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Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom
29.05.2019 wird zurA¥%ckgewiesen.

Die Beklagte trAxgt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Der Streitwert fA%r das Berufungsverfahren wird endgA¥%ltig auf 3.374,74 EUR
festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten im Zusammenhang mit der VergAYtung einer stationAxren
Krankenhausbehandlung iHv 3.374,74 EUR darAYber, ob der KIArger einen
Anspruch auf Kostenerstattung fAYar die Implantation eines Ereignisrekorders
(implantierbarer Loop-Rekorder a[J] ILR) hat.


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/109.html

Der KlIAxger ist TrAnger eines im Krankenhausplan des Landes Baden-
WAYarttemberg aufgenommenen Krankenhauses mit Sitz in P., das zur Versorgung
von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen ist (A§ 108 Nr 2
FAYanftes Buch Sozialgesetzbuch a[J[] SGB V). Im Zeitraum vom 09.06. bis
15.06.2016 wurde im Krankenhaus des KlAxgers die 1929 geborene, bei der
Beklagten versicherte I. W. (im Folgenden: Versicherte) stationAxr behandelt zur
weiteren AbklAxrung eines Sturzes. Zuvor war sie notfallmAxA[Jig in der Klinik am E.
aufgenommen worden, nachdem sie auf einer AutobahnraststAxtte auf der Fahrt zu
einer RehabilitationsmaA[Jnahme bei einem Sturz eine SchAxdelprellung erlitten
hatte. Bereits ein Jahr zuvor war die Versicherte aus dem Stehen nach hinten
gestAVurzt und hatte in der Folge einen SteiA[]beinbruch erlitten. Im Krankenhaus
des KlArxgers erfolgten zur weiteren AbklArrung neben einem Ruhe-EKG mit
Sinusrhythmus und ohne Pausen ein Langzeit-EKG vom 09.06. bis zum 10.06.2016
AViber 21 Stunden und 45 Minuten und ein weiteres Langzeit-EKG vom 11.06. bis
zum 13.06.2016 A¥ber 46 Stunden und 34 Minuten. Des Weiteren wurde eine
transthorakale sowie eine transAfsophageale Echokardiographie (TEE)
durchgefA¥hrt. Am 14.06.2016 wurde zur weiteren Diagnostik ein ILR implantiert.
Der ILR zeigte keine Episoden zu einem fraglichen prAxsynkopalen Ereignis zur
Nacht auf den 15.06.2016. Am 15.06.2016 wurde die Versicherte zur weiteren
Betreuung in die ambulante Behandlung entlassen.

Der KIArger rechnete auf Basis der DRG F12H (Implantation eines
Herzschrittmachers, Ein-Kammersystem, ohne invasive kardiologische Diagnostik
bei bestimmten Eingriffen, Alter ) 15 Jahre, mit Implantation eines
Ereignisrekorders) am 22.07.2016 gegenA¥ber der Beklagten einen Gesamtbetrag
in HAYhe von 5.089,21 EUR ab. Zusatzentgelte fAY4r den ILR wurden nicht zur
Abrechnung gebracht.

Mit Schreiben vom 12.08.2016 beauftragte die Beklagte den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) mit der PrAvfung des Behandlungsfalls.
Insbesondere solle die Verweildauer geprAYft werden und ob eine Indikation fAYar
die Prozedur 5-377.8 (Ereignisrekorder) vorgelegen habe. Der MDK zeigte dem
Krankenhaus mit Schreiben vom 15.08.2016 seine Beauftragung an und forderte
dieses zur A[lbersendung diverser Unterlagen auf. Das Krankenhaus A%bersandte
die Unterlagen mit Schreiben vom 22.08.2016.

Im sozialmedizinischen Gutachten vom 08.11.2016 gelangte der MDK (Dr. S.) zu
dem Ergebnis, die vollstationAxre Behandlung zur weiteren AbklAxrung sei fAYar die
gesamte Verweildauer plausibel. Der Operationen- und ProzedurenschlAVissel (OPS)
5-377.8 fAYur die ILR-Implantation sei formal zutreffend verschlAVssselt. Jedoch
kAfnne die medizinische Indikation fAY4r die ILR-Implantation nicht nachvollzogen
werden. Es sei nicht ersichtlich, dass die in der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie
von Synkopen empfohlenen diagnostischen Verfahren ausgeschA{pft worden seien.
Die DurchfA%hrung einer Ergometrie, einer neurologischen Untersuchung, einer
Karotissinusmassage sowie aktives Stehen und Kipptischuntersuchung (bei
mAf9glicher orthostatischer Ursache) seien aus den vorgelegten Unterlagen nicht
ersichtlich. Die Behandlung sei daher nach DRG F73Z (Synkope und Kollaps) zu
vergAViten.


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/108.html

Mit Schreiben vom 12.12.2016 kAYindigte die Beklagte an, den Betrag in HAfhe von
3.374,74 EUR mit einer unstreitigen Forderung aus einem anderen Behandlungsfall
(P. N.) zu verrechnen. Am 16.12.2016 verrechnete die Beklagte wie angezeigt.

Am 27.03.2017 hat der KIAxger Klage zum Sozialgericht Karlsruhe (SG) erhoben. Er
trAxgt vor, nach der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Synkopen der
EuropArischen Gesellschaft fAVar Kardiologie aus dem Jahre 2009 sei eine ILR-
Implantation indiziert gewesen, da es sich bei der Versicherten um eine sogenannte
Hochrisikopatientin iSd Leitlinie gehandelt habe. Der MDK verkenne bei seiner
Beurteilung schon im Ansatz die MaA[Jgaben der Leitlinie und komme daher zu dem
Schluss, die diagnostischen MaA[Jnahmen vor einer ILR-Implantation seien
leitlinienkonform noch nicht ausgeschAfpft gewesen. Im A[Jbrigen seien die vom
MDK genannten diagnostischen Verfahren im Falle der Versicherten nicht
zielfA¥%hrend bzw nicht mAfglich gewesen. Der MDK fordere eine A[Jberdiagnostik
vor einer ILR-Implantation. ErgAxnzend hat der KlIAnger eine fachArrztliche
Stellungnahme des Facharztes fAYar Innere Medizin und Kardiologie Dr. S. vom
12.02.2018 vorgelegt. Dieser hat erlAxutert, dass Axltere Menschen nach Synkopen
hArufig eine Amnesie aufwiesen und dementsprechend fAxrlschlicherweise die
erlittene Bewusstlosigkeit negierten. Die erhobene Anamnese, die fehlende
andersartige ErklAxrung sowie die zugezogenen Verletzungen, welche auf eine
fehlende Abfangbewegung hindeuteten, begrAVYsndeten die Feststellung der
Synkopen.

Die Beklagte hat ein weiteres MDK-Gutachten (Dr. S. vom 26.10.2017) vorgelegt.
Danach kAfnne nicht gesichert von tatsArchlichen Synkopen ausgegangen werden.
Aber selbst unter der Annahme von Synkopen hArtten vor Implantation eines
Ereignisrekorders noch weitere Langzeit-EKGs erfolgen kAfnnen. DarAYber hinaus
sei die weitere Diagnostik nicht ausgeschAqpft. Es sei nicht nachvollziehbar, dass
vor der invasiven MaA[Jnahme einer Ereignisrekorderimplantation weniger invasive
diagnostische MaAJnahmen ausgeschAfpft worden seien. Es liege zudem keine
Evidenz vor, die belege, dass eine ereignisrekorderbasierte diagnostische Strategie
die LangzeitmortalitAnt reduziere verglichen mit der Standarddiagnostik. Eine
KostenA¥sbernahme fAYr den ILR kAfnne nicht empfohlen werden.

Das SG hat Beweis erhoben durch Einholung eines medizinischen
SachverstArndigengutachtens des Facharztes fA%r Innere Medizin Dr. V &[]! Dieser
hat in seinem Gutachten vom 08.12.2018 ausgefAYhrt, die Indikation zur
Implantation eines Ereignisrekorders sei ebenso wie die Kodierung der zutreffenden
Prozedur 5-377.8 nicht zu beanstanden. Bei der Versicherten sei aufgrund von
rezidivierenden, ohne Prodromi (FrA¥%hsymptome) ua mit Frakturen
einhergehenden StAYirzen vom Vorliegen von rhythmogenen Synkopen auszugehen
gewesen. Der frA¥hzeitige Einsatz eines ILR habe den aktuellen Leitlinien und
Axrztlichen Standards entsprochen. Die A[Jrzte des KIAxgers hArtten richtigerweise
auf sAxmtliche weitere diagnostische MaA[Jnahmen verzichtet und sich bei
medizinisch plausiblem Verdacht auf das Vorliegen rhythmogener Synkopen fAYar
den frA%hzeitigen Einsatz eines ILR entschieden. Die Behandlung habe dem
allgemeinen Standard der medizinischen Erkenntnisse entsprochen.



Mit Urteil vom 29.05.2019 hat das SG die Beklagte zur Zahlung von 3.374,74 EUR
zzgl Zinsen hieraus seit dem 17.12.2016 iHv fA%nf Prozentpunkten A%ber dem
jeweiligen Basiszinssatz verurteilt. Der Beklagten habe kein Erstattungsanspruch
zugestanden, mit welchem sie die unstreitige VergAYstungsforderung des KlAngers
aus dem Behandlungsfall N. durch Aufrechnung hArtte zum ErlAqschen bringen
kAfnnen. Die ILR-Implantation bei der Versicherten habe dem QualitAxtsgebot
gemArA[] A§ 2 Abs 1 Satz 3 SGB V entsprochen und sei gemAxA[] der
maA[Jgeblichen Leitlinie der deutschen Gesellschaft fAYar Kardiologie aus dem Jahre
2009 indiziert gewesen. Danach sei ein ILR einerseits indiziert in der Diagnostik bei
Patienten mit rezidivierenden Synkopen unklarer Genese, Fehlen von
Hochrisikokriterien und hoher Rezidivwahrscheinlichkeit wAxhrend der
Batteriedauer des ILR sowie andererseits bei Hochrisikopatienten, bei denen eine
ausfA¥hrliche AbklAxrung keine Ursache oder Therapie erbracht habe. Die A[Jrzte
des KIArgers seien zu Recht vom Vorliegen von Synkopen ausgegangen. Die
Synkope sei definiert als ein vorA¥sbergehender Bewusstseinsverlust infolge einer
transienten globalen zerebralen Hyperfusion, charakterisiert durch rasches
Einsetzen, kurze Dauer und spontane vollstArndige Erholung. Zwar habe die
Versicherte nach dem Behandlungsbericht der Klinik am E. wohl keinen
Bewusstseinsverlust bei dem Sturz angegeben. Jedoch spreche fAYar das Vorliegen
von Synkopen, dass die StAYrze jeweils ohne Prodromi einhergegangen seien. Auch
die Art der erlittenen Verletzungen (SteiA[Jbeinbruch und SchAxdelprellung) legten
den Verdacht einer Synkope nahe. Die gemAxA[] der Leitlinie mAfglichen
diagnostischen Verfahren seien ausgeschA{pft gewesen. Bei der Versicherten habe
es sich bereits aufgrund ihres Alters von 86 Jahren um eine Hochrisikopatientin
gehandelt. Die Genese der Synkopen habe durch die zuvor erfolgten MaA[Jnahmen
(EKG, Langzeit-EKG, Echokardiogramm, TEE) nicht geklAxrt werden kAfnnen. In der
durchgefA¥hrten Echokardiographie habe sich allerdings ein Prolaps des
posterioren Mitralsegels mit exzentrischem Insuffizienzjet, am ehesten bei
Mitralinsuffizienz Grad Il gezeigt, was die Vermutung von rhythmogenen Synkopen
nahelegt habe. Die vom MDK geforderten weiteren Verfahren seien entweder nicht
mA9glich oder nicht zielfAYhrend. Die DurchfAYhrung einer Ergometrie sei bei
fehlendem Hinweis auf das Vorliegen belastungsabhAxngiger Synkopen und in
Anbetracht des Alters und reduzierten Allgemeinzustandes der Versicherten
verzichtbar gewesen. Gleiches gelte fAYv4r den Einsatz des Kipptischtests. Ein
solcher sei gemArA[] der Leitlinie indiziert beim Verdacht auf Synkopen
orthostatischer Genese. Dies sei vorliegend nicht der Fall gewesen. Die vom MDK
geforderte Karotissinusmassage sei laut dem Kommentar der Deutschen
Gesellschaft a[J] Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) zur Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie von Synkopen in Deutschland ungebrAxuchlich. Ein negativer Test
habe einen hohen negativen prAndikativen Wert, jedoch liege im Falle einer
KarotissinushypersensivitAxt ein unzureichend positiv prAxdikativer Wert vor.
Letztlich wArre Folge eines auffAxlligen Tests ohnehin die Implantation eines ILR.
Neurologische Untersuchungen seien im Hinblick auf den Verdacht des Vorliegens
von Synkopen nicht indiziert gewesen.

Soweit die Beklagte mit Schriftsatz vom 28.12.2018 (eingegangen am 09.01.2019)
erklAnrt habe, mit der Beauftragung von Dr. V. "keinesfalls einverstanden” zu sein,
sei dies unbeachtlich. Einen Ablehnungsantrag hArtte sie nach A§ 118 Abs 1 Satz 1


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/118.html

Sozialgerichtsgesetz (SGG) iVm A§ 406 Abs 2 Zivilprozessordnung (ZPO)
spAxtestens binnen zwei Wochen nach VerkA¥ndung oder Zustellung des
Beschlusses A¥ber die Ernennung des SachverstArndigen stellen mAYissen. Die
Beauftragung des SachverstAxndigen sei bereits mit gerichtlicher VerfA¥4gung vom
18.04.2018 erfolgt und das Gutachten am 08.12.2018 erstellt worden. Die formlose
Mitteilung der Ernennung des SachverstAxndigen genAY%ge, um die Frist des A§ 406
Abs 2 ZPO in Lauf zu setzen. Wenn die Beklagte schlieA[Jlich vorbringe, das Gericht
habe nach A§ 404 ZPO der Einigung der Parteien A%ber einen SachverstArndigen
Folge zu leisten, sei darauf hinzuweisen, dass zwar gemAxA[] A§ 118 Abs 1 Satz 1
SGG A§ 404 ZPO gelte, aber wegen des Untersuchungsgrundsatzes nicht dessen
Abs 5.

Gegen das ihr am 06.06.2019 zugestellte Urteil richtet sich die am 27.06.2019
eingelegte Berufung der Beklagten. Sie verweist auf das Gutachten des MDK (Dr. S.)
vom 20.12.2019. ZunAxchst sei eine Synkope nicht bewiesen, ein
Bewusstseinsverlust sei in der Krankenakte nicht dokumentiert. Selbst bei
Ausgehen von einer Synkope sei die Indikation fAYr die Implantation eines ILR nicht
gegeben. Das Patientenalter sei nach der Pocket-Leitlinie nicht als Kriterium fAYar
das Vorliegen einer Hochrisikosituation aufgelistet. Ein hohes Risiko werde gesehen
bei ausgeprArngter struktureller oder koronarer Herzerkrankung sowie bei klinischen
oder EKG-Merkmalen, die eine arrhythmogene Synkope vermuten lieA[Jen. Der bei
der Versicherten dokumentierte Befund kAfnne mit einer strukturellen
Herzerkrankung vereinbart werden. Eine "ausgeprAxgte" Herzerkrankung werde
jedoch nicht plausibel belegt, da eine Herzinsuffizienz, niedrige Auswurffraktion
oder ein frA%herer Myokardinfarkt nicht dokumentiert seien. Die Funktion der
linken Herzkammer (LVEF) sei als "gut" angegeben worden. Eine Herzinsuffizienz
mit entsprechenden Beschwerden (Wassereinlagerungen, Atemnot,
Stauungszeichen im RAfntgen) oder ein NYHA-Stadium seien im Entlassungsbericht
ebenfalls nicht dokumentiert. Klinische oder EKG-Merkmale, die eine arrhythmogene
Synkope vermuten lieA[Jen und dann ein eigenstAxndiges Kriterium fAYar das
Vorliegen einer Hochrisikosituation wAxren, seien in den Unterlagen auch nicht
dokumentiert. Selbst wenn man von einer ausgeprArgten strukturellen
Herzerkrankung ausginge, wAxre ein ILR nur indiziert, wenn eine ausfAYhrliche
AbklArrung keine Ursache oder Therapie erbracht hAxtte. Eine solche AbklAxrung
kAfnne der Dokumentation nicht enthnommen werden. Ein Monitoring sei nicht
erfolgt. In der Krankenakte werde die Differentialdiagnose einer orthostatischen
Ursache der Synkope in den Raum gestellt, ohne dass diesbezAYiglich eine gezielte
Diagnostik durchgefAYshrt worden wAxzre. Laut Pflegedokumentation am 15.06. um
04:30 Uhr habe sich die Versicherte gemeldet, sie sei beinahe gestAVarzt, habe sich
gerade noch festhalten kAfnnen. Eine orthostatische Synkope sei daher mA9glich
und nicht abgeklArrt worden. DarAYsber hinaus kAxmen laut MDK fAY4r die
rezidivierenden StAVarze der Versicherten eine "ausgeprAxgte AnAxmie" und eine
"EIektrontstAﬂrung" in Betracht. Aus den eingereichten Patientenunterlagen gehe
eine normozytAxre AnAxmie hervor. Eine weitere AbklArrung, beispielsweise
mittels eines Differentialblutbildes, sei nicht erfolgt. Des Weiteren seien den
Unterlagen erniedrigte (hypotone) Blutdruckwerte zu entnehmen.

Die Beklagte beantragt,
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das Urteils des Sozialgerichts Karlsruhe vom 29.05.2019 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.

Der KIArger beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Wie der Oberarzt Dr. S. bereits in seiner Stellungnahme vom 12.02.2018
ausgefA¥hrt habe, gebe es keine andere ErklAxrung fAYar die StAVarze als einen
kurzzeitigen Bewusstseinsverlust. AJuA[Jere Faktoren (stolpern oder anrempeln)
seien nicht beschrieben. Auch die Kollegen am Klinikum am E. seien von Synkopen
ausgegangen. Die zugezogenen Verletzungen passten zu einem
Bewusstseinsverlust, denn die Versicherte sei "ungebremst" aufgeschlagen. Zudem
sei bei entsprechend betagten Patienten die Aussage zu einem Bewusstseinsverlust
mit Vorsicht zu genieA[Jen. Soweit der MDK keine Indikation fAYar einen ILR nach der
Leitlinie sehe, werde zwar das Alter in der Leitlinie nicht als Risikofaktor
angefA¥hrt. Das Krankenhaus habe aber auch darauf nicht abgestellt. MaA[]Jgeblich
fAvar die Risikostratifizierung sei aus Sicht der behandelnden A[Jrzte eine
ausgeprArngte strukturelle Herzerkrankung infolge eines diagnostizierten
Mitralklappenprolaps mit resultierender mittelgradiger Mitralklappeninsuffizienz
gewesen. Dies scheine Dr. S. in ihrer Stellungnahme ebenfalls zu erkennen, was die
Formulierung nahelege, der Befund sei mit einer "strukturellen Herzerkrankung
vereinbar". Sie fAYhre dann jedoch aus, dass sie als Gutachterin nicht klar
beurteilen kAfnne, ob die Erkrankung als "ausgeprAxgt" einzustufen sei. Als
zusAntzlichen Aspekt fAYhre die Leitlinie synkopenbedingte Verletzungen auf,
welche eine AbklAxrung im stationArren Setting (Favor admission to hospital: injury
caused by syncope; s. ESC guidelines for the diagnosis and management of
syncope) rechtfertigten (die Versicherte habe rezidivierende StAYarze mit
Verletzungen im Gesicht sowie multiple Frakturen erlitten). Die MDK-Gutachterin
beharre auf weiteren invasiven MaA[Jnahmen. FAYr das kardiale Monitoring von
Vorhofflimmern und anderen HerzrhythmusstAfrungen stehe als Goldstandard das
Langzeit-EKG zur VerfA¥gung. Dieses sei fA%r 48 Stunden, also sozusagen zweimal
Langzeit-EKGs jeweils 24 Stunden durchgefA%hrt worden. Soweit die MDK-
Gutachterin andeute, dass ein Langzeit-EKG auch noch Affters durchgefAYshrt
werden kAfnne, A¥bersehe sie die Empfehlung in der Leitlinie, wonach ein Langzeit-
EKG bei Patienten mit hAxufigen Synkopen oder PrAxsynkopen ()= 1/Woche)
durchzufAYhren sei. Soweit wiederholt mit einer AnArmie argumentiert werde,
habe hierzu Dr. S. bereits Stellung genommen. ErgAxnzend verweist der KIArger
auf ein Rechtsgutachten des Herstellers des Ereignisrekorders zur
ErstattungsfArhigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Senats ohne mAYandliche
Verhandlung einverstanden erklAxrt.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten zum Vorbringen der Beteiligten und zum
Sach- und Streitstand wird auf die Patientenakte, die Verwaltungsakte der
Beklagten sowie die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz Bezug genommen.



EntscheidungsgrAYinde:

Die Berufung der Beklagten, AViber die der Senat mit dem EinverstAxndnis der
Beteiligten gemAxA[] ASA§ 153 Abs 1, 124 Abs 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) ohne
mAYandliche Verhandlung entscheidet, hat keinen Erfolg.

Die form- und fristgerecht (A§ 151 Abs 1 SGG) eingelegte Berufung der Beklagten
ist statthaft und zulAxssig (A§A§ 143, 144 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGG), sie ist in der
Sache jedoch nicht begrA¥ndet. Das SG hat zu Recht der Klage stattgegeben, denn
die Beklagte war nicht berechtigt, iHv 3.374,74 EUR gegen eine andere (unstreitige)
Forderung aufzurechnen. Ein Afffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch (zum
Aqffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch bei A[Jberzahlung von
Krankenhausentgelten vgl eingehend Bundessozialgericht (BSG) 25.10.2016, B 1 KR
9/16 R, SozR 4-5562 A§ 11 Nr 2; 01.07.2014, B 1 KR 24/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr
2), mit dem die Beklagte hAxtte aufrechnen kAfnnen, besteht nicht. Der KIArger
hat zu Recht fAYr die stationArre Behandlung des Versicherten unter Ansatz des
OPS 5-377.8 nach DRG F12H einen Gesamtbetrag iHv 5.089,21 EUR abgerechnet.

Der KIArger hat mit der erhobenen (echten) Leistungsklage nach A§ 54 Abs 5 SGG
die richtige Klageart gewAxrhlit (dazu nur BSG 14.10.2014, B 1 KR 25/13, juris; BSG
14.10.2014, B 1 KR 26/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 3). Es handelt sich um einen
sog Parteienstreit im GleichordnungsverhAxzltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt, kein Vorverfahren durchzufAY%hren und
eine Klagefrist nicht zu beachten ist (BSG 28.11.2013, B 3 KR 33/12 R, SozR 4-5562
A§ 9 Nr 5).

Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die
Versorgung a[J[] wie hier &[] in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und iSv Ag§
39 Abs 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist (st Rspr BSG 16.12.2008, B 1 KN 1/07 R, BSGE
102, 172 = SozR 4-2500 A§ 109 Nr 13; BSG 08.11.2011, B 1 KR 8/11 R, BSGE 109,
236 = SozR 4-5560 A§ 17b Nr 2). Rechtsgrundlage des VergA¥tungsanspruchs ist
A§ 109 Abs 4 Satz 3 SGB V iVm A§ 7 Abs 1 Satz 1 Nr 1 Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG) und A§ 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 KHEntgG (beide idF des KHSG vom
10.12.2015, BGBI | 2229) sowie A§ 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG;
ebenfalls idF vom 10.12.2015) und die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem
fAVar KrankenhAxuser fA%r das Jahr 2016 (Fallpauschalenvereinbarung 2016 &[]
FPV-2016) einschlieA[Jlich der Anlagen 1 bis 6 sowie der Vertrag nach A§ 112 Abs 2
Satz 1 Nr 1 SGB V A¥ber "Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung"
zwischen der Baden-WAYirttembergischen Krankenhausgesellschaft und den
VerbArnden der Krankenkassen.

Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert in aller Regel mit dem
Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung. DemgemAxA[] mAYissen
beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsAxtzlich die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fA%r die Inanspruchnahme von
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit vorliegen, wobei unter
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Krankenhausbehandlungs-bedAVarftigkeit ein Krankheitszustand zu verstehen ist,
dessen Behandlung den Einsatz der besonderen Mittel eines Krankenhauses
erfordert (BSG 17.05.2000, B 3 KR 33/99 R; 13.05.2004, B 3 KR 18/03 R). Eine
Krankenkasse ist nach A§ 109 Abs 4 Satz 3 SGB V verpflichtet, die vereinbarten
Entgelte zu zahlen, wenn eine Versorgung im Krankenhaus durchgefAYhrt und iSv
A§ 39 SGB V erforderlich (gewesen) ist. Konkret umfasst die
Krankenhausbehandlung alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fAYar die medizinische Versorgung eines Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind, insbesondere Arrztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung, A§ 39 Abs 1 Satz 3
SGB V (BSG 10.04.2008, B 3 KR 19/05 R). Dabei mA¥ssen QualitAxt und
Wirksamkeit der im Krankenhaus durchgefA%hrten MaA[Jnahmen den in A§ 2 Abs 1
Satz 3, A§ 12 Abs 1 und A§ 28 Abs 1 SGB V festgelegten QualitArntskriterien,
insbesondere dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen (vgl BSG 21.03.2013, B 3 KR 2/12 R, aaO0).

Die Versicherte war vorliegend berechtigt, eine stationAxre
Krankenhausbehandlung zur AbklAxrung ihrer StAYarze in Anspruch zu nehmen,
Dies ist zwischen den Beteiligten unstreitig und vom MDK bestAxtigt worden. Zur
Aberzeugung des Senats steht fest, dass die Implantation eines ILR medizinisch
notwendig war und dem QualitArtsgebot entsprach. Der Senat stAVstzt sich dabei
insbesondere auf das gerichtliche SachverstAxndigengutachten von Dr. V &[]! Der
KIAxger hat daher zu Recht unter Ansatz von OPS 5-377.8 nach der Schrittmacher-
DRG F12H abgerechnet.

Den QualitAxtskriterien des A§ 2 Abs 1 Satz 3 SGB V entspricht eine Behandlung,
wenn die groA[Je Mehrheit der einschlArgigen Fachleute (A[Jrzte, Wissenschaftler)
die Behandlungsmethode befAVsrwortet und von einzelnen, nicht ins Gewicht
fallenden Gegenstimmen abgesehen, A¥ber die ZweckmAxA[Jigkeit der Therapie
Konsens besteht. Als Basis fAY4r die Herausbildung eines Konsenses kAfYnnen alle
international zugAxrnglichen einschlAxgigen Studien dienen; in ihrer Gesamtheit
kennzeichnen sie den Stand der medizinischen Erkenntnisse (BSG SozR 4-2500 Ag§
18 Nr 5 mwN; BSG SozR 3-2500 A§ 92 Nr 12; BSG SozR 3-2500 A§ 18 Nr 6). In
diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, wenn sich unter Fachleuten
konsensfAxhige medizinische Erkenntnisse sogar bereits in Axrztlichen Leitlinien
niedergeschlagen haben (BSG 13.12.2005, B 1 KR 21/04 R, SozR 4-2500 A§ 18 Nr 5
).

FAYar die hier streitige Behandlung sind die Pocket-Leitlinie "Diagnostik und
Therapie von Synkopen" der DGK von 2009 sowie der Kommentar der DGK hierzu
von 2011 heranzuziehen. Nach der Pocket-Leitlinie von 2009 ist ein ILR indiziert mit
Empfehlungsgrad | (Evidenz und/oder allgemeine A[Jbereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische MaA[Jnahme effektiv, nA¥%tzlich oder heilsam
ist) und Evidenzgrad B (Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren
groA[Jen nicht randomisierten Studien): a[J[] frA%h in der Diagnostik bei Patienten
mit rezidivierenden Synkopen unklarer Genese, Fehlen von Hochrisikokriterien und
hoher Rezidivwahrscheinlichkeit wAxhrend der Batterielebensdauer des ILR a[][]
Hochrisikopatienten, bei denen eine ausfAYhrliche AbklAxrung keine Ursache oder
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Therapie erbracht hat. Als Kriterien eines kurzfristig hohen Risikos sind in der
Leitlinie genannt: ausgeprAxgte strukturelle oder koronare Herzerkrankung
(Herzinsuffizienz, niedrige Auswurffraktion oder frA¥%herer Myokardinfarkt),
klinische oder EKG-Merkmale, die eine arrhythmogene Synkope vermuten lassen
(wird nAxher ausgefA¥hrt), und wichtige KomorbiditArten (ausgeprAxgte AnAxmie,
ElektrolytstAfrung).

In AJbereinstimmung mit dem SG sind auch nach Auffassung des Senats die
behandelnden A[Jrzte des KIAxgers zu Recht vom Vorliegen von
abklAxrungsbedAVYsrftigen Synkopen bei der Versicherten ausgegangen. Der Senat
stAVstzt sich insoweit auf das Gutachten von Dr. V &[]! Die Synkope ist nach der
maA[Jgebenden Leitlinie definiert als ein vorA¥sbergehender Bewusstseinsverlust
infolge einer transienten globalen zerebralen Hyperfusion, charakterisiert durch
rasches Einsetzen, kurze Dauer und spontane vollstAxndige Erholung. FAY4r dieses
Symptom gibt es verschiedene Ursachen, die harmlos oder aber auch prognostisch
relevant sein kAfnnen (zB hohes Risiko fAY4r plAqtzlichen Herztod bei
arrhythmogenen Synkopen). Die fehlende Angabe eines Bewusstseinsverlustes
durch die Versicherte im Behandlungsbericht der Notaufnahme der Klinik am E.
steht der Annahme von Synkopen nicht entgegen. Dr. S. hat hier bereits in seiner
Stellungnahme vom 12.02.2018 zutreffend darauf hingewiesen, dass bei Axlteren
Patienten hAxufig eine Amnesie nach Synkopen auftritt, dh sie verneinen
fArlschlicherweise die erlittene Bewusstlosigkeit (nachgewiesen in einer Studie, in
der Patienten nach einer durch einen Kipptisch induzierten Synkope diesbezAYglich
befragt wurden). FAYr das Vorliegen von Synkopen spricht, dass die Versicherte im
Abstand von einem Jahr zwei Mal gestAVurzt ist und dabei erhebliche Verletzungen
erlitten hat (KnochenbrAYiche, SchArdelprellung), die fAYar fehlende
Abfangbewegungen sprechen. Zudem werden keinerlei ArxuA[Jere Einwirkungen
(stolpern oder rempeln) berichtet. Dass die StAYarze jeweils ohne Prodromi, also
Vorzeichen wie Schwindel, BlArsse, A[Jbelkeit erfolgt sind, spricht zudem fAYar eine
arrhythmogene Genese der Synkopen. Dies fA¥%hrt der Gutachter Dr. V. wie auch
der behandelnde Arzt Dr. S. nachvollziehbar aus.

Entgegen der Auffassung des MDK lag bei der Versicherten auch eine
Hochrisikosituation vor. Dabei ist zwar das Alter der Versicherten nicht
maA[Jgeblich, jedoch sehr wohl die ausgeprAxgte strukturelle Herzerkrankung
(diagnostizierter Mitralklappenprolaps mit resultierender mittelgradiger
Mitralklappeninsuffizienz), die vermehrt mit HerzrhythmusstAfrungen einhergeht,
so Dr. V &[]! Die in der Klinik des KIAxgers erfolgte ausfAYshrliche AbklAxrung hat
dabei keine Ursache oder Therapie erbracht. Weitere diagnostische MaA[Jnahmen
waren nicht erforderlich. In der Pocket-Leitlinie von 2009 werden folgende
diagnostische MaA[Jnahmen empfohlen (jeweils mit nAxheren AusfAY:hrungen zu
Indikation und diagnostischen Kriterien): Karotissinusmassage, aktives Stehen,
Kipptischuntersuchung, EKG-Monitoring, elektrophysiologische Untersuchung (EPU),
Adenosintriphosphat-Test, Echokardiographie, Ergometrie, psychiatrische
AbklAxrung, neurologische AbklArrung. Bei der Versicherten erfolgte EKG-
Monitoring (Ruhe-EKG und zwei Langzeit-EKGs) sowie eine TEE. Noch weitere
Langzeit-EKGs waren hier nicht geboten. FAYar verzichtbar hArlt auch der MDK nach
weiterer PrA1/4fung (Gutachten Dr. S. vom 26.10.2017) im vorliegenden Fall eine



Karotissinusmassage, EPU, Ergometrie und eine psychiatrische AbklAxrung. Ein
Adenosintriphosphat-Test wird vom MDK ebenfalls nicht gefordert; dieser ist wegen
fehlender Korrelation zwischen spontaner Synkope und Testergebnis hier nicht
geeignet (siehe Pocket-Leitlinie von 2009, S 22). Eine fachArrztlich-neurologische
Untersuchung war verzichtbar, da bereits Anzeichen fAYr kardial bedingte
Synkopen vorlagen, wie der Gutachter Dr. V. nachvollziehbar und schlAYissig
ausfA¥hrt. Zudem wird nach der Leitlinie die neurologische AbklArrung vor allem
bei Verdacht auf epileptische AnfAxlle empfohlen; ein solcher Verdacht bestand bei
der Versicherten nicht. Eine orthostatische Ursache fAY4r die Synkopen wurde von
den AJrzten des KIArgers im Entlassungsbericht zwar diskutiert, aber fAYar
unwahrscheinlich gehalten. Die typischen Symptome einer Orthostasereaktion
(wiederholte SchwindelgefAYhle insbes am Morgen, Schwarzwerden vor Augen
nach Lagewechsel, Kollapsneigung) waren bei der Versicherten nicht vorhanden.
Das Blutdruckverhalten wurde evaluiert und eine Reduktion der
Blutdruckmedikamente empfohlen. Weitere Untersuchungen wie aktives Stehen,
nach der Pocket-Leitlinie von 2009 indiziert als initiale AbklAxrung bei Va
orthostatische Hypotonie, oder eine Kipptisch-Untersuchung waren daher nicht
erforderlich. Eine Kipptisch-Untersuchung ist mit einer | B a[J] Empfehlung nach der
Leitlinie indiziert bei einer einzelnen, ungeklAxrten Synkope mit Hochrisiko-Situation
(zB Vorliegen oder potentielles Risiko einer Verletzung oder bei beruflicher
Bedeutung) oder bei rezidivierenden Synkopen bei Fehlen einer organischen
Herzerkrankung oder bei Vorliegen einer organischen Herzerkrankung nach
Ausschluss kardialer Ursachen der Synkope. Dr. V. hat insoweit nachvollziehbar und
AViberzeugend fAYr den Senat dargelegt, dass auch diese Untersuchung
angesichts der bereits bestehenden Hinweise auf eine arrythmogene Synkope im
vorliegenden Fall entbehrlich war. Hinzu kommt, dass es kaum zumutbar war, von
der 86-jAxhrigen Versicherten, die in erheblich reduziertem Allgemeinzustand
aufgenommen wurde, das Stehen auf einem Kipptisch (nach der Leitlinie
mindestens 20, maximal 45 Minuten) zu verlangen. Nach alledem entsprach es
einem leitliniengerechten Vorgehen, bei der Versicherten einen ILR zu implantieren.

Der Zinsanspruch ergibt sich aus A§ 19 Abs 3 des in Baden-WAYirttemberg
geltenden Vertrages nach A§ 112 Abs 2 Satz 1 Nr 1 SGB V AV%ber die "Allgemeinen
Bedingungen der Krankenhausbehandlung". Danach kann das Krankenhaus bei
A[berschreiten des Zahlungsziels ab dem FAxlligkeitstag Verzugszinsen berechnen,
ohne dass es einer Mahnung bedarf. Da die Beklagte die VergAYitung

ursprA¥nglich in vollem Umfange gezahlt hat, fallen Verzugszinsen erst ab dem Tag
der jeweiligen Verrechnungen an. Der Verzugszinssatz betrAxgt fA%r das Jahr fAYanf
Prozentpunkte A¥ber dem Basiszinssatz nach A§ 247 Abs 1 BGB.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197a Abs 1 SGG iVm A§ 154 Abs 2 VWGO, da
weder KIAxger noch Beklagte zu den in A§ 183 SGG genannten Personen gehAfqren.

Die Festsetzung des Streitwerts beruht auf A§ 197a Abs 1 Satz 1 Hs 1 SGG iVm A8A§
63, 52 Abs 1, 3, 47 GKG.

GrAYande fAYar die Zulassung der Revision liegen nicht vor (A§ 160 Abs 2 Nr 2 SGG).
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