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1. BSG: Kiindigung eines Versorgungsvertrages nach MalRgabe des § 110
SGB V ist kein Verwaltungsakt

Das Bundessozialgericht (BSG) hat in einem Grundsatzurteil vom 13.12.2022 (B 1
KR 37/21 R) entschieden, dass es sich bei der Kiindigung eines Versorgungsver-
trages mit Krankenhdusern nach § 110 SGB V durch die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen ihrer Rechtsnatur nach nicht um einen Verwal-
tungsakt (VA) handelt. Eine entgegenstehende Rechtsprechung, die zum Teil noch
aus Zeiten der Reichsversicherungsordnung (zu & 371 RVO) stammt, wurde aufge-
geben. Richterweise sei die Kiindigung eines Versorgungsvertrages eines Kranken-
hauses eine einseitige o6ffentlich-rechtliche Willenserklarung, die deshalb nicht in
der Form eines VA erfolgen diirfe. Geschehe dies dennoch, sei der VA auf die An-

fechtungsklage hin aufzuheben.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Prof. Dr. Michael Quaas, Stuttgart

2. Ablehnung eines Vertragsangebotes eines Krankenhauses auf Ab-
schluss eines Versorgungsvertrages nach §§ 108 Nr. 3, 109 SGB V ist
kein Verwaltungsakt

Aus dem Grundsatzurteil des BSG vom 13.12.2022 (B 1 KR 37/21 R) folgt zugleich,
dass auch die Ablehnung des Angebots eines Krankenhaustrdagers auf Abschluss
eines Versorgungsvertrages nach den §8 108 Nr. 3, 109 SGB V kein VA darstellt.
Auch insoweit fehlt es fiir die Annahme eines VA an einem Uber-/Unterordnungs-
verhaltnis zwischen den Verbanden der Krankenkassen und dem Krankenhaustra-
ger. Erfolgt gleichwohl die Ablehnung des Antrags auf Abschluss eines Versor-
gungsvertrages durch die Landesverbande der Krankenkassen in Form eines VA, ist
dies aus den gleichen Griinden wie Kiindigung eines Versorgungsvertrages rechts-

widrig und auf gerichtliche Klage hin aufzuheben.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Prof. Dr. Michael Quaas, Stuttgart
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3. Strahlentherapieentscheidung des BSG vom 26.04.2022 umstritten

Mit Urteil vom 26.04.2022 - B 1 KR 15/21 R - hat das BSG ausgefiihrt, Strahlen-
therapieleistungen einer vom Krankenhaus hinzugezogenen Vertragsarztpraxis
seien keine vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter im Sinne des § 2
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 KHEntgG. Einem Krankenhaus sei es nicht gestattet, wesentli-
che, vom Versorgungsauftrag umfasste Leistungen regelmaRig und planvoll auf
Dritte auszulagern. Diese - ohnehin umstrittene - Rechtsauffassung des BSG wird
nun zusdtzlich durch ein neueres Urteil des LSG Hamburg vom 23.06.2022 - L 1
KR 60/21 - infrage gestellt. Die Revision wurde zugelassen. Es bleibt daher abzu-

warten, ob das BSG an seiner Rechtsauffassung festhalt.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Prof. Dr. Michael Quaas, Stuttgart

4. Umstrittene Zu- und Abschlage fiir die Teilnahme oder Nichtteil-
nahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat durch einen Beschluss vom
19.04.2018 grundlegend die Mindestvoraussetzungen fiir eine Teilnahme an der
Notfallversorgung bestimmt. Hieran ankniipfend haben die Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene (GKV-Spitzenverband, PKV und DKG) eine Vereinbarung
tiber Zu- und Abschldge bei der Notfallversorgung (Notfallstufenvergiitungsverein-
barung) unter dem 10.12.2018 getroffen, wonach insbesondere die Nichtteil-
nahme an der strukturierten Notfallversorgung dazu fiihrt, dass ein Abschlag fiir

jeden vollstationdaren Behandlungsfall zu entrichten ist.

Der rechtliche Zusammenhang des G-BA-Beschlusses vom 19.04.2018 mit der Not-
fallstufenvergiitungsvereinbarung der Selbstverwaltungspartner vom 10.12.2018
fiihrt immer wieder zu Rechtsstreitigkeiten, wobei schon die Rechtswegfrage un-
geklart erscheint. Kommt eine Einigung iiber die Zuordnung des Krankenhausstan-
dortes zu einer Notfallstufe nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach §
18 a Abs. 1 KHG. Fiir entsprechende Streitigkeiten waren die Verwaltungsgerichte
zustandig. Besteht Streit {iber die Voraussetzungen einer Notfallstufe im Zusam-
menwirken mit der zustandigen Krankenhausplanungsbehorde, kime ebenso der

Verwaltungsrechtsweg in Betracht. Anders ist dies bei der Vergiitung des
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Krankenhauses und den Vergiitungszuschlag. Hier kommt eine Zustandigkeit der

Sozialgerichte in Betracht.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Prof. Dr. Michael Quaas, Stuttgart

5. Aufschlagszahlungen gem. § 275c Abs. 3 SGB V nicht fiir Behand-
lungsfille vor 2022
Das SG Duisburg hat in mehreren von uns vertretenen Verfahren den Klagen auf
Riickzahlung verrechneter Strafzahlungen gem. § 275c Abs. 3 SGB V stattgegeben
und auch die Bescheide der Krankenkasse zur Festsetzung dieser Aufschlagszah-
lungen aufgehoben (Urt. v. 30.1.2023 S 17 KR 2190/22, S 17 KR 2197/22 und S
17 KR 2252/22). Die Aufrechnung gegen andere unstreitige Forderungen verstol3e
gegen das in NRW landesvertraglich vereinbarte Aufrechnungsverbot und die Fest-
setzungsbescheide seien materiell rechtswidrig. Ankniipfungspunkt fiir die Auf-
schlagszahlung seien die Rechnungen des Krankenhauses, die aber aus dem Jahr
2021 stammen. Auf Behandlungsfalle vor 2022 finde aber die gesetzliche Regelung
zur Aufschlagszahlung keine Anwendung. Das Gericht hat bzgl. der tenorierten

Aufhebung der Bescheide die Berufung zugelassen.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund

6. Aufwandspauschalen verjdhren in vier Jahren

Das LSG NRW hat in einem von uns vertretenen Verfahren bestatigt, dass Auf-
wandspauschalen in vier Jahren verjahren. Die Krankenkasse hatte sich auf eine
dreijahrige Verjahrungsfrist berufen. Ob mit Inkrafttreten des neuen § 109 Abs. 5
S. 1 SGB V und der neuen zweijahrigen Verjahrungsfrist fiir Krankenhausabrech-
nungen etwas anderes gilt, war vom LSG nicht zu entscheiden, weil es sich um
einen Altfall handelte (LSG NRW L 10 KR 102/22 vom 7.12.2022).

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwdltin Dr. Heike Thomae, Dortmund
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7. Landesvertraglich vereinbartes Aufrechnungsverbot in NRW ist wirk-

sam

Das LSG NRW hat mit Urteil vom 15.11.2022 - L 5 KR 742/20 seine langjahrige
Rechtsprechung zur Wirksamkeit des landesvertraglich vereinbarten Aufrechnungs-
verbots bekraftigt. Insbesondere sieht es auch keinen VerstoR gegen hoherrangi-
ges Bundesrecht: Weder liegt ein Verstol? gegen § 76 Abs. 1 SGB IV noch gegen §
71 Abs. 1 S. 1 SGB V vor. Auch der Neuregelung des § 109 Abs. 6 SGB V ldsst sich
eine Unwirksamkeit des landesvertraglichen Aufrechnungsverbotes nicht entneh-

men.

§ 76 Abs. 1 SGB IV bestimmt, dass Einnahmen durch die Sozialversicherungstrager
vollstandig und rechtzeitig zu erheben sind. Unter die Norm fallen nicht nur Bei-
trage, sondern alle geldwerten Forderungen, die ihnen aus ihren 6ffentlich-recht-
lichen und privatrechtlichen Beziehungen zustehen Grundsatzlich fallen damit
auch offentlich-rechtliche Erstattungsanspriiche der Krankenkassen gegeniiber
Krankenhaustragern unter die Norm. Die Norm steht jedoch einer vertraglichen
Vereinbarung eines Aufrechnungsverbotes nicht entgegen. Denn die Vereinbarung
eines Aufrechnungsverbotes im SVTr ist nicht gleichzusetzen mit einem ganzlichen
Verzicht auf den Anspruch. Die Krankenkassen begeben sich damit lediglich jen-
seits der in § 15 Abs. 4 S. 2 SVTr geregelten Falle der Mdglichkeit, eine streitige
Forderung geltend zu machen, ohne selbst den Klageweg beschreiten zu miissen.
Der ihnen aus § 76 Abs. 1 SGB IV auferlegte Verpflichtung der Geltendmachung
von Erstattungsforderungen kénnen und miissen sie aber weiterhin durch aul3er-

gerichtliche Einigungsversuche oder Klageerhebung nachkommen.

Auch derin § 71 Abs. 1S. 1 SGB V niedergelegte Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat steht dem landesvertraglichen Aufrechnungsverbot nicht entgegen, weil de-
ren Anwendungsbereich vorliegend schon nicht er6ffnet ist. Die Norm bestimmt,
dass die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer
die Vereinbarungen iiber die Vergiitungen nach diesem Buch so zu gestalten ha-
ben, dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwen-
dige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven nicht zu gewdhrleisten. Absatz 1 Satz 1 erfasst daher nach seinem Rege-

lungsgehalt alle Vergiitungsvereinbarungen nach dem SGB V, die zwischen
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Krankenkassen und Leistungserbringern geschlossen werden. Bei dem Vertrag nach
$112Abs. 2 S. 1Nr. 1SGB V handelt es sich aber gerade nicht um eine Vergiitungs-
vereinbarung. Das Bestehen von Vergiitungsvereinbarungen ist vielmehr zwin-
gende Voraussetzung fiir die vorliegend streitige Norm des § 15 SVTr. Erst das
Bestehen eines konkreten Vergiitungsanspruchs macht es namlich moglich, eine
Vereinbarung iiber, die Zahlungs- und Verrechnungsmodalitdten zu treffen (so
auch LSG NRW, Urteil vom 22.12.2021 -L 11 KR 637/20 Rn. 49 <juris>). Selbst
wenn man aber annahme, dass durch & 15 SVTr grundsatzlich eine Vereinbarung
iiber die Vergiitung getroffen wiirde, so bleibt festzuhalten, dass zumindest Abs.
4 der Norm sich nicht auf die von der Krankenkasse zu zahlenden Vergiitungen
bezieht, sondern auf die offentlich-rechtlichen Erstattungsanspriiche und deren
vereinfachte Geltendmachung durch Aufrechnung durch die Krankenkassen. Die
Erstattungsanspriiche fallen aber nach dem insoweit eindeutigen Wortlaut des §
71 Abs. 1S. 1 SGB V nicht unter die darin enthaltene Regelung.

SchlieBlich lassen sich auch aus der zum 01.01.2020 neu geschaffenen Regelung
des S 109 Abs. 6 SGB V keine Erkenntnisse (iber die Zuldssigkeit eines bereits
bestehenden Aufrechnungsverbotes gewinnen. Die Norm bestimmt, dass gegen
Forderungen von Krankenhdusern, die aufgrund der Versorgung von ab dem
01.01.2020 aufgenommenen Patientinnen und Patienten entstanden sind, Kran-
kenkassen nicht mit Anspriichen auf Riickforderung geleisteter Vergiitungen auf-
rechnen kénnen. Die Aufrechnung ist nach Satz 2 allerdings mdglich, wenn die
Forderung der Krankenkasse vom Krankenhaus nicht bestritten wird oder rechts-
kraftig festgestellt wurde. In der PriivV konnen zudem abweichende Regelungen
vorgesehen werden. Nach der Gesetzesbegriindung war diese Neuregelung notwen-
dig geworden, weil Krankenkassen in der Vergangenheit Riickforderungsanspriiche
gegen Krankenhduser wegen iiberzahlter Vergiitungen durch Aufrechnung reali-
siert hatten, was zu Liquiditatsengpassen auf Seiten der Krankenhduser gefiihrt
habe (BT-Drs.19/13397, S. 54). Der Gesetzgeber hatte also erkannt, dass zu weit-
reichende Aufrechnungsmaglichkeiten der Krankenkassen die Krankenhduser in fi-
nanzielle Schieflage bringen konnten. Dies zum einen, weil durch Aufrechnungen
die Krankenkassen ihre behaupteten Erstattungsanspriiche schnell und ohne den

Klageweg zu beschreiten geltend machen konnten. Zum anderen verlagerte sich
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so das Prozess- und insbesondere das Prozesskostenrisiko eines Klageverfahrens,
in dem die klagenden Krankenhduser zundchst den Kostenvorschuss einzahlen
miissen, auf diese. Wenn der Bundesgesetzgeber aus diesen Griinden nun bundes-
gesetzlich ein weitgehendes Aufrechnungsverbot statuiert hat, so mag dies eine
Neuerung darstellen. Dies sagt jedoch nichts iiber die Zuldssigkeit bereits zuvor
bestehender Aufrechnungsverbote aus. Vielmehr liegt es nahe, dass die Neurege-
lung gerade das Ziel verfolgte, die landesvertraglich sehr unterschiedlich geregel-
ten Verrechnungsmodalitdten zu vereinheitlichen, weil bislang nicht in allen Bun-
desldndern derartige Aufrechnungsverbote bestanden hatten. Wenn der Gesetzge-
ber einem bisherigen Missstand durch die Einfiihrung eines bundeseinheitlichen
Aufrechnungsverbotes begegnen wollte, so ist es fernliegend anzunehmen, dass
er bereits bestehenden landesrechtlichen Aufrechnungsverboten ihre Zuldssigkeit

absprechen wollte. Die Revision zum BSG wurde zugelassen.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund

8. Verzicht der Krankenkasse auf ein Priifverfahren

Mittlerweile liegen die schriftlichen Urteilsgriinde der Grundsatzentscheidung des
BSG vom 22.6.2022, B 1 KR 19/21 R vor. Dieses hilt fest, dass der - zuldssige -
Verzicht einer Krankenkasse auf das Priifverfahren diese mit Einwanden gegen den
Vergiitungsanspruch nicht ausschlie3t, jedoch die Amtsermittlungspflicht des Ge-
richts beschrankt und bei der Beweiswiirdigung zu beriicksichtigen ist. Das Gericht
darf weder Unterlagen des Krankenhauses beiziehen noch Arzte des Krankenhauses
als Zeugen iiber das Behandlungsgeschehen vernehmen noch auf anderem Weg
sich Kenntnis von Vorgangen im Krankenhaus verschaffen, die vom MDK im Priif-
verfahren zuldssigerweise hdatten ermittelt werden konnen. Insoweit besteht fiir
das Krankenhaus ein Recht zur Verweigerung der an sich gebotenen Mitwirkung
zur Aufklarung des Sachverhalts. Dem Krankenhaus bleibt allerdings unbenommen,
freiwillig Unterlagen vorzulegen oder andere Beweismittel anzubieten; diese un-

terliegen keinem Beweisverwertungsverbot.

Da bei Nichtdurchfiihrung des Priifverfahrens der Krankenkasse ihre Einwande

nicht abgeschnitten sind, ist das Sozialgericht in einem Vergiitungsstreit zwar zur
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Ermittlung des entscheidungserheblichen Sachverhalts - ausgehend vom Vortrag
der Kasse - verpflichtet . Zur weitergehenden Ermittlung durch das Gericht besteht
allerdings nur dann Anlass, wenn von der Kasse ein dem Gericht nicht bekannter
Sachverhalt so vorgetragen wird, dass seine Entscheidungserheblichkeit erkennbar
wird und sich daraus Anlass zu Ermittlungen ableiten ldsst. Dies erfordert, dass
die Kasse auf konkrete Beweismittel aullerhalb der Behandlungsunterlagen des
Krankenhauses Bezug nimmt, aus denen Tatsachenbehauptungen abgeleitet wer-
den konnen, die, wenn sie zutreffen, geeignet sind, den Vergiitungsanspruch des

Krankenhauses zu reduzieren oder gar auszuschlieRen.

Es ergeben sich fiir die Kasse somit bei Verzicht auf ein Priifverfahren gesteigerte
Darlegungsanforderungen. Sie muss im Vergiitungsstreit ihre Einwande gegen den
Vergiitungsanspruch des Krankenhauses auch ohne die Notwendigkeit der Daten-
erhebung beim Krankenhaus schliissig vortragen. Nur wenn sich hieraus Tatsachen
ergeben, die fiir sich genommen dem Vergiitungsanspruch entgegenstehen kon-
nen, ist weiter zu ermitteln, etwa durch Einholung eines Sachverstandigengutach-
tens. Hingegen ist eine Uberzeugungsbildung des Gerichts zugunsten der Kasse
nicht schon dadurch ausgeschlossen, dass sich immer auch (irgend)etwas anderes

aus den Behandlungsunterlagen des Krankenhauses ergeben kdnnte.

Bleiben jedoch relevante Tatsachen fiir die von der Kasse erhobenen Einwande
unaufklarbar, gehen verbleibende Zweifel zu ihren Lasten. Das Krankenhaus soll
nicht unter dem Druck der Beweislast letztlich doch gezwungen sein, Behand-
lungsunterlagen zu offenbaren, deren Anforderung dem Gericht verwehrt ist. An-
sonsten wiirde eine berechtigte Weigerung des Krankenhauses, an der Aufklarung
des Sachverhalts mitzuwirken, oder ein Verwertungsverbot fiir unzuldssig erhobene
Beweise dem Krankenhaus entgegen der gesetzlichen Wertung zum Nachteil ge-
reichen, wenn sich das Gericht auf der Grundlage der verfiigbaren Daten nicht die
Uberzeugung bilden kann, der Vergiitungsanspruch des Krankenhauses sei berech-
tigt.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Kristina Schwarz, Dortmund
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9. Fallzusammenfiihrung auch bei Spalte-13 Kennzeichnung

Das BSG hat mit Urteil vom 26.04.2022, B 1 KR 14/21 R, erneut seine Rechtspre-
chung zur Fallzusammenfiihrung aufgrund fiktiv-wirtschaftlichen Alternativverhal-
tens bekraftigt und diese iiberraschend auch auf jene Fille ausgeweitet, welche
gemaR der Regelungen der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) nach dem Willen der
Vertragsparteien explizit hiervon ausgenommen werden sollten. Eine derartige
Riickausnahme von der Fallzusammenfiihrung, so in § 2 Abs. 2 Satz 2 der FPV fiir
die in Spalte 13 des Fallpauschalenkataloges gekennzeichneten Fille, hat nach
Ansicht des BSG lediglich zur Folge, dass es bei der konkreten Wirtschaftlichkeits-
priifung im Einzelfall verbleibt: Die preisrechtlichen Regelungen der FPV seien auf-
grund ihrer Stellung in der Normenhierarchie und ihrer rechtssystematischen Ver-
ortung auRerhalb der GKV nicht in der Lage, aus eigenem Geltungsgrund das Wirt-
schaftlichkeitsgebot des § 12 Abs 1 und des § 70 Abs 1 Satz 2 SGB V einzuschran-
ken. Eine spezifische gesetzliche Ermdchtigung zu einer solchen Einschrankung zu
Lasten der Krankenkassen fehle den Vertragsparteien des § 17b Abs 2 Satz 1 KHG.
Wenn somit in einem - nachtrdglich vollstandig iiberpriifbaren - liberschaubaren
Zeitraum zum einen Klarheit dariiber geschaffen werden kann, ob eine Fortsetzung
der stationdren Behandlung medizinisch geboten war, und zum anderen die Fort-
setzung der Behandlung aus medizinischen Griinden auch tatsachlich erfolgen
kann, habe eine Fallzusammenfiihrung auf Grundlage einer (fiktiven) Beurlaubung
zu erfolgen. Als iiberschaubar sieht das BSG einen Zeitraum von zehn Tagen ab
der Entscheidung iiber die Entlassung bis zur Fortsetzung der Behandlung an. Dies
gilt allerdings dann nicht, wenn die Verzdgerung auf rein organisatorischen Zwan-
gen und Kapazitatsproblemen im Krankenhaus beruht. Das Wirtschaftlichkeitsge-
bot gebietet es dann, Versicherte auch {iber zehn Tage hinaus zu beurlauben. Eine
derartige Beurlaubung muss weder auf einer Initiative des Patienten beruhen,
noch kann sie durch Regelungen im Landesvertrag nach § 112 SGB V eingeschrankt

werden.

Ob diese Rechtsprechung des BSG auch fiir Falle mit Aufnahmedatum ab dem 1.
Januar 2019 nach Inkrafttreten des § 8 Absatz 5 KHEntgG gilt, ist derzeit in einem

weiteren Revisionsverfahren anhdngig, B 1 KR 10/22 R.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Kristina Schwarz, Dortmund
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10. Prazisierung der OPS-Kodes fiir die Neurologische Komplexbehand-
lung

Bei der Frage, ob die Strukturmerkmale der sog. Komplexkodes, etwa bei der neu-
rologischen Komplexbehandlung oder auch bei der Intensivkomplexbehandlung,
vorliegen, fiihrt in der Praxis hdufig zu erbitterten Auseinandersetzung zwischen
Leistungserbringer und Kostentragen. Dies nicht zuletzt deshalb, weil es um er-
hebliche Vergiitungsanspriiche geht. Umso erfreulicher ist es, dass fiir die Kom-
plexkodes 8-981 und 8-98b semantische Unscharfen und potenzielle Konfliktfelder
mit der Neufassung des OPS-Kodes ab dem Jahr 2023 beseitigt werden konnten:

Problematisch war vielfach die im Komplexkode geforderte arztliche Anwesenheit
nachts und am Wochenende, wonach eine arztliche Verfiigbarkeit ,in raumlicher
Nahe” und ,jederzeit” gefordert wurde. Was dies konkret bedeutet, erschlielt sich
nicht ohne Weiteres. Diese beiden Voraussetzungen werden jetzt nicht mehr ge-
fordert. Nunmebhr ist klargestellt, dass sich wahrend der 12-stiindigen &rztlichen
Anwesenheit in der Nacht sowie der 24-stiindigen arztlichen Anwesenheit an Wo-
chenenden und Feiertagen der fiir die jeweilige Schlaganfalleinheit zustandige
Arzt/Arztin noch weitere Patienten mit neurologischer Symptomatik am Standort

versorgt.

Dariiber hinaus wurden die Zeitintervalle der 4-mal taglichen neurologischen Ver-
laufsuntersuchungen nun mit der Vorgabe ,héchsten 8 Stunden” vereinheitlicht.
Damit entfallen die 6-stiindigen Untersuchungsintervalle tagsiiber, die in der Pra-

xis auch regelmdlig zu Diskussionen mit dem MD gefiihrt haben.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Dr. Peter Sieben, Stuttgart

11. Weiterhin keine Erleichterung bei der Geltendmachung von Nothel-

feranspriichen

Das BSG hat in seiner Entscheidung B 8 SO 2/21 R vom 06.10.2022 die bisherige
Rechtsprechungslinie fortgefiihrt. Beziiglich einer um 01.22 Uhr an einem Wo-
chentag notfallmaRig ins Krankenhaus eingelieferten Patientin mit unmittelbar
per Fax um 02:01 Uhr tibersandtem Kosteniibernahmeantrag an den Sozialhilfetra-

ger hat das BSG entschieden, dass die Klagerin keinen Anspruch gegen die

10
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Beklagte auf Erstattung der Kosten fiir die an die Patientin erbrachte Krankenbe-
handlung hat. GemaR bisher vorliegendem Terminsbericht scheitere ein Anspruch
als Nothelferin nach § 25 SGB XII daran, unabhangig davon, ob bei der Patientin
iberhaupt ein Hilfebedarf bestand, dass die Beklagte bereits am ersten Behand-
lungstag Kenntnis von der eventuellen Notlage der Patientin hatte und damit ggf.
Anspriiche der Patientin auf Hilfe bei Krankheit unmittelbar einsetzten. Ein An-
spruch der Kldagerin kdnne, wegen der Nichtiibertragbarkeit von Sozialhilfeansprii-
chen, auch nicht aus einer hier erfolgten Abtretungserkldarung der Patientin her-
geleitet werden. Dieses gelte auch fiir den Sekundaranspruch auf Erstattung der
Behandlungskosten, der als Freistellungsanspruch der Patientin zustehen kdnnte,
jedoch - um nicht dem Abtretungsverbot zu unterfallen - bereits festgestellt sein
miisste. Die Kldagerin konne auch nicht im Wege der Prozessstandschaft einen sol-
chen noch nicht festgestellten Anspruch der Patientin erfolgreich geltend machen,

weil dadurch das Abtretungsverbot unterlaufen wiirde.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Frank Montag, Dortmund

12. Beweislastumkehr bei nicht eingeleitetem Priifverfahren und Hinzu-

ziehung von nicht fest angestelltem Personal

Das LSG NRW hat mit Urteil vom 02.06.2022, L 16 KR 827/20, in einem von uns
gefiihrten Verfahren die Klage einer Krankenkasse aufgrund eines Einwendungs-
ausschlusses bei nicht eingeleitetem Priifverfahren nachdriicklich abgewiesen. Die
Kasse hatte hinsichtlich mehrerer Behandlungen im Jahre 2017 die Erstattung von
Behandlungskosten unter Verweis darauf geltend gemacht, der abgerechnete OPS
fiir eine geriatrische Komplexbehandlung (OPS 8-550) sei zu streichen, da dessen
strukturelle Mindestmerkmale nicht erfiillt gewesen waren. Ein Priifverfahren nach
§ 275 Abs. 1 SGB V hatte nicht durchgefiihrt werden miissen, da ausweislich des
Qualitatsberichtes des Krankenhauses ersichtlich sei, dass dieses nicht {iber einen

fest angestellten Psychologen, Ergotherapeuten oder Logopdden verfiigt hatte.

Das LSG stellte diesbeziiglich fest, es sich hier nur um eine Behauptung der Kasse
»ins Blaue hinein" gehandelt hatte. Zwar kdnne eine Krankenkasse nicht zur Ein-

leitung eines Priifverfahrens gezwungen werden; Einwendungen kdnne sie bei
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dessen Nichteinleitung jedoch nur hinsichtlich solcher Umstande machen, die un-
streitig feststehen wiirden. Dies sei hier nicht der Fall, da die fehlende Beteiligung
der maRgeblichen Berufsgruppen gerade nicht feststellbar sei. Dem Qualitdtshe-
richt sei nur zu entnehmen, dass diesbeziiglich Kooperationen mit angegliederten
Praxen bestiinden. § 2 Abs. 2 KHEntgG verlange jedoch nicht, dass Heilmittel im
Krankenhaus nur durch von ihm angestelltes Personal abgegeben werden kdonnen,
sondern nur die Erbringung der Leistungen unter seiner Weisungsdirektive, s. BSG,
Urteil vom 26.04.2022, B 1 KR 15/21 R. Auch nach dem Wortlaut des OPS sei es
nicht ausgeschlossen, eine Beteiligung der dort benannten Berufsgruppen nicht

durch eigenes Personal, sondern iiber Kooperationen sicherzustellen.

Im Ubrigen sei aufgrund des nicht eingeleiteten Priifverfahrens keine weitere Prii-
fung der wochentlichen Teambesprechungen anhand der Patientenunterlagen vor-
zunehmen. Die Krankenkasse sei hinsichtlich der von ihr begehrten Kostenerstat-
tung insoweit beweispflichtig. Der Verzicht einer Krankenkasse auf ein Priifverfah-
ren bewirke jedoch eine Beweiserleichterung bis hin zur Beweislastumkehr zuguns-
ten des Krankenhauses. Den Beweis des Nichtvorliegens der Voraussetzungen der
Abrechenbarkeit des OPS und damit einer rechtsgrundlosen Zahlung kdnne die

Kasse daher nicht mehr erbringen. Die Revision wurde nicht zugelassen.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Kristina Schwarz, Dortmund

13. Kodierung der Trochleaplastik als Osteotomie

Vermehrt monierten Krankenkassen in letzter Zeit, eine Trochleaplastik sei nicht
mit dem OPS-Kode 5-781.ah (Osteotomie und Korrekturosteotomie): Osteotomie
ohne Achsenkorrektur: Femur distal) zu kodieren, sondern mit dem OPS-Kode 5-
804.x (offenchirurgische Operationen an der Patella und ihrem Halteapparat:
Sonstige). Dies vermindere den Vergiitungsanspruch um ca. 2.500,00 €. Die Kran-
kenkassen wandten teilweise ein, es liege keine gezielte Durchtrennung des Kno-
chens vor. Teilweise wurde argumentiert, es handele sich vorliegend um einen
Eingriff mit mehreren Bestandteilen (Arthroskopie und Osteotomie). Aufgrund des
Prinzips der monokausalen Kodierung diirften jedoch nicht mehrere OPS-Kodes

kodiert werden. Diesen Auffassungen hat das Sozialgericht Karlsruhe in den von
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uns erstrittenen Entscheidungen (S 6 KR 3601/21 und S 9 KR 3602/21) eine Ab-
sage erteilt. Bei dem Eingriff erfolgte eine vertiefende Trochleaplastik nach Berei-
ter am Kniegelenk. Dabei erfolgte zundchst eine schrittweise subchondrale Oste-
otomie der Trochleaeingangsebene mit Meildeln. Dem folge ein schrittweises Ab-
heben der Trochlea bis knapp vor die Notch sowie anschlielfend ein Ausdiinnen
mit dem Rosenbohrers, sodass die knorpelige Trochlea mit einer erhaltenen diin-
nen subchondralen Knochenlamelle flexibel und modellierbar wurde. Es erfolgte
dann die Resektion der deutlichen lateralen und zentral kndchernen Uberhdhung
und Resektion des Bumps. Im Ergebnis wurden mithin einzelne Knochenstiicke
herausgemeiRelt und somit abgetrennt. Auch liege hier kein Verstol3 gegen das
Prinzip der monokausalen Kodierung vor, da hier zwei pathologische Prozesse be-
standen: Zum einen die Trochleadysplasie, zum anderen Patellaluxation. Mithin
hatte die klagerische Klinik die durchgefiihrten Eingriffe, sprich die Arthroskopie
und Trochleaplastik, auch getrennt voneinander an separaten Operationstagen

voneinander durchfiihren konnen.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Alessia Porta, Stuttgart

14. Stationadre Liposuktion als Potenzialleistung

Das Bundessozialgericht entschied mit Datum vom 26.04.2022 (Az. B 1 KR 20/21
R) iber einen Fall, bei dem die Klagerin von der beklagten Krankenkasse Kosten-
erstattung fiir 4 stationdre Liposuktionen der Beine und Oberarme und Oberarme
zur Behandlung ihrer Lipédems (Befund gestiitzt: Typ IV., Stadium II) begehrte.
Ihren Antrag vom 06.04.2018 lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 24.04.2018
ab. Dennoch lieR} die Kldgerin die Behandlung durchfiihren (12/2008 - 8/2019).
Die Kldgerin machte geltend, sie leide unter einem Lipodem Stadium III. Ihre
Klage blieb erst- und zweitinstanzlich erfolglos, da ihr kein Kostenerstattungsan-
spruch nach § 13 Abs. 3 SGB V zustiinde. Stationdre Liposuktionen gehdrten nicht
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung. Ferner erfiillten sie
nicht das Qualitatsgebot des § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V. Ein Anspruch ergebe sich
auch nicht aus dem am 07.12.2019 ohne Riickwirkung in Kraft getretenen Be-

schluss des G-BA ,Liposuktion bei Lipédem im Stadium III“. Die Revision der
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Klagerin war erfolgreich im Sinne einer Aufhebung und Zuriickverweisung. Laut
Senat haben Versicherte auRerhalb eines auf einer Erprobungsrichtlinie beruhen-
den Erprobungsverfahrens nur dann einen Anspruch auf neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Rahmen eines individuellen Heilversuchs, wenn es um
eine schwerwiegende, die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrachtigende
Erkrankung geht, wenn keine andere Standardbehandlung verfiighar ist und wenn
die Leistung das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet.
Laut Senat gelten diese Voraussetzungen auch fiir die Zeit nach Erlass einer Erpro-
bungsrichtlinie weiter. Hierdurch werden Potenzialleistungen fiir Erkrankungen,
die nicht den erforderlichen Schweregrad erreichen faktisch ausgeschlossen, selbst
wenn die Erprobungsrichtlinie auch weniger schwere Krankheitsfelder erfasst. Die
Betroffenen kdnnen in diesem Fall lediglich auf einen der raren Pldtze im Erpro-
bungsverfahren hoffen oder eine erganzende Regelung nach § 137 e Abs. 2 Satz
3 SGB V durch den G-BA und dies, obwohl der Gesetzgeber Potenzialleistungen
nicht auf schwerwiegende, die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrachti-
gende Erkrankungen begrenzen wollte (BT-Drs. 18/4095, Seite 121: ,Typischer-

weise schwerer erkrankten Versicherten®).

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Alessia Porta, Stuttgart

15. Raumliche Nahe von ausgelagerten Praxisraumen zum Vertragsarztsitz

Das BSG entschied mit Urteil vom 06.04.2022 (B 6 KA 12/21 R) iiber den folgenden
Fall: Eine iiberortliche Berufsausiibungsgemeinschaft fiir Labormedizin-Patholo-
gie-Zytologie betreibt eine medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) am Standort
in D und ein weiteres in MVZ in P. An beiden Standorten werden zytologische
Laborleistungen fiir niedergelassene Gyndkologen erbracht. Im Juni 2017 zeigte
die Berufsausiibungsgemeinschaft der beklagten Kassenarztlichen Vereinigung an,
in neuen Raumlichkeiten eine rein zytologisch tatige Praxisstatte ohne Patienten-
kontakt betreiben zu wollen. Die KAV teilte der Kldgerin mit Schreiben vom
11.07.2017 mit, dass vertragsdrztliche Leistungen nicht abgerechnet werden
konnten, wenn der auszulagernde Praxisteil nicht mehr in raumlicher Nahe zum
Standort des MVZ liege. Die hiergegen erhobene Klage vor dem SG war erfolgreich.
Das LSG dnderte auf die Berufung der KAV das Urteil des SG und wies die Klage
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ab. Mit einer Entfernung von 9 km zwischen dem Vertragsarztsitz und den ausge-
lagerten Praxisraumen und einer Fahrtzeit von 17 bis 19 Minuten liegen kein raum-
licher Nahbereich mehr vor. Das BSG sah die Revision der Klagerin im Sinne der
Aufhebung des Urteils des LSG und der Zuriickweisung an das LSG als begriindet
an. Zwar stelle das Erfordernis der rdumlichen Ndhe sicher, dass die Prasenz des
Vertragsarztes am Ort des Vertragsarztsitzes trotz Tatigkeit in ausgelagerten Pra-
xisraumen gewdhrleistet sei. Der Vertragsarzt miisse jedoch lediglich in einem an-
gemessenen Zeitraum fiir Versicherte in der Vertragsarztpraxis personlich erreich-
bar sein; dies gelte insbesondere auch bei Notfdllen. Daran gemessen miisse die
personliche Anwesenheit des Vertragsarztes regelmaldig spatestens innerhalb von
30 Minuten am Vertragsarztsitz sichergestellt sein. Nachdem der Begriff der ,rdum-
lichen Nihe” im Sinne des § 24 Abs. 5 Arzte-ZV bislang nicht héchstrichterlich
geklart war, hat das BSG fiir die Praxis nunmehr eine klare Grenze von 30 Minuten

festgelegt.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Alessia Porta, Stuttgart

Ihre Partner fiir offentliches Recht und Gesundheitsrecht
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