BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 16. Mai 2018

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSG Az.: B 6 KA 45/16 R
LSG Baden-Wirttemberg 26.10.2016 - L 5 KA 268/15
SG Mannheim 29.08.2012 - S 6 KR 4340/09

Klager und Revisionsklager,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
- Die Gesundheitskasse,
VirchowstralRe 30, 67304 Eisenberg,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 6. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom 16. Mai 2018
durch den Vorsitzenden Richter Prof. Dr. Wenner, dieRichter Gasser und
Rademacker sowie die ehnrenamtlichen Richter Dr. Kroncke und Hohnl

fir Recht erkannt:

Das Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wiurttemberg vom 26. Oktober 2016, berichtigt
durch Beschluss vom 20. Dezember 2016, und das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom

29. August 2012 werden aufgehoben.

Die Beklagte wird verurteilt, an den Klager 127 103,60 Euro nebst Zinsen in Hohe von flnf
Prozentpunkten tGber dem jeweiligen Basiszinssatz

aus weiteren 5273,84 Euro seit 12. Januar 2009,

aus weiteren 4896,32 Euro seit 14. April 2009,

aus weiteren 3858,40 Euro seit 16. Juli 2009,

aus weiteren 75 904,40 Euro seit 25. August 2009,
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aus weiteren 3994,64 Euro seit 12. Oktober 2009,
aus weiteren 3910,40 Euro seit 15. Januar 2010,
aus weiteren 3598,40 Euro seit 16. April 2010,
aus weiteren 3796 Euro seit 16. Juli 2010,

aus weiteren 3671,20 Euro seit 18. Oktober 2010,
aus weiteren 3515,20 Euro seit 17. Januar 2011,
aus weiteren 3016 Euro seit 16. April 2011,

aus weiteren 2756 Euro seit 16. Juli 2011,

aus weiteren 2641,60 Euro seit 17. Oktober 2011,
aus weiteren 3140,80 Euro seit 16. Januar 2012 und
aus weiteren 3130,40 Euro seit 16. April 2012

zu zahlen.

Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.

Von den Kosten des Rechtsstreits in allen Rechtszligen tragt der Klager 3/7 und die Beklagte
4/7.

Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die Vergitung von Laborleistungen in Hohe von ca 226 000 Euro
nebst Zinsen, die das klagende Universitatsklinikum auf Uberweisung (iberwiegend von Beleg-
arzten gegenuber Neugeborenen von Versicherten der beklagten AOK in den Jahren 2005 bis
2011 erbracht hat.

Das sog erweiterte Neugeborenenscreening nach §§ 13 ff der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien) beinhaltet ua eine labormedizinische Untersuchung auf
bestimmte Stoffwechsel- und Hormonerkrankungen bei Neugeborenen (§ 17 der
Kinder-Richtlinie). Dieses besondere Screening darf nur in Einrichtungen durchgefiihrt werden,
die den Qualifikationsanforderungen der Kinder-Richtlinie genligen. Von den zwolf Screeningla-
boren, in denen ab 2005 zunachst die Laborleistungen durchgefiihrt werden konnten, befindet
sich keines in Rheinland-Pfalz, in dem die beklagte Krankenkasse (KK) ihren Sitz hat. Der fir
die Krankenhausplanung zustandige Ausschuss dieses Landes hatte im Jahr 2002 den Kran-
kenhausern und Arzten empfohlen, die Laboruntersuchungen im Rahmen des Neugeborenen-
screenings bei dem Klager durchflihren zu lassen, der ein anerkanntes Screeninglabor ist und
auf der Grundlage des § 117 Abs 1 SGB V kraft Gesetzes an der vertragsarztlichen Versorgung

teilnimmt.



Wenn Kinder in hauptamtlich geleiteten Krankenhdusern zur Welt kommen, veranlassen diese
die Durchfiihrung des Neugeborenenscreenings bei dem Klager. Der Klager rechnet in solchen
Fallen direkt mit diesen Kliniken das Screening ab; fur die Kliniken gehéren die insoweit anfal-
lenden Kosten zu den allgemeinen Krankenhausleistungen. Soweit die Kinder dagegen nicht in
hauptamtlich geflihrten Krankenhausabteilungen fir Gynakologie und Geburtshilfe, sondern
ambulant oder in Belegabteilungen zur Welt gekommen sind, (iberweisen die fiir die Leitung der
Geburt verantwortlichen Personen - insbesondere die Belegéarzte, in einzelnen Fallen auch
Hebammen - entsprechende Leistungen an den Klager. Streitgegenstand ist hier allein die Ver-
gitung der aufgrund einer vertragsarztlichen Uberweisung erbrachten Laborleistungen im

Rahmen des Neugeborenenscreenings in dem Labor des Klagers.

Hinsichtlich der Vergiltung dieser Leistungen im Rahmen des Neugeborenenscreenings beste-
hen keine vertraglichen Vereinbarungen zwischen dem Klager und der beklagten AOK, sondern
lediglich solche zwischen den fir den Sitz des Klagers in Baden-Wiirttemberg zustandigen
Landesverbanden der KKn und dem Klager. Diese sehen -nach Jahren differenzie-
rend - unterschiedliche Regelungen Uber die Finanzierung der Screeninglaborleistungen vor, ua
fur 2005 eine allgemeine Behandlungspauschale je Kalendervierteljahr in Hohe von 68,62 Euro
und fir die Folgejahre eine Vergitung auf der Grundlage der Nr 01708 des Einheitlichen Be-
wertungsmafstabs fiir arztliche Leistungen (EBM-A) in Hohe von 11,44 Euro bzw 10,40 Euro.

Da nach § 120 Abs 2 S 1 SGB V in der ab 2003 geltenden Fassung die Leistungen der Hoch-
schulambulanzen unmittelbar von der KK vergitet werden, stellte der Klager - beginnend ab
dem Jahre 2005 - die auf Uberweisung von Belegérzten, anderen Vertragsarzten und in einzel-
nen Fallen von Hebammen erbrachten labormedizinischen Leistungen im Rahmen des Neuge-
borenenscreenings der Beklagten in Rechnung, soweit die Neugeborenen oder ihre Mutter dort
versichert waren. Die Beklagte beglich die ihr eingereichten Rechnungen nicht. Sie machte
geltend, es handele sich um Leistungen, die das Belegkrankenhaus als Krankenhausleistung zu
erbringen habe und die entsprechend vom Klager gegeniber diesem Krankenhaus geltend zu
machen seien. Die Fallpauschale fir die Entbindung habe sie - die Beklagte - bereits dem
Krankenhaus gezahlt, in dessen Belegabteilung das betreffende Kind zur Welt gekommen sei.
Diese Fallpauschale decke auch die Kosten des Neugeborenenscreenings ab. Die Belegarzte
seien nicht berechtigt, diese als allgemeine Krankenhausleistung zu qualifizierenden Laborun-
tersuchungen mittels vertragsarztlichen Uberweisungsscheins an den Klager zu tiberweisen. Im
Ubrigen sei insbesondere die fir das Jahr 2005 geltend gemachte Forderung Uberhéht; den
Krankenhdusern sei diese Leistung zu einem Preis angeboten worden, der weniger als ein

Zehntel der ihr berechneten Pauschale von ca 69 Euro pro Fall ausmache.

Mit der zum SG Mannheim erhobenen Klage hat der Klager fiir jede Screeningleistung im Jahre
2005 den gesamtvertraglich mit den baden-wurttembergischen KKn-Verbanden vereinbarten

Betrag von 68,62 Euro und ab 2006 die fir die Laborleistungen des Neugeborenenscreenings

-4 -



-4-

neu geschaffene und vereinbarte Behandlungspauschale in Hohe von (zunachst) 11,44 Euro in
Rechnung gestellt und zusatzlich zu dieser Hauptforderung jeweils Zinsen ab Falligkeit gefor-
dert. Das SG Mannheim hat - in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus dem Kreis
der Versicherten und der Arbeitgeber nach § 10 Abs 1, § 12 Abs 2 SGG - die Klage abgewiesen.
Es hat zunachst ein arztliches Gutachten zu der Frage eingeholt, ob das durch Belegarzte,
Hebammen und/oder niedergelassene Arzte (iber einen Uberweisungsschein veranlasste Neu-
geborenenscreening unter die Uber DRG-Fallpauschalen zu vergitenden voll- oder teilstationa-
ren Leistungen der Entbindungskliniken fallt. Es hat sich der Auffassung des Gutachters ange-
schlossen, dass es sich insoweit nicht um allgemeine Krankenhausleistungen, sondern um
Leistungen der Belegarzte auf der Grundlage des § 18 Abs 1 S 2 Nr 4 Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) handele. Das habe zur Folge, dass die Belegéarzte diese Leistungen an Labore
Uberweisen durften und grundsatzlich § 120 Abs 2 SGBV fir die Vergutung dieser Labor-
leistungen anwendbar sei; die KKn mussten die entsprechenden Leistungen zusatzlich zu der
Fallpauschale fir die eigentliche Entbindungsleistung vergiten. Der Anspruch des Klagers
scheitere jedoch daran, dass keine Vereinbarung nach § 120 Abs 2 S 2 SGB V in der zwischen
2005 und 2011 geltenden Fassung abgeschlossen worden sei. Ohne Abschluss einer solchen
Vereinbarung zwischen dem Klager und der beklagten KK aus Rheinland-Pfalz sei eine Hono-
rierung der Leistungen des Klagers nicht moglich. Der Klager hatte - statt die Beklagte unmittel-
bar auf Zahlung in Anspruch zu nehmen - das Schiedsverfahren nach § 120 Abs 4 S1 SGB V
einleiten und die Schiedsstelle nach § 18a Abs 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

anrufen mussen.

Im Berufungsverfahren hat der Klager die Klage auf weitere Leistungen aus der Zeit bis Ende
2011 - letzte Rechnung vom 16.4.2012 - erweitert. Das LSG hat - in der Besetzung nach § 10
Abs 2 SGG (Vertragsarztrecht) - seine Berufung zuriickgewiesen und die im Wege einer Klage-
erweiterung erhobenen Klagen abgewiesen. Es hat diese Entscheidung allein darauf gestitzt,

dass zwischen den Beteiligten keine vertragliche Vereinbarung bestehe.

Die Auffassung des KIlagers, der zwischen ihm und den Verbanden der KKn in
Baden-Wirttemberg flir die einzelnen streitbefangenen Jahre geschlossene Vertrag binde auch
die Beklagte, treffe nicht zu. Anders als in verschiedenen anderen Regelungen des SGB V sei in
§ 120 Abs 2 gerade nicht bestimmt, dass die Vereinbarungen, die fir das Bundesland ge-
schlossen werden, in denen das Universitatsklinikum seinen Sitz hat, auch flr alle anderen KKn
und deren Versicherten gelten. Aus dem Fehlen einer ausdriicklichen Geltungsanordnung tber
das jeweilige Land der vertragsschlieRenden Kassenverbande hinaus kénne nur geschlossen
werden, dass im Anwendungsbereich des § 120 Abs 2 SGB V die Geltung von Vertragen uber
den Bereich des jeweiligen Landes hinaus nicht gewollt sei. Deshalb habe fir den Klager nur die
Mdoglichkeit bestanden, die Schiedsstelle nach § 18a KHG anzurufen mit dem Begehren, auch
zulasten der beklagten KK auBerhalb seines Bundeslandes eine Vergitungsvereinbarung
festzusetzen. Da der Klager diesen Weg nicht gegangen sei, sei die Klage - entgegen der

Auffassung des SG - zwar zuldssig, aber unbegriindet (Urteil vom 26.10.2016).
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Mit seiner Revision rugt der Klager in erster Linie eine Verletzung des § 120 Abs 2 S2 SGB V.
Nach seiner Auffassung gelten die Vergltungsvertrage, die auf dieser Grundlage geschlossen
sind, auch fir KKn aus anderen Bundeslandern mit der Folge, dass diese die einzelnen
Leistungen nach den Verglitungssatzen honorieren missen, die die Vertragspartner nach § 120
Abs 2 S 2 SGB V fir das Sitzland des Klinikums vereinbart haben. Dass eine Erstreckung der
im Sitzland des Universitatsklinikums geschlossenen Verglitungsvereinbarungen auf alle ande-
ren KKn der jeweiligen Kassenart zumindest im streitbefangenen Zeitraum nicht ausdricklich
gesetzlich normiert gewesen sei, andere daran nichts. Entgegen der Auffassung des LSG kdnne
aus dem Umstand, dass in § 83 SGB V fir die Gesamtvertrage und in § 109 Abs 1 S 3 SGB V
fir die vertragliche Zulassung von Krankenhausern ausdriicklich eine Erstreckung auf alle KKn
im Bundesgebiet bzw alle KKn der jeweiligen Kassenart erfolgt sei, nicht abgeleitet werden, dass

dies im Anwendungsbereich des § 120 SGB V anders sein sollte.

Die Neufassung des § 120 Abs 2 SGB V durch das Fallpauschalengesetz zum 1.1.2003 habe
ua zur Folge gehabt, dass die Leistungen der Hochschulambulanzen nicht mehr aus der ver-
tragsarztlichen Gesamtvergiitung, sondern unmittelbar von den KKn vergiitet werden muissen.
Damit habe der Gesetzgeber einerseits eine Entlastung der vertragsarztlichen Gesamtvergitung
erreichen und andererseits die Vergitung der universitaren Hochschulambulanzen generell von
speziellen Regelungen Uber die vertragsarztliche Honorarverteilung abkoppeln wollen. Eine
grundlegende Anderung der Vertragsbeziehungen dahin, dass ab dem 1.1.2003 jede KK im
Bundesgebiet mit jeder Hochschulambulanz einen eigenen Vertrag schlieBen misse, damit
deren Versicherte dort behandelt werden kénnen, sei zu keinem Zeitpunkt im Rahmen der
Gesetzesberatungen erwogen worden. Insoweit habe die Erganzung des § 120 Abs2 S 2
SGBYV durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG vom
4.4.2017, BGBI'| 778) nur klarstellende Bedeutung. Darin sei bestimmt, dass die Héhe der
Vergutung fur die Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanzen auch fir alle anderen KKn
im Bundesgebiet gelte, wenn deren Versicherte in einer Hochschulambulanz behandelt werden.
Diese Klarstellung habe der Gesetzgeber auf Anregung des Bundesrates vorgenommen, in die

auch die Erfahrungen aus dem hier zu entscheidenden Streitverfahren eingeflossen seien.

Die Auffassung des Berufungsgerichts sei insgesamt unzutreffend, wie sich auch schon daraus
ergebe, dass er - der Klager - eine Mdéglichkeit haben musse, die gegenuber Versicherten der
Beklagten erbrachten Leistungen vergiitet zu erhalten. Das Berufungsgericht verweise ihn in-
soweit auf den Abschluss von Vereinbarungen mit allen KKn im Bundesgebiet und weiterhin
darauf, bei Verweigerung des Vertragsschlusses die Schiedsstelle nach § 18a KHG auf der
Grundlage des § 120 Abs 4 SGB V anzurufen. Eine solche Mdglichkeit gebe es jedoch in Wirk-
lichkeit nicht. Die Schiedsstelle Baden-Wirttemberg konne nicht angerufen werden, weil
zwischen den daran Beteiligten kein vertragsloser Zustand bestehe. Die Schiedsstelle in

Rheinland-Pfalz kénne keine Vereinbarung zulasten der Krankenhauser aus Baden-Wirttem-
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berg treffen, weil Trager der Schiedsstelle ua die Landeskrankenhausgesellschaft fiir Rhein-

land-Pfalz sei.

Der Klager beantragt,
die Urteile des LSG Baden-Wirttemberg vom 26.10.2016, berichtigt durch Beschluss
vom 20.12.2016, und des SG Mannheim vom 29.8.2012 aufzuheben und die Beklagte zu
verurteilen,
175 409,02 Euro zuzuglich Zinsen in Hohe von acht Prozentpunkten tUber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit 25.8.2009,
weitere 10 170,16 Euro zuziglich Zinsen in H6he von acht Prozentpunkten Gber dem je-
weiligen Basiszinssatz aus 5273,84 Euro vom 12.1.2009 bis 12.4.2009 und aus 10 170,16
Euro seit 13.4.2009,
weitere 15 563,60 Euro zuzlglich Zinsen in Héhe von acht Prozentpunkten Uber dem je-
weiligen Basiszinssatz aus 3358,40 Euro vom 16.7.2009 bis 24.8.2009, 3904,16 Euro
vom 25.8.2009 bis 11.10.2009, 7898,80 Euro vom 12.10.2009 bis 14.1.2010,
11 809,20 Euro vom 15.1.2010 bis 15.4.2010, 15 407,60 Euro vom 16.4.2010 bis
15.7.2010, 15 553,20 Euro vom 16.7.2010 bis 15.10.2010 und aus 15 563,60 Euro seit
16.10.2010,
weitere 13 842,40 Euro zuzlglich Zinsen in Héhe von acht Prozentpunkten Uber dem je-
weiligen Basiszinssatz aus 3650,40 Euro vom 16.7.2010 bis 15.10.2010, 7311,20 Euro
vom 16.10.2010 bis 15.1.2011, 10 826,40 Euro vom 16.1.2011 bis 15.4.2011 und aus
13 842,40 Euro seit 16.4.2011
und weitere 11 668,80 Euro zuziglich Zinsen in Héhe von acht Prozentpunkten Gber dem
jeweiligen Basiszinssatz aus 2756 Euro vom 16.7.2011 bis 15.10.2011, 5397,60 Euro
vom 16.10.2011 bis 15.1.2012, 8538,40 Euro vom 16.1.2012 bis 15.4.2012 und aus
11 668,80 Euro seit 16.4.2012 an den Klager zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zurtickzuweisen.

Sie halt daran fest, dass Laborleistungen des Neugeborenenscreenings allgemeine Kranken-
hausleistungen iS des §2 Abs 2 Nr 1 KHEntgG seien und deshalb mit der von ihr fir die
Durchfihrung der Geburt des jeweiligen Kindes entrichteten Fallpauschale abgegolten seien.
Soweit Belegarzte die entsprechenden Leistungen erbrachten, gehére auch das Neugebore-
nenscreening selbst zu den belegérztlichen Leistungen. Lediglich zur Bestimmung der Blutwerte
bedirfe es des Einsatzes des Krankenhauslabores wahrend der stationaren Behandlung. Wenn
das Krankenhauslabor der jeweiligen Belegklinik diese Leistungen nicht vorhalten kénne, misse
es sich die Laborleistungen bei einer geeigneten Stelle beschaffen. Daflir sei mit der Stelle, die
die Untersuchung durchfihren kdénne, eine Vergutungsvereinbarung zu treffen. Eine
Doppelbezahlung der Laborleistungen durch sie - die Beklagte - scheide aus; sie habe die

Leistungen mittelbar durch die Entrichtung der Fallpauschale an das jeweilige Krankenhaus, in
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dessen Raumlichkeiten das Kind geboren sei, erfiillt. Im Ubrigen entfalte der zwischen der AOK
Baden-Wurttemberg und dem Klager geschlossene Vertrag keine Bindungswirkung ihr gegen-
Uber. Die Neufassung des § 120 Abs 2 S 2 SGB V durch das HHVG, die erkennbar auf das
vorliegende Verfahren zurlickgehe, gelte nicht rlickwirkend. Deshalb kénne aus dem Umstand,
dass ab April 2017 Klar sei, dass der Vergltungsvertrag nach § 120 Abs 2 S 2 SGB V, den ua
die AOK Baden-Wirttemberg mit dem KIlager vereinbart habe, auch fir sie -die Be-
klagte - verbindlich sei, nicht geschlossen werde, dass dies fiir die Zeit von 2005 bis 2011 ent-
sprechend gelte. Schliellich sei der flr das Jahr 2005 geforderte Betrag von 68,62 Euro pro
Laborleistung offenkundig Gberhdht. Die Forderung des Klagers fir Leistungen aus 2008 sei
Uberwiegend verjahrt und Zinsen in Héhe von acht Prozentpunkten lber dem Basiszinssatz

stinden dem Klager nicht zu.

Der Senat entscheidet - wie das LSG - iber die Revision in einer Angelegenheit des Vertrags-
arztrechts iS des § 10 Abs 2 SGG in der Besetzung mit je einem ehrenamtlichen Richter aus
dem Kreis der Vertragsarzte und der KKn (§ 12 Abs 3 S 1 SGG). Die Zuordnung von Streitig-
keiten Uber Vergutungen nach § 120 SGB V zu den Angelegenheiten des § 10 Abs 2 SGG
ergibt sich unmittelbar aus § 10 Abs 2 S 2 Nr 3 SGG.

Die Revision des Klagers hat Uberwiegend Erfolg. Der Klager hat gegen die Beklagte Anspruch
auf Vergiitung der auf Uberweisung (liberwiegend) von Belegarzten erbrachten Laborleistungen.
Diese sind keine allgemeine Krankenhausleistungen (7.). Die zwischen dem Klager und den
Verbanden der KKn in Baden-Wdirttemberg auf der Grundlage des § 120 Abs2 SGBV
geschlossenen Vereinbarungen gelten grundsatzlich auch gegenuber der Beklagten (2.). Die
Zahlungsanspriiche des Klagers sind auch fir das Jahr 2008 nicht verjahrt (3.). Fir die im Jahre
2005 erbrachten Leistungen steht dem Klager nicht die allgemeine Pauschale von 68,62 Euro,
sondern nur eine Vergutung in Hohe von 11,44 Euro je Fall zu (4.). Zinsen hat die Beklagte in

Hoéhe von funf Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz zu zahlen (5.).

1. Der Klager hat Anspruch darauf, dass die Beklagte die Laborleistungen, die er gegentber
deren Versicherten auf Uberweisung erbracht hat, auf der Grundlage des § 120 Abs 2 S 1
SGB V in der ab 2003 geltenden Fassung vergutet. Nach dieser Vorschrift werden die Leistun-
gen ua der Hochschulambulanzen unmittelbar von der KK vergitet. Die Auffassung der Be-
klagten, es handele sich bei den Laborleistungen des Neugeborenenscreenings um allgemeine
Krankenhausleistungen, die mit der Fallpauschale fur die Entbindung abgegolten seien, trifft

nicht zu.

Wenn Kinder nicht in hauptamtlich gefiihrten geburtshilflichen Krankenhausabteilungen, son-

dern in Belegkrankenhdusern, ambulant oder zB in Geburtshdusern zur Welt kommen, erfolgt
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die Vergltung der in Zusammenhang mit der Geburt anfallenden Leistungen differenziert. Die
Leistung der Geburt obliegt dann in der Regel einem Belegarzt iS des § 121 Abs 2 SGB V, des-
sen Leistungen nach § 121 Abs 3 SGB V von der KAV aus der Gesamtvergiitung honoriert
werden (ndher BSG SozR 4-2500 § 121 Nr 1 RdNr 12 ff). Das Neugeborenenscreening gehort
wie die arztliche Behandlung des neugeborenen Kindes im Rahmen der Erstversorgung zu den
belegarztlichen Leistungen, die nicht das Krankenhaus selbst, sondern der Belegarzt erbringt.
Das ergibt sich aktuell ausdricklich aus § 19 Kinder-Richtlinie, wonach der Leistungserbringer,
der die Geburt des Kindes verantwortlich geleitet hat, auch fir das Neugeborenenscreening
verantwortlich ist. Dasselbe ergibt sich aus § 18 Abs 1 S 2 Nr 4 KHEntgG. Danach gehdren zu
den Leistungen des Belegarztes auch die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen aufierhalb des Krankenhauses. Der Klager ist eine solche arzt-
lich geleitete Einrichtung. Wenn der Belegarzt bestimmte Leistungen im Rahmen seiner beleg-
arztlichen Behandlung nicht erbringen kann, hat er auf der Grundlage des § 41 Abs 6 Bundes-
mantelvertrag Arzte (BMV-A) eine Uberweisung an einen anderen Arzt oder an eine arztlich
geleitete Einrichtung auszustellen, die die entsprechende Leistung erbringen kann. Der Arzt oder
die arztlich geleitete Einrichtung, die die Leistung auf Uberweisung hin erbracht hat, rechnet sie
als eigene Leistung ab. Ob diese auf Uberweisung erbrachte Laborleistung gegeniiber der KAV
abzurechnen und aus der Gesamtvergitung zu honorieren oder unmittelbar von der KK zu
verglten ist, hangt davon ab, wer die Leistung erbringt. Handelt es sich dabei - wie hier - um
eine nach § 117 Abs 1 SGB V kraft Gesetzes ermachtigte Hochschulambulanz, greift § 120
Abs2 S1 SGBYV mit der Folge einer unmittelbaren Verpflichtung der KK ein. Diese Norm
enthalt keine Ausnahme fiir den Fall, dass eine Hochschulambulanz auf Uberweisung eines
Belegarztes tatig wird, dessen selbst erbrachte Leistungen nach § 121 Abs 3 S 1 SGB V von der

KAV zu vergiiten sind.

Der Senat hat mit Urteil vom 10.12.2003 (B 6 KA 43/02 R - SozR 4-2500 § 121 Nr 1) die mal}-
geblichen Grundséatze fir die Abgrenzung von Leistungen gynakologischer Belegarzte und
Krankenhausleistungen entwickelt. Diese Grundsatze gelten ungeachtet der grundlegenden
Anderungen der Finanzierung von Krankenhausleistungen auch nach Inkrafttreten des Fallpau-
schalengesetzes vom 23.4.2002 (BGBI | 1412) weiter. Danach obliegt die Erstversorgung des
neugeborenen Kindes auch im KreilRsaal einschliellich evtl notwendig werdender Reanimati-
onsleistungen dem Belegarzt. Sie ist insoweit eine belegéarztliche Leistung und gehért deshalb,
auch soweit sie gegeniiber dem Neugeborenen und nicht gegenuber der Mutter als der eigentli-
chen Patientin des Belegarztes erbracht wird, nicht zu den vom Belegkrankenhaus geschuldeten
allgemeinen Krankenhausleistungen. Das gilt dann auch flr notwendige zusatzliche Leistungen,
die der Belegarzt nicht selbst erbringen kann, jedenfalls soweit sie das Belegkrankenhaus
ebenfalls nicht anbietet (§ 47 Abs 6 BMV-A). Das ist bei den Laborleistungen im Rahmen des
Neugeborenenscrennings der Fall, weil diese nur in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung
durchgefihrt werden dirfen (§§ 23, 25 Kinder-Richtlinie).
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2. Der dem Grunde nach aus § 120 Abs2 S 1 SGBV folgende Vergltungsanspruch des
Klagers bedarf der Konkretisierung durch einen Vertrag. Das ergibt sich aus § 120 Abs 2 S 2
SGB V und ist im Ubrigen selbstverstandlich, weil sich ohne ergéanzende Vereinbarungen aus
Satz 1 der Vorschrift kein bezifferbarer Anspruch ableiten lasst. Die notwendige vertragliche
Vereinbarung enthalt hier die Vertrage, die der Klager mit den Verbanden der KKn in seinem
Sitzland Baden-Wirttemberg geschlossen hat. Diese gelten grundsatzlich auch fiur die Beklagte.
Das entspricht der seit dem Inkrafttreten der Anderung des § 120 Abs 2 SGB V durch das
HHVG ab dem 11.4.2017 geltenden Rechtslage (a), hat aber auch schon zuvor so gegolten (b).

a. Durch Art 1 Nr 6b Buchst a DBuchst aa HHVG ist S 2 des § 120 Abs 2 SGB V um die Wen-
dung erganzt worden "die Héhe der Vergltung fir die Leistungen der jeweiligen Hochschulam-
bulanz gilt auch fiir andere Krankenkassen im Inland, wenn deren Versicherte durch die Hoch-
schulambulanz behandelt werden". Die im Zuge der Ausschussberatungen des HHVG einge-
fihrte Regelung geht auf eine Initiative des Bundesrates zuriick. Eine vom Wortlaut her abwei-
chende, aber auf ein vergleichbares Ergebnis zielende Fassung ist vom Bundesrat vorgeschla-
gen worden. In der Drucks 681/1/16 (S 7) ist dazu ausgefiihrt: "Es handelt sich um eine Klar-
stellung, dass die einzelnen Hochschulambulanzvereinbarungen bundesweit Geltung haben,
also innerhalb einer Kassenart auch fur Regionalkassen aus anderen Landern gelten, wenn
deren Patienten in den entsprechenden Universitatsklinika behandelt werden. Derzeit sind Sozi-
algerichtsverfahren anhangig, weil einzelne Regionalkassen in Frage stellen, dass die Hoch-
schulambulanzvereinbarung Uber das jeweilige Land hinaus fur die Kassen der gleichen Kas-
senart gelten. Im erstinstanzlichen Urteil ist die Rechtsprechung der Argumentation der Kassen
gefolgt. Wirde sich die Auffassung der Kassen auch letztinstanzlich durchsetzen, hatte dies
erhebliche Rechtsunsicherheit fir die Universitatsklinika zur Folge. Deshalb ist diese Klarstel-

lung notwendig".

Die vom Bundestag beschlossene Anderung des Gesetzes weicht allerdings von dem ur-
springlichen Vorschlag des Bundesrates ab. § 120 Abs 2 S 2 SGB V sieht nunmehr keine auf
die einzelnen Kassenarten beschrankte Regelung vor, sondern bestimmt, dass die von den
Landesverbanden der KKn und Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen
oder Hochschulkliniken vereinbarte Vergutung fur die Leistungen der einzelnen Hoch-
schulambulanz auch fir alle Gbrigen gesetzlichen KKn im Inland gilt, wenn deren Versicherte in
der entsprechenden Hochschulambulanz behandelt werden (BT-Drucks 18/11205 S 65 zu Art 1
Nr 6b).

b. Die Einbeziehung aller KKn in die auf der Grundlage des § 120 Abs 2 S 2 SGB V getroffenen
Vereinbarungen galt auch in dem hier maRgeblichen Zeitraum (2005 - 2011). Das ergibt sich
nicht allein daraus, dass der Bundestag dem Wunsch des Bundesrates entsprochen hat, die
Rechtslage im Sinne einer Erstreckung der regionalen Vereinbarungen auf alle KKn im Bundes-
gebiet klarzustellen, sondern vor allem aus Wortlaut und Systematik der Norm in ihrer bis zum

10.4.2017 geltenden Fassung. Die Vergutungsvertrdge haben die Landesverbande der KKn und
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der Ersatzkassen "gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den
Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land" zu vereinbaren. Da Hoch-
schulambulanzen typischerweise Versicherte nicht nur der bundesweit tatigen Ersatzkassen,
sondern auch "landesfremder" Regionalkassen behandeln, kann aus dem Umstand, dass aus-
schlielllich die regionalen Kassenverbande zum Vertragsschluss verpflichtet sind, geschlossen
werden, dass die von ihnen getroffenen Vereinbarungen fir die Versicherten aller KKn in
Deutschland gelten sollen. Klar ist jedenfalls, dass der Gesetzgeber auch der friiheren Fassung
des § 120 Abs 2 SGB V Vereinbarungen nur auf "Landesebene" vorgesehen hat, und mit "Land"
kann nach der Systematik der Vorschrift nur das Bundesland gemeint sein, in dem das jeweilige
Universitatsklinikum bzw die sozialpadiatrische Ambulanz ihren Sitz hat. Der Bezug auf den
Rechtsbegriff "Land" ist bisher vom BSG stets so verstanden worden, dass das Bundesland
gemeint ist, in dem die jeweilige Einrichtung ihren Sitz hat. So hat der 3. Senat des BSG in
einem Urteil vom 21.8.1996 (3 RK 2/96 - SozR 3-2500 § 39 Nr4 S 17f) zu § 112 SGB V aF
entschieden, dass ein Vertrag, den ein Krankenhaus mit dem AOK-Landesverband seines Sitz-
landes geschlossen hat, auch fiur Versicherte einer anderen AOK gilt und die H6he der Kran-
kenhausvergitung verbindlich festlegt. Auch in § 112 SGB V aF war lediglich bestimmt, dass die
Landesverbande der KKn und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam mit der Landeskran-
kenhausgesellschaft oder den Vereinigungen der Krankenhaustrager "im Land" Vertrage schlie-
Ren, um sicherzustellen, dass Art und Umfang der Krankenhausbehandlung den Anforderungen
dieses Gesetzbuchs entsprechen. Auch das vom Klager angefiuihrte Urteil des 3. Senats des
BSG vom 17.1.1996 (3 RK 26/94 - BSGE 77, 194 = SozR 3-2500 § 129 Nr 1) zur Vergutungs-
pflicht der KK fir Arzneimittel weist in diese Richtung. Das BSG hat entschieden, dass mit der
Ubergabe eines von einem Vertragsarzt ausgestellten Kassenrezeptes durch den Versicherten
an den Apotheker die KK des Versicherten auch dann zur Zahlung verpflichtet wird, wenn diese
KK dem Landesverband nicht angehért, der den fur die Apotheke mafigeblichen Landesvertrag

abgeschlossen hat.

Das LSG Nordrhein-Westfalen hat mit Urteil vom 27.11.2013 - L 11 KA 71/13 KL - im Rahmen
einer Anfechtungsklage gegen die Entscheidung der Schiedsstelle nach § 120 Abs 4 SGB V
ausgefuhrt, dass die Vertragspartner im Bereich Westfalen-Lippe - umstritten war die Verglitung
einer sozialpadiatrischen Ambulanz in B. - nicht nur auf den Landesteil Westfalen-Lippe
beschrankt sind und der Geltungsbereich einer Vergutungsregelung nach § 120 Abs 2 SGB V
auch die KKn aus anderen Bundeslandern insoweit umfasst, als sie an die Vereinbarung
gebunden sind. Das Urteil ist Gegenstand des Senatsurteils im Verfahren B 6 KA 20/14 R
(BSGE 119, 43 = SozR 4-2500 § 120 Nr 4) geworden, doch hatte der Senat keinen Anlass, sich

zu dieser Passage des Berufungsurteils zu auf3ern.

Die Reichweite der Vertrage nach § 120 Abs 2 S 2 SGB V kann fur die Leistungen der Hoch-
schulambulanzen (§ 777 SGB V) und der sozialpadiatrischen Zentren nur einheitlich bestimmt
werden. Deshalb hat die Uberlegung, wie Leistungen dieser Zentren zu honorieren sind, mittel-

bar Auswirkungen auf die Vergiitung von Uberweisungsleistungen einer Hochschulambulanz. Im
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hier zu entscheidenden Rechtsstreit hat sich die Beklagte zu Recht urspriinglich nicht darauf
berufen, die Leistungen des Screenings uberhaupt nicht vergliten zu missen. Sie war bzw ist
vielmehr der Auffassung, die Laborleistung im Rahmen des Neugeborenenscreenings bereits
bezahlt zu haben, namlich Gber die Fallpauschale bzw das DRG gegenlber dem Krankenhaus,
in dem das jeweilige Kind geboren worden ist. Im Kern hat der Prozess mit einem Streit um eine
(mogliche) Doppelfinanzierung von Laborleistungen begonnen; erst das SG Mannheim
und - dem folgend - das LSG Baden-Wiirttemberg haben den Streit tGber § 120 Abs2 S 2
SGB V unter dem Aspekt entschieden, dass insoweit gar keine vertraglichen Beziehungen zwi-
schen dem Klager und der Beklagten bestehen. Ein vergleichbarer Streit kann im Rahmen der
Vergutung sozialpadiatrischer Ambulanzen von vornherein nicht aufkommen, denn das Problem
moglicher Doppelfinanzierungen stellt sich in diesem Kontext nicht. Hatte die beklagte AOK
bei - unterstellt - der Behandlung eines bei ihr versicherten Kindes in einer sozialpadiatrischen
Ambulanz auflerhalb von Rheinland-Pfalz auch den Standpunkt vertreten, mit dem Trager die-
ser Ambulanz habe sie keinen Vertrag, ware das tatsachlich auf die Position hinausgelaufen,
dass sie die entsprechende Leistung Uberhaupt nicht bezahlen muss, obwohl sich aus § 120
Abs 2 S 1 SGB YV - jedenfalls dem Grunde nach - eine Zahlungspflicht der jeweiligen KK ergibt.

Dass der Gesetzgeber ein solches Ergebnis gewollt hat, kann ausgeschlossen werden.

Die Alternative zu der vom Senat fiir richtig gehaltenen Auslegung des § 120 Abs 2 S2 SGB V
aF im Sinne einer Verpflichtung aller KKn im Bundesgebiet durch die regionalen Vereinbarungen
kénnte nur darin bestehen, dass jede in §120 Abs2 S 1 SGBV genannte Einrichtung zu-
mindest mit allen KKn-Verbanden im Bundesgebiet Vertrage schliel3t. Das halt selbst die Be-
klagte furr unrealistisch und stiinde im Ubrigen diametral dem Regelungskonzept gegeniiber, fiir
das sich der Gesetzgeber des HHVG bei der Neufassung des § 120 Abs 2 SGB V entschieden
hat. Auch wenn diese Neufassung, worauf die Beklagte zutreffend hinweist, nicht riickwirkend in
Kraft gesetzt worden ist, gibt sie doch die aktuelle Vorstellung des Gesetzgebers zur Gestaltung
der Vergutungsverhaltnisse im Bereich des § 120 Abs 2 SGB V wieder. Das spricht entschei-
dend dagegen, rickwirkend ab Juli 2005 Vertrage der Trager der Hochschulambulanzen mit
allen KKn in Deutschland zu fordern, obwohl der Gesetzgeber fur die Zeit ab April 2017 das

Erstreckungsmodell der regionalen Vertrage praferiert hat.

3. Die Zahlungsforderung des Klagers ist entgegen der Auffassung der Beklagten auch fiir das
Jahr 2008 nicht verjahrt. Nach § 8 Abs 1 des Grundvertrages nach § 120 Abs 2 SGB V vom
14.7.2004 zwischen den Verbanden der KKn in Baden-Wirttemberg und dem Klager hat die KK
eine ihr Ubersandte Rechnung innerhalb von 30 Tagen zu begleichen (S 1). Die Verzugs-
zinsberechnung erfolgt entsprechend der geltenden Landesregelung nach § 112 Abs 2 Nr1
SGBV (S 2). Nach § 19 Abs 1 dieser Landesregelung sind Verzugszinsen "ab Falligkeit" zu
zahlen. Diese Regelung ist so zu verstehen, dass die Zahlungsforderung des Klagers erst nach
Ablauf von 30 Tagen nach Ubersendung der Rechnung féllig wird. Die Rechnung (ber die
Leistungen aus dem Quartal 111/2008 datiert vom 12.12.2008, die verzugsauslésende Falligkeit
trat daher am 11.1.2009 ein. Das ist nach § 199 Abs 1 BGB der maligebliche Zeitpunkt fir die
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Bestimmung des Jahres, nach dessen Schluss die - hier vierjahrige - Verjahrungsfrist zu laufen
beginnt. Verjahrungsrechtliche Voraussetzung der Entstehung des Anspruchs iS des § 199
Abs 1 Nr 1 BGB ist dessen Falligkeit (Palandt/Ellenberger, BGB, 76. Aufl 2017, § 199 RdNr 3).
Die Verjahrungsfrist hat daher am 1.1.2010 begonnen und am 31.12.2013 geendet. Der Klager
hat diese Frist durch die am 26.6.2013 vorgenommene Klageerweiterung um 5273,84 Euro fur

Leistungen aus dem Quartal 111/2008 gewahrt.

4. Die Zahlungsanspriiche des Klagers sind fir die Jahre 2006 bis 2011 in der geltend ge-
machten Héhe begriindet. Die Vergiitung der nach Nr 01708 EBM-A in der bis zum 31.3.2017
geltenden Fassung mit 330 Punkten bewerteten Laborleistungen im Rahmen des Neugebore-
nenscreenings belief sich fur die Jahre 2006 bis 2008 auf 11,44 Euro je Fall und ab 2009 auf
10,40 Euro. Davon ist auch das LSG ausgegangen und die Beklagte hat das nicht infrage
gestellt.

Fir das Jahr 2005 stehen dem Klager allerdings nur 11,44 Euro pro Fall und nicht die geltend
gemachten 68,62 Euro zu. Der letztgenannte Betrag entspricht der friiheren sog Poliklinikpau-
schale, also dem Betrag, mit dem ohne Ruicksicht auf den tatsachlichen Aufwand jeder Be-
handlungsfall in einer Hochschulambulanz vergiitet wird. Die Vertragspartner in
Baden-Wirttemberg haben nach den Feststellungen des LSG bewusst fir das Jahr 2005 diesen
Betrag auch fur die Laborleistungen im Rahmen des Neugeborenenscreenings vereinbart, um
einen Finanzierungsbeitrag der KKn zum Aufbau des Labors des Klagers zu generieren. Dass
die - bei isolierter Betrachtung - angemessene Vergutung dieser Leistungen deutlich niedriger
war, folgt schon daraus, dass die Position 01708 EBM-A schon zum 1.7.2005 eingefiihrt worden
war, die - mit 330 Punkten bewertet - bei einem realistischen Punktwert von 3,4 ct zu einem
Preis von 11,30 Euro je Laboruntersuchung geflihrt hatte. Wegen der spezifischen Be-
sonderheiten der im Vertrag zwischen den Verbanden der KKn in Baden-Wurttemberg und dem
Klager getroffenen Vereinbarungen ua zum Ausgleich des Budgets fir stationare Leistungen
kann die - isoliert betrachtet - unangemessen hohe Vergutung pro Fall nicht zulasten der Be-
klagten gelten. Nach den Ausfihrungen des LSG sollte eine Art Anschubfinanzierung des
Labors des Klagers gefunden und zum Ausgleich daflir das Budget fir stationare Leistungen,
aus dem das Screening in der Vergangenheit bezahlt worden war, zugunsten der KKn in
Baden-Wiurttemberg vermindert werden. Eine unmittelbare wirtschaftliche Verantwortung der
Beklagten fir den Aufbau eines Labors fir das Neugeborenenscreenings beim Klager besteht
nicht, und dem Vertrag ist nicht zu entnehmen, wie sichergestellt werden kdnnte, dass die Ver-
gltungen der Beklagten nicht Uber den Betrag hinausgehen, den die Verbande der KKn in
Baden-Wirttemberg in ihrer Vereinbarung mit dem Klager offenbar als ausreichend fur die An-

schubfinanzierung angesehen haben.

Der Auffassung des Klagers, der Vertrag mit den KKn-Verbanden in Baden-W iirttemberg misse
gleichwohl auch fur das Jahr 2005 unmodifiziert zulasten der Beklagten gelten, folgt der Senat
nicht. Eine Ausstrahlungswirkung des § 120 Abs 2 SGB V auf bereichsfremde KKn war bis zum
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10.4.2017 nicht ausdrucklich gesetzlich bestimmt; deshalb hatten die Vertragspartner in Baden-
Wirttemberg von vorherein keinen Anlass, eine Preisregelung zu treffen, die auch gegenuber
KKn passt, fir die etwa Regelungen Uber einen Budgetausgleich nicht eingreifen kénnen. Das
ist seit dem 11.4.2017 anders und kann kinftig bei den Vertradgen bericksichtigt werden. Insbe-
sondere der Umstand, dass die Vertragspartner in Baden-Wrttemberg trotz des Inkrafttretens
der EBM-Position 01708 zum 1.7.2005 fur das gesamte Jahr 2005 auf die Pauschale zurtickge-
griffen haben, die mehr als flinfmal so hoch ist, zeigt, dass insoweit ein Finanzierungsbeitrag
zugunsten des Klagers gewollt war, zu dem die Beklagte nicht ohne Weiteres verpflichtet war.
Das hat zur Folge, dass jedenfalls die fir die baden-wirttembergischen KKn im Vertrag verein-
barte Vergutungshohe fir 2005 die Beklagte nicht bindet. Deshalb muss zur Preisfestsetzung
auf § 315 Abs 3, § 316 BGB iVm § 69 Abs 1 S 3 SGB V zurlickgegriffen werden.

Danach ist, wenn eine Vergltung nicht vereinbart und einer Vertragspartei das Recht der Be-
stimmung der Héhe der Vergutung zugewiesen ist, eine gerichtliche Billigkeitskontrolle geboten.
Hier hat mangels wirksamer Vereinbarung der Vergiitungshohe fir das Jahr 2005 der Klager
grundsatzlich ein Vergltungsbestimmungsrecht, das jedoch auf den Widerspruch der Beklagten
gerichtlich auf die Billigkeit seiner Auslibung hin zu UGberprifen ist. Diese Kontrolle ergibt, dass
jedenfalls eine Vergitung pro Screening von ca 69 Euro ersichtlich unbillig ist. Dieser Betrag
macht das Sechsfache des Betrages aus, der ab 2006 vereinbart worden ist und - nach Schaf-
fung der Nr 01708 EBM-A zum 1.7.2005 - ohne die Bezugnahme der Vertragspartner auf die

allgemeine Pauschale fiir die Hochschulkliniken auch 2005 maRgebend gewesen ware.

Die Unbilligkeit der Leistungsbestimmung durch den Klager fir das Jahr 2005 hat zur Folge,
dass die Bestimmung durch das Gericht vorzunehmen ist (§ 315 Abs 3 S 2 BGB). Zentraler
Ansatzpunkt fir diese gerichtliche Bestimmung ist der Preis, der Ublicherweise fur die Leistung
zu zahlen ist. Dabei kommt der H6he der Vergutung, die der Klager fir die Laborleistungen im
Rahmen des Neugeborenenscreenings bei solchen Kindern enthalt, die in hauptamtlich ge-
fuhrten Krankenhausabteilungen geboren werden, maf3gebliche Bedeutung zu. Die Leistungen,
die der Klager erbringt, unterscheiden sich nicht danach, ob der Klager sie 2005 gegeniiber
Krankenhdusern mit hauptamtlich gefihrten Geburtshilfeabteilungen (auch auflierhalb von
Baden-Wirttemberg) oder gegeniber Belegarzten bei von diesen geleiteten Geburten erbracht
hat. Deshalb hat der Senat den Kldger um Mitteilung gebeten, welche Verglutung dieser den
Krankenhausern in Rechnung gestellt hat, in deren hauptamtlich gefiihrten gynakologischen
Abteilung Kinder geboren worden sind und die die entsprechenden Laborleistungen des Neu-
geborenenscreenings ebenfalls von dem Universitatsklinikum H. haben durchfiihren

lassen.

Der Klager hat die Frage im Schriftsatz vom 6.3.2018 ausdricklich nicht beantwortet. Er rAumt
ein, dass er direkt mit den Kliniken abgerechnet hat, in deren hauptamtlich gefiihrten Abteilun-
gen Kinder geboren werden, weigert sich aber zu erklaren, was er insoweit pro Fall im Jahr 2005
erhalten hat. Das hat zur Folge, dass kein Anlass besteht, den Rechtsstreit zur Klarung der
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Angemessenheit der Verglitung im Jahr 2005 an das LSG zurlickzuverweisen. Wenn der Klager
den malgeblichen Referenzpreis nicht nennen will, auch nachdem er vom Senat darauf
hingewiesen worden ist, dass es darauf ankommen kann, hat er sinngemaf auf eine weitere
Sachaufklarung zur "Billigkeit" iS des § 315 Abs 3 BGB verzichtet.

Der Senat geht zugunsten des Klagers davon aus, dass die Beklagte fur 2005 11,44 Euro pro
Fall zahlen muss - wie flir 2006 vereinbart - und nicht den von der Beklagten héchstens fir zu-
treffend gehaltenen Betrag von 5,11 Euro. Zwar hatte sich der Klager zur Behauptung der Be-
klagten, den niedrigeren Preis habe er 2002 den Krankenhausern fiir jedes Labor-Screening
angeboten, aullern missen, was ebenfalls nicht geschehen ist. Selbst wenn dieser Vortrag der
Beklagten deshalb als zutreffend unterstellt wird, kann der Senat nicht ausschliefen, dass der
niedrigere Betrag auf Besonderheiten beruht, die im Rahmen des § 120 Abs 2 SGB V keine
Rolle spielen, etwa Rabatte oder Zusatzvereinbarungen. Malfgeblich ist deshalb der Preis, der
sich an der punktzahlmaRigen Bewertung der Nr 01708 EBM-A ab 1.7.2005 orientiert.

5. Der Zinsanspruch des Klagers ergibt sich aus § 8 Abs 1 des Vertrages nach § 120 Abs 2
SGB V (Grundvertrag) fur das Land Baden-Wirttemberg. Danach hat die KK die Rechnung
innerhalb von 30 Tagen nach Rechnungsstellung zu bezahlen (S 1); fiir die Verzugszinsberech-
nung verweist S 2 auf die Landesregelung nach § 112 Abs2 Nr1 SGB V. § 19 Abs 3 dieser
Landesregelung fur die Vergutung stationdrer Leistungen sieht als Zinssatz funf Prozentpunkte

Uber dem Basiszinssatz vor.

Diese vertragliche Vereinbarung ist hier mafR3geblich. Das entspricht der Rechtsprechung des
1. Senats des BSG zur Verzinsungspflicht der KKn bei falligen Krankenhausrechnungen, soweit
entsprechende Vereinbarungen bestehen (BSG SozR 4-2500 § 69 Nr7; SozR 4-5562 § 11
Nr 2). Dieser Grundsatz gilt auch, soweit von § 120 Abs 2 SGB V erfasste, ambulante Leistun-
gen auf der Basis von vertraglichen Vereinbarungen unmittelbar von den KKn zu vergtten sind.
Der Senat halt allerdings daran fest, dass Nachzahlungen vertragsarztlicher Honorare grund-
satzlich nicht zu verzinsen sind, auch soweit Krankenhauser auf gesetzlicher Grundlage an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen (BSG SozR 4-2500 § 43b Nr 1 RdNr 52-53). Eine
solche Konstellation liegt hier nicht vor, weil die hier betroffenen Laborleistungen der Hoch-
schulambulanzen im Rahmen des Screenings nicht von der KAV aus der vertragsarztlichen

Gesamtvergutung honoriert werden.
Soweit die Beklagte pauschal die Falligkeit bestreitet, ist das unbeachtlich. Der Klager hat fur

jede Rechnung genau das Datum, die Falle und das Quartal bezeichnet und die Beklagte hat

sich dazu nicht substantiiert geduRert.
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38 6. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 SGG iVm § 155 Abs 1 VwWGO. Die Kosten-
quote berlcksichtigt, dass die Klage in Hohe von 99 550 Euro abgewiesen wurde; Zinsen wirken

sich auf die Kostenquote nicht aus.
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