zu dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG), der kein Anhaltspunkt flr eine Beschrankung auf
jahresbezogene Veranderungen zu entnehmen sei. Zentrales Kennzeichen des neuen Verglitungssystems sei vielmehr die Verlagerung des
Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen. Zudem komme durch die Formulierung "insbesondere Veranderungen" in § 87a Abs 4 Satz 1 SGB
V zum Ausdruck, dass nicht nur Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr zu berlicksichtigen seien, sondern dass auch eine
Weiterentwicklung der Basis fur den Behandlungsbedarf maglich sei; anderenfalls hatte der Gesetzgeber "Veranderungen insbesondere"
formuliert. Bestatigt werde das Ergebnis durch den mWv 1.1.2012 neu eingefligten § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V, der die Heranziehung weiterer
Morbiditatskriterien erlaube. Die Verwendung des Wortes "weitere" verdeutliche, dass auch bislang nicht verwendete Kriterien zur
Bestimmung der Morbiditat Berlicksichtigung finden kdnnten. Eine entsprechende Zustandigkeit habe auch der BewA bis zum 31.12.2011
nach § 87a Abs 5 Satz 3 SGB V gehabt. Aus der Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG ergebe sich, dass er weitere Kriterien habe heranziehen
durfen, die dazu beitriigen, den Behandlungsbedarf an die regionale Morbiditat anzupassen. Diese Kompetenzen seien durch § 87a Abs 4
Satz 4 SGB V auf die regionalen Verhandlungspartner Gbertragen und - aufgrund des Wegfalls der Ankniipfung an die Kriterien des RSA -
erweitert worden. Bestatigt werde die vorgenannte Wortlautinterpretation des § 87a Abs 4 SGB V durch die Entstehungsgeschichte. Der
Gesetzgeber habe zwar seit dem Jahr 2004 das Ziel verfolgt, das Morbiditatsrisiko auf die Krankenkassen zu verlagern, der BewA habe aber
eine Umsetzung der Neuregelung verhindert. Bis zum Jahr 2012 habe der Gesetzgeber sodann Ubergangsregelungen geschaffen, sodass der
Behandlungsbedarf noch nicht morbiditatsbedingt ermittelt oder vereinbart worden sei. Daher kdnne die tradierte gesetzliche Fiktion der
Angemessenheit der Gesamtvergltung des Vorjahres hier nicht herangezogen werden. Damit existiere keine Grundlage fiir eine
Vorjahresankniipfung bezogen auf die erstmals ohne eine Ubergangsregelung zu vereinbarende MGV des Jahres 2013. Die Neuregelung des
arztlichen Vergutungsrechts stehe schliefflich auch in einem systematischen Zusammenhang mit der Morbiditatsorientierung des RSA seit
dem Jahre 2009. Die im RSA berticksichtigten erhdhten Morbiditatslasten einer Krankenkasse entstliinden nur dann, wenn die Ausgaben,
insbesondere die Kosten fir die vertragsarztliche Versorgung, tberhaupt morbiditatsorientiert justiert wirden. Wirden die Einnahmen an
der Morbiditat orientiert, die Ausgaben hingegen nicht, werde dieser regelungssystematische Zusammenhang auseinandergerissen.
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Entgegen der Ansicht des LSG sei die dariber hinaus getroffene Regelung, wonach die Veranderung der Morbiditatsstruktur fir 2013 mit
einer Erhéhung des Behandlungsbedarfs von 2,6931 % berlcksichtigt werde, ebenfalls rechtmaBig. Es sei nicht zu beanstanden, dass die
Veranderung der Morbiditatsstruktur allein auf der Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen und nicht auch aufgrund
demographischer Kriterien durchgefiihrt worden sei. Das Verhaltnis der beiden Veranderungsraten zueinander sei nicht vorgegeben, sodass
die gesetzliche Formulierung "gewichtete Zusammenfassung" auch die Bertcksichtigung einer Rate zu 100 % zulasse. Die Orientierung
allein an der diagnosebezogenen Veranderungsrate sei zudem durch fachliche Griinde gerechtfertigt. Fiir Sachsen-Anhalt seien von den
Krankenkassen keine Up- und Right-Coding-Prozesse vorgetragen worden, vielmehr kénnten Morbiditatssteigerungen durch externe
Datenquellen belegt und begriindet werden. Die Qualitat der Kodierung sei gerade in Sachsen-Anhalt besonders hoch. Der Begriindung des
beklagten Landesschiedsamtes sei auch mit hinreichender Deutlichkeit zu entnehmen, dass eine zusammenfassende Gewichtung der
seitens des BewA in dem Beschluss vom 22.10.2012 mitgeteilten Raten stattgefunden habe. Der Beklagte habe zunachst die Ausgangslage
korrekt dargestellt und sodann auf die erh6hte Morbiditat der Bevélkerung in Sachsen-Anhalt und die im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
niedrigere Vergltung der Versicherten hingewiesen. Es sei damit erkennbar, dass von beiden Veranderungsraten ausgegangen worden und
sodann aufgrund der besonderen Situation auf Landesebene der Wert in Hohe von 2,6931 % festgeschrieben worden sei. Die vom Gesetz
geforderte Festlegung sei damit im Sinne einer gewichteten Zusammenfassung getroffen worden.
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Die Beigeladene beantragt, das Urteil des LSG Sachsen-Anhalt vom 13.11.2013 zu andern und die Klage abzuweisen, hilfsweise, das
Verfahren zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das LSG zurlickzuverweisen.

14

B 6 KA 6/14 R


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87d.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2042/04%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/85.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html

B 6 KA 6/14 R - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Die Klagerinnen beantragen, die Revision zurlickzuweisen.
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Die Schiedsspriiche vom 6.12.2012 und vom 19.12.2012 seien schon deshalb rechtswidrig, weil es an der Voraussetzung der Nichteinigung
Uber die vertragsarztliche Vergltung fir das Jahr 2013 gefehlt habe. Aufgrund der Festsetzung der Vorjahresvereinbarung fir das Jahr 2012
erst am 6.12.2012 seien Verhandlungen fiir das Jahr 2013 bis dahin objektiv unmdglich gewesen. Die Verhandlungen seien auch nicht als
gescheitert anzusehen gewesen, da mangels Existenz der Vorjahresvereinbarung als zwingend vorgegebenem Anknupfungspunkt keine
Verhandlungen hatten gefiihrt werden kénnen. Der Beklagte sei daher nicht zustandig gewesen. Die Festsetzung einer Erh6hung des
Behandlungsbedarfs um 12 % zusatzlich zu der vom BewA empfohlenen diagnosebezogenen Veranderungsrate von 2,6931 % fir das Jahr
2013 sei nicht mit § 87a Abs 4 SGB V vereinbar. § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V gebe das in § 87a Abs 4 Satz 1 SGB V geregelte Prinzip der
Vorjahresanknupfung nicht auf, sondern erlaube allein die Berlicksichtigung weiterer relevanter Morbiditatskriterien fir die Bestimmung der
Veranderungsrate im Vergleich zum Vorjahr. Eine "Basiskorrektur" des als angemessen vermuteten Behandlungsbedarfs des Vorjahres sei
hingegen nicht moglich. Der Grundsatz der Vorjahresanknlpfung werde durch § 87a Abs 4 Satz 1 SGB V zwingend vorgeschrieben, da
hiernach die Anpassung "aufsetzend" auf dem flr das Vorjahr vereinbarten Behandlungsbedarf erfolgen miisse. Eine entsprechende
Vorjahresvereinbarung habe im Jahr 2012 in Form eines bestandskraftigen Schiedsspruchs des beklagten Landesschiedsamtes auch
vorgelegen. Zudem fehlten gesetzliche Vorgaben flr die Bestimmung des objektiv "richtigen" Behandlungsbedarfs unabhangig von den
Veranderungen des Vorjahres, was den Umkehrschluss zulasse, dass eine solche nicht zulassig sei. Eine derartige Neubestimmung erfordere
zahlreiche wesentliche Entscheidungen, die der Gesetzgeber selbst treffen misse. Dem Wortlaut des § 87a SGB V lasse sich auch keine
Ankniipfung des Behandlungsbedarfs an den RSA entnehmen. Fiir die direkte Ubernahme zur Bestimmung des Behandlungsbedarfs in der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung seien die Daten aus dem RSA nicht geeignet. Insbesondere bestimme der RSA seiner Funktion
nach lediglich die Verteilung beschrankter Mittel unter den Krankenkassen. Eine gestiegene Morbiditat fihre demnach nicht dazu, dass die
Krankenkassen zusatzlich Mittel erhielten. Es verbleibe daher bei der Rechtsprechung des BSG, wonach es sich bei den Bestimmungen Uber
die Veranderungen der Gesamtvergitung und denen Gber den RSA um unterschiedliche Regelungskomplexe handele. Gestltzt werde diese
Auslegung auch durch den sich aus der Entstehungsgeschichte ergebenden Sinn und Zweck der Regelungen. Der Gesetzgeber habe den
gesetzlichen Krankenkassen mit der Neuregelung des vertragsarztlichen Vergitungssystems durch das GKV-WSG das sogenannte
Morbiditatsrisiko Ubertragen, jedoch zu keinem Zeitpunkt festgelegt, dass die Morbiditat von den Vertragspartnern frei festgesetzt werden
kénne. Die Befugnis zur Anpassung des Behandlungsbedarfs ergebe sich auch nicht aus § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V. Sowohl die
Voraussetzung der "Erforderlichkeit" als auch die Befugnis zur Heranziehung "weiterer relevanter Morbiditatskriterien" bezdge sich jeweils
darauf, dass der Behandlungsbedarf nur aufsetzend auf dem fir das Vorjahr vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf iS des § 87a
Abs 4 Satz 1 SGB V vereinbart werden dirfe. Dies folge aus dem Wortlaut von § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V, der den Begriff der (Morbiditats-
)kriterien aus § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V Ubernehme. Zudem werde auch systematisch unmittelbar an diese Regelung angeknlpft. Belegt
werde dieses Ergebnis auch durch die Entstehungsgeschichte der Norm. Der Gesetzesbegriindung lasse sich entnehmen, dass die
regionalen Vertragspartner nunmehr weitere Kriterien bei der Vereinbarung der Verdnderung des ambulanten Behandlungsbedarfs
heranziehen kénnten. Anhaltspunkte dahingehend, dass eine Abweichung von der Orientierung an der jahrlichen Veranderung der
Morbiditat ermdglicht werden sollte, Idgen indes nicht vor. Der Beklagte sei nicht berechtigt, die mit den gesetzlichen Ubergangsregelungen
der §§ 87¢, 87d SGB V geschaffene Basis zu korrigieren. Zudem sei der Schiedsspruch vom 19.12.2012 rechtswidrig, weil die Steigerung des
Behandlungsbedarfs um 12 % auf drei Jahre verteilt worden sei, sodass eine Steigerung von je 4 % auch fir die Jahre 2014 und 2015
verbindlich festgesetzt worden sei. Eine derartige Mehrjahresvereinbarung sei mit § 89 SGB V unvereinbar. Fir die Jahre 2014 und 2015
hatten noch keinerlei Verhandlungen stattgefunden, sodass diese auch nicht gescheitert seien. Zudem verstofRe die Mehrjahresfestsetzung
gegen § 87a SGB V. Ohne Kenntnis der Vorjahresvereinbarung oder -festsetzung lieBen sich auch die nach § 87a SGB V vorzunehmenden
Anpassungen nicht durchfihren.

16

Die Anhebung der MGV um weitere 2,6931 % sei ebenfalls rechtswidrig, weil die Festsetzung allein anhand diagnosebezogener Kriterien
erfolgt sei, wahrend nach § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V eine gewichtete Zusammenfassung diagnosebezogener und demographischer Kriterien
vorzunehmen sei. In der Festsetzung einer zu 100 % diagnosebezogenen Veranderungsrate kdnne zwar ggf eine Gewichtung, jedoch keine
"Zusammenfassung" gesehen werden. Zudem leide die Festsetzung an einem Begriindungsmangel. Das beklagte Landesschiedsamt habe
nur auf die vermeintlich unzureichende bisherige Berlicksichtigung der Morbiditat der Versicherten in Sachsen-Anhalt abgestellt.

17

Das beklagte Landesschiedsamt verweist auf den Inhalt der Verwaltungsakten und insbesondere den Schiedsspruch vom 19.12.2012.
Il

18

Die Revision der Beigeladenen hat keinen Erfolg.

19

1. Die der Revision zugrunde liegende Klage ist zulassig. Das LSG war gemal § 29 Abs 2 Nr 1 SGG erstinstanzlich zustandig, weil sich die
Klage gegen eine Entscheidung des Landesschiedsamtes richtet.

20

Statthafte Klageart ist die kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage gemaR § 54 Abs 1 iVm § 131 Abs 2 Satz 2 und Abs 3 SGG. Die
Anfechtung des Schiedsspruchs in Verbindung mit der beantragten Verpflichtung zur Neubescheidung berticksichtigt, dass die Festsetzung
des Vertragsinhalts durch ein Schiedsamt gegenlber den Vertragspartnern ein Verwaltungsakt ist (BSGE 110, 258 = SozR 4-2500 § 87a Nr

B 6 KA 6/14 R


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87c.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/89.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87a.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/29.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/54.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/131.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%20110,%20258

B 6 KA 6/14 R - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

1, RdNr 20; BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 10 mwN).

21

Eines Vorverfahrens bedurfte es nicht. Aus der Eigenart der Tatigkeit des Schiedsamtes, das bei der Vertragsfestsetzung an die Stelle der
Vertragsparteien tritt, folgt, dass eine Uberpriifung des Schiedsspruchs nur im gerichtlichen Verfahren erfolgen kann (BSGE 110, 258 = SozR
4-2500 § 87a Nr 1, RdNr 21; vgl BSGE 20, 73, 75 = SozR Nr 1 zu § 368h RVO S Aa 2, unter Verweis auf die noch ausdriickliche Anordnung in
§ 368i Abs 5 RVO).

22

2. Das LSG hat zu Recht entschieden, dass das beklagte Landesschiedsamt neu Uber die Hohe der Gesamtvergltung fir das Jahr 2013 zu
entscheiden hat. Bezogen auf die Festsetzung fiir das Jahr 2013 leidet der Schiedsspruch nicht an formellen Mangeln (a). Dagegen durfte
das beklagte Landesschiedsamt seine Festsetzung nicht auf die Jahre 2014 und 2015 erstrecken (b). Im Ubrigen ist der Schiedsspruch aus
materiellen Griinden rechtswidrig (c), weil er eine Anpassung nicht aufsetzend auf dem vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf
des Jahres 2012 vorgenommen hat, sondern sich hiervon geldst und einen um 12 % (jeweils 4 % verteilt auf die Jahre 2013 bis 2015)
erhdhten Wert zugrunde gelegt hat (aa). Zudem ist die Festsetzung der jahresbezogenen Veranderung der Morbiditatsstruktur auf 2,6931 %
fur das Jahr 2013 rechtswidrig, weil es sich dabei nicht um das Ergebnis einer gewichteten Zusammenfassung der vom BewA mitgeteilten
Veranderungsraten handelt (bb).

23

GemaR § 89 Abs 1 Satz 1 SGB V setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt fest, wenn ein Vertrag Uber die
vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande kommt. Bei der Vereinbarung Uber die von den Krankenkassen in Sachsen-
Anhalt fiir das Jahr 2013 mit befreiender Wirkung an die beigeladene KAV zu zahlende MGV fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung
der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KAV, dessen Inhalt der Beklagte festgesetzt hat, handelt es sich um einen Vertrag iiber die
vertragsarztliche Versorgung im Sinne dieser Vorschrift.

24

a) Entgegen der Auffassung der Klager sind die Schiedsspriche, die Gegenstand des vorliegenden Revisionsverfahrens sind, bezogen auf
die Festsetzung fur das Jahr 2013 nicht aufgrund von Verfahrensfehlern rechtswidrig. Insbesondere lagen die Voraussetzungen fir eine
Entscheidung des beklagten Landesschiedsamtes vor.

25

aa) Dies folgt allerdings nicht bereits aus dem Beschluss des Beklagten vom 6.12.2012, mit dem "entschieden" wurde, dass "das
Landesschiedsamt zur Festsetzung der Vergitung vertragsarztlicher Leistungen wirksam angerufen worden ist". Die gegen diesen Beschluss
gerichtete Klage hat das LSG mit der Begriindung als unzuldssig abgewiesen, dass es sich dabei um eine unselbststandige
Zwischenentscheidung gehandelt habe, die nur gemeinsam mit der Entscheidung in der Hauptsache berprifbar sei. Die Entscheidung des
LSG ist insoweit nicht zutreffend, als der Beklagte die Entscheidung Uber seine Zustandigkeit in der duBeren Form eines Schiedsspruchs, mit
einer Rechtsmittelbelehrung versehen und damit in der dulleren Form eines Verwaltungsakts erlassen hat. Nach standiger Rechtsprechung
ist die Anfechtungsklage auch gegeben, wenn sich die Verwaltung in unzulassiger Weise der auBeren Form eines Verwaltungsakts bedient
(BSGE 91, 68 = SozR 4-1300 § 31 Nr 1, RdNr 12; BSG SozR 4-1200 § 52 Nr 1 RdNr 9; vgl Engelmann in von Wulffen/Schitze, SGB X, 8. Aufl
2014, § 31 RdNr 22b mwN; Stelkens in Stelkens/Bonk/Sachs, VWVG, 8. Aufl 2014, § 35 RdNr 16 mwN). Indes hat der Senat dartber nicht zu
befinden. Die Entscheidung des LSG ist insoweit rechtskraftig, weil die durch die teilweise Abweisung der Klage allein beschwerten Klager
dagegen keine Rechtsmittel eingelegt haben.

26

Der Umstand, dass das LSG die Entscheidung des beklagten Landesschiedsamts aus dem og Beschluss vom 6.12.2012 nicht aufgehoben,
sondern die Klage insoweit als unzulassig abgewiesen hat, hat gleichwohl nicht zur Folge, dass die Frage der wirksamen Anrufung des
beklagten Landesschiedsamtes durch die Beigeladene einer Priifung durch den Senat entzogen ware. Die Entscheidung des Beklagten, nach
der er "wirksam angerufen" worden ist, ist kein Verwaltungsakt iS des § 31 SGB X, der in Bestandskraft erwachsen kdnnte. Dem steht nicht
entgegen, dass der Beklagte die Entscheidung in der duReren Form eines Verwaltungsakts erlassen hat, weil die Form nicht Gber den
Charakter als Verwaltungsakt im materiellen Sinne entscheidet. Eine in der duBeren Form eines Verwaltungsakts erlassene
VerwaltungsmaBnahme (formeller Verwaltungsakt oder Schein-Verwaltungsakt) wird nur - wegen des von der Behdrde gesetzten
Rechtsscheins - hinsichtlich ihrer Anfechtbarkeit als Verwaltungsakt behandelt. Fir die Frage, ob Bestandskraft eintreten kann, kommt es
hingegen darauf an, ob tatsachlich ein Verwaltungsakt im materiellen Sinne vorliegt (zur entsprechenden Regelung des & 35 VwVfG vgl
Kopp/Ramsauer, VWVfG, 14. Aufl 2013, § 35 RdNr 3, 3a; Stelkens in Stelkens/Bonk/Sachs, VwVfG, 8. Aufl 2014, § 35 RdNr 16 f; Erfmeyer,
DOV 1996, 629). Dies ist hier nicht der Fall. Der Schiedsspruch, fiir dessen Erlass das beklagte Landesschiedsamt gemaR § 89 Abs 1 SGB V
zustandig ist, stiftet und gestaltet die zwischen den Vertragspartnern bestehenden Vertragsbeziehungen. Nur eine solche Entscheidung des
Schiedsamtes ergeht gegeniiber den Verfahrensbeteiligten als Verwaltungsakt (s o 1.). Davon abweichend hat der og Schiedsspruch vom
6.12.2012 nicht den Inhalt des Gesamtvertrags zum Gegenstand. Vielmehr betrifft die Entscheidung des Beklagten, seine Anrufung als
wirksam anzusehen, eine verfahrensrechtliche Frage, die fur die Beurteilung der RechtmaRigkeit des noch zu erlassenden Schiedsspruchs
von Bedeutung sein kann. Fir den Erlass eines Verwaltungsakts durch das Landesschiedsamt, der die formellen Voraussetzungen fiir das
Ergehen eines Schiedsspruchs zum Gegenstand hat, gibt es keine rechtliche Grundlage. Fragen der RechtmaRigkeit des eigenen Handelns
in verfahrensrechtlicher Hinsicht sind einer hoheitlichen Regelung durch das Landesschiedsamt von vornherein nicht zuganglich, sodass
diese nicht zum Gegenstand eines Verwaltungsakts gemacht werden kdnnen.

27
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Dass die RechtmaRigkeit einzelner Verfahrensschritte auf dem Weg zur Sachentscheidung nicht isoliert Gegenstand von Widerspruchs- und
Klageverfahren sein soll, findet im Ubrigen Ausdruck in § 56a SGG (in der seit dem 25.10.2013 geltenden Fassung des Gesetzes zur
Neuorganisation der bundesunmittelbaren Unfallkassen, zur Anderung des Sozialgerichtsgesetzes und zur Anderung anderer Gesetze vom
19.10.2013, BGBI | 3836). Danach kénnen Rechtsbehelfe gegen behérdliche Verfahrenshandlungen grundsatzlich nur gleichzeitig mit den
gegen die Sachentscheidung zulassigen Rechtsbehelfen geltend gemacht werden. Dieser zunachst nur fiir das verwaltungsgerichtliche
Verfahren in § 44a VwGO ausdricklich geregelte Grundsatz, galt bereits vor Inkrafttreten des § 56a SGG auch im sozialgerichtlichen
Verfahren (BSGE 56, 215, 219; BSG SozR 1500 § 144 Nr 39 S 69 f; Diring in Schnapp/Wigge, Handbuch des Vertragsarztrechts, 2. Aufl 2006,
§ 9 RdNr 68). Auch dies spricht daflr, dass der Beklagte die Frage der Zulassigkeit von Verfahrenshandlungen nicht zum Gegenstand eines
gesondert anfechtbaren Verwaltungsakts machen kann.

28

Auch wenn die Regelungen zum Zwischenurteil gemaR § 130 Abs 2 SGG im Hinblick auf die justizférmige Ausgestaltung des
Schiedsverfahrens (vgl Schnapp in ders, Handbuch des sozialrechtlichen Schiedsverfahrens, 2004, RdNr 12, 92; Becker in Becker/Dalichau,
Perspektiven des Gesundheitswesens, Festschrift fir Bernd Wiegand, S 271, 285) hier entsprechend herangezogen werden, folgt daraus fur
die Frage der Bestandskraft der Entscheidung des Landesschiedsamts nichts anderes, weil auch solche Zwischenurteile nur zusammen mit
dem Endurteil angefochten werden kénnen (BSG SozR 4-1500 § 130 Nr 2; Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 10. Aufl 2012, §
130 RANr 11 mwN).

29

bb) Danach ist maBgebend, ob die Voraussetzungen fiir eine Entscheidung des Beklagten tatsachlich vorgelegen haben. Dies ist bezogen
auf die Anpassung des Behandlungsbedarfs fir das Jahr 2013 der Fall. Die Vereinbarung ist insoweit iS des § 89 Abs 1 Satz 1 SGB V "ganz
oder teilweise nicht zustande" gekommen.

30

Das Schiedsverfahren wird gemal § 13 Abs 1 Satz 1, § 14 Satz 1 Verordnung Uber die Schiedsamter fir die vertragsarztliche
(vertragszahnarztliche) Versorgung (SchiedsamtsVO) grundsatzlich mit dem schriftlich bei dem Vorsitzenden des Schiedsamts von einer der
Vertragsparteien gestellten Antrag eingeleitet, eine Einigung Uber den Inhalt eines Vertrages herbeizufiihren. GemaR § 14 Satz 2
SchiedsamtsVO hat der Antrag den Sachverhalt zu erldutern, ein zusammenfassendes Ergebnis der vorangegangenen Verhandlungen
darzulegen sowie die Teile des Vertrages aufzufiihren, Uber die eine Einigung nicht zustande gekommen ist. Ob eine Verletzung der in § 14
Satz 2 SchiedsamtsVO geregelten Formerfordernisse (iberhaupt die RechtmaBigkeit eines darauf ergangenen Schiedsspruchs beriihrt oder
ob es sich - ahnlich der Frist von drei Monaten, innerhalb der das Schiedsamt den Vertragsinhalt gemaR § 89 Abs 1 Satz 1 SGB V
festzusetzen hat (vgl BSGE 20, 73, 79 = SozR Nr 1 zu § 368h RVO; BSG SozR Nr 1 zu Art 4 § 12 GKAR Bl Aa2; BSGE 88, 193, 202 = SozR
3-2500 § 79a Nr 1 S 11) - um eine bloBe Ordnungsvorschrift handelt (vgl Schmiedl, Das Recht des vertrags(zahn)arztlichen Schiedswesens,
2002, 161 f; ablehnend dagegen: Diring in Schnapp/Wigge, Handbuch des Vertragsarztrechts, 2. Aufl 2006, § 9 RdNr 26) kann dahingestellt
bleiben, weil der von der Beigeladenen an das Landesschiedsamt gerichtete Antrag vom 26.9.2012 mit den nachfolgenden Erganzungen
(Schreiben der KAV an das Landesschiedsamt vom 12.10.2012 und vom 12.11.2012) die genannten Voraussetzungen ohne Weiteres erfiillt.
Dies wird auch von den Klagern nicht mehr in Frage gestellt. Im Ubrigen sind unter Beriicksichtigung des Ziels der Vorschrift - der
Ermdglichung einer zeitnahen Regelung und damit der Vermeidung eines vertragslosen Zustands - keine hohen Anforderungen an die Form
des Antrags zu stellen (ebenso: Moliere/Zalewski in Liebold/Zalewski, Kassenarztrecht, § 89 SGB V RdNr 15).

31

Die Klager konnen nicht mit Erfolg geltend machen, dass vor der Anrufung des Landesschiedsamtes keine ernsthaften
Vertragsverhandlungen stattgefunden hatten. Eine Entscheidung des Schiedsamtes ist nicht davon abhangig, dass die Beteiligten zuvor "mit
der gebotenen Ernsthaftigkeit" verhandelt haben (aA Schnapp in ders, Handbuch des sozialrechtlichen Schiedsverfahrens, 2004, RdNr 78;
Kingreen in Becker/Kingreen, SGB V, 3. Aufl 2012, § 89 RdNr 11). Bereits dem Wortlaut des § 89 Abs 1 Satz 1 SGB V ist kein Hinweis darauf
zu entnehmen, dass es auf die Griinde des Scheiterns der Verhandlungen ankommen wiirde oder dass als Verfahrensvoraussetzung
Anforderungen an die Intensitat der dem Schiedsspruch vorausgehenden Verhandlungen zu stellen waren. Ausschlaggebend ist nach dem
Wortlaut des Gesetzes allein, dass der Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung "ganz oder teilweise nicht zustande" gekommen ist
(ebenso: Moliere/Zalewski in Liebold/Zalewski, Kassenarztrecht, § 89 SGB V RdNr 15; Beier in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 89 RdNr 30).
Diese Voraussetzung ist auch erfillt, wenn - wie hier - schon keine Einigung tber den Zeitpunkt der Verhandlungen erzielt werden kann oder
eine Seite auf die Einladung der anderen Seite zur Aufnahme von Verhandlungen nicht reagiert. Bereits mit Schreiben vom 26.9.2012 hat
die Beigeladene sich an das beklagte Landesschiedsamt gewandt und erklart, dass die zuletzt am 18.9.2012 fir die Jahre 2012 und 2013
gefuhrten Verhandlungen zur Gesamtverglitung gescheitert seien. In der Folge ist es auf die Einladungen der Beigeladenen vom 25.10.2012
und vom 5.11.2012 nicht zu weiteren Verhandlungen mit den Kldgern gekommen und auch die schlieBlich vom beklagten Landesschiedsamt
gesetzte Frist bis zum 15.12.2012 ist erfolglos verstrichen. In einer solchen Konstellation muss das Schiedsamt die Mdglichkeit haben, die
fehlende Einigung im Wege der Festsetzung des Vertragsinhalts zu ersetzen. Anderenfalls wirde der Seite, die kein Interesse am zeitnahen
Zustandekommen einer Vereinbarung zur Gesamtvergutung hat, die Mdglichkeit in die Hand gegeben, die Durchfiihrung des
Schiedsverfahrens zu verzdgern. Dies muss gerade fur die Vereinbarung der MGV, die gemaR § 87a Abs 3 Satz 1 SGB V jahrlich bis zum
31.10. fiir das Folgejahr zustande kommen soll, vermieden werden. Im Ubrigen werden die Parteien des Vertrages in ihrem
Handlungsspielraum und der Méglichkeit selbst eine Einigung herbeizufihren, durch die Anrufung des Schiedsamtes nicht eingeschrankt.
Sie kénnen die Verhandlungen nicht nur wahrend des laufenden Schiedsverfahrens an sich ziehen, sondern auch noch nach ergangenem
Schiedsspruch einvernehmlich eine davon abweichende Regelung treffen (BSGE 86, 126, 131 = SozR 3-2500 § 85 Nr 37 S 292; BSGE 51, 58,
61 = SozR 2200 § 368h Nr3 S 5).

32

Den Klagern kann auch nicht darin gefolgt werden, dass Verhandlungen (ber die Gesamtverglitung fir das Jahr 2013 nicht gefiihrt werden
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konnten, solange die Gesamtvergutung fir das Jahr 2012 nicht vereinbart worden ist und dass die Voraussetzungen fur die Festsetzung des
Vertragsinhalts durch das beklagte Landesschiedsamt deshalb nicht vorgelegen hatten: Verhandlungen tber die Hohe der Gesamtvergitung
fur das Jahr 2013 konnten bereits geflihrt werden, bevor die Vergltung fiir das Jahr 2012 verbindlich fixiert war. Dem stand nicht der
Grundsatz der Vorjahresanknlpfung entgegen. Schliellich war zwischen den Beteiligten gerade streitig, ob dieser Grundsatz fiir die Héhe
der Gesamtverglitung im Jahr 2013 gilt. Wenn zu dieser Frage keine Einigung erzielt werden kann, dann steht bereits fest, dass eine
Vereinbarung jedenfalls insoweit nicht zustande kommen kann. Zudem sollte die Gesamtvergutung flr das Jahr 2013 nicht vor der fir das
Jahr 2012 vereinbart werden, sondern die Beigeladene wollte die noch nicht abgeschlossenen Verhandlungen fiir das bereits ablaufende Jahr
zusammen mit den Verhandlungen fr das folgende Jahr fuhren. Dagegen ist unter rechtlichen Gesichtspunkten nichts einzuwenden. Davon
zu unterscheiden ist die Frage, ob eine abschlieBende Entscheidung des Schiedsamts flr das Jahr 2013 vor einer Vereinbarung oder
Entscheidung flr das Jahr 2012 ergehen kann. Darauf kommt es hier indes nicht an, weil das beklagte Landesschiedsamt (iber die zwischen
den Vertragspartnern des Gesamtvertrags noch streitigen Fragen zur Gesamtvergitung fir das Jahr 2012 bereits mit Beschluss vom
6.12.2012 und Uber die Festsetzungen fiir das Jahr 2013 abschlieBend erst mit Beschluss vom 19.12.2012 entschieden hat. Auch der
Umstand, dass der Beklagte die Veranderungsrate fur die Morbiditatsstruktur der Versicherten nach § 87a Abs 4 Satz 1 Nr 2 SGB V flr das
Jahr 2013 bereits mit Beschluss vom 6.12.2012 auf 2,6931 % festgesetzt hat, begegnet keinen Bedenken, weil auch eine gemeinsame
Festsetzung nicht zu beanstanden ist, wenn - wie hier - zu dem Zeitpunkt, zu dem nach den gesetzlichen Vorgaben (vgl § 87a Abs 3 Satz 1
SGB V) bereits die Vereinbarung fiir das Folgejahr (2013) zu schlieBen ist, noch nicht einmal die Vereinbarung fiir das davor liegende Jahr
(2012) zustande gekommen war. Zudem hangt die Veranderungsrate nicht von der Héhe der Gesamtvergltung des Vorjahres ab. Grundlage
fir die jahresbezogene Anderung der Morbiditdtsstruktur sind gemaR § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V grundsatzlich die &rztlichen
Behandlungsdiagnosen einerseits und demographische Kriterien andererseits. Die entsprechenden Veranderungsraten fir das Jahr 2013
sind durch den BewA am 22.10.2012 (DA 2012, A 2322 f) beschlossen und den Vertragsparteien mitgeteilt worden, sodass sie bei der
Beschlussfassung des Beklagten am 6.12.2012 allen Beteiligten bekannt waren. Unter diesen Umstanden ergeben sich auch keine
Anhaltspunkte fur eine Verletzung des rechtlichen Gehérs.

33

b) Soweit durch die auf drei Jahre verteilte Anhebung des Behandlungsbedarfs um 12 % Regelungen auch flr die Jahre 2014 und 2015
getroffen wurden, ist der Schiedsspruch vom 19.12.2012 bereits deshalb rechtswidrig, weil fir diese beiden Jahre noch keine
Vertragsverhandlungen gefiihrt worden waren, die hatten scheitern kénnen. Solche Vertragsverhandlungen konnten bei Ergehen der
streitgegenstandlichen Schiedsspriiche Ende des Jahres 2012 auch noch nicht sinnvoll gefiihrt werden. GemaR § 87a Abs 3 Satz 1 und 2 SGB
V ist der Behandlungsbedarf jahrlich bis zum 31.10. jeweils fir das Folgejahr zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist also grundsatzlich jeweils
fur ein Jahr zu schlieRen (vgl Rompf in Liebold/Zalewski, Kassenarztrecht, § 87a SGB V RdNr 22; zu Ausnahmen fiir den Fall, dass zu dem
genannten Zeitpunkt die Vereinbarung fir das vorangegangene Jahr noch nicht zustande gekommen ist, vgl oben 2. a) bb). Damit
unterscheidet sich die Regelung zur Vereinbarung des Behandlungsbedarfs zB von Vereinbarungen gemal § 11 Krankenhausentgeltgesetz
die nach Abs 2 Satz 2 der Vorschrift auch flr einen in der Zukunft liegenden Zeitraum von mehreren Jahren geschlossen werden kdnnen.
Weil Grundlage der Vereinbarung des Behandlungsbedarfs die Veranderungen sind, die gegenliber dem Vorjahr bezogen auf die in § 87a
Abs 4 Satz 1 Nr 1 bis 5 SGB V genannten Kriterien (Zahl der Versicherten, Morbiditatsstruktur der Versicherten, Art und Umfang der
arztlichen Leistungen, ua) eingetreten sind (vgl dazu im Einzelnen unten c) aa) und weil diese Veranderungen erst im Laufe des Jahres fir
das Folgejahr ermittelt werden kdnnen, sind Vereinbarungen flr weitere zukinftige Jahre ausgeschlossen. Zudem sind bei der Vereinbarung
Empfehlungen und Vorgaben des BewA zu berticksichtigen, die gemal § 87a Abs 5 Satz 8 SGB V jeweils bis zum 31.8. eines Jahres vorliegen
und dann Grundlage der bis zum 31.10. flr das Folgejahr zu schlieBenden Vereinbarung sind. Somit konnten die Vertragsparteien im
Zeitpunkt der Entscheidung des beklagten Landesschiedsamtes im Dezember 2012 noch keine Vereinbarungen treffen, die sich auf den
Behandlungsbedarf fir die Jahre 2014 und 2015 beziehen. Tatsachlich hatten dazu noch keine Verhandlungen stattgefunden, und auch der
an den Beklagten gerichtete Antrag der beigeladenen KAV bezog sich auf die Festsetzung des Behandlungsbedarfs fiir das Jahr 2013 und
nicht auf weitere Folgejahre. Damit lag die Voraussetzung des § 89 Abs 1 Satz 1 SGB V, nach der das Schiedsamt den Vertragsinhalt
festsetzt, wenn ein Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande kommt, bezogen auf die fir die Jahre
2014 und 2015 zu schlieBenden Vertrage zum Zeitpunkt der Entscheidung des Schiedsamtes nicht vor.
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Dieser Mangel konnte auch nicht in entsprechender Anwendung des § 295 Abs 1 ZPO geheilt werden, weil gemal § 295 Abs 2 ZPO nur
Verfahrensfehler behoben werden kdnnen, auf deren Einhaltung die Beteiligten verzichten kénnen (vgl dazu BSGE 51, 58, 60 ff = SozR 2200
§ 368h Nr 3 S 4 ff; BSGE 52, 253 = SozR 2200 § 3689 Nr 9 S 12). Auf die Einhaltung der og zwingenden gesetzlichen Vorgabe, nach der die
Anpassung des Behandlungsbedarfs jeweils fir das Folgejahr und damit nicht flr weitere klnftige Zeitraume vereinbart wird, konnen die
Vertragsparteien gegenliber dem Schiedsamt nicht wirksam verzichten. Die genannten Regelungen betreffen nicht allein das Verfahren vor
dem Schiedsamt. Zudem dienen sie - anders als zB Vorschriften zur Wahrung des rechtlichen Gehérs (vgl BSGE 51, 58, 60 = SozR 2200 §
368h Nr 3 S 3 f) - nicht nur dem Interesse der Vertragsparteien sondern auch dem éffentlichen Interesse.
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¢) Daruber hinaus sind die angefochtenen Schiedsspriiche sowohl bezogen auf die Anhebung des Behandlungsbedarfs um 12 % als auch
bezogen auf die Anpassung um weitere 2,6931 % fir das Jahr 2013 in materieller Hinsicht rechtswidrig.

36

Schiedsspriche nach § 89 SGB V unterliegen - auf Anfechtung der Gesamtvertragsparteien hin - nur in eingeschranktem Umfang
gerichtlicher Kontrolle (stRspr; grundlegend: BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 11 mwN; vgl ferner: BSGE 100, 144 = SozR
4-2500 § 85 Nr 41, jeweils RdNr 13 mwN; BSGE 87, 199, 202 = SozR 3-3300 § 85 Nr 1 S 5). Die Vertragsgestaltungsfreiheit des
Schiedsamtes ist nicht geringer als diejenige der Vertragspartner bei einer im Wege freier Verhandlungen erzielten Vereinbarung (zuletzt:
BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 73 RdNr 15; vgl auch BSGE 86, 126, 134 f = SozR 3-2500 § 85 Nr 37 S 295 mwN). Seine Schiedsspriche sind
ebenso wie die von ihnen ersetzten Vereinbarungen der vorrangig zum Vertragsabschluss berufenen Vertragsparteien auf
Interessenausgleich angelegt und haben Kompromisscharakter. Dementsprechend sind sie inhaltlich nur daraufhin zu tberpriifen, ob der
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vom Schiedsamt zugrunde gelegte Sachverhalt zutrifft, ob das Schiedsamt den ihm zustehenden Gestaltungsspielraum eingehalten, dh
insbesondere die zwingenden rechtlichen Vorgaben beachtet hat und ob der Schiedsspruch die Griinde fiir das Entscheidungsergebnis
ausreichend erkennen l&sst.
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aa) Die Uberpriifung der Schiedsspriiche anhand der aufgezeigten MaRstabe ergibt, dass das beklagte Landesschiedsamt nicht befugt war,
eine Erhéhung des Behandlungsbedarfs fir 2013 und die beiden Folgejahre um insgesamt 12 % ohne Bezug zu Veranderungen
vorzunehmen, die gegenlber dem Vorjahr eingetreten sind.
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(1) Gemal § 87a Abs 3 Satz 1 SGB V idF des GKV-VStG vom 22.12.2011 (BGBI |1 2983), vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage bis zum
31.10. gemeinsam und einheitlich fur das Folgejahr mit Wirkung fur die Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung
an die jeweilige KAV zu zahlende MGV fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KAV.
MaRgebend fiir die Hohe der Gesamtvergltung ist gemaR § 87a Abs 3 Satz 2 SGB V - neben dem Punktwert, der gemaR § 87a Abs 2 Satz 1
SGB V auf der Grundlage des Orientierungswertes ermittelt wird - der mit der Zahl und Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundene
Behandlungsbedarf, der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage zu vereinbaren ist.
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§ 87a Abs 4 SGB V regelt Vorgaben fir die Vereinbarung des Behandlungsbedarfs, die fir die Vertragspartner - und damit auch das beklagte
Landesschiedsamt - verbindlich sind. Nach Satz 1 dieser Vorschrift sind "insbesondere Veranderungen" der in Nr 1 bis 5 bezeichneten
Kriterien (Zahl der Versicherten, Morbiditatsstruktur der Versicherten, ua) Grundlage der Vereinbarung (iber die Anpassung des
Behandlungsbedarfs "jeweils aufsetzend auf dem insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
fur das Vorjahr nach Abs 3 Satz 2 vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf". Dass die "jeweils jahresbezogene Veranderung der
Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung" maBgebend ist, wird noch einmal in § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V betont. Die
Regelung geht also nach ihrem insoweit eindeutigen Wortlaut nicht davon aus, dass der Behandlungsbedarf zwischen den Vertragspartnern
jahrlich neu zu vereinbaren ware. Vielmehr ist lediglich eine "Anpassung des Behandlungsbedarfs" zu vereinbaren. Basis dieser Anpassung
("aufsetzend") ist gem&R § 87a Abs 4 Satz 1 SGB V der im Bezirk der KAV "fiir das Vorjahr nach Abs 3 Satz 2 vereinbarte"
Behandlungsbedarf. Der vereinbarte Behandlungsbedarf gilt nach § 87a Abs 3 Satz 2 letzter Halbsatz SGB V als notwendige medizinische
Versorgung iS des § 71 Abs 1 Satz 1 SGB V.
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(2) Wie sich aus der Rechtsprechung des Senats zur Rechtslage vor der Neufassung des § 87a SGB V durch das GKV-WSG vom 26.3.2007
(BGBI | 378) ergibt, hat die Anpassung zwingend an die vorjahrige Vereinbarung anzuknUpfen. Die Vereinbarung der Gesamtvergltung war
bis dahin Gegenstand des § 85 Abs 3 SGB V. Nach der dazu ergangenen standigen Rechtsprechung des Senats war nach Art einer
Vermutung davon auszugehen, dass die Hohe der im Vorjahr vereinbarten oder gesetzlich festgelegten Gesamtverglitung angemessen ist
(BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 16 RdNr 10; BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 21; BSGE 20, 73, 84, 86 = SozR Nr 1 zu § 368h RVO S
Aa5 Riicks), dass diese Gesamtvergiitung deshalb im darauf folgenden Jahr als maBgeblicher Ausgangspunkt zugrunde zu legen ist und dass
bei der neuen Vereinbarung allein die eingetretenen Veranderungen bezogen auf die gesetzlich vorgegebenen Kriterien zu bericksichtigen
sind (Prinzip der Vorjahresanknipfung; grundlegend: BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 21; vgl auch BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 56
RdNr 25; BSGE 100, 144 = SozR 4-2500 § 85 Nr 41, RdNr 14; BSG SozR 4-2500 § 83 Nr 5 RdNr 18; BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 16 RdNr 8 ff).
Ausnahmen von diesen Grundsatzen missen im Gesetz deutlich zum Ausdruck kommen (BSG SozR 4-2500 § 83 Nr 3 RdNr 26). An dieser
Rechtsprechung halt der Senat auch bezogen auf die hier malgebende Rechtslage des Jahres 2013 mit der MaRBgabe fest, dass die Kriterien,
deren Veranderung in der Vereinbarung uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs zu beriicksichtigen sind, seit der Neufassung des §
87a SGB V durch das GKV-WSG nicht mehr abschlieBend geregelt sind (zu der ehemals geltenden Beschrankung auf die gesetzlich
ausdricklich geregelten Kriterien vgl BSGE 100, 144 = SozR 4-2500 § 85 Nr 41, RdNr 14; BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 18;
BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 16 RdNr 9). Dies kommt in der Verwendung des Wortes "insbesondere" in Abs 4 Satz 1 der Vorschrift zum
Ausdruck. Im Ubrigen hat sich der Gesetzgeber aber jedenfalls bei der Neufassung des § 87a Abs 4 SGB V mit dem GKV-VStG zum 1.1.2012
erkennbar an der zu § 85 Abs 3 SGB V aF ergangenen Rechtsprechung zur Vorjahresanknlpfung orientiert und diesen Grundsatz sogar noch
deutlicher als bisher mit der Formulierung zum Ausdruck gebracht, dass die Anpassung des Behandlungsbedarfs "aufsetzend" auf dem "flr
das Vorjahr nach Abs 3 Satz 2 vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf" zu vereinbaren ist.
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Durch die mit dem GKV-WSG fir die Zeit ab 1.1.2009 eingefiihrte Orientierung an der Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten
anstelle der Ankniipfung an die Entwicklung der Grundlohnsumme wird der in der Rechtsprechung zu & 85 Abs 3 SGB V aF entwickelte
Grundsatz der VorjahresanknUpfung nicht in Frage gestellt. Zwar gilt der in § 71 Abs 1 Satz 1 SGB V verankerte Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat, den der Senat in einen Zusammenhang mit dem Grundsatz der VorjahresanknUpfung gestellt hat (vgl BSGE 100, 144
= SozR 4-2500 § 85 Nr 41, RdNr 14; SozR 4-2500 § 85 Nr 72 RdNr 31), seit den Anderungen im vertragsarztlichen Vergiitungssystem durch
das GKV-WSG flr die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen nur noch sehr eingeschrankt, weil der vereinbarte Behandlungsbedarf
gemal § 87a Abs 3 Satz 2 SGB V als notwendige medizinische Versorgung im Sinne dieser Vorschrift gilt. Damit kann einer der Veranderung
der Morbiditatsstruktur der Versicherten entsprechenden Anpassung des Behandlungsbedarfs nicht entgegengehalten werden, dass der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat verletzt wirde (vgl BT-Drucks 16/3100, S 120, zu Abs 3 Satz 2). Das Prinzip der Vorjahresanknipfung
kann entgegen der Auffassung der Beigeladenen jedoch auch unabhangig von dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat Geltung
beanspruchen. Dies hat der Senat bereits in seiner Rechtsprechung zu § 85 Abs 3 SGB V mit der Formulierung zum Ausdruck gebracht, dass
das Prinzip der VorjahresanknUpfung im Grundsatz der Beitragssatzstabilitat eine "weitere eigenstandige Verankerung" gefunden hat (BSG
SozR 4-2500 § 85 Nr 16 RdNr 13; BSG Urteil vom 27.4.2005 - B 6 KA 22/04 R - Juris RdNr 23). Dass die Orientierung am Beitragsaufkommen
durch eine Orientierung an der Anderung der Morbiditat der Versicherten als dem fiir die Anpassung der Vergiitung wichtigsten Parameter
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verdrangt worden ist, andert demnach nichts an der Geltung des Prinzips der Vorjahresanknipfung. Geandert haben sich lediglich die
Kriterien, die bei der Anpassung der Gesamtvergiitung - auf der Basis des Vorjahreswertes - zu berlcksichtigen sind.
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(3) Entgegen der Auffassung der Beigeladenen kénnen die Worte "insbesondere Veranderungen" in § 87a Abs 4 Satz 1 SGB V nicht in der
Weise verstanden werden, dass die Vertragspartner den Behandlungsbedarf zwar insbesondere, jedoch nicht allein nach den eingetretenen
Veranderungen neu festzusetzen hatten. Die von der Beigeladenen vertretene Auffassung vernachlassigt den Zusammenhang, in dem die
angeflihrte Wendung steht. Da eine "Anpassung" des Behandlungsbedarfs "aufsetzend" auf dem flr das Vorjahr vereinbarten
Behandlungsbedarf zu vereinbaren ist, kann das anschlieBend verwendete Wort "insbesondere" nur auf die nachfolgende Aufzahlung (§ 87a
Abs 1 Satz 1 Nr 1 bis 5 SGB V) und nicht auf das Wort "Verdnderungen" bezogen werden. Es handelt sich also um keine abschlieBende
Aufzahlung, sodass die Vertragsparteien neben den ausdriicklich genannten (Zahl der Versicherten, Morbiditatsstruktur der Versicherten,
ua) auch andere Faktoren berlcksichtigen durfen, die eine Veranderung des Behandlungsbedarfs bedingen (ebenso Engelhard in
Hauck/Noftz, SGB V, Stand: 11/2013, K § 87a RdNr 89; Sproll in Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Stand: 84.
Erganzungslieferung 2014, § 87a RdNr 16; Freudenberg in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 87a RdNr 106). Fur die Zulassigkeit einer
Neubestimmung des Aufsatzwertes unabhangig vom Vorjahr lasst sich demnach aus der Verwendung des Wortes "insbesondere" nichts
herleiten.
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Etwas Anderes folgt entgegen der Auffassung der Beigeladenen auch nicht aus einer Entscheidung des Senats vom 21.3.2012 (B 6 KA 21/11
R - BSGE 110, 258 = SozR 4-2500 § 87a Nr 1, RdNr 34), die nicht die Vereinbarung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs 4 SGB V zum
Gegenstand hatte, sondern ua die Vereinbarung von Zu- oder Abschlagen von den Orientierungswerten gemaR § 87a Abs 2 Satz 2 SGB V aF.
Anders als § 87a Abs 4 Satz 1 SGB V fiir den Behandlungsbedarf sieht § 87a Abs 2 Satz 2 SGB V aF flr diese Zu- und Abschlage keine
Anpassung auf der Basis eines Vorjahreswertes vor, sodass aus der genannten Entscheidung nichts flr die hier interessierende
Fragestellung hergeleitet werden kann.

44

(4) Der MaRgeblichkeit des Grundsatzes der Vorjahresanknipfung kann die Beigeladene ferner nicht mit Erfolg entgegenhalten, dass nach &
87a Abs 4 SGB V an den "vereinbarten und bereinigten" Behandlungsbedarf des Vorjahres anzukniipfen ist, dass der Behandlungsbedarf des
Jahres 2012 jedoch nicht vereinbart und bereinigt, sondern gesetzlich festgelegt worden sei. Zwar trifft es zu, dass der Behandlungsbedarf
nach der fir die Jahre 2011 und 2012 geltenden Sonderregelung des § 87d Abs 2 Satz 2 SGB V idF des Gesetzes zur nachhaltigen und sozial
ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG) vom 22.12.2010 (BGBI | 2309) zu
ermitteln war, indem der fiir das Vorjahr vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je Versichertem pauschal um 1,25 % erhéht wurde.
Gleichwohl war der Behandlungsbedarf gemaR § 87a Abs 3 Satz 2 SGB V idF des GKV-FinG auch fiir das Jahr 2012 in der auBeren Form einer
Vereinbarung festzulegen. Selbst wenn abweichend davon angenommen wiirde, dass es aufgrund der gesetzlichen Vorgaben im Jahr 2012
keinen vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf gegeben hatte, wiirde im Ubrigen nichts anderes gelten, weil die Vermutung der
Angemessenheit der Gesamtvergitung sowie der darauf aufbauende Grundsatz der VorjahresanknlUpfung nach der Rechtsprechung des
Senats ebenso gilt, wenn die Hohe der Verglitung im Vorjahr - ganz oder teilweise - gesetzlich festgelegt war (BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 16
RdNr 10; BSG Urteil vom 14.12.2005 - B 6 KA 25/04 R - Juris RdNr 15). Dies folgt aus dem Umstand, dass der Gesetzgeber im Rahmen seiner
Gestaltungsfreiheit die Angemessenheit der Gesamtvergltung naher bestimmen kann. Seinen Vorgaben kommt sogar ein héherer Rang zu,
als der Vereinbarung der Beteiligten. Es kann daher keinem Zweifel unterliegen, dass auch eine gesetzlich festgelegte Gesamtvergutung
eine geeignete Basis fur die Anpassung der Vergltung im Folgejahr bildet.
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(5) Ferner kann § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V keine Ausnahme von dem Grundsatz der Vorjahresanknipfung entnommen werden. Nach dieser
Bestimmung kénnen - falls erforderlich - weitere fiir die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herangezogen werden. Vor der
Anderung durch das GKV-VStG enthielt § 87a Abs 5 Satz 3 SGB V eine dem im Wesentlichen entsprechende Regelung, die sich jedoch an
den BewA richtete, der bis dahin fur die Bestimmung der Veranderung der Morbiditatsstruktur zustandig war. Im Zuge der Regionalisierung
der vertragsarztlichen Vergltung durch das GKV-VStG ist auch die Méglichkeit zur Berlcksichtigung weiterer Morbiditatskriterien auf die
Landesebene Ubertragen worden (vgl BT-Drucks 17/6906, S 64). Dadurch hat sich jedoch nichts daran geandert, dass es allein um Kriterien
fur die Bemessung der Veranderung des Behandlungsbedarfs im Vergleich zum Vorjahr geht.
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Mit ihrer davon abweichenden Auffassung ubersieht die Beigeladene den unmittelbaren Zusammenhang des Satzes 4 mit dem
vorangehenden Satz 3. § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V stellt anknlpfend an Satz 1 Nr 2 klar, dass "die jeweils jahresbezogene Veranderung" der
Morbiditatsstruktur der Versicherten zu vereinbaren und damit gerade keine Neubestimmung vorzunehmen ist. Grundlage der
jahresbezogen zu vereinbarenden Veranderung der Morbiditatsstruktur sind nach dieser Vorschrift zwei vom BewA mitzuteilende
Veranderungsraten, von denen die eine vertragsarztliche Behandlungsdiagnosen beriicksichtigt und die andere demographische Kriterien.
In Anwendung dieser Regelung wirde sich der Spielraum der Vertragspartner bezogen auf die Vereinbarung der Veranderung der
Morbiditatsstruktur der Versicherten auf die zusammenfassende Gewichtung der beiden mitgeteilten Verdnderungsraten beschranken (zu
den an die zusammenfassende Gewichtung zu stellenden Anforderungen vgl nachfolgend bb). § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V erweitert vor
diesem Hintergrund den Verhandlungsspielraum der Vertragspartner und damit auch des Schiedsamtes, indem er "falls erforderlich" die
Heranziehung weiterer "relevanter" Morbiditatskriterien zulasst. Dies andert jedoch nichts daran, dass auch diese weiteren Kriterien
lediglich in die nach § 87a Abs 4 Satz 1 Nr 2, Satz 3 SGB V zu vereinbarende Anderung des Behandlungsbedarfs einflieRen und nicht zur
Grundlage einer Neubestimmung gemacht werden kdnnen. Damit Ubereinstimmend wird in der Gesetzesbegrindung (BT-Drucks 17/6906, S
64) ausgefihrt, dass Satz 4 den Vertragspartnern die Moglichkeit gebe, weitere "fur die Vereinbarung der Veranderung des ambulanten
Behandlungsbedarfs" relevante Morbiditatskriterien zu bertcksichtigen.
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Danach darf der Beklagte bei seiner erneuten Entscheidung als weitere "relevante" Morbiditatskriterien nur solche Kriterien bertcksichtigen,
die Auskunft {iber die Verénderung der Morbiditat der Versicherten im Bezirk der KAV Sachsen-Anhalt gegeniiber dem Vorjahr geben und auf
deren Grundlage sich ein Bezug zum Behandlungsbedarf - bezogen auf die ambulante vertragsarztliche Versorgung - herstellen lasst. Die
Anpassung an héhere Gesamtvergltungen in anderen Bundeslandern oder im Bundesdurchschnitt oder an die Hohe der Zuweisungen aus
dem RSA scheiden deshalb als zuldssige Kriterien fir eine Anpassung des Behandlungsbedarfs aus. Aus der Formulierung in Satz 4, nach der
"weitere" Kriterien herangezogen werden kénnen, folgt ferner, dass diese nur neben den Kriterien, deren Berlcksichtigung Satz 3
verbindlich vorschreibt, in die vorzunehmende gewichtete Zusammenfassung einbezogen werden kdnnen. Wegen der an die
zusammenfassende Gewichtung zu stellenden Anforderungen wird auf die nachfolgenden Darlegungen unter bb) verwiesen. Eine Addition
der nach Satz 4 auf der Grundlage weiterer relevanter Morbiditatskriterien ermittelter Veranderungsraten ist demnach ebenso wenig
zulassig wie die Addition der beiden nach Satz 3 vom BewA mitgeteilten Raten (zu den beiden nach Satz 3 durch den BewA mitgeteilten
Raten vgl BT-Drucks 17/6906, S 63).
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(6) Entgegen der Auffassung der Beigeladenen lasst sich ein Zusammenhang zwischen dem nach § 87a Abs 4 SGB V zu vereinbarenden
Behandlungsbedarf und den Regelungen zum RSA nicht in der Weise herstellen, dass der Behandlungsbedarf unabhangig von einer
Anknipfung an das Vorjahr neu zu definieren ware. Wie der Senat bereits in einer Entscheidung vom 16.7.2003 (B 6 KA 29/02 R - BSGE 91,
153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 17) dargelegt hat, handelt es sich bei den Bestimmungen zur Veranderung der Gesamtvergitung und
denen zum RSA nach §§ 266 ff SGB V um unterschiedliche Regelungskomplexe, die selbststandig nebeneinander stehen. Daran hat sich im
Grundsatz weder durch die Anderungen der Vorschriften zur &rztlichen Vergiitung noch durch die stirker morbiditatsorientierte
Umgestaltung des RSA mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 10.12.2001
(BGBI | 3465) und dem GKV-WSG etwas geandert.
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Zwar stellt § 87a Abs 5 Satz 3 SGB V idF des GKV-WSG insofern eine Verbindung zum RSA her, als nur solche "weiteren" Morbiditatskriterien
fur die Bestimmung einer Veranderung des Behandlungsbedarfs herangezogen werden durften, die mit den im jeweils geltenden RSA
verwendeten Morbiditatskriterien vereinbar waren. Die im Jahr 2013 geltende Nachfolgeregelung des § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V idF des GKV-
VStG enthélt diese Beschrénkung jedoch nicht mehr, weil der Gesetzgeber darin eine Uberregulierung gesehen hat (vgl BT-Drucks 17/6906
S 64). Damit wird die Heranziehung der im RSA verwendeten Morbiditatskriterien, nicht unzulassig (Engelhard in Hauck/Noftz, SGB V, Stand:
11/2013, K § 87a RdNr 102). Ausschlaggebend ist im vorliegenden Zusammenhang allerdings, dass & 87a Abs 4 SGB V keine
Neubestimmung des Behandlungsbedarfs in Anwendung von Regelungen zum RSA vorsieht und dass - wie oben dargelegt - auch bei der
Heranziehung "weiterer" Morbiditatskriterien nach § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V allein Anpassungen auf der Grundlage der fiir das Vorjahr
getroffenen Vereinbarungen zulassig sind. Im Gegensatz dazu werden beim RSA die den Zuweisungen (§ 266 SGB V) aus dem
Gesundheitsfonds (§ 271 SGB V) zugrunde liegenden Werte fiir jedes Jahr neu ermittelt (fir die standardisierten Leistungsausgaben und die
auf dieser Grundlage ermittelten Zuweisungen an die Krankenkassen vgl ua § 266 Abs 2 Satz 2, Abs 5 Satz 2, Abs 6 SGB V, § 268 Abs 1 und
2 SGBV, §§ 35 ff Verordnung Uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung - RSAV). Der RSA
verfolgt zudem eine grundsatzlich andere Zielrichtung als die Anpassung der Gesamtvergutung. Zutreffend weisen die Klager darauf hin,
dass mit dem RSA allein Uber die Verteilung von Mitteln und nicht Gber deren absolute Hohe entschieden wird, wahrend die Erhéhung des
Behandlungsbedarfs Auswirkungen auf die Hohe der Gesamtvergiitung im jeweiligen KAV-Bezirk hat. Eine Umverteilung in der Weise, dass
gleichzeitig die Gesamtvergiitung in KAV-Bezirken mit niedrigerer Morbiditét gesenkt wiirde, findet nicht statt. Fiir eine Einschrankung des
Grundsatzes der Vorjahresanknipfung bei der Vereinbarung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs 3 Satz 2, Abs 4 SGB V mit Blick auf die
davon abweichenden Regelungen zum RSA gibt es danach keine Grundlage. Damit kann die im angefochtenen Schiedsspruch festgelegte
Erhdhung des Behandlungsbedarfs um 12 %, die in keinem Zusammenhang mit Anderungen des Behandlungsbedarfs gegeniiber dem
Vorjahr steht, auch nicht unter Hinweis auf Regelungen zum RSA gerechtfertigt werden.
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(7) Gegen die Zulassigkeit einer Erh6hung der Basis, auf deren Grundlage die Anpassung des Behandlungsbedarfs vorzunehmen ist,
sprechen im Ubrigen systematische Gesichtspunkte: Die Anpassung des Behandlungsbedarfs und die dabei zu beachtenden Kriterien
werden in § 87a Abs 4 SGB V detailliert geregelt. AuBerdem sind gemaR § 87a Abs 4 Satz 1 letzter Teilsatz SGB V die Empfehlungen und
Vorgaben des BewA nach § 87a Abs 5 SGB V zu berlcksichtigen. Dagegen existiert fir das Jahr 2013 keine Regelung, die eine
Neubestimmung des Behandlungsbedarfs auf der Grundlage von Daten zur Morbiditédt zum Inhalt hat. Auch eine Angleichung
unterschiedlich hoher Gesamtvergiitungen in unterschiedlichen KAV-Bezirken ist nicht Gegenstand einer das Jahr 2013 betreffenden
gesetzlichen Bestimmung. Der von der Beigeladenen erhobene Einwand, dass die Basis keineswegs vollstandig frei vereinbart worden sei,
sondern dass lediglich der tatsachlich bestehenden, bisher nicht berlicksichtigten Morbiditat Rechnung getragen werde, Gberzeugt nicht.
Ausschlaggebend ist, dass keine gesetzliche Regelung zur Ermittlung einer solchen "morbiditatsgerechten" Basis existiert. Die
Vertragspartner wirden also keinen gesetzlichen Beschrankungen bei Vereinbarung des Behandlungsbedarfs unterliegen, wenn sie
tatsachlich berechtigt waren, diesen neu zu definieren. Die detaillierten Regelungen zur Anpassung des Behandlungsbedarfs in § 87a Abs 4
Abs 5 SGB V wirden damit ihren Sinn verlieren.
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(8) Die an Wortlaut und Systematik orientierte Auslegung wird durch die Entstehungsgeschichte der Vorschrift bestatigt: Bereits das Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) vom 14.11.2003 (BGBI 1 2190) sah vor, dass sich die Gesamtvergiitung ab
dem Jahr 2007 an der Morbiditat der Versicherten orientieren sollte. Ziel war es bereits damals, das finanzielle Risiko einer
morbiditatsbedingten Mengenausweitung der abgerechneten &rztlichen Leistungen von den Arzten auf die Krankenkassen zu verlagern (BT-
Drucks 15/1525, S 102, zu §§ 85a bis 85d). Dazu sollte der BewA bis zum 30.6.2005 nicht nur gemaR § 85a Abs 5 Satz 1 Nr 3 SGB V aF ein
Verfahren "zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur", sondern gemaR § 85a Abs 5 Satz 1 Nr 1 und 2 SGB V auch ein
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Verfahren "zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur und des damit verbundenen Behandlungsbedarfs" sowie zur Aufteilung dieses
Behandlungsbedarfs auf die Versichertengruppen beschlieBen. Auf dieser Grundlage sollten die Gesamtvertragspartner nach § 85a Abs 2
Satz 2 Nr 1 und Nr 2 SGB V die entsprechenden Vereinbarungen treffen. Diese Regelungen wurden jedoch nicht umgesetzt, weil die
erforderlichen Beschlisse des BewA nicht zustande kamen. Der Gesetzgeber reagierte darauf mit einer Neufassung des § 87a SGB V durch
das GKV-WSG (vgl BT-Drucks 16/3100, S 118 f), die keinen Auftrag an den BewA "zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur und des damit
verbundenen Behandlungsbedarfs" mehr vorsah. Statt dessen bestimmte § 87c Abs 4 SGB V im Grundsatz die im Jahr 2008 tatsachlich
erbrachten Leistungen zur Grundlage der erstmaligen Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fir das Jahr 2009. Nach §
87a Abs 5 Satz 1 Nr 2 SGB V hatte der BewA nur noch das Verfahren zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur zu
beschlieRen. Daran hat sich durch die Neufassung mit dem GKV-VStG nur insofern etwas geandert, als die Veranderung des
Behandlungsbedarfs seitdem nicht mehr unmittelbar durch den BewA zu bestimmen, sondern nach § 87a Abs 4 Satz 1 letzter Teilsatz SGB V
durch die Gesamtvertragspartner unter Beachtung von Empfehlungen und Vorgaben des BewA nach Abs 5 zu vereinbaren ist.
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Diese Entwicklung zeigt, dass die Orientierung an der Veranderung des Beitragsaufkommens nicht ersatzlos aufgegeben, sondern nur
zugunsten einer Orientierung an der Veranderung der Morbiditat eingeschrankt werden sollte (vgl Knieps/Leber, VSSR 2008, 177, 181, 185).
Die Geltung des Grundsatzes der Vorjahresankniipfung wurde dabei vorausgesetzt. Dies folgt auch aus dem Umstand, dass die - nicht
umgesetzten - Ansatze zur Neubestimmung des Behandlungsbedarfs aus dem GMG nicht weiterverfolgt und statt dessen die zum 1.1.2009
eingefiihrte MGV auf der Basis des Jahres 2008 festgesetzt wurden. An der Fortgeltung des Grundsatzes der Vorjahresanknipfung hat sich
auch bis in das Jahr 2013 nichts gedndert. Dass die Regionalisierung des Vergltungsgeschehens mit dem GKV-VStG zum 1.1.2012 keine
Einschrankung des Grundsatzes der Vorjahresanknipfung bewirken sollte, wird ua daran deutlich, dass nach den Vorstellungen des
Gesetzgebers aufgrund dieser Anderung nicht mit Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zu rechnen war (BT-Drucks
17/6906, S 5). Die Kosten, die durch eine Anhebung niedrigerer Gesamtvergutungen auf den Bundesdurchschnittswert entstehen wiirden,
wurden dagegen von der Bundesregierung auf mindestens 500 Mio Euro geschatzt (vgl die Antwort auf eine Kleine Anfrage der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, BT-Drucks 17/7735, S 4).
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Entgegen der Auffassung der Beigeladenen kann weder aus den Ubergangsregelungen, die mit dem GKV-WSG in § 87¢ Abs 4 SGB V fiir die
Jahre 2009 und 2010 getroffen worden sind, noch aus der pauschalen Anhebung um 1,25 % nach § 87d Abs 2 Satz 2 SGB V idF des GKV-FinG
fur die Jahre 2011 und 2012 auf eine Einschrankung des Grundsatzes der Vorjahresanknlpfung fur das Jahr 2013 geschlossen werden. Der
Gesetzgeber hat mit dem GKV-FinG lediglich Vorgaben zur Hohe der Anpassung des Behandlungsbedarfs gemacht, ohne damit die
Ankniipfung an das Vorjahr in Frage zu stellen. Genauso wie der Gesetzgeber grundsétzlich entscheiden kann, ob sich die Anderung der
Gesamtvergutung, die wiederum Grundlage der Anpassung im Folgejahr wird, an der Entwicklung der Beitragseinnahmen oder an der
Entwicklung der Morbiditat der Versicherten orientieren soll, so kann er Vorgaben fiir die morbiditatsbedingte Anpassung der Vergitung
regeln, die die Partner der Gesamtvertrage zu beachten haben. Wie der Senat in standiger Rechtsprechung entschieden hat, werden die
verfassungsrechtlichen Grenzen dieser Gestaltungsfreiheit grundsatzlich erst Gberschritten, wenn in einem - fachlichen oder 6rtlichen -
Teilbereich kein ausreichender finanzieller Anreiz mehr besteht, vertragsarztlich tatig zu werden (vgl BSGE 94, 50 = SozR 4-2500 § 72 Nr 2,
RdNr 140 mwN; BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 56 RdNr 22). Anhaltspunkte dafiir sind weder vorgetragen worden noch sonst ersichtlich.
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Ferner kommt es nicht darauf an, ob die gesetzlichen Vorgaben flr die Anpassung des Behandlungsbedarfs in den Jahren von 2009 bis 2012
- wie die Beigeladene zum Ausdruck bringt - eine hinter der tatsachlichen Morbiditatsentwicklung zurickbleibende Erh6hung der
Gesamtvergltung zur Folge hatten oder ob - entsprechend der Auffassung der Klager - eine die Morbiditatsentwicklung tberschreitende
Anpassung stattgefunden hat. Die Verglitung des Vorjahres ist als Basis flir die Anpassung ganz unabhangig von deren Bewertung durch die
Partner des Gesamtvertrages zugrunde zu legen. MalRgebend flr die Anpassung des Behandlungsbedarfs kénnen nach den gesetzlichen
Vorgaben - wie oben dargelegt - nur die seitdem eingetretenen Veranderungen sein.

55

Die Entstehungsgeschichte des § 87a SGB V idF des GKV-VStG bestatigt ferner, dass die Angleichung der Gesamtvergutung an die anderer
KAV-Bezirke oder an einen bundesweiten Durchschnitt kein zuldssiges Kriterium fir eine Anpassung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs
4 SGB V ist. Das Ziel der Angleichung der Gesamtverglitungen vor dem Hintergrund unterschiedlichen Strukturen und
Ausgangsbedingungen in den alten und den neuen Bundeslandern war bereits Gegenstand des Einigungsvertrages und nachfolgend
verschiedener Gesetzesanderungen (vgl dazu bereits BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 26). Auch bei der erstmaligen
Bestimmung einer MGV fiir das Jahr 2009 hat der Erweiterte Bewertungsausschuss fiir die vertragsarztliche Versorgung (EBewA) Spielraume
im Interesse einer Angleichung der Gesamtvergiitungen in den verschiedenen KAV-Bezirken - nicht nur bezogen auf Unterschiede zwischen
alten und neuen Bundeslandern - in rechtmaRiger Weise genutzt (vgl im Einzelnen BSGE 110, 258 = SozR 4-2500 § 87a Nr 1, RdNr 38 ff;
BSG SozR 4-2500 § 87b Nr 5 RdNr 21 ff). SchliefRlich hat der Gesetzgeber mit § 87d Abs 2 Satz 4 SGB V idF des GKV-FinG Vorgaben fir eine
asymetrische Anpassung der Gesamtvergiitung mit dem Ziel einer gerechteren Verteilung zwischen den KAV-Bezirken fiir das Jahr 2011
geregelt, die gemaR § 87d Abs 2 Satz 7 SGB V vom BewA umzusetzen waren (vgl dazu die Beschliisse des EBewA vom 5./11.10.2010, DA
2010, A 2193 f, vom 24.11.2010, DA 2010, A 2576 und DA 2010, A 2587 ff) und dem BewA zudem in einem neuen § 87 Abs 9 SGB V
aufgegeben, vor dem Hintergrund einer geplanten Uberpriifung und Korrektur der gesamten Honorarreform (vgl BT-Drucks 17/3040, S 24,
zu § 87 Nr 7) bis zum 30.4.2011 ein Konzept fur eine schrittweise Konvergenz der Vergltungen vorzulegen. Mit dem GKV-VStG sind die
genannten Regelungen zur asymetrischen Anpassung der Gesamtvergltung jedoch nicht fortgeflihrt worden. Vielmehr hat der Gesetzgeber
den Umstand, dass § 87 Abs 9 SGB V idF des GKV-FinG nicht fristgerecht umgesetzt wurde, weil im BewA keine Einigung (ber ein Konzept
zur schrittweisen Konvergenz erzielt werden konnte, zum Anlass genommen, diese Vorschrift ersatzlos zu streichen. Unter diesen
Umstanden kann das Fehlen von Regelungen zur Konvergenz im GKV-VStG nur als Ausdruck einer bewussten Entscheidung des
Gesetzgebers gegen eine weitere systematische Angleichung der Gesamtvergitungen flr die Zeit ab 2012 angesehen werden. Dass dem
Entwurf eines GKV-VStG nicht das Konzept einer Anpassung der Gesamtvergiitungen auf der Basis bundesdurchschnittlicher Normwerte
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zugrunde liegt und dass aufgrund der Regionalisierung der Vergiitungsregelungen regionale Unterschiede nicht ausgeschlossen werden
kénnen, wird auch in der Antwort der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hervorgehoben (BT-
Drucks 17/7735, S 2). Danach kann es zwar unter Geltung des § 87a Abs 4 SGB V idF des GKV-VStG in den verschiedenen KAV-Bezirken in
Abhangigkeit von den Verhandlungsergebnissen zu einer Anndherung der Héhe der Gesamtvergutung je Versichertem kommen. Es gibt
jedoch keine gesetzlichen Regelungen mehr, die auf eine solche Angleichung zielen wiirden, und eine Angleichung der Gesamtvergltungen
in unterschiedlichen KAV-Bezirken ist - wie oben dargelegt - nach dem Wortlaut der Regelung auch kein zul3ssiges Kriterium fiir eine
Anhebung des vereinbarten Behandlungsbedarfs in einem KAV-Bezirk oder fiir eine Absenkung des Behandlungsbedarfs in einem anderen.
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(9) Anhaltspunkte dafir, dass der Gesetzgeber mit diesem Konzept bezogen auf den hier maRgebenden Zeitraum (Jahr 2013) seinen
Gestaltungsspielraum tberschritten haben kdnnte, sind nicht ersichtlich und auch von den Beteiligten nicht geltend gemacht worden (zu
den Malstéaben vgl BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 27). Ob eine weitere Angleichung unterschiedlich hoher
Gesamtvergutungen im Bundesgebiet sinnvoll ist (vgl das im Verfahren vor dem LSG eingeflihrte, im Auftrag der Beigeladenen erstattete
Gutachten der Prof D, ua, Mdglichkeiten und Notwendigkeit der Morbiditadtsmessung im Rahmen der vertragsarztlichen Vergltung unter
besonderer Beriicksichtigung des Klassifikationsmodells des Bewertungsausschusses, September 2013) oder ob die "Ist-Leistungsmenge"
des Jahres 2012 als Anknipfungspunkt fir die Fortschreibung in das Jahr 2013 besser geeignet ist, sind gesundheitspolitische Fragen, deren
Beantwortung dem Gesetzgeber im Rahmen des ihm zustehenden Gestaltungsspielraums obliegt. Dass dazu unterschiedliche Positionen
vertreten werden kénnen, wird ua daran deutlich, dass einerseits die Gesamtvergltung des Jahres 2011 je Versichertem nach den Angaben
der Beigeladenen mit 323 Euro in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu 342 Euro im Bundesgebiet unterdurchschnittlich war, dass jedoch
andererseits nach den Darlegungen der Klager die Vergltung je Arzt in Sachsen-Anhalt im hausarztlichen Versorgungsbereich Gber dem
Bundesdurchschnitt lag (vgl dazu auch Arztezeitung vom 23.7.2014, S 5 unter Hinweis auf das im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes durch
das IGES Institut erstattete Gutachten "Zur Frage der Sachgerechtigkeit einer Basisanpassung der regionalen Gesamtvergiitungen
(Konvergenz der Vergltungen)" vom 23.6.2014). Die Vergleichbarkeit der Gesamtvergiitung je Versichertem wiirde zudem voraussetzen,
dass vergleichbare Strukturen ua bezogen auf den Anteil stationdrer und ambulanter Behandlungen in den unterschiedlichen KAV-Bezirken
bestehen. Daran haben die Klager mit Blick auf fortbestehende Unterschiede ua zwischen den alten und den neuen Bundeslandern Zweifel
geauBert, die unter Berlicksichtigung der ganz unterschiedlichen Ausgangsbedingungen nach der Wiedervereinigung jedenfalls nicht ohne
Weiteres von der Hand zu weisen sind. Zudem hat der Anteil der Leistungen, die auf der Grundlage von Selektivvertragen erbracht werden,
Einfluss auf die Hohe der Gesamtvergitung. SchlieBlich ist zu berlicksichtigen, dass die Vereinbarung eines hoheren Behandlungsbedarfs
und die dadurch bedingte Erhéhung der Gesamtvergiitung in einem KAV-Bezirk zwar zu einer Erhéhung der arztlichen Vergiitung, aber nicht
unmittelbar zu einem verbesserten Versorgungsangebot filhrt, das diesem hoheren Behandlungsbedarf Rechnung tragt. Vor diesem
Hintergrund ist jedenfalls nicht zu beanstanden, dass der Gesetzgeber zunachst die Auswirkungen der Neugestaltungen der
Vergltungsregelungen mit dem GKV-VStG insbesondere in Gestalt der Regionalisierung beobachtet. Nach dem Inhalt des am 16.12.2013
unterzeichneten Koalitionsvertrags der Regierungsparteien soll in der 18. Legislaturperiode gepruft werden, "ob sich die Unterschiede in der
arztlichen Vergutung durch Besonderheiten in der Versorgungs- und Kostenstruktur begriinden lassen und wie unbegriindete Unterschiede
aufgehoben werden kénnen".
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bb) Im Ergebnis folgt der Senat der Auffassung des LSG auch dahingehend, dass die weitere Erhohung des Behandlungsbedarfs flr das Jahr
2013 in Hohe der Veranderungsrate von 2,6931 % nicht rechtmaRig war.
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GemaR § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V ist die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer KAV auf der Grundlage
der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaR § 295 Abs 1 Satz 2 SGB V einerseits sowie auf der Grundlage demographischer
Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch eine gewichtete Zusammenfassung der vom BewA als Empfehlungen nach § 87a Abs 5
Satz 2 bis 4 SGB V mitgeteilten Raten zu vereinbaren. Der BewA hat mit Beschluss vom 22.10.2012 (DA 2012, A 2322) die Veranderungsrate
auf der Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen fiir den Bezirk der Beigeladenen auf 2,6931 % und die Veranderungsrate
auf der Grundlage demographischer Kriterien auf 0,7247 % festgelegt.
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Der Beklagte hat diese Vorgaben in der Weise umgesetzt, dass er der Anpassung allein den hdheren der beiden Werte zugrunde gelegt hat.
Dabei handelt es sich nicht um das Ergebnis der gesetzlich geforderten "gewichteten Zusammenfassung". Eine Zusammenfassung setzt
nach dem Wortsinn voraus, dass beide Werte in die Verédnderungsrate einflieBen. Die vollstindige Ubernahme einer der beiden zu
berilcksichtigenden Komponenten stellt demnach keine "Zusammenfassung" mehr dar. Bereits aus diesem Grunde ist die Festsetzung der
Veranderungsrate in Hohe des auf der Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen ermittelten Wertes nicht mit § 87a Abs 4
Satz 3 SGB V vereinbar und damit rechtswidrig.
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Bei der Antwort auf die Frage, welche Anforderungen an die vorzunehmende Zusammenfassung zu stellen sind, ist zu berticksichtigen, dass
der Gesetzgeber die Absicht hatte, den Partnern des Gesamtvertrages eine héhere Flexibilitat und Kompetenz als unter Geltung der
Vorgangerregelung des § 87a Abs 5 Satz 1 Nr 2, Satz 2 SGB V idF des GKV-WSG einzuraumen, nach der der BewA das Verfahren zur
Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur zu beschliefen hatte (vgl BT-Drucks 17/6906, S 63, zu § 87a Abs 4 Satz 3). Dies
spricht daflr, den Vertragspartnern oder dem an ihrer Stelle entscheidenden Schiedsamt einen erheblichen Gestaltungsspielraum bei der
Bewertung der beiden nach § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V vorgegebenen Kriterien - und ggf nach § 87a Abs 4 Satz 4 SGB V herangezogener
weiterer relevanter Morbiditatskriterien (aa 5) - einzuraumen. Hohe Anforderungen an die Begriindung der Abwagungsentscheidung kénnen
grundsatzlich nicht gestellt werden. Die Griinde fiir das Entscheidungsergebnis miissen aber wenigstens andeutungsweise erkennbar sein
(BSGE 91, 153 = SozR 4-2500 § 85 Nr 3, RdNr 11; BSG SozR 4-2500 § 83 Nr 3 RdNr 18; s auch Wenner in Eichenhofer/Wenner, SGB V, 2013,
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§ 89 RdNr 24). Dies setzt voraus, dass tragfahige Tatsachenfeststellungen getroffen werden, auf deren Grundlage die Abwagung
vorgenommen wurde. Anderenfalls wére eine Art 19 Abs 4 GG entsprechende gerichtliche Uberpriifung, ob das Schiedsamt seinen
Beurteilungsspielraum eingehalten hat, nicht méglich (vgl BSG SozR 4-2500 § 85 Nr 56 RdNr 21).
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Unter Berlicksichtigung dieser MaRstabe erweist sich der angefochtene Schiedsspruch auch deshalb als rechtswidrig, weil keine tragfahigen
Grunde fur die vorgenommene Bewertung angegeben werden. Nach § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V dient die gewichtete Zusammenfassung der
beiden vom BewA mitgeteilten Werte der Festlegung der jahresbezogenen Verénderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk der KAV. Danach
geht es allein um Veranderungen, die gegentiber dem Vorjahr eingetreten sind (vgl oben 2. c) aa). Aus diesem Grund kommen als
sachgerechte Kriterien flr die vorzunehmende Abwagung insbesondere Gesichtspunkte in Betracht, die sich auf die Aussagekraft der beiden
Werte gerade fir die gegentber dem Vorjahr eingetretene Veranderung beziehen. Abweichend davon hat der Beklagte die Zugrundelegung
des héheren der beiden Werte mit einer hohen Morbiditat der Versicherten in Sachsen-Anhalt und einer vergleichsweise niedrigen
Gesamtvergltung begrindet. Fir beide Faktoren wird ein Bezug zu Veranderungen gegentber dem Vorjahr nicht hergestellt. Daher sind die
mitgeteilten Griinde auch nicht geeignet, die vorzunehmende Abwagung zwischen den zu bericksichtigenden Veranderungsraten
sachgerecht zu begriinden. Soweit die Beigeladene in der mindlichen Verhandlung eine aus ihrer Sicht besonders hohe Aussagekraft der
Behandlungsdiagnosen zur Bemessung der gegenliber dem Vorjahr eingetretenen Veranderungen gerade im Bundesland Sachsen-Anhalt
geltend macht, ware dieser Gesichtspunkt zwar grundsatzlich geeignet, eine héhere Bewertung der Behandlungsdiagnosen im Vergleich zu
demographischen Kriterien zu begriinden. Allerdings finden sich dazu keine Ausfiihrungen in den angefochtenen Schiedsspriichen, sodass
nicht erkennbar ist, dass diese Frage tatséchlich in die Beurteilung durch den Beklagten eingeflossen ist. Im Ubrigen wére Voraussetzung,
dass sich der Beklagte mit der Annahme, nach der die arztlichen Behandlungsdiagnosen die Veranderung der Morbiditat besser abbilden als
die demographischen Kriterien, auf eine tragfahige Grundlage beziehen kann.
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Der Senat geht davon aus, dass die Umsetzung dieser Anforderungen in der Praxis besonders deshalb auf Schwierigkeiten stoRt, weil
sachgerechte Kriterien fiir die vorzunehmende Gewichtung nur schwer zu finden sind. Mit Beschluss des EBewA vom 2.9.2009 (DA 2009, A
1907, A 1910, zu Teil B 2.3.3), waren der bundeseinheitlichen Veranderungsrate fiir das Jahr 2010 zu 61 % die Veranderungen des
Behandlungsbedarfs und zu 39 % die Veranderung demographischer Daten (Alter, Geschlecht) zugrunde gelegt worden. Bei der Anpassung
des Behandlungsbedarfs fir die Jahre 2010 und 2011 nach § 87d Abs 4 SGB V idF des GKV-FinG hat der Gesetzgeber die Diagnosen und die
Demographie dagegen jeweils halftig gewichtet und davon noch einen Abschlag vorgenommen (Urspriinglich war eine Halbierung des auf
der Grundlage von Diagnosen und Demographie ermittelten Durchschnittswerts auf 0,75 % vorgesehen, vgl BT-Drucks 17/3040, S 24; im
Gesetzgebungsverfahren wurde der Satz auf 1,25 % erhéht, vgl BT-Drucks 17/3696, S 46). Zur Begriindung der Mittelung mit Abschlagen
wird in der Gesetzesbegrindung (BT-Drucks 17/3040, S 24) darauf hingewiesen, dass die Qualitat der Diagnosedokumentation in den
vertragsarztlichen Abrechnungen "noch verbesserungsfahig" sei. In diesem Zusammenhang sei zu berlicksichtigen, dass einheitliche
verbindliche Vorgaben fiir die Diagnosedokumentation in Form der Kodierrichtlinien nicht, wie gesetzlich vorgesehen (vgl § 295 Abs 3 Satz 2
SGB V idF des GKV-WSG), bis zum 30.6.2009 vereinbart worden seien, sondern erst zum 1.1.2011 eingefihrt wiirden. Tatsachlich wurden
jedoch fiir die ambulante vertragsarztliche Versorgung auch weiterhin keine Kodierrichtlinien als verbindliche Vorgabe vereinbart. Vielmehr
wurde die entsprechende gesetzliche Grundlage in § 295 Abs 3 Satz 2 SGB V mit dem GKV-VStG gestrichen. Gleichzeitig wurden die
demographischen Kriterien (Alter und Geschlecht) gleichberechtigt neben den vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen als Faktoren, die
bei der Vereinbarung des Behandlungsbedarfs zu berlcksichtigen sind, in § 87a Abs 4 SGB V aufgenommen. Die Qualitat einer Kodierung,
die ohne die detaillierten und verbindlichen Vorgaben einer Kodierrichtlinie durchgeflihrt wird, ist umstritten (zur Position der
Krankenkassen vgl Staffeldt, G+S 2011, 34, 37, sowie die im Auftrag des GKV-Spitzenverbands in Kooperation mit der BARMER GEK von der
IGES Institut GmbH herausgegebene Studie "Bewertung der Kodierqualitat von vertragsarztlichen Diagnosen" vom 3.12.2012), sodass die
Veranderung des Behandlungsbedarfs auf dieser Grundlage zumindest konflikttrachtig ist. Andererseits hat der Gesetzgeber mit dem GKV-
VStG trotz fehlender Kodierrichtlinien daran festgehalten, dass die arztlichen Behandlungsdiagnosen neben demographischen Faktoren in
die Vereinbarung nach § 87a Abs 4 Satz 3 SGB V einflieBen. Vor diesem Hintergrund geht der Senat davon aus, dass entsprechend der
gesetzgeberischen Wertung, die der Anpassung mit dem GKV-FinG fir die Jahre 2011 und 2012 zugrunde lag, fir den Regelfall weiterhin
von einer halftigen Gewichtung beider Faktoren ausgegangen werden kann. Flr einen Abschlag von dem so ermittelten Wert gibt es
allerdings nach Auslaufen der Ubergangsregelung des § 87d Abs 2 SGB V idF des GKV-FinG keine Grundlage mehr. Eine den gesetzlichen
Anforderungen entsprechende "zusammenfassende Gewichtung" erfolgt danach, wenn die Veranderungsrate so festgesetzt wird, dass sie
von der niedrigeren Rate (hier: Demographie) gleich weit entfernt ist wie von der hdheren Rate (hier: Diagnosen). Soweit die
Veranderungsrate durch das Schiedsamt in dieser Weise festgesetzt wird, erlibrigen sich nahere Ausfiihrungen zu den Tatsachengrundlagen
und der auf dieser Basis vorgenommenen Bewertung. Von dieser Mittelung der beiden Raten abweichende Festsetzungen sind zulassig,
mussen dann aber nachvollziehbar und unter Angabe der berucksichtigten Tatsachen begriindet werden.
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3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 3 SGG iVm & 154 Abs 2 VwGO. Die Kostenpflicht der Beigeladenen als
erfolglose Rechtsmittelfihrerin beruht auf § 154 Abs 2 VwGO. Diese Regelung ist im Falle eines erfolglosen Rechtsmittels die allein
maRgebliche Kostenvorschrift. Dementsprechend ist in einem solchen Fall kein Raum fir eine Kostenpflicht auch des Beklagten, der selbst
kein Rechtsmittel eingelegt hat, unabhangig davon, ob sein Bescheid aufgehoben wird. In einer solchen Konstellation ist der unterlegene
Hauptbeteiligte (Beklagte), der keinen Antrag gestellt hat, vielmehr sogar grundsatzlich kostenerstattungsberechtigt (BSG SozR 4-2500 §
106 Nr 24 RdNr 25, mwN).
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