Sozialgericht Detmold

Verkindet am 16.11.2017
Az.: S 24 KR 836/16

Friesen
Regierungsbeschaftigte
als Urkundsbeamtin
der Geschaftsstelle

Im Namen des Volkes

Urteil

Iin dem Rechtsstreit

Klager
Prozessbevollméachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr, Bauerngasse 7, 55116 Mainz

gegen

Beklagte

Prozesshevollmachtigter:

hat die 24. Kammer des Sozialgerichts Detmold auf die mundliche Verhandlung vom

16.11.2017 durch den Vorsitzenden, den Richter am Sozialgericht Ortac, sowie den eh-

renamtlichen Richter Walter und die ehrenamtliche Richterin Wagner fiir Recht erkannt:
Die Beklagte wird verurteilt, an die Kldagerin 1.846,19 EUR nebst Zinsen in Hohe
von 2 Prozentpunkten tiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 24.06.2016

zu zahlen.

Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.



Tatbhestand:
Die Beteiligten streiten Gber die Kostenlibernahme fir eine Krankenhausbehandlung.

Die bei der Beklagten versicherte Frau im Folgenden:
Versicherte) wurde in der Zeit vom 23.07.2015 bis 24.07.2015 im Krankenhaus der Klagerin
stationar behandelt. Die Aufnahme erfolgte zur Durchfiihrung einer funktionellen Sep-

torhinoplastik, einer Korrektur der inneren und duf3eren Nase.

Am 30.07.2015 stellte die Klagerin fur diese Behandlung eine Rechnung in Héhe von
1.846,19 EUR aus.

Die Beklagte beglich den Rechnungsbetrag vollstandig, beéuftragte jedoch den Medizini-
schen Dienst der Krankénversicherung (MDK) mit einer Einzelfallprifung.

Der MDK teilte der Klagerin in einem Schreiben vom 03.08.2015 mit, dass er die medizi-
nische Notwendigkeit der stationdren Behandlung Uberprifen solle. Zur Bearbeitung bitte
man um Ubersendung samtlicher Behandlungsunterlagen, die geeignet seien, die Frage-

stellung der Beklagten bezogen auf den Priifanlass vollumfanglich zu beantworten.

Die Klagerin Uibersandte dem MDK daraufhin eine Stellungnahme des Operateurs
vom 11.08.2015, in welcher ausgefihrt wurde, dass die Behandlung aus drei
Grunden habe stationar erbracht werden missen: (1.) Die Versicherte sei sehr angstlich
gewesen und habe die erste Nacht unbedingt stationar verbringen wollen; (2.) es habe sich
um eine Nachoperation gehandelt, bei der haufiger Blutungen und Infektionen auftraten, so
dass eine erfahrene Uberwachung sinnvoll erscheine; (3.) bei der Operation sei eine
ausgedehnte Unterhdhlung des Nasenriickens vdrgenommen worden, so dass eine inten-

sive Kiihlung und Nachbetreuung erforderlich gewesen sei.

Der MDK fiihrte durch - _in einem Gutachten vom 28.01.2016 aus, dass eine
medizinische Notwendigkeit fur die stationare Behandlung bestanden habe. Bei Re-
zidiv-Eingriffen und Narbengewebe sei die Blutungsgefahr erhdht und daher eine stationare
Durchftihrung medizinisch eher nachvollziehbar. Da weder Unterlagen tber den Ersteingriff
noch ein Entlassungsbrief oder Operationsbericht des aktuellen Eingriffs noch eine Rhi-

nomanometrie oder Fotodokumentation praoperativ vorliegen wirden, kénne zur Frage des
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kosmetischen Eingriffs keine Stellung genommen werden.

In einem zweiten Gutachten vom 10.02.2016 fuhrte aus, dass trotz Anfor-
derung keine relevanten Unterlagen von der Klagerin vorgelegt worden seien, so dass die

medizinische Indikation fur den durchgefuhrten Eingriff nicht nachvollziehbar sei.

In einem Schreiben vom 23.06.2016 teilte die Beklagte der Klagerin mit, dass nicht alle
angeforderten Unterlagen vorgelegt worden seien, so dass nach § 7 Abs. 2 der Prifver-
fahrensvereinbarung (PrafvV) nur noch ein Anspruch auf den unstreitigen Rechnungsbe-
trag bestehe. Der Betrag sei daher mit der unstreitigen Forderung aus dem Behandlungsfall

der Versic'herten in Hohe von 1.846,19 EUR verrechnet worden.

Am 05.10.2016 hat die Klagerin Klage erhoben, mit der sie den verrechneten Betrag gel-
tend macht. Sie meint, dass die Verrechnung unzuldssig gewesen sei. Die Beklagte kénne
sich nicht auf § 7 Abs. 2 Satz 3 PrufwV berufén, weil diese Norm keine Ausschlussfrist
enthalte. Sie habe zudem dem MDK die Stellungnahme von vom 11.08.2015

vorgelegt, aus der die G‘rUnde fur die stationare Behandlung hervorgegangen seien.
Die Klédgerin beantragt,
die Beklagte zu verurteilen, an die Kldgerin 1.846,19 EUR nebst Zinsen in Héhe
von 2 Prozentpunkten liber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 24.06.2016
zu zahlen.
Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.
Sie meint, dass die Klagerin wegen der verspatet eingereichten Unterlagen mit Einwen-
dungen nach § 7 Abs. 2 PrufvV ausgeschiossen sei. Die Stellungnahme vom 11.08.2015

sei fur die Bejahung der medizinischen Indikation ungeeignet.

Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholung eines nach Aktenlage erstellten
HNO-arztlichen Gutachtens von /om 10.07.2017. Darin flhrt dieser u.a.



Folgendes aus: Bei der Versicherten hatten eine Spannungshdckernase mit
Naseneingangsstenose und ein Schmerzsyndrom und Zustand nach Voroperation vorge-
legen. Die Septorhinoplastik sei ein komplexer Eingriff an den inneren und duleren Teilen
der Nase. Hierbei mussten aufwandig die Nasenscheidewand und die dulzeren Anteile der
Nase dargestellt werden, und wie im OP-Bericht beschrieben, eine Rekonstruktion und
sogar eine komplexe Erweiterungsplastik mit Spreader graft und Reposition der Nasen-
spitze sowie eine Reduktion des Nasenriickens durchgeﬁlhrt werden. Dies sei nur durch
eine Operation im Krankenhaus mit einer stationaren Nachiberwachung zu erreichen. Bei
der operativen Korrektur der inneren und auBeren Nase (Rhinoplastik) wirden Schief-
stdnde der Nasenscheidewand, die inneren Nasenklappen und der Schwellkérper im Na-
seninneren als auch das duRere Gerist der Nase operativ behandelt. Insbesondere bei
voroperierten Nasen erfordere dies einen erhéhten Aufwand. Nach jeder Rhinoplastik traten
zum Teil erhebliche Schwellungen und Blutergiisse an Nase, Wangen und Augenlidern auf.
Nachblutungen aus der Nase seien selten, kdnnten aber lebensbedrohlich sein. Dartuber
hinaus kénne es zu Schadelbasisverletzungen kommen, des Weiteren zu Infektionen der
Weichteile, des Knorpels und der Knochen, Wundheilungsstorungen, Infektionen, Ver-
schiebungen des Nasenger[]steé, lebensgeféhrliche Thrombosen, Lungenembolien, Aller-
gien und Uberempfindlichkeiten. Schwere lebensbedrohliche Komplikationen im Bereich
Herz, Kreislauf, Atmung und Nieren sowie andere Komplikationen wie Sepsis infolge einer
Infektion oder bleibende Schaden oder LAhmungen seien selten, kénnten aber vorkommen.
Folgende schwerwiegende postoperativ nicht sicher abzuschatzende Komplikationen hat-
ten die stationare Uberwachung der Versicherten gerechtfertigt: Nachblutung mit Aspiration
und Erstickungsgefahr; postoperative Atemstérungen nach Vollnarkose; Zuschwellen der
Nase mit Totalblockade; Schwellung und Hamatome im Gesicht mit Sehstérungen; starke
Schmerzen, unkontrollierte Wundinfektion, Kreislaufreaktion mit Sturzgefahr und die
OP-Angst der Versicherten.

Die Beklagte hat gegen das Gutachten eingewendet, dass die vom Sachverstandigen
aufgelisteten Komplikationen nicht im Zusammenhang mit der konkret erfolgten Operation
stinden. Dies seien abstrakte, vom Sachverhalt losgel¢ste Risiken, die ins Unermessliche
dramatisiert wirden. Bezlglich eines etwaigen Nachblutungsrisikos, welches der Sach-
verstandige selbst als selten bezeichne, habe ein anderer Sachverstandiger in einem Pa-
rallelverfahren vor dem Sozialgericht Detmold festgestellt, dass ein konkretes Nachblu-
tungsrisiko mangels vorliegender Anhaltspunkte gerade nicht bestehe. Mangels ausrei-

chender Dokumentation kénne auch zur medizinischen Notwendigkeit keine Stellung-
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nahme erfolgen. Die subjektive Stellungnahme des Belegarztes sei substantiell
nicht geeignet, eine solche Indikation zu begriinden. Gleiches gelte auch fur den &ulierst

knappen OP-Bericht.

In einer vom Gericht eingeholten erganzenden Stellungnahme vom 05.10.2017 hat der
Sachverstandige ausgefiihrt, dass die von ihm im Gutachten genannten
Risiken in dem Standardaufkiarungsbogen zu finden seien, der sich auf eine Nasenkor-
rektur beziehe und vom Expertenrat Deutscher Nasenchirurgen herausgegeben werde. Es
handele sich um Risiken, die sich verwirklichen kénnten und in der Vergangenheit bei Pa-
tienten sich auch tatsachlich verwirklicht hatten. Beziiglich des Nachblutungsrisikos han-
dele es sich um ein bedeutsames Risiko, das sogar so weit gehen kénne, dass Bluttrans-
fusionen erforderlich wiirden. Der OP-Bericht sei fur eine Beurteilung ausreichend. Weder
komme es auf die Dokumentation der Vor- und Nachuntersuchung an noch stellten eine
Rhinomanometrie und eine Fotodokumentation objektive Kriterien dar, die eine zweifels-
freie Indikation zu einer Nasenkorrektur erlaubten. Es habe sich eindeutig um eine funkti-
onelle und nicht kosmetische Operation gehandelt. Die Patientin habe unter Schmerzen im

Nasengebiet mit einer unter Spannung stehenden Nase gelitten.

Die Beklagte bleibt gleichwohl bei ihrer Ansicht, dass die stationare Behandlung nicht
notwendig gewesen sei. Der Sachversténdige wurdige nach wie vor nicht die konkreten
postoperativen Risiken. Auf den Aufklarungsbogen kénne man nicht abstellen, weil es sich
hier um allgemeine Risiken handele. Es héatten keinerlei Hinweise auf ein Nachbluten be-

standen. Auch der OP-Bericht sei nicht aussagekraftig.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakten
und die beigezogene Patientenakte betreffend den hier streitigen stationdren Behand-
lungsfall verwiesen. Der Inhalt dieser Akten war Gegenstand der miindlichen Verhandlung

und Entscheidung.
Entscheidungsgriinde:

Streitgegenstand dieses Verfahrens ist die (unstreitige) Kosteniibernahme fur die stationare
Behandlung der bei der Beklagten versicherten im Krankenhaus der Kla-
gerin. Streitgegenstand ist nicht die stationare Behandlung der Versicherten

vom 23.07.2015 bis 24.07.2015, sondern die Frage, ob die Beklagte mit einem &ffent-
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lich-rechtlichen Erstattungsanspruch bzgl. dieses Behandlungsfalles aufrechnen durfte.
Die Klage ist zulassig und begrindet.

Die Klage ist als aligemeine Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
unmittelbar zulassig, denn es geht bei einer auf Zahlung von Behandlungskosten flur eine
Versicherte gerichteten Klage eines Krankenhauses gegen eine Krankenkasse um einen so
genannten Parteienstreit im Gleichordnungsverhéltnis, in dem eine Regelung durch Ver-
waltungsakt nicht in Betracht kommt. Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufihren; die
Einhaltung einer Klagefrist war nicht geboten (sténdige Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts [BSG], vgl. etwa Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 64/01 R —, juris Rn. 13).

Die Klage ist auch begrindet.

Die Klagerin kann von der Beklagten die Zahlung einer Krankenhausvergitung in Héhe von
1.846,19 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten tber dem jeweiligen Basis-

zinssatz seit dem 24.06.2016 verlangen.

Rechtsgrundlage fir den Vergitungsanspruch eines zugelassenen Krankenhauses ge-
genliber einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung ist nach standiger Recht-
sprechung des BSG, der sich die Kammer anschlieldt, § 109 Abs. 4 Satz 3 Flnftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) i.V.m. der Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten. Der Be-
handlungspflicht des zugelassenen Krankenhauses nach § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht
ein Vergltungsanspruch gegentiber, der nach MaRRgabe des Krankenhausﬁnanzierungs-
gesetzes (KHG), des Krankenhausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung
festgelegt wird (vgl. etwa BSG Urteil vom 25.11.2010 - B 3 KR 4/10 R —, juris Rn. 9 f.; BSG
Urteil vom 29.04.2010 — B 3 KR 11/09 R —, juris Rn. 7; BSG Urteil vom 16.12.2008 - B 1 KN
1/07 KR R —, juris Rn. 10).

Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht unabhangig von einer Kostenzusage
unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch einen Versicherten. Da der Zah-
lungsanspruch des zugelassenen Krankenhauses jedoch in aller Regel mit dem Natural-
leistungsanspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandiung (§ 39 SGB V) korres-
pondiert, mussen beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich

die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme von Leistungen
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der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Krankenhauspflegebedurftigkeit vorliegen
(Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen Urteil vom 28.02.2013 — L 5 KR 702/11 —, juris).
Gemal § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der Leistungsumfang umfasst gemaf §§
27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5, 39 SGB V auch Krankenhausbehandlung, die vollstationar, teilsta-
tionar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht wird. Der Sachleistungsanspruch
des Versicherten umfasst vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus
(§ 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist,
weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambu-
lante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann (§ 39 Abs.
1 Satz 2 SGB V).

Die Erforderlichkeit der stationdren Behandlung der Versicherten ‘Ind die
ordnungsgemaBe Abrechnung sind zwischen den Beteiligten unstreitig. Dieser Vergu-
tungsanspruch erlosch nicht dadurch, dass die Beklagte wirksam mit einem offent-
lich-rechtlichen Erstattungsanspruch wegen Uberzahlung der Vergiitung fir die Kranken-
hausbehandlung der Versicherten émalog § 387 Birgerliches Gesetzbuch
(BGB) die Aufrechnung erklarte. Denn ein 6ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch aus
diesem Behandlungsfall steht der Beklagten nicht zu. Diese stationdre Behandlung war

medizinisch erforderlich.

Dies folgt zur Uberzeugung der Kammer aus dem glaubhaften Gutachten des Sachver-
standigen vom 10.07.2017. Der Sachversténdige hat darin ausgefiihrt,
dass die stationdre Behandlung der Versicherten notwendig gewesen sei, weil es sich bei
der streitgegenstandlichen Septorhinoplastik um einen komplexen Eingriff an den inneren
und auBeren Teilen der Nase handelt. Bei der operativen Korrektur der inneren und au-
Reren Nase werden Schiefstdnde der Nasenscheidewand, die inneren Nasenklappen und
der Schwellkérper.im Naseninneren als auch das duRere Gerist der Nase operativ be-
handelt. Insbesondere bei voroperierten Nasen erfordert dies einen erhohten Aufwand. Fiir
die stationare Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit spricht daher zum einen der erhdhte
operative Aufwand. Zum anderen ist zu berlcksichtigen, dass es sich hier um eine Re-
zidiv-Operation gehandelt hat, bei der nach den glaubhaften Angaben von eine
erhdhte Wundinfektion und Blutungsneigung bestand. Der Sachverstandige

hat zudem ausgefihrt, dass nach jeder Rhinoplastik zum Teil erhebliche Schwel-
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lungen und Blutergtsse an Nase, Wangen und Augenlidern auftreten. Im Rahmen einer
Gesamtschau aller Umstande ist ferner noch zu berlicksichtigen, dass es sich bei einigen
vom Sachverstandigen genannten Komplikationen um Risiken handelte, die nicht fernlie-
gend waren. Dazu gehérten neben der Gefahr von Schwellungen und Blutungen auch das

Risiko von Infektionen, Wundheilungsstérungen und Verschiebungen des Nasengerustes.

Vor diesem Hintergrund kam es nicht auf den Inhalt eines Gutachtens aus einem Paral-
lelverfahren an, das von der Beklagten genannt wurde und einen anderen Behandlungsfall

betraf. Die Kammer hat daher darauf verzichtet, dieses Gutachten beizuziehen.

Aus Sicht der Kammer ist die vorliegende Patientenakte ausreichende Entscheidungs-
grundlage. Die Beklagte kann nicht damit gehért werden, dass die Patientendokumentation
nicht aussagékréftig genug sei. Die Beklagte hat namlich keine Einsicht in die Patientenakte
beantragt, sondern stitzt sich bei ihrer medizinischen Einschétzung allein auf die Unter—

lagen, die dem MDK vorgelegen haben.

Soweit die Beklagte in diesem Zusammenhang die Ansicht vertritt, dass aus der PrufvV ein
Einwendungsausschluss bzw. ein Beweisverwertungsverbot fur das Gerichtsverfahren
resultiere, weil die Klagerin lediglich die Stellungnahme des : om 11.08.2015
Ubersandt habe, folgt die Kammer dieser Rechtsauffassung nicht. Aus der PrifvV folgt
weder eine Praklusion in medizinisch-tatsachlicher Hinsicht noch eine eingeschrénkte
Amtsermittiung durch das Gericht, wenn die dort genannten Fristen nicht eingehalten
wurden. Die Inhalte der PrifvV sind nach § 2 Abs. 2 PrifvV fir die Krankenkassen, den
MDK und die zugelassenen Krankenhauser zwar unmittelbar verbindlich. Diese Verbind-
lichkeit bezieht sich aber nur auf das Prufungsverfahren selbst, nicht auf ein sich hieran
anschlieRendes Gerichtsverfahren. Ohne ausdrickliche Rechtsgrundiage kann die Amts-
ermittlungspflicht des Gerichts nicht eingeschrénkt werden. Diesem Ergebnis entspricht der
Sinn und Zweck sowie die Historie der PriifvV. Die PrufvV bezieht sich namlich lediglich auf
eine Beschleunigung und bundesweit einheitliche Gestaltung des Prufverfahrens, weil die
Ermachtigungsgrundlage in § 17¢c KHG und die §§ 275 ff. SGB V allein auf dieses Verfahren
ausgerichtet sind (vgl. BT-Drucks. 17/13947, S. 38). Es durfen nach der Ermachtigungs-
norm lediglich Abweichungen im Hinblick auf die — hier nicht relevante — Sechswochenfrist
zur Einleitung des Prifverfahrens gemafl § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V vorgenommen
werden (BT-Drucks 17/13947, S. 38).
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Die PrufvV als untergesetzliche Norm ist zudem nicht geeignet, den Vergitungsanspruch
des Krankenhauses nach dem SGB V einzuschranken. Nach der Rechtsprechung des BSG
(vgl. etwa Urteil vom 19.04.2016 — B 1 KR 33/15 R —, juris) sind materiell-rechtliche Aus-
schlussfristen zu Lasten der Versichertengemeinschaft unzulassig, weil sie zur Folge ha-
ben, dass Krankenkassen verpflichtet werden, im Widerspruch zum Wirtschaftlichkeits-
gebot Vergutungen auch fiir nicht erforderliche Krankenhausbehandlungen zu zahlen, und
zudem gehindert sind, eigene Erstattungsanspriiche im Falle von ungerechtfertigten
Uberzahlungen geltend zu machen. Gleiches muss auch fiir Vergiitungsanspriiche der

Krankenh&user gelten.

Dessen ungeachtet ist fraglich, ob § 7 Abs. 2 Satz 3 PrufvV (in der bis zum 31.12.2015
glltigen Fassung) Uberhaupt als Ausschlussfrist konzipiert war, weil die Vertragsparteien
der PrifvV darin — anders als etwa in § 6 Abs. 2 Satz 3 PrifvV und § 8 Satz 4 PrifvV — nicht
davon sprachen, dass es sich um eine Ausschlussfrist handele. Darauf kommt es aber im
Ergebnis nicht an, weil auch die Konzeption als Ausschlussfrist keine Auswirkungen auf das’

Gerichtsverfahren hatte.

Der Anspruch auf Zahlung von Verzugszinsen besteht nach § 15 Abs. 1 Satz 4 des Lan-
desvertrages i.V.m. §§ 286 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2 Nr. 1, 288 Abs. 1 Satz 1, 187 Abs. 1 BGB
in Hohe von zwei Prozentpunkten Giber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 24.06.2016
(vgl. BSG Urteil vom 12.07.2012 — B 3 KR 18/11 R —, juris Rn. 29 ff.).

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 Verwal-
tungsgerichtsordnung. Die Kammer konnte der Klagerin die Kosten des Verfahrens nicht
deshalb auferlegen, weil diese mit der Ubersendung lediglich des Berichts vom 11.08.2015
Anlass zur Aufrechnung seitens der Beklagten und zur Klageerhebung gegeben hatte.
Anders als nach § 193 Abs. 1 SGG hat das Gericht bei der Kostenentscheidung nach §
197a SGG keinen weiten Spielraum. Vielmehr waren der Beklagten wegen ihres vollstan-
digen Unterliegens die Kosten ganzlich aufzuerlegen. Ungeachtet dessen kann die Be-
klagte sich auch deshalb nicht auf eine vermeintliche Klageveranlassung durch das klage-
rische Verhalten berufen, weil sie, die Beklagte, Klageabweisung beantragt hat. Dann tragt
sie aber auch das Risiko, dass sie nach erfolgter Beweisaufnahme unterliegt und infolge-

dessen die Kosten des Verfahrens tragt.
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Rechtsmittelbelehrung:
Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden.

Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils beim Landessozialgericht
Nordrhein-Westfalen, Zweigertstralle 54, 45130 Essen, schriftlich oder miindlich zur Niederschrift
des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle einzulegen.

Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der Frist bei dem Sozialgericht
Detmold, Richthofenstrale 3, 32756 Detmold, schriftlich oder mindlich zur Niederschrift des Ur-
kundsbeamten der Geschéftsstelle eingelegt wird.

Die Berufungsschrift muss bis zum Ablauf der Frist bei einem der vorgenannten Gerichte einge-
gangen sein. Sie soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen bestimmten Antrag enthalten und
die zur Begriindung dienenden Tatsachen und Beweismittel angeben.

Die Einreichung in elektronischer Form erfolgt durch die Ubertragung des elektronischen Doku-
ments in die elektronische Poststelle. Diese ist Uber die Internetseite www.sg-detmold.nrw.de er-
reichbar. Die elektronische Form wird nur gewahrt durch eine qualifiziert signierte Datei, die den
Maflgaben der Verordnung Uber den elektronischen Rechtsverkehr bei den Sozialgerichten im
Lande Nordrhein-Westfalen (ERVVO SG) vom 07.11.2012 (GV.NRW, 551) entspricht. Hierzu sind
die elektronischen Dokumente mit einer qualifizierten Signatur nach § 2 Nummer 3 des Signatur-
gesetzes vom 16.05.2001 (BGBI. |, 876) in der jeweils geltenden Fassung zu versehen. Die quali-
fizierte elektronische Signatur und das ihr zugrunde liegende Zertifikat missen durch das Gericht
Uberpriifbar sein. Auf der Internetseite www.justiz.nrw.de sind die Bearbeitungsvoraussetzungen
bekanntgegeben.

Zusétzlich wird darauf hingewiesen, dass einem Beteiligten auf seinen Antrag fur das Verfahren vor
dem Landessozialgericht unter bestimmten Voraussetzungen Prozesskostenhilfe bewilligt werden
kann.

Gegen das Urteil steht den Beteiligten die Revision zum Bundessozialgericht unter Ubergehung der
Berufungsinstanz zu, wenn der Gegner schriftlich zustimmt und wenn sie von dem Sozialgericht auf
Antrag durch Beschluss zugelassen wird. Der Antrag auf Zulassung der Revision ist innerhalb eines
Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Sozialgericht Detmold schriftlich zu stellen. Die Zu-
stimmung des Gegners ist dem Antrag beizufiigen.

Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch Beschluss ab, so beginnt mit
der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Berufungsfrist von neuem, sofern der Antrag auf
Zulassung der Revision in der gesetzlichen Form und Frist gestellt und die Zustimmungserklarung
des Gegners beigefligt war.

Die Einlegung der Revision und die Zustimmung des Gegners gelten als Verzicht auf die Berufung,
wenn das Sozialgericht die Revision zugelassen hat.

Ortac
Richter am Sozialgericht
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Reglerungsbeschafhgte




