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1. Instanz

Aktenzeichen S 2 KR 232/96
Datum 25.03.1999

2. Instanz

Aktenzeichen L 4 KR 61/99
Datum 19.04.2001

3. Instanz

Datum -

I. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts MÃ¼nchen vom
25. MÃ¤rz 1999 wird zurÃ¼ckgewiesen.
II. Die Beklagte hat dem KlÃ¤ger die auÃ�ergerichtlichen Kosten fÃ¼r das
Berufungsverfahren zu erstatten.
III. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist die KostenÃ¼bernahme fÃ¼r die Krankenhausbehandlung des
Versicherten V â�¦ M â�¦ fÃ¼r die Zeit vom 19. bis 27.04.1995 in HÃ¶he von
4.965,66 DM

Der Versicherte der Beklagten wurde aufgrund der vertragsÃ¤rztlichen Verordnung
von Krankenhausbehandlung des Internisten Dr.H â�¦ vom 04.04.1995 wegen der
Diagnosen "Pneumonie re UL und HÃ¤moptysen" (= Aushusten oder Ausspucken
von Blutmengen) am gleichen Tage im Krankenhaus der KlÃ¤gerin (Klinikum Nord
Medizinische Klinik 3 â�� Schwerpunkt Pneumologie) aufgenommen. Die Beklagte
erteilte eine befristete Kostenzusage bis 18.04.1995. Als weitere Erkrankungen
stellten die KrankenhausÃ¤rzte ein akutes Nierenversagen, Ikterus und Morbus
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Parkinson fest. Am 13.04.1995 wurde eine bronchoskopische Untersuchung zur
mikrobiologischen, zytologischen und histologischen Diagnostik vorgenommen. Im
Krankenhaus wurde insbesondere die fieberhafte Pneumonie fachÃ¤rztlich und
krankengymnastisch betreut. Nach einer nochmaligen RÃ¶ntgenuntersuchung am
24.04.1995 wurde der Versicherte am Vormittag des 27.04.1995 aus der
stationÃ¤ren Krankenhausbehandlung in die Wohnung seines Sohnes entlassen. Die
Beklagte Ã¼bernahm die Kosten der Krankenhausbehandlung bis 18.04.1995.

Am 16.05.1995 beantragte die frÃ¼here KlÃ¤gerin (Stadt â�¦) bei der Beklagten die
Ã�bernahme der weiteren Kosten der stationÃ¤ren Behandlung und Ã¼bersandte
der Beklagten einen Bericht der KrankenhausÃ¤rzte vom 20.10.1995, wonach eine
Entlassung vor dem 27.04.1995 bei unverÃ¤ndertem Infiltrat und subfebrilen
Temperaturen nicht mÃ¶glich gewesen sei.

Die Beklagte holte zwei Stellungnahmen von Dr.M â�¦ vom 26.06.1995 und
08.11.1995 ein, der der Ansicht war, dass nach dem Anhaltszahlenkatalog der
SpitzenverbÃ¤nde der Krankenkassen aus dem Jahre 1989 fÃ¼r die Behandlung
einer schweren Pneumonie als Verweildauer 14 Tage angegeben seien und eine
ambulante Weiterbetreuung mit hÃ¤uslicher Krankenpflege bei dem Versicherten
nach Ablauf der KostenÃ¼bernahme ausgereicht hÃ¤tte.

Die Stadt â�¦ hat am 31.0.1996 mit der beim Sozialgericht NÃ¼rnberg erhobenen
Klage auf Zahlung der restlichen Krankenhauskosten von 4.965,66 DM geltend
gemacht, die Krankenhausbehandlung sei wegen des noch vorhandenen
pneumonischen Infiltrats bis 27.04.1995 notwendig gewesen; eine Entlassung vor
dem 27.04.1995 hÃ¤tte bei unverÃ¤ndertem Infiltrat und subfebrilen Temperaturen
nicht verantwortet werden kÃ¶nnen. Das Sozialgericht NÃ¼rnberg hat mit
Beschluss vom 23.02.1996 den Versicherten beigeladen und mit dem weiteren
Beschluss vom 09.07.1996 sich fÃ¼r Ã¶rtlich unzustÃ¤ndig erklÃ¤rt und den
Rechtsstreit an das Sozialgericht MÃ¼nchen verwiesen. Zur BegrÃ¼ndung hat es
ausgefÃ¼hrt, das Sozialgericht MÃ¼nchen sei zustÃ¤ndig, weil in dessen Bezirk die
KassenÃ¤rztliche Vereinigung ihren Sitz habe.

Die KlÃ¤gerin hat zur weiteren BegrÃ¼ndung vorgetragen, bei dem Versicherten
habe ein lebensbedrohliches Krankheitsbild vorgelegen. Die Beklagte hat aufgrund
der weiteren Stellungnahmen von Dr.M â�¦ vom 04.06.1996, 02.01.1997,
14.11.1997 und 28.02.1998 die Auffassung vertreten, eine Krankenhausbehandlung
Ã¼ber den 18.04.1995 hinaus sei wegen der unzureichenden Diagnostik und
unzweckmÃ¤Ã�igen Therapie medizinisch nicht erforderlich gewesen. Hiergegen
haben die KlinikÃ¤rzte in ihren Stellungnahmen vom 16.10.1997, 16.01.1998 und
26.03.1998 zum Ausdruck gebracht, die Behandlung des Versicherten sei
entsprechend den Regeln der Ã¤rztlichen Kunst zweckmÃ¤Ã�ig gewesen und eine
frÃ¼here Entlassung des Versicherten sei wegen der Schwere der Pneumonie nicht
mÃ¶glich gewesen.

Das Sozialgericht MÃ¼nchen (SG) hat nach dem Tod des Versicherten am
09.11.1997 mit Beschluss vom 27.01.1998 die Beiladung aufgehoben.
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Die KlÃ¤gerin hat am 21.01.1998 mitgeteilt, dass das Klinikum â�¦ mit Wirkung vom
01.01.1998 als selbstÃ¤ndiges Kommunalunternehmen in der Rechtsform einer
Anstalt des Ã¶ffentlichen Rechts gefÃ¼hrt wird und dass sÃ¤mtliche AnsprÃ¼che,
die sich aus der TÃ¤tigkeit des frÃ¼heren Klinikums der Stadt â�¦ ergeben, im
Wege der Gesamtrechtsnachfolge auf das Klinikum â�¦ Ã¼bergegangen sind.

Das SG hat ein SachverstÃ¤ndigengutachten des Internisten und Sozialmediziners
Prof.Dr.B â�¦ eingeholt, der im Gutachten vom 19.06.1998 zu dem Ergebnis gelangt
ist, dass insbesondere aufgrund des entzÃ¼ndlichen Lungenbefundes des
Versicherten ein Krankenhausaufenthalt Ã¼ber den 18.04.1995 erforderlich
gewesen sei. Das SG hat aufgrund der von der Beklagten dagegen erhobenen
EinwÃ¤nde eine ergÃ¤nzende Stellungnahme des SachverstÃ¤ndigen vom
30.09.1998 eingeholt, der â�� wie zuvor auf der Grundlage der Patientenakte â��
zu dem Ergebnis gelangt ist, dass eine Entlassung aus stationÃ¤rer Behandlung
nicht vor dem 26.04.1995 mÃ¶glich gewesen sei. Hierzu hat sich die Beklagte ein
weiteres Mal durch ihren Gutachten Dr.M â�¦ geÃ¤uÃ�ert, der weiterhin die
Auffassung vertreten hat, dass eine Ã¼ber den 18.04.1995 hinausgehende
stationÃ¤re Verweildauer medizinisch nicht zu begrÃ¼nden sei.

Das SG hat mit Urteil vom 25.03.1999 die Beklagte verurteilt, an die KlÃ¤gerin
4.965,66 DM zu zahlen. Es hat zur BegrÃ¼ndung ausgefÃ¼hrt, nach dem
Krankenhausvertrag sei die Beklagte zur Ã�bernahme der Kosten der
Krankenhausbehandlung bis 27.04.1995 verpflichtet. Der SachverstÃ¤ndige
Prof.Dr.B â�¦ habe Ã¼berzeugend dargelegt, dass trotz der Senkung des Fiebers bei
einer Kontrolluntersuchung am 12.04.1995 durch die KrankenhausÃ¤rzte eine
befriedigende LÃ¶sung des EntzÃ¼ndungsbezirkes nicht zu erkennen gewesen sei.
Es erscheine daher nachvollziehbar, dass der entzÃ¼ndliche Befund weiterhin
stationÃ¤r habe behandelt werden mÃ¼ssen.

Hiergegen richtet sich die Berufung der Beklagten vom 27.05.1999, mit der sie
geltend macht, das Urteil des SG habe sich nicht mit ihrer Auffassung
auseinandergesetzt. Es sei ein weiteres Gutachten eines neutralen Gutachters
(mÃ¶glichst nicht aus dem Raum Bayern) einzuholen.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts MÃ¼nchen vom 25.03.1999 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.

Der KlÃ¤ger beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Beigezogen und zum Gegenstand der mÃ¼ndlichen Verhandlung gemacht wurden
die Akten der Beklagten und des SG sowie die Patientenakte. Auf den Inhalt dieser
Akten und die Sitzungsniederschrift wird im Ã�brigen Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:
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Die frist- und formgerecht eingelegte Berufung ist zulÃ¤ssig (Â§ 151
Sozialgerichtsgesetz â�� SGG -). Der Wert des Beschwerdegegenstandes der
allgemeinen Leistungsklage Ã¼bersteigt 1.000,00 DM (Â§ 144 Abs.1 Satz 1 Nr.1
SGG).

Die Berufung ist unbegrÃ¼ndet.

Das SG hat die Beklagte zu Recht verurteilt, auch die Kosten des
Krankenhausaufenthaltes des Versicherten vom 19. bis 27.04.1995 in HÃ¶he von
4.965,66 DM zu zahlen.

Entgegen der Auffassung des Sozialgerichts NÃ¼rnberg war die Streitsache nicht an
das SG zu verweisen, da die Voraussetzungen des Â§ 98 Satz 1 SGG nicht
vorgelegen haben. Das SG war Ã¶rtlich nicht zustÃ¤ndig, da es sich hier nicht um
eine vertragsÃ¤rztliche Streitsache handelt. Es geht im vorliegenden Fall vielmehr
um die stationÃ¤re Krankenhausbehandlung und nicht um eine Angelegenheit des
Kassenarztrechts, die die Behandlung durch zugelassene oder ermÃ¤chtigte Ã�rzte
betrifft (Â§ 57 a SGG). Dieser fehlerhafte Beschluss fÃ¼hrt jedoch nicht zur
Aufhebung des Urteils (Â§ 17 a Abs.5 Gerichtsverfassungsgesetz).

Die Anspruchsgrundlage fÃ¼r den Zahlungsanspruch der KlÃ¤gerin gegen die
Beklagte ist, wie das SG zu Recht festgestellt hat, der Vertrag gemÃ¤Ã� Â§ 112
Abs.1 SGB V zu Â§ 112 Abs.2 Nr.1 SGB V (Allgemeine Bedingungen der
Krankenhausbehandlung) zwischen der Bayerischen Krankenhausgesellschaft e.V.
und dem AOK â�� Landesverband Bayern, dem BKK Landesverband Bayern, dem
Landesverband der Innungskrankenkassen in Bayern, dem Verband der
Angestellten-Krankenkassen e.V., dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse Oberbayern und der Bundesknappschaft vom
24.09.1991 (im Folgenden: Krankenhausvertrag)). Nach Â§ 21 Nr.1 dieses Vertrages
hat die Krankenkasse die Rechnung innerhalb von 14 Tagen nach
Rechnungseingang zu bezahlen. Nach Beendigung der Krankenhausbehandlung
wird der zustÃ¤ndigen Krankenkasse in der Regel innerhalb von zwei Wochen nach
der Entlassung des Patienten eine Schlussrechnung Ã¼bersandt (Â§ 17
Krankenhausvertrag). Â§ 5 des Krankenhausvertrages sieht vor, dass die
Rechtsbeziehungen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse vertraglicher Natur
sind (Nr.1). Ferner bestimmt die Regelung, dass die KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung
unbefristet auszustellen ist, von der Krankenkasse aber in patientenbezogenen
EinzelfÃ¤llen zeitlich befristet werden kann (Nr.3) und die Krankenkasse dem
Krankenhaus ihre Entscheidung unverzÃ¼glich, im Regelfall aber innerhalb von drei
Arbeitstagen nach Zugang der Anforderung (der KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung)
bekannt gibt (Nr.7). Diesen Vorschriften ist also zu entnehmen, dass ein
Zahlungsanspruch der KlÃ¤gerin aufgrund vertraglicher Beziehungen besteht.

BezÃ¼glich der Dauer der Krankenhausbehandlung regelt der Krankenhausvertrag
in Â§ 8 Nr.1, dass die Krankenhausbehandlung zu beenden ist, wenn sie aus
medizinischen GrÃ¼nden nicht mehr notwendig bzw. eine andere MaÃ�nahme
zweckmÃ¤Ã�ig ist.
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Die neue Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG vom 21.08.1996 SozR
3-2500 Â§ 39 Nr.4 und BSG vom 21.11.1991 SozR 2500 Â§ 39 Nr.1) stellt im
VerhÃ¤ltnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse auf die vertraglichen
Beziehungen ab. Durch die Inanspruchnahme der Sachleistung durch den
Versicherten wird unmittelbar eine Zahlungsverpflichtung seiner Krankenkasse
gegenÃ¼ber dem leistungserbringenden Krankenhaus begrÃ¼ndet. Das
Krankenhaus hat sich durch seine Bereitschaft, Versicherte im Rahmen des Systems
der gesetzlichen Krankenversicherung zu behandeln, sowie durch den Abschluss
entsprechender VertrÃ¤ge diesen Bedingungen unterworfen. Soweit der Versicherte
lediglich die Sachleistung der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch nimmt
und nehmen will, entsteht ihm keine Zahlungsverpflichtung gegenÃ¼ber dem
Leistungserbringer, aufgrund der er einen Kostenerstattungsanspruch gegen die
Kasse erwirbt (BSG vom 21.11.1991 a.a.O.). Das BSG hat mit Urteil vom 21.08.1996
(a.a.O.) sich dieser Entscheidung angeschlossen und auch hier sich auf die
vertraglichen Beziehungen der Krankenhausgesellschaft mit dem Landesverband
der Ortskrankenkassen als Rechtsgrundlage gestÃ¼tzt. Es hat in dieser
Entscheidung die Verbindlichkeit des Vertrages auch gegenÃ¼ber den
Krankenkassen bejaht, die nicht Vertragspartei und dem Vertrag nicht beigetreten
sind. Hierzu hat es ausgefÃ¼hrt, dass der Gesetzgeber mit der Regelung in Â§ 112
Abs.1 SGB V eine Verbindlichkeit der SicherstellungsvertrÃ¤ge
lÃ¤nderÃ¼bergreifend fÃ¼r diejenigen jeweiligen Krankenkassen mit angestrebt
hat, die den vertragsschlieÃ�enden Krankenkassen entsprechen.

Das BSG hat mit Urteil vom 17.05.2000 (SozR 3-2500 Â§ 112 Nr.1) entschieden,
dass das zugelassene Krankenhaus und dessen Ã�rzte nach den vertraglichen
Vereinbarungen mit den Kassen mit Wirkung fÃ¼r die Krankenkasse Ã¼ber die
Krankenhausaufnahme des Versicherten sowie die erforderlichen
BehandlungsmaÃ�nahmen befinden.

BezÃ¼glich der Dauer einer Krankenhausbehandlung kommt es auf die
medizinische Notwendigkeit der Behandlung durch die spezifischen Mittel eines
Krankenhauses an (BSG vom 17.05.2000 a.a.O.). Dies sind eine intensive
Behandlung durch rufbereite Ã�rzte, geschultes Pflegepersonal sowie die apparative
Ausstattung eines Krankenhauses (Kasseler Kommentar-HÃ¶fler, Â§ 39 SGB V,
Rdnr.16 m.w.N.). Das BSG hat mit den o.g. Urteilen vom 21.11.1991 und 21.08.1996
(a.a.O.) fÃ¼r Recht erkannt, dass maÃ�gebend fÃ¼r die Dauer der
Krankenhausbehandlung bei einer fehlenden Kostenzusage der Anspruch des
Versicherten auf DurchfÃ¼hrung der medizinisch notwendigen stationÃ¤ren
Behandlung ist, der nicht durch das Fehlen der Kostenzusage der Krankenkasse, die
allein im Rahmen der Rechtsbeziehungen zwischen dieser und dem Krankenhaus
ohne Einbeziehung des Versicherten erteilt wird, verkÃ¼rzt werden darf. Die
Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht unabhÃ¤ngig von einer
Kostenzusage. Das Krankenhaus konkretisiert mit der Festlegung der Behandlung
den zunÃ¤chst nur abstrakten Sachleistungsanspruch des Versicherten. Der im
Gesetz global zugesagte Rahmenanspruch des Versicherten auf
Krankenhausbehandlung (Â§ 11 Abs.1 Satz 1 Nr.4, Â§ 27 Abs.1 Satz 2 Nr.5, Â§ 39
Abs.1 Satz 2 SGB V) wird durch die Entscheidung des Krankenhausarztes Ã¼ber die
Aufnahme erstmalig und durch die jeweils geplanten und durchgefÃ¼hrten
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Behandlungsschritte fortlaufend konkretisiert und erfÃ¼llt, so dass die
Krankenkasse aufgrund des Sachleistungsprinzips verpflichtet ist, den Versicherten
von den dadurch entstandenen Aufwendungen freizustellen. Dem Krankenhausarzt
kommt im Bereich der Krankenhausbehandlung eine SchlÃ¼sselstellung zu. Denn
das zugelassene Krankenhaus und dessen Ã�rzte sind aufgrund des
Sachleistungsprinzips gesetzlich ermÃ¤chtigt, mit Wirkung fÃ¼r die Krankenkasse
Ã¼ber die Aufnahme sowie erforderlichen BehandlungsmaÃ�nahmen und damit
konkludent auch Ã¼ber den Leistungsanspruch des Versicherten zu entscheiden.
Die Krankenkasse ist dann grundsÃ¤tzlich an diese Entscheidung gebunden. Stellt
sich die Entscheidung nachtrÃ¤glich als unrichtig heraus, ist die Krankenkasse nur
dann nicht an die Entscheidung des Krankenhausarztes gebunden, wenn dieser
vorausschauend hÃ¤tte erkennen kÃ¶nnen, dass die geklagten Beschwerden nicht
die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung begrÃ¼ndeten, die Ã�rzte de lege
artis also eine Fehlentscheidung getroffen haben.

Das BSG hat in der o.g. Entscheidung (Urteil vom 17.05.2000 a.a.O.) ferner
festgestellt, dass die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse gegenÃ¼ber dem
Krankenhaus unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten entsteht, unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage. Die
KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung hat lediglich die Wirkung eines sog.
deklaratorischen Schuldanerkenntnisses.

Die Vertragsparteien haben in einer weiteren Vereinbarung vom 24.09.1991
(Ã�berprÃ¼fung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung) das
Verfahren zur Ã�berprÃ¼fung dieser Leistung geregelt. In Â§ 2 ist u.a. vorgesehen,
dass die Krankenkasse durch Beauftragung des Medizinischen Dienstes (MDK) unter
Angabe des Ã�berprÃ¼fungsanlasses in einem konkreten Behandlungsfall eine
Stellungnahme des Krankenhauses anfordern kann. Das Krankenhaus erlÃ¤utert die
Dauer der stationÃ¤ren Behandlung in einem Kurzbericht. Ergibt sich aus der Sicht
der Krankenkasse die Notwendigkeit einer Ã¤rztlichen Ã�berprÃ¼fung, so kann die
Krankenkasse im Einzelfall die Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung durch Ã�rzte, die fÃ¼r den MDK tÃ¤tig sind,
Ã¼berprÃ¼fen lassen. Zudem erlaubt auch Â§ 275 Abs.1 Nr.1 SGB V eine
medizinische PrÃ¼fung der Notwendigkeit der Dauer der Krankenhausbehandlung
durch die Ã�rzte des MDK. Hiervon hat die Beklagte jedoch nicht Gebrauch
gemacht.

Im vorliegenden Fall ist nicht zu erkennen, dass die KrankenhausÃ¤rzte aus ihrer
Sicht vor Einleitung der entsprechenden BehandlungsmaÃ�nahmen eine
Fehlentscheidung bezÃ¼glich der streitigen Behandlungsdauer, d.h. der
Krankenhausbehandlung in der Zeit vom 19. bis 27.04.1995, getroffen haben. Dies
ergibt sich zur Ã�berzeugung des Senats aus ihren zahlreichen Stellungnahmen und
dem Gutachten sowie der ergÃ¤nzenden Stellungnahme des SachverstÃ¤ndigen
Prof.Dr.B â�¦ Danach ist der Versicherte auch im streitigen Zeitraum nach den
Regeln der Ã¤rztlichen Kunst behandelt worden und die Dauer der
Krankenhausbehandlung ist wegen der schweren Erkrankung des Versicherten und
der medizinischen Notwendigkeit der eingesetzten BehandlungsmaÃ�nahmen
erforderlich gewesen. Der zum Zeitpunkt der Erkrankung knapp 72-jÃ¤hrige
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Versicherte hat nach den Feststellungen des SachverstÃ¤ndigen und der
KrankenhausÃ¤rzte an einer fieberhaften poststenotischen Pneumonie mit
persistierend protrahiertem (!) Verlauf, einem passageren akuten Nierenversagen
und beginnender hypotoner Hydration, einem begleitenden, passageren Ikterus und
einem ausgeprÃ¤gten Parkinsonismus sowie PolymorbiditÃ¤t gelitten. Die
Behandlung im gesamten Zeitraum des stationÃ¤ren Aufenthalts ist nach
wissenschaftlichen, international anerkannten Standards erfolgt. Der entzÃ¼ndliche
fieberhafte Befund hat eine tÃ¤gliche intensive Betreuung mit den spezifischen
Mitteln eines Krankenhauses, zuletzt zur Vermeidung eines RÃ¼ckfalls, erfordert.
Zu berÃ¼cksichtigen ist im vorliegenden Fall, dass das Krankheitsbild des
Versicherten kritisch gewesen ist wegen des hÃ¶heren Lebensalters, des schlechten
Allgemeinzustandes und des Zusammentreffens mehrerer Erkrankungen. DafÃ¼r
spricht auch, dass der Versicherte nicht nach Hause, sondern in die Betreuung
seines Sohnes entlassen worden ist. Sowohl der SachverstÃ¤ndige, als auch die
KrankenhausÃ¤rzte haben aus den vorliegenden Befunden den Schluss gezogen,
dass am 18.04.1995 eine Entlassung mit hausÃ¤rztlicher Betreuung und
hÃ¤uslicher Krankenpflege aus medizinischen GrÃ¼nden nicht mÃ¶glich war. Dies
ist rechtlich nicht zu beanstanden.

DemgegenÃ¼ber sind die Einwendungen der Beklagten aufgrund der Ã¤rztlichen
Stellungnahmen des Dr.M â�¦ nicht beweiskrÃ¤ftig. Es ist schon nicht ersichtlich,
welche Fachkompetenz der Gutachter der Beklagten aufweist. Ferner haben die
Stellungnahmen der KrankenhausÃ¤rzte den Vorzug, dass diese durch die
Behandlung und Untersuchung des Versicherten die Schwere des Krankheitsbildes
besser beurteilen kÃ¶nnen. Die Stellungnahmen des Dr.M â�¦ stÃ¼tzen sich zum
Teil auf Unterstellungen und Vermutungen, insbesondere hier nicht einschlÃ¤gige
statistische Vorgaben. Sie lassen jedoch eine substanzielle Auseinandersetzung mit
den vorhandenen Erkrankungen des Versicherten sowie mit den nach den Regeln
der Ã¤rztlichen Kunst in einem derartigen Fall gebotenen Behandlungsmethoden
vermissen.

Es besteht auch kein Anlass, ein weiteres SachverstÃ¤ndigengutachten gemÃ¤Ã� 
Â§ 106 SGG einzuholen, da durch die Stellungnahmen der KrankenhausÃ¤rzte und
das Gutachten des SachverstÃ¤ndigen der Sachverhalt ausreichend geklÃ¤rt ist.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 Abs.1, 4 Satz 2 SGG. GemÃ¤Ã� Â§ 193
Abs.4 SGG sind die Aufwendungen der BehÃ¶rden, der KÃ¶rperschaften und
Anstalten des Ã¶ffentlichen Rechts nicht erstattungsfÃ¤hig. Dies gilt nach Â§ 193
Abs.4 Satz 2 SGG nicht fÃ¼r als KlÃ¤ger oder Beklagte Beteiligte in dem in Â§ 116
Abs.2 Satz 2 Nrn.1 und 4 der BundesgebÃ¼hrenordnung fÃ¼r RechtsanwÃ¤lte
(BRAGO) genannten Verfahren, soweit es sich um Streitigkeiten in Angelegenheiten
nach dem FÃ¼nften Buch Sozialgesetzbuch handelt. Diese Ausnahme ist hier
gegeben. Denn gemÃ¤Ã� Â§ 116 Abs.2 Nr.1 BRAGO werden in Verfahren nach Â§ 51
Abs.2 Satz 1 SGG die GebÃ¼hren nach dem Gegenstandswert berechnet. Â§ 51
Abs.2 Nr.1 SGG begrÃ¼ndet die ZulÃ¤ssigkeit des Rechtswegs der Gerichte der
Sozialgerichtsbarkeit in Angelegenheiten aufgrund der Rechtsbeziehungen zwischen
Ã�rzten, ZahnÃ¤rzten, KrankenhÃ¤usern und Krankenkassen einschlieÃ�lich ihrer
Vereinigungen und VerbÃ¤nde. Es genÃ¼gt fÃ¼r die nach Â§ 193 Abs.4 Satz 2 SGG
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zu treffende Kostenentscheidung, dass entweder der KlÃ¤ger oder die Beklagte an
einem derartigen Rechtsstreit beteiligt sind. Dies trifft hier zu.

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision liegen nicht vor (Â§ 160 Abs.2 Nrn.1 und 
2 SGG).

Erstellt am: 28.09.2003

Zuletzt verändert am: 22.12.2024
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