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Urteil

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 10. Oktober 2011 abgeandert. Die Beklagte wird lediglich
verurteilt, an die Kldgerin EUR 100,72 nebst 5 % Zinsen seit dem 11. Oktober 2010 zu zahlen und die daruber hinaus gehende Klage wird
abgewiesen. Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen. Die Beteiligten tragen die Kosten des Verfahrens je zur Halfte. Die Revision wird
zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uber die Vergltung fur zwei - nach Auffassung der Klagerin - vorstationar erfolgte Krankenhausbehandlungen.

Die 1989 geborene und bei der Beklagten krankenversicherte M.M. stellte sich am 23. August 2010 in einer von der Klagerin betriebenen
Klinik vor und legte dort eine arztliche Verordnung von Krankenhausbehandlung vom 19. August 2010 vor, die die Diagnose "Mastopathie"
enthielt. In dem Patientenfragebogen der Klinik gab die Patientin an, keine Beschwerden zu haben und unter keinen weiteren Erkrankungen
zu leiden. Der behandelnde Krankenhausarzt dokumentierte auf dem Formblatt "Arztliche Anamnese und Befund Plastische Chirurgie" eine
Mammaptosis beidseits aufgrund einer Reduzierung des Kérpergewichts um 25 kg nach Absetzen einer antidepressiven Medikation. Die
Klagerin forderte hierfiir bei der Beklagten mit Rechnung vom 22. September 2010 per Datentrageraustausch eine vorstationare Pauschale
(Allgemeine Chirurgie) in Héhe von EUR 100,72 an.

Am 20. Dezember 2010 stellte sich die Versicherte erneut in der Klinik der Klagerin vor und legte eine arztliche Verordnung von
Krankenhausbehandlung vom 3. Dezember 2010 vor, welche unter der Rubrik "Diagnose" die Angabe "Plastische Chirurgie" enthielt.
Anlasslich dieser Vorstellung wurde eine Fotodokumentation erstellt, welche die Versicherte spater bei der Beklagten im Rahmen ihrer
Antragstellung auf Gewahrung einer operativen Mammakorrektur vorlegte. Die Klagerin machte hierfir gegenlber der Beklagten mit
Rechnung vom 26. Januar 2011 per Datentrageraustausch ebenfalls eine vorstationare Pauschale (Allgemeine Chirurgie) in Hohe von EUR
100,72 geltend.

Aufgrund des Leistungsantrages der Versicherten erstellte der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) N. im Auftrag der
Beklagten ein Gutachten vom 10. Januar 2011, in dem er zu dem Ergebnis gelangte, dass die beantragte Brustkorrektur nicht in die
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung falle, da kein krankhafter Befund vorliege und eine rein kosmetische Operation
begehrt werde.

Die Beklagte lehnte daraufhin die Begleichung der Rechnungen gegentiber der Klagerin ab, da Vorbereitungen und Abklarungen zu
kosmetischen Operationen nicht in die Leistungspflicht der Krankenkasse fielen.

Die Klagerin hat am 13. April 2011 Klage erhoben und vorgetragen, die Abrechnung der vorstationaren Pauschalen sei zutreffend, da
aufgrund der angegebenen Diagnosen zunachst habe abgeklart werden missen, ob eine behandlungsbedirftige Krankheit vorgelegen habe.
Die Patientin habe im Zuge der Behandlungen mitgeteilt, dass sie mit Antidepressiva behandelt worden sei und dass es nach dem Absetzen
der Medikation zu einer Gewichtsreduzierung gekommen sei, die zu beidseits hangenden Briisten mit vermehrtem Schwitzen in den
Unterbrustfalten gefiihrt habe. Dies stdre beim Sport und es sei der Patientin auch nicht maéglich, ohne Sport-BH den Alltag zu bewaltigen.

Die Beklagte hat vorgetragen, die von der Klagerin erbrachte Leistung erfllle weder die Voraussetzungen des & 115a Sozialgesetzbuch
Flnftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) noch die des Hamburger Vertrages iber Allgemeine Bedingungen der
Krankenhausbehandlung.
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Das Sozialgericht hat die Beklagte mit Urteil vom 10. Oktober 2011 verurteilt, die jeweiligen Rechnungsbetrage an die Klagerin zu zahlen,
denn es habe sich in beiden Fallen um vorstationare Behandlungen gehandelt. Angesichts der arztlichen Verordnungen habe die
Notwendigkeit bestanden abzuklaren, ob eine vollstationare Krankenhausbehandlung erforderlich war. Daran andere es nichts, dass die
angegebenen Diagnosen recht unklar gewesen seien, denn gerade deshalb seien die untersuchenden Arzte gehalten gewesen, einen
genauen Befund zu erheben. Die Beklagte kénne sich auch nicht mit Erfolg darauf berufen, dass sie die Kosten fiir die in Betracht
kommende stationare Behandlung nicht tragen misse, denn durch die vorstationare Behandlung solle die Erforderlichkeit einer
Krankenhausbehandlung erst abgeklart werden und es sei nicht ersichtlich, dass die Leistungspflicht der Krankenkasse gleichsam auf den
ersten Blick ausgeschieden ware.

Die Beklagte hat gegen das ihr am 17. Oktober 2011 zugestellte Urteil am 14. November 2011 Berufung eingelegt und bezieht sich auf ihren
bisherigen Vortrag.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 10. Oktober 2011 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fur zutreffend und tragt erganzend vor, dass eine Verglitungspflicht nicht immer dann entfalle, wenn es sich
bei der anschliefenden stationaren Behandlung um eine Leistung handele, die nicht von der Krankenkasse zu erbringen sei. Insbesondere
kdnne eine ex-post-Betrachtung nicht dazu flhren, dass die Vergltungspflicht nachtraglich entfalle. Ergebe sich fiir den Krankenhausarzt im
Zeitpunkt der Behandlung die Notwendigkeit, die Behandlungsbeddrftigkeit weiter abzuklaren, so sei diese Behandlung als vorstationare

Behandlung zu vergiten.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Prozessakte sowie auf die in der Sitzungsniederschrift
aufgeflihrten Akten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die statthafte, form- und fristgerecht eingelegte und auch sonst zuldssige (88 143, 151 Sozialgerichtsgesetz - SGG) Berufung ist teilweise
begriindet, denn das Sozialgericht hat der zuldssigen Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG) zu Unrecht in vollem Umfang stattgegeben. Die
Kldgerin hat Anspruch auf Vergitung einer vorstationaren Behandlung lediglich fir die am 23. August 2010 stattgefundene Behandlung der
Versicherten, nicht aber fir deren erneute Vorstellung am 20. Dezember 2010.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergltungsanspruchs ist § 115a Abs. 3 S. 3 und 4 SGB V in Verbindung mit § 1 und Anlage 1 der
Gemeinsamen Empfehlung Uber die Vergutung fur vor- und nachstationare Behandlung nach § 115a Abs. 3 SGB V vom 30. Dezember 1996.

Die vorstationare Behandlung ist - ebenso wie die nachstationare Behandlung - gemaR § 39 Abs. 1 S. 1 SGB V Teil der
Krankenhausbehandlung. Da bei ihr nur medizinische Leistungen des Krankenhauses erbracht werden, nicht aber Unterkunft und
Verpflegung (§ 115a Abs. 1 Halbsatz 1 SGB V), handelt es sich der Sache nach zwar um eine Sonderform der ambulanten Versorgung der
Versicherten, die aber nur bei vertragsarztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung erbracht werden darf und im Vorfeld (bzw. im
Nachgang) zu einer vollstationaren Krankenhausbehandlung stattfinden muss. Insoweit geht es bei der vor- und nachstationaren
Behandlung um eine Leistungserbringung eigener Art als Annex zur vollstationaren Versorgung im Krankenhaus und somit um stationare
Behandlung im weiteren Sinne, die aber von der vollstationaren, der teilstationaren und der ambulanten Krankenhausbehandlung zu
trennen ist (BSG, Urteil vom 10.03.2010 - B 3 KR 15/08 R - Juris).

Gemal § 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V in seiner bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung kann vorstationare Krankenhausbehandlung in
medizinisch geeigneten Fallen erbracht werden, um entweder die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren
oder - was hier allerdings nicht in Betracht kommt - die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten. Dabei obliegt die Beurteilung,
ob ein solcher medizinisch geeigneter Fall gegeben ist, den Krankenhausarzten (Knittel in Krauskopf, Soziale Krankenversicherung -
Pflegeversicherung, § 115a SGB V Rn. 4). Erforderlich ist des Weiteren das Vorliegen einer arztlichen Verordnung von
Krankenhausbehandlung. Demgegeniiber wird weder vorausgesetzt, dass die krankenhausspezifischen Strukturen genutzt werden, noch,
dass die streitige Behandlung ambulant nicht méglich ware (LSG Schleswig-Holstein, Urteil vom 09.02.2012 - L 5 KR 52/11 (Revision
anhangig: B 1 KR 21/12 R); LSG Sachsen-Anhalt, Urteil vom 27.01.2011 - L 4 KR 62/05; beide Juris; Kéhler-Hohmann in JurisPK-SGB V, § 115a
Rn. 29). Ebenso wenig wird bei der ersten Alternative des § 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V vorausgesetzt, dass sich tatsachlich eine vollstationare
Behandlung anschlieft, denn die vorstationare Behandlung dient gerade der Klarung von deren Erforderlichkeit, ist also ergebnisoffen (LSG
Schleswig-Holstein, Urteil vom 09.02.2012, a.a.0.). Dementsprechend bestimmt auch § 4 Abs. 5 Buchstabe b des Vertrages Allgemeine
Bedingungen der Krankenhausbehandlung vom 19. Dezember 2002, dass eine vorstationare Behandlung vorliegt, wenn bei der
Erstuntersuchung durch den Krankenhausarzt festgestellt wird, dass trotz Vorliegens einer Einweisung keine Krankenhausbehandlung
notwendig ist. Ebenso heilt es in § 3 Abs. 1 S. 1 des Vertrages gemaR § 115 Abs. 1 SGB V zu § 115 Abs. 2 Nr. 4 SGB V uber die vor- und
nachstationare Behandlung im Krankenhaus vom 24. Juni 1992, vorstationare Behandlung sei die zusatzlich notwendige Diagnostik im
Krankenhaus vor einer vollstationaren Behandlung des Patienten oder vor einer Entscheidung, dass vollstationare Behandlung nicht
erforderlich sei.

Eine vertragsarztliche Verordnung von Krankenhausbehandlung reicht demnach allein nicht aus, um einen Vergiitungsanspruch flr eine
vorstationare Behandlung zu begriinden. Vielmehr kann die vorstationare Behandlung nicht ganzlich losgelést von einer vollstationaren
Behandlung betrachtet werden. Dies ergibt sich aus den in § 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V genannten Voraussetzungen sowie aus dem Umstand,
dass sich die arztliche Verordnung auf die vollstationare und nicht einschrankend lediglich auf die vorstationare Behandlung bezieht. Die
Verordnung von Krankenhausbehandlung richtet sich nach § 73 Abs. 2 Nr. 7 i.V.m. Abs. 4 SGB V und setzt voraus, dass der verordnende
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Vertragsarzt eine ambulante Versorgung des Versicherten fir nicht ausreichend erachtet. Bei der vorstationaren Behandlung kann es also
nur um Falle gehen, in denen der verordnende Vertragsarzt eine vollstationare Behandlung fiir erforderlich gehalten hat. Wenn sich dann im
Rahmen der vorbereitenden Diagnostik im Krankenhaus herausstellt, dass eine vollstationare Aufnahme doch nicht erforderlich ist, soll eine
Abrechnung dieser Diagnostik als vorstationare Behandlung erfolgen. DemgegenUber sollen aber nicht typische ambulante Behandlungen,
die mit einer stationaren Behandlung in keinem Zusammenhang stehen, in die Krankenhauser verlagert werden (LSG Schleswig-Holstein,
Urteil vom 09.02.2012, a.a.0.).

Die vorstationare Behandlung setzt mithin eine gewisse Unsicherheit Gber das weitere medizinische Vorgehen voraus. Ware bereits von
vornherein klar, dass eine stationare Behandlung erfolgen wird, bedurfte es keiner vorstationaren Behandlung. Ware eine spatere stationare
Behandlung von vornherein ausgeschlossen, kdme eine vorstationare Behandlung ebenfalls nicht in Betracht. Vor diesem Hintergrund ist es
sachgerecht, von einem medizinisch geeigneten Fall fiir eine vorstationare Behandlung im Sinne des § 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V nur dann
auszugehen, wenn eine gute Méglichkeit besteht, dass eine vollstationare Behandlung erfolgen wird (ebenso: LSG Schleswig-Holstein, Urteil
vom 09.02.2012, a.a.0.). Die Beurteilung, ob dies der Fall ist, kann dabei nur dem Krankenhausarzt obliegen, wobei allein malgeblich sein
muss, zu welcher Einschatzung dieser vor Beginn der Behandlung bzw. Diagnostik bei verstandiger Wardigung der ihm zu diesem Zeitpunkt
zur Verflgung stehenden Erkenntnisquellen in vertretbarer Weise gelangen durfte. Eine ex-post-Betrachtung verbietet sich demgegenlber
schon deshalb, weil die Behandlung - wie ausgefiihrt - gerade der Abklarung der weiteren Vorgehensweise dient und dem Krankenhaus
daher nicht das Risiko aufgeblrdet werden kann, seine Bemihungen nicht vergutet zu bekommen, wenn diese Abklarung ergibt, dass eine
vollstationare Behandlung nicht erforderlich ist (LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 06.01.2012 - L 1 KR 120/11 - Juris).

Vor Beginn der Behandlung steht dem Krankenhausarzt aber als Beurteilungsgrundlage nur die vertragsarztliche Verordnung zur Verfligung.
Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist darin vom Vertragsarzt zu begrinden (§ 73 Abs. 4 S. 2 SGB V), was in der Regel durch
die Angabe einer entsprechenden Diagnose erfolgt. Daraus folgt, dass eine vorstationare Behandlung grundsatzlich nur dann abgerechnet
werden kann, wenn sich aus der vertragsarztlichen Verordnung, insbesondere aus der dort angegebenen Diagnose, schliissig ergibt, dass
eine gute Moglichkeit fir die Erforderlichkeit einer vollstationdaren Behandlung besteht.

Dies ist hinsichtlich der ersten Vorstellung der Versicherten am 23. August 2010 der Fall. Die seinerzeit vorgelegte arztliche Verordnung
enthielt die Diagnose "Mastopathie". Hierunter fallt eine Vielzahl proliferativer oder degenerativer Umbauprozesse des Brustdriisengewebes,
die meist durch hormonelle Dysbalancen verursacht sind. Das Erscheinungsbild wird vor allem durch Knotenbildungen und Brustschmerzen
bestimmt. Die Therapie umfasst bei leichten Formen die Behandlung der Schmerzen sowie aufklarende Gesprache. Im Falle einer
Knotenbildung wird aber auch eine Exzision mit nachfolgender histologischer Untersuchung in Betracht gezogen, da als
Differentialdiagnosen Mammakarzinome sowie gutartige Tumoren der Brust zu berticksichtigen sind (Quellen:
http://de.wikipedia.org/wiki/Mastopathie; http://flexikon.doccheck.com/de/Mastopathie).

Vor diesem Hintergrund ist bei einer Diagnose "Mastopathie" jedenfalls nicht von vornherein ersichtlich, dass eine vollstationére Behandlung
nicht in Betracht kommt. Soweit hier Zweifel daran bestehen mdégen, ob es sich dabei tatsachlich um eine gute Méglichkeit handelt, gehen
diese zu Lasten der Beklagten und berechtigen nicht zu einer weiteren medizinischen Aufklarung des Sachverhalts, denn die Beklagte hat es
insoweit versaumt, den MDK innerhalb der sechswéchigen Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1c S. 2 SGB V mit einer entsprechenden Prifung zu
beauftragen (vgl. BSG, Urteil vom 16.05.2012 - B 3 KR 14/11 R - Juris; Urteile des Senats vom 01.11.2012 - L 1 KR 106/11 und vom
11.04.2013 - L 1 KR 16/12). Der Umstand, dass sich aus der Dokumentation des Krankenhausarztes das Bestehen einer Mastopathie nicht
ergibt, sondern es der Versicherten offenbar von Anfang an um eine kosmetische Brustkorrektur ging, flhrt nicht zu einer anderen
Beurteilung, denn es kann - wie ausgeflhrt - nur um die Erkenntnismdoglichkeiten des Krankenhausarztes vor Beginn der Untersuchung
gehen und zu diesem Zeitpunkt musste er von der Richtigkeit der Verordnung ausgehen.

Der fur die Behandlung geltend gemachte Betrag von EUR 100,72 ergibt sich aus § 1 und Anlage 1 (Pauschale Allgemeine Chirurgie) der
Gemeinsamen Empfehlung lber die Vergltung fir vor- und nachstationare Behandlung nach § 115a Abs. 3 SGB V vom 30. Dezember 1996.

Anlasslich der zweiten Vorstellung der Versicherten am 20. Dezember 2010 hat demgegenuber eine vorstationare Behandlung nicht
stattgefunden, denn hier fehlt es bereits an der von § 115a Abs. 1 SGB V verlangten arztlichen Verordnung von Krankenhausbehandlung.
Die von der Versicherten vorgelegte Verordnung enthielt unter der Rubrik "Diagnose" namlich nur die Angabe "Plastische Chirurgie". Hierbei
handelt es sich jedoch nicht um eine Diagnose, sondern lediglich um einen Hinweis darauf, was offenbar begehrt wird, namlich eine
MaBnahme der plastischen Chirurgie. Damit fehlt es aber mangels Begrindung der Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung (§ 73 Abs.
4 S. 2 SGB V) bereits an einer ordnungsgemafen Verordnung. Daruber hinaus besteht hier auch deshalb keine gute Maglichkeit einer
vollstationaren Krankenhausbehandlung, weil MaBnahmen der plastischen Chirurgie in aller Regel von vornherein aus der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden und der Verordnung fiir das Vorliegen eines Ausnahmefalls keinerlei Anhaltspunkte zu
entnehmen waren (vgl. Urteil des Senats vom selben Tag, L 1 KR 115/11).

Eine andere Beurteilung ergibt sich auch nicht aus § 4 Abs. 5 Buchstabe b) des Vertrages Allgemeine Bedingungen der
Krankenhausbehandlung vom 19. Dezember 2002. Wenn es dort heiRt, dass eine vorstationare Behandlung vorliegt, wenn bei der
Erstuntersuchung durch den Krankenhausarzt festgestellt wird, dass trotz Vorliegens einer Einweisung keine Krankenhausbehandlung
notwendig ist, wird hierdurch nur klargestellt, dass eine vorstationare Behandlung nicht deshalb ausscheiden kann, weil das Ergebnis der
Untersuchung dazu fiihrt, dass eine vollstationare Behandlung nicht erforderlich ist. Sie entbindet den Krankenhausarzt aber nicht davon,
vor Beginn der Untersuchung zu prifen, ob sich aus der vorliegenden Einweisung eine gute Moglichkeit der vollstationaren Behandlung
tatsachlich schlissig ergibt.

Der Zinsanspruch ergibt sich aus §8 12, 14 des Vertrages Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung vom 19. Dezember 2002.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 155 Abs. 1 VwGO.
Der Senat hat die Revision gegen das Urteil wegen grundsatzlicher Bedeutung der Rechtssache gemaR & 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG zugelassen.
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