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Ein Krankenhaus handelt nicht
rechtswidrig, wenn es die Aufnahme
gesetzlich Versicherter zu einer geplanten
stationaren Behandlung, deren
Erforderlichkeit zweifelhaft erscheint von
der vorherigen Anerkennung der
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit
auf Antrag des Versicherten durch die
Krankenkasse abhangig macht (entgegen
Sachsisches Landessozialgericht,
Beschluss vom 26. Februar 2019 - L 9 KR
691/17 B ER -).
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|. Es wird festgestellt, dass die KIAxgerin nicht auf Grund entgegenstehender Rechte
der Beklagten daran gehindert ist, von Versicherten der Beklagten, die zu einer
geplanten stationArren Schmerzbehandlung in das Krankenhaus der KIAxgerin
eingewiesen werden, vor der Aufnahme zur stationAxren Behandlung eine
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ErklAxrung der Beklagten AViber die Anerkennung der stationAxren
Behandlungsnotwendigkeit zu verlangen.

Il. Die Kosten des Verfahrens trAngt die Beklagte.

lll. Der Streitwert wird auf 150.000 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten darA%ber, ob die KIArgerin berechtigt ist, die stationArre
Aufnahme von gesetzlich Versicherten der Beklagten, die als chronische
Schmerzpatienten zur stationArxren Schmerztherapie in ihr Krankenhaus
eingewiesen werden, von der Vorlage einer ErklArrung der Beklagten abhAxngig zu
machen, dass sie die stationArre Behandlungsnotwendigkeit anerkenne. Die
KIAxgerin ist TrAxgerin eines in den Krankenhausplan des Freistaates Sachsen
aufgenommenen Plankrankenhauses (Teil Il, KH-Nr &[]}, Hauptabteilung Chirurgie).
Nach eigenen Angaben entfallen rund 10 v. H. der von ihr durchgefAYhrten und
abgerechneten BehandlungsfAxlle auf stationArre Schmerzbehandlungen
(insbesondere die multimodale Schmerztherapie im Sinne des OPS 8-918,
abzurechnen nach DRG I142A und 142B, sowie nichtoperative Interventionen bei
Erkrankungen und Verletzungen im WirbelsAxulenbereich im Sinne des OPS 8-910,
abzurechnen nach DRG 168D). In nahezu allen stationArren Behandlungen in
diesem Bereich |Axsst die Antragsgegnerin nach Abschluss der Behandlung und
Rechnungslegung den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) die
stationAxre KrankenhausbehandlungsbedAvrftigkeit prA¥fen (sog. primArre
FehlbelegungsprAYsfung). In zahlreichen FArllen hat die Beklagte im Ergebnis dieser
PrAYsfung eine VergA¥tung der stationAxren Krankenhausbehandlung in voller
HAYhe abgelehnt und mit AnsprA¥%chen auf Erstattung bereits ausgezahlter
VergAYitungen gegen unbestrittene VergA¥stungsforderungen der KlIArgerin
aufgerechnet. Die KIAxgerin nahm dies zum Anlass, sich von den zur konservativen
Schmerztherapie AVsberwiesenen Versicherten vor der stationArren Aufnahme eine
formularmArA[Jige KostenA¥bernahmeerklAxrung der Beklagten vorlegen zu
lassen. In den Anschreiben an die Versicherten dazu heiA[Jt es: "lhre geplante
stationAxre Schmerztherapie Sehr geehrte/r , durch lhren Arzt wurden Sie zur
stationAxren Behandlung in das OrthopArdische Zentrum eingewiesen. Hiermit
bestArntigen wir Ihnen den Eingang lhrer Einweisung (Verordnung von
Krankenhausbehandlung). Bitte haben Sie dafAVar VerstArndnis, dass wir lhnen
heute noch keinen verbindlichen Termin fA%r |hre stationAxre
Krankenhausbehandlung mitteilen kAfnnen. In der jA¥%ngeren Vergangenheit kam
es zu massiven Auseinandersetzungen zwischen unserem Haus und gesetzlichen
Krankenkassen, da vermehrt von Seiten der Krankenkasse angezweifelt wurde, dass
die Schmerztherapie tatsAxchlich stationAxrr erfolgen mAYisse. Sie werden
verstehen, dass wir die mit einer nachtrArglichen PrA%fung der Notwendigkeit
einer stationArren Behandlung verbundenen Risiken nicht eingehen kAfnnen, da
die Krankenkassen dann die von uns erbrachten Leistungen gar nicht bezahlen und
uns nur sehr eingeschrAnnkte MA9glichkeiten zur VerfA¥%gung stehen, die fAY4r den
Betrieb unseres Krankenhaus erforderlichen Entgelte auch tatsArchlich zu erhalten.
Nachdem es sich vorliegend nicht um eine Notfallbehandlung handelt, mAYssen wir
zur Vermeidung spAnterer Auseinandersetzungen mit lhrem Krankenversicherer
darauf bestehen, dass uns bereits vor DurchfA%hrung der stationAxren Behandlung



eine schriftliche KostenA¥sbernahmeerklArrung Ihrer Krankenversicherung
vorgelegt wird, mit der diese erklAxrt, dass gegen die medizinische Notwendigkeit
der vollstationArren Behandlung in lhrem Fall keine EinwArnde erhoben werden.
Einen entsprechenden Vordruck fA%r eine von der Krankenkasse abzugebende
ErklAxrung fA%gen wir in der Anlage bei. Bitte wenden Sie sich damit umgehend an
Ilhre Krankenkasse. Eine Kopie lhrer Krankenhauseinweisung legen wir dafAYr als
Anlage bei. FAYar Ihre RAVackfragen stehen wir lThnen unter der Telefon-Nummer
gern zur VerfAvagung." Dem Anschreiben beigefA%gt ist folgende mit Unterschrift
und Stempel der Beklagten zu versehende FormularerklAxrung: "Hiermit wird
bestAntigt, dass der Patient/die Patientin: KV-Nr.: bei uns gesetzlich
krankenversichert ist und von unserer Seite keine EinwAxnde gegen die
medizinische Notwendigkeit einer vollstationAxren Behandlung des/der vorstehend
genannten Patientin/Patienten im Rahmen der mit der Verordnung von
Krankenhausbehandlungen vom durch den/die niedergelassene(n) Arzt/A[rztin
Axrztlich verordneten stationAxren Schmerztherapie erhoben werden. Mit dieser
ErklAxrung sind keine sonstigen, A%ber die Anerkennung der medizinischen
Notwendigkeit einer vollstationArren Behandlung hinausgehenden
prArmjudizierenden ErklAxrungen der Krankenkasse abgegeben." In einigen FAxllen
gab die Beklagte gegenA¥sber ihren Versicherten eine entsprechende
KostenAYsbernahmeerklAxrung a[JJ unter Verwendung des Vordrucks der
Antragstellerin oder eines eigens formulierten Schreibens mit Befristung a[]J ab. In
zahlreichen anderen FAxrllen lehnt sie dies jedoch unter gleichzeitigem Hinweis auf
die fAVar Versicherte als Sachleistung kostenfrei zu erbringende
Krankenhausbehandlung mit folgender BegrA¥ndung ab: "Sehr geehrte/r Sie haben
eine Verordnung zur Krankenhausbehandlung fAYar das Fachklinikum eingereicht.
Diese Klinik ist eine Vertragsklinik. Auf Grund der Arrztlichen Verordnung vom
wenden Sie sich bitte an diese Klinik. Eine Genehmigung ist vorab von uns nicht
notwendig. GemAxA[] A§ 39 Sozialgesetzbuch FA%nftes Buch (SGB V) ist vom
aufnehmenden Krankenhaus zu prAVfen und zu entscheiden, ob eine Aufnahme ins
Krankenhaus medizinisch erforderlich ist. Eine Vorab-PrA%fung durch die
Krankenkasse bzw. den MDK ist nicht vorgesehen und kann durch das Krankenhaus
nicht gefordert werden. Eignung, Erforderlichkeit und Wirtschaftlichkeit und somit
die EinschArtzung der eingesetzten Methode im Krankenhaus als
AYibereinstimmend mit A§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V erfolgt grundsAxtzlich prArventiv
durch das Krankenhaus selbst. Es trAxgt die Verantwortung und muss im Rahmen
einer PrA%fung durch den KrankenversicherungstrAxger im Einzelfall darlegen,
dass die zur Anwendung gekommene Methode dem anerkannten Stand der
medizinischen Kenntnis entspricht. Das Risiko einer FehleinschAxtzung kann das
Krankenhaus nicht an Versicherte oder den KrankenversicherungstrAnger
delegieren. Vor diesem Hintergrund scheidet eine schriftliche BestArtigung durch
uns aus. " Parallel dazu forderte die Beklagte mit Schreiben vom 15. MAxrz 2017 die
KIAxgerin zur Unterlassung auf. In dem Schreiben heiA[Jt es unter anderem: "
Hiermit fordern wir Sie auf, es ab sofort zu unterlassen, unseren Versicherten vor
der stationArren Aufnahme vorgefertigte KostenAvabernahmeerklArxrungen im
Hinblick auf konkrete diagnostische oder therapeutische MaA[Jnahmen
auszuhAxndigen. Wir fordern Sie ebenfalls auf, es ab sofort zu unterlassen,
gegenAYiber unseren Versicherten vergAVstungsrechtliche Auseinandersetzungen
zwischen Krankenhaus und Krankenkasse zu thematisieren. Ihr Verhalten unseren
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Versicherten gegenAViber ist rechtswidrig. Daher werden wir nicht zAYgern,
rechtliche Schritte zu ergreifen, sollten Sie weiter daran festhalten. Wie Ihnen
bekannt ist, erfordert die Behandlung von Versicherten der GKV keine vorherige auf
eine konkret zu erbringende medizinische Leistung bezogene
KostenA¥sbernahmeerklArrung der Krankenkasse. Als zugelassener
Leistungserbringer sind Sie im Rahmen ihres Versorgungsauftrages gemArA[] A§
109 Abs. 4 Satz 2 SGB V verpflichtet, gesetzlich Versicherte ohne vorherige
KostenA¥sbernahmeerklAxrung der Krankenkasse bei medizinischer Notwendigkeit
stationAxr aufzunehmen, wenn eine MitgliedsbestAxtigung der Krankenkasse
gemArA[] A§ 4 Abs. 3 des Vertrages nach A§ 112 Abs. 2 SGB V vorliegt. " Hiergegen
richtet sich die am 31. MArrz 2017 beim Sozialgericht eingegangene Klage vom 22.
MAxrz 2017. Die KIArgerin macht geltend, die Entscheidung A%ber die
Notwendigkeit stationAxrer Krankenhausbehandlung sei bei chronischen
Schmerzpatienten schwierig. Sie hArnge von zahlreichen individuellen Faktoren der
Patienten ab und kAYnne im Nachhinein durch SachverstArxndige &[] sei es des
MDK oder gerichtlich beauftragte A[Jrzte &[] nur unzureichend AYsberprAYaft
werden. Dies liege zum Einen daran, dass es zur Behandlung chronischer
Schmerzpatienten keine festgelegten Behandlungspfade gebe, vielmehr immer
wieder ein Paradigmenwechsel zu verzeichnen sei und daher die Meinungen der
einbezogenen AJrzte und SachverstArxndigen oft weit auseinandergingen. Zum
Anderen liege es daran, dass die im Rahmen der nachtrArnglichen
PrA%fung/Begutachtung geforderte Dokumentation regelmArA[Jig nicht in
ausreichender Weise erstellt werden kAfnne, da &[J[] worauf auch im
Begutachtungsleitfaden der Sozialmedizinischen Expertengruppe (SEG 4) im MDK
"Begutachtung des OPS-Komplexkodes 8-918 Multimodale Schmerztherapie"
(Stand: November 2012) hingewiesen werde a[J[] sowohl fAY4r die Behandlung als
auch fAYar die Begutachtung ein "einheitliches Schema" bzw. "harte Kriterien"
fehlten. Mittlerweile seien zwischen ihr und der Antragsgegnerin allein vor dem SG
weit A¥ber 100 Klageverfahren zur Frage der stationAxren
Behandlungsnotwendigkeit bei chronischen Schmerzpatienten anhAxngig. Daher sei
sie dazu A¥sbergegangen, von ihren Patienten &[J[] mit Ausnahme von
Notfallbehandlungen &[] vorab eine ErklAxrung AVsber die Notwendigkeit
stationAxrer Behandlung der Antragsgegnerin zu verlangen. Durch diese
Vorgehensweise kAfnnten die von der Antragsgegnerin gerA¥gten FAxlle
primArrer Fehlbelegung sowie zahlreiche hiermit im Zusammenhang stehende
(unter UmstArnden gerichtliche) Auseinandersetzungen vermieden oder zumindest
deutlich reduziert werden. Dies fA%hre zum einen zu einer grAYA[Jeren
Planungssicherheit fA%r das Krankenhaus, zum anderen zur Schonung der
Ressourcen des Gesundheitswesens insgesamt. Diese Vorgehensweise sei auch
legitim, da die Vorabbefassung und entscheidung durch die Krankenkasse nicht
generell ausgeschlossen, sondern vielmehr, etwa auf Antrag des Versicherten nach
A§ 13 Abs. 3 SGB V in FAxllen, in denen das Bestehen eines Sachleistungsanspruchs
zweifelhaft sei, gesetzlich vorgesehen sei. Der Gesetzgeber habe zudem zur
Verfahrensbeschleunigung in A§ 13 Abs. 3a SGB V eine Regelung zur
Genehmigungsfiktion aufgenommen. Nichts anderes als dieses Verfahren werde
seitens der Antragstellerin den Patienten angeraten. Das Verhalten der Beklagten
sei willkAYrlich und fAYzhre zu einem erheblichen Kostenrisiko. Die
Beanstandungen der Antragsgegnerin betrArfen 10 v.H. der jAxhrlich
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durchgefA¥hrten und abgerechneten BehandlungsfArlle und einen
Forderungsausfall von rund 30 v.H. des Jahresumsatzes. Die KIAxgerin beantragt,
festzustellen, dass die KIAxgerin zulAxssig von den chronischen Schmerzpatienten,
die zu einer geplanten stationArren Schmerzbehandlung in das Krankenhaus der
KIAxgerin eingewiesen werden, vor der Aufnahme zur stationAxren Behandlung
eine ErklArrung der Beklagten AVber die Anerkennung der stationArren
Behandlungsnotwendigkeit verlangt. Die Beklagte beantragt, die Klage abzuweisen.
Das Verhalten der KIAxgerin verstoA[Je gegen die gesetzlichen und vertraglichen
Vorgaben der Leistungserbringung und vergAY¥tung. Nach A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB
V sowie der im Freistaat Sachsen geltenden Vereinbarung nach A§ 112 Abs. 2 Nr. 1
und 2 SGB V zu den allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung
(nachfolgend: Landesvertrag a[[] LVtr) sei das Krankenhaus bzw. der
Krankenhausarzt zur eingehenden Aufnahmeuntersuchung in eigener
Verantwortung verpflichtet. AuAQJermedizinische UmstArnde, wie etwa das
Vorhandensein ambulanter VersorgungsmAf9glichkeiten im Einzugsgebiet, seien
nach der hAYchstrichterlichen Rechtsprechung fAYr die in diesem Zusammenhang
zu treffende Entscheidung irrelevant. Das VergAYstungsrisiko trage nach der
gesetzgeberischen Wertung das Krankenhaus. Weder nach dem SGB V noch nach
dem Landesvertrag seien die Versicherten verpflichtet, vor Aufnahme in das
Krankenhaus eine KostenAYibernahmeerklAxrung ihrer Krankenkasse vorzulegen.
Nach A§ 4 Abs. 3 LVtr sei lediglich eine ErklArnrung der Krankenkasse AViber das
Bestehen der Mitgliedschaft vorgesehen. Die Wirkung eines deklaratorischen
Schuldanerkenntnisses komme der A[Jbersendung des KostenAVYibernahmesatzes
nach A§ 4 Abs. 2 LVtr gerade nicht zu. Soweit die Antragstellerin das Recht des
Versicherten nach A§ 13 Abs. 3 SGB V anfA%hre, sei klarstellend darauf
hinzuweisen, dass der Sachleistungs- bzw. Kostenerstattungsanspruch des
Patienten gegenA¥sber seiner Krankenkasse (VersicherungsverhAxrltnis) und auch
das VerhAxltnis zwischen Patient und Krankenhaus (BehandlungsverhAnItnis) strikt
von den VergAVstungsbeziehungen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse
(AbrechnungsverhAxltnis) zu scheiden sei. Entscheidungen in einem VerhAxltnis
entfalteten fAVur die jeweils anderen Rechtsbeziehungen keinerlei Bindungswirkung.
Die von ihr, der Antragsgegnerin, vorgenommenen Verrechnungen seien jeweils auf
der Grundlage schlAVissiger Gutachten des MDK erfolgt. Dies belege nicht zuletzt
der Ausgang von rund 1.800 Klageverfahren eines anderen Krankenhauses, bei
welchem ebenfalls in groA[Jlem Umfang AuffAxlligkeitsprA¥fungen durchgefA¥hrt
worden seien. Auf Antrag der KIAxgerin hat das Sozialgericht Dresden durch
Beschluss vom 29. September 2017 a[J[] S 25 KR 317/17 ER &[][] vorlAxufig
festgestellt, dass die KIArgerin bis zu einer Entscheidung in der Hauptsache
zulAxssig von den Patienten, die zu einer stationAxren Schmerzbehandlung in das
Krankenhaus der Antragstellerin eingewiesen wurden, vor Aufnahme zur
stationAxren Behandlung eine ErklAxrung der Antragsgegnerin AViber die
Anerkennung der stationArren Behandlungsnotwendigkeit verlangen kAqnne. Auf
die Beschwerde der Beklagten hat das SAxchsische Landessozialgericht mit
Beschluss vom 26. Februar 2019 a[JJ L 9 KR 691/17 B ER a[][] die einstweilige
Anordnung des Sozialgerichts aufgehoben und den Antrag auf GewAxhrung
einstweiligen Rechtsschutzes abgelehnt. Wegen der Einzelheiten des Vorbringens
der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte mit den zwischen den
Beteiligten gewechselten SchriftsAxtzen sowie die zum Hauptsacheverfahren
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beigezogene Akte des Antragsverfahrens Bezug genommen.
EntscheidungsgrAYinde:

Die Klage ist zulArssig und begrAVindet. I. Die Feststellungsklage ist zulAxssig.
GemAxA[] A§ 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG kann mit der Klage die Feststellung des Bestehens
oder Nichtbestehens eines RechtsverhAxltnisses begehrt werden, wenn der KIAxger
ein berechtigtes Interesse an der baldigen Feststellung hat. Zwischen den
Beteiligten ist ein RechtsverhAxiltnis im Sinne von A§ 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG streitig.
Die Beteiligten streiten darA%ber, ob die KIArgerin die stationAxre Aufnahme von
Versicherten der Beklagten zur konservativen Schmerzbehandlung auf Patienten
beschrAnnken darf, deren KrankenhausbehandlungsbedAYarftigkeit die Beklagte
zuvor anerkannt hat. Das erforderliche Feststellungsinteresse folgt zum einen
daraus, dass die Beklagte die ZulAxssigkeit des Vorgehens der KIArgerin bestreitet.
Sie hat der KIArgerin sogar mit Schreiben vom 15. MAxrz 2017 angedroht,
rechtliche Schritte zu ergreifen, sollte die KIAxgerin weiter an ihrer Vorgehensweise
festhalten. Im Verfahren des vorlAxufigen Rechtsschutzes hat sie an lhrer
Auffassung festgehalten. Zudem hat sie sich gegenA¥%ber ihren Versicherten
dahingehend geAxuA[Jert, dass eine vorhergehende schriftliche KostenAYsbernahme
nicht notwendig sei bzw. eine schriftliche KostenA¥bernahme ausscheide.
DarAYber hinaus hat die KIArgerin auch ein wirtschaftliches Interesse an der
KIAxrung des streitigen RechtsverhAxltnisses. FAYr den Fall der Ablehnung der
KostenA¥sbernahmeerklArrung hat sie zwei Entscheidungsalternativen, die jeweils
wirtschaftliche Nachteile nach sich ziehen. Entweder sie entscheidet sich unter
Verlust des VergAVistungsanspruchs dafAvsr, Patienten der Beklagten nicht
aufzunehmen; oder sie entscheidet sich dafAvr, die Patienten aufzunehmen mit
dem Risiko, dass die EinschArtzung des verordnenden und aufnehmenden Arztes
AViber das Vorliegen von KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit in der Folge in
der AbrechnungsprAYfung durch den MDK und die Beklagte bzw. durch gerichtlich
bestellte SachverstArndige im nachfolgenden Klageverfahren nicht geteilt wird. In
diesem Fall steht dem durch die KIArgerin finanzierten Ressourcenaufwand kein
VergAvstungsanspruch gegenA¥iber. Eine VergAYstung kann die KIAxgerin auch
nicht von den Versicherten verlangen, da diese grundsAxtzlich auf die Erbringung
der Krankenhausbehandlung als Sachleistung der Krankenkasse vertrauen dAYrfen
(vgl. Wahl in juris-PK SGB V, A§ 39 SGB V, Rn. 135). II. Die Feststellungsklage hat
auch in der Sache Erfolg. Die streitige Frage ist in dem von der KIAxgerin genannten
Sinn zu beantworten. 1. Es ist nicht rechtswidrig, die unmittelbar fAYar den
gesetzlichen Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung und mittelbar
fAYar den VergAYvstungsanspruch des KrankenhaustrAxgers wesentliche Vorfrage
der KrankenhausbehandlungsbedAYarftigkeit vor der Inanspruchnahme der Leistung
durch die Krankenkasse klAxren zu lassen. Das Gesetz geht davon aus, dass die
Erbringung einer Sachleistung der gesetzlichen Krankenversicherung von der
vorherigen Feststellung der Leistungspflicht der Krankenkasse abhAxngig ist. Dieser
Grundsatz ist auch bei der Erbringung von Krankenhausbehandlung nicht
aufgehoben. Wie A§ 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V zeigt, bedarf die GewArhrung von
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung im Grundsatz der vorherigen
Bewilligung durch die Krankenkasse. Dies schlieA[Jt die Verpflichtung zur
DurchfA%hrung eines Verwaltungsverfahrens mit ein. Das Ergebnis der vorherigen
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PrAYsfung der Behandlungsnotwendigkeit muss dem Versicherten in Form eines
Verwaltungsaktes mitgeteilt werden (Wahl, a.a.0., Rn.132, m.w.N.). Dies gilt auch
fAVar die Krankenhausbehandlung. Dennoch setzt diese nicht zwingend eine
Bewilligung der Krankenkasse voraus. Denn die vorherige Entscheidung der
Krankenkasse AViber den Leistungsanspruch wird nur bei zeitlich planbaren
Krankenhausbehandlungen mA9glich sein. Dagegen scheidet in NotfAxllen und bei
anderen akuten KrankheitszustAxnden, die einen Aufschub nicht dulden, aus
SachgrA¥inden eine vorherige PrA%fung der Anspruchsvoraussetzungen durch die
Krankenkasse von vorn herein aus. In diesen FAxrllen kann der Versicherte die
Krankenhausbehandlung auch ohne vorherige Bewilligung unmittelbar in Anspruch
nehmen. Die Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung setzt also nicht
notwendig einen Verwaltungsakt voraus, schlieA[Jt diesen aber auch nicht aus
(Wahl, a.a.0., Rn.133, m.w.N.). Die Bewilligung der Krankenhausbehandlung obliegt
allein der Krankenkasse. Deren Leistungspflicht wird weder durch die
vertragsAnrztliche Verordnung (A§ 73 Abs. 2 Nr. 7, Abs. 4 SGB V) noch durch die
Aufnahmeentscheidung des zugelassenen Krankenhauses (A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB
V) begrA¥indet. Weder der Vertragsarzt noch der Krankenhausarzt sind befugt,
Rechtsentscheidungen A¥iber das Bestehen oder Nichtbestehen von
LeistungsansprA¥ichen zu treffen oder gar hierAVaber Verwaltungsakte zu erlassen.
Auch durch die bei Aufnahme durchzufAYhrende PrAYfung der
KrankenhausbehandlungsbedAVsrftigkeit wird keine Entscheidung A¥ber den
Leistungsanspruch des Versicherten getroffen. Vielmehr hat allein die Krankenkasse
darA¥ber zu befinden, ob dem Versicherten ein bestimmter Anspruch auf
Krankenbehandlung zusteht oder nicht. Dass dies dem Leitbild des Gesetzes
entspricht, zeigt A§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Die Entscheidungsgewalt darA%ber, ob
stationArre Krankenhausbehandlung erforderlich ist, liegt demnach allein bei der
Krankenkasse (Wahl, a.a.0., Rn.134, m.w.N.). Insgesamt ist festzuhalten, dass bei
planbaren Krankenhausaufenthalten auA[Jerhalb von Notfallsituationen und
AkutfAxllen das HerbeifAYhren der Bewilligungsentscheidung der Krankenkasse
dem gesetzlichen Regelfall entspricht. Etwas anderes folgt auch nicht aus A§ 39
Abs. 1 Satz 2 SGB V, A§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V und A§ 5 Abs. 1, A§ 6 Abs. 1 LVtr.
GemAxA[] A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
vollstationArre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die
Aufnahme nach PrA%fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationAxre, vor- und nachstationArre oder
ambulante Behandlung einschlieA{lich hAruslicher Krankenpflege erreicht werden
kann. Entgegen der Ansicht der Beklagten ist der Vorschrift nicht zu entnehmen,
dass Versicherte gegen das Krankenhaus einen Anspruch auf stationAxre Aufnahme
haben, wenn die Aufnahmeuntersuchung nach EinschArtzung des untersuchenden
Krankenhausarztes erforderlich ist. Aus dem zweiten Halbsatz der Vorschrift ist
nAxmlich zu entnehmen, dass der Anspruch weiter voraussetzt, dass
KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit vorliegt. Wie bereits erlArutert,
entscheidet der Krankenhausarzt gerade nicht darAVber, ob der Anspruch des
Versicherten besteht, sondern A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V legt ihm eine
PrAYfungspflicht auf, die im Zusammenhang mit A§ 73 Abs. 2 Nr. 7, Abs. 4 SGB V
zu sehen ist. Die Erforderlichkeit der stationAxren Aufnahme ist zwar gem. A§ 39
Abs. 1 Satz 2 SGB V vom Krankenhaus eigenverantwortlich zu prAVfen. Die
PrAYfungspflicht, die A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V den KrankenhArusern auferlegt, ist
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jedoch im Zusammenhang mit A§ 73 Abs. 2 Nr. 7, Abs. 4 SGB V zu sehen (Wahl,
a.a.0., Rn. 81). Das Gesetz geht davon aus, dass die stationArnre
Krankenhausbehandlung im Regelfall vom Vertragsarzt verordnet wird. In Hinblick
hierauf stellt A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V klar, dass sich das Krankenhaus auf die
Beurteilung des Vertragsarztes nicht verlassen darf, sondern die Erforderlichkeit der
stationArren Krankenhausbehandlung eigenverantwortlich zu prAYsfen hat. Die erst
durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom 21. Dezember 1992 (BGBI | S.
2266 ) eingefAVgte EinschrAxnkung, dass die Aufnahme "nach PrA%fung durch das
Krankenhaus" erforderlich sein muss, unterwirft die KrankenhAxuser einer
besonderen PrAvfungspflicht fAYar die typischerweise finanziell aufwendige
stationAxre Behandlung. Ziel dieser A[Jnderung durch das GSG war es aber nicht,
den Freiraum der KrankenhAruser zu erweitern, sondern sie im Gegenteil
strengeren Anforderungen zu unterwerfen (BSG, Vorlagebeschluss vom 7.
November 2006 afJ[] B 1 KR 32/04 R a[J[] Rn. 34). A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V behAxlt
die PrA%fung der Erforderlichkeit der stationArren Krankenhausbehandlung
dagegen nicht dem Krankenhaus vor. Der PrA%fungspflicht des Krankenhauses
entspricht kein ausschlieA[Jliches PrAvsfungsrecht. Vielmehr verbleibt die
Entscheidung A¥sber die Leistungsbewilligung bei der Krankenkasse (vgl. Wahl,
a.a.0., Rn. 82, m.w.N.). Diese hat nicht nur das alleinige Recht, rechtsverbindlich
AViber den Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung zu entscheiden.
Vielmehr Axndert A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V auch nichts daran, dass die
Krankenkasse berechtigt ist, selbstAxndig zu prAYifen, ob die Voraussetzungen
fAYar die Inanspruchnahme von stationAxrer Krankenhausbehandlung erfAYllt sind.
Eine Bindung der Krankenkasse an die vom Krankenhaus getroffenen
tatsAnchlichen Feststellungen lArsst sich aus A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht
herleiten (Wahl, a.a.0., Rn. 82). Auch aus A§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V |Arsst sich
kein anderes Ergebnis herleiten. Nach der vorgenannten Vorschrift ist das
zugelassene Krankenhaus im Rahmen seines Versorgungsauftrages zur
Krankenhausbehandlung (A§ 39 SGB VI) der Versicherten verpflichtet. Die
Krankenhausbehandlung, zu der nach A§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V die zugelassenen
KrankenhAxuser verpflichtet sind, ist, wie der Klammerzusatz zeigt, im Sinne des Ag§
39 SGB V zu verstehen. Einen davon abweichenden eigenstArndigen Begriff der
Krankenhausbehandlung kennt das Leistungserbringungsrecht nicht (vgl. Wahl, in
juris-PK SGB V, A§ 109 SGB V, Rn. 121). Auch aus den landesrechtlichen
Vorschriften folgt kein neben A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V stehender Anspruch des
Versicherten auf Aufnahme in das Krankenhaus. Der Landesvertrag regelt inhaltlich
nichts anderes als die vorgenannten bundesrechtlichen Vorschriften. Die
landesvertraglichen Regelungen sollen nAxmlich sicherstellen, dass Art und Umfang
der Krankenhausbehandlung den bundesrechtlichen Anforderungen des SGB V
entsprechen; sie dAYrfen keine Regelungen treffen, die dazu in Widerspruch stehen
(BSG, Urteil vom 28. MAxrz 2017 a[J] B_1 KR 29/16 R a[]] Rn. 25). GemArA[] A§ 5
Abs. 1 LVtr haben versicherte Patienten Anspruch auf vollstationAxre
Krankenhausbehandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn diese nach
PrA%fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht
durch teilstationAxre, vor- und nachstationArre oder ambulante Behandlung
einschlieA[lich hAruslicher Krankenpflege erreicht werden kann und die
medizinische Versorgung nach Art und Schwere der Krankheit nur mit den
besonderen Mitteln eines Krankenhauses mA9glich ist. GemAxA[] A§ 6 Abs. 1 LVtr
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wird die Notwendigkeit und Art der Krankenhausbehandlung vor Aufnahme des
versicherten Patienten durch unverzAYgliche eingehende Untersuchung &[] auch
bei NotfArllen &[][] unter Beachtung der GrundsAxtze des A§ 39 SGB V von einem
Krankenhausarzt festgestellt (Aufnahmeuntersuchung). Die vorgenannten
Vorschriften nehmen auf die KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit im Sinne des
A§ 39 SGB V Bezug, so dass die obigen AusfA¥%hrungen im Hinblick auf die
bestehende PrAYfungspflicht verwiesen werden kann. Auch aus der Tatsache, dass
das System der Fallpauschalen auf einer klaren Risikoverteilung basiert, folgt nichts
anderes. Ein solches Risiko trAxgt das Krankenhaus nur und erst dann, wenn es sich
fAvar die stationArre Aufnahme des Patienten entscheidet und die
Krankenhausbehandlung durchfA%hrt. Einen solchen Fall betrifft auch das von der
Beklagten zitierte Urteil des Bundessozialgerichts (Urteil vom 10. MAxrz 2015 &[] B
1 KR 2/15 R &[]). In dem Fall der stationArren Aufnahme kann die Krankenkasse
nach der oben aufgezeigten Rechtsprechung nachtrAxglich Einwendungen gegen
ihre Leistungspflicht gegenAYiber dem Krankenhaus geltend machen. Stellt der
aufnehmende Krankenhausarzt zwar stationAxre BehandlungsbedAvarftigkeit fest,
erwartet er aber, dass mA9Yglicherweise der durch die abrechnende Krankenkasse
eingeschaltete MDK zu einem anderen Ergebnis kommt, so muss es dem
Krankenhaus mA9glich sein, eine Vorab-PrA%fung des Anspruchs durch die
Krankenkasse, die die abschlieAlJlende Entscheidung A¥%ber die
KrankenhausbehandlungsbedAVirftigkeit trifft, zu bewirken. 2. Im Vertragsarztrecht
ist die ZulAxssigkeit der von der KIArgerin gewArhlten Verfahrensweise seit langem
anerkannt. Die zustAxndigen Senate des BSG haben in stAxndiger Rechtsprechung
darauf verwiesen, dass ein Vertragsarzt in FArllen unklarer Verordnungen &[]
insbesondere bei einem medizinisch umstrittenen Arzneimitteleinsatz bzw. in
FAxllen eines Off-Label-Use &[] der Krankenkasse als KostentrArger vorab die
PrAYsfung ermA9glichen muss, ob sie die Verordnungskosten A¥bernimmt, wenn er
sich nicht dem Risiko eines Regresses aussetzen will (BSG, Urteil vom 20. MArrz
2013 aJJ B 6 KA 27/12 R a[J] Rn. 28; BSG, Beschluss vom 31. Mai 2006 a[J]] B 6 KA
53/05 B a[J[] Rn. 13; BSG, Urteil vom 14. Dezember 2006 a[J[] B_.1 KR 8/06 R a[][] Rn.
17; BSG, Urteil vom 5. Mai 2010 a[][] B_6 KA 6/09 R a[J[] Rn. 43; BSG, Urteil vom 13.
Oktober 2010 &[] B 6 KA 48/09 R &[] Rn. 37). UnabhAxngig davon, ob der
Vertragsarzt den Antrag fAY4r den Patienten oder der Patient selbst den Antrag
stellt, ergeht die Entscheidung der Krankenkasse, die Verordnung zu genehmigen
oder den Leistungsantrag abzulehnen, als Verwaltungsakt gegenAYiber dem
Versicherten (BSG, Urteil vom 20. MArrz 2013 &[J[] B 6 KA 27/12 R &[] Rn. 24).
BestAxtigt die Krankenkasse im Rahmen der PrAYfung, dass eine Leistung a[J[] die
Verordnung des in Rede stehenden Arzneimittels bzw. die A[Jbernahme der
Verordnungskosten &[][] zu Unrecht abgelehnt wurde, begrAVindet diese
Feststellung einen Vertrauenstatbestand, auf den sich (auch) der verordnende
Vertragsarzt berufen kann (BSG, Urteil vom 20. MAxrz 2013 &[J[] B .6 KA 27/12 R &[]
Rn. 28; BSG, Beschluss vom 31. Mai 2006 a[][] B 6 KA 53/05 B a[][] Rn. 13; BSG,
Urteil vom 14. Dezember 2006 a[J[] B 1 KR 8/06 R a[J[] Rn. 17). Die
Rechtsbeziehungen zwischen den Krankenkassen bzw. deren VerbArnden und den
VertragsArrzten und ihren Vereinigungen und die fAYar die ambulante Arrztliche
Behandlung geltenden Regelungen, wonach Versicherte zugelassene
Leistungserbringer unmittelbar in Anspruch nehmen kAYnnen und diese ihre
Leistungen nachtrAxglich ohne Einbeziehung des Versicherten gegenAYiber der
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KassenArrztlichen Vereinigung und den Krankenkassen abrechnen, stehen dem
nicht entgegen. Das Gericht sieht kein Hindernis, diese Rechtsprechung auf die
Leistungserbringung im Rahmen der stationArxren Krankenhausbehandlung zu
AVibertragen. Denn das gesetzliche Sachleistungsprinzip fA%r den Zugang zu
Axrztlichen Leistungen ist im sozialrechtlichen DreiecksverhAxltnis beider Sektoren
vergleichbar ausgestaltet. 3. Dem stehen nicht die ErwAxgungen entgegen, aus
denen das SArnchsische Landessozialgericht mit Beschluss vom 26. Februar 2019
aJJ L9 KR 691/17 B ER a[][] die einstweilige Anordnung des Sozialgerichts vom 29.
September 2017 a[]] S 25 KR 317/17 ER a[][] aufgehoben hat. Der Senat hat darin
die Auffassung vertreten, aus den GrundsAxrtzen zur PrAY4sfung der Erforderlichkeit
stationAxrer Krankenhausbehandlungen ergebe sich, dass eine PrA%fung seitens
des Krankenhauses vor/bei Aufnahme (A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V) und seitens der
Krankenkasse regelmAxA[Jig erst danach (insb. nach Eingang der Abrechnung) a[[]
ggf. unter Beauftragung des MDK (A§ 275 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 1¢c SGB V) &[]
vorgenommen werde. FAYar PrA%fungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der
vom Krankenhaus erstellten Rechnung ergebe sich dies bereits aus der Natur der
Sache wegen der notwendig rAYsckschauenden Betrachtung der Hauptdiagnose
nach den Deutschen Kodierrichtlinien (Version 2019, Abschnitt D0O02f). Ein
Krankenhaus, das die Erforderlichkeit von Krankenhausbehandlung nach eigener
PrAYfung (vgl. A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V) bejahe, sei verpflichtet, den Versicherten
aufzunehmen und zu behandeln (vgl. A§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Die
Verweigerung notwendiger Behandlung kAfnne HaftungsansprA¥che gegenA¥ber
dem Versicherten auslAfsen (BSG, Urteil vom 19. Juni 2018 a[J[] B 1 KR 26/17 R &[]
Rn. 20). A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V ordne damit das Risiko der
ErforderlichkeitsprAYsfung gerade dem Krankenhaus zu. Das Krankenhaus habe die
Notwendigkeit der stationArren Behandlung in eigener Verantwortung zu
AViberprAVifen. Das VergAYstungsrisiko fA%r eine nicht notwendige
Krankenhausbehandlung ebenso wie die Nachteile der Nichterweislichkeit im
nachfolgenden Rechtsstreit seien von diesem zu tragen (BSG, Urteil vom 28.
Februar 2007 a[J[] B 3 KR 15/06 R a[][] Rn. 19; Urteil vom 16. Dezember 2008 a[][] B
1 KN 3/08 KR R a[J[] Rn. 28 m. w. N.). Das Vorgehen der KIAxgerin, die
Erforderlichkeit der stationAxren Aufnahme erst nach Abschluss der Behandlung
und Rechnungslegung seitens des Krankenhauses zu prAYfen, verstoA[Je damit
nicht gegen die vergA¥stungsrechtlichen Vorgaben und das darin zum Ausdruck
kommende Regel-Ausnahme-VerhAxiltnis. Anhaltspunkte dafAYar, dass abweichend
hiervon in Fallkonstellationen wie den vorliegend streitigen oder gar regelhaft eine
Vorab-PrA%fung durch die Krankenkasse (ggf. unter Beauftragung des MDK)
zulAxssig sei bzw. seitens der Antragstellerin als Leistungserbringer beansprucht
werden kann, seien dem Wortlaut und der Systematik der angefAYhrten
gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen nicht zu entnehmen. Dem vermag
die Kammer nicht zu folgen. ZunAxchst beschrAxnkt sich die BegrA¥ndung des
Senats darauf, die Argumentation der Vorinstanz lediglich zu negieren, ohne sich
auch nur ansatzweise mit der ausfA¥%hrlichen und schliAVassigen BegrAYandung der
einstweiligen Anordnung sowie der hierzu herangezogenen Rechtsprechung und
Kommentarliteratur auseinanderzusetzen. Eine inhaltlich A¥%berlegene
Argumentation lArsst sich dieser bloAJen Behauptung des Gegenteils nicht
entnehmen. Der Senat A¥bersieht, dass die Befugnis, fAYar die Leistungspflicht
wesentliche Elemente in Bezug auf eine konkrete Behandlung feststellen zu lassen,
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dem Versicherten in der leistungsrechtlichen Beziehung gegenA¥ber der Beklagten
zusteht und deshalb durch die vom Senat zitierten Regelungen des
Leistungserbringerrechts nicht ausgeschlossen werden kann. Die KIArgerin kann ihr
Vorgehen praktisch darauf stA%tzen, dass der Versicherte ihr gegenAViber keinen
eigenen, aus A§ 39 SGB V abgeleiteten Aufnahmeanspruch hat und sie deshalb in
zweifelhaften LeistungsfAxilen die KIAxrung des Leistungsanspruchs im VerhAxrltnis
zwischen Krankenkasse und Versichertem abwarten kann, bevor sie sich zur
Aufnahme entschlieA[Jt. Zwar kann die KIAxgerin ihrerseits gegenAYiber der
Beklagten keine Entscheidung AViber das Bestehen die Leistungspflicht aus eigenen
subjektiven Rechten zu erzwingen. Dem KrankenhaustrArger steht ebenso wenig
eine rechtliche Handhabe zu, die Leistungspflicht der Krankenkasse gegenAYiber
dem Versicherten feststellen zu lassen, wie ein Versicherter die Leistungspflicht der
Krankenkasse allein im Interesse des Leistungserbringers abstrakt klAxren lassen
kann und diesen damit einen eigenen Prozess zu ersparen (vgl. BSG, Urteil vom 9.
Oktober 2001 a[J] B 1 KR 6/01 R &[][]). Dies macht aber die KIAxgerin auch gar nicht
geltend. In den streitgegenstArndlichen Konstellationen ist es vielmehr der
Versicherte, der im eigenen Interesse eine Sachleistung der Krankenkasse verfolgt,
auf die er mit hoher Wahrscheinlichkeit keinen Anspruch hat. Die KIAxgerin behArlt
sich lediglich vor, vor der stationArren Aufnahme wenigstens die KIArrung der
hierfAYar primAxr maA[jgeblichen Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit
abzuwarten. Der Antrag auf Feststellung der ZulArssigkeit ihres Vorgehens ist nach
dem Inbegriff des Klagevorbringens und unter WAYrdigung der Vorgeschichte so zu
verstehen, dass die KIArgerin lediglich festgestellt haben mA9chte, dass die
Beklagte im LeistungserbringerverhAxiltnis jedenfalls kein Recht hat, ihr die legitime
Ausnutzung dieses im LeistungsverhAxItnis fuA[Jenden Rechtsreflexes zu verbieten.
FAYar den Versicherten leitet sich aus den A§A§ 39 und 109 SGB V kein eigener
Anspruch gegen den KrankenhaustrAxger auf unmittelbaren Zugang zur konkreten
Behandlung ab, dessen ErfA%llung ihm durch den Vorbehalt einer
KostenA¥sbernahmeerklArrung vorenthalten werden kAfnnte. Dass der Versicherte
im Falle der Verweigerung einer medizinisch gebotenen Behandlung eventuell
zivilrechtliche SchadensersatzansprA%che gegen die KrankenhausArrzte erheben
kann, resultiert nicht aus einer Verletzung dieser sozialrechtlichen Vorschriften. Die
Beklagte kann deshalb hieraus auch keine Rechte ableiten, der KIArgerin ihr
Vorgehen zu untersagen. Den BegrAYsndungsansatz des Senats zu Ende gedacht,
wAxren sAxmtliche Klagen Versicherter auf Feststellung der Leistungspflicht ihrer
Krankenkasse zur GewArhrung einer bestimmten, nur im stationArren Rahmen zu
erbringenden Behandlung (zum Beispiel adipositaschirurgische Eingriffe oder
behandlungsintensive Krebstherapien) unzulAxssig, weil der Versicherte, anstatt die
Krankenkasse zur Sachleistung verpflichten zu lassen, vorrangig auf die
zivilrechtliche Inanspruchnahme des Behandlers verwiesen werden mAYsste, der
sich dann seinerseits erst nachgehend mit der Krankenkasse AYber die Deckung
der Kosten auseinandersetzen kAfnnte. Die Rechtsprechung wohl sAxmtlicher
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit, die solche Leistungsklagen bislang einhellig fAYar
zulAxssig erachtet haben, teilt diese bislang singulAxre gebliebene
Rechtsauffassung offenkundig nicht. Nur ergAxnzend sei noch klargestellt, dass sich
fAvur die streitgegenstArndliche Frage erst rechts nichts aus den Vorschriften der
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) A¥ber die VerschlAYisselung der fAYur die
Krankenhausabrechnung relevanten Hauptdiagnose ableiten |IAxsst, schon gar nicht
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eined[][] wie auch immer verstandene &[][] "Natur der Sache". FAY.r eine Regelung
von GrundsAxtzen der Inanspruchnahme von Sachleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung und des Verfahrens zur KIArrung der Leistungspflicht haben
die Vertragspartner auf der Bundesebene nach A§ 9 KHEntgG und A§ 17b Absatz 2
KHG kein Mandat. 4. Gegen die Vorab-PrAYfung der
Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit spricht im vorliegenden Fall auch nicht die
praktische BefAVsrchtung, hierdurch wA%rden KrankenhaustrAxger im wesentlichen
Umfang Kostenrisiken durch Ausschluss des Direktzugangs zur
Krankenhausbehandlung auf die Versicherten abwAxlzen. Eine GefAxhrdung des
zwischen Krankenkassen und KrankenhAxrusern vertraglich ausgestalteten
GefAYsges der Leistungserbringung, prA¥fung und abrechnung ist jedenfalls in den
FAxllen nicht zu befA%rchten, in denen es sich &[] wie hier &[J[] um geplante
Krankenhausaufenthalte, also nicht um akut erforderlich werdende
Krankenhausbehandlungen handelt, und nach der Art des Eingriffs eine negative
EinschArtzung der KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit durch den MDK
wenigstens nahe liegt. Wenigstens in diesen Fallkonstellationen muss der im
Rahmen des Kassenarztrechts zum Ausgleich der widerstreitenden Interessen
gefundene Verfahrensweg zulAxssig sein. Beide Voraussetzungen liegen hier vor.
Gegenstand des Feststellungsantrags sind zum einen ausschlieA[Jlich plan- und
deshalb fAY4r die Dauer der VorabprAY¥fung auch aufschiebbare Behandlungen.
Zum anderen beschrAxnkt sich die Befugnis zur VorabprAYfung auf FAxlle, in
denen &[] Axhnlich den im Vertragsarztrecht anerkannten
Ausnahmekonstellationen a[][] im Regelfall keine Leistungspflicht der Krankenkasse
besteht und nur ausnahmsweise auf Grund besonderer UmstAxnde A%berhaupt ein
Anspruch auf eine Behandlung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung in
Betracht kommt und der Leistungserbringer sich im arbeitsteiligen GefAY.ge der
Versorgungssektoren besonderen Schwierigkeiten zur positiven Indikationsstellung
ausgesetzt sehen, die mit erheblichen finanziellen Risiken einhergehen. Eine solche
Konstellation steht hier im Streit. Die Feststellungsklage ist deshalb begrAYndet,
weil die nichtoperative Schmerztherapie in der Klinik der KIArgerin, so wie sie sich
im Ergebnis der AbrechnungsprAYfungen in der Vergangenheit darstellt, in der
Regel nicht im Rahmen einer stationAxren Krankenhausbehandlung beansprucht
werden kann. Ohne im Einzelnen auf den Klageverfahren A%ber die Notwendigkeit
konkreter Krankenhausbehandlungen vorzugreifen, sei nur exemplarisch darauf
hingewiesen, dass speziell zur stationArren multimodalen Schmerztherapie (DRG
[42A und 142B in Verbindung mit OPS 8-918) inzwischen Konsenspapiere der
schmerztherapeutischen Fachgesellschaft , Begutachtungsleitlinien fAYar den MDK
und eine Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) "Nicht-spezifischer Kreuzschmerz" (2.
Auflage, Version 1, 2017) die Voraussetzungen und die wesentlichen Bestandteile
einer solchen Behandlung in einer Weise umreiA[Jen, dass daraus auch
Schlussfolgerungen fAYar die Beurteilung der stationAxren
Behandlungsnotwendigkeit gezogenen werden kAfnnen. Kennzeichnend sind
insoweit vor allem eine Schwere der Erkrankung und eine Therapieresistenz, die
eine intensive interdisziplinAxre Kooperation verlangen, welche sich auch von den
Behandlungsangeboten der (stationAxren) Rehabilitation deutlich abhebt. Die
Krankenhausbehandlung ist, auch in Abgrenzung zur Rehabilitation, Patienten mit
erheblichen therapieerschwerenden KomorbiditAxten oder kontinuierlicher
Befundverschlechterung, bei drohender oder eingetretener Chronifizierung trotz
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adArquater Vorbehandlung und bei in der Regel fehlender RehabilitationsfAxhigkeit
vorbehalten. ZusAxtzlicher Bedarf an interventionellen Verfahren kann ein
Aufnahmegrund sein. Diese Prozeduren sind jedoch kein regelhafter Bestandteil
einer multimodalen Schmerztherapie (Arnold et al. 2014, S. 460) und kAqnnen die
stationAxre BehandlungsbedAVarftigkeit allein nicht begrA¥anden. Generell dAVarfen
passive MaAJnahmen neben aktiv A%benden Verfahren nur bei gesonderter
Indikation in EinzelfAxllen eingesetzt werden (NVL Abschnitt 9.1). Dies gilt
entsprechend auch fAY4r nichtoperative Interventionen wie zum Beispiel epidurale
Injektion und Infusion zur Schmerztherapie (OPS 8-910) bei nicht operativ
behandelten Erkrankungen und Verletzungen im WirbelsArulenbereich (DRG 168D).
Bei nichtspezifischen RAYackenschmerzen sollen solche Verfahren schon generell
nicht angewendet werden (vgl. NVL Abschnitt 7.1). Die gerichtsbekannten
Gutachten in Verfahren AViber FehlbelegungsprA¥fungen haben die
DurchfA%hrung solcher perkutaner Verfahren im Krankenhaus der KlIAxgerin allein
nicht zur BegrA¥andung der stationAxren Behandlungsnotwendigkeit ausreichen
lassen. Soweit die Indikation fAYar eine stationArre Aufnahme bestAntigt wurde, lag
dem eine differenzierte Beurteilung des individuellen Gesundheitszustandes und
Behandlungsverlaufs zu Grunde; auf dieser Grundlage erwiesen sich in
AusnahmefAxllen die MAglichkeiten einer ambulante Weiterbehandlung als
ausgeschA{pft oder sonst nicht angezeigt. Diese strengen Voraussetzungen lassen
die EinschArtzung zu, dass es sich bei den im Klageantrag beschriebenen FAxllen
der stationArren Schmerztherapie im Wesentlichen um FAxlle handeln wird, in
denen schon nach dem ersten Anschein eine tatsAxchliche Vermutung dafAYar
spricht, dass eine stationArre Behandlungsnotwendigkeit von der Beklagten
willkAYsrfrei in Zweifel gezogen werden darf und eine FehlbelegungsprAYsfung
angezeigt erscheint. Es steht auA[Jer Streit, dass die Beklagte nahezu alle
stationAxren Schmerzbehandlungen chronischer Schmerzpatienten im Krankenhaus
der KIArgerin einer AbrechnungsprA¥fung unterzieht und in der Mehrzahl der
FArlle der hier streitgegenstAxndlichen Fallgruppe (nach Angaben der KlIArgerin im
Jahr 2018 in 26 von 35 PrAYffArllen) die FehlbelegungsprAYsfung negativ ausgeht.
Unter diesen UmstAxnden ist es daher legitim, diese PrAYfung im Interesse aller
Beteiligten auf Verlangen des Versicherten auf die Phase vor der
Krankenhausaufnahme vorzuverlagern. SchlieA[Jlich IAxsst sich die
KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit nicht mit dem Hinweis auf das Fehlen oder
den unzureichenden Ausbau von Angeboten fAYur eigentlich angezeigte ambulante
Behandlungen begrA¥nden. Selbst wenn ein solches Versagen des gesetzlichen
Leistungssystems vorlArge und deshalb die Versicherten auf die im stationArren
Sektor vorgehalten Ressourcen zurAVickgreifen mAVYassten, wAVsarde dies keine
stationAxre an Stelle einer ausreichenden ambulanten Behandlung rechtfertigen.
Die ambulanten Leistungen mAYissten in solchen FAxllen vielmehr auf Grundlage
einer ErmArchtigung &[][] die nach A§ 31a Absatz 1 Satz 2 A[Jrzte-ZV bei einem
Sicherstellungsbedarf zum Ausgleich von Versorgungsdefiziten zwingend zu erteilen
ist &[J[] erbracht und vertragsArrztlich abgerechnet werden. Bei Unaufschiebbarkeit
kommt eine Abrechnung gegenA¥ber der KassenAxrztlichen Vereinigung nach A§
76 Absatz 1 Satz 2 SGB V in Betracht. Die KIAxgerin hat den Feststellungsantrag
dahin gehend formuliert, dass sie eine KostenA¥sbernahmeerklAxrung allein fAYar
planbare Krankenhausaufenthalte chronischer Schmerzpatienten verlangt, nicht
jedoch bei akuter KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit oder in NotfAxllen.
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Damit beschrAxnkt sich die Feststellung auf FAxlle, in denen sich aus den
dargestellten GrA%nden eine stationArre Behandlungsindikation von vorn herein
als problematisch darstellt und ein KIAxrungsbedarf nicht von der Hand zu weisen
ist. Die Gefahr einer Umgehung oder gar Umkehrung des Grundsatzes, dass
Versicherte stationArre Krankenhausbehandlung grundsAxtzlich ohne vorherige
Feststellung der Leistungspflicht der Krankenkasse in Anspruch nehmen kAfnnen,
sieht die Kammer nicht. Die abstrakte BefAVsrchtung, dass AVber die hier klar
umrissene Fallgruppe hinaus KrankenhAxuser in grAqAJerem MaA[Jstab
Kostenrisiken auf dem RAYscken der Versicherten vermeiden, indem sie die
stationArre Aufnahme von einer KostenA%bernahmeerklAxrung abhAxngig
machen, hAxlt die Kammer fAY4r unbegrAVindet. Dem steht schon der Wettbewerb
zwischen den KrankenhaustrAxgern um die Auslastung ihrer
BelegungskapazitAnten entgegen. 5. Insgesamt erachtet es das Gericht somit fAYar
zulAxssig, jedenfalls bei planbaren Behandlungen, die wie bei der konservativen
Schmerztherapie in der Regel nicht der besonderen Mittel des Krankenhauses
bedAvirfen, die stationAxre Aufnahme von der BestArtigung der
KrankenhausbehandlungsbedAVirftigkeit durch die Krankenkasse abhArngig zu
machen. Dabei erstrecken sich die Bewilligungsentscheidungen nur auf die Frage,
ob ein Anspruch auf stationAxre Aufnahme besteht, und nicht auf die Dauer und
den Umfang der Behandlung. DarAY%ber hinaus entfaltet der bewilligende
Verwaltungsakt nur eine eingeschrAxnkte Bindungswirkung. Denn die Entscheidung
steht unter dem (stillschweigenden) gesetzlichen Vorbehalt des jederzeitigen
Widerrufs mit Wirkung fAYsr die Zukunft, weil der Anspruch auf
Krankenhausbehandlung von dem Grundsatz geprAxgt ist, dass die
BehandlungsmaA[Jnahmen dem jeweiligen Bedarf anzupassen und daher stets
abhAxngig von den aktuellen VerhAxltnissen, von dem gegenwAxrrtigen
Krankheitszustand sowie den gegenwAxrrtigen BehandlungsmA9glichkeiten sind
(vgl. Wahl, a.a.0., A§ 39 SGB V, Rn. 137, m.w.N.). Weil die Festlegung in einem
Bewilligungsbescheid nicht AVsber den jeweiligen (konkreten) Behandlungsbedarf
hinaus in die Zukunft reicht, kann eine dennoch (abstrakt) erklAnrte
Leistungszusage jederzeit und unabhArngig von einer rechtlichen oder
tatsAxchlichen AJnderung widerrufen werden (Wahl, a.a.0.). Die Krankenkasse ist
zudem nicht gehindert, im Nachhinein die Zahlung einer VergAVYstung fAYr die
stationArre Behandlung zu verweigern, wenn im Rahmen der
AbrechnungsprA¥fung UmstArnde zu Tage treten, welche die Krankenkasse bzw.
der MDK bei Abgabe der ErklArrung nicht berAYcksichtigen konnte, die aber in
einer fA%r die A[Jrzte des aufnehmenden Krankenhauses erkennbaren Weise einer
stationArren Aufnahme entgegen gestanden hArtten. Um klarzustellen, dass der
Vorbehalt einer KostenAVibernahmeerklAxrung keine Rechte der Versicherten
einschrAxnken kann und soll, wurde der Feststellungstenor in der
Entscheidungsformel entsprechend dem Rechtsschutzbegehren der KIAxgerin und
mit RAYcksicht auf den Anlass des Rechtsstreits abweichend vom Wortlaut des
Klageantrags gemArA[] A§ 123 SGG dahin gehend gefasst, dass jedenfalls die
Beklagte der angekAvsndigten Verfahrensweise der KIAxgerin keine eigenen Rechte
entgegen halten kann. Ill. Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 154 Abs. 1 VwGO,
die Festsetzung des Streitwertes auf A§ 52 Abs. 1 GKG, jeweils in Verbindung mit A§
197a Abs. 1 SGG. Bei der Bemessung des Streitwertes hat sich das Gericht davon
leiten lassen, dass die KIAxgerin mit der begehrten Feststellung das wirtschaftliche
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Interesse an der Vermeidung des Kostenrisikos verfolgt, das bei der Erbringung der
Krankenhausbehandlungen ohne vorherige KIAxrung der
KrankenhausbehandlungsbedAVirftigkeit im Jahr 2018 in RechnungskAYsrzungen in
26 von 35 geprAViften AbrechnungsfArllen resultierte. In den umstrittenen
schmerztherapeutischen BehandlungsfAxrllen steht meist eine VergAVstung nach
DRG 168D im Raum; Abrechnungen nach DRG I42x in Verbindung mit dem OPS
8-918 hat die KIAxgerin seit zwei Jahren zumindest in der erkennenden Kammer
nicht mehr neu eingeklagt. Die HAYhe der Fallpauschale kann je nach aktueller
Bewertungsrelation und aktuellem Basisfallwert auf ca. 1.900 EUR geschAxntzt
werden. Hieraus resultiert, entsprechend A§ 42 Abs. 1 GKG auf drei Jahre
hochgerechnet, ein zu vermeidendes KAY4rzungsvolumen von ca. 150.000 EUR.
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