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SOZIALGERICHT FUR DAS SAARLAND

IM NAMEN DES VOLKES

GERICHTSBESCHEID

In dem Rechtsstreit

des

- Klager -

Prozessbevoliméachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr c/o Krankenhausge-
sellschaft Rheinland-Pfalz e.V., Bauerngasse 7,
55116 Mainz,

gegen

die , -
- Beklagte -
hat die 23. Kammer des Sozialgerichts fiur das Saarland durch den Présidenten

des Sozialgerichts Fischbach am 29. April 2011 gemaR § 105 Sozialgerichtsge-
setz fiir Recht erkannt:

1. Die Beklagte wird verurteilt, an den Klager 1196,80 € zuziiglich Zinsen
in Hohe von 2 Prozentpunkten iiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
dem 19.7.2007, abziiglich des gesetzlich vorgeschriebenen Abschlags

fiir die integrierte Versorgung, zu zahlen.
2. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.

3. Die Beklagte trigt die Kosten des Rechtsstreits.




TATBESTAND

Die Beteiligten streiten um die Abrechnung eines stationaren Krankenhausaufent-
halts.

Der Klager ist Trager des zugelassenen Krankenhauses ir: Die Be-

klagte ist eine gesetzliche Krankenkasse.

Der am geborene, bei der Beklagten versicherte Patient
- wurde vom 19.10.2006 bis zum 31.10.2006 im Krankenhaus des Kla-
gers stationar behandelt. Die stationare Aufnahme erfolgte wegen zunehmender

Dyspnoe und Beinédemen des Patienten.

Fur die stationdare Behandlung stellte der Klager mit Rechnung vom 15.11.2006
einen Betrag i.H.v. 4079,57 € in Rechnung. Abgerechnet wurde unter anderem die
DRG F62B.

Die Beklagte zahlte zunachst den gesamten Rechnungsbetrag abziiglich eines
Abschlags fir die integrierte Versorgung.

Am 30.11.2006 teilte die Beklagte dem Klager mit, dass um die Ubersendung ei-
ner medizinischen Begriindung an die Beklagte gebeten werde, um eine sozial-

medizinische Stellungnahme zu fertigen.
Der SMD gab eine solche Stellungnahme am 9.7.2007 ab.

Mit Schreiben vom 13.7.2007 teilte die Beklagte dem Klager mit, dass aufgrund
der Begutachtung durch den SMD lediglich ein Rechnungsbetrag in Héhe von
2882,77 € fur den Behandlungsfall gerechtfertigt sei. Mit dem Teilbetrag, der nun-




mehr mit der Klage geltend gemacht wird, nahm die Beklagte am 19.7.2007 eine

Verrechnung gegeniiber anderen Forderungen des Klagers vor.

Am 12.1.2011 hat der Klager Klage erhoben, mit der er nunmehr den noch offen
stehenden Restbetrag geltend macht.

Der Klager tragt im Wesentlichen vor,

er habe der Beklagten die angeforderten Behandlungsunterlagen tbersandt, ein
Ergebnis der Begutachtung sei ihm jedoch nicht zugegangen.

Der Klager beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an den Klager 1196,80 € zuziiglich Zinsen
in Hohe von 2 Prozentpunkten liber dem jéWeiIigen Basiszinssatz seit
dem 19.7.2007 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Die Beklagte tragt vor,

die Rechnung des Klagers sei zunachst um den Abschlag fir die integrierte Ver-

sorgung gekirzt worden.

Dariiber hinaus sei die Aufrechnung der Beklagten zu Recht erfolgt, da nach dem
Gutachten des Medizinischen Dienstes die Verschliisselung der Nebendiagnose
mit der ICD-Ziffer J96.0G45.92 zu Unrecht kodiert worden sei. Es ergebe sich da-



her die DRG F62C, wodurch sich der mit der Klage geltend gemachte Minderbe-
trag errechne. Insoweit sei die Beklagte deshalb zur Aufrechnung berechtigt ge-
wesen. Dabei kdnne ihr auch nicht vorgehalten werden, die Prifung sei nicht zeit-
nah erfolgt. Die Beklagte habe das Priifverfahren innerhalb von sechs Wochen
eingeleitet. Das weitere VVorgehen habe in den Handen des SMD gelegen, der im
eigenen Pflichtenkreis tatig werde. Eine Zurechnung dessen Vorgehens zulasten
der Beklagten sei nicht zuldssig. Zudem sei der Anspruch des Klagers verwirkt, da
dieser sich widersprichlich verhalten habe. Zunachst habe sich der Klager mit
dem Gutachten des SMD auseinander gesetzt, woraufhin dieser eine umfangrei-
che erneute Stellungnahme abgegeben habe. Weiterhin habe der SMD zusatzli-
che Unterlagen angefordert. Diese seien bis heute jedoch von dem Klager nicht
Ubersandt worden. Der Klager habe damit die vorgenommene Rechnungskiirzung

fast drei Jahre lang widerspruchslos hingenommen.

Beziglich des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf die Inhalte der Gerichts-

akte und der beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.



ENTSCHEIDUNGSGRUNDE

Die zulassige Klage ist ganz Giberwiegend begriindet.

Das Gericht konnte nach Anhérung der Beteiligten gemaR § 105 SGG, dessen
Ubrigen Voraussetzungen hier vorliegen, ohne mindliche Verhandlung durch Ge-

richtsbescheid entscheiden.

Die formgerecht eingereichte Klage ist zuldssig. Insbesondere ist sie als Leis-
tungsklage zulassig, da es sich um einen Parteienstreit im Gleichordnungsverhalt-
nis handelt, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakte nicht in Betracht kommt
(vgl. BSG, Urteile vom 17.05.2000, Az.: B 3 KR 33/99 R und vom 13.12.2001, Az.:
B 3 KR 11/01 R).

Die damit zulassige Klage ist auch zum groRten Teil begriindet.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergiitungsanspruches des Klagers ist
§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i. V. m. den Regelungen des Vertrages gemal § 112
Abs. 1 SGB V zu § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V ,Allgemeine Bedingungen der Kran-
kenhausbehandlung® (KBV) zwischen der Saarlandischen Krankenhausgesell-
schaft e. V. und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie denjenigen des
Vertrages gemal § 112 ABS. 1 SGB V zu § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V ,Uberprii-
fung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung” (KUV) zwischen
denselben Vertragsparteien. Eine Zahlungsverpflichtung der Gesetzlichen Kran-
kenkassen entsteht dabei unabhangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Die Krankenkasse ist bei
einem zugelassenen Krankenhaus i. S. d. § 108 SGB V als Korrelat zu dessen

Behandlungspflicht auch ohne zusatzliche vertragliche Vereinbarung verpflichtet,



die normativ festgelegten Entgelte zu zahlen, sofern die Versorgung im Kranken-
haus erforderlich war und die Rechnung zutreffend ist.

Vorliegend ist der Vergutungsanspruch des Klagers dem Grunde nach unstreitig,
die Beteiligten streiten lediglich um die korrekte Abrechnung der erbrachten Leis-

tungen und damit um die Hohe des Vergitungsanspruches.

Nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (in der hier anwend-
baren Fassung) ist fur die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein
durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalisierendes Vergitungssystem
einzufihren. Das Vergutungssystem hat nach § 17 b Abs. 1 Satz 2 Krankenhaus-
finanzierungsgesetz Komplexitdten und Comorbiditaten abzubilden; sein Differen-
zierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die all-
gemeinen vollstationdren und teilstationaren Krankenhausleistungen fiir einen Be-

handlungsfall vergiitet.

Nach § 17 b Abs. 2 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz vereinbaren die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung gemeinsam entsprechend den Vorgaben der Absatze 1 und 3 mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft ein Vergtungssystem, dass sich an einem inter-
national bereits eingesetzten Vergitungssystem auf der Grundlage der DIA -
GNOSIS RELATED GROUPS (DRG) orientiert, seine jahrliche Weiterentwicklung
und Anpassung, insbesondere medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen,
Verweildauerverkiirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von anderen Ver-
sorgungsbereichen und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im

Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.

Geméal § 17 b Abs. 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz wurde das Vergitungs-
system flr alle Krankenh&user mit einer ersten Fassung eines deutschen Fallpau-
schalenkatalogs verbindlich zum 01.01.2004 eingefiihrt. Auf dieser Grundlage sind
die allgemeinen Krankenhausleistungen nunmehr leistungsorientiert und pauscha-

liert abzurechnen und mit dessen Entgelten die allgemeinen voll- oder teilstationa-



ren Krankenhausleistungen fur einen Behandlungsfall zu vergiiten. Das Vergu-
tungssystem wurde fur das Jahr 2004 budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr
2005 wurde das Erlésbudget des Krankenhauses nach den naheren Bestimmun-
gen des Krankenhausentgeltgesetzes schrittweise an den Basisfallwert nach Abs.
3 Satz 5 angeglichen. Zur Ermittlung der Fallpauschale haben die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, die Spitzenverbande der Krankenkassen sowie der Verband
der privaten Krankenversicherung die Deutschen Kodierrichtlinien beschlossen.
Far den hier vorliegenden Abrechnungsfall kommt es insofern auf die Kodierricht-

linien, die im Jahr 2006 Geltung hatten, an.

Vorliegend ist es zwischen den Beteiligten streitig, ob die Nebendiagnose korrekt

kodiert worden war.

Diese Frage kann hier jedoch dahingestellt bleiben, da die Beklagte zu der vorge-

nommenen Rechnungskorrektur nicht mehr berechtigt war.

Die Aufrechnung durch die Beklagte war treuwidrig. Denn der Uberpriifungsab-
schluss eines Leistungsfalles erst nach mehr als 7 Monate nach Ubersendung der
Rechnung ist nach Auffassung der Kammer unzuldssig, so dass daraus auch kein
Rickforderungsanspruch geltend gemacht werden kann.

Zwar existiert weder im KBV noch im KUV eine Regelung, wonach fiir die Einlei-
tung des Uberpriifungsverfahrens eine bestimmte Frist einzuhalten ist.

Auch die Zahlungsfrist des § 14 Abs. 4 KBV kann nach Ansicht der Kammer nicht

ohne weiteres auf den Zeitpunkt der Uberpriifungseinleitung (ibertragen werden.

Jedoch ist die Beklagte allein bereits aufgrund der Verpflichtung zur Férderung der
Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und den Versicherungstragern, §
1 KBV und dem Sicherstellungsauftrag aus § 112 SGB V nach Auffassung der
Kammer stets verpflichtet gewesen, das Uberpriifungsverfahren wenn nicht un-
verzlglich d. h. ohne schuldhaftes Zégern, so doch zumindest zeitnah einzuleiten.
Gemal § 275 Abs. 1c SGB V wird dabei eine zeitnahe Prifung auf sechs Wochen

beschrankt. Zwar gilt diese Vorschrift nicht fur den hier vorliegenden Abrech-



nungsfall, da dieser bereits im Jahre 2006 abgeschlossen war und die Vorschrift
erst mit Wirkung zum 1.4.2007 in Kraft getreten ist. Andererseits wird durch diese
Vorschrift deutlich, dass eine zeitnahe Priifung jedenfalls dann nicht mehr vorliegt,
wenn - wie hier - ein Zeitraum von mehr als 7 Monaten bis zu deren Beendigung

vergangen ist.

Die Beklagte hatte zwar zeitnah das Prifverfahren eingeleitet, namlich mit
Schreiben vom 30.11.2006.

Eine Stellungnahme des SMD erfolgte jedoch erst mit Datum vom 9.7.2007, also
mehr als 7 Monate danach. Nach Vorlage dieser Stellungnahme hat die Beklagte
das Prifverfahren dann mit Schreiben vom 13.7.2007 zumindest vorlaufig abge-
schlossen. Somit wareh beziglich der streitgegenstandliche Rechnung des Kla-
gers Uber mehr als 7 Monate keine konkreten Einwendungen der Beklagten gel-
tend gemacht worden. Dies durfte und musste bei dem Klager das Vertrauen dar-
auf begriinden, die Beklagte werde Einwendungen nicht mehr erheben, zumal in-
zwischen das Haushaltsjahr des Klagers beendet war. Dafiir spricht bereits der
genannte Zeitablauf. Darliber hinaus ist auch die Planungssicherheit des Klagers
und der Umstand zu beachten, dass nach einem langeren Zeitablauf auch die
Méoglichkeiten des Reagierens auf Einwendungen gegen Rechnungen in der Re-
gel sehr eingeschrankt sein werden. Hinzu kommt, dass seitens der Beklagten
keinerlei Tatsachen vorgetragen wurden, aus denen sich eine nachvolliziehbare
Begriindung ergeben kénnte, warum die Uberpriifung selbst 7 Monate andauerte.
Aufgrund des Zeitablaufs durfte der Kldger davon ausgehen, dass keine Einwen-
dungen der Beklagten geltend gemacht wiirden, so dass dieser auf die Akzeptanz
der Abrechnung durch die Beklagte vertrauen konnte. Der Gesetzgeber hat durch
die Einfihrung des § 275 Abs. 1c SGB V und die darin enthaltene Fristsetzung
deutlich gemacht, dass die Einzelfallprifungen von Abrechnungen zielorientiert

und zlgig zu erfolgen haben.

Die Kammer versteht auch die Rechtsprechung des BSG dahingehend, dass die

Rechtsbeziehungen zwischen den Krankenkassen und den Krankenhausern unter
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dem Vorbehalt von Treu und Glauben gemaR § 242 BGB stehen und damit Ein-
wendungen der Krankenkassen ausgeschlossen sein kénnen, wenn diese das
vorgesehene Uberpriifungsverfahren nicht rechtzeitig eingeleitet und auch durch-
gefiihrt haben (siehe dazu u.a. BSGE 89; 104, 110; Entscheidung vom
17.12.2009- AZ B3 KR 12/09 R). Auch hat das BSG bereits vor Einfithrung der
Vorschrift des § 275 Abs. 1c SGB V ein allgemeines Beschleunigungsgebot fur
das Uberpriifungsverfahren bestatigt (B 3 KR 23/05 R). Dieses folgt auch aus dem
Gebot der gegenseitigen Ricksichtnahme und der aus der dauerhaften Vertrags-
beziehung zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen bestehenden Sonder-
beziehung. Dabei geht es auch nicht um die unmittelbare Frage, ob das Verhalten
des Medizinischen Dienstes der Krankenkasse zuzurechnen ist. Denn es liegt
nach Auffassung der Kammer ein eigenes Verschulden der Beklagten vor. Eine
Krankenkasse ist verpflichtet, wenn sie - wie gesetzlich auch vorgeschrieben - ei-
nen Prufauftrag an den Medizinischen Dienst erteilt, dies zeitnah nach Rech-
nungserteilung zu tun und auch dafiir Sorge zu tragen, dass dieser Priifauftrag
zeitnah durchgefihrt wird. Im vorliegenden Fall hat die Beklagte das Prifverfahren
nicht unerheblich verzégert. Es ist auch nicht andeutungsweise erkennbar, dass
die Beklagte in irgendeiner Form den Medizinischen Dienst angehalten hat, den
Prifauftrag in einer akzeptablen Zeit durchzufiihren. Aus der Verwaltungsakte der
Beklagten ergibt sich, dass insoweit zu keinem Zeitpunkt auf den Medizinischen
Dienst eingewirkt worden war. Die Finanzierung des Medizinischen Dienstes flr
die streitgegenstandlichen Prifauftrage erfolgt gemaR § 281 Abs.1 SGB V durch
die Krankenkassen. Diese haben somit sicherzustellen, dass der Medizinische
Dienst sachlich und personell so ausgestattet ist, dass er seine Aufgaben, namlich
zeitnah die Prifungen durchzufiihren, nachkommen kann. Insoweit besteht eine
erhebliche Moglichkeit zur Einflussnahme seitens der Krankenkassen auf den Me-
dizinischen Dienst. Es ist somit Aufgabe der Krankenkassen, sicherzustellen, dass
die Prifauftrage durch den Medizinischen Dienst zeitnah geleistet werden kdnnen
und auch geleistet werden. Die oben dargestellte Pflicht zur Férderung der Zu-

sammenarbeit zwischen Krankenhausern und Krankenkassen und der Sicherstel-
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lungsauftrag haben auch den Sinn und Zweck, die Prufung der Abrechnungen der
Krankenhauser so zu gestalten, dass zum einen auf das noch prasente Wissen
der behandelnden Arzte zurickgegriffen werden kann, zum anderen Planungssi-
cherheit sowohl beziiglich des weiteren zukiinftigen Vorgehens in &hnlichen Fal-
len, als auch beziglich der wirtschaftlichen Mitteln und damit des Haushaltes des
Krankenhauses fur das Haushaltsjahr erreicht wird. All dies ist nicht mehr méglich,
wenn das Hinauszdgern eines Priifauftrages ohne rechtliche Folgen bliebe, wobei
die Krankenkassen sich (auch) auf das Verhalten des Medizinischen Dienstes zu-
rickziehen kénnten. Der genannte Sinn und Zweck der Férderungspflicht wére -
wie die aulerst zahlreichen bei dem erkennenden Gericht anhangigen Rechts-
streitigkeiten gegen die Beklagte wegen nicht zeitnaher Uberpriifung von Abrech-
nungsféllen zeigt - nicht erreichbar; Die Krankenhduser waren ohne rechtlichen

Schutz der Verhaltensweise der Krankenkassen, hier der Beklagten, ausgesetzt.

Entgegen der Ansicht der Beklagten ist der Anspruch des Klagers auch nicht ver-
wirkt. Der Umstand, dass der Klager nach Vorlage der Stellungnahme des SMD
sich gegen die darin dargestellte Auffassung wandte, und nach einer erneuten
Stellungnahme des SMD im Februar 2008 nicht mehr reagierte, erfillt fur sich al-
lein nicht den Tatbestand der Verwirkung. Grundsatzlich ist es den Krankenh&u-
sern gestattet, innerhalb der Verjahrungsfrist von vier Jahren ihre Vergitungsan-
spriche gegeniiber den Krankenkassen geltend zu machen. Dabei sind die Kran-
kenhauser nicht verpflichtet, immer wieder auf die Richtigkeit ihrer Abrechnung

hinzuweisen.

Damit ist es der Beklagte nicht gestattet, Rechnungskorrekturen in dem vorliegen-
den Abrechnungsfall vorzunehmen und daraus Riickforderungsanspriiche geltend
zu machen. Dies stellt ein Versto? gegen den Grundsatz von Treu und Glauben
gemal § des 242 BGB dar, der hier gemal § 69 SGB V anwendbar ist.
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Wenn die Beklagte somit nicht berechtigt war, nachtraglich noch ihre Einwendun-
gen geltend zu machen, war die Aufrechnung gegentiber dem Rechnungsbetrag
des Klagers zu Unrecht erfolgt.

Dies gilt lediglich nicht fiir den Abschlag fiir die integrierte Versorgung geman §
140 d SGB V. Da der Klager insoweit den Rechnungsbetrag nicht gekiirzt hat,
sondern insgesamt mit seiner Klage den gesamten offenen stehenden Rech-

nungsbetrag geltend macht, war in Hohe dieses Betrages die Klage abzuweisen.

Der von dem Kléager begehrte Zinsanspruch beruht auf § 14 Abs.5 KBV.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197 a SGG.

Dabei waren der Beklagten die gesamten Kosten des Rechtsstreits aufzuerlegen,

da das Unterliegen des Klagers im Vergleich zum Obsiegen nur geringfiigig war.
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