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Die Berufung der KlArngerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts
Ulm vom 20.10.2022 wird zurA%ckgewiesen.

Die KIArgerin trAxgt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Der Streitwert fAY4r das Berufungsverfahren wird endgA¥ltig auf 2.307,63 a[]—
festgesetzt.
A

Tatbestand

Die Beteiligten streiten AViber die VergAYstung der stationArren
Krankenhausbehandlung eines Mitglieds der Beklagten.

Die KIArgerin ist TrArgerin eines zur Behandlung gesetzlich Versicherter
zugelassenen Krankenhauses (A§ 108 Nr. 2 FAYanftes Buch Sozialgesetzbuch ). Beim
1945 geborenen, bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherten B1 (im
Folgenden: Versicherter) erfolgte am 05.07.2016 eine ambulante Bildgebung/MRT
Knie links mit dem Befund einer aktivierten Valgusgonarthrose in geringgradiger
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AusprAxgung. Er litt zudem an einer deutlich aktivierten, ca. Il. agd l1l.- gradigen
Chondromalazie A¥ber der Randkante der Hauptbelastungszone der AxuA[Jeren
Femurkondyle (Arztbrief des K1 und Kollegen vom 05.07.2016).

Am 27.07.2016 stellte sich der Versicherte ohne Krankenhausverordnung
notfallmAxA[Jig in der Aufnahme des Krankenhauses der KIAxgerin wegen der
weiter bestehenden Beinschmerzen vor. Er zeigte dabei ein deutlich hinkendes
Gangbild ohne Klopf- oder Druckschmerz A¥ber der LWS. Das LasA"gue-Zeichen
war links bei 40A° positiv. AuA[Jerdem bestand eine zirkulAnre HypAxrsthesie des
linken Ober- und Unterschenkels und eine schmerzlose Schwellung des linken
Oberschenkels. Im Bereich des Nackens fand sich eine derbe, schmerzhafte
Schwellung und RAftung. Ausweislich des Aufnahmebefunds benutzte er zum
Gehen keine Hilfsmittel. Die bei Aufnahme erfolgte Labordiagnostik ergab eine
leichte EntzA¥andungskonstellation mit einer Leukozytose von 12,8 g/l und einem C-
reaktiven Protein von 19,03 mg/l. Nach stationAxrer Aufnahme erfolgte die
Einleitung einer i.v.-Analgesie. Der Versicherte bekam am Aufnahmetag dreimal, am
28.07.2016 viermal und am 29.07.2016 morgens eine Kurzinfusion mit dem
Schmerzmittel Novaminsulfon. Am 28.07.2016 rief er um 4:00 Uhr in der FrA%he
Oxygesic als Bedarfsmedikation ab. Daneben erhielt er noch das Schmerzmittel
Voltaren oral und auAJerdem beginnend am 27.07.2016 bis zum Ausschluss der
Thrombose Xarelto, ein Arzneimittel zur Hemmung der Blutgerinnung. Noch am
Aufnahmetag konnte in einer weiteren Bildgebung mittels MRT/LWS keine
vertebragene Ursache der Beschwerden gefunden und am 28.07.2016 (bei einem
Konsil im Bundeswehrkrankenhaus Ul) sonographisch eine Thrombose
ausgeschlossen werden. Wegen der subkutanen Schwellung zervikal erfolgte am
30.07.2016 eine Kernspinbildgebung der HWS unter Kontrastmittelgabe. Dabei
zeigte sich ein subkutaner Abszess im Sinne einer HaarbalgentzAYndung. Nach
entsprechender Vorbereitung erfolgte hier am 01.08.2016 die lokale Stichincision,
Drainage sowie SpAYilung. Parallel dazu wurde eine orale Antibiose angesetzt. Des
Weiteren erhielt der Versicherte Krankengymnastik. Entlassen wurde er am
02.08.2016 nach a[JflAVassiger Mobilisation unter krankengymnastischer
Anleitunga(][] (Entlassbrief des K2 vom 02.08.2016).

Mit Rechnung vom 04.08.2016 stellte die KIArgerin der Beklagten fAY%r die
Krankenhausbehandlung des Versicherten nach Abzug der Selbstbeteiligung des
Versicherten i.H.v. 70,00 &[— eine VergAYstung i.H.v. 2.307,63 4[J— nach der DRG
(Diagnosis Related Group) 169B (Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien
ohne komplexe Diagnose oder ein Belegungstag) in Rechnung.

Die Beklagte zahlte den Rechnungsbetrag zunAxchst vollstArndig, beauftragte den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-WAYsrttemberg (MDK) aber
mit einer AbrechnungsprA¥%fung. In dem MDK-Gutachten vom 11.11.2016 fA%hrte
L1 aus, die DRG sei formal zu bestAxtigen. Die medizinische Notwendigkeit einer
primAxren stationAxren Behandlung sei aber nicht nachvollziehbar.

Am 21.12.2016 verrechnete die Beklagte nach vorheriger AnkAYsndigung
(Schreiben vom 14.11.2016) einen Betrag i.H.v. 2.377,63 a[]—.



Die KIArgerin hat am 12.03.2018 Klage beim Sozialgericht Ulm (SG) auf Zahlung
i.H.v. 2.377,63A &[] nebst Zinsen erhoben. Zur BegrA¥andung hat sie ausgefA¥hrt,
es habe wAxhrend des gesamten Belegzeitraums die Notwendigkeit einer
stationArren Behandlung bestanden. Der Versicherte sei notfallmArA[Jig mit
immobilisierenden Beschwerden in das Klinikum der KIAxgerin aufgenommen
worden. Nach stationAxrer Aufnahme sei zunAxchst die Einleitung einer
intravenAfsen Analgesie erfolgt, unter der sich eine langsame Schmerzregredienz
gezeigt habe. Im weiteren Verlauf sei bei Schwellung des Oberschenkels eine
Thrombose ausgeschlossen worden. Am 27.07.2016 sei ein MRT der LWS gefertigt
worden, das keine vertebragene Ursache der geschilderten Beschwerden gezeigt
habe. Die bei Aufnahme festgestellte leichte ErhAfhung der laborchemischen
EntzAYandungswerte mit Leukozyten habe sich im weiteren Verlauf normalisiert.
Wegen einer schmerzhaften subcutanen Schwellung zervikal sei am 30.07.2016
eine Kernspinbildgebung der HWS unter Kontrastmittelgabe erfolgt. Dabei habe sich
ein subcutaner Abszess im Sinne einer HaarbalgentzA¥andung gezeigt. Nach
entsprechender Vorbereitung sei am 01.08.2016 die lokale Stichincision, Drainage
sowie SpA¥lung erfolgt. Parallel dazu sei ein orales Antibiotikum verabreicht
worden. Nach Optimierung der oralen Analgesie sowie flA¥ssiger Mobilisation des
Versicherten unter krankengymnastischer Anleitung habe er am 02.08.2016
entlassen werden kAfnnen. Eine frAYhere Entlassung und auch eine Entlassung vor
dem 29.07.2016 wAxre, nachdem dem Versicherten von der Aufnahme bis zum
29.07.2016 viermal tAnglich eine Schmerzmedikation intravenAqs als Kurzinfusion
verabreicht worden sei, nicht mAfglich gewesen.

Die Beklagte ist der Klage entgegengetreten. Der Versicherte sei mobil gewesen
und habe keine gravierenden Begleiterkrankungen aufgewiesen, weshalb eine
ambulante Behandlung ausreichend gewesen wAxre. ErgAxnzend hat die Beklagte
ein weiteres Gutachten des MDK vom 29.05.2019 vorgelegt. B2 hat darin
ausgefAV¥hrt, dass fAYsr die erbrachten Leistungen keine vollstationAxre
Krankenhausbehandlung notwendig gewesen wArre. Anhand des
Aufnahmebefundes sei ein immobilisierender Schmerz nicht nachvollziehbar. In der
Pflegeanamnese sei eine SchmerzstAxrke von 4 bis 6 laut numerischer Rangskala
dokumentiert. Auf immobilisierende Schmerzen lasse auch die Medikation mit Nicht-
Opioid-Analgetika und die nur einmalige bedarfsweise Gabe eines schwachen
Opioid-Analgetikums nicht schlieAJen. Des Weiteren sei dem Pflegebericht zu
entnehmen, dass der Versicherte noch am Abend des Aufnahmetages a[JJAYfters an
UnterarmgehstAYstzen unterwegsa[][] gewesen sei. Es sei auch nicht ersichtlich,
dass bei dem voll oralisierten Versicherten mit bereits oraler Gabe des
Schmerzmittels Voltaren nicht auch das Novaminsulfon hArtte oral verabreicht
werden kAfnnen. Eine laut Klageschrift langsame Schmerzregredienz sei anhand
der Dokumentation nicht plausibel nachvollziehbar. Auch die DurchfA%hrung von
Krankengymnastik begrA¥ande nicht die Notwendigkeit stationAxrer
Krankenhausbehandlung. Letztere hAxtte ebenso wie die durchgefA¥hrte
Diagnostik (Sonographie, MRT LWS) und die Spaltung des subkutanen Abszesses
einschlieA[Jlich der nachfolgenden antibiotischen Therapie auch im ambulanten
Setting erfolgen kAfnnen.

Das SG hat Beweis erhoben durch die Einholung eines Gutachtens bei dem K3. Der



SachverstAxndige hat in seinem nach Aktenlage erstellten Gutachten vom
16.10.2019 ausgefA%hrt, wenn man sAamtliche Einzeldiagnosen und sAxmtliche
Einzelprozeduren betrachte, mAYsse man dem MDK Recht geben, dass eine
stationAxre Behandlung nicht erforderlich gewesen sei. Ex ante sei jedoch nicht
vorauszusehen gewesen, wie die Schmerzbehandlung anschlagen wAVYarde.
AuA[Jlerdem hAnrtte die tiefe Beinvenenthrombose geklAxrt werden mAVYsssen und es
habe die erhAfhten EntzAYsandungswerte gegeben. Diese Befunde zusammen seien
Grund genug gewesen, um den Versicherten stationArxr aufzunehmen. Nach
vorAYibergehender intravenAfser Schmerzbehandlung hArtte die Schmerztherapie
aber auf eine orale Behandlung umgestellt werden kAqnnen und der Versicherte
hAxtte am 29.07.2016 entlassen werden kAqnnen.

Mit Gerichtsbescheid vom 20.10.2022 hat das SG die Beklagte verurteilt, der
KIAxgerin 70,00 &[J— nebst Zinsen hieraus i.H.v. fAvanf Prozentpunkten AYsber dem
jeweiligen Basiszinssatz seit dem 22.12.2016 zu zahlen und im A[Jbrigen die Klage
abgewiesen. Zur BegrA¥ndung hat es ausgefA%hrt, die Aufrechnung der seitens
des Versicherten geleisteten Zuzahlung sei in unzulArssiger Weise erfolgt. Im
Allbrigen seien die Voraussetzungen fAYr den VergAYstungsanspruch aber nicht
erfA%llt, da Befunde fAYur die Erforderlichkeit einer stationArxren Behandlung nicht
dokumentiert seien. Nachvollziehbar und schlAYsssig kArxmen B2 und L1 in ihren
Gutachten AVibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass sich keine Hinweise fArnden,
die einer ambulanten Behandlung entgegengestanden hArntten. Der Aufenthalt sei
auch nicht fAY.r die DurchfAYhrung einer erweiterten Zusatzdiagnostik, die
anderweitig nicht hArtte erbracht werden kAfnnen, notwendig gewesen. Alle
Therapien hArtten ambulant durchgefA¥hrt werden kAYnnen.

Gegen den ihr am 28.10.2022 zugestellten Gerichtsbescheid hat die KIAxgerin am
28.11.2022 Berufung beim Landessozialgericht (LSG) Baden-WAYirttemberg
eingelegt und zur BegrA¥ndung ausgefAYhrt, der Gerichtsbescheid des SG sei
unzutreffend. Ihre Abrechnung sei richtig. Eine primAxre Fehlbelegung habe nicht
vorgelegen. Der Versicherte habe sich notfallmAxA[Jig mit immobilisierenden
Schmerzen vorgestellt, er habe nur deutlich hinkend laufen kAfnnen. Es sei ihm
daraufhin sofort intravenAqs ein Analgetikum verabreicht worden. AuA[Jerdem habe
der Verdacht auf eine Thrombose bestanden. Es habe ein Ausschluss der
Thrombose erfolgen sollen mit eventueller konsiliarischer Untersuchung durch das
Bundeswehrkrankenhaus sowie einer intravenAYsen Analgetikatherapie. Bei einer
tiefen Beinvenenthrombose bestehe das Risiko, dass es zu einer fulminanten
Lungenembolie komme, die unbehandelt nach kurzer Zeit zum Tod fAYhre. WAxre
eine tiefe Beinvenenthrombose bestArtigt worden, hArtte sie diese behandeln
kAfnnen. Vor dem 29.07.2016 wAxre aufgrund der erfolgten Kurzinfusionen an eine
Entlassung nicht zu denken gewesen. Es sei nicht nachvollziehbar, dass der
Versicherte viermal tAxglich eine Kurzinfusion ambulant entgegennehme. Dies
kAfnne nur im stationArnren Rahmen erfolgen (unter Verweis auf LSG Baden-
WAYarttemberg, Urteil vom 06.08.2019 a[J[J L 11 KR 2106/17 -, in juris). AuA[Jerdem
sei noch ein weiteres MRT der HWS mit Kontrastmitteln und ein MRT der LWS
erfolgt, sodass eine VerkAYrzung auf unter zwei Verweiltage vA1llig unrealistisch
sei. Etwas Anderes ergebe sich auch nicht, wenn man der von K3 angenommenen
sekundAxren Fehlbelegung folge. Bei einer Entlassung am 29.07.2016 wAYrde sich



an ihrem VergAYstungsanspruch nichts Axndern, da die DRG-Fallpauschale eine
untere Grenzverweildauer von zwei Behandlungstagen habe, sodass der erste Tag
mit Abschlag bei einer Verweildauer von einem Behandlungstag liege. Hier wAxre
nach Auffassung des SachverstArndigen eine Verweildauer von zwei
Behandlungstagen erforderlich gewesen.

Die KIArgerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Ulm vom 20.10.2022 abzuArndern und die
Beklagte zu verurteilen, an die KIArgerin einen Betrag in HAYhe von 2.307,63 a[]—
nebst Zinsen hieraus in HAYhe von fAYanf Prozentpunkten AViber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 22.12.2016 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Sie hAxlt den angefochtenen Gerichtsbescheid fAYar zutreffend. Die KIAxgerin habe
keinen Anspruch auf die geltend gemachte VergAVstung fAYar die vollstationAxr
erbrachte Diagnostik und Behandlung, weil ausnahmslos alle durchgefAYhrten
Untersuchungen und Behandlungen ambulant mAfglich gewesen wAxrren und somit
eine primArre Fehlbelegung vorgelegen habe. Sofern die KIAxgerin die
Notwendigkeit einer vollstationArren Behandlung auf die Gefahr einer mA9glichen
Lungenembolie wegen einer mAfglichen tiefen Beinvenenthrombose stAY%tze,
rechtfertige dies jedenfalls keine vollstationAxre Behandlung in der Einrichtung der
KIArgerin, die keine GefAxA[Jchirurgische Klinik und keine Klinik fA%r Innere
Medizin mit Angiologie unterhalte. Der Versicherte hAxtte in einem solchen Notfall
unverzA¥%glich in eine Klinik mit GefA=xA[Jchirurgischer Abteilung oder einer
Abteilung fAYr Innere Medizin/Angiologie (z.B. UniversitArtsklinik U1,
Bundeswehrkrankenhaus U1) verlegt werden mAYissen. Dass die KIAxgerin solche
Abteilungen nicht unterhalte, sei K3 mutmaA[Jlich nicht bewusst gewesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die Senatsakte, die Akte des SG, die von der KIAxgerin
vorgelegte Patientenakte des Versicherten und die von der Beklagten vorgelegte
Verwaltungsakte Bezug genommen.

EntscheidungsgrAYnde

1. Die gemArA[] A§ 151 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) form- und fristgerecht
erhobene und gemArA[] A§ 143 SGG statthafte Berufung der KlArgerin ist auch im
Albrigen zulArssig. Die Berufung bedurfte nicht der Zulassung, da der
maA[Jgebliche Beschwerdewert nach A§ 144 Abs.A 1 Satz 1 Nr. 1 SGG von 750,00
a[]— AV¥sberschritten ist.

Streitgegenstand des Berufungsverfahrens ist ein VergAVYstungsanspruch in HAYhe
von 2.307,63 a[]—. Nur insoweit ist die KIAxgerin durch den Gerichtsbescheid des
SG noch beschwert. Soweit das SG die Beklagte zur Zahlung von 70,00 a[J— nebst
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Zinsen verurteilt hat, ist die Entscheidung mangels (Anschluss-)Berufung der
Beklagten rechtskrAxftig.

2. Die Berufung der KIAxgerin ist unbegrA¥%ndet. Das SG hat zu Recht die Klage der
KIAxgerin abgewiesen, soweit diese begehrte, dass die Beklagte an sie einen Betrag
i.H.v. 2.307,63 &[]— nebst fAYanf Prozentpunkten A¥ber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 22.12.2016 zu zahlen hat. Die KIAxgerin hat gegen die
Beklagte keinen Anspruch auf Zahlung von 2.307,63 a[]J— nebst Zinsen hieraus
aufgrund der Behandlung des Versicherten. Zu Recht hat die Beklagte in dieser
HAYhe gegen eine andere (unstreitige) Forderung der KIAxgerin aufgerechnet.

Rechtsgrundlage des von der KIAxgerin wegen der vollstationArren Behandlung des
Versicherten geltend gemachten VergA¥tungsanspruchs ist A§ 109 Abs. 4 Satz 3
SGB V (i.d.F. vom 26.03.2007, BGBI. | 378) in Verbindung mit A§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und A§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG
(jeweils i.d.F. vom 22.12.2010, BGBI. 1 2309) sowie A§ 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG; i.d.F. durch das
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz vom 17.03.2009, BGBI. |1 534) und die
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fAYar KrankenhAxuser fAYar das Jahr 2016
(Fallpauschalenvereinbarung 2016 a[J] FPV-2016). Die Zahlungsverpflichtung der
Krankenkasse entsteht unabhArngig von einer Kostenzusage unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die
Versorgung a[J[] wie hier &[J[] in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefA¥hrt
wird und wenn sie im Sinne von A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und
wirtschaftlich ist (vgl. BSG, Urteil vom 26.04.2022 a[J] B.1 KR 5/21 R -, in juris
m.w.N.).

Ein VergAl/ftungsanspruch des klagenden Krankenhauses fAYar die durchgefAYshrte
vollstationAxre Krankenhausbehandlung scheitert danach vorliegend daran, dass
diese medizinisch nicht erforderlich war.

Nach A§ 39 Abs. 1 SatzA 2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf vollstationAxre
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (A§A 108 SGB V), wenn die
Aufnahme nach PrA%fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationAxre, vor- und nachstationArre oder
ambulante Behandlung einschlieA{lich hAruslicher Krankenpflege erreicht werden
kann. Damit ist die vollstationAxre Krankenhausbehandlung nachrangig
gegenA¥sber allen anderen Arten der Krankenbehandlung. Der Nachrang der
vollstationArren Behandlung trAxgt deren Bedeutung als medizinisch intensivster
und aufwendigster Form der Krankenhausbehandlung Rechnung und stellt eine
besondere AusprAxgung des Wirtschaftlichkeitsgebots dar (vgl. BT-Drucks 11/2237,
S. 177 Zu A§ 38 zu Absatz 1; BSG, Urteil vom 26.04.2022 3] B 1 KR 5/21 R -,
m.w.N.; Wahl in jurisPK-SGB V, 4. Aufl. 2020 A§ 39 Rd. 30, Stand: 02.03.2021).

KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit ist ein Krankheitszustand, dessen
Behandlung den Einsatz der besonderen Mittel eines Krankenhauses erforderlich
macht. Als besondere Mittel des Krankenhauses hat die Rechtsprechung des BSG
eine apparative Mindestausstattung, geschultes Pflegepersonal und einen jederzeit


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/109.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202007,%20378
https://dejure.org/gesetze/KHEntgG/9.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202010,%202309
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202009,%20534
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%205/21%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/108.html
https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drucks%2011/2237#Seite=177
https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drucks%2011/2237#Seite=177
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%205/21%20R

prAxsenten oder rufbereiten Arzt herausgestellt. Dabei ist eine Gesamtbetrachtung
vorzunehmen, bei der den mit Aussicht auf Erfolg angestrebten Behandlungszielen
und den vorhandenen MA9glichkeiten einer vorrangigen ambulanten Behandlung
entscheidende Bedeutung zukommt. ErmA9glicht es der Gesundheitszustand des
Patienten, das Behandlungsziel durch andere MaA[Jnahmen, insbesondere durch
ambulante Behandlung einschlieA[Jlich hAruslicher Krankenpflege, zu erreichen, so
besteht kein Anspruch auf stationAxre oder teilstationAxre Behandlung (vgl. zum
Ganzen, BSG, Urteil vom 13.12.2016 a[J[]B 1 KR 1/16 R -, BSG, Urteil vom
26.04.2022 a[J1 B. 1 KR 5/21 R -, beide in juris). Ob einem Versicherten voll- oder
teilstationAxre Krankenhausbehandlung oder nur ambulante Behandlung zu
gewAxhren ist, richtet sich dabei allein nach den medizinischen Erfordernissen (vgl.
BSG, Urteil vom 25.09.2007 a[jJ GS 1/06 -, BSG, Urteil vom 13.12.2016 a[JJ B .1 KR
1/16 R -, BSG, Urteil vom 26.04.2022 a[J[] B 1 KR 5/21 R -, alle in juris).

Die durchgefAYhrte vollstationAxre Behandlung des Versicherten war danach
medizinisch nicht erforderlich, weil von Beginn an eine ambulante Behandlung
ausgereicht hArntte. Die durchgefAYhrte Diagnostik und Behandlung wAxre auch
ambulant mAfglich gewesen. Der Senat stAVstzt sich insoweit auf die vorliegende
Patientenakte des Versicherten und die Gutachten des MDK vom 11.11.2016 und
29.05.20109.

FAYr den Senat ist entscheidend, dass angesichts der bei der
Aufnahmeuntersuchung des Versicherten im Krankenhaus der KIArgerin erhobenen
Befunde nicht erkennbar ist, dass nur im Krankenhaus der KIAxgerin die
weiterfA¥shrende AbklArrung der Beschwerden hAxtte erfolgen kAYnnen und nur
die durchgefA¥hrte vollstationArre Behandlung zu einer Schmerzreduktion hArntte
fAYshren kAfnnen und eine ambulante Schmerztherapie nicht mehr
erfolgversprechend gewesen wAxre. Dies gilt auch fAY4r den Ausschluss einer
Thrombose und die Behandlung des Abzesses.

Der 70-jAxhrige Versicherte, der sich laut Aufnahmebefund zuhause selbst
versorgte und bei Aufnahme im Krankenhaus der KIAxgerin voll orientiert war und
zum Gehen keine Hilfsmittel benutzte, litt bereits seit Anfang Juli 2016 unter
Beinschmerzen links ohne Trauma. Eine am 05.07.2016 erfolgte ambulante
Bildgebung/MRT Knie links hatte den Befund einer aktivierten Valgusgonarthrose
geringgradiger AusprAxgung und eine deutlich aktivierte, ca. II. &0 lll.- gradige
Chondromalazie AVsber der Randkante der Hauptbelastungszone der AnuA[Jeren
Femurkondyle erbracht. Bei der ohne Krankenhausverordnung erfolgten
notfallmAxA[Jigen Vorstellung in der Aufnahme der KIArgerin beklagte er
weiterbestehende Beinschmerzen. Er demonstrierte ein deutlich hinkendes
Gangbild ohne Klopf- oder Druckschmerz A¥iber der LWS. Ein Stehen auf dem linken
Bein war nicht mAfglich. Es bestand kein Klopf- oder Druckschmerz A%ber der LWS
und ein solcher war auch nicht provozierbar. Positiv war das LasA"gue-Zeichen links
bei 40A°. AuA[Jerdem bestand eine zirkulArre HypAxrsthesie des linken Ober- und
lateralen Unterschenkels und eine schmerzlose Schwellung des linken
Oberschenkels. Die Kraft war nicht eingeschrArnkt. Die HAY4ftgelenke waren
orientierend frei beweglich mit Druckschmerz AYsber dem medialen
Kniegelenkskompartiment. Ein wesentlicher intraartikulAxrer Erguss AYsber dem
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linken Kniegelenk war nicht tastbar. Es bestand auch keine RAftung oder
AberwAxrmung. Im Bereich des Nackens fand sich eine derbe, schmerzhafte
Schwellung und RAftung. Periphere Durchblutung, Motorik und SensibilitAxt waren
intakt. Die bei Aufnahme erfolgte Labordiagnostik ergab eine leichte
EntzAYsndungskonstellation mit einer Leukozytose von 12,8 g/l und einem C-
reaktiven Protein von 19,03 mg/l. Nach stationAxrer Aufnahme erfolgte die
Einleitung einer i.v.-Analgesie. Der Versicherte bekam am Aufnahmetag dreimal, am
28.07.2016 viermal und am 29.07.2016 morgens eine Kurzinfusion mit dem
Schmerzmittel Novaminsulfon. Am 28.07.2016 rief er um 4:00 Uhr in der FrA%he
einmalig eine Tablette Oxygesic als Bedarfsmedikation ab. Daneben erhielt er noch
das Schmerzmittel Voltaren oral und auA[Jerdem beginnend am 27.07.2016 bis zum
Ausschluss der Thrombose Xarelto, ein Arzneimittel zur Hemmung der
Blutgerinnung. Noch am Aufnahmetag konnte in einer weiteren Bildgebung mittels
MRT/LWS keine vertebragene Ursache der Beschwerden gefunden und am Folgetag,
am 28.07.2016, im Bundeswehrkrankenhaus Ul sonographisch eine Thrombose
ausgeschlossen werden. Wegen der subkutanen Schwellung zervikal erfolgte am
30.07.2016 eine Kernspinbildgebung der HWS unter Kontrastmittelgabe. Dabei
zeigte sich ein subkutaner Abszess im Sinne einer HaarbalgentzA¥ndung. Nach
entsprechender Vorbereitung erfolgte hier am 01.08.2016 die lokale Stichincision,
Drainage sowie SpA¥lung. Parallel dazu wurde eine orale Antibiose angesetzt. Des
Weiteren erhielt der Versicherte Krankengymnastik.

Ziel der Behandlung war ausweislich des Entlassungsberichts der KIAxgerin vom
02.08.2016 die weiterfA¥hrende AbklArrung der Beschwerden des Versicherten,
aber &[] wie aus den eingeleiteten MaA[Jnahmen hervorgeht a[][] auch die
Schmerzreduzierung. Der Senat ist davon A¥berzeugt, dass diese Behandlungsziele
in gleicher Weise auch durch ambulante Untersuchungen (ggf. auch in einer
Notfallambulanz) erreichbar gewesen wAxrren. Es wAxre mAfglich gewesen sowohl
das MRT der LWS wie zuvor schon das MRT des linken Kniegelenks ambulant
durchzufA%hren. Dies gilt auch, zumal die Sonographie gar nicht im Krankenhaus
der KIAxgerin stattfand, fA%r die Sonographie zum Ausschluss der Thrombose und
die Kernspinbildgebung der HWS. Darauf weisen sowohl L1 als auch B3 vom MDK in
ihren Gutachten hin und auch K3 fA%hrt in seinem Gutachten vom 16.10.2019 aus,
dass man bei Betrachtung sAxmtlicher Einzeldiagnosen und sAxmtlicher
Einzelprozeduren dem MDK Recht geben mA¥isse, dass eine stationAxre
Behandlung nicht erforderlich gewesen sei.

Aber auch eine Gesamtschau fA¥%hrt zu keinem anderen Ergebnis. K3 begrAYandet
die Notwendigkeit des stationArren Aufenthalts aus der Gesamtschau damit, dass
ex ante nicht vorauszusehen gewesen sei, wie eine Schmerzbehandlung anschlagen
wAYirde und dass die tiefe Beinvenenthrombose hArntte geklAxrt werden mAVassen.
AuA[Jlerdem habe es die erhAfhten EntzAY4sndungswerte gegeben. Diese
Argumentation A¥sberzeugt den Senat nicht. Anzeichen dafAYr, dass die
Schmerzsituation des Versicherten eine KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit
ausgelAqst hat, sind nicht erkennbar. Ein immobilisierender Schmerz des
Versicherten ist anhand des Aufnahmebefundes nicht nachvollziehbar. Der
Versicherte war a[J[] wenn auch deutlich hinkend a[J[] gehfAxhig. Am Abend des
Aufnahmetages war er an UmterarmstAYstzen mobil und a[][] laut Pflegebericht &[]



Adfters unterwegs. Auch die Medikation mit Nicht-Opioid-Analgetika
(Novaminsulfon, Diclofenac) und die nur einmalige bedarfsweise Gabe eines
schwachen Opioid-Analgetikums lassen nicht auf immobilisierende Schmerzen
schlieA[Jen. Solche ergeben sich auch nicht aufgrund des vom Versicherten
angegebenen Schmerzempfindens. In der Pflegeanamnese ist sein
Schmerzempfinden auf der Visuellen Analogskala (VAS, von 0 = keine Empfindung
bis 10 = stAxrkste vorstellbare Empfindung) nur mit 4 bis 6 dokumentiert. Des
Weiteren bedurfte er nicht der Hilfe bei der KAYrperpflege, beim Essen und Trinken,
der Ausscheidung und auch nicht bei der MobilitAat und auch eine akute
Schmerzzunahme |Axsst sich dem Aufnahmebefund nicht entnehmen. Dieser
Befund begrA¥ndet nicht die Notwendigkeit einer stationArren
Krankenhausbehandlung. Er schlieA[Jt die Einleitung einer weiteren ambulanten
Schmerzbehandlung nicht aus. BezAY.glich der Schmerzbehandlung bedurfte es
insoweit auch nicht der intravenAfsen Verabreichung der Medikamente. Dies wAxre
zwar a[J[] worauf die KIAxgerin zu Recht hinweist a[][] tatsArchlich nicht ambulant
mA9glich gewesen. Die Medikamente hAxtten jedoch nicht intravenAqs verabreicht
werden mAVissen. Der Versicherte nahm Voltaren und einmalig Oxygesic oral ein;
weshalb es ihm nicht mAfglich gewesen wArre, Novaminsulfon und Diclofenac oral
einzunehmen, erschlieA[Jt sich dem Senat nicht. Auch im Zusammenhang mit der
AbklArrung der Thrombose bedurfte es nicht der stationAxren Aufnahme.
Zweifelsohne war insoweit eine AbklAxrung erforderlich. Eine Sonographie hArntte
jedoch noch am 27.07.2016 ambulant durchgefAYhrt werden kAYnnen, so dass es
auch nicht bis zur DurchfA%hrung der Sonographie bei einem Konsil im
Bundeswehrkrankenhaus in U1, die erst am 28.07.2016 stattfand, einer
stationAxren Beobachtung des Versicherten bedurft hArtte. Von Belang ist in
diesem Zusammenhang auch, dass die Sonographie gar nicht im Krankenhaus der
KIAxgerin stattfand und, soweit die KIAxgerin die Notwendigkeit einer
vollstationArren Behandlung auf die Gefahr einer mAfglichen Lungenembolie
wegen einer mA9glichen tiefen Beinvenenthrombose stAYstzt, dies zumindest nicht
die vollstationArre Behandlung im Krankenhaus der KIAxgerin rechtfertigte, weil
das Krankenhaus gar keine GefAxA[]chirurgische Klinik und keine Klinik fA%r Innere
Medizin mit Angiologie unterhAxit. Der Versicherte hAxtte in einem solchen Notfall
unverzA¥glich in eine Klinik mit GefArA[]chirurgischer Abteilung oder einer
Abteilung fA%r Innere Medizin/Angiologie (z.B. UniversitAxtsklinik U1,
Bundeswehrkrankenhaus U1) verlegt werden mAVissen. SchlieA[Jlich hAxtten auch
die erhAfhten EntzA¥andungswerte ambulant kontrolliert werden kAfnnen und fAYar
die Spaltung des Abzesses und die zuvor durchgefAYhrte Diagnostik in Form eines
MRT/HWS war eine stationArnre AbklAxrung ebenfalls nicht notwendig. Dies gilt auch
fAVar die Mobilisation unter krankengymnastischer Anleitung; auch diese hAxtte im
ambulanten Setting erfolgen kAfnnen.

Zudem spricht auch die Dichte der in der Klinik durchgefAYzhrten Untersuchungen
bei dem zumindest mit UnterarmgehstAVstzen auf der Station der KIAngerin mobilen
und selbststArndigen Versicherten nicht fAYar ein Vorgehen, das nur im Rahmen
stationAxrer Krankenhausbehandlung erbracht werden kann. Das MRT/LWS wurde
am 27.07., die Sonographie am 28.07. und die Kernspinbildgebung der HWS am
30.07.2016 durchgefAYhrt. Angaben zur durchgefA¥hrten Krankengymnastik
fehlen in der Patientenakte des Versicherten.



Auch die beim Versicherten bestehenden Begleiterkrankungen in Form eines
Diabetes mellitus, chronischen Vorhofflimmerns und arterieller Hypertonie fAYhren
nicht zu einer stationArren A[JberwachungsbedAVirftigkeit dieser MaA[Jnahmen. Die
Medikation wurde insoweit unverAxndert fortgesetzt. Eine spezielle Versorgung
wurde nicht durchgefAYhrt. Ein Beleg hierfAVar stellt auch die Tatsache dar, dass
das MRT/Knie Anfang Juli 2016 ambulant durchgefA%hrt werden konnte,

Bei dieser Sachlage kann offenbleiben, ob der Versicherte dem Gutachten des K3
folgend hAxtte frA%her entlassen werden kAfinnen und ob sich dies bei der
Abrechnung ausgewirkt hArtte.,

Mit Blick auf die Spaltung des Abzesses am 01.08.2016 besteht auch kein
VergAVvstungsanspruch nach A§ 115b SGB V in Verbindung mit dem auf dieser
Rechtsgrundlage geschlossenen a[J[JVertrag nach A§ 115b Abs. 1 SGB V [
Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhausa[][] in der
Fassung vom 09.05.2012, geArndert mit Wirkung vom 16.05.2014. Zwar
gewAxhren die Vorschriften zum ambulanten Operieren dem nach A§ 115b Abs. 2
Satz 1 SGB V zur DurchfA%hrung von ambulanten Operationen zugelassenen
Krankenhaus einen &[J[] auf die Axrztliche Leistung beschrAxnkten &[][]
VergAvstungsanspruch fAYar eine ambulant durchfA%hrbare Operation auch dann,
wenn diese ohne ausreichenden medizinischen Anlass stationAxrr erbracht worden
ist (vgl. BSG, Urteil vom 18.09.2008 a[J{] B 3 KR 22/07 R -, in juris). Ein
VergAYstungsanspruch scheitert insoweit aber daran, dass die abgerechnete
Leistung nach der fAY%r die Spaltung des Abszesses anzusetzenden OPS 5-892.15
nicht als Prozedur in dem Katalog der ambulant durchfAYzhrbaren Operationen nach

A§ 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V enthalten ist.

3. Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. A§ 154 Abs.
1 und 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwWGO), da weder die KIAxgerin noch die
Beklagte zu den in A§ 183 SGG genannten Personen gehAfqren.

4. Die Revision war nicht zuzulassen, da GrA%nde hierfAYar (vgl. A§ 160 Abs. 2 SGG)
nicht vorliegen.

5. Die endgAYltige Festsetzung des Streitwerts beruht auf A§ 197a Abs. 1 Satz 1
SGG i.V.m. A§ 63 Abs. 2 Satz 1, A§ 52 Abs. 3 Satz 1, A§ 47 Abs. 1
Gerichtskostengesetz (GKG). Dabei war der Verzinsungsantrag nicht
streitwerterhAfhend zu berAVicksichtigen, da es sich insofern um eine
Nebenforderung im Sinne von A§ 43 Abs. 1 GKG handelt.

> >
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