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Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 10. Mai 2005 abgeandert. Die Beklagte wird verurteilt, an die
Klagerin 1.261,10 Euro nebst der vertraglich vereinbarten Zinsen zu zahlen. Die weiter gehende Berufung wird zuriickgewiesen. Beklagte
und Klagerin tragen die Kosten des Verfahrens zu je ein Halb. Die Revision wird nicht zugelassen. Der Streitwert wird auf 2.447,38 Euro
festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Gber die Hohe des Pflegesatzes im Rahmen einer Krankenhausleistung, die die Klagerin gegentber einem
Versicherten der Beklagten erbracht hat.

Die Klagerin betreibt ein Krankenhaus in K, das in den Krankenhausplan des Landes Schleswig-Holstein aufgenommen ist. Vom 12. bis 19.
Oktober 2001 wurde der Versicherte der Beklagten S G stationar im klagerischen Krankenhaus behandelt. Die Aufnahmediagnose lautete:
"Instabile Angina pectoris", die Behandlung begann am 12. Oktober 2001 intensivmedizinisch. In der restlichen Zeit befand sich der
Versicherte auf der Station Il, Medizinische Hamatologie/Innere, der Klagerin. Der Pflegesatz dort betrug 799,94 DM (409,00 Euro). Das
Krankenhaus unterhielt eine weitere Station "Innere Medizin". Dort betrug der Pflegesatz in der streitigen Zeit 286,09 DM (146,28 Euro).
Grundlage der Pflegesatze war die von den Vertragsparteien geschlossene Vereinbarung nach § 17 Abs. 1 BPflV von Dezember 2000 fir die
Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 2001.

Nach Beendigung der Behandlung stritten die Beteiligten dartber, ob fur die Hohe des Pflegesatzes allein mallgebend sei, dass der
Versicherte sich auf der Station Il befunden habe (so die Auffassung der Klagerin) oder ob es maBgebend auf die Diagnosestellung einer
hamatologischen oder onkologischen Erkrankung ankomme (so die Beklagte). Die Klagerin stellte der Beklagten mit ihrer Rechnung vom 31.
Dezember 2001 8.532,77 DM (irrtimlich als Euro ausgezeichnet) in Rechnung, von der die Beklagte 6.066,29 DM (3.101,64 Euro) zahlte.
Weitere Zahlungen lehnte sie ab, da es sich ihrer Auffassung nach um eine Fehlbelegung in der Inneren Medizin Il gehandelt habe, mithin
nur der Abteilungspflegesatz der Station Innere Medizin | heranzuziehen sei. Der MDK sei in seinem Gutachten vom 13. Marz 2002 zu dem
Ergebnis gekommen, dass eine stationare Behandlung in der Hamatologie/Onkologie nicht erforderlich gewesen sei.

Die Klagerin hat am 24. Juli 2003 Klage beim Sozialgericht Kiel erhoben und zur Begriindung vorgetragen: MaBgebend sei allein, ob die
Behandlung im Krankenhaus der Klagerin medizinisch notwendig gewesen sei. Das sei unstreitig der Fall gewesen. Jedenfalls habe die
Beklagte den MDK nicht beauftragt, die Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung zu prufen. Erst mit der
Pflegesatzvereinbarung ab Juni 2002 seien diagnoseabhangige Pflegesatze in der Il. Medizinischen Klinik vereinbart worden. Dies habe zu
einer drastischen Erhéhung der Pflegesatze von 409,00 Euro auf 639,11 Euro gefiihrt. Die Steigerung um 230,11 Euro sei nur so zu erklaren,
dass nunmehr ausschlieBlich hdmatologische und onkologische Diagnosen in die Berechnung der Pflegesatze der Il. Medizinischen Klinik
eingeflossen seien. Internistische Diagnosen wirden seit Juni 2002 mit einem Pflegesatz von 161,62 Euro abgerechnet. Dies belege
eindeutig, dass fur den Zeitraum vor Juni 2002 die Berechnungsgrundlage eine andere gewesen sein musse. Tatsachlich sei es in der
Vergangenheit so gewesen, dass in die Berechnung des tagesgleichen Pflegesatzes nicht nur der Aufwand fiir die Behandlung von
hamatologischen und onkologischen Pflegesatzen eingeflossen sei, sondern auch der Behandlungsaufwand fiir "klassische"-internistische
Diagnosen. Damit habe damals ein Mischpflegesatz vorgelegen. Die Hohe des Pflegesatzes habe sich allein danach ergeben, auf welcher
Station behandelt worden sei. Andere Kostentrager akzeptierten diese Entscheidung. Lediglich die Beklagte sowie die IKK stritten dartber.
Hierzu habe das BSG in seiner Entscheidung vom 24. Juli 2003 ausgeflihrt, das Krankenhaus kénne selbst entscheiden, in welcher Abteilung
der Versicherte zweckmaRigerweise versorgt und gepflegt werde, wenn fiir die notwendige stationare Behandlung zwei verschiedene
Abteilungen mit gleichen Ressourcen zur Verfligung standen. Sie, die Kldgerin, habe zwei Stationen vorgehalten, auf denen sie allgemeine
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internistische Erkrankungen behandele. Es bleibe ihr Gberlassen, auf welche Station sie die Patienten lege. Aus diesem Grund sei auch eine
Uberpriifung durch den MDK entbehrlich. Zu der hier strittigen Frage, ob es sich bei der Inneren Medizin Il um eine rein hamatologisch-
onkologische Station oder eine solche handele, auf der auch allgemeine internistische Erkrankungen behandelt wiirden, kdnne der MDK
nicht Stellung nehmen.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.447,38 EUR nebst 2 % Zinsen Uber dem Basiszinssatz seit dem 17. Januar 2002 zu zahlen.
Die Beklagte hat beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie hat zur Begriindung vorgetragen: Auf Grund der Ubermittelten Diagnosen habe keine Notwendigkeit bestanden, den Versicherten auf
der Abteilung Innere Medizin Il zu behandeln, da ein hamatologisches oder onkologisches Krankheitsbild nicht vorgelegen habe. Sie, die
Beklagte, stelle nicht die Verbindlichkeit der vereinbarten Pflegesatze in Frage. Es bestiinden aber seit geraumer Zeit Probleme zwischen
den Kostentragern, insbesondere der Beklagten und der Klagerin, bei der Abgrenzung der hamatologisch-onkologischen Pflegesatze
gegenuber denen der Allgemeinen Inneren Abteilung. Der erheblich hohere Pflegesatz ab 2002 erklare sich so, dass die Kostentrager ein
Benchmark mit den (bliche Kosten in der Hdmatologie-Onkologie durchgefiihrt und daraufhin der Erhdhung des Pflegesatzes zugestimmt
hatten. Das falsche oder/und willkirliche Belegungsverhalten der Klagerin dirfe nicht durch eine Entscheidung ihr zugunsten belohnt
werden. Andernfalls wlrde jeder Fehlbelegung Tur und Tor ge6ffnet. Es sei weder sachlich, fachlich noch rational nachvollziehbar, dass die
erheblich hoheren Kosten der Station Il auch bei leichten internistischen Beschwerden abgerechnet wirden. Welcher Patient auf die
kostenguinstigere Station komme, diirfe nicht ausschlieflich vom Ermessen der Klagerin abhangen. Vielmehr musse sich die Entscheidung,
auf welcher Station der Versicherte behandelt werde, nur unter Bertlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach sachlich-
medizinischen Kriterien richten. Bei dem Versicherten sei eine Behandlung auf der hamatologisch-onkologischen Station medizinisch nicht
notwendig gewesen. Dort wurden Erkrankungen des Blutes und des Knochenmarks diagnostiziert, abgeklart und therapiert, vor allem
bdsartige Erkrankungen des Blutes, des Lymphsystems sowie Blutarmut und Krankheiten des Immunsystems. Dies beinhalte die Therapie
mit zellabtétenden Medikamenten, aber auch mit Immunstimulanzien und weiteren Medikamenten. Diese Ansicht werde durch die AuRerung
der Deutschen Gesellschaft flir Himatologie und Onkologie unterstiltzt. Andere Krankheitsbilder kamen nach dieser Organisation fiir eine
Behandlung auf einer hdmatologisch-onkologischen Station nicht in Frage. Das sei auch bei dem Versicherten der Fall. Weder die
Aufnahmediagnose "instabile Angina pectoris" noch die Haupt-Entlassungsdiagnose "atheriosklerotische Herzkrankheit: nicht naher
bezeichnetes GefaR" flhrten auch bei groBzligiger Auslegung zu einer Zuordnung zum Krankheitsbild der hamatologischen Erkrankungen.
Das Wirtschaftlichkeitsgebot verbiete es der Klagerin, Behandlungen von Versicherten auf kostenintensiveren Stationen als notwendig
durchzufiihren. In seiner Entscheidung vom 24. Juli 2003 habe das BSG im Ubrigen auch entschieden, dass das Wirtschaftlichkeitsgebot ein
Krankenhaus dazu verpflichte, innerhalb der fir das Haus abgeschlossenen Leistungsvereinbarungen wirtschaftlich zu handeln. Es habe in
diesem Rahmen die ihr zur Verfligung stehenden Ressourcen optimal einzusetzen. Damit stelle sich das BSG auf den Standpunkt, dass das
Krankenhaus nur dann selbst frei entscheiden konne, wenn fiir eine notwendige stationare Behandlung zwei (oder mehr) verschiedene
Abteilungen mit gleichem Ressourceneinsatz zur Verfligung standen. Im Rickschluss sei daraus zu ersehen, dass im Falle einer
Wahlmaéglichkeit zwischen zwei Fachabteilungen die Abteilung mit dem geringeren Ressourceneinsatz auszuwahlen sei.

Das Sozialgericht hat mit Urteil vom 10. Mai 2005 der Klage stattgegeben und zur Begriindung ausgefiihrt: Der Zugrundelegung des
héheren Pflegesatzes stehe nicht entgegen, dass es sich bei dem Behandlungsfall um eine allgemeine internistische Erkrankung gehandelt
habe, die auch auf der Station der Inneren Medizin | hatte behandelt werden kénnen. Auf der Station Il hatten sowohl internistische als auch
hamatologisch/onkologische Erkrankungen behandelt und abgerechnet werden diirfen. Dies ergebe sich aus dem Wortlaut der Ziffer 3 der
hier zu Grunde zu legenden Pflegesatzvereinbarung, in der namlich neben der Ziffer 10405 die Bezeichnung "2. Medizin
Hamatologie/Innere" folge. Hatten nur hamatologische Falle erfasst werden sollen, ware die zusatzliche Bezeichnung "Innere" nicht
erforderlich gewesen. Auch die anschlieBende Pflegesatzvereinbarung ab 1. Juni 2002 spreche fiir dieses Ergebnis. Sie zeige namlich, dass
nunmebhr in der Abteilung 2. Medizinische Klinik diagnoseabhangige Pflegesatze gelten sollten. Diese Regelung habe sich in der hier
maRgeblichen Pflegesatzvereinbarung nicht gefunden. Das allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot verpflichte Krankenhauser nicht dazu, die
nach der Pflegesatzvereinbarung fiir die Krankenkasse finanziell glinstigste Art der Durchfiihrung einer Behandlung zu wahlen - es begriinde
keine Fursorgepflicht des Krankenhauses flr die sparsame Mittelverwendung des Vertragspartners. Der Gesetzgeber habe zur Erfullung der
Sachleistungsverpflichtung der Krankenkasse gegenuber ihrem Versicherten vorgesehen, dass sich die Krankenkassen der verschiedenen
Leistungserbringer bedienten, mit denen sie (iber Art und Umfang der Leistungen sowie die Vergitung Vertrage abschléssen. Dem
Vertragsmodell liege dabei die Vorstellung zu Grunde, dass jede Seite ihre Interessen zu wahren suche, der Einigungsdruck aber zu einem
angemessenen Interessenausgleich fihre. Besondere Schutz- und Firsorgepflichten wiirden im Vertragsrecht einer Vertragspartei zu
Gunsten der anderen Parteien nur dann auferlegt, wenn auf Grund wirtschaftlicher oder sozialer Ubermacht die Verhandlungsparitat nicht
gegeben sei. Im Verhaltnis von Krankenhausern zu Krankenkassen seien solche Ungleichgewichte nicht zu erkennen. Die Beklagte habe es
in der Hand gehabt, auch zum streitigen Zeitpunkt diagnoseabhangige Pflegesatze zu wahlen. Dies sei ausdricklich jedoch nicht geschehen.
Soweit die Beklagte vortrage, sie habe sich stdndig um eine Anderung der Pflegesatzvereinbarung bemiiht, habe es die Méglichkeit gegeben
- etwa durch Einschaltung der Schiedsstelle - auf eine Anderung der Pflegesatzvereinbarung zu dréngen. Im Ubrigen zeige die Héhe des
festgesetzten Pflegesatzes liber 409,00 Euro in der hier maBgeblichen Pflegesatzvereinbarung, dass es offensichtlich zu einer
Mischkalkulation zwischen allgemeinen inneren und hamatologischen Patienten gekommen sei; denn der ab 1. Juni 2002 fir
hamatologisch/onkologische Patienten geltende Pflegesatz von 639,11 Euro habe ca. 50 % Uber dem zuvor giiltigen Pflegesatz gelegen.
Diese Differenz sei auch nicht mit einer allgemeinen Anhebung der Pflegesatze zu begriinden, da der tagesgleiche Pflegesatz fiir die Innere
Medizin von 146,28 Euro auf 157,87 Euro und z.B. der tagesgleiche Pflegesatz fiir die Allgemeine Chirurgie von 203,44 Euro nur auf 206,42
Euro angehoben worden sei.

Das Urteil ist der Beklagten am 9. Juni 2005 zugestellt worden. Auf ihren Antrag hat der Senat mit Beschluss vom 30. November 2005 die
Berufung dagegen zugelassen. Zur Begrindung tragt die Beklagte erganzend vor: Insgesamt seien von der streitigen Problematik 108 Falle
mit einem Gesamtvolumen von 325.108,38 Euro betroffen. Die Abteilungen der Klagerin Innere I. und Il. hatten in keiner Weise
vergleichbare Ressourcen verbraucht. Die Allgemeine Innere Medizin befasse sich mit Pravention, Diagnose, konservativer Therapie und
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Rehabilitation. Die Hdmatologie hingegen sei ein Spezialgebiet der inneren Medizin, welche sich mit Diagnostik und Therapie von
Bluterkrankungen sowie der Erforschung der zugehorigen pathophysiologischen Grundlagen beschaftige. Onkologie wiederum sei das
spezielle Teilgebiet der inneren Medizin, das sich mit der Entstehung und Behandlung von Tumoren sowie tumorbedingten Krankheiten
befasse. Bei Letzterer liege naturgemaR ein wesentlich héherer Ressourcenverbrauch vor, der auch die Kosten einer solchen Abteilung in
die Hohe treibe. Sie habe einen héheren Bedarf an Gebrauchsmitteln, Platzerfordernis und kostenintensiven Spezialmedikamenten. Das
schlage sich in dem hohen Abteilungspflegesatz nieder. Fir die Abrechnung des jeweiligen Pflegesatzes seien die fiir die notwendige
Behandlung errechneten Ressourcen entscheidend, gleichgiltig, auf welcher Station der Patient liege. Folge man der Logik der Klagerin,
dass allein der Abteilungspflegesatz maRgebend sei, miisse es bei einer Uberbelegung und einer Behandlung auf dem Flur oder Keller auch
einen entsprechenden Pflegesatz geben. Das sei indes nicht der Fall.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 10. Mai 2005 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung insoweit zurtickzuweisen, als die Beklagte zur Zahlung von 1.261,10 Euro nebst Zinsen verurteilt wurde.

Sie tragt erganzend vor: Die von der Beklagten angegebene Anzahl von 108 Fallen relativiere sich, wenn man berlcksichtige, dass in der
Klinik der Klagerin jahrlich ca. 23.000 Patienten behandelt wirden. Das Sozialgericht habe sich vollumfanglich an der Rechtsprechung des
BSG orientiert. Das Wirtschaftlichkeitsgebot allein verpflichte ein Krankenhaus nicht dazu, die nach der Pflegesatzvereinbarung fur die
Krankenkasse finanziell guinstigste Art der Durchfiihrung einer Behandlung zu wahlen. Die Station Il sei von jeher fur die Behandlung von
Patienten mit allgemeinen internistischen Diagnosen vorgesehen. Das unterscheide den hier streitigen Fall von dem Fall, den das BSG in der
von der Beklagten zitierten Entscheidung entschieden habe. Sie, die Klagerin, mache diesen Pflegesatz ausdriicklich auch flr Falle wie den
vorliegenden geltend, die nicht dem hamatologisch/onkologischen Bereich zuzurechnen seien.

Der Senat hat in der mindlichen Verhandlung den Krankenhausdirektor Dr. V angehort. Wegen weiterer Einzelheiten wird auf den Inhalt der
Gerichts- und Verwaltungsakten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die vom Senat mit Beschluss vom 30. November 2005 zugelassene Berufung ist zulassig. Sie ist aber nur insoweit begriindet, als das
Sozialgericht die Beklagte zur Zahlung eines Betrages von mehr als 1.261,10 Euro verurteilt hat. Nur hierauf hat die Klagerin einen
Anspruch. Dieser Betrag folgt daraus, dass die Klagerin bei ihrer Rechnungsstellung den eingeforderten Gesamtbetrag in Euro ausgewiesen
hat und nicht, wie es richtig gewesen ware und von ihr auch nicht bestritten wird, in DM. Der mit der Klagschrift eingeforderte Betrag von
2.447,38 Euro verkennt diesen Umstand ebenfalls. Dem Sozialgericht ist dieser Umstand nicht aufgefallen, so dass insoweit das
erstinstanzliche Urteil aufzuheben ist. Die Beklagte ist lediglich verpflichtet, an die Klagerin weitere 1.261,10 Euro im Hinblick auf die
Behandlung ihres Versicherten S G in der Zeit vom 12. bis 19. Oktober 2001 an die Klagerin zu zahlen. Von dem Rechnungsbetrag von DM
8.532,77 hat die Beklagte DM 6.066,29 gezahlt. Es verblieb ein noch offen stehender Betrag von DM 2.466,48, das sind EUR 1.261,10.

Zutreffend hat das Sozialgericht die Rechtsauffassung der Klagerin bestatigt, dass flr die streitige Behandlung nicht der Pflegesatz der
Station | in H6he von damals 286,09 DM (141,28 Euro) maBgebend war, sondern der der 2. Medizinischen Hdmatologie/Innere in Héhe von
799,94 DM (409,00 Euro). Die Darstellung der Rechtslage und die Begriindung, mit der das Sozialgericht den von der Klagerin geltend
gemachten Anspruch bestatigt hat, ist zutreffend. Aus diesem Grund und um Wiederholungen zu vermeiden, macht der Senat von der durch
§ 153 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) vorgesehenen Moglichkeit Gebrauch, von einer weiteren Darstellung der Entscheidungsgriinde
abzusehen und weist die Berufung aus den Griinden der angefochtenen Entscheidung als unbegriindet zurlick. Erganzend zu den
sozialgerichtlichen Entscheidungsgriinden weist der Senat noch auf Folgendes hin: Unstreitig ist, dass bei dem Versicherten G kein
hamatologisches/onkologisches Krankheitsbild vorlag und er auch nicht entsprechend behandelt wurde. Die Klagerin hat dies auf Anfrage
des Senats in ihrem Schriftsatz vom 29. August 2006 bestatigt. Fur diese Einschatzung sprechen auch die Diagnosen des Versicherten
"instabile Angina pectoris" und "arteriosklerotische Herzkrankheit". Aus ihnen ist ein hamatologisches/ onkologisches Krankheitsbild nicht
abzuleiten. Gleichwohl hat die Kldgerin zutreffend den Pflegesatz der 2. Medizinischen Klinik Hdmatologie/Innere in Héhe von 799,94 DM
(409,00 Euro) fur die Behandlung gegentber der Beklagten geltend gemacht. Denn fir die Bestimmung der Pflegesatze war zum damaligen
Zeitpunkt nicht das Vorliegen einer bestimmten Erkrankung maRgebend, sondern der Umstand, dass der Versicherte der Beklagten auf
dieser Station behandelt wurde und insoweit keine Fehlbelegung vorlag.

Unstreitig wurde der Versicherte auf der 2. Medizin Hdmatologie/Innere behandelt. Entgegen der Auffassung der Beklagten lag insoweit
auch keine Fehlbelegung vor. Denn der Versicherte litt an einer internistischen Erkrankung, die auf dieser Station behandelt werden konnte
und durfte. Das folgt bereits aus dem Zusatz der Station "/Innere". Die Behandlung verstieR auch nicht gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot,
wie die Beklagte meint. Zwar ware eine Behandlung auch in der |. Station mdglich gewesen, zu einem geringeren Pflegesatz und damit
geringeren Kosten flr die Beklagte. Wie sich aber aus der von beiden Beteiligten in Bezug genommenen Entscheidung des BSG vom 24. Juli
2003 (B 3 KR 28/02 R) ergibt, ist das Krankenhaus nicht verpflichtet, die nach der Pflegesatzvereinbarung fur die Krankenkassen finanziell
gunstigste Art der Durchfiihrung einer Behandlung zu wahlen (Rz 27). Nach dieser Entscheidung verpflichtet das Wirtschaftlichkeitsgebot
ein Krankenhaus lediglich, innerhalb der fiir dieses Haus abgeschlossenen Leistungsvereinbarungen wirtschaftlich zu handeln, z. B.
Versicherte in allen geeigneten Fallen ambulant statt stationar zu versorgen und unnétige medizinische MaBnahmen zu unterlassen, es
muss also nur die ihm zur Verfiigung stehenden Ressourcen optimal einsetzen. Davon geht der Senat aus. Es besteht kein Anhalt dafiir und
wird von der Beklagten auch nicht vorgetragen, dass an dem Versicherten iber das notwendige MaR hinaus gehende Behandlungen
durchgefihrt wurden, die zu einer Erhéhung der Kosten gefiihrt haben. Damit ist auch von einem optimalen Ressourceneinsatz im Sinne der
Entscheidung auszugehen.

Hinzu kommt, dass, worauf das Sozialgericht ebenfalls zutreffend hingewiesen hat, nicht unberiicksichtigt bleiben darf, dass es zu der
Belegungssituation bzw. Aufteilung zwischen den zwei inneren Stationen im Einverstandnis mit den Vertragspartnern und damit auch der
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Beklagten gekommen ist. Gerade die Belegung der 2. Station auch mit allgemein-internistischen Fallen fiihrte zu einer Verringerung des
Pflegesatzes dieser Station. Dies verdeutlicht insbesondere die erhebliche Erhéhung in der neuen Pflegesatzvereinbarung mit
diagnoseabhéngigen Pflegesatzen. In Ubereinstimmung mit dem Sozialgericht ist der erkennende Senat der Auffassung, dass es seitens der
Beklagten unzuléssig ist, die Vorteile dieser Ubereinkunft in Form eines geringeren Pflegesatzes der Il. Station zu nutzen, nicht jedoch die
Nachteile, auch allgemein internistisch erkrankte Versicherte auf dieser Station behandeln zu lassen und daflir den héheren Pflegesatz zu
zahlen, in Kauf zu nehmen.

Wenn es den Krankenkassen fiir die hier magebliche Zeit nicht gelungen war, mit dem Krankenhaus wie spater einen diagnoseabhangigen
Pflegesatz zu vereinbaren, sondern lediglich die Aufnahme in die jeweilige Station als Grundlage fur die Berechnung des Pflegesatzes, muss
sich die Beklagte an einer solchen Vereinbarung festhalten lassen. Diese machte offenkundig die Hohe des von der Beklagten zu tragenden
Pflegesatzes von einer im Ermessen des Krankenhauses liegenden Stationsbelegung abhangig. Nur wenn diese Belegung willkirlich erfolgt
oder erkennbar danach ausgerichtet gewesen ware, aus Griinden der Einnahmenmaximierung zunachst jeweils die Station mit dem héheren
Pflegesatz und dann erst die Station | zu belegen, konnte einem daraus abgeleiteten Entgeltbegehren méglicherweise der Einwand der
unzulassigen Rechtsausliibung entgegen gehalten werden. Hierfiir aber hat die Beklagte nichts vorgetragen, dafiir ist aus den Akten nichts
ersichtlich. Vielmehr hat Dr. V in der miindlichen Verhandlung erldutert, dass die Stationsbelegung zwecks gleichmaRiger Verteilung der
Neuzugange in einem vorher festgelegten Turnus erfolgte. Darauf hat auch die Beklagte in ihrem Schriftsatz vom 29. November 2004
hingewiesen, in dem es heift, die Klagerin habe eingestanden, Patienten nach einem "alternierenden Aufnahmemodus" aufgenommen zu
haben. Ein solches Verhalten des Krankenhauses ist nicht zu beanstanden.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a SGG i.V.m. § 154 Verwaltungsgerichtsordnung. Dabei war zu bericksichtigen, dass die Klagerin auf
Grund der Verwechslung von Euro und DM nur zur Halfte obsiegt hat.

Griinde dafir, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs. 2 SGG), liegen nicht vor. Die Entscheidung entspricht der Rechtsprechung des BSG,
insbesondere dem oben zitierten Urteil.
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