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1. Der ermachtigte Arzt kann aulRerhalb der Ausnahmevorschrift des § 8 Abs. 2 Nr. 4 KHEntgG innerhalb von 14 Tagen nach stationarem
Aufenthalt eines Patienten fir diesen Patienten keine Leistungen als ermachtigter Arzt abrechnen.

2. Derartige Leistungen werden von § 115a SGB V erfasst, was eine gleichzeitige Abrechnungsmaoglichkeit Giber § 116 SGB V
gesetzessystematisch ausschlieft.

Die Klage wird abgewiesen.

Der Klager tragt die Gerichtskosten.

Die Beteiligten haben einander keine Kosten zu erstatten.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uber die sachlich-rechnerische Berichtigung der Abrechnung aus den Quartalen 11/06, 111/06, 1V/06, 11/07, 11/07 und
IV/07.

Der Klager nimmt als Chefarzt der chirurgischen Abteilung an der YS. Stadtkrankenhaus A-Stadt gGmbH an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. GemaR Beschluss des Zulassungsausschusses vom 26.10.2004 erstreckte sich seine bis zum 31.12.2006 befristete

Ermachtigung auf folgende Leistungen:

1. Konsiliarische Beratung eines Orthopaden bei unfallchirurgischen Problemen oder eines Chirurgen in der Behandlung auf dessen
namentlichen Uberweisung, abzurechnen nach den Nrn. 1, 74 und 75 EBM 96

2. Einmalige Kontrolle nach Notfallen - falls erforderlich - auf Uberweisung durch Vertragsarzte

3. ambulante Nachbehandlung nach einer stationaren Krankenhausbehandlung in der chirurgischen Abteilung am Stadtkrankenhaus, A-
Stadt, im Einvernehmen mit dem behandelnden Vertragsarzt auf dessen namentlichen Uberweisung, Iangstens jedoch bis zum Ablauf von
drei Monaten nach Entlassung aus stationarer Behandlung

4. Laborleistungen nach Kapitel O I/Il des EBM 96

Die Erméachtigung wurde mit Beschluss des Zulassungsausschusses vom 31.10.2006 mit Frist bis zum 31.12.2008 wie folgt fortgefthrt:

1. Konsiliarische Beratung eines Orthopaden bei unfallchirurgischen Problemen oder eines Chirurgen in der Behandlung auf dessen
namentlichen Uberweisung, abzurechnen nach den Nrn. 01310 bis 01312, 01600 bis 01602 EBM 2000plus

Die Abklarung der OP-Indikation und die OP-Vorbereitung ist im Rahmen der konsiliarischen Beratung nicht abrechenbar

2. Einmalige Kontrolle nach Notféllen - falls erforderlich - auf Uberweisung durch Vertragsarzte
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3. Ambulante Nachbehandlung nach einer stationaren Krankenhausbehandlung-) in der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses A-
Stadt gGmbH, A-Stadt, im Einvernehmen mit dem behandelnden Vertragsarzt auf dessen namentlichen Uberweisung, Iangstens jedoch bis
zum Ablauf von drei Monaten nach Entlassung aus stationarer Behandlung

-) Eine Abrechnung innerhalb der ersten 14 Tagen nach der Entlassung ist nur dann mdglich, wenn eine Abrechnungsmadglichkeit nach §
115a SGB V nicht von den Fallpauschalen umfasst ist

4. Laborleistungen nach Kapitel 32.2 des EBM 2000plus

Mit Bescheiden vom 24.10.2006, 23.11.2006, 15.02.2007, 16.08.2007, 21.02.2008 und 28.03.2008 teilte die Beklagte dem Klager mit, dass
seine Abrechnungen fir die strittigen Quartale berichtigt worden seien. Im Quartal 11/06 seien 53 Behandlungsfalle, im Quartal 111/06 73
Behandlungsfalle, im Quartal IV/06 21 Falle, im Quartal 11/07 93 Falle, im Quartal 111/07 89 Behandlungsfalle und im Quartal IV/07 74
Behandlungsfalle von der Vergutung ausgenommen worden. Insgesamt streitgegenstandlich sind damit 403 Behandlungsfalle.

Bei den abgesetzten Ziffern handelte es sich im Wesentlichen um Ziffern des Ordinations- und Konsultationskomplexes sowie
Réntgenleistungen.

Ihre Berichtigungen begrindete die Beklagte damit, dass nach den einschlagigen gesetzlichen Vorgaben die nach einem stationaren
Krankenhausaufenthalt erforderlichen Leistungen nicht Gegenstand der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung seien. Deshalb hatten
die Behandlungen, die mehr als 14 Tage nach Beendigung des stationaren Aufenthaltes berechnet worden seien, von der Vergitung
ausgeschlossen werden mussen.

Gegen diese Bescheide legte der Klager jeweils Widerspruch ein. Zur Begriindung flihrte er aus, dass seine Ermachtigung keinerlei zeitliche
Einschrankung habe auBer der, dass die Behandlung langstens bis zum Ablauf von 3 Monaten nach Entlassung aus der stationaren
Behandlung abgerechnet werden kénne. Da es sogenannte Nachbehandlungspauschalen nicht gabe und das Krankenhaus die
nachstationare Behandlungen in den ersten 14 Tagen nach einer Entlassung nicht abgerechnet habe, hatte er wie bisher davon ausgehen
kénnen, dass eine Abrechnung im Rahmen seiner Ermachtigung mdglich ware. Ohne vorherige Information sei diese Kiirzung jedenfalls
rechtswidrig, da ihm keine Gelegenheit gegeben worden sei, sein Sprechstundenverhalten anzupassen und sich vergitungskonform zu
verhalten. Zudem werde im Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 15.02.2007 bestatigt, dass die nachstationare
Behandlung nicht grundsatzlich zu Lasten des Krankenhauses erfolgen kénne, da sie nicht Bestandteil der DRG-Vergutung sei. Da er als
ermachtigter Arzt in besonderen Fallen auf Zuweisung des Hausarztes die nachstationare Behandlung durchfiihre, seien die entsprechenden
Leistungen auch von der Beklagten zu vergliten.

Mit Widerspruchbescheid vom 26. September 2008 wies die Beklagte die Widerspriiche des Klagers zurtick. Nach § 8 Abs. 2 Nr. 4 des
Gesetzes Uber die Entgelte fur voll- und teilstationare Krankenhausleistungen (KHEntgG) durfe durch das Krankenhaus zusatzlich zur
Fallpauschale eine nachstationare Behandlung nur nach § 115a SGB V berechnet werden, soweit die Summe aus den stationaren
Behandlungstagen und der vor- und nachstationaren Behandlungsdauer die Grenzfallverweildauer der Fallpauschale nicht Gbersteige. Im
Umkehrschluss bedeute dies, dass eine vor- und nachstationare Behandlung in die diagnosebezogene Fallpauschale (DRG) bereits
einbezogen sei. Zudem sei bei Durchsicht der Abrechnungsscheine aufgefallen, dass vermehrt die nachstationare Behandlung bereits Tage
vor Ausstellung der Uberweisung durchgefiihrt und diese nachtraglich (iber den Uberweisungsschein abgerechnet worden sei. Im Zeitpunkt
der Behandlung habe der Tatbestand der Uberweisung, der Voraussetzung ist im Rahmen der Erméchtigung zu handeln, nicht vorgelegen.
Auffallig sei dariiber hinaus, dass Uberweisungen bereits vor der stationaren Behandlung ausgestellt worden seien und sodann die
nachstationare Betreuung nahtlos im Zusammenhang mit der stationaren Behandlung stattgefunden habe.

Gegen diesen Bescheid richtet sich die Klage vom 22.10.2008.

Der Klager tragt vor, dass jedenfalls fir den Zeitraum bis Ende 2006 die erbrachten Leistungen zu vergiten seien, da die entsprechende
Anmerkung hinsichtlich der Erfassung der Leistungen durch die Fallpauschalen erst im 2. Zulassungsbeschluss, giiltig ab 01.01.2007
enthalten sei. Darlber hinaus bedeute diese Anmerkung jedoch sowieso keine zeitliche Einschrankung des Ermachtigungsumfangs. Die
nachstationare Behandlung sei eine von der ambulanten Behandlung unterschiedliche Behandlungsform, ein quantitatives und qualitatives
Mehr gegenuber einer ambulanten Behandlung. Die nachstationare Behandlung sei nach der Definition in § 107 Abs. 1 Nr. 2 und 3 SGB V
bestimmt. Unterschied zur vollstationaren Behandlung sei nur, dass die Patienten nicht untergebracht und verpflegt werden mussten. In
diesem Sinne seien die streitgegenstandlichen Behandlungsfalle nicht als nachstationare Behandlung zu definieren, vielmehr habe es sich
ausschlieBlich um ambulante Behandlung gehandelt. Dies werde auch an den abgerechneten GebUhren deutlich.

Der Klager beantragt,

die Bescheide der Beklagten vom 24.10.2006, 23.11.2006, 15.02.2007, 16.08.2007, 21.02.2008 und 28.03.2008 alle in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 26.09.2008 aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, die mit der Begriindung "Leistung innerhalb 14 Tage
nach stationarem Aufenthalt" oder ahnlich abgesetzten Leistungen zu verglten.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie tragt vor, dass die Entscheidung des Zulassungsausschusses flr sie bindend sei. Der fur die Abrechnung maRgebende Status sei durch
diese Entscheidung bindend festgelegt. Die Abrechnungen des Klagers seien rechtswidrig gewesen, da die streitigen Leistungen nicht
Gegenstand der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung im Sinne von § 3 Abs. 2 N. 8 Bundesmantelvertrag Arzte bzw. § 2 Abs. 12 Nr. 8
EKV gewesen seien. Ausgangspunkt fiir die Beurteilung des Sachverhalts sei § 39 SGB V. Danach erfasse die Krankenhausbehandlung im
Rahmen des Versorgungsauftrages des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die
medizinische Versorgung der Versicherten in Krankenhaus notwendig seien, insbesondere arztliche Behandlung usw. Daraus ergebe sich die
Verpflichtung des Krankenhauses eine notwendige nachstationare Behandlung durchzufiihren. Das Krankenhaus durfe nicht die
Verantwortung fir den Patienten auf die niedergelassenen Vertragsarzte abwélzen. Uber die Kann-Vorschrift des § 115a Abs. 1 SGB V werde
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dem Krankenhaus lediglich die Méglichkeit er6ffnet anstatt einer vollstationaren Krankenhausbehandlung eine nachstationare
Krankenhausbehandlung durchzufiihren. Diese durfe in zeitlicher Hinsicht 14 Tage nach Beendigung der stationdren Behandlung nicht
Uberschreiten. Nach standiger Rechtsprechung des BSG habe der Klager die Pflicht zur peinlich genauen Abrechnung. Hiergegen habe er
grob fahrlassig indem er vermehrt die nachstationére Behandlung bereits Tage vor Ausstellung der Uberweisung durchgefiihrt und diese
erst nachtraglich iiber den Uberweisungsschein abgerechnet habe, verstoRen. In derartigen Fallen trage der Arzt das sogenannte
Honorarrisiko. Der Klager tragt erganzend vor, dass die KBV gemeinsam mit der deutschen Krankenhausgesellschaft am 04. September
2009 eine Stellungnahme zur Abgrenzung ambulanter vertragsarztlicher Versorgung und nachstationarer Krankenhausversorgung
abgegeben habe. Danach obliege die Feststellung der Notwendigkeit und die Durchflihrung einer nachstationdren Behandlung allein der
Entscheidung des Krankenhauses. Soweit das Krankenhaus sich hierzu nicht entscheide, habe die notwendige ambulante Behandlung durch
einen Vertragsarzt im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zu erfolgen. In den vom Klager abgerechneten Fallen habe das
Krankenhaus gerade nicht entschieden, die Patienten fir die Dauer von 14 Tagen nach der Entlassung nachstationar zu behandeln. Schon
allein deswegen nicht, weil es keine medizinische Notwendigkeit gegeben habe, mit besonderen Mitteln eines Krankenhauses, allerdings
ohne Unterkunft und Verpflegung, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen. Wenn das Krankenhaus die Patienten nicht
nachstationar behandelte, dies aber gleichwohl behandlungsbediirftig gewesen seien, habe er sie vertragsarztlich ambulant versorgen
durfen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Verwaltungsakte der Beklagten sowie die Prozessakte verwiesen,
die in der mindlichen Verhandlung vorgelegen haben und Gegenstand der Entscheidungsfindung waren.

Entscheidungsgriinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Psychotherapeuten verhandelt
und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Psychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 2
Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die zulassige Klage ist nicht begriindet. Die Bescheide der Beklagten vom 24.10.2006, 23.11.2006, 15.02.2007, 16.08.2007, 21.02.2008 und
28.03.2008, alle in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.09.2008 sind rechtmaRig und verletzen den Klager nicht in seinen
Rechten. Er hat keinen Anspruch auf Vergitung der abgesetzten Leistungen.

Die Beklagte war grundsatzlich zustandig fur die sachlich-rechnerische Berichtigung.

Nach & 75 Abs. 1 SGB V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die vertragszahnarztliche Versorgung sicher zu stellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniber die Gewahr dafiir zu ilbernehmen, dass die vertragszahnarztliche Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Nach § 75 Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Erflllung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Uberwachen. Zu den Pflichten der Vertragsarzte gehort unter anderem auch eine
ordnungsgemake Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen. Es obliegt deshalb nach § 45 des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A)
bzw. § 34 des Ersatzkassenvertrages-Arzte (EKV-A) der Beklagten, die vom Vertragsarzt eingereichten Honoraranforderungen rechnerisch
und gebiithrenordnungsméBig zu priifen und ggf. zu berichtigen. Diese Befugnis steht ihr auch gegeniiber ermachtigten Arzten zu, da diese
Bestimmungen auch fur sie gelten.

Zutreffend geht die Beklagte davon aus, dass die noch strittigen Leistungen nicht vom Ermachtigungskatalog des Klagers umfasst waren.

Rechtsgrundlage flr die Zulassungsbeschliisse vom 26. Oktober 2004 und 31.10.2006 ist § 116 SGB V. Nach Satz 1 der Vorschrift kdnnen
Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbildung mit Zustimmung des Krankenhaustragers vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Die Ermachtigung ist - Satz 2 der Vorschrift - zu erteilen, soweit
und solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von hierflr geeigneten Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

Grundvoraussetzung fiir die Erteilung einer Ermachtigung nach § 116 SGB V, § 31a Abs. 1 Arzte-ZV ist, dass die Leistung, fiir die die
Ermachtigung begehrt wird, dem Bereich der vertragsarztlichen Versorgung zuzuordnen ist. Dies ergibt sich bereits aus der
Gesetzesuberschrift zu § 116 SGB V ("ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte"), aus dem Inhalt - es wird ermachtigt "zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung" - und dem systematischen Zusammenhang der Norm. Satz 2 der Vorschrift kniipft die Ermachtigung
an die Voraussetzung an, dass eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten anderenfalls "nicht sichergestellt" wird und damit
an denin § 72, 75 SGB V geregelten Sicherstellungsauftrag in Bezug auf die vertragsarztliche Versorgung der Versicherten.

Fir die Beantwortung der Frage, ob die Leistungen, die Gegenstand der Ermachtigung sein sollen, dem vertragsarztlichen Bereich oder dem
hiervon abzugrenzenden Bereich der Krankenhausbehandlung zuzurechnen sind, ist im Grundsatz entscheidend, ob die Leistung, fiir die die
Abrechnung auf der Grundlage der Ermachtigung begehrt wird, dem ambulanten oder dem (teil-) stationaren Bereich zuzuordnen ist.

Durch die Einfigung der §8 115b (ambulantes Operieren im Krankenhaus) und 115a (vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus)
SGB V durch Gesetz vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266) hat sich insofern eine Anderung ergeben, als nunmehr auch in einem
Krankenhaus ambulante und rechtlich gleichwohl dem Bereich "Krankenhausbehandlung" und nicht dem Bereich "vertragsarztliche
Versorgung" zuzuordnende Leistungen erbracht werden. Entsprechend ist nunmehr in 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V geregelt, dass die
Krankenhausbehandlung "vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b)" erbracht wird.

Demnach bleibt es fiir die vorzunehmende Abgrenzung im Grundsatz bei der Unterscheidung zwischen ambulanten und damit der
vertragsarztlichen Versorgung zuzurechnenden Leistungen einerseits und (teil-) stationarer Krankenhausbehandlung andererseits.

§ 115a SGB V enthalt eine Legaldefinition des Begriffs der nachstationaren Leistungen. Nach dieser Vorschrift kann das Krankenhaus
Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um im Anschluss an eine vollstationare
Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung). Vorliegend streitgegenstandlich
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sind nach Zuordnung zu den abgesetzten Ziffern klassische Nachsorgeleistungen, d.h. Ordinations- und Konsultationskomplex sowie
Réntgenleistungen. Es handelt sich insoweit um Leistungen, die der gesetzlichen Definition unterfallen, da sie dazu dienen, den
Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.

Nach & 8 Abs. 2 Nr. 4 KHEntgG dirfen derartige nachstationare Leistungen zusatzlich zu einer Fallpauschale nur berechnet werden, soweit
die Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor- und nachstationaren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der
Fallpauschale Ubersteigt.

Da in den vorliegend streitgegenstandlichen Fallen eine Verweildaueriberschreitung unstreitig nicht vorlag, war die nachstationare
Behandlung durch den Klager bereits durch die Fallpauschale abgegolten. Die zusatzliche Abrechnung im Rahmen seiner Ermachtigung
hatte folglich eine Doppelabrechnung der Leistungen bedeutet.

Darlber hinaus konnte der Klager auch nicht eine Abrechnungsbefugnis zumindest bis zum Ende des Jahres 2006 aus der Formulierung des
Bescheides des Zulassungsausschusses vom 26.10.2004 herleiten.

Zwar ist dem Klager zuzugeben, dass die ab dem 01.01.2007 glltige Formulierung mit der klarstellenden Funote zu § 115a SGB V
hinsichtlich der Abrechnungsmadglichkeiten klarer ist. Gleichwohl konnte der Klager nach der gesetzlichen Systematik der Vorschriften der §§
115a und 116 SGB V nicht davon ausgehen, dass er Leistungen, die in den Bereich von § 115a SGB V fallen, auch unbegrenzt abrechnen zu
kénnen, da es sich im Sinne der in der Ermachtigung enthaltenen Aufgabendefinition gerade nicht um ambulante Leistungen handelt. Der
Zulassungsbescheid vom 26.10.2004 vermochte insoweit kein schutzwiirdiges Vertrauen zu begriinden. Vertrauensschutz setzt einen
gegenuber dem betroffenen Arzt gesetzten besonderen Vertrauenstatbestand voraus. Schon daran fehlt es aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben, zu denen die Ermachtigung in keinerlei Widerspruch steht. Das BSG hat in anderem Zusammenhang wiederholt ausgeflhrt, dass
sachlich-rechnerische Richtigstellungen aus Vertrauensschutzgriinden nicht erfolgen diirfen, wenn die KV Uber einen langeren Zeitraum eine
systematisch fachfremde oder eine ohne ausreichende fachliche Qualifikation ausgetibte Tatigkeit wissentlich geduldet und der Vertragsarzt
im Vertrauen auf die weitere Vergltung solcher Leistungen weiterhin entsprechende Leistungen erbracht hat (BSG SozR 3-2500 § 95 Nr. 9 S.
38 f und BSGE 84, 290, 296 f = SozR 3-2500 § 95 Nr. 21 S. 91; BSG SozR 3-2500 § 135 Nr. 6 S. 35). Hierfur erkennt die Kammer im
vorliegenden Fall jedoch keine Anhaltspunkte. Die Argumentation des Klagers, er hatte keine Chance gehabt, sein Sprechstundenverhalten
dem geanderten Abrechnungsverhalten der Beklagten anzupassen, Uberzeugt das Gericht auch deshalb nicht, weil er spatestens seit Erlass
des ersten Berichtigungsbescheides am 24.10.2006 flr das Quartal [1/06 wissen musste, dass die Abrechnung innerhalb von 14 Tagen nach
stationarem Aufenthalt Probleme bereitet, er jedoch sein Abrechnungsverhalten gleichwohl die nachsten Jahre fortgesetzt hat.

Vielmehr ergibt sich aus dem Verhaltnis der Vorschriften der §§ 116 und 115a SGB V zueinander ein grundsatzlicher Ausschluss dergestalt,
dass eine Erméchtigung nach § 116 SGB V nicht fiir Leistungen nach §115a SGB V erteilt werden kann. Zur Uberzeugung der Kammer ist
strikt zu differenzieren zwischen Leistungen des Krankenhauses und Leistungen des Vertragsarztes/ermachtigten Arztes. Einen
Uberschneidungsbereich/eine Schnittstelle gibt es bei diesen Vorschriften nicht. Der qualitative und quantitative Versorgungsbedarf, der
einer Ermachtigung zugrunde liegt, ist gerade davon abhangig, ob eine durch Vertragsarzte nicht zu schlieRende Liicke vorrangig durch
andere Formen der Beteiligung an der ambulanten Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung geschlossen werden
kann. So besteht ein Bedarf fir eine Ermachtigung hinsichtlich solcher Leistungen gerade nicht, die in einem Krankenhaus nach § 115a SGB
V erbracht werden (so fir § 115b SGB V Steege, in: Hauck, SGB V, § 116 Rn. 21). Kurz gefasst bedeutet dies, dass eine Ermachtigung nach §
116 SGB V grundsatzlich nicht fir den Bereich der Leistungen nach § 115a SGB erteilt werden kann. Rechtssystematisch handelt es sich bei
der poststationaren Behandlung um eine Krankenhausbehandlung eigener Art, die weder eindeutig der ambulanten noch der stationaren
Versorgung zugerechnet werden kann (Steege, in: Hauck, SGB V, § 115a Rn. 7). Die in der Definition vorgesehene zeitliche Beschrankung
einer nachstationdren Behandlung soll sicherstellen, dass die nichtstationare Behandlung in der Hand der niedergelassenen Arzte verbleibt
und aulerhalb des genannten Zeitraumes die ambulante vertragsarztliche Versorgung Vorrang hat (BT Drucks. 12/3608, S. 102). Im 14-
tagigen Zeitrahmen des § 115a SGB V ist damit fiir die Abrechnung einer originar vertragsarztlichen Behandlung durch einen ermachtigten
Arzt kein Raum. Diese gesetzliche Wertung spiegelt auch § 8 KHEntgG wider, der die Ausnahmesituation erfasst, in der - aufgrund
besonders hohen zeitlichen Aufwandes, namlich bei Uberschreitung der Grenzverweildauer - zusétzlich zu den Fallpauschalen Leistungen
abgerechnet werden kénnen. Dieser Ausnahmefall lag bei den streitgegenstandlichen Nachsorgeleistungen jedoch gerade nicht vor.

Nach alledem konnte die Klage keinen Erfolg haben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG in Verbindung mit § 154 VwGO und folgt der Entscheidung in der Hauptsache.
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