* BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am
22. November 2012

Im Namen des Volkes Clobas
Amtsinspektor
. als Urkundsbeamter
Urteil der Geschiftsstelie

in dem Rechtsstreit

Az: B3IKR 1/12R

L 5 KR 75/11 {Schieswig-Holsteinisches LSG)
S 1 KR 652/10 {SG Lbeck)

Klagerin und Revisionsbeklagte,
Prozessbevoilmachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W, Mohr
c/o Krankenhausgesellschaft

Rhaintand-Pfaiz e. V.,
Bauerngasse 7, 55116 Mainz,

gegen
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse,

VirchowstraBBe 30, 67304 Eisenberg,

Beklagte und Revisionskidgerin.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mandliche Verhandlung vom 22. November
2012 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Hambilichen, dieRichter Schriever
und Dr. Schitze sowie die ehrenamtlichen Richter Harms und Hehr

fir Recht erkannt:

Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Schieswig-Holsteinischen Landessozialgerichts
vom 10. November 2011 wird zurlickgewiesen.

Die Beklagte trigt auch die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert fir das Revisionsverfahren wird auf 1007,10 Euro festgesetzt.
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Grinde:

Streitig ist die nachtragliche Erhdhung einer Krankenhausrechnung um 1007,10 Euro.

Die Kl&gerin, eine in Schleswig-Holstein anséssige Stiftung, ist Trégerin eines zur Versorgung
von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zugelassenen Krankenhauses in
* Dort wurde die bei der bekiagten Krankenkasse versicherte Patientin
n der Zeit vom 20. bis zum 29. Juli 2006 wegen nachhaltiger Beschwerden im
Magen-Darm-Trakt voilstationdr behandelt. Dokumentiert sind nach der OP3-301 Version GM
2006 die Arztlichen Prozeduren 1-440.a {endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas: 1-5 Biopsien an oberem Verdauungstrakt), 1-632 (diagnostische
Osophagogastroduodenaskopie), 1-650.2 (diagnostische Koloskopie: total, mit lieoskopie) und
5-452.5 x (lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarms: Destruk-
tion, endoskopisch: Sonstige). Die Krankenhausverwaltung kodierte geman ICD-10 Version GM
2006 die Hauptdiagnose K 29.6 (sonstige Gastritis) sowie die Nebendiagnose R 53 {Unwohlsein
und Ermidung), was nach dem DRG-Vergiitungssystem des Jahres 2006 (Fallpauschalenka-
talog G-DRG Version 2006) zum Grouping-Ergebnis DRG G67C (Osophagitis, Gastroenteritis
und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane chne komplexe oder komplizierende
Diagnose)} fiihrte. Die als "Schlussrechnung” bezeichnete Abrechnung vom 31.7.2006 endete
mit einem Gesamtbetrag von 1780,94 Euro, den die Beklagte am 15.8.2006 (iberwies.

Mit Schreiben der Stabsstelle Medizincontrolling und Qualititssicherung vom 20.2.2007 teilte
das Krankenhaus mit, anldsslich einer internen Uberpriifung sei festgestellt worden, dass die fir
die Abrechnung des Behandlungsfalls reievanten Nabendiagnosen E 87.6 (Hypokaliimig), R 15
(Stuhlinkontinenz) und R 32 {Harninkontinenz, ohne nadhere Angaben) versehentlich nicht ko-
diert worden seien. Die Behandlung sei deshalb nicht nach der DRG G67C, sondemn nach der
DRG G48Z (Koloskopie mit duBerst schweren oder schweren CC oder komplizierendem
Eingriff) abzurechnen. Die Klagerin stornierte demgemai die Rechnung vom 31.7.2006 und
erteilte am 20.2.2007 eine neue Schlussrechnung Uber 2788,04 Euro. Die Beklagte lehnte die
Zahlung des Differenzbetrages von 1007,10 Euro ab, weil sine Rechnungskorrektur und
Nachberachnung nach Ausgleich siner erteilten Schlussraechnung weder rahmenvertraglich noch
ginzelvertraglich vereinbart worden sei.

Im Klageverfahren hat die Klagerin die Zuldssigkeit der Neuberechnung des - in der Hhe nicht
streitigen - Vergotungsanspruchs auf das Urteil des 3. Senats des BSG vom 17.12.2009
(B3 KR 12/08 R - BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr 20) gestﬂtzt. Die Nachforderung sei
nach den Grundsétzen von Treu und Glauben (§ 242 BGB) zulassig, weil der Differenzbetrag
die in der BSG-Rechisprechung festgelegten Bagateligrenzen (Nachforderung mehr als
100 Euro, ab 25.3.2009 mehr als 300 Euro, und mindestens 5% daes Ausgangsrachnungs-
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wartes) Uberschreite, die neus Schlussrechnung innerhalb von sieben Menaten und damit zeit-
nah erteilt worden sei und von einer systematischen Rachnungsoptimierung nicht die Rede sein

kéinne.

Das SG hat die Beklagte zur Zahlung von 1007,10 Euro nebst Zinsen verurteilt (Urteil vom
21.6.2011). Das LSG hat die Berufung der Beklagten zuriickgewiesen { Urteil vom 10.11.2011}:
Die Einwéinde gegen die Zuléssigkeit der Nachberechnung seien unbegriindet. Da die Bagatell-
grenzen Uberschritten seien, komme eine Nachberechnung trotz vorheriger Erteilung siner vor-
behaltlosen Schlussrechnung in Betracht, auch wenn dies auferhalb der sechswdchigen Uber-
pritfungsfrist der Krankenkassen (§ 275 Abs ¢ 52 SGB V) geschehs und das Haushaltsjahr
2006 im Zeitpunkt der Korrektur bereits abgelaufen gewesen sei. Eine Nachberechnung sei
prinzipieli bis zum Ablauf der vierjahrigen Verjdhrungsfrist (§ 45 Abs 1 SGB | analog) denkbar,
auf das Kriterium der Zeitndhe der Nachberechnung komme es nicht mehr an, weil die darauf
noch abstellende Entscheidung des 1. Senats des BSG vom 8.9.2009 (B 1 KR 11/09 R - S0zR
4-2500 § 109 Nr 19) durch die spétere Entscheidung des 3. Sanats vom 17.12.2009 als Gherholt
zu gelten habe. Die Nachberechnung sei hier auch nicht das Ergebnis einer regelméBigen, sys-
tematischen Rechnungsoptimierung durch die Klagerin, Der Charakter einer Nachberechnung
als absoluter Ausnahmefall der Korrektur einer bereits beglichenen Schiussrechnung sei ge-
wahrt, wail die Kidgerin im Jahre 2006 nur 16 der 1850 Behandlungsfalle von Versicherten der
Beklagten und damit lediglich 0,86 % der ihr erteilten Schlussrechnungen neu berechnet habe.
Bei einer so geringen Korrekturquote kdnne eine - dem Zweck des beschleunigten Abrech-
nungsverfahrens widersprechende - zielgerichtete, flachendeckende Rechnungsoptimierung
nicht unterstelt werden. Auf das Nachberechnungsverhalten der Klagerin gegeniiber anderen
Krankenkassen komme as nicht an, sodass der Antrag der Beklagten abzulehnen gewesen sei,
der Kldgerin anaiog § 421 ZPO die Offenlegung der Daten zur gesamten Rechnungsiberpril-
fung fir das Jahr 2006 aufzugeben.

Mit ihrer vom LSG zugelassenen Revision rigt die Beklagte die Verletzung materiellen Rechts
(§ 109 Abs 4 S 3 5GB V, § 275 Abs 1c SGB V sowie § 242 BGB) und einen Verstol3 gegen die
Pflicht zur Amtsermittiung (§ 103 SGG). Sie sieht das Ureil des 1. Senats des BSG vom
8.9.2009 nicht ais Gberhaoft an und macht geltend, die Nachberechnung sef unzuldssig gewesen,
weil sie erst am 20.2,.2007, also rund sieben Monate nach Erteilung der Schiussrechnung vom
31.7.2006 und auBerhalb des am 31.12.2006 endenden Haushalisjahres (§ 67 SGB V) erfolgt
sei, was der vom 1. Senat gefordarten Voraussetzung der “zeithahen" Korrektur widerspreche.
Aus ibrer Sicht kénne in Analogie zu § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V von einer zeitnahen Nachberech-
nung nur die Rade sein, wann sie innerhalk von sechs Wochen nach Zugang der Schlussrech-
nung lber ainen Behandlungsfall geschehe. AuBerdem sai zu bemangeln, dass das LSG den
Einwand der systematischen Rechnungsoptimisrung nur aut das Verhaltnis der Klagerin zur
Beklagten und nicht auf das Priifungsgebaren der Kiagerin gegenlber allen Krankenkassen
bezogen Lnd dashalb insoweit keing Ermittlungen durchgefiihrt habe. Die Frage der unzuidssi-
gen zielgerichteten Rechnungsoptimierung lasse sich nur aus ainer Gesamtschau allar Fillg
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beurteilen. Die Hochrechnung auf der Basis von 4852 Krankenhausbehandlungen von Versi-
cherten aller Krankenkassen im Jahre 2006 (Anteil der Versicherten dor Beklagten: 1850 Félle =
38,12 % der Belegungs- und Berechnungstage mit 16 Nachberechnungen) ergebe mindestens
42 Nachberechnungsfélle mit einem Gesamtvolumen der Mehreridse von ca 110 000 Euro. Von
*Ausnahmefélien" der Nachberechnung kdnne angesichts dieser Zahlen nicht mehr gesprochen

werden.

Die Beklagte beantragt,
die Urteile des Schleswig-Holsteinischen LSG vom 10.11.2011 und des SG Libeck vom
21.6.2011 zu &nderm und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin verteidigt das angefochtene Uneil und beantragt,

die Revision zurlickzuwsisen.

Die Revision der Beklagten ist unbegriindet. Zu Recht haben die Vorinstanzen der Klagerin ei-
nen weiteren Zahlungsanspruch iiber 1007,10 Euro zuerkannt. Zu dieser Korrekiur ihrer
Schlussrechnung vom 31.7.2006 war die Kligerin nach Treu und Glauben befugt, weil der -
Differenzbetrag die in der BSG-Rechisprechung festgelegten Bagateilgrenzen (Nachforderung
mehr ais 300 Eurc und mindestens 5 % des Ausgangsrechnungswertes) dberschreitet und von
einer systematischen Rechnungsoptimierung nicht die Rede sein kann. Auf die zuséizliche
Frage, welche Bedeutung das Rechnungsjahr in Falien der Rechnungskorrektur besitzt und ob
die neue Schlussrechnung zeitnah eneilt worden ist, kam es im vorliegenden Fall nach der liber-
einstimmenden Rechisprechung des 1. und 3. Senats des BSG nicht an.

1. Rechtsgrundlage des zuidssig mit der (echten) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 SGG ver-
folgten restlichen Vergltungsanspruchs (stRspr, vgl zB BSGE 90, 1 f = S0zR 3-2500 § 112 Nr 3
S 18, 20; BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 12, RdNr 10, BSGE 102, 172 = SozR 4-2500
§ 109 Nr 13, RaNr9) ist § 109 Abs 4 53 SGB V iVm § 7 S 1 Nr 1 KHEntgG (hier anzuwenden
idF von Art2 Nr 5 Buchst a Zweitas Fafipauschalendnderungsgesetz vom 15.12.2004, BGBI |
3428), § 17b KHG (hisr idF von Art 2 Nr 4 Buchst a Doppelbuchst aa und bb des Gesetzes zur
Einfihrung  des  diagnose-orientierten  Fallpauschalensystems  fiir  Krankenhéuser
- Fallpauschalengesetz - vom 23.4.2002, BGBI | 1412) und der Falipauschalenverseinbarung fiir
das Jahr 2006 sowie - im Hinblick auf den Sitz des Krankenhauses in Rheinland-Pfalz und nicht
dem der Kligerin in Schleswig-Holstein (vgl B6G SozR 4-2500 § 109 Nr 1 RdNr 8 mwN) - dem
Vertrag Uber die Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandiung zwischen der
Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfaiz eV und den Landesverbinden der Krankenkassen
idF des Schiedsspruchs vom 19.11.1999 unter Berlicksichtigung des Urteils des LSG vom
12.12.2002 (Krankenhausbehandlungsvertrag - nachfolgend: KBY) und dem Verirag zur
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Uberprifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung zwischen der
Krankenhausgesellschaft Bheinland-Pfalz eV und den Landesverb&nden der Krankenkassen
vom 25.3.1991 (Krankenhaus(berprifungsvertrag). Danach enisteht die Zahlungsverpilichtung
einer Krankenkasse -unabhdngig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit  der
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem
zugelassenen Krankenhaos durchgeflhit wird und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich ist.
Der Behandlungspflicht zugelassener Krankenhauser iS des § 108 Abs 4 S 2 SGB V steht ein
Vergltungsanspruch gegeniiber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Ermachtigung in
§§ 16, 17 KHG in der Pflegasatzverainbarung zwischen Krankenkasse und Krankenhaustrager
festgelegt wird (vgl BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr 1 §3, BSGE 90, 1, 2 = SozR
3-2500§ 112 Nr 3 5 20).

2. Der geliend gemachte restliche Vergitungsanspruch der Klégerin ist durch die Zahlung des
zuerst abgerechneten Betrages nicht erloschen. Durch eine mit den maBgeblichen Vorschriften
im Einklang stehende Versorgung erwitbt das Krankenhaus einen gesetzlichen Vergltungsan-
spruch, dessen Héhe gemal § 109 Abs 4 S 2 SGB V nach MaBgabe des KHG, des KHENtgG
und, sofern das Krankenhaus nicht in das DRG-Verglitungssystem einbezogen ist, der
Bundespflegesatzverordnung (vgl dort § T Abs 1} veriraglich abschlieBend festgelegt wird.
MaBgebend flir den Vergiitungsanspruch ist danach der Fallpauschalen-Katalog nach § 7 ivm
§ 17b Abs 1 S 10 KHG, der Bindungswirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG iVm
§18 Abs2 KHG enffaltet {§ 11 KHEngG iVm § 18 Abs2 KHG: Krankenhaustrdger und
Sozialleistungstrdger) und streng nach dem Wonllaut einschlieBlich der Operationsn- und
ProzedurenschiGissel sowie der Kodierrichtiinien auszulegen ist (zu den Einzelheiten der
Vergiitung von Krankenhausleistungen nach dem DRG-System vgl Unteil des erkennenden
Senats vom 18.8.2008 - B3 KR 15/07 R - SozR 4-2500 § 109 Nr 11). Insoweit gewdhrt der Fall-
pauschalenkatalog kein Bestimmungsrecht, dessen Auslbung das Krankenhaus abschlie3end
binden und den Zahlungsanspruch auf den zunéchst geforderten Betrag beschrénken wiirde. So
wie die Krankenkasse auch nach Bezahlung der Krankenhausrechnung nachtragliche Korrek-
turen vornehmen darf (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 16 RdNr 17 mwN), ist ebenso das Kranken-
haus noch nach Rechnungsstellung grundsatziich zur Nachforderung siner offenen Vergiitung
berechtigt (so auch die Faligestattung im Urteil vom 18.9.2008, aaQ, ebenso Urleil des 1. Senals
des BSG vom 892009 - B1KR 11/09 R - SozR 4-2500 § 109 Nr 19 RdNr 16). Die Bestim-
mungen des KBV {vgl insbesondere die Zahlungsregeiungen des § 9 KBV) stehen der Nach-
berechnung nicht entgegen.

3. Die Nachforderung eines restlichen Vergitungsanspruchs steht jedoch - ebenso wie die Ein-

- zelfallkorrektur einer bereits bezahlten Krankenhausrachnung durch die Krankenkasse

{BSGE 89, 104, 110 = SozR 3-2500 § 112 Nr2 S 10, 16f - "Berliner Félle")- unter dem
Varbehalt von Treu und Giauben, der iiber § 69 SGB V (hier § 69 5 3 idF von At 1 Nr 26 des
Gesetzes zur Reform der geseiziichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 - GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 - vom 22.12.1998, BGB! | 2626) gemal dem Rechtsgedanken
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des §242 BGB auf die Rechisbeziehungen der Betelligten einwirkt. Die dauerhaften,
professionellen Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen sind von
einem systembedingten Beschleunigungsgebot geprdgt und verpfiichteten zu gegenseitiger
Riicksichtnahme. Diese Strukturmerkmale begrenzen die Befugnis der Krankenhduser zur

nachtréglichen Rechnungskorrektur.

4. Zu den Grenzen der nachtréglichen Rechnungskorrektur durch ein Krankenhaus haben sich
in der Vergangenheit der 1, Senat des BSG in dem Urteil vom 8.8.2008 (B f KR 11/03 R - SozR
4-2500 § 109 Nr 18} und der erkennende 3. Senat in dem kurze Zeit spAter ergangenen Urtail
vom 17.12.2009 (B 3 KR 12/08 R - BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr 20) geduBert. Beida
Urteile betreffen umterschiedliche Aspekte der Grenzen einer nachtraglichen Rechnungskorrek-
tur und erginzen einander. Entgegen der Ansicht der Beklagten stehen beide Entscheidungen
auch hinsichilich der zeitlichen Grenzen solcher Nachberechnungen nicht zueinander in Wider-
spruch {vgl nunmehr auch das Ureil des 1. Senats vom 13.11.2012 - B 1 KR 6/12 R - zur
Verdffentlichung in SozR vorgesehen).

a) Dem Urteil des 1. Senats vom B8.9.2009 lag ein Fall zugrunde, in dem das Krankenhaus seine
Schlussrechnung vom 15.6.2000 Ober 7801,86 Eurc erst nach mehr als zwei Jahren korrigiert
und durch eine zweite Schiussrechnung vom 23.7.2002 (ber 8643,24 Euro ersetzt hatte. Die
Klage auf Zahlung des Differenzbetrages von 841,38 Euro blieb erfolglos, weil die Schiussrech-
nung vom 15.6.2000 keinen zulassigen Nachforderungsvorbehalt enthielt und es auch nicht um
die bloRe Karrekiur sines offen zutage liegenden und damit auf den ersten Blick erkennbaren
Fehlers der ersten Abrachnung ging, sondern um die Korrektur eines verdeckten Fehlers. Die
Nachforderung war nach dem Urteil des 1. Senats nach Treu und Glauben ausgeschlossen, weil
sia "nicht mehr zeitnah, insbesondere nicht innerhalb des laufenden Haushaltsjahres der
Beklagten, sondern mehr als zwei Jahre nach Ubersendung und Bezahlung der ersten
Rechnung" (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 19 RdNr 21) erfolgt ist. Diese Entscheidung befasst
sich also explizit mit der Frage, wann eine auf der Korrektur eines verdeckten Fehlers
beruhende Neuabrechnung einer Krankenhausbshandlung wegen Verspatung nicht mehr
zulassig ist. Dabet hat der 1. Senat den Begriff der Zeitndhe nicht niher definiert, aber jedenfalls
fiir Behandiungen, die im ersten Halbjahr eines Kalenderjahres abgerachnet worden sind (hier:
15.6.2000), eine zeitliche Beschrankung bis zum Ende des jeweils laufenden Haushaltsjahres
der Krankenkasse - das prinzipiell mit dem Kalenderjahr Ubersinsttimmt (§ 67 SGB IV} - her-
gestelit, Ob dies auch dann zu gelten hatte, wenn eine Schlussrechnung erst in der zweiten
Hilfte sines Jahres erstellt wird, [&sst sich dem tneil nicht eindeutig entnehmen. Die Frage
einer etwaigen Bagateligrenze stellte sich in dissam Fali nicht, sodass sich in dem Urteil dazu
keine Aussage findet.

b) Dem Urteil des 3. Senats vom 17.12.2009 lag ein Fall zugrunde, in dem das Krankenhaus
seine urrichtige erste Schiussrechnung vom 15.3.2006 in deutlich kiirzerer Frist, ndmiich schon
nach knapp drei Monaten, durch eine zweite Schlussrechnung vom 12.6.2006 ersetzt hatte, es
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bei der Nachforderung auch nicht um die Realisierung eines zulassig erklarten Nachforderungs-
vorbehalts und zudem nur um einen relativ geringen Betrag von 58,06 Eura ging, was einer An-
hebung der Vergiitungsforderung um ca 1,7 % des Ausgangsrechnungsbetrags von 3393,45
Euro entgprach. Dazu hat der 3. Senat in Analogie zu §275 Absic S2 SGBV (vgf
BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr 20, RdNr 16: "Prinzip der Waffengleichheit' zwischen
Krankenhdusern und Krankenkassen) den Begriff der Zeitn&he in einem ersten Schritt auf eine
Sechs-Wochen-Frist eingegrenzt und entschieden, dass die Korrekiur einer varbehaltiosen
Schiussrechnung durch ein Krankenhaus innerhalb ven sechs Wochen seit Rechnungsstellung
grundsétzlich maglich ist und es dann auf den wirtschaftlichen Wart der Korrektur, also die Hohe
des nachgeforderten Differenzbetrages, nicht ankommt. Ergénzend ist hinzuzufligen, dass ein
Krankenhaus ausnahmsweise auch nach Ablauf dieser Sechs-Wochen-Frist eine Nachforde-
rung unabhangig von ihrem Wert geltend machen kann, wenn die Krankenkasse den MDK mit
der Uberprifung der Schiussrechnung beauftragt hat (§ 275 Abs 1¢ iVm Abs 1 Nr 1 SGB V) und
sich wéhrend des laufenden Prifverfahrens herausstellt, dass die Rechnung entgegen der
Erwartung der Krankenkasse nicht zu kiirzen, sondern die Behandlung sogar mit einem h8heren
Betrag zu vergliten ist. In einem solchen Fall darf das Krankenhaus die erteilte Schlussrechnung
kurzerhand durch eine korrigierte Rechnung ersetzen, die dann Gegenstand des Prifverfahrens
wird. Nach Ablauf der Sechs-Waochen-Frist und auBerhalb eines laufenden Priifverfahrens nach
§ 275 SGB V kann ein Krankenhaus eine als unrichtig erkannte vorbehaltiose Schlussrechnung
- von offensichtlichen Schreib- und Rechenfehiern abgesehen - nach Treu und Glauben iedoch
nur noch dann korrigieran, wenn die Nachfordsrung den Betrag von 100 Eurc (bzw 300 Euro flr
die Zeit ab 25.3.2009) Gberschreitet und zudem mindestens 5 % des Ausgangsrechnungswertes
erreicht. Die Klage blieb in jenem Verfahren erfolglos, weit die Korrektur keinen offen zutage lie-
genden Fehler betraf und nicht mehr innerhalb der Sechs-Wochen-Frist, sondern erst nach
knapp drei Monaten erfoigt war, sodass es auf die dann zusétzlich erforderliche Uberschreitung
beider Bagatellgrenzen ankam, die mit 58,06 Euro (weniger als die erforderlichen 100 Euro) bzw
1,7 % (weniger als 5 % des Ausgangsrechnungswertes) aber nicht erreicht wurden; dabei hétte
sogar schon die Unterschreitung einer der beiden Bagateligrenzen zur Unbegriindetheit der
Kiage gefilhrt. Wegen der Unterschreitung der Bagatellgrenzen hatte der 3. Senat seinerzeit
keinen Anlass, in einem zweiten Schritt zusétzliche Uberlegungen zu der Frage anzustellen, ob
es fir Rechnungskorrekturen dieser Art auch eine Zeitgrenze gibt, nach deren Erreichen die
Nachberechnung von vornherein unzulissig ist. Die Korrektur war jedenfalis noch innerhalb des
laufenden Haushaltsjahres der Krankenkasse erfolgt, wie vam 1. Senat damals gefordert.

5. Im vorlieganden Fall sind dig Bagateligrenzen von mehr als 100 Eure und mindestens 5 % der
Ursprungssumme iiberschritten, weil es um einen Differenzbetrag von 1007,10 Euro geht, der
56,5 % des Ausgangsrechnungswerts von 1780,94 Euro ausmacht. Daher kommt es auf die
Frage an, ob die erst nach knapp sieben Monaten und auBerhalb des bei der unrichtigen
Abrechnung laufenden Haushaltsjahres 2006 (erste Schlussrechnung vom 31.7.2006, zweite
Schiussrechnung vom 20.2.2007) erfolgte Rechnungskorrekiur nach Treu und Glauben noch
zulassig war. Das ist nach den MaBstabsen der Entscheidung des 1. Senats vom 8.9.2009 (BSG
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SozR 4-2500 § 109 Nr 18 RdNr 17, 21) nicht abschiieBend entscheidbar, weil die Korrekturfrist
zwar nur knapp sieben Monate betrégt, der gesamte Vorgang aber das Ende des mafBgeblichen
Haushaltsjahres 2006 Uberschreitet.

a) In einer weiteren Entscheidung des 1.Senats vom 13.11.2012 (8 1 KR 612 R, zur
Verdffentlichung in SozR vorgesehen) ging es um die Nachforderung einer die Bagatellgrenzen
uberschreitenden restlichen Krankenhausvergltung mehr als vier Jahre nach der Erteilung der
Schlussrechnung, aber noch vor Eintritt der Verjahrung. Der 1. Senat hat in Fortfiihrung seines
Ureils vom 8.9.2009 entschieden, dass eine so spéie Korrektur gegen Treu und Glauben
verstéit, und dabei zur Eriduterung hinzufigt, die Krankenkassen kdnnten von den Kranken-
hiusern srwarten, dass sie - in Einklang mit ihren eigenen Interessen - "jedenfalls innerhalb
eines vollstindigen Geschéftsjahres" durch ihre Binnankontrolle abkliren, dass die ertsilten
Schlussrechnungen volistandig sind ( Terminbericht Nr 59/12 vom 14.11.2012, Nr 5). Damit hat
der 1. Senat dis aus seiner friheren Entscheidung zu sntnehmends Korrekturirist offensichtlich
erweitert, und zwar unabhéangig davon, ob die Schlussrachnung aus dem ersten oder zweiten
Halbjahr eines Kalenderjahres stammt. Es ist fir die Korrekturmdglichkeit nun auch nicht mehr
auf das laufende Haushalisjahr abzustellen, wie es noch der friiheran Entscheidung vom
8.9.2009 zu entnehmen war, sondern stets das Folgejahr einzubeziehen, weil fiir die Korrektur
mindastans ein "volistandiges Geschafisjahr" zur Veriligung stehen muss. Daraus ist fir die
Dauer der Korrekturfrist zu schiieBen, dass eine Rechnungskorrekiur innerbalb von maximal
729 Tagen (fiir eine der Krankenkasse am 1.1. zugegangene Schiussrechnung) und mindestens
365 Tagen {fir eine am 31.12. zugegangene Schlussrechnung) zu erfolgen hat.

b) Die Nachberechnung ist damit prinzipiell bis zum Ablauf der vierjdhrigen Verjahrungsfrist
denkbar; auf das Kriterium "laufendes Rechnungsiahr" kammt es nicht mehr entscheidend an.
Allerdings darf die Nachberachnung nicht gegen den Grundsatz von Treu und Glauben ver-
stof3en; dies wéare zB der Fall bei einer regeimafBigen, systematischen Rechnungsoptimierung
(zB mehr als 10 % des Eriésbudgets) oder wenn dem Anspruch des Krankenhauses das
Rechtsinstitut der Verwirkung entgegenstehen wiirde. Ob aine die Bagateflgrenzen uber-
schreitende restliche Vergiitungsforderung in seclchen Falien regeiméfiig und ohne Ausnahme
verwirkt ist, wenn die den Fehier korrigierende Schlussrechnung nicht bis spatestens zum Ende
des auf die unrichtige erste Schiussrechnung folgenden Kalenderjahres erstellt und der Kran-
kenkasse zugeleitet wird, kann der Senat im Ergebnis offenlassen, weil es darauf vorliegend
nicht ankommt.

¢) Vom Grundsatz her stimmt dar erkennende Senat aber mit dem 1, Senat des BSG dberein,
den zeitlichen Rahmen fir zulssige Nachberechnungen bersits abgerechneter Behandiungs-
falle nicht anhand des laufenden Haushaltsjahres zu bestimmen, sondern generell das Ende
des auf die unrichtige erste Abrechnung folgenden Kalenderjahres als duBersten Zeitpunkt fiir
Korrekturmdglichkeiten festzulegan. Wird diese Frist nicht eingehalten, ist der Anspruch auf die
hoch offene restliche Verglitung in der Regel nach Treu und Glauben verwirkt. Den Kranken-
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hausern ist zuzumuten, die Kontrollen der abgerechneten Behandlungsfalle innerhalb dieser
Frist durchzufiihren, und die Krankenkassen missen sich darauf verlassen kénnen, dass alie
abgerechneten Behandiungsfille nach dem Ende des jeweiligen Folgejahres nicht wiedar
aufgerolit werden - soweit es nicht um offensichtliche Schreib- und Rechenfehler oder um
Schlussrechnungen mit zuldssigem Nachforderungsvorbehalt geit.

d} Bei Ubertragung dieser Grundsétze auf den vorliegenden Fall ist festzuhalten, dass die Ab-
rechnungskorrektur vom 20.2.2007 rechtzeitig erfolgt ist, weil die erste Schlussrechnung am
31.7.2006 erteilt worden war und die Korrekturirist deshaib bis zum 31.12.2007 reichte.

6. Der Einwand der Beklagten, die Rechnungskorrektur verstoBe auch deshalb gegen Treu und
Glauben, weil sie auf einer - grundsatzlich unzuldssigen (BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109
Nr 20, RdNr 14, 18) - systematischen, flachendeckenden Rechnungsoptimierung durch die Kia-
gerin und nicht auf einer stichprobenartigen Einzelfallkontrolle beruhe, ist vom LSG zu Recht
zurlickgewiesen worden. Nach den Feststellungen des LSG gab es in dem von der Klagerin
betriebenen Krankenhaus in Lahnstein im Jahre 2006 insgesamt 4852 stationdre Behandiungs-
falle; davon enffielen auf die Beklagte 1850 Falle bzw 38,12 % der Belegungs- und Berech-
nungstage. In 16 Falen ist gegendber der Beklagten eine Nachberechnung erfolgt mit einem
Gesamtvolumen von 15 910,66 Euro (vgl die Aufstellung der Beklagten, Anlage 1 zu ihrem
Schriftsatz vom 16.2.2012), wobei allerdings eine der Nachberechnungen (Fall 15} méglicher-
weise aine erst Anfang 2007 durchgefihrie Behandlung betraf. Unabhangig davon und weiterhin
ausgehend von 16 Félien lag die H3he einer Nachberechnung bei durchschnittlich 894,42 Euro.

Hochgerechnet auf alle 4852 Behandlungsfalle des Jahres 2006 ist von 42 Nachberechnungen
des Krankenhauses gegenlber simitlichen Krankenkassen mit einem Gesamtvolumen von
41 765,64 Euro auszugehen. Diese Hochrechnung ist zulissig, weil die Klagerin selbst nicht
geltend gemacht hat, ausschiieBlich Behandiungsfille mit Zahlungspflicht der Bekiagten
Uberprift zu haben, und flir eine soiche Beschrankung auch kein sachticher Grund erkennbar
ist. Mit einem Belegungsanteit der Bekiagten von 38,12 % und 16 Nachberachnungen beruht die
Hochrechnung auch auf eingr ausreichend breiten Basis, sodass es auf die von der Beklagten
gewlinschten weiteren Ermittlungen zu den im Jahre 2006 gegenlber den anderen Kranken-
kassen konkret erfolgten Nachberechnungen nicht ankam: eine Verletzung der Amtsermittiungs-
pflicht (§ 103 SGG) durch das LSG ist nicht ersichtlich. Wegen der Entbehrlichkeit weiterer
Ermittlungen kann auch die Frage offen bleiben, ob der Antrag der Beklagten, mangels eigener
Tatsachenkenninis der Kiagerin analog § 421 ZPO die Offenlegung aller Daten zu den
gegenlber den anderen Krankenkassen im Jahre 2006 vorgenommenen Nachberechnungen
aufzugeben, als zuldssiger Bewsisantrag oder als dem Ausforschungsbeweis dienender
unzuldssiger Beweisermittiungsantrag { Thomas/Putzo, ZPO, 33. Aufl 2012, § 284 RdNr 3 mwN)

zu qualifizieren wére.
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Da im Jahre 2006 hochgerechnet nur 0,86 % der Rechnungen betroffen waren und die Nach-
berachnungen mit knapp 16 000 Euro beziglich der Beklagten bzw rund 42-000 Euro beziglich
aller Krankenkassen angesichis eines Erldsbudgets von ca 10 500 000 Euro nur einen Anteil
von 0,15 % bzw 0,4 % ausmachten, gibt es keinerlei Anhaltspunkte fir eine flaichendeckende,
zielgerichtete Optimierung von zuvor eher vorlaufig bzw summarisch erstellten Abrechnungen
durch die Klagerin. Nicht nachvollziehbar ist in diesem Zusammenhang auch die Behauptung
der Beklagten, das Nachberechnungsvolumen habe sich im Jahre 2006 auf insgesamt fast
110 000 Euro belaufen; auf aine solche Summe kdme man nur, wenn der Nachberechnungs-
betrag von 41 785,64 Eure nicht auf alle Krankenkassen, sondern - fehlerhaft - allein auf die
Beklagte bezogen wiirde. Die Summe der sie betreffenden Nachberechnungen hat sie aber
selbst mit 15 910,66 Euro angegeben.

Wo letztlich die kritische Grenze zu ziehen ist, die auf ein treuwidriges, dem Charakter von
"Schlussrechnungen” widersprechendes Abrechnungsverhalien hindeuten kdnnte (zB mehr als
10 % des Eriosbudgets), kann der erkennende Senat hier offen lassen. Jedenfalls solange
weniger als 1% der Schlussrechnungen eines Kalenderjahres korrigiert werden und das
Korrekturvolumen weniger als 0,5 % der Summe aller Ausgangswerte betragt, gibt es grund-
satzlich kein indiz fiir ein treuwidriges Abrachnungsverhalien.

7. Der Zinsanspruch beruht auf § @ Abs 7 KBV.

8. Die Kostenentscheidung basiert auf § 197a Abs 1 §1 SGG iVm § 154 Abs 2 VwGQ. Die
Streitwertfastsetzung folgt aus § 197a Abs 1 51 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 1 und 3 sowie
§ 47 Abs 1 GKG.

Dr. Hambiichen Schriever
(zugleich auch fiir den erkrankten
RiBSG Dr. Schiitze)



