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1. Nach Ablauf der Frist des § 275 Abs. 1c SGB V ist die Krankenkasse mit Einwendungen hinsichtlich der
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit ausgeschlossen.

2.§275 Abs. 1c SGB V beschrankt im sozialgerichtlichen Verfahren den Amtsermittlungsgrundsatz.

3. Entscheidend fir den Beginn der Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1c SGB V in atypischen Fallen ist, in wessen Risikosphare die Ursache fir
den atypischen Geschehensablauf fallt.

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 1.011,31 EUR nebst Zinsen hieraus in Hohe von 5 Prozentpunkten iber dem Basiszinssatz
seit dem 6. September 2008 sowie weiterer 3 Prozentpunkte ab Rechtshangigkeit zu zahlen.

2. Die Beklagte hat die Kosten des Verfahrens zu tragen.
Tatbestand:
Die Beteiligten streiten um das Entgelt fur eine vollstationare Krankenhausbehandlung in Héhe von 1.011,31 EUR.

Die Klagerin betreibt das K.-Krankenhaus in K ... Die bei der Beklagten versicherte D. K. wurde dort wegen einer chronischen Salpingitis bzw.
Oophoritis vom 27. bis zum 29. November 2007 vollstationar behandelt.

Die Klagerin berechnet hierflr die DRG-Fallpauschale NO7Z und stellte der Beklagten unter dem 12. Dezember 2007 einen Betrag in Hohe
von 2.252,86 EUR in Rechnung. Die Rechnung ging bei der Beklagten am 14. Dezember 2007 auf elektronischem Wege ein. Am 19.
Dezember 2007 sandte die Beklagte die Rechnung ebenfalls elektronisch mit dem Hinweis zurlick, dass keine Mitgliedschaft der Patientin
bei der Beklagten feststellbar sei, eine Prifung einer mdglichen Familienversicherung aber in Arbeit sei.

Ab 20. Dezember 2007 flhrte die Beklagte die Patientin als Versicherte in der Familienversicherung. Der Beginn der Mitgliedschaft in der
Familienversicherung lag vor dem Behandlungszeitpunkt. Eine Mitteilung hierlber an die Klagerin erfolgte nicht.

Im weiteren Verlauf versuchte die Klagerin sechs weitere Male, die Rechnung zu Ubermitteln, unter anderem am 4.2.2008. Die Rechnung
wurde aber jeweils mit ahnlichen Hinweisen auf eine nicht feststellbare Mitgliedschaft zurlickgewiesen.

Eine weitere Ubermittlung der Rechnung erfolgte am 6.8.2008. Mit Schreiben vom 26.8.2008 zeigte der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung in Hessen (MDK) der Klagerin an, mit einer Prifung der Rechnung vom 6.8.2008 beauftragt worden zu sein. Am 5.
September 2008 zahlte die Beklagte einen Teilbetrag in Hohe von 1.241,55 EUR an die Klagerin. Im Oktober 2008 ibersandte der MDK den
Fall unbegutachtet an die Beklagte zuriick. Die Klagerin hatte keine prifbaren Krankenhausdokumentationen zu dem Behandlungsfall zu
Verfligung gestellt.

Am 7. November 2008 hat die Klagerin Klage vor dem Sozialgericht Darmstadt erhoben.

Sie meint, § 275 Abs. 1c Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) enthalte eine Ausschlussfrist. Wenn die Krankenkasse diese Frist
verstreichen lasse, ohne eine Prifung der medizinischen Notwendigkeit der Behandlung vorzunehmen, sei sie verpflichtet, die Forderung
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des Krankenhauses zu erfillen. Die Sechswochenfrist des § 275 Abs. 1¢ SGB V habe bereits mit der ersten Rechnungstbermittiung
begonnen. Dass die Beklagte zunachst nicht in der Lage war, die Mitgliedschaft ihrer Versicherten festzustellen, falle nicht in der
Risikosphare der Klagerin. Diese habe alle relevanten Information bereits mit der ersten Rechnungsstellung tbermittelt.

Die Klagerin beantragt,
die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 1.011,31 EUR nebst Zinsen hieraus in Hohe von 5 Prozentpunkten (iber dem Basiszinssatz seit
dem 6. September 2008 sowie weiterer 3 Prozentpunkte ab Rechtshangigkeit zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie meint, die Regelung des § 275 Abs. 1¢ SGB V finde nur im vorgerichtlichen Verfahren Anwendung. Flr das Gerichtsverfahren verbleibe
es beim Amtsermittlungsgrundsatz. Selbst wenn man aber § 275 Abs. 1¢c SGB V als Ausschlussfrist verstehe, sei es im vorliegenden Fall
nicht zu einer Praklusionswirkung gekommen. Es handele sich um einen atypischen Verfahrensablauf, weil die Beklagte bei der erstmaligen
Rechnungsstellung keine Mitgliedschaft feststellen und daher auch den MDK nicht beauftragen konnte. Bei der Rechnungsstellung am
6.8.2008 sei der MDK rechtzeitig innerhalb der Sechswochenfrist beauftragt worden. Es komme daher auf die medizinische Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung an, weshalb medizinische Ermittlungen erforderlich seien.

Zur Erganzung des Tatbestands wird Bezug genommen auf den Inhalt der Gerichtsakte und der beigezogenen Krankenhausakte der
Klagerin, sowie der Verwaltungsakte der Beklagten, der Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgrinde:
Die Klage ist zulassig und begriindet.

Die Klagerin hat einen Anspruch auf Zahlung des Entgelts fur die Krankenhausbehandlung der Versicherten D. K. in der Zeit vom 27. bis zum
29. November.

Anspruchsgrundlage fiir den geltend gemachten restlichen Vergiitungsanspruch der Klagerin ist § 109 Abs. 4 Satz 2, 3 Sozialgesetzbuch
Flnftes Buch (SGB V) in Verbindung mit dem Vertrag tber die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung gem. § 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 SGB V. Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkassen entsteht unabhangig von einer Kostenzusage der Krankenkasse
unmittelbar mit einer Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Der Behandlungspflicht der zugelassenen Krankenhauser im
Sinne des § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Verglitungsanspruch gegenuber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Ermachtigung in den
§§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nach MaRBgabe der Bundespflegesatzverordnung in der Pflegesatzvereinbarung zwischen
Krankenkasse und Krankenhaustragern festgelegt wird. Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert mit dem Anspruch des
Versicherten auf Krankenhausbehandlung. DemgemaR mussen beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit vorliegen, wobei unter Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit ein Krankheitszustand zu verstehen
ist, dessen Behandlung den Einsatz der besonderen Mittel eines Krankenhauses erforderlich macht. Eine Krankenkasse ist nach § 109 Abs. 4
Satz 3 SGB V in Verbindung mit der Pflegesatzvereinbarung verpflichtet, die vereinbarten Entgelte zu zahlen, wenn die Versorgung im
Krankenhaus im Sinne von § 39 SGB V erforderlich ist (BSG, Urteile vom 13. Mai 2004 und 28. September 2006).

Im vorliegenden Fall kommt es dabei auf die medizinische Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung nicht an. Die Beklagte ist mit
Einwendungen hinsichtlich der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit der Versicherten gem. § 275 Abs. 1c SGB V ausgeschlossen.

Gem. § 275 Abs. 1c SGB V ist bei Krankenhausbehandlungen nach § 39 eine Priifung im Sinne des § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zeitnah
durchzufuhren. Diese Priifung ist spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den
Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen.

Die Sechswochenfrist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V stellt eine Ausschlussfrist dar. Sie schliet nach ihrem Ablauf jegliche Einwendungen,
die die medizinische Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung betreffen aus. Dies ergibt sich bereits aus der Gesetzesbegriindung, nach
der Prifungen nach Ablauf der Frist "unzulassig" sind (BT-Drucksache 16/3100 S. 171). Wenn aber eine Prifung durch den MDK nicht mehr
zulassig ist, kann die Krankenkasse keine medizinischen Einwendungen mehr vorbringen, weil sie kraft der Systematik des SGB V nicht tber
eigenen medizinischen Sachverstand verfligt (vgl. Heberlein GesR 2008, 113, 117). Die Klagerin hat daher auch nach Ablauf der Frist zu
Recht die Herausgabe medizinischer Unterlagen an den MDK verweigert. Mangels einer gesetzlichen Frist zur Datenibermittlung, ware eine
solche gem. § 67 d Abs. 1 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) datenschutzrechtlich rechtswidrig.

Die Frist ist - anders als bspw. die Verjahrung - von den Gerichten von Amts wegen zu beachten (Sieper GesR 2007, 446, 447). Eine
Beschrankung der Frist auf die vorgerichtliche Auseinandersetzung der Beteiligten ist dem Wortlaut nicht zu entnehmen. Sie ist auch nicht
aus dem Sinn und Zweck der Vorschrift zu erklaren, die eine missbrauchliche Verzdégerung des Rechnungsprifungsverfahrens zulasten des
Krankenhauses verhindern soll. Im Gegenteil wirde der Gesetzeszweck gleichsam konterkariert werden, wenn sich die Krankenkasse durch
Klageeinreichung Uber die im vorgerichtlichen Verfahren eingetretene Praklusion hinwegsetzen kdnnte. Eine solche Beschrankung der
Praklusionswirkung ware auch rechtspolitisch nicht erklarlich, weil sie die Belastung der Gerichte weiter verstarken wiirde und die
Bemuhungen der Beteiligten auBergerichtliche Losungen fur Konflikte zu finden, verringern kénnte.

Die Wirkungen der Ausschlussfrist sind im vorliegenden Fall eingetreten. Fristbeginn war die erste Rechnungsiibermittlung am 14.12.2007.
Die Krankenkasse kann sich nicht darauf berufen, dass eine Prifung des MDK aus ihrer Sicht schon deshalb nicht angezeigt war, weil ein
Mitgliedschaftsverhaltnis der Patientin nicht festgestellt werden konnte. Dieser Fehler in der Datenverwaltung der Krankenkasse liegt alleine
in der Risikosphare der Beklagten. Er kann nicht zu Lasten des Krankenhauses gehen. Hierfur spricht nicht nur, dass das Krankenhaus keine
Mdglichkeit hat, Einfluss auf die Richtigkeit und Effizienz des Verwaltungshandelns der Beklagten zu nehmen. Zudem hatte die Beklagte
bereits auf die Aufnahmemitteilung gem. § 301 Abs. 1 Nr. 3 SGB V mit einem entsprechenden Hinweis auf die - aus ihrer Sicht - fehlende
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Mitgliedschaft reagieren kénnen. Im Ubrigen ergab sich der angeblich ungeklarte Versicherungsstatus der Patientin als Mitglied in der
Familienversicherung bereits aus der Krankenversicherungskarte. Die in der Krankenhausdokumentation befindliche arztliche Verordnung
der Krankenhausbehandlung vom 8.11.2007 enthalt im Feld "Status" die Nummer "3000 1". Diese Angabe, die aus der
Krankenversicherungskarte ausgelesen wird, steht fir eine Mitgliedschaft in der Familienversicherung. Selbst wenn man aber davon
ausginge, dass mit der erstmaligen Ubermittlung der Rechnung die Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1c SGB V noch nicht begonnen hétte, weil
die Krankenkasse zu diesem Zeitpunkt von einer nicht bestehenden Mitgliedschaft der Patientin ausging, so hatte der Lauf der Frist
spatestens am 4.2.2008 mit der nochmaligen Ubermittlung der Rechnung begonnen. Unstreitig war auch der Krankenkasse spatestens am
20.12.2007 der Versicherungsstatus der Patientin bekannt. Dass zu diesem Zeitpunkt ein Abgleich der Datenbanken fur die
Mitgliedschaftsverwaltung und fur die Krankenhausabrechnungen offenkundig nicht stattfand, ist ein Organisationsfehler auf Seiten der
Beklagten, der nicht dies gesetzliche Regelungen zum Schutze des Krankenhauses verdrangen kann.

Entscheidend fir den Beginn der Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1c SGB V in atypischen Fallen ist daher, in wessen Sphare die Ursache fir
den atypischen Geschehensablauf fallt. Liegt der Grund fiir die UnregelmaRigkeit beim Krankenhaus, lauft bis zu einer Rickkehr zu einem
normalen Verfahrensablauf keine Ausschlussfrist. Ist die Ursache dagegen in der Sphare der Krankenkasse begrindet, so beginnt der
Fristlauf wie in typischen Fallen mit dem Eingang der Rechnung.

Die Beklagte war daher hier mit medizinischen Einwendungen ausgeschlossen. Die Kammer konnte deshalb von medizinischen Ermittlungen
absehen.

Weitere Grlinde, die gegen eine Zahlungsverpflichtung der Beklagten sprechen waren nicht ersichtlich oder vorgetragen. Der Klage war
deshalb stattzugeben.

Die Nebenentscheidung zu den Zinsen basiert auf § 10 Abs. 5 des Hessischen Landesvertrags in Verbindung mit § 288 Abs. 1 des
Blrgerlichen Gesetzbuchs (BGB) fiir die Zeit vom 6. September bis zur Rechtshangigkeit der Klage; fiir die Zeit ab Rechtshangigkeit auf § 69
Satz 4 SGB V in Verbindung mit §§ 291, 288 Abs. 2 BGB.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) und entspricht dem
Ausgang des Rechtsstreits.

Rechtskraft

Aus

Login

HES

Saved

2010-08-25

S 18 KR 344/08


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/275.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/275.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/288.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/69.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/291.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/288.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html

