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I. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klager 43.893,75 Euro zuzuglich kapitalisierte
Zinsen in Hohe von 1.759,17 Euro zuzuglich weiterer Zinsen in Hohe von 2 % uber
dem jeweiligen Basiszinssatz seit 1. September 2001 zu zahlen.

Il. Die Beklagte tragt die Kosten des Rechtsstreits.

Tatbestand:

Die Klager beanspruchen von der Beklagten die vollstandige Vergutung von
Krankenhausleistungen, die im Jahr 2000 fur gesetzlich bei der Beklagten
Krankenversicherte erbracht und mit 837.346,13 DM abgerechnet worden sind.
Hierauf hat die Beklagte nur 745.428,24 DM bezahlt. Mit der Klage beanspruchen
die Klager die Zahlung des Restbetrages in Hohe von 91.917,89 DM zuzuglich
Zinsen und Kosten.

Mit Klageschrift vom 20.12.2001 haben die Bevollmachtigten der Klager
vorgetragen, dass diese Trager des Zentralklinikums A. und des Krankenhauses H.
sind. Eine Zulassung im Sinne von § 109 Abs. 4 des Sozialgesetzbuches -
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) liege vor. Die Gesamtforderung fur
Patienten, die bei der Beklagten gesetzlich krankenversichert seien, belaufe sich auf



837.346,13 DM. Die zugehorigen Abrechnungen seien der Beklagten bis 10.12.2000
zugegangen. - Die Beklagte habe mit Schreiben vom 18.12.2000 die Aufrechnung
gegen die Forderungen der Klager aus diesen Rechnungen mit angeblichen
Gegenforderungen aus langst abgerechneten stationaren Aufenthalten anderer
Patienten aus dem Jahr 1996 in HOhe von 91.917,89 DM avisiert und vollzogen. -
Der verbleibende Differenzbetrag von 745.428,24 DM sei an die Klager bezahlt
worden. - In Hohe des offenen Restbetrages von 91.917,89 DM beanspruchen die
Klager Zahlung im Wege der Leistungsklage, nachdem die Beklagte zu weiteren
Zahlungen nicht bereit gewesen sei. Hinzu kamen Zinsen und Kosten. - Aus
rechtlicher Sicht ist sinngemal zusammengefasst hervorgehoben worden, dass die
Beklagte nicht berechtigt gewesen sei, mit etwaig bestehenden Gegenforderungen
aus dem Jahr 1996 aufzurechnen.

Die Beklagte hat mit Schriftsatz vom 05.02.2002 die Klageforderung in Hohe von
6.069,17 DM fur den Behandlungsfall K. anerkannt. Im Ubrigen sei die Klage
unbegrundet. Die Klager haben keinen Anspruch auf Zahlung in HOhe von 85.848,72
DM. Denn die Forderung sei insoweit durch Aufrechnung erloschen. - Die Klager
haben 1996 zu Lasten der Beklagten eine Reihe von Behandlungsfallen falsch
abgerechnet. In den Behandlungsfallen A., B., E., F., F., G., H., H., H., M., M., N., N.,
N.,R.,R.,S.,S,,S.,S.,S,,S.und T. haben die Klager jeweils ein oder mehrere
Sonderentgelte zuzuglich tagesgleicher Pflegesatze berechnet, obwohl pro
Behandlungsfall eine Fallpauschale zu verguten gewesen ware. - In den
Behandlungsfallen D., E., F., H., K., K., K., N., S., T. und W. haben die Klager jeweils
mehrere Sonderentgelte zuzlglich tagesgleicher Pflegesatze in Rechnung gestellt,
obwohl als Vergutung jeweils nur das am hochsten bewertete Sonderentgelt zu
veranschlagen gewesen ware. - Im Behandlungsfall R. haben die Klager zu Unrecht
die Fallpauschale 17.06 berechnet. - Im Behandlungsfall S. sei die Berechnung
tagesgleicher Pflegesatze ausgeschlossen und die Rechnung dementsprechend zu
kirzen gewesen. - Im Behandlungsfall G. haben die Klager zu Unrecht tagesgleiche
Pflegesatze fiir den 12.04.1996 berechnet. - Im Ubrigen werde die Auffassung
vertreten, dass eine Berechtigung zur Aufrechnung bestanden habe. Entgegen der
Ansicht der Klager habe die Beklagte ihren Ruckforderungsanspruch nicht verwirkt.
Der von den Klagern konstruierte Vertrauenstatbestand liege nicht vor. Im Ubrigen
halte die Beklagte es auch fur bedenklich, dem Ruckforderungsverlangen die
bereits durchgefuhrten Erlosausgleiche entgegenzuhalten. Die Beklagte wurde sich
auch nicht zu Lasten anderer Krankenkassen bereichern. Vielmehr sei insoweit
folgerichtig, bestehende Schieflagen durch nachtragliche Korrekturen im
Pflegesatzverfahren wieder auszugleichen. Ein anderes Instrument stehe fur den
Ausgleich nicht zur Verfugung. Weder das Sozialgesetzbuch - Verwaltungsverfahren
(SGB X) noch bestehende vertragliche Regelungen wurden die Ruckforderung bzw.
Aufrechnung ausschlieRen.

Die Bevollmachtigten der Klager hielten mit umfassendem Schriftsatz vom
08.07.2002 an ihren gegenteiligen Rechtsauffassungen fest. Dem System der
sozialen Krankenversicherung und des Krankenhausfinanzierungsrechts sei ein
Aufrechnungsverbot immanent. Denn die Aufrechnung gewahrleiste keine zeitnahe
Zahlung der Pflegesatze. Vielmehr verlagere die Aufrechnung zum einen das Risiko
der Prozessfuhrung auf das Krankenhaus, zum anderen aber musse das



Krankenhaus die Ausgaben, die uber die Pflegesatze erwirtschaftet werden sollten,
in anderer Weise - und entgegen den Vorgaben des Gesetz- und
Verordnungsgebers - fur die Dauer des Rechtsstreits zwischenfinanzieren. Weiterhin
ergabe sich ein Aufrechnungsverbot auch aus den Grinden des Datenschutzes und
der arztlichen Schweigepflicht, weil dadurch eine Vielzahl von Patienten in ein
Verfahren einbezogen wirden. Im Ubrigen seien die Kldger durch die in der
Pflegesatzverhandlung des Jahres 1997 vereinbarten Ausgleichszahlungen
entreichert, mit der Folge, dass der Beklagten kein bereicherungsrechtlicher
Ruckzahlungsanspruch zustehe, zumal dieser mit Abschluss der
Pflegesatzvereinbarungen 1997 verwirkt sei. AbschlieSend seien die von der
Beklagten behaupteten Abrechnungsfehler zu bestreiten.

Die Beklagte betonte mit Telefax vom 03.03.2003, dass nach ihrer
Rechtsauffassung eine Aufrechnung zuldssig gewesen sei. Somit sei die
Gegenforderung auch durchsetzbar gewesen. Der dem § 818 Abs. 3 des
Burgerlichen Gesetzbuches (BGB) zugrunde liegende Rechtsgedanke der
Entreicherung fande im Abrechnungsverhaltnis zwischen Krankenhaus und
Krankenkasse keine Berulcksichtigung. Das Recht zur Geltendmachung ihrer
Gegenforderung habe die Beklagte auch nicht verwirkt. - Im Ubrigen werde auf
Entscheidungen der Sozialgerichte Dortmund, Dusseldorf und Duisburg Bezug
genommen, die in vergleichbaren Fallen die Klagen der Krankenhaustrager
abgewiesen hatten.

In der mundlichen Verhandlung vom 19.03.2003 versichern die Bevollmachtigten
der Beklagten, dass am 21.02.2002 folgende Betrage an die Klager geleistet worden
sind: Hauptforderung in Hohe von 6.069,17 DM; mit Zinsen sind 6.464,58 DM
angewiesen worden.

Der Bevollmachtigte der Klager erklart den Rechtsstreit in Hohe von 6.069,17 DM
und 395,41 DM Zinsen fur erledigt.

Der Bevollmachtigte der Klager stellt folgende Antrage:

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klager 43.893,75 Euro zuzuglich kapitalisierte
Zinsen in Hohe von 1.759,17 Euro zuzuglich weiterer Zinsen in Hohe von 2 % Uber
dem jeweiligen Basiszinssatz seit 01.09.2001 zu zahlen.

3. Die Beklagte tragt die Kosten des Rechtsstreits.

Die Bevollmachtigten der Beklagten beantragen,

die Klage abzuweisen.

Zur Erganzung des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Akten und den der
beigezogenen Akten der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:


https://dejure.org/gesetze/BGB/818.html

Das Sozialgericht Augsburg ist gemals §§ 51 ff des Sozialgerichtsgesetzes (SGG)
ortlich und sachlich zustandig. Die allgemeine Leistungsklage der Klager ist
zulassig.

Die Klage erweist sich auch als begrundet. Die Beklagte ist verpflichtet, an die
Klager 43.893,75 Euro zuzuglich kapitalisierte Zinsen in Hohe von 1.759,17 Euro
zuzuglich weiterer Zinsen in Hohe von 2 % uber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
01.09.2001 zu zahlen.

Die Klager nehmen an der Versorgung gemaR § 109 Abs. 4 des Sozialgesetzbuches
- Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) teil. Fur Patienten, die bei der Beklagten
gesetzlich krankenversichert sind, haben die Klager betreffend das Jahr 2000
837.346,13 DM geltend gemacht. Hierauf hat die Beklagte 745.428,24 DM geleistet.
- Die Restforderung der Klager in Hohe von 91.917,89 DM ist nicht durch eine
Aufrechnung der Beklagten erloschen.

Zum einen hat die Beklagte mit Schriftsatz vom 05.02.2002 die diesbezugliche
Klageforderung in Hohe von 6.069,17 DM (fur den Behandlungsfall K.) anerkannt.
Zum anderen haben die Bevollmachtigten der Klager mit Schriftsatz vom
08.07.2002 zutreffend darauf hingewiesen, dass dem System der sozialen
Krankenversicherung und des Krankenhausfinanzierungsrechts ein
Aufrechnungsverbot immanent ist. Im einzelnen:

Das Bundessozialgericht (BSG) hat mit Urteil vom 13.12.2001 - B 3 KR 11/01 R (NZS
2003 S. 28 ff) grundlegend zu Fragen der Krankenhausbehandlung und Uberpriifung
der Notwendigkeit Stellung genommen. Danach ist die Krankenkasse bei einem
zugelassenen Krankenhaus verpflichtet, die normativ festgelegten Entgelte zu
zahlen. Uber die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung entscheidet der
Krankenhausarzt. - Die Kostenubernahmeerklarung hat fur den Zahlungsanspruch
des Krankenhauses keine derartige Wirkung, dass davon die Zahlungspflicht der
Krankenkasse abhangen wurde. Sie hat lediglich beweisrechtliche Funktion. - Das
Fehlen einer Kostenubernahmeerklarung fuhrt nicht zu einer "Beweislastumkehr" zu
Lasten des Krankenhauses. - Fur das Vorbringen der Krankenkasse, statistische
Auffalligkeiten bewiesen die Nichterforderlichkeit der Krankenhausbehandlung gibt
es keine rechtliche Grundlage. - Die Uberprifung der Wirtschaftlichkeit der
Krankenhausbehandlung erfolgt ausschlie8lich in Prufverfahren nach § 113 SGB V. -
Daneben kann unwirtschaftliches Verhalten nur auf der Grundlage der
Rahmenvertrage (§ 112 Abs. 2 SGB V) durch frihzeitige Einschaltung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) geltend gemacht werden. -
Bei medizinischen Zweifeln an Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung hat die Krankenkasse einen Kurzbericht anzufordern. - Fur
die Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist die
Auseinandersetzung mit der Beurteilung des Krankenhausarztes erforderlich. Es
reicht nicht aus, die Kostenubernahmeerklarung ohne jeden erkennbaren Bezug zur
Diagnose des Krankenhausarztes zu befristen. - Eine nachtragliche Uberprifung der
Behandlungsbedurftigkeit ist nur so lange moglich, als sich das Krankenhaus hierauf
einstellen kann und muss. Die Einleitung des Prufverfahrens unter Einschaltung des
MDK ist spatestens dann erforderlich, wenn die Krankenkasse nach Vorlage der
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Rechnung und dem Falligwerden der geforderten Vergutung Zweifel an der
Behandlungsnotwendigkeit hat. - Eine gerichtliche Sachaufklarung der
Behandlungsnotwendigkeit findet nicht mehr statt.

In FortfUhrung des vorstehend bezeichneten Urteils des BSG vom 13.12.2001 - B 3
KR 11/01 R (aaO) ist somit grundsatzlich auf den Vertrag gemafs § 112 Abs. 1 SGB V
zu §112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V "Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung"
abzustellen, der zwischen der Bayer. Krankenhausgesellschaft e. V. und den
jeweiligen Verbanden der Krankenkassen am 24.09.1991 geschlossen worden ist.
Dort ist in § 21 Zahlungsfristen bestimmt: "1. Die Krankenkasse hat die Rechnung
innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung
gilt der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut oder der
Ubersendung von Zahlungsmitteln an das Krankenhaus. Ist der Falligkeitstag ein
Samstag, Sonntag oder gesetzlicher Feiertag, so verschiebt er sich auf den
nachstfolgenden Arbeitstag. - 2. Beanstandungen rechnerischer oder sachlicher Art
konnen auch nach Bezahlung der Rechnung geltend gemacht werden."

Entgegen der Auffassung der Beklagten folgt aus § 21 Abs. 2 des vorstehend
bezeichneten Vertrages ein "systemimmanentes Aufrechnungsverbot". Denn § 21
Abs. 1 enthalt den Grundsatz einer unverzuglichen Begleichung von eingehenden
Rechnungen innerhalb von grundsatzlich 14 Tagen. Malgeblicher Grund hierfur ist,
dass Krankenhaustrager in Hinblick auf laufende Ausgaben (Personal- und
Betriebskosten) auf regelmafRige und vor allem zeitgerechte Geldeingang
angewiesen sind, um den laufenden Krankenhausbetrieb nicht zu gefahrden.

Wenn in § 21 Abs. 2 des vorstehend bezeichneten Vertrages bestimmt ist, dass
Beanstandungen rechnerischer oder sachlicher Art auch nach Bezahlung der
Rechnung geltend gemacht werden konnen, folgt hieraus, dass Rechnungen aus
den vorstehend genannten Grinden ausnahmslos zu zahlen sind. Sollten sie
unerheblich aus welchen Grunden nicht zutreffend seien, hat die betroffene
Krankenkasse die Moglichkeit, dies nachtraglich zu beanstanden, d. h. ein
Prafungsverfahren einzuleiten, wie es auch das BSG mit Urteil vom 13.12.2001 - B 3
KR 11/01 R (aaO) vorgegeben hat. Somit hatte die Beklagte in den jeweiligen
konkreten Einzelfallen betreffend das Kalenderjahr 1996 aktiv werden mussen; dies
beinhaltet gleichzeitig, dass es ihr verwehrt ist, etwaige berechtigte
Gegenforderungen im Wege der Aufrechnung nachtraglich geltend zu machen.

Hierdurch werden auch die Zielvorstellungen der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) gewahrt. Die Bevollmachtigten der Klager weisen diesbezuglich mit
Schriftsatz vom 08.07.2002 vollig zutreffend darauf hin, dass zur Ermittlung des
flexiblen Budgets fur die Pflegesatzzeitraume 1995 bis 2001 von den
pflegesatzfahigen Kosten die voraus kalkulierten Erlése aus den Fallpauschalen und
Sonderentgelten gemals § 12 Abs. 2 BPflV abzuziehen sind. § 13 Abs. 1 BPflV regelt
dann weiter, dass die Vertragsparteien auf der Grundlage des Budgets und der
voraussichtlichen Belegung Abteilungspflegesatze, einen Basispflegesatz und
entsprechende teilstationare Pflegesatze vereinbaren. Budget und Pflegesatze
hangen danach unmittelbar voneinander ab. Jede einzelne Zahlung wird als
Abschlag auf das Budget angesehen. - Von Bedeutung ist in diesem
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Zusammenhang vor allem, dass fur die Mehr- und Mindererlose im Bereich des
flexiblen Budgets gemals § 12 Abs. 4 BPflV vorgeschrieben ist, dass der
Ausgleichsbetrag uber das Budget des folgenden Pflegesatzzeitraums abzurechnen
ist. - Mit anderen Worten: Differnzbetrage, die aus dem Jahr 1996 herruhren, hatten
in die Pflegesatzvereinbarungen des Jahres 1997 einflieBen mussen.

Aus der Sicht der betroffenen Patienten darf weiterhin nicht aulSer Acht gelassen
werden, dass das Sozialgeheimnis im Sinne von § 35 Abs. 1 des Sozialgesetzbuches
- Allgemeiner Teil (SGB |) zu wahren ist. Ware die Auffassung der Beklagten
zutreffend, dass sie mit Gegenforderungen aus dem Jahr 1996 berechtigt
aufrechnen durfte, mussten zur Prufung dieser Gegenforderungen die betroffenen
Patienten ihr Einverstandnis mit einer entsprechenden Sachverhaltsaufklarung
erteilen. Es ware also vor allem erforderlich, dass diese ihr Einverstandnis mit der
Einsichtnahme in arztliche Unterlagen erklaren wurden. Hier waren dann nach
Auffassung der Beklagten (und entgegen dem Urteil des BSG vom 13.12.2001 -B 3
KR 11/01 R (aa0)) insgesamt 38 Krankenakten daraufhin zu Uberprufen gewesen,
ob die Abrechnung im Einzelfall korrekt erfolgt ist oder nicht. - Das erkennende
Gericht sieht die Gefahr einer erheblichen Arbeitsbelastung fur die Beklagte, wenn
sie in Zweifelsfallen nach den Vorgaben des BSG mit Urteil vom 13.12.2001 - B 3 KR
11/01 R (aaO) verfahren muss. Der hier beschrittene Wege einer "Gesamt-
Aufrechnung" mit moglicherweise berechtigten Forderungen aus dem Jahr 1996 ist
jedoch nicht gangbar.

Nach alledem ist der Klage stattzugeben gewesen, ohne dass es auf die lUbrigen von
den Beteiligten vorgebrachten Argumente ankommt (vgl. beispielhaft deren
Ausfuhrungen zu den Vorschriften des SGB X bzw. bereicherungsrechtlichen
Erwagungen im Sinne von § 818 BGB sowie den allgemeinen Grundsatzen von Treu
und Glauben im Sinne von § 242 BGB: Verwirkung).

Der Anspruch auf die geltend gemachten Zinsen folgt aus § 22 des vorstehend
bezeichneten Vertrages gemals § 112 Abs. 1 SGBV zu§ 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V
"Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung" vom 24.09.1991.

Die Entscheidung uber die Kosten beruht auf § 193 SGG und berucksichtigt das
Obsiegen der Klager in vollem Umfang.

Erstellt am: 24.10.2005

Zuletzt verandert am: 24.10.2005


https://dejure.org/gesetze/BPflV/12.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2011/01%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2011/01%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2011/01%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2011/01%20R
https://dejure.org/gesetze/BGB/818.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/242.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/112.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/112.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html
http://www.tcpdf.org

