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Erwagungen

E.11

Mit der Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann u.a. die Verletzung von
Bundesrecht geriigt werden ( Art. 95 lit. aBGG ). Die Feststellung des Sachverhalts kann
nur geriigt werden, wenn sie offensichtlich unrichtig ist oder auf einer Rechtsverletzung im
Sinne von Art. 95 BGG beruht und wenn die Behebung des Mangels fur den Ausgang des
Verfahrens entscheidend sein kann ( Art. 97 Abs. 1 BGG ). Das Bundesgericht legt seinem
Urteil den Sachverhalt zugrunde, den die Vorinstanz festgestellt hat ( Art. 105 Abs. 1 BGG
). Eskann die Sachverhaltsfeststellung der V orinstanz von Amtes wegen berichtigen oder
erganzen, wenn sie offensichtlich unrichtig ist oder auf einer Rechtsverletzung im Sinne
von Art. 95 BGG beruht ( Art. 105 Abs. 2 BGG).

E.12

Das Bundesgericht prift unter Berticksichtigung der allgemeinen Rige- und
Begrundungspflicht - vorbehéltlich offensichtlicher Fehler - nur die in seinem Verfahren
geltend gemachten Rechtswidrigkeiten ( BGE 133 11 249 E. 1.4.1 S. 254). Esist jedenfalls
nicht gehalten, wie eine erstinstanzliche Behorde alle sich stellenden rechtlichen Fragen zu
untersuchen, wenn diese vor Bundesgericht nicht mehr vorgetragen werden ( BGE 135 11
384 E.2.2.18S. 389; seheauchBGE 134 111 102 E. 1.1 S. 104 1.).

E.21

Nach Art. 24 KV G Ubernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten
fUr die Leistungen gemass Art. 25 - 31 KV G nach Massgabe der in den Art. 32 - 34 KVG
festgelegten Voraussetzungen. Die Le stungen umfassen u.a. Untersuchungen,
Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen, stationér,
teilstationdr in einem Pflegeheim durch Personen durchgeftihrt werden, die auf Anordnung
oder im arztlichen Auftrag Leistungen erbringen (Art. 25 Abs. 2 lit. aZiff. 3 KVG). Laut
Art. 25a Abs. 1 KV G leistet die obligatorische Krankenpflegeversicherung einen Beitrag an
die Pflegeleistungen, welche auf Grund einer &rztlichen Anordnung und eines

ausgewi esenen Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im
Pflegeheim erbracht werden, wobel der Bundesrat die Pflegeleistungen bezeichnet und das
Verfahren der Bedarfsermittiung regelt ( Art. 25a Abs. 3 KVG ). Der Bundesrat setzt die
Beitrage differenziert nach dem Pflegebedarf in Franken fest. Massgebend ist der Aufwand
nach Pflegebedarf fir Pflegeleistungen, diein der notwendigen Qualitét, effizient und
kostenguinstig erbracht werden. Die Pflegeleistungen werden einer Qualitétskontrolle
unterzogen, deren Modalitéten bundesrétlich festgelegt werden (Art. 25a Abs. 4 KVG).

E.22

Der entsprechende L eistungsbereich wird - gestiitzt auf Art. 33 lit. b KVV - in Art. 7 ff.
KLV nédher umschrieben. Gemass Art. 7 Abs. 1 lit. aKLV Ubernimmt die obligatorische



Krankenpflegeversicherung Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die
auf Grund der Bedarfsabklarung nach Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV und nach Art. 8 KLV auf
arztliche Anordnung oder im arztlichen Auftrag von Pflegefachfrauen und -mannern ( Art.
49 KVV ) erbracht werden. Gemass Art. 7 Abs. 2 KLV umfassen die Leistungen im Sinne
von Abs. 1 der Bestimmung Massnahmen der Abklérung, Beratung und Koordination (lit.
a), der Untersuchung und der Behandlung (lit. b) sowie der Grundpflege (lit. €). Zu den
entsprechenden Massnahmen gehdren u.a. die Abkl&rung des Pflegebedarfs und des
Umfelds des Patienten oder der Patientin und die Planung der notwendigen Massnahmen
zusammen mit dem Arzt oder der Arztin und dem Patienten oder der Patientin (Art. 7 Abs.
2 lit. a Ziff. 1), die Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur, Atem, Gewicht
[Art. 7 Abs. 2 lit. b Ziff. 1]), die einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin (Art. 7
Abs. 2 lit. b Ziff. 2) sowie die Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten und die
Dokumentation der damit verbundenen Tatigkeiten (Art. 7 Abs. 2 lit. b Ziff. 7).

E.23

Fir die Beurteilung der Leistungspflicht in grundsétzlicher und masslicher Hinsicht bedarf
es eindeutiger Angaben bezlglich der im Einzelfall angeordneten und durchgefiihrten
Massnahmen ( Art. 42 Abs. 3Satz2 KVG ; BGE 131V 178 E. 2.4 S. 188).

E. 231

Grundlage des Entschadigungsanspruchs fir Leistungen von Pflegefachfrauen und
-méannern oder der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause bildet der
arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung fur die erforderlichen Massnahmen, welche
auf Grund der Bedarfsabklarung und der gemeinsamen Planung naher zu umschreiben sind
(Art. 8 Abs. 1 KLV ). Die Bedarfsabklarung umfasst die Beurteillung der Gesamtsituation
des Patienten oder der Patientin sowie die Abklarung des Umfelds und desindividuellen
Pflege- und Hilfebedarfs ( Art. 8 Abs. 2 KLV ). Sie erfolgt auf Grund einheitlicher
Kriterien. Das Ergebnis wird auf einem von den Tarifpartnern geschaffenen Formular
festgehalten, worin insbesondere der voraussichtliche Zeitbedarf anzugeben ist ( Art. 8 Abs.
3 Satz 1und 2 KLV ). Der Krankenversicherer kann verlangen, dass ihm die relevanten
Elemente der Bedarfsabklarung mitgeteilt werden ( Art. 8 Abs. 5 KLV ). Erforderlichenfalls
ist ihm zuhanden des Vertrauensarztes ( Art. 57 KV G ) eine umfassende Dokumentation der
erbrachten Leistungen (Pflegedokumentation) einzureichen. Schliesslich ist eine detaillierte
und verstandliche Rechnungsstellung vorauszusetzen ( Art. 42 Abs. 3 Satz 1 KVG).
Genligen die vorhandenen Angaben nicht fir eine zuverléssige Beurteilung der
Leistungspflicht, hat der Krankenversicherer erganzende Unterlagen einzufordern. Wird
dieser Aufforderung nicht oder nur ungeniigend nachgekommen, ist er befugt, die
Leistungspflicht fUr die beantragten Massnahmen abzulehnen ( BGE 131V 178E. 24 S.
188). Es koénnen nur Leistungen verguitet werden, die klar ausgewiesen und effektiv
durchgefiihrt worden sind ( BGE 131V 178 E. 3.3 S. 190).

E.23.2

Nach Art. 8aAbs. 1 KLV vereinbaren Leistungserbringer nach Art. 7 Abs. 1 lit. aund b
KLV und Versicherer gemeinsame Kontroll- und Schlichtungsverfahren bei ambulanter
Krankenpflege. Nach Abs. 3 dieser Norm dient das Verfahren der Uberpriifung der
Bedarfsabkl&rung sowie der Kontrolle von Zweckméssigkeit und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen. Die arztlichen Auftrége oder Anordnungen sind zu Uberprifen, wenn
voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro Quartal bend6tigt werden; bel voraussichtlich



weniger as 60 Stunden pro Quartal sind systematische Stichproben vorzunehmen (vgl.
BGE 126 V 334 E. laund b S. 336 f.; Urteil 9C_528/2012 vom 20. Juni 2013 E. 2).

E.241

Nach Art. 32 Abs. 1 KV G mussen die Leistungen nach den Art. 25 - 31 KVG wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sein. Die Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen
Methoden nachgewiesen sein. Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die
Wirtschaftlichkeit der Leistungen werden periodisch Uberprift ( Art. 32 Abs. 2 KVG).

E.24.2

Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das Mass beschrénken, dasim
Interesse der Versicherten liegt und fir den Behandlungszweck erforderlichist ( Art. 56
Abs. 1 KVG). Fir Leistungen, die Uber dieses Mass hinausgehen, kann die Vergitung
verweigert werden. Eine nach diesem Gesetz dem L eistungserbringer zu Unrecht bezahlte
Vergitung kann zurtickgefordert werden ( Art. 56 Abs. 2 KVG ). Rickforderungsberechtigt
ist im System des Tiers payant ( Art. 42 Abs. 2 KVG) der Versicherer ( Art. 56 Abs. 2lit. b
KVG).

E.31

Nach den - letztinstanzlich verbindlichen (E. 1 hiervor) - Feststellungen der Vorinstanz
leidet der Versicherte an einer Granulomatose mit Polyangiitis mit |ebensbedrohlichem
Multiorganbefall von Darm, Lunge, Gelenken, Niere und Haut, welche engmaschig &rztlich
kontrollierte hochdosi erte, kombinierte immunsuppressive Therapien erfordert.
Unbestritten ist ferner, dass der Versicherte die ihm verschriebenen Medikamente
ordentlich einnehmen, auf eine gentigende Hygiene achten (Infektanfélligkeit) und sich
angemessen ernahren muss. Auch hat eine regel massige Uberwachung der Vitalzeichen zu
erfolgen.

E.32

Vor diesem Hintergrund ist der Versicherte seit Jahren auf Pflegel el stungen zu Hause
angewiesen. Ebenfalls unstreitig ist, dass der Beschwerdefihrer als freiberuflich tétiger
Pflegefachmann die Zulassungsvoraussetzungen erfillt, um im eigenen Namen und auf
eigene Rechnung die von ihm auf Anordnung des med. pract. C. hin erbrachten
Pflegel eistungen gegenliber der Beschwerdegegnerin abzurechnen (Art. 25ain Verbindung
mit Art. 35 Abs. 2 lit. e KV G sowie Art. 46 Abs. 1 lit. cund Art. 49 KVV ). Auch sind sich
die Verfahrensbeteiligten dariiber einig, dass es sich bei den vom Beschwerdeftihrer
vorgenommenen Handlungen (Kontrolle der Vitalwerte des Versicherten sowie der

M edikamenteneinnahme) um grundsétzlich vergutungsberechtigte pflegerische
Massnahmen nach KV G handelt.

Unstimmigkeit besteht demgegentber bezlglich der Frage, welcher konkrete Pflegebedarf
sich aus den personlichen und gesundheitlichen Verhdtnissen des Versicherten im
Zeitraum vom 1. Januar 2012 bis 29. Februar 2016 im Lichte der hiervor beschriebenen
Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit ("WZW-Kriterien")
ableiten lasst bzw. inwiefern sich die hier streitige Uberwachung der Vitalzeichen (Puls,
Korpertemperatur, Blutzucker und Gewicht) sowie Medikamentenabgabe a's noch
"massvoll" im Sinnevon Art. 56 KVG erweist (vgl. E. 2.4.2 hiervor).

E. 41



Das kantonale Schiedsgericht hat sich mit der vorhandenen medizinischen Aktenlage,
welche es zusétzlich um den Bericht der Dres. med. E. und F. vom 20.
Januar 2016sowie das Gutachten des Prof. Dr. med. H. vom 23. Méarz 2017 (samt
Zusatzbericht vom 7. Juli 2017) ergénzte, befasst und hat diese gewurdigt. Gestiitzt darauf
ist es zum Schluss gelangt, dass die vom Beschwerdefihrer im fraglichen Zeitraum t&glich
vorgenommene Messung der Vitalzeichen des Versicherten nicht erforderlich und daher
unwirtschaftlich im Sinne von Art. 32 Abs. 1 KV G gewesen sei. Es konne als erwiesen
angesehen werden, dass der Versichertein der Lage sei, den Puls, die KOrpertemperatur,
das Gewicht und den Blutzucker selber zu kontrollieren. Gleiches gelte sodann
grundsétzlich auch fir die Messung des Blutdrucks. Die von der Beschwerdegegnerin
gewdhrten Kostengutsprachen im Umfang von 14 Stunden Behandlungspflegel el stungen
pro Quartal ab 1. November 2011 bzw. von 9,75 Stunden pro Quartal ab 1. Juni 2012,
entsprechend einer zweimal wochentlichen - statt der vorgenommenen t&glichen - Messung
der Vitalzeichen, wie auch die auf dieser Basi s ausgesprochenen Kiirzungen der vom
Beschwerdefiihrer zugunsten des Versicherten vom 1. Januar 2012 bis 29. Februar 2016
erbrachten Leistungen seien somit nachvollziehbar und Gberzeugend begrtindet.

E.42
Dagegen wird in der Beschwerde zum einen vorgebracht, die gutachterliche Beurteilung
durch Prof. Dr. med. H. vom 23. Méarz 2017 (samt Ergénzung vom 7. Juli 2017)

beziehe sich ausdriicklich auf die letzten ein bis zwel Jahre vor dem Begutachtungstermin
(vom 22. Méarz 2017), weshalb daraus nichts fir den vorangegangenen Zeitraum abgel eitet
werden kdnne.

E. 421

Dem ist insofern beizupflichten, als Prof. Dr. med. H. in seinen Ausfihrungen
feststellte, die Erkrankung des Versicherten nach der Diagnosestellung im Jahr 2008 sei
sehr wechsel haft verlaufen, indem nach einem initial guten Therapieansprechen wiederholt
Ruckfélle aufgetreten seien, welche eine Therapieintensivierung zur Folge gehabt hétten
(August 2010, Juli 2012, August 2014). In den letzten ein bis zwei Jahren - so der Gutachter
im Weiteren - sei esjedoch gelungen, die Krankheitsaktivitét mit einer etablierten
Erhaltungstherapie zu kontrollieren, sodass keine grésseren Ruckfélle mehr zu verzeichnen
gewesen seien. Des Weitern betonte Prof. Dr. med. H. , auf Grund der Stabilitét
der Erkrankung Uber die letzten ein bis zwei Jahre sei zwar eine regelméssige Kontrolle des
Blutdrucks, des Pulses, der Korpertemperatur, des Blutzuckers und des Gewichts des
Versicherten notwendig, wobei dreimal wochentlich durchgeftihrte Messungen des
Blutdrucks, des Pulses, der Korpertemperatur und des Blutzuckers gentigten. Das Gewicht
koénne wochentlich Uberprift werden.

E.422
Daraus l&sst sich - mit dem BeschwerdefUhrer - ohne Welteres schliessen, dass sich die
Einschéatzung des Prof. Dr. med. H. ausdrucklich auf den Zeitraum der letzten ein

bis zwei Jahre vor der Begutachtung (von Méarz 2017) bezog. Dass der Gutachter gemass
gerichtlichem Fragekatal og gehalten war, sich zum Pflegebedarf fir den gesamten Zeitraum
von Januar 2012 bis Februar 2016 zu dussern, andert daran entgegen der Auffassung der
Vorinstanz nichts. Vielmehr wies dieser in seinen Erlauterungen ausdriicklich darauf hin,
dass es vor diesem Zeitpunkt mehrmals zu Ruickfallen gekommen sai, die eineintensivere
Therapierung bedingt hatten. Der von ihm - glaubhaft - geschilderte verminderte Bedarf an



Kontrollmassnahmen gilt nach seiner diesbeziiglich klaren Angabe frihestens ab Mérz
2015. PD Dr. med. D. , den die Beschwerdegegnerin als Vertrauensarzt
beigezogen hatte, war sodann erstmals mit Bericht vom 5. Oktober 2015 zum Ergebnis
gelangt, in Anbetracht der normalen Werte des V ersicherten seien tagliche Kontrollen von
Blutdruck, Puls, Temperatur und Blutzucker medizinisch nicht notwendig. Eine zweimal
wochentlich durchgefiihrte Messung erweise sich als vollig ausreichend, sofern nicht das
Auftreten von Krankheitssymptomen eine intensivierte Vorgehensweise erfordere. Im vom
kantonalen Gericht veranlassten Bericht der Dres. med. E. und F. vom
20. Januar 2016 war schliesslich ebenfalls vermerkt worden, ein mehrmaliges tégliches
Uberwachen der Vitalzeichen (Blutdruck, Puls, Temperatur, Blutzucker, Gewicht)
erscheine nicht zwingend notwendig und kdnne bei spielsweise, sofern eine regelmassige
Einnahme der Medikamente gewahrleistet sei und der Patient Uber eine entsprechende
Auffassungsfahigkeit hinsichtlich seines Gesundheitszustands verflge, auf dreimal
wochentliche Kontrollen reduziert werden. In seiner Stellungnahme vom 19. November
2015 hatte sich der Hausarzt med. pract. C. demgegeniiber nur ausweichend zur
Frage der Frequenz der notwendigerwei se vorzunehmenden pflegerischen Massnahmen zu
Hause gedussert und einzig angefiihrt, nach der gestrigen Konsultation in der
Universitatsklinik werde wegen der derzeit erforderlichen starken Immunsuppression sogar
eine Steigerung der Kontrollen empfohlen, ansonsten eine stationére Unterbringung des
Patienten unumganglich wirde.

E. 4221

Gestiitzt darauf kann davon ausgegangen werden, dass die Vitalwerte des Versicherten
spétestens ab Oktober 2015 nur noch in reduziertem Umfang durch den Beschwerdefiihrer
kontrolliert werden mussten. Dem wird in der Beschwerde nichts Substanziiertes
entgegengesetzt und es kann vollumfanglich auf die diesbezliglich einlésslichen
Erwégungen der Vorinstanz verwiesen werden.

Insbesondere I8sst sich aus dem algemein gehaltenen Einwand des Beschwerdefuhrers,
weder der Hausarzt med. pract. C. , auf dessen Anordnungen hin er die taglichen
Messungen der Vital zeichen beim Versicherten durchgefiihrt habe, noch er selber hétten die
gemaéss Art. 32 Abs. 1 KVG zu erfillenden "WZW-Kriterien" verletzt, jedenfalls
hinsichtlich des Zeitraums ab Oktober 2015 nicht auf eine qualifiziert rechtsfehlerhafte
Beweiswurdigung des kantonalen Gerichts schliessen. Ebenso wenig vermag der Hinwels
darauf, es seien sdmtliche V orgaben des zwischen dem Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und -méanner SBK und der Beschwerdegegnerin geschlossenen
Administrativvertrags vom 25. Juli/10. August 2011 (nachfolgend:
SBK-Administrativvertrag) eingehalten worden, eine offensichtliche Unrichtigkeit der
vorinstanzlichen Feststellungen aufzuzeigen. Im Gegenteil ergeben sich auch aus der
Tatsache, dass die Parteien anlésslich der Vermittlungsverhandlung vom 16. Februar 2016
vor dem Schiedsgericht vereinbart haben, ab 1. Mé&rz 2016 fénden die Behandlungen
(Vitalzeichen) lediglich noch dreimal wochentlich und die Vorbereitung der Medikamente
nurmehr einmal pro Woche statt, ausmachend funf Stunden im Monat bzw. 15 Stundenin
der dreimonatigen V ersuchsphase, Riickschliisse auf einen nicht erst seit diesem Zeitpunkt
stabilisierten Gesundheitszustand des Versicherten. Dies gilt umso mehr, als keine
Anhaltspunkte ersichtlich sind, wonach dieser Versuch misslungen wére. Schliesslich kann
nicht von Bedeutung sein, dass der Beschwerdefihrer, wie er geltend macht, durch die
hausérztliche Anordnung zur Erbringung der verordneten Pflegel eistungen verpflichtet



gewesen sai. Vielmehr bildet, wie vorstehend ausgefihrt (E. 2.3.1), Grundlage des
Entschadigungsanspruchs fur Leistungen von Pflegefachfrauen und -mannern oder der
Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause der &rztliche Auftrag oder die
arztliche Anordnung hinsichtlich der erforderlichen Massnahmen, welche auf Grund der
Bedarfsabklérung und der gemeinsamen Planung néher zu umschreiben sind. Die
Bedarfsabkl&rung im Sinne von Art. 8 Abs. 2 KLV wird durch eine dazu befahigte
diplomierte Pflegefachperson vorgenommen (vgl. Art. 5 Abs. 2 des - unstreitig auch auf den
Beschwerdefiihrer anwendbaren - SBK-Administrativvertrags). Mit der Unterzeichnung der
Bedarfsmeldung durch die Arztperson wird diese zur aztlichen Anordnung (Art. 6 Abs. 2
des SBK-Administrativvertrags). Nach Art. 14 des SBK-Administrativvertrags verpflichtet
sich der Leistungserbringer in Nachachtung von Art. 32 und 56 KV G zur Verantwortung,
seine Dienstleistungen sowie die verwendeten Materialien wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich einzusetzen. Im Lichte dieser Bestimmungen ist der BeschwerdefUhrer somit
in seiner Funktion als eigenstandiger Leistungserbringer im Sinne desKVG (vgl. E. 3.2
hiervor) in eigener fachlicher Verantwortung tétig und mithin auch fur die Einhaltung der
WZW-Grundsétze verantwortlich. Andernfalls wére eine retrospektive Beurteilung der
diesbeziiglichen Kriterien und gegebenenfalls Nichtvergitung von Pflegel e stungen bzw.
Ruckforderung von entsprechenden Zahlungen gar nie moglich (so auch Gebhard Eugster,
Krankenversicherung, in: Soziale Sicherheit, SBVR Bd. X1V, 3. Aufl. 2016, S. 521 Rz. 377
am Ende).

E. 4222

Was den Zeitraum vor Oktober 2015 anbelangt, sind demgegentiber - der gegenteilige
Schluss der Vorinstanz erweist sich nach dem zuvor Dargelegten a's bundesrechtswidrig
und es kann nicht darauf abgestellt werden - keine gesicherten érztlichen Angaben
vorhanden. Vielmehr betonte Prof. Dr. med. H. explizit, dass sich der
Krankheitsverlauf des Versicherten, der vordem von Ruickfallen geprégt gewesen sdi, erst in
den letzten ein bis zwei Jahren (vor der Begutachtung von Méarz 2017) stabilisiert und eine
Herabsetzung der bisherigen taglichen pflegerischen Messungen erlaubt habe. Diese
Einschétzung spricht - mit dem Hausarzt - fir die Notwendigkeit einer in einer friheren
Phase intensiveren Uberwachungskadenz. Fiir eine derartige Betrachtungsweise spricht
Uberdies, dass der Entscheid, welche Massnahmen in zeitlicher Hinsicht wie auch in Bezug
auf Form und Inhalt angebracht sind, grundsétzlich im pflichtgeméassen Ermessen der
Leitung des Spitex-Verbands und der fur die Anordnung der Leistungen zustandigen
Arztperson steht (Urteile 9C 528/2012 vom 20. Juni 2013 E. 4 und 9C_365/2012 vom 31.
Oktober 2012 E. 4.1 mit Hinweis). Bei der Beurteilung des konkreten Bedarfs kommt den
zustandigen Personen ein gewisser Spielraum zu, in welchen namentlich dann nur
zurtickhaltend einzugreifen ist, wenn es sich bei der Leistungen anordnenden Arztperson
um den Hausarzt oder die Hausarztin der versicherten Person handelt, der oder die jederzeit
Uber deren Gesundheitszustand im Bilde st (vgl. vorerwahnte Urteile). Dartber hinaus gilt
die gesetzliche Vermutung, dass &rztlich verordnete Leistungen im Sinnevon Art. 32 Abs. 1
KV G wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind (BGE 129V 167 E. 3.2 S. 170 am
EndeundE. 4 S. 174).

E.4.23

Zusammenfassend sind die im Zeitraum vom 1. Januar 2012 bis Ende September 2015
taglich durch den Beschwerdefiihrer vorgenommenen Kontrollen der Vitalwerte des
Versicherten somit als medizinisch indiziert zu qualifizieren. Dagegen bestand ab Oktober



2015 bis Ende Februar 2016 nurmehr der von der Vorinstanz beschriebene verminderte
Bedarf.

E.43

Folglich ist die Beschwerde teilweise gutzuheissen, der angefochtene Entscheld aufzuheben
und die Sache zur Beurteilung des Quantitativs des fur die Zeitspanne vom 1. Januar 2012
bis Ende September 2015 bejahten L el stungsanspruchs des Beschwerdefihrers an die
Vorinstanz zurtckzuwei sen. Entsprechend dem Ausgang dieser Berechnung wird das
kantonale Schiedsgericht erneut tber Klage und Widerklage der Parteien zu befinden
haben.

E.5

Da der Beschwerdefuihrer mehrheitlich obsiegt, rechtfertigt es sich, die Gerichtskosten der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen ( Art. 66 Abs. 1 Satz 1 BGG ). Zudem hat ihm diese fur
das bundesgerichtliche Verfahren eine Parteientschadigung auszurichten ( Art. 68 Abs. 1
und 2 BGG).
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