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Die Beklagte wird verurteilt, an die KlÃ¤gerin 1.148,51 EUR nebst Zinsen hieraus in
HÃ¶he von fÃ¼nf Prozentpunkten Ã¼ber dem Basiszinssatz seit dem 23. April 2011
zu zahlen.

Die Beklagte trÃ¤gt die Kosten des Verfahrens.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist die VergÃ¼tung fÃ¼r eine stationÃ¤re Behandlung
streitig.

Die KlÃ¤gerin betreibt in A-Stadt ein in den Krankenhausplan des Landes Hessen
aufgenommenes Krankenhaus. Der bei der Beklagten gesetzlich Versicherte, Herr
C., wurde in der Zeit vom 20. September bis 25. September 2010 wegen einer
onkologischen Erkrankung vollstationÃ¤r in der Klinik der KlÃ¤gerin behandelt. Als
chemotherapeutische Behandlung wurde ihm parenteral das Arzneimittel Docetaxel
in einer Menge von 150 mg gegeben.

Mit Rechnung vom 6. Oktober 2010 machte die KlÃ¤gerin gegenÃ¼ber der
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Beklagten 1.812,13 EUR fÃ¼r diese Behandlung geltend. Hierbei legte sie die DRG-
Fallpauschale D60C zugrunde. Am 8. Oktober 2010 bezahlte die Beklagte diese
Rechnung vollstÃ¤ndig.

In der Folgezeit fiel der KlÃ¤gerin auf, dass sie zusÃ¤tzlich berechtigt gewesen
wÃ¤re, dass Zusatzentgelt (ZE) 80.03 aus dem Zusatzentgeltkatalog geltend zu
machen. Aus diesem Grunde stornierte die KlÃ¤gerin am 22. MÃ¤rz 2011 die
frÃ¼here Rechnung und Ã¼bermittelte der Beklagten eine neue Rechnung Ã¼ber
2.960,64 EUR, die zusÃ¤tzlich die Abrechnung des Zusatzentgeltes auswies. Die
Beklagte verweigerte die Bezahlung dieser Rechnung.

Hiergegen richtet sich die unter dem 18. Dezember 2011 bei dem hiesigen Gericht
erhobene Klage, mit welcher die KlÃ¤gerin die Zahlung von 1.148,51 EUR von der
Beklagten begehrt. Es handele sich vorliegend um eine Fallkonstellation, fÃ¼r die
das Bundessozialgericht (BSG) ausdrÃ¼cklich eine Nachberechnung zugelassen
habe. Die vorliegende Klageforderung Ã¼bersteige den Mindestbetrag von 300 EUR
und erreiche mit Ã¼ber 63 % des Ausgangsrechnungswert auch die FÃ¼nf Prozent
Grenze. Der Ablauf des Haushaltsjahres der Krankenkasse habe im Ã�brigen keine
rechtliche Auswirkung auf das Bestehen und die Geltendmachung einer
Entgeltforderung des Krankenhauses.

Mit Beschluss vom 31. Mai 2012 hat das Gericht das Ruhen des Verfahrens im
Hinblick auf bei dem BSG anhÃ¤ngige Verfahren, die die KlÃ¤rung der
NachberechnungsmÃ¶glichkeit auÃ�erhalb des Haushaltsjahres zum Gegenstand
haben, angeordnet. Auf Antrag des KlÃ¤gervertreters vom 9. August 2013 hat das
Gericht das Verfahren wieder aufgenommen.

Die KlÃ¤gerin vertritt die Auffassung, dass nach den AusfÃ¼hrungen beider Senate
des BSG das Krankenhaus fÃ¼r die Dauer eines ganzen GeschÃ¤ftsjahres Zeit
habe, um unrichtige Abrechnungen zulasten der Krankenkasse zu korrigieren.
GeschÃ¤ftsjahr eines Krankenhauses sei das Kalenderjahr.

Die KlÃ¤gerin beantragt,
die Beklagte zu verurteilen, an die KlÃ¤gerin 1.148,51 EUR nebst Zinsen hieraus in
HÃ¶he von fÃ¼nf Prozentpunkten Ã¼ber dem Basiszinssatz seit dem 23. April 2011
zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Der Anspruch der KlÃ¤gerin sei nicht begrÃ¼ndet, weil die Rechnungskorrektur
auÃ�erhalb des Haushaltsjahres der Beklagten und damit nicht mehr zeitnah erfolgt
sei. Die ordnungsgemÃ¤Ã�e Rechnungslegung wÃ¤re indessen, wie auch das
Datum der Erstrechnung zeige, bei der in buchhalterischen Angelegenheiten an den
Tag zu legenden Sorgfalt bei der Rechnungserstellung ohne weiteres im
maÃ�geblichen Haushaltsjahr mÃ¶glich gewesen. Die Beklagte durfte aufgrund
fehlender gegenteiliger Anhaltspunkte davon ausgehen, dass die Rechnungslegung
der KlÃ¤gerin insoweit sorgfÃ¤ltig erstellt und damit ordnungsgemÃ¤Ã� gewesen
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sei. Auch habe es sich vorliegend nicht um einen offensichtlichen Fehler gehandelt.
Dies folge insbesondere aus der Behandlungshistorie. Zwar sei in einem
Voraufenthalten das Zusatzentgelt ebenfalls abgerechnet worden, in den
Folgeaufenthalten allerdings ein anderes Zusatzentgelt oder gar kein Zusatzentgelt.
Derzeit bestÃ¼nde weiterhin eine Divergenz in der Rechtsprechung zwischen dem
1. Senat und dem 3. Senat des BSG.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Vorbringens der Beteiligten und des
Sachverhalts im Ã�brigen wird auf den Inhalt der Gerichtsakte Bezug genommen,
der Gegenstand der Entscheidung am 12. MÃ¤rz 2015 gewesen ist.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Der Rechtsstreit konnte ohne mÃ¼ndliche Verhandlung entschieden werden, da die
Beteiligten ihr EinverstÃ¤ndnis hierzu erklÃ¤rten (Â§ 124 Abs. 2
Sozialgerichtsgesetz (SGG)).

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach Â§ 54 Abs. 5 SGG zulÃ¤ssig. Bei einer
auf Zahlung der (Rest-)Behandlungskosten eines Versicherten gerichteten Klage
eines Krankenhauses gegen eine Krankenkasse geht es um einen so genannten
Parteienstreit im GleichordnungsverhÃ¤ltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vgl. BSG, Urteil vom 17. Juni 2000, Az. B 3
KR 33/99 R; Urteil vom 23. Juli 2002, Az. B 3 KR 64/01 R). Ein Vorverfahren war
mithin nicht durchzufÃ¼hren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

Die Klage ist auch begrÃ¼ndet. Die KlÃ¤gerin hat einen Anspruch auf die Zahlung
von 1.148,51 EUR nebst Zinsen hieraus in HÃ¶he von fÃ¼nf Prozentpunkten Ã¼ber
dem Basiszinssatz seit dem 23. April 2011 gegen die Beklagte.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten VergÃ¼tungsanspruchs ist hier Â§ 109
Abs. 4 Satz 3 FÃ¼nftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) i.V.m. Â§ 7 Abs. 1 des
Gesetzes Ã¼ber die Entgelte fÃ¼r voll- und teilstationÃ¤re Krankenhausleistungen
â�� Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und dem Vertrag Ã¼ber die Bedingungen
der Krankenhausbehandlung nach Â§ 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V fÃ¼r das Land Hessen.
Danach entsteht die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse â�� unabhÃ¤ngig
von einer Kostenzusage â�� unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung
durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus
durchgefÃ¼hrt wird und im Sinn von Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Der
Behandlungspflicht zugelassener KrankenhÃ¤user im Sinn des Â§ 109 Abs. 4 Satz 2
SGB V steht ein VergÃ¼tungsanspruch gegenÃ¼ber, der auf der Grundlage der
gesetzlichen ErmÃ¤chtigung in Â§Â§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
in der Pflegesatzvereinbarung zwischen Krankenkasse und KrankenhaustrÃ¤ger
festgelegt wird.

Hierzu ist zunÃ¤chst festzustellen, dass es sich bei der KlÃ¤gerin um ein
zugelassenes Krankenhaus im Sinn des Â§ 108 SGB V gehandelt hat, der Patient C.
wÃ¤hrend der Dauer der streitigen Krankenhausbehandlung bei der Beklagten
versichert war und einer Krankenbehandlung mit den Mitteln eines Krankenhauses
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bedurfte, weil das Behandlungsziel nicht durch eine teilstationÃ¤re, vor- und
nachstationÃ¤re oder ambulante Behandlung einschlieÃ�lich hÃ¤uslicher
Krankenbehandlung erreicht werden konnte (Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Dies ist
zwischen den Beteiligten unstreitig.

Die KlÃ¤gerin hÃ¤tte auch rechtmÃ¤Ã�ig in ihrer ersten Rechnung fÃ¼r die
erbrachten Krankenhausleistungen unter BerÃ¼cksichtigung der
Fallpauschalenvereinbarung 2010 i.V.m. dem Fallpauschalen-Katalog und dem
Zusatzentgelt-Katalog 2.960,64 EUR ansetzen dÃ¼rfen. Die KlÃ¤gerin hÃ¤tte
zusÃ¤tzlich erlÃ¶swirksam die parenterale Gabe des Arzneimittels Docetaxel in
einer Menge von 150 mg als Zusatzentgelt 80.03 kodieren dÃ¼rfen. Auch dies ist
zwischen den Beteiligten unstreitig.

Die KlÃ¤gerin ist auch nicht nach Treu und Glauben mit der Nachforderung im Wege
der korrigierten Schlussrechnung vom 22. MÃ¤rz 2011 nach der ersten
Endabrechnung vom 6. Oktober 2010 ausgeschlossen.

Hierzu machte der 1. Senat in seiner Entscheidung vom 13. November 2012 unter
dem Aktenzeichen (Az.) B 1 KR 6/12 R folgende grundsÃ¤tzliche AusfÃ¼hrungen:

"Eine Schlussrechnung schlieÃ�t nicht umfassend und ausnahmslos
Nachforderungen aus. Vielmehr richtet sich die ZulÃ¤ssigkeit von Nachforderungen
mangels ausdrÃ¼cklicher Regelung gemÃ¤Ã� dem Ã¼ber Â§ 69 S 3 SGB V aF (idF
durch Art 1 Nr. 26 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999, BGBl I
2626 mWv 1.1.2000, ab 1.4.2007 Â§ 69 S 4 gemÃ¤Ã� Art 1 Nr. 40a GKV-WSG vom
26.3.2007, BGBl I 378) auf die Rechtsbeziehungen zwischen Krankenhaus und KK
einwirkenden Rechtsgedanken des Â§ 242 BGB nach Treu und Glauben. Dabei ist zu
berÃ¼cksichtigen, dass die Beteiligten aufgrund eines dauerhaften
Vertragsrahmens stÃ¤ndig professionell zusammenarbeiten. Ihnen sind die
gegenseitigen Interessenstrukturen gelÃ¤ufig. In diesem Rahmen ist von ihnen eine
gegenseitige RÃ¼cksichtnahme zu erwarten (vgl. BSG SozR 4-2500 Â§ 109 Nr. 19
RdNr. 16).

Der erkennende 1. Senat des BSG hat deshalb nach Erteilung einer
Schlussrechnung ohne Vorbehalt eine Nachberechnung wegen VerstoÃ�es gegen
Treu und Glauben ausgeschlossen, wenn ein Zeitraum von zwei Jahren zwischen
Schlussrechnung und Nachforderung bestand LÃ¤sst sich ein Krankenhaus lÃ¤nger
als ein ganzes Rechnungsjahr Zeit, um eine ohne rechtsbedeutsamen Vorbehalt
erteilte "Schlussrechnung" im Wege der Nachforderung mit Blick auf Grundlagen zu
korrigieren, die dem eigenen Verantwortungsbereich entstammen, ist es in der
Regel nach Treu und Glauben mit seiner Nachforderung ausgeschlossen.

Das Krankenhaus ist nÃ¤mlich regelmÃ¤Ã�ig in der Lage, in rechtlicher Hinsicht
professionell korrekt abzurechnen und sich ggf. stellende Abrechnungsprobleme zu
erkennen

Bestehen auf Seiten eines Krankenhauses dennoch Unsicherheiten bei der
Anwendung von Abrechnungsbestimmungen, ist es auf der Ebene der generellen
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vertraglichen Regelung Aufgabe der Vertragspartner, die nunmehr dafÃ¼r
zustÃ¤ndig sind, diese durch Weiterentwicklung z.B. der Fallpauschalen- oder
Sonderentgelt-Kataloge und der Abrechnungsbestimmungen zu beheben Ihnen ist
es deshalb zumutbar, bei auslegungsbedingten Abrechnungsunsicherheiten in der
"Schlussrechnung" explizit Vorbehalte zu erklÃ¤ren, die den KKn den eventuell
erforderlichen RÃ¼ckstellungsbedarf transparent machen â�¦

Nach der Rechtsprechung des erkennenden Senats (vgl. BSG SozR 4-2500 Â§ 109
Nr. 19) kÃ¶nnen sich die KKn allerdings nicht ausnahmslos gegenÃ¼ber
Nachforderungen des Krankenhauses nach Erteilung einer Schlussrechnung auf das
Fehlen eines Vorbehalts des Krankenhauses in der Rechnung berufen. Vielmehr
gehÃ¶rt es auch zur gegenseitigen RÃ¼cksichtnahme nach Treu und Glauben, dass
KKn je nach der Art des Fehlers, etwa bei offensichtlichem, ins Auge springendem
Korrekturbedarf zu Gunsten des Krankenhauses, bereit sein mÃ¼ssen, die Fehler
durch das Krankenhaus korrigieren zu lassen

Die Rechtsprechung des 3. BSG-Senats steht den dargelegten GrundsÃ¤tzen nicht
entgegen, sondern baut hierauf auf und ergÃ¤nzt sie. Danach ist die Korrektur einer
Schlussrechnung durch ein Krankenhaus innerhalb von sechs Wochen seit
Rechnungsstellung grundsÃ¤tzlich mÃ¶glich. Nach Ablauf dieser Frist kann eine
Schlussrechnung nach Treu und Glauben â�� von offensichtlichen Schreib- und
Rechenfehlern abgesehen â�� gegenÃ¼ber der KK nur noch dann korrigiert werden,
wenn die Nachforderung Ã¼ber 100 Euro (ab 25.3.2009: Ã¼ber 300 Euro) liegt und
zudem mindestens 5 % des Ausgangsrechnungswerts erreicht (vgl zum Ganzen 
BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 Â§ 109 Nr. 20 LS 1 und 2). Davon, dass die
Entscheidungen des erkennenden 1. und des 3. BSG-Senats sich ergÃ¤nzen, geht
auch der 3. BSG-Senat aus. Er hat nicht etwa wegen Divergenz den GroÃ�en Senat
angerufen. Zutreffend hat der 3. BSG-Senat darauf hingewiesen, dass die
dauerhaften Vertragsbeziehungen zwischen KrankenhÃ¤usern und KKn zu
gegenseitiger RÃ¼cksichtnahme verpflichten und diese Sonderbeziehung die
Befugnis zur nachtrÃ¤glichen Rechnungskorrektur begrenzt ".

Dem sodann von dem 3. Senat des BSG am 22. November 2012 unter dem Az. B 3
KR 1/12 R entschiedenen Fall, lag die VergÃ¼tung einer stationÃ¤ren
Krankenhausbehandlung aus der Zeit vom 20. Juli bis 29. Juli 2006 zugrunde. Das
Krankenhaus hatte zunÃ¤chst mit Schlussrechnung vom 31. Juli 2006 1.780,94 EUR
der dortigen Beklagten in Rechnung gestellt. Am 20. Februar 2007 erteilte das
Krankenhaus eine neue Schlussrechnung Ã¼ber 2.788,04 EUR. Es hatte die
Geltendmachung zweier relevanter Nebendiagnosen Ã¼bersehen. Im Leitsatz der
Entscheidung wird ausgefÃ¼hrt, dass die Nachforderung der restlichen VergÃ¼tung
fÃ¼r eine bereits abgerechnete und bezahlte Krankenhausbehandlung
regelmÃ¤Ã�ig ausgeschlossen ist, wenn die Korrektur nicht bis zum Ende des auf
die Schlussrechnung folgenden Kalenderjahrs erfolgt. In den
EntscheidungsgrÃ¼nden fÃ¼hrt der 3. Senat wie folgt aus:

"Auf die zusÃ¤tzliche Frage, welche Bedeutung das Rechnungsjahr in FÃ¤llen der
Rechnungskorrektur besitzt und ob die neue Schlussrechnung zeitnah erteilt worden
ist, kam es im vorliegenden Fall nach der Ã¼bereinstimmenden Rechtsprechung
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des 1. und 3. Senats des BSG nicht an

In einer weiteren Entscheidung des 1. Senats vom 13.11.2012 (B 1 KR 6/12 R, zur
VerÃ¶ffentlichung in SozR vorgesehen) ging es um die Nachforderung einer die
Bagatellgrenzen Ã¼berschreitenden restlichen KrankenhausvergÃ¼tung mehr als
vier Jahre nach der Erteilung der Schlussrechnung, aber noch vor Eintritt der
VerjÃ¤hrung. Der 1. Senat hat in FortfÃ¼hrung seines Urteils vom 8.9.2009
entschieden, dass eine so spÃ¤te Korrektur gegen Treu und Glauben verstÃ¶Ã�t,
und dabei zur ErlÃ¤uterung hinzufÃ¼gt, die Krankenkassen kÃ¶nnten von den
KrankenhÃ¤usern erwarten, dass sie â�� in Einklang mit ihren eigenen Interessen
â�� "jedenfalls innerhalb eines vollstÃ¤ndigen GeschÃ¤ftsjahres" durch ihre
Binnenkontrolle abklÃ¤ren, dass die erteilten Schlussrechnungen vollstÃ¤ndig sind
(Terminbericht Nr 59/12 vom 14.11.2012, Nr 5). Damit hat der 1. Senat die aus
seiner frÃ¼heren Entscheidung zu entnehmende Korrekturfrist offensichtlich
erweitert, und zwar unabhÃ¤ngig davon, ob die Schlussrechnung aus dem ersten
oder zweiten Halbjahr eines Kalenderjahres stammt. Es ist fÃ¼r die
KorrekturmÃ¶glichkeit nun auch nicht mehr auf das laufende Haushaltsjahr
abzustellen, wie es noch der frÃ¼heren Entscheidung vom 8.9.2009 zu entnehmen
war, sondern stets das Folgejahr einzubeziehen, weil fÃ¼r die Korrektur mindestens
ein "vollstÃ¤ndiges GeschÃ¤ftsjahr" zur VerfÃ¼gung stehen muss. Daraus ist fÃ¼r
die Dauer der Korrekturfrist zu schlieÃ�en, dass eine Rechnungskorrektur innerhalb
von maximal 729 Tagen (fÃ¼r eine der Krankenkasse am 1.1. zugegangene
Schlussrechnung) und mindestens 365 Tagen (fÃ¼r eine am 31.12. zugegangene
Schlussrechnung) zu erfolgen hat

Vom Grundsatz her stimmt der erkennende Senat aber mit dem 1. Senat des BSG
Ã¼berein, den zeitlichen Rahmen fÃ¼r zulÃ¤ssige Nachberechnungen bereits
abgerechneter BehandlungsfÃ¤lle nicht anhand des laufenden Haushaltsjahres zu
bestimmen, sondern generell das Ende des auf die unrichtige erste Abrechnung
folgenden Kalenderjahres als Ã¤uÃ�ersten Zeitpunkt fÃ¼r KorrekturmÃ¶glichkeiten
festzulegen. Wird diese Frist nicht eingehalten, ist der Anspruch auf die noch offene
restliche VergÃ¼tung in der Regel nach Treu und Glauben verwirkt. Den
KrankenhÃ¤usern ist zuzumuten, die Kontrollen der abgerechneten
BehandlungsfÃ¤lle innerhalb dieser Frist durchzufÃ¼hren, und die Krankenkassen
mÃ¼ssen sich darauf verlassen kÃ¶nnen, dass alle abgerechneten
BehandlungsfÃ¤lle nach dem Ende des jeweiligen Folgejahres nicht wieder
aufgerollt werden â�� soweit es nicht um offensichtliche Schreib- und Rechenfehler
oder um Schlussrechnungen mit zulÃ¤ssigem Nachforderungsvorbehalt geht "

Diese GrundsÃ¤tze auf den vorliegenden Fall Ã¼bertragen, bedeutet zunÃ¤chst,
dass die hier streitige Forderung Ã¼ber 300 EUR liegt und damit mindestens 5%
des Ausgangsrechnungswertes vom 6. Oktober 2010 erreicht.

Der Fehler der KlÃ¤gerin in Gestalt der mangelnden Abrechnung des
Zusatzentgeltes 80.03 begrÃ¼ndete nach seiner Art keinen offensichtlichen, ins
Auge springenden Korrekturbedarf. Die Schlussrechnung war nÃ¤mlich auch ohne
die nicht kodierten Leistungen der Gabe des Arzneimittels Docetaxel in einer Menge
von 150 mg nicht unplausibel. Der Beklagten konnte sich aufgrund der Abrechnung
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vom 6. Oktober 2010 nicht erschlieÃ�en, dass die KlÃ¤gerin die spÃ¤ter kodierten
Arzneimittel tatsÃ¤chlich verabreicht hatte. Dies zieht die KlÃ¤gerin im Ã�brigen
auch nicht in Zweifel. Die KlÃ¤gerin erklÃ¤rte in ihrer ersten Schlussrechnung auch
weder einen ausdrÃ¼cklichen noch einen nur sinngemÃ¤Ã�en spezifischen
Vorbehalt spÃ¤terer Nachforderung.

Allerdings erfolgte die korrigierte Schlussrechnung am 22. MÃ¤rz 2011 zur
Ã�berzeugung des Gerichts tatsÃ¤chlich noch "zeitnah". Nach dem VerstÃ¤ndnis
des erkennenden Gerichts ist fÃ¼r die KorrekturmÃ¶glichkeit nicht auf das laufende
Haushaltsjahr abzustellen, sondern stets das Folgejahr einzubeziehen, weil fÃ¼r die
Korrektur mindestens ein "vollstÃ¤ndiges GeschÃ¤ftsjahr" zur VerfÃ¼gung stehen
muss. Dies folgt insbesondere aus den Ã¼berzeugenden AusfÃ¼hrungen des 3.
Senats des BSG in der oben benannten Entscheidung.

Soweit die Beklagte darin eine Divergenz im Hinblick auf die Auslegung einer
zeitnahen Rechnungskorrektur sieht, kann das Gericht dem nicht folgen. Soweit der
1. Senat des BSG in der oben benannten Entscheidung folgendes ausfÃ¼hrt:

" Die korrigierende Nachforderung des KlÃ¤gers erfolgte schlieÃ�lich nicht mehr
zeitnah, insbesondere nicht innerhalb des laufenden Haushaltsjahres der Beklagten,
sondern mehr als vier Jahre nach Ã�bersendung und Bezahlung der ersten
Rechnung. KKn mÃ¼ssen indes nicht hinnehmen, dass KrankenhÃ¤user innerhalb
der VerjÃ¤hrungsfristen durch Nachforderungen trotz erteilter Schlussrechnung ihre
Abrechnung noch nach Jahren nachtrÃ¤glich um Positionen ergÃ¤nzen, die sie bei
normaler Sorgfalt von Anfang an in ihrer ersten Schlussrechnung hÃ¤tten
berÃ¼cksichtigen kÃ¶nnen. Das gilt jedenfalls dann, wenn â�� wie hier â�� das
Krankenhaus seinerseits ein vollstÃ¤ndiges GeschÃ¤ftsjahr Zeit gehabt hat, die
nicht offensichtliche UnvollstÃ¤ndigkeit der eigenen Schlussrechnung zu korrigieren
"

kann dies nur so verstanden werden, wie es der 3. Senat des BSG ausfÃ¼hrte. Die
Korrektur einer nicht offensichtlich unvollstÃ¤ndigen Schlussrechnung ist, unter den
oben ausgefÃ¼hrten weiteren Voraussetzungen, bis zum Ende des auf die
Schlussrechnung folgenden Kalenderjahres mÃ¶glich. Dem schlieÃ�t sich auch das
erkennende Gericht an, was dazu fÃ¼hrt, dass die KlÃ¤gerin mit ihrer
Nachforderung nicht ausgeschlossen ist.

Der Zahlungsanspruch der KlÃ¤gerin ist begrÃ¼ndet.

Die Klage ist auch im Hinblick auf den geltend gemachten Zinsanspruch
begrÃ¼ndet. Der Zinsanspruch folgt aus Â§ 10 Abs. 4 und 5 des Vertrages Ã¼ber
die Bedingungen der Krankenhausbehandlung nach Â§ 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V fÃ¼r
das Land Hessen. AnspruchsbegrÃ¼ndender Verzug trat am 23. April 2011 ein.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 197a SGG i.V.m. Â§ 154 Abs. 1
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).
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