SOZIALGERICHT BREMEN
S2U11/08

IM NAMEN DES VOLKES

Verkiindet am: 4. Mai 2011

gez. Meier
Justizobersekretar
Urkundsbeamter der Geschéftsstelle

URTEIL

In dem Rechtsstreit

Klinikum Bremen-Nord gGmbH, ,
A-StralRe, A-Stadt,

Klagerin,

Prozessbevollmachtigte:

Rechtsanwalte Dr. B.,
B-Stralle, A-Stadt, Az.: - -

gegen

Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen,
Konsul-Smidt-Strale 76 a, 28217 Bremen, Az.: - -

Beklagte,

hat die 2. Kammer des Sozialgerichts Bremen aufgrund der mindlichen Verhandlung am
4. Mai 2011, an der teilgenommen haben:

Richterin am Sozialgericht Hornberger als Vorsitzende

sowie die ehrenamtlichen Richter Schliter und Janssen

fir Recht erkannt:
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Die Klage wird abgewiesen.

Die Kosten des Verfahrens sind von der Klagerin zu tragen.

Der Streitwert wird auf € 904 € festgesetzt.
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TATBESTAND

Die Beteiligten streiten um die Vergitung einer Krankenhausbehandlung fiir eine bei der Be-

klagten versicherte Patientin.

Die Patientin Frau D. stirzte am 3. November 2004 in der Damenumkleide ihrer Arbeitgebe-
rin, der Klagerin und verdrehte sich dabei das rechte Knie. Der Durchgangsarzt diagnostizierte
am 8. November 2004 eine Schienbeinkopfprellung rechts. Am 20. Januar 2006 wurde die
Patientin erneut beim Durchgangsarzt vorstellig. Sie klagte Uber eine deutliche Schmerzzu-
nahme und teilte mit, dass sie nach dem Unfallereignis nie vollig beschwerdefrei gewesen sei.
Es bestand der Verdacht auf eine Innenmeniskuslasion rechts. Der Durchgangsarzt ordnete
im Durchgangsarztbericht vom 20. Januar 2006 eine weitere Untersuchung, Beratung und
einen Termin fur eine MRT-Untersuchung an. Mit Schreiben vom 3. Februar 2006 verlangte
die Beklagte ndhere Auskuinfte von der Patientin und der Klagerin als ihrer Arbeitgeberin. Am
30. Januar 2006 fand die MRT-Untersuchung des rechten Knies statt. Dies stellte die Klagerin
der Beklagten unter dem 7. Februar 2006 mit 292,05 € in Rechnung. Die Beklagte gab die
entsprechende Zahlung am 13. Februar 2006 frei. Den am 9. Februar 2006 ausgeflllten Fra-

gebogen flr die Patientin erhielt die Beklagte am 16. Februar 2006.

Am 13. Februar 2006 fihrte die Klagerin eine Meniskusoperation bei der Patientin durch. Es
handelte sich um eine Arthroskopie wegen eines Meniskuslappenrisses rechts medial, der
durch den Unfall vom 3. November 2004 bedingt war. Der Eingriff erfolgte gegen 9 Uhr mor-
gens. Die Patientin wog ca. 75 kg. Urspruinglich war geplant, die Patientin am gleichen Tag zu
entlassen. Die Patientin war nach dem Ende der Operation gegen 10 Uhr wach und an-
sprechbar. Entgegen der urspringlichen Absicht, die Operation ambulant durchzufiihren,

nahm die Klagerin die Patientin nach der Operation stationar in ihrem Krankenhaus auf.

Zur Behandlung der Schmerzen erhielt die Patientin nach der Operation am Operationstag
folgende Schmerzmittel: Diclofenac, rektal jeweils ein Arzneizapfchen um 10 Uhr und um 21
Uhr und Novalgin, oral 25 Tropfen jeweils um 15, 17 und 19 Uhr. Die genaue Dosierung des
Diclofenac ist unklar. Die Zapfchen sind in Dosierungen von 50 und 100 mg des Wirkstoffs
erhaltlich. Die Tageshochstdosis betragt zwischen 50 und 150 mg. Die Tageshdchstdosis des
Novalgin-Wirkstoffs betragt 70 mg je Kilogramm Korpergewicht oder 5000 mg am Tag. Ein
Tropfen enthalt 25 mg des Wirkstoffs.

Gegen 21 Uhr erhielt sie zudem eine Kapsel eines Schlafmittels.
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Gegen 20:45 Uhr besuchte die Patientin in Begleitung von Pflegepersonal die Toilette. Die
Pflegekraft hielt fest ,geht sehr gut. Schmerzmed. erhalten. Ansonsten fuhlt Pat. sich gut®.

Um 5 Uhr am Morgen des Operationsfolgetages ging die Patientin alleine zur Toilette. An die-
sem Tag erhielt sie um 11:45 Uhr 20 Tropfen Tramal in oraler Darreichungsform. Um 14 Uhr
stellte der behandelnde Arzt fest, dass die Patientin ausreichend mobilisierbar gewesen sei

und entliel® sie auf eigenen Wunsch um 14:34 Uhr.

Mit Rechnung vom 27. Februar 2006, der Beklagten am 1. Marz 2006 zugegangen, stellte die
Klagerin der Beklagten die Behandlung der Patientin in Rechnung. Dabei ging sie von einer
vollstationdren Behandlung aus und berechnete inklusive aller Zu- und Abschlége 1.154 €.
Sie wies darauf hin, dass der Verzug spatestens 30 Tage ab Zugang der Rechnung und Fal-
ligkeit des Betrages eintrete. Die Beklagte verlangte von der Klagerin mit Schreiben vom 2.
Marz 2006 einen Bericht Uber die stationare Behandlung und den Arthroskopiebericht. Darin
wies die Beklagte darauf hin, dass sich die Vergitung nach dem Vertrag Arz-
te/Unfallversicherungstrager richte. Mit Schreiben vom 22. Mai 2006, der Beklagten am 24.
Mai 2006 zugegangen, forderte die Klagerin die Beklagte zur Zahlung auf. Die Klagerin wies
darauf hin, dass Verzug 19 Tage ab Rechnungseingangsdatum eintrete und die Verzugszin-
sen 3 Prozentpunkte Uber dem Basiszinssatz lagen. Nach weiteren Aufforderungen der Be-

klagten erhielt diese am 18. September 2006 den Operationsbericht.

Mit Schreiben vom 2. November 2006 verweigerte die Beklagte gegenlber der Klagerin die
Vergutung der Leistung als vollstationare Behandlung. Die ambulante Behandlung genielRe
gemaR § 115 b SGB V in Verbindung mit § 52 des Vertrages Arzte-Unfallversicherungstrager
und seinen Anlagen 1 und 2 sowie dem Bewertungsmalistab 2000plus Vorrang. Sie zahlte
jedoch einen Abschlag in H6he von 250 € und verlangte die Stellung einer Rechnung geman

den von ihr herangezogenen Vorgaben.

Dieses Schreiben sandte die Klagerin der Beklagten zusammen mit einer von Dr. AUZ. ver-
fassten, undatierten Begriindung der Notwendigkeit einer stationaren Behandlung auf einem
G-AEP Formblatt am 7. November 2006 zuriick. Nach dieser Begrindung bestand eine ver-
mehrte Schmerzsymptomatik, war die Patientin kaum mobilisierbar, hatte einen vermehrten
Schmerzmittelbedarf und ware alleine zu Hause gewesen, da ihr Ehemann unaufschiebbar im

Nachtdienst eingeteilt gewesen sei.

Nach Prufung der Krankenhausunterlagen und der postoperativen Dokumentation und Ruck-

sprache mit dem Chefarzt der Berufsgenossenschaftlichen Unfallbehandlungsstellen A-Stadt
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bestand die Beklagte mit Schreiben vom 12. Februar 2007 darauf, die Leistung als ambulante

Behandlung nach entsprechender Abrechnung durch die Klagerin zu vergulten.

Zuletzt forderte die Klagerin die Beklagte durch Schreiben ihrer Prozessbevollmachtigten vom

19. September 2007 zur Zahlung von 904 € nebst naher ausgefuhrten Zinsforderungen auf.

Am 28. Januar 2008 hat die Klagerin Klage erhoben.

Sie tragt vor, dass Anspruchsgrundlage § 34 SGB VII, § 115b SGB V und § 52 des Vertrages
Arzte-Unfallversicherungstrager seien. Fur die Durchfiihrung der vollstationaren Behandlung
genuge es, dass eine ungewdhnliche Schmerzsymptomatik vorliege. Dies sei hier der Fall, da
es einen erhodhten postoperativen Schmerzmittelbedarf gegeben habe. Die Patientin hatte
nicht nach Hause geschickt werden dirfen. |hr Ehemann sei zur Nachtschicht eingeteilt ge-
wesen, so dass sie alleine zu Hause gewesen ware. Noch am Abend gegen 20:40 Uhr habe
die Patientin der Begleitung bedurft. Die Hochstdosen der eingesetzten Schmerzmittel seien
ausgeschopft und sogar Uberschritten gewesen. Jedenfalls sei nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts eine Abrechnung als ambulante Behandlung maéglich, so dass sich zu-
mindest ein weiterer Anspruch in Hohe von 297,28 € ergebe. Der Nachtdienst des Eheman-
nes sei unaufschiebbar gewesen. Die Komplikationen seien nicht vorhersehbar gewesen. Aus
einer ex ante Perspektive sei daher nur die vollstationdre Aufnahme sachgerecht gewesen.
Insgesamt habe es sich um eine starke Schmerzmedikation mit zentral wirkenden Wirkstoffen
gehandelt. Die Patientin sei nicht von Anfang an stationar, sondern ambulant behandelt wor-
den. Bei einer nachtraglichen Rekonstruktion habe sich herausgestellt, dass jeweils 50 mg
Diclofenac verabreicht worden seien. Die Hdéchstdosis des Medikaments Novalgin in der

Darreichungsform der Tropfen betrage nach den Herstellerangaben 3000 mg.
Urspriinglich hat die Klagerin beantragt, die Beklagte zur Zahlung von 904 € nebst Zinsen in
Hoéhe von 3 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz auf 1.154 € vom 19. Marz 2006 sowie

auf 904 € ab dem 16. November 2006 zu verpflichten.

Nachdem die Beklagte einen weiteren Abschlag in Hohe von 297,28 € am 28. Mai 2009 be-

zahlt hat, beantragt die Klagerin nunmehr,

ein Obergutachten einzuholen,

sodann,
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die Beklagte zu verpflichten, an EUR 606,72 nebst Zinsen in Héhe von 3 Prozentpunk-
ten Uber dem Basiszinssatz auf EUR 1.154 vom 19.03.2006 bis zum 15.11.2006 sowie
auf EUR 904 vom 16.11.2006 bis zum 27.5.2009 sowie auf EUR 606,72 ab dem
28.5.2009, soweit die Beklagte dies nicht bereits durch angenommenes Teilaner-

kenntnis vom 4. Mai 2011 anerkannt hat, zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Die Beklagte tragt vor, dass Behandlungen grundsatzlich ambulant zu erfolgen hatten und
dass eine besondere Begriindung flir eine stationare Behandlung erforderlich sei. Ein allge-
meiner Tatbestand im Sinne des Vertrages nach § 115b SGB V sei nicht gegeben. Eine stati-
onare Behandlung kdnne danach in Betracht kommen bei einer intravendsen oder intramus-
kularen Verabreichung von Schmerzmitteln, die hier nicht erfolgt gewesen sei. Die Klagerin
sei auch mobilisierbar gewesen. Es habe auch die hausliche Versorgungsmoglichkeit bestan-
den, da die Patientin im pflegerischen Bereich arbeite. Verzug bestehe erst ab dem 2. Okto-
ber 2006. Dem Zahlungsanspruch habe ein Zurickbehaltungsrecht nach § 273 BG wegen
des Anspruchs auf Ubersendung der Operationsunterlagen entgegen gestanden. Auf den
Eingang der Unterlagen am 18. September 2006 sei noch eine Untersuchungszeit von 14
Tagen hinzuzurechnen. AuRerdem seien die Hinweise der Klagerin zum Verzugsbeginn irre-
fuhrend. Die Schmerzmittel habe die Patientin auch alleine einnehmen kdnnen. Die Hochst-
dosen seien nicht ausgeschopft gewesen. Die Gabe von Paracetamol wahrend der Operation
sei eine Standardmalnahme. Der Ehemann der Patientin habe sich freinehmen missen.
SchlieRlich sei der Verzug hinsichtlich der Abrechnung der Leistung als ambulante Behand-
lung erst am 26. Februar 2009 eingegangen, als der entsprechende Schriftsatz der Klagerin

zugegangen sei.

Die Beklagte hat in der mindlichen Verhandlung am 4. Mai 2011 ein Teilanerkenntnis Uber
einen Zinsanspruch der Beklagten in Héhe von 3 Prozentpunkten lber dem Basiszinssatz auf
297,28 Euro seit dem 27.02.2009 bis zum 27.05.2009 erklart, das die Klagerin in der mundli-

chen Verhandlung vom 4. Mai 2011 als Teilanerkenntnis angenommen hat.

Das Gericht hat Beweis durch Einholung eines Gutachtens des Sachverstandigen Dr. C. vom
23.7.2010 erhoben.
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Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Sachvortrages der Beteiligten
wird auf die Gerichtsakte sowie die Verwaltungsvorgange der Beklagten Bezug genommen,

die vorgelegen haben und Gegenstand der gerichtlichen Entscheidungsfindung gewesen sind.

ENTSCHEIDUNGSGRUNDE

Die Klage hat keinen Erfolg.

Nachdem die die Beklagte einen Abschlag bezahlt hat und die Klagerin den Rechtsstreit in-
soweit fur erledigt erklart hat, und nachdem die Beklagte in der mundlichen Verhandlung ei-
nen entsprechenden Zinsanspruch anerkannt hat, war nur noch Uber den nicht erledigten Teil

zu entscheiden.

Die Klage ist insoweit zulassig, aber unbegriindet.

l.

Der Rechtsweg ist nach § 51 Abs. 1 Nr. 3 SGG eréffnet. Es handelt sich um eine 6ffentlich-
rechtliche Streitigkeit auf dem Gebiet des Unfallversicherungsrechts. Der dem Anspruch
zugrunde liegende Sachverhalt ist mafigeblich vom Sozialrecht, nicht vom Zivilrecht gepragt.
Die Klagerin macht die Vergutung fiir eine Behandlung geltend, auf die die Patientin als versi-
cherte Beschaftigte nach §§ 7, 26 ff. Sozialgesetzbuch — Siebtes Buch (SGB VII) einen An-
spruch hatte. Die Klage ist als allgemeine (echte) Leistungsklage statthaft, § 54 Abs. 5 Sozial-
gerichtsgesetz (SGG). Ein Verwaltungsakt durfte nicht ergehen. Denn die Beklagte war nicht
berechtigt, Uber das Bestehen des Vergutungsanspruchs durch Verwaltungsakt zu entschei-
den. Ein solcher Verwaltungsakt ist auch nicht ergangen. Dass die Beklagte mit ihrer Weige-
rung eine bestandskraftige Regelung (§ 31 Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch) habe treffen

wollen, ist nicht ersichtlich.

Il.
Der Klagerin steht nach keinem rechtlichen Gesichtspunkt ein Anspruch auf Zahlung von wei-

teren EUR 606,72 zu (1.). Ein Anspruch auf Verzugszinsen besteht daher ebenfalls nicht (2.).

1.
a) Es besteht kein die Verguitung regelnder Vertrag tber die Behandlung zwischen den Betei-
ligten. Ein ausdricklicher Vertragsschluss ist nicht vorgetragen und nach den Feststellungen

auch nicht ersichtlich. Ein ausdricklicher Auftrag der Beklagten verbunden mit dem Willen, die
-8-
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Behandlungskosten zu bestimmten Bedingungen zu tragen, lag bei Vornahme der Behand-
lung nicht vor. Die Behandlung am 13./14. Februar 2006 erfolgte, bevor die Beklagte lber-
haupt ihre Leistungspflicht vollstandig prifen konnte, namlich vor dem Eingang des Fragebo-
gens der Patientin. Die Diagnose erhielt sie zwar schon am 9. Februar 2006. Ausweislich des
Vermerks auf Seite 11 der Beklagtenakte war danach jedoch unklar, ob tGberhaupt eine Unfall-

folge vorlag. Die Wiedervorlage war fur den 3. Marz 2006 eingetragen.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) wird eine vertragliche Verpflich-
tung nicht schon damit begriindet, dass ein behandlungsbedirftiger Versicherter in ein Kran-
kenhaus aufgenommen wird, das zum Verletztenartenverfahren gemal § 37 Vertrag Arz-
te/Unfallversicherungs-Trager (UV-Trager) zugelassen ist (BSG, Urteil vom 12. Januar 2010,
Az. B 2 U 28/08 R, Rn. 13). Es ist nicht feststellbar, dass ein Ubereinstimmender BBE. ber
die individuelle Behandlung samtlicher stationar aufgenommener Versicherter allein aus der
Berechtigung zur Durchfihrung bestimmter Heilbehandlungsmaflinahmen hergeleitet werden
kann (vgl. BSG, a.a.0.). Dies ergibt sich im vorliegenden Fall schon daraus, dass die Beklagte

ihre Einstandspflicht noch gar nicht feststellen konnte.

Auch die MaRRnahmen des Durchgangsarztes begriinden keine Behandlungs- und Vergu-
tungsvereinbarung (vgl. BSG, a.a.0, Rn. 14). Seine Anordnungen waren gar nicht erst auf
eine vollstationare Meniskusbehandlung hin gerichtet. Im vorliegenden Fall ordnete er nur die
Untersuchung, Beratung, einen Salbenverband, eine elastische Binde sowie einen MRT-
Termin zur weiteren Abklarung an. Die Anordnungen der Arzte im Rahmen der Pramedikation
kénnen ebenfalls keine Behandlungs- und Vergltungsvereinbarung begriinden. Weder ist
vorgetragen, noch ersichtlich, dass die behandelnden Arzte Uber eine Verpflichtungsvollmacht

zulasten der Beklagten verfugt hatten.

Ein vertraglicher Anspruch folgt auch nicht aus der nachtraglich erklarten Bereitschaft der Be-
klagten, die Kosten fir eine ambulante Behandlung zu tragen. Dies folgt aus § 684 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB). Nach dieser Vorschrift bewirkt die nachtragliche Genehmigung einer
Geschaftsfuhrung lediglich, dass der in § 683 BGB geregelte Aufwendungsersatzsanspruch
besteht, ohne dass riickwirkend ein Auftragsverhaltnis entsteht (Sprau in: Palandt, § 684
BGB, Rn. 2).

Ebenfalls ergibt sich aus dem nachtraglichen Einverstdndnis der Beteiligten dahingehend,
dass der Rechtsstreit auf Grundlage des Vertrages nach § 115b Sozialgesetzbuch — Funftes
Buch (SGB V) geklart werden soll, keinen vertraglichen Anspruch. Es liegt kein, auch kein
konkludent abgeschlossener, Vergleich vor. Ein Vergleich setzt voraus, dass eine bei ver-

stéandiger Wurdigung bestehende Ungewissheit des Sachverhalts oder der Rechtslage durch
-9-
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gegenseitiges Nachgeben beseitigt wird und die Beteiligten Uber den Gegenstand verfi-
gungsbefugt sind (§ 54 Abs. 1 SGB X, § 779 BGB). Einem Vergleich steht schon entgegen,
dass in Hohe des noch offenen Betrages Streit zwischen den Parteien besteht und diesbezug-
lich gerade keine Einigung vorliegt. Die Einigkeit Uber die Heranziehung des Vertrages nach §
115 b SGB V stellt lediglich eine Ubereinstimmend gedulerte Rechtsauffassung im Rahmen

des Parteivortrages dar.

b.) Ein Vergltungsanspruch lasst sich nicht aus § 65 des Vertrages Arzte/UV-Trager herleiten
(vgl. BSG, aaO, Rn. 15), wonach Arztrechnungen in der Regel spatestens innerhalb einer
Frist von vier Wochen zu begleichen sind. Nach der Rechtsprechung des BSG besitzt dieser
Vertrag fiir die Klagerin keine Gliltigkeit, da nach § 4 des Vertrages nur bestimmte Arzte, nicht
aber Krankenhauser beteiligt sind. Der Vertrag ist namlich gemall § 34 Abs. 3 S. 1 SGB VI
zwischen den Verbanden der Unfallversicherungstrager sowie der Kassenarztlichen Bundes-

vereinigung und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung geschlossen worden.

c.) Auch kann aus den Beschlissen der Geblihrenkommission nach § 52 dieses Vertrages
kein Anspruch hergeleitet werden. Denn nach § 52 Abs. 3 des Vertrages sind die Beschllsse
fur die Vertragsparteien bindend. Die Klagerin ist jedoch keine Vertragspartei nach § 4 des

Vertrages, s.0.

d.) Nach der Rechtsprechung des BSG folgt ein Anspruch auch nicht aus §§ 54 f. des Vertra-
ges Arzte/UV-Trager. Diese Bestimmungen dienen allein der Abgrenzung zu den nicht statio-
naren vergutungsfahigen Leistungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte (BSG aaO, Rn. 16).

e.) Ein Anspruch |asst sich nicht aus den Vorschriften des Gesetzes Uber die Entgelte fir voll-
und teilstationdre Krankenhausleistungen — Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) herleiten.
Aus § 7 Abs. 1 KHENtgG folgt, dass dieses Gesetz selbst nicht bestimmt, wer Kostenschuld-
ner ist. Nach dieser Vorschrift werden die allgemeinen Krankenhausleistungen gegeniber den
Patienten oder ihren Kostentragern mit im einzelnen beschriebenen Entgelten abgerechnet.
Das KHENtgG setzt vielmehr das Bestehen einer grundsatzlichen Vergutungsverpflichtung
voraus und konkretisiert diese (BSG, aaO, Rn. 17-20).

f.) Ein Anspruch folgt auch nicht aus einer Entgeltvereinbarung nach § 11 KHEntgG. Diese
werden nur mit Vertragspartnern nach § 18 Abs. 2 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze - Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) geschlossen. Danach ist ein Sozialleistungstrager nur zu beteiligen,

wenn auf ihn im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mehr als 5 % der Belegungs-
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und Berechnungstage des Krankenhauses fallen. Dies ist weder vorgetragen, noch sonst er-
sichtlich. Die Klagerin tragt nach den allgemeinen Regeln hierfliir die Beweislast. Nach der
Rechtsprechung des BSG ist § 11 Abs. 1 S. 4 KHEntgG nicht entsprechend auf diesen Fall
anzuwenden, da es wegen er ausdricklichen Regelung durch § 11 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG
und § 18 Abs. 2 KHG an einer planwidrigen Regelungslicke fehlt (BSG, aaO, Rn. 23).

g.) Die Voraussetzungen der auch im Sozialrecht grundsatzlich anwendbaren §§ 677, 683
BGB, also einer 6ffentlich-rechtlichen Geschéaftsfiuhrung ohne Auftrag und des sich daraus
ergebenden Aufwendungsersatzanspruches des Geschaftsflhrers, sind nicht erfiillt. Die Auf-
wendungen waren nicht erforderlich im Sinne von § 683 BGB. Malstab ist im Recht der ge-
setzlichen Unfallversicherung zunachst § 33 SGB VII (BSG, aaO, Rn. 26), wobei grundsatzlich
und vorbehaltlich unfallversicherungsrechtlicher Besonderheiten die im Krankenversiche-
rungsrecht entwickelten Grundsatze entsprechend herangezogen werden kénnen. Dies folgt
daraus, dass sich § 33 SGB VIl stark an § 39 SGB V anlehnt (vgl. Ricke, in: Kasseler Kom-
mentar, § 33 SGB VI, Rn. 2, 4). Nach der Rechtsprechung des BSG kommt es darauf an, ob
die Leistung medizinisch notwendig ist (BSG, aaO, Rn. 15, 26). Nach den im Krankenversi-
cherungsrecht entwickelten Grundsatzen ist dies nur zu bejahen, wenn die besonderen Mittel
eines Krankenhauses bendtigt werden, um die Krankheit zu heilen oder zu bessern, eine Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (standige Rechtspre-
chung, zusammenfassend: BSG, Beschluss vom 27. September 2007, Az. GS 1/06, Rn. 24).
Die Notwendigkeit misse sich allein aus medizinischen Grinden ergeben (BSG, GS, aaO).
Soziale Erwagungen allgemeiner Art oder familiare Umstande kdnnten keinen Anspruch auf
Krankenhauspflege begrinden. Der Beschluss des Grof3en Senats des BSG bestatigt die
Auffassung des 1. Senats. Dieser ist der Auffassung, dass es nur auf die grundsatzliche Mog-
lichkeit einer ambulanten Behandlung (ggf. einschlieRlich hduslicher Krankenpflege) ankom-
me. Dass ist im konkreten Fall die sozialen Rahmenbedingungen fir eine ambulante Behand-
lung nicht gegeben seien, begriinde jedenfalls keinen Anspruch gegen den Trager der gesetz-
lichen Krankenkasse (BSG, Beschluss vom 7. November 2006, Az. B 1 KR 32/04 R, Rn. 15).

Diese Grundsatze sind auf das Recht der gesetzlichen Unfallversicherung anzuwenden.
Ebenso wie § 39 SGB V stellt § 33 SGB VIl die stationare Krankenhausbehandlung unter den
Vorbehalt der Erforderlichkeit. Beide Vorschriften nehmen das Behandlungsziel als Malstab
fur die Erforderlichkeitsprifung. Auch in der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Moglich-
keit vorgesehen, durch hausliche Krankenpflege die Krankenhausbehandlung zu verkurzen, §
32 SGB VII.

Unter Zugrundelegung dieser Grundsatze war die vollstationare Behandlung nicht erforderlich.

Der Eingriff war im Grundsatz ambulant durchzufuhren. Dies ergibt sich aus den entsprechend
-11 -



-11 -
heranzuziehenden Vorschriften des Vertrages nach § 115b SGB V. Dass er entsprechend
heranzuziehen ist, ergibt sich nicht schon aus dem Vertrag Arzte/UV-Trager. Dieser ist fiir
Krankenhauser nicht anwendbar. Ein anderer sachgerechter Bewertungsmafstab ist jedoch
nicht ersichtlich. Die Frage der medizinischen Erforderlichkeit stellt sich jedoch im Grundsatz

bei Eingriffen von Arzten und Krankenhdusern in der gleichen Weise.

Die stationare Behandlung war danach nicht wegen des Behandlungsaufwandes erforderlich.
Keines der in Abs. 1d) des Allgemeinen Tatbestands aufgeflihrten Beispiele ist hier erflillt. Die
Gabe der Schmerzmittel ist mit einer intravenésen oder intramuskuldren Medikation auch
nicht vergleichbar. Denn die Verabreichung von Schmerzmitteln in Form von Tropfen oder
Zapfchen ist auch im Wege der Selbstmedikation, jedenfalls ohne professionelle Pflegekrafte,
mdglich. Davon geht der Sachverstandige in seinem Gutachten aus. Dieses ist auch Uberzeu-
gend. Die verordneten Medikamente sind allesamt gegen Rezept in der Apotheke erhaltlich.
Die Dosierung durch AZL. der Tropfenzahl erfolgt wie bei anderen Medikamenten. Weder sind
daflir besondere maschinelle, krankenhaustypische Einrichtungen erforderlich, noch besonde-
rer Sachverstand von speziell geschultem Krankenhauspersonal. Dem steht auch nicht ent-
gegen, dass im Krankenhaus verschiedene Schmerzmittel in kirzeren Abstanden verabreicht
worden sind. Nach den nachvollziehbaren Darlegungen des Sachverstandigen Dr. C. war we-
der die Tageshdchstdosis der jeweiligen Medikamente Uberschritten, noch war der Vorgang
als solcher atypisch. Das Gericht schlief3t sich diesen Ausfihrungen an. Der Sachverstandige
hat Uberzeugend dargelegt, dass die Tageshdchstdosis flr Novalgin nicht Uberschritten wur-
de. Auch der Umstand, dass Tropfen verabreicht wurden, obwohl ein vendser Zugang be-
stand, spricht gegen einen besonderen Behandlungsaufwand. Auch die Tageshochstdosis fir
Diclofenac ist nicht Uberschritten worden. Dass verschiedene Schmerzmittel verabreicht wur-
den, ist ebenfalls nicht ungewdhnlich. Dies folgt aus den Uberzeugenden Darlegungen des
Sachverstandigen. Etwas anderes ergibt sich im Ubrigen auch nicht aus der undatierten Stel-
lungnahme des Dr. AUZ., die der Beklagten erstmals mit Schreiben vom 7.11.2006 Ubersandt
wurde. Dr. AUZ. beschreibt dort lediglich eine vermehrte Schmerzsymptomatik. Der Begriff
,2auRergewdhnliche Schmerzsymptomatik* wird nicht verwendet. Im Ubrigen ergeben sich aus
der Pflegedokumentation, die in der Patientenakte enthalten ist, Zweifel, ob die Schmerzen
tatsachlich nur im operierten Knie auftraten. Dort heif3t es unter dem Datum 13.2., 12 Uhr:
.Pat. gegen 10 Uhr aus dem OP (bernommen, ist wach, ansprechbar und orientiert, klagt
Uber Schmerzen, besonders der Ricken — Schmerzmed. erhalten, somit pflegerisch ver-

sorgt”.

In Ubereinstimmung mit den Krankenhausunterlagen legt der Sachversténdige weiterhin
Uberzeugend dar, dass die Patientin wach, ansprechbar und orientiert war. Sie war auch mo-

bilisierbar. Sie konnte am Abend, wenn auch in Begleitung, zur Toilette laufen. Komplikatio-
-12-
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nen lagen nicht vor. Mit der Begleitung wurden pflegerische Aufgaben wahrgenommen, die

nicht die Erforderlichkeit von Krankenhausmitteln begriinden.

Auch war die sachgerechte Versorgung im hauslichen Bereich moglich. Anders als die Klage-
rin meint, kommt es dabei nicht auf eine Betrachtung des konkreten Einzelfalles an. Vielmehr
ist im Einklang mit den oben dargelegten Grundsatzen lediglich darauf abzustellen, ob aus
medizinischer Sicht die Versorgung im hauslichen Bereich grundsatzlich mdéglich ist. Der Ver-
trag nach § 115 SGB V ist insofern in Einklang mit héherrangigem Recht, namentlich den Vor-
schriften der §§ 33 SGB VIl und 39 SGB V, auszulegen. Er kann die gesetzlichen Vorgaben
des § 39 SGB V bzw. des § 33 SGB VII nur konkretisieren, nicht jedoch abandern.

Legt man diese Vorgaben zugrunde, ergibt sich nach dem Gutachten des gerichtlichen Sach-
verstandigen, das diesen Grundsatzen entspricht, dass die sachgerechte Versorgung im
hauslichen Bereich mdglich war, s.o. Die Patientin ware mit Unterarmgehhilfen sogar ohne
fremde Hilfe mobilisierbar gewesen. Dass im konkreten Fall der Ehemann der Klagerin nicht
zur Verfligung stand, steht dem nicht entgegen. Darauf kommt es nicht an. Denn § 32 SGB
VIl erlaubt die Gewahrung von hauslicher Pflege. Auch wenn diese versagt worden ware, weil
der Ehemann der Patientin trotz Zumutbarkeit die Mithilfe verweigert hatte, kdnnte dies nicht
die Erforderlichkeit der stationaren Unterbringung begriinden. Denn damit wirde die Klagerin
der Beklagten die Prifungsmoglichkeit nach § 32 SGB VIl nehmen und die Wertungen dieser
Vorschrift unterlaufen (vgl. BSG, Urteil vom 18. September 2008, Az. B 3 KR 22/07 R, Rn. 21,
m.w.N.). In diesem Fall ware namlich der Operationstermin gegebenenfalls zu verlegen ge-
wesne. Es handelt sich hierbei auch nicht, wie die Klagerin meint, um unzulassige ex post
Uberlegungen. Es ist allgemein bekannt, dass Patienten nach ambulanten Operationen nicht
alleine nach Hause gehen dirfen und mindestens einen halben Tag der Aufsicht bedurfen.
Die hausliche Versorgung war daher von vornherein sicherzustellen und nicht nur bei kurz

nach der Operation sich ergebendem vermehrten Schmerzmittelbedarf.

Im Ubrigen stellt sich die Frage, weshalb die Operation von der Klagerin tiberhaupt von vorn-
herein als ambulante Operation angesetzt war, wenn nach dem eigenen Vortrag der Klagerin
nicht sicher davon ausgegangen werden konnte, dass der Ehemann der Patientin zu Hause
sein wirde und gleichzeitig die Anwesenheit des Ehemannes aber fir die Versorgung der

Patientin unabdingbar gewesen sei.

Der Antrag der Klagerin, ein Obergutachten und damit ein weiteres Sachverstandigengutach-
ten einzuholen, war abzulehnen. Der Sachverhalt ist erschépfend durch das Gutachten des
Dr. C. aufgeklart worden. Dieses Gutachten ist auch verwertbar. Die Einwande der Klagerin

gegen diesen Gutachter greifen nicht durch.
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Dass der Sachverstandige von einer von vornherein geplanten stationaren Aufnahme ausge-
he, wie die Klagerin meint, ist fur die Beurteilung der Erforderlichkeit unerheblich. Wie bereits
dargelegt, hatte von vornherein und in jedem Fall fur eine Abholung und eine ausreichende

hausliche Betreuung gesorgt werden mussen.

Richtigerweise ist der Sachverstandige davon ausgegangen, dass sich in der Dokumentation
der Klagerin keine Begrundung fur die stationare Aufnahme findet. Die arztliche Entscheidung
fur eine stationare Aufnahme der Patientin ist namlich in den Krankenhausunterlagen nicht
dokumentiert, sondern nur im Schriftverkehr mit der Beklagten durch die Klagerin behauptet
worden. Das von der Klagerin zitierte G-AEP-Formular enthalt eine undatierte und sehr knap-

pe Stellungnahme des Dr. AUZ., die nicht Inhalt der Krankenhausakte ist.

Der Einschatzung des Sachverstandigen hinsichtlich der Erwartbarkeit des postoperativen
Verlaufs war zu folgen. Fir die Beurteilung der Schwere der Komplikationen kommt es darauf
an, ob die Mittel des Krankenhauses fir die Linderung der Beschwerden erforderlich waren.
Dass dies nicht der Fall war, folgt schon daraus, dass in der Apotheke erhaltliche Schmerzmit-
tel oral verabreicht worden waren und von den Schmerzen abgesehen eine Verschlechterung

des Gesundheitszustandes nicht feststellbar war.

Richtig ist weiterhin, dass aus der Akte nicht nachvollziehbar hervorgeht, warum die Patientin
erst am Nachmittag entlassen wurde. Auch die Klagerin leitet die Begrindung aus Indizien,
den Klinikablaufen und der Gabe bestimmter Medikamente ab. Einen Nachweis in der Akte

kann sie nicht vorweisen.

Auch der letzte Einwand gegen das Gutachten ist nicht begriindet. Zwar ist es richtig, dass die
Schmerzsymptomatik die Gabe von entsprechenden Medikamenten ermdglichte. Auch ist
richtig, dass die Patientin nur eingeschrankt mobilisierbar war. Hatte der Ehemann jedoch flr
die hausliche Pflege zur Verfiigung gestanden, so ware diese Situation im Wege der Selbst-
medikation handhabbar gewesen. Grund fur die Aufnahme in den stationaren Betrieb war of-
fenbar allein die Tatsache, dass der Ehemann nicht zur Verfligung stand. Die Klagerin erkennt
auf S. 11 des Schriftsatzes vom 20. September 2010 an, dass die Schwierigkeit aus dem Feh-

len von Begleitung und Hilfestellung durch Familienangehérige entstanden war.

2.
Da der Klagerin schon kein Anspruch auf Zahlung gegen die Beklagte zusteht, hat sie auch
keinen Anspruch auf Verzugszinsen uber den Betrag hinaus, den die Beklagte in der mindli-

chen Verhandlung am 4. Mai 2011 anerkannt hat.
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[l
Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. §§ 154 ff. VwWGO. Keine der Beteilig-
ten ist nach § 183 SGG kostenprivilegiert.

Hinsichtlich des in der mindlichen Verhandlung durch die Beklagte abgegebenen Teilaner-
kenntnisses war zu berlicksichtigen, dass die Klagerin im Wesentlichen unterlegen ist. Die
Nebenforderungen kénnen als unwesentlich vernachlassigt werden, § 197a SGG i.V.m. § 155
Abs. 1 S. 2 VwGO.

Hinsichtlich des fir erledigt erklarten Teils war nach § 197a SGG und § 161 Abs. 2 VWGO
unter Bericksichtigung des Sach- und Streitstandes nach billigem Ermessen zu entscheiden.
Nach diesen Malstaben hatte die Klage zwar in Hohe des von der Beklagten im Klageverfah-
ren entrichteten Betrages Aussicht auf Erfolg gehabt. Die Klagerin hatte nach § 683 BGB ana-
log einen Anspruch auf Ersatz der Aufwendungen einer ambulanten Behandlung. Es lag eine
berechtigte offentlich-rechtliche Geschaftsflihrung ohne Auftrag vor, §§ 677, 683 BGB. Ge-
schaftflihrer ist die Klagerin, Geschéaftsherrin die Beklagte. Es handelt sich um ein fremdes
Geschaft, da die Heilbehandlung als Sachleistung nach §§ 26 ff. SGB VIl zunachst der Be-
klagten als Tragerin der Unfallversicherung gegentber der versicherten Patientin oblag. Der
Fremdgeschaftsfihrungswille wird vermutet. Es handelt sich um ein objektiv fremdes Ge-
schaft. Es war in diesem Fall klar, dass die Leistung fur einen Sozialversicherungstrager er-
bracht werden sollte. Die Klagerin war auch sonst nicht zur Geschaftsfuhrung berechtigt, s.o.
Die Durchfuhrung der Behandlung als ambulanter Operation entsprach dem Willen und Inte-
resse der Beklagten. Sie war gesetzlich zur Erbringung von Heilbehandlung verpflichtet, §§ 26
SGB VII. Sie war spater auch grundsatzlich zur Zahlung bereit. Das Interesse war zu un-
terstellen, weil es dem Willen der Beklagten entsprach. Die Erforderlichkeit der Aufwendungen
fur eine ambulante Behandlung war zu bejahen. Die Abrechnung fir die ambulante Behand-

lung war auch inhaltlich richtig.

Es war jedoch weiter zu berlcksichtigen, dass die Beklagte keinen Anlass zur Erhebung der
Klage hinsichtlich des erledigten Teils gegeben hatte. Nach entsprechender Abrechnung, um
die sie schon friihzeitig gebeten hatte, ware sie zur Zahlung bereit gewesen. Dementspre-
chend hatte sie sogar schon vor Zusendung einer ordnungsgemalfen Abrechnung einen Ab-

schlag in Hohe von etwa der Halfte der voraussichtlichen Kosten geleistet.

Die Berufung ist nicht zulassig, weil der Wert des Beschwerdegegenstandes EUR 750 nicht
ubersteigt, § 144 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG. Grunde fur eine Zulassung der Berufung liegen

nicht vor.
-15 -



-15 -
RECHTSMITTELBELEHRUNG

1. Dieses Urteil kann nicht mit der Berufung angefochten werden, weil sie gesetzlich ausgeschlossen
und vom Sozialgericht nicht zugelassen worden ist.

Die Nichtzulassung der Berufung kann mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist bei dem Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Georg-Wilhelm-Stralle 1,
29223 Celle oder bei der Zweigstelle des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen, Am Wall 198,
28195 Bremen innerhalb eines Monats nach Zustellung des vollstandigen Urteils schriftlich oder
mindlich zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschéftsstelle einzulegen.

Die Beschwerde soll das angefochtene Urteil bezeichnen und die zur Begriindung dienenden Tatsa-
chen und Beweismittel angeben.

Die Beschwerde kann nur darauf gestutzt werden, dass
1.) die Rechtssache grundsatzliche Bedeutung hat,

2.) das Urteil von einer Entscheidung des Landessozialgerichts, des Bundessozialgerichts,
des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshofe des Bundes oder des Bundesver-
fassungsgerichts abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder

3.) ein der Beurteilung des Berufungsgerichts unterliegender Verfahrensmangel geltend ge-
macht wird und vorliegt, auf dem die Entscheidung beruhen kann.

Ist das Urteil im Ausland zuzustellen, so gilt anstelle der oben genannten Monatsfrist eine Frist von
drei Monaten.

2. Gegen die Streitwertfestsetzung ist auch isoliert die Beschwerde an das Landessozialgericht Nie-
dersachsen-Bremen, Georg-Wilhelm-Stralle 1, 29223 Celle oder bei der Zweigstelle des Landessozial-
gerichts Niedersachsen-Bremen, Am Wall 198, 28195 Bremen, zuldssig, wenn der Wert des Be-
schwerdegegenstandes 200,00 € Ubersteigt.

Sie ist innerhalb von sechs Monaten, nachdem die Entscheidung in der Hauptsache Rechtskraft erlangt
oder das Verfahren sich anderweitig erledigt hat, beim Sozialgericht Bremen, Am Wall 198, 28195,
schriftlich oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschéftsstelle einzulegen. Ist der Streitwert
spater als einen Monat vor Ablauf dieser Frist festgesetzt worden, so kann sie noch innerhalb eines
Monats nach Zustellung oder formloser Mitteilung des Festsetzungsbeschlusses eingelegt werden. Hilft
das Sozialgericht der Beschwerde nicht ab, so legt es diese dem Landessozialgericht Niedersachsen-
Bremen zur Entscheidung vor. Die Beschwerdefrist ist auch gewahrt, wenn die Beschwerde innerhalb
der Frist bei dem Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen oder bei der Zweigstelle des Landesso-
zialgerichts Niedersachsen-Bremen schriftlich oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Ge-
schéaftsstelle eingelegt wird.

Hornberger

Richterin am Sozialgericht



