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Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts
DAYisseldorf vom 19.04.2021 wird zurA%ckgewiesen.

Die Beklagte trAxgt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Der Streitwert wird auch fA%r das Berufungsverfahren auf 7.232,96 a[—
festgesetzt.

~

A
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten AViber die Abrechnung einer vollstationAxnr
durchgefA¥shrten Krankenhausbehandlung.

Die KIArgerin ist TrArgerin des nach A§A§ 108, 109 (Sozialgesetzbuch FAYanftes
Buch a[J[] Gesetzliche Krankenversicherung, nachfolgend: SGB V) zugelassenen A-
Klinikums in D. In der Zeit vom 23.04.2019 bis zum 26.04.2019 wurde dort die bei
der Beklagten gesetzlich krankenversicherte Patientin R (nachfolgend: Versicherte)



vollstationArr zur DurchfAYhrung eines bariatrischen Eingriffs behandelt.

Unter Angabe der DRG K04Z (GroA[Je Eingriffe bei Adipositas) stellte die KIAxgerin
der Beklagten die von ihr im og Zeitraum erbrachten Leistungen am 02.05.2019 in
HAYhe von 7.232,96 a[]— in Rechnung.

Als Hauptdiagnose setzte die KIArgerin dabei nach MaA[Jgabe des ICD-10-GM-
SchlAYssels den Kode E66.02 (Adipositas durch A¥abermAxA[Jige Kalorienzufuhr:
Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und Axrlter) und als
Nebendiagnosen die Kodes J44.99 (Chronisch obstruktive Lungenkrankheit, nicht
nAxher bezeichnet: FEV1 nicht nAxher bezeichnet), Z96.65 (Vorhandensein einer
Kniegelenksprothese) und K44.9 (Hernia diaphragmatica ohne Einklemmung und
ohne GangrAxn) an. Hinsichtlich der Prozeduren gab sie nach MaA[Jgabe der
amtlichen Klassifikation zum VerschlAVisseln von Operationen, Prozeduren und
allgemein medizinischen MaA[Jnahmen (OPS) die Kodes 5-445.41
(Gastroenterostomie ohne Magenresektion (Bypassverfahren): Mit Staplernaht oder
Transsektion (bei Adipositas), mit Gastrojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose:
Laparoskopisch), 5-538.a (Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Laparoskopisch,
ohne alloplastisches, allogenes oder xenogenes Material) und 5-98c.1 (Anwendung
eines KlammernahtgerAxtes und sonstiger Nahtsysteme: Lineares
KlammernahtgerAxnt, laparoskopisch oder thorakoskopisch, fAYar die intrathorakale
oder intraabdominale Anwendung) an.

Die Beklagte beglich die Rechnung nicht, eine PrA%fung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) leitete sie ebenfalls nicht ein. Sie teilte der
KIArgerin lediglich am 19.05.2019 per DatentrArgeraustausch mit, dass die
Rechnung zurAYickgewiesen werde, da keine Kostenzusage fAY%r die Operation
vorliege und es sich nicht um eine Kassenleistung handele.

Die KIArgerin hat am 23.12.2019 Klage erhoben.

Sie hat die Auffassung vertreten, dass sich der Anspruch auf Zahlung der
eingeklagten VergAVstung bereits daraus ergebe, dass die Beklagte die Rechnung
nicht innerhalb von 15 Tagen nach Rechnungseingang beglichen habe. Hierzu sei
sie nach dem Landesvertrag nach A§ 112 Abs 2 Nr 1 SGB V verpflichtet gewesen.
Die Forderung sei seinerzeit bereits fAxllig geworden. Medizinische EinwAxnde
kAfnne die Beklagte nicht mehr erheben. Insoweit unterliege sie einem
Einwendungsausschluss, da sie es unterlassen habe, innerhalb der Sechs-Wochen-
Frist des A§ 275 Abs 1c SGB V ein PrAVifverfahren einzuleiten. Sie, die KIAxgerin, sei
ihren Informationsobliegenheiten nach A§A 301 Abs 1 SGB V nachgekommen,
indem sie die Beklagte sowohl A¥ber Anlass, Verlauf sowie Haupt- und
Nebendiagnosen informiert habe. Weitere Unterlagen und Informationen habe die
Beklagte auch nicht angefordert. DarAYber hinaus sei hach MaA[Jgabe der
bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung das Fehlen einer
KostenA¥sbernahmeerklArrung der Beklagten im VerhAxltnis zum
Leistungserbringer unschArdlich und stehe dem VergAYstungsanspruch des
Leistungserbringers nicht entgegen. Mit Schriftsatz vom 04.05.2020, eingegangen
bei der Beklagten am 14.05.2020, hat die KIAxgerin unter BeifA¥4gung eines
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Arztbriefs vom 12.02.2019 von Dr. G, Chefarzt der Klinik fAYr Adipositas- und
Metabolische Chirurgie des klAxgerischen Krankenhauses vorgetragen, abgesehen
davon habe im Fall der Versicherten auch die medizinische Notwendigkeit der
vollstationArren Krankenhausbehandlung bestanden. Vor dem
streitgegenstAxndlichen vollstationAxren Aufenthalt habe die Versicherte im
Zeitraum vom 02.01.2018 bis zum 03.07.2018 an einem multimodalen
konservativen Therapieprogramm im A-Adipositaszentrum NRW teilgenommen.
Trotz ernAxhrungstherapeutischer Beratung, einer bewegungstherapeutische
Begleitung und der Beurteilung der Versicherten durch eine psychologische
Psychotherapeutin habe die Versicherte ihr Gewicht wAxhrend des multimodalen
konservativen Therapieprogramms lediglich um 5,1 kg reduzieren kAqnnen.
Aufgrund der frustranen konservativen Therapie sowie der Adipositas Grad lll in
Verbindung mit den adipositasassoziierten Begleiterkrankungen wie COPD,
Belastungsdyspnoe, Gonarthrose links und A¥berlastungsbedingten
HAYsftschmerzen habe eine Indikation fAYar den bariatrischen Eingriff bestanden.

Die KIAxgerin hat schriftsArtzlich beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 7.232,96 a[]— nebst Zinsen iHv 2 Prozentpunkten
AVYiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 18.05.2019 zu zahlen.

Die Beklagte hat schriftsAxtzlich beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat zur BegrAYandung vorgetragen, dass ein operativer Eingriff in ein funktionell
intaktes Organ nach MaA[Jgabe der bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung einer
speziellen Rechtfertigung bedAvirfe, wobei die Art und Schwere der Erkrankung, die
Dringlichkeit der Intervention, die Risiken und der zu erwartende Nutzen der
Therapie sowie etwaige Folgekosten fAvar die Krankenversicherung gegeneinander
abzuwAxgen seien. Zu fordern sei in jedem Fall eine schwerwiegende Erkrankung,
die erfolglose AusschApfung aller konservativen BehandlungsmaA[Jnahmen (ultima
ratio) und die mit an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit, dass die MaA[Jnahme
den gewAYinschten Behandlungserfolg bringe. Die Inanspruchnahme der
vollstationArren Behandlung sei vorliegend ohne vorherige Antragstellung der
Versicherten und ohne Genehmigung durch die Beklagte erfolgt. Eine Adipositas-
Behandlung kAYnne im Regelfall ambulant erfolgen. Die KIAxgerin habe mit dem
Aufnahmedatensatz keine Angaben A%ber das Vorliegen besonderer FallumstArxnde
gemacht, die hier ausnahmsweise die Notwendigkeit der infrage stehenden
Operation hAxtten begrA¥nden kAfnnen. Sie hat die Auffassung vertreten, dass die
fehlende Antragstellung der Versicherten sowie die fehlende Angabe von GrAYanden
durch die KIArgerin, die die Notwendigkeit des vollstationAxren Aufenthalts hAxtten
begrAYsnden kAfnnen, zur Folge habe, dass die Rechnung nicht fAxllig geworden
und die Frist nach A§A 275 Abs 1c SGB V nicht zu laufen begonnen habe.

Das Sozialgericht DA1/4§seIdorf hat die Beklagte nach entsprechender Zustimmung
der Beteiligten ohne mA%zndliche Verhandlung mit Urteil vom 19.04.2021
antragsgemAxA[] verurteilt, an die KIAxgerin 7.232,96 a[J— nebst Zinsen zu zahlen.


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/275.html

Das Sozialgericht hat zur BegrA¥andung ausgefA¥hrt, dass der Anspruch a[][]
entgegen der Auffassung der Beklagten a[][] fAxllig geworden sei. Die vom
Bundessozialgericht aufgestellten Voraussetzungen zur ordnungsgemAxA[Jen
Abrechnung als Grundvoraussetzung der FAxlligkeit eines entstandenen Anspruchs
auf VergA¥stung von Krankenhausbehandlung eines Versicherten seien hier
erfAY%llt. Zur gebotenen Information gehAqre danach zwar, dass das Krankenhaus in
FArllen, in denen regelhaft ambulante Behandlung ausreichend ist, nicht nur eine
Aufnahmediagnose nennt, die die Arrztliche Behandlung rechtfertigen kAfnne,
sondern darAVYber hinausgehend Angaben zu Begleiterkrankungen oder zu
sonstigen GrAYnden mache, die Anlass fAYar die stationArre Versorgung des
Versicherten hArntten geben kAYnnen. Ohne solche Angaben darAYber, warum
ausnahmsweise eine stationArre Behandlung erforderlich ist, fehlten Information
AYiber den Grund der Aufnahme und damit eine der zentralen Angaben, die die
Krankenkasse fAYsr die ordnungsgemAxA[Je AbrechnungsprA¥fung benAqtige. Die
so erforderlichen wesentlichen Angaben nach A§ 301 SGB V habe die KIArgerin
jedoch gemacht. Entscheidend fAY4r den Umfang der Informationsobliegenheiten
nach ASA 301 SGB V sei, ob der konkrete Eingriff regelmAxA[]ig ambulant
durchgefA%hrt werden kAfnne. Entgegen der Auffassung der Beklagten sei
hingegen nicht relevant, ob die dem Eingriff zugrundeliegende Erkrankung auch
ambulant behandelt werden kAfnne. Zwischen den Beteiligten sei unstreitig, dass
es sich bei der durchgefAYhrten Prozedur 5-445.41 (Gastroenterostomie ohne
Magenresektion) um einen Eingriff handele, der nicht ambulant, sondern nur
stationAxr durchgefAYhrt werden kAqnne. Ob die stationAxre Behandlung
tatsArchlich medizinisch erforderlich im Sinne von A§ 39 SGB V gewesen ist,
unterliege vorliegend nur einer eingeschrArnnkten A[JberprA%fung, weil die Beklagte
es unterlassen habe, eine MDK-PrA%fung innerhalb der Sechs-Wochen-Frist des
seinerzeit geltenden A8A 275 AbsA 1 NrA 1 SGB V einzuleiten. Unter
BerAVicksichtigung der bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung sei damit eine
PrArklusionswirkung in Hinblick auf mAfgliche medizinische Einwendungen
eingetreten. Bei einzelfallbezogenen AbrechnungsprA¥fungen seien Krankenkasse
und MDK nach Ablauf der Frist auf die Daten beschrArnkt, die das Krankenhaus der
Krankenkasse im Rahmen seiner Informationsobliegenheiten bei der
Krankenhausaufnahme und zur Abrechnung a[J[] deren vollstAxndige ErfA%llung
vorausgesetzt a[][] jeweils zur VerfA¥%gung gestellt habe. Diese Begrenzung der
Sachverhaltsermittlung wirke auch im Gerichtsverfahren fort. Die
Amtsermittlungspflicht nach A§A 103 SGG werde auf diese Weise eingeschrAxnkt.
Die PrA%fung beschrArnke sich daher auf den Sachverhalt, wie er sich aus den
nach A§A 301 AbsA 1 SGB V A¥ibermittelten Daten darstelle. Diesen lasse sich aber
lediglich entnehmen, dass bei einer Adipositas Grad lll der Versicherten eine
vollstationArre Behandlung zur DurchfA¥hrung einer Gastroenterostomie ohne
Magenresektion bei gleichzeitigem Vorliegen einer COPD und einer
Kniegelenksprothese durchgefA%hrt worden sei. Anhaltspunkte, dass und ggf
warum die stationArre Behandlung nicht erforderlich gewesen sein sollte, lieAJen
sich den so A¥bermittelten Angaben nicht entnehmen. Von einer Erforderlichkeit
der stationArren Behandlung sei daher auszugehen. Dies gelte umso mehr, als sich
die KIAxgerin auch auf die S3-Leitlinie a[J[JChirurgie der Adipositas und
metabolischer Erkrankungend[][] berufe, wonach die Indikation fA%r einen
adipositas-chirurgischen Eingriff ua bei Patienten mit einem BMI a[J¥ 40 kg/m2 ohne
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Begleiterkrankungen und ohne Kontraindikationen nach ErschAfpfung der
konservativen Therapie bestehen kAfnne. Diese Voraussetzungen hArntten auch auf
die Versicherte zugetroffen, dieA an einer Adipositas Grad lll-Erkrankung mit einem
BMI grAYA[Jer gleich 40kg/mAz? gelitten habe und erfolglos im Wege eines
multimodalen Therapiekonzepts behandelt worden sei. Soweit sich die Beklagte
darauf berufe, die MaA[Jnahme im Vorhinein nicht genehmigt zu haben, schlieAJe
dies den Anspruch nicht aus. Denn die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse
entstehe unabhAxngig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistungen durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die
Versorgung a[J[] wie hier a[J[] in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefAY:hrt
werde und iSv A§ 39 Abs 1 Satz 2 SGB V erforderlich sei.

Gegen das ihr am 28.04.2021 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 12.05.2021
Berufung eingelegt.

Ihrer Auffassung zufolge ist das Sozialgericht fehlerhaft davon ausgegangen, dass
eine weitergehende BegrA¥ndung im Rahmen der A[Jbermittlung der DatensAxtze
gem A§ 301 SGB V in FAxllen wie dem vorliegenden nicht erforderlich sei.
Infolgedessen sei es auch fehlerhaft von der FAxlligkeit der Rechnung
ausgegangen, auch die Frist des A§ 275 Abs 1c SGB V (in der seinerzeitigen
Fassung) habe aus diesem Grund nicht zu laufen begonnen. Zur BegrA¥andung
wiederholt und vertieft sie ihren erstinstanzlichen Vortrag. Auch in FAxllen sog
mittelbarer Eingriffe, die nach MaA[Jgabe der bundessozialgerichtlichen
Rechtsprechung lediglich als ultima ratio zulArssig seien, gelte eine erhAfhte
Informationsverpflichtung des Krankenhauses. Es gelte derselbe MaA[Jstab wie etwa
bei der stationAxren DurchfA%hrung von Eingriffen, die in den sog AOP-Katalog
aufgenommen worden sind. Insoweit habe das Bundessozialgericht klargestellt,
dass die FAxlligkeit der Rechnung auch und insbesondere davon abhAxnge, ob im
Rahmen der A[Jbermittlung der Daten gem A§ 301 SGB V weitergehend begrA¥indet
worden ist, warum die &[] eigentlich ambulant erbringbare &[] Leistung stationAxr
zu erbringen war. Ein derartiges InformationsbedAYsrfnis bestehe auch in einem Fall
wie dem vorliegenden, um die PlausibilitAxt der Rechnung prAYsfen und ggf
entscheiden zu kAfnnen, ob ein PrAVifverfahren eingeleitet werden mAVasse.
Insoweit sei auf die Erkrankung, die regelhaft ambulant zu behandeln sei, nicht auf
die MaA[Jnahme selbst a[][] die unstreitig stationArr zu erbringen sei a[[]
abzustellen. Die BehandlungsbedAVarftigkeit einer Adipositas resultiere
regelmAxA[Jig aus einer falschen ErnArhrung und unzureichender Bewegung, nicht
hingegen aus einem Organdefekt. Der Problematik kAfnne daher im Rahmen einer
ambulanten Behandlung begegnet werden, ein operatives Vorgehen ohne vorherige
AusschAfpfung der ambulanten BehandlungsmAfglichkeiten stelle ein atypisches
Vorgehen und letztlich einen begrA¥andungsbedAvsrftigen mittelbaren Eingriff dar.
Aus diesem Grund reiche die Mitteilung A¥ber die Art der Behandlung dieser
Erkrankung fA%r eine schlAYissige Rechnungsstellung nicht aus. Die Information
AViber ausgeschAqpfte konservative BehandlungsmAfglichkeiten zAxhle zu den
Mindestangaben, die nach A§ 301 SGB V vom Krankenhaus zu A¥sbermitteln seien.
Zwar fehlten fA%r derartige Eingaben entsprechende Felder in der Datenbank, dies
sei indes nicht den Krankenkassen anzulasten. Das Krankenhaus mAVisse in
derartigen FAxllen auf andere Weise eine BegrA¥andung A%bermitteln. Erst anhand
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dieser Informationen sei es der Krankenkasse mAfglich, A¥ber die Notwendigkeit
einer weitergehenden medizinischen A[JberprA¥fung zu befinden. Die Sichtweise
des Sozialgerichts fAYhre dazu, dass die Krankenkassen in FArllen wie dem
vorliegenden stets gehalten wAxren, eine PrA%fung durch den MDK einzuleiten,
was der Intention des A§ 275 SGB V widerspreche. Anders als bei allen anderen
Behandlungen und MaA[Jnahmen kAfnne sie die adipositas-chirurgische Operation
nicht ohne diese Informationen auf ihre SchlAVissigkeit prAYsfen. Soweit die
KIAxgerin auf die einschlArgige S 3-Leitlinie abstelle, kAfnne diese die von der
bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung aufgestellten GrundsAxtze nicht
AViberlagern. Im A[Jbrigen sei auch unter BerA¥%cksichtigung der Leitlinie nicht
ohne Weiteres von der Notwendigkeit eines operativen Eingriffs auszugehen, wenn
nur ein bestimmter Body-Mass-Index (BMI) AViberschritten ist. Vielmehr bedAYarfte
es auch in diesem Fall stets einer individuellen BerA¥cksichtigung der
Gesamtsituation und einer entsprechenden AbwArgung.

Auf den Hinweis des Senats in der mAYndlichen Verhandlung vom 16.02.2022, dass
die Forderung der KIArgerin spAxtestens mit ihrer im Gerichtsverfahren erfolgten
weitergehenden BegrAYandung vom 04.05.2020 (Zugang bei der Beklagten am
14.05.2020) fArllig geworden ist, hat die Beklagte die Hauptforderung in HAfhe von
7.232,96 4[]— sowie Zinsen hieraus fAYar die Zeit ab dem 30.05.2020 anerkannt.
DarAYber hinaus hat die Beklagte ein Kostengrundanerkenntnis abgegeben.

Nachdem die Beklagte ursprAvinglich begehrt hatte, dass Urteil des Sozialgerichts
DAYasseldorf vom 19.04.2021 aufzuheben und die Klage abzuweisen, hat sie nach
Abgabe des Anerkenntnisses zuletzt beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts DA1/4sseIdo~rf vom 19.04.2021 zu Arxndern und die
Klage hinsichtlich des Zinsanspruches fAYr die Zeit vom 18.05.2019 bis zum
29.05.2020 abzuweisen.

Die KIArgerin hat das Anerkenntnis der Beklagten angenommen und beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.A

Zur BegrA¥andung trAxgt sie vor, dass die von ihr A¥sbermittelten Daten gem A§
301 SGB V vollstArndig gewesen seien. Die Rechnung sei plausibel gewesen und
hAxtte eine weitergehende PrAYsfung ermA9glicht. Eine PlausibilitAntsprA¥sfung sei
AViberdies von der Beklagten zu keinem Zeitpunkt in ErwArgung gezogen worden.
Vielmehr habe die Beklagte die Rechnung mit Verweis auf die fehlende
Kostenzusage zurAVsckgewiesen. Weitergehende Daten seien von der Beklagten
auch in der Folge nicht angefordert worden. Die von der Beklagten in Bezug
genommene Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, wonach bei stationArnrer
DurchfAYzhrung einer grundsAxtzlich dem vertragsArrztlichen Bereich
zugewiesenen Behandlung bei der A[Jbermittlung der Daten gem A§ 301 SGB V
weitergehende Angaben zum Grund der Aufnahme zu machen seien, finde auf den
zu beurteilenden Sachverhalt keine Anwendung, da der in Rede stehende Eingriff
nicht ambulant durchzufA%hren sei. Soweit die Beklagte medizinische EinwAxrnde
erhebe, seien diese im Rahmen eines MDK-PrAYsfverfahrens zu begutachten.
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Insoweit bestehe indes ein Einwendungsausschluss. Hinsichtlich der weiteren
Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug genommen auf den Inhalt der
Gerichtsakten und der Verwaltungsakte der Beklagten.

~

A
EntscheidungsgrAvinde:
Die gemAxA[] A§ 143 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte sowie nach A§ 151 Abs 1

SGG form- und fristgemArA[] eingelegte und auch im AfJbrigen zulAnssige Berufung
der Beklagten ist unbegrA¥andet.

Nachdem die Beklagte den Zahlungsanspruch hinsichtlich der Hauptforderung
sowie hinsichtlich der Zinsforderung fA%r die Zeit ab dem 30.05.2020 anerkannt
und die KIAxgerin dieses Anerkenntnis angenommen hat, hat sich der Rechtsstreit
insoweit erledigt (A§ 101 Abs 2 SGG), sodass a[][] hinsichtlich des
Zahlungsbegehrens a[J[] nur noch A¥ber den von der KIAxgerin weitergehend
geltend gemachten Zinsanspruch fAYr die Zeit vom 18.05.2019 bis zum 29.05.2020
zu entscheiden war.

Das Sozialgericht hat die Beklagte zu Recht verurteilt, an die KIAxgerin Zinsen auch
fAYar diesen Zeitraum zu zahlen. Die Klage ist zulAxssig (dazu l.) und begrA%ndet
(1).

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach A§ 54 Abs 5 SGG statthaft. Bei einer
aj] wie hier a[J] auf Verzinsung der (Rest-)Behandlungskosten eines Versicherten
gerichteten Klage eines Krankenhauses bzw eines KrankenhaustrAxgers gegen eine
Krankenkasse oder umgekehrt bei einer auf Erstattung einer gezahlten VergA¥tung
gerichteten Klage einer Krankenkasse gegen ein Krankenhaus oder eines
KrankenhaustrArgers handelt es sich um einen sogenannten Parteienstreit im
GleichordnungsverhAxitnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in
Betracht kommt (vgl etwa Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 17.06.2000 a[J] B
3 KR 33/99 R; Urteil vom 23.07.2002 a[J[] B 3 KR 64/01 R), sodass es eines
Vorverfahrens nicht bedurfte und eine Klagefrist nicht einzuhalten war.

Il.

Die Klage ist auch begrAYandet.

Die KIArgerin hat Anspruch auf Zahlung von Zinsen auch fA%r den Zeitraum vom
18.05.2019 bis zum 29.05.2020. Die Beklagte hat den Ausgleich der von der
KIAxgerin in Rechnung gestellten VergA¥%tung zu Unrecht verweigert, sodass

Zahlungsverzug eingetreten ist.

1.
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Anspruchsgrundlage fA%r den Zahlungsanspruch der KIAxgerin ist A§ 109 Abs 4
Satz 3 FAYanftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), iVm A§ 7
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), iVm der Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem fAYar KrankenhAruser (Fallpauschalenvereinbarung), ivm A§
17b des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der KrankenhAxuser und zur
Regelung der KrankenhauspflegesAxtze (KHG), iVm der zwischen den Beteiligten
fAVar die Versorgung geschlossenen Budget- und Entgeltvereinbarung sowie iVm
dem nordrhein-westfArlischen Landesvertrag nach A§A 112 Abs 2 Satz1 Nr 1 SGB V
(Landesvertrag).

Der VergAY¥stungsanspruch eines Krankenhauses und damit einhergehend auch die
Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht dabei unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistung durch eine versicherte Person, wenn die Versorgung
a[J wie hier &[] in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefA%hrt wird und iSd
A§ 39 Abs 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Der Behandlungspflicht der zugelassenen
KrankenhAxuser nach A§ 109 Abs 4 Satz 2 SGB V steht ein VergA¥tungsanspruch
gegenAYiber. Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert in aller
Regel mit dem Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung.
DemgemAxA[] mAVissen beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus
grundsAntzlich die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fAYr die
Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit (vgl BSG, Urteil vom 14.10.2014 4] B 1
KR 27/13 R) vorliegen.

Nach A§ 27 Abs 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhAYten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern. Die zur Krankenbehandlung gehAfrende Krankenhausbehandlung (A§ 27
Abs 1 Satz 2 Nr 5 SGB V) ist nur dann erforderlich, wenn die notwendige
medizinische Versorgung allein mit Hilfe der besonderen Mittel eines
Krankenhauses durchgefAYhrt werden kann. Die Krankenhausbehandlung wird
gemArA[] A§ 39 Abs 1 Satz 1 SGB V vollstationAxr, teilstationAxr, vor- und
nachstationAxr sowie ambulant erbracht. Der Anspruch ist gerichtet auf
vollstationArre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (A§ 108 SGB V),
wenn die Aufnahme nach PrAYfung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationArre, vor- und nachstationAxre oder
ambulante Behandlung einschlieA[Jlich hAxuslicher Krankenpflege erreicht werden
kann (A§A 39 Abs 1 Satz 2 SGB V; BSG, Urteil vom 16.05.2012 &[J0 B 3 KR 14/11 R).
Die Frage, ob einem Versicherten vollstationArre Krankenhausbehandlung zu
gewAxhren ist, richtet sich mithin nach den medizinischen Erfordernissen (BSG,
GroA[Jer Senat, Beschluss vom 25.09.2007 &[J[] GS 1/06; BSG, Urteil vom 16.12.2008
a0 B 1 KN 3/08 KR R).

Gem A§ 15 Abs 1 Satz 1 des Landesvertrags sind Rechnungen innerhalb von 15
Kalendertagen nach Eingang zu begleichen. Bei A[Jberschreitung des Zahlungsziels
kann das Krankenhaus nach MaA[Jgabe der A§A§ 284, 285, 288 Abs 1 BAYsrgerliches
Gesetzbuch (BGB) Verzugszinsen in HAhe von 2 vH A%ber dem jeweiligen
Diskontsatz der Deutschen Bundesbank (nunmehr Basiszinssatz) ab dem auf den
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FAxlligkeitstag folgenden Tag verlangen (A§ 15 Abs 1 Satz 4).

Nach stArndiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist Grundvoraussetzung
der FArlligkeit eines Anspruchs auf VergAYstung einer Krankenhausbehandlung
eines gesetzlich Versicherten jedoch eine formal ordnungsgemAxA[Je Abrechnung.
Eine in diesem Sinne ordnungsgemAxA[Je Abrechnung setzt wiederum eine
ordnungsgemArA[Je Information der Krankenkasse A¥ber die vom Krankenhaus
abgerechnete Versorgung nach MaA[]gabe der Informationsobliegenheiten und ggf
-pflichten voraus, insbesondere aus A§A 301 SGB V sowie ggf ergArnnzenden
landesvertraglichen Bestimmungen. Fehlt es an einer dieser Angaben, wird die
abgerechnete Forderung nicht fArllig. Die FArlligkeit der VergA¥tungsforderung
tritt in diesem Falle erst ein, wenn das Krankenhaus seine
Informationsobliegenheiten und ggf -pflichten gegenA¥ber der Krankenkasse
erfA%lIt hat (vgl insoweit exemplarisch nur BSG, Urteil vom 13.11.2012 a[J] B 1 KR
14/12 R &[] juris, Rn 34; Urteil vom 21.04.2015A a[J] B 1 KR 10/15 RA A&[][] zitiert
nach juris, Rn 10).

Unter BerAVicksichtigung dieser MaA[Jgaben hatte die KIAxgerin Anspruch auf
Zahlung der von ihr geforderten VergAYstung ab dem Eingang der Rechnung am
02.05.2019, sodass die Beklagte durch die Nichtzahlung der VergA¥tung ab dem
18.05.2019 Verzugszinsen zu zahlen hatte.

2.

Der VergAYstungsanspruch der KIArgerin ist entstanden und &[J[] entgegen der
Auffassung der Beklagten a[j] mit Eingang der Rechnung bei der Beklagten am
02.05.2019 auch innerhalb von 15 Kalendertagen fAxllig geworden. Die KIAxgerin
hat die ihr obliegenden Informationspflichten erfA%llt. Die Beklagte war auf
Grundlage der ihr zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Informationen in der Lage, die
Rechnung auf ihre PlausibilitAxt zu prA%fen und ggf eine weitergehende PrAYfung
durch den MDK einzuleiten.

a)

Der VergAYstungsanspruch ist mit Erbringung der in Rede stehenden stationAxren
Behandlungsleistung durch das nach A§ 108 SGB V zugelassene Krankenhaus der
KIAxgerin entstanden.

Einer vorherigen KostenA¥ibernahmeerklArrung der Beklagten bedurfte es hierzu
a0 wie auch das Sozialgericht zutreffend ausgefA¥%hrt hat a[JJ nicht (vgl insoweit
nur BSG, Urteil vom 11.04.2002 &[] B 3 KR 24/01 R &[][] juris, Rn 23). Die stationAxr
durchgefAYhrte Behandlung war auch erforderlich iSd A§ 39 SGB V (s hierzu 3.).

b)

Der Anspruch ist bereits zum vorgenannten Zeitpunkt fAxllig geworden. Gem A§
301 SGB V (in der hier maA[lgeblichen, bis zum 10.05.2019 geltenden Fassung vom
11.12.2018, aF) sind nach A§ 108 SGB V zugelassene KrankenhAxuser verpflichtet,
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den Krankenkassen bei Krankenhausbehandlung folgende Angaben im Wege
elektronischer DatenAVsbertragung oder maschinell verwertbar auf DatentrAxgern
zu A¥bermitteln:

1. die Angaben nach A§ 291 Absatz 2 Nummer 1 bis 10 sowie das
krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses
sowie ab dem 1. Januar 2020 dessen Kennzeichen nach A§ 293 Absatz 6,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die
Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer AJnderung der
Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche
Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese AVberschritten wird,
auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische BegrA¥ndung, bei
Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht,

4. A bei Anrztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer
des einweisenden Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des
veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die Aufnahme
veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der
weiterbehandelnden Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im oder vom jeweiligen Krankenhaus durchgefAYhrten
Operationen und sonstigen Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei
externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden
Institution, bei Entlassung oder Verlegung die fA%r die
Krankenhausbehandlung maA[Jjgebliche Hauptdiagnose und die
Nebendiagnosen,

8. Aussagen zur ArbeitsfAxhigkeit und VorschlAxge zur erforderlichen weiteren
Behandlung fAYar Zwecke des Entlassmanagements nach A§ 39 Absatz 1a
mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

9. die nach den A§A§ 115a und 115b sowie nach dem
Krankenhausentgeltgesetz und der Bundespflegesatzverordnung
berechneten Entgelte.

aa)

Diese Informationen hat die KIAxgerin an die Beklagte AYsbersandt. Dem von der
Beklagten erhobenen Einwand, fAYar eine PlausibilitAntsprAYsfung der Rechnung
fehle es an einer weitergehenden BegrAYsndung fA%r den Grund der stationAxren
Adipositas-Behandlung, folgt der Senat nicht.

FAY.r die Beurteilung der Frage, ob es im Rahmen der AJbermittlung der Daten gem
A§A 301 SGB V a[][] hier im Hinblick auf die Daten gem Abs 1 Satz 1 Nr 3 (Grund der
Aufnahme) a[J[J weitergehender Informationen bedarf, ist a[J[] wie das Sozialgericht
zutreffend ausgefAYshrt hat a[J[] auf die erbrachte Leistung bzw die konkret
durchgefA¥hrte MaA[Jnahme, nicht aber auf die Erkrankung abzustellen. Die
tatsAxchlich durchgefA¥hrte Behandlung (der bariatrische Eingriff) erforderte aber
a[j[ dies ist zwischen den Beteiligten auch unstreitig a[][] eine stationAxre
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Behandlung und kann regelhaft nicht ambulant erbracht werden, sodass es
weitergehender Informationen zum Grund der Aufnahme nicht bedurfte.

Richtig ist zwar, dass das Bundessozialgericht unter BerA¥%cksichtigung des
Grundsatzes a[J[Jambulant vor stationArra[][] die Pflicht eines Krankenhauses
statuiert hat, im Rahmen der AJbermittlung der Daten gem A§A 301 Abs 1 SGB V
hinsichtlich des Grundes der Aufnahme (Satz 1 Nr 3) ebenfalls notwendige Angaben
dazu zu machen, warum eine im Regelfall ambulant durchfAYshrbare Versorgung im
konkreten Einzelfall stationAxr vorgenommen worden ist (Urteil vom 21.03.2013
a0 B 3 KR 28/12 R &[] juris, Rn 16). DarAVber hinaus hat das Bundessozialgericht
mit gleicher Entscheidung klargestellt, dass eine Krankenkasse bei einer in der
Regel ambulant durchfAYhrbaren Versorgung bereits aus RechtsgrA¥nden Zweifel
an der Behandlungsnotwendigkeit haben mAYisse, wenn sie vom Krankenhaus
keine Angaben dazu erhalten hat, warum im abgerechneten Einzelfall gleichwohl
eine stationAxre Behandlung notwendig gewesen sein soll, weil das
Behandlungsziel mit den ambulanten MA9glichkeiten nicht erreicht werden konnte
(BSG, aa0). Unter BerAVscksichtigung allein dieser AusfAYzhrungen a[][]
insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Bundessozialgericht allgemein von der
medizinischen Versorgung spricht a[J[] mag das von der Beklagten zum Ausdruck
gebrachte VerstAxndnis, wonach in FAxllen, in denen ein operativer Eingriff wie der
hier in Rede stehende bariatrische Eingriff bei einer Adipositas-Erkrankung a[[]
vermeintlich &[] regelhaft nur ultima ratio ist, eine stationAxre Behandlung bereits
im Rahmen der A[Jbermittlung der Daten gem A§ 301 SGB V einer weitergehenden
BegrAYandung im Hinblick auf die ausgeschA{pfte ambulante Therapie bedAVarfe,
nachvollziehbar sein.

Ein derartiges VerstAxndnis griffe indes zu kurz und lieA[Je sowohl die
weitergehenden AusfA¥hrungen des Bundessozialgerichts als auch den Sinn und
Zweck dieser Rechtsprechung auA[Jer Acht. AnknAYspfungspunkt fAYr die Frage, ob
eine weitergehende BegrA¥ndung bereits im Rahmen der A[Jbermittiung der Daten
gem A§ 301 SGB V erforderlich ist, ist 8[J[] wie bereits angefAY:hrt &[][] stets die
stationAxr durchgefA¥hrte MaA[Jnahme, nicht &[]] wie die Beklagte meint &[] die
diese MaA[Jnahme eventuell erforderlich machende Erkrankung. Dies ergibt sich zur
Aberzeugung des Senats aus den hierzu relevanten Entscheidungen des
Bundessozialgerichts. So hat das Bundessozialgericht in og Entscheidung (B 3 KR
28/12 R) Folgendes ausgefAYshrt:

a[l0Der Nachweis der Erforderlichkeit der stationAxren Behandlung des Versicherten
als VergA¥itungsvoraussetzung ist (4[!) auch nicht deshalb entbehrlich, weil es sich
vorliegend um eine medizinische MaA[Jnahme im Rahmen von A§ 115b SGB V
handelt. Denn die Herzkatheteruntersuchung kann trotz ihrer Aufnahme in den
Katalog nach A§ 115b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V fakultativ auch stationAxnr
durchgefAYshrt werden. Der Statuierung einer Ausnahme von der Pflicht zur Angabe
des Grundes der Aufnahme stAvande (4[]') A§ 39 Abs 1 S 2 SGB V iVm A§ 115b SGB
V und der auf dieser Rechtsgrundlage geschlossene &[][JVertrag nach ASA 115b Abs
1 SGB V a[J[] Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im
Krankenhausa[][] entgegen (&[]!). Die im Urteil vom 16.5.2012 fAYar stationAxre
Versorgungen, die in der Regel ambulant zu erbringen sind, entwickelten
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GrundsAxtze finden deshalb uneingeschrAxnkt auch im Rahmen des A§ 115b SGB V
Anwendungal]] (BSG, aaO a[]] juris, Rn 20).

Das Bundessozialgericht fAYhrt weiter aus, dass der VergAYstungsanspruch des
Krankenhauses nur entstehe, wenn die Krankenhausbehandlung erforderlich iSv A§
39 SGB V gewesen ist, es mAVisse mithin des Einsatzes der besonderen Mittel eines
Krankenhauses bedurft haben, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhAYsten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Davon

sei 4[Ibei ambulant durchfAYshrbaren Operationen und sonstigen
stationsersetzenden Eingriffen nach A§ 115b SGB V nur auszugehen, wenn im
jeweiligen konkreten Einzelfall die ambulanten VersorgungsmAYglichkeiten zur
Verfolgung der Behandlungsziele des A§ 27 Abs 1 S 1 SGB V nicht ausreichend sind.
DiesbezAYaglich haben die SpitzenverbArnde der Krankenkassen gemeinsam, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die BundesverbAxnde der
KrankenhaustrArnger gemeinsam und die KassenAxrrztlichen Bundesvereinigungen

einen Katalog ambulant durchf[\l/thrbarerAOQerationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe vereinbart (A§ 115b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V). Darin sind

diejenigen ambulant durchfAYshrbaren Operationen und stationsersetzenden
Eingriffe gesondert benannt, die in der Regel ambulant durchgefA¥shrt werden
kAfnnen, und allgemeine TatbestAxnde bestimmt, bei deren Vorliegen eine
stationArnre DurchfAYshrung erforderlich sein kann (A§ 115b Abs 1 S 2 SGB V). Dies
belege, d[[ldass der in A§A§ 39 Abs 1S 2, 73 Abs 4 S 1 SGB V normierte Nachrang
der stationArnren Versorgung auch bei den Katalogleistungen nach A§ 115b Abs 1 S

1 Nr 1 SGB V gilt (4[]}). Werden diese Leistungen nicht ambulant erbracht, besteht
Anlass fAYar das Krankenhaus, den Grund fAYar die stationAxre Aufnahme &[1[]1 wenn

es sich schon nicht aus den Aufnahmediagnosen selbst ergibt 4 nAxher

darzulegen, also auch fAYar die hier von der KIAxgerin erbrachte
Herzkatheteruntersuchung. Zwar gilt fAYar Leistungen dieser Art nicht schon eine
grundsAxtzliche Vermutung, dass sie von besonderen AusnahmefAxllen abgesehen
dem ambulanten Bereich vorbehalten sind. Darauf kommt es indes nicht
maA[gebend an. Entscheidend ist vielmehr, dass die Aufnahme in den Katalog des

A§ 115b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V prinzipiell die MAYglichkeit ihrer Erbringung im

ambulanten Rahmen erAfffnet und deshalb die Erforderlichkeit der stationAxren

Versorgung der besonderen BegrA¥andung bedarf (BSG, aaO a[][] juris, Rn 21,
hervorgeh durch den erkennenden Senat).

Auch in der Entscheidung vom 21.04.2015 (B 1 KR 10/15 R) hat das
Bundessozialgericht weitergehende Angaben zum Grund der Aufnahme iSv A§ 301
Abs 1 Satz 1 Nr 3 SGB V im Hinblick auf die durchgefA¥hrte MaA[Jnahme &[][J im
Wesentlichen eine Audiometrie a[J[] fA%r Notwendig erachtet und nicht etwa an die
zugrunde liegende Erkrankung (EntzA%ndung des Knorpelgewebes des linken
Ohres) angeknAYspft. Das Bundessozialgericht hat insoweit Folgendes ausgefA%shrt:
a[I0Nach den unangegriffenen, den Senat bindenden Feststellungen (A§ 163 SGG)
des LSG ergab sich vor dem Hintergrund der benannten Hauptdiagnose erst aus
dem von der KIAxgerin zunAxchst nicht mitgeteilten Umstand einer antibiotischen
Behandlung die stationAnre BehandlungsbedAYarftigkeit, nicht jedoch schon aus der
angegebenen Audiometrie. Der OPS (2009) erlaubt zwar auch die Kodierung
medikamentAfser Therapien (OPS Kapitel 6: MEDIKAMENTE ). Dort wird aber das



https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/27.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/73.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2010/15%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/163.html

dem Versicherten intravenA9s verabreichte Antibiotikum (Handelsname: Sobelin;
Wirkstoff: Clindamycin) nicht genannt. Insoweit war die KIAxgerin gehalten, um den
Eindruck einer sachlich-rechnerischen Unrichtigkeit zu vermeiden, der Beklagten
den Einsatz des Antibiotikums in anderer geeigneter Form mitzuteilena(]] (BSG, aaO
a[]0 juris, Rn 12, hervorgeh durch den erkennenden Senat).A

Auch bereits zuvor, mit Entscheidung vom 27.11.2014 (B 3 KR 7/13 R), hat das
Bundessozialgericht nach dem VerstAxndnis des Senats deutlich zu Ausdruck
gebracht, dass AnknAYspfungspunkt fAYr die PrAYsfung, ob weitergehende
Informationen zum Grund der Aufnahme zu A¥ibermitteln sind, die im Krankenhaus
durchgefA¥hrte MaA[Jnahme und nicht die Erkrankung selbst ist. Das
Bundessozialgericht hat hier wie folgt entschieden: a[jJ/st (a[]}) ein bestimmter
Eingriff sowohl ambulant als auch stationAxr mAfglich, wie es bei
BArxnderoperationen an der Hand nach dem OPS-Kode 2007: 5-841.24 der Fall ist,
hat das Krankenhaus schon bei der DatenAYsbermittlung nach A§ 301 SGB V im
Abschnitt 8[JJGrund der Aufnahmed[][] (A& 301 Abs 1 Satz 1 Nr 3 SGB V) mitzuteilen,
weshalb im konkreten Fall die stationAxre Aufnahme medizinisch notwendig war,
eine ambulante Versorgung also ausschied, soweit sich dies nicht schon aus den
Aufnahmediagnosen selbst ergibt (BSG, aaO a[][] juris, Rn 29, hervorgeh durch den
erkennenden Senat).

Daraus folgt, dass weitergehende Informationen zum Grund der Aufnahme nach
MaA[Jgabe der bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung dann, aber auch nur
dann, zu A¥bermitteln sind, wenn eine Behandlung stationAxr durchgefA%hrt wird,
die grds auch im Rahmen einer ambulanten Versorgung hArtte erbracht werden
kAfnnen (so auch LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 29.03.2019 4[] L 1 KR
101/17 a[f juris, Rn 23).

WAYirde hingegen, wie die Beklagte es fAYr erforderlich erachtet, an die
Erkrankung angeknAvipft, kAfnnte der hinter der bundessozialgerichtlichen
Rechtsprechung stehende Zweck nicht erreicht werden. Mit den weitergehenden
Informationen zum Grund der Aufnahme soll a[][] nach dem VerstAxndnis des
Senats a[J[] auf der ersten Stufe der Sachverhaltsermittlung lediglich eine
PlausibilitAntsprA¥fung der Abrechnung durch die Krankenkasse ermAfglicht
werden. Nach MaA[Jgabe der bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung bestehen
wechselseitige Auskunfts-, PrAY4f-und Mitwirkungspflichten zwischen
KrankenhAxusern, Krankenkassen und MDK auf drei Ebenen: 4[J[JDanach sind
zwingend auf der ersten Stufe zunArchst die Angaben nach A§ 301 Abs 1 SGB V
(4[}) zu machen. Hiernach ist das Krankenhaus verpflichtet, der Krankenkasse bei
Krankenhausbehandlung die wesentlichen Aufnahme- und Behandlungsdaten zu
A¥ibermitteln. (8[]!) ErschlieAllen sich aufgrund dessen oder eines landesvertraglich
vorgesehenen Kurzberichts die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung oder
weitere Abrechnungsvoraussetzungen den medizinisch in der Regel nicht besonders
ausgebildeten Mitarbeitern der Krankenkasse nicht selbst, hat diese auf der zweiten
Stufe der Sachverhaltserhebung ein PrAYsfverfahren nach A§ 275 Abs 1 Nr 1 SGB V
einzuleiten und beim MDK eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen, die auf der
Grundlage der vom Krankenhaus der Krankenkasse zur VerfAYagung gestellten
Unterlagen &[] also insbesondere den Angaben nach A§ 301 SGB V &[] sowie ggf
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mit vom Versicherten AViberlassenen Unterlagen zu erstellen ist.&[]] Die Pflicht des
Krankenhauses zu ergAxnzenden Angaben im Hinblick auf den Grund der Aufnahme
soll dann bestehen, wenn die stationArre Versorgung eine Abweichung vom
Standardvorgehen &[[JTambulant vor stationArra[][] darstellt (BSG, Urteil vom
21.03.2013 a0 B.3 KR 28/12 R a[]] juris, Rn 12, 16). Der Standard bzw das
jeweilige Standardvorgehen muss sich dabei zur A[Jberzeugung des Senats fAYar die
medizinisch in der Regel nicht gesondert ausgebildeten Mitarbeiter der
Krankenkasse anhand eindeutiger, klar festgelegter Kriterien ergeben.
Dementsprechend hat auch das Bundessozialgericht a[J[] wie oben ausgefAYshrt &[]
insbesondere auf den Katalog gem A§ 115b Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB V abgestellt, aus
dem klar ersichtlich ist, welche Art von Behandlung regelhaft ambulant erfolgen
kann. Dass es, abgesehen von Leitlinienempfehlungen, einen derart eindeutig
festgelegten Standard hinsichtlich der Behandlung von Erkrankungen geben kann,
hAxlt der Senat bereits prinzipiell fA%r zweifelhaft, weil die Frage, welche
Behandlung durchgefA%hrt werden kann oder soll, stets individuell anhand des
Gesundheitszustandes des Patienten und den sonstigen UmstArnden zu beurteilen
sein dAVurfte. Jedenfalls aber fAY4r die Behandlung der Adipositas-Erkrankung kann
a0 entgegen der Annahme der Beklagten a[[] nicht von einem klar festgelegten
Behandlungs-Standard ausgegangen werden. Dies ergibt sich insbesondere aus der
einschlAxgigen S 3-Leitlinie a[JJChirurgie der Adipositas und metabolischer
Erkrankungenal]l]

metabohsche Erkrankuqen 2018-02. pdf). Dieser ist zu entnehmen, dass adipositas-
chirurgische Eingriffe sowohl indiziert sein kAfnnen, wenn zuvor eine konservative
Therapie durchgefA¥hrt wurde als auch a[J[] unter bestimmten UmstArxnden &[]
wenn ein derartiger konservativer Therapieversuch zuvor nicht erfolgt ist. Soweit
die Beklagte auf die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vom 19.02.2003 (B 1
KR 1/02 R) rekurriert und hieraus ein Standardvorgehen bei der Behandlung der in
Rede stehenden Erkrankung ableiten will, geht dieser Rekurs fehl. Entgegen der
Auffassung der Beklagten hat das Bundessozialgericht in dieser Entscheidung nicht
festgelegt, dass a[J[Jbei der Adipositas allgemein die ambulante Behandlung den
Regelfall darstellt und die chirurgischen MaA[Jnahmen nicht als gleichrangige
Alternativen zur VerfA¥%agung stehend[][]. Zutreffend ist insoweit zwar, dass das
Bundessozialgericht den adipositas-chirurgischen Eingriff als mittelbare Therapie
bezeichnet hat und &[][] entsprechend seiner stAxndigen Rechtsprechung a[J[] fAYar
eine derartige Behandlung eine besondere (medizinische) Rechtfertigung
erforderlich ist (BSG, aaO a[][] juris, Rn 12). Explizit wird in der Entscheidung indes
auch ausgefAY¥hrt, dass in jedem Einzelfall zu prAYfen ist, 4[JJob bei dem
jeweiligen Patienten die Indikation fAYar eine solche Therapie gegeben ista[][],
mithin, &[J[Job eine vollstationAxre chirurgische Behandlung unter
BerAYacksichtigung der Behandlungsalternativen (diAntische Therapie,
Bewegungstherapie, medikamentAfse Therapie, Psychotherapie) notwendig und
wirtschaftlich ista[][] (BSG, aaO a[]] juris, Rn 21). Unter Bezugnahme auf eine
Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft aus dem Jahr 1998 hat das
Bundessozialgericht sodann festgestellt, dass die Implantation eines Magenbandes
nur als ultima ratio und nur bei Patienten in Betracht komme, die in der Leitlinie
nAxher bestimmte Bedingungen &[][] insbesondere die ErschAYpfung konservativer
BehandlungsmAfglichkeiten a[JJ erfAYllen. Ein allgemein gA¥%ltiges
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Standardvorgehen bei der Behandlung von Adipositas hat das Bundessozialgericht
damit aber gerade nicht statuiert, es hat vielmehr allein auf die seinerzeit geltenden
a0 zwischenzeitlich A¥berholten &[][] Leitlinien rekurriert. Fehlt es somit an einem
klar festgelegten Standardvorgehen, bedarf es zur A[JberprAY¥fung der
Erforderlichkeit der Behandlung einer medizinischen Begutachtung durch den MDK,
der von den in der Regel gerade nicht medizinisch versierten Mitarbeitern der
Krankenversicherung auf der zweiten Stufe des vom Bundessozialgericht
entwickelten PrA¥fungsschemas einzubeziehen ist und darAVsber zu befinden hat,
ob die bereits vorgelegten Unterlagen zur Feststellung, ob die Voraussetzungen des
A§ 39 SGB V gegeben waren, oder ob es weitergehender Unterlagen fAYar eine
entsprechende Begutachtung bedarf.

bb)

Anderweitige Aspekte, die der FAxlligkeit der Forderung entgegenstehen, liegen
nicht vor und sind auch von der Beklagten nicht vorgetragen worden.

3.

Die stationAxre Behandlung der Versicherten war auch medizinisch indiziert, wie
das Sozialgericht zutreffend dargelegt hat und auch von der Beklagten, die den
VergAvistungsanspruch im Berufungsverfahren anerkannt hat, nicht mehr in Abrede
gestellt wird.

4.

Das Sozialgericht hat die Beklagte schlieA[Jlich auch zutreffend unter
BerAYacksichtigung von A§ 15 Abs 1 Satz 1, 2 Landesvertrag zur Zahlung von Zinsen
iHv 2%-Punkten AViber dem Basiszinssatz seit dem 18.05.2019 verurteilt. Danach
sind Rechnungen innerhalb von 15 Kalendertagen nach Eingang zu begleichen (Satz
1). Bei A[Jberschreitung des Zahlungsziels kann das Krankenhaus nach MaA[Jgabe
der A§A§ 284, 285, 288 Abs. 1 BGB Verzugszinsen in HAfhe von 2 vH A%ber dem
jeweiligen Diskontsatz der Deutschen Bundesbank (nunmehr Basiszinssatz) ab dem
auf den FAxlligkeitstag folgenden Tag verlangen. Die KIAxgerin hat Zinsen fAYar die
Zeit ab dem 18.05.2019 beantragt, diesem Antrag war unter BerAVicksichtigung der
obigen AusfA¥hrungen zu entsprechen.

Die Kostenentscheidung ergeht entsprechend dem von der KIAxgerin
angenommenen Anerkenntnis der Beklagten.

V.

Anlass, die Revision nach A§ 160 Abs 2 SGG zuzulassen, bestand nicht.

V.
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Die Streitwertfestsetzung folgt aus A§ 197a Abs 1 Satz 1, 1. HS SGG iVm A§Ag§ 63
Abs 2, 52 Abs 1 und Abs 3, 47 Abs 1 des Gerichtskostengesetzes.

A
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Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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