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Der Vergltungsanspruch des Krankenhauses steht unter dem Vorbehalt von § 242 BGB.

Die dauerhaften Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse verpflichten diese zu gegenseitiger Riicksichtnahme. Dabei
ist bei der Klarung des Vergiitungsanspruchs des Krankenhauses fiir die Behandlung von bei der Krankenkasse Versicherten auf einen
beiderseits mdglichst geringen Verwaltungsaufwand zu achten und die Durchfiihrung eines ordnungsgemalen Prifverfahrens nicht zu
erschweren.

Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts ltzehoe vom 23. September 2009 wird zurlickgewiesen. Die Klagerin tragt die
Kosten des Berufungsverfahrens. Die Revision wird nicht zugelassen. Der Streitwert wird auf 2.623,62 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten dartber, ob die Kldgerin gegen die Beklagte einen Anspruch auf Kostentibernahme fir eine stationare
Krankenhausbehandlung in ihrer Klinik fir Frihrehabilitation und Geriatrie hat.

Die Klagerin behandelte die 1922 geborene und bei der Beklagten versicherte M. C. (im Folgenden: Versicherte) im Zeitraum vom 5. August
bis zum 24. August 2005. Zuvor war die Versicherte bereits vom 3. Juli bis 20. Juli 2005 und dann vom 21. Juli bis 2. August 2005 in der
Klinik fir Frihrehabilitation und Geriatrie der Klagerin stationar behandelt worden. Dieser stationare Aufenthalt ist zwischen den Beteiligten
nicht streitig.

Am 14, September 2005 stellte die Klagerin der Beklagten 2.623,62 EUR fir die stationare Behandlung der Versicherten vom 5. August bis
zum 24. August 2005 in Rechnung.

Nach Beratung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) (Dr. E.) teilte die Beklagte der Klagerin mit Schreiben vom
30. September 2005 mit, dass die Rechnung nicht beglichen werden kénne. Ein Anspruch auf Krankenhausbehandlung bestehe nur dann,
wenn das Behandlungsziel nicht durch ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kdnne. Sollten
weitere Griinde die Aufnahme nach kurz vorher stationérer geriatrischer Behandlung erforderlich gemacht haben, werde die Ubersendung
der Arzt- und Entlassungsbriefe beider stationarer Aufenthalte erbeten. Nach sechs Wochen ohne Reaktion werde die Rechnung abgesetzt.

Die Klagerin antwortete mit Schreiben vom 26. Oktober 2005, dass es ihr wegen der personellen Ausstattung nicht mehr maéglich sei, die
stark anwachsende Zahl der Anfragen der Kostentrager zeitgerecht zu bearbeiten. Vorrangig wirden die Falle vor 2005 bearbeitet. Auf das
Anliegen werde unaufgefordert zurlickgekommen. Dies geschah in der Folgezeit jedoch nicht.

Am 7. Juni 2007 hat die Klagerin dann vor dem Sozialgericht Itzehoe Klage erhoben und die Verurteilung der Beklagten zur Zahlung der
Vergltung begehrt. Zur Begriindung hat sie im Wesentlichen ausgefiihrt, dass die Voraussetzungen einer stationaren Behandlung
vorgelegen hatten. Sie habe ihre Anspriiche formal ordnungsgemaR abgerechnet, weshalb die Beklagte schon deshalb zur Zahlung der
Vergutung verpflichtet sei. Ihr Vortrag reiche nicht aus, den Anscheinsbeweis zugunsten des Krankenhauses, dass die Voraussetzungen der
stationaren Behandlung vorgelegen hatten, zu erschittern. Sie sei auch mit ihren Einwendungen ausgeschlossen. Unabhangig davon habe
der vorherige stationére Krankenhausaufenthalt der Versicherten auch keine Anderung erbracht. Durch die zwischenzeitliche ambulante
Flhrung sei es zu keiner Besserung gekommen. Daher sie die erneute Einweisung erfolgt. Die Ruhigstellung der Versicherten mit einem
Schmerzmedikament im Rahmen einer ambulanten Behandlung sei nicht ausreichend. Der Gesamtstatus sei zu bertcksichtigen. Der
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Sachverhalt sei durch ein Gutachten auf dem Gebiet der Geriatrie aufzuklaren.
Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte zur Zahlung von 2.623,62 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten tUber dem Basiszinssatz der Europaischen
Zentralbank ab dem 29. September 2005 zu verurteilen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Nach ihrer Auffassung sei die medizinische Notwendigkeit einer stationaren Behandlung aus den von der Klagerin mitgeteilten Daten nicht
erkennbar gewesen. Da die Klagerin keine weiteren Unterlagen vorgelegt habe, sei es der Beklagten nicht mdglich gewesen, den Fall zu
prifen.

Das Sozialgericht hat ein schriftliches Sachverstandigengutachten vom Facharzt fir Orthopadie und Chirurgie Dr. T. vom 18. Mai 2009
eingeholt und auf die Einwendungen der Klagerin eine ergéanzende Stellungnahme von Dr. T. vom 11. Au—gust 2009 angefordert.

Mit Urteil vom 23. September 2009 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen und zur Begriindung im Wesentlichen ausgefiihrt, dass die
Klagerin gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Vergiitung der stationaren Krankenhausbehandlung der Versicherten flr den Zeitraum
vom 5. bis 24. August 2005 habe. Entgegen der Auffassung der Klagerin kénne diese ihren Zahlungsanspruch nicht schon allein aus einer
von ihr so genannten "primaren Vergitungspflicht" herleiten. In der Pflegesatzvereinbarung 2005 und in der Entgeltvereinbarung 2005
hatten sich die Vertragsparteien darauf geeinigt, dass die Ubersandten Rechnungen - sofern Leistungspflicht bestehe - spesenfrei und nach
Abzug sofort, spatestens jedoch 14 Tage nach Rechnungseingang bei der zustandigen Krankenkasse zu begleichen seien. Diese
Vereinbarung habe lediglich eine Regelung Uber die Falligkeit von Forderungen enthalten. Sie begrinde jedoch nicht eine unmittelbare
Zahlungspflicht der Beklagten. Der Zusatz "sofern Leistungspflicht besteht" impliziere, dass eine Falligkeit erst dann eintrete, wenn Klarheit
Uber die Leistungspflicht der Beklagten vorliege. Die Regelung sei nicht weiter eingeschrankt z. B. dahingehend, dass die Beklagte lediglich
auf die Prifung beschrankt ware, ob der jeweilige Patient bei ihr Mitglied sei und beispielsweise Beitrage gezahlt seien. Diese fehlende
Einschrankung bedeute daher auch, dass es der Beklagten unbenommen sei, die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung zu Gberpriifen
und aus diesem Grunde bei Verneinung eine Zahlung zu verweigern. Im Ubrigen habe die Beklagte in diesem Fall auf die Rechnung der
Klagerin vom 14. September 2005 mit Schreiben vom 30. Sep—~tember 2005 reagiert und darauf hingewiesen, die Leistung nicht als
stationare Leistung vergiten zu konnen. Nach den zwischen den Beteiligten geltenden vertraglichen Regelungen stehe der Beklagten diese
Mdglichkeit offen. Eine unbedingte Zahlungspflicht auf eine formal ordnungsgemaRe Abrechnung unter Beachtung der Grundsatze des § 301
Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch (SGB V) sei zwischen den Beteiligten nicht vereinbart.

Die Klagerin habe auch deshalb keinen Vergltungsanspruch gegen die Beklagte, weil die Voraussetzungen des § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V in
der im Jahr 2005 geltenden Fassung nicht vorlagen. Danach hatten Versicherte Anspruch auf vollstationare Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich sei, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieRlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kdnne. Diese
Voraussetzungen lagen nicht vor, da das Behandlungsziel durch eine ambulante Krankenbehandlung hatte erreicht werden kénnen. Bei der
Versicherten habe im August 2005 ein Verdacht auf Interkostalneuralgie, eine Osteoporose, ein Morbus Parkinson, eine Tachyarhythmia
absoluta intermittierend sowie eine Knotenstruma mit szinti—grafisch kaltem Knoten im Bereich des rechten Schilddrisenlappens
bestanden. Bereits im Zeitraum vom 3. bis 20. Juli 2005 sei die Versicherte stationar in der Abteilung flir Innere Medizin in Husum wegen
Rickenbeschwerden und dann vom 21. Juli bis 2. August 2005 wegen annahernd gleicher Beschwerden in der Geriatrischen Abteilung der
Klagerin in Heide behandelt worden. Die Versicherte sei dann am 5. August 2005 erneut in der Frihrehabilitationsstation mit den gleichen
Diagnosen und den gleichen Schmerzangaben aufgenommen worden. Der Dokumentation sei zu entnehmen, dass der erneute stationare
Aufenthalt allein auf der Angabe der Versicherten von starken Schmerzen paravertebral links in Brustwirbelsaulenhdhe erfolgt sei. Auf
orthopadisch traumatologischem Gebiet habe keine der Untersuchungen ein Ereignis wie z. B. eine Distorsion, eine Prellung oder eine
Fraktur gezeigt. Auch im Ubrigen Aufnahmebefund hatten sich keine Fahigkeits- und Funktionsstérungen auf internistisch
allgemeinmedizinischem, neurologischem oder chirurgischem Sektor ergeben, die fiir sich allein einen erneuten stationaren Aufenthalt
begrinden kdnnten. Alle gangigen Tests (geriatrische Assessment-Tests), auch psychopathologische Tests, hatten fir die 83 jahrige
Versicherte gute bis sehr gute Werte erbracht. Sie sei bei der Aufnahme auch alltagskompetent und mobil gewesen. Der Pflegebericht habe
bereits wahrend der ersten Tage einen unauffalligen Verlauf gezeigt. Zu keinem Zeitpunkt sei ein erhdhter pflegerischer Aufwand notwendig
gewesen. Die Schmerztherapie hatte in der Ambulanz weiter optimiert werden kdnnen. Auch hatte eine Physiotherapie in der Ambulanz
verordnet werden kénnen. Das Sozialgericht hat sich insoweit auf die Ausfihrungen des medizinischen Sachverstandigen Dr. T. gestitzt und
ist der Auffassung der Klagerin entgegengetreten, dass dieser nicht die nétige fachliche Kompetenz als Gutachter besaRe.

Gegen dieses den Prozessbevollmachtigten der Klagerin am 2. Dezember 2009 zugestellte Urteil richtet sich ihre Be—rufung, die am 23.
Dezember 2009 bei dem Schleswig-Holstein—ischen Landessozialgericht eingegangen ist. Die Klagerin ist der Auffassung, dass das
Sozialgericht der Klage ohne weitere Beweisaufnahme hatte stattgeben mussen, da die Beklagte ihrer Mitwirkungspflicht nicht
nachgekommen sei. Die Beklagte hatte bei Zweifeln Gber die Erbringung von Leistungen eine gutachterliche Stellungnahme des MDK
einholen missen. Die Beklagte habe weder hiervon noch von der im Landesvertrag geregelten Méglichkeit Gebrauch gemacht, einen
Kurzbericht anzufordern. Die Aufforderung der Beklagten, die Entlassungsberichte beider stationaren Aufenthalte zu Gbersenden, sei vom
Gesetz nicht gedeckt. AuRerdem seien die Sozialdaten auf Aufforderung des MDK direkt an diesen zu Ubersenden. Eine Anforderung durch
den MDK setze allerdings die Einleitung eines Prufverfahrens durch die Krankenkasse voraus. Dies sei hier nicht erfolgt. Mit der Anforderung
von Unterlagen an sich und mit der Weigerung, ein ordnungsgemaRes Priifverfahren einzuleiten, habe die Beklagte gegen ihre Pflichten
verstoBen und ihre Rechte auf Priifung des Einzelfalls verwirkt. Hilfsweise macht die Klagerin geltend, dass das Urteil des Sozialgerichts auf
einer rechtsfehlerhaften Beweisaufnahme beruhe, da die Auswahl des Sachverstandigen ermessensfehlerhaft gewesen sei. Dieser verfuge
namlich nicht Uber die erforderliche Sachkunde zur Beurteilung des geriatrischen Gesamtstatus der Versicherten. Daher sei dieser
Gesamtstatus der damals 83 jahrigen Versicherten nicht zutreffend gewlrdigt worden. Es sei nicht nachvollziehbar, dass der Gutachter eine
ambulante Behandlung fordere, die zuvor bereits erfolglos durchgefiihrt worden sei.
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Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Itzehoe vom 23. September 2009 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.623,62 EUR zuziiglich
Zinsen in Hohe von 2 Prozent-punkten Uber dem Basiszinssatz seit dem 16. September 2005 zu zahlen, hilfsweise, den Rechtsstreit an das
Sozialgericht zurlickzuverweisen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Sie halt das Urteil des Sozialgerichts fir zutreffend.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vor-bringens der Beteiligten wird Bezug genommen auf den Inhalt der
Gerichtsakten, der Krankenakten der Klagerin und der Ver-waltungsakten der Beklagten. Diese haben dem Senat vorgelegen und sind
Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgrinde:

Die insbesondere form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Klagerin ist zuldssig; sie ist jedoch nicht begriindet. Zu Recht hat das
Sozialgericht die Klage abgewiesen, denn fir die Versicherte M. C. bestand vom 5. bis 24. August 2005 keine
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit.

Die Klagerin hat mit der erhobenen echten Leistungsklage im Sinne von § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) die richtige Klageart
gewabhlt, denn sie begehrt die Verurteilung der Beklagten zu einer Leistung, auf die grundsatzlich bei Vorliegen der
Leistungsvoraussetzungen ein Rechtsanspruch besteht. Ein Verwaltungsakt konnte nicht ergehen, weil sich die Klagerin als
Krankenhaustragerin und die Beklagte als Krankenkasse gleichgeordnet gegentberstehen (Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 10. April
2008, B 3 KR 14/07 R m.w.N.). Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufiihren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten. Seitens der
Klagerin ist auch die bei Zahlungsklagen grundsatzlich erforderliche Bezifferung des Anspruchs (vgl. BSGE 83, 254, 263) erfolgt.

Der geltend gemachte Vergltungsanspruch der Klagerin stitzt sich auf § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V in Verbindung mit der entsprechenden
Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten. Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert mit dem Anspruch der Versicherten auf
Krankenhausbehandlung. Er setzt voraus, dass eine Krankenhausbehandlung tatsachlich durchgefiihrt worden ist (BSG, Urteil vom 10. April
2008, B 3 KR 19/05 R) und bei der Versicherten die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme der entsprechenden Leistungen gegeben
sind, d. h. dass eine Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit im Sinne des § 39 SGB V bestanden hat (standige Rechtsprechung des Senats,
vgl. Urteil vom 22. Marz 2006, L 5 KR 60/04). Eine Krankenhausbehandlung ist im Fall der Versicherten durchgefiihrt worden. Hiertber
besteht zwischen den Beteiligten auch kein Streit.

Weitere Voraussetzung fur den geltend gemachten Anspruch ist jedoch, dass bei der Versicherten eine
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit bestand, die ihren Sachleistungsanspruch nach § 39 SGB V begriindet.
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit setzt voraus, dass die Behandlung der Versicherten den Einsatz der besonderen Mittel des
Krankenhauses erforderlich macht. Nach § 107 Abs. 1 SGB V sind Krankenhauser Einrichtungen, die der Krankenhausbehandlung oder
Geburtshilfe dienen, fachlich medizinisch unter sténdiger Leitung stehen, liber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen, nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten und mit Hilfe von jederzeit
verfigbarem arztlichen Personal sowie Pflege-, Funktions- und medizinisch technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend
durch arztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten,
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten, wobei die Versicherten dort auch untergebracht und verpflegt werden
kénnen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V erfordert es, dass andere Behandlungsformen, insbesondere in
Rehabilitationseinrichtungen und im Rahmen einer ambulanten Behandlung, vorrangig durchzufiihren sind, wenn sie ausreichen. Der
Zahlungsanspruch des Krankenhauses entsteht unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistungen durch die Versicherte aber nur dann,
wenn ihre Behandlung im Krankenhaus objektiv notwendig ist. Ob dies der Fall ist, ist nicht im Wege einer nachtraglichen (ex post)
Betrachtung, sondern im Wege einer Vorausschau (ex ante) zu beantworten; es ist damit von dem im Behandlungszeitraum verfligbaren
Wissens- und Kenntnisstand des aufnehmenden oder wahrend der Behandlung - behandelnden Krankenhausarztes auszugehen (BSG, Urteil
vom 7. Juli 2005, B 3 KR 40/04 R). So hat das Krankenhaus nach § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V bei Aufnahme und wahrend der Behandlung des
Patienten die Voraussetzungen der Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit zu priifen. Daraus folgen fiir den aufnehmenden oder
behandelnden Krankenhausarzt jedoch keine Einschatzungsprarogative und kein Beurteilungsspielraum im Sinne eines
Entscheidungsfreiraums, der von der Krankenkasse oder dem Gericht nur in vermindertem Umfang kontrolliert werden kénnte (GroRer
Senat des BSG, Beschluss vom 25. September 2007, GS 1/06, NJW 2800, S. 1980). Vielmehr muss die Annahme der Voraussetzungen fur die
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit objektiv vertretbar sein. Die Vertretbarkeit orientiert sich dabei nicht allein an medizinischen
Gesichtspunkten, sondern muss sich auch an dem in § 12 Abs. 1 Satz 1 SGB V niedergelegten Wirtschaftlichkeitsgebot ausrichten. Danach
mussen Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein und diirfen das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. MaRgeblich
ist daher, ob es unter medizinischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten vertretbar war, dass der einweisende oder behandelnde
Krankenhausarzt in seiner vorausschauenden Betrachtung die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung annahm (vgl. Urteil des Senats
vom 13. Juni 2007, L 5 KR 61/05). Die Notwendigkeit kann unabhangig von der Vertragslage, die nach § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V zwischen
den Beteiligten gestaltet wurde, auch nachtréglich verneint werden. Jedoch gehen im Rahmen der nachtréaglichen Uberpriifung entstehende
Beweisschwierigkeiten zu Lasten der Krankenkasse, wenn die vertraglichen Vereinbarungen von ihr nicht eingehalten worden sind (Urteil
des Senats vom 9. November 2005, L 5 KR 57/04).

Hier hatte sich die Beklagte wegen der Besonderheit von zwei kurz aufeinanderfolgenden stationaren Aufenthalten der Versicherten vom
MDK beraten lassen und dann im Schreiben an die Klagerin vom 30. September 2005 konkret hierauf bezogen ihren Aufklarungsbedarf
benannt und um Ubersendung der Arzt-/Entlas—sungsberichte beider stationarer Aufenthalte gebeten. Die Klagerin hat hierauf lediglich mit
einem Serienbrief reagiert und ist trotz ihrer Anklndigung in dem Schreiben vom 26. Oktober 2005 nicht wieder auf das Anliegen der
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Beklagten zuriickgekommen, sondern hat am 7. Juni 2007 Klage erhoben.

Vor diesem Hintergrund teilt der Senat nicht die Auffassung der Klagerin, dass der Klage ohne weitere Beweisaufnahme stattzugeben ist,
weil die Beklagte kein ordnungsgemaRes Prifverfahren eingeleitet habe und deshalb mit ihren Einwendungen gegen die Forderung der
Klagerin ausgeschlossen sei. Dabei kann offenbleiben, ob es grundsatzlich zutrifft, dass eine Krankenkasse mit inhaltlichen Einwendungen
gegen eine Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit im sozialgerichtlichen Verfahren ausgeschlossen und der Klage des Krankenhauses ohne
Beweisaufnahme stattzugeben ist, wenn die Krankenkasse vorher kein ordnungsgemaRes Prifverfahren durchgefiihrt hat, weil es hier die
Klagerin selbst war, die die Einleitung des Priifverfahrens durch die Beklagte erschwert hat.

Nach § 2 Abs. 1 des Vertrages gemaR § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung
in der ab 1. Dezember 2003 geltenden Fassung konnen die Krankenkassen bei Zweifeln an der Abrechnung in begriindeten Einzelfallen
Zusatzinformationen in Form eines Kurzberichts anfordern. Die Beklagte hat hier gegenuber der Kldgerin unmissverstandlich zum Ausdruck
gebracht, dass sie eine Begrindung der Klagerin dafiir haben méchte, dass nach kurz vorher stationarer Behandlung eine erneute
stationare Aufnahme erforderlich war. Ein begriindeter Einzelfall lag mithin vor. Korrekterweise hatte sie allerdings einen Kurzbericht
anfordern miissen und nicht Entlassungs- bzw. Arztberichte, da auf deren Ubersendung kein Anspruch besteht (BSG, Urteil vom 22. April
2009, B 3 KR 24/07 R). Auf Seiten der Klagerin hatte wiederum die Ubersendung der (vorhandenen) Entlassungsberichte einen geringeren
Aufwand bedeutet, als einen Kurzbericht zu fertigen. Da die Kldgerin aber das Anliegen der Beklagten erkennen konnte, hatte sie, wenn sie
Bedenken gegen die Ubersendung der Entlassungsberichte gehabt hatte, mit einem entsprechenden Bemerken einen Kurzbericht
Ubersenden kdnnen. Jedenfalls hatte die Beklagte ihrerseits ein Prifverfahren erst durchfiihren kdnnen, nachdem die Klagerin ihr die
entsprechenden Unterlagen zur Verfiigung gestellt hat, zumal die Klagerin angekiindigt hatte, sie werde unaufgefordert auf das Anliegen
der Beklagten zuriickkommen. Die Bedenken der Klagerin gegen die Ubersendung von Arzt-/Entlassungsberichten direkt an die Beklagte
waren dieser daher nicht bekannt. AuBerdem hatte die Klagerin die Méglichkeit gehabt, die von der Beklagten angeforderten Berichte im
verschlossenen Umschlag zur Weiterleitung an den MDK zu lbersenden. Das Bundessozialgericht hat mehrfach entschieden (zuletzt Urteil
vom 17. Dezember 2009, B 3 KR 12/08 R), dass der Vergltungsanspruch des Krankenhauses unter dem Vorbehalt des § 242 Biirgerliches
Gesetzbuch steht, dessen Rechtsgedanke auf die Rechtsbeziehungen der Beteiligten einwirkt. Die dauerhaften Vertragsbeziehungen
zwischen Krankenhaus und Krankenkasse verpflichten diese zu gegenseitiger Ricksichtnahme. Im Rahmen ihrer wechselseitigen
Obhutspflich—ten sind Krankenhaus und Krankenkasse daher bei der Geltendmachung von Anspriichen gehalten, auf einen beiderseits
maoglichst geringen Verwaltungsaufwand Bedacht zu nehmen. Hier hat die Klagerin durch ihr Verhalten die Durchfiihrung eines
ordnungsgemalen Prifverfahrens zumindest erheblich erschwert, wohingegen die Beklagte der Klagerin gegeniiber den konkreten Anlass
("Zweifel im Einzelfall") firr eine Uberpriifung des Behandlungsfalls angegeben hatte. Da es der Krankenkasse vor Einschaltung des MDK in
der Regel am medizinischen Sachverstand fehlt, kommt zunachst durch sie nur eine Plausibilitatskontrolle in Betracht. Diese ergab hier nach
Beratung durch den MDK einen weiteren Begriindungsbedarf dafiir, warum es kurz nacheinander zu zwei stationaren Aufenthalten
gekommen war. Die Beklagte hat dadurch eine einzelfallbezogene fehlende Plausibilitdt geltend gemacht, die eine Pflicht auf Seiten der
Klagerin zur Abgabe einer Stellungnahme auslést, z. B. in Form eines Kurzberichts (vgl. BSG, Urteil vom 13. De-zember 2001, B 3 KR 11/01
R).

Dem ist die Klagerin nicht nachgekommen, obwohl sie im Schreiben vom 26. Oktober 2005 angekiindigt hatte, unaufgefordert auf die
Anfrage der Beklagten zurlickzukommen. Stattdessen hat sie Klage erhoben. Deshalb kann sie der Beklagten nun im Gerichtsverfahren auch
nicht vorhalten, dass diese kein ordnungsgemaRes Prifverfahren eingeleitet hatte. Denn gerade ihr fehlender Bericht hatte dazu dienen
sollen, die Entscheidungsgrundlage der Krankenkasse vor weiterer Einschaltung des MDK zu erweitern und konkrete Zweifel auszurdumen.
Erst wenn das nicht gelingt, ware auf der nachsten Stufe der Sachverhaltsaufklarung ein Prifverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
einzuleiten (vgl. zu den wechselseitigen Rechten und Pflichten und den Stufen des Prlfverfahrens o. g. Urteil des BSG vom 22. April 2009).

Im Ergebnis zu Recht ist das Sozialgericht daher davon ausgegangen, dass die Beklagte nicht mit inhaltlichen Einwendungen gegen den von
der Klagerin geltend gemachten Vergutungsanspruch ausgeschlossen ist und dass im gerichtlichen Verfahren durch Beweisaufnahme zu
klaren ist, ob dieser Anspruch besteht. Diese Klarung hat das Sozialgericht durch das von ihm eingeholte Gutachten nebst erganzenden
Stellungnahmen des Arztes fir Orthopadie und Chirurgie Dr. T. herbeigefthrt. Ausfihrlich und Uberzeugend hat das Sozialgericht auf dieser
Grundlage dargelegt, dass im gesamten strittigen Zeitraum keine Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit der Versicherten vorgelegen hat
und dass das Behandlungsziel durch eine ambulante Krankenbehandlung hatte erreicht werden kénnen. Hierauf verweist der Senat gemaR §
153 Abs. 2 SGG und sieht insoweit von der Darlegung weiterer Entscheidungsgriinde ab.

Die Berufungsbegriindung enthalt keine neuen Gesichtspunkte. Mit der angezweifelten Kompetenz des Gutachters hat sich das Sozialgericht
ebenfalls zutreffend auseinandergesetzt. Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass die Versicherte zum damaligen Zeitpunkt zwar 83 Jahre alt
war, jedoch alle geriatrischen Teste gute bis sehr gute Werte ergaben. Daher stand dies nicht im Vordergrund. Das Alter der Versicherten,
die erhobenen Befunde und die Art der Behandlung, wie sie sich aus der Krankenakte ergibt, hat Dr. T. berticksichtigt und zutreffend in
seine Bewertung einbezogen. Aufgrund seiner umfassenden Fachkenntnisse und seiner vielfaltigen Erfahrung hat der Senat keinen Zweifel,
dass Dr. T. kompetent darlber befinden kann, ob bei einem alteren Menschen eine stationare Behandlung erforderlich ist. Hieriber zu
entscheiden, gehért im Ubrigen zu den taglichen Aufgaben von Arzten, ohne dass diese eine besondere geriatrische Fachkompetenz
besitzen. Eine spezielle geriatrische Begutachtung ist nach Auffassung des Senats nur dann erforderlich, wenn gerade geriatrische
Fragestellungen im Vordergrund stehen. Das war hier jedoch nicht der Fall.

Auf die Frage, ob die Beklagte auch unter den oben genannten Umstanden gleichwohl gemaR § 9 Entgeltvereinbarung 2005 und § 9
Pflegesatzvereinbarung 2005 zunachst einmal zur Zahlung 14 Tage nach Rechnungseingang verpflichtet gewesen ware, kommt es hier
nicht an. Dies hatte nur dann Bedeutung, wenn fur wenigstens einen Teilzeitraum Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit gegeben ware und
sich die Frage der Falligkeit und Verzinsung dieses Anspruchs stellen wirde (vgl. zu den insoweit maBgeblichen Gesichtspunkten
Senatsurteile vom 3. Juni 2010, L 5 KR 28/10 und L 5 KR 29/10). Diese Situation war hier jedoch nicht gegeben.

Die Kostenentscheidung fur das Berufungsverfahren richtet sich nach § 197a SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 2
Verwaltungsgerichtsordnung.

Griinde fur die Zulassung der Revision im Sinne des § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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Der Streitwert richtet sich nach § 197a Abs. 1 SGG in Verbindung mit § 52 Abs. 1 Gerichtskostengesetz nach dem Wert des von der Klagerin
verfolgten Gegenstands.
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