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Tatbestand

Die Klägerin begehrt von der Beklagten die Vergütung einer stationären Krankenhausbehand-

lung.

Die Klägerin ist eine Gemeinnützige Stiftung Gemäß $

2 Abs. 2 ihrer Satzung ist Zweck der Stiftung die Verbesserung der gesundheitlichen und so'

zialen Situation für Diabetiker. Die Klägerin betreibt zur ErfÜllung dieser Zwecke eine Fachkli-

nik Diese ist gemäß S

108 SozialgeseEbuch Fünftes Buch (SGB Y) zur vertragsärztlichen Versorgung der Versi-

cherten zugelassen.

Der Facharzttür tnnere Medizin/Gastroenterologie/Endokrinologie erordnete

der am 19.04.1954 geborenen Versicherten der Beklagten Krankenhausbehand-

lung. ln der Verordnung vom 19.09.2006 - unterzeichnet von der Oberärãin Dr.

- sind folgende Diagnosen aufgeführt:

Entgleister Diabetes mellitus mit lnsulinresistenz, troE intensiver Bemühungen seit

5/05 HbAl c ständig steigend über 10 %

Zustand nach Apoplex mit res' Hemiparese rechts-

Die Versicherte wurde in der Zeit vom 19. bis 28. September 2006 in der Fachklinik

der Klägerin behandelt. Diese stellte der Beklagten unter

dem 10.10.2006 einen Betrag in Höhe von 3.310,64 EUR (DRG K 60 B -Diabetes mellitus mit

komplizierenden Diagnosen odef äußerst schweren CC oder schwere Ernährungsstörungen)

in Rechnung, den die Beklagte zunâchst auch beglich'

Die Beklagte holte eine Sozialmedizinische Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der

Krankenversicherung (MDK) vom 04.12.2006 Danach bestand

eine medizinische Notwendigkeit der Aufnahme ins Krankenhaus nicht. Sie hätte vermieden

werden können durch stationäre Reha-Maßnahmen. Die besonderen Mittel eines Akut-

Krankenhauses seien nicht erforderlich gewesen. Daraufhin forderte die Beklagte die Klägerin

mit Schreiben vom 08.12.2006 auf, den Betrag in Höhe von 3.310,64 EUR zu erstatten. Da-

gegen wandte sich die Klägerin mit Schreiben vom 11.O1 .2007.
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Die Beklagte verrechnete die Forderung mit unstreitigen Forderungen zunächst im April 2007
in Höhe von 2.372,31 EUR und nachfolgend im Mai 2OO7 in Höhe von weiteren 93g,OO EUR.

Einen Auftrag der Beklagteh zur Erstellung eines Zweitgutachtens der Beklagten vom
08.02.2007 gab der MDK Thüringen unter dem 10.08.2007 unerledigt zurück. Die für die Erte-

digung des Begutachtungsauftrages vom Krankenhaus angeforderten Unterlagen (Kopie der
Diabeteskurve und der Behandlungsdokumentation) seien bisher nicht zugegangen.

Am 22'06.2007 hat die Klägerin vor dem Sozialgericht (SG) Hildesheim Klage erhoben. Sie

hat vorgetragen, dass Zweifel an der Erforderlichkeit der vollstationären Behandlung der Ver-
sicherten nicht bestünden. Die vollstationäre Krankenhausbehandlung sei erforderlich gewe-
sen. Die Entscheidung des Krankenhausarztes sei jedenfalls als vertretbar anzusehen. Es

dürfe nicht unberücksichtigt bleíben, dass es sich um eine Einweisung aus einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis handele. Dort sei es trotz aller Bemühungen nicht gelungen, bei der
Versicherten eine zufriedenstellende Einstellung der Blutzuckerwerte zu erreichen.

Die Beklagte hat ergänzend die fehlende Aktivlegitimation der Klägerin als TrägerÍn der be-
handelnden Klinik gerügt. Sie sieht sich in der Sache selbst in ihrer Auffassung bestätigt durch
Sozialmedizinísche Stellungnahmen bzur Folgegutachten des MDK Thüringen vom
25.11.2009 und 26.02.2010 Wesentliche Begleiterkrankungen, die eine stationä-
re Einweisung in ein Akut-Krankenhaus bedíngten, häüen nicht vorgetegen. Die punkte Not-
fallindikation, bedrohlíche Stoffwechselstörung, schwere spezielle Stoffwechselentgleisung,

diabetisches Fußsyndrom, mit Behandlung von Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes
mellítus Typ ll seien nicht erfüllt. Belegt seijedoch, dass die ambulanten Maßnahmen bei der
Versicherten nicht ausreichend gewirkt hätten. Der Ziel -HbAlc- sei deuüich verfehlt. Eine
stationäre Reha-Maßnahme sei indíziert gewesen.

Das SG Hildesheim hat Beweis erhoben durch Einholung eines Gutachtens des Arztes für
lnnere Medizin er Sachverständige hat in seinem Gutachten vom 31.03.2009
folgende Diagnosen aufgeführt:

Diabetes mellitus Typ tl

Zustand nach apoplektischen lnsult

Adipositas

Zusammenfassend hat der Sachverständige - auch im Rahmen einer ergänzenden Stellung-
nahme vom 22.O6.2009 - díe Auffassung vertreten, dass die Krankenhausbehandlung objektiv
nicht notwendig gewesen sei. Eine akute Dekompensation des Diabetes mellitus habe nicht
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vorgelegen' Eine Behandlung in einer diabetologischen schwerpunktpraxis habe nicht stattge-funden' Die besonderen Mittel eines Krankenhauses seien nicht eingesetzt worden. Eine am-bulante Einstellung des Diabetes mellitus wäre ausreichend gewesen. Dies hätte der verant-wortliche Krankenhausarã am 1g.0g.2006 erkennen müssen.

Mit Urteil vom 16.06.2011 hat das SG Hildesheim die Klage abgewiesen. Es hat zur Begrün_dung zunächst ausgeführt, dass Zweitel an der Aktivlegitimation der Klägerin als Kranken_hausträger nicht bestünden. Eine eigenständige Rechtspersönlichkeit der Fachklinik J
als solche sei hinsichtlich der streitigen Summe durch

nicht ersichilich. Die Klageforderung
rechtswirksame Aufrechnung mit einergleichartigen und erfüllbaren Gegenforderung in Form eines öffenflich_rechilichen Erstat_tungsanspruchs erloschen. Eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit sei für die Behandrun gder Versicherten nicht ersichüich. Zugunsten der Beklagten habe ein öffenilich_rechtlicher Er_stattungsanspruch in Höhe der beglichenen Rechnungsforderung bestanden. Eine gesetzliche

oder anderweitige eindeutige Regelung, aus denen sich zwingende tndikationsvorgaben zurerfolgten stationären Krankenhausbe handlung entnehmen ließen, sei nicht ersichflich. Erfor_derlich und unabdingbar sei damit in jedem Fall eine Beurteilung des Einzelfalles unter Be_rücksichtigung der individuellen Umstände des jeweirigen patienten. Es werde nicht ersicht-lich, warum die Diabeteseinstellung nicht jedenfalls im Rahmen einer mit regelmäßigen Kon_trollen und Visiten verbundenen stationären Rehabiritationsbehandrung hätte erforgen könnenAuch seí eine besondere Akutsítuation zum Aufnahmezeit nicht erkennbar. Es fehre einenachvollziehbare Begründu ng dafür, warum bei greichbteibend schrechten werten ohne Akut_verschlímmerung direkt eine voilstationäre Akutbehandrung erforderrich und eine etwa ige Re-habilitationsbehandlung zur Einsteilung nicht ausreichend gewesen sein soile. Díes gelte ins-besondere deshalb. weil eine vollstationäre Behandtung im Rahmen des gesetzlichen Ge_sundheitssystems als ultima ratio am Ende der möglichen Behandtungsm öglichkeiten steheund nicht etwa eine stets gleichrangige Behandlungsalternative darstelle.

Gegen das ihr am 05.07.2011 zugestertte urteir wendet sich die Klägerin mit der am05.08.2011 eíngelegten Berufung. Sie ist weiterhin der Auffassung, einen Zahlungsanspruch
gegen die Beklagte zu haben. lndikatíonen für eine Einweisung in ein Krankenhaus hättenvorgelegen. Auch habe eine vorheri ge ambulante Behandtung du

-
der vertragsärzilíchen Versorgung stattgefunden. Der medizinische Sachverhalt seinochmals umfassend von einem geeigneten medizinischen Sachverständigen zu würdigen.

Die Klägerin beantragt,

das urteir des soziargerichts Hirdesheím vom 16. Juni 2011 aufzuheben und
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2. die Beklagte zu verurteilen, ihr 3.310,64 EUR zuzüglich Zinsen in Höhe von 2 pro-

zentpunkten über dem BasiszinssaÞ auf2.372,31 EUR ab dem 30. April 2OO7 und

auf weitere 938,33 EUR ab dem 28. Mai 2007 zu zahlen.

Die Beklagten beantragt,

die Berufun g zurückzuweisen.

Sie hält das angefochtene Urteil des SG Hildesheim für zutreffend.

Dem Senat haben neben den Prozessakten dÍe Verwaltungsakten der Beklagten und die (die

Versicherte betreffenden) Patientenakten der Klägerin vorgelegen. Diese sind

Gegenstand der mündlichen Verhandlung gewesen. Wegen der Einzelheiten des Sachver-

halts und des weiteren Vorbringens der Beteiligten wird auf den Akteninhalt Bezug genom-

men.

Entscheidungsgründe

Die statthafte Berufung ist form- und fristgerecht erhoben und damit zulässig. Sie íst jedoch

nicht begründet.

Zu Recht hat das SG Hildesheim die Klage abgewiesen. Die Klägerin hat keinen Anspruch auf
Zahlung von 3.310,64 EUR (nebst Zinsen) gegen die Beklagte.

Die Klage ist zulässig. Es handelt sich um eine (echte) Leistungsklage nach $ s4 Abs. s sGG,
denn bei der auf Zahlung der Behandlungskosten eines Versicherten gerichteten Klage eines

Krankenhausträgers gegen eine Krankenkasse handelt es sich um ein parteienstreit im

Gleichordnungsverhältnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht

kommt (ständige Rechtsprechung des BSG, vgl. z.B. BSGE 92,300 = SozR 4-2sOO S 19 Nr.

4). Ein Vorverfahren ist nicht durchzuführen und die Einhaltung einer Klagefrist nicht notrlüen-

dig.

Die Klägerin ist als Trägerin der Fachklinik - wie der Senat bereits wiederholt entschieden hat
(vgl Urteilevom 09.05.2012 - L 1 KR 24111O und 10.03.2019- L 1 KR 131/11) - aktivtegíti-
miert. Das Krankenhaus kann den Vergütungsanspruch geltend machen (BSG, Urteil vom

2Oj1.2008 - B 4 3 KN 4/08 R). Die Krankenhausträger sínd unabhängig von ihrer Rechtsform
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(hier: Stiftung des Privatrechts) in das Leistungssystem der GKV eingebunden (vgl. $ 1gga

SGB V). Die Klägerin hat auch ihren Antrag beziffert und damit den Anforderungen des BSG

hinreichend Rechnung getragen (BSGE 89,254,263 = SozR 3-2SOO $ 37 Nr. 1; BSGE 92,

300).

Die Klägerin hat jedoch keinen Anspruch aut Zahlung von weiteren 9.010,64 EUR (nebst Zin-

sen) gegen die Beklagle. Zu Recht hat das SG festgestellt, dass die Forderung der Klägerin
durch wirksame Aufrechnung der Beklagten mit einer gleichartigen und erfüllbaren Gegenfor-
derung in Gestalt eines öffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs vollständig erloschen ist.

Rechtsgrundlage des von der Klägerin geltend gemachten und von der Beklagten mittels Zah-
lung erfüllten Vergütungsanspruchs der Klägerin ist $ 109 Abs.4 Satz g SGB V i.V.m. den

Pflegesatzvereinbarungen der Beteiligten und den zwischen den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und der Krankenhausgesellschaft geschlossenen Sicherstellungsvertrag nach S

1 12 Abs. 2 SGB V.

Eine Kostenzusage der Beklagten hat im vorliegenden Fall - insoweit auch nicht zwischen den

Beteiligten streitig - nicht vorgelegen.

Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht aber - unabhängig von einer Kostenzu-
sage - unmittelbar mit der lnanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Der Be-

handlungspflicht der zugelassenen Krankenhäuser i.S. des S 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht
ein Vergütungsanspruch gegenüber, der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespon-

diert in aller Regel mit dem Anspruch des Versicherten auf Krankenbehandlung. Demgemäß

müssen beí Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsätzlich die versiche-

rungsrechtlichen Voraussetzungen für die lnanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen

Krankenversicherung sowie Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit vorliegen.

Die KostenÜbernahmeerklärung hat für den Zahlungsanspruch des Krankenhauses keíne

konstitutive Bedeutung in dem Sinne, dass davon die Zahlungspflicht der Krankenkasse ab-
hängt. Sie hat lediglich eine beweisrechtliche Funktion, falls sie abgegeben wird und den strei-
tigen Behandlungszeítraum abdeckt.

Die Klägerin hatte im vorliegenden Einzelfall keinen Anspruch auf Zahlung der streitigen Be-

handlungskosten, denn die vollstationäre Krankenhausbehandlung der Versicherten war in
dem streitigen Zeitraum nicht aus medizinischen Gründen notwendig. Zu Recht hat die Be-

klagte mittels Schreiben vom 08.12.2006 gegenüber der Klägerin die Rückzahlung des bereits
geleisteten Betrages in Höhe der streitgegenständlichen Forderung beansprucht und nachfol-
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gend durch Teilverrechnungen unter dem 18.04.2007 und 1 1.05.2007 in Höhe von 2.372,31

EIJR und 938,33 EUR im Wege der Aufrechnung bewirkt, dass die - nach Art und Umfang

zwischen den Beteiligten unstreitige - Forderung der Klägerin als iS von S 389 Bürgerliches

Gesetzbuch (BGB) erloschen gilt.

Nach S 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf vollstationäre Behandlung in

einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme durch Prüfung des Krankenhauses

erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachstationäre

oder ambulante Behandlung erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im

Rahmen des Versorgungsauftrages des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall

nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinische Versorgung der Versicherten im

Krankenhaus notwendig sind, insbesondere ärztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-

gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung (S 39 Abs. 1 Satz 3 SGB

v),

Die Entscheidung darüber, ob dem Versicherten ein Anspruch auf Gewährung vollstationärer

Krankenhausbehandlung als Sachleistung zusteht und darin eingeschlossen die Entschei-

dung, ob eíne statíonäre Behandlung aus medizinischen Gründen notwendig ist, obliegt nicht

dem Krankenhaus, sondern der Krankenkasse, gegen die sich der Anspruch richtet. Wird der

Patíent ohne vorheríge Konsultatíon der Krankenkasse stationär aufgenommen, entscheidet

diese über den Behandlungsanspruch indirekt, in dem sie, erforderlichenfalls nach Einschal-

tung des MDK, eine - in der Regel befristete - Kostenzusage (Kostenübernahmeerklärung)

erteilt. Die Krankenkasse hat für ihre Entscheidung die Erforderlichkeit der stationären Be-

handlung eigenständig und ohne Bindung an die Beurteilung des zuständigen Krankenhaus-

arztes zu prüfen (BSG, Großer Senat (GS), Beschluss vom 25.09.2007, GS 1/06, juris Rdnr

28).

Entgegen der Auffassung der Klägerin stellt allein die Vertretbarkeit der Einschätzung des

Krankenhausarztes kein maßgebliches Kriterium dar. Für eine Einschränkung der Kontrollbe-

fugnisse der Krankenkasse und des Gerichts in der Weise, dass von der Notwendigkeit der

Krankenhausbehandlung auszugehen ist, wenn der Krankenhausarzt sie bejaht und seine

Einschätzung vertretbar ist, bíetet das Gesetz keine Grundlage (BSG, Großer Senat (GS),

Beschluss vom 25.09.2007, GS 1/06, juris Rdnrn 29ff).

Der Grundsatz, dass die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung im Prozess vom Gericht

vollständig zu überprüfen ist, gilt auch dann, wenn die Krankenkasse - wie im vorliegenden

Fall - ihre Leistungspflicht nachträglich für einen zurückliegenden Zeitraum bestreitet. Denn

auch in dieser Konstellation ist eine Zurücknahme der gerichtlichen Kontroll- und Entschei-
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dungsbefugnisse unter Berufung auf einen Einschätzungsvorbehalt des verantworilichen

Krankenhausarztes weder vom Gesetz vorgesehen noch von der Sache her erforderlich und

deshalb mit dem Gebot effektiven RechtsschuÞes nicht vereinbar (BSG, Großer Senat (GS),

Beschluss vom 25.09.2007, GS 1/06, juris Rdnr O2).

Beí einer nachträglichen Fehlbelegungsprüfung besteht in rechtlícher Hinsicht die Besonder-

heit, dass die Berechtigung der Krankenhausbehandlung nicht rückschauend aus der späte-

ren Sicht eines Gutachters zu beurteilen , sondern zu fragen ist, ob sich die stationäre Auf-
nahme oder Weiterbehandlung bei Zugrundelegung der für den Krankenhausarzt nach den

Regeln der ärztlichen Kunst im Behandlungszeitpunkt verfügbaren Kenntnisse und lnformati-

onen zu Recht als medizinisch notwendig dargestellt hat. Das BSG hat mehrfach entschieden,

dass es dem behandelnden Arzt nicht angelastet werden kann, wenn er aufgrund einer für ihn

nicht erkennbaren lrreführung oder Fehlinformation Behandlungsmaßnahmen einleitet, die

sich später als unnötig herausstellen. ln solchen Fällen können der Behandlungsanspruch des
Versicherten und der Vergütungsanspruch des Krankenhauses auseinanderfallen, wenn zwar
rückschauend feststeht, dass objektiv keine Notwendigkeit für eine Krankenhausbehandlung

bestand, das Krankenhaus aber im Behandlungszeitpunkt von der Notwendigkeit ausgehen

durfte und die Behandlung zu Recht zu Lasten der Krankenkasse durchgeführt hat (BSG,

Großer Senat (GS), Beschluss vom 25.09.2007, GS 1/06, juris Rdnr 03 mwN).

Ob einem Versicherten vollstationäre Krankenhausbehandlung zu gewähren íst, ríchtet sich
allein nach den medizinischen Erfordernissen. Ermöglicht es der Gesundheitszustand des
Patienten, das Behandlungsziel durch andere Maßnahmen, ínsbesondere durch ambulante
Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege, zu erreichen, so besteht kein Anspruch
auf stationäre Behandlung. Das gilt auch dann, wenn der Versicherte zur Sicherstellung der
ambulanten Behandlung einer Betreuung durch medizinische Hilfskräfte in geschützter Um-
gebung bedarf und eine dafür geeígnete Einríchtung außerhalb des Krankenhauses nicht zur
VerfÜgung steht. Das Gesetz regelt die Voraussetzungen des Anspruchs auf vollstationäre

Krankenhausbehandlung in S 39 Abs 1 Satz 2 SGB V. Danach muss die Aufnahme des pati-

enten in das Krankenhaus erforderlich sein, weil das Behandlungsziel nicht durch teílstationä-

re, vor- und nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Kranken-
pflege erreicht werden kann (BSG, Großer Senat (GS), Beschluss vom 2S.O1.2OO7, GS 1/06,
juris Rdnr 15 f.).

Nach Maßgabe der zuvot dargelegten Grundsätze ist die Erforderlichkeit vollstationärer Kran-
kenhausbehandlung der Versicherten in der Zeit vom 19. bis 28.09.2006 nicht mit der zur
Überzeugung des Senats notwendigen Sicherheit iS des Vollbeweises feststellbar.
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Nach den vorliegenden medizinischen Unterlagen und dem vom SG Hildesheim eingeholten

Gutachten des Arztes für lnnere 31 .03.2009 (nebst ergänzender Stel-

lungnahme vom 22.06.2009) war im vorliegenden die stationäre Behandlung der Versi-

cherten in einem Krankenhaus medizinisch nicht notwendig. Die Leistung hätte vielmehr -

insoweit in Übereinstimmung mit der Auffassung der Beklagten und des MDK in

vergleichbarer Weise durch eine Rehabilitationseinrichtung erbracht werden können.

Die Entscheidung des Krankenhausarztes íst darauf zu überprtifen, ob nach den objektiven

medizinischen Befunden und wissenschaftlichen Erkenntnissen zum Zeitpunkt der Behand-

lung und dem damals verfügbaren Wissens- und Kenntnisstand des Krankenhausarztes eine

Krankenhausbehandlung erforderlich war. Ob die Behandlung nur stationär in einem Kran-

kenhaus durchgeführt werden kann, ist anhand der besonderen, einem Krankenhaus zu Ge-

bote stehenden Mitteln zu überprüfen. Es ist auf eine Gesamtbetrachtung abzustellen (BSGE

92,300 = SozR 4-2500 S 39 Nr.2 Rdnr. 16 mwN; BSGE 94, 161 = SozR 4-2500 S 39 Nr.4

Rdnr. 1a). Als spezifische Mittel eines Krankenhauses gelten eine apparative Mindestausstat-

tung, geschultes fflegepersonal und jederzeit präsente oder rufbereite Ärzte (BSGE 94, 161 =

SozR 4-2500 $ 39 Nr.4 Rdnr. 14). Die ärztlichen und pflegerischen Hilfeleistungen stellen die

wesentlichen Leistungsbestandteile der Krankenhausbehandlung dar (vgl. Brandt, Kasseler

Kommentar zum Sozíalversicherungsrecht, Stand: Juli 2009, S 39 Rdnr. 45 mwN).

Demgegenüber stehen gemäß S 107 SGB V Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zwar

auch unter ständiger ärztlicher Verantwortung; Behandlungen werden nach einem ärztlichen

Behandlungsplan durchgeführt. Diese sind jedoch unter Mitwirkung von besonders geschul-

tem Personal darauf eingerichtet, den Gesundheitszustand der Patienten vorwiegend durch

Anwendung von Heilmitteln, einschließlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,

Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschäftigungstherapie, anderen geeignete Hilfen, geisti-

gen und seelischen Einwirkungen zu verbessern und dem Patienten bei der Entwicklung ei-

gener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen. l[i..cltaztlighe Leistungen stehen híer gleichwer-

_lig-.lgqen den ärztlichen Die Unterscheidung vom Krankenhaus ist im Wesentlichen nach der

Art der zu behandelnden Erkrankungen, den Behandlungsmethoden sowie der damit im Zu-

sammenhang stehenden Organisation der Einrichtung und der typischen Behandlungsdauer

zu treffen (BSG SozR 3-2500 $ 107 Nr. 1 Seite 6; BSGE 94, 139 = SozR 4-2500 $ 112 Nr.4

Rdnrn. 12, 18; Brandt, aaO, Rdnrn. 6, 65). Die statíonäre Reha-Maßnahme nach S 40 Abs. 2

SGB V zi.q.!I nic,þIIUf Cgr_q!{t ab, eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten

oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an Krankenhausbehandlungen

den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (S t OZ Abs. 2 Nr. 1b, 2

SGB V). Sie dient ggl.,rrr Abwendung und Minderung von drohender Behinderung oder

Pflegebedürftigkeit sowie zum Ausgleich von deren Folgen (SS 11 Abs. 2, 107 Abs.2 Nr. 1b
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sGB V). Die Auswaht zwischen den unterschiedlichen stationären Maßnahmen erfolgt nach

der ZielseEung, dem Einsatz der Mittel und den Kriterien des $ 12 SGB V' Eine Unterschei-

dung kann im Wesentlichen nur nach Art der Ein der

dem Hau der Behandl (Brandt, a.a.O. Rdnr. 65)' Gestaltet sich die

Abgrenzung im Einzelfall schwierig, spricht nicht gegen eine Krankenhausbehandlung, dass

diese auch rehabilitative Etemente beinhaltet (BSG, Urteil vom 20' Januar 2005 - B 3 KR 9/03

R).

Unter Berücksichtigung der zuvot genannten Kriterien war die vollstationäre Behandlung der

Versicherten im Krankenhaus der Klägerin in dem streitbefangenen Zeitraum nicht erforder-

lich.

Eine davon abweichende Beurteilung der Sach- und Rechtslage ist zunächst bereits is einer

rückschauenden Betraçhtungsweise nicht geboten. Für die Annahme einer alternativ jeden-

falls hinreichenden stationären Rehabilitation und mithin gegen die Erforderlichkeit stationärer

Krankenhausbehandlung aus medizinischen Gründen spricht im Ergebnis vornehmlich der

konkrete Verlauf des stationären Krankenhausaufenthalts. lnsbesondere ist im Rahmen der

notwendigen Gesamtbetrachtung bei diesem Sachverhalt nicht erkennbar, welche spezifi-

schen Mittel eines Krankenhauses (apparative Mindestausstattung, geschultes fflegeperso-

nal und jederzei1 präsente oder rufbereite Ärzte) aufgrund welcher konkreten Tatsachen mit

entsprechender hinreichender Wahrscheinlichkeit - auch iS einer zu treffenden prognosti-

schen vorausschauenden Betrachtungsweise - hätten eingeseEt werden müssen' Schwer-

punktmäßig sind in tatsächlicher Hinsicht ausweislich des Entlassungsberichts lediglich um-

fassende umfangreiche Schulungen betreffend eine diabetesgerechte Ernährung etc durchge-

führt, mithin Leistungen erbracht worden, wie sie im Rahmen stationärer Rehabilitation typi-

scherweise angeboten werden. Demgegenüber sind krankenhausspezifische Behandlungen

nicht erfolgt. lnsbesondere d individ

.__-.9.9n ygf1?g-_qj9"*ågl!åh:rLe im B-ahmen=einer- stat¡onären-,KtækglhggSþ-eÞenQlyH Ï9.f.t"."2J. d

Æçh_dgß!-qge Grundlegende medikamentöse Neueinstellungen - sowohlspezifisch den Diabe-

tes mellitus als auch die weiteren Erkrankungen der Versicherten im Übrigen betreffend - sind

ohnehin offenkundig nicht erforderlich gewesen bzw hat sich deren Notwendigkeit zu keinem

Zeitpunkt erkennbar erschlossen.

lnhaltlich zutreffend hat das sG Hildesheim sodann ergänzend darauf hingewiesen, dass kei-

ne gesetzlichen oder anderweitig eindeutigen Regelungen iS von verbindlichen Einweisungs-

gründen im Falle eíner Diabeteserkrankung ersichtlich sind, aus denen sich zwingende Vor-

gaben betreffend die medizinischen Erfordernisse für eine vollstationäre Krankenhausbehand-

lung ergeben. Diese Tatsache wird letztlich auch von Seiten der Klägerin im Ergebnis nicht in

v
iA
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Abredegestellt(vglSchriftsatzvom05.o9.2o11)'VoneinerweiterenDarstellungderEnt.

scheidungsgründewirdinsoweitzurVermeidungVonWiederho]ungenabgesehen;derSenat

nimmt gernäß g 153 Abs. 2 soziargerichtsgesetz (sGG) diesbezügrich auf die zutreffenden

Ausführungen in den Entscheidungsgründendes urteirs des sG Hirdesheim vom 16'06'2011

(seite 12, Abs 2 bis seite 13 Abs. 1) Bezug. Einer konkreten inhartriche Auseinandersetzung

etwamitEmpfehlungen,lndikationenoderKodierrichtlinienbedarfesdahernicht.

Aus den zuvor genannten Gründen ergibt sich insbesondere aus der Verordnung von Kran-

bereits die

kenhausbehandlung vom 1 9'09'2006
Dr

NoNvendigkeit vollstationärer Kranken hausbehandlung'

Zwar wird ein entgleister Diabetes mellitus (ohne Angabe des Typus) mit lnsulinresistenz

(trotz intensiver Bemühungen seit 05/2005 HbAl c ständig steigend über 10%) diagnostiziert'

rnsoweit stert auch die Bekragte unter Bezugnahme auf die stellungnahme des MDK Thürin-

gen vom 26.02.2010 nicht in Abrede' dass ein am Aufnahmetag (19.09.2006 -

18.00Uhr)festgestellterBlutzrvonS,smmol/|zwarforma]alsaußerhalbderNormogly-

kämie zu quarifizieren ist. Anhartspunkte, die für die Feststetung einer akuten Hyperglykämie

mit drohender Ketoazidose und/oder hyperglykämischem Koma sprechen könnten' sind indes

_ worauf der MDK in der zuvotbezeichneten stetungnahme zutreffend hinweist - nicht fest-

stellbar

Die hiernach unter Berücksichtigung auch ausweisrich des Zentratabors des Krankenhauses

der Krägerin (Kumurativbefundbericht vom 20.09-2006) bereits seit Mai 2005 feststetbaren

erhöhten HbAlc-Werte (23.05.05:7.5, 18.07.05:8.2,05.01.06: 10.1,16.03.06:9.5 (kapillar)'

03.08'06:10'2)bestätigenmithineinechronlscheDekompensatign'Einesolchey"ITlgil9*begründen' Bei

^dSU. 
die Erfoldgrfi-chkgit efner stationären K'|

Nichterreichen des sog' Ziel-HbA1c wäre vie sstand' wie von

der Beklagten zutreffend eingewendet' eine t lung erforderlich

- aber auch hinreichend - gewesen'

Dem kann auch nicht mit Erforg die Nichtberücksichtigung von Forge- und oder Begleiterkran-

kungen entgegengeharten werden. rnsbesondere sind dementsprechende - dem neurorogi-

schen Fachgebiet zuzuordnende _ konkrete Diagnosen nicht feststetbar. Die in der Verord-

nungVonKrankenhausbehandlungVoml9.06'2006aufgeführteHemiparesehatsichnicht

bestätigen rassen. Ledigrich eine diskrete rinksseitige Fazia*sparese ist ausweis'ch des Ent-

rassungsbericht vom 0g.10.2009 ars Aufnahmebefund dokumentiert. Eine periphere Neuropa-

thie konnte ohnehin ausgeschrossen werden. Forgeerkrankungen is von Nephropathie und

NeuropathiesowieDiabetischerFußsinddennauchbezeichnenderweisebereitsanamnes-
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tisch im Rahmen des erhobenen Aufnahmebefundes nicht angeführt worden. Die angegebene

linksseitige Retinopathie erscheint im Rahmen der Prüfung der Erforderlichkeit von stationärer

Krankenhausbehandlung nicht relevant. Sie hat im Entlassungsbericht nicht einmal Erwäh-

nung gefunden.

Die Kostenentscheidung beruht auf S 197a SGG i.V.m. S 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsord-

nung (VwGO).

Die Streitwertfestsetzung folgt aus $ 197a Abs. 1 SaE 1 SGG iVm $S 63 Abs. 2, 52 Abs. 1

und 3, 47 Abs.1 und 2 Gerichtskostengesetz GKG.

Es hat kein gesetzlicher Grund vorgelegen, die Revision zuzulassen ($160 Abs 2 SGG)
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