Andreas Hianlein, Universitiat Kassel (Stand: 15.5.2019)
Die Vergiitung nichtirztlicher Leistungen Sozialpidiatrischer Zentren
I. Einleitung

Die Vergiitung nichtérztlicher sozialpddiatrischer Leistungen Sozialpadiatrischer Zentren ist
seit langem ein streittrachtiges Thema. In jlingster Zeit beschiftigt das Thema immer wieder
die zustdndigen Schiedsstellen, und im vergangenen Jahr wurde eine lingere Auseinanderset-
zung durch ein Urteil des LSG Berlin-Brandenburg zum Abschluss gebracht!.

Sozialpddiatrie versteht sich als ,,eine Querschnittswissenschaft der Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin, die sich mit den Beziehungen zwischen Gesundheit, Krankheit und Entwick-
lung der Kinder einerseits und den dueren Lebensbedingungen der Kinder andererseits be-
fasst.“%. In individualmedizinischer Hinsicht bemiiht sich Sozialpddiatrie um ,,Kinder und Ju-
gendliche ‘mit besonderen Bediirfnissen® (behinderte, chronisch kranke sowie miflhandelte,
miflbrauchte und vernachldssigte Kinder)“. Sozialpédiatrie sieht fiir den Erfolg praventiver,
therapeutischer und rehabilitativer Interventionen ,,die Einflussnahme auf das soziale Umfeld*
als entscheidend an®. Sozialpidiatrische Versorgung erfolgt typischerweise in multiprofessio-
nellen Teams drztlicher und nichtarztlicher Akteure — interdisziplinir, aber stets unter &rztli-
cher Verantwortung; die nichtirztlichen Akteure solcher Teams verfiigen teils {iber medizini-
sche Qualifikationen (z.B. Physiotherapeuten), teils sind sie paddagogisch ausgebildet (Heil-
oder Sozialpidagogen). Uberwiegend wird die sozialpédiatrische Versorgung ambulant
durchgefiihrt, zunichst — in der Grundversorgung — im Rahmen der vertragsirztlichen Versor-
gung durch Fachérzte fiir Kinder und Jugendmedizin und auch durch Fachérzte fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, dann — auf gehobener Versorgungsstufe, aber gleichwohl meist ambu-
lant — auf der Grundlage fachirztlicher Uberweisungen durch Sozialpidiatrische Zentren, von
denen es in Deutschland etwa 150 gibt*.

Die Ausrichtung auch auf das soziale Umfeld und die Beteiligung medizinferner Berufsgrup-
pen diirfte ein Grund dafiir sein, dass die Einordnung sozialpddiatrischer Interventionen in das
Recht der gesetzlichen Krankenversicherung Schwierigkeiten bereitet. Dies ist deutlich ge-
worden, als vor 30 Jahren Regelungen zur sozialpéddiatrischen Versorgung in das Gesetzes-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen wurden. Spétere Modifikationen
der einschldgigen Vorschriften haben die Rechtslage immer komplizierter und undurchsichti-
ger gemacht, wohl auch deshalb, weil die Belange einer ganzen Reihe von Interessengruppen
bertihrt sind.

! LSG Berlin- Brandenburg, Urt. v. 12.10.2018 - L 24 KA 37/17 KL, abgedruckt in diesem Heft aufden S. .....;
vgl. auch den Beschluss des LSG aus dem Eilverfahren: Beschl. v. 27.6.2017 — L 24 KA 35/17 KL ER, KRS
2017, S.410 —416.
2 Schlack, Sozialpddiatrie — Definition und Aufgaben, in: Schlack/Landolt/Sennhauser, Sozialpidiatrie und
Recht, in: Lenze/Schaub/Schulte/Spranger (Hrsg.), Padiatrie, 3. Aufl., 2007, S. 105 — 132; vgl. auch Schlack,
Stichwort ,,Sozialpadiatrie®, in: Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge (Hrsg.), Fachlexikon der
sozialen Arbeit, 9. Aufl., 2017, S. 835 f.
3 Schlack, Stichwort ,,Sozialpddiatrie, in: Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge (Hrsg.), Fachle-
xikon der sozialen Arbeit, 9. Aufl., 2017, S. 835.
4 Schlack, Stichwort ,,Sozialpidiatrische Zentren®, in: Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge
(Hrsg.), Fachlexikon der sozialen Arbeit, 9. Aufl., 2017, S. 836; Schlack spricht von 130 Sozialpadiatrischen
Zentren, die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. verzeichnet auf ihrer Website
derzeit 150 Zentren, vgl. www.dgspj.de/category/sozialpaedagogische-zentren/, abgerufen am 15.5.2019.

1



http://www.dgspj.de/category/sozialpaedagogische-zentren/

Dieser Beitrag wird zunéchst die aktuelle Gesetzeslage darstellen und ihre Vorgeschichte
nachzeichnen. Vor diesem Hintergrund kann dann die vom LSG Berlin-Brandenburg ent-
schiedene Problematik vorgestellt und die Losung des LSG bewertet werden.

I1. Die Entwicklung der Regelungen iiber die sozialpiAdiatrische Versorgung
1. Gegenwiirtige Gesetzeslage

Zur sozialpédiatrischen Versorgung findet sich heute im SGB V zunéchst mit § 43a eine leis-
tungsrechtliche Vorschrift. Danach haben versicherte Kinder Anspruch auf nichtérztliche so-
zialpédiatrische Leistungen, wenn diese unter drztlicher Verantwortung erbracht werden und
erforderlich sind, um eine Krankheit zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen
Behandlungsplan aufzustellen (Abs. 1 Hs. 1). Als Beispiele fiir nichtirztliche sozialpédiatri-
sche Leistungen werden psychologische, heilpddagogische und psychosoziale Leistungen be-
nannt. Auflerdem ist vorgesehen, dass versicherte Kinder Anspruch auf nichtérztliche sozial-
padiatrische Leistungen haben, die unter drztlicher Verantwortung in der ambulanten psychi-
atrischen Behandlung erbracht werden (Abs. 2).

Sozialpédiatrische Zentren kdnnen unter den in § 119 Abs. 1 SGB V genannten Vorausset-
zungen zur ambulanten sozialpddiatrischen Behandlung von Kindern erméchtigt werden; sie
konnen eine Ermachtigung beanspruchen, wenn dies notig ist, um eine ausreichende sozialpi-
diatrische Behandlung sicherzustellen (Abs. 1). Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zen-
tren muss auf die Kinder ausgerichtet werden, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer
Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten
Friithforderstellen behandelt werden konnen; mit den Arzten und Frithforderstellen sollen die
Zentren eng zusammenarbeiten (Abs. 2). Die Leistungen der sozialpddiatrischen Zentren wer-
den nicht aus der Gesamtverglitung finanziert, sondern unmittelbar von den Krankenkassen
vergiitet (§ 120 Abs. 2 S. 1 SGB V). Die Vergiitung wird von den Landesverbidnden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen mit den Zentren vereinbart (§ 120 Abs. 2 S. 2); sie muss de-
ren Leistungsfahigkeit bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewéhrleisten (§ 120 Abs. 2 S. 3).
Es konnen Vergiitungspauschalen vereinbart werden (§ 120 Abs. 3 S. 1). Kommt eine Vergii-
tungsvereinbarung nicht zustande, wird die Vergiitung durch die Schiedsstelle nach dem KHG
festgesetzt (§ 120 Abs. 4 S. 1 mit § 18a Abs. 1 KHG).

2. Einfithrung erster Regeln iiber sozialpidiatrische Zentren durch das GRG (1988) und
beginnender Streit

Die genannten Regelungen tiber die Erméchtigung sozialpédiatrischer Zentren und iiber die
Vergiitung der dort erbrachten Leistungen gehen zuriick auf das GRG aus dem Jahr 1988°. Sie
gelten weithin unveréndert seit dem Inkrafttreten des SGB V am 1.1.1989 — mit einer Aus-
nahme: Der urspriingliche § 119 SGB V war in Bezug auf einen wesentlichen Punkt anders
ausgestaltet als heute: Er enthielt als Absatz 2 eine Regel {iber den Inhalt der sozialpédiatri-
schen Behandlung; diese, so hiel3 es damals, ,,umfaf3t die drztlichen und nichtérztlichen Leis-
tungen, insbesondere auch psychologische Leistungen sowie ergidnzende Leistungen zur Re-
habilitation (§ 43 [a.F.]), die erforderlich sind, um insbesondere auch mit der in § 11 Abs. 2

> Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz — GRG) v. 20.12.1988, BGBI. I
S. 2477; vgl. dazu die Begriindung zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und der FDP v. 3.5.1988,
BT-Drs. 11/2237, S.202 f.
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[a.F.] genannten Zielsetzung eine Krankheit zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen, zu
verhindern, zu heilen oder in ihren Auswirkungen zu mildern®.

Diese Regelung fiihrte alsbald zum Streit. Die Sozialpédiatrischen Zentren waren angesichts
der weit gefassten Regel des § 119 Abs. 2 a.F. der Ansicht, alle bei ihnen erbrachten &rztli-
chen und nichtdrztlichen Leistungen seien als Gesamtleistung von den Krankenkassen zu ver-
giiten®. Die Kassen hingegen vergiiteten nur diejenigen Teilleistungen der Zentren, die auch in
den leistungsrechtlichen Vorschriften vorgesehen waren. Bei den Vergiitungsvereinbarungen
waren aus Sicht der Krankenkassen wegen des Anspruchs der Versicherten auf drztliche Be-
handlung nach § 27 Abs. 1 S. 1 und S. 2 Nr. 1 SGB V selbstverstiandlich die drztlichen Leis-
tungen zu beriicksichtigen, aulerdem ergénzende Leistungen zur Rehabilitation auf Basis der
§§ 27 Abs. 1 S. 1 und S. 2 Nr. 6, 43 (a.F.) SGB V, zu denen auch gewisse nichtirztliche Leis-
tungen zu rechnen seien, wie z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie oder Logopidie, nicht je-
doch padagogische, soziale und psychosoziale Leistungen; fiir erforderliche Leistungen der
interdisziplindren Abstimmung der diagnostischen und therapeutischen MaBBnahmen sah sich
die Kassenseite nur teilweise fiir verpflichtet an’. Vor diesem Hintergrund verfuhr man in der
Praxis nach Vereinbarungen, die die Ubernahme des Teils der Kosten, fiir den sich die Kassen
nicht zustdndig fiihlten, durch die Sozialhilfetrdger vorsahen — in der Erwartung einer gericht-
lichen Klirung der Streitfrage, zu der es aber nicht kam®.

3. Kldrungsversuch durch Einfiihrung des § 43a SGB V (a.F.) im Jahr 1991

Es war der Gesetzgeber, der 1991 einen Kldrungsversuch unternahm. Mit § 43a (a.F.) SGB V
wurde eine leistungsrechtliche Regelung in Bezug auf nichtirztliche sozialpadiatrische Leis-
tungen eingefiihrt und zugleich § 119 Abs. 2 a.F. gestrichen’. Die neue Regelung gilt noch
heute, als § 43a Abs. 1 Hs. 1. Sie gewéhrt versicherten Kindern einen Anspruch auf nichtérzt-
liche sozialpddiatrische Leistungen. Anders als im entfallenen § 119 Abs. 2 a.F. ist hier aller-
dings nicht mehr uneingeschrinkt die Rede von érztlichen und nichtérztlichen Leistungen; es
sollen vielmehr nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen erbracht werden, ,,wenn sie erfor-
derlich sind, um eine Krankheit zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen*; die
Phase der Durchfiihrung therapeutischer MaBBnahmen ist in dieser Formulierung ausgespart.

Die Einfiihrung des § 43a a.F. fiihrte nicht zu einer Kldrung des Streits um die Reichweite der
Einstandspflichten der Krankenkassen'?. Deshalb wurden im Verlauf des Jahres 1992 zwei
Gesprichsrunden beim Bundesministerium fiir Gesundheit durchgefiihrt, an denen Vertreter
der Spitzenverbédnde der beteiligten Akteure teilnahmen. Bei diesen Runden wurden infor-
melle Absprachen zu einem Kostenteilungsmodell getroffen, das dann fiir die ndchsten 25
Jahre die Vergiitungspraxis priagen sollte. Man versténdigte sich auf eine Teilung der Kosten
zwischen Krankenkassen und Sozialhilfetrdgern im Verhéltnis 85 : 15. Dabei ging man von

6 Schulin, Krankenversicherungsrechtliche Beurteilung von Leistungen in Sozialpidiatrischen Zentren (Rechts-
gutachten fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpédiatrie e.V.), 1995, S. 38.
7Nrn. 4 und 7 der Gemeinsamen Empfehlung der Spitzenverbinde v. 16.10.1989, abgedruckt bei Schulin, Kran-
kenversicherungsrechtliche Beurteilung von Leistungen in Sozialpédiatrischen Zentren, 1995, S. 37 f.
8 Schulin, aaO (Fn. Xxx), S. 38.
% Art. 1 Nrn. 12 und 28 des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch v. 20.12.1991,
BGBI. I, S. 2325; dazu BT-Drs. 12/1154 (Regierungsentwurf), BT-Drs. 12/1387 und 12/1392 (Ausschuss); der
vorherige § 119 Abs. 3 wurde so zu § 119 Abs. 2.
10 Hierzu Schulin, aaO (Fn xxx); ferner Breimeier, Sozialpidiatrische Zentren. Rechtsunsicherheit hinsichtlich
der Finanzierung dauert an, KH 1992, S. 538 (541 f.), Abdruck einer Gespréchsnotiz ebd. S. 542 f.; vgl. auch die
Darstellung im ausfiihrlichen Schiedsspruch der Schiedsstelle nach § 18a KHG fiir das Land Brandenburg v.
9.5.2017,KrV 2017, S. 212 ff. (214, 1.Sp.).
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einer Einstandspflicht der Krankenkassen fiir die Kosten der Arzte und des nichtirztlichen
Personals mit medizinischer Ausbildung aus; die Kosten des nichtérztlichen Personals mit pi-
dagogischer Ausbildung und mit Abschliissen als Sozialarbeiter oder Sozialpadagoge wurden
den Sozialhilfetragern zugewiesen.

4. Komplikation: Regelungen des SGB IX iiber Leistungen der Friitherkennung und
Friihforderung (2001)

Mit dem SGB IX wurden im Jahr 2001 Vorschriften iiber Leistungen der Fritherkennung und
Friihférderung eingefiihrt, die sich auf drztliche und nichtérztliche sozialpéadiatrische Leistun-
gen beziehen und iiberdies auch auf nichtérztliche heilpddagogische Leistungen, die aullerhalb
arztlicher Verantwortung erbracht werden. Diese Regelungen haben die Intransparenz der Ge-
setzeslage weiter verstirkt. Jiingst hat dann das BTHG!' diese Regelungen mit neuen Paragra-
phennummern ausgestattet.

Fritherkennung und Friihforderung fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder ge-
horen zu den vom zustidndigen Rehabilitationstriager zu erbringenden Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation (§ 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB [X a. F./ § 42 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX n.F.).
Dazu zéhlen auch nichtirztliche sozialpddiatrische (psychologische, heilpddagogische und
psychosoziale) Leistungen, die der Frithdiagnostik und der Aufstellung eines Behandlungs-
plans dienen, wenn diese Leistungen unter drztlicher Verantwortung erbracht werden (§30
Abs. 1S. 1 Nr.2 SGB IX a.F./ § 46 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX n.F.). Diese Leistungen werden zusam-
men mit heilpddagogisch-therapeutischen Férdermalinahmen auB3erhalb érztlicher Verantwor-
tung als sog. Komplexleistungen erbracht (§§ 30 Abs. 1 S.2, 56 SGB IX a.F./§§ 46 Abs. 3
S. 1, 79 SGB IX n.F). Die beteiligten Rehabilitationstriger sollen sich iiber die Ubernahme
oder Aufteilung der Kosten einigen (§ 30 Abs. 3 S. 1 SGB IX a.F. / vgl. auch § 46 Abs. 5
SGB IX n.F.). Zugleich wurde in § 43a SGB V ein Halbsatz eingefiigt, nach dem § 30 SGB
IX a.F. (§ 46 SGB IX n.F.) unberiihrt bleibt. Ergidnzende Regelungen enthilt die auf der
Grundlage einer Verordnungserméchtigung im SGB IX (§ 32 Nr. 1 a.F./ § 48 Nr. I n.F.) im
Jahr 2003 erlassene Friihforderungsverordnung (FriihV)!'?. Danach werden MaBnahmen der
Fritherkennung und Friihforderung in erster Linie von familien- und wohnortnahen Interdis-
ziplindren Frithforderstellen (§ 3 FriithV), aber auch von Sozialpadiatrischen Zentren (§ 4
FriihV) erbracht. Sozialpadiatrische Zentren, die als Friihforderstellen in diesem Sinne tétig
werden und Leistungen auch mit einem Sozialhilfetrager bzw. einem Trager der Eingliede-
rungshilfe abrechnen wollen, miissen mit dem Tréger zuvor eine Leistungs- und Vergiitungs-
vereinbarung abschlieBen (§ 125 SGB IX)"3.

' Art. 1 des Gesetzes zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bun-
desteilhabegesetz) v. 23.12.2016, BGBI I, S. 3234,
12 Verordnung zur Friiherkennung und Friihforderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder
(Frihforderungsverordnung — FriihV) v. 24.6.2003, BGBI. I, S. 998), heute in der Fassung des Art. 23 des Geset-
zes v. 23.12.2016, BGBI. I S. 3234.
13 Vgl. auch — bezogen auf Thiiringen - den Hinweis noch auf § 75 Abs. 3 SGB X1l in § 5 Abs. 6 der Rahmen-
vereinbarung fiir den Freistaat Thiiringen vom 1.5.2010 zur Umsetzung der Verordnung zur Férderung von
Fritherkennung und Friihforderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder (Frithférderungsverord-
nung — FrithV) vom 24.6.2003.
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5. Weitere Komplikation: Einfiihrung eines Anspruchs auf nichtirztliche sozialpidiatri-
sche Leistungen bei ambulanter psychiatrischer Behandlung im Jahr 2009 (§ 43a Abs. 2
SGB V)

In Bezug auf einen Ausschnitt der sozialpidiatrischen Versorgung durch Vertragsirzte haben
die Krankenkassen bemerkenswerterweise bereits seit den 90er Jahren auch nichtérztliche so-
zialpadiatrische Leistungen jenseits der Phase der Diagnostik finanziert. Diese Finanzierungs-
praxis bezog sich auf sozialpddiatrische Behandlung durch Fachérzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, wenn diese auch Praxismitarbeiter ohne medizinische Ausbildung, insbesondere
Heilpadagogen und Sozialarbeiter einsetzten. Hintergrund dieser Praxis war eine Klausel in
der Regelung des SGB V iiber die Gesamtvergiitung: 1988 waren in Bezug auf sozialpadiatri-
sche Behandlung nicht allein die oben dargestellten Regelungen zu den Sozialpédiatrischen
Zentren und zur Vergiitung von deren Leistungen durch die Krankenkassen in das Gesetz auf-
genommen worden, sondern auch eine Vorschrift iiber die Vergiitung nichtarztlicher sozialpa-
diatrischer Leistungen, die durch Vertragsérzte erbracht werden. Die damals als § 85 Abs. 2
S.3 SGB V (a.F.) eingefiihrte Regelung lautete: ,,Die Vertragsparteien (sc.: des Gesamtvertra-
ges) sollen auch eine angemessene Verglitung fiir nichtédrztliche Leistungen im Rahmen sozi-
alpadiatrischer und psychiatrischer Titigkeit vereinbaren“!*. Zum 1.1.1993 wurde diese Vor-
schrift inhaltlich unverindert in Satz 4 des § 85 Abs. 2 SGB V verschoben'>.

Zur Umsetzung dieser Regelung war erstmals 1994 eine bundesweite sog. Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung zwischen den Parteien des Bundesmantelvertrages fiir die Ersatzkassen ge-
schlossen worden'S. Diese Vereinbarung ermdglichte als Vertragsirzten zugelassenen Fach-
arzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Heilpddagogen oder Sozialpadagogen in ihre Pra-
xisteams aufzunehmen und auch fiir deren Tétigkeit im Rahmen sozialpsychiatrischer Be-
handlung gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung Gebiihrenpauschalen abzurechnen.
Bei den anderen Kassenarten gab es zum Teil vergleichbare Vereinbarungen auf Landes-
ebene!”.

In den Jahren vor 2009 bemiihten sich manche Krankenkassen darum, aus diesem Finanzie-
rungsmodell auszusteigen, indem sie die einschldgigen gesamtvertraglichen Regelungen kiin-
digten — die Existenz solcher Vereinbarungen war damals noch nicht zwingend vorgeschrie-
ben. Der Gesetzgeber sah in diesem Riickzug der Krankenkassen eine Gefahrdung der ,,etab-
lierten Strukturen in der sozialpsychiatrischen ambulanten nichtérztlichen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen* und schrieb, um ,,Einbriiche in der sozialpsychiatrischen Versor-
gung® zu vermeiden,'® den Parteien der Gesamtvertriige deshalb nun von Gesetzes wegen
zwingend vor, die Vergiitung nichtérztlicher Leistungen im Rahmen sozialpidiatrischer Tatig-
keit bei Vertragsirzten gesamtvertraglich zu regeln; erginzend wurde vorgegeben, dass das
Néhere hierzu im Bundesmantelvertrag vereinbart werden miisse (§ 85 Abs. 2 S. 4 Hs. 1 bzw.

14§ 85 Abs. 2 S. 3 SGB V i.d.F. des Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformge-
setz — GRG) v. 20.12.1988, BGBI. I S. 2477.
15 Aufgrund von Art. 1 Nr. 43 des Gesundheitsstrukturgesetzes v. 21.12.1992, BGBI I, S. 2266.
16 Deutsches Arzteblatt 1994, Heft 28-29, C-1267; dazu Schydlo, Die ,,Sozialpsychiatrie-Vereinbarung®, Deut-
sches Arzteblatt 1994, Heft 30, S. A- 2057 —2059.
17Vgl. auch § 9 Abs. 2 der derzeit geltenden ,,Vereinbarung gemil § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V iiber
besondere Maflnahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
(Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)* (Anlage 11 zum BMV-A, Stand 1.1.2019; die Vereinbarung mit Stand
1.7.2009 ist abgedruckt in DA 2009, Heft 31-32, Ausgabe A, S. 1578 ff.
18 Zitate aus dem Regierungsentwurf zum Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
v. 16.3.2009, BT-Drs. 16/12256, S. 35.
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Hs. 2 SGB V n.F."). Als leistungsrechtliches Pendant zu dieser Regelung wurde iiberdies die
ebenfalls noch heute geltende Regelung des § 43a Abs. 2 SGB V?° eingefiihrt, derzufolge ver-
sicherten Kindern nichtirztliche sozialpédiatrische Leistungen zustehen, die unter drztlicher
Verantwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden, und zwar
ohne Beschrinkung auf diagnostische Leistungen und Behandlungsplanung?!. Dementspre-
chend enthélt der Leistungskatalog der heute fiir alle Kassenarten geltenden Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung?? nach wie vor auch heilpidagogische und sozialtherapeutische MaBnahmen
(Anlage 1 II Nr. 6).

II1. ,,Umfassende* Leistungspflicht der Krankenkassen bei nichtirztlichen sozialpadiat-
rischen Leistungen der Sozialpidiatrischen Zentren?

1. Streit um das Ende der Kostenteilung vor dem LSG Berlin Brandenburg: der Fall

Zwischen den Krankenkassen und den Sozialpédiatrischen Zentren in Brandenburg waren seit
1998 Vergilitungsvereinbarungen iiber Fallpauschalen geschlossen worden, von denen die
Krankenkassen einen Anteil von 85 % zu tragen hatten, wéhrend fiir die verbleibenden 15 %
eine Einstandspflicht der Sozialhilfetrager angenommen wurde. Dementsprechend war zuletzt
fir das Jahr 2014 folgende Klausel vereinbart worden: ,,Die Vertragspartner vereinbaren (...)
eine Fallpauschale in Hohe von 339,83 Euro. Die zu Lasten der Krankenkassen abrechnungs-
fahige Fallpauschale [sc. je Patient + pro Quartal] betrdgt (...) 288,85 Euro (85 v.H.). Der von
Seiten der Krankenversicherung nicht gedeckte Betrag ist von den Sozialhilfetragern aufzu-
bringen.* Eines der Sozialpédiatrischen Zentren in Brandenburg wollte diese Praxis fiir die
Jahre 2015 und 2016 dndern und verlangte von den Kassen die Vereinbarung einer erhdhten
Fallpauschale, die iiberdies von den Krankenkassen in vollem Umfang (100 %) iibernommen
werden sollte. Hintergrund dieser Forderung war offenbar die Weigerung einiger Sozialhilfe-
trager, einen Kostenanteil zu tragen. Die Kassenseite verweigerte jedoch eine ungekiirzte
Ubernahme der pauschalierten Kosten (348,43 Euro), sondern bot lediglich eine Erhéhung der
von ihr bisher getragenen Pauschale von 288,85 Euro auf 296,16 Euro an (= 85 % von 348,43
Euro). Das Zentrum rief die Schiedsstelle an, die am 16. Juni 2016 eine Fallpauschale in Hohe
von 348,43 Euro beschloss: das Zentrum konne nicht darauf verwiesen werden, fiir einen Teil
der sozialpédiatrischen Gesamtbehandlung die Sozialhilfetrdger in Anspruch nehmen zu miis-
sen. Gegen den Beschluss der Schiedsstelle klagte die AOK Nordost. Auf Antrag des Sozial-
padiatrischen Zentrums ordnete das LSG zunichst im Juni 2017 die sofortige Vollziehung des
Schiedsspruchs an?*. Im Oktober 2018 wies das LSG die Klage als unbegriindet ab**. Die Re-
vision wurde nicht zugelassen. Das Urteil ist rechtskréftig geworden.

Dem im Urteil des LSG wiedergegebenen Vortrag der Verfahrensbeteiligten l4sst sich nicht
im Detail entnehmen, wie die Fallpauschalen kalkuliert wurden. Da man sich aber auch in
Brandenburg seit 1998 an dem oben dargestellten ,,Gespriachsrundenergebnis* und der damals
gefundenen ,,85/15-Regel* orientiert hat, ist davon auszugehen, dass in die Kalkulation der

19 In der Fassung des Art. 15 Nr. 5 des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
v. 17.7.2009, BGBL. I, S. 1990, in Kraft getreten am 23.7.2009.
20 Art. 15 Nr. 04 des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften v. 17.7.2009,
BGBI. I, S. 1990, in Kraft getreten am 23.7.2009; dazu BT-Drs. 16/13428, S. 75, 80 und S. 90.
21 So ausdriicklich die Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Gesundheit BT-Drs. 16/13428, S. 80 (Begriin-
dung zu Anderungsantrag Nr. 11).
22 Nachweis oben in Fn. xxx.
23 LSG Berlin-Brandenburg, Beschl. v. 27.6.2017 — L 24 KA 35/17 KL ER, KRS 2017, S. 410 — 416
24 In diesem Heft ......
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ungekiirzten Fallpauschale ein Anteil von 15 % eingegangen ist, der die Kosten des Zentrums
fiir sein nichtérztliches Personal mit padagogischer Ausbildung und mit Abschliissen als Sozi-
alarbeiter oder Sozialpddagogen beriicksichtigt. Vor diesem Hintergrund ist als zentrales
Rechtsproblem der Auseinandersetzung die Frage anzusehen, ob die Krankenkassen auch
MaBnahmen dieses Personals finanzieren miissen. Die Krankenkassen haben diese Frage ver-
neint. Die Zentren, die Schiedsstelle und auch das LSG haben die Frage nach der umfassen-
den Finanzierungspflicht der Kassen bejaht; das LSG bezeichnet dieses Losungskonzept als
,Umfassungsgrundsatz*.

Bei der Beantwortung dieser Frage ist zundchst davon auszugehen, dass eine Finanzierung des
genannten Teils des nichtérztlichen Personals des Zentrums durch die Kassen nur in Betracht
kommt, wenn die von den besagten Mitarbeitern durchgefiihrten MaBBnahmen von den be-
troffenen Kindern und Jugendlichen auch als Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beansprucht werden kénnen. Dieser Ausgangspunkt kommt zwar im Urteil des LSG
nicht sehr klar zum Ausdruck. Er ist jedoch dem Gesetz deutlich zu entnehmen: Mit den Fall-
pauschalen werden ,,die Leistungen .... der sozialpéddiatrischen Zentren .... vergiitet™ (§ 120
Abs. 2 S. 1 SGB V), und mit ,,Leistungen* ist die ,,ambulante (..) sozialpédiatrische (..) Be-
handlung* (§ 119 Abs. 1 S. 1 SGB V), gemeint, die versicherte Kinder nach dem Leistungs-
recht des SGB V beanspruchen konnen, also nach den §§ 27 ff. des Gesetzes.

2. Plausibilitiit der ,,kleinen Losung* vor 2009

Bei der Darstellung der Gesetzesgeschichte ist deutlich geworden, dass die Reichweite der
Leistungspflicht der Sozialpadiatrischen Zentren von Anfang an nicht wirklich klar geregelt
war. Nach der urspriinglichen Fassung des § 119 SGB V sprach der Wortlaut des Gesetzes
(Abs. 2 a.F.) freilich recht deutlich dafiir, dass auch nichtérztliche Leistungen unterschiedli-
cher in den Zentren titiger Berufsgruppen in die Leistungs- und Finanzierungspflicht einbezo-
gen sein sollten; allerdings konnte man eine solche Auslegung des Gesetzes mit dem Argu-
ment anzweifeln, dass es sich bei § 119 SGB V ,,nur um eine Regelung aus dem Leistungser-
bringungsrecht handelt, der es an einer expliziten Entsprechung im Leistungsrecht fehlte. Die
Einfiihrung des § 43a SGB V a.F. (= § 43a Abs. 1 S. 1 SGB V) verankerte zwar die nichtérzt-
lichen sozialpédiatrischen Leistungen ausdriicklich im Leistungsrecht, allerdings in einer
Weise, die eher Argumente fiir die restriktive Losung lieferte®®, denn nichtirztliche Leistun-
gen gehoren danach zum Leistungsprogramm, soweit sie fiir die Diagnose und fiir die Erstel-
lung des Behandlungsplans erforderlich sind; die eigentlichen therapeutischen Maflnahmen
der dort genannten nichtérztlichen Akteure werden vom Wortlaut der Regelung aber gerade
nicht einbezogen.

Schulin hat hierzu die Auffassung vertreten, § 43a SGB V a.F. konne nicht so verstanden wer-
den, dass eine Leistungspflicht der Kassen in Bezug auf therapeutische Malnahmen nichtirzt-
licher Akteure ausgeschlossen sein solle?. Eine solche Leistungspflicht ergebe sich vielmehr
bereits aus den §§ 27 Abs. 1 S. 1 u. 2 Nr. 1 mit 28 Abs. 1 SGB V, denn danach zahlt zur arzt-
lichen Behandlung einer Krankheit ,,auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem

25 So Noftz in Hauck (Hrsg.), SGB V, § 43a Rn. 5 (Loseblatt, Stand 10. EL, XI 1992).
26 Schulin, aaO. (xxxx), S. 57f., 71 und 72; ganz in diesem Sinne auch der Bundestagsabgeordnete Jagoda
(CDU/CSU): , Fiir die Therapiephase gilt dann das Krankenkassenrecht, bzw.: er habe stets gesagt, ,,dafl mit
dem § 43a die Rechtsgrundlage fiir die Phase der Diagnostik und den Behandlungsplan geschaffen wird und dafl
sich das, was an Therapie gegeben wird, nach dem Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenkassen richtet,
Verh. d. BT, 12. WP, 52. Sitzung, 30.10.1991, S. 4273 1.Sp.
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Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist“. Wegen ,,normative[r] Untauglichkeit®, so
Schulin, konne § 43a SGB V nicht diese allgemeinen Regeln des Leistungsrechts verdréin-

27
gen’.

Die Entstehungsgeschichte der Novelle von 1991 spricht jedoch eher gegen die Position von
Schulin. Der Bundesrat hatte u.a. wegen der bereits vom Bundestag beschlossenen Regelung
des § 43a Einspruch gegen das Anderungsgesetz erhoben und vorgeschlagen, den neuen § 43a
ebenso umfassend abzufassen wie den vorherigen § 119 Abs. 2 (a.F.)?8. Dieser Vorschlag war
vom Vermittlungsausschuss jedoch mit dem Argument nicht aufgegriffen worden, die ,,vom
Bundesrat begehrte Ausweitung der sozialpéddiatrischen Leistungen hitte lediglich zu einer
Verlagerung der Kosten vom Sozialhilfetrdger auf die GKV gefiihrt, ohne dall damit eine
Leistungsverbesserung fiir die betroffenen Kinder verbunden gewesen wire*?°. Man hat also
damals bewusst eine eingeschrankte Leistungspflicht der Krankenkassen nur fiir die ,,Diagno-
sephase‘? ins Gesetz geschrieben.

3. Plausibilitit des ,,Umfassungsgrundsatzes* seit 2009

Die Einfiihrung des § 43a Abs. 2 SGB V im Jahr 2009 legt nun aber m.E. eine Anderung der
Auslegung des Gesetzes im Sinne des ,,Umfassungsgrundsatzes* nahe, also im Sinne einer
Leistungs- und Finanzierungsverantwortung der Krankenkassen fiir nichtérztliche sozialpadi-
atrische Leistungen in Sozialpddiatrischen Zentren auch jenseits von Diagnostik und Behand-
lungsplanung, wenn diese Leistungen unter drztlicher Verantwortung erbracht werden.

Im Blick hatte der Gesetzgeber bei der Einfithrung der Vorschrift zwar allein das Versor-
gungssegment der auf der Grundlage der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung titigen Vertrags-
arzte. Die bei niedergelassenen Fachérzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie entstandenen
und von den Krankenkassen insgesamt iiber die Gesamtvergiitung finanzierten multiprofessio-
nellen Teamstrukturen sollten abgesichert werden. Eine Mischfinanzierung der Praxen nieder-
gelassener Arzte unter Einbeziehung von Sozialhilfemitteln wurde nicht einmal im Ansatz in
Erwagung gezogen.

Wenn aber die Krankenkassen Mallnahmen interdisziplindrer Behandlungsteams unter Ein-
schluss von Heilpadagogen, Sozialarbeitern und Sozialpddagogen insgesamt verantworten
und finanzieren, sofern ein solches Team in der Praxis eines niedergelassenen Facharztes fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie titig wird, ist es schwer einzusehen, dass ein in gleicher Weise
zusammengesetztes Team von den Kassen nur zu 85 % verantwortet und finanziert werden
sollte, wenn das Team in einem sozialpadiatrischen Zentrum arbeitet. Deshalb spricht viel da-
fiir, das Gesetz im Sinne einer vollen Leistungsverantwortung der Krankenkassen auszulegen.
Der Wortlaut des § 43a Abs. 2 SGB V ldsst diese Auslegung insofern ohne Weiteres zu, als es
sich sowohl bei Mallnahmen eines Teams des niedergelassenen Facharztes fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie wie auch bei MaBBnahmen eines Teams im Sozialpadiatrischen Zentrum um
ambulante Behandlung unter drztlicher Verantwortung handelt.

27 Schulin, aaO (Fn. Xxx), S. 123, Nr. 5.
28 BT-Drs. 12/1526 (Unterrichtung des Bundestages durch den Bundesrat iiber die Anrufung des Vermittlungs-
ausschusses u.a. wegen dieser Frage).
2 So der Abgeordnete Menzel (FDP) am 27.11.1991 im Bundestag, Verh. d. BT, 12. WP, 60. Sitzung, S. 5087,
r.Sp.
30 So die Begrifflichkeit des Abgeordneten Jagoda am 30.10.1991 im Bundestag, Verh. d. BT, 12. WP, 52. Sit-
zung, S. 4273, 1.Sp.; zu Jagodas abweichender Auffassung betreffend die Durchfiihrungsphase bereits oben Fn.
XXX.
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Allerdings muss diese Auslegung mit der Schwierigkeit umgehen, dass sich § 43a Abs. 2
SGB V dem Wortlaut nach lediglich auf psychiatrische Behandlung bezieht. Man ist versucht,
daraus den Schluss zu ziehen, es sei zwischen sozialpédiatrisch-psychiatrischer und sonstiger
sozialpddiatrischer Versorgung zu unterscheiden, und nur im erstgenannten Fall miissten auch
die Leistungen der nicht-drztlichen Teammitglieder umfassend von den Krankenkassen finan-
ziert werden, im zweiten Fall hingegen — Sozialpadiatrie ohne psychiatrischen Bezug — seien
die Krankenkassen nur fiir die Finanzierung der Diagnosephase zustindig. Demgegeniiber er-
scheint eine Deutung plausibler, die die Situation der kranken oder von Krankheit bedrohten
Kinder zum Ausgangspunkt nimmt: wenn die Schwere der Krankheit es nahelegt, dass thera-
peutische MaBBnahmen in multiprofessionellen Teams unter drztlicher Verantwortung durch-
gefiihrt werden, dann sollen alle Elemente der Therapie, drztliche wie nichtérztliche, in die
Leistungs- und Finanzierungsverantwortung der Krankenkassen fallen, und zwar unabhingig
davon, ob das Team in der Praxis eines Facharztes fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie tatig
wird oder aber in einem Sozialpddiatrischen Zentrum. Dies wire ein ,,0bjektiv-teleologischer*
Deutungsansatz, der an § 119 Abs. 2 SGB V ankniipft, wo die Behandlung der in Bezug auf
Art, Schwere oder Dauer komplizierten Erkrankungen den Sozialpadiatrischen Zentren zuge-
wiesen wird.

4. Entscheidung des LSG Berlin-Brandenburg im Sinne des ,,Umfassungsgrundsatzes*

Das LSG Berlin-Brandenburg hat den streitbefangenen Schiedsspruch als rechtméfig betrach-
tet und damit die von der Schiedsstelle vorgenommene Auslegung des Gesetzes im Sinne des
,Umfassungsgrundsatzes* gebilligt. Dieses Ergebnis wird allerdings im Urteil nur dul3erst
knapp begriindet*!: Zunichst wird eine Klausel aus der Vereinbarung der Parteien fiir 2014
zitiert, nach der ,,die Leistungen des SPZ [...] die drztlich verantwortete Diagnostik, Behand-
lungsplanung und Therapie [umfassen] sowie die auf drztliche Veranlassung erbrachten nicht-
arztlichen sozialpéddiatrischen Leistungen, soweit sie gemédf § 119 SGB V i.V.m. § 43a SGB
V in den Leistungsrahmen der gesetzlichen Krankenversicherung fallen®. Spiter heif3t es
dann: ,,Nicht ersichtlich ist aber auch, dass die streitgegenstindliche Vergiitungsvereinbarung
iiberhaupt Leistungspositionen umfasst, auf die die versicherten Kinder und Jugendlichen
nicht nach § 43a Abs. 1, Abs. 2 SGB V einen Anspruch hétten. Von einer klaren Bestim-
mung des Auslegungsproblems und von einer Entfaltung inhaltlicher Argumente zur Losung
des Problems sieht das LSG ab. Gleichwohl: wie oben ausgefiihrt, erscheint das Gesetzesver-
standnis des Gerichts im Ergebnis durchaus plausibel — vor allem angesichts des § 43a Abs. 2
SGB V, den das LSG zumindest erwahnt.

Wenn auch das LSG keine inhaltliche Begriindung fiir sein Gesetzesverstidndnis gibt, so liefert
es doch immerhin ein autoritatives Argument, denn es bezieht sich auf Rechtsprechung des
BSG, und zwar auf eine Formulierung aus einem Urteil des 6. Senats des BSG aus dem Jahr
2011, die wie folgt lautet: ,, Fiir die Vergiitung der sozialpidiatrischen Leistungen, die von
Vertragsérzten und Friihforderstellen verantwortet werden, gilt § 85 Abs. 2 S. 4 SGB V, wih-
rend fiir die drztlichen und nicht-drztlichen sozialpddiatrischen Leistungen der SPZ bei Diag-
nostik, Beratung, Forderung und Therapie die Regelungen des § 120 Abs. 2 ff SGB V malige-
bend sind*“*?>. Mit Recht ordnet das LSG diese vierfache Aufzihlung zum vergiitungsrelevan-
ten Leistungsumfang als ein obiter dictum ein, denn im Fall des BSG war nicht die Verglitung
fiir Leistungen eines Sozialpédiatrischen Zentrums Streitgegenstand; vielmehr hatte sich ein

3'Vgl. in diesem Heft S. xx
32 BSG, Urt. v. 29.6.2011, B 6 KA 34/10 R, SozR 4 — 2500 § 119 Nr. 1, Rn 10.
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Krankenhaus gegen die auf fehlenden Bedarf gestiitzte Ablehnung einer von ihm beantragten
Ermichtigung gewehrt. Eine Entscheidung des BSG, die sich in entscheidungserheblicher
Weise mit dem Umfang der Vergiitungspflicht der Krankenkassen befasst, gibt es bisher
nicht*?,

Die zitierte Stelle aus dem Urteil des 6. Senats kann im Sinne der Auffassung des LSG ver-
standen werden. Sie ist allerdings recht knapp ausgefallen und ermangelt auch einer Begriin-
dung. Es ist deshalb verwunderlich, dass das LSG die Revision gegen sein Urteil nicht zuge-
lassen hat, geht es doch um eine grundsitzlich bedeutsame Rechtsfrage, die Klarung verdient
hitte. Ein bloBes obiter dictum des BSG lisst den Klirungsbedarf jedenfalls nicht entfallen’.
Die unterlegene Krankenkasse hatte allerdings wohl kein Interesse an einer genaueren Kla-
rung, denn das Urteil des LSG ist rechtskriftig geworden?®, offenbar ohne dass eine Nichtzu-
lassungsbeschwerde erhoben worden wire. In einem Parallelverfahren hatte die Kassenseite
von vornherein von einer gerichtlichen Kldrung abgesehen?.

5. Zur Abrundung: Komplikationen durch das ,,Friihforderungsrecht“

Die hier gutgeheiene Losung des LSG kann zu Schwierigkeiten fithren, wenn ein Sozialpadi-
atrisches Zentrum als Friihforderstelle im Sinne des § 4 FriihV behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Kindern im Vorschulalter Komplexleistungen erbringt (vgl. §§ 6 und 8 FriihV
sowie §§ 46 Abs. 3 und 79 SGB IX n.F.). Hinsichtlich der nicht-drztlich zu erbringenden Ele-
mente solcher Leistungen sind Absprachen iiber eine Kostenteilung gesetzlich vorgesehen (§
46 Abs. 5 S.3 SGB IX n.F.), und zwar seit dem 1.1.2018 ausdriicklich auch in Bezug auf heil-
padagogische Leistungen der Sozialpddiatrischen Zentren, indem ndmlich der Entgeltanteil
fiir diesen Teil der Komplexleistung der Zentren auf hdchstens 20 % begrenzt wird®’. Das be-
deutet offenbar, dass die Krankenkasse mit 80 % der Kosten fiir die Komplexleistung belastet
werden sollen, nicht jedoch mit den Kosten fiir den heilpddagogischen Leistungsanteil (20 %).

Das im SGB IX angelegte Kostenteilungsmodell passt offenkundig nicht zu dem von Schieds-
stelle und LSG zu Grunde gelegten ,,Umfassungsgrundsatz. Im entschiedenen Fall wurde das
Problem auf der Ebene der Sachverhaltsfeststellungen gelost: Das LSG hat die Darstellung
des Zentrums akzeptiert, dass es keine Komplexleistungen als Frithforderstelle erbringe.

Schwieriger ist die Lage, wenn ein Sozialpéddiatrisches Zentrum auch als Friithforderstelle tétig
wird und als solche auch Komplexleistungen einschlielich heilpddagogischer Leistungsele-
mente erbringt, fiir die nach dem gesetzlichen Modell — beredtes Schweigen des § 79 SGB IX
n.F. — die Notwendigkeit drztlicher Verantwortung gerade nicht erforderlich ist. Bei einer sol-
chen Gestaltungsform liegt es nicht nahe, eine Verantwortung der Krankenkassen fiir nicht-
medizinische Leistungsanteile anzunehmen. Die Frage, ob in einem Sozialpadiatrischen Zent-

33 Mit der Kalkulation der Vergiitung der Leistungen der Sozialpddiatrischen Zentren befasst sich auch das Urteil
des BSG v. 13.5.2015, B 6 KA 20/14 R, E 119, S. 43 ff.,, das die aus dem Recht der sozialen Pflegeversicherung
bekannte Figur des ,,externen Vergleichs in das Vergiitungsrecht der Sozialpadiatrischen Zentren {ibertragen
hat; die Frage, welche Leistungselemente im Einzelnen in die Kalkulation einbezogen werden kdnnen, wird in
diesem Urteil jedoch nicht behandelt.
34 Krasney/Udsching/Groth, Handbuch des sozialgerichtlichen Verfahrens, 7.Aufl., 2016, S. 348, Rn. 65.
35 Auskunft der Pressestelle des LSG.
36 Der Schiedsspruch der Schiedsstelle nach § 18a KHG fiir das Land Brandenburg v. 9.5.2017 — 01/2017 (2015
und 2016), KrV 2017, S. 212 ff., war, wie es dort (S. 212, r. Sp.) heilit, von keiner der Parteien angefochten wor-
den.
37 Zuvor fand sich diese Regelung in § 9 Abs. 3 FriihV a.F.; vgl. dazu BT-Drs. 18/9522, S. 252.
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rum, fiir das die stindige drztliche Leitung konstitutiv ist (so § 119 Abs. 1 SGB V), der Auf-
bau einer gewissermaf3en arztfreien Abteilung wirklich sinnvoll ist, erscheint zweifelhaft, mag
aber hier letztlich offenbleiben.

IV. Ergebnis

Nach allem bleibt festzuhalten, dass das Urteil des LSG mit Recht dem Sozialpédiatrischen
Zentrum gestattet, auch die Kostenanteile flir nicht-drztliche sozialpadiatrische Leistungen,
insbesondere auch fiir von Heil- oder Sozialpddagogen durchgefiihrte therapeutische Mal3nah-
men, in die von den Krankenkassen zu tragenden Vergiitungspauschalen einzukalkulieren.
Fiir dieses vom LSG nicht inhaltlich, sondern nur mit Hinweis auf ein obiter dictum des BSG
begriindete Ergebnis lassen sich auch inhaltliche Argumente finden, die zwar ein wenig um-
standlich sind, aber doch vertretbar erscheinen. Eine deutlichere Fassung der gesetzlichen Re-
gelungen, insbesondere des § 43a SGB V, im Sinne einer eindeutigen leistungsrechtlichen
Verankerung des ,,Umfassungsgrundsatzes* wére im Interesse der Rechtssicherheit allemal
wiinschenswert und wiirde die Praxis der Vergiitungsverhandlungen gewiss erleichtern.

(Dieses Manuskript ist erschienen in der Zeitschrift Die Sozialgerichtsbarkeit, Heft 7 2019, S.
410—415).
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