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1. Ausgliederung von wesentlichen Krankenhausleistungen unzuldssig
Das Bundessozialgericht (BSG) hat mit Urteil vom 26.04.2022 (B 1 KR 15/21 R)
entschieden, dass die Ausgliederung von wesentlichen Leistungen des Versor-

gungsauftrages eines Krankenhauses auf Dritte unzuldssig sei.

Das Krankenhaus habe fiir die im Versorgungsauftrag ausgewiesenen Bereiche
(Fachabteilungen, Zentren, Fachprogramme etc.) die erforderliche Ausstattung zur
Erbringung der wesentlichen Leistungen selbst vorzuhalten. Wesentlich seien da-
bei alle Leistungen, die in der jeweiligen Fachabteilung regelmaRig notwendig
sind. Die Entscheidung hat groRe Auswirkungen auf die Abrechnung von Kranken-
hausentgelten, mit denen Leistungen des Krankenhauses vergiitet werden, bei de-
nen sich das Krankenhaus Dritter bedient hat. Das BSG beschrankt die Hinzuzie-
hung Dritter im Rahmen von allgemeinen Krankenhausleistungen auf solche Dritte,
die nicht planmaRig wesentliche Leistungen des Krankenhauses erbringen. Eine

Hinzuziehung Dritter sei nur im Einzelfall zuldssig.

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

2. Steuerbefreiung fiir Privatkliniken

Unbeschadet einer sozialrechtlichen Zulassung nach § 108 SGB V kann sich jede
Privatklinik hinsichtlich einer nationalen Steuerbefreiung auf Unionsrecht berufen.
Der Europdische Ge-richtshof (EuGH) hat mit Urteil vom 07.04.2022 - Rs.C-228/20
- weitere Kriterien definiert, um zu beurteilen, ob eine Privatklinik im Hinblick auf
eine mogliche Steuerfreiheit (fiir Deutschland: & 67 Abs. 2 AO) ihre Leistungen
unter Bedingungen erbringt, die in sozialer Hinsicht mit Bedingungen fiir Einrich-
tungen des offentlichen Rechts vergleichbar sind. Das hat Auswirkungen auf die
Steuerbefreiung von Privatkliniken beziiglich der Umsatzsteuer nach § 4 Nr. 14
lit.b, aa) UstG. Die Rechtslage fiir sog. verbundene Privatkliniken i.S.d. § 17 Abs.
1 Satz 5, 6 KHG ist weiterhin ungeklart.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Prof. Dr. Michael Quaas, Stuttgart
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3.
Rechtstellung des Instituts fiir die Entgeltkalkulation (InEK) auch nach
der gesetzlichen Regelung der §§ 31 ff. KHG (2021) weiterhin ungeklart

Die Rechtstellung des InEK bei der Kalkulation von Krankenhausentgelten gem. §
17b Abs. 3 KHG oder bei der Festlegung der Personaluntergrenzen fiir pflegesensi-
tive Bereiche aufgrund von § 137i Abs. 3 SGB V war bis zum Inkrafttreten des § 31
KHG durch Art. 5 Nr. 2 GYwG vom Juli 2021 in der obergerichtlichen Rechtspre-
chung umstritten. Nunmehr ist das InEK mit den Aufgaben der Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene gesetzlich beliehen. Erste Zwei-fel an der Verfassungsma-

Rigkeit dieser Bestimmung werden in der Literatur gedulert.

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

4,
Anforderungen an die Krankenhausplanung bei Ausweisung fachgebiets-

iibergreifender Gesamtbettenzahlen

Nach dem Urteil des BVerwG vom 11.11.2021 - 3 C 6.20 - muss die Krankenhaus-
planung zur Verwirklichung der in § 1 KHG genannten Ziele geeignet sein und darf
eine nach & 8 Abs. 2 Satz 2 KHG erforderliche Auswahlentscheidung nicht unmég-
lich machen. Daher trifft die Lan-der im Falle der Rahmenplanung eine Beobach-
tungspflicht im Hinblick auf die Folgen der geringeren Planungstiefe fiir die Steu-
erung der Krankenhausversorgung. Erweist sich eine ,Ge-samtbettenplanung” als
nicht ausreichend, um die Vorgaben in 8§ 6 Abs. 1, 8 Abs. 2 KHG zu erfiillen, ist

die Krankenhausplanung anzupassen.

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

Partner



Anwaltskanzlei Quaas

5.

Notfallstrukturen in Krankenhdusern rechtmaRig

Das LSG Berlin-Brandenburg hat vier Klagen von Kliniken abgewiesen, die auf-
grund des vom G-BA festgelegten gestuften Systems von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern - auch mit der Folge von Abschlagen - von der Notfallversorgung

ausgeschlossen sind.

Mit seinem Beschluss ,zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern gemdld § 136¢ Abs. 4 SGB V* vom 19.04.2018 bewege sich der G-BA
im Rahmen der Vorgaben des Gesetzgebers. Die Regelungen der Zu- und Abschlage
und das gestufte System der Notfallversorgung seien mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz vom 10.12.2015 unmittelbar vom Gesetzgeber angestoRen worden. Wie
der Senat betonte, ist der G-BA selbst nicht fiir die zu erhebenden Abschlage
Lverantwortlich”. Deren Hohe sei iiberdies wiederum auf der Grundlage eines ge-
setzlichen Auftrages vom GKV-Spitzenverband, vom Verband der Privaten Kranken-
versicherung und von der DKG vereinbart worden und konne dem G-BA nicht an-

gelastet werden.

Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteile vom 22.06.2022 - L 9 KR 170/19
KL, L9 KR 179/19 KL, L 9 KR 184/19 KL und L 9 KR 186/19 KL

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund

6.
Aufschlag gemaR § 275c Abs. 3 SGB V

Ab dem Jahr 2022 ist von den Krankenhdusern ein von der individuellen Priifquote
abhangiger Aufschlag (Strafzahlung) auf die Riickzahlung der Differenz zwischen
dem urspriinglichen und dem nach MD-Priifung geminderten Abrechnungsbetrag zu
zahlen. Grundsatzlicher Streit besteht {iber den zeitlichen Ankniipfungspunkt des
Aufschlages, da das Gesetz hier leider kein konkretes zeitliches Kriterium definiert.
Es werden mehrere Ankniipfungspunkte diskutiert: Das Datum der Krankenhausauf-

nahme, das Datum der Rechnungserstellung oder deren Zugang bei der
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Krankenkasse, das Datum der Priifeinleitung, der Zugang der Priifanzeige sowie der
Zugang der abschlieBenden Leistungsentscheidung der Krankenkasse. Mit Be-
schluss vom 13.06.2022, L 4 KR 198/22 B ER, hat das LSG Bremen-Niedersachsen
einen Beschluss des SG Hannover bestatigt, welches im einstweiligen Rechtschutz
die Festsetzung des Aufschlags nach § 275c Abs. 3 SGB V fiir einen Behandlungsfall
mit Rechnungsstellung sowie Priifeinleitung aus dem Jahre 2021 und Leistungs-
entscheidung im Jahre 2022 nach summarischer Priifung fiir rechtswidrig erachtet
hatte. Das LSG legt sich zwar hinsichtlich des Ankniipfungszeitpunktes fiir die Auf-
schlagszahlung nicht endgiiltig fest, weist jedoch darauf hin, dass sich der zeitliche
Anwendungsbereich von Regelungen zur Erstattung der Aufwandspauschale nach
dem Tag der stationdren Aufnahme richte und insofern Parallelen zur Aufschlags-
zahlung bestiinden. Dieser Auffassung diirfte allerdings die Entscheidung des BSG
vom 16.07.2020, B 1 KR 15/19 R, entgegenstehen, in welcher das BSG den Zugang
der Anzeige des MDK beim Krankenhaus als maligeblich fiir die Entstehung des
Anspruchs auf Zahlung einer Aufwandspauschale angesehen hatte. Die Rechtsfrage
des zeitlichen Anwendungsbereichs der Regelung des & 275c¢ Abs. 3 SGB V bleibt

daher weiterhin spannend.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Kristina Schwarz, Dortmund

7.

Krankenhausbehandlung bei Teilnahme an einer klinischen Studie

Die Teilnahme an einer klinischen Studie (nur stationar zuldssige selektive intravas-
kuldre Radionuklidtherapie SIRT) kann die stationdre Krankenhausbehandlungshe-
diirftigkeit nicht allein begriinden. Dies gilt jedenfalls dann, wenn zur Erreichung
desselben Behandlungsziels eine ambulante durchfiihrbare Standardtherapie zur
Verfiigung steht, was hier nach den bindenden Feststellungen des LSG der Fall war
(BSG v. 22.4.2022 B 1 KR 25/21 R).

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund
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8.
Bestandskraftige Ablehnung des Kosteniibernahmeantrags des Versicher-

ten steht dem Vergiitungsanspruch des Krankenhauses nicht entgegen

Mit Urteil vom 22.4.2022 B 1 KR 19/21 R hat das BSG entschieden, dass eine be-
standskraftige Ablehnung des Kosteniibernahmeantrags des Versicherten dem Ver-
giitungsanspruch des Krankenhauses nicht entgegenstehe, da diese das Abrech-
nungsverhdltnis zwischen dem Krankenhaus und der KK nicht beriihre. Zur Frage
der Beweislast bei Nichteinleitung eines MD-Priifverfahrens stellt das BSG klar, dass
die Krankenkasse mit ihren Einwanden gegen den danach in Betracht kommenden
Vergiitungsanspruch des Krankenhauses nicht ausgeschlossen ist, weil sie kein
Priifverfahren im Sinne des & 275 Abs 1c SGB V aF eingeleitet hat. Allerdings be-
steht eine auf die Einwdnde der Krankenkasse beschrankte Ermittlungspflicht des
Gerichts, an der das Krankenhaus nicht mitwirken muss. Die Erhebung und Verwer-
tung derjenigen Daten, die nur im Rahmen des Priifverfahrens durch den MDK beim
Krankenhaus hatten erhoben werden kdnnen, ist dem Gericht verwehrt. Das Gericht
darf seiner Uberzeugungsbildung nur die von dem Beweiserhebungs- und -verwer-
tungsverbot nicht umfassten Daten zugrunde legen. Verwertbar sind auch die vom
Krankenhaus freiwillig zur Verfiigung gestellten Daten. Der Verzicht der KK auf ein
Priifverfahren ist dariiber hinaus auch im Rahmen der Beweiswiirdigung zu beriick-
sichtigen. Er bewirkt eine Beweiserleichterung bis hin zur Umkehr der Beweislast
zugunsten des Krankenhauses. Dieses soll nicht unter dem Druck der Beweislast
letztlich doch gezwungen sein, Behandlungsunterlagen zu offenbaren, deren An-

forderung dem Gericht verwehrt ist.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund
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9.
PriifvV 2014 galt 2015 nicht fiir sachliche-rechnerische Priifungen

Die PriifvV galt 2015 nur fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen, nicht fiir sachlich-rech-
nerische Kodierpriifungen (BSG v. 22.6.2022 - B 1 KR 17/21 R - Behandlungsfall
aus 2015, so auch schon BSG v. 10.11.2021 B 1 KR 43/20 R). Der Priifauftrag der
Krankennkasse bezog sich auf eine sekunddre Fehlbelegung und die Kodierung von
Prozeduren/ZE (Vollpriifung). Der MDK bezeichnete den OP-Bericht konkret, dessen
Zugang beim MDK das Krankenhaus nicht belegen konnte. Die Sache wurde an das
LSG NRW zuriickverwiesen, das feststellen muss, ob und ggf in welcher Héhe dem
streitigen Vergiitungsanspruch unter AulRerachtlassung der prakludierten Unterla-

gen eine entsprechende wirtschaftliche Leistungserbringung zugrunde liegt.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund

10.
PriifvV 2014 galt 2016 auch fiir sachliche-rechnerische Priifungen

Die PriifvV 2014 galt 2016 auch fiir sachliche-rechnerische Priifungen (BSG v.
22.6.2022 - B 1 KR 27/21 R - Behandlungsfall aus 2016). Das BSG verwies an das
LSG zuriick, das LSG, das feststellen muss, ob unter AuBerachtlassung der praklu-
dierten Unterlagen ein Vergiitungsanspruch des Krankenhauses besteht. Dabei hat
es auch festzustellen, ob das Interventionsprotokoll ein OP-Bericht im Sinne der
vom MDK ihrer Art nach konkret angeforderten Unterlagen ist. Hierbei ist der me-

dizinische Sprachgebrauch zu beriicksichtigen.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund
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11.

Wirksame Klageerhebung trotz formaler Mangel im Erscheinungsbild

Das BSG hat mit Beschluss vom 26.4.2022 (B1 KR 78/21) eine Entscheidung des
LSG NRW aufgehoben, das eine in aller Eile vor dem 8.11.2018 eingereichte unau-
torisiert wirkende Klage (fehlende Unterschrift, fehlender Briefkopf, fehlende Ver-
waltungsakte trotz Hinweises auf deren Anlage, fehlende Benennung eines Verant-
wortlichen, grau hinterlegte Felder im Text) einer Krankenkasse abgewiesen hatte.
Das BSG teilt die Einschdtzung des LSG, es habe sich lediglich um einen Entwurf
gehandelt, nicht. Auch aus dem untypischen Erscheinungsbild der Klageschrift
konne nicht abgeleitet werden, dass der Krankenkasse der Klageerhebungswille
fehlte. Es spreche vielmehr alles dafiir, dass die formalen Besonderheiten allein
den allgemein bekannten, aulergewdhnlichen Umstdnden des Zustandekommens
des Gesetzes zur Stdrkung des Pflegepersonals (<Pflegepersonal-Starkungsgesetz -
PpSG> vom 11.12.2018, BGB11 2394) geschuldet sind. Unerheblich sei die feh-
lende Unterschrift. Denn § 92 Abs 1 Satz 3 SGG bestimme nur, dass die Klage vom
Klager oder einer zu seiner Vertretung befugten Person mit Orts- und Zeitangabe
unterzeichnet sein soll, aber nicht muss. Gleiches gilt fiir die nahere Darlegung der
Tatsachen zur Begriindung des geltend gemachten Erstattungsanspruchs (Soll-An-
gabe nachg§ 92 Abs 1 Satz 4 SGG). Die ,formalen Mangel im Erscheinungsbild des
Klage” rechtfertigt das BSG zugunsten der Krankenkasse mit einer unverhohlenen
Kritik an der gesetzgeberischen Verkiirzung der Verjahrungsregelungen, die die
Krankenkasse - so das BSG - mit der ,Aufgabe konfrontiert” habe, binnen weniger
Tage Erstattungsforderungen durch mehrere hundert Klagen bis zum 9.11.2018
rechtshangig zu machen, um den Eintritt der Verjahrung zu verhindern, nachdem
der entsprechende Anderungsantrag erst zwei Tage zuvor im Bundestagsausschuss

eingebracht worden war.
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Zur Erinnerung: Der Deutsche Bundestag hatte im Rahmen des am 9. November
2018 beschlossenen Pflegepersonal-Starkungsgesetzes — PpSG die negativen Folgen
der in den letzten Jahren immer eigenwilligeren Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts (BSG) abgemildert und der schonungslosen Ausnutzung dieser Recht-
sprechung durch die Krankenkassen eine zeitliche Grenze gesetzt. Die dafiir ge-
schaffenen Regelungen umfassten die deutliche Verkiirzung des den Krankenkassen
zur Verfiigung stehenden Zeitraums, in welchem Riickforderungen geltend gemacht
werden konnen (riickwirkende Verkiirzung der Verjahrungsfrist, Geltung einer Aus-
schlussfrist fiir Krankenkassenriickforderungen). Hinzu trat die Ermdchtigung des
DIMDI, auch fiir die Vergangenheit verbindliche Klarstellungen zu ICD- oder OPS-
Schliisseln zu verdffentlichen. Dies fiihrte zu einer beispiellosen Klagewelle der
Krankenkassen. Sozialgerichte berichteten von einem um mehrere hundert Prozent

gestiegenen Klageaufkommen seit dem 5. November 2018.

Das LSG muss nun in der Sache entscheiden.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund

12.
Notwendige Gabe von Apherese-Thrombozyten-Konzentraten bei chro-
nisch transfusionspflichtigen Patienten, keine Beschrankung auf hama-

tologisch-onkologische Grunderkrankungen

Das Paul-Ehrlich-Institut hat in einer von uns in einem sozialgerichtlichen Klage-
verfahren angeforderten Stellungnahme vom 27.6.2022 gegeniiber dem SG Detmold
klargestellt, dass grundsatzlich bei allen chronisch transfusionspflichtigen Patien-
ten und nicht nur solchen mit hamatologisch-onkologischen Grunderkrankungen
im Sinne der Pravention einer Refraktdritdt ATK zu bevorzugen ist. Das SG Mainz
(28.5.2018 S 14 KR 375/15) und nachfolgend das LSG Rheinland-Pfalz (3.12.2020
L 5 KR 288/18) hatten jedoch ebenso wie das SG Detmold (25.11.2021 S 24 KR
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723/17, n. rkr.) falschlicherweise entschieden, ATK sei ausnahmsweise nur indiziert
bei ,chronisch-transfusionspflichtigen Patienten mit hamatologisch-onkologischen
Grunderkrankungen®. Die bloRe chronische Transfusionspflicht sei kein Ausnahme-
tatbestand. Dabei haben offensichtlich alle Gerichte verkannt, dass in dem betref-
fenden Schreiben des Paul-Ehrlich-Instituts, das das SG Mainz seinerzeit angefor-
dert hatte, lediglich ein Komma zwischen “chronisch-transfusionspflichtigen Pati-
enten” und ,hamatologisch-onkologischen Grunderkrankungen” fehlte und das
Paul-Ehrlich-Institut die chronische Transfusionspflicht nicht auf hamatologische-

onkologische Grunderkrankungen beschrankt hat.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Dr. Heike Thomae, Dortmund

13.

Auslegung der Strukturvoraussetzungen , Blutbank”

Das BSG hat in seinem Urteil vom 16.08.2021 - B 1 KR 11/21 R - entschieden,
medizinischen Begriffen des OPS komme der Sinngehalt zu, der ihnen in medizi-
nisch-wissenschaftlichem Sprachgebrauch beigemessen werde. Der Entscheidung
lag die streitige Abrechnung einer intensivmedizinischen Krankenhausbehandlung,
genauer gesagt der Kodierung des OPS (2016) 8-98f.11 (aufwendige intensivmedi-
zinische Komplexbehandlung - Basisprozedur -) zugrunde. Entgegen der Auffas-
sung der Krankenkasse erfiillte das Krankenhaus die Strukturvoraussetzung der Ver-
fiigbarkeit einer Blutbank im Sinne des OPS 8-98f. Lasse sich - wie vorliegend -
kein eindeutiges fachliches Verstandnis des verwendeten Wortes ermitteln, sei auf-
grund des Vorrangs der engen Wortauslegung der Begriffskern des Wortes maRgeb-
lich, wie er sich nach allgemeinem Sprachgebrauch ergebe. Eine Blutbank sei folg-
lich entweder eine interne Einrichtung des Krankenhauses, die Blutprodukte bevor-
rate und auf fachliche Anforderung im Bedarfsfall intern ausgebe, oder die Einrich-
tung eines externen Dritten, der dem Krankenhaus binnen 30 Minuten Blutprodukte
verbindlich zur Verfiigung zu stellen habe und dies auch kdnne. Diese Vorausset-
zungen lagen bei dem klagenden Krankenhaus vor. Auch wenn der OPS-Code 8-98f

das Strukturmerkmal der ,,Blutbank” ab der Version 2018 nicht mehr fordere, so ist

10
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das Urteil des BSG weiter von Relevanz, und zwar insoweit, wie es ausdriicklich
darauf hinweist, dass es grundsdtzlich in der Hand der Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene liege, Auslegungsprobleme vertraglich verbindlich zu regeln,
wenn die Klassifikationsgeber dies nicht getan haben. Dies kann ein langjahriges
Gerichtsverfahren vermeiden - insbesondere auch im Hinblick auf die Strukturprii-
fungen nach § 275d SGB V.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Alessia Porta, Stuttgart

14.
Ablehnung der Gewdhrung von Beihilfe bei noch nicht anerkannten Heil-

methoden

Der VGH Baden-Wiirttemberg entschied in seinem Beschluss vom 04.07.2022 (Az.
25 3715/21), dass es sich bei einer Behandlung eines Prostatakarzinoms mit einem
hochintensiv fokussierten Ultraschall (HIFU-Therapie) um eine (noch) nicht aner-
kannte Heilmethode handele und daher nicht beihilfefdhig sei. Eine Behandlungs-
methode sei wissenschaftlich anerkannt, wenn sie von der herrschenden oder doch
iberwiegenden Meinung in der medizinischen Wissenschaft fiir eine Behandlung
der Krankheit als wirksam und geeignet angesehen werde. Um ,anerkannt” zu sein
miisse eine Behandlungsmethode von dritter Seite - also von anderen als dem/den
Urheber(n) - attestiert werden, zur Heilung einer Krankheit oder zur Linderung von
Leidensfolgen geeignet sein um wirksam eingesetzt werden konnen. Um ,wissen-
schaftlich” anerkannt zu sein, miissten Beurteilungen von solchen Personen vorlie-
gen, die an Hochschulen oder anderen Forschungseinrichtungen als Wissenschaftler
in der jeweiligen medizinischen Fachrichtung tatig seien. Im Beihilferecht be-
stiinde das Erfordernis der wissenschaftlichen Anerkennung, um von der medizini-
schen Notwendigkeit der Behandlung ausgehen zu kénnen. Die Gewdhrung von
Beihilfen, die aus allgemeinen Steuergeldern finanziert wiirden, griindeten namlich
auf der Erwartung, dass die Heilbehandlung zweckmaRig sei und hinreichende Ge-

wahr fiir eine moglichst rasche und sichere Therapie biete. Aus der Sicht des

11
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Dienstherren sei es deshalb nicht ohne Belang, ob die von ihm (mit-) finanzierte
Behandlung Erfolg verspreche oder nicht. Dass das Offentliche Interesse an einer
effektiven und sparsamen Verwendung von Steuergeldern eine Begrenzung der Bei-
hilfe auf erfolgsversprechende Heilbehandlungen zulasse, sei schon friihzeitig von
der Rechtsprechung anerkannt worden. Allerdings kdnne die Fiirsorgepflicht des
Dienstherrn gebieten, in Ausnahmefdllen auch die Kosten einer wissenschaftlich

nicht allgemein anerkannten Behandlungsmethode zu erstatten.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiiltin Alessia Porta, Stuttgart

15.
Aufnahme eines Fachkrankenhauses in den Krankenhausplan per Aus-

weisung fachgebietsiibergreifender Gesamtbettenzahlen

Das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) hatte mit seinem Urteil vom 11.11.2021
(Az. 3 C 6.20) iiber einen Fall zu entschieden, nach welchem das klagende Kran-
kenhaus fiir ein neu zu errichtendes Fachkrankenhaus der akuten Geriatrie in Dres-
den mit 32 Betten die Aufnahme in den Krankenhausplan des Freistaates Sachsen
begehrte, was dieser ablehnte. Die dagegen gerichtete Klage hatte in den Vo-
rinstanzen Erfolg. Hiergegen legte der Beklagte zunachst Berufung und spater Re-
vision ein. Laut Bundesverwaltungsgericht war die zuldssige Revision begriindet:
Die Annahme des Oberverwaltungsgerichts, die Klagerin habe unabhdngig von einer
tatsachlichen Bedarfsdeckung einen Anspruch auf Aufnahme ihres Krankenhauses
in den Krankenhausplan des Beklagten, weil eine Auswahlentscheidung mangels
fachgebietsbezogener Ausweisung von Bettenzahlen unmdoglich sei, verstol3e unter
anderem gegen § 8 Abs. 2 KHG. Ob sich die Entscheidung des OVG im Ergebnis als
richtig darstellt, ist offen. Die tatsdachlichen Feststellungen im Berufungsurteil ge-
niigten fiir eine abschlieRende Sachentscheidung durch den Senat nicht, weshalb
die Sache zur anderweitigen Verhandlung und Entscheidung an das OVG zuriickver-

wiesen wurde.

Ihre Ansprechpartnerin: Rechtsanwiltin Alessia Porta, Stuttgart
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16.
Krankenkasse muss nicht fiir Operationen eines mit erschlichener Ap-

probation tatigen Nicht-Arztes bezahlen

Derr 1. Senat des Bundessozialgerichts hat am 26.04.2022 entschieden (B 1 KR
26/21 R), dass ein Krankenhaus hat keinen Anspruch auf Vergiitung fiir Kranken-
hausbehandlungen hat, an denen ein Nichtarzt als vermeintlicher Arzt mitgewirkt
hat. Der Vergiitungsausschluss gilt auch dann, wenn dem Nichtarzt zuvor eine echte
Approbationsurkunde ausgestellt worden ist. Er erstreckt sich allerdings nicht auf
eigenstandige und abgrenzbare Behandlungsabschnitte, an denen der Nichtarzt

nicht mitgewirkt hat.

Fiir eine Vergiitung fehle es an einem Rechtsgrund, wenn ein Nichtarzt an der Be-
handlung mitgewirkt hat, die dem Arztvorbehalt unterliegt. Der in § 15 Abs 1 Satz
1 SGB V geregelte Arztvorbehalt sei wesentlicher Bestandteil des Qualitdtsgebots.
Die Approbation sei notwenige Voraussetzung fiir die Ausiibung des Arztberufs. Sie
spreche im Sinne einer widerlegbaren Vermutung dafiir, dass der Betreffende iiber
die durch das Bestehen der drztlichen Priifung nachzuweisende medizinische Min-
destqualifikation verfiigt; sie fingiere diese aber nicht. Fehle es an dieser medizi-

nischen Mindestqualifikation, verletze dies den Arztvorbehalt.

Der Vergiitungsanspruch sei allerdings nur ausgeschlossen, sofern der Nicht-Arzt
an den Behandlungen der Versicherten mitgewirkt hat. Nach der Rechtsprechung
des BSG setzt der Vergiitungsanspruch voraus, dass Leistungen insgesamt unter
Beachtung der einschldgigen Qualitatsvorgaben erbracht werden. VerstoRe fiihren
dazu, dass die Leistung insgesamt nicht zu vergiiten ist. Hiervon nicht betroffen
sind eigenstdandige und abgrenzbare Behandlungsabschnitte, an denen der Nicht-

Arzt nicht mitgewirkt hat.

Ihr Ansprechpartner: Rechtsanwalt Dr. Peter Sieben, Stuttgart
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