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3. Instanz

Datum -

Auf die Berufung der Beklagten wird der Gerichtsbescheid des
Sozialgerichts Potsdam vom 21. September 2020 aufgehoben und die
Klage abgewiesen.

Die KlÃ¤gerin trÃ¤gt die Kosten des Verfahrens.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Â 

Tatbestand

Â 

Die Beteiligten streiten Ã¼ber die VergÃ¼tung einer stationÃ¤ren
Krankenhausbehandlung.

Â 

Die KlÃ¤gerin, eine gemeinnÃ¼tzige Gesellschaft mit beschrÃ¤nkter Haftung
(gGmbH), ist TrÃ¤gerin des K E v B. Das Krankenhaus ist ein kommunales
Krankenhaus in der brandenburgischen Landeshauptstadt Potsdam. Es ist, der
Bettenzahl zufolge, das zweitgrÃ¶Ã�te Schwerpunktkrankenhaus im Land
Brandenburg. Das Krankenhaus war 2014 im Krankenhausplan des Landes
Brandenburg u.a. mit der Fachabteilung Innere Medizin/Geriatrie, nicht aber fÃ¼r
Herzchirurgie aufgenommen (Dritter Krankenhausplan des Landes Brandenburg,
Amtsblatt fÃ¼r Brandenburg vom 9. Juli 2008, S. 1589 ff. in der Fassung der
Fortschreibung vom 18. Juni 2013, Amtsblatt fÃ¼r Brandenburg Nr. 34 vom 14.
August 2013, S. 2111 ff.). 

Â 

Das Krankenhaus schloss am 1. September 2013 mit dem S-H C einen
Kooperationsvertrag fÃ¼r die Erbringung der kathetergestÃ¼tzten transapikalen
Aortenklappenintervention bzw. katheterbasierter Aorten-Klappenersatz â�� TAVI.
Bei dieser Leistung wird eine biologische Herzklappenprothese Ã¼ber einen kleinen
Zugang mittels eines Katheters implantiert[1]. Im Unterschied zum chirurgischen
Vorgehen wird bei einer TAVI die Implantation â�� am schlagenden Herzen â��
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vorgenommen, ohne beim Patienten eine Herz-Lungen-Maschine anzuschlieÃ�en
(vgl. https://www.swiss-heart-clinic.com/tavi).

Â 

Das Krankenhaus der KlÃ¤gerin behandelte in der Zeit vom 30. Juni 2014 bis zum
15. Juli 2014 die 1931 geborene und bei der Beklagten versicherte Frau E P
stationÃ¤r mit der Hauptdiagnose Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten/Aortenklappenstenose (I.35.0). Das Krankenhaus
fÃ¼hrte u.a. einen kathetergestÃ¼tzten minimal-invasiven Eingriff an den
Herzklappen (TAVI) durch.

Â 

Die KlÃ¤gerin stellte der Beklagten fÃ¼r den stationÃ¤ren Aufenthalt insgesamt
32.897,50 Euro in Rechnung. Konkret berechnete sie auf der Grundlage der
Fallpauschale (Diagnosis Related Groups 2014 â�� DRG) die DRG F98Z â��
endovaskulÃ¤re Implantation eines Herzklappenersatzes oder transapikaler
Aortenklappenersatz (TAVI). Die Beklagte zahlte einen Betrag in HÃ¶he vonÂ 
9.044,26 Euro und lehnte im Ã�brigen, damit hinsichtlich des Restbetrags in HÃ¶he
von 23.853,24 Euro, eine Zahlung der Rechnung unter Hinweis auf den fehlenden
herzchirurgischen Versorgungsauftrag der KlÃ¤gerin fÃ¼r die TAVI ab. Eine
Beauftragung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (bis zum 30.
Juni 2021: MDK) fand nicht statt.

Â 

Seit dem 1. Juli 2016 erbrachte das Krankenhaus der KlÃ¤gerin die Leistungen der
endovaskulÃ¤ren Implantation eines Herzklappenersatzes oder transapikalen
Aortenklappenersatzes (TAVI) nicht mehr.

Â 

Die KlÃ¤gerin hat am 22. Dezember 2017 Klage zum Sozialgericht Potsdam
erhoben. Die Beklagte stÃ¼tze ihre Zahlungsverweigerung ausschlieÃ�lich darauf,
dass die KlÃ¤gerin keinen entsprechenden Versorgungsauftrag fÃ¼r die
abgerechnete Leistung habe. Das sei nicht zutreffend, denn die KlÃ¤gerin verfÃ¼ge
Ã¼ber einen entsprechenden Versorgungsauftrag. Der Versorgungsauftrag eines
Krankenhauses ergebe sich aus Â§ Â 8 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) i.V.m. den Bescheiden zu seiner
DurchfÃ¼hrung. Es sei gerichtsbekannt, dass das K E vB durch
Feststellungsbescheid mit dem Fachgebiet Innere Medizin, Subspezialisierung
Kardiologie, in den Krankenhausplan des Landes Brandenburg aufgenommen sei.
Zum Zeitpunkt der Leistungserbringung habe der Krankenhausplan keine
EinschrÃ¤nkungen hinsichtlich der Erbringung der streitgegenstÃ¤ndlichen
Leistungen enthalten. Auch dem Feststellungsbescheid seien keine solchen
EinschrÃ¤nkungen zu entnehmen. Der Krankenhausplan verweise zur Bestimmung
des Versorgungsauftrags vielmehr auf die Weiterbildungsordnung der
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Ã�rztekammer Brandenburg. Er orientiere sich einzig und allein am Inhalt der
Weiterbildungsordnung zum Facharzt fÃ¼r Innere Medizin und Kardiologie. Bereits
im Jahr 2011 sei durch den Weiterbildungsausschuss der BundesÃ¤rztekammer
beschlossen worden, dass die endovaskulÃ¤re Implantation eines
Herzklappenersatzes als gebietskonform fÃ¼r einen Facharzt fÃ¼r Innere Medizin
und Kardiologie angesehen werde. 

DarÃ¼ber hinaus habe die fÃ¼r das Land Brandenburg zustÃ¤ndige Schiedsstelle
nach Â§ Â 18a Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der KrankenhÃ¤user und zur
Regelung der KrankenhauspflegesÃ¤tze â�� Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
durch zwei BeschlÃ¼sse die zwischen der KlÃ¤gerin und der Beklagten
geschlossenen Budget- und Entgeltvereinbarungen bestÃ¤tigt. Dies sei auch Inhalt
der zwei Genehmigungsbescheide des Landes Brandenburg fÃ¼r die genannten
Budget- und Entgeltvereinbarungen. Die von Krankenkassen gegen die
Genehmigungsbescheide des Landes Brandenburg vor dem Verwaltungsgericht
erhobenen Klagen seien zurÃ¼ckgenommen worden. Leistungen, die vom
Versorgungsauftrag gemÃ¤Ã� Â§ 8 KHEntgG umfasst seien, dÃ¼rften von den
Vertragsparteien der Budget- und Entgeltvereinbarungen nicht von der Abrechnung
ausgeschlossen werden. Die Budget- und Entgeltvereinbarungen seien von der
Genehmigungswirkung des Feststellungsbescheides erfasst worden. 

Â 

Im Ã�brigen hÃ¤tten zum Zeitpunkt der Leistungserbringung keine gesicherten und
verbindlichen medizinischen Standards dergestalt bestanden, dass ein Krankenhaus
fÃ¼r die Leistung neben der Abteilung fÃ¼r Kardiologie auch eine Abteilung fÃ¼r
Herzchirurgie hÃ¤tte vorhalten mÃ¼sse. Eine solche Vorgabe sei auch der
einschlÃ¤gigen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Ã¼ber
MaÃ�nahmen zur QualitÃ¤tssicherung bei der DurchfÃ¼hrung von
minimalinvasiven Herzklappeninterventionen gemÃ¤Ã� Â§ 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 fÃ¼r nach Â§ 108 SGB V zugelassene KrankenhÃ¤user nicht zu
entnehmen (Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen â�� MHI-RL
â�� in der Fassung vom 22. Januar 2015, verÃ¶ffentlicht im Bundesanzeiger BAnz
AT 24.07.2015 B6 vom 24. Juli 2015, in Kraft getreten am 25. Juli 2015). Diese habe
diesbezÃ¼glich groÃ�zÃ¼gige Ã�bergangsfristen vorgesehen. Positionspapiere
einzelner Fachgesellschaften begrÃ¼ndeten keinen rechtsverbindlichen
medizinischen Standard fÃ¼r die Allgemeinheit der Leistungserbringer.

Â 

Die Beklagte hat dagegen ausgefÃ¼hrt, die abgerechnete kathetergestÃ¼tzte
Aortenklappenintervention sei eine Leistung, die nur in Kliniken mit kardiologischen
und herzchirurgischen Fachabteilungen (Herzzentren) durchgefÃ¼hrt werden
dÃ¼rfe. Diese Voraussetzungen erfÃ¼lle die KlÃ¤gerin nicht. Dabei ergebe sich der
Versorgungsauftrag des jeweiligen Krankenhauses aus den Festlegungen des
Krankenhausplans i.V.m. den DurchfÃ¼hrungsbescheiden. Der Krankenhausplan
selbst kÃ¶nne als Verwaltungsinternum nur ergÃ¤nzend im Rahmen der Auslegung
(der Bescheide) herangezogen werden. MaÃ�geblich sei der Wille der BehÃ¶rde, die
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den jeweiligen Feststellungsbescheid erlassen habe. Fest stehe, dass die TAVI eine
Behandlungsmethode sei, die sowohl dem kardiologischen als auch dem
kardiochirurgischen Leistungsspektrum zuzuordnen sei. In den Fachgesellschaften
bestehe dabei Konsens, dass diese Leistung nur in Kliniken erbracht werden solle,
die eine eigene herzchirurgische Fachabteilung hÃ¤tten. Dies werde in den
Gemeinsamen Leitlinien zur Behandlung der vaskulÃ¤ren Herzerkrankung
bestÃ¤tigt. Auch nach dem Kommentar des Deutschen Konventes der
kardiologischen und herzchirurgischen Ordinariate zu dem Thema interventionelle
Klappentherapie handele es sich bei der TAVI tatsÃ¤chlich um eine Leistung, die
bereits aus medizinischen GrÃ¼nden nur in Kliniken mit einer kardiologischen 
und herzchirurgischen Fachabteilung durchgefÃ¼hrt werden dÃ¼rfe. Im Fall eines
medizinischen Notfalls mÃ¼sse die zeitnahe MÃ¶glichkeit der Einleitung einer
offenen Herzoperation jederzeit gegeben sein. So seien u.a. die Mitwirkung eines
Herzchirurgen und entsprechendem Assistenzpersonal wie auch die entsprechende
apparative Ausstattung (der Herzchirurgie) unverzichtbar. Schon die Indikation zur
TAVI mÃ¼sse gemeinsam von einem Kardiologen und Herzchirurgen getroffen
werden. Diese herzchirurgische Fachkompetenz weise die KlÃ¤gerin nicht auf, auch
weise der Feststellungsbescheid keine Fachabteilung fÃ¼r Herzchirurgie auf. Damit
werde die interdisziplinÃ¤r zu erbringende Leistung vom Versorgungsauftrag der
KlÃ¤gerin nicht umfasst. Es sei unerheblich, dass die Leistung dem
Weiterbildungsinhalt zum Facharzt fÃ¼r Innere Medizin und Kardiologie zugeordnet
werde. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts entscheide nicht der G-
BA, ob eine Klinik eine Leistung im Rahmen des landesrechtlichen
Versorgungsauftrags erbringen dÃ¼rfe. Hierbei handele es sich um MaÃ�nahmen
der QualitÃ¤tssicherung auf der Grundlage des Â§ 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V.
Selbst bei Vorliegen eines Kooperationsvertrags habe die KlÃ¤gerin die Leistung
nicht erbringen dÃ¼rfen.

Â 

Mit Gerichtsbescheid vom 21. September 2020 hat das Sozialgericht die Beklagte
verurteilt, an die KlÃ¤gerin den Betrag in HÃ¶he von 23.853,24 Euro nebst Zinsen in
HÃ¶he von 2 % Ã¼ber dem Basiszinssatz ab FÃ¤lligkeit zu zahlen. Die erbrachte
Leistung habe den Versorgungsauftrag der KlÃ¤gerin nicht Ã¼berschritten. Der
Versorgungsauftrag ergebe sich sowohl aus dem Dritten Krankenhausplan des
Landes Brandenburg fÃ¼r das Jahr 2014 als auch aus dem Genehmigungsbescheid
des Ministeriums fÃ¼r Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen vom 13. November
2015. Im Unterschied zum Krankenhaus, welches Gegenstand einer Entscheidung
des Bundessozialgerichts vom 9. April 2019 gewesen sei (B 1 KR 2/18 R), handele es
sich beim Krankenhaus der KlÃ¤gerin gerade nicht um ein Krankenhaus der
Grundversorgung.

Â 

Der Behandlungspflicht zugelassener KrankenhÃ¤user stehe ein
VergÃ¼tungsanspruch gegenÃ¼ber, dessen HÃ¶he auf der Grundlage der
gesetzlichen ErmÃ¤chtigung in den Â§Â§ Â 16, 17, 17b KHG festgelegt werde.
GrundsÃ¤tzlich handele es sich bei der kathetergefÃ¼hrten
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Aortenklappenintervention um einen kardiologischen Eingriff. Nach der
Weiterbildungsordnung fÃ¼r Ã�rzte kÃ¶nne nur der Kardiologe kathetergefÃ¼hrte
Untersuchungen und Behandlungen durchfÃ¼hren. Hauptdiagnose fÃ¼r die o.g.
Behandlung sei eine Aortenklappenstenose. Die kathetergefÃ¼hrte
Aortenklappenintervention werde erst seit 2005 in Deutschland angewendet und sei
auf Patienten zu beschrÃ¤nken, deren Risiko eine Aortenklappenoperation zu
Ã¼berleben, mehr als 10 % betrage und die noch eine Lebenserwartung von
mindestens einem Jahr hÃ¤tten. Selbst der Eingriff einer kathetergefÃ¼hrten
Aortenklappenintervention stelle fÃ¼r diesen Personenkreis ein hohes Risiko dar.

Â 

GemÃ¤Ã� Â§ 2 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG seien allgemeine Krankenhausleistungen
solche, die unter BerÃ¼cksichtigung der LeistungsfÃ¤higkeit des Krankenhauses im
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fÃ¼r die medizinisch zweckmÃ¤Ã�ige
und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig seien. Die Entgelte
dÃ¼rften mit Ausnahme eines Notfalls nur im Rahmen des Versorgungsauftrags
berechnet werden (Â§ 8 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG). Das SGB V definiere den Begriff
des Versorgungsauftrags mittelbar. Bei KrankenhÃ¤usern, die in den
Krankenhausplan aufgenommen seien, gelte diese Aufnahme nach Â§ 8 Abs. 1 Satz
2 KHEntgG als Abschluss eines Versorgungsvertrags (Â§ 109 Abs. 1 Satz 2, Halbsatz
2 SGB V). Bei sog. PlankrankenhÃ¤usern ergebe sich der Versorgungsauftrag aus
den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit den zu seiner
DurchfÃ¼hrung ergangenen Bescheiden (Â§ 6 Abs. 1 i.V.m. Â§ 8 Abs. 1 Satz 3
KHEntgG). Der Versorgungsauftrag sei nur bei Notfallbehandlungen nicht
maÃ�geblich (Hinweis auf BSG, B 1 KR 2/18 R).

Â 

Ausgehend davon betreibe die KlÃ¤gerin ein zugelassenes Plankrankenhaus (Â§ 108
Abs. 1 Nr. 2 SGB V), da ihr Klinikum in den Krankenhausplan des Landes
Brandenburg aufgenommen sei. Dies begrÃ¼nde das Recht und die Verpflichtung
des Krankenhauses, im Rahmen des festgelegten Versorgungsauftrags
Krankenhausleistungen gegenÃ¼ber gesetzlich versicherten Patienten zu
erbringen. Die KlÃ¤gerin sei als Krankenhaus der Schwerpunktversorgung u.a. mit
einer Fachabteilung Innere Medizin aufgenommen. Sie sei im Jahr 2014 (bereits
damit) zur Erbringung von internistischen Leistungen berechtigt. Die
Weiterbildungsordnung des Landes Brandenburg (Brandenburgisches Ã�rzteblatt
10/2005, 15. Jahrgang) definiere das Gebiet der Inneren Medizin und
Allgemeinmedizin unter Punkt 12.1 bis 12.10 in zehn Fachgebieten mit
verschiedenen Schwerpunktkompetenzen. Unter Punkt 12.7 sei der Facharzt fÃ¼r
Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie aufgefÃ¼hrt. Die Herzchirurgie sei
dagegen in der Weiterbildungsordnung unter dem Bereich Chirurgie aufgenommen,
welches sich in acht Facharztbezeichnungen (â��der Chirurgieâ��) unterteile. Der
Krankenhausplan des Landes Brandenburg orientiere sich zwar grundsÃ¤tzlich an
der Weiterbildungsordnung, setze deren Entwicklungen aber nicht vollstÃ¤ndig um.
So heiÃ�e es unter Punkt 11.1 des Krankenhausplanes, dass die
Krankenhausplanung schon in der Vergangenheit nur etwa ein Drittel der in der
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Weiterbildungsordnung definierten AusprÃ¤gungen Ã¤rztlicher Kunst zugrunde
gelegt habe. Auch der hier maÃ�gebliche Dritte Krankenhausplan habe daran
festgehalten, dass die durch die Reform der Weiterbildungsordnung 2005 neu
entstandene Problematik die Zuordnung der Herzchirurgie nur noch als
Facharztbezeichnung im Fachgebiet der Chirurgie vornehme. 

Â 

Die Innere Medizin sei im Krankenhausplan unter Ziffer 12.6 erfasst. Dazu heiÃ�e
es:

â��Die Weiterbildungsordnung 2005 der LandesÃ¤rztekammer Brandenburg sieht
im Rahmen eines umfassenden Fachgebietes â��Innere Medizin und
Allgemeinmedizinâ�� zehn Facharztbezeichnungen mit unterschiedlichen
Schwerpunkten vor. Die Krankenhausplanung differenziert bei ihren Vorgaben bis
auf die Ausnahme â��Schwerpunkt Geriatrieâ�� das Fachgebiet nicht in seine Teil-
Facharztbereicheâ�¦[..]. DarÃ¼ber hinaus jedoch verbleibt den KrankenhÃ¤usern
ein ausreichender Spielraum zur Spezialisierung und internen Strukturierung der
Fachabteilungen fÃ¼r Innere Medizin, um bedarfsnotwendige und zweckmÃ¤Ã�ige
Leistungsangebote vorzuhalten. Die schon bisher in Ausnutzung dieses Spielraumes
entstandenen Besonderheiten auch kleiner HÃ¤user sollen fortgefÃ¼hrt werden.
KrankenhÃ¤user und Krankenkassen vereinbaren die spezifischen
Leistungsstrukturenâ�� (Fortschreibung des Dritten Krankenhausplans, Ziffer 12.6).

Â 

Die KlÃ¤gerin verfÃ¼ge mit ihrem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung Ã¼ber
einen Versorgungsauftrag fÃ¼r das Gebiet der Inneren Medizin, was kardiologische
Leistungen einschlieÃ�e. Im Bereich der Chirurgie seien im Krankenhausplan
herzchirurgische Leistungen gesondert ausgeschlossen (Ziffer 12.2.1 des
Krankenhausplans), obwohl diese nach der Weiterbildungsordnung 2005 im
Rahmen des Gesamt-Fachgebiets â��Chirurgieâ�� ausgewiesen seien.
AusdrÃ¼cklich heiÃ�e es, dass die herzchirurgischen Leistungen weiterhin
erkennbar in der seit 1991 im Lande aufgebauten und als bedarfsgerecht
eingeschÃ¤tzten Struktur im Krankenhausplan ausgewiesen werden sollten, diese
Leistungen sollten nur an den Herzzentren B und C erbracht werden. Sie seien
daher in den KrankenhauseinzelblÃ¤ttern auch ausdrÃ¼cklich zu erwÃ¤hnen, was
bei der KlÃ¤gerin nicht der Fall sei. 

Â 

Unter Beachtung dieser Regelungen habe die KlÃ¤gerin unstreitig einen
Versorgungsauftrag fÃ¼r kardiologische Leistungen, dagegen nicht fÃ¼r
herzchirurgische Leistungen, obwohl fÃ¼r beide Gebiete, also auch das Gebiet der
Chirurgie, im Krankenhauseinzelblatt keine EinschrÃ¤nkungen ausgewiesen seien. 

Â 
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Der Krankenhausplan sei allein nicht maÃ�geblich fÃ¼r den Umfang des
Versorgungsauftrags. Eine verbindliche auÃ�enwirksame Feststellung enthielten
insoweit erst die Feststellungsbescheide Ã¼ber die Aufnahme/Nichtaufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan. Auch nach der gebotenen Auslegung des
Feststellungsbescheides fÃ¼r das Krankenhaus der KlÃ¤gerin sei sie zur Erbringung
der TAVI-Leistung im Jahr 2014 berechtigt. Nachdem im Land Brandenburg die
Erbringung der TAVI-Leistungen durch die KlÃ¤gerin lange umstritten gewesen sei,
sei mit dem Beschluss der Schiedsstelle nach Â§ 18a KHG vom 5. Juni 2012 fÃ¼r
das Budgetjahr 2010 festgestellt worden, dass die KlÃ¤gerin berechtigt sei, TAVI-
Leistungen in Kooperation mit ambulanten Herzzentren zu erbringen. Dies sei von
der zustÃ¤ndigen GenehmigungsbehÃ¶rde mit Bescheid vom 13. Dezember 2016
genehmigt worden (Â§ Â 14 Abs. 1 KHEntgG). Auch fÃ¼r das Jahr 2014 habe die o.g.
Schiedsstelle mit einem (am 13. Dezember 2016) genehmigten Beschluss vom 2.
MÃ¤rz 2016 entschieden, dass die KlÃ¤gerin die TAVI-Leistungen erbringen dÃ¼rfe.
Die Klage der KrankenkassenverbÃ¤nde gegen die Genehmigungsentscheidungen
des Ministeriums fÃ¼r Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie nach Â§ 14
KHentgG vom 13. Dezember 2016, betreffend die Budget- und
Entgeltvereinbarungen 2010 hÃ¤tten diese zurÃ¼ckgenommen, so dass die
KlÃ¤gerin die Leistung im Jahr 2014 hÃ¤tte erbringen dÃ¼rfen. 

Â 

Die zum 25. Juli 2015 in Kraft getretene QualitÃ¤tssicherungs-RL des G-BA (MHI-RL),
wonach die TAVI nur in KrankenhÃ¤usern mit einer Fachabteilung fÃ¼r
Herzchirurgie und einer Fachabteilung fÃ¼r Innere Medizin erbracht werden
dÃ¼rfe, habe im Jahr 2014 noch nicht bestanden. Die Ã�bergangsregelung (Â§ 9
der o.g. RL) lege jedoch fest, dass bis zum 30. Juni 2016 eine kathetergestÃ¼tzte
Aortenklappenimplantation auch von KrankenhÃ¤usern mit einer Fachabteilung
fÃ¼r Innere Medizin und Kardiologie erbracht werden kÃ¶nnte, obwohl keine
Fachabteilung fÃ¼r Herzchirurgie bestehe, diese Leistungen jedoch im Zeitraum
vom 1. Januar 2013 bis zum 30. Juni 2014 bereits erbracht hÃ¤tten. FÃ¼r die
Leistungen der fehlenden Fachabteilungen mÃ¼ssten die KrankenhÃ¤user jedoch
Kooperationsvereinbarungen mit externen Fachabteilungen schlieÃ�en, die die
Festlegungen zu den strukturellen und personellen Anforderungen der G-BA-RL
beinhalteten. Die KlÃ¤gerin habe am 1. Dezember 2013 einen Kooperationsvertrag
fÃ¼r die Erbringung der TAVI-Leistungen mit dem herzchirurgischen Team des S-H
C geschlossen. Wenngleich diese RL im Fall der KlÃ¤gerin noch nicht anzuwenden
sei, erfÃ¼lle die KlÃ¤gerin jedoch â�� mit Ausnahme der Fachabteilung fÃ¼r
Herzchirurgie â�� deren Voraussetzungen. Es sei gerichtsbekannt, dass bei der
KlÃ¤gerin die technischen Voraussetzungen wie der Hybrid-Operationssaal, eine
Herz-Lungen-Maschine und ein Herzkatheterlabor mit den notwendigen
Bildgebungsverfahren vorhanden seien. 

Â 

Die Beklagte hat gegen den ihr am 28. September 2020 zugestellten
Gerichtsbescheid am 8. Oktober 2020 Berufung eingelegt. Die DRG F98Z kÃ¶nne
nur durchgefÃ¼hrt und abgerechnet werden, wenn eine Klinik eine kardiologische 
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und herzchirurgische Fachabteilung (Herzzentrum) aufweise. Der
VergÃ¼tungsanspruch bestehe nur fÃ¼r Behandlungen, die vom
Versorgungsauftrag des Krankenhauses gedeckt seien. Die mit der Zulassung eines
Krankenhauses nach Â§ 108 SGB V erlangte Befugnis zur Teilnahme an der
Versorgung gesetzlich Versicherter werde erst durch den Versorgungsauftrag
konkretisiert und begrenzt. Â§ 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V bestimme, dass jedes
Krankenhaus Ã¼ber ausreichende, seinem Versorgungsauftrag entsprechende
diagnostische und therapeutische MÃ¶glichkeiten verfÃ¼gen mÃ¼sse. Es sei
bereits rechtsfehlerhaft, wenn das Sozialgericht davon ausgehe, dass es sich bei der
TAVI um einen kardiologischen Eingriff handele. Die Weiterbildungsordnung fÃ¼r
Berlin-Brandenburg enthalte fÃ¼r den betroffenen Behandlungszeitraum keine
ausdrÃ¼ckliche Regelung fÃ¼r die TAVI. Die Methode werde weder in den
Weiterbildungsordnungen zum Facharzt fÃ¼r Innere Medizin/Kardiologie noch zum
Facharzt fÃ¼r Herzchirurgie ausdrÃ¼cklich erwÃ¤hnt. Die Zuordnung habe somit
im Rahmen einer Gesamtschau der Fachpublikation zu erfolgen. Danach bestehe
Einigkeit, dass die TAVI in Kliniken mit eigener herzchirurgischer Fachabteilung zu
erbringen sei. GemÃ¤Ã� den 2012 erstellten Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) zur Behandlung der valvulÃ¤ren Herzerkrankung werde
empfohlen, dass die TAVI nur in KrankenhÃ¤usern mit einer herzchirurgischen
Abteilung unter Beteiligung sog. heart teams durchgefÃ¼hrt werden solle. Die
damit erfolgte Aktualisierung der zuvor 2007 erstellten Leitlinien sei im
Wesentlichen mit der Bedeutung des Zusammenwirkens zwischen Kardiologen und
Herzchirurgen im sog. â��heart teamâ�� begrÃ¼ndet worden. Diese Vorgabe
entspreche den Empfehlungen des Deutschen Konvents der Kardiologischen und
Herzchirurgischen Ordinarien. Danach dÃ¼rfe die Leistung bereits aus
medizinischen GrÃ¼nden nur in Kliniken mit kardiologischen und herzchirurgischen
Abteilungen erbracht werden. Diese Vorgaben entsprÃ¤chen auch der im Juni 2015
erlassenen und in Kraft getretenen Richtlinie zur minimalinvasiven
Herzklappenintervention/MHI-RL des G-BA. Eine andere Beurteilung sei insoweit
auch nicht durch die Ã�bergangsregelung des Â§ 9 MHI-RL veranlasst, die eine
Leistungserbringung noch bis zum 30. Juni 2016 abweichend von den Vorgaben
zulasse. Denn der G-BA entscheide nicht darÃ¼ber, ob eine Klinik eine Leistung im
Rahmen ihres Versorgungsauftrags erbringen dÃ¼rfe. Die RL diene allein der
QualitÃ¤tssicherung. Sie setze den landesrechtlichen Versorgungsauftrag voraus
und definiere die Struktur- und ProzessqualitÃ¤t der Leistung. Â§ 9 der MHI-RL
entfalte keine RÃ¼ckwirkung auf den hier vorliegenden Behandlungsfall aus dem
Jahr 2014.

Â 

Das BSG habe zudem in seiner Entscheidung vom 16. August 2021 Â (B 1 KR 18/20
R) ausgefÃ¼hrt, dass die Leistung dem allgemeinen QualitÃ¤tsgebot unterliege.
Diesem werde die von der KlÃ¤gerin erbrachte TAVI nicht gerecht. Soweit und
solange es an einer Konkretisierung durch Vorgaben des G-BA fehle, richteten sich
die Anforderungen an die Struktur- und ProzessqualitÃ¤t nach dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse. Gebe es insoweit noch keinen allgemeinen
wissenschaftlichen Konsens, gebÃ¶ten es das QualitÃ¤ts- und
Wirtschaftlichkeitsgebot, den Weg des gesicherten Nutzens zu gehen. Bei der
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Erbringung von Leistungen, deren Wirksamkeit und Unbedenklichkeit noch nicht
hinreichend belegt sei, gelten gesteigerte Anforderungen an die Struktur- und
ProzessqualitÃ¤t. Dies gelte auch, wenn der Nutzen einer Methode im Grundsatz
zwar anerkannt sei, es hinsichtlich der Einzelheiten der Leistungserbringung aber
noch an verbindlichen rechtlichen Vorgaben und einem allgemeinen Konsens fehle.
Im August 2013 habe die DurchfÃ¼hrung einer TAVI in einem Krankenhaus ohne
eine herzchirurgische Fachabteilung nach Auffassung des BSG nicht dem
QualitÃ¤tsgebot entsprochen. Die erst am 25. Juli 2015 in Kraft getretene MHI-RL
des G-BA habe â�� so explizit das BSG â�� keine rÃ¼ckwirkende Geltung, dies
betreffe insbesondere den Â§ 9 MHI-RL. Die Beratungen zur MHI-RL hÃ¤tten bereits
2013 begonnen und seien 2015 in die o.g. RL gemÃ¼ndet, wonach die Leistung nur
in FachkrankenhÃ¤usern mit einer herzchirurgischen Abteilung erbracht werden
dÃ¼rfe. 2014 habe demgemÃ¤Ã� kein wissenschaftlicher Konsens bestanden, dass
auch KrankenhÃ¤user, die nur Ã¼ber eine kardiologische Abteilung verfÃ¼gten, die
TAVI durchfÃ¼hren kÃ¶nnten.

Â 

Die Genehmigung des Ministeriums fÃ¼r Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie vom 13. Dezember 2016 fÃ¼hre deshalb zu keiner anderen Betrachtung,
weil das Budget- und Leistungsrecht strikt voneinander zu trennen seien.
Vereinbarungen Ã¼ber das ErlÃ¶sbudget stellten keine verbindliche
Konkretisierung des Versorgungsauftrags dar. Der Gegenstand der
Budgetvereinbarung sei in Â§ 11 KHEntgG abschlieÃ�end festgelegt. Der
Versorgungsauftrag ergebe sich dagegen bei einem Plankrankenhaus aus den
Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit den Bescheiden zu seiner
DurchfÃ¼hrung sowie einer ergÃ¤nzenden Vereinbarung nach Â§ 109 Abs. 1 Satz 4
SGB V.

Â 

Die Beklagte beantragt,

Â 

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Potsdam vom 21. September 2020
aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Â 

Die KlÃ¤gerin beantragt,

Â 

Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â  die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Â 
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Das Land Brandenburg habe der KlÃ¤gerin explizit den Versorgungsauftrag fÃ¼r die
erbrachte Leistung erteilt und in mehreren Genehmigungsverfahren bestÃ¤tigt,
dass es eines zusÃ¤tzlichen Versorgungsauftrages fÃ¼r das Gebiet
Herzchirurgie/Chirurgie nicht bedÃ¼rfe. Auf die Entscheidung des
Bundessozialgericht in dem Revisionsverfahren B 1 KR 18/20 R gegen eine
Entscheidung des Hessischen Landessozialgerichts komme es mit Blick auf die
spezifische Rechtslage in Brandenburg nicht an. AuÃ�erdem habe die
Leistungserbringung aufgrund der Kooperation mit dem H Czum Zeitpunkt der
Erbringung dem medizinischen Standard entsprochen. Sie beantragt, dazu ein
SachverstÃ¤ndigengutachten einzuholen. SchlieÃ�lich kÃ¶nne sich die KlÃ¤gerin
auf Â§ 9 MHI-RL stÃ¼tzen.

Â 

Wegen des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird im Ã�brigen auf
den Inhalt der Gerichtsakte und der VerwaltungsvorgÃ¤nge der Beklagten Bezug
genommen, der, soweit wesentlich, Gegenstand der ErÃ¶rterung in der
mÃ¼ndlichen Verhandlung und der Entscheidungsfindung war.

Â 

EntscheidungsgrÃ¼nde

Â 

I. Der Senat hat Ã¼ber die Berufung gemÃ¤Ã� Â§ 153 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz
(SGG) in der Besetzung durch die Berichterstatterin und den ehrenamtlichen
Richtern entschieden, weil das Sozialgericht Ã¼ber die Klage durch
Gerichtsbescheid entschieden und der Senat durch Beschluss vom 15. MÃ¤rz 2021
die Berufung der Berichterstatterin zur Entscheidung zusammen mit den
ehrenamtlichen Richtern Ã¼bertragen hat.

Â 

II. Die zulÃ¤ssige Berufung ist begrÃ¼ndet. Das Sozialgericht hÃ¤tte der Klage nicht
stattgeben dÃ¼rfen. 

Â 

1. Die auf Zahlung der KrankenhausvergÃ¼tung gerichtete echte Leistungsklage ist
in dem bestehenden GleichordnungsverhÃ¤ltnis zwischen Krankenkasse und
Krankenhaus zulÃ¤ssig (Â§ 54 Abs. 5 SGG).

Â 

2. Die Klage ist unbegrÃ¼ndet. Die KlÃ¤gerin hat keinen (weiteren) Anspruch auf
VergÃ¼tung fÃ¼r die in der Zeit vom 30. Juni 2014 bis zum 15. Juli 2014
durchgefÃ¼hrte TAVI-Behandlung der bei der Beklagten Versicherten.
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Â 

Die Voraussetzungen des VergÃ¼tungsanspruchs nach Â§ 109 Abs. 4 Satz 3
FÃ¼nftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V in der 2014 maÃ�geblichen seither
unverÃ¤nderten Fassung vom 26. MÃ¤rz 2007) i.V.m. Â§ 7 Gesetz Ã¼ber die
Entgelte fÃ¼r voll- und teilstationÃ¤re Krankenhausleistungen Â (KHEntgG) und Â§
17b Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der KrankenhÃ¤user und zur Regelung
der KrankenhauspflegesÃ¤tze (KHG) sind nicht erfÃ¼llt. 

Â 

Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die
Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und die Versorgung i.S. von
Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist. An der Erforderlichkeit
und Wirtschaftlichkeit fehlt es vorliegend, weil die DurchfÃ¼hrung der TAVI in einer
Klinik, die wie diejenige der KlÃ¤gerin nicht Ã¼ber eine eigene herzchirurgische
Abteilung verfÃ¼gte, im Jahr 2014 nicht dem anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprach. Auf den Versorgungsauftrag kommt es
demzufolge nicht an (a.). Die KlÃ¤gerin kann sich nicht auf die Ã�bergangsregelung
in Â§ 9 Satz 1 MHI-RL oder auf die Entgeltvereinbarungen berufen (b.).

Â 

a. Die Krankenhausbehandlung ist i.S. von Â§ 39 SGB V grundsÃ¤tzlich nur dann
erforderlich, wenn die konkrete Behandlung dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entspricht und notwendig ist. Die stationÃ¤re
Krankenhausbehandlung muss dem QualitÃ¤tsgebot entsprechen und gemÃ¤Ã�
dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit notwendig und ausreichend sein, um das
angestrebte Behandlungsziel zu erreichen (Â§ 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V i.V.m. Â§ 2
Abs. 1 Satz 3, Abs. 4, Â§ 12 Abs. 1 SGB V). Danach muss auch die stationÃ¤re
Behandlung in einem Krankenhaus nicht nur dem Grunde nach, sondern auch der
Art und ihrem Umfang nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechen (Bundessozialgericht â�� BSG â�� Urteil vom 16. August
2021 â�� B 1 KR 18/20 R Rdnr. 8/9).

Â 

GemÃ¤Ã� dem QualitÃ¤tsgebot (Â§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V) muss Ã¼ber die
ZweckmÃ¤Ã�igkeit der Therapie Konsens bestehen, d.h., die groÃ�e Mehrheit der
einschlÃ¤gigen FachÃ¤rzte, Wissenschaftler, Fachgesellschaften muss die
Behandlungsmethode befÃ¼rworten, einzelne Gegenstimmen fallen dagegen nicht
ins Gewicht. Ã�ber QualitÃ¤t und Wirksamkeit der zur Anwendung gebrachten
Therapie und Behandlung in ihrer Gesamtheit mÃ¼ssen zuverlÃ¤ssige,
wissenschaftlich nachprÃ¼fbare Aussagen gemacht werden kÃ¶nnen. Das bedingt,
dass sich der Erfolg anhand wissenschaftlich fundierter Studien betreffend Zahl und
Wirksamkeit der Methode ablesen lÃ¤sst (BSG, aaO, Rdnr. 10).
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Â 

Ausgehend davonÂ  lÃ¤sst der Senat dahingestellt, ob die TAVI als
Behandlungsmethode 2014 schon allgemein anerkannt war. Jedenfalls entsprach
ihre DurchfÃ¼hrung in einer Klinik, die nicht Ã¼ber eine eigene herzchirurgische
Abteilung verfÃ¼gte, im Jahr 2014 nicht dem Stand der medizinischen
Erkenntnisse. Das QualitÃ¤tsgebot stellt Anforderungen an die strukturellen und
prozeduralen Voraussetzung der Leistungserbringung. So lange es an einer
Konkretisierung dieser Anforderungen durch den an erster Stelle dazu berufenen
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fehlt, richten sich die Anforderungen der
Struktur- und ProzessqualitÃ¤t nach dem Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse.

Â 

aa) Anforderungen an die Struktur- und ProzessqualitÃ¤t sind Ausdruck des
QualitÃ¤tsgebots (Â§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Das ergibt sich u.a. aus Â§ 135a Abs. 1
Satz 2 SGB V. Die Regelung bestimmt, dass nicht nur die Leistungen als solche dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen mÃ¼ssen,
sondern sie mÃ¼ssen auch in der fachlich gebotenen QualitÃ¤t erbracht werden.
Dazu gehÃ¶ren auch strukturelle Anforderungen, etwa an die fachliche Qualifikation
der die Behandlung durchfÃ¼hrenden Personen oder die fÃ¼r die DurchfÃ¼hrung
erforderliche sachliche Ausstattung.

Â 

Zwar werden Mindestanforderungen an die Struktur- und ProzessqualitÃ¤t in erster
Linie durch den G-BA bestimmt (Â§ 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V in der Fassung
vom 26. MÃ¤rz 2007 â�� heute Â§ 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V). Danach bestimmt
jener fÃ¼r die vertragsÃ¤rztliche Versorgung, aber auch die zugelassenen
KrankenhÃ¤user grundsÃ¤tzlich einheitlich durch Richtlinien nach Â§ 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 1 SGB V u.a. die Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozess- und
ErgebnisqualitÃ¤t der Leistungen. Es soll damit sichergestellt werden, dass
Leistungserbringer nicht aus Ã¶konomischen GrÃ¼nden Leistungen erbringen,
obwohl sie nicht die erforderliche technische und personelle Ausstattung haben, mit
dann negativen Auswirkungen fÃ¼r die QualitÃ¤t. Der G-BA hat am 22. Januar 2015
die Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen beschlossen (BAnz AT
vom 24. Juli 2015 B 6 â�� MHI-RL). Diese umfasst Vorgaben fÃ¼r die TAVI. Die
Richtlinie ist allerdings erst am 25. Juli 2015 in Kraft getreten und kann deshalb
fÃ¼r den Behandlungsfall des Jahres 2014 keine inhaltlichen Vorgaben treffen (BSG,
aaO, Rdrn. 14 zu einem Behandlungsfall 2013).

Â 

Daraus folgt aber nicht, dass bei der DurchfÃ¼hrung der TAVI vor Inkrafttreten der
Richtlinie (RL) keine strukturellen und prozeduralen QualitÃ¤tsanforderungen zu
beachten waren. Denn die RL begrÃ¼ndet lediglich Mindeststandards. Die QualitÃ¤t
der Leistung hat jeweils dem aktuellen, allgemeinen anerkannten Stand der
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medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen (vgl. nur Roters in Kasseler Kommentar,
SGB V, Â§ 135a Rdnr. 3, Stand September 2016). Daraus folgt, dass das
behandelnde Krankenhaus strukturelle und/oder prozedurale Mindestanforderungen
an die Behandlung beachten muss, die von der groÃ�en Mehrheit der
einschlÃ¤gigen Fachleute aufgrund des Standes der medizinischen Erkenntnisse
befÃ¼rwortet werden, weil es sich andernfalls um eine ungeeignete und damit i.S.
des Â§Â§ 2, 12 SGB V nicht â��erforderlicheâ�� Versorgung der Patienten handelt
(BSG, aaO, Rdnr. 15).

Â 

Bei der Erbringung von Leistungen, deren Wirksamkeit und Unbedenklichkeit noch
nicht hinreichend belegt ist, sind an die Prozess- und StrukturqualitÃ¤t gesteigerte
Anforderungen zu stellen. Aus SchutzgrÃ¼nden ist es erforderlich, dem
bestehenden Defizit an wissenschaftlichen Erkenntnissen Ã¼ber die Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit der Behandlung durch Einhaltung mÃ¶glichst hoher
QualitÃ¤tsstandards im Rahmen der Leistungserbringung Rechnung zu tragen
(â��geschÃ¼tztes Settingâ��, BSG, aaO, Rdrn. 16). Das gilt auch, wenn der Nutzen
einer Methode im Grundsatz zwar anerkannt ist, es hinsichtlich der Einzelheiten der
Leistungserbringung aber noch an verbindlichen rechtlichen Vorgaben und einem
allgemeinen Konsens fehlt. Das QualitÃ¤tsgebot erfordert es, die
Gesundheitsgefahren fÃ¼r Versicherte soweit wie mÃ¶glich auszuschlieÃ�en.
Deshalb kann es zur Risikominimierung geboten sein, komplexe und risikoreiche
Eingriffe nur von besonders qualifiziertem Personal und unter Vorhaltung einer
besonderen Ausstattung zu erbringen (BSG, aaO, Rdnr. 19).

Â 

bb) Gemessen daran entsprach die DurchfÃ¼hrung der TAVI 2014 im Krankenhaus
der KlÃ¤gerin nicht dem QualitÃ¤tsgebot. Zwar existierten keine rechtlich
verbindlichen Vorgaben des G-BA, weil diese erst 2015 in Kraft traten (dazu oben).
Auch der fÃ¼r 2014 einschlÃ¤gige OPS 5-35a (Minimalinvasive Operationen an
Herzklappen), der nur VergÃ¼tungsvoraussetzungen definiert, regelte keine
strukturellen Voraussetzungen fÃ¼r die Abrechnung der Leistung, das heiÃ�t aber
nicht, dass keine solchen gelten.

Â 

Nach dem 2014 maÃ�gebenden allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse wurde die TAVI in einem Krankenhaus ohne eigene herzchirurgische
Abteilung jedenfalls nicht befÃ¼rwortet. Der allgemein anerkannte Stand der
medizinischen Erkenntnisse wird gekennzeichnet durch die Gesamtheit aller
international zugÃ¤nglichen Studien. Es entspricht allgemeinem
WissenschaftsverstÃ¤ndnis, dass die Wissenschaftlichkeit einer Studie weder vom
Ort ihrer Entstehung noch von der Stelle ihrer Publikation abhÃ¤ngt. Im
Ausgangspunkt sind daher nicht nur inlÃ¤ndische Fachleute einzubeziehen (vgl.
BSG, Urteil vom 13. Dezember 2005 â�� B 1 KR 21/04 R â�� Rdnr. 29). Besondere
Bedeutung kommt den Stellungnahmen der einschlÃ¤gigen Fachgesellschaften zu,
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insbesondere, wenn sich diese bereits in Ã¤rztlichen Leitlinien und Empfehlungen
niedergeschlagen haben und auf diese Weise geeignet sind, medizinische
â��Standardsâ�� zu definieren (nÃ¤her BSG, Urteil vom 16. August 2021Â â�� B 1
KR 18/20 RÂ â�� Rdnr. 25).

Â 

Ausweislich der tragenden GrÃ¼nde zum Beschluss des G-BA zur MHI-RL vom 22.
Januar 2015 (zu dieser RL siehe bereits oben) wurden damals internationale
Publikationen ausgewertet. Diese betrafen interdisziplinÃ¤re Leitlinien und
Positionspapiere der fÃ¼hrenden kardiologischen und herzchirurgischen
Fachgesellschaften aus Europa, Nordamerika und Australien. Es zeigte sich, dass
sich ein umfassender Konsens gebildet hatte, wonach fÃ¼r die DurchfÃ¼hrung
einer TAVI neben einer Fachabteilung fÃ¼r Innere Medizin und Kardiologie auch
eine Fachabteilung fÃ¼r Herzchirurgie notwendig war. Zumindest hatte sich aber
kein entsprechender Konsens gebildet, wonach es gerade nicht notwendig war,
beide Fachabteilungen zu haben. Der G-BA hatte sich Ã¼berwiegend auf
Publikationen aus dem Jahr 2012 gestÃ¼tzt und sich auch mit der (abweichenden)
Ansicht der Deutschen Gesellschaft fÃ¼r Kardiologie (DKG) und anderer
Fachmediziner-/innen v.a. aus Deutschland auseinandergesetzt, nach denen nicht
beide Fachabteilungen erforderlich sein sollten. MaÃ�gebend war fÃ¼r diese
Gegenansicht die Interpretation von mÃ¶glichen Komplikationsraten nach TAVI. Der
G-BA hat in seinem Beschluss ausgefÃ¼hrt, dass die empirischen Grundlagen zu
der Frage wegen des fehlenden Vergleichs und der fehlenden Vergleichbarkeit der
Gruppen jedoch kritisch zu betrachten seien. Mit diesem Argument seien die
Autoren der europÃ¤ischen Leitlinien der (deutschen) Auffassung entgegen
getreten und hÃ¤tten an ihren Leitlinien explizit festgehalten. Vor diesem
Hintergrund kÃ¶nne aus der Studienlage ersehen werden, dass international ein
fachlicher Konsens bestehe, wonach eine unmittelbare Zusammenarbeit zwischen
Kardiologen und Herzchirurgen notwendig sei. Diese mÃ¼sse durch ein
interdisziplinÃ¤res Herzteam (Heart team) und das Vorhandensein beider
Fachabteilungen in einem Krankenhaus gewÃ¤hrleistet sein (vgl. Tragende
GrÃ¼nde zum Beschluss des G-BA vom 22.1.2015 zu der MHI-RL, S. 9 ff.). 

Â 

Die KlÃ¤gerin hat keine Stimmen aus der Fachwelt benannt, die konkret fÃ¼r das
Jahr 2014, einen demgegenÃ¼ber abweichenden Konsens i.S. eines Ã�berwiegens
der (deutschen) Gegenauffassung belegen. Dabei hat der G-BA die
Wissenschaftlichen Grundlagen aus den Jahren 2012 â�� 2015 herangezogen (vgl.
S. 8 f. seiner Tragenden GrÃ¼nde zu seinem Beschluss). Vor diesem Hintergrund
hat â�� wie auch 2013 â�� Â im Jahr 2014 mit Blick auf die unterschiedlichen
Auffassungen zur Ã�berzeugung des Senats gerade kein breiter wissenschaftlicher
Konsens darÃ¼ber bestanden, dass die TAVI-Leistungen auch in KrankenhÃ¤usern
ohne eine Fachabteilung fÃ¼r Herzchirurgie erbracht werden konnte. DemgemÃ¤Ã�
entsprach die Leistungserbringung in Form eines Kooperationsmodells, bestehend
aus einem Dienstleistungsvertrag zwischen der KlÃ¤gerin und einem Herzzentrum
mit der verpflichtenden Teilnahme von Mitarbeiterinnen des letztgenannten
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Zentrums, auch nicht einem breiten wissenschaftlichen Konsens. Zu
berÃ¼cksichtigen ist, dass es sich bei der TAVI auch 2014 noch um eine relativ
neue und hochkomplexe Behandlungsmethode handelte, fÃ¼r die in Publikationen
besondere Anforderungen an die Struktur- und ProzessqualitÃ¤t gestellt wurden. 

Â 

WÃ¶rtlich fÃ¼hrt der G-BA dazu aus:

â��TAVI wird zwar als â��minimalinvasiverâ�� Eingriff bezeichnet. Dies trifft
bezÃ¼glich des Zugangs grundsÃ¤tzlich zu, beschreibt aber nicht die tatsÃ¤chliche
KomplexitÃ¤t der Intervention und die erforderliche Infrastruktur. In einer aktuellen
interdisziplinÃ¤ren Leitlinie der amerikanischen Gesellschaft fÃ¼r Kardiologie
(ACCF) und Herzchirurgie (STS) wird TAVI als ein Eingriff beschrieben, der von
seiner KomplexitÃ¤t und bezÃ¼glich der erforderlichen Ressourcen mit einer
Herztransplantation zu vergleichen ist.â��

(Tragende GrÃ¼nde zum Beschluss des G-BA vom 22.1.2015 zu der MHI-RL, S. 3,
6).

Â 

Der Senat war nicht gehalten, zu der Frage des 2014 bestehenden
wissenschaftlichen Konsenses ein SachverstÃ¤ndigengutachten einzuholen. Er kann
sich zur Beantwortung der Frage auf die Ã�bersicht Â des G-BA zu den
wissenschaftlichen Studien aus dem Verfahren zum Erlass der MHI-RL stÃ¼tzen.
Der G-BA hat ausfÃ¼hrlich und nachvollziehbar dargelegt, dass und welche Studien
im Jahr 2015, zum Zeitpunkt des Erlasses der RL, vorlagen und nach diesen nicht
von einem weitgehenden wissenschaftlichen Konsens hinsichtlich der QualitÃ¤t der
Behandlungsmethode in einem Krankenhaus mit nur einer der beiden
Fachabteilungen auszugehen war. DemgegenÃ¼ber hat die KlÃ¤gerin auch im
Termin zur mÃ¼ndlichen Verhandlung nicht dargelegt, dass und warum im Jahr
2014, dem Jahr der streitgegenstÃ¤ndlichen Behandlung, ein davon abweichender
Konsens bestanden hat. NÃ¤her liegt es bei dieser Sachlage, davon auszugehen,
dass bis 2015 eine Verengung der wissenschaftlichen Erkenntnis dergestalt
stattgefunden hat, dass sich aus der Vielzahl der Stimmen mehr und mehr eine
Ã¼berwiegende Meinung herausgebildet hat. Diese hielt es fÃ¼r zwingend, dass
das ausfÃ¼hrende Krankenhaus Ã¼ber beide Fachabteilungen verfÃ¼gt. Andere
Anhaltspunkte hat die KlÃ¤gerin â�� speziell fÃ¼r das Jahr 2014 â�� nicht
dargelegt. Die dem Senat mit dem Beweisantrag angetragenen Ermittlungen
wÃ¤ren damit solche ins Blaue. 

Â 

Ausgehend von der Feststellung, dass die TAVI 2014, die in einem Krankenhaus
ohne herzchirurgische Fachabteilung erbracht wurde, nicht dem QualitÃ¤tsgebot
nach Â§Â§ 39, 12, 2 SGB V entsprach, handelte es sich bei der Leistung der
KlÃ¤gerin nicht um eine â��im Einzelfallâ�� zweckmÃ¤Ã�ige Versorgung.
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Â 

Eine Krankenhausbehandlung, die nicht nach den Regeln der Ã¤rztlichen Kunst
erfolgt und deshalb fÃ¼r den Patienten SchadensersatzansprÃ¼che sowie fÃ¼r den
Krankenhausarzt strafrechtliche Konsequenzen nach sich zieht, muss nicht von den
Krankenkassen bezahlt werden (grundlegend BSG, Urteil vom 28. Juli 2008 â��Â  B
1 KR 5/08 R â�� Rdnr. 52; jÃ¼ngst, BSG, Urteil vom 26. April 2022 â�� B 1 KR 26/21
R â�� Leistung durch einen nicht approbierten Krankenhausarzt, Pressmitteilung).
Nach alldem war der VergÃ¼tungsausschluss fÃ¼r die TAVI unvermeidlich, um die
FunktionsfÃ¤higkeit der gesetzlichen Krankenversicherung zu erhalten
(Kronenberger in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, G-BA, 1. Aufl., Â§ 1 MHI-RL
[Stand: 23.08.2019] Rdnr. 27).

Â 

b) Die KlÃ¤gerin kann sich fÃ¼r den VergÃ¼tungsanspruch weder auf die
Ã�bergangsregelung in Â§ 9 Satz 1 MHI-RL noch auf die 2014 geltenden
Entgeltvereinbarungen (oder deren behÃ¶rdliche Genehmigung) berufen. 

Â 

aa) GemÃ¤Ã� Â§ 9 Satz 1 MHI-RL konnten TAVI-Leistungen bis zum 30. Juni 2016
auch von KrankenhÃ¤usern mit einer Fachabteilung fÃ¼r Innere Medizin und
Kardiologie erbracht werden, die keine Fachabteilung fÃ¼r Herzchirurgie aufwiesen,
diese Leistungen jedoch im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 30. Juni 2014
bereits erbracht hatten.

Â 

Es kann dahingestellt bleiben, ob die MHI-RL die Leistungserbringung erst ab Eintritt
ihrer Geltung regelt, damit ab dem 25. Juli 2015, oder zumindest mit Â§ 9 MHI-RL
bzw. ihrem Sinn und Zweck nach eine rÃ¼ckwirkende Geltung hat. Denn die
KlÃ¤gerin hat ihre Leistung schon nicht bis zum 30. Juni 2014 erbracht, vielmehr
begann der stationÃ¤re Aufenthalt erst an diesem Tag. Selbst wenn aber zugrunde
gelegt wird, dass der noch am 30. Juni 2014 begonnene Aufenthalt einheitlich
betrachtet werden kÃ¶nnte (einheitlicher Behandlungsfall), so sollen durch die
AnknÃ¼pfung an die genannten ZeitrÃ¤ume der Leistungserbringung zwischen dem
1. Januar 2013 und dem 30. Juni 2014 bereits nach dem Wortlaut von Â§ 9 MHI-RL
nicht gerade diese Leistungen selbst legitimiert werden. Die genannten
Bedingungen sind vielmehr Voraussetzung fÃ¼r die Anwendung der
Ã�bergangsregelung ab Inkrafttreten der RL ab Juli 2015. Das bestÃ¤tigt sich neben
dem Wortlaut durch Sinn und Zweck der Regelung. Der Wortlaut unterscheidet
zwischen den TAVI, die â��erbracht werden kÃ¶nnenâ�� und solchen, die die
genannten KrankenhÃ¤user in der Vergangenheit bereits â��erbracht habenâ��.
Nur fÃ¼r die ersteren schafft Â§ 9 MHI-RL eine Ã�bergangsregelung. Mit dieser
sollte KrankenhÃ¤usern, die in dem vorgenannten Zeitraum TAVI-Leistungen auch
ohne Vorhandensein einer herzchirurgischen Fachabteilung erbracht haben,
Gelegenheit gegeben werden, die erforderlichen organisatorischen
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Umstrukturierungen (ab Juli 2015) noch bis zum 30. Juni 2016 vorzunehmen. In dem
genannten Zeitraum bestand dagegen weder eine Routine der Leistungserbringung
(TAVI) noch ein SchutzbedÃ¼rfnis fÃ¼r die Kliniken, denn es fehlte gerade ein
breiter fachlicher Konsens dergestalt, dass es keiner herzchirurgischen Abteilung
bedurfte (dazu oben, vgl. auch BSG, Urteil vom 16. August 2021 â�� B 1 KR 18/20 R
â�� Rdnr. 35). Letztlich zeigte sich die mangelnde Ausstattung der KlÃ¤gerin daran,
dass sie zum 1. Juli 2016, damit unmittelbar nach dem Ende des
Ã�bergangszeitraums des Â§ 9 MHI-RL, die Erbringung von TAVI gÃ¤nzlich
eingestellt hat.

Â 

bb) Die KlÃ¤gerin kann sich nicht darauf berufen, dass die Schiedsstelle nach Â§ 13
KHEntgG i.V.m. Â§ 18a KHG den Schiedsspruch Ã¼ber die Entgeltvereinbarung fÃ¼r
das Jahr 2014 genehmigt hat. Es kann offen bleiben, ob die maÃ�gebende
Entgeltvereinbarung fÃ¼r die KlÃ¤gerin â��festgestellt hat, dass sie berechtigt ist,
in Kooperation mit ambulanten Herzzentren TAVI-Leistungen zu erbringenâ�� (so
das Sozialgericht). Selbst wenn das so wÃ¤re, folgt daraus kein
VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die hier streitgegenstÃ¤ndliche Leistung. Die
Vereinbarung Ã¼ber das ErlÃ¶sbudget und die sonstigen Entgelte nach Â§Â§ 6, 7
KHEntgG regelt die VergÃ¼tung und die VergÃ¼tungsvoraussetzungen der voll-
und teilstationÃ¤ren Krankenhausleistungen (vgl. Â§ 7 Abs. 1 KHEntgG). Selbst
wenn die Vertragsparteien fÃ¼r die TAVI-Leistungen davon ausgegangen sind, dass
die KlÃ¤gerin diese erbringen wird, wurde damit keine Abkehr oder Modifizierung
des QualitÃ¤tsgebotes fÃ¼r diese Leistungen vereinbart. Denn dazu sind die
Partner der Entgeltvereinbarungen schon nicht befugt und demgemÃ¤Ã� ginge eine
solche Vereinbarung â��ultra viresâ�� ins Leere. GemÃ¤Ã� Â§ 2 Abs. 1 Satz 1
KHEntgG sind allgemeine Krankenhausleistungen solche, â��die unter
BerÃ¼cksichtigung der LeistungsfÃ¤higkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fÃ¼r die medizinisch zweckmÃ¤Ã�ige und
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind.â�� Eine dem
QualitÃ¤tsgebot entsprechende und damit grundsÃ¤tzlich zu vergÃ¼tende Leistung
wird damit fÃ¼r die VergÃ¼tung vorausgesetzt. Die KlÃ¤gerin konnte daher nicht
darauf vertrauen, allein durch die 2016 im Wege des Schiedsspruchs im Ergebnis
rÃ¼ckwirkend begrÃ¼ndete Entgeltvereinbarung, auch soweit diese fÃ¼r die TAVI-
Leistungen EntgelttatbestÃ¤nde vorsah, einen Anspruch fÃ¼r die nicht
qualitÃ¤tsgerechte Leistung zu erwerben. Denn die Schiedsstelle ist nach Â§ 13 Abs.
1 Satz 2 KHEntgG bei ihrer Entscheidung an die fÃ¼r die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden. Auch die landesbehÃ¶rdliche
Genehmigung des Schiedsspruchs Ã¤nderte daran nichts. GemÃ¤Ã� Â§ 14 Abs. 2
Satz 2 KHentgGÂ  ist auch die fÃ¼r die Genehmigung zustÃ¤ndige LandesbehÃ¶rde
an die fÃ¼r die Vertragsparteien bezÃ¼glich der Vereinbarung geltenden
Rechtsvorschriften, mithin auch das QualitÃ¤tsgebot der SGB V, gebunden. Ein
davon abweichender, nur entgeltmÃ¤Ã�iger Dispens ist daher nicht mÃ¶glich. Mit
Blick darauf genieÃ�t die KlÃ¤gerin auch keinen Vertrauensschutz auf eine
VergÃ¼tung der nicht qualitÃ¤tsgerecht erbrachten Leistungen, zumal die
Schiedsentscheidung 2016 fÃ¼r das Jahr 2014 erst rÃ¼ckwirkend erfolgte.
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Â 

Es kann nach alldem offen bleiben, ob die streitige TAVI-Leistung 2014 zum
Versorgungsauftrag des Krankenhauses der KlÃ¤gerin gehÃ¶rte.

Â 

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 197a Abs. 1 Satz 1, 1. Halbsatz SGG i.V.m. Â§
154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung und berÃ¼cksichtigt das Obsiegen der
Beklagten.

Â 

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision bestehen nicht (Â§ 160 Abs. 2 SGG).

Â 

Â 

[1] â��transapikales Verfahren = Zugangsweg, der durch die Herzspitze (Apex
cordis) fÃ¼hrt. Dieser Zugangsweg wird teilweise auch im Rahmen der
Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) angewendet. Meistens wird die
verengte, kÃ¶rpereigene Aortenklappe mit einem Ballon aufgedehnt. AnschlieÃ�end
wird eine GerÃ¼stprothese mit integrierter biologischer Herzklappe Ã¼ber einen
Katheter eingebracht und auf HÃ¶he der erkrankten Aortenklappe entfaltet
(Implantation der Herzklappenprothese).
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