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Schwenderling
Justizbeschéftigte

als Urkundsbeamtin
der Geschafisstelle

LANDESSOZIALGERICHT
RHEINLAND-PFALZ

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

— Klagerin und Berufungsbeklagte —

Prozessbevollméachtigter:  Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr,
c/o Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.,

— Beklagte und Berufungsklagerin —

hat der 5. Senat des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz in Mainz aufgrund der
mindlichen Verhandlung vom 03. Marz 2011 durch

Vizeprasident des Landessozialgerichts Dr. Follmann
Richter am Landessozialgericht Keller

Richter am Landessozialgericht Wiemers
ehrenamtliche Richterin Obel-Back

ehrenamtliche Richterin Bauer

fur Recht erkannt:



1. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Mainz
vom 09.04.2010 aufgehoben und die Klage abgewiesen.

2. Die Klédgerin hat die Kosten des Verfahrens in beiden Rechtsziigen zu

tragen.

3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand

Streitig ist ein Anspruch auf Vergiitung einer Krankenhausbehandlung in Héhe von
weiteren 1.382,05 €.

Die 1918 geborene Versicherte H . - wurde aufgrund einer un-
datierten Verordnung des Dr. (Diagnosen: Demenz vom Alzheimertyp,

bitte um PEG-Anlage) in der Zeit vom 26.09.2007 bis 28.09.2007 station&r in der
Klinik der Klagerin behandelt. GemaR Arztbrief der Klinik vom 28.09.2007 lagen
als Vordiagnosen eine fortgeschrittene Aizheimer-Demenz, eine Osteoporose,
anamEestisch ein Glaukom beidseits ohne Therapie, eine Harninkontinenz sowie
eine | axiale Hiatushernie vor, als aktuelle Diagnosen wurden eine
PEG-pondenanlage in Fadendurchzugstechnik, eine leichte erosive Pangastritis,
eine Bulbitis, ein Verdacht auf Soor im Osophagus (DD: Speisereste) sowie eine
Refluxésophagitis Grad Il nach Savary/Miller angegeben. Die Versicherte, die in
einem Pflegeheim lebt, is.t immobil, dement und war am Aufnahmetag agitiert und
multimorbid, die Versicherte war nicht nlichtern und es bestanden Zeichen einer
Exsikkose (vgl. Stellungnahme des Dr. Medizincontrolling der Klinik,
vom 12.12.2007). Am Aufnahmetag wurde die Versicherte sediert, es wurde mit
einer Flissigkeitssubstitution begonnen und es wurden vorbereitende Laborunter-
suchungen durchgefihrt. AuRerdem wurde die Betreuerin der Klagerin tiber die
geplapte PEG-Implantation aufgeklért. Der Eingriff wurde am 27.09.2007 durch-
gefiihgt, am 28.09.2007 wurde die Versicherte entlassen. Mit Rechnung vom




02.10.2007 forderte die Klagerin von der Beklagten einen Betrag in Héhe von
2.108,41 €. Die Beklagte beglich die Rechnung zunéchst unter Vorbehalt. Sie
holte ein Gutachten bei Dr. H Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
(MDK) vom 12.12.2007 ein, der die Auffassung vertrat, die Verweildauer von zwei
Tagen sei nicht ﬁachvollziehbar, es sei lediglich eine eintagige Verweildauer me-
dizinisch begriindet. Die notwendigen Vorbereitungsmallnahmen fur eine elektive
PEG-AnIage einschlieRlich der entsprechenden Aufklarung seien grundsatzlich
ambulant oder vorstationar durchfiithrbar. Dr. ~ wies in seiner
Stellungnahme vom 12.12.2007 darauf hin, dass die Klagerin stark hilfs- und
Uberwachungsbedirftig sei und unter Betreuung stehe; sie sei der Klinik bis dahin
unbekannt gewesen. Die stationdre Aufnahme der 88jahrigen Versicherten am
prainterventionellen Tag sei im vorliegenden Fall zwingend geboten gewesen,
eine Aufnahme erst am Interventionstag wére medizinisch nicht vertretbar ge-
wesen. Dr. . Dr. .0, MDK, fiilhrten hierzu in ihrer Stellungnahme vom

24.01.2008 aus, die notwendigen VorbereitungsmaRnahmen, einschlieBlich der

adﬁquatéh Aufklarung, erfolgten bei einer PEG-Anlage in der Regel im ambu-
lanten Setting, sogar nicht selten der Eingriff selbst. Eine stationdre Aufnahme erst
am Tag des Eingriffes selbst, nach gepianter ambuianter Vorbereitung, sei durch-
aus geeignet, den "Patientenstress" zu vermindern. Die offenbar vorliegende
"milde" Exsikkose begriinde ebenfalls keine stationdre Behandlungsnotwendigkeit,
zumal bei der vorliegenden Patientenkonstellation das Fliissigkeitsdefizit eher ein
Dauerproblem darstelle, dem mit der PEG abgeholfen werden solle. Die Beklagte
verrechnete daraufhin den bereits gezahlten Betrag mit anderweitigen Zahlungs-
anspriichen der Klagerin und zahlte lediglich den unstreitigen Teilbetrag fir die um
einen Abschlag reduzierte DRG G50 Z in Héhe von 712,43 € erneut an die KIa-

gerin.

Am 07.08.2008 hat die Klagerin beim Sozialgericht Mainz (SG) Klage erhoben und
die Zahlung eines weiteren Betrages von 1.382,05 € verlangt. Das SG hat ein
Gutachten bei dem Facharzt fir Innere Medizin Dr. V - vom 30.01.2009

eingeholt. Dieser hat dargelegt, zwar héatte prinzipiell die bereits am Morgen



stationdr aufgenommene Versicherte nach entsprechender Nahrungskarenz ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme auch noch (am ggf. spaten) Nachmittag des Auf-
nahmetages operiert werden kénnen, zumal prinzipiell gerade im Hinblick auf die
vorliegende Demenz ein méglichst kurzer stationdrer Aufenthalt anzustreben ge-
wesen ware. Auch begriinde der Umstand, dass bei der Versicherten eine
Sedierung erforderlich wurde und aufgrund von Exsikkose-Zeichen noch am Auf-
nahmetag mit der intravendsen Flissigkeitssubstitution Gber einen peripheren
Venenkatheter begonnen wurde, nicht zwingend einen Aufschub der vorge-
sehenen PEG-Anlage auf den Folgetag. Angesichts der rechtlichen Anforde-
rungen an die Patientenaufklarung und der erst am Morgen des Aufnahmetages
erfolgten Aufklarung der Betreuungsperson tber die geplante PEG-Anlage hatte
jedoch zwingend erst am Folgetag der Eingriff durchgefiihrt werden kénnen.

Durch Urteil vom 09.04.2010 hat das SG die Beklagte verurteilt, an die Klagerin
1.382,05 € nebst Zinsen in Héhe von 2 Prozentpunkten (iber dem Basiszinssatz

seit dem 12.02.2008 zu zahlen. Zur Begriindung ist ausgefiihrt, Rechtsgrundlage
fir den Anspruch des Krankenhauses auf Zahlung der Kosten der stationdren
Krankenhausbehandlung sei § 109 Abs. 4 Satz 3 Fiinfies Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) in Verbindung mit dem nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V zwischen der
Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz und den Trédgern der gesetzlichen
Krankenversicherung geschlossenen Krankenhausbehandlungsvertrag (KBV). Der
stationare Krankenhausaufenthalt der Versicherten sei in voller LAnge medizinisch
notwendig gewesen. Die Krankenhausérzte hatten zunachst prifen missen, ob
die Versicherte noch selbst aufgekldrt werden konnte. Denn Adressatin der arzt-
lichen Aufklarung sei - auch im Fall einer gerichtlich angeordneten Betreuung -
grundséatzlich die betreute Person. Nur wenn diese nach ihrer natirlichen Willens-
und Einsichtsfahigkeit nicht in der Lage sei, die erforderliche Aufklarung zu ver-
stehen, bestehe eine subsididre Zustandigkeit des Betreuers. Zwischen der Auf-
klarung und dem Beginn der Behandlung misse ausreichend Zeit liegen, damit
das Fir und Wider des geplanten Eingriffs abgewogen werden kdnne. Schliellich

sei es der Versicherten aufgrund des beschriebenen schlechten Allgemeinzu-



standes nicht zumutbar, nach der erfolgten arztlichen Untersuchung wieder in das
Heim transferiert zu werden, um am néchsten Tag abermals aufgenommen zu

werden.

Gegen das ihr am 18.06.2010 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 05.07.2010
Berufung eingelegt. Sie macht geltend, vollstationdre Krankenhausbehandlung sei
nur dann zu gewéahren, wenn dies medizinisch erforderlich sei. Allein die erforder-
liche Aufklarung des Patienten zur Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts sei
kein medizinisches Erfordernis. Die Zumutbarkeit eines zweifachen Transportes
stelle ebenso keinen medizinischen Gesichtspunkt im Sinne des SGB V dar. Viel-
mehr bedeute der Transport lediglich einen organisatorischen Aufwand fir die
Klagerin, die diesen unter dem Gesichtspunkt der sich aus dem Vertragsverhéltnis
ergebenden gegenseitigen Riicksichtsnahmepflicht auf sich zu nehmen habe. Die
Beklagte hat Stellungnahmen der Arztin im MDK Dr. Mc:..  .om 15.09.2010 und
22.12.2010 vorgelegt, die auch nach Wurdigung der vorliegenden Krankenakte

und der Stellungnahme der Krankenhausarzte nur die Notwendigkeit fir einen
Belegungstag filr gegeben erachtet. So sei unklar, warum bei entsprechender
Einweisung die Aufkldarung nicht bereits durch den Hausarzi erfoigt sei. Hierdurch
hatte der Krankenhausaufenthalt verkiirzt werden kénnen, was insbesondere bei
dementen Patienten erstrebenswert sei. Weiterhin sei unklar, warum die Riick-
verlegung ins Seniorenheim nicht am 27.09.2007 nach komplikationslosem Eingriff

am Morgen erfolgt sei.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 09.04.2010 aufzuheben und die

Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.



Sie hélt das angefochtene Urteil fiir zutreffend und macht geltend, es sei der Ver-
sicherten nicht zumutbar gewesen, sie nach Durchfithrung der Voruntersuchungen
in das Pflegeheim zuriickzuverlegen und sich am darauffolgenden Tag erneut in
das Krankenhaus transportieren zu lassen. Die Klagerin hat eine Stellungnahme
von Dr. . ~ vom 15.11.2010 vorgelegt, wonach eine Aufkldrung durch
den Hausarzt bei einem so invasiven und grundlegenden Eingriff keinesfalls aus-
reichend sei. Vielmehr miisse sich der Untersucher insbesondere auch im Fall
einer unter Betreuung stehenden Versicherten selber einen Eindruck verschaffen
und ggf. eine Aufkldrung auch dieser betreuten Person durchfiihren. Auch sei eine
Entlassung noch am Tag des Eingriffs nicht méglich gewesen, weil nach einer
PEG-Neuanlage die Infunktionsnahme unter stationdren Bedingungen zu {iber-
wachen sei und dariiber hinaus sechs Stunden nach PEG-Implantation eine intra-
vendse Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden miisse. Der Krankenhausauf-
enthait sei daher in voller Lange medizinisch notwendig gewesen.

Zur Ergénzung des Tatbestandes wird auf die Prozessakte, die Verwaltungsakte
der Beklagten und die Krankenakte der Kldgerin Bezug genommen. Der Aktenin-
halt war Gegenstand der miindiichen Verhandiung und der Beratung.

Entscheidungsgriinde

Die zuldssige Berufung der Beklagten ist begriindet. Die Klagerin hat keinen An-
spruch auf Zahlung weiterer 1.382,05 € nebst Zinsen fiir die stationdre Behand-
lung der Versicherten vom 26.09.2007 bis 28.09.2007.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergiitungsanspruches ist § 109 Abs. 4
Satz3 SGBV i.V.m. § 7 Satz1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHENntG) und
der einschlagigen Fallpauschalenverordnung sowie der nach § 112 Abs. 2 Nr. 1
SGB V abgeschlossene KBV. Nach § 109 Abs. 4 SGBV wird mit einem Ver-
sorgungsvertrag nach Abs. 1 das Krankenhaus fiir die Dauer des Vertrages zur

Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene



Krankenhaus ist im Rahmen seines Versorgungsauftrages zur Krankenhausbe-
handlung der Versicherten verpflichtet. Nach § 39 Abs. 1 Satz2 SGB V haben
Versicherte: Anspruch auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstation&dre, vor- und nachstatio-
ndre oder ambulante Behandlung einschlieBlich hduslicher Krankenpflege erreicht
werden kann. Das Krankenhaus hat auch bei der Verglitung der Krankenhausbe-
handlung durch Fallpauschalen einen Vergutungsanspruch gegen einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung nur fur die erforderliche Krankenhausbe-
handlung (BSG 30.06.2009 - B 1 KR 24/08 R, juris Rn. 13 ff mwN).

Vorliegend hat die Klagerin zwar die Leistung nach DRG G50 Z erbracht, erforder-
lich war jedoch nur eine eintdgige Krankenhausbehandlung. Bei der Priifung der
Erforderlichkeit der Krankenhausbehandiung ist zu kldren, ob sich die stationare

Aufnahme oder Weiterbehandlung bei Zugrundelegung der fiir den Krankenhaus-

arzt nach den Regeln der arztlichen Kunst im Behandlungszeitpunkt verfligbaren
Kenntnisse und Informationen zu Recht als medizinisch notwendig dargestellt hat.
Ob einem Versicherten vollstationdre Krankenhausbehandiung zu gewahren ist,
richtet sich allein nach den medizinischen Erfordernissen. Ermdglicht es der Ge-
sundheitszustand des Patienten, das Behandlungsziel durch andere Malnahmen,
insbesondere durch ambulante Behandlung zu erreichen, so besteht kein An-
spruch auf stationdare Behandlung. Allein die erforderliche Aufklarung des
Patienten zur Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts oder die Entfernung, die
der Versicherte bis zum behandelnden Krankenhaus zuriicklegen muss, sind
keine medizinischen Erfordernisse (BSG a.a.O, Rn. 33).

Nach diesen Malstdben war vorliegend eine zweitdgige stationdre Behandlung
der Versicherten nicht erforderlich. Wie die Arzte des MDK (iberzeugend dargelegt
haben, waren die am 26.09.2007 durchgefihrten MaRnahmen auch im Rahmen
einer ambulanten Behandlung moéglich gewesen. Dabei ist hervorzuheben, dass

ein signifikanter parenteraler Flissigkeitsersatz nicht dargelegt wurde. Der vom




SG gehérte Sachverstandige Dr. V hat ausdriicklich bestatigt, dass die
am Morgen des Aufnahmetages begonnene intravenése Flissigkeitssubstitution
uber einen peripheren Venenkatheter nicht zwingend einen Aufschub der vorge-
sehenen PEG-Anlage auf den Folgetag notwendig gemacht hat. Auch hatte nach
entsprechender Nahrungskarenz ab dem Zeitpunkt der Aufnahme am spéteren
Nachmittag des Aufnahmetage's der endoskopische Eingriff durchaus durchgefiihrt
werden kénnen. Soweit der Sachverstdndige Dr. \ . ¢ in seinem Gutachten
vom 30.01.2009 seine Auffassung, die Krankenhausbehandlung der Versicherten
sei in ihrer gesamten L&dnge medizinisch notwendig gewesen, mit der rechtlichen
Uberlegung begriindet, das gewihlte zweizeitige Vorgehen mit Aufklarung am
prainterventionellen Tag und Intervention am Tag nach der Aufnahme (bzw. Auf-
klarung), vermag dies nicht zu Gberzeugen. Zwar trifft es zu, dass der Betreuer im
Rahmen seines Aufgabenbereiches zur Einwilligung nur befugt ist, wenn der Be-
treute selbst zu einer wirksamen eigenen Entscheidung beziglich der konkreten
medizinischen MaRnahme nicht fahig ist (vgl. im Einzelnen Jaschinski, in: juris PK

§ 1904 BGB Rn. 15 ff.), und dass ein ausreichender zeitlicher Abstand zwischen
Aufklarung und geplantem Eingriff erforderlich ist. Im vorliegenden Fall hatte die
Versicherte jedoch jedenfalls nach der Aufklarung am 26.09.2007 von der Kiinik in
W - wieder in das Pflegeheim in F transportiert werden
kénnen. Der Senat verkennt dabei nicht, dass dies fiir die Versicherte eine weitere
Belastung dargestellt hatte. Es liegen jedoch - wie sich aus den nachvollziehbaren
Ausfiihrungen der Gutachter des MDK ergibt - keine medizinischen Griinde vor,
die einem Rucktransport ins Pflegeheim entgegengestanden hatten. Solche hat
insbesondere auch der Sachverstandige Dr. V nicht festgestellt. Die Not-
wendigkeit, die Versicherte bzw. ihre Betreuerin rechtzeitig vor dem Eingriff (iber

die Risiken aufzuklaren, rechtfertigt nicht die zweitégige stationdre Behandlung.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Sozialgerichtsgesetz (SGG) i.V.m. § 154
Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).
Revisionszulassungsgriinde nach § 160 Abs. 2 SGG sind nicht gegeben.

- Rechtsmittelbelehrung -
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In dem Rechtsstreit

— Klagerin und Berufungsbeklagte —

Prozessbevollméchtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr,
c/o Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.,
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gegen

— Beklagte und Berufungsklagerin —

hat der 5. Senat des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz in Mainz aufgrund der
miindlichen Verhandlung vom 03. Marz 2011 durch

Vizeprasident des Landessozialgerichts Dr. Folimann
Richterin am Landessozialgericht Dr. Jutzi

Richter am Landessozialgericht Wiemers
ehrenamtliche Richterin Obel-Back

ehrenamtliche Richterin Bauer

fur Recht erkannt:



1. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Mainz
vom 09.04.2010 aufgehoben. Die Klage wird abgewiesen.

2. Die Klagerin hat die Kosten des Verfahrens in beiden Rechtsziigen zu tra-
gen.

3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand

Streitig ist ein Anspruch auf Vergiitung einer Krankenhausbehandlung in Héhe von
795,59 €.

Die 1938 geborene Versicherte W ‘urde auf Grund einer Verord-
nung des Dr. C ' 23.01.2008 (Diagnose: Legen einer PEG-Sonde) in
der Zeit vom 29.01.2008 bis 31.01.2008 stationér in der Klinik der Kldagerin behan-
delt. GemaR Arztbrief der Klinik vom 31.01.2008 leidet die Klagerin an einer De-
menz bei frihkindlichem Hirnschaden, einem Zustand nach Stammganglienblu-
tung links und rechts, einer Aphasie, einer Dysphagie und einer arteriellen Hyper-
tonie. Die Versicherte, die in einem Pflegeheim lebt, ist immobil und war am Auf-
nahmetag agitiert und ablehnend, der Allgemeinzustand war reduziert, die Versi-
cherte war nicht niichtern und es bestanden Zeichen einer Exsikkose (vgl Stel-
lungnahme des Di s Jedizincontrolling der Klinik, vom 13.03.2008).
Am Aufnahmetag wurde die Versicherte mit Neuroleptika sediert, es wurde mit
einer Flissigkeitssubstitution begonnen und es wurden vorbereitende Laborunter-
suchungen durchgefuhrt. AuBerdem wurde der Betreuer der Klagerin (iber die ge-
plante PEG-Implantation aufgeklart. Der Eingriff wurde am 30.01.2008 durchge-

fahrt, am 31.01.2008 wurde die Versicherte entlassen. Mit Rechnung vom



11.02.2008 forderte die Kldagerin von der Beklagten einen Betrag in Hohe von
2.093,18 € auf der Grundlage der DRG (Diagnosis Related Groups) G50Z. Die
Beklagte beglich die Rechnung zunéchst unter Vorbehalt und unter Abzug eines
Betrages fir die integrierte Versorgung. Sie holte ein Gutachten bei Di ", Medi-
zinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK), vom 12.03.2008 ein, der die
Auffassung vertrat, die Verweildauer von zwei Tagen sei nicht nachvollziehbar, es
sei lediglich eine Verweildauer von einem Tag medizinisch begriindet. Die not-
wendigen VorbereitungsmaRnahmen fiir eine elektive PEG-Anlage, wie zB Aufkla-
rung des Betreuers und Nahrungskarenz, seien "prinzipiell' im Vorfeld ambulant
oder préstationdr durchfiithrbar. Dr o J wies in seiner Stellungnahme
vom 13.03.2008 darauf hin, dass die Klagerin stark hilfs- und iberwachungsbe-
durftig sei, ihrer Umwelt ablehnend gegeniiberstehe und unter Betreuung stehe.
Die stationare Aufnahme der schwer behinderten Versicherten am préainterventio-
nellen Tag sei im vorliegenden Fall zwingend geboten gewesen, eine Aufnahme

erst am Interventionstag wére medizinisch nicht vertretbar gewesen. Dr T und |

Dr MDK, fihrten hierzu in ihrer Stellungnahme vom 03.04.2008 aus,
samtliche hier durchgefihrten VorbereitungsmalRnahmen, einschlielich der Auf-
Klarung des gesetzlichen Betreuers, seien im Vorfeld ambulant bzw prastationar
durchfithrbar. Ein signifikanter parenteraler Flussigkeitsersatz sei nicht dargelegt
worden. Die Beklagte verrechnete daraufhin den bereits gezahlten Betrag mit an-
derweitigen Zahlungsanspriichen und zahilte lediglich einen Teilbetrag in Héhe von
1.28143 €.

Am 31.07.2008 hat die Klagerin beim Sozialgericht (SG) Mainz Klage erhoben und
die Zahlung eines weiteren Betrages von 795,59 € verlangt. Das SG hat ein Gut-
achten bei dem Facharzt fur Innere Medizin Dr V >m 10.11.2008 einge-
holt. Dieser ist zum Ergebnis gelangt, die stationdre Krankenhausbehandlung der
Versicherten sei in ihrer gesamten Lange vom 29.01.2008 bis zum 31.01.2008
medizinisch erforderlich gewesen, zumal nur so gewahrleistet werden konne, dass

vor Durchfiihrung des Eingriffs eine rechtswirksame Einwilligung vorgelegen habe.



Durch Urteil vom 09.04.2010 hat das SG die Beklagte. verurteilt, an die Klagerin
795,59 € nebst Zinsen in Héhe von 2 Prozentpunkten iber dem Basiszinssatz seit
dem 16.04.2008 zu zahlen. Zur Begriindung hat es ausgefiihrt, Rechtsgrundlage
fur den Anspruch des Krankenhauses auf Zahlung der Kosten der stationdren
Krankenhausbehandlung sei § 109 Abs4 S 3 Finftes Buch Sozialgesetzbuch

(SGB V) iVm dem nach § 112 Abs 2 Nr 1 SGB V zwischen der Krankenhausge-
| sellschaft Rheinland-Pfalz und den Trdgern der gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossenen Krankenhausbehandlungsvertrag (KBV). Der stationdre Kranken-
hausaufenthalt der Versicherten sei in voller Linge medizinisch notwendig gewe-
sen. Die Krankenhausarzte hatten zunachst zu priifen gehabt, ob die Versicherte
noch selbst aufgeklart werden kénne. Denn Adressatin der arztlichen Aufklarung
sei - auch im Fall einer gerichtlich angeordneten Betreuung - grundsatzlich die be-
treute Person. Nur wenn diese nach ihrer naturlichen Willens- und Einsichtsfahig-
keit nicht in der Lage sei, die erforderliche Aufklarung zu verstehen, bestehe eine

subsididre Zusténdigkeit des Betreuers. Zwischen der Aufklarung und dem Beginn

der Behandlung musse ausreichend Zeit liegen, damit das Fiir und Wider des ge-
planten Eingriffs abgewogen werden kénne. SchlieRlich sei es der Versicherten
auf Grund des beschriebenen schlechten Allgemeinzustandes nicht zumutbar ge-
wesen, nach der erfolgten arztlichen Untersuchung wieder in das Heim transferiert

zu werden, um am nachsten Tag abermals aufgenommen zu werden.

Gegen das ihr am 18.06.2010 zugestelite Urteil hat die Beklagte am 07.07.2010
Berufung eingelegt. Sie macht geltend, vollstationdre Krankenhausbehandlung sei
nur dann zu gewahren, wenn dies medizinisch erforderlich sei. Allein die erforder-
liche Aufklarung des Patienten zur Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts
oder die Entfernung, die der Versicherte bis zum behandelnden Krankenhaus zu-
ricklegen misse, seien keine medizinischen Erfordernisse. Vorliegend habe es
sich nicht um eine Notfallsituation gehandelt. Die Kldgerin rdume selbst einen bei
Aufnahme erkennbaren "schlechten Allgemeinzustand” ein, der von einem Rick-
transport ins Heim habe absehen lassen. Andererseits gehe sie davon aus, dass

das Unvermdgen der Patientin, sich adaquat aufkldren zu lassen, ex ante nicht



erkennbar gewesen sei. Hier werde ein Widerspruch sichtbar. Ergédnzend sei an-
zumerken, dass der Eingriff nach Ansicht des MDK-Gutachters bereits am Auf-
nahmetag méglich gewesen ware, sodass es zu einer verkiirzten Verweildauer

hétte kommen kdénnen.

Die Beklagte beantragt, ..
das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 09.04.2010 aufzuheben und die

Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fiir zutreffend und macht geltend, es sei der Ver-
sicherten nicht moéglich gewesen, sie nach Durchfuhrung der Voruntersuchungen

in das Pflegeheim zuriickzuverlegen und sich am darauf folgenden Tag erneut in

das Krankenhaus fransportieren zu lassen. Im Ubrigen sei die Versicherte den
Krankenhausérzten zuvor nicht bekannt gewesen, sodass diese zunédchst hatten
priifen missen, inwieweit sie noch selbst habe aufgekldrt werden kénnen. Nach
alledem sei der Krankenhausaufenthalt in voller Lange medizinisch notwendig ge-

wesen.

Wegeﬁ der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Pro-
zessakte, die Verwaltungsakte der Beklagten und die Krankenakte der Klégerin
Bezug genommen. Der Inhalt der Akten war Gegenstand der miindlichen Ver-
handlung und der Beratung.



Entscheidungsgriinde

Die zulassige Berufung der Beklagten ist begriindet. Die Klagerin hat keinen An-
spruch auf Zahlung weiterer 795,59 € fir die s'tationéirer Behandlung der Versi-
cherten vom 29.01.2008 bis zum 31.08.2008.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergiitungsanspruches ist § 109 Abs 4
S3 SGBViVm §7 S 1 Nr1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) und der Fall-
pauschalenvereinbarung 2008 sowie der nach § 11'2 Abs 2 S 1 Nr1 SGB V abge-
schlossene KBV. Nach § 109 Abs 4 SGB V wird mit einem Versorgungsvertrag
nach Absatz 1 das Krankenhaus fiir die Dauer des Vertrages zur Krankenhaus-
behandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im
Rahmen seines Versorgungsauftrages zur Krankenhausbehandlung der Versi-
cherten verpflichtet. Nach § 39 Abs 1 S 2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf

vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Auf-
nahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behand-
lungszie! nicht durch teilstationdre, vor- und nachstaticnédre oder ambulante Be-
handlung einschlieRlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Das
Krankenhaus hat auch bei der Vergiitung der Krankenhausbehandlung durch Fall-
pauschalen einen Vergitungsanspruch gegen einen Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung nur fir die erforderliche Krankenhausbehandlung (Bundes-
sozialgericht - BSG - 30.06.2009 - B 1 KR 24/08 R, juris, Rn 13ff mwN). Vorlie-
gend hat die Klagerin zwar die Leistung nach DRG G50Z erbracht, erforderlich
war jedoch nur eine eintagige Krankenhausbehandlung. Bei der Priifung der Er-
forderlichkeit der Krankenhausbehandlung ist zu kldren, ob sich die stationare
Aufnahme oder Weiterbehandlung bei Zugrundelegung der fiir den Krankenhaus-
arzt nach den Regeln der arztlichen Kunst im Behandlungszeitpunkt verfiigbaren
Kenntnisse und Informationen zu Recht als medizinisch notwendig dargestellt hat.
Ob einem Versicherten volistationare Krankenhausbehandlung zu gewéahren ist,

richtet sich allein nach den medizinischen Erfordernissen. Ermdéglicht es der Ge-



sundheitszustand des Patienten, das Behandlungsziel durch andere MaRnahmen,
insbesondere durch ambulante Behandlung zu erreichen, so besteht kein An-
spruch auf stationdre Behandlung. Allein die erforderliche Aufkldrung des Patien-
-ten zur Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts oder die Entfernung, die der
Versicherte bis zum behandelnden Krankenhaus zuriicklegen muss, sind keine
medizinischen Erfordernisse (BSG, aaO, Rn 33).

Nach diesen Malstdben war vorliegend eine zweitdgige stationdre Behandlung
der Versicherten nicht erforderlich. Wie die Arzte des MDK (iberzeugend dargelegt
haben, waren die am 29.01.2008 durchgefiihrten Manahmen auch im Rahmen
einer ambulanten Behandlung méglich gewesen. Dabei ist hervorzuheben, dass
ein signifikanter parenteraler Fliissigkeitsersatz nicht dargelegt wurde. Der von
Dr in seiner Stellungnahme vom 13.03.2008 beschriebene Gesund-
heitszustand begriindet auch unter Beriicksichtigung der Uberwachungsbediirftig-
keit nicht die Annahme, dass eine Behandlung mit Mitteln des Krankenhauses

notwendig war. Eine Uberwachung der Versicherten ware auch im Pflegeheim
mdéglich gewesen. Eine andere Beuﬁeilung ergibt sich auch nicht aus dem Gut-
achien des D \ vom 10.11.2008. Dieser begriindet seine Auffassung, die
Krankenhausbehandlung der Versicherten sei in ihrer gesamten Lange medizi-
nisch notwendig gewesen, mit dem Gesichtspunkt, dass eine rechtswirksame Auf-
klarung des Betreuers der Versicherten erforderlich war. Zwar trifft es zu, dass der
Betreuer im Rahmen seines Aufgabenbereiches zur Einwilligung nur befugt ist,
wenn der Betreute selbst zu einer wirksamen eigenen Entscheidung beziiglich der
konkreten medizinischen MaRnahme nicht fahig ist (vgl im Einzelnen Jaschinski,
jurisPK § 1904 Biirgerliches Gesetzbuch - BGB - Rn 15ff), und dass ein ausrei-
chender zeitlicher Abstand zwischen Aufklarung und geplantem Eingriff erforder-
lich ist. Im vorliegenden Fall hatte die Versicherte jedoch jedenfalls nach der Auf-
klarung am 29.01.2008 von der Klinik in ; wieder in das Pflegeheim in

transportiert werden kénnen. Der Senat verkennt dabei nicht, dass dies
fur die Versicherte eine weitere Belastung dargestelit hatte, es liegen jedoch - wie

sich aus den nachvollziehbaren Ausfiihrungen der MDK-Arzte ergibt - keine medi-



zinischen Griinde vor, die einem Ricktransport ins Pflegeheim entgegengestan-
den hatten. Die Notwendigkeit, die Versicherte bzw ihren Betreuer rechtzeitig vor
dem Eingriff Uber die Risiken aufzuklaren, rechtfertigen nicht die zweitdgige statio-

nare Behandlung.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Sozialgerichtsgesetz (SGG) iVm § 154
Abs 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VWGO).

Die Revisionszulassungsgriinde nach § 160 Abs 2 SGG sind nicht gegeben.

- Rechtsmittelbelehrung -




