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Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 18.
September 2000 wird zurÃ¼ckgewiesen. Die Beklagte hat der KlÃ¤gerin auch die
Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Ã¼ber Krankenhausbehandlungskosten.

Die am 20. April 1931 geborene Versicherte G. D., die bei der beklagten
Betriebskrankenkasse krankenversichert ist, wurde am 8. Dezember 1999 auf
Veranlassung ihres behandelnden Arztes im Krankenhaus der KlÃ¤gerin wegen
Lymphangitis (nichtinfektiÃ¶se Krankheit der LymphgefÃ¤Ã�e, LymphÃ¶deme)
aufgenommen. Mit der bei der Beklagten am 10. Dezember 1999 eingegangenen
Aufnahmeanzeige teilte die KlÃ¤gerin der Beklagten die Aufnahme der
Versicherten, den Aufnahmegrund sowie die Aufnahmediagnose mit und beantragte
unter Bezugnahme auf den Vertrag Ã¼ber die Allgemeinen Bedingungen der
Krankenhausbehandlung vom 1. November 1994 in der Fassung der
ErgÃ¤nzungsvereinbarung vom 22. Dezember 1997 sowie des Vertrages zur
Ã�berprÃ¼fung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung vom 1.
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November 1994 die Ã�bernahme der Kosten der stationÃ¤ren Behandlung der
Versicherten der Beklagten. Mit KostenÃ¼bernahmeschein vom 14. Dezember
1999, der am 15. Dezember 1999 bei der KlÃ¤gerin eingegangen ist, befristete die
Beklagte die KostenÃ¼bernahme bis zum 15. Dezember 1999. Im Krankenhaus der
KlÃ¤gerin wurde die Versicherte wegen der bei ihr festgestellten Leiden durch die
groÃ�flÃ¤chige Entfernung von erkranktem Gewebe der Haut und der Unterhaut
behandelt und am 23. Dezember 1999 entlassen.

Ohne einen VerlÃ¤ngerungsantrag gestellt zu haben, Ã¼bersandte die KlÃ¤gerin
der Beklagten die Rechnung Ã¼ber die Kosten fÃ¼r die gesamte Behandlungszeit
in HÃ¶he von 12.153,75 DM. Hiervon bezahlte die Beklagte die
Krankenhauspflegekosten bis zum 15. Dezember 1999 in HÃ¶he von 6.482,â�� DM
und wies die KlÃ¤gerin mit Schreiben vom 3. Februar 2000 darauf hin, dass die
KostenÃ¼bernahme befristet worden sei. Eine Ã�bernahme der Behandlungskosten
Ã¼ber den Befristungszeitraum hinaus sei nur mÃ¶glich, wenn die medizinische
Notwendigkeit einer weiteren stationÃ¤ren Behandlung der Beklagten gegenÃ¼ber
nachgewiesen werde. Dieser Sachverhalt sei bei der Erstellung der
Pflegekostenrechnung nicht berÃ¼cksichtigt worden. Daher habe die Beklagte die
Rechnungen um den nicht durch KostenÃ¼bernahme gedeckten Anteil gekÃ¼rzt.
Die verbleibenden BetrÃ¤ge wÃ¼rden der KlÃ¤gerin umgehend Ã¼berwiesen.

Die KlÃ¤gerin hat Klage auf Zahlung des Restbetrages beim Sozialgericht Berlin
erhoben und vorgetragen, die Krankenhausbehandlung wÃ¤hrend der gesamten
Zeit sei medizinisch notwendig und die Befristung rechtswidrig gewesen.

Das Sozialgericht hat die Beklagte mit Urteil vom 18. September 2000 verurteilt,
der KlÃ¤gerin 5.671,75 DM nebst 3,95 % Zinsen seit dem 28. Januar 2000 zu zahlen.
Der Zahlungsanspruch sei durch die Inanspruchnahme der Behandlungsleistungen
durch die Versicherte der Beklagten entstanden. Im Einzelfall begrÃ¼ndete, durch
eine Begutachtung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung -MDK-
belegte Einwendungen gegen die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung habe
die Beklagte nicht vorgebracht.

Gegen das ihr am 2. November 2000 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 8.
November 2000 Berufung eingelegt. Sie hat vorgetragen, dass allein die
Krankenkasse befugt sei, Ã¼ber die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung zu
entscheiden. Die EinschÃ¤tzung des Krankenhauses hierÃ¼ber sei fÃ¼r sie nicht
verbindlich. Die Befristung der KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung sei rechtmÃ¤Ã�ig
erfolgt, da die KlÃ¤gerin durch Ã¼berlange Verweildauern aufgefallen sei. Dies
ergebe sich aus dem von der Beklagten vorgelegten statistischen Material, dem 53
% der Westdeutschen BKK-FÃ¤lle und 100 % der Berliner BKK-FÃ¤lle zugrunde
lÃ¤gen. Erst bei einer Ã�berschreitung der zu erwartenden Verweildauern um 10 %
befriste die Beklagte ihre KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rungen. Diese Befristungen
erfolgten vertragsgemÃ¤Ã�. Ihr, der Beklagten, kÃ¶nne nicht entgegengehalten
werden, dass die Berliner KrankenkassenverbÃ¤nde es Ã¼ber Jahre versÃ¤umt
hÃ¤tten, wirksame Kontrollmechanismen zu entwickeln, mit der Folge, dass das
Berliner Krankenhauswesen das mit Abstand teuerste in der Bundesrepublik
Deutschland sei. Da die Befristungen rechtmÃ¤Ã�ig seien, mÃ¼sse die KlÃ¤gerin,
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die sich eines Zahlungsanspruches berÃ¼hme, die Notwendigkeit der
Behandlungsdauer beweisen.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 18. September 2000 aufzuheben und die
Klage abzuweisen.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Sie hÃ¤lt das angefochtene Urteil fÃ¼r zutreffend.

Die VerwaltungsvorgÃ¤nge der Beklagten haben vorgelegen und sind Gegenstand
der mÃ¼ndlichen Verhandlung gewesen. Zur ErgÃ¤nzung des Tatbestandes wird
auf die SchriftsÃ¤tze der Beteiligten und auf die VerwaltungsvorgÃ¤nge der
Beklagten Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die zulÃ¤ssige Berufung ist unbegrÃ¼ndet. Das Sozialgericht hat die Beklagte
rechtsfehlerfrei verurteilt, die vollen Kosten der vollstationÃ¤ren Behandlung der
Versicherten der Beklagten im Krankenhaus der KlÃ¤gerin zu Ã¼bernehmen.

A.

Die von der KlÃ¤gerin erhobene Leistungsklage auf Zahlung der bisher von der
Beklagten nicht Ã¼bernommenen Kosten der Krankenhausbehandlung ist gemÃ¤Ã�
Â§ 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz -SGG- zulÃ¤ssig. Das RechtsschutzbedÃ¼rfnis
fÃ¼r diese Leistungsklage ergibt sich daraus, dass die Beklagte auf den in der
Aufnahmeanzeige liegenden KostenÃ¼bernahmeantrag und die Rechnung des
Krankenhauses der KlÃ¤gerin nur einen Teilbetrag gezahlt und ausdrÃ¼cklich die
Begleichung des Restbetrages abgelehnt hat. Dass die Beklagte die
KostenÃ¼bernahme nicht endgÃ¼ltig abgelehnt hat, sondern nur solange wie die
KlÃ¤gerin die medizinische Notwendigkeit der stationÃ¤ren Behandlung der
Beklagten gegenÃ¼ber nicht nachgewiesen habe, ist fÃ¼r das Bestehen eines
RechtsschutzbedÃ¼rfnisses ohne Bedeutung. Denn die KlÃ¤gerin berÃ¼hmt sich
auch ohne eines solchen Nachweises des streitigen Zahlungsanspruchs, den die
Beklagte unter diesen Voraussetzungen bestreitet. Das reicht zur BegrÃ¼ndung des
RechtsschutzbedÃ¼rfnisses. Ob und unter welchen Voraussetzungen der streitige
Zahlungsanspruch besteht, ist eine Frage der BegrÃ¼ndetheit der Klage.

B.

Die Klage ist auch begrÃ¼ndet. Die Beklagte ist zur Ã�bernahme der streitigen
Kosten der stationÃ¤ren Behandlung ihrer Versicherten verpflichtet.
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1. Rechtsgrundlage des geltend gemachten VergÃ¼tungsanspruches ist Â§ 109
Abs. 4 Satz 3 Sozialgesetzbuch/FÃ¼nftes Buch -SGB V- in Verbindung mit dem
Vertrag Ã¼ber die Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung vom 1.
November 1994 (im Folgenden Krankenhausbehandlungsvertrag) sowie dem
Vertrag zur Ã�berprÃ¼fung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung vom 1. November 1994 (im Folgenden
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag), die die LandesverbÃ¤nde der
Krankenkassen mit der Berliner Krankenhausgesellschaft geschlossen haben und
die gemÃ¤Ã� Â§ 112 Abs. 2 Satz 2 SGB V fÃ¼r die Beteiligten unmittelbar
verbindlich sind.

Nach Â§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V ist das zugelassene Krankenhaus im Rahmen
seines Versorgungsauftrages zur Krankenhausbehandlung der Versicherten
verpflichtet. Satz 3 der Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, mit den
zugelassenen KrankenhÃ¤usern Pflegesatzverhandlungen zu fÃ¼hren und setzt
damit die VergÃ¼tungspflicht als selbstverstÃ¤ndlich voraus. Der
Krankenhausbehandlungs- und der KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag regeln
u.a. die Voraussetzungen und ModalitÃ¤ten der Zahlungspflichten der
Krankenkassen (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 17. Mai 2000 â�� B 3 KR 33/99 R â�� S.
5 UA). Aus Â§ 12 Nr. 1 Krankenhausbehandlungsvertrag sowie aus dem auch die
stationÃ¤re Behandlung beherrschenden Sachleistungsprinzip ergibt sich, dass die
Zahlungsverpflichtung der Krankenkassen unmittelbar mit Inanspruchnahme der
Leistung durch ihre Versicherten entsteht. Der Zahlungsanspruch des
Krankenhauses korrespondiert deshalb mit dem Anspruch des Versicherten auf
Krankenhausbehandlung (BSG a.a.O.). Wie letzterer ist er davon abhÃ¤ngig, dass
beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsÃ¤tzlich die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fÃ¼r die Inanspruchnahme von
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit vorliegen mÃ¼ssen, wobei unter
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit ein Krankheitszustand zu verstehen ist,
dessen Behandlung den Einsatz der besonderen Mittel des Krankenhauses â��
apparative Mindestausstattung, geschultes Pflegepersonal und einen jederzeit
rufbereiten Arzt â�� [vgl. BSG SozR 2200 Â§ 184 RVO Nr. 28 S. 42] erforderlich
macht (BSG a.a.O.). Die dafÃ¼r nÃ¶tige Entscheidung Ã¼ber die Erforderlichkeit
und Art der Krankenhausbehandlung obliegt nach Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V dem
Krankenhausarzt. Wie bei der ambulanten Behandlung dem Vertragsarzt, so kommt
im Bereich der Krankenhausbehandlung dem Krankenhausarzt eine
â��SchlÃ¼sselstellungâ�� zu. Denn das zugelassene Krankenhaus und dessen
Ã�rzte sind aufgrund des Sachleistungsprinzips gesetzlich ermÃ¤chtigt, mit Wirkung
fÃ¼r die Krankenkassen Ã¼ber die Aufnahme sowie die erforderlichen
BehandlungsmaÃ�nahmen und damit konkludent auch Ã¼ber den
Leistungsanspruch des Versicherten zu entscheiden; die Krankenkasse ist dann
grundsÃ¤tzlich an diese Entscheidung gebunden; das gilt auch fÃ¼r den
Zahlungsanspruch des Krankenhauses gegenÃ¼ber den Krankenkassen. Stellt sich
die Entscheidung nachtrÃ¤glich â�� vollstÃ¤ndig oder in einzelnen Teilen â�� als
unrichtig heraus, ist die Krankenkasse nur dann nicht an die Entscheidung des
Krankenhausarztes gebunden, wenn dieser vorausschauend (â��ex anteâ��) hÃ¤tte
erkennen kÃ¶nnen, dass die geklagten Beschwerden nicht die Notwendigkeit einer
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Krankenhausbehandlung begrÃ¼ndeten, de lege artis also eine Fehlentscheidung
getroffen hat (BSG SozR 3-2500 Â§ 39 Nr. 4 sowie BSG, Urteil vom 17. Mai 2000
a.a.O.).

2. Daraus ergibt sich, dass der Zahlungsanspruch des Krankenhauses gegenÃ¼ber
der Krankenkasse nicht davon abhÃ¤ngig ist, dass die Krankenkasse zuvor die
stationÃ¤re Behandlung durch Bescheid bewilligt hat. Zwar gehÃ¶rt die
Krankenhausbehandlung zu den Leistungen, fÃ¼r die auÃ�er in NotfÃ¤llen
ausdrÃ¼cklich eine vorherige Bewilligung durch die Krankenkasse zusÃ¤tzlich zu
der vertragsÃ¤rztlichen Verordnung vorgeschrieben ist (BSG SozR 3-2500 Â§ 39 Nr.
5). Dies gilt jedoch nur fÃ¼r das VersicherungsverhÃ¤ltnis zwischen Versichertem
und Krankenkasse, nicht jedoch fÃ¼r das AbrechnungsverhÃ¤ltnis zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus. Denn das AbrechnungsverhÃ¤ltnis zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus ist vom BehandlungsverhÃ¤ltnis zwischen
Krankenhaus und Versichertem sowie vom VersicherungsverhÃ¤ltnis, kraft dessen
der Versicherte die Krankenhausbehandlung als Naturalleistung verlangen kann, zu
trennen. Dies beruht darauf, dass das Krankenhaus bei der Leistungserbringung der
Krankenkasse auf der Grundlage der Ã¶ffentlich-rechtlichen VertrÃ¤ge nach Â§ 112
Abs. 2 SGB V sowie dem fingierten Versorgungsvertrag nach Â§ 109 SGB V im
GleichordnungsverhÃ¤ltnis gegenÃ¼bersteht, so dass die Krankenkasse hoheitliche
Regelungen des VergÃ¼tungsanspruches des Krankenhauses durch Verwaltungsakt
nicht vornehmen darf. Eine solche Regelung â�� etwa durch Einholung der
Zustimmung der Kasse zu laufenden Behandlungsschritten â�� ist auch wegen der
Dringlichkeit der Krankenhausbehandlung oder aber jedenfalls wegen der groÃ�en
Anzahl der KrankenhausbehandlungsfÃ¤lle mit unÃ¼bersehbar vielen einzelnen
diagnostischen und therapeutischen Einzelentscheidungen der KrankenhausÃ¤rzte
nicht mÃ¶glich (vgl. BSG, Urteil vom 17. Mai 2000).

3. Den dargestellten GrundsÃ¤tzen widerspricht es ferner, den Zahlungsanspruch
des Krankenhauses von einer KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung der Krankenkasse
abhÃ¤ngig zu machen (BSGE 70, 22, 22, SozR 3-2500 Â§ 39 Rdnrn. 4 und 5). Die in
Â§ 6 des Krankenhausbehandlungsvertrages in den Mittelpunkt des
AbrechnungsverhÃ¤ltnisses zwischen Krankenhaus und Krankenkasse gestellte
KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung dient ausschlieÃ�lich dazu, das Krankenhaus
unverzÃ¼glich darÃ¼ber zu informieren, ob die Krankenkasse die Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung anerkennt oder dagegen Einwendungen erhebt. Mit
der KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung wird das Vorliegen bestimmter, den
VergÃ¼tungsanspruch des Krankenhauses begrÃ¼ndender
Tatbestandsvoraussetzungen vorab festgestellt. Die KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung
hat damit die Wirkung eines sogenannten deklaratorischen Schuldanerkenntnisses
im Zivilrecht. Angesichts der Tatsache, dass die Krankenkasse nur eine gesetzlich
begrÃ¼ndete und vertraglich nÃ¤her ausgeformte Pflicht erfÃ¼llen will, kann nicht
davon ausgegangen werden, dass sie mit der KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung
zusÃ¤tzlich einen eigenstÃ¤ndigen Verpflichtungsgrund begrÃ¼ndet. Folge des
Schuldanerkenntnisses ist im VerhÃ¤ltnis Krankenhaus-Krankenkasse vor allem,
dass die Krankenkasse als Schuldnerin des VergÃ¼tungsanspruches des
Krankenhauses mit solchen Einwendungen ausgeschlossen ist, die sie bei Abgabe
kannte oder mit denen sie zumindest rechnen musste (BSG, Urteil vom 17. Mai
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2000 mit weiteren Nachweisen). Gibt die Krankenkasse gar keine oder nur eine
befristete KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung ab, fÃ¼hrt dies jedoch entgegen der von
ihr vertretenen Auffassung nicht dazu, dass fÃ¼r den Zeitraum, der von der
KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung nicht erfasst wird, der Zahlungsanspruch entfiele
und das Krankenhaus daher zunÃ¤chst konkret darlegen mÃ¼sste, warum
BehandlungsbedÃ¼rftigkeit bestanden habe. Der Charakter der
KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung als deklaratorisches Schuldanerkenntnis schlieÃ�t
es aus, dass die KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung konstitutiv fÃ¼r das Entstehen der
Zahlungspflicht der Krankenkasse ist; neben dem bereits dargestellten
Einwendungsausschluss kommt der abgegebenen KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung
allein fÃ¼r die Frage der Beweislast Bedeutung zu, wenn Zweifel an der
Notwendigkeit der KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit nach Ã�berprÃ¼fung
des Sachverhaltes nach den Regeln des KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrages
verbleiben. Wenn auch die KostenÃ¼bernahme fÃ¼r die BegrÃ¼ndung des
Anspruches zwischen Krankenhaus und Krankenkasse unter verwaltungspraktischen
Gesichtspunkten in der Regel ausreichend sein wird, wird ein weitergehender
Anspruch durch das Fehlen einer KostenÃ¼bernahme nicht ausgeschlossen (BSG 
SozR 3-2500 Â§ 39 Nr. 1 S. 4). Im Hinblick darauf kommt es auf die von der
KlÃ¤gerin geltend gemachten Argumente fÃ¼r eine Pflicht der Beklagten zur
Abgabe einer unbefristeten KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung fÃ¼r die Entscheidung
des Rechtsstreites ebenso wenig an, wie auf den Vortrag der Beklagten zur
RechtmÃ¤Ã�igkeit der Befristungen oder zur Unwirksamkeit vertraglich vereinbarter
BefristungsausschlÃ¼sse in den VertrÃ¤gen nach Â§ 112 Abs. 2 SGB V.

4. Weder durch die den Zahlungsanspruch zunÃ¤chst auslÃ¶sende
Inanspruchnahme der Krankenhausleistungen durch den Versicherten noch durch
eine â�� befristete oder unbefristete â�� KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung ist die
Beklagte allerdings gehindert, (nachtrÃ¤glich bekannt gewordene) Einwendungen
gegen die Notwendigkeit der medizinischen Behandlung im Einzelfall vorzubringen
und den Zahlungsanspruch des Krankenhauses damit zu Fall zu bringen (BSG SozR
3-2500 Â§ 39 Nr. 1 S. 5; Nr. 3 S. 8 und 9; Nr. 4 S. 20; Urteil vom 17. Mai 2000 S. 6
UA).

In diesem Zusammenhang kann die Krankenkasse nicht nur die Erforderlichkeit der
Krankenhausbehandlung schlechthin gemÃ¤Ã� Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V sondern
auch die Behandlungsdauer mit der BegrÃ¼ndung in Zweifel ziehen, dass das
Krankenhaus den stationÃ¤ren Aufenthalt des Versicherten bei zÃ¼gigem Vorgehen
von vornherein hÃ¤tte abkÃ¼rzen kÃ¶nnen. Das Recht der Krankenkasse, in diesem
Umfange die Erforderlichkeit der KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit zu
Ã¼berprÃ¼fen, ergibt sich aus Â§ 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V, wonach die
Krankenkassen Leistungen nicht bewilligen dÃ¼rfen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind. Zur Bewilligung der Leistungen gehÃ¶rt nicht nur die
hoheitliche Entscheidung Ã¼ber LeistungsansprÃ¼che durch Verwaltungsakte,
sondern auch die Bewirkung der Leistungen gegenÃ¼ber Leistungserbringern im
GleichordnungsverhÃ¤ltnis, wie aus dem umfangreichen Leistungsausschluss
unzweckmÃ¤Ã�iger, unwirtschaftlicher und das MaÃ� des Notwendigen
Ã¼berschreitender Leistungen nach Â§ 12 Abs. 1 Satz 1 SGB V hervorgeht.
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Die Krankenkassen sind jedoch bei der Ã�berprÃ¼fung der Erforderlichkeit der
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit in dem dargelegten Umfang nicht frei. Â§
112 Abs. 1 Satz 1 SGB V verpflichtet die LandesverbÃ¤nde der Krankenkassen und
die VerbÃ¤nde der Ersatzkassen gemeinsam mit der
Landeskrankenhausgesellschaft fÃ¼r alle LandeskrankenhÃ¤user und die
Mitgliedskassen verbindliche VertrÃ¤ge zur Sicherstellung von Art und Umfang der
Krankenhausbehandlung zu schlieÃ�en, um die Durchsetzung der Anforderungen
des SGB V an stationÃ¤re Behandlungen zu gewÃ¤hrleisten. GemÃ¤Ã� Â§ 112 Abs.
2 Satz 1 SGB V regeln diese VertrÃ¤ge insbesondere die allgemeinen Bedingungen
der Krankenhausbehandlung einschlieÃ�lich der Aufnahme und Entlassung der
Versicherten, die KostenÃ¼bernahme, Abrechnung der Entgelte, Berichte und
Bescheinigungen und die Ã�berprÃ¼fung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung einschlieÃ�lich eines Kataloges von Leistungen, die in der
Regel teilstationÃ¤r erbracht werden kÃ¶nnen (Â§ 112 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 a und b
und Nr. 2 SGB V).

Die hiernach erforderlichen vertraglichen Regelungen haben die Beteiligten in dem
Krankenhausbehandlungs- und dem KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag
geschlossen. Nach Â§ 1 Abs. 2 letzter Satz und Abs. 3
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag sind die Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung medizinisch zu beurteilende Fragen, die nur mit Bezug auf
einen einzelnen Behandlungsfall im Rahmen der Ã�berprÃ¼fung durch die
Krankenkasse beurteilt werden kÃ¶nnen. Soweit der Versicherte vor Aufnahme zur
stationÃ¤ren Behandlung in das Krankenhaus keine (unbefristete)
KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung vorlegen kann, hat das Krankenhaus diese â�� in
der Regel innerhalb von drei Arbeitstagen â�� bei der Krankenkasse unter Vorlage
der Verordnung der Krankenhausbehandlung, einer entsprechenden Bescheinigung
des Krankenhausarztes mit Angabe der Diagnose oder der Aufnahmeanzeige zu
beantragen (Â§ 6 Nr. 2 und 3 Krankenhausbehandlungsvertrag). Sofern aus der
Sicht der Krankenkasse in einem Behandlungsfall nach Art, Schwere, Dauer oder
HÃ¤ufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf eine Ã�berprÃ¼fung
der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung erforderlich ist, fordert
die Krankenkasse eine medizinische Stellungnahme beim Krankenhaus an. Die
Krankenkasse teilt bei der Anforderung des Kurzberichtes den Anlass gemÃ¤Ã� Â§
275 Abs. 1 SGB V fÃ¼r die Ã�berprÃ¼fung des Behandlungsfalles gegenÃ¼ber dem
Krankenhaus mit. Der Kurzbericht ist vom Krankenhaus auszufÃ¼llen und der
Krankenkasse innerhalb einer Woche nach Eingang der Anforderung im
Krankenhaus zuzusenden. Er soll der Krankenkasse Ã¼ber die Aufnahmeanzeige
hinaus weitere Informationen zur Beurteilung der
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit des Versicherten geben (Â§ 2 Abs. 1
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag). Sofern auf der Grundlage des vom
Krankenhaus Ã¼bersandten Kurzberichtes das Vorliegen der leistungsrechtlichen
Voraussetzungen durch die Krankenkasse nicht abschlieÃ�end beurteilt werden
kann, beauftragt diese den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung -MDK-
fÃ¼r die weitere Ã�berprÃ¼fung der KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit. Die
Krankenkasse Ã¼bersendet hierzu dem MDK den vom Krankenhaus vorgelegten
Kurzbericht (Â§ 2 Abs. 2 KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag). Der MDK prÃ¼ft auf
der Grundlage des vorliegenden Kurzberichtes die Notwendigkeit und Dauer der
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Krankenhausbehandlung. ErgÃ¤nzend hierzu kann ein GesprÃ¤ch zwischen dem
Arzt, der fÃ¼r den MDK tÃ¤tig ist, und dem beauftragten Arzt des Krankenhauses
erfolgen unter Einschluss einer Ã�bermittlung weiterer Informationen durch den
Krankenhausarzt (Â§ 2 Abs. 3 KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag). Soweit die
PrÃ¼fung auf der Grundlage des Kurzberichtes sowie gegebenenfalls ergÃ¤nzenden
Informationen durch den Arzt des Krankenhauses nicht zu einer BestÃ¤tigung der
Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung fÃ¼hren, erfolgt eine
PrÃ¼fung durch den MDK im Krankenhaus und in der Regel wÃ¤hrend der Zeit, in
der sich der Patient in stationÃ¤rer Krankenhausbehandlung befindet (Â§ 2 Abs. 4
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag). Bestehen aus der Sicht des Arztes des MDK
auch nach der Ã�berprÃ¼fung Bedenken gegen die Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung, legt er sie gegenÃ¼ber dem Krankenhausarzt dar und
erÃ¶rtert sie mit ihm. Der Inhalt dieser ErÃ¶rterung ist in einer gutachtlichen
Stellungnahme zu dokumentieren. Das Krankenhaus erhÃ¤lt vom MDK eine
Durchschrift seiner gutachtlichen Stellungnahme (Â§ 2 Abs. 7
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag). FÃ¼r FÃ¤lle, in denen nach Beendigung der
stationÃ¤ren Behandlung eine Ã�berprÃ¼fung aus der Sicht der Krankenkasse
notwendig wird, gelten fÃ¼r die PrÃ¼fung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung Â§ 2 Abs. 1 bis 7 KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag
entsprechend (Â§ 2 Abs. 8 KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag).

Diese Regelungen der KrankenhausvertrÃ¤ge wiederholen und verfeinern die
bereits durch den Gesetzgeber in Â§Â§ 301 Abs. 1 Nrn. 1 und 3, Abs. 2 und 3 SGB V,
100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 Sozialgesetzbuch/Zehntes Buch -SGB X-
bestimmten Verpflichtungen der KrankenhÃ¤user und der KrankenhausÃ¤rzte sowie
die sich aus Â§ 275 Abs. 1 Nr. 1, 276 Abs. 4, 277 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V
ergebenden Pflichten der Krankenkassen im Sinne einer engen und zÃ¼gigen
Zusammenarbeit von KrankenhÃ¤usern und Krankenkassen im Sinne des Â§ 86 SGB
X. An ihrer RechtmÃ¤Ã�igkeit und der durch Â§ 112 Abs. 2 Satz 2 SGB V
angeordneten Verbindlichkeit bestehen auch fÃ¼r den vorliegenden Fall deshalb
keine Zweifel.

5. Aus den genannten Bestimmungen des Krankenhausbehandlungs- und des
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrages sowie aus den ergÃ¤nzend
heranzuziehenden zitierten Gesetzesbestimmungen ergibt sich, dass die Beklagte
die von ihr ermittelten statistischen Erhebungen Ã¼ber Ã¼berlange Verweildauern
der Versicherten in Berliner KrankenhÃ¤usern â�� insbesondere dem der KlÃ¤gerin
â�� nicht gegenÃ¼ber dem Zahlungsanspruch der KlÃ¤gerin im vorliegenden Fall
einwenden kann. Die KrankenhausvertrÃ¤ge wie das SGB V schlieÃ�en einen
Zahlungsanspruch fÃ¼r eine stationÃ¤re Behandlung nur dann aus, wenn und
soweit sie sich im Einzelfall als nicht erforderlich oder unwirtschaftlich erweist. War
die stationÃ¤re Heilbehandlung dagegen im zu beurteilenden Einzelfall erforderlich
und wirtschaftlich im Sinne der Â§Â§ 12 Abs. 1, 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V so besteht
ein Zahlungsanspruch des Krankenhauses auch dann, wenn sich
Krankenhausbehandlungen in anderen FÃ¤llen als unwirtschaftlich erweisen sollten.
Ebenso wie bei der ambulanten (vertragsÃ¤rztlichen) Versorgung durch die
WirtschaftlichkeitsprÃ¼fung nach Â§ 106 SGB V hat der Gesetzgeber dem
BedÃ¼rfnis nach einer QualitÃ¤ts- und WirtschaftlichkeitsprÃ¼fung im stationÃ¤ren
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Bereich durch Â§ 113 SGB V Rechnung getragen. Danach kÃ¶nnen die in Â§ 113
Abs. 1 Satz 1 SGB V genannten SpitzenverbÃ¤nde die Wirtschaftlichkeit,
LeistungsfÃ¤higkeit und QualitÃ¤t der Krankenhausbehandlung eines zugelassenen
Krankenhauses durch unabhÃ¤ngige und weisungsungebundende PrÃ¼fer
untersuchen lassen. Ermitteln die PrÃ¼fer unwirtschaftliche
BehandlungsmaÃ�nahmen oder Leistungs- und QualitÃ¤tsdefizite so ist das
PrÃ¼fungsergebnis gemÃ¤Ã� Â§ 113 Abs. 3 Satz 1 SGB V in der nÃ¤chstmÃ¶glichen
Pflegesatzvereinbarung mit Wirkung fÃ¼r die Zukunft zu berÃ¼cksichtigen;
darÃ¼ber hinaus kommt bei schwerwiegenden VerstÃ¶Ã�en eine KÃ¼ndigung des
Versorgungsvertrages nach Â§ 110 Abs. 1 SGB V in Betracht. Andere Sanktionen
unwirtschaftlicher stationÃ¤rer HeilbehandlungsmaÃ�nahmen sieht das Gesetz
nicht vor. Die Â§Â§ 12 Abs. 1, 39 Abs. 1 Satz 2, 113 Abs. 1 und Abs. 3 SGB V
rechtfertigen insbesondere keine KÃ¼rzung der Krankenhauspflegekosten nach
pauschalen Kriterien, selbst wenn dem eine einwandfrei gefÃ¼hrte Statistik Ã¼ber
Anhaltszahlen der Dauer stationÃ¤rer Behandlungen bei bestimmten Behandlungen
zugrunde liegen sollte. Denn die KÃ¼rzung der Krankenhauspflegekosten nach
pauschalen Kriterien bedeutet im Ergebnis die einseitige Festsetzung von
Fallpauschalen. Eine solche ist nach den derzeit maÃ�geblichen gesetzlichen
Bestimmungen ausgeschlossen. Sie bedÃ¼rfte entweder einer gesetzlichen
ErmÃ¤chtigungsgrundlage oder einer vertraglich zulÃ¤ssigen Vereinbarung. Beide
Voraussetzungen liegen nicht vor. Gesetzliche Anordnungen fehlen insbesondere
fÃ¼r den Bereich der stationÃ¤ren Versorgung. Das Sozialgesetzbuch kennt
lediglich im Arzneimittel- und Heilmittelbereich die Vereinbarung von Budgets (Â§
34 Abs. 1 SGB V), bei deren Ã�berschreitung die Einstandspflicht der
Krankenkassen endet. In Ã¤hnlicher Weise kÃ¶nnen fÃ¼r Arztgruppen spezifische
RichtgrÃ¶Ã�en fÃ¼r das Volumen der je Arzt verordneten Leistungen, insbesondere
von Arznei-, Verband- und Heilmitteln vereinbart werden (Â§ 34 Abs. 3 SGB V).

Deshalb kÃ¶nnen die von der Beklagten herangezogenen Statistiken fÃ¼r sie
lediglich den AnstoÃ� dafÃ¼r bieten, eine WirtschaftlichkeitsprÃ¼fung nach Â§ 113
SGB V bei der KlÃ¤gerin durchzufÃ¼hren oder dafÃ¼r geeignete BehandlungsfÃ¤lle
der vertraglich vereinbarten medizinischen EinzelfallprÃ¼fung zu unterziehen. Nur
soweit sich nach DurchfÃ¼hrung dieser EinzelfallprÃ¼fung durch
KrankenhausÃ¤rzte und MDK die vorgenommenen oder geplanten
BehandlungsmaÃ�nahmen als nicht erforderlich oder unwirtschaftlich erweisen, darf
die Krankenkasse den Zahlungsanspruch des Krankenhauses entsprechend
kÃ¼rzen.

6. Unterbleibt die vertraglich vereinbarte medizinische AufklÃ¤rung im Einzelfall in
dem oben beschriebenen gestuften Verfahren, so hat dies Auswirkungen auf das
AbrechnungsverhÃ¤ltnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse. Da sich keiner
der Beteiligten wegen Â§ 112 Abs. 2 Satz 2 SGB V einseitig dem
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag entziehen darf, fÃ¼hrt jede
Vertragsverletzung nach Art der Rechtsfolgen bei einer Obliegenheitsverletzung im
Zivilrecht entweder zu einer Einwendung gegen den Zahlungsanspruch oder dem
Ausschluss der Einwendungen gegen die Erforderlichkeit und Wirtschaftlichkeit der
Krankenhausbehandlung jedenfalls solange, bis ein vertragsgerechtes
Ã�berprÃ¼fungsverfahren durchgefÃ¼hrt wird. Solange sich das Krankenhaus
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weigert, der Krankenkasse eine Aufnahmeanzeige zu Ã¼bersenden, ihr auf
Anforderung einen ergÃ¤nzenden Kurzbericht zur VerfÃ¼gung zu stellen oder die
weitere Ã�berprÃ¼fung der KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit des
Versicherten durch den MDK zuzulassen und daran mitzuwirken, kann die
Krankenkasse dies mit Erfolg dem Zahlungsanspruch entgegenhalten, umgekehrt
kann sich die Krankenkasse nicht auf die mangelnde Erforderlichkeit oder
Unwirtschaftlichkeit der Krankenhausbehandlung im Einzelfall berufen, solange sie
bei Zweifeln an den Anspruchsvoraussetzungen des Zahlungsanspruches entweder
keinen Kurzbericht zur Vorbereitung einer Stellungnahme des MDK gemÃ¤Ã� Â§Â§
275 Abs. 1, 276 Abs. 4 SGB V anfordert oder nach dessen Erhalt den MDK nicht zur
weiteren Ã�berprÃ¼fung der KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit beauftragt
hat.

Wird das medizinische Ã�berprÃ¼fungsverfahren nach Abschluss der stationÃ¤ren
Behandlung nachgeholt, weil einer der Beteiligten an den vereinbarten
Ã�berprÃ¼fungsmaÃ�nahmen erst verspÃ¤tet mitwirkt, treffen ihn die Folgen eines
dadurch verursachten Beweisverlustes. In diesen FÃ¤llen trifft die materielle
Beweislast bei Nichterweislichkeit einer fÃ¼r die Beurteilung der
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit maÃ�geblichen Tatsache nicht schlechthin
den Anspruchsteller â�� d.h. das Krankenhaus -, sondern den Beteiligten, der durch
seine SÃ¤umnis an der vertraglich vereinbarten medizinischen AufklÃ¤rung den
Beweisverlust verursacht hat.

7. Die genannten Folgen der Verletzung des Krankenhausbehandlungs- und des
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrages, die zunÃ¤chst gemÃ¤Ã� Â§ 112 Abs. 2
Satz 2 SGB V nur Auswirkungen auf das AbrechnungsverhÃ¤ltnis zwischen den
Beteiligten haben, sind auch im Rechtsstreit vor den Sozialgerichten zu beachten.
Diese dÃ¼rfen die aufgrund von Vertragsverletzungen erworbenen Einwendungen
der Vertragspartner nicht durch eine Ermittlung des Sachverhalts von Amts wegen
unterlaufen.

Die Beklagte hat deshalb zutreffend darauf hingewiesen, dass es nicht Sache der
Sozialgerichte sei, die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung im Wege der
Amtsermittlung festzustellen. Den vertraglichen Pflichten zur Mitwirkung an der
medizinischen EinzelfallÃ¼berprÃ¼fung entsprechen besondere prozessuale
Mitwirkungspflichten der Beteiligten im sozialgerichtlichen Verfahren. Nur wenn die
Beteiligten die vertraglichen Pflichten an der medizinischen AufklÃ¤rung erfÃ¼llt
haben und der Sachverhalt nach Ã�berprÃ¼fung durch den MDK zwischen diesem
und den behandelnden KrankenhausÃ¤rzten streitig bleibt oder sich dem Gericht
Zweifel an der KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit des Versicherten aufgrund
der vorliegenden medizinischen Unterlagen geradezu aufdrÃ¤ngen mÃ¼ssen, ist es
zur weiteren AufklÃ¤rung des Sachverhalts durch Einholung eines
SachverstÃ¤ndigengutachtens verpflichtet. Verweigert aber einer der Beteiligten
eine Mitwirkung an der DurchfÃ¼hrung der Ã�berprÃ¼fung und die Veranlassung
der vertraglich vereinbarten medizinischen Ã�berprÃ¼fungsmaÃ�nahmen, so muss
das Gericht den Sachverhalt â�� abgesehen von den oben genannten
AusnahmefÃ¤llen â�� nicht von Amts wegen aufklÃ¤ren. Anderenfalls wÃ¼rde das
Gericht nicht nur die oben hervorgehobene SchlÃ¼sselstellung des
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Krankenhausarztes bei der Konkretisierung des Rahmenrechtes des Versicherten,
die durch Â§Â§ 275 bis 277 SGB V aufgrund der besonderen Sachkunde und
UnabhÃ¤ngigkeit gesetzlich angeordnete Mitwirkung des MDK bei der
Ã�berprÃ¼fung medizinischer Entscheidungen der LeistungstrÃ¤ger, sondern vor
allem die verbindliche Geltung der vertraglichen Vereinbarungen nach Â§ 112 Abs.
2 Satz 1 und 2 SGB V missachten und unterlaufen. Insbesondere die vom BSG â��
zu Recht â�� fÃ¼r erforderlich gehaltene Beurteilung der Fragen der
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit aus einer â��ex-ante-Sichtâ�� wÃ¼rde bei
einer Einschaltung eines gerichtlichen SachverstÃ¤ndigen erschwert oder
unmÃ¶glich, obwohl bei vertragsgerechtem Verhalten der Beteiligten eine solche
Betrachtungsweise bei unverzÃ¼glicher Einschaltung des MDK zumindest fÃ¼r
einen Teil der (zukÃ¼nftig vorzunehmenden) BehandlungsmaÃ�nahmen ohne
weiteres mÃ¶glich gewesen wÃ¤re.

SchlieÃ�lich kann bei der KlÃ¤rung dieser Frage fÃ¼r den konkreten Fall nicht
auÃ�er Betracht bleiben, dass durch die erforderlichen medizinischen
Ã�berprÃ¼fungsmaÃ�nahmen nicht unerhebliche Kosten entstehen, die bei einer
Verlagerung der medizinischen AufklÃ¤rung auf die Sozialgerichte diesen
aufgebÃ¼rdet wÃ¼rden, obwohl der KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag durch
die abgestuften Mitwirkungspflichten der Beteiligten insoweit auch ihre
Kostenbeteiligungspflicht regelt. Hierbei ist zu berÃ¼cksichtigen, dass die Beklagte
die KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit ihrer Versicherten nicht â�� wie in der
Vergangenheit â�� in EinzelfÃ¤llen, sondern bei einer groÃ�en Zahl der stationÃ¤r
behandelten Versicherten pauschal bestreitet und damit bei den Berliner
Sozialgerichten bisher ca. 5.600 Rechtsstreite herbeigefÃ¼hrt hat.

Da sie sich unter Berufung auf die Darlegungs- und Beweislast der KlÃ¤gerin fÃ¼r
die KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit jeder Mitwirkung an der
Ã�berprÃ¼fung der medizinischen Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung
entzieht, und â�� wie der vorliegende Rechtsstreit zeigt â�� nicht einmal
VerwaltungsvorgÃ¤nge in dem Ã¼blichen und erforderlichen Umfange vorlegt,
kÃ¶nnte sie bei unbeschrÃ¤nkter Amtsermittlungspflicht der Sozialgerichte einen
nicht unerheblichen Teil der ihr entstehenden Verwaltungskosten in einem Bereich
der Massenverwaltung auf die Sozialgerichte abwÃ¤lzen. DarÃ¼ber hinaus wÃ¼rde
die gerichtliche Beauftragung von SachverstÃ¤ndigen zur medizinischen
AufklÃ¤rung erfahrungsgemÃ¤Ã� auch so viel Zeit in Anspruch nehmen, dass sich
die Beklagte bei der praktizierten pauschalen KÃ¼rzung eines Teils aller
Krankenhauskosten nicht nur einen â�� wettbewerbsverzerrenden â�� Vorteil
gegenÃ¼ber anderen Krankenkassen verschaffen, sondern auÃ�erdem die
KrankenhÃ¤user in LiquiditÃ¤tsengpÃ¤sse stÃ¼rzen und â�� wie vom Berliner
Rechnungshof bereits gerÃ¼gt â�� zur Aufnahme von Krediten zur Abdeckung ihrer
Behandlungskosten zwingen wÃ¼rde (vgl. Berliner Zeitung vom 24. Januar 2001, S.
21). Dadurch wÃ¼rde auf lange Sicht bei der bereits einsetzenden Nachahmung
durch eine weitere groÃ�e Berliner Krankenkasse und einem streitigen Betrag in
diesem und den bereits anhÃ¤ngigen Parallelverfahren von ca. 38 Millionen DM
sogar der Sicherstellungsauftrag fÃ¼r die stationÃ¤re Versorgung der Versicherten
gefÃ¤hrdet (Â§ 72 ff SGB V).
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8. Bei Zugrundelegung dieser rechtlichen ErwÃ¤gungen ist der Zahlungsanspruch
der KlÃ¤gerin begrÃ¼ndet. Er ist durch die Inanspruchnahme ihrer Leistungen
durch die Versicherte der Beklagten entstanden, weil die KrankenhausÃ¤rzte der
KlÃ¤gerin die Aufnahme der Versicherten ins Krankenhaus der KlÃ¤gerin veranlasst
und weitere diagnostische und therapeutische MaÃ�nahmen vorgenommen und
damit den Behandlungsanspruch der Versicherten konkretisiert und erfÃ¼llt haben.
Die KlÃ¤gerin ist darÃ¼ber hinaus auch ihren vertraglichen Verpflichtungen aus
dem Krankenhausbehandlungs- und KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrag
nachgekommen, in dem sie die Beklagte rechtzeitig Ã¼ber die Aufnahme ihrer
Versicherten und die Aufnahmediagnose sowie die durchgefÃ¼hrten
BehandlungsmaÃ�nahmen informiert hat.

DemgegenÃ¼ber ist die Beklagte mit Einwendungen gegen die
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit ausgeschlossen. Denn sie hat durch die
Verweigerung einer vollen KostenÃ¼bernahme, die nur teilweise Bezahlung der
Krankenhausrechnung und weitere Schreiben zu erkennen gegeben, dass sie den
Zahlungsanspruch der KlÃ¤gerin ohne die ihr obliegende Mitwirkung an dem
vertraglich vereinbarten Ã�berprÃ¼fungsverfahren hinsichtlich des streitigen
Betrages nicht erfÃ¼llen will. Ihren VerwaltungsvorgÃ¤ngen und ihrem Vorbringen
im sozialgerichtlichen sowie im Berufungsverfahren ist zu entnehmen, dass sie
weder einen medizinischen Kurzbericht des Krankenhauses angefordert noch den
MDK zur weiteren Ã�berprÃ¼fung eingeschaltet hat und solche Schritte auch
weiterhin nicht veranlassen will. Im Hinblick auf diese Weigerung durfte der Senat
auch darauf verzichten, die DurchfÃ¼hrung des dargestellten
Ã�berprÃ¼fungsverfahrens durch die Beteiligten anzuregen.

9. Selbst wenn man aber der Auffassung des Senats zu den Folgen einer Verletzung
des Krankenhausbehandlungs- und KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrages sowie
zur Begrenzung der Amtsermittlungspflicht durch eine erweiterte Mitwirkungspflicht
der Beteiligten nicht folgen wÃ¼rde, bestÃ¼nde gleichwohl keine Notwendigkeit
zur weiteren SachaufklÃ¤rung durch das Gericht.

Es steht zur Ã�berzeugung des Senats fest, dass die durch die KrankenhausÃ¤rzte
mit der Aufnahmeanzeige mitgeteilten Diagnosen, die weiteren im Krankenhaus
veranlassten Untersuchungen und die vorgenommenen BehandlungsmaÃ�nahmen
wegen der Schwere der Erkrankung der Versicherten
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit fÃ¼r die Zeit der stationÃ¤ren Behandlung
begrÃ¼ndeten. Durch die befristete KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung hat die
Beklagte die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung dem Grunde nach
anerkannt und nachvollziehbare Einwendungen gegen die Dauer der
Krankenhausbehandlung im Einzelfall â�� die insoweit zu begrÃ¼ndeten Zweifeln
des Senats Anlass geben kÃ¶nnten â�� nicht erhoben.

Die Veranlassung weiterer AufklÃ¤rungsmaÃ�nahmen durch das Gericht wÃ¤re
deshalb nicht durch das Amtsermittlungsprinzip gedeckt, sondern stellte eine
inquisitorische SachaufklÃ¤rung â��ins Blaue hineinâ�� dar, zumal die Beklagte
nicht einmal in ihrem Klage- und Berufungsvorbringen die
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit selbst bestritten, sondern eine
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Stellungnahme dazu von weiterem Sachvortrag und Beweisen der KlÃ¤gerin zur
medizinischen Erforderlichkeit der stationÃ¤ren HeilbehandlungsmaÃ�nahmen
abhÃ¤ngig gemacht hat, zu der die KlÃ¤gerin im vorliegenden Verfahren â�� wie
dargelegt â�� nicht verpflichtet ist.

C. Der Zinsanspruch beruht auf Â§ 12 Abs. 5 Krankenhausbehandlungsvertrag.

Nach alledem konnte die Berufung der Beklagten keinen Erfolg haben.

D. Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG.

Die Revision ist gemÃ¤Ã� Â§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG zugelassen worden, weil die
Rechtssache grundsÃ¤tzliche Bedeutung hat. Diese ergibt sich aus den
Rechtsfolgen des Krankenhausbehandlungs- und
KrankenhausÃ¼berprÃ¼fungsvertrages auf das AbrechnungsverhÃ¤ltnis zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus sowie deren daraus resultierende besondere
Mitwirkungspflichten. Sie beruht darÃ¼ber hinaus auch auf der Tatsache, dass in
Berlin â�� wie bereits dargelegt â�� derzeit etwa 5.600 Rechtsstreite Ã¼ber
ParallelfÃ¤lle Ã¼ber einen streitigen Betrag in HÃ¶he von ca. 38 Millionen DM
anhÃ¤ngig sind und der Entscheidung dieses Rechtsstreits damit erhebliche
wirtschaftliche Bedeutung zukommt.
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