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LANDESSOZIALGERICHT NIEDERSACHSEN-BREMEN

L 1 KR 501/10

S 40 KR 532/07 (Sozialgericht Braunschweig)

IM NAMEN DES VOLKES

Verkindet am: 13. Juli 2011

Lemke
Justizangestellte
als Urkundsbeamtin der Geschéitsstelle

URTEIL

In dem Rechtsstreit

Kléagerin und Berufungsklagerin,

- Prozessbevolmachtigter:

Rechtsanwalt Mohr, Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.,
Bauerngasse 7, 55116 Mainz,

gegen

Beklagte und Berufungsbeklagte,

Prozessbevollimachtigte:

hat der 1. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
auf die mundliche Verhandlung vom 13. Juli 2011 in Celle

durch den Vizepréasidenten des Landessozialgerichts Taubert,

den Richter am Landessozialgericht Phieler,

die Richterin am Landessozialgericht Béhmer-Behr

sowie die ehrenamtlichen Richter Warnke und Nolte

fur Recht erkannt:



.

Das Urteil des Sozialgerichts Braunschweig vom 7. September 2010 wird
aufgehoben.

Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 830,35 Euro nebst 2 % Zinsen
Uber dem Basiszinssatz hieraus seit dem 29. September 2007 zu zahlen.

Die Beklagte tragt die Kosten beider Rechtsziige.
Der Streitwert wird auf 830,35 Euro festgesetzt.

Die Revision wird zugelassen.




TATBESTAND

Die Klagerin, die . i, begehrt von der Be-

klagten die Zahlung von Krankenhausbehandlungskosten.

Die Klagerin betreibt ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne von § 108 Sozial-
gesetzbuch - Funftes Buch - (SGB V) und behandelte dort den Versicherten der

Beklagten
Dem am geborenen Versicherten wurde durch die Facharzte fir
Allgemeinmedizin .. am 31. August 2007 Kranken-

hausbehandlung wegen eines Schlaf-Apnoe-Syndroms verordnet. Die Klagerin
fuhrte in der Zeit vom 05. bis 07. September 2007 in ihrem Schlaflabor eine kardi-
orespiratorische Polysomnographie durch. In ihrem Bericht vom 7. September
2007 an © sind die Diagnosen "gemischtes Schlafapnoe-Syndrom, Adi-
positas, bek. art. Hypertonie, bek. HLP, Zn. AKE-Op 2005, Vorhofflimmern-
Marcumartherapie, Bailey-Block" aufgefuhrt. Die Aufnahmeanzeige wurde der

Beklagten nach dem Vorbringen der Klagerin am 6. September 2007 ibersandt.

Die Klagerin erstelite am 13. September 2007 eine Rechnung (DRG E63Z, Rech-
nungsbetrag: 830,35 €), die der Beklagten per Datentrageraustausch nach § 301
Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) (bermittelt wurde. Eine Bezahlung
durch die Beklagte erfolgte nicht.

In der Verwaltungsakte befindet sich ein Ausdruck aus dem Datentrageraus-
tauschverfahren u.a. mit folgendem Inhalt: "Anfrage vom: 4.10.2007; Nach BUB-
Richtlinien ist die Leistung ambulant zu erbringen. Sollte eine med. Indikation fir

eine stationdre Behandlung vorliegen, bitten wir um Mitteilung."

Die Klagerin hat am 21. Dezember 2007 Klage vor dem Sozialgericht (SG)
Braunschweig erhoben. Sie hat Stellungnahmen des . Medizin
Controlling, vom 08. April 2008 sowie des . . Klinik fir Innere

Medizin - Schlaflabor -, vom 28. April 2010 vorgelegt und vorgetragen, die Beklag-
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te habe die Zahlung zu Unrecht verweigert. Sie - die Klagerin- hatte den Versi-
cherten unstreitig stationar in ihrem Krankenhaus behandelt. Die im Schlaflabor
durchgefilhrte Polysomnographie zur Diagnose eines Schlaf-Apnoe-Syndroms sei
medizinisch notwendig gewesen. Diese hatte nicht ambulant durchgefiihrt werden
kénnen. Der Versicherte hatte unter einem massiven Ubergewicht gelitten, so
dass die Schlaflaboruntersuchung nur unter stationdren Krankenhausbedingun-
gen medizinisch vertretbar gewesen sei. Zudem hétte es in der Region keine am-
bulanten Schlaflabore gegeben, die die Mindestanforderungen an die standige
Anwesenheit von arztlichem Personal erfiillt hatten. Die Klagerin sei zudem nach
§ 275 Abs. 1c SGB V mit allen Einwendungen ausgeschlossen, da sie nicht in-
nerhalb der Sechs-Wochenfrist des § 275 Abs. 1¢c Satz 1 SGB V den Medizini-

schen Dienst der Krankenversicherung (MDK) beauftragt hatte.

Die Beklagte hat im Klageverfahren ein Gutachten des MDK vom 10. Februar
2010 vorgelegt, wonach die stationare Behandlung des Versicherten medizinisch
nicht notwendig gewesen sei. Die Schlaflaboruntersuchung hatte ambulant durch-
gefiihrt werden kénnen. Zahlreiche Einrichtungen hatten im Jahre 2007 Erméchti-
gungen zum Betrieb ihrer Schlaflabore als ambulante Einrichtungen gehabt. Es
wirde sich um eine grundsatzlich ambulant durchzufihrende Leistung handeln,
die stationdre Erforderlichkeit sei nur in ganz besonderen medizinischen Aus-
nahmefallen anzunehmen. In Kenntnis dieser Tatsache sei bereits im Jahre 2006
sowie fortlaufend in den als stationar gemeldeten Fallen Ricksprache gehalten
worden. Die Klagerin hatte jedoch nicht zu erkennen gegeben, dass sie von der
vollstationaren Schlaflabordiagnostik hatte absehen wollen. Aus diesen Griinden
sei auch der hier vorliegende Streitfall bei der Plausibilitatskontrolle auffallig ge-
worden. Folgerichtig hatte die Beklagte die Kosteniibernahme fiir den Behand-
lungsfall abgelehnt. Das Fehlen der Kosteniibernahmeerklarung hatte zur Folge,
dass die Klagerin die Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nachweisen misse.
Neben der Tatsache, dass der Klagerin die Hintergriinde fiir die Ablehnung der
Kostenzusage aufgrund jahrelanger Auseinandersetzungen bekannt gewesen
seien, hatte die Beklagte die Kldgerin zudem erneut darauf hingewiesen, dass
diese Leistung ambulant zu erbringen sei, verbunden mit der Aufforderung, ggf.

die Indikation fiir eine stationare Aufnahme mitzuteilen.



@

-5.
Die Beklagte kénne nicht darauf verwiesen werden, jede nur formal richtig gestell-
te Rechnung begleichen zu missen. Dadurch, dass sie die Kosteniibernahme
von vornherein nicht erklart hatte, hatte sie bereits Zweifel an der RechtmaRigkeit
der Abrechnung deutlich gemacht. Sie sei deshalb nicht an der Geltendmachung
von Einwendungen gehindert. Auf die Einleitung einer MDK-Priifung komme es
gar nicht mehr an. Die Kl&gerin hatte dadurch, dass sie die stationare Aufnahme
der Beklagten gegeniber nicht begriindet hatte, ein méglicherweise einzuleiten-
des Uberpriifungsverfahren selbst behindert. Auf den Datensatz mit der Anforde-
rung einer medizinischen Begriindung hatte die Klagerin nicht geantwortet. Erst
eine genauere Begriindung hatte die Beklagte tiberhaupt in die Lage versetzen
kénnen zu entscheiden, ob eine Priifung durch den MDK hatte erfolgen missen.
Es misse der Krankenkasse auch gestattet sein, detaillierte medizinische Be-
grundungen und aussagekraftige Unterlagen anzufordern, um tiberhaupt Einwen-
dungen erheben zu kénnen. Der Klagerin seien die grundséatzlichen Einwendun-

gen in der Sache bekannt gewesen.

Das SG Braunschweig hat die Klage mit Urteil vom 07. September 2010 abge-
wiesen. Es hat zur Begriindung ausgefiihrt, dass der Klagerin der geltend ge-
machte Anspruch auf Bezahlung nicht zustehe. Die Voraussetzungen fir einen
Vergutungsanspruch nach § 112 Abs. 2 Ziff. 1, 2, 4 und 5 des zwischen der Nie-
dersachsischen Krankenhausgesellschaft und den Verbanden der Krankenkassen
geschlossenen Vertrages (Niederséachsischer Sicherstellungsvertrag) in Verbin-
dung mit § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V und den Regelungen der Bundespflegesatz-
verordnung sowie § 39 Abs. 1 SGB V hatten nicht vorgelegen.

Die Leistung sei nicht medizinisch erforderlich gewesen, sie hatte nicht vollstatio-
nar erbracht werden missen, sondern das Behandlungsziel hatte durch ambulan-
te Behandlung erreicht werden kénnen. Zwar hatte der behandelnde Hausarzt
eine Verordnung von Krankenhausbehandlung ausgestellt. Diese entbinde jedoch
die Krankenhausérzte nicht von einer eigenstandigen Priifung der medizinischen
Notwendigkeit vollstationdrer Behandlung. Ob einem Versicherten vollstationare
Krankenhausbehandlung zu gewahren sei, richte sich allein nach den medizini-
schen Erfordernissen. Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit hatten im Streitfall
uneingeschrankt zu (berprifen, ob eine stationare Krankenhausbehandlung aus
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medizinischen Grinden notwendig sei. Das Erfordernis der uneingeschréankten
Uberpriifbarkeit durch die Sozialgerichte ergebe sich aus dem Amtsermitt-
lungsgrundsatz des sozialgerichtlichen Verfahrens (§ 106 Sozialgerichtsgesetz -
SGG -). Dieser werde nicht durch § 275 SGB V eingeschrankt. Aus § 275 SGB V
wirde sich nicht ergeben, dass die Beklagte wegen Nichteinhaltens der dortigen
Sechs-Wochen-Frist mit allen (insbesondere medizinischen) Einwendungen aus-
geschlossen sei. Die Beklagte hatte nicht innerhalb der Sechs-Wochen-Frist des
§ 275 Abs. 1¢c SGB V (né@mlich gar nicht) eine MDK-Priifung eingeleitet. Die sich
aus § 275 Abs. 1 Satz 1 SGB V ergebende Verpflichtung zur Prifung korrespon-
diere mit dem Recht, vom Krankenhaus die dortigen Unterlagen zur Prifung
durch den MDK verlangen zu kénnen. Daraus ergebe sich, dass bei Verletzung
der Pflicht, die Prifung binnen sechs Wochen einzuleiten, auch das entsprechen-
de Recht erléschen wirde. Damit hatte die Krankenkasse jedoch lediglich ihr
Recht auf medizinische Prifung des Falls durch den MDK unter Mithilfe des
Krankenhauses verloren. Dies bedeute fir sie den erheblichen Nachteil, im Streit-
fall vor Gericht ihre Erfolgsaussichten nicht mehr medizinisch anhand der Kran-

kenakten Uberprifen zu kénnen.

Weitergehende Sanktionen sehe das Gesetz nicht vor. Insbesondere sei nir-
gendwo bestimmt, dass es sich bei der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs. 1c
Satz2 SGBV um eine auch vom Gericht zu beachtende Einwendungsaus-
schlussfrist handeln wirde. Eine solche, Gber den Wortlaut des Gesetzes hinaus-
gehende Interpretation widerspreche insbesondere dem vom Grofen Senat (GS)
des Bundessozialgerichts (BSG) aufgestellten Grundsatz, dass das Gericht im
Streitfall uneingeschrankt zu uberpriifen hatte, ob eine stationdre Krankenhaus-
behandlung aus medizinischen Griinden notwendig sei. Auch wiirde eine solche
Interpretation dem gesetzgeberischen Willen zuwiderlaufen, die Krankenhauser
von UberméaBig vielen MDK-Prifungen freizuhalten. Die Krankenhauser kénnten
Nachfragen der Krankenkasse wegen unschliissiger Datenmeldungen nach § 301
SGB V unbeantwortet lassen und sich nach sechs Wochen auch bei eklatant un-
richtigen Abrechnungen auf den Einwendungsausschluss berufen. Die Kranken-
kassen missten dann, um keine prozessfreien Rechtsverluste zu erleiden, auch
in allen Fallen, in denen ihrer Ansicht nach einvernehmlich zu klarende Missver-

standnisse oder Eingabefehler vorliegen oder die Sachlage auch ohne MDK-
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Beratung eindeutig sei, diesen umgehend mit einer Priifung beauftragen. Im sozi-
algerichtlichen Klageverfahren sei nicht mehr die Krankenkasse zur medizini-
schen Sachverhaltsaufklarung berufen, sondern diese obliege dem Gericht. Das

Krankenhaus sei zur Herausgabe der Krankenakten an das Gericht verpflichtet.

Aus dem Inhalt der Krankenhausakte ergebe sich bereits nicht, dass die Durch-
fiihrung der Polysomnographie im Schlaflabor medizinisch notwendig gewesen
sei. Es sei darliber hinaus jedenfalls nicht medizinisch notwendig gewesen, diese
im Schlaflabor der Klagerin im Rahmen der stationaren Krankenhausbehandlung
durchzufiihren. Sie hatte auch ambulant durchgefithrt werden kénnen. Die Quali-
tatsanforderungen und die Voraussetzungen fir die Durchfiihrung der kardiorespi-
ratorischen Polysomnographie in der vertragsarztlichen Versorgung seien durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) in Nr. 3 der Anlage 1 der "Richtlinie
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung"
geregelt. Die dort aufgestellten Qualitatsanforderungen und Voraussetzungen

seien auch im Rahmen der Krankenhausbehandlung anerkannter Standard.

Schlafbezogene Atmungsstérungen im Sinne der Richtlinie seien nach § 1 Abs. 2
Anlage 1 Nr. 3 die obstruktiven und zentralen Schlafapnoe- und Hypopnoe-
Syndrome sowie obstruktive Rhonchopathien, die wahrend des Schlafes zu be-
drohlichen Apnoe- und Hypopnoe-Phasen, Sauerstoffentsattigungen des Blutes,
Herzrhythmusstérungen und erheblichen, behandlungsbedurftigen Beeintrachti-
gungen der Schlafqualitat fihren kénnten. Bei dem Versicherten sei es um die
Diagnostik eines solchen Schlaf-Apnoe-Syndroms gegangen. Die Diagnose erfol-
ge in vier Stufen. Erst wenn Anamnese, klinische Untersuchung und kardiorespi-
ratorische Polygraphie keine Klarung gebracht hatten, kénne die kardiorespirato-
rische Polysomnographie als ergénzende Diagnostik durchgefiihrt werden. Ob
diese Voraussetzungen hier gegeben seien, lassen sich der Krankenhausakte
nicht entnehmen. Es finde sich kein Hinweis auf eine zuvor durchgefiihrte Poly-
graphie. Die erganzende Diagnostik der Stufe 4 sei deshalb medizinisch nicht er-
forderlich gewesen. Diese hatte aber auf jeden Fall auch ambulant durchgefiihrt
werden konnen. Seit 11. November 2004 kdnnten auch Polysomnographien in
zugelassenen Schlaflaboren ambulant durchgefuhrt werden und nicht mehr wie

zuvor vollstationar im Krankenhaus. Zwar hétte der Versicherte neben der Schlaf-
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stérung noch an massivem Ubergewicht gelitten. Dies sei jedoch keine Diagnose,
die bei einer diagnostischen Untersuchung wie hier die besonderen Mittel eines
Krankenhauses erfordere. Ubergewicht liege bei einer Vielzahl von schlafgestor-
ten Patienten begleitend vor. Auch ambulante Schlaflabore verfiigten Uber ent-
sprechendes Fachpersonal. Der Anwendungsfall der ambulant durchzufihrenden
Schlaflaboruntersuchung ware auf ein Minimum reduziert, wenn bei haufig vor-
kommenden Begleitdiagnosen die ambulante Durchfiihrung medizinisch nicht ver-
tretbar ware. Im Ubrigen wiirde sich aus der Krankenakte ergeben, dass es sich

um einen sehr selbststandigen Patienten gehandelt hatte.

Das Gericht orientiere sich bei seiner Entscheidung an der "Arbeitshilfe schlafbe-
zogene Atmungsstérungen" der sozialmedizinischen Expertengruppe "Versor-
gungsstrukturen" des MDK vom September 2006. Griinde fiir eine vollstationare
Durchfiihrung seien danach im Regelfall nur das Vorliegen einer schweren psy-
chischen Erkrankung, eine bekannte, medikamentdés unzureichend eingestellte
Epilepsie und ein bekannter erhchter Pflegebedarf, der in einem ambulanten
Schlaflabor nicht abgedeckt werden kénne. Fir das Vorliegen einer solchen Er-

schwernis gabe es hier keine Anhaltspunkte.

Die Méglichkeit der ambulanten Polysomnographie wére auch nicht wegen unzu-
reichender Versorgungsstrukturen im Jahr 2007 ausgeschlossen gewesen. Allein
in der Deutschen Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM),
der auch die Klagerin angehdére, seien seit 2005 tiber 200 nach § 2 Anlage | Nr. 3
zur ambulanten Abrechnung zugelassene Schlaflabore akkreditiert, davon etliche
im Umkreis von 100 km um Braunschweig. Dem unsubstantiierten Einwand der
Klagerin, diese erflllten nicht die Mindestanforderungen, brauche das Gericht
nicht nachzugehen, weil mit der Zulassung durch die Kassenarztliche Vereinigung
wegen § 2 Abs. 2 Anlage | Nr. 3 die Einhaltung der Qualitatsanforderungen unter-
stellt werden kbénne. Zwar gébe es bei einigen dieser Schlaflabore langere Warte-
zeiten, dies wiirde aber nicht auf die grolen Labore in Hannover und Magdeburg
zutreffen. Der Versicherte hatte deshalb entweder warten kénnen (ein Eilfall hatte
nicht vorgelegen) oder eines der etwas weiter entfernt liegenden Schlaflabore
aufsuchen kdnnen. Es seien keine Griinde fir den Ausschluss der Reiseféhigkeit

des Versicherten ersichtlich.
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Gegen das ihr am 24. September zugestellte Urteil hat die Klagerin am
22. Oktober 2010 Berufung vor dem Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-
Bremen erhoben. Sie vertritt weiterhin die Auffassung, dass die Beklagte durch
die Versdumung der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V mit
ihren medizinischen Einwendungen gegen die hier streitige Krankenhausbehand-
lung endgiltig ausgeschlossen sei. Die Krankenhausrechnung sei der Beklagten
am 13. September 2007 per Datentrageraustausch tbermittelt worden, die Sechs-
Wochen-Frist somit am 27. Oktober 2007 abgelaufen. Bis zu diesem Zeitpunkt
hatte die Beklagte den MDK nicht mit einer Priifung beauftragt. Die Einschaltung
des MDK sei notwendig gewesen, da die Beklagte Zweifel an der Behandlungs-
notwendigkeit gehabt hatte. Die stationdre Behandlungsnotwendigkeit sei eine
medizinische Fachfrage, die von der Beklagten nicht ohne Beteiligung des MDK

hatte beantwortet werden kénnen.

Entgegen der Auffassung des SG kénne nach Ablauf der Sechs-Wochen-Frist
des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V eine von der Beklagten versdumte Einschaltung
des MDK durch Beiziehung der Krankenakten durch das Gericht und deren Aus-
wertung durch den MDK nicht nachgeholt werden. § 275 Abs. 1¢c Satz2 SGB V
beschréanke den sozialgerichtlichen Amtsermittiungsgrundsatz, da die Sechs-
Wochen-Frist eine Ausschlussfrist darstelle. Sie schlieBe nach ihrem Ablauf jegli-
che Einwendungen der Beklagten aus, die die medizinische Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung betreffen wiirden. Die Einschaltung des MDK im Klage-

verfahren sei somit verspatet gewesen.
Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Braunschweig vom 07. September 2010 auf-
zuheben und die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 830,35 € nebst
2 Prozentpunkten Zinsen Uber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
29. September 2007 zu zahlen,

hilfsweise,

die Revision zuzulassen.
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Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen,

hilfsweise,

die Revision zuzulassen.

Sie hélt das angefochtene Urteil fur zutreffend. Das Versaumen der Priffrist fiihre
nicht zum Einwendungsausschluss. Nach der Rechtsprechung des BSG hatte das
jeweilige Gericht im Streitfall uneingeschrankt zu tberpriifen, ob und inwieweit
eine Krankenhausbehandlung aus medizinischen Griinden notwendig sei. Etwas
anderes gelte nur dann, wenn die gerichtliche Nachpriifung nach Wirdigung aller
Umstande rechtsmissbrauchlich ware. Dies sei hier nicht der Fall. Es handele sich
bei der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs. 1¢c Satz 2 SGB V nicht um eine Aus-
schlussfrist. Die Rechtsfolgen eines Verstofles gegen die Frist seien in der Vor-
schrift selbst nicht niedergelegt. Der Gesetzgeber hatte diesen Umstand einzig
und allein den Vertragspartnern tiberlassen. Der Niedersachsische Landesvertrag
schweige jedoch hierzu. § 275 Abs. 1¢c Satz2 SGBV stelle lediglich eine Ord-
nungsvorschrift dar. Die Beklagte hatte daher gegen den Vergitungsanspruch der

Klagerin im Klageverfahren Einwendungen geltend machen kénnen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Be-
teiligten wird auf den Inhalt der Verwaltungsakte der Beklagten und der den Ver-
sicherten Leo Mletzko betreffenden Krankenakte der Klagerin sowie den Inhalt
der Gerichtsakte Bezug genommen. Diese haben vorgelegen und sind Gegen-

stand der mindlichen Verhandlung und Entscheidungsfindung geworden.

-11-
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ENTSCHEIDUNGSGRUNDE
Die gemal §§ 143 ff SGG form- und fristgerecht erhobene Berufung ist zulassig.

Sie ist auch begriindet.

Die Klage ist zulassig. Es handelt sich um eine (echte) Leistungsklage nach § 54
Abs. 5 SGG, denn bei der auf Zahlung der Behandlungskosten eines Versicherten
gerichteten Klage eines Krankenhaustragers gegen eine Krankenkasse handelt
es sich um einen Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Rege-
lung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (stédndige Rechtsprechung des
BSG, vgl. z. B. BSGE 92, 300, 301 = SozR 4-2500 § 39 Nr. 2; BSG SozR 4-2500
§ 39 Nr. 12 Rdnr. 10). Ein Vorverfahren ist nicht durchzufithren und die Einhaltung

einer Klagefrist nicht geboten.

Die Klagerin hat auch ihren Antrag beziffert und damit den Anforderungen des
BSG hinreichend Rechnung getragen (vgl. BSGE 92, 300, 301; BSGE 86, 166,
167 = SozR 3- 2500 § 112.Nr. 1).

Die Klage ist auch begriindet. Die Klagerin kann von der Beklagten die Verglitung
fur die stationdre Krankenhausbehandlung des Versicherten in der Zeit vom 5.

bis 7. September 2007 in Héhe von 830, 35 € beanspruchen.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergitungsanspruchs der Klagerin ist
§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V in Verbindung mit den Pflegesatzvereinbarungen der
Beteiligten und dem zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und der
Krankenhausgesellschaft geschlossenen Sicherstellungsvertrag nach § 112
Abs. 2 SGB V.

Die Zahlungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenkasse entsteht unmittelbar
mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Die Krankenkas-
se ist bei einem zugelassenen Krankenhaus § 108 SGB V als Korrelat zu dessen
Behandlungspflicht auch ohne zuséatzliche vertragliche Vereinbarung verpflichtet,

die Entgelte zu zahlen, sofern die Versorgung im Krankenhaus erforderlich ist (st.
-12-
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Rechtsprechung, vgl. BSGE 89, 104, 105 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 2; BSG SozR
4-2500 § 112 Nr 2 Rdnr. 7; BSG SozR-4-2500 § 39 Nr. 15 Rdnr. 12 ff).

Eine Kostenlbernahmeerklarung hat fir den Zahlungsanspruch des Krankenhau-
ses hingegen keine konstitutive Bedeutung in dem Sinne, dass davon die Zah-
lungspflicht der Krankenkasse abhangt. Sie hat lediglich eine beweisrechtliche
Funktion, falls sie abgegeben wird und den streitigen Behandlungszeitraum ab-
deckt. Dass die Beklagte im vorliegenden Fall ist eine Kosteniibernahmeerklarung
vor oder mit der stationaren Aufnahme des Versicherten am 05. September 2007
nicht abgegeben hat, hat daher keinen Einfluss auf ihre Zahlungsverpflichtung.

Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert in aller Regel mit dem
Anspruch des Versicherten auf Krankenbehandlung. Demgemall miissen beim
Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit
vorliegen, wobei unter Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit ein Krankheitszu-
stand zu verstehen ist, dessen Behandlung den Einsatz der besonderen Mittel
eines Krankenhauses erforderlich macht (vgl BSG SozR 4-2500 § 39 Nr. 2 Rdnr.
9; BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 1; BSG, Urteil vom 10. April 2008
-B 3 KR 19/05 R Rdnr. 13).

Nach § 39 Abs. 1 Satz2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf vollstationare
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme durch Prii-
fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung erreicht wer-
den kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trages des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwe-
re der Krankheit fiir die medizinische Versorgung der Versicherten im Kranken-
haus notwendig sind, insbesondere arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung (§ 39 Abs. 1
Satz 3 SGB V).
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Die Entscheidung dariiber, ob dem Versicherten ein Anspruch auf stationare
Krankenhausbehandlung als Sachleistung zusteht und ob die stationdre Behand-
lung aus medizinischen Griinden notwendig ist, obliegt nicht dem Krankenhaus,
sondern der Krankenkasse, gegen die sich der Anspruch richtet (vgl. Beschluss
des GS des BSG vom 25. September 2007 - GS 1/06 = SozR 4-2500 § 39 Nr. 10
Rdnr. 28 ff). Wird der Patient ohne vorherige Konsultation der Krankenkasse sta-
tionar aufgenommen, entscheidet diese liber den Behandlungsanspruch indirekt,
indem sie, erforderlichen Falls nach Einschaltung des MDK, eine in der Regel be-
fristete Kostenzusage (Kostenibernahmeerklarung) erteilt. In allen Féallen hat die
Krankenkasse vor ihrer Entscheidung die Erforderlichkeit der stationaren Behand-
lung eigenstéandig und ohne Bindung an die Beurteilung des zusténdigen Kran-

kenhausarztes zu prifen.

Die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung regeln die Verbande
der Krankenkassen und die Vereinigungen der Krankenhaustrager entsprechend
der Ermachtigung in § 112 SGB V durch zweiseitige Vertrage auf Landesebene
und durch Rahmenempfehlungen ihrer Spitzenverbande. In diesem Zusammen-
hang kénnen auch Vereinbarungen dariiber getroffen werden, auf welchem Wege
Meinungsverschiedenheiten zwischen Krankenhaus und Krankenkasse Uber die
Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung bereinigt werden sollen und wel-
ches Verfahren dazu einzuhalten ist. Derartige Vereinbarungen in den Normsat-
zungsvertragen auf Landesebene kdnnen aber nicht bewirken, dass die Entschei-
dung tber die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung entgegen dem Gesetz
nicht nach objektiven Malstdben getroffen wird, sondern der subjektiven Ein-
schatzung des Krankenhausarztes tiberlassen bleibt (Beschluss des GS vom 25.
September 2007, a. a. O.).

Die Beurteilung, ob einem Versicherten vollstationdre Krankenhausbehandlung zu
gewahren ist, richtet sich allein nach medizinischen Erfordernissen. Reicht nach
dem Krankheitsbefund eine ambulante Therapie aus, so hat die Krankenkasse die
Kosten eines Krankenhausaufenthaltes auch dann nicht zu tragen, wenn der Ver-
sicherte aus anderen, nicht mit der Behandlung zusammenhangenden Griinden
eine spezielle Unterbringung oder Betreuung benétigt und wegen des Fehlens

einer geeigneten Einrichtung vorlibergehend im Krankenhaus bleiben muss. Die
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Entscheidung des Krankenhausarztes ist darauf zu priifen, ob nach den objekti-
ven medizinischen Befunden und wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Zeitpunkt
der Behandlung und dem damals verfiigbaren Wissens- und Kenntnisstand des

Krankenhausarztes eine Krankenhausbehandlung erforderlich war.

Krankenhausbehandlung ist dann erforderlich, wenn der kombinierte Einsatz von
Arzten, therapeutischen Hilfskraften und Pflegepersonal sowie die Art der Medika-
tion die Mdglichkeit einer ambulanten Behandlung ausschlieBen und eine statio-
nare Behandlung erforderlich machen. Der Anspruch auf Krankenhausbehand-
lung besteht nur dann, wenn der behandlungsbedurftigen Krankheit mit den spezi-
fischen Mitteln des Krankenhauses begegnet werden muss und eine erforderliche
Behandlung nicht in ebenso guter Weise ambulant durchgefihrt werden kann
oder wenn eine medizinische Rehabilitation méglich ist (BSG SozR 4-2500 § 39
Nr. 2 Rdnr. 16).

Unter Beriicksichtigung dieser Grundsatze und nach Auswertung der vorliegen-
den medizinischen Unterlagen sowie der Stellungnahmen der behandelnden Arz-
te der Klagerin und des MDK hat das SG zutreffend entschieden, dass die statio-
nare Krankenhausbehandlung des Versicherten in dem streitigen Zeitraum medi-
zinisch nicht erforderlich war. Zur Vermeidung von Wiederholungen wird gemaf
§ 153 Abs. 2 SGG auf die ausfuhrliche Begriindung in dem Urteil des SG Bezug
genommen, der sich der Senat nach eigener Prifung in vollem Umfang an-
schlief3t.

Gleichwohl ist die Beklagte mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Ver-
sicherten nach § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V, dem Vertrag nach § 112 Abs 2 SGB V
und den entsprechenden Vereinbarungen zur Zahlung der Krankenhausbehaﬁd—
lung verpflichtet. Sie ist mit dem Einwand der fehlenden medizinischen Notwen-
digkeit und der fehlenden Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung des Versi-
cherten ausgeschlossen, denn sie hat die Priifung der Erforderlichkeit nicht spa-

testens sechs Wochen nach Eingang der Rechnung eingeleitet.

Nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGBV sind die Krankenkassen in den gesetzlich be-
stimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Er-
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krankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, bei
Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art
und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsge-

malen Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen.

Nach § 275 Abs. 1c Satz 1 SGB V, eingeflgt durch Gesetz vom 26. Marz 2007
(BGBI. | S.378) mit Wirkung ab 01. April 2007 - gedndert durch Gesetz vom
17. Méarz 2009 (BGBI. | S. 534), ist bei Krankenhausbehandlung nach § 39 eine
Prifung nach Abs. 1 Nr. 1 zeitnah durchzufithren. Gemal § 275 Abs 1 ¢ Satz 2
SGB V ist die Prifung nach Satz 1 spatestens sechs Wochen nach Eingang der
Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den MDK dem Kranken-
haus anzuzeigen. Falls die Prifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbe-
trages fuhrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale
von 100,00 € (seit Marz 2009: 300,00 €) zu entrichten.

Bei der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs 1 ¢ Satz 2 SGB V handelt es sich um
eine auch im Gerichtsverfahren zu beachtende Ausschlussfrist. Nach Ablauf die-
ser Sechs-Wochen-Frist nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse
darf eine Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen, sowie
bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafien Abrechnung (Abs. 1 Nr. 1)

nicht mehr eingeleitet werden.

Dies ergibt sich zun&chst aus dem eindeutigen Wortlaut des § 275 Abs 1 ¢ Satz 2
SGB V "spéatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Kran-
kenkasse einzuleiten". Die Prufung bezieht sich gemaR § 275 Abs 1 Satz 1 Nr. 1
SGB V auf die "Pritfung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung,

sowie bei Auffalligkeiten zur Priifung der ordnungsgemafen Abrechnung"”.

Diese Auslegung ergibt sich auch aus der Gesetzesbegriindung im Gesetzes-

entwurf und dem Sinn und Zweck dieser Vorschrift.

Nach der Begriindung in dem Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbhewerbs-
starkungsgesetz - GKV-WSG -) (BT-Drucks. 16/3100 zu Nr. 185 (§ 275) S. 171)
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ist durch Satz 2 nach Eingang des Rechnungsdatensatzes bei der Krankenkasse
eine Ausschlussfrist (Hervorhebung durch den Senat) von sechs Wochen einge-
fuhrt, innerhalb derer die Krankenkasse die Priifung einzuleiten und der Medizini-
sche Dienst dem Krankenhaus die Priifung anzuzeigen hat. Prifungen, die nach

Ablauf dieses Zeitraums dem Krankenhaus angezeigt werden, sind nicht zulassig.

Begrindet wurde der Einfihrung des § 275 Abs 1 ¢ SGB V darhit, dass die Pri-
fungsmdglichkeit in unverhaltnismaRiger und nicht sachgerechter Weise zur Ein-
zelfallsteuerung genutzt worden sei. Dies habe zu unnétiger Burokratie gefuhrt.
Fir einzelne Kassenarten hatten Hinweise zu Prifquoten im Rahmen der Einzel-
fallprifung in Hohe von 45 % der Krankenhausfalle vorgelegen. Dies hatte den
Verwaltungsablauf in den Krankenh&usern teilweise erheblich beeintrachtigt, fur
zusatzlichen personellen und finanziellen Aufwand gesorgt und in der Regel zu
hohen und nicht gerechtfertigten Auenstanden und Liquiditatsproblemen gefiihrt.
Eine zeitnahe Prifung sei nicht immer gewahrleistet gewesen. Teilweise waren
weit zurlckliegende Félle aus Vorjahren gepruft worden. Dies hatte auch zu Unsi-

cherheiten bei Erlosausgleichen und Jahresabschliissen gefihrt.

Wortlich ist in dem Gesetzesentwurf ausgefiihrt:
"Als Beitrag zu dem angestrebten Burokratieabbau werden Anreize ge-
setzt, um Einzelfallprifungen zukiinftig zielorientierter und zligiger einzu-
setzen. Sofern hohe Priifquoten z. B. auf systematische Mangel bei der Ab-
rechnung durch das Krankenhaus zuriickgehen, kénnen diese im Rahmen
der verdachtsunabhangigen Stichprobenpriifung nach § 17c des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes geprift und aufgedeckt werden. Die Stichpro-
benprifung erfasst grundsatzlich Abrechnungen gegeniiber allen Kranken-
kassen. Da von dieser Moglichkeit bislang nur wenig Gebrauch gemacht
wird, wird parallel zu Anderungen bei der Einzelfallpriifung die Einleitung
einer Stichprobenprifung erleichtert sowie die Prifung gleichgewichtiger
ausgerichtet (vgl. a und b der Begriindung zu § 17¢ KHG). Nach Satz 1 der
Neuregelung ist eine Einzelfallprufung zeitnah durchzufiihren. Dies gilt fur
samtliche Schritte der Einleitung durch die Krankenkasse unter Durchfiih-
rung der Prifung durch den Medizinischen Dienst. Bereits das Bundesso-
zialgericht (BSG vom 13. Dezember 2001, B 3 KR 11/01 R) hat die fur eine
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anschauliche Beurteilung erforderliche zeitnahe Priifung unterstrichen und
auf die ansonsten bestehende Gefahr einer sich verschlechternden Be-
weislage und eines erhdhten Aufwands verwiesen. Das BSG hebt hervor,
dass die Einleitung des Verfahrens unter Einschaltung des MDK spéates-
tens dann notwendig ist, wenn die Krankenkasse nach Vorlage der Rech-
nung und dem Falligwerden der geforderten Vergitung Zweifel an der Be-
handlungsnotwendigkeit hat. Dabei entsteht die Zahlungsverpflichtung der
Krankenkasse gegeniiber dem Krankenhaus - unabhangig von einer Kos-
tenzusage - unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten (BSG vom 17. Mai 2000, B 3 KR 33/99 R). Zugleich ist es ei-
ner Krankenkasse nicht gestattet, bei beanstandeten Rechnungen lediglich
den unbestrittenen Teil der Forderung gleichsam als Vorschusszahlung
unter Zurtickhaltung des bestrittenen Anteils bis zur abschlieBenden Kla-
rung zu leisten (BSG 23.Juli 2002, B 3 KR 64/01)" (BT-Drucks. a. a. O., S.
171)."

Nach dem Wortlaut, der Begriindung im Gesetzesentwurf und dem sich daraus
ergebenden Sinn und Zweck der Vorschrift soll gerade die Prifung nach § 275
Abs. 1 Satz 1 SGB V im Krankenhausbereich zielgerichtet und zlgig durchge-
fahrt werden. Die Krankenkasse soll nach Ablauf der Ausschlussfrist grundséatz-
lich an einer Prufung der Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung gehindert

sein.

Die Zielrichtung der Neuregelung des § 275 Abs. 1c SGB V, eine Verzdgerung
des Rechnungsprifungsverfahrens zu verhindern, wirde geradezu in ihr Gegen-
teil verkehrt, wenn die Prifung nach Ablauf der Ausschlussfrist zwar nicht mehr
durch die Krankenkasse selbst vorgenommen werden dirfte, dafiir aber in das
Gerichtsverfahren verlagert werden kénnte. Dadurch wiirde zudem die Belastung
der Gerichte weiter verstarkt (vgl. SG Darmstadt, Urteil vom 20. Mai 2010 - S 18
KR 344/08, Rdnr. 21 - zitiert nach juris). Wenn die Krankenkasse es versdaumt,
unter Ausschopfung ihrer eigenen Uberpriifungsmaglichkeiten ihre Einwendungen
zu konkretisieren, ist Gber die Notwendigkeit der stationaren Krankenhausbehand-
lung vom Gericht auch kein Beweis mehr zu erheben (so auch SG Augsburg, Ur-
teil vom 22. Juli 2009 - S 12 KR 35/09 Rdnr. 30- zitiert nach juris).
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Auch systematische Griinde sprechen gegen eine Uberpriifbarkeit im Gerichtsver-
fahren nach Ablauf der Frist des § 275 Abs. 1 Satz 1 SGB V, denn damit wiirde
eine materiellrechtliche Ausschlussfrist durch eine bloRRe verfahrensrechtliche Be-
stimmung, den Amtsermittiungsgrundsatz nach § 106 SGG, ausgehebelt. Die Pri-
fung der Erforderlichkeit kann daher bei Versdumung der Sechs-Wochen-Frist
entgegen der Ansicht des SG grundsatzlich nicht im Klageverfahren nachgeholt

werden.

Ob die Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs 1c Satz 2 SGB V auch dann gilt,
wenn eklatant unrichtige Abrechnungen, Eingabefehler oder Missverstandnisse
vorliegen, ist hier nicht zu entscheiden, da ein solcher Fall hier nicht vorliegt. Es
ging ausschlieBlich um die medizinische Erforderlichkeit einer stationar im Schiaf-
labor durchgefithrten Polysomnographie, die, wie die von der Beklagten im Daten-
trageraustauschverfahren Gibersandte Anfrage und das von ihr im Gerichtsverfah-
ren vorgelegte ausflihrliche Gutachten des MDK vom 10. Februar 2010 zeigen,
im Hinblick auf ihre medizinische Notwendigkeit durch den MDK zu begutachten

gewesen wéare.

Eben so wenig ist hier zu entscheiden, ob die Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs
1 ¢ Satz 2 SGB V auch gilt, wenn das Krankenhaus Nachfragen wegen unschlis-
siger Datenmeldungen nach § 301 SGB V innerhalb der Frist unbeantwortet ge-
lassen hat oder wenn das Krankenhaus die Einleitung des Prifverfahrens durch
die Krankenkasse erschwert hat (verneinend LSG Schleswig-Holstein, Urteil vom
9. September 2010 - L 5 KR 90/09, Breithaupt 2011, 292, 295). Auch ein solcher

Fall liegt hier nicht vor.

Im vorliegenden Fall hat die Klagerin der Beklagten vielmehr nach ihrem unbe-
strittenen Vortrag die stationare Aufnahme des Versicherten am 6. September
2007 angezeigt und am 13. September 2007 eine Rechnung tber 830,35 € ge-
stellt. Nach § 13 Abs 6 Satz 1 des Vertrages nach § 112 Abs 2 SGB V hat die
Krankenkasse die Rechnung unverziglich, spatestens innerhalb von 14 Tagen
nach Rechnungsdatum zu bezahlen. § 13 Abs 6 Satz 5 des Vertrages regelt, dass
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Beanstandungen sachlicher und rechnerischer Art auch nach Bezahlung der

Rechnung geltend gemacht und Differenzbetrage verrechnet werden kénnen.

Um den Krankenkassen die Priifung zu erméglichen, kénnen diese vom Kranken-
haus die Herausgabe von Behandlungsunterlagen an den MDK verlangen (BSG,
Urteil vom 20. November 2008 - B 3 KN 4/08 KR R = SozR4-2500 § 109 Nr. 16
Rdnr 19 ff; BSGE 98, 142, 145 = SozR 4-2500 § 276 Nr. 1). Es dlrfen detaillierte
medizinische Begriindungen und aussagekraftige Unterlagen angefordert werden,
um Uberhaupt Einwendungen erheben zu konnen. § 275 Abs 1 Nr. 1 SGB V
schreibt dem Krankenhaus dabei keinen bestimmten Weg vor, in welcher Weise
das gesetzliche Begutachtungsverfahren einzuleiten ist. Das Krankenhaus ist
auch zur Mitwirkung an der Uberpriifung der Erforderlichkeit der Krankenhausbe-
handlung verpflichtet (BSG SozR 4- 2500 § 109 Nr. 16 Rdnr. 19).

Die Beklagte hat nach den vorliegenden Unterlagen eine zigige Ubersendung
einer detaillierten medizinischen Begriindung oder die Herausgabe von Unterla-

gen jedoch nicht angefordert oder angemahnt.

Tatsachlich hat die Beklagte weder die Rechnung bezahlt noch das Verfahren
nach § 275 Abs. 1 Satz 1, Abs 1c SGB V eingeleitet; eine Prifung durch den
MDK ist der Klagerin nicht angezeigt worden, obwohl nach dem Vortrag der Be-
klagten zwischen den Beteiligten seit Jahren Streit dariiber besteht, ob und in
welchen Einzelfallen die Behandlung im Schlaflabor stationar zu Lasten der Be-

klagten erbracht werden darf.

Soweit die Beklagte in diesem Zusammenhang auf ihren Datensatz hinweist, in
dem sie sich auf die BUB-Richtlinien bezieht und um Mitteilung bittet, sollte eine
medizinische Indikation fur eine stationare Behandlung vorliegen, ist darin weder
eine Aufforderung zur Ubersendung von Behandlungsunterlagen noch die Anzei-
ge einer Prifung im Sinne des § 275 Abs. 1 Satz 1 SGB V zu sehen.

Zum Einen hat die Klagerin in ihrem Schriftsatz vom 23. August 2010 vorgetra-

gen, eine entsprechende Anforderung der Beklagten nicht erhalten zu haben.
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Zum Anderen regelt § 301 Abs 1 Satz 1 Nr. 1 bis 9 SGB V abschliefend, welche
Angaben im Datentréageraustauschverfahren tbermittelt werden sollen. Die Vor-
schrift begrenzt den Datenverkehr auf das fir das Abrechnungsverfahren Uner-
lassliche. Eine medizinische Begriindung ist nach § 301 Abs 1 Satz 1 Nr. 3 SGB
V nur zu Gbermitteln, falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehand-
‘lung Uberschritten wird. § 301 SGB V verbietet zwar nicht die Anforderung und
Ubermittlung weiterer Daten, wie sie fiir die Feststellung der Erforderlichkeit der
Krankenhausbehandlung benétigt werden. Welche Ubermittlungsbefugnisse bei
Uberprifungen, in denen die Krankenkasse zwingend den MDK einschalten
muss, konkret bestehen, ergeben sich jedoch nicht aus § 301 Abs 1 Satz 1 SGB
V, sondern speziell aus §§ 276, 275 SGB V (so ausdriicklich BSG SozR 4-2500 §
109 Nr. 16 Rdnr. 22).

Die von der Beklagten hier im Einzelnen gewiinschten Angaben (ber die Indikati-
on fur eine stationare Behandlung und die Ubermittlung weiterer Begriindungen

kénnen daher nicht im Datentrageraustauschverfahren erfolgen.

Die Krankenkasse hat selbst die Voraussetzungen des Vergitungsanspruchs
durch eine Prifung festzustellen. Déran hat auch die Einfilhrung des diagnose-
orientierten Fallpauschalensystems nichts geandert. Neben der Mdglichkeit der
Stichprobenpriifung nach § 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz besteht die Mog-
lichkeit der Einzelfallpriifung nach § 275 Abs 1 SGB V. In beiden Féllen hat die
Krankenkasse zur Prifung den medizinischen Dienst einzuschalten (BSG, Urteil
vom 22. Juni 2010 - B1 KR 29/09 Rdnr. 16). Da es der Kasse vor Einschaltung
des MDK in der Regel an medizinischem Sachverstand fehlt, kommt zunachst nur
eine einfache Plausibilitadtskontrolle in Betracht, etwa bei offenbaren Diskrepanzen
zwischen Aufnahme, Diagnose und Verweildauer, der stationdaren Aufnahme in
Behandlungsfallen, die blicherweise ambulant durchgefiihrt werden, oder etwa

einer Diskrepanz zwischen Aufnahmediagnose und Fallpauschale nach den DRG.

Bestehen jedoch Zweifel an der Notwendigkeit einer stationaren Krankenhausbe-
handlung, muss sich die Krankenkasse zur Prifung dieser Zweifel des MDK be-
dienen. Die Frage der Notwendigkeit der stationdren Krankenhausbehandlung ist

eine medizinisch zu beantwortende Frage. Eine andere Mdéglichkeit, die fehlende

.
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Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung zu beweisen, als durch die Uberprii-
fung des MDK, hat die Krankenkasse nicht. Aufgrund der datenschutzrechtlicher
Regelungen der §§ 276, 301 SGB V, 67 ff SGB X konnen keine medizinischen
Daten des Versicherten unmittelbar an die Krankenkasse weitergegeben werden.
§ 301 SGBV sieht nur eine eingeschrankte Datenlibermittiung vor. Lediglich im
Rahmen der Uberpriifung durch den MDK hat dieser nach § 276 Abs 2 Satz 1
SGB V, nicht aber die Krankenkasse, die Méglichkeit, die Behandlungsdokumen-
tation einzusehen, die allein den Nachweis fiir die Notwendigkeit der Kranken-
hausbehandlung erbringen kann. Das Krankenhaus selbst hat diese Befugnis
nicht, vielmehr muss der MDK durch die Krankenkasse eingeschaltet werden.
Unterlasst die Krankenkasse die Einschaltung des MDK, so ist sie mit solchen
Einwendungen ausgeschlossen, die vorrangig einer Nachprifung durch den MDK

zuganglich sind.

Die Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen ver-
pflichten im Ubrigen zur gegenseitigen Riicksichtnahme nach dem Grundsatz von
Treu und Glauben und diese Sonderrechtsheziehung kann auch wechselseitig
bestehende Anspriiche begrenzen (BSG, Urteil vom 22. Juni 2010 - B 1 KR 1/10
R Rdnr. 20; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 19 Rdnr. 13; BSG, Urteil vom 17. De-
zember 2009 - B 3 KR 12/08 R Rdnr. 10).

Das BSG hat bereits mehrfach entschieden, dass Krankenkassen mit Einwen-
dungen ausgeschlossen sind. Haben sie z. B. ein deklaratorisches Schuldaner-
kenntnis abgegeben haben, sind sie mit solchen Einwendungen ausgeschlossen,
die sie bei Abgabe der ersten Ubernahmeerklarung kannten, oder mit denen sie
zumindest rechnen mussten (BSGE 86, 166, 170 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 1; Ur-
teil vom 24. Januar 2008 - B 3 KR 6/07 R Rdnr. 28).

Das BSG hat ferner entschieden, dass die Krankenkasse nach Treu und Glauben
mit Einwendungen ausgeschlossen sein kann, wenn sie das zur Klarung vorge-
sehene Verfahren nicht rechtzeitig einleitet (BSGE 89, 104, 110 = SozR 3-2500
§ 112 Nr. 2 S. 10, 16 "Berliner Falle"; BSG Urteil vom 17. Dezember 2009 - B 3
KA 12/08 R Rdnr. 10). Das BSG hat ausgefiihrt, dass bereits den landesrechtli-

chen Vertragen ein generelles Gebot zur ziigigen Abwicklung verwaltungsmafi-
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ger Vorgange (Beschleunigungsgebot) immanent ist (BSG SozR 4-2500 § 112 Nr.
6 Rdnr. 13).

In § 275 Abs 1 ¢ Satz 2 SGB V ist nun ausdriicklich eine sechswéchige Aus-
schlussfrist fir die Einleitung der Einzelfallpriifung nach § 275 Abs 1 Satz 1 SGB
V' normiert worden, mit der Folge, dass diese gesetzliche Frist zur Uberprifung
der Abrechnung oder der Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung einzuhal-
ten sind. Die Ausschlussfrist ist, wie oben dargelegt, auch im Gerichtsverfahren
zu beachten. Eine weitere gerichtliche Sachaufklarung der Behandlungsnotwen-
digkeit findet dann nicht mehr statt (vgl. BSGE 89, 104, 2. Leitsatz).

Die Beklagte ist nach alledem mit den im Gerichtsverfahren aufgrund des Gutach-
tens des MDK vom 10. Februar 2010 erhobenen Einwendungen ausgeschlossen
und zur Zahlung der streitigen Krankenhausbehandlung ihres Versicherten ver-

pflichtet.

Der Zinsanspruch ergibt sich aus § 13 Abs 7 des Vertrages nach § 112 Abs 2
SGB V. Wenn der Zahlungseingang nicht innerhalb von 21 Tagen erfolgt, kann
das Krankenhaus Zinsen in Hdhe von 2 % Uber dem Diskontsatz ab Falligkeits-

tag verlangen, ohne dass es einer Mahnung bedarf.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a SGG in Verbindung mit § 154 Verwal-

tungsgerichtsordnung.

Die Festsetzung des Streitwerts beruht §§ 63, 52 Abs. 1 und 3, 47 Gerichtskos-

tengesetz.

Die Revision ist gemal § 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG zuzulassen, da die Frage, ob die
Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung durch das Sozialgeﬁcht auch dann
uneingeschrankt gepriift werden kann, wenn die Krankenkasse innerhalb der
Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V keine Priifung eingeleitet
hat, von grundsatzlicher Bedeutung und noch nicht héchstrichterlich entschieden

worden ist.
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RECHTSMITTELBELEHRUNG UND ERLAUTERUNG ZUR
PROZESSKOSTENHILFE
I. RECHTSMITTELBELEHRUNG

Dieses Urteil kann mit der Revision angefochten werden.

Die Revision ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevollmachtigten
innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils schriftlich oder in elektronischer Form beim
Bundessozialgericht, 34114 Kassel, einzulegen. Die Revisionsschrift muss bis zum Ablauf der
Monatsfrist beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

Die elektronische Form wird nur durch eine qualifiziert signierte Datei gewahrt, die den MaRgaben
der Verordnung Uber den elektronischen Rechtsverkehr beim Bundessozialgericht vom
18. Dezember 2006 (BGBI. | S. 3219 ff.,, abrufbar unter www.egvp.de) entspricht und als Anhang
einer elektronischen Nachricht zu Ubermitteln ist. Die qualifizierte elektronische Signatur erfordert
eine Signaturkarte und ein Kartenlesegerat (zu den weiteren technischen Voraussetzungen und
den zulassigen Dateiformaten: www.egvp.de). Zur Entgegennahme elektronischer Dokumente ist
ausschliellich der elektronische Gerichtsbriefkasten des Bundessozialgerichts bestimmt, der tber
die vom Bundessozialgericht zur Verfigung gestellte Zugangs- und Ubertragungssoftware er-
reichbar ist. Die Software kann ber das Internetportal des Bundessozialgerichts
(www.bundessozialgericht.de) lizenzfrei heruntergeladen werden.

Als Prozessbevollmachtigte sind nur zugelassen:

- jeder Rechtsanwalt,

Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mitgliedsstaa-
tes der Europdischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befahigung zum Richteramt besitzen,
selbststandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zweckset-
zung far ihre Mitglieder,

berufsstandische Vereinigungen der Landwirtschaft fur ihre Mitglieder,

Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlisse solcher Ver-
bande fir ihre Mitglieder oder fir andere Verbande oder Zusammenschlisse mit vergleichba-
rer Ausrichtung und deren Mitglieder,

Vereinigungen, deren satzungsgemafe Aufgaben die gemeinschaftliche Interessenvertretung,
die Beratung und Vertretung der Leistungsempfanger nach dem sozialen Entschadigungsrecht
oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die unter Beriicksichtigung von Art
und Umfang ihrer Tatigkeit sowie ihres Mitgliederkreises die Gewahr fir eine sachkundige
Prozessvertretung bieten, fur ihre Mitglieder,

- juristische Personen, deren Anteile samtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der vorge-
nannten Organisationen stehen, wenn die juristische Person ausschliellich die Rechtsbera-
tung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer Verbande
oder Zusammenschlisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder entsprechend
deren Satzung durchfiihrt, und wenn die Organisation fur die Tatigkeit der Bevollmachtigten
haftet.

Die vorgenannten Vereinigungen, Gewerkschaften und juristischen Personen mussen durch Per-
sonen mit Bef‘ap)ig.gn%;ug] Richteramt handeln.

Behorden und juristische Personen des offentlichen Rechts einschliellich der von ihnen zur Erfal-
lung ihrer offentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlisse sowie private Pflegeversiche-
rungsunternehmen: kénnen sich durch eigene Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt oder
durch Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt anderer Behérden oder juristischer Personen
des offentlichen Rechts einschliellich der von ihnen zur Erfullung ihrer éffentlichen Aufgaben ge-
bildeten Zusammenschlisse vertreten lassen.

Ein Beteiligter, der zur Vertretung als Prozessbevollmachtigter vor dem Bundessozialgericht be-
rechtigt ist, kann sich selbst vertreten; auch hierbei missen die vorgenannten Vereinigungen, Ge-
werkschaften und juristischen Personen durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln.

Die Revisionsschrift muss das angefochtene Urteil bezeichnen.
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Die Revision ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Urteils von einem zugelassenen
Prozessbevolimachtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begriinden. Die Begriindung
muss einen bestimmten Antrag enthalten, die verietzte Rechtsnorm und, soweit Verfahrensmangel
geriigt werden, die Tatsachen bezeichnen, die den Mangel ergeben.

Die Revision kann nur darauf gestitzt werden, dass das angefochtene Urteil auf der Verletzung
einer Vorschrift des Bundesrechts oder einer sonstigen im Bezirk des Berufungsgerichts geltenden
Vorschrift beruht, deren Geltungsbereich sich Gber den Bezirk des Berufungsgerichts hinaus er-
streckt.

Ist das Urteil im Ausland zuzustellen, so gilt anstelle der oben genannten Monatsfrist eine Frist
von drei Monaten. An die Stelle der Frist von zwei Monaten zur Begriindung der Revision fritt
eine Frist von vier Monaten.

II. ERLAUTERUNGEN ZUR PROZESSKOSTENHILFE

Fur die Revision vor dem Bundessozialgericht kann ein Beteiligter, der nicht schon durch die oben
genannten Vereinigungen, Gewerkschaften oder juristischen Personen vertreten ist, Prozesskos-
tenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragen.

Der Antrag kann von dem Beteiligten personlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialgericht
entweder schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen oder mundlich vor dessen Ge-
schéftsstelle zu Protokoll zu erklaren. Die Hausanschrift des Bundessomalgenchts lautet: Graf-
Bernadotte-Platz 5, 34119 Kassel.

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten Uber seine persénlichen und wirtschaftlichen Ver-
héltnisse (Familienverhaltnisse, Beruf, Vermégen, Einkommen und Lasten) sowie entsprechende
Belege beizufigen; hierzu ist der fur die Abgabe der Erklarung vorgeschriebene Vordruck zu be-
nutzen. Der Vordruck kann von allen Gerichten und ggf. durch den Schreibwarenhandel bezogen

werden.

Der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklarung uber die persénlichen und
wirtschaftlichen Verhéltnisse - ggf. nebst entsprechenden Belegen - missen bis zum Ablauf der
Frist fur die Einlegung der Beschwerde (ein Monat nach Zustellung des Urteils im Inland, drei Mo-
nate nach Zustellung des Urteils im Ausland) beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

Mit dem Antrag auf Prozesskostenhilfe kann ein zur Vertretung bereiter Rechtsanwalt benannt
werden. 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 ausgewahit.

Taubert Phieler
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Der Revisionsschrift und allen folgenden Schri ,r's,oi ; ﬁ/ Abﬁgﬁmm ibrigen
Beteiligten beigefiigt werden.

Das Bundessozialgericht bittet dariiber hinaus um je zwei weitere Abschriften.
(RMB LSG V 550a 02.2011)



