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Auf die Berufung der Klagerin wird das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 1. September 2011 aufgehoben. Die Beklagte wird verurteilt,
an die Klagerin EUR 678,14 nebst 5 Prozent Zinsen seit dem 4. Mai 2010 zu zahlen. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens. Die
Revision wird zugelassen. &8195;

Tatbestand:
Streitig ist die Hohe der Vergltung fur eine Krankenhausbehandlung.

Die 1985 geborene und bei der Beklagten krankenversicherte A. wurde am 31. Marz 2010 um 20.38 Uhr in einer von der Klagerin
betriebenen Klinik (A1 Klinik H.) als Notfall aufgenommen und am Folgetag um 12.28 Uhr regular entlassen. In den von der Klagerin an die
Beklagte nach § 301 Abs. 1 S. 1 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) Ubermittelten Daten wurde als
Aufnahmediagnose ein Volumenmangel (ICD E86) genannt. Bei der Entlassung wurden als Hauptdiagnose eine sonstige und nicht naher
bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektidsen Ursprungs (A09.0) sowie als Nebendiagnose ein Volumenmangel genannt.

Die Klagerin verlangte von der Beklagten mit Rechnung vom 12. April 2010 einen Betrag in H6he von EUR 678,14 flr eine vollstationare
Behandlung der Versicherten. Die Beklagte verweigerte die Begleichung der Rechnung mit der Begriindung, es habe keine vollstationare,
sondern lediglich eine ambulante Behandlung vorgelegen, da der Versicherte nicht mindestens einen Tag und eine Nacht im Krankenhaus
verweilt habe. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) wurde nicht eingeschaltet.

Die Klagerin hat am 8. Marz 2011 Klage auf Zahlung des Rechnungsbetrages nebst Zinsen erhoben. Sie tragt vor, das Bundessozialgericht
(BSG) habe zwar ausgeflihrt, dass eine stationare Behandlung vorliege, wenn der Patient vor oder nach dem Eingriff eine Nacht im
Krankenhaus verbringe, von einer starren Mindestfrist von 24 Stunden sei indes keine Rede gewesen. Im Ubrigen sei mittlerweile die
Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1c SGB V abgelaufen, sodass die Beklagte keine Einwendungen mehr vorbringen kénne, die einer
Uberpriifung durch den MDK zugénglich wéren.

Die Beklagte hat demgegenUber die Auffassung vertreten, eine Abgrenzung zwischen stationarer und ambulanter Behandlung kénne nur
anhand der tatsachlichen Aufenthaltsdauer des Versicherten erfolgen. Dementsprechend habe das BSG festgestellt, dass der Patient bei der
vollstationaren Versorgung zeitlich ununterbrochen, also Tag und Nacht, im Krankenhaus untergebracht sein misse. Dies kdnne bei
herkdmmlicher Betrachtungsweise nur so verstanden werden, dass eine Aufenthaltsdauer von mindestens 24 Stunden erforderlich sei. Da
somit keine vollstationare Krankenhausbehandlung vorliege und im Ubrigen nur eine Rechtsfrage streitig sei, entfalle die Pflicht zur Priifung
durch den MDK nach § 275 Abs. 1c¢ SGB V.

Das Sozialgericht hat die Klage mit Urteil vom 1. September 2011 - den Bevollmachtigten der Klagerin zugestellt am 14. Oktober 2011 -
abgewiesen. Es hat ausgefihrt, die Krankenhausbehandlung sei nicht stationar, sondern ambulant erfolgt. Der Rechtsprechung des BSG sei
namlich zu entnehmen, dass eine stationare Behandlung einen Aufenthalt des Versicherten im Krankenhaus von mindestens 24 Stunden
voraussetze. Es sei auBerdem nicht erkennbar, dass die Versicherte die besondere Infrastruktur des Krankenhauses in Anspruch genommen
habe. Bereits unter Bertcksichtigung der nach § 301 SGB V Ubermittelten Daten sei dies nicht einleuchtend, wobei dieses Ergebnis durch
eine Einsichtnahme in die Krankenakte gestutzt werde. Der Einschaltung des MDK habe es nicht bedurft, denn fir die Beantwortung der
Frage, ob eine vollstationare Behandlung vorgelegen habe, habe die Beklagte keinen besonderen medizinischen Sachverstand benétigt.

Die Klagerin hat dagegen am 28. Oktober 2011 die vom Sozialgericht zugelassene Berufung eingelegt und tragt vor, es treffe nicht zu, dass
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nach der Rechtsprechung des BSG eine stationare Behandlung nur vorliege, wenn diese mindestens 24 Stunden gedauert habe. Es konne
auch nicht akzeptiert werden, dass das Sozialgericht ohne Einholung eines Sachverstandigengutachtens zur der Auffassung gelangt sei,

dass nur eine ambulante Behandlung stattgefunden habe. Die Einholung eines Sachverstandigengutachtens sei aber ausgeschlossen, weil
es die Beklagte versaumt habe, den MDK fristgerecht einzuschalten. Hierdurch sei sie mit entsprechenden Einwendungen ausgeschlossen.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 1. September 2011 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an die Kldgerin EUR 678,14
nebst 5 Prozent Zinsen seit dem 4. Mai 2010 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie tragt vor, ein wie auch immer gearteter Einwendungsausschluss sei der Vorschrift des § 275 Abs. 1¢ SGB V nicht zu entnehmen. Es sei
auBerdem zutreffend, dass eine vollstationare Behandlung eine Behandlungsdauer von mindestens 24 Stunden voraussetze. Die vom BSG

anerkannten Ausnahmetatbestande (abgebrochene stationdre Behandlung, Behandlung auf der Intensivstation) seien vorliegend nicht
gegeben. MaRgeblich sei insoweit die tatsachliche Behandlungsdauer, nicht der urspriingliche Behandlungsplan.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Prozessakte und der Verwaltungsakte der Beklagten Bezug
genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die statthafte, form- und fristgerecht eingelegte und auch sonst zulassige Berufung (§8 143, 151 Sozialgerichtsgesetz - SGG) ist auch
begrindet.

Rechtsgrundlage des zulassig mit der echten Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG geltend gemachten Vergiitungsanspruchs ist § 109 Abs. 4
S.3SGBV, § 17b Abs. 1 S. 10 Krankenhausfinanzierungsgesetz und § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 1, § 9 Abs. 1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG) in Verbindung mit der hier maRgeblichen Vereinbarung zum Fallpauschalensystem flir Krankenhauser fiir das Jahr 2010 sowie
dem am 1. Januar 2003 in Kraft getretenen Vertrag Allgemeine Bedingungen Krankenhausbehandlung vom 19. Dezember 2002 zwischen
der H1 Krankenhausgesellschaft e.V. und u.a. der Beklagten (Vertrag nach § 112 SGB V). Nach der standigen Rechtsprechung des BSG
entsteht die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse unabhangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der Inanspruchnahme einer
Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und im Sinne von § 39 Abs. 1
S. 2 SGB V erforderlich ist (BSG, Urteil vom 18.09.2008 - B 3 KR 15/07 R - Juris).

Das ist hier der Fall, denn es hat eine vollstationare Krankenhausbehandlung in einem zugelassenen Krankenhaus stattgefunden, die auch
erforderlich war.

Welche Leistungen eine Krankenhausbehandlung umfassen muss, ist gesetzlich nicht ausdricklich geregelt. Aus der in § 107 Abs. 1 SGB V
enthaltenen Umschreibung der Krankenhauser in organisatorischer Hinsicht, wonach die Krankenbehandlung vorwiegend durch arztliche
und pflegerische Hilfeleistung zu erfolgen hat, lasst sich jedoch der Schluss ziehen, dass diese die wesentlichen Leistungen eines
Krankenhauses darstellen, wobei die intensive, aktive und fortdauernde arztliche Betreuung im Vordergrund steht und die Pflege in aller
Regel untergeordnet ist (BSG, Urteil vom 28.02.2007 - B 3 KR 17/06 R - Juris). Gemal § 39 Abs. 1 S. 1 SGB V wird die
Krankenhausbehandlung vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Wann eine Krankenhausbehandlung
vollstationar erfolgt, wird im Gesetz ebenfalls nicht definiert. Die stationdre Krankenhausbehandlung zeichnet sich aber gegeniiber der
ambulanten Versorgung durch eine besondere Intensitat der Betreuung aus, und zwar sowohl in zeitlicher als auch in sachlicher Hinsicht. In
sachlicher Hinsicht erfordert die stationare Krankenhausbehandlung die physische und organisatorische Eingliederung des Patienten in das
spezifische Versorgungssystem des Krankenhauses mit den Interventionsmaoglichkeiten, die bei ambulanter Behandlung nicht gegeben sind.
In zeitlicher Hinsicht darf sich die stationare Betreuung nicht nur auf einen unbedeutenden Teil des Tages beschranken (Wahl in JurisPK-SGB
V, 2. Aufl, § 39 Rn. 30). Das BSG hat insoweit zur Abgrenzung ambulant und stationar erbrachter Operationen in einem Krankenhaus darauf
abgestellt, dass eine vollstationare Versorgung augenfallig jedenfalls dann vorliege, wenn sich die physische und organisatorische
Eingliederung des Patienten in das spezifische Versorgungssystem des Krankenhauses zeitlich Gber mindestens einen Tag und eine Nacht
erstrecke. Dabei werde die Entscheidung zum Verbleib des Patienten tber Nacht in der Regel zu Beginn der Behandlung vom
Krankenhausarzt getroffen, kénne aber im Einzelfall, z.B. bei Komplikationen, auch noch spater erfolgen (BSG, Urteil vom 04.03.2004 - B 3
KR 4/03 R; BSG, Urteil vom 08.09.2004 - B 6 KA 14/03 R; beide Juris; BSG, Urteil vom 28.02.2007, a.a.0.).

Entgegen der Auffassung der Beklagten schlielt vorliegend die Aufenthaltsdauer der Versicherten in der Klinik der Kldgerin von knapp 16
Stunden eine vollstationare Behandlung nicht von vornherein aus, denn eine 24stiindige Mindestaufenthaltsdauer des Patienten im
Krankenhaus ist hierflr nicht Voraussetzung. Schon umgangssprachlich bedeutet ein Verbleib "Uber Nacht" nicht, dass dieser 24 Stunden
andauern muss, sondern lediglich, dass eine Ubernachtung stattgefunden hat, also Aufnahme- und Entlassungstag nicht identisch sind.
Auch in sachlicher Hinsicht erschlieBt sich nicht, warum Falle mit gleicher Behandlungsintensitat unterschiedlich bewertet werden sollten,
nur weil der eine Patient nach knapp Uber und der andere Patient nach knapp unter 24 Stunden entlassen worden ist, zumal dies zu der
wenig sachgerechten Praxis fuhren durfte, Versicherte so lange im Krankenhaus zu halten, bis die 24-Stunden-Grenze erreicht worden ist.

Auch aus der Rechtsprechung des BSG lasst sich eine starre Mindestaufenthaltsdauer nicht entnehmen. Bei seiner Abgrenzung der
stationaren von der ambulanten Behandlung hat das BSG vielmehr nur eine besonders "augenfallige" Eingliederung in das spezifische
Versorgungssystem des Krankenhauses angenommen, sofern der Aufenthalt Gber Nacht andauert (BSG, Urteil vom 04.03.2004, a.a.O., Rn.
27), ebenso aber eingeraumt, dass es auch weniger augenfallige Sachverhalte einer vollstationaren Behandlung geben kénne, zumal einige
Fallpauschalen exakt fiir die Behandlung an einem Behandlungstag kalkuliert worden seien (BSG, Urteil vom 28.02.2007, a.a.0., Rn. 17 f.).
Des Weiteren hat das BSG ausdriicklich darauf hingewiesen, dass das Abstellen auf eine Aufenthaltsdauer von mindestens einem Tag und
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einer Nacht weniger geeignet sei, wenn es nicht um die Abgrenzung eines stationaren Eingriffs vom ambulanten Operieren geht, sondern -
wie hier - um die Abgrenzung einer nicht operativen stationaren Behandlung von einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus, etwa bei
einer Notfallversorgung. Zwar sei auch hier die vollstandige Eingliederung in den Krankenhausbetrieb und damit das Vorliegen einer
stationdren Behandlung augenfallig, wenn der Patient mindestens einen Tag und eine Nacht bleibe. Sei dies nicht der Fall, folge daraus aber
nicht im Gegenschluss, dass es sich nur um eine ambulante Behandlung handeln kénne. Entscheidend komme es hier vielmehr darauf an,
ob der Patient die Infrastruktur des Krankenhauses - also insbesondere die typische intensive arztliche Betreuung sowie die Hilfe von
jederzeit verfligbarem Pflegepersonal - in Anspruch genommen habe (BSG, Urteil vom 28.02.2007, a.a.0., Rn. 17 f.).

Dies ist hier der Fall. Aus den nach § 301 SGB V von der Klagerin an die Beklagte Ubermittelten Daten ergibt sich, dass die Versicherte als
Notfall aufgenommen und eine voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung bis zum 2. April 2010 angenommen wurde. Als
Aufnahmediagnose wurde ein Volumenmangel angegeben, als Hauptdiagnose bei der Entlassung wurde eine Gastroenteritis und Kolitis
infektiésen Ursprungs genannt. Die Entlassung erfolgte regular. Diese Daten sprechen nicht von vornherein eindeutig gegen die
Durchfiihrung einer vollstationaren Krankenhausbehandlung. Soweit hier Zweifel an der Eingliederung der Versicherten in die besondere
Infrastruktur des Krankenhauses bestanden haben mdgen, gehen diese zu Lasten der Beklagten und berechtigten nicht zu einer weiteren
medizinischen Aufklarung des Sachverhalts, denn die Beklagte hat es insoweit versaumt, den MDK innerhalb der sechswochigen
Ausschlussfrist mit einer entsprechenden Priifung zu beauftragen.

Gemals § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind die Krankenkassen in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder
Haufigkeit der Erkrankung 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 Priifung der ordnungsgemaBen Abrechnung eine
gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen. In Bezug auf die Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V ist diese Prifung nach dem mit
Wirkung zum 1. April 2007 eingeftihrten § 275 Abs. 1c S. 1 SGB V zeitnah durchzufihren. Dies wird in § 275 Abs. 1¢ S. 2 SGB V dahin
prazisiert, dass eine Priifung spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den MDK
dem Krankenhaus anzuzeigen ist.

Zwar folgt aus diesen Bestimmungen kein Einwendungsausschluss, sondern die Abrechnung des Krankenhauses kann auch nach Ablauf der
Sechs-Wochen-Frist sachlich und rechnerisch tGberprift werden. Allerdings darf diese Priifung nach Fristablauf nur auf Grundlage der Daten
erfolgen, die das Krankenhaus der Krankenkasse nach § 301 SGB V ibermittelt hat. Weitere medizinische Ermittlungen, insbesondere die
Auswertung der Krankenakte, dlrfen dagegen nicht stattfinden. Nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 16.05.2012 - B 3 KR 14/11 R
- Juris), der sich der erkennende Senat anschlieRt, ergibt sich dies daraus, dass § 275 SGB V in seiner ab 1. April 2007 geltenden Fassung
zusammen mit anderen Bestimmungen - insbesondere § 8 Abs. 7 KHEntgG und den Vereinbarungen in den Vertragen nach § 112 SGB V -
vor allem die beschleunigte Abwicklung von Krankenhausabrechnungen und eine ziigige Klarung medizinischer Zweifelsfragen bezweckt.
Zur Erreichung dieses Ziels bestehen im Verhaltnis zwischen Krankenhausern, Krankenkassen und MDK Auskunfts- und Prifpflichten auf drei
Ebenen. Auf der ersten Stufe ist das Krankenhaus verpflichtet, der Krankenkasse die wesentlichen Aufnahme- und Behandlungsdaten zu
Ubermitteln, die in § 301 SGB V abschlieBend aufgelistet sind. Kann die Krankenkasse die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung oder
weitere Abrechnungsvoraussetzungen hieraus nicht ohne Weiteres erkennen, so hat sie auf der zweiten Stufe der Sachverhaltserhebung ein
Prufverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V einzuleiten und dabei dem MDK die ihr nach § 301 SGB V tibermittelten Daten zur Verfiigung zu
stellen. Genligen dem MDK diese Angaben zur Beantwortung der Priffrage nicht, kann er in einer dritten Stufe vom Krankenhaus weitere
Unterlagen, insbesondere die Krankenakte, anfordern. Nur auf dieser dritten Stufe ist die Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1¢ SGB V zu
beachten, d.h. nach Ablauf der Sechs-Wochen-Frist darf der medizinische Sachverhalt nicht mehr durch Ermittlungen des MDK weiter
aufgeklart werden und die Krankenhauser sind nicht mehr verpflichtet, Krankenunterlagen an diesen herauszugeben. Diese Begrenzung der
Sachverhaltsermittlung wirkt auch im Gerichtsverfahren fort. Darf also wegen Ablaufs der Sechs-Wochen-Frist der MDK keine medizinischen
Ermittlungen mehr durchfiihren, dirfen dies unter Berlcksichtigung des Schutzzwecks der Ausschlussfrist auch die Sozialgerichte nicht.
Sofern Behandlungsunterlagen des Krankenhauses beigezogen worden sind, durfen sie im Prozess nicht verwertet werden. Etwas anderes
gilt nur dann, wenn das Krankenhaus die Daten nach § 301 SGB nicht vollstandig an die Krankenkasse Ubermittelt hat, da in dem Fall die
Ausschlussfrist gar nicht zu laufen beginnt.

Diese Grundsatze gelten nach Auffassung des erkennenden Senats nicht nur fir die dem Urteil des BSG vom 16. Mai 2012 (a.a.0.) zugrunde
liegende Frage, ob eine (unstreitig durchgefiihrte) stationare Krankenhausbehandlung erforderlich war, sondern ebenso, wenn zu klaren ist,
ob eine Krankenhausbehandlung Gberhaupt stationar erfolgt ist. Sowohl bei der Beurteilung der Erforderlichkeit einer
Krankenhausbehandlung als auch bei deren Qualifizierung als stationare Behandlung handelt es sich um Rechtsfragen, fir deren
Beantwortung der zugrunde liegende medizinische Sachverhalt zu bewerten ist. Das Verbot fir MDK und Gerichte, nach Abschluss der
Ausschlussfrist weitergehende medizinische Ermittlungen durchzufiihren und insbesondere die Krankenakte auszuwerten, muss daher fir
beide Fragestellungen gleichermaRBen gelten.

Dementsprechend ist die Frage, ob vorliegend eine vollstationare Krankenhausbehandlung erfolgt ist, allein anhand der Daten nach § 301
SGB V zu beantworten. Diese sind von der Klagerin vollstandig an die Beklagte ibermittelt worden, denn das libersandte Formblatt enthalt
die Stammdaten der Versicherten (§ 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 1i.V.m. § 291 Abs. 1 Nr. 1 bis 10 SGB V), Tag, Uhrzeit und Grund der Aufnahme, die
Aufnahmediagnose und die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung (§ 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB V), Tag, Uhrzeit und Grund der
Entlassung sowie die fur die Krankenhausbehandlung malgebliche Hauptdiagnose (§ 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 7 SGB V). Wie bereits ausgeflhrt,
lasst sich diesen Daten auch nicht entnehmen, dass eine stationare Behandlung nicht stattgefunden haben kann. Das Risiko, dass aufgrund
der Unzulassigkeit einer weiteren medizinischen Sachverhaltsaufklarung eine eventuelle Fehlerhaftigkeit der Abrechnung nicht mehr
festgestellt werden kann, tragt die Beklagte, da sie das Prifverfahren durch den MDK nicht rechtzeitig eingeleitet hat.

Die vollstationare Krankenhausbehandlung war vorliegend auch erforderlich, denn auch insoweit gelten die oben dargestellten Grundsatze
zu den Wirkungen der Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1¢ S. 2 SGB V (BSG, Urteil vom 16.05.2012, a.a.0.). Die Erforderlichkeit ware demnach
nur zu verneinen, wenn sich dies aus den nach § 301 SGB V Gbermittelten Daten zweifelsfrei ergabe, was jedoch nicht der Fall ist.

Der Zinsanspruch ergibt sich aus den §§ 12 und 14 des zwischen den Beteiligten geltenden Vertrages nach § 112 SGB V.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m.§ 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung.
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Der Senat hat die Revision wegen grundsatzlicher Bedeutung der Rechtssache (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG) zugelassen.
Rechtskraft
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