Ausfertigung

SCHLESWIG-HOLSTEINISCHES LANDESSOZIALGERICHT_-

L 5 KR 27/07
S 3 KR 352/06 SG Lilbeck
) verkindet am 10. Oktaber 2007

Kiesby;e
Justizangestellte

als Urkundsbeamtin
der Geschiéftsstelle

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem_ Rechtsstreit
- Klagerin und Berufungsbekiagte -
- Prozessbevollméchtigter:
Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr, ¢/o Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.,
Bauerngasse_?. 55116 Mainz, = 208/07MO-S0 -

gegén

k K - Beklagte und Berufungskizgerin -

hat der 5. Senat des Schleswig-Holsfeinischen Landessoziélgerichts auf die miindliche Ver-
handlung vom 10. Oktober 2007 in Schleswig durch

Richter am Landessozialgericht Timme - Vorsitzender -,
Richter am Landessoziaigericht Littmann,
Richterin am Landessozialgericht Brandt,
den ehrenamtlichen Richter Schramm,
den ehrenamtlichen Richter Kurbjuhn
fur Recht erkannt:

Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Lilbeck -
vom 16. Dezember 2006 wird zur(ickgewiesen.

Die Beklagte tragt auch die Kosten des zweiten Rechtszuges.
Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert wird auf 58,06 EUR fesigesetzt.



Tatbestand

Die Beteiligten streiten iiber Behandlungskosten in Héhe von -
58,06 EUR. Dabei geht es um die Frage, ob die Béklagte berech-

tigt war, Kosten nachzuberechnen.

Die Kldgerin betreibt das KH
', das in den Krankenhausbedarfsplan des Landes Rheinland-
Pfalz aufgenommen ist. In dem Krankenhaus wiarde in der Zeit
vom 23. Februar bis 2. Mirz 2006 dié.Versicherte-der Beklagten
_ stationar behandelt. Die Klégérin stellte der
-Beklagten am 15. Marz 2006 3.390,39 EUR zuziiglich Nebenkosten,
insgesamt 3.393,45 EUR, in Rechnung, die sie mit folgenden Di-

agnosen codierte:

Hauptdiagnose entgleister Diabetes mellitus
_ (E 11.91 nach ICD 10)
Nebendiagnosen Bronchopneumonie (J 18.0)

Harnwegsinfekt (N 39.0)

Streptokokken Gruppe D

(Sekunddrcode zu N 39.0 -.B 95.2)
Vorhofflimmern intermittierend (I 48.10)
Coronare Herzkrankheit (I 25.9)
Arterielle Hypertonie (I 10.0)

Die Kl&gerin setzte hierfﬁr die DRG (Diagnosis Related Group)

- K60B an. Die Beklagte iiberwies den geforderten Betrag.

Mit Schreiben vom 12. Juni 2006 teilte die Klidgerin der Be-
klagten - wielauch in anderen Fillen - mit, dass anlésslich
einer internen Uberpriifung die fehlerhafte Codierung des Be-
handlungsfalles aufgefallen sei. Hauptdiagnose sei die Bron- -
éhopneumonie (J 18.0), der entgleiste Diabetes mellitus

(E 11.91) sei Nebendiagnose. Es érgebelsich daraus die DRG
E77B mit einem Differenzbetrag von 58,65 EUR. Die Beklagte
lehnte mit Schreiben vom 20. Juni 2006 die Nachiahlung in die--

sem wie auch in den anderen Fillen ab. Sie verwies auf § 9



Abs. 1 Satz 1 des Behandlungsvertrages naﬁh § 112 Abs. 2 Nr. 1
Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V), nach dessen'Absl‘l
Satz 1 dig Schlussrechnung innerhalb von 14 Kalendertagen nach
Beendigung der Krankenhausbehandlung zu iibersenden sei. Mit
der Zahlung sei das Vertragsverhiltnis beendet. Eine Korrektur
der Rechnung ‘sei vertraglich nicht geregelt und wiirde dem Sinn
der Vertragsvereinbarung widersprechen. Krankenkassen seien
verpflichtet, innerhalb der Zahlungsfrist die Abrechnung zu
ﬁberprﬁfen und im erforderlichen Fallé ein Gutachterﬁerfahfen
einzuleiten. Denn mit zunehmendem Zeitablauf verschlechtere
sich die Beweislage des Krankenhauses und erhdhe sich der
Uberprﬁfuﬁgsaufwand. Im Umkehrschluss sei auch das Krankenhaus
gehalten, die Abrechnung innerhalb der Vertragszeiten zu lber-
prifen und gegebenenfalls zu beanstanden. Dies gelte umso
-mehr, weil das Krankenhaus allein iber die notwendigen Daten
verflige und damit in die.Lage versetzt sei, eine formell' und
materieil richtige Rechnung zu erstellén. Die Kldgerin habe
jedoch die Réchnung erst drei Monate nach dem stationdren Auf-
enthalt korrigiert. Weiterer Schrlftwechsel zwischen den Be-

telllgten verlief ergebnislos.

Am 6. September 2006 hat die Kldgerin den Betrag mit der Klage
‘beim Sozjalgericht Liibeck geltend gemacht. Sie hat auégefﬁhrt,
der Korrektur der Reéhnung stehe nichts entgegen. Insbesondere
seli durch die Ubersendung der ersten Schlussrechnung ein wei-
ter gehender Anspruch nicht verwirkt. Die Rechnﬁng libe keinen
Vertrauenstatbestand aus, aufgrund dessen die Beklagte Vermo-
gensdispositionen hatte treffen kénnen. Die Bezeichnung als
Schlussrechnung bedeute nicht die Beendigung des Vertragsver-
hdltnisses, sondern lediglich des Krankenhausaﬁfenthaltes. Der

geforderte Zinssatz ergebe sich aus dem Behandlungsvertrag.



Die Kligerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 58,06 EUR nebst
Zinsen in Héhe von 2 %Punkten {iber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 28. Juni 2006 zu zahlen,
‘hilfsweise, die Berufung zuzulassen.

Die Beklagte hat beantfagt,

die:Klage abzuweisen, hilfsweise die Berufung zuzu-
-lassen.

Sie hat ausgefithrt, es koénne allenfalls ein Betrag in Hdhe von
58,06 EUR .zuerkannt werden, denn ﬁon dem Rechnungsbetrag sei
der Abschlag ﬁach § 140d SGB V vorzunehmen. Jedoch auch dieser
berichtigte Betrag stehe der Klégeriﬂ nicht zu. Die Beklagte
hat sich erneut darauf gestiitzt, dass nach der vertraglichen
Vereinbarung innerhalb von 14 Tagen nach Rechnuﬁgslegung Uber-
prifungen vorzunehmen seien. Die Klégeriﬁ_sei nach-drei Mona-
ten von der Nachberechnung ausgeschlossen. Mit zunehmendem |
Zeitablauf verschlechtere sich die Bewelislage filir die Forde-
rungsbegriindung. Im Ubrigen wdre die vierjdhrige Verjihrungs-
frist obsolet, wenn ein Krankenhaus widhrend des gesamten
Fristablaufes Kostenerstattungen nachfordern kdnnte. Ebenso
wie die Krénkenkaésen kdnnten auch die Krankenhduser lediglich
innerhalb der Vertragsfrist fir die Reghnuhgslegung K&rrektu—
ren nachreichen. Das Verhalten der Beklagten verstoBfe gegen
Treu und Glauben. Die Ubersendung der Rechnung habe einen Ver-
trauvenstatbestand geschaffen, an dem sie sich wegen ihrer
Haushalts— und Beitragsplanungen habe ausrichten miissen. Dies
.erfordere, dass Schlussrechnungen als solche behandelt und
keine Nachforderungen erhoben wiirden. Die Vorgehensweise der
Beklagten fihre zur Erlésoptimierung. Krankenhduser kénnten
mit der entsprechenden EDV-Ausstattung Behandlungsfdlle belie-
big und nach erheblichem Zeitablauf umcodieren. Wegen der

Uberpriifungsnidhe sehe § 9 Abs. 6 Satz 4 des Behandlungsvertra-



ges zwar vor, dass Beanstandungen sachliéhe; und rechnerischer
Art auch nach der Beiahlung der Rechnung geltend gemacht wer-
den koénnten. Um derartiée Beanstandungen_handele es sich hier"
jedoch nicht, denn der Lebenssachverhalt werde nicht gedndert
und die Beklagte habe die Rechnung nicht sachlich oder rechne-~
risch berichtigt. Der Landesvertrag sehe Fristen fiir die Rech-
nungsstellung und die Zahlung von jeweils 14 Tagen vor.‘Qaran
misse sich die Kligerin halten lassen. Die Beklagte hat eine
Uberpriifung des Behandlungsfalls durch den Medizinischen
Dieﬂst der Kraﬁkenversichexung (MDK) durchfiihren lassen und
ergdnzend ausgefiihrt, bei der Versichertéen hatten zwei gleich-
wertige Héuptdiagnosen vorgelegen. Die Pneumonie habe bereits
bei der Aufnahme.bestahden und sei der Kl&gerin von Anfang an
bekannt gewesen. Sie hdtte daher bereits die erste Rechnung )
richtig erstellen kénnen. Mit Erginzungen, die sie bei der
ersten-Rechnungsstelluﬂg hétte berticksichtigen k&nnen, sei sie

ausgeschlossen.

Das Sozialgericht Liubeck hat die Beklagte mit-Urteil vorm

15. Dezember 2006 antragsgemiB verurteilt; die Berﬁfung gegen
die Entscheidung hat es zugelassen. Zur Begriindung hat es im
Wesentlichen ausgefiihrt, - die Begutachtung durch den MDK Rhein-
land-Pfalz habe ergeben, dass die Klagerin ihrer Abreéhﬁung
richtigé Diagnosen zugrunde gelegt habe. Ihrem Anspruch stin-
den keine Einﬁande der Beklaéten entgegen. Der Grundsatz wveon
Treu und Glauben sowie das Verbot unzuldssiger Réchtsausﬁbung
seien nicht verletzt. Insbesondere sei die forderung nicht
verwirkt. Hierfiir fehle es bereits an einem Zeitablauf von ge-
wisser Dauer; drei Monate reichten hierfﬁr trotz der Bestim-
mungen des § 9 des Krankenhausbehandlungsvertrages nicht aus.
Nach dessen Abs. 6 Satz 4 kénnten Beanstandungen’ rechnerischer
- und sachlicher Art auch nach Bezahlung der Rechnung geltend

gemacht und Differenzbetrige verrechnet werden. Das gelte zwar



grundsétzliqh nur flr Beanstandungen der Krankenkassen, zeige
Jedoch, dass das Prinzip der zeitnahen Abwicklung der Vergii-
tungsverhdltnisse auch Abweichungen zulasse. Die Regelung
beinhalte keinen Ausschluss der Neuberechnung_der-Kosten in-
nerhalb von 28 Tagen nach Entlassung des Patienten. Die Frisi
ten fir die Rechnung und deren Bezahlung galten fur den-Regel;
fall des Abrechnungsverhdltnisses und schl&ssen eine Neufest-
stellung der Behandlungskosten nicht aus. Die Klége:iﬁ habe
nach der ersten Rechnung keinen Vertrauenstatbgstand geschaf-

fen, der die Verwirkung der Forderung zur Folge habe.

Gegen die ihr am 6; Marz 2007 zugestellte Urteil hat die Be-
klagte am 21. Marz 2007 bei dem Schleswig—Holsteinischen Lan-
dessozialgericht Berufung eingelegt. Sie verweist auf die Be-
stimmungen des Rheinland-Pfidlzischen Krankenhausbehandlungs—_
vertrages, der in allen seinen Regélungen eine zeitnahe Durch-
filhrung der Abrechnung fordere. Dies gelte fiir die'unﬁerzﬁg—
lich abzugebende Kostenibernahmeerklarung, die Aufnahme- und
Entlassﬁngsanzeige binnen dreier Werktagé, die Rechnungslegung
innerhalb von‘ld Tagen nach Eﬁtlassung und deren Ausgleich in-
nerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang. Auskiinfte und Mit-
teilungen missten ebenfalls unverziiglich erfolgen. Damit stehe
der Vertrag im Einklang mit § 17 Abs. 1 Satz 3 Bundeséflege—
satzverordnung (BPflV). Dementsprechend sei auch der Uberprii-
fungsvertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V auf eine zeitnahe
Abwicklung des Vertragsverhiltnisses ausgerichtet. Zweck die-
ser Bestimmungen sei die zeitnahe Kl&rung von Zweifelsfragen.
Das Gebot ziigiger Verfahrensschritte richte sich an beiae Ver-
. tragsteile der Krankenhausbehandlung. Mit dem Ausgleich derx
ersten Schlussrechnung sei das Vertragsverhdltnis beendet ge-
wesen. Die Kldgerin konne zwar eventuell in unmittelbarer
Zeitndhe Korrekturen an einer Schlussrechnung vornehmen. Nach

Ablauf mehrerer Monate sei das aber nicht mehr méglich. Nach



ldngerem Zeitablauf Sei sie - die Beklagte - nicﬁt oder nur -
erséhwert iﬁ der Lage, die Plausibilit&t der Rechnung zu tber—
prifen. Bei verspidteten Abrechnungen sei dalerankenhahs im
Vorteil, da es iber die notwendigen Unterlagen verfﬁge} nicht
aber - bei Oberzahlungen - die Krankenkasse. Der Behandlungs-
vertrag sehe Korrekturen der Rechnungen nur in begriindeten
Einzelfdllen vor. Hier seien jedoch keine rechnerischen Bean-
standungen durchgéfithrt worden, sondern die Klagerin habe sich
in einem unbeachtlichen Motivirrtum_béfunden, der kein Anfech-
tungsrecht begrinde. Beanstandungen sachlicher Art seien eben-
falls nicht'geltend gemacht. Denn der Lebenssachverhalt sei
"gleichbleibend. Sachliche und rechnerische Beanstandungen sei-
en regelmdBig nur durch die Krankenkassen zu erhebén. ﬁabei
sei zu beriicksichtigen, dass die Krankenhauskosten im Gesamt-
‘haushalt ungefdhr 40 % betriigen und sie eine sichere'ﬁalkula—

tionsgrundlage beﬂbtige.

Die_Bekladte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Lilbeck vom 16. Dezem-
ber 2006 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragf,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie vertieft ihren erstinstanzlichen Vortrag und stellt einen
Vertrauenstatbestand gegeniiber der Beklagten in 3brede. Ebenso
wie eine Krankenkasse das Recht habe, innerhalb der vierjahri-
gen Verjéhrungsfrist die Abrechnung des Krankenhauses zu iiber-
prifen, miisse dies im Umkehrschluss auch fiir das Krankenhaus

gelten.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf die Verwaltungsakte

der Beklagten, die Akte des Krankenhauses sowie die Verfah-



rensakte verwiesen, die dem Senat vorgelegen haben.
Entscheidungsgrinde

Die Berufung der Kligerin ist zulassig. Infolge der Zulassung
durch das Sozialgericht ist sie insbesondere étatthaft, § 144

Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz - SGG -.

Sie ist aber nicht begriindet. Das Urteil des Sozialgerichté
Libeck ist nicht zu beanstanden. Zu Recht hat és die Beklagte
zur Zahlung einer weiteren Behandlungsvergﬁtung‘in Héhe wvon

. 58,06 EUR.nebst Zinsen als Behandlungskosten verurteilt, denn
die Klagerin hat gegeniber der Beklagten einen entsprechenden
Anspruch. ' ' -

Die Klagerin erhebt zutreffend eine echte Leistungsklage im
Sinne des § 54 Abs. 5 SGG, denn sie begehrt die Vérurteilung
der Beklagten zu einer Leistung, auf die grundsitzlich - bei
gegebenen Lelstungsvoraussetzungen - ein Rechtsanspruch be-
steht. Ein Verwaltungsakt konnte nlcht ergehen, weil sich das
klagende Krankenhaus und die Krankenkasse gleichgeordnet gege-
nitberstehen und es an dem notwendiggn Subordinationsverh&ltnis
fehlt (BSG, Urt. v. 28. September 2006, B 3 KR 23/05 R, SozR
4-2500 § 112 Nr. 6; Urt. d. Senats vom 22. Miarz 2006, L 5 KR
160/04) . |

Rechtsgrundlage des Vergiitungsanspruchs ist § 109 Abs. 4

Satz 3 Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V) i.V.m. dem Ver-
sorgungsvertrag nach § 109 Abs. 2 SGB V, der zwischen den Lan-
desverbidnden der Krankenkassen und der'Rheinland—Pfélzischen
Krankenhausgesellschaft abgeschlossen worden ist. Zwar ist fﬁr
die Kldgerin kein Versorgungsvertfag nach § 109 2bs. 1 Satz 1

SGB V, auf den Abs. 4 Satz 3 Bezug nimmt, abgeschlossen wor-



den. Derartige Vertrige werden fiir die Vértragskrankenhéusef
im Sinne des §-IDB Nr. 3 SGB V abgeschlossen, fiir die Plan-
krankenhduser im Sinne des § 108 Nr. 2 SGB V, zu denén auch
das Krankenhaus - zahlt, bedarf es eines solchen Sta-
tus begrindenden Vertrages nicht. Fir diese wie auch fur die
Hochschulkliniken im Sinne des § 108 Nr. 1 SGB V wird der Ver—
tragsschluss vielmehr flnglert {Hess in Kasseler Kommentar,
SGB V § 109 Rz 2; Hencke in Peters, Handbuch der- Krankenver51—
cherung, § 109 Rz 4). Nach § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V ist das
zugelassene Krankenhaus im Rahmen dieses fingierten Ver;dr-
gungsvertrageé zur Krankenhausbehandlung der Versicherten ver-
pflichtet. Satz 3 der Vorschrlft bestimmt die Verpflichtung
der Krankenkassen, mit den Krankenhausern Pflegesatzverhand-

- lungen zu fihren und setzt damit die Vergﬁtungspflicht als
selbhstverstindlich voraus (BSG, Urt. v. 17. Mai 2000, B 3 KR
33/99 R, SozR 3-2500 § 112 Nr. 1). Pamit ist eine vereinbarte
oder fingierte Vertragsgrundlage fiir die Durchfﬁhrung und Ab-
wicklung der stationidren Krénkenhausbehandlung gegében; deren
Ausgestaltung sich nach den nach MaBgabe des § 109 Abs.4 SGB '
und insbesondere § 112 SGB V abzuschlieBenden &ffentlichen
Vertragen richtet (BSG, Urt. vom 29. Mai 1996, 3 RK 23/95,
SozR 3-2500 § 109 Nr 1) . Die Zahlungsverpflichtung der Kran—
" kenkasse im elnzelnen Behandlungsfall entsteht ohne eine wei-
tere vertragliche Grundlage des Rechtsverhiltnisses unmittel-
bar mit der Inansbruchnahme der Leistung durch den Versicher-
ten. Die Krankenkasse ist bei einem.Krankenhaus im Sinne des

§ 108 SGB V,.zg dem auch das Krankenhaus der Kldagerin zé&hlt,
als Korrelat zu dessen Behandiungspflicht auch ohne zusatzli-
che vertragliche Vereinbarung verpflichtet, die normativ fest-
-gelegten Entgelte zu zahlen, sofern die Versorgung im Kranken—
haus erforderlich ist (BSG, Urt. v. 2B. September 2006,

a. a. 0.).
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An der Erforderlichkeit der-Béhandlung ind an der Richtigkeit
der Diagnosestellung ist nicht zu zweifeln. Hierliber strelten-
die Beteiligten auch nicht. Der MDK hat ausgefuhrt, dass die
mit der berichtigten Kostenrechnung herangezogenen BRGs zu-
-treffend sind. Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses hat
folglich éine vertragliche, in den nach § 109 SGB V adsgestal—
teten Vereinbarungen angelegte Grundlage. -Der Behandlungs- und
Zahlungsanspruch im Einzelfall ist jedoch nicht auf vertragli-
che Willensérklérunéen gegriindet, sondern basiert auf einem
Realakt, n#mlich auf der notwendigen'Aufhahme und erforderli-
chen Behandlung des Versicherten im Krankenhaus. Dessen recht-
liche Beurteilung richtet sich nach § 69 Satz 2 SGB V. Danach
bestimmen sich die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ih-
rer Verbdnde zu den Krankenhdusern und deren Verbanden ab—h
schlieﬂeﬁd nach dem 4. Kapitel deés SGB V, nach den §S 63 und
64 SGB V sowie nach* dem Krankenhauéfinanzieruhgsgesetz {KHG)
und dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) sowie den danach er{
lassenen Rechtsverordnungen. Nach -Satz 3 der Vorschrift gelten
im Ubrigen fiir die Rechtsbeziehungen die Vorschriften des BGB
-entsprechend sowelt sie mit den Vorgaben-des § 70 und den ub-
rigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach dem 4. Kapi-
tel -des SGB V vereinbar sind. Es handelt sich hierbei nicht um
zivilrechtliche Anspriiche; die Fassung des § 69 SGB V durch
das GKV—Gesﬁndheitsreformgesetz 2000 vom 22: Dezember 1999
(BGBL. I, S. 2626) stellt klar, dass es sich um eine 6ffentli-
-che Rechtsbeziehung handelt, auf die zivilrechtliche Vor-

schriften nur im Rahmen des Satzes 3 heranzuziehen sind.

Wie oben dargelegt, entsteht der Vergltungsanspruch des Kran-
kenhauses unabhingig von einer weiteren vertraglichen Verein-
barung durch die Inanspruchnahme der Leistung durch den Versi-
gherten. Er entsteht in der Rbhe, wie er in den Entgeltverein-

barungen fir die zugrunde zu legenden DRGs zwischen den Ver-
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tragspartnern bestimmt worden ist. Zw1schen den Betelllgten
besteht Einigkeit, und der Senat hat keinen Anlass an der
Rlchtlgkelt zu zweifeln, dass auf die Erkrankung der Versi-
cherten . . die DRG E77B heranzuziehen war, die einen Be-
trag von 3.449,04 EUR auswies, also einen um 58;65 EUR hdoheren
Betrag als die DRG K60B, die die Beklagte mit ihrer Rechnung
vom 15.. Marz 2006 geltend gemacht hatte. Die Differenz zu den
tatsdchlich geltend gemachteﬁ 58,06 EUR ergibt sich aus § 140d
Abs. 1 Batz 1 SGB V, der einen 1 %igen Einbehalt zur Férderung
der integrierten Versorgung vorsieht. Diese gegenitber der
Rechnung vom 15. Marz 2006 hohere Forderung ist unmittelbar
durch die Inanspruchnahme der Leistung durch die Versicherte
entstanden und durch den Ausgleich der Rechnung vom 15. Marz
2006 nicht erloschen. Eine solche Wirkung hat weder die {iﬁ
Betrag geringere) Rechnung vom 15. Mirz 2006 noch deren Aus-
gleich. Weder die nach § 112 SGB V zwischen den Vértfagspart—
nern geschlossenen Landesvertrige noch aas KHG, das KHEntG
oder die in § 109 Abs. 4 Satz 3 genannten Pfegesatzﬁereinba-_
rungen enthalten Bestimmungen dariiber, unter welchen Véréus—
setzungen der Vergutungsanspruch des Krankenhauses getilgt
wlrd odeér erlischt. GemaBb § 69 Satz 3 SGB V sind die Bestim-

- mungen des BGB daher entsprechend heranzuziehen.

Nach § 362 Abs. 1 BGB erlischt dﬁs Schuldverhaltnis, wenn die
geséhuldete Leistung an den Glaubiger bewirkt wird. Es handelt
sich hierbei um'die geschuldete, nicht um die geforde;te Leis-
tung. Dies bedeutet, dass dann, wenn Qie Héhe einer Schuld der
einzelvertraglichen Ausgestaltung unferliegt, wie regelmiBig
bei zivilrechtlichen Anspriichen, zwar die geschuldete Leistung
mit der geforderten Leistung identisch sein kann. Denn in der
‘Forderung eiﬁes geringeren Entgelts kann eine Vertragsanderung
liegen. Istlaber - wie hier - die Hdhe der Fordérung durch ein

(auch vertragliches) Regelwerk vorherbestimmt, entsteht die
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Forderung in dieser vorbestimmten Hohe, Qenn die tatbestandli-
chen Voraussetzungen hierfiir erfiillt sind. Die Hohe uhterliegt
nicht der Disposition der Vertragspartner. Dies ist die Konse-
Quenz daraus; dass der Vergiitungsanspruch des Krankenhauses
unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den
Veréicherten entsteht, ohne dass es einer weiteren Willenser-.
klarung zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse oder deﬁ
Versicherten bedarf. Ein Adsp;uch entsteht hierdurch nicht nur
dem Grunde, sondern auch der Hdhe nach. Zivilrechtliche Ent-~ B
geltforderungen kénﬁen selbst dann abgeéndert_werden,.wenn ei-
ne Rechnuﬁg ausdriicklich als Schlussrechnung und damit als Ab-
schluéstatbestand fir das Schuldrechtsverhiltnis bezeichnet
worden ist' (BGH, Urt. v. 19. Februar 1998, VII ZR 236/96). Die
Nachforderung nach einer solchen Schlussrechnung richtet sich
gemdB § 242 BGB allein nach Vertrauensschutzgesichtspunkten.
Eine Bindung an eine derartige abschliefiende Rechnung setzt
einen Vertrauenstatbestand voraus, an dem der Schuldner der
Forderung sich ausgerichtet und entsprechend eingerichtgt hat.
Die Tatsache, dass nach einer Schluésfechnung eine Nachforde-
- rung iberhaupt mdglich-ist, beaeutet zugieich, dass die Rech-
nung selbst den notwendigen Vertrauenstatbestand nicht dar-
stellen kann; vielmehr milssten es auBerhalb der Rechnung lie-
gende Tatsachen sein, auf die sich der Schuldner in seinem
vertrauensbedingten'Verhélten gestiitzt haben kénnte. Fir der-
artige Tatbestdnde ist hier jedoch nibhtélersichtlich. Zu dem
Vertrauenstatbestand hat die Beklagte abgesehen von der uber-
sandten Rechnung vom 15. Marz 2006 nichts vorgetragen. Sie
stutzt sich allein auf ein bei ihr entstandenes Vertrauen, un-"
abhdngig davon, ob dies auch schﬁtzensweft ist (vgl. zu der
gegeniiber der friiheren Rechtsprechung erweiterten Zuiassung,
Nachforderungen zu erheben, Heinrichs in: Palandt, BGBE,

©7. Aufl., § 242 Rz. 56 b). Das Krankenhaus kann nach alledem

eine Nachforderung erheben, auch wenn es bereits eine Kosten-
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-

rechnung ibersandt hat.

Der entsprechenden Anwendung der zivilrechtlichen Vorschriften
steht auch nicht.entgegen, dass sie nach § 69 Satz 3 SGB V un-
ter dem Gebot der Vereinbarkeit mit den Vorgaben des § 70 und
den iibrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach dem

4. Kapitel des SGB V steht. Zu diesen Vorschriften zdhlen auch
die zweiseitigen Vertrige und Rahmenempfehlungen iiber die _
-Krankenhausbehandlung gemaf § 112 SGB V. Die in diesen Verein-
barungen getroffenen Bestimmungen iber die Rechnungslegung und
- den Ausglgich'ﬁon Rechnungen stehen einer Nachforderung nach
erteilter Rechnung nicht entgegen. Zwar bestimmt § 9 Abs. 1
des Vertrages liber die allgemeinen Bedingungen der‘Kraﬁken—
hausbehandlung nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V, dass nach Been-
digung der Krankenhausbehandlung der zusténaigen Krankenkasse
in der Regel innerhaib von 14 Kalendertagen nach der Entlas-
‘BUnNg eine Schlussrechnung libersandt wird. Die Vorschrift sieht
selbst diese Bestimmung als Grundsatz an (+in der Regel“) und
lasst Ausnahmen hiervon zu. Die Klagerin hat die Rechnung in- =
nerhalb der Frist Ubersandfk es geht_vorliegend nicht um die
origindre Rechnung, sondern um deren Abidnderung bzw.. eine |
Nachberechnung. Diese ist weder durch § 9 Abs. 1 noch durch
den hinter der Vertragsvereinbafung stehenden Zweck géhindert.
Die Bestimmung zielt darauf ab, dass ein Behandlungsverhdltnis
zelitnah abgerechnet wird; insbesondere soll es der Krankenkas—
‘se ermdglicht werded, Unklarheiten zeitnah auszuriumen. Mit
weiterem Zeitablauf wird es den Beteiligten des Behandlungs-
verhdltnisses erschwert, die Tatsachen den Abrechnungsbestim-
mungen zutreffend zuzurechnen. Dehentsprechend sieht § 9 Abs.
6 des Vertrages eine Zahlung innerhalb von 14 Kalendertagen
nach Rechnungseingang vor. Allerdings regelt die Vorschrift
auch die M&glichkeit, dass Beanstandungen rechnerischer éder

sachlicher Art noch nach der Bezahlung der Rechnung geltend
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_gemacht und Differenzbetrage ﬁerrechnet werden k&nnen. § 9
Abs. & beinhaltet also seibst die Mbglichkeit, dass auch ein
bereits abgeschlossenes Abrechnungsverhéltnis bei Fehlern auf-
gegriffen werden kann. Es kann dahingestellt bleiben, ob die
Korrektur der Rechnung aufgrund einer féhlerhaft herangezoge-
nen DRG eine rechnerische oder sachliche Berichtigung im Sinne
‘des- § 9 Abs. 6 Satz 4 des Eehaﬁdlungsvertrages darstellt, denn-
im Zusammenhang mit S 69 Satz 3 SGB V ist allein mabgeblich,
dass der Vertrag derartigen nachtréglichen Korrekturen nicht
entgegensteht und diese seinem Sinn und Zweck nicﬁt zuwidér—
laufen. ZQ Recht verweist zwar die Beklagte darauf, dass mit
fortlaufendem Zeitablauf die Sachf-und Eeweislage unklarer
wird und in zﬁnehmendem MaBe schlechter nachvollziehbar ist.
Nachtraéliche Korrekturen rechnerischer oder tatsachlicher Art
sind grundsadtzlich noch méglich, allerdings wirkt sich die An-
.derung der Beweislage zu Lasten dessen aus,'der vertragliche
Fristen nicht einhalt (vgl. BSG, Urt. v. 28. Mai 2603,:8 3 KR
10/02 R, SozR 4—2500 § 109 Nr. 1). Wenn sich folglich nach Er-
teilung der ersten Rechnung nicht mehr nacthlliiehen iieﬁe,
welche DRG zutreffenderweise heranzuziehen war, ginge dies zu
Lasten der Klagerin. Die Richtigkeit der DRG E77B steht hier
aber nicht in Frage, so dass es auf Beweislastgrunds&tze nicht
ankommt.-Insgesamt steht das Regelwerk zu § 112 Abs. Q,SGB v
einer Korrektur der Rechnung nicht entgegen. § 17 Abs. 1 Satz
3 BPf1lV fordert Regelunden in den Pflegesatzvereinbarungen,
die eine zeitnahe Zahlung der Pflegesitze an daé Krankenhaus
ermbglicht. Die Vertrige nach § 112 SGB V, insbesondere § 9
~des Vertrages nach Abs. 2 Nr. 1, beinhalten diese Regelung,
fihren - wie dargelegt - aber nicht zu einem anderen Ergebnis.
Im Ubrigen soll diese Vorschrift die Liguiditdt des Kranken-
hauses sicherstellen, nicht aber die Krankenkassen vor Nach-
forderungen schiitzen. § 17¢ Bbs. 3 KHG sieht vor, dass die

Vertragspartner Pauschalen entwickeln sollen, um Riickerstat-
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tungen oder Nachforderungen der Entgelte zu vermeiden. Wenn- -
gleich die Voraussetzungen der Regelung nich;‘. unmittelbar und
vollumfanglich erfillt sind, zeigt dies, dass der Ge_s_etzgeber
. von dér M&glichkeit von ﬁachforderungen ausging. Die Aus-
schlus_sregelung- in § 69 Satz 3 SGB V greift folglich ﬁich_t‘

ein.

Mithin‘ w-ar_die Kldgerin be‘rechtigtjr die Korrektur der Rechnung
vom 15. Marz 2006 durchzufihren und die Nachforderung zu erhe-
" ben. o -

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a SGG i. V. m. § 154

. Abs. 2 Verwal:cungsgerichtsordnung.

Grinde im Sinne des § 160 Abs. 2 SGG fir die Zulassung der Re-

vision liegen nicht vor.

Die Héhe des Streitwerts richtet sich nach der erhobenen For-
derung im Berufungsverfahren, § 52 Abs. 1 Gerichtskostenge-

setz. -

Rechtsmittelbelehrung

Dieses Urieil kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachtraglich vom Bun-
dessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der Revision durch das
Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden. :

'Die Beschwerde ist von einem bei dern Bundessoiialgericht zugelassenen Prozessbevoliméchtigten

innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils schriftlich beim

Bundessozialgericht
Graf-Bernadotte-Platz 5
34114 Kassel

einzulegen. Die Beschwerdeschrift muss bis zum Ablauf der Monatsfrist bei dem Bundessozialgericht
eingegangen sein. . : '

_Als Prozessbevollmachtigte sind zugelassen

. die Mitglieder und Angesteliten von Gewerkschaften, von selbststandigen Vereinigungen von
Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zwecksetzung, von Vereinigungen von Arbeitgebern,
von berufsstandischen Vereinigungen der Landwirtschaft und von Vereinigungen, deren salzungsge-
maBe Aufgaben die gemeinschaftliche Interessenvertretung, die Beratung und Verretung der Leis-



