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Urteil

Die Beklagte wird verurteilt, der Klagerin 836,35 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 % Uber dem Basis- zinssatz seit dem 16.07.2005 zu
zahlen. Die Kosten des Verfahrens tragt die Beklagte. Der Streitwert wird auf 836,35 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Zahlung der Restkosten einer stationaren Krankenhausbehandlung fir die Zeit vom 16. bis 21.01.2004 in
Héhe von 836,35 EUR.

Die Klagerin betreibt ein zugelassenes Krankenhaus fiir Psychiatrie. Die bei der Beklagten versicherte D. O., geboren 20.00.1934, (im
Folgenden: Versicherte) ist wiederholt - vor und nach dem hier streitigen Krankenhausaufenthalt - im Krankenhaus der Kldgerin wegen
Depressionen stationar behandelt worden. Die letzte Behandlung im Jahre 2003 war vom 08.11. bis 12.12.2003 wegen einer schweren
depressiven Episode.

Am 04.01.2004 wurde die Versicherte erneut zur stationaren Behandlung aufgenommen. Am 08.01.2004 ging bei der Beklagten ein
entsprechender Kostenlibernahmeantrag der Klagerin ein; in diesem gab die Klagerin eine voraussichtliche Krankenhausverweildauer von
26 Tagen bis zum 30.01.2004 an. Mit Schreiben vom 13.01.2004 teilte die Beklagte u.a. der Klagerin mit, dass die Behandlung ab
04.01.2004 "nicht genehmigt" werde. Am 21.01.2004 wurde die Versicherte entlassen. Auf Anfrage der Beklagten vom 23.03.2004 sandte
die Klagerin den Entlassungsbericht vom 07.04.2004 Gber die stationare Behandlung vom 04.01. bis 21.01.2004 an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK). Nach einem weiteren Schriftwechsel kam der MDK-Arzt Dr. C. in einer gutachtlichen Stellungnahme
vom 23.12.2004 zum Ergebnis, die stationare Krankenhausbehandlung kénne bis 15.01.2004 beflrwortet werden; danach sei sie nicht mehr
notwendig, sondern ambulante Weiterbehandlung ausreichend gewesen. Gestutzt hierauf erklarte die Beklagte durch Schreiben vom
03.01.2005 gegeniiber der Kldgerin die Ubernahme der Kosten der Behandlung der Versicherten fiir die Zeit vom 04.01. bis 15.01.2004.

Durch zwei Rechnungen vom 25.01.2005 machte die Klagerin gegeniber der Beklagten die Kosten der gesamten Behandlung geltend. Die
erste Rechnung betraf den Zeitraum vom 04.01. bis 15.01.2004 mit Kosten in Hohe von 2.007,51 EUR; diese Rechnung wurde von der
Beklagten beglichen. Die zweite Rechnung ging bei der Beklagten am 28.01.2005 ein und betraf den Zeitraum vom 16.01. bis 21.01.2004
mit Kosten in Hohe von 836,35 EUR; diese Rechnung ist noch offen und Gegenstand des vorliegenden Verfahrens.

Mit Schreiben vom 15.03. und 29.06.2005 wandte sich die Klagerin gegen die Beschrankung der Kostenubernahme bis 15.01.2004 und legte
ausfihrlich dar, warum nach Auffassung ihrer Arzte die stationare Behandlung bis 21.01.2004 notwendig gewesen sei. Sie setzte zur
Zahlung des Restbetrages eine Frist bis 15.07.2005.

Nach Einholung einer erganzenden MDK-Stellungnahme vom 14.07.2005 (Dr. C.) lehnte die Beklagte die Ubernahme der Kosten Gber den
15.01.2004 hinaus weiter ab.

Am 10.11.2005 erhob die Klagerin Zahlungsklage. Sie ist der Auffassung, die Kosten der stationaren Krankenhausbehandlung der
Versicherten seien auch fir die streitbefangene Zeit von der Beklagten zu zahlen. Diese Behandlung sei notwendig gewesen; die
Einschatzung der Krankenhausarzte sei von der Krankenkasse als jedenfalls vertretbar hinzunehmen. Die Beklagte habe auch keine
Behandlungsalternativen aufgezeigt. Da die behandelnden Krankenhausarzte die gesamte Behandlung begleitet und dafiir die Ver-
antwortung Gbernommen hatten, sei ihrer Einschatzung der Vorrang einzuraumen.
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Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, ihr 836,35 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 % Uber dem Basiszinssatz seit dem 16.07.2005 zu zahlen.
Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie meint, angesichts einer flaichendeckenden ambulanten arztlichen Versorgung habe sie keine konkrete Behandlungsalternative aufzeigen
mussen. Einwendungen einer Krankenkasse gegen die Notwendigkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung seien nicht
ausgeschlossen, wenn sie spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung erfolgten. Die Beklagte halt weiterhin die Notwendigkeit einer
stationaren Krankenhausbehandlung in der Zeit vom 16. bis 21.01.2004 flr nicht gegeben und stltzt sich dafur zusatzlich auf
entsprechende Stellungnahmen des MDK-Arztes Dr. C. vom 13.03. und 10.10.2006.

Das Gericht hat zur weiteren Aufklarung des medizinischen Sachverhalts mit Einverstandnis der Versicherten Krankenpapiere und -berichte
von deren behandelnden Arzte beigezogen. Sodann ist ein Gutachten eingeholt worden von dem Neurologen und Psychiater Dr. D. Wegen
des Ergebnisses der Beweisaufnahme wird auf die genannten Unterlagen, insbesondere das Gutachten vom 18.09.2006 verwiesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der zwischen den Beteiligten gewechselten Schriftsatze
und den sonstigen Inhalt der Gerichts- akte sowie der beigezogenen die Versicherte betreffende Patientenakte der Klagerin und die
Verwaltungsakte der Beklagten, die Gegenstand der mundlichen Verhandlung gewesen sind, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zulassig. Bei einer auf Zahlung der Behandlungskosten
eines Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhauses gegen eine Krankenkasse geht es um einen so genannten Parteienstreit im
Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vgl. BSG, Urteil vom 17.06.2000 - B 3 KR
33/99 R = BSGE 86,166 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 1; Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 64/01 R = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3). Ein Vorverfahren
war mithin nicht durchzufiihren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

Die Klage ist auch begrindet.

Rechtsgrundlage des geltenden gemachten restlichen Vergitungsanspruchs der Klagerin ist § 109 Abs. 4 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) i.V.m. dem aus § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V folgenden Krankenhausbehandlungsanspruch der Versicherten. Die Zahlungsverpflichtung
der Krankenkasse entsteht unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten (BSG, Urteil vom 13.12.2001 - B 3 KR
11/01 R = SozR 3-2500 § 112 Nr. 2; Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 64/01 R = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3). Die naheren Einzelheiten Uber
Aufnahme und Entlassung der Versicherten, Kosteniibernahme, Abrechnung der Entgelte sowie die Uberpriifung der Notwendigkeit und
Dauer der Krankenhausbehandlung ist in den zwischen der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen einerseits und verschiedenen
Krankenkassen sowie Landesverbanden der Krankenkasse andererseits geschlossenen Vertrage nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V
geregelt. Es sind dies der Vertrag iiber allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung (KBV) und der Vertrag zur Uberpriifung der
Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung (KUV).

Ein Anspruch auf Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkasse und damit korrespondierend ein Zahlungsanspruch des
Krankenhauses ist nicht gegeben, wenn die Krankenhausbehandlung nicht erforderlich ist (§ 12 Abs. 1 SGB V; § 3 Satz 1 KBV). Sie ist
erforderlich, wenn das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- oder nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieflich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann (§ 39 Abs. 1 Satz 2, letzter Halbsatz SGB V). Ob dies der Fall ist, entscheidet der
Krankenhausarzt erstmalig bei der Aufnahme und fortlaufend entsprechend den geplanten und durchgefliihrten Behandlungsschritten, und
zwar mit Bindungswirkung flr die Krankenkasse, es sei denn, er hatte vorausschauend ("ex ante") erkennen kdnnen, dass die geklagten
Beschwerden nicht die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung begriindeten, nach den Regeln der arztlichen Kunst also eine
Fehlentscheidung getroffen wurde (BSG, Urteil vom 21.08.1996 - 3 RK 2/96 = SozR 3-2500 § 39 Nr. 4). Die Begriffe "erforderlich" und
"notwendig" sind unbestimmte Rechtsbegriffe. Die Beurteilung, ob die gewahrte Krankenpflege nach objektiven MaRstaben erforderlich und
notwendig war, unterliegt voller gerichtlicher Nachpruifung. Eine andere Frage ist es, ob die Krankenkasse oder im Rechtsstreit das
Sozialgericht im konkreten Fall im Rahmen der Beweiswiirdigung der Beurteilung des behandelnden Krankenhausarztes folgt, weil er
aufgrund seiner Sachnahe am ehesten in der Lage ist, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit einer bestimmten MaBnahme zu beurteilen
(BSG, Urteil vom 16.11.1984 - 8 RK 33/84).

Im KOV ist das Verfahren zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Kranken- hausbehandlung geregelt. Die Uberpriifung soll
maoglichst zeitnah mit der Behandlung erfolgen. Besteht aus Sicht der Krankenkasse im Einzelfall Anlass, die Notwendigkeit und Dauer der
stationaren Behandlung zu tberpriifen, so kann sie zunachst eine Stellungnahme des Krankenhauses anfordern. Erst wenn sich aus Sicht
der Krankenkasse das Erfordernis einer arztlichen Uberpriifung ergibt, kann sie in geeigneten Fallen hierzu den MDK einschalten (§ 2 Abs. 1
KOV). Im vorliegenden Fall ging bei der Beklagten bereits am 08.01.2004 ein Kostenilbernahmeantrag der Kldgerin ein. Wenn die Beklagte -
nicht zuletzt im Hinblick auf den gerade erst 3 Wochen zurlickliegenden Krankenhaus- aufenthalt der Versicherten - Zweifel an der
Notwendigkeit der erneuten stationaren Behandlung gehabt hatte, hatte es nahe gelegen, den MDK sofort einzuschalten und die
Angelegenheit zeitnah, gegebenenfalls vor Ort im Krankenhaus mit den behandelnden Arzten, wie es auch § 2 Abs. 2 Satz 1 KUV vorsieht,
priifen und kléren zu lassen. Wenn sie dies unterldsst und eine Uberpriifung durch den MDK erst nach Abschluss der
Krankenhausbehandlung einholt, kann sie sich nur noch in eingeschrankten MaRe auf eine - vom MDK dann festgestellte - fehlende
Notwendigkeit eines Behandlungszeitraums stiitzen. Dies gilt auch und insbesondere im Hinblick auf eine im Nachhinein festgestellte
(angeblich) mangelhafte Behandlungsdokumentation durch die Krankenhausarzte.

Im vorliegenden Fall konnte die Notwendigkeit der von der Klagerin durchgefiihrten Krankenhausbehandlung der Versicherten von der
Beklagten nicht mit der Begriindung verneint werden, ab 16.01.2004 sei eine ambulante/poststationare/teilstationdare Weiterbehandlung
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ausreichend gewesen, wie es der MDK-Arzt Dr. C. in seinen verschiedenen Stellungnahmen, zuerst vom 23.12.2004, dargestellt hat.
Notwendig im Sinne von § 39 SGB V ist eine Krankenhausbehandlung nicht erst dann, wenn sie aus rickblickender Betrachtung zur
Behandlung der vorliegenden Erkrankungen unverzichtbar war. Die Krankenkassen kénnen sich nicht darauf beschranken, die
Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung im Nachhinein aus ihrer Sicht zu beurteilen und bei abweichendem Ergebnis die Bezahlung zu
verweigern. Notwendig ist eine Krankenhausbehandlung vielmehr stets dann, wenn sie aus der vorausschauenden Sicht des
Krankenhausarztes unter Zugrundelegung der im Entscheidungszeitraum bekannten oder erkennbaren Umstande vertretbar ist, d.h. nicht
im Widerspruch zur allgemeinen oder besonderen arztlichen Erfahrung steht oder medizinische Standards verletzt. Stehen mehrere
Behandlungsalternativen zur Verfugung, so ist dem entscheidenden Krankenhausarzt auch ein therapeutischer Spielraum einzurdumen,
sofern nicht eine bestimmte Behandlungsmethode unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten eindeutig den Vorzug verdient. Im Zweifel bleibt
die Entscheidung des behandelnden Krankenhausarztes maRgebend, weil er die zivilrechtliche und strafrecht- liche Verantwortung flr sein
Handeln zu tragen hat (so genannte Einschatzungs- prarogative; vgl. dazu ausfihrlich: BSG, Urteil vom 12.05.2005 - B 3 KR 30/04 R = SozR
4-5565 § 14 Nr. 9 unter Hinweis auf zahlreiche weitere Entscheidungen).

Dadurch, dass die behandelnden Krankenhausarzte die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung der Versicherten im Krankenhaus auch fir
die Zeit vom 16.01. bis 21.01.2004 bejaht haben, ist von dieser Notwendigkeit auszugehen, weil ihnen insoweit ein Einschatzungsspielraum
zuzubilligen ist. Weder die Beklagte noch der MDK haben Gesichtspunkte aufgezeigt, die diese Einschatzung als ersichtlich verfehlt oder
einen VerstoR gegen arztliche Standards erscheinen lassen. Im Gegenteil: Der vom Gericht zum medizinischen Sachverstandigen ernannte
Neurologe und Psychiater Dr. Bergmann ist in seinem Gutachten vom 18.09.2006 zum Ergebnis gelangt, dass die Entscheidung der
Krankenhausarzte, die Versicherte auch noch in der Zeit vom 17.01. bis 21.01.2004 stationar zu behandeln, aus der damaligen
vorausschauenden Sicht ("ex ante") nicht nur medizinisch vertretbar, sondern durchaus nachvollziehbar und folgerichtig war. Der
Sachverstandige hat sich ausfihrlich mit der Patientenakte und dem darin dokumentierten Behandlungsverlauf nicht nur der
Krankenhausbehandlung vom 04.01. bis 21.01.2004, sondern auch der vorausgegangenen Behandlung vom 08.11. bis 12.12.2003
auseinander gesetzt. Er hat im Gutachten umfassende Ausflihrungen zur Pravalenz und Epidemiologie sowie zum Verlauf der depressiven
Erkrankung gemacht. Er hat dargelegt, dass im November 2003 die stationare Aufnahme vor allem wegen Schlafstérungen,
Appetitstérungen, aber auch Uberforderungsgefiihl und depressiver Stimmung erfolgt war; Hintergrund war eine ausgepragte hausliche
Belastung im Sinne einer psychosozialen Belastungssituation, vor allem bedingt durch sténdige Uberforderung der Versicherten durch die
Pflege ihres Mannes. Die Entlassung der Versicherten erfolgte am 12.12.2003, also zwei Wochen vor den Weihnachtsfeiertagen. Bereits am
04.01.2004 erfolgte die erneute Aufnahme mit der Diagnose "mittelschwere Episode" und sodann die stationare Behandlung bis 21.01.2004.
Im Hinblick auf die von ihm dargelegten Verlaufskriterien depressiver Episoden ist der Sachverstandige Dr. Bergmann zum Ergebnis gelangt,
dass eher davon auszugehen sei, dass es sich im Januar 2004 nicht um eine erneute depressive Episode gehandelt habe, sondern dass die
depressive Episode, die zur Aufnahme im November 2003 gefiihrt habe, am 12.12.2003 zum Zeitpunkt der Entlassung noch nicht
vollstandig abgeklungen gewesen sei. Den unmittelbar nach ihrer Entlassung zu Hause wieder wirkenden Belastungen sei die Versicherte
augenscheinlich zu diesem Zeitpunkt noch nicht in ausreichender Weise gewachsen; andererseits sei es verstandlich, dass sie ihre Familie
und ihren pflegebedirftigen Ehemann insbesondere tuber Weihnachten und Neujahr nicht alleine zu Hause und unversorgt habe lassen
wollen. Es spreche aus psychiatrischer Sicht - so Dr. D. - mehr daflr als dagegen, dass vor diesem Hintergrund eine erneute depressive
Dekompensation erfolgt sei und eine unmittelbare Aufnahme am 04.01.2004 im Sinne einer notfallmaBigen Krisen- intervention dringend
erforderlich gemacht habe, da die ambulante Behandlung in keiner Weise ausreichend gewesen sei. Nachdem die Versicherte im November
2003 mit der Diagnose einer schweren depressiven Episode aufgenommen und behandelt worden war und sich notfallmaBig weniger als 4
Wochen nach der Entlassung am 04.01.2004 bereits wieder zur stationaren Aufnahme vorstellen musste, hatten die behandelnden
Psychiater in Kenntnis des typischen Verlaufes depressiver Erkrankungen davon ausgehen miissen, dass die depressive Phase im November
bzw. Dezember 2003 nur unzureichend remittiert gewesen sei; sie hatten sich insofern vollig richtig daflr entschieden, die Versicherte neu
aufzunehmen. Dr. D. hat dann weiter ausgeflhrt, dass der Eintrag in der Patientendokumentation vom 15.01.2004, die Patientin wirke nicht
depressiv und sei kaum auf der Station anzutreffen, nicht als Kriterium daflir gewertet werden dirfe, dass weitere stationare Therapien in
keiner Weise mehr indiziert gewesen sei. Im Hinblick auf den bereits vorausgegangenen stationaren Aufenthalt im November/Dezember
2003 mit nur mangelnder Restitution hatte nach Auffassung des Sachverstandigen Dr. D. eine erneute maéglicherweise zu frithe stationare
Entlassung und damit einhergehende Uberforderung der Versicherten mit erneuter depressiver Dekompensation durchaus auch u.a. zu
suizidaler Gefahrdung fuhren kénnen, wenigstens aber zum Infragestellen der bis dahin durchgefuhrten Therapiemanahmen und unter
diesem Gesichtspunkt auch zu unwirtschaftlichem Handeln.

Aus alledem folgt fir die Kammer nachvollziehbar und Gberzeugend, dass die damalige Entscheidung der Krankenhausarzte, die Versicherte
Uber dem 15.01.2004 hinaus noch bis zum 21.01.2004 stationar zu behandeln, unter Zugrundelegung der im Entscheidungszeitpunkt
bekannten oder erkennbaren Umstande in jeder Hinsicht vertretbar erscheint und keinesfalls im Widerspruch zur allgemeinen oder
besonderen arztlichen Erfahrung steht oder medizinische Standards verletzt hat. Diese nach alledem zu bejahende Notwendigkeit der
stationaren Krankenhausbehandlung der Versicherten auch fiir die Zeit vom 16.01. bis 21.01.2004 begriindet den Anspruch der Klagerin auf
Bezahlung der flr diese Behandlung aufgewendeten Kosten in Héhe von 836,35 EUR.

Der Zinsanspruch ist unter dem Gesichtspunkt des Verzugs begriindet. Nach § 15 Abs. 1 Satz 1 KBV sind Rechnungen innerhalb von 15
Kalendertagen nach Eingang zu begleichen. Die streitbefangene Rechnung tiber die Krankenhausbehandlungskosten vom 16.01. bis
21.01.2004 datiert vom 25.01.2005 ist bei der Beklagten am 28.01.2005 eingegangen. 15 Tage spater war der 12.02.2005 (ein Samstag).
Gemals § 15 Abs. 1 Satz 4 KBV kann das Krankenhaus nach MaRgabe der Vorschriften des Burgerlichen Gesetzbuchs Verzugszinsen in Héhe
von 2 v.H. liber dem Basiszinssatz ab dem auf den Falligkeitstag folgenden Tag, das war im Hinblick auf die wochenendbedingte
Falligkeitsverschiebung (vgl. § 15 Abs. 1 Satz 3 KBV) ab 15.02.2005, verlangen. Da die Klagerin ihren Zinsanspruch erst ab dem 16.07.2005,
dem Tag nach der von ihr zuletzt gesetzten Zahlungsfrist, geltend macht, ist das Zinsbegehren jedenfalls ab diesem Datum begrindet.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. §§ 154 Abs. 1, 161 Abs. 1, 162 Abs. 1 und 2 Verwaltungsgerichtsordnung
(VwGO).

Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 52 Abs. 1 und 3 Gerichtskostengesetz (GKG).
Rechtskraft

Aus

Login

S 13 KR 51/05


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2030/04%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-5565%20§%2014%20Nr.%209
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-5565%20§%2014%20Nr.%209
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/161.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/162.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/52.html

S 13 KR 51/05 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

NRW
Saved
2007-02-22

S 13 KR 51/05



