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1. Die formalen Qualifikationsanforderungen an medizinische Sachverstandige im sozialgerichtlichen Verfahren durfen auch im Interesse der
Erhaltung der Funktionsfahigkeit effektiven gerichtlichen Rechtsschutzes nicht Gberspannt werden.

2. Fur die Beantwortung der Frage, ob im Anschluss an die Akutbehandlung einer Oberschenkelfraktur bei einer Patientin im Rentenalter
eine Anschlussheilbehandlung ausreichend oder eine geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung erforderlich ist, ist ein Facharzt fir
Orthopadie und Unfallchirurgie auch ohne den Nachweis geriatrischer Weiterbildungen oder Zusatz-Weiterbildungen hinreichend qualifiziert.
Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 6. Dezember 2016 wird zuriickgewiesen. Die Klagerin tragt auch die
Kosten des Berufungsverfahrens. Die Revision wird nicht zugelassen. Der Streitwert wird fiir das Berufungsverfahren auf 5.931,92 EUR fest-
gesetzt.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten Uber die Begleichung von Krankenhausbehandlungskos-ten.

Die bei der Beklagten krankenversicherte, damals 69jahrige Patientin K] (in der Folge: Versicherte) wurde vom 10. Juni 2012 bis zum 10. Juli
2012 in der Klinik der Klagerin, die ein zugelassenes Vertragskrankenhaus be-treibt, wegen eines Oberschenkelbruchs stationar behandelt.
Bei der Versicher-ten handelte es sich um eine in ihrer Wohnung alleinlebende Frau mit vor der unfallbedingten Fraktur des Oberschenkels
selbstandiger Lebensflihrung ein-schlieBlich Haushalt und Autofahren. Die Versicherte war in die Klinik in deutlich reduziertem Allgemein-
und ausreichendem Ernahrungszustand aufgenommen worden.

Nach dem operativen Eingriff am 10. Juni 2012 wurde die Versicherte zunachst in der Klinik fir Unfall- und Orthopadische Chirurgie,
Sporttraumatologie ver-sorgt. Dort war sie ausweislich der Pflegedokumentation am 13. Juni 2012 im Zimmer und am 14. Juni 2012 im Flur
am Gehwagen mobil. In der Folge erfolgte die Mobilisation an Unterarmgehstiitzen. Die Gangsicherheit war am 15. Juni 2012 "relativ sicher";
am 17. Juni 2012 lief die Versicherte an Unterarmgehstitzen Gber den Flur, am 18. Juni 2012 auch Uber die Treppe ("sicher"). Am 19. Juni
2012 bewertete das Pflegepersonal die Versicherte als an Unterarmgehstitzen selbstandig. Bereits vor dem 13. Juni 2012 war ein
Konsilauftrag an die Klinik fir Geriatrie ergangen (nicht unterschrieben, ohne Datumsangabe). Diesen beant-wortete der Konsilarzt
(Unterschrift unleserlich) am 13. Juni 2012 dahingehend, dass bei der Patientin mit bisher komplett selbstandiger Lebensflihrung die geri-
atrische Komplexbehandlung "sinnvoll" sei. Eine Ubernahme sei fiir den 20. Juni 2012 geplant.

Am 20. Juni 2012 wurde die Versicherte zur stationaren Weiterbehandlung in die Klinik fiir Frihrehabilitation und Geriatrie Gberwiesen, wo
sie Leistungen der er-go- und physiotherapeutischen Mobilisation erhielt, die die Klagerin als geriatri-sche frihrehabilitative
Komplexbehandlung ansah und entsprechend kodierte (OPS-Code 8-550.2). Im Zusammenhang mit der Behandlung sind fiir den 25. Juni
2012, 2. Juli 2012 und 9. Juli 2012 Teambesprechungen dokumentiert, die unter Leitung der Assistenzarztin K. Ka stattfanden. Wegen des
Inhalts der Teambesprechungen wird auf die Behandlungsakte der Klagerin Bezug ge-nommen.

Mit Rechnung vom 16. Juli 2012 machte die Kldgerin insgesamt einen Betrag von 10.699,59 EUR geltend, den die Beklagte zunachst
bezahlte. Das durch die Beklagte in der Folge eingeholte Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) vom 10.
Januar 2013 kam zu dem Ergebnis, dass eine stationare geriatrische Behandlung nicht erforderlich gewesen sei. Ange-sichts des
Gesundheitszustands der Versicherten seien anderweitige Rehabilita-tionsmanahmen ausreichend gewesen.

Daraufhin buchte die Beklagte am 17. Januar 2013 den gesamten Betrag zuriick und Uberwies am 25. Januar 2013 einen Teilbetrag in Hohe
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von 4.767,67 EUR.

Am 6. Dezember 2013 hat die Klagerin Klage zum Sozialgericht Kiel auf Zahlung des offenen Betrags in Hoéhe von 5.931,92 EUR erhoben. Sie
hat geltend ge-macht, dass die durchgefiihrte stationare Behandlung im gesamten Zeitraum er-forderlich gewesen sei. Dies gelte auch fir
die stationare geriatrische Behand-lung, da die Patientin eine entsprechende geriatrietypische Multimorbiditat auf-gewiesen habe. Eine
andere rehabilitative Behandlung sei nicht ausreichend gewesen.

Nachdem die Beklagte in der mundlichen Verhandlung ein Teilanerkenntnis hinsichtlich der Zinsen fir den Zeitraum 18. Januar bis 25.
Januar 2013 auf ei-nen Betrag in Hohe von 4.767,67 EUR abgegeben hatte, hat die Klagerin bean-tragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie einen Betrag in Hohe von 5.931,92 EUR nebst Verzugszinsen in Hohe von zwei Prozentpunkten tber dem
jeweili-gen Basiszinssatz seit dem 18. Januar 2013 zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Es bestehe kein Anspruch auf Vergitung des weitergehenden Krankenhaus-aufenthaltes, da die Behandlung der Versicherten nach
Abschluss der chirurgi-schen Akutversorgung mit Hilfe anderweitiger RehabilitationsmaBnahmen hatte durchgefihrt werden kénnen.

Das Sozialgericht hat zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts Beweis erhoben durch Einholung eines medizinischen
Sachverstandigengutachtens. Der beauf-tragte Facharzt fir Orthopadie sowie Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie Dr. E hat am 24.
September 2014 nach Aktenlage ein Gutachten erstattet und ist unter Auswertung der vorliegenden Unterlagen - insbesondere der Be-
handlungsakte der Klagerin und der Verwaltungsakte der Beklagten - zu der Einschatzung gelangt, dass die erforderlichen
BehandlungsmaBnahmen auch im Rahmen einer rehabilitativen Anschlussheilbehandlung hatten durchgefiihrt werden kénnen. Die
Versicherte habe zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns in der Geriatrie einen angesichts des Eingriffs normalen Mobilisationsstand er-
reicht. Daher habe die erforderliche Mobilisation auch in einer regelhaften Reha-Einrichtung durchgefliihrt werden kdnnen. Dies gelte
insbesondere deswegen, weil bei der Versicherten keine wesentlichen Begleiterkrankungen festzustellen seien, die eine besondere
geriatrische Betreuung erfordert hatten. Wegen der Einzelheiten wird auf das Sachverstandigengutachten (BI. 42 ff. der Gerichtsak-te)
Bezug genommen.

Wahrend die Beklagte sich dem Ergebnis des gerichtlichen Gutachtens ange-schlossen hat, hat die Klagerin das Gutachten angegriffen. Der
gerichtliche Sachverstandige sei vom Sozialgericht bereits fehlerhaft ausgewahlt worden. Da eine geriatrische Behandlung im Streit stehe,
hatte ein Sachverstandiger gewahlt werden missen, der Uber eine entsprechende Facharztausbildung oder zumin-dest eine auf anderem
Wege erworbene, besondere Expertise auf dem Gebiet der Geriatrie verflige. Dies sei beim vom Sozialgericht bestellten Sachverstandigen
nicht der Fall. Es sei daher ein geriatrisches Gutachten einzuholen. Die fehler-hafte Auswahl des Sachverstandigen werde durch das
fehlerhafte Gutachten bestatigt. Neben formalen Mangeln - etwa der fehlerhaften Verwendung des Konjunktivs und einer unprazisen
Verwendung geriatrischer Termini - sei dem Gutachten ein falsches Verstandnis des Begriffs der geriatrietypischen Multimor-biditat nach
der Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein zu entnehmen.

In seiner daraufhin eingeholten erganzenden Stellungnahme von 4. November 2016 hat der Sachverstandige Dr. E auch unter
Berticksichtigung der Einwande der Klagerin an seiner Einschatzung festgehalten. Wegen der Einzel-heiten wird auf die Stellungnahme (BI.
97 ff. der Gerichtsakte) Bezug genommen.

Mit Urteil vom 6. Dezember 2013 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Zur Begriindung hat das Sozialgericht wie folgt ausgefiihrt:

"Die Klage ist zulassig aber unbegriindet. Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zulassig.
Denn bei einer auf Zahlung von Behandlungskosten fur einen Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhaustragers gegen eine Kran-
kenkasse handelt es sich um einen Streit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine einseitige Regelung durch Verwaltungsakt ausscheidet.
Es bedarf somit auch keines Vorverfahrens oder der Einhaltung einer besonderen Klagefrist (BSG vom 13. Mai 2004, Az. B 3 KR 18/03 -L
zitiert nach Juris). Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergutungsanspruchs der Klagerin, dessen Héhe rechnerisch nicht angegriffen
wird, ist § 109 Abs. 4 Satz 3 Sozial-gesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V), in Verbindung mit der entsprechenden Pflegesatzvereinbarung der
Beteiligten. Dieser Anspruch korrespondiert mit dem Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung gemaR § 39 SGB V. Die
Vergltungspflicht der Krankenkasse entsteht daher unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die
Versor-gung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefthrt wird und im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist (vgl. BSG
vom 16.12.2008, Az. B 1 KN 1/07 R - zitiert nach Juris). Voraussetzung ist aber, dass in dem Kranken-haus eine Krankenhausbehandlung
stattgefunden hat, die notwendig und fachgerecht durchgefiihrt worden ist. Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit besteht, wenn die
Behandlung der Versicherten den Einsatz der besonderen Mittel eines Krankenhauses erforderlich macht. Nach § 107 Abs. 1 SGB V sind
Krankenhauser Einrichtungen, die der Krankenhausbehandlung oder Geburts-hilfe dienen, fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Gber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen,
nach wissenschaftlich anerkann-ten Methoden arbeiten und mit Hilfe von jederzeit verfligbarem arztlichem Per-sonal sowie Pflege-,
Funktions- und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe
zu leisten, wo-bei die Patienten dort auch untergebracht und verpflegt werden kénnen. Die Mittel missen regelmaRig nicht alle zum Einsatz
gebracht werden. Das Wirt-schaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V erfordert es, dass vorrangig vor einer Kran-kenhausbehandlung andere,
kostenguinstigere Behandlungsmanahmen durchzuflihren sind, wenn sie ausreichen. Der Zahlungsanspruch des Kran-kenhauses entsteht
unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistungen durch die Patienten nur dann, wenn ihre Krankenhausbehandlung objektiv notwen-dig
ist. Fur die Beurteilung der Erforderlichkeit einer stationdren Krankenhausbehand-lung kommt es auf die medizinischen Erfordernisse im
Einzelfall und nicht auf eine abstrakte Betrachtung an. Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit haben hierbei im Streitfall uneingeschrankt zu
Uberprifen, ob eine stationare Kran-kenhausbehandlung aus medizinischen Griinden notwendig ist. Eine Ein-schrankung der
Kontrollbefugnisse der Krankenkasse und des Gerichts in der Weise, dass von der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung auszugehen
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ist, wenn der Krankenhausarzt sie bejaht und seine Einschatzung fachlich ver-tretbar ist, bietet das Gesetz keine Grundlage. Auch
Vereinbarungen in den Normsetzungsvertragen auf Landesebene kénnen daher nicht bewirken, dass die Entscheidung tber die
Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung entge-gen dem Gesetz nicht nach objektiven MaRstaben getroffen wird, sondern im Ergebnis
der subjektiven Einschatzung des Krankenhausarztes Uberlassen bleibt (BSG vom 16. Dezember 2008, Az.: B 1 KN 1/07 KR R und B 1 KN
3/08 KR R - jeweils zitiert nach Juris) Die Erforderlichkeit stationarer Krankenhausbehandlung ist im Hinblick auf die an die Akutversorgung
anschliefende frihrehabilitative geriatrische Komplex-behandlung nicht gegeben gewesen. Nach dem Ergebnis der Ermittlungen ist zur
Uberzeugung des Gerichts die Notwendigkeit einer solchen Behandlung zu verneinen, weil eine rehabilitative Anschlussheilbehandlung
ausreichend ge-wesen ware. Das Gericht folgt dabei im Ergebnis der Beurteilung des gerichtlichen Sachver-standigen Dr. med. E. Der
gerichtliche Sachverstandige hat im Ergebnis schlissig und Uberzeugend dargelegt hat, dass in Anbetracht des dokumentier-ten
Gesundheitszustandes der Versicherten nach der Versorgung der Ober-schenkelfraktur eine "normale" Anschlussheilbehandlung in einer
Rehaeinrich-tung ausreichend gewesen ware, um die Mobilitat der Versicherten wiederher-zustellen. Es kann insoweit im Ergebnis dahin
stehen, ob bei der Versicherten eine geriatrische Multimorbiditat anzunehmen ist, denn auch eine solche Mul-timorbiditat zieht nicht
automatisch die Notwendigkeit (teil-)stationarer Kranken-hausbehandlung nach sich. Denn dies richtet sich allein nach der medizini-schen
Erforderlichkeit im Einzelfall. Diese Erforderlichkeit ist vorliegend nicht gegeben. Die Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen
Versorgung regelt insoweit nur, welche Voraussetzungen - zusatzlich zu den Voraussetzungen nach dem SGB V - flr eine (stationare)
geriatrische Behandlung erfiillt sein missen. Die geriatrische Multimorbiditat ist daher notwendige aber nicht hinrei-chende Bedingung fiir
eine (stationare) geriatrische Behandlung. Das Gericht hat nach dem gerichtlichen Sachverstandigengutachten keinen Zweifel daran, dass
bei der Versicherten rehabilitative MaBnahmen in einer Rehaeinrichtung zur weiteren Mobilisierung in Folge der erlittenen
Oberschenkelfraktur ausrei-chend gewesen waren, um das Behandlungsziel zu erreichen. Denn insoweit lasst sich feststellen, dass die
Versicherte vor dem Beginn der streitgegenstand-lichen Behandlung bereits einen blichen Mobilisationsstatus erreicht hatte und daher mit
einem unkomplizierten Heilungsverlauf zu rechnen war. Flr die weitere Mobilisation waren daher ergotherapeutische und krankengymnasti-
sche MaBnahmen im Rahmen einer rehabilitativen Anschlussheilbehandlung ausreichend, zumal behandlungsbedurftige
Begleiterkrankungen, etwa auf in-ternistischem oder neurologischem Gebiet, nicht vorlagen. Die Kammer war nicht gehalten, dem Begehren
der Klagerin auf Einholung ei-nes geriatrischen Gutachtens nachzukommen. Nach § 103 SGG erforscht das Gericht den Sachverhalt von
Amts wegen, ohne dabei an Vorbringen oder Be-weisantrage der Beteiligten gebunden zu sein. Daraus folgt zunachst, dass das Gericht
daruber entscheidet, welche Ermittlungen erforderlich sind. Die vorlie-gend erforderlichen Ermittlungen hat das Gericht mit der Einholung
eines Sachverstandigengutachtens durch Dr. med. E durchgeflhrt. Entgegen der Ansicht der Klagerin ist es nicht erforderlich, dass der
Sachverstandige die-selbe formale facharztliche Qualifikation aufweist, wie der tatsachliche Behand-ler. Die erforderliche Qualifikation ist
vielmehr bereits dann gegeben, wenn der Sachverstandige Uber die fir den fraglichen Behandlungsfall erforderlichen Fachkenntnisse
verflgt. Eine gleiche facharztliche (oder durch entsprechende Erfahrungen auf dem fraglichen Fachgebiet auf sonstige Weise erlangte)
Qualifikation ist regelmaRig dann erforderlich, wenn die Qualitat der durchgefiihrten Behandlung beurteilt werden soll. Dies ist hier jedoch
nicht der Fall. Es ist vielmehr unstreitig, dass die Klagerin die von ihr kodierte friihrehabilitative geriatrische Komplexbehand-lung uber
mindestens 21 Behandlungstage und mindestens 30 Therapieeinhei-ten gemal OPS 2012 Ziffer 8-550.2 leitliniengerecht durchgefihrt hat.
Besteht aber - wie hier - die erforderliche arztliche Einschatzung in der Ab-grenzung zweier in Frage kommender Behandlungen,
Behandlungsansatze oder Behandlungsformen, ist eine ausreichende Qualifikation des Sachver-standigen fur eine der Behandlungen
erforderlich. Denn da wo zwei Facharzt-richtungen oder zwei Behandlungsformen (z.B. ambulant/stationar, orthopa-disch/geriatrisch)
aufeinander treffen, kann die Abgrenzung regelméBig von beiden Seiten vorgenommen werden. Es ist gerade tagliches Geschéaft von Arz-
ten, ihre eigenen Kompetenzen von denen der Kollegen abzugrenzen. So ent-scheiden Hausarzte, wann Facharztbehandlungen erforderlich
sind, niederge-lassene Arzte, wann eine stationére Behandlung notwendig wird und Kranken-hausarzte, ob eine ambulante Versorgung
ausreicht oder ab wann eine Rehabi-litation beginnen kann. Wenn also - wie im vorliegenden Fall streitig ist, ob eine geriatrische oder eine
orthopadisch-rehabilitative Behandlung erforderlich ist, kann dies sowohl von einem Facharzt flr Geriatrie als auch von einem Facharzt fiir
Orthopadie beurteilt werden. Denn beide missen in entsprechenden Fallen entscheiden, ob sie die Behandlung selbst durchfiihren kénnen
oder den Pati-enten an den Kollegen verweisen missen. Da der gerichtliche Sachverstandige als Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie
zweifellos Uber die notwendige Fachkompetenz fir eine der beiden im streitigen Fall in Frage kommenden Be-handlungsformen verfligt
besteht keine Veranlassung zur (weiteren) Aufkla-rung des Sachverhalts durch Einholung eines zusatzlichen Gutachtens. Die Kammer war
insoweit auch nicht gehalten, dem Begehren der Klagerin auf Befragung des Sachverstandigen in der miindlichen Verhandlung nachzu-
kommen. Zunachst ist festzustellen, dass kein uneingeschrankter Anspruch darauf be-steht, einen gerichtlich bestellten Sachverstandigen
im Rahmen einer mindli-chen Verhandlung zu befragen. Insoweit ist zu beachten, dass ein Spannungs-feld zwischen dem Anspruch auf
rechtliches Gehér und dem Prinzip der Amts-ermittlung besteht. Nach § 103 SGG erforscht das Gericht den Sachverhalt von Amts wegen,
ohne dabei an Vorbringen oder Beweisantrage der Beteiligten ge-bunden zu sein. Daraus folgt zunachst, dass das Gericht darliber
entscheidet, welche Ermittlungen erforderlich sind. Dabei ist das Gericht zunachst dazu ver-pflichtet, eine Bewertung vorzunehmen, welche
tatsachlichen Umstande auf-zuklaren sind und bei welchen Aspekten rechtliche Fragen zu entscheiden sind. Dem Prinzip der Amtsermittlung
steht der grundgesetzlich garantierte Anspruch auf rechtliches Gehér gegenliber. Den Beteiligten ist daher die Moglichkeit zu geben, sich zu
allen entscheidungserheblichen Umstanden duBern zu kénnen. Entscheidungserheblich in diesem Sinne sind dabei grundsatzlich alle
diejeni-gen Tatsachen, die ausgehend von der rechtlichen Einschatzung des Gerichts geeignet sind, die Entscheidung zu beeinflussen.
Tatsachen hingegen, die das Gericht seiner Entscheidung nach seiner Rechtsposition erkennbar nicht zu-grunde legen wird, sind nicht
entscheidungserheblich und begriinden daher keinen Anspruch auf die Gewahrung von Gehdr. Eine Ladung des Sachver-standigen in den
Termin ist daher nur dann zur Wahrung des Anspruches auf rechtliches Gehor erforderlich, wenn ein Beteiligter ohne eine solche Befragung
nicht die Moglichkeit hat, sich zu allen, in diesem Sinne entscheidungserhebli-chen Umstanden zu auern. Um vorab priifen zu kénnen, ob
dies der Fall ist, mlssen zwar keine konkreten Fragen schriftlich mitgeteilt werden, es ist aber er-forderlich, dass der entsprechende Antrag
rechtzeitig gestellt und der Frage-komplex hinreichend konkret bezeichnet wird (vgl. z.B. BSG vom 9. Dezember 2010, Az.B13 R 170/10B -
juris). AuBerdem muss die Frage objektiv sachdien-lich sein (vgl. BSG vom 24. April 2008, Az. B 9 SB 58/07 B - juris). Dies ist dann der Fall,
wenn sie sich im Rahmen des Beweisthemas halt und nicht abwegig oder bereits beantwortet ist (vgl. BSG vom 27. November 2007, Az. B
5a/5 R 60/07 B - juris). Dabei kommt es nicht darauf an, ob das Gericht das Gutachten (noch) fur erklarungsbedurftig halt. Ebenso wenig
reicht es aber aus, wenn ein Beteiligter mit dem Sachverstandigen in der Beurteilung nicht Ubereinstimmt (vgl. BSG vom 10. Dezember
2013, Az. B13 R 198/13 R - juris). Nach diesen MaRstaben bestand vorliegend keine Veranlassung, den Sachver-standigen zur mindlichen
Verhandlung zu laden. Denn fiir die von der Klage-rin benannten Problemkomplexe kommt es auf eine Befragung des Sachver-standigen
nicht an. Soweit die Beanstandungen der Klagerin auf die fehlerhaf-te Auswahl des Sachverstandigen, dessen fehlende geriatrische
Fachkompe-tenz und die fehlerhafte Beurteilung der geriatrietypischen Multimorbiditat der Versicherten abzielen, sind diese Fragen
rechtlicher Natur - und daher vom Ge-richt zu klaren - oder ausgehend von der dargestellten rechtlichen Position nicht
entscheidungserheblich. Da das Gericht ausdriicklich dahinstehen Iasst, ob eine geriatrietypischen Mul-timorbiditat nach Magabe der
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Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung bei der Versicherten vorgelegen hat, ist es auch weder entschei-dungserheblich,
ob diese vom Sachverstandigen zutreffend verneint worden ist, noch ob der Sachverstandige die entsprechenden Fachtermini exakt und
trenn-scharf verwendet hat. Soweit die Klagerin riigt, der Sachverstandige habe das Fehlen relevanter in-ternistischer Erkrankungen
konstatiert, obwohl eine internistische Behandlung gar nicht Gegenstand der Behandlung gewesen sei, erschlieBt sich dem Gericht nicht,
was hiermit beanstandet werden soll. Denn insoweit ist das Fehlen inter-nistischer Erkrankungen und in der Folge das Fehlen einer
entsprechenden Medikation offensichtlich unstreitig. Aus einem unstreitigem Sachverhalt kann aber niemals das Erfordernis weiterer
Ermittlungen herrlhren. Hinsichtlich der von der Klagerin darlber hinaus beanstandeten fehlerhaften Verwendung des Konjunktivs, die vom
Sachverstandigen in seiner erganzen-den Stellungnahme bestatigt worden ist, vermag das Gericht ebenfalls keine entscheidungserhebliche
Relevanz zu erkennen. Ein Einfluss dieses Fehlers auf die gutachterlichen Feststellungen, insbesondere diejenigen, die das Ge-richt seiner
Entscheidung zugrunde legt, ist vielmehr als abwegig anzusehen."

Gegen das ihr am 28. Dezember 2016 zugestellte Urteil hat die Klagerin am Mon-tag, den 30. Januar 2017 Berufung beim Schleswig-
Holsteinischen Landessozi-algericht eingelegt.

Zur Begriindung wiederholt und vertieft sie ihr bisheriges Vorbringen. Sie macht weiterhin geltend, dass das Sozialgericht mit der
Beauftragung von Dr. E gegen seine Amtsermittlungspflicht verstoRen habe. Der Sachverstandigenbe-weis verlange, dass der ausgewahlte
Sachverstandige Uber die fir die Beantwor-tung der Beweisfragen erforderliche fachliche Qualifikation verfiige. Im vorlie-genden Fall habe
als Sachverstandiger nur ein geriatrisch qualifizierter Arzt be-stellt werden dirfen. Diese Anforderungen erfille Dr. E nicht. Es treffe auch
nicht zu, dass die Fragen an den Sachverstandigen nur die Abgrenzung der Therapieformen - ambulant/stationar sowie
geriatrisch/orthopadisch - betref-fen, wie es das Sozialgericht in seinem Urteil behaupte. Einzelne Beweisfragen - konkret die Beweisfragen
5. und 6. - zielten sehr wohl auf die Qualitat der durch-geflhrten geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung und seien des-halb
nur von einem Sachverstandigen mit besonderer geriatrischer Zusatzquali-fikation zu beantworten. Die Beantwortung der Fragen zeige
dann auch, dass Dr. E diese Qualifikation tatsachlich nicht aufweise. Entsprechende Nachfra-gen an den Sachverstandigen habe das
Sozialgericht aber nicht in ausreichen-dem Umfang zugelassen und deshalb auch ihren - der Kldgerin - Anspruch auf rechtliches Gehor
verletzt.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 6. Dezember 2016 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an sie 5.931,92 EUR nebst Zinsen in
H6he von 2 Prozentpunkten (iber dem Basiszinssatz der Europaischen Zentral-bank seit dem 18. Januar 2013 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend.

Mit Verfligungen vom 10. Juli und 24. August 2020 hat der Berichterstatter die Beteiligten darauf hingewiesen, dass die Berufung
voraussichtlich erfolglos blei-ben werde, weil die Beweiswirdigung durch das Sozialgericht nicht zu bean-standen sei und die Qualifikation
des Sachverstandigen auBer Zweifel stehe. Im Ubrigen hat der Berichterstatter auf die héchstrichterlich implementierten Doku-
mentationspflichten im Zusammenhang mit der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung hingewiesen. Wegen der Einzelheiten
wird auf Bl. 177 und 186 f. der Gerichtsakte Bezug genommen. Die Klagerin hat daraufhin mit Schrift-satz vom 24. August 2020
Anwesenheitsprotokolle der Teambesprechungen vom 25. Juni, 2. Juli und 9. Juli 2012 in Kopie Ubersandt. Wegen der Einzelheiten wird auf
Bl. 193 ff. der Gerichtsakte Bezug genommen.

Dem Senat haben die Verwaltungsakte der Beklagten und die Behandlungsakte der Klagerin vorgelegen. Auf diese Akten und auf die
Gerichtsakte wird wegen des der Entscheidung zugrundeliegenden Sachverhalts erganzend Bezug ge-nommen.

Entscheidungsgriinde:
Die Berufung hat keinen Erfolg.

Die Berufung ist zulassig. Sie ist form- und fristgerecht erhoben worden (§ 151 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz [SGG]). Sie ist zulassungsfrei
statthaft, weil der Wert des Beschwerdegegenstands 750,00 EUR (deutlich) Ubersteigt (§ 144 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG).

Die Berufung ist jedoch nicht begriindet. Zu Recht und mit zutreffender Begriin-dung hat das Sozialgericht die zulassige allgemeine
Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG) als unbegriindet zuriickgewiesen. Die Klagerin hat gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Zahlung
weiterer 5.931,92 EUR fiir den Behandlungsfall der Versicherten, weil sie die OPS 8-550.2 (geriatrische frihrehabilitative Kom-
plexbehandlung) nicht kodieren durfte. Der Senat nimmt nach eigener Priifung und Uberzeugungsbildung zunéchst auf die zutreffenden
Ausfuhrungen des Sozialgerichts Bezug und sieht von einer eigenstandigen Darstellung der Ent-scheidungsgriinde ab (§ 153 Abs. 2 SGG).

Das Berufungsvorbringen rechtfertigt keine von der angegriffenen Entscheidung abweichende Neubewertung der Sach- und Rechtslage. Wie
das Sozialgericht vermag auch der erkennende Senat dem Sachverstandigen Dr. E ohne Weiteres in seiner schliissigen Beurteilung zu
folgen, dass von der medizini-schen Indikation einer stationaren Krankenhausbehandlung ab dem 11. Tag postoperativ nicht mehr habe
ausgegangen werden kdnnen und dass insbeson-dere die Fortsetzung der stationaren Behandlung in Form einer geriatrischen
frihrehabilitativen Komplexbehandlung zur Erreichung des Behandlungsziels nicht medizinisch indiziert gewesen sei, weil dieses
Behandlungsziel auch im Rahmen einer Anschlussrehabilitation zu erreichen gewesen sei. Diese Beurtei-lung hat der Sachverstandige
nachvollziehbar darauf gestutzt, dass sich der postoperative Verlauf bei der Versicherten als weitgehend unauffallig dargestellt und eine
geriatrietypische Multimorbiditat, die im Hinblick auf die Frage der Nachbehandlung von Bedeutung gewesen ware, nicht vorgelegen habe.
Insbe-sondere seien bei der Versicherten keine VerschleiBkrankheiten an den groBen Gelenken, keine Einschrankungen in der
Bewegungsfahigkeit der Wirbelsaule, keine relevanten internistischen Erkrankungen und keine kognitiven oder psy-chischen Stérungen
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dokumentiert, die das Erfordernis einer stationaren geriatri-schen frihrehabilitativen Komplexbehandlung im Krankenhaus begriinden
kénnten. Dieser Bewertung vermag sich der Senat ohne Weiteres anzuschlie-Ren.

Der Senat hat auch keine Zweifel an der erforderlichen Qualifikation des Sach-verstandigen. Dr. E ist als Facharzt fir Orthopadie bzw.
Orthopadie und Unfallchirurgie und als im Bereich der Erstattung sozialmedizinischer Gutachten flr die Gerichte der schleswig-
holsteinischen Sozialgerichtsbarkeit langjahrig erfahrener Sachverstandiger zumindest fir die Beantwortung der ihm gestellten erheblichen
Beweisfragen hinreichend qualifiziert gewesen. Zu Unrecht geht die Kldgerin davon aus, dass das Sozialgericht sein aus § 118 Abs. 1 Satz 1
SGGi.V.m. § 404 Abs. 1 Satz 1 Zivilprozessordnung (ZPO) folgendes Auswahlermes-sen dadurch verletzt habe, dass es fur die hier in Rede
stehenden Beweisfragen keinen Facharzt mit der Weiterbildung "Klinische Geriatrie" oder der Zusatz-Weiterbildung "Geriatrie" bestimmt
hat. Derartig kleinteiligen Wiinschen der Betei-ligten im Hinblick auf die Qualifikation gerichtlich zu bestellender Sachverstandi-ger
nachkommen zu mussen, wiirde die gesetzlichen Anforderungen an den Sachverstandigenbeweis Uberspannen und ware letztlich auch
geeignet, die Funktionsfahigkeit des sozialgerichtlichen Rechtsschutzes zu beeintrachtigen.

Dementsprechend entspricht es standiger hochstrichterlicher Rechtsprechung, bereits eine verfahrensrechtliche Verpflichtung zur Einholung
eines Gutachtens von einem Facharzt als Sachverstandigem grundsatzlich abzulehnen, sofern es sich nicht um besonders schwierige Fragen
handelt oder aber den vorhandenen Gutachten grobe Mangel anhaften (BSG, Urteil vom 2. Juni 1970 - 10 RV 105/68 - juris Rn. 15; vgl.
zuletzt BSG, Beschluss vom 12. Mai 2016 - B 9 SB 191/15 B - juris Rn. 8). Umso mehr muss diese Rechtsprechung gelten fur den Fall, in
dem es nicht um die Facharztqualifikation an sich, sondern an das Vorliegen oder Fehlen spezifischer Weiterbildungen geht.

Ein Fall, der im Sinne dieser Rechtsprechung besondere Schwierigkeiten derge-stalt begriinden wiirde, dass die Begutachtung durch einen
Facharzt ohne Zu-satz-Weiterbildung nicht tunlich ware, liegt hier jedoch nicht ansatzweise vor. Der Senat ist davon Uberzeugt, dass die
Qualifikation eines Facharztes fir Orthopa-die und Unfallchirurgie ohne Weiteres ausreicht, um beurteilen zu kénnen, ob im Anschluss an die
akutmedizinische Behandlung eines Oberschenkelbruchs ei-ne Anschlussrehabilitation ausreichend ist oder nicht.

Ob der Sachverstandige - was die Klagerin in Abrede stellt - fiir die Frage der Beurteilung der Qualitadt der durchgefihrten geriatrischen
frihrehabilitativen Komplexbehandlung als hinreichend qualifiziert gelten kann, kann der Senat letztlich offenlassen. Diese Frage ist schon
deshalb nicht entscheidungserheb-lich, weil der Sachverstandige die leitliniengerechte Durchfiihrung der geriatri-schen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung als solche zugunsten der Klage-rin in seiner Antwort auf Beweisfrage 5 ausdricklich bejaht hat.

Ungeachtet der Frage der Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung hat die Beklagte auch die fur die Kodierbarkeit der OPS 8-550.2
vorausgesetzten Doku-mentationsanforderungen nicht erfillt. Nach héchstrichterlicher Rechtsprechung darf ein Krankenhaus eine
geriatrische frihrehabilitative Komplexleistung nur abrechnen, wenn es das wochentliche Ergebnis des zwischen den Berufsgrup-pen
abgestimmten Behandlungsstands und der Therapieziele sowie die Teil-nehmer konkret dokumentiert (BSG, Urteil vom 19. Dezember 2017
-B1KR19/17 R - BSGE 125, 91 = SozR 4-1500 § 120 Nr 3, 3. Leitsatz).

Zu dokumentieren sind insbesondere konkret wochenbezogen jeweils Behand-lungsergebnisse und eigenstandige Behandlungsziele je
Therapiebereich auf-grund der wdchentlich stattfindenden gemeinsamen Teambesprechung ein-schlieBlich der personenbezogenen
Benennung aller teilnehmenden Berufs-gruppen nach ihren Vertretern und der facharztlichen Behandlungsleitung. Dies erfordert nach
allgemeinem Sprachgebrauch eine planvolle, geordnete zielge-richtete Zusammenfassung. Es geht um die konzentrierte Darstellung eines
strukturierten Dialogs (der wochentlichen Teambesprechung) nach facharztlicher Behandlungsleitung, teilnehmenden Berufsgruppen,
Ausgangspunkt (bisherige Behandlungsergebnisse) und Ergebnis der Besprechung (weitere Behand-lungsziele). Inhalte haben alle
Berufsgruppen (arztliche Behandlung, die vier benannten Therapiebereiche, Pflege, Sozialdienst), nicht nur die bislang tatig gewordenen
Therapiebereiche beizusteuern (BSG, a.a.0, Rn. 35).

Diesen Anforderungen genlgt die sich aus der vorliegenden Behandlungsakte ergebende Dokumentation der Klagerin nicht. Zwar hat die
Klagerin auf Hinweis des Berichterstatters zur mindlichen Verhandlung noch Anwesenheitsprotokolle tber die im maBgeblichen Zeitraum
durchgeflhrten Teambesprechungen beige-bracht, so dass inzwischen von der Benennung aller teiinehmenden Berufs-gruppen nach ihren
Vertretern ausgegangen werden kann. Es fehlt aber nach wie vor an der konzentrierten Darstellung des strukturierten Dialogs nach teil-
nehmenden Berufsgruppen und dem Beisteuern von Inhalten durch alle Berufs-gruppen. Vielmehr weisen die Teambesprechungsprotokolle
fur die drei relevan-ten Wochen lediglich globale Zielsetzungen im Wesentlichen im Sinne der Er-haltung der Selbstpflegekompetenz auf,
was insgesamt durchaus Zweifel an der Erforderlichkeit der MaBnahme zu begrinden vermag, jedenfalls aber den darge-legten
Dokumentationsanforderungen offensichtlich nicht gerecht wird.

Soweit der Bevollmachtigte der Klagerin dies in der miindlichen Verhandlung eingeraumt, jedoch darauf hingewiesen hat, dass die
hochstrichterlichen Anfor-derungen im vorliegenden Fall schon deshalb nicht Gberspannt werden durften, weil diese MaRstabe im Zeitpunkt
der Behandlung noch nicht bekannt gewesen seien, tragt diese Argumentation nicht. Auch im vom Bundessozialgericht am 19. Dezember
2017 entschiedenen Fall waren im Zeitpunkt der Behandlung die hdchstrichterlich hergeleiteten MaRstabe denklogisch notwendig noch
nicht be-kannt. Entscheidend fiir (objektiv bestehende) Dokumentationsanforderungen ist nicht die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts, sondern die jeweilige Ziffer des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS), die der Abrechnung durch die Klagerin
zugrunde lag und im Zeitpunkt der Behandlung naturgemal§ auch bekannt war.

Besteht damit kein Anspruch auf die begehrte Vergiitung, steht der Klagerin auch der begehrte Zinsanspruch nicht zu.

Die Kostenentscheidung ergeht gemal § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Griinde, die gemals § 160 Abs. 2 SGG die Zulassung der Revision rechtfertigen wiirden, sind nicht ersichtlich.

Die Entscheidung Uber den Streitwert ergeht gemaR §§ 63 Abs. 2 Satz 1, 52 Abs. 1, Abs. 3 Satz 1 Gerichtskostengesetz (GKG).

Rechtsmittelbelehrung und Erlauterungen zur Prozesskostenhilfe
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|. Rechtsmittelbelehrung

Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachtraglich vom Bundessozialgericht zugelassen wird.
Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevollmachtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung
der Entscheidung schriftlich oder in elektronischer Form beim Bundessozialgericht einzule-gen. Sie muss bis zum Ablauf der Monatsfrist
beim Bundessozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung bezeichnen.

Postanschriften des Bundessozialgerichts: bei Brief und Postkarte 34114 Kassel
bei Eilbrief, Telegramm, Paket und Packchen Graf-Bernadotte-Platz 5 34119 Kassel

Die elektronische Form wird durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, das fiir die Bearbeitung durch das Gericht
geeignet ist und

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist und tber das Elektronische Gerichts- und Verwaltungspostfach (EGVP)
eingereicht wird oder

- von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Ubermittlungsweg gem. § 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifizierten elektronischen Signatur, ergeben sich
aus der Verordnung Uber die technischen Rahmenbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und (iber das besondere elektronische
Behdrdenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils giiltigen Fassung. Uber das Justizportal des Bundes und
der Lander (www.justiz.de) kdnnen weitere Informa-tionen Uber die Rechtsgrundlagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Ver-fahren
des elektronischen Rechtsverkehrs abgerufen werden.

Als Prozessbevollmachtigte sind nur zugelassen
1. Rechtsanwalte,

2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mitgliedstaates der Europaischen Union, eines anderen
Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befahigung zum Richteramt besitzen,

3. selbststandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zwecksetzung fir ihre Mitglieder,
4. berufsstandische Vereinigungen der Landwirtschaft fur ihre Mitglieder,

5. Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlisse solcher Verbande fiir ihre Mitglieder oder fir andere
Verbadnde oder Zusammenschliisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder,

6. Vereinigungen, deren satzungsgemafe Aufgaben die gemeinschaftliche Interessenvertretung, die Beratung und Vertretung der
Leistungsempfan-ger nach dem sozialen Entschadigungsrecht oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die unter
Berticksichtigung von Art und Umfang ihrer Tatigkeit sowie ihres Mitgliederkreises die Gewahr flr eine sachkundige Prozessvertretung
bieten, fir ihre Mitglieder,

7. juristische Personen, deren Anteile samtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in den Nrn. 3 bis 6 bezeichneten Organisationen
stehen, wenn die juristische Person ausschlieflich die Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder
anderer Verbande oder Zusammenschliisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder entsprechend deren Satzung durchfiihrt,
und wenn die Organisation fUr die Tatigkeit der Bevollmachtigten haftet.

Die Organisationen zu Nrn. 3 bis 7 miissen durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln.

Behdrden und juristische Personen des dffentlichen Rechts einschlieBlich der von ihnen zur Erflllung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten
Zusammen-schlusse sowie private Pflegeversicherungsunternehmen kdnnen sich durch eigene Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt
oder durch Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt anderer Behérden oder juristischer Personen des 6ffentlichen Rechts einschlieBlich
der von ihnen zur Erfillung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschliisse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach MaRgabe
der Nrn. 1 bis 7 zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst ver-treten.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung der Entschei-dung von einem zugelassenen Prozessbevollmachtigten
schriftlich oder in elekt-ronischer Form zu begriinden.

In der Begrindung muss dargelegt werden, dass

- die Rechtssache grundsatzliche Bedeutung hat oder - die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des
Bundessozialgerichts, des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshé-fe des Bundes oder des Bundesverfassungsgerichts abweicht und
auf dieser Abweichung beruht oder - ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefoch-tene Entscheidung beruhen

kann.

Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §8 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) nicht und eine Verletzung
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des § 103 SGG nur gerligt werden, soweit das Landessozialgericht einem Beweisantrag ohne hinrei-chende Begrindung nicht gefolgt ist.
IIl. Erlduterungen zur Prozesskostenhilfe

Fir das Beschwerdeverfahren gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung
eines Rechtsanwalts beantragen.

Der Antrag kann von dem Beteiligten personlich gestellt werden; er ist beim Bun-dessozialgericht schriftlich oder in elektronischer Form
einzureichen oder mund-lich vor dessen Geschaftsstelle zu Protokoll zu erklaren.

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten Uber seine personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse (Familienverhaltnisse, Beruf,
Vermdgen, Einkom-men und Lasten) sowie entsprechende Belege beizufiigen; hierzu ist der fur die Abgabe der Erklarung vorgeschriebene
Vordruck zu benutzen. Der Vordruck ist kostenfrei bei allen Gerichten erhaltlich. Er kann auch Uber das Internetportal des
Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) heruntergeladen und ausgedruckt werden.

Im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs ist der Vordruck in Papierform auszufiillen, zu unterzeichnen, einzuscannen, qualifiziert zu
signieren und dann in das elektronische Gerichtspostfach des Bundessozialgerichts zu Gber-mitteln.

Falls die Beschwerde nicht schon durch einen zugelassenen Prozessbevoll-machtigten eingelegt ist, missen der Antrag auf Bewilligung von
Prozesskosten-hilfe und die Erklarung tiber die persénlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse nebst den Belegen innerhalb der Frist fir die
Einlegung der Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen Rechtsanwalt zu wahlen, keinen Gebrauch,
wird auf seinen Antrag der beizuordnende Rechtsanwalt vom Bundessozialgericht ausgewabhlt.

Ill. Ergénzende Hinweise

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsatzen sollen Abschriften fiir die Ubrigen Beteiligten beigefiigt werden. Das
Bundessozialgericht bittet dariber hinaus um zwei weitere Abschriften. Dies gilt nicht im Rahmen des elektroni-schen Rechtsverkehrs.

Vors. Richter am LSG Richter am LSG Richterin am SG
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