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Bei Zweifeln an einer
Krankenhausrechnung in rechnerischer
und sachlicher Hinsicht ist die
Krankenkasse zur Einschaltung des MDK
rechtlich verpflichtet. Die bloRe
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eigenstandigen Uberprifungsrechtes
genugt nicht.
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|. Die Beklagte wird verurteilt, der KIAxgerin fA%r die stationAxre Behandlung des
Patienten &[]! (Aufnahme-Nr.: &[]! 1.428,43 Euro nebst 2 % Zinsen AYsber dem
Basiszins der EuropArischen Zentralbank ab dem 29.06.2004 zu zahlen.

Il. Die Beklagte hat die notwendigen auA[Jergerichtlichen Kosten der KIAxgerin zu

erstatten und trAngt die Gerichtskosten.

[Il. Der Streitwert wird auf 1.428,43 Euro festgesetzt.


https://dejure.org/gesetze/SGG/54.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
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Tatbestand:
Die Beteiligten streiten AViber die Kosten fAY%r eine stationAxre Behandlung.

Der bei der Beklagten versicherte a[]} R a[]} erlitt eine Fraktur des linken
AuAenknAvchels. Nach Einweisung durch die Allgemeinmedizinerin Dr a[]! in das
Krankenhaus der KIAxgerin wurde er dort am 01.06.2004 zur Metallentfernung am
linken AuA[JlenknA9chel stationAxrr unter der Aufnahmediagnose Z 47.0
aufgenommen. Noch am selben Tag beantragte die KIAxgerin die
KostenA¥sbernahme. Am 05.06.2004 wurde der Versicherte entlassen.

Am 05.06.2004 stellte die KIAxgerin die Kosten fAY4r die Behandlung der Beklagten
in HAYhe von 1.428,43 Euro in Rechnung. Der Beklagten war eine Frist zur Zahlung
bis 29.06.2004 eingerAxumt. Per Ausdruck der elektronischen Datenverarbeitung
erteilte die Beklagte am 08.06.2004 die KostenAYsbernahme. Der bei der Beklagten
beschAxftigte Assistenzarzt fA%r Chirurgie a[J!begrA¥andete am 24.06.2004 die
Erforderlichkeit einer stationArren Behand-lung u.a. mit einer notwendigen
Wundkontrolle. Die Operation sei in SpinalanAxsthesie er-folgt. Es hArtte eine
Drainage der Wunde erfolgen mAYissen. Der Beratungsarzt der Beklagten, Dr. B
a[]!, verwies demgegenA¥iber darauf, dass fA%r eine Metallmaterialentfernung mit
Platte und Schrauben eine Abrechnung der Leistung der Leistung nach EBM
(einheitlicher BewertungsmaA[Jstab) 2362 entsprAxche. Diese Leistung werde als
nicht vorrangige ambulante Operation klassifiziert und ambulant abgerechnet. Die
MaA[Jnahme wAxre durchaus ambulant durchfAYhrbar gewesen.

Unter dem 19.07.2004 lehnte die Beklagte die KostenA%bernahrrle ab, weil eine
ambulante Operation und Abrechenbarkeit nach EBM-Nr. 2362 mAf9glich gewesen
wAnre.

Die KIArgerin hat deswegen am 06.09.2004 Klage zum Sozialgericht Leipzig
erhoben. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) habe kein
Gutachten zur Frage der KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit erstellt. Da die
KostenA¥sbernahmeerklArrung der

Beklagten die Wirkung eines deklaratorischen Schuldanerkenntnisses habe, sei sie
mit Einwendungen ausgeschlossen, die sie bei Abgabe gekannt oder mit denen sie
hAxtte rech-nen mA%ssen. Die Aufnahmediagnose sei ihr bekannt gewesen.

Die KIArgerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die KIAxgerin fAYsr die stationAxre Behandlung des
Patienten a[]! R a[]! (Aufnahme-Nr.: a[l}) 1.428,43 Euro nebst 2 % Zinsen AYzber dem
Basiszinssatz der EuropAxischen Zentralbank ab dem 29.06.2004 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.



Trotz FAxlligkeit sei sie zur A[JberprA¥fung der Rechnung berechtigt gewesen. Es
gAxbe keinen Landesvertrag nach A§ 112 Sozialgesetzbuch FAYsnftes Buch (SGB V)
mit der KIAxgerin. Sie sei daher nicht verpflichtet, den MDK einzuschalten. lhre
KostenA¥sbernahmeerklArrung stelle kein Schuldanerkenntnis dar. Die PrA%fung
der medizinischen Notwendigkeit obliege damit dem Gericht.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den
Aktenin-halt, eine Gerichtsakte sowie die Patientenunterlagen der KlArgerin, die
Gegenstand der mAYandlichen Verhandlung gewesen sind, verwiesen.

EntscheidungsgrAVinde:
Das Gericht konnte auch in Abwesenheit der BevollmAxchtigten der KIAxgerin

entscheiden, weil diese mit der Ladung vom 19.12.2005 auf diese MA9glichkeit
hingewiesen worden sind (A§ 110 Abs. 1 Satz 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG)).

Die Klage ist als echte Leistungsklage statthaft (A§ 54 Abs. 5 SGG), da die
Beteiligten in einem GleichordnungsverhAxiItnis stehen (wie hier: BSG E 86, 166
(167 f.)). Die Klage ist damit auch ohne DurchfAY%hrung eines Vorverfahrens und
ohne Einhaltung einer Klagefrist zulAxnssig.

Die Klage ist auch begrAvandet. GemAxA[] A§ 39 Abs. 1 Satz 1 bis 3 SGB V wird die
Kranken-hausbehandlung vollstationAxrr, teilstationAxr, vor- und nachstationAnr (A§
115a) sowie ambu-lant (A§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf
vollstationArre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (A§ 108), wenn die
Aufnahme durch PrA%fung durch das Kran-kenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationAxre, vor- und nachstationArre oder
ambulante Behandlung einschlieA[lich hAruslicher Krankenpflege ereicht werden
kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungs-auftrags
des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fAYar die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind.

Nach A§ 2 Abs. 2 SGB V erhalten die Versicherten die Leistungen als Sach- und
Dienstleis-tungen, soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes
vorsehen. Nach Satz 3 der Bestimmung schlieA[Jen die Krankenkassen A%ber die
Erbringung der Sach- und Dienst-leistungen nach den Vorschriften des Vierten
Kapitels VertrAxge mit den Leistungserbrin-gern. Der Behandlungspflicht der
zugelassenen KrankenhAxuser im Sinne des A§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht damit
ein VergA¥tungsanspruch gegenA¥iber, der auf der Grundlage der gesetzlichen
ErmAxchtigung in A§A§ 16 f Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nach
MaA[J-gabe der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der Pflegesatzvereinbarung
zwischen KrankenhaustrArngern und Krankenkasse festgelegt wird (BSG, Urteil vom
23.07.2002, Az: B 3 KR 64/01 R). Mit dem Erbringen der stationAxren
Krankenhausbehandlung durch die KIAxgerin als zugelassenem Leistungserbringer
wird der Sachleistungsanspruch des Versi-cherten realisiert (vgl. A§ 2 Abs. 2 SGB V).
Zugleich wird damit konkludent AVsber dessen konkreten Leistungsanspruch
entschieden. Solange die Krankenkasse gegenAYber dem Ver-sicherten schweigt,
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muss diese die Entscheidung gegen sich gelten lassen. NachtrArgliche
Einwendungen gegen ihre Leistungspflicht kann sie, ausgenommen im Falle des
Missbrauchs durch den Versicherten, nur im VerhAxltnis zum Leistungserbrin-ger
geltend machen (BSG, in: Breithaupt 1997, 16). Ihre gegenAYsber dem
Leistungserbrin-ger geltend gemachten EinwAxnde, wonach die stationAxnre
Behandlung ihres Versicherten medizinisch nicht notwendig gewesen sei, erweisen
sich vorliegend jedoch nicht als be-rechtigt.

Die Verordnung durch den Vertragsarzt allein reicht indes zur BegrA¥ndung einer
Zah-lungspflicht der Krankenkasse noch nicht aus. Frau Dr. L a[]} hatte vorliegend
eine Einwei-sung des Versicherten in das Krankenhaus der KIAxgerin verordnet.
Wenngleich die Ver-ordnung durch einen Vertragsarzt, ausgenommen NotfAxlle,
Voraussetzung fAY.r die von der Krankenkasse geschuldete
Krankenhausbehandlung ist, ist die Therapiefreiheit des Kran-kenhausarztes
dadurch grundsArtzlich nicht eingeschrAxnkt. Vielmehr bleibt es dem Kran-
kenhausarzt A¥berlassen, AVber Art und Erforderlichkeit der
Krankenhausbehandlung selbst zu entscheiden (BSG, Urteil vom 17.05.2000, Az: B 3
KR 33/99 R). Hierbei hat das Kran-kenhaus eigenverantwortlich zu prA¥fen, ob eine
Krankenhausbehandlung notwendig ist. Dies geht insbesondere aus A§ 39 Abs. 1
Satz 2 SGB V hervor. Es darf sich insoweit nicht auf die Beurteilung des
Vertragsarztes verlassen, weil die Therapiefreiheit des Kranken-hausarztes
grundsAxrtzlich, auch nicht durch Verordnung des Vertragsarztes, eingeschrAxnkt ist
(wie hier: BSG, Urteil vom 17.05.2000, Az: B 3 KR 33/99 R). Dies bedeutet, dass sich
die erforderliche Behandlung nach der Art der Erkrankung mit Aussicht auf Erfolg
nur in einem Krankenhaus mit dessen besonderen Mitteln durchfAYhren IArsst. Im
Unterschied zur ambulanten Behandlung ist der Patient bei stationArrer Versorgung
physisch und organisa-torisch in das spezifische Versorgungssystem eines
Krankenhauses eingegliedert (wie hier: Wagner, soziale
Krankenversicherung/Pflegeversicherung A§ 39 Rdnr. 4 EL 33). AfJhnlich wie bei der
PrAYfung der Erforderlichkeit von Rehabilitationsleistungen gilt damit auch in-
soweit ein "gestuftes System". FAYur die stationAxre Behandlung ist entscheidend,
dass sich eine Behandlung mit den spezifischen Mitteln des Krankenhauses als
erforderlich

erweist, eine ambulante oder teilstationArre Behandlung dAYsrfte mithin zum
Erreichen des Behandlungszieles allein nicht ausreichen. Ob die
Krankenhausbehandlung tatsAxchlich erforderlich ist, entscheidet deshalb
zunAxchst der verantwortliche Krankenhausarzt. Der stationAxre Aufenthalt des
Versicherten war hier nach Auffassung der KIAxgerin medizinisch geboten.

Nach A§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V in Verbindung mit der Pflegesatzvereinbarung ist
die Krankenkasse jedoch nur verpflichtet, die vereinbarten Entgelte zu zahlen, wenn
die Ver-sorgung im Krankenhaus erforderlich ist (vgl. A§ 39 SGB V). Als Teil der
Krankenbehand-lung im Sinne des A§ 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V muss sie notwendig
sein, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhAY%ten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. FAYr den Fall, dass
kostengAVinstigere Behandlungsformen, wie hier: eine ambulante Behandlung,
ausgereicht hAntten, hAntte ein Anspruch auf stationArre Krankenhausbehandlung
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nicht bestanden. Nur dann, wenn sich die Entscheidung des Krankenhausarztes
nach seinen jeweiligen ErkenntnismAfqglichkeiten als nicht vertretbar herausstellt,
entfAxllt die Zahlungs-pflicht der Krankenkasse fAYar die stationAxre Versorgung
eines Versicherten (BSG, Urteil vom 13.12.2001, a.a.0.).

Der Krankenkasse ist dafAvsr ein eigenstAxndiges A[JberprA¥fungsrecht
eingerAxumt. Zwar ergibt sich aus A§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, dass die
Krankenkassen lediglich in gesetzlich be-stimmten FAxllen oder wenn es nach Art,
Schwere, Dauer oder HArnufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf
erforderlich ist, die Verpflichtung trifft, zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe,
insbesondere zur Koordinierung der Leistungen und Zusam-menarbeit der
RehabilitationstrAxger nach den A§A§ 10 bis 12 des Neunten Buches, im Be-nehmen
mit dem behandelnden Arzt, eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) einzuholen. Gleichwohl ist die
Krankenkasse trotz des engen Wortlautes der Bestimmung berechtigt, alle
Leistungsarten des A§ 11 SGB V zu AViberprAYifen. Die A[JberprAY¥afung der
Leistungen erfasst hierbei alle im Zusammen-hang mit der LeistungsgewAxhrung
relevanten medizinischen Fragen. Insbesondere ist ne-ben den beispielhaft
angesprochenen (medizinischen) Leistungsvoraussetzungen auch zu prA¥%fen, unter
welchen Gesichtspunkten welche Leistung dem Grunde und der HAfhe nach
angezeigt ist. Hierbei soll die gutachterliche Stellungnahme des MDK dazu
beitragen, aus der breiten Palette der AnsprA¥%che aus der gesetzlichen
Krankenversicherung dem Versi-cherten die aus medizinischer Sicht optimale und
zugleich wirtschaftlichste Leistung be-reitzustellen (ebenso: Baier, in: Krauskopf,
a.a.0., A§ 275 Rdnr. 6 EL 47).

In erweiternder Auslegung des Gesetzeswortlautes des A§ 275 Abs. 1 Satz1 Nr. 1
SGB V ist damit den Krankenkassen das Recht zuzubilligen, eine
Krankenhausabrechnung auch rechnerisch bzw. sachlich zu AVsberprAVYifen, selbst
wenn ihrem Wortlaut nach die Vorschrift lediglich die A[JberprAY4sfung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen beinhaltet. Denn die Ab-
rechnungsAYsberprA¥fung wird vom Regelungsgehalt der Vorschrift mit umfasst,
weil sie der dort geregelten WirtschaftlichkeitsprAYfung notwendigerweise
vorgeschaltet ist (wie hier: BSG, Urteil vom 23.07.2002, Aktenzeichen: B 3 KR 64/01
R).

Dieses PrAVfverfahren hat die Beklagte vorliegend verletzt: Die Beklagte hat
nAxmlich darauf verzichtet, die aus ihrer Sicht gebotene medizinische
A[lberprA¥%fung durch den MDK vor-nehmen zu lassen. Die eingeholte Kurz-
Stellungnahme ihres Beratungsarztes Dr. B &[]! reicht hierfAYar nicht aus. Vielmehr
ergibt sich bereits aus dem Wortlaut des A§ 275 Abs. 1 SGB V, dass die
Krankenkasse bei Zweifeln an der Krankenhausrechnung in rechnerischer und
sachlicher Hinsicht verpflichtet ist, den MDK mit der PrAYsfung der medizinischen
Notwendigkeit zu betrauen. Denn der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, dass die
Kran-kenkasse in ZweifelsfAxllen nicht A¥ber den notwendigen medizinischen
Sachverstand ver-fA%gt, um die medizinische Notwendigkeit einer Behandlung
AYiberprAVsfen zu kAfnnen. Er ist davon ausgegangen, dass die erforderliche
PrAY%fintensitAxt nur durch den MDK gewAxrhrleistet ist, deren AJrzte bei der
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Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem Arrztlichen Gewissen
unterworfen sind (A§ 275 Abs. 5 Satz 1 SGB V). Die notwendige UnabhArngigkeit
schien dem Gesetzgeber nur durch deren A[Jrzte und nicht durch vertraglich an die
Kran-kenkassen gebundene VertragsAnrzte gewAxhrleistet zu sein. Dies liegt auch
darin begrA¥ndet, dass nach A§ 276 Abs. 4 SGB V nur die AJrzte des Medizinischen
Dienstes befugt sind, wenn es im Einzelfall zu einer gutachtlichen Stellungnahme
AYiber die Notwendigkeit und Dauer der stationAxren Behandlung des Versicherten
erforderlich ist, zwischen 8:00 und 18:00 Uhr die RArume der KrankenhAruser und
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu betreten, um dort die
Krankenunterlagen einzusehen und soweit erforderlich, den Versi-cherten
untersuchen zu kAfnnen. Der Sozialdatenschutz ist nur insoweit zugunsten der ge-
setzlichen Krankenkassen eingeschrArnkt. Nachdem der Beratungsarzt der
Beklagten eine ambulante Unterbringung des Versicherten fAY4r ausreichend
erachtet hatte, hAxtte es sich die Beklagte mithin angelegen sein mAYassen, den
Vorgang dem MDK zur A[JberprAYfung vorzu-legen. Dies gilt unabhArngig von
etwaigen VertrAxgen nach A§ 112 SGB V, weil diese ledig-lich die Anforderungen an
die Krankenhausbehandlung, nicht jedoch deren Notwendigkeit, regeln kAfnnen. Da
vorliegend von der gesetzlich zwingend vorgesehenen Einschaltung des MDK in
ZweifelsfAxllen kein Gebrauch gemacht worden ist, ist die Beklagte bereits des-
wegen von Einwendungen gegen die sachliche und rechnerische Richtigkeit der
Kosten-rechnung ausgeschlossen.

Durch ErklAxrung vom 08.06.2004 erklAxrte sich die Beklagte ferner bereit, die
Kosten fAY4r die Krankenhausbehandlung zu AYsbernehmen. Zwar hat die
KostenA¥sbernahmeerklArrung keine konstitutive Bedeutung, in dem Sinne, dass
davon die Zahlungspflicht der Kranken-kasse abhAxngt; sie hat indes eine
beweisrechtliche Funktion, falls sie abgegeben wird und den Behandlungszeitraum
abdeckt (BSG, Urteil vom 28.05.2003, Aktenzeichen: B 3 KR 10/02 R). Vorliegend
erfolgte die KostenAVibernahmeerklAxrung sogar zunAxchst "unbefristet". Mit der
vorbehaltlosen KostenA¥bernahmeerklAxrung hat sie ihre Zahlungspflicht dem
Grun-de nach anerkannt, ohne dass der ErklArrung konstitutive Bedeutung
beizumessen wAxre, weil diese Verpflichtung bereits mit Inanspruchnahme der
Leistungen des Krankenhauses durch den Versicherten entsteht (so auch: BSG,
Urteil vom 17.05.2000, Aktenzeichen: B 3 KR 33/99 R). Denn das Krankenhaus soll
im Interesse einer zAYgigen DurchfA%hrung der Krankenhausbehandlung davon
ausgehen kAfnnen, dass die bei Abgabe der Kostenzusage feststellbaren
Voraussetzungen der Eintrittspflicht der Krankenkasse vorliegen. Damit wird das
Vorliegen bestimmter, den VergA¥stungsanspruch des Krankenhauses
begrAYsndender, Tatbestandsvoraussetzungen vorab festgestellt. Nach der
Rechtsprechung des Bundessozi-algerichts (BSG) soll die
KostenA¥sbernahmeerklArrung den Wirkungen eines sogenannten "deklatorischen
Schuldanerkenntnisses" im Zivilrecht entsprechen (abweichend: Eicher/Estelmann,
DOK 1992, 134, 141). Daraus folgt, dass die Beklagte als Schuldnerin des
VergAvistungsanspruches des Krankenhauses mit solchen Einwendungen
ausgeschlossen ist, die sie bei Abgabe kannte oder mit denen sie zumindest
rechnen musste (Palandt-Sprau, BGB-Kommentar, 63. Auflage, A§ 781 Rdnr. 4). Da
der Beklagten bereits bei Auf-nahme des Versicherten dessen stationAnre
Unterbringung angezeigt worden war, ist sie mit ihren spAnteren Einwendungen
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hiergegen ausgeschlossen.

Der Zinsanspruch beruht auf A§ 288 Abs. 1 in Verbindung mit A§ 291 BAYsrgerliches
Gesetz-buch (BGB) in Verbindung mit der Pflegesatzvereinbarung. Danach war die
Beklagte zur Zahlung von 1.428,43 Euro zuzAYglich 2 % Zinsen AYber dem
Basiszinssatz der EuropAri-schen Zentralbank ab dem 29.06.2004, dem Zeitpunkt
der FAnlligkeit, zu verurteilen. Laut Pflegesatzvereinbarung von 2001 VIl sind 2 %
AViber dem Basiszinssatz 14 Tage nach Rechnungslegung zu zahlen.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 193 SGG.

Da die KIAngerir) obsiegt hat, hat die Beklagte auch die Gerichtskosten nach
MaA[lgabe des A§ 197a SGG zu tragen.

Die HAYhe des Streitwertes ergibt sich aus dem im Klageantrag bezifferten
Geldleistungsbe-trag. Der Gegenstandswert richtet sich mithin nach dem
Klagebegehren in HAYhe der geltend gemachten Klageforderung von 1.428,43 Euro.

Erstellt am: 29.05.2006

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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