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Die Berufung wird zurlickgewiesen.

Die Beklagte hat auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu tragen.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert wird auf 3.410,99 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Streitig ist ein Vergltungsanspruch fiir eine stationare Krankenhausbehandlung in Héhe von 3.410,99 EUR.

Die Klagerin ist Tragerin des Fachkrankenhauses flr Psychiatrie, Psychotherapie, Neurologie und psychosomatische Medizin in J. (im
Folgenden: Krankenhaus), das in den Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt aufgenommen ist. Die bei der Beklagten versicherte L.
(im Folgenden: die Versicherte) wurde am ... 2009 wegen einer nicht ndher bezeichneten Demenz (ICD: F03) auf Veranlassung ihres
Hausarztes in das Krankenhaus eingewiesen und dort bis zur Entlassung am ... 2009 behandelt. Die Kldgerin bermittelte noch am selben
Tag Daten nach § 301 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V). Als Aufnahmediagnose war eine nicht
naher bezeichnete Demenz, ein nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus, eine Adipositas, eine benigne essentielle Hypertonie
genannt. Die Aufnahmeanzeige umfasste die Stammdaten der Patientin (Versicherungs-Nr., Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Geschlecht,
Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Detaildaten tGber die Aufnahme einschlieBlich der Angaben des einweisenden Arztes mittels
dessen Arztnummer sowie die Aufnahmediagnose). Die Versicherte wurde auf einer allgemeinen Psychiatriestation des Krankenhauses
behandelt.

Mit Schreiben vom ... 2009 bestatigte die Beklagte die Aufnahme ihrer Versicherten. Wértlich fuhrte sie u. a. aus:

"Die Krankenhausbehandlung kann nur dann zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden, wenn nach Art oder
Schwere der Krankheit die medizinische Versorgung gemeinsam mit der pflegerischen Betreuung nur mit den Mitteln eines Krankenhauses
mdglich ist, d.h. wenn ambulante vertragsarztliche Versorgung, ggf. erganzt durch hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V oder
MaBnahmen der stationaren oder ambulanten Rehabilitation nach § 40 SGB V, fir eine bedarfsgerechte Behandlung nach allgemein
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnissen nicht ausreichen.

Bezliglich der Krankenhausbehandlung unseres o.g. Versicherten mdchten wir auf der Basis der geltenden gesetzlichen (8§ 39, 275, 276
SGB V) Regelungen und der diese konkretisierenden Rechtsprechung (S 11 KR 55/05, B 1 KR 32/04 R, B 3 KR 9/03 R, GS 1/06) die
Notwendigkeit Gberprufen.

Uberpriifungsgrund ist, dass in diesem Fall aufgrund der angegebenen Diagnose und der uns iibermittelten Daten nach § 301 SGB V nach
Art und Schwere der Erkrankung eine ambulante Behandlung/stationdre Rehabilitation ausreichend scheint und deshalb zur Zeit nicht
ausgeschlossen werden kann, dass eine Uberpriifung durch den MDK notwendig wird. Daher kann auf dieser Basis zunachst keine
Kostenlbernahmeerklarung ausgestellt werden.

Wir bitten deshalb, uns die benétigten Informationen zur medizinischen Begriindung der Notwendigkeit der Behandlung mit den besonderen
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Mitteln eines Krankenhauses bis zum 28. Mai 2009 zu ibermitteln, damit wir auf dieser Basis entweder eine Kosteniubernahmeerklarung
ausstellen, oder - falls erforderlich - eine MDK-Uberpriifung einleiten kénnen.

Wir bitten Sie, fir die medizinische Begrindung das angehangte Formular zu verwenden. Alternativ kdnnen Sie die Begrindung auch
formlos an uns senden."

Mit Schreiben vom ... 2009, der Beklagten am ... 2009 zugegangen, gab das Krankenhaus an, die Notwendigkeit stationdrer Behandlung der
Versicherten sei voraussichtlich bis zum ... 2009 gegeben. Sofern die Beklagte mit dieser Entscheidung nicht einverstanden sei, stehe es ihr
frei, den Sachverhalt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) tberprifen zu lassen. Mit Schreiben vom ... 2009 erinnerte
die Beklagte an die erbetene nachvollziehbare medizinische Begriindung. Daraufhin widersprach das Krankenhaus im Schreiben vom ...
2009 der Verfahrensweise der Beklagten und kiindigte an, Verzugszinsen geltend zu machen. Mit Rechnung vom ... 2009 verlangte das
Krankenhaus von der Beklagten die Zahlung in H6he von 3.410,99 EUR. Im Schreiben vom ... 2009 vertrat die Beklagte die Ansicht, der
Vergutungsanspruch des Krankenhauses sei nunmehr wegen fehlender medizinischer Begriindung und einer Verletzung von
Mitwirkungspflichten verwirkt, weshalb die Rechnung fir diesen Behandlungsfall auch nicht zu begleichen sei. Mit Schreiben vom ... 2009
teilte das Krankenhaus der Beklagten mit, die stationare Behandlung der Versicherten sei bis zum ... 2009 erforderlich gewesen. Der
Beklagten stehe es frei, den Sachverhalt durch den MDK (berprifen zu lassen.

Mit Schreiben vom ... 2009 machte das Krankenhaus, nun anwaltlich vertreten, geltend, die Beklagte weiche von der bisher iblichen
Verwaltungspraxis grundlos ab. Die Beklagte habe die notwendigen Datensatze erhalten. Das Verlangen nach einer qualifizierten
medizinischen Begriindung unmittelbar an die Krankenkasse sei nicht zuldssig, da diese Prifung dem MDK vorbehalten sei. Offensichtlich
beabsichtige die Beklagte, die Prifung gemaR § 275 SGB V selbst - ohne den MDK einzuschalten - vorzunehmen.

Am 7. September 2009 hat die Klagerin Klage beim Sozialgericht Magdeburg (SG) erhoben und die Zahlung von insgesamt 3.410,99 EUR
nebst Zinsen begehrt. Erganzend hat sie vorgetragen: Das Krankenhaus misse eine medizinische Begriindung nur unter den
Voraussetzungen des § 275 SGB V abgeben, die hier nicht gegeben seien. Die rechtswidrige Praxis der Beklagten habe zu
Zahlungsruckstanden von ca. 200.000,- EUR geflhrt. Offenbar sei beabsichtigt, die Kostenregelung des § 275 Abs. 1 ¢ SGB V zu umgehen.
Der Zinsanspruch beruhe auf § 7 der Budget- und Entgeltvereinbarung fiir das Jahr 2008. Nach Uberschreiten des Falligkeitstermins stehe
der Klagerin auch ohne eine gesonderte Mahnung ein Verzugszins in Hohe von fiinf Prozent zu. Die Beklagte hat demgegenUber geltend
gemacht, ihr stehe ein Zuriickbehaltungsrecht zu. In begriindeten Einzelfallen diirfe sie die Kosteniibernahmeerklarung befristen und damit
die Auflage an das Krankenhaus verbinden, die Uber die Befristung hinausgehende Krankenhausbehandlung zu begrinden. Die Zahlung sei
zu verweigern, wenn das Krankenhaus der Begriindungspflicht nicht nachkomme. In manchen Fallen werde keine
Kostenlbernahmeerklarung abgegeben, sondern sogleich medizinische Begriindung verlangt. Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) im Beschluss des GroBen Senats vom 25. September 2007 - GS 1/06 sei den Krankenkassen und nachfolgend
auch den Sozialgerichten das Recht eingerdumt worden, den medizinischen Sachverhalt der Krankenhausbehandlung auf seine
Erforderlichkeit zu prifen, ohne dass den behandelnden Krankenhausarzten eine sog. Einschatzungsprarogative zukomme. Hier habe das
Krankenhaus nicht die bei einem Verlangerungsantrag erforderlichen Unterlagen tbersandt. Es bediirfe daher fir den
Kostenlbernahmeantrag einer erganzenden medizinischen Begriindung, die dann vom MDK Uberprift werden kénne. Zu dieser
qualifizierten Begrindung sei die Klagerin nach § 301 SGB V verpflichtet. Nach der Rechtsprechung des BSG werde den Krankenkassen eine
uneingeschrankte Uberpriifungsmaglichkeit zugebilligt, die es rechtfertige, auch tber die in § 301 SGB V normierten Angaben, weitere
Begriindungen vom Krankenhaus zu verlangen. Im Ubrigen kénne die Krankenkasse auch nach § 301 Abs. 1 Nr. 3 SGB V eine medizinische
Begrindung verlangen. Das Krankenhaus habe es hier versaumt, die entscheidungserheblichen Angaben zu ibermitteln und damit
gravierend gegen seine Mitwirkungspflichten verstoRBen. Die Beklagte sei daher berechtigt, die Bezahlung einer Krankenhausabrechnung zu
verweigern.

In einer nichtéffentlichen Sitzung vom 19. November 2009 hat die Kammervorsitzende die Beklagte ausfihrlich auf das Urteil des BSG vom
23. Juli 2002 - B 3 KR 64/01 R hingewiesen und daraus auszugsweise wortlich zitiert. Das SG hat die Beklagte mit Gerichtsbescheid vom 10.
Dezember 2009 antragsgemaR verurteilt, an die Kldgerin Behandlungskosten in Hohe von 3.410,99 EUR fir den Krankenhausaufenthalt der
Versicherten L. fur die Zeit vom ... 2009 bis ... 2009 nebst Zinsen in Héhe von funf Prozentpunkten seit dem 3. Juli 2009 zu zahlen. Zur
Begrundung hat es im Wesentlichen ausgeflhrt: § 275 SGB V verpflichte die Beklagte, aber nicht die Klagerin, in den aufgefihrten Fallen
eine gutachterliche Stellungnahme des MDK einzuholen. Dies habe sie unterlassen und stattdessen von der Klagerin eine medizinische
Begrundung an sich selbst verlangt. Mit dieser Vorabprifung habe sie einschatzen wollen, ob die Einschaltung des MDK erforderlich ist.
Dieses Vorgehen sei nach seinem klaren Wortlaut ("sind die Krankenkassen verpflichtet") von § 275 SGB V nicht gedeckt. Auch sei es
rechtswidrig (Urteil des BSG vom 28. Februar 2007 - B 3 KR 12/06, zitiert nach juris) von der Klagerin zu verlangen, an die Krankenkasse
medizinische Unterlagen zu Ubersenden. Dies sei vielmehr dem MDK vorbehalten. § 301 SGB V zdhle aus datenschutzrechtlichen Griinden
abschliefend auf, welche Angaben den Krankenkassen zu Gbermitteln sind. Aus dem Wortlaut des § 301 SGB V und hierbei insbesondere
aus dessen Abs. 1 Nr. 3 werde deutlich, dass die Krankenkasse nicht berechtigt ist, schon bei Aufnahme ihres Versicherten vom
Krankenhaus eine medizinische Begrindung zu verlangen. Die Beklagte sei daher verpflichtet, den medizinischen Sachverhalt durch den
MDK prifen zu lassen. Die Klagerin habe sich einer MDK-Priifung zu keinem Zeitpunkt verschlossen, sondern dies ausdriicklich angeregt.
Nach Ablauf der sechswdchigen Frist des § 275 Abs. 1 Satz 1 SGB V sei die Beklagte mit Einwendungen generell ausgeschlossen. Eine
Prifung zum jetzigen Zeitpunkt durch den MDK sei daher nicht mehr méglich. Der Zinsanspruch ergebe sich aus § 7 der Budget- und
Entgeltvereinbarung fir 2008.

Die Beklagte hat gegen den ihr am 22. Dezember 2009 zugestellten Gerichtsbescheid am 29. Dezember 2009 Berufung beim
Landessozialgericht Sachsen-Anhalt eingelegt und auf ihr bisheriges Vorbringen verwiesen. Erganzend hat sie ausgefthrt: Ihrer
umfassenden Uberpriifungspflicht kénne die Beklagte nur nachkommen, wenn das Krankenhaus auch umfassend, vollstandig und
abschliefend die dafiir notwendigen Informationen an sie Ubermittle. Zu Unrecht sei das SG davon ausgegangen, die Beklagte habe die
Herausgabe von medizinischen Unterlagen verlangt. Vielmehr sei die Kldgerin ihren umfassenden Informationspflichten nach § 301 SGB V
nicht nachgekommen. Entgegen der Ansicht der Vorinstanz gabe es keinen Automatismus dergestalt, die Beklagte zu verpflichten, alle
medizinischen Sachverhalte an den MDK "durchzureichen". Dies verursache einen unverhaltnismaBigen Verwaltungsaufwand zu ihren
Lasten. Uberdies habe die Klagerin die Rechtsprechung des BSG im Urteil vom 22. April 2009 - B 3 KR 24/07 R nicht beachtet. Hiernach
verstoRe ein Krankenhaus gegen seine Pflichten, wenn es angeforderte Informationen formelhaft ablehne. Dies sei mit dem vorliegenden
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Sachverhalt vergleichbar. In der 6ffentlichen Sitzung vom 30. Juni 2011 hat die Beklagte erganzend vorgetragen: Im vorliegenden Fall kénne
nicht von einer ordnungsgemaRen Einweisungsdiagnose ausgegangen werden. Die formellen Voraussetzungen des § 301 SGB V seien daher
nicht gegeben. Dies bestatigte auch die Patientenakte, die erst zum Entlassungszeitpunkt die konkrete Diagnose einer Alzheimer-
Erkrankung der Versicherten enthalte.

Die Beklagte beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Magdeburg vom 10. Dezember 2009 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Sie ist der Ansicht, ihren Informationspflichten nach § 301 SGB V nachgekommen zu sein. Daruber hinaus dirfe sie schon aus Griinden des
Datenschutzes keine weitergehenden medizinischen Informationen an die Beklagte Gbermitteln. Die Beklagte hat auf
VollstreckungsmaBnahmen der Klagerin vorlaufig die streitige Forderung gezahlt.

Auf Anforderung des Senats hat die Klagerin die Patientenakte vorgelegt; der Senat hat die Akte der Beklagten zur Einsicht durch den MDK
Uberlassen, wovon diese keinen Gebrauch gemacht hat. Die Klagerin hat die Weitergabe der Patientenakte an die Beklagte gerligt. Auf
gerichtliche Nachfrage hat der Prozessbevollmachtigte der Beklagten erklart: Die Patientenakte sei ungeoffnet an die Beklagte
weitergeleitet worden.

Auf eine Senatsanfrage im Verfahren L 4 KR 66/09 hat die Klagerin die zwischen den Beteiligten geltende Budget- und Entgeltvereinbarung
(2008) vorgelegt. § 7 enthalt dabei folgende Regelung:

"§ 7 Zahlungsregelungen

Der Rechnungsbetrag ist spatestens am 21. Kalendertag nach Eingang der Rechnung zu tberweisen. Die Falligkeit tritt am 24. Kalendertag
unter Berlicksichtigung eines Post- und Banklaufweges von 3 Tagen ab Rechnungsdatum ein. Bei Verzug werden Verzugszinsen in Hohe von
5 % p.a. erhoben, ohne dass es einer vorherigen Mahnung bedarf.

Die Rechnungen sind kontinuierlich und vollstandig mit den Daten nach § 301 SGB V auf elektronischem Wege oder maschinell verwertbar
auf Datentrager zu Gibermitteln."

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte der Beklagten sowie die Patientenakte haben vorgelegen und waren Gegenstand der mindlichen
Verhandlung. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Sachvortrages der Beteiligten wird auf den Inhalt der Akten
erganzend verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung der Beklagten ist nach §§ 143, 144 Abs. 1 Satz 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthaft. Sie ist auch form- und fristgerecht
eingelegt worden (§ 151 SGG) und damit zulassig.

Die Berufung ist jedoch unbegriindet. Die Klage ist als Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG zulassig, weil es sich um einen Parteienstreit im
Gleichordnungsverhaltnis handelt, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt. Ein Vorverfahren war mithin nicht
durchzufithren und die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten (BSG, Urt. v. 17. Mai 2000 - B 3 KR 33/99 R; Urt. v. 10. April 2008 - B 3 KR
19/05 R; Urt. v. 20. November 2008 - B 3 KN 4/08 KR R; B 3 KN 1/08 KR R; Urt. v. 16. Dezember 2008 - B 1 KN 1/07 KR R; B 1 KN 2/08 KR R;
B 1 KN 3/08 KR R zitiert nach juris; stRspr.).

|. Der Klagerin steht ein Vergitungsanspruch aus der Rechnung vom ... 2009 zu. Rechtsgrundlage dieses Vergiitungsanspruchs ist § 109
Absatz 4 Satz 3 SGB V in Verbindung mit der Budget- und Entgeltvereinbarung 2008. Der gesetzlichen Behandlungspflicht der zugelassenen
Krankenhauser (§ 109 Absatz 4 Satz 2 SGB V) steht ein Vergiitungsanspruch gegenuber, der auf der Grundlage der gesetzlichen
Ermachtigung in den §§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nach MaBgabe der Bundespflegesatzverordnung in der Budget- und
Entgeltvereinbarung zwischen Krankenkasse und Krankenhaus festgelegt wird, soweit noch nicht das DRG-Vergultungssystem anzuwenden
ist.

Eine Krankenkasse ist nach § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V in Verbindung mit der Budget- und Entgeltvereinbarung zur Zahlung der vereinbarten
Entgelte nur verpflichtet, wenn die Versorgung im Krankenhaus im Sinne des § 39 SGB V erforderlich war. Dies richtet sich allein nach den
medizinischen Erfordernissen (GroRer Senat des BSG, Beschluss vom 25. September 2007, GS 1/06 - Leitsatz 1) und verlangt von Seiten der
Krankenkassen sowie ggf. von den Sozialgerichten eine eingehende Prifung von Amts wegen.

Ob die Krankenhausbehandlung der Versicherten im Krankenhaus fir den Zeitraum vom ... 2009 tatsachlich erforderlich war, kann der
Senat im vorliegenden Fall ausnahmsweise offenlassen. Bereits aus § 7 Abs. 1 Satz 1 der Budget- und Entgeltvereinbarung (2008) ergibt
sich eine Vorleistungspflicht der Beklagten. Sie war daher innerhalb der in § 7 Abs. 2 der Budget- und Entgeltvereinbarung festgelegten
Fristen verpflichtet, nach Rechnungsstellung und Ubersendung der notwendigen Daten gem&B § 301 SGB V die fallige Summe zu zahlen (im
Folgenden 1). Dabei stand ihr kein Zurlickbehaltungsrecht zu. Die Klagerin war nicht verpflichtet, die Notwendigkeit der Behandlung
genauer zu begriinden (im Folgenden 2.). Eine derartige Pflicht ergibt sich weder aus § 301 SGB V noch aus mdglichen Besonderheiten des
Einzelfalls. Ware die Klagerin der Forderung der Beklagten nach einer gesonderten Begriindung fur den Behandlungsfall nachgekommen,
hatte dies eine Verletzung des § 26 Abs. 1 Nr. 2 des Datenschutzgesetzes des Landes Sachsen-Anhalt (DSG-LSA) zur Folge gehabt (im
Folgenden 3.). Die Beklagte hat mit ihrer Vorgehensweise das gesetzliche Prifverfahren nach § 275 SGB V umgangen und dadurch
Einwande gegen den Vergitungsanspruch nach § 275 Abs. 1 ¢ Satz 2 SGB V endgliltig verloren (im Folgenden 4.). Die Vorgehensweise der
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Beklagten ist auch unter Beachtung der wechselseitigen Obhutspflichten zwischen Krankenhausern und Krankenkassen
rechtsmissbrauchlich und fiihrt zu einem Einwendungsausschluss (im Folgenden 5.).

1. Die Beklagte war nach Erhalt der Rechnung zur Zahlung verpflichtet. § 7 Abs. 1 Satz 1 der zwischen den Beteiligten geltenden Budget-
und Entgeltvereinbarung (2008) bestimmt, dass der Rechnungsbetrag spatestens am 21. Kalendertag nach Eingang der Rechnung zu
Uberweisen ist; wobei die Falligkeit am 24. Kalendertag unter Berlicksichtigung eines Post- und Banklaufweges von drei Tagen ab
Rechnungsdatum eintritt. Diese Regelung begriindet eine Pflicht der Beklagten, nach Ubermittlung der vollstandigen Daten nach § 301 SGB
V und der vollstandigen Rechnung die Zahlung innerhalb der genannten Frist vorzunehmen. Anhaltspunkte fir unvollstandige Daten oder
Mangel der Abrechnung, die einer Falligkeit der Rechnung entgegenstehen kdnnten, sind hier nicht ersichtlich. Der von der Beklagten
erstmals in der mindlichen Verhandlung vom 30. Juni 2011 erhobene Einwand, die Einweisungsdiagnose FO3 (Nicht naher bezeichnete
Demenz) sei unkonkret, daher nicht ordnungsgemaR im Sinne des & 301 SGB V erfolgt, ist nicht stichhaltig. In der ndheren Erlauterung zur
Diagnose F03 findet sich u.a. eine Demenz mit einem depressiven oder paranoiden Typus (ICD-10-GM 2006, Systematisches Verzeichnis,
10. Revision 2006, S. 163); was auch nach laienhaftem Verstandnis fir eine Behandlungsbedurftigkeit unter stationaren Bedingungen
sprechen kann. Die Diagnose FO3 begriindet daher nicht von vornherein Zweifel an der stationaren Krankenhausbediirftigkeit und sie zwingt
unter Berlicksichtigung der Erlauterungen auch nicht zur Angabe weiterer "konkreter" Diagnosen schon bei Aufnahme in das Krankenhaus.
Im Ubrigen hat es die Beklagte auch versaumt, diesen formalen Einwand frilhzeitig und konkret gegeniiber der Klagerin geltend zu machen.
So hat sie im Prifungsverfahren weder bestimmte Fehler in der Abrechnung bemangelt noch fehlende Daten gemaR § 301 SGB V gerugt.

Allerdings kénnte aus dem Vorbringen der Beklagten die Rechtsansicht zu entnehmen sein, das Verlangen der Krankenkasse nach einer
erganzenden medizinischen Begriindung zum Behandlungsfall erweitere den Katalog der nach § 301 SGB V zu Ubermittelnden Daten. Dann
kdnnte die Beklagte hier einwenden, die Forderung sei wegen Unterlassens der geforderten ergadnzenden Angaben bereits nicht fallig
geworden. Allerdings ist einer solchen Rechtsauffassung nicht zu folgen.

Die Klagerin ist ihren Ubermittiungspflichten nach § 100 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - Sozialverwaltungsverfahren und
Sozialdatenschutz (SGB X) und § 301 SGB V vollstandig nachgekommen. Das Krankenhaus hat grundsatzlich im Rahmen der wechselseitigen
Leistungsbeziehungen zur Krankenkasse diejenigen Angaben zu machen und Unterlagen beizubringen, die zur Beurteilung der
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit im Einzelfall erforderlich sind. Die Auskunftsverpflichtung der Klagerin ergibt sich nach der
Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 22. April 2009 - B 3 KR 24/07 R, zitiert nach juris) grundsatzlich aus § 100 Abs. 1 Satz 3 SGB X und hier
speziell aus § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V.

Nach § 100 Abs. 1 Satz 3 SGB X ist das Krankenhaus verpflichtet, dem Leistungstrager "im Einzelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen,
soweit es flr die Durchfiihrung von dessen Aufgaben nach diesem Gesetzbuch erforderlich" ist und entweder der Betroffene eingewilligt hat
(8100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB X) oder dies gesetzlich zugelassen ist (§ 100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB X); ausgenommen hiervon sind nach §
100 Abs. 2 SGB X nur Angaben, die den Arzt oder ihm nahe stehende Personen der Gefahr aussetzen wirden, wegen einer Straftat oder
einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden. Nach den zwingenden gesetzlichen Auskunftspflichten aus § 284 Abs. 1 Nr. 4 und 7 SGB V (in
der Fassung vom 12.12.1996, BGBI. | S. 1859, die vom 1. Januar 1997 bis 31. Dezember 2001 gliltig war) war die Erhebung von Sozialdaten
im Versorgungszeitraum flr die Zwecke der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zugelassen, soweit sie nach MaRgabe der Priifauftrage
von Krankenkasse und MDK u. a. flr die "Priifung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte (§§ 2 und 11)" und
fur die "Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§ 275)" erforderlich waren. Die Vorschrift ist auch im Folgenden insoweit im Wesentlichen
unverandert geblieben.

Gesetzlich im Sinne von § 100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB X zugelassen und damit fir den Krankenhaustrager zwingend sind die Angaben nach
§ 301 Abs. 1 SGB V (in der insoweit unveranderten Fassung vom 22.12.1999, BGBI. | S. 2626). Danach sind die Krankenhauser verpflichtet,
der Krankenkasse bei Krankenhausbehandlung u. a. den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische
Begrlindung zu Ubermitteln (§ 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V). Hiermit ist - auch zur Wahrung des Datenschutzes - abschlieRend und
enumerativ aufgezahlt, welche Angaben der Krankenkasse bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten auf jeden Fall zu
Ubermitteln sind (vgl. BT-Drucks. 12/3608, S. 124). In § 301 SGB V werden damit die Mindestangaben bezeichnet, die eine gesetzliche
Krankenkasse insbesondere zur ordnungsgeméaRen Abrechnung und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung
bendtigt (vgl. BT-Drucks. 12/3608, S. 124). Genlgt die Anzeige schon diesen (Mindest-)Anforderungen nicht, fehlt es bereits an der Falligkeit
der Vergltungsforderung (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 1 Rz. 12).

Wie bereits ausgefiihrt, hat die Klagerin mit der Ubermittlung der nach § 301 SGB V vollsténdigen Daten die Félligkeitsvoraussetzungen
erflllt. Einer darlber hinausgehenden medizinischen Begriindung nach § 301 Abs. 1 Nr. 3 SGB V bedurfte es dabei nicht, da diese nach dem
klaren Gesetzeswortlaut von der Krankenkasse nur verlangt werden darf, wenn die vom Krankenhaus angegebene voraussichtliche Dauer
der Krankenhausbehandlung Uberschritten wird. Hier hat das Krankenhaus das auf den ... 2009 geplante Ende der Behandlung nicht
Uberschritten, sondern durch die Entlassung der Versicherten am ... 2009 sogar deutlich verkirzt. Fur das Anfordern einer medizinischen
Begrindung bestand also auf der Grundlage des § 301 SGB V kein Raum.

Die Beklagte bewegt sich mit ihrer Argumentation auf der Ebene der inhaltlichen Einwande gegen die medizinische Erforderlichkeit der
stationaren Behandlung. Die im Wesentlichen formale Frage der Falligkeit der Rechnung und der Zahlungspflicht der Krankenkasse wird von
diesem Vorbringen nicht erfasst.

2. Aber auch die inhaltlichen Bedenken der Beklagten greifen nicht durch. Sie kann hier von der Kldgerin keine ergdnzende medizinische
Begrundung des Krankenhauses fir den Behandlungsfall verlangen und hat daher auch kein Zuriickbehaltungsrecht gegentber der falligen
Krankenhausrechnung. Das Krankenhaus hat seine aus § 301 SGB V folgenden Datentibermittlungspflichten bereits vollstandig erfllt. Die
Voraussetzungen zur Ubermittiung von Informationen und Auskiinften (iber § 301 SGB V hinaus sind hier nicht gegeben.

§ 301 SGB V regelt und begrenzt den Datenverkehr auf das fiir die Abrechnung einer Krankenhausbehandlung Unerlassliche, verbietet
allerdings nicht generell die Anforderung und Ubermittiung weiterer Daten, wenn diese fiir ein Priifungsverfahren erforderlich sind (vgl. LSG
Sachsen-Anhalt, Urteil vom 13. August 2009 - L 4 KN 87/04 KR; Urteil vom 13. August 2009 - L 4 KN 40/04 KR; Urteil vom 19. November
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2009 - L 4 KR 76/05). Insbesondere das BSG hat die besonderen Gestaltungsmoglichkeiten der Krankenkasse bei der Durchfiihrung des
Prifungsverfahrens nach § 275 SGB V haufig betont. Allein die Krankenkasse ist bei der Prifung von Krankenhausrechnungen "Herrin" des
Begutachtungsauftrages an den MDK. In diesem Rahmen entscheidet sie nach MaRgabe der § 275 ff SGB V, ob und mit welcher konkreten
Fragestellung sie den MDK bei der Klarung einer medizinischen Frage einschaltet. Sie kann den Begutachtungsauftrag jederzeit andern,
erganzen oder beenden, wenn sie dies aufgrund neuer Erkenntnisse fiir angezeigt halt. So hat das BSG der Krankenkasse sogar ein eigenes
Klagerecht auf Herausgabe medizinischer Unterlagen an den MDK zugebilligt (vgl. BSG, Urteil vom 28. Februar 2007 - B 3 KR 12/06 R). Die
"Ubermittlung der Sozialdaten" im Sinne des § 276 Abs. 2 Satz 1 SGB V geschieht in der Regel durch die voriibergehende Uberlassung der
Behandlungsunterlagen, kann aber auch auf anderem Wege erfolgen. Dabei steht es dem Krankenhaus frei, ob es die Unterlagen direkt an
den MDK aushandigt oder Ubersendet oder sie in einem verschlossenen Umschlag an die Krankenkasse zur Weiterleitung an den MDK
schickt. Auf die "Einsichtnahme" in die Behandlungsunterlagen im Krankenhaus vor Ort ist der MDK gemaR § 276 Abs. 4 SGB V grundsatzlich
nur bei noch laufendem stationaren Krankenhausaufenthalt des Versicherten beschrankt (vgl. BSG a.a.O.).

In Anlehnung an die Entscheidungen des Senats (vgl. LSG Sachsen-Anhalt, Urteil vom 13. August 2009 - L 4 KN 87/04 KR; Urteil vom 13.
August 2009 - L 4 KN 40/04 KR; Urteil vom 19. November 2009 - L 4 KR 76/05) sind von den Krankenhausern auBerhalb des
Anwendungsbereichs von § 301 SGB V weitere Daten an die Krankenkassen nur zu Gbermitteln, wenn diese sich bei der Ausibung ihres
Prifungsrechtes an die gesetzlichen Voraussetzungen nach §§ 275, 276 SGB V halten. Hier brauchte die Klagerin keine weiteren Daten zu
Ubermitteln, denn die Beklagte hat sich nicht an die vorgenannten Regeln gehalten.

Wahrend in den oben aufgefiihrten vom Senat entschiedenen Sachverhalten die Krankenkasse zur medizinischen Uberpriifung des
Behandlungsfalles jeweils fest entschlossen und dazu den MDK entweder bereits eingeschaltet hatte oder dessen Einschaltung unmittelbar
bevor stand, beabsichtigte sie hier die Durchfiihrung einer Art Vorermittlung, um festzustellen, ob Anlass zur Uberpriifung des
Behandlungsfalles besteht. Zwar hat sie im Schreiben vom ... 2009 an das Krankenhaus erklart, die Notwendigkeit der stationaren
Krankenhausbehandlung "auf der Basis der geltenden gesetzlichen (§§ 39, 275, 276 SGB V) Regelungen" Uberprifen zu wollen, hat ferner
einen Uberpriifungsgrund angegeben, hat aber dann lediglich ausgefiihrt, es kénne "zur Zeit nicht ausgeschlossen werden ( ), dass eine
Uberpriifung durch den MDK notwendig wird". Nach Vorlage der angeforderten Informationen zur medizinischen Begriindung der
Notwendigkeit der Behandlung mit den besonderen Mitteln eines Krankenhauses wollte die Beklagte sodann prufen, ob eine
Kosteniibernahmeerklirung abzugeben oder der MDK mit der Uberpriifung zu beauftragen war. Mit dem Hinweis, Ergebnis der Uberpriifung
kdnne auch die Abgabe der Kosteniibernahmeerklarung ohne Einschaltung des MDK sein, hat die Beklagte deutlich gemacht, dass mit ihrer
Anfrage das gesetzlich geregelte Prifverfahren nach § 275 SGB V noch nicht unmittelbar eingeleitet werden sollte. Dieses Vorgehen steht
mit § 275 SGB V offensichtlich nicht in Einklang, denn danach hat die Krankenkasse ("ist verpflichtet") in den genannten Fallen eine
gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen (§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Von der Mdglichkeit, zur Vorbereitung einer Stellungnahme des
MDK medizinische Unterlagen beizuziehen und durch die Krankenkasse selbst auszuwerten, spricht § 275 dagegen nicht.

Anderweitige Rechtsgrundlagen, auf die sich die Beklagte hier berufen kénnte, sind nicht ersichtlich. Ein Sicherstellungsvertrag nach § 112
Abs. 1 SGB V mit (u. a.) Regelungen zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung (vgl. Abs. 2 Nr. 2 der
Vorschrift) besteht in Sachsen-Anhalt nicht. Auf die Rechtsprechung des BSG kann sich die Beklagte ebenfalls nicht stlitzen. Mit Urteil vom
22. April 2009 (B 3 KR 24/07 R) hat das BSG entschieden, dass das Krankenhaus als Grundlage des Prifverfahrens im Rahmen der
wechselseitigen Leistungsbeziehungen zur Krankenkasse diejenigen Angaben zu machen und Unterlagen beizubringen hat, die zur
Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit im Einzelfall erforderlich sind (a.a.0., RdNr. 14). Dabei steigern sich die Pflichten im
Rahmen eines dreistufigen Prlfverfahrens: Auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung hat das Krankenhaus zwingend die Angaben nach
§ 301 Abs. 1 SGB V zu machen. Diese Angaben liegen hier vor. Darliber hinaus kann das Krankenhaus noch auf der ersten Stufe vertraglich
verpflichtet sein, der Krankenkasse noch vor Einschaltung des MDK mittels Kurzberichtes die Notwendigkeit und/oder Dauer der stationaren
Behandlung zu erlautern (a.a.O., RdNr. 17). Fir diese Vorstufe zur MDK-Prufung fehlt hier aber die erforderliche vertragliche Vereinbarung,
die in dem vom BSG entschiedenen Fall gegeben war.

Ferner hat das BSG in der angegebenen Entscheidung mit Gberzeugender Begriindung, der der Senat folgt, ausgefiihrt, dass die zweite
Stufe des Prifverfahrens erreicht wird, wenn sich die Notwendigkeit des Krankenhausaufenthaltes aus den Angaben nach § 301 Abs. 1 SGB
V oder eines Kurzberichtes nicht erschlieBt. Dann ist ein Prifverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V (hier anwendbar in der insoweit
unveranderten Fassung vom 22.12.1999, BGBI. | S. 2626) einzuleiten und vom MDK eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen (a.a.0O.,
RdNr. 18). Diesen Weg hat die Beklagte hier nicht beschritten, sondern versucht, von der vertraglich hierzu nicht verpflichteten Klagerin
einen Kurzbericht zu erhalten, um die vom BSG beschriebene Vorprifung auf der ersten Stufe des Prifverfahrens durchzufihren. Obwohl
sich die Beklagte bei ihrem Vorgehen auf sachliche Griinde bezogen hat, stand ihr, wie dargestellt, diese Méglichkeit mangels einer
vertraglichen Regelung in Sachsen-Anhalt nicht zur Verfiigung.

Eine Verletzung von Mitwirkungspflichten kann der Kldgerin aus diesen Grinden fehlender gesetzlicher oder vertraglicher Pflichten nicht
vorgeworfen werden. Zu bedenken ist ferner Folgendes: Die Ausgestaltung des Abrechnungsverfahrens nach den §§ 301, 275 und 276 SGB
V in Verbindung mit der Budget- und Entgeltvereinbarung soll unter den Bedingungen der Massenabrechnung von Krankenhausaufenthalten
eine flr Krankenhauser, Krankenkassen und MDK gleichermaRen tragfahige wie nach den Kriterien des § 39 SGB V inhaltlich zutreffende
Uberpriifung von Krankenhausabrechnungen sicherstellen. Dabei sind den Beteiligten besondere gegenseitige Obhutspflichten auferlegt. So
hat das Krankenhaus bereits bei der Erklarung nach § 301 SGB V daflr Sorge zu tragen, dass der Krankenkasse nach Méglichkeit ohne
Einleitung eines Priifverfahrens nach §§ 275, 276 SGB V alle entscheidungserheblichen Angaben zur Verfligung stehen. Andernfalls hat es
dem MDK zur Vermeidung weiterer Sanktionen alle fir dessen Prifung erforderlichen Krankenbehandlungsunterlagen zur Verfligung zu
stellen. Das enthebt das Krankenhaus zwar nicht von der Priifung, ob die Weitergabe im Sinne von § 276 Abs. 2 Satz 1 SGB V erforderlich
und damit zulassig ist. Jedoch verstdBt es schwerwiegend gegen seine gesetzlichen Pflichten, wenn es die Weitergabe angeforderter
Unterlagen ohne substantiierten Hinweis auf bereits vorliegende, eine zuverlassige Beurteilung ermdglichende Unterlagen nur formelhaft
ablehnt oder sie grundlos verweigert (vgl. BSG, Urteil vom 22. 4. 2009, a.a.O., RdNr. 32).

Indes ist hier diese Rechtsprechung nicht anwendbar. Der Hinweis der Beklagten auf dieses Urteil des BSG geht daher fehl. Im dort
entschiedenen Sachverhalt hatte die Krankenkasse - anders als hier - das Prufverfahren ordnungsgemaR eingeleitet und unter Einschaltung
des MDK mehrfach versucht, den medizinischen Sachverhalt aufzuklaren. Die dortige Weigerung des Krankenhauses, die Patientenakte an
den MDK zu (ibersenden, ist hier nicht gegeben, denn das Krankenhaus hat die Einschaltung des MDK mehrfach selbst angeregt (u. a.
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Schreiben vom ... 2009) und damit hinreichend kundgetan, sich pflichtgemaR im Sinne der Rechtsprechung des BSG verhalten zu wollen.

3. Dem Begehren der Beklagten auf Ubermittlung einer medizinischen Begriindung ohne konkreten Anlass steht auch nach § 26 Abs. 1 Nr. 2
Datenschutzgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (DSG-LSA) entgegen. Medizinische Daten sind personenbezogene Daten besonderer Art und
damit aus Sicht des Versicherten als Grundrechtstrager der informationellen Selbstbestimmung besonders schutzwiirdig. Nach § 26 Abs. 1
Nr. 2 DSG-LSA dirfen besonders geschutzte personenbezogene Daten, wie sie hier gegeben sind, nicht ohne ausdriickliche Einwilligung des
Betroffenen Ubermittelt werden, wobei sich die Einwilligung auf die konkret zu tbertragenen Daten beziehen muss. Eine derartige
Einwilligung lag hier nicht vor. Zum Schutz der persénlichen Daten des Versicherten bedarf es daher einer ausdricklichen gesetzlichen
Ermachtigungsgrundlage, die es Krankenkasse und Krankenhaus erlaubt, Giber § 301 SGB V hinaus medizinische Sozialdaten anzufordern
oder zu Ubermitteln. Eine solche Ermachtigungsnorm steht aber nur dem MDK, nicht auch den Krankenkassen zur Verfliigung: Wahrend die
Leistungserbringer gegenliber dem MDK gemaR § 276 Abs. 2 SGB V (Fassung vom 26. Marz 2007) verpflichtet sind, Sozialdaten auf
Anforderung unmittelbar an diesen zu Ubermitteln, soweit dies fur die gutachtliche Stellungnahme und Prifung erforderlich ist, steht den
Krankenkassen fur die Datentbermittlung bzw. -anforderung nur § 301 SGB V zur Verfugung. Das Krankenhaus hatte hier also, wenn dem
Ansinnen der Beklagten entsprochen worden ware, klar gegen die Datenschutzbestimmung des § 26 Abs. 1 Nr. 2 DSG-LSA verstolRen. Vor
diesem Hintergrund erscheint es auch aus datenschutzrechtlicher Sicht konsequent, wenn der 3. Senat des BSG in seiner Entscheidung vom
22. April 2009 (a.a.0.) fiir den MDK aus dem Rechtsgedanken des & 35 SGB X eine besondere Begriindungspflicht herleitet, wenn das
Krankenhaus ihm Behandlungsunterlagen zur Verfligung stellen soll. Denn das Krankenhaus ist im Verhaltnis zu seinen Patienten auf der
Grundlage des Behandlungsvertrages und zur Meidung strafrechtlicher Sanktionen nach § 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB verpflichtet, die
RechtmaRigkeit solcher Anforderungen zu priifen. Dies gilt erst Recht fir Anforderungen der Krankenkasse, die sich tiber § 301 SGB V hinaus
auf keine vergleichbare Norm wie § 276 Abs. 2 SGB V stiitzen kann.

4. Das Vorgehen der Beklagten ist auch vor dem Hintergrund der gesetzlichen Neuregelungen zum Prifverfahren gemals § 275 Abs. 1c SGB
V rechtswidrig und schlieBt Einwande wegen vermeintlicher Pflichtverletzungen der Klagerin aus.

Gemal’ § 275 Abs. 1c SGB V in der Fassung vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378) ist bei Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V eine
Prifung nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zeitnah durchzufihren. Die Prifung ist spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei
der Krankenkasse einzuleiten und durch den MDK dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Priifung nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages flhrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 100,- EUR zu entrichten. Mit
dieser Aufwandspauschale soll einer ungezielten und GbermaBigen Einleitung von Begutachtungen entgegengewirkt werden (BT-Drucksache
16/3100, S. 171) und der durch den Prifumfang ausgeldste Verwaltungsaufwand bei den Krankenhdusern maglichst gering gehalten
werden. Die Einflihrung der Pauschale von 100,- EUR hatte dabei nicht in dem erhofften Umfang zu einer Reduzierung der Prifquote der
Krankenkassen gefiihrt. Dies veranlasste den Gesetzgeber zu einer weiteren Verscharfung zu ihren Lasten. Mit Gesetz vom 17. Marz 2009
(BGBI. I S. 546) ist die Pauschale deutlich auf nunmehr 300,- EUR angehoben worden. Diese gesetzliche Neureglung des § 275 Abs. 1c SGB
V, die auf den vorliegenden Fall anwendbar gewesen ware, wenn die Beklagte den MDK eingeschaltet hatte, kann als besonderer Ausdruck
des Beschleunigungsgrundsatzes angesehen werden (Wagner/Knittel, Soziale Krankenversicherung Pflegeversicherung, Stand: September
2010, § 275, RdNr. 17).

Bei Beachtung der Zielsetzung des Gesetzes, die Krankenkassen zu einem schnellen und zielorientierten Prifverfahren anzuhalten, bewirkt
das Verhalten der Beklagten hier eine Umgehung des § 275 Abs. 1¢ SGB V. Denn durch die vom Gesetz nicht vorgesehene Vorprifung bleibt
es fraglich, ob die eigentliche Priifungsentscheidung noch zeitnah getroffen werden und vor allem innerhalb der Frist von nur sechs Wochen
auch der MDK beauftragt werden kann. Mit ihrem Vorgehen zielt die Beklagte darauf ab, in Analogie zu den in einigen anderen
Bundeslandern abgeschlossenen Sicherstellungsvertragen eine Verpflichtung des Krankenhauses zur Mitwirkung an der Vorprufung durch
Ubermittlung von weitergehenden medizinischen Daten zu begriinden, damit, so das vorgerichtlich erklérte Ziel, ggf. auch die
Voraussetzung fiir eine Kostenlbernahmeerklarung der Krankenkasse geschaffen werden kann. Fiir derartige Vorprifungen stehen der
Beklagten aber, wie ausgefiihrt, keine gesetzlichen oder vertraglichen Anspruchsgrundlagen zur Verfligung. Rechtsgrundlage ist allein § 275
Abs. 1c SGB V mit der Folge, dass dem Krankenhaus ggf. eine Aufwandspauschale zu zahlen ist. Nur so kdnnen die Krankenkassen dem Ziel
des Gesetzgebers, Einzelfallprifungen "zuklinftig zielorientierter und zlgiger" einzusetzen (so zum Ganzen: Gesetzentwurf der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD zum Entwurf des GKV-WSG, BT-Drucks 16/3100 S 171 zu Nummer 185 (§ 275) zu Buchst a) gerecht werden.

Mit der Regelung des § 275 Abs. 1c SGB V ist durch die Formulierung "ist spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der
Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen" ein streng formalisiertes Prifverfahren
eingeflihrt worden. Halt sich die Krankenkasse an diese Vorgaben nicht, sind damit automatisch mdgliche Einwande gegen die
Krankenhausabrechnung ausgeschlossen (so auch BSG, Urteil vom 17. Dezember 2009 - B 3 KR 12/08 R, zitiert nach juris). Eine Auswertung
der Patientenakte brauchte der Senat deshalb nicht mehr zu veranlassen.

5. Ein endgultiger Einwendungsausschluss zu Lasten der Beklagten ergibt sich auch aus dem besonderen Vertrauensverhaltnis der
Beteiligten und den Geboten von Treu und Glauben nach § 242 Burgerliches Gesetzbuch (BGB). Nach dem auch im Sozialrecht anwendbaren
Rechtsgedanken des § 242 BGB kann eine Krankenkasse nach Treu und Glauben mit Einwendungen ausgeschlossen werden, wenn sie das
zu deren Klarung vorgesehene Verfahren nicht rechtzeitig einleitet (vgl. BSGE 89 S.104, 110= SozR 3-2500 § 112 Nr. 2 S. 10, 16 - "Berliner
Falle").

Die Beklagte hat hier weder die vom Gesetz vorgeschriebene verbindliche Prifentscheidung getroffen noch das im Anschluss daran
vorgesehene Prifverfahren nach § 275 SGB V mit Hilfe des MDK und unter Beachtung der daflir notwendigen Fristen eingeleitet. Selbst den
Zugang der Patientenakte im Berufungsverfahren hat sie nicht zum Anlass genommen, den medizinischen Sachverhalt ggf. noch
aufzuklaren. Sie hat damit die medizinische Aufklarung des Falles mit eigenen Mitteln (Beiziehung der Patientenakte, Einschaltung des MDK)
verweigert, was als Verletzung der Pflicht zur Mitwirkung anzusehen ist. AuBerdem hat sie mit der unterlassenen Auswertung der Unterlagen
seit Mai 2009 die Beweislage zu Lasten der Klagerin nachhaltig weiter verschlechtert. Denn mit zunehmendem Zeitablauf diirfte es der
Klagerin immer schwerer fallen, nach Durchfiihrung einer Sachaufklarung von Amts wegen auf dabei zu Tage getretene konkrete Bedenken
gegen die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung zu reagieren, die sie bis dahin nicht gekannt hat. Auch unter diesem Gesichtspunkt
kommt hier keine medizinische Sachaufklarung in Betracht, sondern ist von einem endgiiltigen Einwendungsausschluss der Beklagten
gemaR § 242 BGB auszugehen.
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II. Der Zinsanspruch ergibt sich aus den vom Sozialgericht Magdeburg zutreffend erkannten Rechtsgrundlagen. Auf die Griinde der
Vorinstanz wird gemal § 153 Abs. 2 SGG verwiesen.

IIl. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Die Streitwertfestsetzung folgt aus § 63 Abs. 2, § 52 Abs. 1 und § 47 Abs. 1 Gerichtskostengesetz (GKG).

Die Revision war nicht zuzulassen, da es an den gesetzlichen Voraussetzungen (§ 160 Abs. 2 SGG) hierfir fehlt. Das BSG hat die zugrunde
liegenden Rechtsfragen spatestens seit den zitierten Entscheidungen des GroRen Senats sowie des 3. Senats vom 20. November 2008 und
des 1. Senats vom 16. Dezember 2008 und durch die weiteren Folgeentscheidungen vom 22. April 2009 - B 3 KR 24/07 R sowie vom 8.
September 2009 - B 1 KR 11/09 R, vom 17. Dezember 2009 - B 3 KR 12/08 R und vom 22. Juni 2010 - B 1 KR 1/10 R (jeweils zitiert nach
juris) umfassend geklart.
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