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typ:

Krankenversicherung - Krankenhausvergiitung - be-
sondere Einrichtung - Berechtigung und Verpflich-
tung zur Erbringung aller vom Versorgungsauf-
trag umfassten Leistungen - Entgeltvereinbarung

1. Ein Krankenhaus ist auch bei Anerkennung als besondere Einrichtung berechtigt und verpflich-
tet, alle vom Versorgungsauftrag umfassten Leistungen zu erbringen.

2. In der Entgeltvereinbarung flr die besondere Einrichtung sind Entgelte fur samtliche vom Ver-
sorgungsauftrag des Krankenhauses umfassten Leistungen zu vereinbaren.

Verfahrensgang

vorgehend SG Lubeck, 12. August 2020, Az: S 51 KR 52/18, Urteil
vorgehend Schleswig-Holsteinisches Landessozialgericht, 31. Januar 2023, Az: L 10 KR 235/20, Urteil

Tenor

Die Revision der Klagerin gegen das Urteil des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts
vom 31. Januar 2023 wird zurlckgewiesen.

Die Klagerin tragt auch die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert flr das Revisionsverfahren wird auf 10 228,23 Euro festgesetzt.

Tatbestand
1 Die Beteiligten streiten Gber die Vergitung fir eine stationdre neuropadiatrische Behandlung.
2 Die Klagerin ist Tragerin eines als Fachklinik flr Neurologie zugelassenen Krankenhauses und

eines Neurologischen Rehabilitationszentrums fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene.
Zwischen der Rechtsvorgangerin der Klagerin (nachfolgend nur Klagerin) und der AOK NordWest
sowie zwei Arbeitsgemeinschaften auf Ersatz- und Betriebskrankenkassenseite wurde fur das
Jahr 2016 eine bis 31.10.2017 geltende Entgeltvereinbarung geschlossen (EntgV 2016). Darin
wurde das Krankenhaus als besondere Einrichtung gemaR § 17b Abs 1 Satz 10 Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) anerkannt und ein krankenhausindividueller Tagessatz von 437,29
Euro vereinbart. Gegenstand von § 10 EntgV 2016 war die Zusicherung der Klagerin, dass das
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Krankenhaus ua flr die Leistungen des Operationen- und Prozedurenschlussels (OPS) "9-403 so-
zialpadiatrische, neuropadiatrische und padiatrisch-psychosomatische Therapie" tber die erfor-
derlichen strukturellen, personellen und fachlichen Voraussetzungen verfigt.

Das Krankenhaus der Klagerin behandelte vom 22.2. bis 16.3.2017 die 2008 geborene Versi-
cherte G der beklagten Krankenkasse. Bei ihr bestand eine globale tiefgreifende Entwicklungs-
stérung mit sekundar generalisierter, schwer einstellbarer Epilepsie. Die Versicherte erhielt
funktionelle Ergotherapie, Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage, Schwimmthera-
pie, Logopadie, Musiktherapie und Heilpadagogik. Fur die Behandlung berechnete die Klagerin
unter Ansatz des vereinbarten krankenhausindividuellen Tagessatzes der Beklagten 10 228,23
Euro und Ubermittelte als alleinige Prozedur OPS 9-403.5. Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) bestatigte die Indikation fiir eine neuropadiatrische Komplexbehandlung. Es
liege jedoch eine primare Fehlbelegung vor, da die stationare Aufnahme nur zur Durchfihrung
der Komplexbehandlung erfolgt und diese Leistung nicht erbracht worden sei. Der nach OPS 9-
403.5 notwendige Umfang von mindestens 95 Therapieminuten pro Tag sei nicht erreicht wor-
den. Die Beklagte rechnete daraufhin die bereits gezahlte Verglitung mit zwischen den Beteilig-
ten unstreitigen Forderungen der Klagerin fur andere stationare Behandlungsfalle auf.

Das SG hat die Klage abgewiesen. Das LSG hat die Berufung zurlickgewiesen. Es sei zwar ei-

ne stationare neuropadiatrische Komplexbehandlung der Versicherten dem Grunde nach erfor-
derlich gewesen. Diese habe die Klagerin aber nicht erbracht. Die Voraussetzungen des OPS 9-
403.5 seien nicht erfullt. Es fehle an den dort geforderten Leistungen durch einen Arzt, Psycho-
logen und/oder Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten. Im Ubrigen seien Therapieleistun-
gen auch nicht im erforderlichen quantitativen Umfang erbracht worden. Die Klagerin sei auch
bei Anerkennung des Krankenhauses als besondere Einrichtung nach § 301 Abs 1 SGB V ver-
pflichtet, zur Abrechnung der Leistungen OPS-Kodes zu tUbermitteln. Sie habe nur Anspruch auf
Vergutung fur Leistungen, die den in § 10 EntgV 2016 genannten OPS-Kodes entsprachen (Urteil
vom 31.1.2023).

Mit ihrer Revision rugt die Klagerin eine Verletzung von § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V iVm § 6 Abs

1 Satz 1, § 11 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und §§ 18, 17b Abs 1 Satz 10 KHG, § 301
Abs 1 Nr 6 SGB V sowie die fehlerhafte Auslegung der EntgV 2016. Sie sei als besondere Einrich-
tung flr die Abrechnung der von ihr erbrachten Leistungen nicht an die Vorgaben des OPS-Kata-
logs gebunden. Sie erbringe keine Leistungen nach dem OPS-Katalog, ihre Vergttung unterliege
nicht den dort geregelten Vorgaben. Sie sei nicht verpflichtet, OPS-Kodes als Abrechnungsdaten
zu Ubermitteln.

Die Klagerin beantragt,

die Urteile des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts vom 31. Januar 2023 und des
Sozialgerichts Libeck vom 12. August 2020 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an sie
10 228,23 Euro nebst Zinsen in Héhe von zwei Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz seit dem
10. Januar 2018 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zurlickzuweisen.
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Sie halt die angefochtene Entscheidung flr zutreffend.

Entscheidungsgrunde
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Das Urteil des Senats ist am 29.10.2025 gegenuber der Kldgerin unter der Firma V1 ergangen.
Die Klagerin firmiert jedoch aufgrund einer Anderung des § 1 des Gesellschaftsvertrags, einge-
tragen in das Handelsregister des AG Labeck am 14.10.2025, unter dem Namen V2. Das Proto-
koll der Sitzung vom 29.10.2025 hat der Vorsitzende des Senats nach Anhérung der Beteiligten
mit Beschluss vom 9.2.2026 entsprechend berichtigt.

Die Revision der Klagerin ist unbegrundet. Das angefochtene Urteil des LSG ist im Ergebnis zu-
treffend.

Die zuldssig im Wege der Leistungsklage geltend gemachten, nach Grund und Hoéhe nicht be-
strittenen Vergitungsanspriche aus der Behandlung anderer Versicherter der Beklagten sind
durch Aufrechnung mit einem Erstattungsanspruch in Hé6he von 10 228,32 Euro erloschen. Der
Beklagten stand wegen der Behandlung der Versicherten G nach den den Senat bindenden
Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) dieser Erstattungsanspruch zu. Denn die Kldgerin erwarb
aus der Behandlung der Versicherten G schon dem Grunde nach keinen Anspruch auf die von
der Beklagten dafir gezahlte Vergitung von 10 228,32 Euro.

1. Der Vergutungsanspruch des Krankenhauses entsteht unabhangig von einer Kostenzusage
der Krankenkasse unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch die Versicherte kraft
Gesetzes, wenn die Versorgung - abgesehen von einem Notfall - in einem zugelassenen Kran-
kenhaus im Rahmen des Versorgungauftrags durchgefiihrt wird und sie iS von § 39 Abs 1 Satz
2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (vgl zB BSG vom 8.11.2011 -B 1 KR 8/11 R - BSGE
109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 13, 15; BSG vom 19.11.2019 - B 1 KR 33/18 R - SozR
4-2500 § 109 Nr 77 RdNr 10 mwN).

Nach dem Gesamtzusammenhang der nicht mit Verfahrensrigen angegriffenen und den Senat
damit bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) war das Krankenhaus als Fachklinik far
Neurologie in den Krankenhausplan des Landes Schleswig-Holstein aufgenommen und als Plank-
rankenhaus mit einem Versorgungsauftrag fur Neurologie zur Behandlung gesetzlich Kranken-
versicherter berechtigt und verpflichtet (§ 108 Nr 2, § 109 Abs 1 Satz 2, Abs 4 SGB V). Nach den
Feststellungen des LSG war die Versicherte G in das Krankenhaus aufgenommen und bei ihr war
eine vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses umfasste vollstationareneuropadiatrische Be-
handlung infolge ambulant nicht méglicher Therapieintensivierung medizinisch erforderlich.

Entgegen der Auffassung des LSG scheitert der Verglitungsanspruch nicht daran, dass die sta-
tionare Behandlung in der besonderen Einrichtung der Klagerin nicht die Voraussetzungen fur
die von OPS 9-403.x geforderten Mindestleistungen erfullte. Hierauf kommt es nicht an. Die be-
sondere Einrichtung musste fur einen Vergutungsanspruch diese Voraussetzungen nicht erful-
len (dazu 2.). Der Klagerin stand aber aus anderen Grlinden ein Vergutungsanspruch fir die Be-
handlung der Versicherten bereits dem Grunde nach nicht zu. Es handelte sich schon nicht um
eine Krankenhausbehandlung nach dem SGB V (dazu 3.). Ein Vergutungsanspruch der Klagerin
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ergibt sich auch nicht nach den Grundsatzen des fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens
(dazu 4.).

2. Fur den Anspruch der Klagerin auf Vergitung der vom Krankenhaus im Rahmen des Versor-
gungsauftrags erbrachten Krankenhausbehandlungen gilt der in der EntgV 2016 vereinbarte Ta-
gessatz flr stationare Behandlungen in den Jahren 2016 und 2017 unabhangig davon, ob die
einzelne Behandlung in der besonderen Einrichtung die Voraussetzungen des OPS 9-403.x er-
flllte. Entgegen der Auffassung des LSG (dazu a) kommt es fir die Vergitung nach dem ver-
einbarten Tagessatz nicht darauf an, ob alle Voraussetzungen eines der in § 10 EntgV 2016 be-
zeichneten OPS erfullt waren. An dessen hiervon abweichende Auslegung ist der Senat nicht ge-
bunden (dazu b). Der Senat legt die EntgV 2016 dahingehend aus, dass die Klagerin Anspruch
auf den vereinbarten Tagessatz auch dann hat, wenn eine Behandlung nicht einer mit OPS 9-
403.x beschriebenen sozialpadiatrischen, neuropadiatrischen und padiatrisch-psychosomati-
schen Therapie entsprach (dazu c).

a) Das LSG hat die EntgV 2016 dergestalt ausgelegt, dass ein Anspruch auf den in § 2 EntgV
2016 vereinbarten Tagessatz von 437,29 Euro nur bestehe, wenn das Krankenhaus die mit ei-
nem in § 10 EntgV 2016 genannten OPS, hier OPS 9-403.5, beschriebene Leistung erbracht ha-
be. Diese Auslegung hat das LSG zum einen auf den Wortlaut der EntgV 2016 gestutzt, wonach
die Klagerin in § 10 EntgV 2016 zugesichert habe, fir die dort genannten OPS-Kodes - ua OPS 9-
403.x - "Uber die erforderlichen strukturellen, personellen und fachlichen Voraussetzungen zu
verfugen". Eine solche Zusicherung sei nur erforderlich, wenn die genannten OPS-Kodes seitens
des Krankenhauses mit den vereinbarten Tagessatzen abrechenbar sein sollen, weil das Kran-
kenhaus daflr eine mit dem OPS beschriebene Leistung erbringe. Auch die Voraussetzungen fur
die Anerkennung als besondere Einrichtung nach der zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und dem Verband der privaten Krankenversicherung auf
der einen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft auf der anderen Seite geschlossenen,
hier maBgeblichen "Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen" (VBE) - hier
sowohl fur das Jahr 2016 als auch fur das Jahr 2017 - zeigten, dass ein Krankenhaus Anspruch
auf eine Vergltung nach Tagessatzen nur fir bestimmte mittels OPS definierte Behandlungs-
maRnahmen habe, die mit einer [angeren Verweildauer einhergingen und das Leistungsgesche-
hen des Krankenhauses pragten.

b) Der Senat ist an diese Auslegung nicht nach § 163 SGG gebunden. Nach dieser Vorschrift ist
das BSG an die in dem angefochtenen Urteil getroffenen tatsachlichen Feststellungen gebun-
den, auller wenn in Bezug auf diese Feststellungen zuldssige und begrindete Revisionsgrin-

de vorgebracht sind. Zu diesen Tatsachenfeststellungen gehéren auch der Wortlaut und der In-
halt eines Vertrags einschlieRlich des Willens der Erklarenden (vgl BSG vom 18.8.2022 - B 1 KR
30/21 R - BSGE 134, 283 = SozR 4-2500 § 129a Nr 3, RdNr 33 mwN; dazu aa). Diese grundsatzli-
che Bindungswirkung entfallt aber in Ausnahmefallen auch ohne die Erhebung einer Verfahrens-
rige nach § 164 Abs 2 Satz 3 SGG (dazu bb). Ein solcher Fall liegt hier vor (dazu cc). Bindet die
Auslegung eines Vertrags oder einer Willenserklarung (oder eines Verwaltungsakts) durch das
Tatsachengericht das BSG - wie hier - nicht oder hat das Tatsachengericht Gberhaupt keine Aus-
legung vorgenommen, darf das BSG nicht in jedem Fall selbst die Auslegung vornehmen, son-
dern nur dann, wenn weitere Feststellungen nicht mehr in Betracht kommen. Sogar Vertragser-
kldrungen zu nicht revisiblem Recht darf das BSG unter diesen Voraussetzungen selbst ausle-
gen (vgl BSG vom 13.12.2011 - B 1 KR 9/11 R - SozR 4-2500 § 133 Nr 6 RdNr 36 mwN, dort zum
Fall der Nichtauslegung). Erst recht gilt dies, wenn - wie hier - der Vertrag seine Grundlage im
Bundesrecht hat. Die Voraussetzungen sind hier erfullt, weil weitere Feststellungen nicht in Be-
tracht kommen (dazu dd).

aa) Auf die EntgV 2016 finden die Grundsatze Uber die Auslegung von Vertragen im Revisions-
verfahren Anwendung. Sie unterfallt als nur schuldrechtlich wirkender Vertrag zwischen der kla-
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genden Krankenhaustragerin, der AOK NordWest sowie zwei Arbeitsgemeinschaften auf Ersatz-
und Betriebskrankenkassenseite (§ 6 Abs 1 Satz 1 Alt 2 iVm § 11 Abs 1 Satz 1, 4 KHEntgG) nicht
§ 162 SGG. Mangels Verfahrensruge (§ 164 Abs 2 Satz 3 SGG) ist der Senat an die in dem ange-
fochtenen Urteil getroffenen, oben unter RdNr 16 wiedergegebenen tatsachlichen Feststellun-
gen grundsatzlich gebunden.

bb) Das BSG hat als Revisionsgericht nur zu prifen, ob die Vorinstanz bei der Auslegung Bun-
desrecht iS des § 162 SGG verletzt hat, also insbesondere die gesetzlichen Auslegungsregeln
der §§ 133, 157 BGB nicht beachtet oder gegen Denkgesetze oder Erfahrungssatze versto-

Ben hat (vgl BSG vom 13.12.2011 - B 1 KR 9/11 R - SozR 4-2500 § 133 Nr 6 RdNr 24; BSG vom
25.10.2016 - B 1 KR 6/16 R - SozR 4-2500 § 109 Nr 59 RdNr 19; BSG vom 18.8.2022 - B 1 KR
13/21 R - juris RdNr 24). Die genannten Auslegungsvorschriften verlangen nicht nur, dass der
Tatrichter alle fur die Auslegung erheblichen Umstande umfassend wirdigt, sondern auch, dass
er seine Erwagungen in den Entscheidungsgrinden nachvollziehbar darlegt. Zumindest die
wichtigsten flr und gegen eine bestimmte Auslegung sprechenden Umstande sind in ihrer Be-
deutung fur das Auslegungsergebnis zu erértern und gegeneinander abzuwagen (vgl BSG vom
25.10.2016, aa0, RdNr 19; BSG vom 25.6.2020 - B 10 EG 1/19 R - SozR 4-7837 § 2c Nr 9 RdNr
34). Ist die Begriindung in diesem Sinne llickenhaft, so leidet die Entscheidung an einem recht-
lichen Mangel und bindet das Revisionsgericht nicht (vgl BGH vom 16.10.1991 - VIIl ZR 140/90 -
NJW 1992, 170 = juris RdNr 10 mwN). So liegt der Fall hier.

cc) Das LSG hat den fur die Auslegung erheblichen bundesrechtlichen Rahmen (dazu 1 - 5) nicht
umfassend gewdrdigt und in seiner Bedeutung flir das Auslegungsergebnis nicht erértert (dazu
6, zu diesen Anforderungen vgl BSG vom 25.10.2016 - B 1 KR 6/16 R - SozR 4-2500 § 109 Nr 59
RdNr 19; BSG vom 25.6.2020 - B 10 EG 1/19 R - SozR 4-7837 § 2c Nr 9 RdNr 34).

(1) Die EntgV 2016 hat ihre gesetzliche Grundlage in § 6 Abs 1 Satz 1 Alt 2, § 11 KHEntgG iVm §
17b Abs 1 Satz 10, § 18 KHG. Das sich aus der Ermachtigungsgrundlage ergebende Regelungs-
system ist flr die Parteien der EntgV bindend und deshalb bei der Auslegung der Vereinbarung
zwingend zu berucksichtigen.

Nach dem bundesrechtlichen Regelungssystem beschrankt die Anerkennung eines Krankenhau-
ses als besondere Einrichtung nicht dessen Versorgungsauftrag. Dessen Anerkennung als be-
sondere Einrichtung beruht allein auf preisrechtlichen Regelungen und ihre Wirkung ist auch
auf das Preisrecht beschrankt. Die in § 7 Abs 1 Satz 1 KHEntgG aufgeflhrten Entgelte, zu de-
nen auch die nach § 6 Abs 1 KHEntgG vereinbarten Entgelte flr besondere Einrichtungen gehé-
ren (§ 7 Abs 1 Satz 1 Nr 5 KHEntgG), dlrfen - mit Ausnahme von Notfallen - nur im Rahmen des
Versorgungsauftrags berechnet werden (§ 8 Abs 1 Satz 3 KHEntgG; vgl zum Ganzen BSG vom
19.4.2016 - B 1 KR 34/15 R - SozR 4-5562 § 2 Nr 1 RdNr 14 mwN). Der Versorgungsauftrag be-
stimmt die Reichweite des Rechts und der Pflicht des Krankenhauses, Versicherte zu behandeln
(vgl BSG vom 23.6.2015 - B 1 KR 20/14 R - BSGE 119, 141 = SozR 4-2500 § 108 Nr 4, RdNr 13;
BSG vom 19.4.2016 - B 1 KR 34/15 R - SozR 4-5562 § 2 Nr 1 RdNr 14). Erbringt das Krankenhaus
in Erfllung der mit dem Versorgungsauftrag begrundeten Verpflichtung eine dem Grunde nach
vergutungsfahige allgemeine Krankenhausleistung, die auch erforderlich und wirtschaftlich ist,
entsteht sein Vergutungsanspruch kraft Gesetzes (siehe RdNr 12).

(2) Nach § 17b Abs 1 Satz 10 KHG (in der ab 1.1.2016 bis 11.12.2024 geltenden Fassung des

Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung <Krankenhausstrukturgesetz>
vom 10.12.2015, BGBI | 2229; bis 31.12.2015 § 17b Abs 1 Satz 15 KHG) sind besondere Einrich-
tungen solche Krankenhauser, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Granden, we-
gen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Grinden der Versorgungsstruktur mit
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den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergutet werden. Diese besonderen Einrichtungen
koénnen zeitlich befristet aus dem Vergutungssystem, hier dem vom GKV-Spitzenverband und
dem Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft zu vereinbarenden Vergutungssystem auf der Grundlage von Fallpauschalen (§ 17b
Abs 1 Satz 1 bis 8, Abs 2 KHG - Fallpauschalensystem) ausgenommen werden.

Ihre Vergltung bemisst sich nicht nach Fallpauschalen, sondern nach einer zwischen den ein-
zelnen Krankenhaustragern und den nach § 18 Abs 2 KHG bestimmten Sozialleistungstragern
anstelle der Fallpauschalen vereinbarten Vergitung (§ 6 Abs 1 Satz1 Alt2, §11 Abs 1 Satz 1
KHEntgG). Nach § 11 Abs 1 Satz 1 KHEntgG sind die Entgelte fur die Leistungen der besonderen
Einrichtung (§ 6 Abs 1 Satz 1 Alt 2 KHEntgG) ausdricklich "unter Beachtung des Versorgungs-
auftrages des Krankenhauses" zu vereinbaren. In der EntgV sind medizinisch leistungsgerechte
Entgelte zu vereinbaren, die es dem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermégli-
chen, den Versorgungsauftrag zu erfullen (vgl § 17 Abs 2 KHG; § 6 Abs 3 Satz 4 KHEntgG iVm §
6 Abs 1 Satz 4 Nr 2, Satz 5 Bundespflegesatzverordnung <BPflV> in der bis 31.12.2012 gelten-
den Fassung). Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses wird durch eine EntgV weder erwei-
tert (vgl BVerwG vom 20.12.2007 - 3 C 53.06 - Buchholz 451.73 § 12 BPfIVO Nr 1, juris RdNr 29;
BVerwG vom 8.9.2016 - 3 C 6.15 - BVerwGE 156, 124 RdNr 10) noch beschrankt (Entgeltrecht
folgt Planungsrecht).

(3) Aus dem bundesrechtlichen Regelungssystem ergibt sich weiter, dass die Entgelte fur al-
le vom Versorgungsauftrag umfassten Leistungen der besonderen Einrichtung zu vereinbaren
sind.

Grundsatzlich gilt fur die Vergutung stationarer Leistungen das Vergutungssystem auf der
Grundlage von Fallpauschalen (§ 17b Abs 1 Satz 1 bis 6, Abs 2 KHG iVm § 8 Abs 2 Satz 1
KHENtgG), ggf erganzt um Zusatzentgelte (§ 17b Abs 1 Satz 7 und 8, Abs 2 KHG iVm § 8 Abs 1
Satz 4 Nr 1 KHEntgG). Davon abweichend sind gesonderte Entgelte zu vereinbaren flr Leistun-
gen, die nicht durch die Entgeltkataloge des Fallpauschalensystems erfasst sind (§ 17b Abs 1
Satz 9 KHG), die noch nicht mit den Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht vergitet
werden kénnen (§ 17b Abs 1 Satz 9 KHG iVm § 6 Abs 1 Satz 1 Alt 1, Abs 2 KHEntgG) sowie far
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs 1 Satz 10 KHG (§ 6 Abs 1 Satz 1 Alt 2 KHEntgG; vgl Tu-
schen in Dietz/Bofinger, Stand April 2020, § 17b KHG 4., S 172; online Dietz/Bofinger/Tuschen,
23. EL Juli 2025, KHG § 17b 4.). Fur die in der besonderen Einrichtung erbrachten Leistungen
sind fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenzten Ausnahmefallen Zusatzentgel-
te zu vereinbaren, weil ansonsten eine sachgerechte Vergitung aus den in § 17b Abs 1 Satz 10
KHG genannten Grinden (noch) nicht méglich ist. Ein Krankenhaus kann zur besonderen Ein-
richtung werden, weil es viele Falle mit einer langen Verweildauer hat (§ 1 Abs 2 VBE), weil ein-
zelne Diagnosis Related Groups (DRG) einen bestimmten Anteil (idR 40 %) an der Gesamtzahl
der Falle der Einrichtung haben (§ 1 Abs 4 Satz 2 ff VBE) oder weil ein besonderes Leistungsan-
gebot mit hohen pflegesatzfahigen Vorhaltekosten notwendig ist und die Vorhaltekosten nicht
verlasslich finanzierbar sind (§ 1 Abs 5 VBE). Es sind demnach die Besonderheiten der beson-
deren Einrichtung im Hinblick auf ihr Leistungsangebot oder die Zusammensetzung des Pati-
entenklientels, die dazu fuhren, dass ihre Leistungen in der Gesamtheit gesehen mit dem Fall-
pauschalensystem nicht sachgerecht vergltet werden, auch wenn eine einzelne Behandlung

in einem Krankenhaus ohne diese Besonderheiten mit einer Fallpauschale sachgerecht vergu-
tet werden kann. Im Unterschied dazu ist fir die in § 17b Abs 1 Satz 9 KHG und § 6 Abs 1 Satz 1
Alt 1, Abs 2 KHEntgG genannten Leistungen eine sachgerechte Vergltung - unabhangig vom er-
bringenden Krankenhaus - (noch) nicht méglich.

Da danach nicht die Besonderheiten einer einzelnen Leistung (§ 17b Abs 1 Satz 9 KHG), sondern
die Besonderheiten des Leistungsspektrums des Krankenhauses oder eines Ausschnitts davon
der sachgerechten Vergutung durch Fallpauschalen und Zusatzentgelte entgegenstehen, wer-
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den das Krankenhaus insgesamt oder bestimmte Teile des Krankenhauses, diese aber auch ins-
gesamt, als besondere Einrichtung von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen
(§ 17b Abs 1 Satz 10 KHG; vgl auch § 1 Abs 1 VBE). Das Fallpauschalensystem soll nach § 17b
Abs 1 Satz 10 KHG fur besondere Einrichtungen vollstandig durch die EntgV ersetzt werden.

Die vollstandige Ersetzung der Vergitung nach Fallpauschalen und ggf der Zusatzentgelte
durch die zwischen den Vertragsparteien (§ 11 Abs 1 Satz 1 KHEntgG iVm § 18 Abs 2 KHG) zu
vereinbarenden Entgelte flr die besondere Einrichtung ergibt sich auch aus der Binnensystema-
tik des § 6 Abs 1 Satz 1 KHEntgG. Er differenziert hinsichtlich der anstelle von Fallpauschalen zu
vereinbarenden Entgelte flr einzelne Leistungen, die noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen
und Zusatzentgelten sachgerecht vergltet werden kénnen, und den Leistungen einer besonde-
ren Einrichtung insgesamt (so auch Dietz/Bofinger/Gierth, 21. EL Juli 2025, KHEntgG § 6 1.).

(4) Eine Vereinbarung von Entgelten nur fir bestimmte Leistungen wirde bedeuten, dass das
Krankenhaus zwar weiter verpflichtet ist, alle vom Versorgungsauftrag umfassten Leistungen zu
erbringen, eine Vergutung aber nur fur diejenigen Leistungen beanspruchen kann, fur die Ent-
gelte vereinbart sind. Denn fur die Gbrigen Leistungen ware auch eine Verglitung nach Fallpau-
schalen ausgeschlossen, nachdem das Krankenhaus aufgrund der erfolgten Anerkennung als
besondere Einrichtung gerade von der Vergutung nach Fallpauschalen ausgenommen ist. Das
widersprache aber der Entstehung des Verglitungsanspruchs schon mit Erbringung einer vom
Versorgungsauftrag erfassten und dem Grunde nach vergutungsfahigen allgemeinen Kranken-
hausleistung (siehe RdNr 12 und 22).

(5) Die vereinbarten Entgelte missen es dem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung
ermdglichen, den Versorgungsauftrag zu erflllen (vgl § 17 Abs 2 KHG; § 6 Abs 3 Satz 4 KHEntgG
iVm § 6 Abs 1 Satz 4 Nr 2, Satz 5 BPflV in der bis 31.12.2012 geltenden Fassung). Diese Vor-
gabe schlielSt es aus, nur fur diejenigen Leistungen ein tagesbezogenes Entgelt zu vereinba-
ren, welche die Besonderheit der Einrichtung iS des § 17b Abs 1 Satz 10 KHG begrindet haben.
Die zu vereinbarenden Entgelte sind aber medizinisch sachgerecht zu kalkulieren (§ 6 Abs 1
Satz 2 KHEntgG) und sie kénnen fall- oder tagesbezogen vereinbart werden (§ 6 Abs 1 Satz 1
KHENtgG). Dies eroffnet den Parteien der EntgV die Mdglichkeit, Entgelte nach ihrem Leistungs-
aufwand, ggf unter Bezugnahme auf die Leistungsbeschreibungen im OPS, zu differenzieren.
Dies kommt vor allem dann in Betracht, wenn die medizinisch sachgerechte Kalkulation eines
einheitlichen Entgeltes fir alle von der besonderen Einrichtung erbrachten Krankenhausbehand-
lungen nicht mdglich ist. Mglich ware etwa neben einem allgemeinen tagesbezogenen Entgelt
die weitere Vereinbarung eines abgesenkten Entgeltes flr diejenigen Krankenhausbehandlun-
gen, bei denen Merkmale eines bestimmten OPS, wie hier die geforderte Behandlungsdichte
nach OPS 9-403.x, nicht erfillt sind.

(6) Unter Beachtung dieses bundesrechtlichen Rahmens ist die Begriindung des LSG lluckenhaft.
Sie leidet an einem rechtlichen Mangel und bindet das Revisionsgericht nicht. Dem Urteil des
LSG kann nicht entnommen werden, dass es sich im Rahmen der Auslegung der EntgV 2016 mit
der einschlagigen Ermachtigungsgrundlage (§ 6 Abs 1 Satz 1 Alt 2, § 11 Abs 1 KHEntgG iVm §
17b Abs 1 Satz 10, § 18 KHG), dem Wortlaut und dem Regelungssystem, in das die EntgV 2016
eingebunden ist, auseinandergesetzt hat.

dd) Hiernach ist der Senat nicht an das Auslegungsergebnis des LSG gebunden. Er ist auch be-
fugt, die EntgV 2016 selbst auszulegen. Weder aus den Akten noch aus dem Vorbringen der Be-
teiligten oder sonstigen Anhaltspunkten ist unter malRgeblicher Bericksichtigung des aufgezeig-
ten bundesrechtlichen Rahmens ersichtlich, dass die Auslegung der EntgV 2016 von Umstan-
den abhangen kénnte, die weitere Feststellungen durch das LSG erfordern. In deren Auslegung
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durch den Senat steht der in § 2 EntgV 2016 vereinbarte Tagessatz der Klagerin als Vergutung
der Héhe nach flr alle von ihr im Geltungszeitraum der EntgV 2016 erbrachten Krankenhaus-
behandlungen zu, die von ihrem Versorgungsauftrag gedeckt sind, soweit diese medizinisch er-
forderlich und wirtschaftlich waren (§ 7 Abs 1 Satz 1 Nr 5, Satz 2, § 8 Abs 1 Satz1 und 3iVm §

2 Abs 2 KHEntgG). Dabei kommt es nicht darauf an, ob die Behandlung der mit OPS 9-403.x be-
schriebenen sozialpadiatrischen, neuropadiatrischen und padiatrisch-psychosomatischen Thera-
pie (oder einer Therapie mit einem anderen in § 10 EntgV 2016 benannten OPS) entsprach.

(1) Nach den - nur insoweit bindenden - Feststellungen des LSG war das Krankenhaus mit § 3
Satz 1 EntgV 2016 als besondere Einrichtung anerkannt und damit aus dem Fallpauschalensys-
tem ausgenommen. In § 2 EntgV 2016 ist ein Tagessatz in Héhe von 437,29 Euro vereinbart.
Nachdem die vereinbarte tages- oder fallbezogene Vergitung nach § 6 Abs 1 KHEntgG an die
Stelle der fiir die besondere Einrichtung nicht anzuwendenden Vergitung nach Fallpauschalen
tritt, gilt der vereinbarte Tagessatz unterschiedslos fur jeden Behandlungsfall. Anderenfalls ware
die EntgV 2016 unvollstandig, weil sie nicht die Entgelte fir jeden Behandlungsfall des Kranken-
hauses regeln wirde.

(2) Nichts anderes ergibt sich aus § 10 Satz 1 EntgV 2016. Das LSG hat weiter festgestellt, dass
die Klagerin mit § 10 Satz 1 EntgV 2016 zugesichert hat, tUber die erforderlichen strukturellen,
personellen und fachlichen Voraussetzungen der dort genannten OPS zu verfligen. Auch aus der
Zusammenschau des in § 2 EntgV 2016 vereinbarten Tagessatzes mit § 10 Satz 1 EntgV 2016
ergibt sich nicht, dass die Vertragsparteien eine am OPS orientierte, fallbezogene Vergutung
vereinbart hatten. Die dortige Zusicherung der Klagerin bezieht sich allein auf die strukturel-
len, personellen und fachlichen Voraussetzungen des OPS 9-403.x. Aus dem Wortlaut ergibt sich
weder eine Zusicherung der Klagerin, dass das Krankenhaus auch in jedem einzelnen Behand-
lungsfall mindestens eine diesem OPS entsprechende Behandlung erbringen wird, noch eine Be-
dingung, dass der vereinbarte Tagessatz nur fur Behandlungen zustehen soll, in denen eine Be-
handlung den Vorgaben eines der genannten OPS entspricht.

§ 10 EntgV 2016 verliert mit dieser Auslegung auch nicht jegliche Bedeutung. Wie das LSG zu-
treffend ausgefiihrt hat, besteht die Verpflichtung zur Ubermittiung der Daten nach § 301 Abs

1 SGB V auch fur eine besondere Einrichtung. Es handelt sich um ein nach § 108 SGB V zur Ver-
sorgung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zugelassenes Krankenhaus. Als
solches ist es bei der Erbringung von Krankenhausbehandlung verpflichtet, die in § 301 Abs 1
Satz 1 SGB V genannten Daten an die Krankenkassen zu bermitteln, wofir der vom Deutschen
Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit herausgegebene Schlissel zu verwenden ist (§ 301 Abs 2 Satz 2 SGB V in der bis
25.5.2020 geltenden Fassung, in der ab 26.5.2020 geltenden Fassung des Medizinprodukte-EU-
Anpassungsgesetzes vom 28.4.2020 mit dem vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit herausgegebenen Schlissel). Die
besondere Einrichtung hat damit bei der Krankenhausbehandlung den Krankenkassen ua Da-
tum und Art der im oder vom jeweiligen Krankenhaus durchgefihrten Prozeduren durch OPS-
Angaben zu Ubermitteln (§ 301 Abs 1 Nr 6 SGB V), soweit deren Voraussetzungen bei der er-
brachten Behandlung erfullt sind. Die OPS sind ebenso wie die Diagnosen (zu tbermitteln nach
§ 301 Abs 1 Nr 3 SGB V) und die damit angesteuerten DRG (§ 301 Abs 1 Satz1 Nr 9 SGB V; zum
Groupierungsvorgang vgl BSG vom 19.6.2018 - B 1 KR 39/17 R - SozR 4-5562 § 9 Nr 10 RdNr 1
ff) malgebend daflr, ob das Krankenhaus auch im Folgejahr noch als besondere Einrichtung
aus dem Vergutungssystem ausgenommen wird. Das ergibt sich hier aus § 2 Satz 2 und 3 VBE
in Verbindung mit den Tatbestanden zur Anerkennung einer besonderen Einrichtung nach § 1
VBE. Danach hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien die Ist-Daten des Jahres 2015
nach den Katalogen der Anlagen der Fallpauschalenvereinbarung 2016 vorzulegen (§ 2 Satz 2
VBE 2016) bzw darzulegen, welche Fallpauschalen flur das Krankenhaus abrechenbar waren und
durch welche Diagnosen und Prozeduren die besondere Gruppe von Patienten und Patientinnen
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gekennzeichnet ist (§ 2 Satz 3 VBE 2016). Gleiches gilt nach § 2 Satz 2 VBE 2017 fir die Ist-Da-
ten des Jahres 2016.

3. Nach den unangegriffenen, den Senat bindenden Feststellungen (§ 163 SGG) des LSG hat das
Krankenhaus der Klagerin keine Krankenhausbehandlung im Sinne des SGB V erbracht. Die Be-
klagte schuldet die in der EntgV 2016 vereinbarte Verglitung nur dann, wenn im Krankenhaus
der Klagerin auch eine Krankenhausbehandlung erbracht wurde (dazu a). Nach den den Senat
bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) fehlte es daran (dazu b).

a) Mit der auf Grundlage von § 6 Abs 1, § 11 KHEntgG iVm § 18 KHG vereinbarten Vergitung

fur die von der Krankenkasse ihren Versicherten geschuldete (§ 27 Abs 1 Satz 1, Satz2 Nr 5, §
39 Abs 1 SGB V) Krankenhausbehandlung werden die von dem als besondere Einrichtung aner-
kannten Krankenhaus erbrachten allgemeinen Krankenhausleistungen abgegolten (§ 3, § 7 Abs
1 Satz 1 und 2 KHEntgG). Allgemeine Krankenhausleistungen sind insbesondere arztliche Be-
handlung, auch durch nicht fest angestellte Arztinnen und Arzte, Krankenpflege, Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die unter Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Kranken-
hauses im Einzelfall fur die medizinische zweckmaRige Versorgung im Krankenhaus notwendig
sind, sowie Unterkunft und Verpflegung (§ 2 Abs 1 Satz 1, Abs 2 Satz 1 KHEntgG).

Nach dem dem Preisrecht des KHEntgG vorgelagerten Begriff der stationaren Krankenhausbe-
handlung im Sinne des SGB V ist eine Behandlung im Krankenhaus dann nicht zu Lasten der
GKV abrechenbar und damit nicht kodierfahig, wenn sie die grundlegenden Voraussetzungen
des Begriffs der Krankenhausbehandlung im Sinne des SGB V nicht erfullt. Fir eine von der
Krankenkasse nach dem SGB V zu vergutende Krankenhausbehandlung missen nicht alle der
in § 2 Abs 1 Satz 1 KHEntgG genannten Mittel zum Einsatz kommen. Erforderlich ist aber, dass
nach dem bei der Aufnahme gefassten Behandlungsplan personelle und sachliche Mittel kom-
biniert als Versorgungsangebot zur Verfliigung gestanden haben (vgl BSG vom 16.12.2008 - B
1 KN 1/07 KRR - BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 29 f; zur Mageblichkeit des
Behandlungsplans vgl BSG vom 29.8.2023 - B 1 KR 15/22 R - BSGE 136, 237 = SozR 4-2500 §
109 Nr 92, RdNr 18 ff; BSG vom 20.3.2024 - B 1 KR 37/22 R - BSGE 137, 300 = SozR 4-2500 §
39 Nr 38, RdNr 16) und die Behandlung mafRgeblich durch die arztliche Behandlung gepragt
war.

Nicht ausreichend ist ein auf die Anordnung nichtarztlicher Hilfeleistungen beschrankter arzt-
licher Einsatz wahrend der Krankenhausbehandlung. Ein Krankenhaus im Sinne des SGB V ist
nach § 107 Abs 1 Nr 3 SGB V eine Einrichtung, die mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem arztli-
chem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet ist, vorwie-
gend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe
zu leisten. Aus der Betonung der arztlichen und pflegerischen Hilfeleistung ist zu folgern, dass
diese Leistungen die wesentlichen Leistungen eines Krankenhauses darstellen, wobei die inten-
sive, aktive und fortdauernde arztliche Betreuung im Vordergrund steht und die Pflege in aller
Regel untergeordnet ist (vg/ BSG vom 28.2.2007 - B 3 KR 17/06 R - SozR 4-2500 § 39 Nr 8 RdNr
12; BVerwG vom 21.7.2016 - 3 B 41.15 - Buchholz 451.74 § 5 KHG Nr 1, juris RdNr 11; J. Daum
in jurisPK-SGB V, Stand 12.9.2025, § 107 RdNr 42).

In Abgrenzung zur Krankenhausbehandlung ist im SGB V eine stationare Rehabilitationsbehand-
lung dadurch gekennzeichnet, dass die Behandlungsziele vorwiegend durch die Anwendung
von Heilmitteln wie Ergotherapie, Logopadie und Physiotherapie erreicht werden sollen (vgl §
107 Abs 2 Nr 1 Buchst b SGB V) und die pflegerische Betreuung der Patienten der arztlichen Be-
handlung eher gleichwertig nebengeordnet ist (vgl auch Bockholdt in Hauck/Noftz, SGB V, Stand
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Marz 2024, § 107 RdNr 44; zur Abgrenzung im Rahmen einer Gesamtschau BSG vom 20.1.2005
-B 3 KR 9/03 R - BSGE 94, 139 = SozR 4-2500 § 112 Nr 4, RdNr 20, BSG vom 10.4.2008 - B 3 KR
14/07 R - SozR 4-2500 § 39 Nr 14 RdNr 19; dem fiir das KHG folgend BVerwG vom 21.7.2016 -
3B 41.15 - Buchholz 451.74 § 5 KHG Nr 1, juris RdNr 11 f). Die Abgrenzung nach der Intensitat
und Bedeutung der arztlichen Leistung gilt grundsatzlich auch fur die im Krankenhaus zu erbrin-
genden neuropadiatrischen Komplexbehandlungen. Zwar ist allgemein anerkannt und auch im
OPS 9-403.x abgebildet, dass wahrend einer solchen Komplexbehandlung im Krankenhaus in
groBem Umfang Therapien durch nichtarztliches, therapeutisch ausgebildetes Personal zum Ein-
satz kommen. Als Krankenhausbehandlung im Sinne des SGB V bleibt aber eine intensive, akti-
ve und fortdauernde arztliche Einbindung in das Therapiegeschehen erforderlich.

b) Nach den den Senat bindenden (§ 163 SGG) Feststellungen des LSG hat das Krankenhaus
hier nach der Intensitat der arztlichen Tatigkeit sowie ihrem Verhaltnis zur pflegerischen Leis-
tung und dem Einsatz von Heilmitteln eine Rehabilitationsbehandlung und keine Krankenhaus-
behandlung erbracht.

aa) Die Feststellungen des LSG beruhen auf den als Beweismittel verwertbaren Behandlungsun-
terlagen der Kldgerin. Ohne die vorherige Durchflihrung eines Prifverfahrens nach § 275 Abs 1c
SGB V aF (seit 1.1.2020 § 275¢c Abs 1 SGB V) - hier iVm der Prufverfahrensvereinbarung (PrifvV)
2016 - ist der Krankenkasse - vermittelt durch den MDK - und spater dem Gericht der Zugriff auf
die Unterlagen des Krankenhauses verwehrt (vgl BSG vom 22.6.2022 - B1 KR 19/21 R - BSGE
134, 172 = SozR 4-2500 § 275 Nr 39, RdNr 28). Hat die Krankenkasse von einem Prifverfahren
abgesehen oder sind die streitigen Umstande nicht zum Gegenstand des Prifverfahrens gewor-
den, ist die Amtsermittlung durch das Gericht (§ 103 SGG) beschrankt. Es darf Unterlagen des
Krankenhauses nur heranziehen und verwerten, wenn die Krankenkasse ihren Erstattungsan-
spruch mit ihr in anderer Weise rechtmalig bekannt gewordenen Daten begrindet und damit
einen Anlass fur gerichtliche Ermittlungen aufgezeigt hat. Anderenfalls besteht ein Beweiserhe-
bungs- und -verwertungsverbot (vgl zur Nichteinleitung eines Priifverfahrens BSG, aaO, RdNr
34; zur nicht fristgerechten Mitteilung der abschlieBenden Entscheidung BSG vom 12.6.2025 - B
1 KR 8/24 R - juris RdNr 27).

Die Erhebung und Verwertung der Behandlungsunterlagen der Klagerin auch zu der Frage, ob
Uberhaupt eine Krankenhausbehandlung stattgefunden hat, war dem LSG nicht verwehrt. Die
vom LSG verwerteten Behandlungsunterlagen waren bereits Gegenstand der von der Beklagten
eingeleiteten und vom MDK gegeniber der Kldgerin angezeigten Abrechnungsprifung. Der MDK
hatte der Kldgerin ua den Prifgegenstand "primare Fehlbelegung" (§ 4 Satz 2 PriifvV 2016) an-
gezeigt.

Die Feststellung, ob Uberhaupt eine Krankenhausbehandlung erbracht wurde, unterfallt dem
Prifgegenstand der primaren Fehlbelegung. Vom Prifgegenstand der primaren Fehlbelegung ist
nicht allein die haufig anzutreffende Frage umfasst, ob die abgerechnete Krankenhausbehand-
lung erforderlich war, sondern ob sie insgesamt wirtschaftlich war. Das Wirtschaftlichkeitsge-
bot des § 12 Abs 1 SGB V gebietet, dass Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaft-
lich sind sowie das Mal8 des Notwendigen nicht Gberschreiten (Satz 1) und sie anderenfalls von
Versicherten nicht beansprucht, von den Leistungserbringern nicht bewirkt und von den Kran-
kenkassen nicht erbracht werden durfen (Satz 2). Ausreichend und zweckmalig in diesem Sin-
ne sind nur diejenigen Leistungen, die ausgehend von ihrem jeweiligen Zweck nach Umfang und
Qualitat hinreichende Chancen fir einen Heilerfolg bieten (vgl ua BSG vom 28.6.1983 - 8 RK
22/81 - BSGE 55, 188 = SozR 2200 § 257a Nr 10, juris RdNr 29, 31; Roters in BeckOGK, Stand
1.12.2018, § 12 SGB V, RdNr 26; Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, Stand Januar 2000, § 12 RdNr 18;
Heinz in jurisPK-SGB V, Stand 1.4.2025, § 12 RdNr 48). Gegenstand der Prifung der primaren
Fehlbelegung ist damit nicht nur, ob eine Krankenhausbehandlung notwendig war, sondern ob
die vom Krankenhaus abgerechnete Behandlung ausreichend, zweckmaRig, wirtschaftlich im
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engeren Sinne (vgl BSG vom 19.10.2004 - B 1 KR 27/02 R - BSGE 93, 236 = SozR 4-2500 § 27
Nr 1, RdNr 13; Roters in BeckOGK, Stand 1.12.2018, § 12 SGB V, RdNr 41 f; Scholz in Becker/Kin-
green, SGB V, 9. Aufl 2024, § 12 RdNr 9) und notwendig war.

Ist - wie hier - zur Behandlung der Erkrankung eine vollstationare Krankenhausbehandlung er-
forderlich, stellt die Gesamtheit der vom Krankenhaus nach dem Behandlungsplan erbrachten
Behandlungsleistungen jedoch keine Krankenhausbehandlung nach dem SGB V dar, ist die tat-
sachlich értlich im Krankenhaus erbrachte vollstationare Behandlung mangels ausreichender
Leistungserbringung insgesamt unwirtschaftlich und es liegt eine primare Fehlbelegung vor.

bb) Das LSG hat festgestellt, dass die Versicherte wahrend des stationaren Aufenthaltes Be-
handlungen in den Bereichen Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie, Musiktherapie und Heil-
padagogik im Umfang von 1380 Minuten erhalten habe. Arztliche Leistungen seien weder in der
maschinenschriftlichen tabellarischen Ubersicht "Erbrachte Leistungen von 22. Februar 2017
bis Donnerstag 16. Marz 2017" aufgelistet noch wurden sie sich aus den von der Klagerin Gber-
sandten handschriftlich ausgefiiliten Unterlagen ergeben. Die in der Ubersicht "Visiten-Vorbe-
sprechung Planungsteam Sprechstunden" vorhandenen handschriftlichen Eintragungen wirden
nur Eintragungen zu vorhandenen Hilfsmitteln und eingenommenen Medikamenten enthalten.
Es sei nicht ersichtlich, welchen therapeutischen Beitrag ein Arzt, Psychologe oder Psychothera-
peut zur Erreichung der Behandlungsziele geleistet habe.

cc) Auf der Grundlage dieser Feststellungen hat das Krankenhaus zur Behandlung der Versicher-
ten im Wesentlichen Heilmittel eingesetzt. Soweit nach den Feststellungen des LSG Uberhaupt
arztliche Leistungen erbracht worden sind, waren diese von ganzlich untergeordneter Bedeu-
tung. Bei der Behandlung stand die intensive, aktive und fortdauernde arztliche Betreuung nicht
im Vordergrund. Damit lag keine Krankenhausbehandlung im Sinne des SGB V vor.

4. Ein Vergutungsanspruch der Klagerin ergibt sich auch nicht aus den Grundsatzen des fiktiven
wirtschaftlichen Alternativverhaltens.

Bei unwirtschaftlicher Gestaltung erforderlicher Krankenhausbehandlung ist es nicht stets ge-
boten, zu einem vélligen Vergutungsausschluss zu gelangen, wie es bei ihrer Art nach unwirt-
schaftlichen Leistungsgegenstanden grundsatzlich der Fall ist. Das Krankenhaus kann vielmehr
die Vergltung beanspruchen, die bei fiktivem wirtschaftlichem Alternativverhalten angefallen
ware (vgl BSG vom 26.4.2022 - B 1 KR 5/21 R - SozR 4-2500 § 39 Nr 34 RdNr 16 ff mwN und Bei-
spielen aus der Rspr des Senats).

Die Frage, ob eine Vergutung als Rehabilitationsbehandlung nach den Grundsatzen des fikti-
ven wirtschaftlichen Alternativverhaltens bei dem nach § 40 Abs 3 Satz 1 SGB V bestehenden
Auswahlermessen der Krankenkasse, das ihre Vorabentscheidungsbefugnis zu Art, Dauer, Um-
fang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen einschlieRt, Gberhaupt in Betracht kommt, be-
darf hier keiner Entscheidung. Denn die Heranziehung dieser Grundsatze scheidet bereits des-
halb aus, weil nur die vollstationare neuropadiatrische Behandlung, fir die die Klagerin Vergu-
tung begehrt, nach den Feststellungen des LSG medizinisch geeignet war, diese Behandlung je-
doch nicht vom Krankenhaus erbracht wurde. Damit war eine Nichtkrankenhausbehandlung - in
welcher Form auch immer - ungeeignet und schon deswegen nicht zu verguten.
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51 5. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 3 SGG iVm § 154 Abs 2 VwGO.
Die Festsetzung des Streitwerts beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 1 SGG iVm § 63 Abs 2
Satz 1, § 52 Abs 1 und 3 sowie § 47 Abs 1 GKG.
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