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Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Niedersachsen-Bremen
Sozialgericht Landessozialgericht Niedersachsen-

Bremen
Sachgebiet Vertragsarztangelegenheiten
Abteilung -
Kategorie Urteil
Bemerkung -
Rechtskraft -
Deskriptoren -
Leitsätze 1. Das Verbot der vertragsärztlichen

Parallelbehandlung während eines
Krankenhausaufenthalts erstreckt sich
auch auf Arzneimittel, deren Therapieziel
nicht vom Versorgungsauftrag des
Krankenhauses umfasst ist, die zur
umfassenden vollstationären Behandlung
des Versicherten aber erforderlich sind. 2.
Zum Verschulden des Vertragsarztes bei
Ausstellung der Verordnung, wenn sich
aus der Patientenkartei Anzeichen für
eine noch andauernde stationäre
Behandlung ergeben.

Normenkette BMV-Ä §§ 48, 3 Abs 1 S 1
SGB V §§ 31, 39

1. Instanz

Aktenzeichen S 20 KA 171/17
Datum 09.10.2019

2. Instanz

Aktenzeichen L 3 KA 57/19
Datum 02.02.2022

3. Instanz

Datum -

Die Berufung der Beigeladenen zu 2. gegen das Urteil des SozialÂgerichts
Hannover vom 9. Oktober 2019 wird zurÃ¼ckgewiesen.

Die Beigeladene zu 2. trÃ¤gt die Kosten des Berufungsverfahrens mit
Ausnahme der Kosten der Beigeladenen zu 1., die diese selbst trÃ¤gt.
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Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert des Berufungsverfahrens wird auf 4.211,47 Euro
festgesetzt.

Â 

Tatbestand

Im Streit steht die Feststellung eines sonstigen Schadens aufgrund einer
vertragsÃ¤rztlichen ArzneimittelÂverordnung wÃ¤hrend einer stationÃ¤ren
Krankenhausbehandlung.

Die Beigeladene zu 2. ist eine ehemalige BerufsausÃ¼bungsgemeinschaft (BAG)
eines FachÂarztes und einer FachÃ¤rztin fÃ¼r Urologie, die an der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung mit Praxissitz in L. teilnahmen. Am 24.Â September
2013 verordnete der Arzt fÃ¼r den bei der klagenden Krankenkasse gesetzlich
versicherten Waldemar W. (Versicherter) das Arzneimittel Zytiga 250Â mg
Tabletten. Die Verordnung wurde drei Tage spÃ¤ter in einer Apotheke in M. einÂ-
gelÃ¶st. Hierdurch sind der KlÃ¤gerin Kosten iHv 4.221,47 Euro (netto nach Abzug
von ApoÂtheÂken-, Hersteller- und sonstigen Rabatten) entstanden.

Im Oktober 2014 stellte die KlÃ¤gerin bei der PrÃ¼fungsstelle Niedersachsen den
Antrag, einen Regress wegen eines sonstigen Schadens gegen die Beigeladene zu
2. festzusetzen. Als BegrÃ¼ndung fÃ¼hrte sie an, dass sich der Versicherte in der
Zeit vom 3. September bis 5. Oktober 2013 im Roten-Kreuz-KrankenÂhaus (RKK) M.
in vollstationÃ¤rer Behandlung befunden habe. Durch die Verordnung sei ihr ein
Schaden in HÃ¶he der NettoverordnungsÂkosten entÂstanden, da die notwendige
ArzneimittelÂversorÂgung grundsÃ¤tzlich vom Krankenhaus sicherÂzustellen
gewesen und mit der VergÃ¼tung abgegolten sei.

Auf die ihr eingerÃ¤umte Gelegenheit zur Stellungnahme (Schreiben der
PrÃ¼fungsstelle vom 13.Â Oktober 2014) wandte die Beigeladene zu 2. ein, dass
der Versicherte ohne ihr Wissen ins Krankenhaus eingewiesen worden sei. Er habe
sich am 23. September 2013 telefonisch in der Praxis gemeldet und einen Termin
und ein Rezept erbeten. Hierbei habe er keine Angaben oder Andeutungen zu
seinem Aufenthaltsort oder einem stationÃ¤ren Aufenthalt gemacht. Aufgrund einer
BewegungsbeeintrÃ¤chtigung des Versicherten seien Rezepte bereits in der
VergangenÂÂheit und so auch in diesem Fall von seiner Tochter abgeholt worden.
Eine persÃ¶nliche VorÂstellung des Versicherten bei einem der Ã�rzte sei nicht
erforderlich gewesen, weil sein Zustand aus der laufenden Behandlung bekannt
gewesen sei. Ein Verschulden der BAG liege nicht vor. Der Schaden sei vielmehr
allein durch das Verhalten der Klinik entstanden, weil diese in Kenntnis der
Vormedikation die Versorgung des Versicherten mit Zytiga nicht fortgesetzt habe.
Jedenfalls aber kÃ¶nnten im Hinblick auf die PackungsgrÃ¶Ã�e (120 Tabletten) nicht
die vollen Kosten zulasten der BAG gehen. Denn der Patient habe seit der
Belieferung bis zu seiner EntÂlassung aus dem Krankenhaus fÃ¼r maximal neun
Tage die Tabletten genommen, wobei tÃ¤glich vier Tabletten hÃ¤tten genommen
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werden mÃ¼ssen. Zur UnterstÃ¼tzung ihrer AusfÃ¼hrungen legte die Beigeladene
zu 2. Befundunterlagen und Ausdrucke bzw Kopien ihrer Patientenkartei vor.

Mit Bescheid vom 5. Mai 2015 setzte die PrÃ¼fungsstelle einen Regress iHv
4.221,47 Euro gegen die Beigeladene zu 2. fest. Durch die Verordnung sei der
KlÃ¤gerin ein Schaden in dieser HÃ¶he entstanden, weil sich der Versicherte zum
Zeitpunkt der Verordnung in vollÂstationÃ¤rer KrankenÂhausÂbehandlung befunden
habe und die Verordnung im Rahmen der vertragsÂÃ¤rztlichen Versorgung deshalb
ausgeschlossen gewesen sei. Da die Verordnung nicht dem Patienten persÃ¶nlich
ausgestellt worden sei, kÃ¶nne sich der Arzt nicht auf eine fehlende Kenntnis von
dem stationÃ¤ren Aufenthalt berufen, da nicht nach einem stationÃ¤ren Aufenthalt
gefragt worden sei. WÃ¼rden Verordnungen nicht durch den Patienten selbst
erbeten, mÃ¼sse der verordnende Arzt oder das ausfÃ¼hrende Personal gezielt
nach dessen GesundheitsÂzustand fragen. Aufgrund der allgemein bekannten
MÃ¶glichkeit, dass Patienten sich insbesondere in stationÃ¤rer Behandlung
befinden kÃ¶nnen, wenn Verwandte oder andere beauftragte Personen eine
Verordnung erÂbitten, sei auch nach einem stationÃ¤ren Aufenthalt zu fragen.
Hiervon dÃ¼rfe nur in begrÃ¼ndeten AusnahmefÃ¤llen abgewichen werden; solche
Ausnahmen seien hier nicht ersichtlich.

Die Beigeladene zu 2. erhob am 5. Juni 2015 Widerspruch und wandte ein, dass
keine ihr vorwerfbare PflichtÂverletzung vorliege. GemÃ¤Ã� Â§ 15 Abs 2 BundesÂ-
mantelÂvertrag Ã�rzte (BMV-Ã�) sei die VerÂordnung zulÃ¤ssig gewesen. Der
Versicherte habe sich bei der Praxis in laufender Behandlung befunden und sich
dort regelmÃ¤Ã�ig, zuletzt am 22. August 2013, vorgestellt. Dementsprechend sei
sein gesundheitlicher Zustand bekannt gewesen. Es treffe auch nicht zu, dass ein
AngeÂhÃ¶riger die Verordnung erbeten hÃ¤tte; das Telefonat am 23.Â September
2013 sei vom VerÂsicherten selbst gefÃ¼hrt worden. Hierbei seien weder Hinweise
auf die stationÃ¤re Behandlung erfolgt noch habe sich ein Anhalt dafÃ¼r ergeben,
dass sich der der Praxis bekannte GesundÂheitszustand des Patienten geÃ¤ndert
hÃ¤tte. Der Umstand, dass die Tochter des Versicherten die Verordnung abgeholt
habe, habe keinen Anlass zur Annahme gegeben, dass sich der Versicherte in
stationÃ¤rer Behandlung befinden kÃ¶nnte. Bei Ã¤lteren und in ihrer MobilitÃ¤t
einÂgeschrÃ¤nkten Patienten sei es eher die Regel als die Ausnahme, dass Rezepte
von AngeÂhÃ¶rigen in der Praxis abgeholt werden. Ohne konkrete Anhaltspunkte
seien VertragsÃ¤rzte nicht verpflichtet, vor der Ausstellung einer
Arzneimittelverordnung nach einer stationÃ¤ren Behandlung zu fragen. Die
FortfÃ¼hrung der bereits angefangenen Therapie mit Zytiga 250 mg Tabletten sei
auch medizinisch indiziert gewesen.

Mit Bescheid vom 9. Mai 2017 hat der Beklagte dem Widerspruch der Beigeladenen
zu 2. stattÂgegeben und den Bescheid der PrÃ¼fungsstelle vom 5. Mai 2015
aufgehoben. Zwar sei die VerÂordnung im Rahmen der vertragsÃ¤rztlichen
Versorgung wÃ¤hrend des KrankenhausÂaufentÂhalts des Versicherten eigentlich
ausgeschlossen gewesen. Die Beigeladene zu 2. habe jedoch nicht gewusst, dass
sich der Versicherte bei der Medikamentenbestellung in stationÃ¤rer Behandlung
befunden habe. Dieser sei ihr aus der laufenden Behandlung bekannt und am
22.Â August 2013 letztmalig in der Praxis gewesen. Positive Kenntnis von dem
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stationÃ¤ren Aufenthalt zum Verordnungszeitpunkt sei nicht nachweisbar, und eine
konkrete NachfrageÂpflicht gegenÃ¼ber der abholenden Person sei nicht
ersichtlich. Damit sei ein Verschulden der Beigeladenen zu 2. zu verneinen und der
festgesetzte Regress aufzuheben.

Am 7. Juni 2017 hat die KlÃ¤gerin beim Sozialgericht (SG) Hannover Klage erhoben
und dort geltend gemacht, dass der Beklagte die in der Patientenakte der
Beigeladenen zu 2. zweifelsfrei dokumentierte vollstationÃ¤re Behandlung
schlichtweg ignoriert habe. Bereits im Verfahren vor der PrÃ¼fungsstelle habe sie
darauf hingewiesen, dass in der Karteikarte unter dem 13.Â September 2013 der
Aufenthalt des Patienten im RKK dokumentiert sei, unter dem 23.Â September 2013
(mithin einen Tag vor Ausstellung der Verordnung) der Eingang eines Arztbriefes
dieses Krankenhauses erwÃ¤hnt werde und unter dem 1. Oktober 2013 vermerkt
sei, der Patient befinde sich noch immer im Krankenhaus. Allein aus diesen
EintrÃ¤gen gehe hervor, dass die Ã�rzte positive Kenntnis von dem
Krankenhausaufenthalt gehabt hÃ¤tten. Jedenfalls aber habe alle Veranlassung
bestanden, die Frage der stationÃ¤ren Behandlung Ã¤uÃ�erst sorgÂfÃ¤ltig zu
hinterfragen. Hinzu komme, dass die Weiterverordnung des Arzneimittels Zytiga
laut FachÂinformation nur nach regelmÃ¤Ã�iger Bestimmung der Serum-
Transaminasen zulÃ¤ssig sei. Eine Verordnung â��auf Zurufâ�� ohne vorherige
Feststellung der Laborwerte sei insoweit nicht zulÃ¤ssig gewesen. 

Die Beigeladene zu 2. hat hierauf entgegnet, dass das erstmals im Juni 2013
verordnete Zytiga nach den dokumentierten Angaben des Patienten gut vertragen
worden sei. Diese Angaben seien durch wiederholte Laborkontrollen â�� zuletzt
vom 13.Â August 2013 â�� bestÃ¤tigt worden. Am 23.Â September 2013 habe der
Patient selbst in der Praxis angerufen und dabei auch um einen kurzfristigen Termin
bei Frau N. gebeten. Dieser sei ihm zugesagt, aber noch nicht vereinbart worden.
Aufgrund des angekÃ¼ndigten kurzfristigen Termins sei Herr O. bei Ausstellung des
gewÃ¼nschten Rezepts davon ausgegangen, dass der Patient aus dem KrankenÂ-
haus entlassen sei. Bei dem in ihrer elektronischen Patientenakte dokumentierten
Datum â��23.09.2013â�� handele es sich um das im Entlassungsbericht des RKK
angegebene Datum. Dieses sei jedoch offenÂkundig falsch, weil in diesem Arztbrief
Ã¼ber den bis zum 5.Â Oktober 2013 andauernden stationÃ¤ren Aufenthalt des
Versicherten berichtet werde. Der Brief sei ausweislich des darauf angebrachten
EingangsÂstempels am 8. Oktober 2013 bei dem Hausarzt P. eingegangen, der den
Brief am 11.Â Oktober 2013 per Telefax an sie, die Beigeladene zu 2., weitergeleitet
habe. Bei diesem SachÂverhalt liege kein PflichtenverstoÃ� der Beigeladenen zu 2.
vor. 

Mit Urteil vom 9. Oktober 2019 hat das SG den Bescheid des Beklagten vom 9. Mai
2017 aufgehoben und den Beklagten verurteilt, gegenÃ¼ber der Beigeladenen zu
2. einen Regress iHv 4.211,47 Euro festzusetzen. Der Bescheid des Beklagten sei
rechtswidrig und verletze die KlÃ¤gerin in ihren Rechten. WÃ¤hrend eines
stationÃ¤ren Aufenthalts obliege dem Krankenhaus grundsÃ¤tzlich auch die
Arzneimittelversorgung des Versicherten. Entsprechende Leistungen seien mit der
VergÃ¼tung abgegolten, die von der Krankenkasse fÃ¼r den
Krankenhausaufenthalt entrichtet werde. Daher fÃ¼hre eine wÃ¤hrend dieses
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Aufenthalts durch einen niedergelassenen Vertragsarzt ausgestellte Verordnung
â�� sobald sie in der Apotheke eingelÃ¶st werde â�� zu zusÃ¤tzÂlichen Kosten der
Krankenkasse, die nicht erforderlich geworden wÃ¤ren, wenn der VerÂtragsÂarzt
die ZustÃ¤ndigkeit des Krankenhauses fÃ¼r die Verordnung beachtet hÃ¤tte.
Hierdurch entstehe der betroffenen Krankenkasse ein Schaden in HÃ¶he der von ihr
zu tragenden VerordnungsÂkosten. Dies treffe auch auf die hier ausgestellte
Verordnung zu. Insoweit sei unter BerÃ¼ckÂsichtigung der konkreten UmstÃ¤nde
des Falls auch von einem Verschulden der Beigeladenen zu 2. auszugehen. Zwar
handele es sich um eine wiederÂkehrende RezeptÂausstellung aus einer laufenden
Behandlung. Zudem bestehe keine generelle Verpflichtung des Vertragsarztes, sich
vor Ausstellung einer Verordnung zu vergewissern, dass der Versicherte sich zu
diesem ZeitÂpunkt nicht in einer stationÃ¤ren Krankenhausbehandlung befindet.
Vorliegend bedÃ¼rfe keiner Entscheidung, ob die Beigeladene zu 2. Kenntnis vom
stationÃ¤ren Aufenthalt des Versicherten hatte. Denn jedenfalls hÃ¤tten sich aus
der PatientenÂdokumentation konkrete Anhaltspunkte fÃ¼r einen stationÃ¤ren
Aufenthalt des Versicherten ergeben, sodass sich eine Nachfrage fÃ¼r die
Beigeladene zu 2. habe aufdrÃ¤ngen mÃ¼ssen. Dabei berÃ¼cksichtige die Kammer
insbesondere den Umstand, dass zwischen der dokumentierten Kenntnis Ã¼ber das
Bestehen eines KrankenÂhausÂaufenthalts und der Rezeptanforderung nur wenige
Tage gelegen hÃ¤tten. Einem VerÂsicherten bei dieser Sachlage allein aufgrund
einer telefonischen Rezeptanforderung verbunden mit der Vereinbarung eines
zÃ¼gigen Folgetermins ohne weitergehende Nachfrage eine Verordnung
auszustellen, verletze die im Verkehr gebotene Sorgfaltspflicht. Auf die schuldÂ-
hafte Pflichtverletzung kÃ¶nne auch ein konkreter Schaden der KlÃ¤gerin
zurÃ¼ckgefÃ¼hrt werden. Dieser sei bereits zum Zeitpunkt der EinlÃ¶sung der
Verordnung eingetreten. Darauf, dass das Arzneimittel nicht wÃ¤hrend des
KrankenhausÂaufenthalts vollstÃ¤ndig verbraucht worden sei, kÃ¶nne sich die
Beigeladene zu 2. nicht berufen. MaÃ�gebend sei insoweit der normative
SchadensÂbegriff. Aus den hierzu entwickelten GrundsÃ¤tzen lasse sich nicht
pauschal ableiten, dass die PrÃ¼fgremien oder die Gerichte FestÂstellungen zum
tatsÃ¤chlichen Verbrauch der eingelÃ¶sten Verordnungen treffen mÃ¼ssten.
Derartige Feststellungen wÃ¼rden in einer Vielzahl der FÃ¤lle mit einem
unverhÃ¤ltnisÂmÃ¤Ã�igen Aufwand einhergehen, der dann rein tatsÃ¤chlich den
Geltungsanspruch der betroffenen Normen beeintrÃ¤chtigen wÃ¼rde. Zudem
kÃ¶nnte bei einer solchen Betrachtung der (rechtswidrige) Verbrauch von
Medikamenten aus vorangegangenen Verordnungen nicht bei der SchadensÂ-
berechnung berÃ¼cksichtigt werden.

Gegen das ihren ProzessbevollmÃ¤chtigten am 18. Oktober 2019 zugestellte Urteil
hat die Beigeladene zu 2. am 18. November 2019 Berufung beim
Landessozialgericht (LSG) NiederÂsachsen-Bremen eingelegt. Sie vertritt nunmehr
die Auffassung, dass eine Versorgung des Versicherten mit dem Arzneimittel Zytiga
durch das RKK zur Behandlung des metastasierten ProstataÂkarzinoms nicht vom
Versorgungsauftrag des Krankenhauses gedeckt gewesen wÃ¤re. Neben der
Erkrankung an dem ProstataÂkarzinom habe der Versicherte an einer RheumaÂ-
erkranÂkung gelitten und deshalb in der Behandlung eines Rheumatologen
gestanden, der ihn wegen akuter KnochenÂschmerzen â�� und nicht aus
urologischen oder uro-onkologischen GrÃ¼nÂden â�� in die Klinik fÃ¼r InterÂ-
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nistische Rheumatologie des RKK eingewiesen habe. Neben dieser Klinik verfÃ¼ge
das RKK zwar Ã¼ber weitere Abteilungen und Kliniken; im streitigen Zeitraum habe
es dort jedoch weder eine Klinik fÃ¼r Urologie noch eine Klinik fÃ¼r Onkologie
gegeben. Damit gehÃ¶re die Behandlung urologischer Tumoren weder zum
Leistungsspektrum noch zum VersorgungsÂauftrag des RKK. Abgesehen von
NotfÃ¤llen sei ein Krankenhaus aber nur im Rahmen seines VersorgungsÂauftrags
zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten berechtigt und verÂpflichtet; es
habe dementsprechend auch nur dann einen Anspruch auf KrankenÂhausÂÂ-
vergÃ¼tung gegen die KrankenÂkasse, wenn die Behandlung vom VersorgungsÂ-
auftrag des KrankenÂhauses umfasst ist. Aus diesem Grund habe das RKK Zytiga
zur Behandlung des metastasierten Prostatakarzinoms gar nicht verordnen bzw
abgeben dÃ¼rfen. Dem hÃ¤tte auch entgegenÂgestanden, dass die
regelmÃ¤Ã�igen Laborkontrollen im Rahmen eines nur vorÃ¼bergehenden
stationÃ¤ren Krankenhausaufenthalts naturgemÃ¤Ã� nicht hÃ¤tten erfolgen
kÃ¶nnen. Im Ã�brigen fehle es am Verschulden der Beigeladenen zu 2.; die diesÂ-
bezÃ¼gliche Argumentation des SG Ã¼berzeuge nicht. Insbesondere kÃ¶nne aus
dem Eintrag des Arztbriefes unter dem 23.Â SepÂtember 2013 nichts fÃ¼r eine
Nachfrageverpflichtung der Beigeladenen zu 2. bei Ausstellung der Verordnung am
Folgetag hergeleitet werden. Wenn die Beigeladene zu 2. am 13.Â September 2013
Kenntnis von dem Krankenhausaufenthalt des Patienten gehabt und das Rezept am
24.Â September 2013 ausgestellt habe, hÃ¤tten dazwischen elf und nicht â��nur
wenige Tageâ�� gelegen. Sie habe daher viel eher davon ausgehen kÃ¶nnen, dass
der KrankenhausÂaufenthalt wegen akuter Knochenschmerzen beendet war, zumal
der Patient gleichzeitig um einen Behandlungstermin gebeten habe.

Die Beigeladene zu 2. beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Hannover vom 9. Oktober 2019 aufzuheben und die
Klage abzuweisen.

Der Beklagte stellt keinen Antrag. Er hÃ¤lt seinen Bescheid weiterhin fÃ¼r
rechtmÃ¤Ã�ig.

Die KlÃ¤gerin beantragt schriftsÃ¤tzlich,

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

Sie verteidigt die angefochtene Entscheidung.

Die Beigeladene zu 1. stellt keinen Antrag.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf den Inhalt der Prozessakte und der beigezogenen
Verwaltungsakte des Beklagten und der KlÃ¤gerin Bezug genommen.

Â 

EntscheidungsgrÃ¼nde
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Die Berufung der Beigeladenen zu 2. ist zulÃ¤ssig, aber unbegrÃ¼ndet. Zu Recht
hat das SG den Bescheid des Beklagten vom 9. Mai 2017 aufgehoben und den
Beklagten verurteilt, gegenÃ¼ber der Beigeladenen zu 2. einen Regress iHv
4.211,47 Euro festzusetzen.

A. Die allein gegen den Bescheid des Beschwerdeausschusses gerichtete Klage (vgl
dazu Bundessozialgericht , Urteil vom 29. Juni 2011 â�� B 6 KA 16/10 R, SozR
4-2500 Â§ 106 NrÂ 31, Rn 10 mwN) ist als kombinierte Anfechtungs- und
Verpflichtungsklage gemÃ¤Ã� Â§ 54 AbsÂ 1 SozialÂgerichtsÂgesetz (SGG) statthaft
und auch im Ã�brigen zulÃ¤ssig. 

Bei der Entscheidung Ã¼ber die Feststellung eines sonstigen Schadens auf der
Grundlage von Â§ 48 BMV-Ã� sind den PrÃ¼fgremien keine Beurteilungs- oder
ErmessensÂspielrÃ¤ume eingerÃ¤umt. Bei Vorliegen der tatbestandlichen
Voraussetzungen des Schadensregresses treffen sie mithin eine gebundene
Entscheidung. Vor diesem Hintergrund ist (in Abgrenzung zu einer auf die
Verurteilung des Beklagten zur erneuten Entscheidung unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts gerichteten Bescheidungsklage) die VerpflichtungsÂ-
klage in Form der auf eine Verurteilung des Beklagten zur Festsetzung eines
Regresses in bestimmter HÃ¶he geÂrichÂteten Vornahmeklage statthaft (zu der
Abgrenzung vgl auch Keller in: Meyer-LadeÂwig/KelÂler/LeiÂtherer/Schmidt, SGG,
13. Aufl 2020, Â§ 54 Rn 6a).

B. Die Klage ist auch begrÃ¼ndet. Der Bescheid vom 9. Mai 2017 ist rechtswidrig
und verletzt die KlÃ¤gerin in ihren Rechten. Die KlÃ¤gerin hat Anspruch auf
Festsetzung eines Regresses gegen die Beigeladene zu 2. wegen eines sonstigen
Schadens iHv 4.211,47 Euro.

I. Rechtsgrundlage fÃ¼r die Feststellung eines sonstigen Schadens ist Â§ 48 Abs 1
BMV-Ã� iVm Â§Â 32 der Vereinbarung zur PrÃ¼fung der Wirtschaftlichkeit in der
vertragsÂÃ¤rztlichen Versorgung gemÃ¤Ã� Â§ 106 SGB V ab dem Jahr 2010
(PrÃ¼fvereinbarung) vom 3.Â Mai 2010. 

Nach Â§ 48 Abs 1 BMV-Ã� wird der sonstige durch einen Vertragsarzt verursachte
Schaden, der einer Krankenkasse aus der unzulÃ¤ssigen Verordnung von
Leistungen, die aus der LeistungsÂpflicht der gesetzlichen KrankenÂversicherung
ausÂgeschlossen sind, oder aus der fehlerhaften Ausstellung von Bescheinigungen
entsteht, durch die PrÃ¼fungseinrichtungen nach Â§Â 106 SozialÂgesetzbuch
FÃ¼nftes Buch (SGB V) festgestellt. Nach der damit korrespondierenden Regelung
in Â§ 32 Abs 1 PrÃ¼fvereinbarung haben die PrÃ¼fungsstelle oder der
BeschwerdeÂausschuss auf Antrag einer Krankenkasse auch den sonstigen Schaden
nach Â§ 48 Abs 1 BMV-Ã� bzw Â§ 44 Arzt-Ersatzkassen-Vertrag (EKV) festzustellen. 

Zur Abgrenzung von den Verordnungsregressen, fÃ¼r die (bereits) eine originÃ¤re
ZustÃ¤ndigkeit der PrÃ¼fgremien nach Â§Â 106 SGBÂ V besteht, es einer
vertraglichen Kompetenzzuweisung gemÃ¤Ã� Â§Â 48 AbsÂ 1 BMV-Ã� also nicht
bedarf, und um Sinn und Zweck von Â§Â 48 AbsÂ 1 BMV-Ã� (unÂÂwirtÂÂschaftÂ-
liche Verordnungsweisen mit Blick auf den hohen Rang des WirtschaftlichkeitsÂ-
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gebots mÃ¶glichst effektiv zu verhindern) zur Geltung zu bringen, ist die Vorschrift
so zu interÂpretieren, dass den PrÃ¼fgremien eine
Schadensfeststellungskompetenz in solchen Fallgruppen zugeÂwiesen ist, in denen
die unzulÃ¤ssige Verordnung von Leistungen in Rede steht und sie nicht bereits
(unmittelbar) Gegenstand der WirtschaftlichkeitsprÃ¼fung nach Â§Â 106 SGBÂ V ist
(BSG, Urteil vom 29.Â Juni 2011 aaO, RnÂ 19). Unter Â§Â 48 AbsÂ 1 BMV-Ã� fallen
danach VerÂordÂnungen, bei denen Fehler infrage stehen, welche die Art und Weise
ihrer Ausstellung betreffen (und nicht die Verordnung selbst oder ihre inhaltliche
Ausrichtung); aus welchem Rechtsgrund die Verordnung unzulÃ¤ssig ist, ist dabei
ohne Bedeutung (BSG aaO; Urteil vom 5.Â Mai 2010 â�� BÂ 6Â KAÂ 5/09Â R,
SozRÂ 4-2500 Â§Â 106 NrÂ 28, RnÂ 25). 

Ein solcher Fehler kann in Betracht kommen, wenn ein Vertragsarzt eine
Verordnung fÃ¼r einen Patienten ausstellt, der sich zur Zeit der Verordnung in der
stationÃ¤ren Behandlung eines KrankenÂhauses befindet (vgl BSG, Urteile vom 5.
Mai 2010 und 29. Juni 2011 aaO).

II. Die tatbestandlichen Voraussetzungen fÃ¼r die Festsetzung eines Regresses
wegen eines sonstigen Schadens liegen vor.

1. Die von der Beigeladenen zu 2. vorgenommene Verordnung von Zytiga 250 mg
Tabletten wÃ¤hrend des stationÃ¤ren Aufenthalts des Versicherten im RKK vom
3.Â September 2013 bis 5.Â Oktober 2013 verstieÃ� gegen das Verbot der
vertragsÃ¤rztlichen Parallelbehandlung und war aus diesem Grunde unzulÃ¤ssig.

a) Nach Â§ 3 Abs 1 S 1 BMV-Ã� umfasst die vertragsÃ¤rztliche Versorgung keine
Leistungen, fÃ¼r welche die Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind oder deren
Sicherstellung anderen LeistungsÂÂerbringern obliegt. 

Von diesem Ausschlusstatbestand wird grundsÃ¤tzlich auch eine vertragsÂ-
Ã¤rztliche Verordnung von Arzneimitteln wÃ¤hrend eines stationÃ¤ren
KrankenhausÂaufentÂhalts erfasst, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fÃ¼r die medizinische VerÂsorgung des Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind. Denn insoweit obliegt dem KrankenÂhaus als anderem LeistungsÂ-
erbringer iSd Â§ 3 Abs 1 S 1 BMV-Ã� die Sicherstellung der ArzneiÂ-
mittelversorgung. Soweit es zur Leistung verpflichtet ist, besteht ein grundÂ-
sÃ¤tzliches Verbot vertragsÃ¤rztlicher ParallelÂbehandÂlung (vgl BSG, Urteil vom
12. November 2013 â�� B 1 KR 22/12 R, SozR 4-2500 Â§ 69 NrÂ 9, Rn 17 mwN).
Dies folgt aus Â§Â 39 AbsÂ 1 SÂ 3 SGBÂ V (idF des Gesetzes zur Verbesserung der
VerÂsorgungsÂstrukturen in der gesetzlichen KrankenÂverÂsicherung vom 22.
Dezember 2011, BGBlÂ I, 2983) und den Regelungen des KrankenÂhausÂ-
entgeltgesetzes (KHEntgG). 

GemÃ¤Ã� Â§Â 39 AbsÂ 1 SÂ 3 HalbsÂ 1 SGBÂ V umfasst die KrankenÂ-
hausbehandlung im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle
Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fÃ¼r die
medizinische Versorgung des Versicherten im Krankenhaus notÂwendig sind,
insbesondere (auch) die Versorgung mit Arzneimitteln. Â§ 2 Abs 1 S 1 KHEntgG
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(idFd Gesetzes zur EinfÃ¼hrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fÃ¼r
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen vom 21. Juli 2012, BGBlÂ I
1613) bestimmt, dass auch die Versorgung mit Arzneimitteln, die fÃ¼r die
Versorgung im KrankenÂÂÂhaus notwendig sind, zu den Krankenhausleistungen
nach Â§Â 1 AbsÂ 1 KHEntgG gehÃ¶rt. Die in diesem Sinne notwendige
Arzneimittelversorgung ist mithin grundsÃ¤tzlich vom KrankenÂhaus sicherÂzuÂ-
stellen und mit der VergÃ¼tung abgegolten, die von der Krankenkasse gemÃ¤Ã�
dem KHEntgG und dem Krankenhausfinanzierungsgesetz fÃ¼r den
Krankenhausaufenthalt entrichtet wird (vgl hierzu Â§ 1 Abs 1 KHEntgG). Daher
fÃ¼hrt eine Verordnung, die wÃ¤hrend dieses AufentÂhalts durch einen
niedergelassenen Vertragsarzt ausgestellt wird, sobald sie in der Apotheke
eingelÃ¶st wird, zu zusÃ¤tzlichen Kosten der Krankenkasse, die nicht erforderlich
geworden wÃ¤ren, wenn der Vertragsarzt die ZustÃ¤ndigkeit des Krankenhauses
fÃ¼r die Verordnung beachtet hÃ¤tte. Hierdurch ist der betroffenen Krankenkasse
ein Schaden in HÃ¶he der von ihr zu tragenden Verordnungskosten entstanden (vgl
zu alledem BSG, Urteil vom 29.Â Juni 2011 aaO, RnÂ 13Â f). 

b) Unter Zugrundelegung dieser Vorgaben hat das SG zutreffend angenommen,
dass die Verordnung von Zytiga 250 mg Tabletten durch die Beigeladene zu 2.
aufgrund des stationÃ¤ren Krankenhausaufenthalts des Versicherten
ausgeschlossen war.

aa) Dabei besteht zwischen den Beteiligten zu Recht kein Streit darÃ¼ber, dass die
Verordnung bzw die Gabe des Arzneimittels Zytiga 250 mg Tabletten fÃ¼r die
medizinische Versorgung des Versicherten im KrankenÂhaus notwendig war.
Indikation und Notwendigkeit der Versorgung des Versicherten mit dem Arzneimittel
ergeben sich aus dem Vorbringen der Beigeladenen zu 2. und der hierzu vorÂ-
gelegten Patientendokumentation; dies ist von der KlÃ¤gerin und dem Beklagten
auch nicht in Frage gestellt worden. Ausweislich des auf den 23. September 2013
datierten Arztbriefs des RKK ist die Medikation mit Abirateron (Zytiga) 250 mg
wÃ¤hrend des Krankenhausaufenthalts auch fortÂgefÃ¼hrt worden.

bb) Unerheblich ist, dass die Versorgung des Versicherten mit dem PrÃ¤parat der
BeÂhandlung einer solchen Erkrankung (hier: des metastasierten
Prostatakarzinoms) diente, die â��Â zumindest nach der EinschÃ¤tzung des
einweisenden Arztes â�� nicht Anlass der stationÃ¤ren KranÂkenhausÂbehandlung
war (Aufnahmediagnose: Polymyalgia rheumatica). Denn das KranÂkenÂhaus, das
einen Versicherten zu einer vollstationÃ¤ren Behandlung aufgenommen hat, ist zu
einer umfassenden und einheitlichen Gesamtleistung verpflichtet und darf sich nicht
einÂzelÂnen Leistungen â�� etwa aus KostengrÃ¼nden â�� entziehen (vgl BSG,
Urteil vom 12. November 2013Â â�� BÂ 1 KR 22/12 R, SozR 4-2500 Â§ 69 Nr 9, Rn
16 mwN). Wenn und solange es die vollstationÃ¤re Behandlung durchfÃ¼hrt, ist es
auch zur Erbringung solcher Leistungen im Rahmen der allÂgemeinen
Krankenhausleistungen verpflichtet, die es von vornherein nicht mit eigenen
personellen und sachlichen Mitteln, sondern nur durch Dritte erbringen kann (BSG
aaO). 

Schon aus diesen GrÃ¼nden kann der Einwand der Beigeladenen zu 2., eine
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Versorgung mit dem Arzneimittel Zytiga sei nicht vom Versorgungsauftrag des
Krankenhauses gedeckt gewesen, von vornherein nicht greifen. Die vom
Krankenhaus zu erbringende einheitliche, komplexe Gesamtleistung kann nicht in
die Einzelleistungen aufgeteilt werden, aus denen sie besteht (vgl dazu Wahl in:
jurisPK-SGB V, 4. Aufl 2020, Stand: 2. MÃ¤rz 2021, Â§ 39 Rn 93 mwN). Selbst wenn
in der Klinik fÃ¼r Internistische Rheumatologie oder einer anderen Abteilung des
RKK nicht die Expertise fÃ¼r die (Weiter-)Behandlung auch des metastasierten
ProstataÂkarzinoms mit Zytiga bestanden hÃ¤tte, hÃ¤tte dieser Umstand das
Krankenhaus nicht von der VerÂpflichtung auch zu dieser Behandlung entbunden.
Es hÃ¤tte dann zB konsiliarisch die BeigeÂladene zu 2. oder einen anderen
urologisch oder onkologisch verantwortlichen Arzt hinÂzuziehen und die Leistung
insoweit durch einen Dritten erbringen kÃ¶nnen und sogar mÃ¼ssen. An der
Verpflichtung des Krankenhauses zur Bereitstellung der notwendigen Arzneimittel
aus eigenen Mitteln hÃ¤tte dies nichts geÃ¤ndert.

cc) Von dem Verbot vertragsÃ¤rztlicher Parallelbehandlung bei vollÂstaÂtioÂnÃ¤rer
KrankenÂhausÂbeÂhandÂlung ausgenommen ist allein die hier nicht betroffene
Dialyse unter den Voraussetzungen des Â§ 2 Abs 2 S 3 KHEntgG (vgl BSG aaO, Rn
17 zur inhaltsgleichen Regelung in Â§Â 2 Abs 2 SÂ 3 Bundespflegesatzverordnung
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