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SCHLESWIG-HOLSTEINISCHES LANDESSOZIALGERICHT

verkiindet am 10.11.2011
Bach
Justizangestellte

als Urkundsbeamtin
der Geschéftsstelle

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

- Klagerin und Berufungsbeklagte -

Prozessbevollmachtigter:  Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr, c/o Krankenhausgesellschaft
Rheinland Pfalz e.V., Bauerngasse 7, 55116 Mainz,
- 768/11Mo-So / M/ LS, 25593.doc -

gegen

- Beklagte und Berufungsklagerin -

hat der 5. Senat des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts auf die mindliche Ver-
handlung vom 10. November 2011 in Schleswig durch

den Vorsitzenden Richter am Landeséozialgeri_cht Timme,
den Richter am Landessozialgericht Selke,

die Richterin am Landessozialgericht Kossiski sowie

die ehrenamtliche Richterin Jacobsen und

den ehrenamtlichen Richter Vauk

fir Recht erkannt:




Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Liibeck
vom 21. Juni 2011 wird zuriickgewiesen.

Die Beklagte tragt auch die Kosten der Berufungsinstanz.
Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert wird auf 1.007,10 EUR festgesetzt.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten iber Krankenhausbehandlungskosten in
Hoéhe von 1.007,10 EUR. Dabei geht es um die Frage, ob die Kl&-

gerin berechtigt war, Kosten nachzuberechnen.

Die 1931 geborene und bei der Beklagten versicherte
(Versicherte) wurde vom 20. bis 29. Juli 2006 im

einer Klinik der Kl&agerin,
stationdr behandelt. Mit Rechnung vom 31. Juli 2006 machte sie
hierfiir einen Betrag von 1.780,94 EUR geltend, den die Beklag-
te am 15. August 2006 ausglich. Mit Schreiben vom 20. Februar
2007 teilte die Klagerin der Beklagten mit, anlédsslich einer
internen Uberpriifung sei festgestellt worden, dass fiir die Ab-
rechnung des Behandlungsfalles relevante Nebendiagnosen nicht
kodiert worden seien. Sie lUbersandte die korrigierte Rechnung
vom 20. Februar 2007, mit der sie nunmehr 2.788,04 EUR ver-
langte. Dies lehnte die Beklagte mit Schreiben vom 22. Februar
2007 mit der Begriindung ab, dass eine Rechnungskorrektur und
Nachberechnung nach Ausgleich der Schlussrechnung vertraglich

nicht vereinbart und daher auch nicht mehr méglich sei.

‘Die Klagerin hat am 20. M&rz 2007 Klage beim Sozialgericht Lii-
beck auf Zahlung der Differenz von 1.007,10 EUR erhoben und

zur Begriindung vorgetragen: Nach der Entscheidung des 3. Se-

-3-

LAl




“ R

.nats des Bundessozialgerichts (BSG) vom 17. Dezember 2009 in
dem Verfahren B 3 KR 12/08 R sei sie von der Nachberechnung
nicht ausgeschlossen, da diese zu einer Rechnﬁngsénderung in
Hohe von 56,5 % des urspriinglichen Rechnungsbetrages gefiihrt
habe. Die Nachberechnung sei auch zeitnah innerhalb von finf
Monaten nach der ersten Rechnungsstellung erfolgt. Dem stehe
insbesondere nicht die von der Beklagten angefilhrte Entschei-
dung des 1. Senats des BSG in dem Verfahren B 1 KR 11/09 R
entgegen, Diese habe einen Einzelfall betroffen, der vor der
Neufassung des § 275 Abs. 1lc Sozialgesetzbuch, Fiunftes Buch
(SGB V) zu beurteilen gewesen seil. Auf diese Vorschrift habe
sich der 3. Senat des BSG zur Entwicklung seiner Bagatellgren-
ze gestiitzt und die Rechtsprechung des 1. Senats verfeinert.
Das Haushaltsjahr der Krankenkasse spiele danach keine Rolle.
Soweit ihr von der Beklagten eine regelmdfige und planmaBige
Rechnungsoptimierung vorgeworfen werde, sei dem entgegenzuhal-
ten, dass sie im Jahr 2006 ca. 16.000,00 EUR in 16 Fillen ge-
. geniilber der Beklagten nachberechnet habe. Bezogen auf die Ge-
samtfallzahl im Jahr 2006 in Hohe von 4.852 Fdllen bedeute
dies einen Anteil von 0,3 %; bezogen auf das Erlésbudget von
ca. 10.500.000,00 EUR entspreche die Nachberechnungssumme ei-
nem Anteil von 0,15 %. Von einer systematischen Rechnungsopti-

Hﬁerung kénne daher keine Rede sein.

Die Klagerin hat beantragt,
die Beklagte zu verurteilen, an sie 1.007,10 EUR nebst
zwei Prozentpunkten Zinsen liber dem jeweiligen Basis-
zinssatz hierauf seit dem 8. Marz 2007 zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,

die Klage abzuweisen.
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Sie hat geltend gemacht, die Nachberechnung stiinde im Wider-
spruch zu den landesvertraglichen Regelungen, aus denen unab-
hangig von der Verjahrungsfrist ein Einwendungsausschluss und
somit auch ein Ausschluss der Korrekturmoéglichkeit abzuleiten
sei, wenn diese nicht zeitnah innerhalb von spdtestens 14 Ta-
gen nach Rechnungslegung erfolge. Nach der Rechtsprechung des
1. Senats des BSG im Verfahren B 1 KR 11/09 R miissten Kranken-
kassen nicht hinnehmen, dass Krankenhduser trotz erteilter
Schlussrechnung durch Nachberechnungen ihre Abrechnung nach-
traglich optimierten. Von einef unzuldssigen planmdBigen Rech-
nungsoptimierung durch Nachkodierungen sei hier auszugehen. Im
Jahr 2006 seien allein ihr - der Beklagten - gegeniiber in 16
Fallen Nachberechnungen erfolgt. Es sei zwar nicht bekannt, in
welchem Umféng Nachkodierungen gegeniiber anderen Krankenkassen
vorgenommen worden seien. Anhand einer Hochrechnung auf Basis
der Belegungsanteile der Beklagten lasse sich die Anzahl der
Rechnungsoptimierungen im Hause der Kladgerin mit mindestens 42
bis 45 Fallén pro Jahr und einem Mehrerlés von 110.000,00 EUR
fiktiv fir alle Kassen beziffern. Der genaue Umfang misse
durch das Gericht ermittelt werden. Hier sei auch zu beriick-
sichtigen, dass die Nachforderung nicht mehr innerhalb des
Haushaltsjahres geltend gemacht worden sei, in dem die Kran-
kenhausbehandlung und die erste Rechnungsstellung erfolgten.
Dies stehe einer Rechnungskorrektur nach der Rechtsprechung
des 1. Senats des BSG ebenfalls entgegen. Auch der 3. Senat
des BSG habe im Terminbericht zum Urteil vom 17. Dezember 2009
in dem Verfahren B 3 KR 12/08 noch erheblich strengere Krite-
rien aufgestellt, als dies in den schriftlichen Entscheidungs-
griinden zum Ausdruck gekommen sei. Hier ‘bestehe daher Kla-

rungsbedarf.

Das Sozialgericht hat der Klage mit Urteil vom 21. Juni 2011
stattgegeben und zur Begriindung ausgefihrt: Der Klagforderung

stehe nicht entgegen, dass der Abrechnungsfall durch die Zah-
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lung der Beklagten zundchst abgeschlossen war. So wie die
Krankenkasse auch nach Bezahlung der Krankenhausrechnung eine
nachtragliche Korrektur vornehmen diirfe, sei ebenso das Kran-
kenhaus auch noch nach Rechnungsstellung grundsitzlich zur
Nachforderung einer offenen Vergiitung berechtigt. Der Nachfor-
derung stehe allein der Vorbehalt von Treu und Glauben entge-
gen. Mit dem daraus entwickelten Gebot gegenseitiger Riick-
sichtnahme sei die nachtragliche Korrektur einer gepriiften und
bezahlten Rechnung dann unvereinbar, wenn das Interesse des
Krankenhauses am Ausgleich seines Rechnungsfehlbetrages weni-
ger schutzwiirdig sei als das Interesse der Krankenkasse an der
Vermeidung des Zusatzaufwands fiir die erneute Rechnungsprii-
fung. Diese VerhaltnismaRigkeitsprifung sei grundsatzlich vor-
zunehmen, wenn eine Frist von sechs Wochen verstrichen sei und
die nachgeforderte Summe entweder den Betrag der Aufwandspau-
schale nach § 275 Abs. 1lc Satz 3 SGB V in Hohe von zunadchst
100,00 EUR und ab 25. Marz 2009 in Hoéhe von 300,00 EUR oder

5 % des Ausgangsrechnungswertes nicht erreiche. Diese Voraus-
setzungen erfiille die Kldgerin. Auf das vom 1. Senat des BSG
herangezogene Haushaltsjahr, innerhalb dessen die Nachforde-
rung zu erfolgen habe, komme es nach der Entscheidung des

3. Senats nicht mehr an. Es k&nne auch nicht davon ausgegangen
werden, dass die Klagerin regelmdBfig und geplant Nachberech-

nungen im Rahmen einer Rechnungsoptimierung erstelle.

Gegen das ihr am 8. Juli 2011 zugestellte Urteil richtet sich
die Berufung der Beklagten, die am 1. August 2011 beim Schles-
wig-Holsteinischen Landessozialgericht eingegangen ist. Zur

~ Begriindung wiederholt die Beklagte im Wesentlichen ihr erstin-
stanzliches Vorbringen und stitzt sich ergdnzend auf den Ge-
richtsbescheid des Sczialgerichts Regensburg vom 21. Juni 2011
in dem Verfahren S 14 KR 65/11. Soweit die Kl&gerin den Vor-
wurf der Rechnungsbptimierung zurlickweise, seien ihre Darle-

gungen unschliissig. Der Belegungsanteil der Beklagten im Hause
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der Kldgerin betrage 38,12 %, damit seien im Jahr 2006 1.850
Versicherte der Beklagten behandelt worden. Folglich betrage
der Anteil der Rechnungskorrekturen 0,8 % und sei nicht mehr
als marginal'zu bezeichnen. Das angefochtene Urteil des Sozi-
algerichts Lilbeck entbehre zudem der vom BSG vorgenommenen In-
teressenabwdgung. Es sei davon auszugehen, dass das Interesse
der Krankenkassen und das durch die von den Krankenkassen ver-
folgte Gemeinwohlinteresse an einem sozialvertraglichen Bei-
tragssatz sowie der Vermeidung von Zusatzbeitrdgen und damit
eine verantwortungsvolle Betreuung und Verwendung der Mit-
gliedsbeitrdge das Interesse des Krankenhauses an der nach-
traglichen Rechnungslegung iberwiege. Dies zumal es dem Kran-
kenhaus durch eine pflichtgemdRBe und gewissenhafte Rechnungs-
erstellung im Rahmen der landesvertraglich eingerdumten Frist
7on 14 Tagen bis auf wenige Ausnahmefdlle moglich sein sollte,
fehlerfreie Rechnungen zu erstellen. Der 3. Senat des BSG habe
in der zitierten Entscheidung festgestellt, eine Nachforderung
sei nicht mehr zeitnah, wenn diese nicht innerhalb von sechs
..ochen nach Erstrechnungslegung erfolge. Die vorgenommene kal-
kulatorische Grenzziehung von 100,00 bzw. 300,00 EUR sowie 5 %
des Ausgangsrechnungsbetrages filir eine berechtigte Nachforde-
rung sei nicht mehr maBigeblich, wenn zwischen Erstrechnung und
Nachkodierung drei Monate ldgen. Je langer die Zeitspanne zwi-
schen diesen beiden Zeitrdumen sei und je n&her das Ende des
Haushaltsjahres riicke, desto gefestigter sei das ohnehin durch
das Ubersenden einer Schlussrechnung entstandene Vertrauen in
die endgliltige Erledigung des Falles. Beil der hier vorliegen-
den zeitlichen Differenz sei ein grober Vertragsverstoll anzu-
nehmen, der ohne ,Wenn und Aber" zu einem endgiiltigen Einwen-
dungsausschluss, d. h. einem Nachberechnungsverbot, fihre. Die
Wiederaufnahme des Falles bei ihr fihre zu Kosten, die in kei-
nem Verhdltnis zu den 100,00 EUR bzw. 300,00 EUR oder in der
Regel auch zu den 5 % des Ausgéngsrechnungsbetrages stinden.

Im Gegensatz zum Krankenhaus, dessen Aufwand auch durch § 275
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Abs. 1lc SGB V pauschal bestimmt werde, sei eine Krankenkasse
von Gesetzes wegen gehalten, den MDK beratend hinzuzuziehen.
Anders als Krankenhaustrdger wiirden nicht nur Mitarbeiter der
Krankenkasse gebunden, sondern auch MDK-Mitarbeiter, die zu-
sdtzlich zu finanzieren seien. Insoweit sei die Beurteilung
des BSG einseitig und beriicksichtige die Interessen der Kran-
kenkassen, deren Verwaltungsaufwand unter den genannten Ge-
sichtspunkten weitaus hoéher sei als der des Krankenhauses,
nicht hinreichend. Auch sei die Anlehnung der Rechtsprechung
des BSG an die Aufwandspauschale ﬁach § 275 BAbs. 1lc SGB V be-
reits unter dem Gesichtspunkt der VerfassungsmdBigkeit der
Vorschrift fragwlirdig. E; erschlieBe sich nicht, dass den
Krankenhéusern im Falle einer ausbleibenden  Rechnungsminderung
die Aufwandspauschale zugestanden werde, indessen werde keine
entsprechende Sanktion mit einer fehlerhaften Abrechnung des
Krankenhauses wverbunden, obwohl den Krankenkassen ein finanzi-
eller Aufwand, der aufgrund der Gesamtumstdnde hbher sei als
der des Krankenhauses, entstehe. Der Anspruch der Kldgerin
scheitere auch bereits daran, dass die Rechnungskorrektur éu—
Rerhalb des Haushaltsjahres der Beklagten, das dem Kalender-
jahr gemaB § 67 Sozialgesetzbuch, Viertes Buch (SGB IV) ent-
spreche, erfolgt sei. Werde mit dem BSG davon ausgegangen,
dass eine Nachberechnung ohne Ausnahme innerhalb von sechs Wo-
chen grundsdtzlich moglich sei, seien auch die schutzwiirdigen
Interessen der Krankenhduser gewahrt, Insoweit stitze sie

- die Beklagte - sich auf die Ausfiihrungen von Rechtsanwalt
van der Ploeg in MedR 2010, 805, B808. Die Bedeutung der
Vorhersehbarkeit, Kalkulierbarkeit, sowie das Angewiesensein
auf tragfahige Berechnungsgrundlagen werde verstdrkt durch die
Vorschrift des § 77 SGB 1IV. Der‘Wortlaut der Bestimmung sei
weitgehend an § 252 Handelsgesetzbuch angelehnt. Dies fiihre
dazu, dass zukiinftig Forderungen, die gegen Krankenhduser gel-
tend gemacht wirden (Verpflichtungen), bewertet und mit dem

entsprechenden Risiko grundsdtzlich passiviert werden missten.
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Damit seien Riickstellungen in entsprechender Hohe in der Jah-
resrechnung vorzuhalten. Die Bildung entsprechender Rickstel-
lungen sei jedoch in den F&llen nicht mdglich, in denen be-
reits vorbehaltlose Schlussrechnungen erteilt worden seien. Zu
beriicksichtigen sei, dass es sich bei den Aufwendungen fir
Krankenhausbehandlungen um einen der grdflten Blocke der Leis-
tungsausgaben im System des SGB V handele. Bei einer Kranken-
kasse von ihrer GroBenordnung wiirden beispielsweise Nachforde-
rungen in einer GroéBenordnung veon 1 % der Krankenhausabrech-
nungen im zweistelligen Millionenbereich liegen. Insoweit mdge
zwar der Prozentsatz der aus ihrer Sicht systematischen Nach-
kodierungen im Hause der Kldgerin von fast 1 % auf den ersten
Blick marginal erscheinen, habe jedoch fiir sie eine grundle-
génde beitragssatzrelevante Bedeutung. Inhaltliche Einwdnde im

Hinblick auf die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit der Ver-

sicherten und die Kodierung bestiinden nicht.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Libeck vom 21. Juni 2011

aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Die Kl&dgerin beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend. Die Kldgerin
macht geltend, die Beklagte habe das Haushaltsjahr 2006 erst
Ende Februar 2007 abgeschlossen, so dass sie - die Beklagte -
durchaus in der Lage gewesen sei, die Forderungskorrektur vom
20. Februar 2007 noch zu bericksichtigen. Letztendlich komme
es darauf jedoch nicht an. Aus den Urteilsgriinden der zitier-
ten Entscheidung des 1. Senats des BSG vom 8. September 2009

kénne nicht entnommen werden, dass in jedem Fall eine Nachfor-
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derung ausscheide, wenn diese auferhalb des Haushaltsjahres
der Krankenkasse geltend gemacht werde. Das Abstellen auf das
Haushaltsjahr sei auch nicht sachgerecht, da Krankenhduser,
die Anfang des Jahres ihre Rechnungen korrigierten, noch aus-
reichend Zeitvorlauf hdatten, wahrend Krankenhduser, deren
Rechnungen erst Ende des Jahres korrigiert wiirden, mit dem
entsprechenden Betrag ausfielen. Deshalb sei der Recht-
sprechung des 3. Senats des BSG in der zitierten Entscheidung
vom 17. Dezember 2009 zu folgen, die die Rechtsprechung des
1. Senats verfeinert und eine so genannte Bagatellgrenze ein-

gefithrt habe, bei der das Haushaltsjahr irrelevant sei.

Wegen weiterer Einzelheiten wird auf die Verwaltungsakte der
Beklagten und die Gerichtsakten Bezug genommen. Diese haben
dem Senat vorgelegen und sind Gegenstand der mindlichen Ver-

handlung gewesen.

Entscheidungsgrinde

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zuldssig,
aber nicht begriindet. Das Sozialgericht hat der Kldgerin zu
Recht einen weiteren Zahlungsanspruch {iiber 1.007,10 EUR.zueru
kannt. Zu der streitigen Korrektur ihrer Schlussrechnung war
die Kldgerin auch nach mehr als sechs Monaten nach (erster)
Rechnungsstellung noch befugt. Insbesondere steht - selbst un-
ter Bericksichtigung des zusatzlichen Verwaltungsaufwands der
Beklagten fiir die erneute Rechnungspriifung einerseits und des
Werts des Fehlbetrages andererseits - der Grundsatz von Treu

und Glauben der Nachberechnung nicht entgegen.
Rechtsgrundlage des zuldssig mit der (echten) Leistungsklage

nach § 54 Abs. 5 SGG verfolgten restlichen Verglitungsanspruchs
ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V in Verbindung mit § 7 Satz 1
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Nr. 1 des Gesetzes liber die Entgelte fiir voll- und teilstatio-
nare Krankenhausleistungen - Krankenhausentgeltgesetz -
KHEntgG - (hier anzuwenden in der Fassung von Art. 2 Nr. 5
Buchst. a 2. Fallpauschalenénderungsgesetz vom 15. Dezember
2004, Bundesgesetzblatt I, 3429) und der Pflegesatzvereinba-
rung flir das Jahr 2006 sowie - im Hinblick auf den Sitz des
Krankenhauses in Rheinland-Pfalz und nicht dem der Kl&dgerin in
Schleswig-Holstein (vgl. BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 1 Rdnr. 8
m.w.N.) - dem Vertrag lUber die allgemeinen Bedingungen der
Krankenhausbehandlung zwischen der Krankenhausgesellschaft
Rheinland-Pfalz e.V. und den Landesverbinden der Krankenkassen
in der Fassung des Schiedsspruchs vom 19. November 1999 unter
Beriicksichtiqung des Urteils des LSG vom 12. Dezember 2002
(Krankenhausbehandlungsvertrag - nachfolgend: KBV) und dem
Vertrag zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Kran-
kenhauébehandlung zwischen der Krankenhausgesellschaft Rhein-
land-Pfalz e.V. und den Landesverbdnden der Krankenkassen vom
25. Midrz 1991 (Krankenhausiberpriifungsvertrag - KUV). Danach
entsteht die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse - unab-
hdngig von einer Kostenzusage — unmittelbar mit der Inan-
spruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Ver-
sorgung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird
und im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 'SGB V erforderlich ist.
Der Behandlungspflicht zugelassener Krankenhduser im Sinne des
§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergiitungsanspruch gegen-
iiber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Ermdchtigung ih
§§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in der Pflege-
satzvereinbarung zwischen Krankenkasse und Krankenhaustrdger
festgelegt wird (vgl. BSG, Urteil vom 17. Dezember 2009 - B 3
KR 12/08 R - m.w.N., verdffentlicht in juris).

Zutreffend hat das Sozialgericht entschieden, dass der restli-

che Verglitungsanspruch der Kldgerin von 1.007,10 EUR durch die
Zahlung des zuerst abgerechneten Betrages von 1.780,94 EUR
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nicht erloschen ist. Durch eine mit den maRgeblichen Vor-
schriften im Einklang stehende Versorgung erwirbt das Kranken-
haus einen gesetzlichen Vergiitungsanspruch, dessen Hohe gemdl
§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V nach MaBgabe des KHG, des KHEntgG
und, sofern das Krankenhaus nicht in das DRG-Vergiitungssystem
einbezogen ist, der Bundespflegesatzverordnung (vgl. dort § 1
Abs. 1) vertragiich abschliefend festgelegt wird. MaBgebend
fiir den Verglitungsanspruch ist danach der Fallpauschalen-Kata-
log nach § 7 in Verbindung mit § 17b Abs. 1 Satz 10 KHEntgG
(hier in der Fassung von Art. 2 Nr. 4 Buchst. a Doppelbuchst.
aa und bb des Gesetzes zur Einfithrung des diagnose-orientier-
ten Fallpauschalensystems flir Krankenhduser - Fallpaﬁschalen—
gesetz — vom 23. April 2002, Bundesgesetzblatt I, 1412), der
Bindungswirkung fir die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG in
Verbindung mit § 18 Abs. 2 KHG entfaltet (§ 11 KHEntgG i.V.m.
§ 18 Abs. 2 KHG: Krankenhaustriger und Sozialleistungstrager)
und streng nach dem Wortlaut einschlieflich der Operationen-
und Prozedurenschliissel sowie der Kodierrichtlinien auszulegen
ist (BSG, a.a.0.). Insoweit gewahrt der Fallpauschalenkatalog
kein Bestimmungsrecht, dessen Auslbung das Krankenhaus ab-
schliefend binden und den Zahlungsanspruch auf den zundchst
geforderten Betrag beschranken wirde. So wie die Krankenkasse
auch nach Zahlung der Krankenhausrechnung nachtrdgliche Kor-
rekturen vornehmen darf, ist ebenso das Krankenhaus auch noch
nach Rechnungsstellung grundsdtzlich zur Nachforderung einer
offenen Vergilitung berechtigt (libereinstimmende Rechtsprechung
des 1. und 3. Senats des BSG in den Urteilen vom 8. September
2009 - B 1 KR 11/09 - SozR 4-2500 § 109 Nr. 19 und vom 17. De-
zember 2009 - B 3 KR 12/08 R - SozR 4-2500 § 109 Nr. 20).

Dies ist zwischen den Beteiligten letztlich nicht streitig.
Von der Beklagten werden auch keine materiell-rechtlichen Ein-
wdnde gegen die nachtrdgliche Rechnungskorrektur unter dem Ge-

sichtspunkt der Krankenhausbehandiungsbedﬁrftigkeit oder einer
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fehlerhaften Kodierung geltend gemacht. Sie hdlt der Nachfor-
derung des restlichen Vergiitungsanspruchs vielmehr den Vorbe-
halt von Treu und Glauben entgegen, der iiber § 69 SGB V (hier
§ 69 Satz 3 in der Fassung von Art. 1 Nr. 26 des Gesetzes zur
Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000

- GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 - vom 22. Dezember 1999,
BGBl. I, 2626) gemal dem Rechtsgedanken des § 242 Biirgerliches
Gesetzbuch auf die Rechtsbeziehungen der Beteiligten einwirkt.
Insoweit ist durch hochstrichterliche Rechtsprechung bereits
entschieden, dass eine Krankenkasse nach Treu und Glauben mit
Einwendungen ausgeschlossen sein kann, wenn sie das zu deren
Kldrung vorgesehene Verfahren nicht rechtzeitig einleitet
(vgl. BSGE 89, 104, 110 ,Berliner .Fdlle™). Umgekehrt hat der
1. Senat des BSG ausgesprochen, dass ein Krankenhaus nach dem
Grundsatz von Treu und Glauben an der Korrektur einer fehler-
haften Abrechnung gehindert sein kann, wenn sie mehr als zwei
Jahre nach Rechnungsstellung und damit auferhalb des laufenden
Haushaltsjahres der Krankenkasse vorgenommen wird und dafir
keine besondere Rechtfertigung besteht (Urteil vom 8. Septem-
ber 2009, a.a.0.). Insoweit hat der 1. Senat darauf hingewie—
sen, dass die dauerhaften Vertragsbeziehungen zwischen Kran-
kenhausern und Krankenkassen zu gegenseitiger Ricksichtnahme
verpflichten und diese Sonderbeziehung die Befugnis zur nach-
traglichen Rechnungskorrektur begrenzt (a.a.0., Rdnr. 16).
Diesem Ansatz folgt auch der 3. Senat des BSG in seiner Ent-
scheidung vom 17. Dezember 2009 (a.a.0.), indem er Korrekturen
einer Schlussfechnung durch ein Krankenhaus innerhalb von
sechs Wochen seit Rechnungsstellung grundsatzlich fiir méglich
h&dlt, anschlieBend nach Treu und Glauben - von offensichtli-
chen Schreib- und Rechenfehlern abgesehen - aber nur, wenn die
Nachforderung iUber 100,00 EUR (ab 25. Mdrz 2009: iuber

300,00 EUR) liegt und zumindest 5 % des Ausgangsrechnungswerts
erreicht. Diesem Ansatz des 3. Senats und der iberzeugenden

Begriindung dafiir schlieBt sich der erkennende Senat nach eige-
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ner Uberprifung an. Auf der einen Seite ist es nachvollzieh-
bar, dass die Krankenkasse zur Kalkulation ihrer Ausgaben und
damit einhergehend ihrer Beitragsgestaltung; soweit noch mog-
lich, sich auf Schlussrechnungen von Krankenhdusern verlassen
kann. Auch muss beriicksichtigt werden, wer die Fehlerkorrektur
verursacht hat und ob der mit der Korrektur verursachte Ver-
waltungsaufwand in einem angemessenen Verhdaltnis zu der Hohe
des Ausgleiches steht. Auf der anderen Seite kann die Hohe des
Nachforderungsbetrages und damit die EinbuBen des Krankenhau-
ses es bei einer Interessenabwdgung notwendig machen, dass ei-
ne Fehlerkorrektur vorzunehmen ist. In dem Fall hat die Kran-
kenkasse ihre Interessen zurilickzustellen. Steht hingegen der
Rufwand der Nachpriifung gegeniiber dem Fehlbetrag auler Ver-

hdltnis, hat das Krankenhaus seine Interessen zuriickzustellen.

Die vom 3. Senat des BSG in diesem Zusammenhang aufgestellten
Kriterien Uberzeugen. So findet der Zeitrahmen von sechs Wo-
chen seine Grundlage in der Prifungsfrist des § 275 Abs. 1lc
Satz 2 SGB V und die Grenze der berechtigten Nachforderung in
der Aufwandspauschale des § 275 Abs. 1lc Satz 3 SGB V, beides
Vorschriften, die mit der Priifung der Rechtm&figkeit einer

Krankenhausbehandlung in engem Zusammenhang stehen.

Gemessen an den vorgenannten MaRstdben ist die Klagerin mit
der Korrektur ihrer Schlussrechnung durch die Nachforderung
vom 20. Februar 2007 nach Treu und Glauben nicht ausgeschlos-
sen. Zwar war die Schlussrechnung weder mit einem ausdriickli-
chen oder sinngemdfen Vorbehalt versehen noch diente die Rech-
nungsanderung der Korrektur eines offen zutage liegenden
Schreib- oder Rechenfehlers. Auch erfolgte die korrigierende
Nachforderung nicht mehr ,zeitnah"“ innerhalb von sechs Wochen,
sondern erst nach Ablauf von mehr als sechs Monaten. Dennoch
war die Klagerin zur Korrektur befugt, weil der Nachforde-

rungsbetrag iber dem Wert der Aufwandspauschale in der bis zum
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Inkréfttreten des KHRG am 25. Marz 2009 geltenden Fassung des
GKV-WSG von 100,00 EUR lag und mindestens 5 % des urspriingli-
chen Rechnungsbetrages erreicht hatte. Bei dieser Sachlage
kommt dem Rechnungsjahr entgegen der vom 1. Senat des BSG im
Urteil vom 8. September 2009 (a.a.0.) vertretenen Rechtsauf-
fassung fir die Beurteilung nachtrdglicher Reghnungskorrektu—
ren keine streitentscheidende Bedeutung mehr zu. Eine iiberzeu-
gende Begriindung, warum die Abrechnung im laufenden Haushalts-
jahr wesentliches Kriterium fir die Zul&ssigkeit einer nach-
trdglichen Rechnungskorrektur sein soll, ldsst sich der zi-
tierten Entscheidung nicht entnehmen. Der Hinweis auf die jah-
resmalige Kalkulation greift nach Auffassung des erkennenden
Senats schon deshalb nicht, weil damit jegliche Abrechnung,
also auch die erstmalige, auBerhalb des Behandlungsjahres aus-
zuschlieflen wdre. Hinsichtlich nachtrdglicher Rechnungskorrek-
turen ergabe sich zudem die nicht hinnehmbare Konsequenz, dass
_Korrekturméglichkeiten bei Behandlungen, die am Ende eines
Jahres erfolgen, gegeniiber Rechnungskorrekturen bei Behandlun-
gen zu dessen Beginn faktisch ausgeschlossen wdren. Selbst die
vom 3. Senat des BSG eingerdumte Sechs-Wochen-Frist wiirde bei
Behandlungen am Ende eines Jahres eingeschrankt werden, wenn
das laufende Haushaltsjahr als zeitliche Grenze fiir Rechnungs-
korrekturen anzusehen wdre. Demgegeniiber nimmt der 3. Senat
mit der von ihm vertretenen Rechtsauffassung eine sachgerechte
und in der Praxis auch handhabbare Interessenabwdgung zwischen
dem Aufwand der Krankenkassen und dem Nutzen der Krankenhduser
bei urspriinglich fehlerhaften Schlussrechnungen vor, indem er
darauf abstellt, in welchem zeitlichen Abstand die Korrektur

erfolgt und um welchen Betrag die alte Rechnung erweitert

wird.
Dem Einwand der Beklagten, hier sei ein Verstofl gegen Treu und

Glauben zu erwdgen, weil die Klagerin in einer Vielzahl von

Fdllen Rechnungskorrekturen vorgenommen habe und dies dem Sinn
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und Zweck des beschleunigten Abrechnungsverfahrens widerspre-
che, vermag der erkennende Senat ebenfalls nicht zu folgen.
Insbesondere entbehrt der Vorwurf der Beklagten, die Kl&dgerin
nutze die Méglichkeit der Nachberechnung planmdffig zur nach-
trdglichen Rechnungsoptimierung, jeglicher Grundlage. Die Be-
klagte hat fiir das Jahr 2006 finfzehn und fiir das Jahr 2007
einen Nachberechnungsfall aufgelistet, die Kldgerin hat sech-
zehn Nachberechnungsfédlle gegeniiber der Beklagten flir das Jahr
2006 eingeraumt. Der Belegungsanteil der Beklagten betrug 2006
im Hause der Kl&dgerin 38,12 % der Gesamtfallzahl von 4.852. Im
Jahr 2006 wurden demnach 1.850 Versicherte der Beklagten im
behandelt. Bei 1.850
Schlussrechnungen betrdgt der Prozentsatz der fehlerhaften
Rechnungen also lediglich 0,86 %. Dieser Prozentsatz rechtfer-
tigt es nicht, eine planmdRige zielgerichtete Rechnungsopti-
mierung zu unterstellen, die mit dem Grundsatz von Treu und
Glauben nicht mehr zu vereinbaren ist. Dabei ist iliberdies zu
beriicksichtigen, dass die Abrechnung der Krankenhausbehandlung
nach DRG erst einige Jahre vorher eingefiihrt wurde, zudem
jahrlich verdndert wird und damit noch erhebliche Unsicherhei-
ten in seiner Umsetzung bestanden. In diesem Zusammenhang kann
nach Auffassung des Senats nicht von gezielt einfach struktu-
rierten Abrechnungsbestimmungen im Verhdltnis Krankenhaus -
Krankenkasse gesprochen werden (so aber der 1. Senat des BSG
im Urteil vom 8. September 2009, a.a.0.). Entgegen der Auffas-
sung der Beklagten kommt es fiur die Beurteilung des hier zu
entscheidenden Rechtsstreits nicht auf die Anzahl der Rech-
nungskorrekturen gegeniiber anderen Krankenkassen an. Selbst
wenn der Kldgerin in diesen Rechtsbeziehungen mangelnde Riick-
sichtnahme vorzuwerfen wadre, lielRe dies keinen Riickschluss auf
ihr Verhalten der Beklagten gegentliber zu. Bereits aus diesem
Grunde war dem Antrag der Beklagten, der Klagerin analog § 421
Zivilprozessordnung (ZPO) aufzuerlegen, die entsprechenden Da-

ten offenzulegen, nicht zu entsprechen. Indizien fiir mangelnde
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Ricksichtnahme mit der Folge des Ausschlusses der Nachforde-
rung nach Treu und Glauben konnen nur aus der Rechtsbeziehung
der jeweils Beteiligten gewonnen werden. Deshalb ist allein
auf den Anteil der nachberechneten Fdlle am Gesamtbelegungsan-
teil der Beklagten und nicht auf die Summe der Gesamtzahl im
Verhaltnis zu allen betroffenen Krankenkassen abzustellen. Aus
der Summe der Nachforderungsbetrdge ldsst sich ohnehin nicht
schlieben, ob sich die Klagerin treﬁwidrig verhalt. Sie gibt
keinen Aufschluss iiber die Anzahl der fehlerhaften Rechnungen,
die allein eine bewusste Nachlassigkeit der Kldgerin zu Lasten
der Beklagten belegen konnten. Nur wenn Fehler bei der Diagno-
seerfassung und Codierung tatsdchlich gehduft auftreten, ware
aber die Erwagung gerechtfertigt, die Kldgerin nutze ihre Ver-
waltungsorganisation zundchst einmal vorrangig dazu, =zlgig
Schlussrechnungen zu erstellen, um zeitnah Abschlagszahlungen
zu erhalten, und nehme deren Fehlerhaftigkeit vor dem Hinter-
grund spater ohnehin noch beabsichtigter Rechnungskorrekturen

bewusst in Kauf.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Sozialgerichtsgesetz
(SGG) in Verbindung mit § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsord-
nung (VwGO) . '

Der Senat hat im Hinblick auf die Abweichung vom Urteil des
1. Senats des BSG vom 8. September 2009 (a.a.0.) und die
scheinbar divergierenden Entscheidungen des 1. und des 3. Se-
nats des BSG vom 8. September 2009 und vom 17. Dezember 2009
die Revision nach § 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG zugelassen.

Die Streitwertentscheidung beruht auf § 197a SGG in Verbindung
mit § 52 Abs. 1 Gerichtskostengesetz. Danach ist der Streit-

wert nach der sich aus dem Antrag des Kldgers fir ihn ergeben-
den Bedeutung der Sache nach Ermessen zu bestimmen. Dabei hat

der Senat bericksichtigt, dass sich die Berufungskldgerin mit
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ihrer Berufung gegen die Verurteilung zur Zahlung von

1.007,10 EUR wendet.

I. Rechtsmittelbelehrung

Dieses Urteil kann mit der Revision angefochten werden.

Die Revision muss von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevoliméachtigten
eingelegt werden.

Als Prozessbevollmachtigte sind zugelassen
1. Rechtsanwilte,

2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mitgliedstaates der
Europdischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens tber den Européischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz, die die Befahigung zum Richteramt besitzen,

3. selbstandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zwecksetzung fur
ihre Mitglieder,

4. berufsstandische Vereinigungen der Landwirtschaft fur ihre Mitglieder,

5. Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlisse solcher Verbénde
fur ihre Mitglieder oder fir andere Verbande oder Zusammenschliisse mit vergleichbarer Ausrichtung
und deren Mitglieder,

6. Vereinigungen, deren satzungsgemafle Aufgaben die gemeinschaftliche Interessenvertretung, die
Beratung und Vertretung der Leistungsempfanger nach dem sozialen Entschadigungsrecht oder der
behinderten Menschen wesentlich umfassen und die unter Beriicksichtigung von Art und Umfang ihrer
Tatigkeit sowie ihres Mitgliederkreises die Gewahr fir eine sachkundige Prozessvertretung bieten, fur
ihre Mitglieder,

7. juristische Personen, deren Anteile séamtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in den Nrn. 3
bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die juristische Person ausschlielilich die Rechtsbe-
ratung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer Verbande oder
Zusammenschlisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder entsprechend deren Satzung
durchfihrt, und wenn die Organisation fur die Tatigkeit der Bevollméchtigten haftet.

Die Organisationen zu Nrn. 3 bis 7 missen durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln.

Behorden und juristische Personen des o6ffentlichen Rechts einschlieRlich der von ihnen zur Erfullung
ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlusse sowie private Pflegeversicherungsunter-
nehmen kénnen sich durch eigene Beschéftigte mit Befahigung zum Richteramt oder durch Beschéf-
tigte mit Befahigung zum Richteramt anderer Behérden oder juristischer Personen des 6ffentlichen
Rechts einschliellich der von ihnen zur Erfllung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammen-
schlusse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach MaRgabe der Nrn. 1 bis 7 zur Vertretung berech-
tigt ist, kann sich selbst vertreten; er muss durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln.

Die Revision ist schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen. Sie muss innerhalb eines Mo-
nats nach Zustellung dieses Urteils beim Bundessozialgericht eingehen.

Postanschriften des Bundessozialgerichts:

bei Brief und Postkarte
34114 Kassel
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bei Eilbrief, Telegramm, Paket und Péckchen
Graf-Bernadotte-Platz 5
34119 Kassel

Die elektronische Form wird nur durch eine qualifiziert signierte Datei gewahrt, die nach den Maflga-
ben der Verordnung uber den elektronischen Rechtsverkehr beim Bundessozialgericht [ERVVOBSG]
vom 18. Dezember 2006 [BGBI | 3219] in den elektronischen Gerichtsbriefkasten zu Gbermitteln ist.
Einzelheiten des Ubermittlungsverfahrens und technische Anforderungen enthalt das Internetportal
des Elektronischen Gerichts- und Verwaltungspostfachs [www.egvp.de].

Die Revisionsschrift muss das angefochtene Urteil bezeichnen.

Die Revision ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung dieses Urteils von einem zugelassenen
Prozessbevollmachtigten schriftlich oder in elektronischer Form [s.0.] zu begriinden. Die Begriindung
muss einen bestimmten Antrag enthalten, die verletzte Rechtsnorm und, soweit Verfahrensmangel ge-
rugt werden, die Tatsachen bezeichnen, die den Mangel ergeben.

Die Revision kann nur darauf gestiitzt werden, dass das angefochtene Urteil auf der Verletzung einer
Vorschrift des Bundesrechts oder einer sonstigen im Bezirk des Berufungsgerichts geltenden Vor-
schrift beruht, deren Geltungsbereich sich Gber den Bezirk des Berufungsgerichts hinaus erstreckt.

Il. Erlduterungen zur Prozesskostenhilfe

Fur das Revisionsverfahren kann Prozesskostenhilfe mit Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragt
werden.

Der Antrag kann von dem Beteiligten persénlich gestelit werden; er ist beim Bundessozialgericht
schriftlich, in elektronischer Form [s.0.] oder mindlich zu Protokoll der Geschaftsstelle zu stellen.

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten (ber seine persénlichen und wirtschaftlichen Verhélt-
nisse [Familienverhaltnisse, Beruf, Vermégen, Einkommen und Lasten] sowie entsprechende Belege
beizuftigen; hierzu ist der fiir die Abgabe der Erklarung vorgeschriebene Vordruck zu benutzen.
Der Vordruck kann von allen Gerichten und ggf. durch den Schreibwarenhandel bezogen werden. Er
kann auch Uber das Gerichtsportal des Bundessozialgerichts [www.bsg.bund.de] alisgedruckt werden
[Das Gericht/Zugang zur Revisionsinstanz/Prozesskostenhilfe]. ' '

Falls die Revision nicht schon durch einen zugelassenen Bevollmaghtigten eingelegt ist, missen der
Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklarung Gber die persénlichen und wirtschaft-
lichen Verhaltnisse nebst entsprechenden Belegen bis zum Ablauf der Frist fir die Einlegung der Re-
vision [ein Monat nach Zustellung des Urteils] beim Bundessozialgericht eingehen. Soll der Vordruck
beim Bundessozialgericht in elektronischer Form eingelegt werden, ist ein Vordruck in Papierform
auszuftllen, zu unterzeichnen und durch Einscannen in eine Datei umzuwandeln, die qualifiziert sig-
niert ist und nach Mallgabe der Verordnung iber den elektronischen Rechtsverkehr beim Bundesso-
zialgericht in den elektronischen Gerichtsbriefkasten zu Gbermitteln ist.

lll. Ergénzende Hinweise

Der Revisionsschrift und allen folgenden Schriftsatzen soll je eine Abschrift fur die Gbrigen Beteiligten
beigefligt werden. Das Bundessozialgericht bittet dartiber hinaus um je zwei weitere Abschriften.

Timme Selke Kossiski




