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Urteil

|. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 366,18 EUR zu zahlen zuzliglich Zinsen hieraus in Hohe von 2 % liber dem Basiszinssatz ab
21. April 2005.

II. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

Ill. Die Berufung wird nicht zugelassen.

IV. Der Streitwert wird auf 366,18 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Klagerin begehrt Erstattung der Krankenhauskosten fiir einen stationaren Aufenthalt der Versicherten S. am 05.03.2005 in Hohe von
366,18 EUR zuziiglich Zinsen.

S. ist bei der Beklagten versichert. Sie befand sich am 05.03.2005 im Zeitraum von 04.25 Uhr bis 12.15 Uhr in der Klinik Sonthofen der
Klagerin. Die Klinik erstellte am 16.03.2005 eine Rechnung, die mittels maschineller Datensatzlibermittlung nach § 301 Sozialgesetzbuch
Flnftes Buch versandt wurde. Die der Beklagten mitgeteilte Hauptdiagnose nach ICD lautete auf F10.0 (Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation). Die Rechnung fiihrt nach DRG die Fallpauschale V60B (Alkoholintoxikation und -
entzug, mehr als ein Belegungstag oder Alter )17 Jahre, ohne duBerst schwere oder schwere CC) auf. Gleichzeitig wird ein FPG-Abschlag bei
Unterschreitung der Grenzverweildauer (GVD) vorgenommen. Unter Berlicksichtigung verschiedener Systemzuschlage ergab sich ein
Rechnungsbetrag von insgesamt 366,18 EUR. Mit Schreiben vom 04.04.2005 lehnte die Beklagte eine Kosteniibernahme ab. Es sei nicht
offenkundig, ob eine stationare Behandlung vorgelegen habe. Ob eine physische und organisatorische Eingliederung in das spezifische
Versorgungssystem des Krankenhauses stattgefunden habe, sei im Sinne der Beweislastumkehr vom Krankenhaus zu erbringen. Bis zum
Vorliegen eines Beweises werde davon ausgegangen, dass keine vollstationare Krankenhausbehandlung stattgefunden habe und
demzufolge lediglich die Kosten einer ambulanten Behandlung abzurechnen seien. Die Klagerin tUbersandte daraufhin eine kurze
medizinische Begriindung des Oberarztes Dr. B. vom 08.04.2005 zur stationaren Behandlung. Die Patientin sei alkoholisiert kollabiert, habe
erbrochen und sei aspirationsgefahrdet gewesen. Sie habe nach Einlieferung durch den Rettungsdienst stationar behandelt werden missen
mit Infusionen und sei am Monitor Uberwacht worden. Die Beklagte teilte daraufhin am 13.04.2005 mit, dass keine medizinische
Begrundung fir den stationaren Aufenthalt angefordert worden sei, sondern ein Nachweis, dass eine physische und organisatorische
Eingliederung in das spezifische Versorgungssystem des Krankenhauses stattgefunden habe. Daraufhin filhrte der Chefarzt Dr. G. am
20.04.2005 aus, dass als Beweis fur die Aufnahme auf der Wachstation und stationare Behandlung die Krankenakte dienen kdnne. Die
Klagerin mahnte am 03.05.2005 die Zahlung der Rechnung an. Die Beklagte verblieb am 11.05.2005 dabei, dass die Eingliederung in das
Versorgungssystem des Krankenhauses "juristisch" nicht belegt sei. Die Klagerin mahnte am 01.06.2005 erneut, worauf die Beklagte am
06.06.2005 wieder bei ihrer Meinung verblieb, dass im juristischen Sinne kein Nachweis fiir eine stationare Aufnahme erbracht sei. Die
Klagerin mahnte erneut am 16.06., 30.06. und 04.07.2005 die Zahlung der Rechnung an. Mit Schreiben vom 20.07.2005 bezog sie sich auf
Telefonate mit der Beklagten und fuhrte aus, dass die Interpretation des BSG-Urteiles vom 04.03.2004 - B 3 KR 4/03 R - nicht gefolgt werden
konne. Es wurde auf die geplante voraussichtliche Aufenthaltsdauer bis 08.03.2005 verwiesen. Am 20.07.2005 und 27.07.2005 erfolgte eine
Zahlungsaufforderung durch ein Inkassobdro.

Der Bevollmachtigte der Klagerin erwirkte am 29.09.2005 einen Mahnbescheid, gegen den die Bevollmachtigten der Beklagten am
19.10.2005 Widerspruch einlegten. Der Klagerbevollmachtigte hat mit Schreiben vom 28.12.2005 den Klagantrag gestellt, die Klage
begriindet und Verweisung an das Sozialgericht Augsburg beantragt. Er hat sich darauf berufen, dass Merkmal der stationaren Behandlung
nicht die tatsachliche Aufenthaltsdauer sondern die geplante Aufenthaltsdauer sei. Nach Abgabe der Mahnsache an das Amtsgericht
Augsburg hat dieses mit Beschluss vom 06.02.2006 das Verfahren an das sachlich zustandige Sozialgericht Augsburg verwiesen. Die
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Bevollmachtigten der Beklagten haben zur Klageerwiderung am 16.02.2006 vorgetragen, dass nach der Rechtsprechung des BSG vom
04.03.2004 lediglich eine ambulante Behandlung vorliege. Hinweise auf eine stationare Behandlung bzw. die Planung einer stationaren
Behandlung lagen nicht vor. Da bereits per Definition der BSG-Rechtsprechung eine ambulante Behandlung vorliege, sei die Beklagte auch
nicht verpflichtet gewesen, den MDK einzuschalten. Die Bevollmachtigten der Beklagten haben auf gerichtliche Anfrage, ob fir den Fall des
Unterliegens die geltend gemachten Verzugszinsen hinsichtlich Beginn und Hohe unstreitig gestellt werden, dies mit Schreiben vom
25.04.2006 bejaht.

Der ohne Entschuldigung nicht zur mindlichen Verhandlung erschienene Bevollmachtigte der Klagerin beantragt:

Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 366,18 EUR nebst 2 % Verzugszinsen (iber dem Basiszinssatz hieraus seit 21.04.2005 sowie die
Kosten des Verfahrens zu bezahlen.

Der Bevollmachtigte der Beklagten beantragt,

die Klage abzuweisen.

Hilfsweise beantragt er,

im Hinblick auf den Vorlagebeschluss des 1. Senats vom 04.04.2006 - B 1 KR 32/04 R das Verfahren auszusetzen.

Zur Ergénzung des Sachverhalts im Ubrigen wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der Akte der Beklagten Bezug genommen.
Entscheidungsgriinde:

Das angerufene Gericht ist gemaR § 57 Abs. 1, 51 Abs. 1 Nr. 2, 8 Sozialgerichtsgesetz (SGG) 6rtlich und sachlich zustéandig. Die formgerecht
erhobene Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG) ist zuldssig und auch begrindet.

Die Klagerin hat Anspruch auf Zahlung einer Vergutung fir die stationare Behandlung von S. am 05.03.2005 in H6he von 366,18 EUR
zuziiglich Zinsen hieraus in Héhe von 2 % Uber dem Basiszinssatz ab 21.04.2005.

Rechtsgrundlage des Verglitungsanspruchs eines zugelassenen Krankenhauses fir die stationare Behandlung ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V
in Verbindung mit der Pflegesatzvereinbarung 2005. Die Abrechnung des Krankenhausaufenthaltes der Versicherten erfolgte als stationare
Leistung im Sinne von § 39 SGB V. Zwischen den Beteiligten unstreitig ist die Hohe der Rechnung an sich, die nach DRG ermittelt wurde, der
Zeitpunkt der Falligkeit sowie Hohe und Beginn der Verzinsung. Falligkeit und Verzinsung ergeben sich dabei aus der
Pflegesatzvereinbarung 2005. Streitig ist zwischen den Beteiligten allein, ob ein stationarer Krankenhausaufenthalt im Sinne des § 39 SGB V
tatsachlich vorlag, oder ob nicht vielmehr nur eine ambulante Leistung vom Krankenhaus gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung hatte
abgerechnet werden durfen.

Die Beklagte argumentiert unter Bezug auf das Urteil des BSG vom 04.03.2004 (B 3 KR 4/03 R in SozR 4-2500 § 39 Nr. 1), dass ein
Aufenthalt der Versicherten im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden den Tatbestand eines stationaren Aufenthaltes im Sinne von § 39
SGB V nicht erfiille. Dies sei offensichtlich mit der Folge, dass auch eine Uberpriifung durch den MDK zur Frage, ob ein stationarer Aufenthalt
notwendig gewesen sei oder nicht, nicht vorzunehmen sei.

Das BSG hat in standiger Rechtsprechung (Urteil vom 17.03.2005, B 3 KR 11/04 R in SozR 4-2500 § 39 Nr. 5 unter Bezug auf das o.g. Urteil
vom 04.03.2004) die Auffassung vertreten, dass eine Abgrenzungsschwierigkeiten weitestgehend vermeidende Definition von
vollstationarer, teilstationarer und ambulanter Krankenhausbehandlung nur vom Merkmal der geplanten Aufenthaltsdauer ausgehen kdnne.
Eine vollstationdre Behandlung im Sinne einer physischen und organisatorischen Eingliederung in das spezifische Versorgungssystem eines
Krankenhauses ist danach dann gegeben, wenn sie sich nach dem Behandlungsplan des Krankenhausarztes zeitlich (iber mindestens einen
Tag und eine Nacht erstreckt. Entscheidend ist dabei zunachst der Behandlungsplan. Die Entscheidung zum Verbleib des Patienten Gber
Nacht wird in der Regel zu Beginn der Behandlung vom Krankenhausarzt getroffen, kann im Einzelfall aber auch noch spater erfolgen. Eine
ambulante Behandlung kann in eine vollstationdre Krankenhausbehandlung ubergehen. Auf der anderen Seite entfallt aber eine stationare
Behandlung nicht, wenn der Patient nach Durchfiihrung eines Eingriffes oder einer sonstigen Behandlungsmalnahme Gber Nacht verbleiben
sollte, aber gegen arztlichen Rat auf eigenes Betreiben das Krankenhaus noch am selben Tag wieder verlasst. Dann handelt es sich um eine
"abgebrochene" stationdre Behandlung. Eine Regel dergestalt, dass nur dann eine stationare Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39
SGB V vorliegt, wenn sich ein Versicherter mindestens einen Tag und eine Nacht, d. h. mindestens 24 Stunden, im Krankenhaus zur
Behandlung befunden hat, existiert also nicht, anders als die Beklagte (auch in am hiesigen Gericht anhangigen Parallelfallen) meint. Dies
ergibt sich insbesondere auch nicht aus den Grinden des BSG-Urteiles vom 04.03.2004, a.a.0. Vielmehr betont das BSG in dieser
Entscheidung, die mit weiterer Rechtsprechung fortgefihrt wurde, dass die Abgrenzung der stationaren Krankenhausbehandlung von
ambulanter oder teilstationarer Behandlung vom Merkmal der geplanten Aufenthaltdauer auszugehen hat.

Dass die Versicherte nur knapp acht Stunden im Krankenhaus verblieben war, legt zwar nahe, dass kein stationarer Aufenthalt vorgelegen
hat. Allein die geringe Stundenzahl ist aber kein Beweis daflr, dass nur eine ambulante Behandlung vorgelegen hat. Denn in aller Regel wird
bereits bei der Aufnahme durch den aufnehmenden Krankenhausarzt die Entscheidung getroffen, ob eine stationare Krankenhausaufnahme
erfolgt. Stellt sich nachtraglich heraus, dass eine stationdre Behandlung doch nicht notwendig war, wird die stationdre Behandlung nicht
nachtraglich in eine ambulante Behandlung umgewandelt.

Die objektive Beweislast daflir, dass ein stationarer Krankenhausaufenthalt vorgelegen hat und notwendig war, liegt bei der von der Klagerin
erhobenen Leistungsklage grundsatzlich auf Seiten der Klagerin. In der Regel ware vom Gericht im Rahmen einer
Sachverstandigenbegutachtung nachprifbar, ob tatsachlich ein notwendiger stationarer Aufenthalt gegeben war. Vorliegend ist jedoch eine
weitere gerichtliche Sachaufklarung nicht durchzufiihren. Wird ndmlich das zur Uberpriifung der Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung vereinbarte Verfahren von der Krankenkasse - wie im vorliegenden Fall - nicht eingehalten, ist sie nach Falligkeit
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der Krankenhausforderung nicht mehr berechtigt, die Unwirtschaftlichkeit der Behandlung geltend zu machen. Eine gerichtliche
Sachaufklarung der Behandlungsnotwendigkeit findet dann nicht mehr statt (BSG vom 13.12.2001, B 3 KR 11/01 R in SozR 3-2500 § 112 Nr.
2).

Grundsatzlich entsteht die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse, wie das BSG in standiger Rechtsprechung (u. a. Urteil vom 17.05.2000,
B 3 KR 33/99 R in SozR 3-2500 § 112 Nr. 1) entschieden hat, unabhangig von einer Kostenzusage der Krankenkasse unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Uber die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung entscheidet zunéchst der
Krankenhausarzt. Eine Zahlungspflicht der Krankenkasse flr die stationare Versorgung eines Versicherten entfallt nur dann, wenn sich die
Entscheidung des Krankenhausarztes nach seinen jeweiligen Erkenntnismaéglichkeiten als nicht vertretbar herausstellt. Zur Prifung der
Notwendigkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung und der Richtigkeit der Entscheidung des Krankenhausarztes existiert in Bayern
ein Vertrag gemaR § 112 Abs. 1 SGB V zu § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V zwischen der Bayer. Krankenhausgesellschaft und u. a. dem BKK-
Landesverband Bayern hinsichtlich Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung. § 2 Abs. 1 sieht dabei folgende
Regelung vor: "Der Krankenkasse obliegt die Uberpriifung der leistungsrechtlichen Voraussetzungen der stationaren
Krankenhausbehandlung. Besteht aus Sicht der Krankenkasse in Einzelfallen Anlal3, die Notwendigkeit und Dauer der stationaren
Behandlung zu Uberprifen, so kann die Krankenkasse vor Beauftragung des Medizinischen Dienstes unter Angabe des
Uberpriifungsanlasses eine Stellungnahme des Krankenhauses zu einzelnen Behandlungsfallen anfordern. Das Krankenhaus erlautert die
Dauer der stationdren Behandlung (Kurzbericht). Ergibt sich aus Sicht der Krankenkasse die Notwendigkeit einer arztlichen Uberpriifung, so
kann die Krankenkasse im Einzelfall die Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung durch Arzte, die fiir den Medizinischen Dienst
tatig sind, Uberprifen lassen. Die §§ 275 ff. und 283 SGB V bleiben hiervon unberihrt."

Im anhangigen Verfahren hat die Beklagte eine Zahlung der geltend gemachten Vergitung mit Schreiben vom 22.03.2005 verweigert ohne
vorher eine Prifung durch den MDK einzuleiten. Obwohl das Krankenhaus einen Kurzbericht vom 08.04.2005 an die Beklagte geschickt hat
und wegen eines Nachweises, dass eine physische und organisatorische Eingliederung in das spezifische Versorgungssystem des
Krankenhauses stattgefunden habe, mit Schreiben vom 20.04.2005 auf die Krankenakte als Beweis Bezug genommen hat, hat die Beklagte
dies nicht zum Anlass genommen, den MDK einzuschalten. Vielmehr hat die Beklagte die Auffassung vertreten, dass offenkundig allein
durch die Dauer der Krankenhausbehandlung der Beweis einer stationaren Krankenhausbehandlung nicht erbracht sei und daher im Wege
einer Beweislastumkehr der Nachweis einer stationaren Behandlung von der Klagerin zu erbringen sei.

Dieses Verhalten der Beklagten ist nicht vom o.g. Vertrag zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung
gedeckt. Ziel des Vertrages ist ausdriicklich, das Verfahren zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung im
Einzelfall zu regeln (§ 1 des Vertrages). Der Vertrag sieht vor, dass zunachst ein Kurzbericht anzufordern ist und anschlieRend bei
verbleibenden Zweifeln an der Notwendigkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung der MDK einzuschalten ist. Da es der Kasse vor
Einschaltung des MDK in der Regel an medizinischem Sachverstand fehlt, kommt zunachst nur eine Plausibilitatskontrolle in Betracht, etwa
bei offenbaren Diskrepanzen zwischen Aufnahmediagnose und Verweildauer, der stationaren Aufnahme in Behandlungsfallen, die
Ublicherweise ambulant durchgeflihrt werden, oder etwa einer Diskrepanz zwischen Aufnahmediagnose und Fallpauschale nach den DRG.
Dann tritt das gestufte Verfahren zur Uberpriifung der Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit entsprechend der o.g. Vereinbarung ein.
Fristen fiir eine Uberpriifung sieht die Vereinbarung dabei nicht vor, woraus sich der Schluss ziehen lasst, dass auch nach Falligkeit der
Forderung noch eine entsprechende Uberpriifung stattfinden kann. Da im vorliegenden Fall die abgerechnete DRG V60B eine untere
Grenzverweildauer von einem Tag vorsieht, die Versicherte sich jedoch lediglich acht Stunden im Krankenhaus aufgehalten hat, ist fir das
Gericht nachvollziehbar, dass die Beklagte sich zu Zweifeln an einer stationaren Aufnahme und stationaren Behandlungsnotwendigkeit
veranlasst sah. Dies rechtfertigt jedoch nicht, eine Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung entsprechend
des o0.g. Vertrages rundweg zu verweigern, wie dies die Beklagte auch noch im Klageverfahren getan hat. Die Einhaltung des vereinbarten
Verfahrens ist nicht vom Krankenhaus vereitelt worden, sondern an der Beklagten gescheitert. Die Weigerung eines Vertragspartners, die
vertraglich vereinbarte Form der Uberpriifung einzuhalten, filhrt zwar nicht zum sofortigen Verlust der Rechtsposition, solange eine
Nachholung méglich ist. Die Uberpriifung kann aber nur nachgeholt werden, solange sich der andere Vertragspartner hierauf einstellen kann
und muss. Die Einleitung des Verfahrens unter Einschaltung des MDK ist deshalb dann notwendig, wenn die Krankenkasse nach Vorlage der
Rechnung und dem Falligwerden der geforderten Verglitung Zweifel an der Behandlungsnotwendigkeit hat. Unterlasst sie dies, so ist sie
nach Treu und Glauben mit solchen Einwendungen endgiiltig ausgeschlossen, die bis dahin geltend gemacht werden konnten (BSG vom
13.12.2001, a.a.0.).

Zur Uberzeugung des Gerichts ist die Notwendigkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung nachgewiesen. Vom Chefarzt wurde mit
Schreiben vom 20.04.2005 vorgetragen, dass eine stationare Aufnahme erfolgt sei. Das Gericht sieht keinen Anlass, an der Richtigkeit
dieser Darstellung zu zweifeln. Da Uber die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung grundsatzlich zunachst der Krankenhausarzt
entscheidet und die Beklagte keine substantiierten Einwendungen hinsichtlich der Notwendigkeit einer Krankenhausaufnahme vorgebracht
hat, spricht fir die Klagerin nach wie vor der durch den aufnehmenden Krankenhausarzt begriindete Anscheinsbeweis, sodass sich kein
Anlass fur weitergehende gerichtliche Ermittlungen ergibt.

Die Beklagte war daher wie beantragt zu verurteilen.

Das Gericht sah keine Veranlassung, das Verfahren im Hinblick auf den Vorlagebeschluss des 1. Senats des BSG vom 04.04.2006 (B 1 KR
32/04 R) auszusetzen. Die im Vorlagebeschluss benannten Urteile des 3. Senates sind nicht Grundlage der Entscheidung des Sozialgerichts.
Der Vorlagebeschluss beschaftigt sich mit der Frage, ob die Prognose des Krankenhausarztes, dass eine (weitere) stationare Behandlung im
Krankenhaus notwendig sei, von der Krankenkasse hingenommen werden misse, sofern sie vertretbar sei, oder ob (wie der 1. Senat meint)
allein die Krankenkasse, nicht aber ein Leistungserbringer dartber befindet, ob dem Versicherten auf der Grundlage des geltenden Rechts
ein bestimmter Anspruch auf Krankenbehandlung zusteht. Das erkennende Gericht sieht in seiner Entscheidung keinen Widerspruch zur
Auffassung des 1. Senates. Auf die Aufnahme durch den Krankenhausarzt als Beleg fir die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung hat
sich das Gericht im Sinne eines Anscheinsbeweises lediglich deshalb gestitzt, weil die Beklagte mangels Einschaltung des MDK
substantiierte Einwendungen gegen die Notwendigkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung nicht vorgebracht hat.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG in Verbindung mit §§ 161 Abs. 1, 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).
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Berufung ist nicht zulassig, da der Streitwert weniger als 500,00 EUR betragt. Die Berufung war auch nicht zuzulassen, da die Rechtssache
keine grundsatzliche Bedeutung hat und das Gericht nicht von einer obergerichtlichen Entscheidung abweicht.

Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit dem Gerichtskostengesetz (GKG). Da der Klagantrag auf
eine bezifferte Geldleistung gerichtet war, ist deren Héhe maBgeblich (§ 52 Abs. 3 GKG).
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