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Krankenversicherung; Streit um Krankenhausvergutung; keine Abrechnung einer ambulanten Operation fir eine Portimplantation als
nachstationare Behandlung; Sicherung des Behandlungserfolgs; MaBgeblichkeit des Gesamterfolgs der Behandlung des Krankheitsfalles
1. Soweit ein Krankenhaus einem Versicherten einen Port als nachstationare Behandlung implantieren kann, die mit einer Fallpauschale
abgegolten ist, darf es hierflir keine ambulante Operation abrechnen (Anschluss an BSG, Urteil vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R).

2. Dies gilt auch, wenn wahrend der stationaren Behandlung in erster Linie diagnostische MaBnahmen durchgefiihrt wurden, d.h. keine
Tumorentfernung erfolgte, und der Port flir eine nach den Ergebnissen der Diagnostik empfohlene palliative Antikérper- und Chemotherapie
benétigt wird.

|. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Dresden vom 12. September 2012 aufgehoben und die Klage
abgewiesen.

II. Die Klagerin tragt die Kosten des Verfahrens in beiden Rechtszlgen.

Ill. Die Revision wird nicht zugelassen. IV. Der Streitwert fiir das Berufungsverfahren wird auf 411,63 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten iber die Vergltung einer im Krankenhaus der Klagerin durchgefiihrten ambulanten Operation im Jahre 2009.

Der 1935 geborene und bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte G (nachfolgend: Versicherter) wurde im Zeitraum vom 6. August
2009 bis 18. August 2009 in dem gemal § 108 Nr. 2 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zugelassenen Krankenhaus der Klagerin nach
Einweisung aufgrund abdomineller Schmerzen stationar behandelt. Wahrend des stationaren Aufenthalts wurde zunachst am 7. August
2009 eine Gastroskopie durchgefiihrt, bei der u.a. eine geringgradige chronische Pangastritis festgestellt wurde. Nach einer Koloskopie am
11. August 2009 diagnostizierten die Arzte der Klagerin beim Versicherten ein Adenokarzinom im rektosigmoidalen Ubergang. Im Einzelnen
wurden neun Polypen (Kolonadenome) aufgefunden und nach Probenentnahme einer pathologisch-anatomischen Untersuchung zugefuhrt.
Zwei Polypen konnten vollstandig abgetragen werden (Nr. 2 - villéses Adenom, Kat 4.1 der modifizierten Wien-Klassifikation, im Gesunden
entfernt - und Nr. 8 - tubolovilldses Adenom, Kat. 3, fraglich im Gesunden entfernt), einer der Polypen (Nr. 7 - vermutlich invasives
Adenokarzinom, Kat. 4.3, offenbar nicht im Gesunden entfernt) erwies sich als bdsartig. Ferner zeigten sich nach einer Oberbauchsonografie
und einer Computertomografie (CT) des Abdomens eine ausgepragte Aszites und eine diffuse Netzkarzinose; aulerdem bestand der
Verdacht auf eine Lebermetastase. In der CT des Thorax zeigten sich vergroBerte Lymphknoten, ebenfalls mit Verdacht auf metastatischen
Befall. Empfohlen wurde nach Besprechung der Befunde im Tumorboard vom 18. August 2009 eine palliative Antikérper- und
Chemotherapie. Die Arzte der Klagerin informierten den Versicherten in mehreren Gespréchen iiber die Erkrankung und Therapieoptionen.
Dieser sprach sich fur die Durchfihrung der empfohlenen ambulanten Antikérper- und Chemotherapie bei Dr. D in C ... aus. Er
unterzeichnete bereits am 18. August 2009 im Krankenhaus der Klagerin einen Aufklarungsbogen zur Implantation eines Portsystems fur die
Chemotherapie.

Die Klagerin stellte der Beklagten fur den stationdren Aufenthalt des Versicherten vom 6. August 2009 bis 18. August 2009 nach der DRG-
Fallpauschale G47A 2.420,96 EUR in Rechnung (Andere Gastroskopie bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane, ohne auBerst
schwere oder schwere CC oder Gastroskopie ohne wenig komplexe Gastroskopie, Alter ( 15 Jahre, mit bésartiger Neubildung oder chronisch
entzlindlicher Darmer-krankung; Grenzverweildauer nach Fallpauschalen-Katalog fir das Jahr 2009: 16 Tage).
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Dr. D verordnete dem Versicherten am 25. August 2009 aufgrund des Adenokarzinoms und einer Peritonealkarzinose eine
Krankenhausbehandlung zur Portimplantation. Am 1. September 2009 wurde im Krankenhaus der Klagerin im Rahmen einer ambulanten
Operation beim Versicherten ein Port in die vena cephalica angelegt.

Am 18. September 2009 stellte die Klagerin der Beklagten aufgrund der Erbringung einer ambulanten Operation (OPS 5-399.5) weitere
411,63 EUR in Rechnung. Die Beklagte bezahlte diese Rechnung unter Vorbehalt und veranlasste eine sozialmedizinische Stellungnahme
des Medizinischen Diensts der Krankenversicherung im Freistaat Sachsen (MDK). Dieser Uibersandte der Klagerin unter dem 7. Oktober 2009
eine Prufanzeige und legte eine Stellungnahme vom 20. November 2008 vor. Darin hiel8 es, dass auf die Notwendigkeit einer
Portimplantation zur Durchfihrung der empfohlenen ambulanten Antikérper- und Chemotherapie schon in der Epikrise vom 18. September
2009 verwiesen worden sei. Es sei ein "sachlicher, fachlicher und zeitlicher Zusammenhang gegeben". Die Beklagte teilte der Klagerin mit
Schreiben vom 10. Dezember 2009 die Einschatzung des MDK mit. Soweit nachstationare Behandlungen nicht gesondert vergitet wiirden,
seien deren Prozeduren bei der Abrechnung der stationaren Behandlung zu berlcksichtigen. Die Beklagte rechnete sodann den gezahlten
Betrag mit weiteren Forderungen der Klagerin auf.

Die Klagerin widersprach der Beklagten mit Schreiben vom 5. Januar 2010. Sie machte geltend, dass die Portimplantation im Zeitpunkt der
Entlassung noch nicht geplant gewesen sei. Die entsprechende Verordnung sei erst von einer Vertragsarztin ausgestellt worden. Im Ubrigen
sei eine nachstationare Behandlung im Sinne einer Festigung bzw. Sicherung des Behandlungserfolgs nicht gegeben. Die Portimplantation
habe der Sicherung der Chemotherapie gedient, die im Krankenhaus nicht bzw. nicht mehr durchgefiihrt worden sei.

Die Beklagte lieR ein weiteres Gutachten des MDK vom 22. Marz 2010 erstellen. Darin wurde darauf verwiesen, dass mit dem Versicherten
weitere Therapieoptionen ausfuhrlich erértert worden seien. Es sei davon auszugehen, dass mit ihm auch die beabsichtigte Port-
implantation besprochen worden sei, die der Erleichterung der Chemotherapie gedient habe. Die Chemotherapie sei Bestandteil des
Gesamttherapiekonzepts bei der angegebenen Diagnose gewesen. Es habe also ein medizinischer Zusammenhang zwischen der stationaren
Diagnostik und der nachfolgenden Portimplantation bestanden. Mit Schreiben vom 31. Marz 2010 teilte die Beklagte mit, dass sie an ihrer
Auffassung festhalte.

Am 15. September 2010 hat die Klagerin Klage zum Sozialgericht Dresden (SG) erhoben. Die Beklagte stehe zu Unrecht auf dem
Standpunkt, dass die durchgefiihrte Operation der nachstationaren Behandlung zuzurechnen sei und daher nicht neben der DRG-Fallpau-
schale abrechenbar sei. Vielmehr habe die Klagerin Anspruch auf Vergiitung der ambulant durchgefiihrten Operation gemal § 115b Abs. 1
und 2 SGB V i.V.m. § 7 des Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus -
(AOP-Vertrag) i.V.m. den Regelungen des Einheitlichen Bewer-tungsmaRstabs (EBM). Das Krankenhaus der Klagerin sei fur ambulante
Operationen nach dem Katalog gemaR § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zugelassen. Im betreffenden Fall hitten die behandelnden Arzte
nach gewissenhafter Priifung die Notwendigkeit der Anlage eines Portsystems festgestellt. Diese Operation sei durchgeflihrt worden und
auch in dem Katalog gemaf § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V (OPS 5-399.5) enthalten gewesen. Nach § 8 Abs. 2 Satz 3
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sei eine nachstationare Behandlung neben der DRG-Fallpauschale zwar nur dann abrechenbar, soweit
die Summe aus den stationaren Behandlungstagen und den vor- und nachstationaren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der
Fallpauschale Ubersteigen wiirde; in allen anderen Fallen decke die DRG-Fallpauschale die vor- und nachstationare Behandlung bereits ab.
Eine nachstationdre Behandlung liege allerdings gemal § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V nur dann vor, wenn sie dem Zweck diene, den
"bisherigen", den "stationaren", den wahrend der vollstationaren Behandlung im Krankenhaus bzw. den "dort erwirkten" Behandlungserfolg
zu festigen oder zu sichern. Dies lege schon der Wortlaut der Bestimmung nahe, ergebe sich aber auch aus ihrem Normzweck, durch
nachstationare Behandlung die vollstationdre Behandlung zu verkiirzen, um im Ergebnis zum Abbau von Krankenhausbetten beizutragen.
Den Krankenhausern werde so ermdglicht, quasi ambulant den Versicherten noch flr einen gewissen Zeitraum weiterzubetreuen (z.B. zur
Wundversorgung, zum Verbandswechsel, zum Fadenziehen usw.). § 115a SGB V meine daher nur Falle, in denen unterstiutzende und
begleitende MaRnahmen "zur Sicherung der bisherigen stationaren Behandlung" erforderlich seien. Davon zu unterscheiden seien
MaBnahmen, die "prospektiv der Behandlung des Patienten auf der Grundlage seines neuen gesundheitlichen Status" dienten, "den er
aufgrund der stationaren Behandlung erlangt" habe; mit anderen Worten seien von § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V nur MaBnahmen
erfasst, die "der Erreichung eines Etappenziels des konkreten Behandlungserfolgs" dienten und nicht solche, "die fir eine zukunftige
Behandlung erforderlich sind oder weitere Behandlungen einleiten, vorbereiten oder bereits deren Beginn darstellen". Vorliegend habe die
Portimplantation ausschlieBlich der Vorbereitung einer im ambulanten Bereich durchgeflihrten palliativen Chemotherapie gedient; diese sei
als eigenstandiger onkologischer Behandlungszyklus anzusehen, vor dessen Beginn die betreffende ambulante Operation erforderlich
gewesen sei. Diese Sichtweise entspreche zum einen einer Klarstellung zur Fallpauschalenvereinbarung 2009 (FPV-2009), zum anderen
widerspreche die Zusammenfihrung mehrerer Behandlungszyklen zu einer "groen Behandlung" der klinischen Wirklichkeit, in der gerade
Tumorpatienten teils tGber Jahre behandelt wiirden. Im zu entscheidenden Fall sei wahrend der stationaren Behandlung nur eine Diagnostik
aufgrund abdomineller Schmerzen durchgefiihrt worden; diese sei am 18. August 2009 abgeschlossen gewesen, und eine weitere stationare
Behandlung sei nicht erforderlich gewesen. Die Diagnostik habe keiner Sicherung und Festigung gemaR § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V
bedurft. Unabhangig davon sei den gesetzlichen Regelungen kein Vergltungsausschluss dahingehend zu entnehmen, dass Leistungen, die
gemaR § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V als nachstationdre Leistungen erbracht werden kdnnen, nicht stattdessen auch als ambulante
Operation nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V erbracht und dementsprechend vergutet werden durfen.

Die Beklagte hat nochmals auf die eingeholten MDK-Gutachten verwiesen. Die Klagerin kédnne aufgrund der Abgeltungswirkung der DRG-
Fallpauschale keine gesonderte Vergutung der Portimplantation als ambulante Operation nach § 115b SGB V verlangen. Dies folge daraus,
dass eine nachstationare Behandlung im Sinne des § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V vorgelegen habe. Die zeitlichen Vorgaben des § 115a
Abs. 2 Satz 2 SGB V seien erflllt gewesen. Die Portimplantation habe auch im Sinne des Gesetzestextes der Sicherung und Festigung des
Behandlungserfolgs - d.h. der Fortfuhrung einer bereits laufenden und schon wéahrend des stationaren Aufenthalts des Versicherten
konzipierten weiteren Behandlung - gedient. Die von der Klagerin vorgenommene Differenzierung nach MaBnahmen, die zur Sicherung und
Festigung eines mit der stationaren Behandlung erreichten "Etappenziels" und die zur Durchfiihrung weiterer Behandlungsschritte dienten,
sei nicht maBgeblich. SchlieBlich verstieBe die Abrechnung als ambulante Operation auch gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1
Satz 2 SGB V). Denn es sei nicht ersichtlich, weshalb der Port nicht schon wahrend der stationaren Behandlung angelegt worden sei,
sondern in einem besonderen Termin. Die Klagerin sei wie bei einem "kinstlichen Fallsplitting" vorgegangen, indem sie Diagnostik und
Behandlung voneinander getrennt habe, um einen weiteren Vergitungstatbestand zur Abrechnung bringen zu kénnen.
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Das SG hat die Beklagte mit Urteil vom 12. September 2012 antragsgemaR verurteilt, an die Klagerin 411,63 EUR nebst 5 % Zinsen uber
dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 12. Dezember 2009 zu zahlen, und zugleich die Berufung gegen das Urteil wegen grundsatzlicher
Bedeutung zugelassen. Die Klagerin habe Anspruch auf Vergltung der Portimplantation als ambulante Operation nach § 115b Abs. 1 Nr. 1
SGB V i.V.m. AOP-Vertrag. Nachstationare Behandlungen im Sinne des § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V seien zwar grundsatzlich - auBer in
den in § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG genannten Fallen - von der DRG-Fall=pauschale erfasst. Die Portimplantation sei aber keine
nachstationare Behandlung im gesetzlichen Sinne gewesen. Denn sie habe nicht der Sicherung oder Festigung des Erfolgs einer
vorangegangenen stationaren Behandlung gedient. Wahrend des stationaren Aufenthalts habe lediglich eine umfangreiche Diagnostik
stattgefunden. Der Erfolg der Behandlung habe sich darauf beschrankt, die Ursachen der Erkrankung zu klaren. Diese Erkenntnis habe nicht
durch die Antikdrper- und Chemotherapie bzw. die Portimplantation gesichert werden missen. Es sei auch nicht erkennbar, dass die
stationare Krankenhausbehandlung in irgendeiner Form der Stabilisierung des Allgemeinzustands des Versicherten gedient habe und dieser
Zustand mit der anschlieBenden Therapie habe gesichert werden sollen. Diese sei als "separater Behandlungsschritt" anzusehen. Ein
"kinstliches Fallsplitting" sei ebenso wenig ersichtlich; denn der Versicherte hatte sich alternativ auch fiir eine bei einem Vertragsarzt
durchzufuhrende ambulante Operation entscheiden kénnen.

Am 7. Dezember 2012 hat die Beklagte Berufung gegen das ihr am 16. November 2012 zugestellte Urteil des SG eingelegt. Sie ist weiterhin
der Auffassung, dass die Portimplantation als nachstationare Behandlung im Sinne des § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V anzusehen sei.
Soweit das SG meine, die Krankenhausbehandlung habe sich in der Klarung der Ursachen der Erkrankung des Versicherten erschopft, greife
diese Sichtweise zu kurz. Abzustellen sei auf ein ganzheitliches Verstandnis der Behandlung. Der Begriff der Behandlung umfasse neben
therapeutischen MaBnahmen auch die Diagnostik; die Behandlung miisse noch nicht abgeschlossen sein. MaBgeblich sei, dass eine
Diagnostik mit dem Ziel durchgeflihrt worden sei, den aktuellen Zustand des Versicherten mdglichst lange zu erhalten bzw. zu bewahren.
Vorliegend sei es darum gegangen, durch eine Diagnostik die eigentliche Behandlung - die Chemotherapie - zu beginnen und letztlich die
Grundlage dafur zu schaffen, die "gute Verfassung" des Versicherten zu bewahren. Dies reiche flr eine nachstationare Behandlung aus. Im
Ubrigen treffe nicht zu, dass keine Anhaltspunkte fiir ein "kiinstliches Fallsplitting" erkennbar seien. Entscheidend sei nicht, dass der
Versicherte die Portimplantation auch bei einem Vertragsarzt hatte durchfiihren lassen kénnen, sondern dass die Indikation hierzu, um eine
Chemotherapie durchzufihren, schon wahrend der stationaren Krankenhausbehandlung gestellt und mit dem Versicherten besprochen
worden sei. Hinsichtlich der Frage, ob die Sicherung des Behandlungserfolgs beabsichtigt gewesen sei, misse auf das onkologische
Gesamtbehandlungskonzept - von der Diagnose Uber ggf. erforderliche operative MaBnahmen bis zur Chemotherapie - abgestellt werden.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dresden vom 12. September 2012 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Die Klagerin beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das Urteil des SG fir zutreffend und wiederholt ihre bisherige Argumentation. Insbesondere treffe nicht zu, dass eine nachstationare
Behandlung gemaRl § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V erbracht worden sei. Nochmals sei darauf hinzuweisen, dass keine Behandlung im
Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung durchgefiihrt worden sei, um einen Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.
Der Erfolg habe nur darin bestanden, dass die Ursache der Beschwerden des Versicherten geklart werden konnte; eine Tumorresektion oder
eine andere Operation habe demgegeniiber - wie die der Abrechnung zugrundeliegende DRG-Fallpauschale zeige - nicht stattgefunden. Es
sei auch kein "kunstliches Fallsplitting" festzustellen. Im Zeitpunkt der Entlassung habe u.a. nicht festgestanden, von wem ein Port
implantiert werden sollte. Es sei nicht ein im Voraus schon feststehendes Geschehen kiinstlich in zwei Behandlungsabschnitte aufgeteilt
worden.

Dem Senat haben die Verwaltungsakte der Beklagten sowie die Patientenakte zum betreffenden Fall vorgelegen. Diese sowie die in der
Gerichtsakte befindlichen Schriftsatze nebst Anlagen waren Gegenstand der mindlichen Verhandlung. Hierauf und auf den Ubrigen
Akteninhalt wird zur Erganzung des Tatbestands Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
I
Die gemaR § 144 Abs. 1 und 2 Nr. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zugelassene und damit statthafte Berufung der Beklagten hat Erfolg.

1. Die Klage ist als Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG zulassig, da es sich bei einer Klage, die auf die Zahlung der Vergitung eines
Krankenhaustragers gegen eine Krankenkasse gerichtet ist, um einen so genannten Parteienstreit im Gleichordnungs-verhaltnis handelt, in
dem eine Regelung durch Verwaltungsakt auBer Betracht bleibt (Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 28. November 2013 - B 3 KR 33/12 R
- juris Rn. 9).

2. Die Klage ist jedoch unbegrundet und daher abzuweisen. Die Beklagte ist nicht zur Zahlung von 411,63 EUR nebst Zinsen an die Klagerin
zu verurteilen. Die Klagerin erhielt von der Beklagten auch nach Aufrechnung die ihr zustehenden Vergltungen in voller Hohe.

a) Rechtsgrundlage fir die von der Beklagten erklarte Aufrechnung mit einem 6ffentlich-recht=lichen Erstattungsanspruch zur Erfullung von
Vergltungsansprichen der Krankenhauser ist § 69 Abs. 1 Satz 3 SGB V i.V.m §§ 387 ff. BUrgerliches Gesetzbuch (BGB). Auch aulRerhalb der
besonderen Regelungen der §§ 51, 52 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) tiber die Aufrechnung gegen Sozialleistungsanspriiche besteht
im Sozialrecht allgemein die Moglichkeit, einer 6ffentlich-rechtlichen Forderung im Wege der Aufrechnung - bei entsprechender Anwendung
der §§ 387 ff. BGB - entgegenzutreten. Voraussetzung dieses einseitigen Rechtsgeschafts, mit dem die wechselseitige Tilgung zweier
Forderungen bewirkt wird, ist gemaR § 387 BGB, dass sich zum Zeitpunkt der Aufrechnungserklarung gegenseitige, gleichartige und fallige
bzw. erflllbare Forderungen gegeniberstehen, wobei die zur Aufrechnung gestellte Gegenforderung uneingeschrankt wirksam und fallig
sein muss, die Hauptforderung dagegen nur erfillbar zu sein braucht (BSG, Urteil vom 28. November 2013 - B 3 KR 33/12 R - juris Rn. 13;
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BSG, Urteil vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R - juris Rn. 10).

Diese Aufrechnungsvoraussetzungen waren hier erflillt. Die Beklagte hatte der Klagerin aufgrund der Operation des Versicherten am 1.
September 2009 zunachst 411,63 EUR gezahlt. Die Beklagte schuldete der Kldgerin aber - wie nachfolgend zu zeigen ist - keine gesonderte
Vergutung flr diese Operation. Damit ergab sich eine rechtsgrundlose Zahlung und ein offentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch in Héhe
von 411,63 EUR, mit dem die Beklagte gegen andere Forderungen der Klagerin wirksam aufrechnen konnte (vgl. BSG, Urteil vom 19. April
2016 - B 1 KR 23/15 R - juris Rn. 10).

b) Die Klagerin hatte keinen Anspruch auf die geltend gemachte Vergltung einer ambulanten Operation des Versicherten vom 1. September
2010, da diese Leistung wirtschaftlicher als nachstationare Behandlung hatte erbracht werden kdnnen. Eine gesonderte Vergltung der
betreffenden Operation als nachstationare Behandlung ware nicht zulassig gewesen.

(1) Rechtsgrundlage des von der Klagerin behaupteten Vergitungsanspruchs ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V, § 1 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG, §
115b Abs. 2 Satz 4 SGB V und § 7 Abs. 1 Satz 1 AOP-Vertrag in der hier maBgeblichen Fassung vom 17. August 2006.

Das Krankenhaus der Klagerin war als Plankrankenhaus (§ 108 Nr. 2 SGB V) gemaR § 109 Abs. 1 und Abs. 4 Satz 1 SGB V zur
Krankenhausbehandlung gesetzlich Versicherter zugelassen. Zur Krankenhausbehandlung gehdrt nach § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V neben der
voll- und teilstationaren Behandlung auch die vor- und nachstationare Behandlung im Sinne des § 115a SGB V sowie das ambulante
Operieren im Krankenhaus im Sinne des § 115b SGB V. Eine ambulante Operation kann - im Grundsatz - von einem Krankenhaus erbracht
werden, soweit sie im Katalog nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V bzw. nach § 3 AOP-Vertrag und der zugehdrigen Anlage 1 enthalten ist
und soweit der Eingriff von dem Krankenhaus gemaR § 1 Abs. 1 Satz 1 AOP-Vertrag in einem Leistungsbereich durchgefihrt wird, in dem das
Krankenhaus auch stationare Behandlungen durchfiihren darf. Ambulante Operationen werden nach § 1 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG, § 115b Abs.
2 Satz 4 SGB V unmittelbar von den Krankenkassen vergutet. Die Vergltung erfolgt gemaR § 7 Abs. 1 Satz 1 AOP-Vertrag insbesondere auf
der Grundlage des EBM nach einem festen Punktwert auerhalb der budgetierten und pauschalierten Gesamtvergltungen.

Vorliegend ist unstreitig, dass die betreffende Operation ambulant durchgefiihrt wurde, im Katalog gemal Anlage 1 zum AOP-Vertrag
enthalten war (OPS 5-399.5) und das Krankenhaus der Klagerin fiir Operationen im maRgeblichen Leistungsbereich zugelassen war. Auch
die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der Operation gemaR § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V als Grundvoraussetzung fur einen Anspruch auf
Krankenhausvergltung (BSG, Urteil vom 17. November 2015 - B 1 KR 41/14 R - juris Rn. 8) steht auler Frage.

(2) Der Krankenhaustrager hat jedoch im Falle einer Operation, die nicht nur die Voraussetzungen einer ambulanten Operation im Sinne des
§ 115b SGB V erfiillt, sondern darliber hinaus auch die Voraussetzungen einer nachstationaren Behandlung im Sinne des § 115a Abs. 1 Satz
1 Nr. 2 SGBV, kein Wahlrecht dergestalt, dass eine Vergiitung als ambulante Operation gemaR § 115b Abs. 2 Satz 4 SGB V i.V.m. § 7 Abs. 1
Satz 1 AOP-Vertrag verlangt werden kann, wenn die nachstationare Behandlung gemaR § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG mit der DRG-
Fallpauschale abgegolten ware. Vielmehr bewirkt § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG dann einen Vergutungsausschluss, der auch nicht durch
untergesetzliche Vereinbarungen - etwa im AOP-Vertrag oder in Regelungen der Vertragspartner nach § 9 Abs. 1 KHEntgG (z.B. in der
FPV-2009) - umgangen werden kann. Dabei ist in diesen Fallen nicht zu prifen, ob die nachstationare Behandlung alternativ auch im
vertragsarztlichen Bereich hatte erbracht werden kdnnen bzw. ob Anforderungen erflllt werden mussten, die eine Nachversorgung durch
das Krankenhaus erforderten (vgl. Wollschlager, Anm. in KrV 2016, 154; zum Anliegen des Gesetzgebers, die "Versorgung im Zeitraum des
Behandlungstransfers von der stationaren auf die ambulante Versorgung" sicherzustellen, siehe auch Kéhler-Hohmann in jurisPK, SGB V, 3.
Aufl., § 115a Rn. 24). Im Einzelnen gilt nach den Ausfiihrungen des BSG im Urteil vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R - (juris Rn. 13 ff.),
denen sich der Senat anschlieRt, Folgendes:

Das Wirtschaftlichkeitsgebot zwingt alle Leistungserbringer, auch Krankenhauser, bei der Behandlungsplanung die Méglichkeit
wirtschaftlichen Alternativverhaltens zu prifen [ ...]. Der Nachweis der Wirtschaftlichkeit erfordert, dass bei Existenz verschiedener gleich
zweckmaRBiger und notwendiger Behandlungsmaglichkeiten die Kosten fiir den gleichen zu erwartenden Erfolg geringer oder zumindest
nicht héher sind [ ...]. Behandelt ein Krankenhaus eine[n] Versicherte[n] bei erforderlicher Krankenhausbehandlung in unwirtschaftlichem
Umfang, hat es allenfalls Anspruch auf die Vergutung, die bei fiktivem wirtschaftlichen Alternativverhalten anfiele. [Dies] gilt auch fir die
Wahl zwischen ambulanter Operation und nachstationarer Behandlung, soweit sich diese Bereiche tiberschneiden.

Grundsatzlich ist nachstationare Behandlung nicht erforderlich, wenn stattdessen vertragsarztliche Versorgung ausreicht [ ...]. Der im
Regelungssystem angelegte Vorrang der vertragsarztlichen vor der stationaren, auch nachstationaren Versorgung wurzelt in den
Kostenvorteilen der vertragsarztlichen Versorgung, im Kern also im Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1 SGB V [ ...]). Mit der Einflhrung
vor- und nachstationarer Leistungen sollten Einsparungen erzielt, dagegen nicht etwa neue Kosten verursacht werden, indem das
Tatigkeitsfeld der Krankenhduser auf Gebiete der vertragsarztlichen Versorgung ausgedehnt werden sollte. Eine solche, hinsichtlich der
Vergutung unkoordinierte Tatigkeitsausdehnung der Krankenhauser hatte zu Doppelvergitungen geflihrt, da die [Krankenkassen] fur die
vertragsarztliche Versorgung bereits nach MaRgabe der Gesamtvertrage zahlen [ ...]. Dort, wo der Gesetzgeber solche Ausweitungen der
Behandlungen durch Krankenhauser zulieB, traf er zugleich Regelungen, die eine Doppelvergltung und einen Kostenschub verhinderten [

B

[Das] Verbot von Doppelvergutungen ist aber auch mit Blick auf bereits durch Fallpauschalen vergitete Krankenhausleistungen zu
beachten. Es wirkt in den Sonderkonstellationen, in denen eine Behandlung nachstationar - und nicht im Rahmen einer gesondert zu
verglitenden ambulanten Operation - erbracht werden darf, weil diese Behandlung durch eine nicht ausgeschopfte Fallpauschale fiir das
Krankenhaus vergutet wird und damit die vom Gesetzgeber nicht gewollten Doppelzahlungen vermeidet [ ...]. Insoweit findet keine weitere
Vergutung der Krankenhausleistung liber die vorgesehene Fallpauschale hinaus statt, insbesondere keine Verglitung einer ambulanten
Operation. Die Vergutung der stationaren Krankenhausbehandlung durch die Fallpauschale entfaltet insoweit eine Sperrwirkung. [ ...]

Rechtsgrundlage des Vergltungsausschlusses fir die nachstationdre Behandlung ist das Anrechnungsverbot des § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG:
Danach darf zusatzlich zu einer Fallpauschale u.a. eine nachstationdre Behandlung nach § 115a SGB V nur berechnet werden, soweit die

Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor- und nachstationaren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale
Ubersteigt (vgl. § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 KHEntgG, seit 25. Marz 2009: § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG [ ...]). Dieser Vergitungsausschluss fur
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die nachstationare Behandlung ist nur insoweit auf ambulante Operationen im Krankenhaus anwendbar, als sich die beiden Regelungen
Uberschneiden. [ ...]. [Der] gesetzliche Vergutungsausschluss gilt nicht generell fir alle ambulanten Behandlungen [ ], sondern nach dem
klaren Wortlaut nur fir nachstationare Behandlungen.

(3) Die betreffende Operation erflllte die Voraussetzungen einer nachstationaren Behandlung nach § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V. Eine
nachstationare Behandlung im Sinne dieser Bestimmung ist gegeben, wenn ein Krankenhaus einen Versicherten innerhalb der Zeitgrenzen
des § 115a Abs. 2 Satz 2 SGB V "in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung" behandelt, "um im Anschluss an eine
vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen".

Die Operation wurde im Krankenhaus der Klagerin innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationaren Behandlung ambulant erbracht
und umfasste nur einen Behandlungstag, sodass die Zeitgrenzen nach § 115a Abs. 2 Satz 2 SGB V eingehalten wurden.

Es handelte sich auch um eine Behandlung "im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung", um "den Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen".

Insoweit ist zunachst klarzustellen, dass auch die im Krankenhaus der Klagerin durchgeflihrten diagnostischen MaBnahmen sowie die
interdisziplinare Erérterung von Therapieoptionen bzw. die Entwicklung einer Therapieempfehlung in dem betreffenden Krankheitsfall im
Rahmen eines Tumorboards sowie die Erérterung mit dem Versicherten eine (Krankenhaus-) Behandlung darstellen. Denn zur
Krankenhausbehandlung zahlen nach § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V "alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die
medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind". In diesem Sinne war die durchgefiihrte Diagnostik notwendig,
um die Ursachen der Beschwerden des Versicherten zu ermitteln. Ferner war es auch notwendig, zu klaren, ob kurative Therapieoptionen
noch bestanden bzw. welche palliative Therapie aus arztlicher Sicht indiziert bzw. zu empfehlen war, d.h. ein Gesamttherapiekonzept zu
entwickeln.

Des Weiteren wurden - entgegen den Darstellungen der Klagerin - wahrend des stationaren Aufenthalts des Versicherten nicht
ausschlieBlich diagnostische MaBnahmen ergriffen. Vielmehr wurden ausweislich der Patientenakte wahrend der Koloskopie am 11. August
2009 zwei der neun aufgefundenen Kolon—adenome mittels Infiltration des Polypenstiels mit NaCl und Elektroschlinge vollstéandig
abgetragen, die sich bereits in einem fortgeschrittenen Stadium befanden und aus denen sich mithin weitere maligne Neubildungen hatten
entwickeln kdnnen (gemaR pathologisch-anatomi—scher Begutachtung Kat. 3 und Kat 4.1, teils fraglich im Gesunden entfernt). Es erfolgte
also eine teilweise Entfernung von Kérpergewebe, aus dem sich eine Verschlimmerung der bdsartigen Erkrankung, die im Krankenhaus der
Klagerin behandelt wurde, ergeben konnte. Damit dlrfte - in gewissem Umfang - ein Behandlungserfolg schon wahrend der stationaren
Behandlung eingetreten sein. Auf diesen Aspekt kommt es jedoch im vorliegenden Fall nicht entscheidend an.

Es trifft zwar zu, dass ein stationarer Krankenhausaufenthalt hdufig mit einem operativen Eingriff oder einer anderen kurativen Behandlung
einhergeht, von der sich die Arzte bereits einen Behandlungserfolg im Sinne einer Heilung oder eines Schrittes in Richtung einer Heilung
oder eines "neuen [besseren] gesundheitlichen Status" (Kuhla, NZS 2002, 461 [463]) versprechen. Dies ist - wie in dem vom BSG
entschiedenen Fall - z.B. bei Tumorpatienten anzunehmen, wenn der aufgefundene Tumor operativ entfernt wird. Eine nachstationare
Behandlung erfordert aber nicht zwingend, dass schon ein wahrend der stationaren Behandlung erreichter bzw. ein "stationarer"
Behandlungserfolg gesichert oder gefestigt werden soll (a.A. noch Landessozialgericht Rheinland-Pfalz, Urteil vom 30. April 2014 - L 5 KR
181/13 - juris Rn. 17: keine nachstationare Behandlung, wenn nur diagnostische MaBnahmen durchgefiihrt wurden, da diese "keine
Behandlung" seien; Kuhla, NZS 2002, 461 [463]: die nachstationdre Behandlung miisse dem "speziellen Erfolg" der stationaren Behandlung
dienen). Anders als in der Regelung des § 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchst. b SGB V wird in § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V nicht auf den "dabei" -
d.h. den bei der Krankenhausbehandlung - erzielten Erfolg abgestellt. Der Formulierung des § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V ist nicht ein
Sinngehalt dahingehend zu entnehmen, dass die Sicherung eines schon in der Vergangenheit erreichten Behandlungserfolgs intendiert sein
muss, ein in der Zukunft noch zu erreichender aber nicht ausreicht. Vielmehr gen(gt fir eine Sicherung des Behandlungserfolgs, "dass die
nachstationare Therapie den Gesamterfolg der Behandlung des Krankheitsfalles sichern soll, um den sich bereits das Krankenhaus bemdiht
hat" (BSG, Urteil vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R - juris Rn. 17). Zu diesem Bemuhen zahlten zweifellos auch die durchgeflhrte
Diagnostik sowie die auf Grundlage der Befunde entwickelte Behandlungsstrategie bzw. die Therapieempfehlung.

Entgegen der Auffassung der Klagerin widerspricht diese Auslegung nicht dem Zweck des § 115a SGB V, vollstationare Behandlungszeiten
zu verkirzen (vgl. BT-Drs. 12/3608, S. 102) und im Ergebnis Einsparungen zu erzielen. Zum einen geht es von vornherein nicht um eine
vollstationare Behandlung. Zum andern hat der Gesetzgeber - wie oben erldutert - dort, wo er wie in § 115a SGB V Ausweitungen der
Behandlungen durch Krankenhauser zulie, Regelungen getroffen, die eine Doppelvergiitung und einen Kostenschub verhinderten (BSG,
Urteil vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R - juris Rn. 14). Dabei weist die nachstationare Behandlung regelhaft eine glinstigere Kosten-
Nutzen-Relation auf, da das Krankenhaus nur bei Uberschreiten der Grenzverweildauer eine zusatzliche Vergiitung erhélt (vgl. Kéhler-
Hohmann in jurisPK, SGB V, 3. Aufl., § 115a Rn. 31).

Die Klagerin kann auch nicht geltend machen, dass das Abstellen des BSG auf den "Gesamterfolg der Behandlung des Krankheitsfalles" der
klinischen Wirklichkeit widerspreche, weil Tumorpatienten vielfach tiber Jahre in mehreren Behandlungszyklen behandelt werden. Soweit
sich im Anschluss an eine vollstationare Behandlung z.B. eine ambulante Chemotherapie oder eine Strahlentherapie in mehrwéchigen
Zyklen anschlieRt, ist diese - anders als die bloRe Portimplantation - nicht mehr mit der DRG-Fallpauschale fiir die vorangegangene
stationare Behandlung abgegolten und ware somit nach § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG gesondert zu verguten. Eine gesondert zu vergltende
nachstationare Behandlung wird aber regelmaRig nicht erforderlich sein und kann dann auch nicht als solche erbracht werden (zur
Einordnung in die Leistungskategorien Wollschlager, KrV 2016, 154 [155]; siehe auch BSG, Urteil vom 17. September 2013 - B 1 KR 51/12 R
- juris 17 ff.).

Aber auch unabhangig von einem Vergiitungsausschluss aufgrund des § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG leuchtet im konkreten Fall nicht ein,
weshalb die Portanlage als ambulante Leistung im Ergebnis kostenglinstiger gewesen sein sollte. Wahrend es in dem vom BSG
entschiedenen Fall méglicherweise sogar sinnvoll erschien, die Portimplantation nicht unmittelbar an die Tumorresektion anzuschlieRen, um
dem Versicherten Gelegenheit zu geben, sich zu erholen, bestand hier - wie der MDK ausgefuhrt hatte - aus medizinischer Sicht kein Anlass,
den Port nicht schon wahrend der stationaren Behandlung anzulegen.
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Das vorstehend erlauterte Verstandnis des Begriffs des Behandlungserfolgs in § 115a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V entspricht schlieBlich auch
dem Erfordernis, die Reichweite der Abgeltungswirkung der DRG-Fallpauschale klar bestimmen zu kénnen. Wiirde man darauf abstellen, ob
sich schon ein Erfolg wahrend der stationaren Behandlung eingestellt hatte, kdimen gerade bei Tumorpatienten auch medizinische
Wertungen zum Tragen, die eine klare Abgrenzung der nachstationdren Behandlung erschwerten. So ware etwa bei einem ganz oder
teilweise aufgegebenen Versuch einer Tumorresektion (und z.B. postoperativer Wundversorgung) fraglich, ob dies als "Behandlungserfolg"
angesehen werden konnte.

Im Ergebnis kommt es daher vorliegend nicht darauf an, dass die Antikérper- und Chemotherapie ambulant durchgefuhrt werden sollte (vgl.
BSG, Urteil vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R - juris Rn. 19) und sich hier sogar als erste therapeutische Maknahme oder als neuer
Behandlungszyklus darstellte. Mageblich ist vielmehr, dass die Antikérper- und Chemotherapie eine Behandlung des zuvor bereits stationar
behandelten Krankheitsfalles sein sollte (hier der Tumorerkrankung bzw. des Adenokarzinoms mit Netzkarzinose usw.) und mit der
Portimplantation eben diese Chemotherapie bzw. damit der noch mégliche "Gesamterfolg der Behandlung des Krankheitsfalles" (BSG, Urteil
vom 19. April 2016 - B 1 KR 23/15 R - juris Rn. 17) - eine adaquate palliative Therapie - gesichert werden sollte. Dabei ist der vom Gesetz
geforderte Anschlusszusammenhang ("um im Anschluss an [ ] zu sichern") bzw. das auch mit der Formulierung "in medizinisch geeigneten
Fallen" zum Ausdruck gebrachte Erfordernis eines zeitlichen und sachlichen Zusammenhangs zur vorangegangenen
Krankenhausbehandlung (Kéhler-Hohmann in jurisPK, SGB V, 3. Aufl., § 115a Rn. 20) jedenfalls dann noch gegeben, wenn - wie hier - mit
den Mitteln des Krankenhauses eine Diagnostik erfolgt, daraufhin eine ambulante Therapie empfohlen wird und die nachstationare
Behandlung die Durchfiihrung der empfohlenen Therapie sichern soll. Fir einen solchen Anschlusszusammenhang spricht auch der
Umstand, dass der Versicherte schon am 18. August 2009 - dem letzten Tag der stationaren Behandlung - das Aufklarungsgesprach fir die
Portanlage geflihrt und den Aufklarungsbogen unterzeichnet hatte.

(4) Da unter Einschluss des nachstationaren Behandlungstages die Grenzverweildauer im Sinne des § 8 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG (hier Nr. 3
Alt. 1 in der ab 25. Marz 2009 geltenden Fassung) flir die betreffende DRG-Fallpauschale nicht Gberschritten wurde, greift der vorstehend
erlauterte Verglitungsausschluss (vom 6. August 2009 bis 18. August 2009 = 13 Tage, zzgl. ein Tag nachstationare Behandlung = 14 Tage).
Die Klagerin kann mithin keine Vergutung der ambulanten Operation als solche nach § 115b SGB V verlangen.

II.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung.

Il
Griinde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) bestehen nicht.

IV.

Die Entscheidung uber den Streitwert folgt aus § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 47 Abs. 1 und 2, § 52 Abs. 1 und Abs. 3 Satz 1
Gerichtskostengesetz und entspricht derjenigen im erstinstanzlichen Verfahren.

Rechtskraft

Aus

Login

FSS

Saved

2017-04-26

L 1KR 237/12


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2023/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2023/15%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/47.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/52.html

