VGH Munchen, Beschluss v. 11.04.2022 — 24 B 20.1990

Titel:
Zu den Anforderungen an Beihilfe fiir Komplextherapie

Normenkette:
BayBhV § 20, § 28, § 29

Leitsatze:

1. Ob erbrachte Leistungen tatsachlich als Komplextherapie iSv § 20 BayBhV von der Beihilfe
erstattungsfahig sind, ist unter Beriicksichtigung der Vorgaben des jeweils anwendbaren Operationen- und
Prozedurenschliissels — Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (OPS) anhand vom
Beihilfeberechtigten vorzulegenden aussagekraftigen Unterlagen (iber die durchgefiihrte Behandlung zu
ermitteln. (Rn. 17) (redaktioneller Leitsatz)

2. Es spricht manches dafiir, dass die in § 20 BayBhV ausdriicklich als erstattungsfahig genannten
teilstationaren oder stationdaren Komplextherapien nicht den Beschrankungen des § 28 BayBhV unterliegen,
also auch in einer Privatklinik durchgefiihrt werden kénnen, solange eine Einheit zwischen klinisch
stationarer Behandlung und Rehabilitationsmanahme besteht. (Rn. 19) (redaktioneller Leitsatz)

3. Die Deckelung der von Privatkliniken in Rechnung gestellten Kosten iRd Beihilfe durch § 28 Abs. 2 S. 1
Nr. 1 BayBhV ist verfassungsgemag. (Rn. 29 — 33) (redaktioneller Leitsatz)
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Tenor

I. Die Berufung wird zurtickgewiesen.
II. Die Klagerin tragt die Kosten des Berufungsverfahrens.

Ill. Die Kostenentscheidung ist vorlaufig vollstreckbar. Die Klagerin darf die Vollstreckung durch
Sicherheitsleistung oder Hinterlegung in Hohe des zu vollstreckenden Betrags abwenden, falls nicht die
Beklagte vor der Vollstreckung Sicherheit in gleicher Hohe leistet.

IV. Der Streitwert fir das Berufungsverfahren wird auf 2.706,11 Euro festgesetzt.

V. Die Revision wird nicht zugelassen.
Griinde
I

1
Die Klagerin begehrt die Gewahrung von weiteren Beihilfeleistungen in Héhe von 2.706,11 Euro.

2

Sie befand sich vom 21. November bis 20. Dezember 2017 aufgrund einer Brustkrebserkrankung in
stationarer Behandlung in der Hufeland Kilinik fiir ganzheitliche immunbiologische Therapie (im Folgenden:
Klinik). Die Klinik stellte der Klagerin fir den Aufenthalt mit Rechnung vom 20. Dezember 2017 fir 29 Tage
mit einem Tagessatz von 285,- Euro einen Betrag in Hohe von 8.265,- Euro in Rechnung. Als Diagnose
nannte die Klinik ,C50.9“. Aus dem von einem Facharzt fir Innere Medizin unterzeichneten
Entlassungsbericht vom 9. Januar 2018 ergibt sich, dass der Klagerin im Rahmen eines Gesamtkonzepts



unter anderem Eigenbluttherapie, Infusionen mit Vitaminen (hochdosiertes Vitamin C, B-Vitamine), Selen,
Magnesium, Ornithinaspartat, pflanzliche Immunstimulantien und Homd&opathica verabreicht worden seien
und sie zur Verbesserung der psychovegetativen Reaktionslage Heilstromdurchflutungen von Leber und
Milz, Biofeedback, Brainlightbehandlungen, Pneumatronbehandlungen, Ful3reflexzonenmassagen,
Kneippgusse, Nordic Walking und manuelle Lymphdrainagen sowie zur Stimulation des Immunsystems eine
aktive Heilfieberbehandlung erhalten habe. In der Patientenakte befindet sich eine Art
Behandlungsubersicht, mit der die einzelnen Behandlungen mit einem Kurzel bestatigt werden. Daraus
ergibt sich nicht, tGber welche Qualifikation der behandelnde Arzt (wohl M. Altenmuller) verfugt. Dass die
Klagerin manuelle Lymphdrainagen und Nordic Walking erhalten hat, lasst sich der Ubersicht nicht
entnehmen, obwohl Nordic Walking im Therapieplan mit 2x wéchentlich angegeben ist. In der
Motivationsabfrage fur Erstbehandlungen hat die Klagerin angekreuzt, sie sei durch eine Heilpraktikerin
oder einen Heilpraktiker auf die Klinik aufmerksam geworden und erwarte eine umfassende biologische
Therapie mit allen Moglichkeiten.
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Mit Bescheid vom 10. Januar 2018 setzte der Beklagte hinsichtlich dieser Rechnung eine zu erstattende
Beihilfe in Hohe von 1.254,44 Euro fest. Im Widerspruchsverfahren holte der Beklagte eine Stellungnahme
von Dr. med. D. Tokarski - Facharztin fir Chirurgie u.a. ein. Danach sei in den Unterlagen eine
,Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung“ mit dem OPS 8-975.3
beschrieben, die ein krankenhausindividuelles vereinbartes Zusatzentgelt ausgeldst habe. Die Klinik misse
mitteilen, wie hoch das Zusatzentgelt sei, das dann noch zusatzlich zu zahlen sei. Mit Bescheid vom 21.
August 2018 wies der Beklagte den Widerspruch zurtick. Fir die allgemeine Krankenhausleistung konne ein
Betrag von 2.508,87 Euro angesetzt werden. Davon seien 50% erstattungsfahig.

4

Die gegen den Bescheid vom 10. Januar 2018 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 21. August 2018
erhobene Klage hat das Verwaltungsgericht Ansbach mit Urteil vom 14. November 2019 abgewiesen. § 20
BayBhV sei nicht anwendbar, da es sich nicht um eine Komplexleistung i.S.d. Vorschrift gehandelt habe. Im
Ubrigen seien die Aufwendungen nicht angemessen. Nach der zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
glltigen Beihilfeverordnung seien fir stationare Krankenhausbehandlungen in Privatkliniken nur die Kosten
fur die jeweilige mittlere Verweildauer zu erstatten. Unter Zugrundelegung dieser Vorschriften sei die
Erstattung zutreffend berechnet worden. Es sei nicht ersichtlich, dass § 28 BayBhV gegen hoherrangiges
Recht verstoRe.
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Mit ihrer vom zuvor zustandigen 14. Senat wegen besonderer rechtlicher Schwierigkeiten zugelassenen
Berufung macht die Klagerin geltend, § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV in der zum Zeitpunkt der
Leistungserbringung geltenden Fassung stehe mit Art. 3 Abs. 1 GG, Art. 118 BV und Art. 33 Abs. 5 GG
nicht in Einklang. Es sei verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden, wenn die Aufwendungen fur
Behandlungen in Privatkrankenhausern auf die Hohe der Aufwendungen in nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhauser beschrankt wirden. Hier werde allerdings mit der Begrenzung auf die
durchschnittliche Verweildauer wesentlich weniger ersetzt, als bei einer Behandlung in einem anderen
Krankenhaus. Daflir gebe es keinen sachlichen Grund. Dies flihre zu einer ungerechtfertigten
Schlechterstellung der Klagerin und widerspreche der Pflicht aus Art. 96 BayBG, die angemessenen Kosten
einer Krankenbehandlung zu erstatten. Mit Schriftsatz vom 1. Oktober 2021 teilte die Klagerin auf
Nachfrage mit, es sei bei ihr keine Komplextherapie durchgefuhrt worden. Mit Schriftsatz vom 2. Oktober
2021 legte sie einen Patientenplan vor und fiihrte aus, es hatten doch Komplexleistungen stattgefunden.
Zuletzt machte sie geltend, die Klinik sei nicht bereit, zu bestatigen, dass eine Komplexbehandlung
stattgefunden habe, sondern verweise auf den Entlassungsbericht. Daraus ergebe sich, dass die
Voraussetzungen des OPS 8-975.3 erfilllt seien. Auch die Beratungsarztin sei davon ausgegangen, dass
eine solche Komplexbehandlung stattgefunden habe. Es sei mit dem Untersuchungsgrundsatz unvereinbar,
wenn die Berufung nur deshalb als unbegriindet zuriickgewiesen werde, weil die Klagerin eine vom Gericht
geforderte Bestatigung nicht vorlegen kdnne. Es misse die hier bereits mit der Materie befasste Belegarztin
als Zeugin vernommen werden. Fur das Vorliegen einer Komplexbehandlung diirfe es nicht darauf
ankommen, ob eine solche ausdriicklich genannt werde oder der OPS 8-975.3 in der Rechnung aufgefihrt
sei. Die private Krankenversicherung habe den Rechnungsbetrag im vereinbarten Versicherungsumfang
Ubernommen. Auch aus der vorgelegten Patientenakte ergebe sich eine solche Behandlung.



6
Die Klagerin beantragt,

7

unter Abanderung des Urteils des Bayerischen Verwaltungsgerichts Ansbach vom 14. November 2019 und
unter teilweiser Aufhebung des Beihilfebescheids vom 10. Januar 2018 in Form des
Widerspruchsbescheids vom 21. August 2018 weitere Beihilfe in Héhe von 2.706,11 Euro zu gewahren.

8
Der Beklagte beantragt,

9
die Berufung zurickzuweisen.

10

§ 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV in der zum Zeitpunkt der Leistungserbringung gtiltigen Fassung und der
darin enthaltenen Begrenzung auf die mittlere Verweildauer sei weder mit dem Recht auf Gleichbehandlung
noch mit der Firsorgepflicht des Dienstherrn unvereinbar und daher anzuwenden. Zur Abmilderung der
Deckelung werde anstelle des Landesbasisfallwerts auf den héheren Bundesbasisfallwert und dabei auch
noch auf die obere Korridorgrenze abgestellt. Es sei auch nicht ersichtlich, dass im vorliegenden Fall
medizinisch notwendige MafRnahmen ausschlieRlich in einer Privatklinik hatten durchgefiihrt werden
koénnen.
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Eine Komplextherapie sei nicht abgerechnet worden. Beihilfe werde nur fir tatsachlich entstandene
Aufwendungen gewahrt. Mafigeblich sei dafir, was seitens des Krankenhauses in Rechnung gestellt werde.
Anhaltspunkte daflr, dass eine anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung durchgefiihrt worden
sei, seien der Rechnung nicht zu entnehmen. Auch dass die Beratungsarztin von einer solchen Behandlung
ausgegangen sei, fuhre zu keinem anderen Ergebnis, denn den vorgelegten Unterlagen lasse sich nicht
entnehmen, ob die durchgefiihrte Behandlung der OPS 8-975.3 entspreche. Die Abrechnung einer
vollstationaren Komplextherapie setze darlber hinaus eine Einheit zwischen klinisch stationarer
Behandlung und Rehabilitationsmafinahme voraus. Hier sei die Klagerin aber lediglich zur akut-stationaren
Behandlung aufgenommen worden. Zudem fehle es an Vereinbarungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen oder den Rentenversicherungstragern bzw. Vertragen nach § 7 Abs. 3 BayBhV. Auch bei
einer entsprechenden Behandlung in einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus ergabe sich
kein hoherer Beihilfeanspruch, da eine anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung dort nicht
gesondert berechnet werden kdnne. Es bestehe lediglich die Méglichkeit tber einen OPS-Code ein
Zusatzentgelt (hier: ZE2017-26) auszulosen. Das Zusatzentgelt bemesse sich nach der
krankenhausindividuell vereinbarten Entgelthohe. Eine solche Vereinbarung sei hier nicht vorhanden. Selbst
bei Berticksichtigung des OPS-Code 8-975.3 bei der Groupierung ergabe sich hier aber auch kein anderes
Ergebnis.

12
Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen und die vorgelegten
Behdrdenakten Bezug genommen.

13

1. Der Senat konnte nach § 130a VwGO durch Beschluss entscheiden, da er die Berufung einstimmig fir
unbegriindet halt und die Beteiligten dazu angehdrt worden sind. Einwande gegen eine solche
Vorgehensweise wurden nicht erhoben.
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2. Die zulassige Berufung der Klagerin ist unbegriindet und daher zurlickzuweisen, da das
Verwaltungsgericht die Klage zu Recht abgewiesen hat. Der Klagerin steht kein Anspruch auf weitere
Beihilfeleistungen zu. Der Bescheid des Beklagten vom 10. Januar 2018 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 21. August 2018 ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin nicht in ihren Rechten
(§ 113 Abs. 5 Satz 1 VwGO).

15



Die Klagerin ist nach Art. 96 Abs. 1, Abs. 5 des Bayerischen Beamtengesetzes in der Fassung vom 29. Juli
2008 (BayBG, GVBI S. 500), zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zuletzt geandert durch Gesetz vom 12.
Juli 2017 (GVBI S. 362) und § 2 Abs. 1 Nr. 1 der Verordnung Uber die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen
in Krankheits-, Geburts-, Pflege- und sonstigen Fallen vom 2. Januar 2007 (Bayerische Beihilfeverordnung -
BayBhV, GVBI S. 15), zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zuletzt gedndert durch Verordnung vom 24.
Juli 2017 (GVBI S. 794) beihilfeberechtigt, es stehen ihr aber keine weiteren Leistungen nach Art. 96 Abs. 2
Satz 1 BayBG i.V.m. §§ 7 Abs. 1 Satz 1, 20, 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1, 29 Abs. 1 Nr. 3 BayBhV zu.
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2.1 Der Klagerin kdnnen keine weiteren Beihilfeleistungen zur Erstattung einer stationaren Komplextherapie
nach § 20 BayBhV gewahrt werden, denn eine solche Komplexbehandlung ist ihr gegentiber von der Klinik
nicht erbracht worden.
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Nach § 20 BayBhV sind Aufwendungen fur Leistungen nach §§ 8 bis 12 und 19 BayBhV, die in Form von
ambulanten oder voll- oder teilstationaren Komplextherapien erbracht und pauschal berechnet werden,
abweichend von § 7 Abs. 1 und § 19 BayBhV unter den Voraussetzungen und bis zur Hohe der
Vergutungen, die von gesetzlichen Krankenkassen oder Rentenversicherungstragern auf Grund
entsprechender Vereinbarungen auf Bundes- oder Landesebene flr medizinische Leistungen oder auf
Grund von Vereinbarungen und Vertragen im Sinn des § 7 Abs. 3 BayBhV zu tragen sind, beihilfefahig. Eine
Komplextherapie wird dabei von einem berufsgruppenubergreifenden Team von Therapeuten erbracht.
Diesem miissen auch Arztinnen bzw. Arzte, Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten oder
Angehdrige von Gesundheits- und Medizinalfachberufen im Sinn von § 19 Abs. 1 Satz 3 BayBhV angehoren
(§ 20 Satz 2 BayBhV). Nach Nr. 1 Satz 1 der Verwaltungsvorschriften zu § 20 BayBhV vom 26. Juli 2007
(VV-BayBhV, Az. 25 - P 1820 - 1075 - 26 929/07) sind Komplextherapien fachgebietsiibergreifende
Behandlungen eines einheitlichen Krankheitsbildes, die gemeinsam durch arztliches und ggf. nichtarztliches
Personal durchgefiihrt werden. Die Beteiligung einer Arztin bzw. eines Arztes muss dabei sichergestellt
werden. Zu den Komplextherapien gehéren nach Nr. 1 Satz 3 VV-BayBhV zu § 20 u. a. Asthmaschulungen,
ambulante Entwdéhnungstherapien, ambulante Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambulante
Chemotherapien nach dem Braunschweiger Modell, ambulante kardiologische Therapien und
Diabetikerschulungen. Eine stationare Komplextherapie liegt nach Nr. 3 VV-BayBhV zu § 20 vor, wenn eine
Einheit zwischen klinisch stationarer Behandlung und RehabilitationsmaRnahme besteht. Ob es sich bei den
erbrachten Leistungen tatsachlich um eine erstattungsfahige Komplextherapie handelt, ist dabei unter
Berlcksichtigung der Vorgaben des jeweils anwendbaren Operationen- und Prozedurenschlissels -
Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (OPS, hier: Version 2017, verdffentlicht unter
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2017/) anhand vom
Beihilfeberechtigten vorzulegenden aussagekraftigen Unterlagen Uber die durchgefiihrte Behandlung zu
ermitteln.
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Im vorliegenden Fall hat die Klagerin die Patientenakte vorgelegt, die Therapieplane fir die Zeit ihres
Krankenhausaufenthalts, einen Abschlussbericht vom 9. Januar 2018, einen Verlangerungsantrag der Klinik
vom 5. Dezember 2017, eine Ubersicht von ICD-10-Codes vom 11. Dezember 2017 und weitere Unterlagen
enthalt. Zudem ist eine Stellungnahme der Beratungsarztin in der Beihilfeakte. Aus allen diesen Unterlagen
ergibt sich nicht, dass bei der Klagerin eine Komplextherapie stattgefunden hat, deren Kosten vom
Beklagten erstattet werden mussten.
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Es kommt daher auf die aufgeworfenen Fragen, in welchem Umfang die Kosten fir eine stationare
Komplextherapie wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthalts in einer Privatklinik erstattet werden
koénnen, nicht entscheidungserheblich an. Es spricht jedoch manches dafir, dass die in § 20 BayBhV
ausdrtcklich als erstattungsfahig genannten teilstationaren oder stationaren Komplextherapien nicht den
Beschrankungen des § 28 BayBhV unterliegen, solange sie Nr. 3 der VV-BayBhV § 20 entsprechen. Kadme
nur eine Erstattung nach § 28 BayBhV in Betracht, ware nicht nachvollziehbar, aus welchen Griinden in §
20 BayBhV unter bestimmten Voraussetzungen eine Erstattungsfahigkeit fir stationare Komplextherapien
festgelegt worden ist.

20



2.1.1 Es hat bei der Klagerin keine stationare ,,anthroposophisch-medizinische Komplextherapie“ gemaf
OPS-Code 8-975.3 stattgefunden, denn die behandelnde Klinik arbeitet nicht nach anthroposophischen
Gesichtspunkten. Die anthroposophische Medizin ist eine ganzheitliche komplementarmedizinische
Richtung auf der Grundlage der Anthroposophie Rudolf Steiners (1861-1925) und ist in Deutschland als
eine besondere Therapierichtung im Sinne des Sozialgesetzbuches und des Arzneimittelgesetzes
anerkannt. Dabei kénnen Arztinnen und Arzte die Zusatzqualifikation zum Anthroposophischen Arzt/Arztin
absolvieren (vgl. insgesamt zur anthroposophischen Medizin den Internetauftritt des ,Dachverbands
Anthroposophische Medizin in Deutschland“ unter www.damid.de). Eine stationare ,anthroposophisch-
medizinische Komplextherapie“ kann nach Ansicht des Senats deshalb nur in einer Einrichtung erbracht
werden, die nach anthroposophischen Grundsatzen arbeitet, und kann nicht als eine Art Auffangtatbestand
fur vermeintliche Komplextherapien angesehen werden, bei denen die Voraussetzungen anderer OPS-
Codes, z.B. der Nrn. 8-975.2 oder 8-974, nicht einschlagig sind.
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Dieses Ergebnis wird auch durch die Systematik der genannten OPS-Codes gestitzt. In den OPS-Codes 8-
975.2 oder 8-974 wird im Gegensatz zur ,anthroposophisch-medizinischen Komplextherapie® jeweils die
Leitung der Therapie durch einen speziellen Facharzt oder eine spezielle Facharztin gefordert. Daran lasst
sich erkennen, dass eine Komplextherapie hohen Anforderungen an die medizinische Leitung und
Koordination gentiigen muss. Dies erscheint dartber hinaus auch deshalb erforderlich, da die Leistungen
der §§ 8 bis 12 und 19 BayBhV regelmaRig nur erstattungsfahig sind, wenn sie auf arztliche Anordnung hin
erbracht werden. Es ist daher auch im Rahmen einer Komplextherapie erforderlich, dass ein fir die
spezielle Komplexbehandlung ausreichend qualifizierter Arzt die Behandlung mit den Ubrigen
Leistungserbringern ausarbeitet, Giberwacht und koordiniert. Es kann deshalb nicht angenommen werden,
dass bei einer ,anthroposophisch-medizinischen Komplextherapie“ die Anforderungen wesentlich geringer
waren und diese praktisch unter der Leitung eines jeden Arztes erfolgen konnte. Die Beschreibung im OPS-
Code 8-975.3 muss demgegentlber so verstanden werden, dass jedenfalls eine stationare
»anthroposophisch-medizinische Komplextherapie® nur in einer Einrichtung erbracht werden kann, die nach
anthroposophischen Grundsatzen arbeitet und es sich damit von selbst versteht, dass dort auch Arztinnen
und Arzte mit der Zusatzqualifikation zum anthroposophischen Arzt/Arztin tatig sind und damit eine
medizinische Leitung und Koordination unter den Gesichtspunkten der anthroposophischen Medizin erfolgt.
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Um eine solche Einrichtung handelt es sich bei der Hufeland Klinik unstreitig nicht. Weder gehort sie zu
einem der anthroposophischen Krankenhauser in Deutschland (s. dazu www.anthro-kliniken.de) noch wird
im Internetauftritt der Klinik oder in den von der Klagerin vorgelegten Behandlungsunterlagen in irgendeiner
Art und Weise auf eine anthroposophische Ausrichtung der Klinik hingewiesen. Es kann daher nicht davon
ausgegangen werden, dass dort nach anthroposophischen Grundsatzen gearbeitet wird. Eine stationare
»anthroposophisch-medizinische Komplextherapie“ kann in dieser Klinik deshalb nicht erbracht werden.
Dass gdf. teilweise Therapien angewendet worden sind, die sich im OPS-Code 8-975.3 wiederfinden und
die aus der anthroposophischen Medizin stammen, fuhrt nicht dazu, dass die gesamte Behandlung als
»anthroposophisch-medizinische Komplextherapie“ angesehen werden misste.
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Es braucht daher der Frage nicht weiter nachgegangen werden, ob nach Anlage 2 zur BayBhV
ausgeschlossene Leistungen bei der Beurteilung, ob eine ,anthroposophisch-medizinische
Komplextherapie® vorliegt, zu berticksichtigen sind oder nicht.

24

2.1.2 Ebenso ist nicht ersichtlich, dass bei der Klagerin eine ,naturheilkundliche Komplextherapie® nach
OPS-Code 8-975.2 oder eine ,Komplextherapie bei chronischer Erkrankung“ nach OPS-Code 8-974.2
durchgefuhrt worden ist. Daflr ware es erforderlich, dass ein entsprechender Facharzt oder eine
entsprechende Facharztin die Therapie geleitet hat. Dafir ist nichts ersichtlich. Weder hat die Klinik in ihrer
Rechnung eine solche Therapie abgerechnet noch ist im Verlangerungsantrag oder Entlassbericht von einer
solchen Therapie die Rede. Auch den vorgelegten Behandlungsunterlagen lasst sich nichts daflr
entnehmen, dass die Voraussetzungen dieser OPS-Codes erfiillt sind. Zwar steht unter dem Entlassbericht
auch der Namen eines Facharztes fir Naturheilkunde. Es fehlt jedoch eine Unterschrift und dieser Arzt war
nach den vorgelegten Unterlagen auch nicht in die Behandlung der Klagerin eingebunden. Die Klinik ist



offensichtlich auch im Nachgang nicht bereit, zu bestatigen, dass eine Komplextherapie stattgefunden hat.
Es spricht daher alles daflir, dass eine solche auch nicht erbracht worden ist.
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2.1.3 Soweit die Klagerin geltend macht, der Senat misse den Sachverhalt weiter aufklaren und eine
.Belegarztin“ als Zeugin vernehmen, kann dies ihrer Berufung nicht zum Erfolg verhelfen, denn es ist schon
nicht ersichtlich, wer mit der Bezeichnung ,Belegarztin“ gemeint sein soll und welche Tatsache durch deren
Einvernahme bewiesen werden soll. Ein Zeugenbeweis wird nach § 98 VwGO i.V.m. § 373 ZPO durch die
Benennung der Zeugen und die Bezeichnung der Tatsachen, tber die die Vernehmung der Zeugen
stattfinden soll, angetreten. Der Antrag muss dabei den Zeugen namentlich benennen und eine
ladungsfahige Anschrift (s. § 377 ZPO) angeben (vgl. Damrau/Weinland in Minchener Kommentar zur
ZPO, 6. Aufl. 2020, § 373 Rn. 20). Ein hinreichend substantiierter Beweisantrag setzt zudem voraus, dass
er sich auf eine konkrete und individualisierte Tatsache bezieht und das bezeichnete Beweismittel muss -
abstrakt - geeignet sein, fir den entsprechenden Umstand Beweis zu erbringen. Das erfordert etwa bei
einem angebotenen Zeugenbeweis, dass in nachvollziehbarer Weise dargelegt wird, weshalb die
betreffende Person Kenntnis von der in ihr Wissen gestellten Tatsache haben kann (vgl. Schiibel-Pfister in
Eyermann, VwWGO, 15. Aufl. 2019, § 86 Rn. 55). Selbst wenn man davon ausgehen wirde, dass die
Klagerin die Beratungsarztin Dr. T. als Zeugin anbieten mdchte, ist weder dargelegt noch ersichtlich, welche
Tatsachen die Zeugin bestatigen soll. Die Beratungsarztin war an der Behandlung nicht beteiligt und hat nur
die ihr Ubersandten Unterlagen ausgewertet.
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Es war auch nicht von Amts wegen weiter aufzuklaren, ob bei der Klagerin eine stationare Komplextherapie
erbracht worden ist. In tatsachlicher Hinsicht sind Aufklarungsmafinahmen im Rahmen der
Amtsermittlungspflicht in der Regel nur dann veranlasst, wenn sich diese nach den Umstanden des
Einzelfalls aufdrangen (vgl. Schiibel-Pfister a.a.0. Rn. 33). Aus den vorgelegten Unterlagen ergeben sich
keine hinreichenden Anhaltspunkte dafir, dass eine Komplexbehandlung i.S.d. § 20 BayBhV stattgefunden
hat. Solche hat die Klagerin auch nicht aufgezeigt, sondern mit Schriftsatz vom 1. Oktober 2021 selbst
vorgetragen, es habe keine Komplexbehandlung stattgefunden. Dann wurde zwar noch die Patientenakte
und der Entlassbericht vorgelegt, es wurde jedoch nicht konkret dargelegt, woraus sich ergeben soll, dass
mit der durchgefiihrten Behandlung die Anforderungen des OPS-Codes 8-975.3 oder eines anderen OPS-
Codes erflllt seien.
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2.2 Die fur die Behandlung der Klagerin angefallenen Kosten kénnen auch nicht als Kosten fiir eine
stationare RehabilitationsmaRnahme nach § 29 BayBhV erstattet werden (vgl. BVerwG, U.v. 16.7.2020
a.a.0. Rn. 19), denn die Voraussetzungen dafiir liegen nicht vor. Voraussetzung fir die Erstattungsfahigkeit
von Kosten fir RehabilitationsmalRnahmen in sonstigen Rehabilitationseinrichtungen nach § 29 Abs. 1 Nr. 3,
Abs. 4 BayBhV ist nach § 29 Abs. 5 Satz 3 BayBhV, dass es sich nicht um eine Anschlussheilbehandlung
handelt und nach einem begriindeten amts- oder vertrauensarztlichen Gutachten die Art und Schwere der
Erkrankung die stationare Behandlung und die vorgesehene Dauer medizinisch notwendig macht und
ambulante Behandlungen oder eine Kur nicht ausreichend sind. Ein solches Gutachten liegt hier nicht vor
und es ist nicht ersichtlich, dass die Klagerin ein solches Gutachten vor Antritt des Krankenhausbesuchs hat
erstellen lassen.
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2.3 Der Klagerin stehen auch keine weiteren Leistungen auf Grundlage des § 28 BayBhV zu. Die Erstattung
gemal § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV ist auf die mittlere Verweildauer beschrankt und bei Anwendung
dieser Beschrankung ergibt sich kein hoherer Erstattungsbetrag. Dies hat die Klagerin nicht bestritten,
sondern nur geltend gemacht, die Vorschrift des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV in der zum Zeitpunkt der
Behandlung geltenden Fassung sei verfassungswidrig.
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Die Vorschrift des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV verstof3t nicht gegen hdherrangiges Recht und ist
deshalb anzuwenden. Der Senat schliel3t sich diesbezilglich der Rechtsprechung des 14. Senats zur
Fassung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV vom 1. Oktober 2014 (vgl. BayVGH, U.v. 22.2.2019 - 14 BV
17.1251 - juris) und zu § 26 Abs. 2 Satz 1 BBhV in der Fassung vom 20. September 2012 (vgl. BayVGH,
U.v. 25.2.2019 - 14 B 17.2493 - juris) an.
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2.3.1 § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV verletzt nicht Art. 33 Abs. 5 GG. Danach ist das Recht des
offentlichen Dienstes unter Berlicksichtigung der hergebrachten Grundsatze des Berufsbeamtentums zu
regeln und fortzuentwickeln. Die Beihilfe gehort dabei aber nicht zu den hergebrachten Grundsatzen des
Berufsbeamtentums (BVerfG, B.v. 7.11.2020 - 2 BvR 1053/98 - BVerfGE 106, 225/232) und auch die zu
den hergebrachten Grundsatzen gehérende Firsorgepflicht des Dienstherrn gebietet keine Ilickenlose
Erstattung aller Aufwendungen (BVerfG a.a.0. S. 233). Der Dienstherr ist insbesondere nicht verpflichtet,
die Beihilfevorschriften so auszugestalten, dass die Wahl des Krankenhauses fir den Beamten immer
wirtschaftlich neutral ausfallt (vgl. BayVGH, U.v. 25.2.2019 a.a.O. Rn. 54). Nur wenn es sich um eine
medizinisch notwendige MalRnahme handeln wirde, die ausschlieRlich in einer Privatklinik erbracht werden
kann, ware eine Deckelung mdglicherweise unzulassig (vgl. BayVGH a.a.O. Rn. 55). Dass es sich bei der
von der Klagerin in Anspruch genommenen Behandlung um eine solche MaRnahme handeln konnte, ist
aber weder vorgetragen noch sonst ersichtlich, sondern die durchgefiihrten Behandlungen kénnen
grundsatzlich auch ambulant erbracht werden.
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2.3.2 Auch der allgemeine Gleichheitssatz nach Art. 3 Abs. 1 GG steht einer Deckelung der von
Privatkliniken in Rechnung gestellten Kosten im Rahmen der Beihilfe nicht entgegen (vgl. BayVGH, U.v.
25.2.2019 a.a.0. Rn. 56 ff.). Im Beihilferecht ist bei der Prufung des Gleichheitssatzes auch die
Firsorgepflicht in ihrem Kernbereich zu beachten (BVerwG, U.v. 13.12.2012 - 5 C 3.12 - ZBR 2013, 249
Rn. 29), wobei aber bereits sachliche Grinde ausreichen kénnen, um einen Ausschluss von Leistungen zu
rechtfertigen (BVerwG, U.v. 13.12.2012 a.a.O. Rn. 30 ff.).
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So liegt es hier. Der Beklagte hat vornehmlich Aspekte der Verwaltungsvereinfachung geltend gemacht
(BayVGH, U.v. 22.2.2019 - 14 BV 17.1251 - juris Rn. 33). Diese Motive sind im Ausgangspunkt angesichts
der Komplexitat sowohl des DRG-Fallpauschalensystems als auch des Pflegesatzsystems nach der
Bundespflegesatzverordnung legitim. Denn Privatkliniken sind gerade nicht verpflichtet,
Leistungsdokumentationen und entsprechende Klassifikationen nach diesen Systemen vorzunehmen, was
dazu fihrt, dass ,hypothetische“ Vergleichsuiberlegungen fir die Festsetzungsstellen nicht nur mit
erheblichem Verwaltungsaufwand, sondern auch mit erheblichen Unsicherheiten verbunden sein kdnnen.
Demgegenuber bleibt bei Krankenhausern i.S.v. § 28 Abs. 1 BayBhV diese Klassifikation und
Dokumentation eben diesen Krankenhausern Uberlassen. Darin liegt ein sachlicher Differenzierungsgrund
fur die - mit der in § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV vorgesehenen Pauschalierung und Deckelung
einhergehende - Ungleichbehandlung solcher Beihilfeberechtigter, die sich in nicht unter § 28 Abs. 1 BBhV
fallenden Privatkliniken behandeln lassen.
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Diese Ungleichbehandlung erscheint dabei im Ergebnis hinreichend sachlich gerechtfertigt, wobei mehrere
Aspekte ineinandergreifen. Zum einen bleibt den Beihilfeberechtigten stets die Moglichkeit, durch Wahl
eines Krankenhauses i.S.v. § 28 Abs. 1 BayBhV die pauschalierende Deckelungsregelung des § 28 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 BayBhV zu vermeiden. Knipft eine Ungleichbehandlung an freiwillige Entscheidungen der
Betroffenen an, spricht dies flir einen entsprechenden normgeberischen Spielraum (vgl. BVerwG, U.v.
17.4.2014 - 5 C 40.13 - BVerwGE 149, 279 Rn. 11). Dabei ist unter spezifisch gleichheitsbezogenem
Blickwinkel zu berlcksichtigen, dass § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV nicht die Erstattung von
Aufwendungen fir eine stationare medizinische Leistung als solche ausschlieRt (vgl. BVerwG, U.v.
13.12.2012 -5 C 3.12 - ZBR 2013, 249 Rn. 13 ff.), sondern lediglich einen Teil des Spektrums mdglicher
Anbieter solcher Leistungen fur Beihilfeberechtigte unattraktiver macht. Denn im Bereich der Krankenh&user
i.S.v. § 28 Abs. 1 BayBhV findet anders als bei Privatkliniken keine Deckelung statt. Auflerdem geht es
selbst bei den nicht unter § 28 Abs. 1 BayBhV fallenden Privatkliniken nicht um einen kompletten
Ausschluss, sondern nur um eine Deckelung der Beihilfefahigkeit. Damit wird die im Beihilfesystem
angelegte Sachgesetzlichkeit, dass notwendige und angemessene Aufwendungen beihilfefahig sind
(BVerwG, U.v. 17.4.2014 - 5 C 40.13 - BVerwGE 149, 279 Rn. 11 a.E.), nicht verlassen. AuRerdem wird fir
diejenigen Beihilfeberechtigten, die sich gleichwohl fir eine Privatklinik entscheiden, die mit § 28 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 BayBhV verbundene Deckelung durch den Beihilfeverordnungsgeber gemildert. Zu
beriicksichtigen ist, dass gemaf § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV nicht blo3 der bundesweit einheitliche
Basisfallwert im Sinne der Vereinbarung gemal § 10 Abs. 9 Satz 1 KHEntgG, sondern die obere



Korridorgrenze des bundesweit einheitlichen Basisfallwertkorridors (vgl. § 10 Abs. 9 Satz 1 und 5 KHEntgG)
anzuwenden ist, worin eine zugunsten der Beihilfeberechtigten wirkende Pauschalierung zu sehen ist.
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3. Daher war die Berufung mit der Kostenfolge des § 154 Abs. 2 VwWGO zurlickzuweisen. Die Entscheidung
Uber die vorlaufige Vollstreckbarkeit folgt aus § 167 Abs. 2 VwGO i.V.m. § 708 Nr. 11 und § 711 ZPO. Die
Streitwertfestsetzung beruht auf § 47 Abs. 1 Satz 1, § 52 Abs. 3 Satz 1 und § 63 Abs. 2 GKG.
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4. Die Revision war nicht zuzulassen, da keine Griinde des § 132 Abs. 2 VwGO vorliegen.



