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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Diisseldorf vom 29.07.2022 wird zuriickgewiesen.
Die Klagerin tragt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert fiir das Berufungsverfahren wird auf 2.152,21 € festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Vergltung von Krankenhausbehandlung. Im Streit steht hierbei ein Erstattungsanspruch der beklagten
Krankenkasse aus Vergltung fur ambulante spezialfacharztliche Versorgung (E., § 116b SGB V) im Zusammenhang mit einer
Stammzelltherapie, mit dem die Beklagte gegen unstreitige Forderungen des klagenden Krankenhauses aufgerechnet hat.

Die Klagerin betreibt ein gemal § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus. Mit Bescheiden vom 26.02.2010 erteilte die W. der Klagerin ab
dem 26.02.2010 die Zulassung zur Durchfiihrung ambulanter Behandlungen der hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen,
Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf sowie Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onkologischen Erkrankungen.

In der Zeit vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 wurde der bei der Beklagten versicherte, am 00.00.0000 geborene D. (im Folgenden:
Versicherter) im Krankenhaus der Klagerin vollstationar behandelt (Verweildauer: 28 Tage). Der Versicherte, der an einem
Angioimmunoblastischen T-Zell-Lymphom (ICD-10: C86.5) erkrankt war, erhielt eine Stammzelltransplantation. Hierfir machte die Klagerin
bei der Beklagten eine Vergitung in Hohe von insgesamt 89.646,76 € unter Ansteuerung der Diagnosis Related Groups (DRG) A04C
(Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, < 18 J. od. GVHD Grad lll/IV od. au8. b. Plasmozytom, mit Gabe best.
Stammz. od. GVHD Ill/IV od. HLA-versch., mit best. Entn. od. SZ-Boost od. m. intensivm. Komplexbeh. > 1764 /1932 / 2760 P.) geltend
(Rechnung vom 12.09.2013), die von der Beklagten bezahlt wurde. Die obere Grenzverweildauer (OGVD) der DRG A04C betrug im Zeitpunkt
der Behandlung 56 Tage.

Im Zeitraum vom 00.00.0000 bis zum 00.00.0000 wurde der Versicherte im klagerischen Krankenhaus ambulant in Form von Nachsorge-
und Kontrolluntersuchungen einschlieBlich Infusionstherapie behandelt; hierbei wurden auch zahlreiche Proben entnommen. Hierflir machte
die Klagerin mit Rechnung vom 00.00.0000 unter Benennung zahlreicher EBM-Ziffern - einschlieRlich einer Konsiliarpauschale nach
strahlentherapeutischer Behandlung unter dem Datum 00.00.0000 - auf der Grundlage einer E. nach § 116b SGB V einen Betrag in Hohe
von insgesamt 2.152,21 € geltend.

Die Beklagte beglich die Rechnung in Hohe eines Teilbetrags von 2.140,01 € (vermindert um die Grundpauschale EBM-Ziffer 10211, s.
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Schreiben der Beklagten vom 31.03.2014) und beauftragte anschlieBend den V. mit der Priifung der Behandlung des Versicherten.
Prifgegenstand war, ob die Behandlung nach § 116b SGB V korrekt abgerechnet und die Diagnose korrekt kodiert wurde. Weiterhin wurde
der V. danach gefragt, ob die fraglichen Leistungen bereits nach § 115a SGB V (vor- und nachstationare Behandlung) mit der DRG der
Stammzelltransplantation abgegolten bzw. nachstationar abzurechnen seien. AuBerdem wurde nach der Abrechenbarkeit einzelner EBM-
Ziffern gefragt (Schreiben der Beklagten an den V. vom 25.03.2014).

In seinem Gutachten vom 21.05.2015 gelangte der V. zu der Beurteilung, dass die vom klagerischen Krankenhaus nach Durchfihrung der
Stammzelltransplantation erbrachten ambulanten Leistungen nach MaBgabe des § 115a Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 SGB V als nachstationare
Behandlung zu bewerten und mit der DRG abgegolten seien. Gleiches gelte fur die am 00.00.0000 abgerechnete ambulante Leistung als
vorstationare Behandlung nach § 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

Mit Schreiben vom 19.06.2015 teilte die Beklagte der Klagerin mit, dass der V. zu dem Ergebnis gekommen sei, dass alle ambulant in der
Klinik erbrachten Leistungen mit der DRG abgegolten seien. Die Klagerin werde gebeten, die Rechnung bis spatestens 30.07.2015
entsprechend dem Gutachten zu stornieren. Da die Klagerin der Aufforderung der Beklagten trotz erfolgter Erinnerungen nicht nachkam,
verrechnete die Beklagte entsprechend der unter dem 22.10.2015 erfolgten Anklindigung unter dem 06.11.2015 die von ihr geltend
gemachte Ruckforderung mit unstreitigen Forderungen der Klagerin aus anderen Behandlungsfallen per Sammelavis in Héhe von insgesamt
2.140,01 €.

Am 22.02.2018 hat die Klagerin Klage bei dem Sozialgericht (SG) Dlsseldorf erhoben und einen Betrag in Hohe von 2.152,21 € zuzuglich
Zinsen geltend gemacht. Ein entsprechender Anspruch bestehe schon deshalb, weil die Aufrechnung der Beklagten gegen das
landesvertragliche Aufrechnungsverbot des § 15 Abs. 4 Sicherstellungsvertrag NRW verstoBe. Ferner habe die Beklagte keinen
Erstattungsanspruch gegen sie. Es habe sich bei der streitigen Behandlung des Versicherten um eine E. gehandelt, so dass ihr fir die nach
MaRgabe des § 116b SGB V erbrachte Leistung ein Anspruch auf Vergltung zustehe. Bei der E. handele es sich um eine vom Gesetzgeber
bewusst als eigenstandiger Leistungssektor ausgestaltete Form ambulanter Behandlung im Krankenhaus. Dem kdénne kein Vorrang einer
nachstationaren Behandlung nach § 115a SGB V entgegengehalten werden. Vielmehr sei nach dem Regelungssystem der
Krankenhausvergltung die vor- und nachstationare Behandlung gegeniber der E. nachrangig. Dies entspreche auch dem im
Regelungssystem der GKV aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot angelegten Vorrang der vertragsarztlichen vor der stationaren, auch
nachstationaren, Versorgung.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.152,21 € zuzlglich Zinsen in Héhe von zwei Prozentpunkten tber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
00.00.0000 zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie habe einen 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch, da die Klagerin neben der fiir den stationaren Aufenthalt abgerechneten DRG
keine gesonderte Vergltung nach § 116b SGB V verlangen kdnne. Dies ergebe sich aus § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG. Das Verbot von
Doppelverglitungen und die hierzu vom BSG entwickelten Grundsatze seien auch auf das Verhaltnis ambulanter Behandlungen nach § 116b
SGB V zu vor- und nachstationaren Behandlungen gemal § 115a Abs. 1 Nr. 2 SGB V zu Ubertragen. Um eine derartige vor- bzw.
nachstationare Behandlung habe es sich hier gehandelt. Die streitige Behandlung vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 in Form von
Kontrolluntersuchungen nach der Stammzelltransplantation habe im Anschluss an die vollstationare Krankenhausbehandlung der Sicherung
des Behandlungserfolgs gedient (§ 115a Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Die am 00.00.0000 ambulant erbrachten Leistungen hatten wiederum der
Vorbereitung der mit der stationaren Behandlung vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 durchgefiihrten Stammzelltransplantation gedient. Diese
vor- und nachstationaren Behandlungen seien innerhalb der Zeitgrenzen des § 115a Abs. 2 SGB V erfolgt und hatten nicht die OGVD der fir
die stationare Behandlung abgerechneten DRG-Fallpauschale (56 Tage) Uberschritten. Damit liege hier ein einziger Behandlungsfall im
Sinne eines zusammenhangend behandelten Krankheitsfalles vor. Folglich sei entsprechend dem Wirtschaftlichkeitsgebot fiir die
Kontrolluntersuchungen nach einer Stammzelltransplantation eine Doppelvergutung unzulassig, die innerhalb der Zeitgrenzen des § 115a
Abs. 2 SGB V erbrachten ambulanten Leistungen der Klagerin daher mit der DRG A04C abgegolten. Auf den Vorrang der vertragsarztlichen
Versorgung koénne sich die Klagerin nicht berufen, da es sich bei der E. nach § 116b SGB V gerade nicht um eine solche Versorgung, sondern
einen eigenstandigen sektorenverbindenden Versorgungsbereich handele, der weder Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39 SGB V noch
vertragsarztliche Versorgung sei. Da die Klagerin die streitige Behandlung sowohl als vor- und nachstationare Behandlung als auch E. habe
durchfuhren und (einschliellich der E.) direkt mit der Krankenkasse habe abrechnen kénnen, musse sie sich an das Wirtschaftlichkeitsgebot
und das aus § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG folgende Verbot von Doppelabrechnungen halten.
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Ferner sei die von der Beklagten erklarte Aufrechnung wirksam und verstoRe nicht gegen den Landesvertrag NRW. Weder die Haupt- noch
die Gegenforderung unterlagen dem Sicherstellungsvertrag. Da dem Erstattungsanspruch der Beklagten eine von der Klagerin geltend
gemachte Vergitungsforderung fiir ambulante Leistungen nach § 116b SGB V zugrunde liege, der Landesvertrag NRW jedoch nur die vor-
und nachstationare, teilstationare sowie vollstationare Behandlung und die hierzu geforderte Vergutung erfasse, falle die E. nach § 116b
SGB V nicht darunter. Auch kénne es sich bei den unstreitigen Vergltungsforderungen der Klagerin ausweislich der Vorgaben der

Abs. 1a SGB V) gehandelt haben, da diese mit einem eigenen Nachrichtentyp (ibermittelt werden missten und daher bereits in technischer
Hinsicht nur Forderungen aus diesen Behandlungen gegeneinander aufgerechnet werden kdnnten. Auch wirde es den Vertragsparteien auf
Landesebene nach § 112 SGB V im Hinblick auf die Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach § 116b SGB V an einer
Regelungskompetenz fehlen; diese sei nach § 116b Abs. 6 SGB V allein dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zugewiesen. Ferner habe die Aufrechnung der Beklagten vom 06.11.2015 mit dem
Zahlungsavis (Sammelabrechnungen) den Anforderungen an eine wirksame Aufrechnungserklarung entsprochen.

Nach Auffassung der Kldgerin komme demgegeniber bei Leistungen nach § 116b SGB V mangels einer Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39
SGB V eine Zuordnung der ambulanten Behandlung zur vorrangigen nachstationaren Behandlung im Rahmen des § 115a SGB V nicht in
Betracht. § 115a SGB V setze u.a. das Vorliegen einer Krankenhausbehandlung i.S. von § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V voraus; hieran fehle es bei
einer E.. Auch habe das BSG klargestellt, dass eine nachstationare Behandlung regelmaRig nicht erforderlich sei, wenn stattdessen
vertragsarztliche Versorgung ausreichend sei (Hinweis auf BSG, Urteil vom 17.09.2013 - B 1 KR 51/12 R). Damit habe das BSG den
Grundsatz der Nachrangigkeit der vor- und nachstationaren Behandlung gegentber ambulanter Behandlung hervorgehoben, was zu ihren
Gunsten gehe. Insbesondere sei die E. ein eigenstandiger Leistungssektor, der mitnichten als vor- oder nachstationare Leistung und damit
Teil der Krankenhausbehandlung gemaR & 39 SGB V deklariert werden kénne. Dies unterscheide die E. etwa von einer AOP-Leistung nach

§ 115b SGB V, die als Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V gegenuber einer nachstationaren Behandlung (§ 115a SGB V) nachrangig
sein kdnne und insoweit eine Sperrwirkung entfalte (Hinweis auf BSG, Urteil vom 19.04.2016 - B 1 KR 23/15 R). An einer solchen
Sperrwirkung fehle es hier jedoch, da mit der E. gerade keine Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39 Abs. 1 SGB V erfolge und sich die Bereiche
des § 116b SGB V und § 39 SGB V daher nicht tiberschneiden kdnnten. Auch sei das Krankenhaus zur Erbringung von Leistungen der E. auf
Grundlage der Krankenhausplanung des Landes Nordrhein-Westfalen in Verbindung mit dem Bestimmungsbescheid der W. ausdricklich
zugelassen. Damit stelle das Krankenhaus die Versorgung der Versicherten mit hochspezialisierten Leistungen sowie die Behandlung
seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen sicher, auch soweit niedergelassene Vertragsarzte eine
solche Versorgung nicht gewahrleisten konnten. Der Vortrag der Beklagten stehe hierzu in offenem Widerspruch. Weitere Voraussetzungen
als die durch bestandskraftigen Bestimmungsbescheid erfolgte Zulassung des klagerischen Krankenhauses zur E. wiirden durch das Gesetz
nicht geknlpft.

Die Beklagte hat ein weiteres Gutachten des V. vom 03.02.2021 eingereicht, in welchem dieser u.a. bei seiner Auffassung verblieben ist,
dass die streitigen Leistungen die Voraussetzungen einer nachstationaren Versorgung nach § 115a SGB V erfullt hatten.

Mit Urteil vom 29.07.2022, das im Einverstandnis der Beteiligten ohne miindliche Verhandlung ergangen ist, hat das SG die Klage
abgewiesen. Der Klagerin stehe kein Anspruch auf Zahlung von 2.152,21 € aufgrund der ambulanten Behandlung des Versicherten zu, da
die Beklagte zu Recht aufgrund der bereits gezahlten Vergutung einen éffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch geltend gemacht und
gegenuber unstreitigen Verglitungen wirksam aufgerechnet habe. Bei den von der Klagerin durchgefiihrten Kontrolluntersuchungen als
Nachsorge nach Stammzelltransplantation habe es sich um eine nachstationare Behandlung nach § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V
gehandelt. Die vor- und nachstationaren Behandlungen seien innerhalb der Zeitgrenze des § 115a Abs. 2 SGB erfolgt und hatten die OGVD
fur die abgerechnete DRG-Fallpauschale A04C nicht Gberschritten. Die Klagerin habe fir diese Behandlung keinen Anspruch auf separate
Vergutung als Leistung gemaR § 116b SGB V, weil sie diese Leistung wirtschaftlicher als nachstationare Behandlung hatte erbringen kénnen.
Ebenso bestehe kein Vergutungsanspruch fiir die als vorstationare Leistung erbrachte Versorgung am 00.00.0000. Die Klagerin habe
lediglich Anspruch auf die Vergltung, die bei fiktivem wirtschaftlichen Alternativverhalten angefallen ware. Es sei auch nicht davon
auszugehen, dass die nachstationare Behandlung des Versicherten deshalb nicht erforderlich gewesen ware, weil stattdessen eine
vertragsarztliche Versorgung ausreichend gewesen ware. § 116b SGB V schaffe einen neuen Versorgungssektor der E.. Die Grenzen
zwischen stationarer und ambulanter Versorgung wirden damit fir einen mehr oder weniger klar definierten Bereich aufgeldst. Sowohl
vorstationare und nachstationare Behandlungen als auch Leistungen der E. wiirden von der Klagerin erbracht. Es handele sich dabei nicht
um eine vertragsarztliche Behandlung, so dass auch nicht von einem Vorrang der E. vor einer nachstationaren Versorgung ausgegangen
werden kdnne. Daher bestehe flr die Klagerin kein Anspruch auf Vergultung fur die streitige Behandlung aufgrund des Anrechnungsverbotes
des § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG.

Gegen dieses ihr am 05.09.2022 zugestellte Urteil hat sich die Klagerin mit der am 13.09.2022 eingelegten Berufung gewandt. Die
Aufrechnung sei bereits wegen des Aufrechnungsverbots nach § 15 Abs. 4 Sicherstellungsvertrag NRW unwirksam. Auch in der Sache stehe
der Beklagten keine aufrechnungsfahige Gegenforderung aus der streitigen Behandlung des Versicherten zu. Da es sich bei der E. nach §
116b SGB V nicht um Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39 SGB V handele und sich beide Bereiche nicht Uberschneiden kdnnten, sei die von
der Beklagten herangezogene Rechtsprechung des BSG zur Nachrangigkeit ambulanter Leistungen im Rahmen des § 115b SGB V (AOP-
Leistungen) gegenlber nachstationaren Leistungen nach § 115a SGB V aufgrund der Sperrwirkung durch die Fallpauschale nicht anwendbar.
Denn bei Leistungen nach § 115b SGB V (und § 115a SGB V) handele es sich anders als bei solchen nach § 116b SGB V um
Krankenhausbehandlung nach & 39 SGB V. Auch habe das BSG den Grundsatz der Nachrangigkeit der vor- und nachstationaren Behandlung
gegenuber ambulanter Behandlung deklariert, so dass zu ihren Gunsten zu entscheiden sei. Ferner bleibe sie dabei, dass weitere
Voraussetzungen an die Leistungserbringung nach § 116b SGB V als die Zulassung auf der Grundlage der landesplanungsrechtlichen
Regelungen sowie des Bestimmungsbescheides der Bezirksregierung durch das Gesetz nicht geknlpft wirden.

L 16 KR 632/22 KH


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/117.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/118.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/119.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/120.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/120.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/112.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2051/12%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2023/15%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html

L 16 KR 632/22 KH - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des SG Dusseldorf vom 29.07.2022 zu andern und die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.152,21 € zuzuglich Zinsen in Héhe von
zwei Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 00.00.0000 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen, hilfsweise, fir den Fall der Unwirksamkeit der Aufrechnungserklarung, die Klagerin zu verurteilen, an sie
2.140,01 € zu zahlen.

Sie verteidigt das Urteil des SG. Das Aufrechnungsverbot des § 15 Abs. 4 Sicherstellungsvertrag NRW finde keine Anwendung, da sowohl die
Haupt- als auch die malgebliche Gegenforderung aus Vergitungsansprichen des Krankenhauses bestiinden, die nicht Gegenstand
vollstationarer, vor- und nachstationarer sowie teilstationarer Leistungen seien und daher nicht dem Landesvertrag unterfielen. Dies gelte
insbesondere fiir ambulante Leistungen der E. nach § 116b SGB V, auch weil den Vertragsparteien auf Landesebene wegen der speziellen
Regelungskompetenz des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (&
116b Abs. 6, § 12 SGB V) keine Zustandigkeit fur die ndhere Ausgestaltung dieser Leistungen zukomme. Fir den Fall der Unwirksamkeit der
Aufrechnung oder der Unwirksamkeit der Aufrechnungserklarung halte die Beklagte ihre mit Schriftsatz vom 25.10.2018 erhobene und mit
Schriftsatz vom 10.03.2020 reduzierte Hilfswiderklage in Hohe von 2.140,01 € aufrecht.

In der Sache sei die Klage unbegriindet, da der Klagerin kein Vergltungsanspruch fir die abgerechnete ambulante Behandlung im Zeitraum
vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 in H6he von 2.152,21 € zustehe und die Aufrechnung seitens der Beklagten in H6he von 2.140,01 € wirksam
gewesen sei. Die ambulante Behandlung am 00.00.0000 ware wirtschaftlicher als vorstationare Behandlung und die ambulanten
Behandlungen im Zeitraum vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 wirtschaftlicher als nachstationare Behandlung (§ 115a Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB
V) zu erbringen gewesen. Die unter dem 00.00.0000 berechnete EBM-Ziffer 25214 (Konsiliarpauschale nach strahlentherapeutischer
Behandlung) mit einem Entgelt von 9,02 € sei schon deswegen nicht erflllt, weil nach den Feststellungen des V. vor dem 00.00.0000 keine
Strahlenbehandlung stattgefunden habe. Sollte am 00.00.0000 ein Aufklarungs- oder Vorgesprach im Hinblick auf die stationar
durchgeflihrte Ganzkdrperbestrahlung erfolgt sein, ware dieses, wie vom V. ausgefiihrt, vorstationar zu erbringen gewesen. Bei den
ambulanten Behandlungen im Zeitraum vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 habe es sich um Nachsorgebehandlungen/Kontrolluntersuchungen
an 11 Behandlungstagen im Anschluss an die im Zeitraum vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 stationar durchgeflhrte
Stammzelltransplantation gehandelt. Diese hatten somit auch der Sicherung des Behandlungserfolgs dieser stationédren Behandlung
gedient. Auch sei unstreitig, dass die fir die stationare Behandlung (00.00.0000 bis 00.00.0000) berechnete DRG A04C, deren OGVD 56
Tage betrage, mit einer Verweildauer von 28 Tagen nicht ausgeschopft gewesen sei. Dazu erfordere die Erbringung der ambulanten
Nachsorgebehandlung/Kontrolluntersuchungen eine hochspezialisierte engmaschige Uberwachung und hétte gerade der Strukturen des
Krankenhauses bedurft. Die ambulanten Nachsorgeleistungen/Kontrolluntersuchungen seien auch innerhalb der Zeitgrenzen des § 115a
Abs. 2 SGB V erfolgt. Der Gesetzgeber habe diese Behandlungen nach einer Organtransplantation der nachstationaren Behandlung
zugewiesen, was dadurch zum Ausdruck komme, dass nach § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V die nachstationare Frist bei
Organlibertragungen nach § 9 Abs. 2 Transplantationsgesetz (TPG) drei Monate betrage. Im vorliegenden Fall sei eine Transplantation von
Stammzellen erfolgt. Grundsatzlich kénnten diese aus Knochenmark oder - wie im vorliegenden Fall - aus peripherem Blut gewonnen
werden. Wahrend aus Knochenmark gewonnene Stammzellen dem TPG unterfielen (Hinweis auf § 8a TPG), unterldgen aus peripherem Blut
gewonnene Stammzellen dem Transfusionsgesetz (TFG). Unabhangig von der Art ihrer Gewinnung seien diese Stammzellen aber biologisch
gleich. Sie erforderten gleichermaRen umfangliche Begleitleistungen vor und nach der Transplantation, um einen Erfolg zu erzielen und im
Anschluss an deren Transplantation gleichermaBen eine hochspezialisierte Uberwachung, die komplexe Kenntnisse erforderten, denen
eigene Leitlinien gewidmet seien. Mit der Einflgung von § 27 Abs. 1a SGB V durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16.07.2015
habe der Gesetzgeber den Krankenversicherungsschutz auf Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderem
Blutbestandteilen i.S. von § 9 TFG ausgeweitet und mit der Gesetzesbegriindung eindeutig klargestellt, dass er Organtransplantationen und
Stammzelltransplantation hinsichtlich der Vor- und Nachsorge gleichbehandelt wissen wolle (Hinweis auf BT-Drs. 18/4095, S. 73).
Hinsichtlich der unter das TFG fallenden Blutstammzelltransplantationen liege insofern eine zweifellos vom Gesetzgeber nicht gewollte
Regelungsliicke vor. Denn wenn er schon bei der Behandlung von Spendern von Blutstammzellen keine Griinde flr eine unterschiedliche
Behandlung erkennen kénne, bestiinden erst recht keine sachlichen Griinde fiir eine unterschiedliche Behandlung von Empfangern von
Stammzellen. Somit wiirden Kontrolluntersuchungen, die innerhalb der Zeitgrenzen des § 115a Abs. 2 Satz 2 SGB V erbracht wirden, den
allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 KHEntgG zugeordnet und seien nur gesondert berechnungsfahig, soweit sie die OGVD der
Fallpauschale Uberschreiten wirden. Dies sei hier mangels Ausschdopfung der Fallpauschale nicht gegeben. Die von der Kldgerin unter
Hinweis auf Rechtsprechung des BSG verfolgte Argumentation mit dem angeblichen Vorrang vertragsarztlicher gegentber vor- und
nachstationaren Leistungen sowie der fehlenden Uberschneidung von E.-Leistungen nach § 116b SGB V mit Krankenhausleistungen nach §
39 SGB V verfange nicht. Es komme hier auf das Verbot von Doppelvergltungen bei einer nicht ausgeschépften Fallpauschale an. Gerade in
dieser Konstellation liege aber eine Uberschneidung der hier in Rede stehenden Leistungsbereiche vor (u.a. Hinweis auf Urteile des BSG vom
17.07.2013 u. vom 11.09.2019 - B 6 KA 14/12 R u. B 6 KA 6/18 R -). Das Krankenhaus habe von mehreren méglichen und geeigneten
Behandlungsalternativen die wirtschaftlichere zu wahlen oder das Verbot der Doppelvergltung zu beachten. Auch gehe der Hinweis der
Klagerin auf den Bestimmungsbescheid der Bezirksregierung zur Zulassung des Krankenhauses fiir Leistungen nach § 116b SGB V fehl.
Denn dies besage nicht, dass die Klagerin die hiervon erfassten Leistungen ausschliefSlich nur nach § 116b SGB V zu erbringen habe.
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Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Gerichtsakte sowie der Verwaltungsvorgange der
Beklagten Bezug genommen, der Gegenstand der mundlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgriinde:

Die zulassige Berufung der Klagerin gegen das Urteil des SG ist unbegrindet. Das SG hat die von der Kldgerin im hier bestehenden
Gleichordnungsverhaltnis zulassig erhobene (echte) Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG) im Ergebnis zu Recht abgewiesen, weil sie
unbegrindet ist. Sie hat gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Zahlung von 2.152,21 € nebst geltend gemachter Zinsen.

Der von der Klagerin begehrte Zahlungsbetrag setzt sich aus Vergiitungsanspriichen aufgrund unstreitiger Behandlungsfalle in Hohe von
2.140,01 € sowie eines Teilbetrages von 12,20 € hinsichtlich des streitigen Behandlungsfalles des Versicherten aus der Rechnung vom
00.00.0000 zusammen. Denn die Beklagte hat die Rechnung nur in Héhe eines Teilbetrages von 2.140,01 € (wegen Streichung der
Grundpauschale EBM-Ziffer [GOP] 10211) beglichen und spater die Aufrechnung i.V.m. mit dem Sammelavis (konsequenterweise) auf einen
Betrag in Hohe von 2.140,01 € beschrankt, weil sie sich in dieser Hohe eines Erstattungsanspruchs berihmt. Ferner hat sie bereits im
Klageverfahren die fiir den Fall der Unwirksamkeit der Aufrechnungserklarung erhobene Widerklage auf Zahlung von urspriinglich 2.152,21
€ mit Blick auf die urspriingliche Teilzahlung von ,,nur“ 2.140,01 € in H6he des Differenzbetrages von 12,20 € zurickgenommen. Obwohl der
eingeklagte Gesamtbetrag ausweislich der urspriinglichen Klagebegrindung in erster Linie die Geltendmachung der Vergitung fir
unstreitige Behandlungsfalle betrifft, ist die Klage in Hohe von 12,20 € nicht schon deshalb unbegriindet, weil es sich insoweit noch um
einen offenen Betrag aus dem streitigen Behandlungsfall handelt. Hierbei ist maRgeblich, dass der im Berufungsverfahren aufrecht
erhaltene und das Begehren bestimmende Antrag auf Zahlung lediglich den Betrag von 2.152,21 € enthalt und nicht auf bestimmte
Behandlungsfalle bezogen ist.

Der geltend gemachte Zahlungsanspruch der Klagerin besteht in der Sache nicht. Die Aufrechnung der Beklagten verstdBt nicht gegen das
landesvertragliche Aufrechnungsverbot und ist ordnungsgemaRg erklart worden (unter 1.). Die Beklagte hat in Héhe von 2.140,01 € auch
einen Erstattungsanspruch, da dem Anspruch auf Vergitung von Leistungen der E. (§ 116b SGB V) mit Blick auf die Vorrangigkeit
nachstationarer Behandlung bei nicht ausgeschépfter Fallpauschale (§ 115a Abs. 1 und 2 SGB V) und der von ihr ausgehenden Sperrwirkung
(§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG) das Wirtschaftlichkeitsgebot bzw. die Grundsatze fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens
entgegenstehen (unter 2.). Damit besteht auch kein Anspruch in Héhe von 12,20 € aus dem streitigen Behandlungsfall. Uber die hilfsweise
erhobene Widerklage der Beklagten war demnach nicht zu entscheiden.

1. Es ist zwischen den Beteiligten nicht streitig, dass die Klagerin aufgrund Behandlung anderer Versicherter der Beklagten zunachst
Anspruch auf Vergltung weiterer 2.140,01 € hatte; eine nadhere Prifung des Senats ertbrigt sich insoweit (vgl. etwa BSG, Urteil vom
30.07.2019-B 1 KR 31/18 R -, Rn. 9, juris; BSG, Urteil vom 17.12.2013 - B 1 KR 57/12 R -, Rn. 8, juris, jeweils m.w.N.).

Dieser Vergutungsanspruch (Hauptforderung) ist durch Erflillung infolge der von der Beklagten erklarten und gemaR § 69 Abs. 1 Satz 3 SGB
Vi.V.m. § 387 BGB mdglichen Aufrechnung gemaR § 389 BGB erloschen, weil dieser ein 6ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch in Hohe
von 2.140,01 € aus dem Behandlungsfall des Versicherten als Gegenforderung zustand. Die Beklagte hat einen Anspruch auf Riickzahlung
gegen die Klagerin nach MaBgabe der im Krankenhausvergutungsrecht zwischen den Krankenkassen und Krankenhaustragern geltenden
Grundsatzen des o6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs, die an die Stelle des zivilrechtlichen Bereicherungsanspruchs nach §§ 812 ff.
BGB treten (vgl. hierzu Urteil des Senats vom 11.05.2017 - L 16 KR 523/14 -, Rn. 20 f., juris). Denn diese Leistung ist rechtsgrundlos
erbracht worden.

a) Die von der Beklagten erklarte Aufrechnung ist nicht bereits wegen VerstoRBes gegen das (partielle) Aufrechnungsverbot des § 15 Abs. 4
Satz 2 Landesvertrag NRW nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V unwirksam (zur Vereinbarkeit des Aufrechnungsverbotes im
Sicherstellungsvertrag NRW auRerhalb des Anwendungsbereichs der Prifverfahrensvereinbarung < PrufvV > mit héherrangigem Recht ausf.
BSG, Urteil vom 11.05.2023 - B 1 KR 14/22 R -, Rn. 18 ff., juris). Zwar steht der grundsatzlichen Geltung des landesvertraglichen
Aufrechnungsverbots nicht § 9 PriifvV 2014 entgegen (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 30.07.2019 - B 1 KR 31/18 R -, Rn. 26, juris), weil die
PrafvV auf den streitigen Behandlungsfall aus dem Jahr 2013 bereits keine Anwendung findet (s. § 12 Abs. 1 PrifvV 2014). Es kann deshalb
auch dahinstehen, ob die PrifvV 2014 ausweislich ihres auf gutachtliche Stellungnahmen zur ,Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V*“
beschrankten Geltungsbereichs (§ 2 Abs. 1) Uberhaupt Leistungen der E. nach dem zum 01.01.2012 in Kraft getretenen § 116b SGB V
erfasst hat. Das (partielle) Aufrechnungsverbot des § 15 Abs. 4 Satz 2 Landesvertrag NRW greift schon grundsatzlich nicht bei
Luberzahlte(n) Betrage(n)” ein, die auf Vergutung von Leistungen der E. nach § 116b SGB V bezogen sind. Wie die Beklagte zu Recht
eingewandt hat, regelt der schon seit langerem gekundigte, aber weiterhin anwendbare Landesvertrag NRW nach dessen § 1 Abs. 1 die
allgemeinen Bedingungen einer Krankenhausbehandlung, , soweit sie gemaR § 39 Abs. 1 SGB V vor- und nachstationar, teilstationar sowie
vollstationar erbracht wird”. Bei der E. nach § 116b SGB V handelt es sich jedoch nicht um Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39 SGB V,
sondern um einen vom Gesetzgeber bewusst als sektorenverbindend und die bislang strikte Trennung von stationdrer und ambulanter
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Behandlung teilweise aufhebend konzipierten Versorgungsbereich (s. Begr. BT-Drs. 17/6906, S. 44 f; Kéhler-Hohmann, in: Schlegel/Voelzke,
juris-PK-SGB V, 4. Aufl., § 116b (Stand: 15.06.2020), Rn. 32, 77 f.). Derartige Leistungen sind - wie alle vom Krankenhaus nach MaRgabe der
§§ 115b, 116b, 117, 118, 119, 120 Abs. 1a SGB V ambulant erbringbaren Leistungen - nach dem insoweit eindeutigen Wortlaut des § 1 Abs.
1 nicht vom Landesvertrag NRW erfasst, erst recht nicht die fir die Geltung des Aufrechnungsverbots maRgebliche
Gegenforderung/Aktivforderung. Ohne dass es insoweit noch darauf ankommt, hat die Beklagte auch zutreffend ausgefiihrt, dass es den
Vertragsparteien auf Landesebene zudem an der nach § 112 SGB V erforderlichen Regelungskompetenz fiir die Modalitaten zur Vergiitung
der Leistungen nach § 116b SGB V fehlt, da diese nach der speziellen Regelung des § 116b Abs. 6 Satz 2 ff. SGB V ausschlieflich auf
Bundesebene dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zukommt.
Dies ist dem Ziel der Einfihrung einer einheitlichen und an den Besonderheiten der teamorientierten spezialfacharztlichen
Behandlungsweise in der E. orientierten Verglitungsstruktur geschuldet (s. Blocher, in: Hauck/Noftz, SGB V, Stand: Februar 2023, § 116b Rn.
86 unter Hinweis auf Begr. BT-Drs. 17/6906, S. 83). Hier kann insoweit nichts anderes gelten als im Bereich des ambulanten Operierens
nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V, bei dem die Vertragskompetenz ebenfalls allein den genannten Parteien auf Bundesebene obliegt (s.
Hencke, in: Peters, Handbuch der Krankenversicherung, SGB V, 19. Aufl. (Stand: August 2023), § 115b Rn. 2, 5). Dazu kommt, dass auch die
unstreitigen (Haupt-)Forderungen der Klagerin nach den unwidersprochen gebliebenen Ausflihrungen der Beklagten aus ambulanten
Leistungen resultieren, da diese nach den malgebenden Vereinbarungen zur Datenlibermittlung nach § 301 SGB V (Durchfliihrungshinweise
Nr. 1.2.8.1) einen eigenen Nachrichtentyp bilden und daher bereits in technischer Hinsicht nur Forderungen aus diesen Behandlungen
gegeneinander aufgerechnet werden kénnen.

b) Die Beklagte hat die von ihr geltend gemachte Gegenforderung (Erstattungsanspruch in Hoéhe von 2.140,01 €) nach MaRgabe der §§ 387
ff. BGB mit unstreitigen Behandlungsfallen der Klagerin unter Berlicksichtigung der im Krankenhausvergutungsrecht geltenden
Besonderheiten auch ordnungsgemal aufgerechnet. Die Aufrechnung erfolgt nach § 388 Satz 1 BGB durch Erklarung gegentiber dem
anderen Teil. Sie setzt voraus, dass sowohl die Passiv- als auch die Aktivforderung - wenn auch im Wege der Auslegung (§ 133 BGB) -
hinreichend konkret bezeichnet werden. Die Erklarung braucht nicht ausdricklich abgegeben zu werden, es genugt die klare Erkennbarkeit
des Aufrechnungswillens, selbst wenn der wirkliche Wille nur unvollkommen oder andeutungsweise aus der Erklarung erkennbar wird. Dabei
ist auf den fir die Auslegung von Willenserklarungen maBgebenden objektiven Empfangerhorizont abzustellen (BSG, Urteil vom 25.10.2016
-B1KR7/16 R -, Rn. 12, juris, m.w.N.). Die Beklagte hat mit Schreiben vom 10.09.2015 und 22.10.2015 die Verrechnung des ausdrticklich
genannten Betrages von 2.140,01 € mit unstreitigen Forderungen der Klagerin angeklindigt und zusammen mit dem zeitnah erstellten
Zahlungsavis vom 06.11.2015 zumindest konkludent wirksam erklart. Denn in dem Zahlungsavis waren die Hauptforderungen sowie die
Gegenforderung namentlich (mit Beleg- und Rechnungsnummer) aufgefiihrt und in die Sammeliberweisung eingestellt. Auch ist mit den
Schreiben der Beklagten vom 10.09.2015 und 22.10.2015 deren Aufrechnungswille fiir die Klagerin als verstandige Adressatin dieser
Erklarung (§ 133 BGB) hinreichend deutlich geworden. Das BSG hat diese Vorgehensweise, insbesondere auch, dass die
Erstattungsforderung - wie hier - als Negativposten ausgewiesen ist, in Verbindung mit den erlauternden Schreiben der Krankenkasse, in
welcher der Aufrechnungswille eindeutig zum Ausdruck gebracht wird, gebilligt und hierbei insbesondere betont, dass derartige
Sammelabrechnungen im Abrechnungsverhaltnis zwischen den Beteiligten ,,geschaftsiblich sind (s. BSG, Urteil vom 25.10.2016 - B 1 KR
7/16 R -, Rn. 13, juris). Hiergegen hat die Klagerin auch keine Einwande erhoben, sondern ist ausweislich der Klageschrift sowie ihres
sonstigen Vortrages von einer Aufrechnungserklarung der Beklagten ausgegangen, die sie lediglich vor dem Hintergrund des § 15 Abs. 4
Satz 2 Landesvertrag NRW flr unwirksam gehalten hat. Auch der Umstand, dass aus dem langen Zahlungsavis nicht entnommen werden
kann, gegen welche der dort aufgefiihrten Hauptforderungen die Beklagte mit ihrem Erstattungsanspruch konkret aufgerechnet hat, ist
unschadlich und andert nichts an der hinreichenden Bestimmtheit der Aufrechnungserklarung. Denn hat der aufrechnende Teil bei einer
Mehrheit von Forderungen keine Bestimmung bzw. Tilgungsreihenfolge festgelegt (§ 396 Abs. 1 Satz 1 BGB), ergibt sich die Reihenfolge der
Tilgung in entsprechender Anwendung des § 366 Abs. 2 BGB nach dem vermuteten, vernlnftigen Beteiligtenwillen (BSG, Urteil vom
25.10.2016 - B 1 KR 7/16 R -, Rn. 14, juris).

2. Die Beklagte hat gegen die Klagerin einen &ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch als wirksam zur Aufrechnung gebrachte
Gegenforderung aus dem streitigen Behandlungsfall des Versicherten in Hohe von 2.140,01 €, weil sie diesen Betrag rechtsgrundlos
geleistet hat. Ebenso fehlt es an einem Anspruch der Klagerin auf die restliche Vergutung in Hohe von 12,20 € aus dem streitigen
Behandlungsfall. Die am 00.00.0000 sowie in der Zeit vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 bei dem Versicherten durchgefiihrten Nachsorge- und
Kontrolluntersuchungen im Vorfeld bzw. Anschluss an die vollstationar vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 durchgefiihrte
Stammzelltransplantation waren nicht gesondert als E. nach MaBgabe des (ibergangsweise gemaR & 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V geltenden
EBM zu verguten. Dem steht entgegen, dass die Behandlungen des Versicherten als vor- bzw. nachstationare Behandlung (§ 115a Abs. 1
und 2 SGB V) hatten durchgeflihrt werden kénnen (unter a). Diese hatten sich vor dem besonderen Hintergrund der hier nicht
ausgeschdpften Fallpauschale und dem auch im Verhaltnis von § 115a SGB V zu § 116b SGB V geltenden Verbot der Doppelvergltung
aufgrund der eingetretenen Sperrwirkung durch die aus der vollstationaren Behandlung resultierende Fallpauschale (§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3
KHENtgG) als wirtschaftlicher erwiesen und vom Krankenhaus nach den Grundsatzen des fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens
beachtet werden mussen. Eine vor- bzw. nachstationare Behandlung ware im vorliegenden Fall durch die Fallpauschale (hier DRG A04C)
abgedeckt worden und hatte keinen gesonderten Verglitungsanspruch ausgeldst. Dies muss auch fiir Leistungen nach § 116b SGB V gelten,
soweit dasselbe Krankenhaus die beiden in Rede stehenden Leistungen hatte erbringen dirfen und kénnen (unter b.).

a) Das klagende Krankenhaus hat bei dem Versicherten Leistungen der E. nach § 116b SGB V abgerechnet und ist fiir deren Erbringung
ausweislich der Bescheide der W. vom 26.02.2010 auch zugelassen. Diese Leistungen hatten jedoch auch als vorstationare (am 00.00.0000)
oder nachstationare (00.00.0000 bis 00.00.0000) Behandlungen erbracht werden kénnen. Nach § 115a Abs. 1 Satz 1 SGB V (hier in der
unverandert seit dem 01.08.2012 geltenden Fassung vom 21.07.2012) kann das Krankenhaus bei Verordnung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um 1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder 2. im
Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).
Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von flinf Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung
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begrenzt (§ 115a Abs. 2 Satz 1 SGB V). Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei
Organiibertragungen nach § 9 Abs. 2 TPG drei Monate nach Beendigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten
(§115a Abs. 2 Satz 2 SGB V). Hinsichtlich der Vergltung gilt Folgendes: Nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG (hier in der vom 25.03.2009 bis
31.12.2015 glltigen Fassung vom 17.03.2009) wird die vor- und nachstationare Behandlung fir alle Benutzer einheitlich nach § 115a SGB V
vergltet. Eine gewichtige Einschrankung ergibt sich aus & 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG (hier in den vom 01.01.2013 bis 31.07.2013 und
vom 01.08.2013 bis 17.10.2014 giiltigen Fassungen vom 21.07.2012 und vom 15.07.2013). Danach darf zusatzlich zu einer Fallpauschale
berechnet werden: eine nachstationare Behandlung nach § 115a SGB V, soweit die Summe aus den stationaren Belegungstagen und den
vor- und nachstationdren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale Ubersteigt; eine vorstationare Behandlung ist neben
der Fallpauschale nicht gesondert berechenbar. Ist die OGVD durch die Summe der o.a. Tage nicht Gberschritten, deckt die Fallpauschale flr
die allgemeinen voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen (§§ 2, 7 KHEntgG) auch die einzubeziehenden vor- und nachstationaren
Behandlungen mit ab, sie sind also durch die Fallpauschale abgegolten (BSG, Urteil vom 17.09.2013 - B 1 KR 51/12 R -, Rn. 12, juris; s. auch
BSG, Urteil vom 17.07.2013 - B 6 KA 14/12 R -, Rn. 19, juris).

Hier hat die Klagerin fur den 00.00.0000 die EBM-Ziffer 25214 (Konsiliarpauschale nach strahlentherapeutischer Behandlung in H6he von
9,02 €) angesetzt. Soweit an diesem Tag ein Aufklarungs- oder Vorgesprach im Hinblick auf die am 00.00.0000 begonnene vollstationare
Behandlung stattgefunden hat, hatte dies im Anschluss an die nachvollziehbaren gutachtlichen Feststellungen des V., denen auch die
Klagerin nicht entgegengetreten ist, erkennbar der Vorbereitung dieser vollstationaren Krankenhausbehandlung gedient und damit als
vorstationare Behandlung nach § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V (wegen des einen Tages auch innerhalb der Zeitgrenze des § 115a Abs. 2
Satz 1 SGB V) erbracht werden kénnen. Ferner hat der V. in seinem Gutachten vom 03.02.2021 von der Klagerin unwidersprochen
festgestellt, dass eine Ganzkorperbestrahlung des Versicherten vom 09.07.2013 bis 11.07.2013 erfolgt ist, d.h. wahrend des vollstationaren
Aufenthalts. Schon aus diesem Grund durfte die EBM-Ziffer 25214, die eine Leistung nach erfolgter strahlentherapeutischer Behandlung
vergutet, - ungeachtet des Eingreifens der Vergltungssperre des § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG (s. sogleich) - selbst bei Vorliegen eines
Vergutungsanspruchs nach MaBgabe des § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V von der Klagerin nicht abgerechnet werden.

Bei den ambulanten Behandlungen des Versicherten im Zeitraum vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 hat es sich um
Nachsorgebehandlungen/Kontrolluntersuchungen an 11 Behandlungstagen im Anschluss an die in der Zeit vom 00.00.0000 bis 00.00.0000
vollstationar durchgefiihrte Stammzelltransplantation gehandelt. Nach den Feststellungen des V., deren Richtigkeit die Klagerin zu keinem
Zeitpunkt bestritten hat und die sich der Senat zu Eigen macht, dienten die ambulanten Nachsorgebehandlungen bzw.
Kontrolluntersuchungen bei dem Versicherten im Anschluss an die vollstationare Krankenhausbehandlung objektiv der Sicherung und
Festigung des Behandlungserfolges i.S. einer nachstationaren Behandlung gemaR § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V. Deren Erbringung
bedurfte der Strukturen des Krankenhauses, weil sie eine hochspezialisierte engmaschige Uberwachung erforderten, also ein ,medizinisch
geeigneter Fall“ waren (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 17.09.2013 - B 1 KR 51/12 R -, Rn. 16, juris). Solche ambulanten Behandlungen im
Nachgang zu einer Transplantation sind, wie insbesondere § 115a Abs. 2 Satz 2 SGB V verdeutlicht, geradezu ein Musterbeispiel fir eine
nachstationare Behandlung im Krankenhaus.

Ferner sind die ambulanten Nachsorgeleistungen bzw. Kontrolluntersuchungen auch innerhalb der Zeitgrenzen des § 115a Abs. 2 Satz 2 SGB
V erfolgt. Soweit die ersten vier (von insgesamt 11) Behandlungstage in Rede stehen, ist bereits § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 1 SGB V mit
seiner Begrenzung der nachstationaren Behandlung auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen erfullt, da die vier ersten
Behandlungstage innerhalb dieser Frist liegen. Ansonsten, d.h. auch fir die Gbrigen Behandlungstage, liegt hier ein Fall des § 115a Abs. 2
Satz 2 Halbs. 2 SGB V vor, wonach bei Organubertragungen nach § 9 Abs. 2 TPG drei Monate nach Beendigung der stationaren
Krankenhausbehandlung nicht Gberschritten werden dirfen. Nach dem Wortlaut sowie der Binnensystematik der Regelung ist die Zahl der
Behandlungstage innerhalb der Drei-Monats-Frist nicht auf sieben Behandlungstage begrenzt; letzteres gilt nur fir die 14-Tage-Frist. Hatte
der Normgeber auch bei § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V eine Begrenzung auf bestimmte Behandlungstage gewollt, hatte er - wie bei §
115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 1 SGB V - der Frist eine Zahl von Behandlungstagen vorangestellt. Der Gesetzgeber hat den Fall der
Organiibertragungen vor dem Hintergrund bestehender medizinischer Besonderheiten damit erkennbar eigenstandig regeln und ihn
dadurch im Verhaltnis zu anderen (unbenannten) nachstationaren Behandlungen privilegieren wollen. Dem entspricht auch die
Gesetzesbegriindung zu § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V, wonach in den ersten drei Monaten nach der Transplantation die Gefahr
plétzlich auftretender Komplikationen, insbesondere der AbstoBung des Transplantates und anderer schwerwiegender gesundheitlicher
Stérungen besteht. Dies macht eine engmaschige Uberwachung durch die transplantierenden, dafiir besonders qualifizierten
Krankenhausarzte erforderlich, damit solche Gefahren rechtzeitig erkannt und durch geeignete Manahmen abgewendet werden kénnen (so
BT-Drs. 13/4355, S. 32). Diesem gesetzgeberischen Zweck wirde es erkennbar zuwiderlaufen, eine nachstationare Behandlung innerhalb
von drei Monaten durch eine vergleichsweise kurze Frist von sieben Behandlungstagen zu begrenzen. Dem kénnte auch nicht durch eine
Verlangerung in medizinisch begriindeten Einzelfallen nach § 115a Abs. 2 Satz 3 SGB V begegnet werden, da diese sich nur auf die Fristen
von 14 Tagen oder drei Monaten bezieht, nicht aber auf die Anzahl der Behandlungstage.

Auch in der Sache waren die Voraussetzungen des § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V im streitigen Behandlungsfall des Versicherten
gegeben. So lag der ambulanten Behandlung eine Transplantation von Stammzellen zu Grunde, die aus dem peripheren Blut des Spenders
gewonnen wurden. Anders als Stammzellenspenden aus dem entnommenen Knochenmark, welches als Gewebe i.S.d. § 1 Abs. 2, § 1a Nr. 4
TPG ausweislich der §§ 8, 8a TPG dem TPG unterliegt, gilt das TPG nach dessen § 1 Abs. 3 Nr. 2 allerdings nicht fiir Blut und Blutbestandteile.
Vielmehr gilt u.a. fir hamatopoetische Stammzellen aus peripherem Blut das TFG, s. § 9 TFG. Dies hatte bei strenger Wortlautauslegung des
§ 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V zur Folge, dass eine nachstationare Behandlung im Zuge einer Stammzelltransplantation, bei der die
Stammzellen aus Knochenmark gewonnen wurden, unter die besondere - langere - Zeitgrenze dieser Regelung fallen wiirde, wahrend dies
bei einer Stammzelltransplantation, deren Stammzellen aus peripherem Blut gewonnen wurden, nicht der Fall ware, obwohl es sich in
medizinischer Hinsicht um einen nahezu identischen Fall handelt, da nur die Herkunft der vom Spender gewonnenen Stammzellen
unterschiedlich ist. Der Senat halt eine erweiternde Auslegung des § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V mit der Folge einer Anwendung auch
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auf Falle einer Separation von hamatopoetischen Stammzellen aus peripherem Blut (oder anderem Blutbestandteilen) i.S.d. TFG fur
geboten, weil es erkennbar an einem sachlichen Grund fiir die unterschiedliche Behandlung dieser beiden Sachverhalte im Recht der
Leistungserbringung fehlt und dies auch fiir das Behandlungsjahr 2013 gilt. Im Bereich des Leistungsrechts hat der Gesetzgeber mit dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16.07.2015 auf diese Ungleichbehandlung zum Nachteil von Lebendspendern reagiert, indem er mit
§ 27 Abs. 1a SGB V die krankenversicherungsrechtliche Absicherung dieses Personenkreises auch auf Spender von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderem Blutbestandteilen im Sinne von § 9 TFG erweiterte. Allerdings hat dies in § 115a Abs. 2 SGB V bislang keinen
Niederschlag gefunden. Auch sind die Gesetzesmaterialien zu § 115a Abs. 2 SGB V in der ab dem 01.12.1997 geltenden Fassung des TPG
(BT-Drs. 13/4355 v. 16.04.1996, S. 32) unergiebig, weil das TFG in seiner urspringlichen Fassung erst ab dem 07.07.1998 in Kraft getreten
ist und in der Begriindung dementsprechend keine Erwahnung findet. Es bleibt demzufolge auf den ersten Blick unklar, ob die
Nichtberlicksichtigung von Stammzelltransplantationen, bei denen die Stammzellen aus peripherem Blut oder anderen Blutbestandteilen
gewonnen wurden, in § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V auf einer bewussten Entscheidung des Gesetzgebers (fir den es nicht den
geringsten Hinweis gibt) oder - wovon der Senat ausgeht (s. sogleich) - auf einem schlichten Versehen beruht. Hieraus den Schluss zu
ziehen, dass eine Anwendung des § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V auf Spender und Empfanger von Blutstammzellen ohne gesetzliche
Klarstellung schwerlich in Betracht kommen wirde (so Steege, in: Hauck/Noftz, SGB V, Stand: November 2017, § 115a Rn. 23), halt der
Senat jedoch fiir verfehlt, insbesondere, wenn man die Gesetzesbegriindung zur Anderung des § 27 Abs. 1a SGB V im Entwurf zum GKV-
Versorgungstarkungsgesetz heranzieht (BT-Drs. 18/4095, S. 56, 73). Dort heif3t es:

,Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 wurde die Absicherung von Lebendspendern durch
Anderungen des Dritten, Fiinften, Sechsten, Siebenten und Elften Buches Sozialgesetzbuch, des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie des Entgeltfortzahlungsgesetzes umfassend geregelt und deutlich verbessert. Durch Anderungen
wird im Sinne auch schon der damaligen Intention des Gesetzgebers klargestellt, dass die zur Absicherung der Lebendspender von Organen
oder Geweben erfolgten Verbesserungen auch fir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen wie
Granulozyten im Sinne des § 9 des Transfusionsgesetzes gelten.”

Weiterhin heil3t es:

.Die genannten Regelungen sollen auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersichtlich, warum Spenden von Blutstammzellen oder auch anderen
Blutbestandteilen wie Granulozyten aus einer peripheren Blutspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden,
anders behandelt werden sollen als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der & 8 und § 8a des
Transplantationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdricklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorgange gleichermaRen
von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden. Dies entspricht auch der schon bestehenden Auslegung und Praxis der Krankenkassen."”

Wenn somit die Einbeziehung von Lebendspendern von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen in den
Krankenversicherungsschutz damit stets der Intention des Gesetzgebers und der schon vor 2015 bestehenden Auslegung und Praxis der
Krankenkassen entsprochen hat, ist eine erweiternde Auslegung des § 115a Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V auch fir Behandlungsfalle vor
Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes, also auch fir den vorliegenden Fall aus dem Jahr 2013, nicht nur gerechtfertigt,
sondern zur Abwendung eines VerstoRes gegen Art. 3 Abs. 1 GG geboten. Zwar ist § 115a Abs. 2 Satz 2 SGB V dem Leistungserbringerrecht
zuzuordnen und nicht stets zwingend von einer Spiegelbildlichkeit von Leistungsrecht und Leistungserbringerrecht in der GKV auszugehen.
Jedoch dient die dem Krankenhaus eingerdumte Maéglichkeit einer nachstationaren Behandlung gerade im Bereich der Transplantation
erkennbar dem Patientenschutz. So wird in der Gesetzesbegriindung zu § 115a Abs. 2 SGB V ausgefiihrt, dass in den ersten drei Monaten
nach der Transplantation die Gefahr plétzlich auftretender Komplikationen, insbesondere der AbstoBung des Transplantates und anderer
schwerwiegender gesundheitlicher Stérungen, besteht. Dies macht eine engmaschige Uberwachung durch die transplantierenden, dafiir
besonders qualifizierten Krankenhausarzte erforderlich, damit solche Gefahren rechtzeitig erkannt und durch geeignete Malnahmen
abgewendet werden kénnen (BT-Drs. 13/4355, S. 32). Nichts anderes gilt auch fur eine Stammzelltransplantation, bei der die Stammzellen
durch peripheres Blut gewonnen werden. Entscheidend kann deshalb nicht die Art oder Methode sein, wie die Stammzellen gewonnen
werden, sondern wie sich das Krankheitsgeschehen der betroffenen Patienten - die von der Entnahme beim Spender gar nicht betroffen sind
- nach erfolgter vollstationarer Stammgzelltransplantation entwickelt. Auch spricht das Gesetz insoweit folgerichtig von ,Ubertragung” statt
LEntnahme”. Dies erfordert, wie auch die Beklagte zu Recht geltend macht, gleichermalen umfangliche Begleitleistungen vor und nach der
Transplantation, um einen Erfolg zu erzielen und im Anschluss an die Transplantation gleichermaBen eine hochspezialisierte Uberwachung.
Auch die DRG-Fallpauschalen A04A bis AO4E fiir Stammzelltransplantationen differenzieren nicht danach, ob die Stammzellen aus
peripherem Blut oder Knochenmark gewonnen werden, sondern gelten bei einer Ubertragung von Stammgzellen unabhéngig davon, ob deren
Gewinnung oder Ubertragung dem TPG oder TFG unterliegt. Ferner ist die hdmatopoetische Stammzelltransplantation von § 4 Abs. 1 Satz 1
FPV (2013) unabhangig von ihrer Gewinnung aus Knochenmark oder peripherem Blut erfasst und werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen nach § 2 KHEntgG mit der Fallpauschale vergltet. Nach alledem hatte die Behandlung des Versicherten im streitigen
Zeitraum vom 00.00.0000 bis 00.00.0000 als nachstationare Behandlung gemaR § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, Abs. 2 Satz 2 Halbs. 2 SGB V
durchgefiihrt werden kénnen.

b) Die Klagerin ist nach den Grundsatzen des fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens so zu stellen, als hatte sie die streitigen
Behandlungen des Versicherten als vor- (00.00.0000) und nachstationare Behandlung (00.00.0000 bis 00.00.0000) gemaR § 115a Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 und 2 SGB V durchgefiihrt. Die von der Klagerin flr die vollstationare Behandlung des Versicherten vom 00.00.0000 bis
00.00.0000 angesteuerte DRG (2013) A04C hatte eine OGVD von 56 Tagen, die mit der Verweildauer des Versicherten von 28 Tagen nicht
ausgeschopft wurde. Zusammen mit den vor- und nachstationaren Behandlungstagen wurde die Grenzverweildauer der Fallpauschale nicht
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Uberstiegen. Dies hatte wiederum zur Folge gehabt, dass samtliche im Krankenhaus der Klagerin durchgefiihrten vor- und nachstationaren
Behandlungen nach § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG nicht zusatzlich zu der Fallpauschale hatten berechnet werden durfen, also mit der
Fallpauschale abgegolten waren. Entgegen dem Vorbringen der Klagerin gilt dies auch bei einer von demselben Krankenhaus stattdessen
erbrachten und abgerechneten Leistung der E. nach § 116b SGB V. Diese kann bei einer - wie hier - méglichen vor- und insbesondere
nachstationaren Behandlung, die nicht zur Ausschopfung einer Fallpauschale fihrt und von der mit Blick auf § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG
eine Sperrwirkung ausgeht, nicht abgerechnet werden.

Das BSG nimmt nach standiger Rechtsprechung einen Vergitungsanspruch nach Malgabe eines fiktiven wirtschaftlichen
Alternativverhaltens fir den Fall an, dass das Krankenhaus von zwei gleichermaRen zweckmafRigen und notwendigen
Behandlungsalternativen die unwirtschaftliche gewahlt hat. Denn der Nachweis der Wirtschaftlichkeit erfordert, dass bei Existenz
verschiedener gleich zweckmaRiger und notwendiger Behandlungsmadglichkeiten die Kosten fiir den gleichen zu erwartenden Erfolg geringer
oder zumindest nicht héher sind (s. nur BSG, Urteil vom 26.04.2022 - B 1 KR 5/21 R -, Rn. 17, juris m.w.N.). Die Wirtschaftlichkeit einer
Krankenbehandlung beurteilt sich bezogen auf das jeweilige nach § 27 SGB V zulassige Behandlungsziel nach ihrer Eignung, ihrem
Ausreichen und ihrer Notwendigkeit aus allein medizinischen Griinden sowie bei mehreren gleich geeigneten, ausreichenden und
notwendigen Behandlungen nach ihren Kosten fur die Krankenkasse (BSG, Urteil vom 26.04.2022 - B 1 KR 5/21 R -, Rn. 18, juris; vgl. auch
BSG, Urteil vom 10.03.2015 - B 1 KR 2/15 R -, Rn. 22 ff, juris). Der erkennende Senat folgt dieser Rechtsprechung.

Das BSG hat einen Vergitungsanspruch auf der Grundlage eines fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens bislang bei (iberlanger
Behandlungsdauer (BSG, Urteil vom 30.06.2006 - B 1 KR 24/08 R), unwirtschaftlichem Fallsplitting (vgl. nur BSG, Urteil vom 27.10.2020 - B
1 KR 9/20 R -, Rn. 13 ff., juris), Auswahl einer gleich geeigneten und ausreichenden, aber nicht erforderlichen erlgsrelevanten
Behandlungsvariante (BSG, Urteil vom 10.03.2015 - B 1 KR 2/15 R -, Rn. 19, juris), der stationaren Durchfiihrung einer Operation anstelle
der ausreichenden ambulanten Operation (s. BSG, Urteil vom 18.09.2008 - B 3 KR 22/07 R -, Rn. 12 ff., juris), der Durchfiihrung einer
zweckmaRBigen, aber nicht erforderlichen vollstationaren Behandlung anstelle einer zweckmaRigen, erforderlichen und ausreichenden
teilstationaren Behandlung (BSG, Urteil vom 26.04.2022 - B 1 KR 5/21 R -, Rn. 20 ff, juris) sowie bei einer zusatzliche Kosten auslésenden
ambulanten Krankenhausbehandlung anstelle der mit der Fallpauschale abgegoltenen nachstationaren Krankenhausbehandlung (BSG, Urteil
vom 19.04.2016 - B 1 KR 23/15 R -, Rn. 13 ff., juris; dort eine als ambulante Operation nach § 115b SGB V abgerechnete Portimplantation)
bejaht.

Gerade vor dem Hintergrund der letztgenannten Entscheidung des BSG halt es der Senat fir geboten, die dort aufgestellten Grundsatze
zum Verhaltnis einer ambulanten Operation im Krankenhaus zu einer - wirtschaftlicheren - nachstationaren Behandlung auf die hier
vorliegende Konstellation einer als E. nach § 116b SGB V abgerechneten ambulanten Behandlung im Verhaltnis zu einer vor- und
nachstationaren Behandlung nach § 115a SGB V zu Ubertragen. Das BSG hat zur ambulanten Krankenhausbehandlung (Portimplantation als
AOP-Leistung nach § 115b SGB V) anstelle einer nachstationaren Behandlung ausgefiihrt, dass zwar grundsatzlich nachstationare
Behandlung nicht erforderlich ist, wenn stattdessen vertragsarztliche Versorgung ausreicht (BSG, Urteil vom 19.04.2016 - B 1 KR 23/15R -,
Rn. 14, juris; vgl. auch BSG, Urteil vom 17.09.2013 - B 1 KR 51/12 R -, Rn.19 ff., juris, st. Rspr.). Jedoch ist nach dem BSG das Verbot von
Doppelvergltungen mit Blick auf bereits durch Fallpauschalen vergiitete Krankenhausleistungen zu beachten. Es wirkt danach in den
Sonderkonstellationen, in denen eine Behandlung nachstationar - und nicht im Rahmen einer gesondert zu vergiitenden ambulanten
Operation - erbracht werden darf, weil diese Behandlung durch eine nicht ausgeschépfte Fallpauschale fir das Krankenhaus vergitet wird
und damit die vom Gesetzgeber nicht gewollten Doppelzahlungen vermeidet. Insoweit findet keine weitere Verglitung der
Krankenhausleistung Uber die vorgesehene Fallpauschale hinaus statt, insbesondere keine Vergitung einer ambulanten Operation. Die
Vergltung der stationaren Krankenhausbehandlung durch die Fallpauschale entfaltet insoweit eine Sperrwirkung. Sie verhindert eine
doppelte Vergutung. Hierzu kdme es bei einer separaten Vergutung als ambulante Operation, da eigenstandige Mittel fir ambulante
Operationen bereitzustellen sind (so BSG, Urteil vom 19.04.2016 - B 1 KR 23/15 R -, Rn. 15, juris). Diese Rechtsprechung des 1. Senats
entspricht auch den Grundsatzen des fir das Vertragsarztrecht zustandigen 6. Senats des BSG, auf die der 1. Senat in der o0.a. Entscheidung
ausdriicklich Bezug genommen hat. Denn der 6. Senat hat entschieden, dass einem Krankenhausarzt eine Ermachtigung nach § 116 SGB V
nicht firr Leistungen erteilt werden kann, die das Krankenhaus unter seiner Verantwortung als nachstationare Behandlung erbringen kénnte
und die von der Fallpauschale fiir den stationaren Behandlungsfall erfasst werden. Der mit der nach MalRgabe des § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3
KHENtgG bereits mit der Fallpauschale abgegoltenen Leistung durfe kein Honorar aus der vertragsarztlichen Vergitung zugefiigt werden, an
dem das Krankenhaus Uber § 120 Abs. 1 SGB V partizipieren wirde. Damit wiirde der vom Gesetzgeber beabsichtigte
Kostendampfungseffekt nicht eintreten und eine gerade zu vermeidende Doppelzahlung erfolgen (BSG, Urteil vom 17.07.2013 - B 6 KA
14/12 R -, Rn. 14 ff., 19, juris; vgl. auch BSG, Urteil vom 11.09.2019 - B 6 KA 6/18 R -, Rn. 24 f., juris). Diese Grundsatze sind auf die hier
vorliegende Konstellation einer als Leistung der E. nach § 116b SGB V abgerechneten Behandlung anstelle einer nach MaRBgabe des § 115a
SGB V erbringbaren vor- und nachstationaren Behandlung zu Ubertragen, soweit durch die aufgrund der nicht ausgeschépften Fallpauschale
eintretende Sperrwirkung des § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG auch in diesem Fall eine Doppelzahlung vermieden wird.

Die von der Klagerin hiergegen erhobenen Einwande (iberzeugen nicht. Sie macht insbesondere geltend, dass es sich bei der Leistung nach
§ 116b SGB V - anders als bei Leistungen nach §§ 115a, 115b SGB V - nicht um Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V handele, sondern
um eine vom Gesetzgeber bewusst als eigenstandiger Leistungssektor ausgestaltete Form ambulanter Behandlung. Diese Bereiche wiirden
sich daher nicht Giberschneiden. Damit gelte der von der Rechtsprechung des BSG vertretene Grundsatz, dass die vor- und nachstationare
Behandlung gegeniiber ambulanter, vertragsarztlicher Behandlung nachrangig sei.

Diese Argumentation greift zu kurz. Zwar trifft es zu, dass es sich bei der Leistung nach § 116b SGB V nicht um Krankenhausbehandlung
i.5.d. § 39 SGB V handelt, anders als die vor- und nachstationare Behandlung nach § 115a SGB V (s. hierzu BSG, Urteil vom 17.09.2013-B 1

L 16 KR 632/22 KH


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%205/21%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/27.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%205/21%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%202/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2024/08%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%209/20%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%209/20%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%202/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2022/07%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%205/21%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2023/15%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2023/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2051/12%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2023/15%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/120.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2014/12%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2014/12%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%206/18%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2051/12%20R

L 16 KR 632/22 KH - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

KR 51/12 R -, Rn. 21, juris). Daraus folgt jedoch keineswegs, dass die Grundsatze des fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens auf das
Verhaltnis einer Leistung nach § 116b SGB V anstelle einer solchen nach § 115a SGB V keine Anwendung finden. Diese Grundsatze wurzeln
im Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1 SGB V), das nach standiger Rechtsprechung des BSG fiir alle Leistungsbereiche des SGB V und
somit uneingeschrankt auch im Leistungserbringerrecht gilt (BSG, Urteil vom 10.03.2015 - B 1 KR 2/15 R -, Rn. 15, juris; BSG, Urteil vom
10.03.2015 - B 1 KR 3/15 R -, Rn. 23, juris). Soweit die Grundsatze nur innerhalb desselben Vergltungsverhaltnisses Anwendung finden (s.
BSG, Urteil vom 25.06.2024 - B 1 KR 12/23 R -, Rn. 34, juris), ist dies im vorliegenden Fall gegeben, da die Leistungen der E. nach § 116b
Abs. 6 Satz 1 SGB V ebenso wie Behandlungen nach § 115a SGB V unmittelbar von der Krankenkasse vergltet werden. Mit der vom
Gesetzgeber initiierten Offnung des ambulanten Bereichs fiir die Krankenh&user (§§ 115b, 116b, 117, 118, 119, 120 Abs. 1a SGB V)
einschlieBlich der E. ist eine Relativierung oder gar Aufhebung des Wirtschaftlichkeitsgebots gerade nicht einhergegangen und ein
diesbeziglicher Wille des Gesetzgebers, der sich in entsprechenden Regelungen auf gesetzlicher oder untergesetzlicher Ebene
niedergeschlagen hatte, auch nicht ersichtlich. Damit gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot als mit § 12 Abs. 1 SGB V ,vor die Klammer
gezogener” Grundsatz auch sektorenubergreifend und findet daher auch bei Leistungen der E. nach § 116b SGB V Beriicksichtigung. Ebenso
gilt der von der Klagerin hervorgehobene Grundsatz des Vorrangs ambulanter vor stationaren (auch nachstationaren) Leistungen mit der
von ihr reklamierten Rechtsfolge eines Verglitungsanspruchs nach § 116b SGB V zumindest in der hier vorliegenden (Sonder-)Konstellation
einer alternativ erbringbaren nachstationaren Behandlung mit nicht ausgeschoépfter Fallpauschale und hieraus folgender Sperrwirkung (§ 8
Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG) gerade nicht. Genau dies ist die Essenz des Urteils des BSG vom 19.04.2016 - B 1 KR 23/15 R -, das den
Grundsatz des Vorrangs vertragsarztlicher Versorgung vor einer nachstationaren Behandlung zwar ausdrucklich erwahnt (Rn. 14, juris), aber
in dieser Sonderkonstellation mit der (vollstandigen) Abgeltung der als nachstationare Behandlung erbringbaren Leistung durch die
Fallpauschale den Aspekt der Verhinderung einer Doppelvergltung in den Vordergrund riickt (s. Rn. 15, juris). Nichts anderes kann fiir das
Verhaltnis von Leistungen der E. anstelle vor- und nachstationarer Behandlungen gelten, soweit letztere - wie hier - wirtschaftlicher
erbringbar sind, abgesehen davon, dass es sich bei der E. gerade nicht um vertragsarztliche Versorgung handelt, sondern um ein
eigenstandiges sektorenlibergreifendes Versorgungssystem (s.o.). Auch zeigt die Mdglichkeit einer Doppelvergltung, dass beide
Versorgungsbereiche sich sehr wohl tiberschneiden kénnen, auch wenn nur ein Bereich (in Form der nachstationaren Behandlung)
Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39 SGB V darstellt. Denn wenn eine Vergitung von Leistungen nach § 116b SGB V erfolgt, die im Falle
nachstationarer Behandlung bereits mit der Fallpauschale abgegolten ware, hatte das Krankenhaus mit der nachstationaren Behandlung die
ebenso geeignete, aber wirtschaftlichere Alternative gewahlt. Soweit die Klagerin sowohl nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V als
auch - aufgrund ihrer Zulassung - Leistungen der E. nach § 116b SGB V erbringen darf, fungiert das Wirtschaftlichkeitsgebot insoweit als
»Korrektiv* eines imaginaren Wahlrechts des Krankenhauses. In diesem Zusammenhang wird die Kldgerin auch nicht damit gehort, dass ihr
durch die W. die Zulassung zu hochspezialisierten Leistungen nach § 116b SGB V erteilt worden sei (Bestimmungsbescheide vom
26.02.2010). Wie bei der Zulassung von Plankrankenhausern nach § 108 SGB V ist der mit der Zulassung verbundene Versorgungsauftrag
zwar notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fir eine Abrechenbarkeit des einzelnen Behandlungsfalls. Die Zulassung andert
insbesondere nichts an der (bundesgesetzlichen) Pflicht des Krankenhauses nach § 12 Abs. 1 SGB V, die jeweils wirtschaftlichste
Versorgungsform zu wahlen. SchlieBlich hat die Beklagte auch zutreffend angefiihrt, dass es nicht darauf ankommen kann, dass die Klagerin
die dem Versicherten gegenulber erbrachten Behandlungen als Leistungen nach § 116b SGB V deklariert hat. Denn die
Vergutungsregelungen unterliegen nicht der Dispositionsbefugnis der einzelnen Leistungserbringer (s. BSG, Urteil vom 17.07.2013 - B 6 KA
14/12 R -, Rn. 19 a.E., juris).

¢) Nach alledem sind die streitigen Leistungen nach den Grundsatzen fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens bereits mit der DRG
A04C abgegolten und es besteht kein weitergehender Zahlungsanspruch der Klagerin. Deshalb scheidet auch ein Zinsanspruch aus.

3. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 VwGO.

4. Die Festsetzung des Streitwerts folgt aus § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 63 Abs. 2, § 52 Abs. 1 und 3, § 45 Abs. 1 Satz 2, § 47 Abs. 1
GKG. Da der Senat (iber den hilfsweise geltend gemachten Anspruch der Beklagten nicht entschieden hat, findet eine Zusammenrechnung
dieses Anspruchs mit dem Hauptanspruch nicht statt (§ 45 Abs. 1 Satz 2 GKG).

5. Der Senat hat die Revision wegen grundséatzlicher Bedeutung (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG) zugelassen.
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