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|. Die Beklagte wird verurteilt, an die KIAxgerin 3.073,25 EUR nebst 5 % Zinsen
AVsber dem Basiszinssatz hieraus jAxhrlich seit dem 10.07.2017 zu zahlen.

Il. Die Kosten des Verfahrens trAngt die Beklagte.
[ll. Der Streitwert wird auf 3.073,25 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten A¥ber die VergA¥stung einer stationAxren
Krankenhausbehandlung.

Die KIArgerin ist TrArger eines zur Behandlung von Versicherten der gesetzliche
Krankenversicherung nach A§ 108 FAYsnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
zugelassenen Krankenhauses, das im Krankenhausplan des Freistaates Sachsen
aufgenommen ist.

Die bei der Beklagten krankenversicherte 1932 geborene C. (im Folgenden
Versicherte) befand sich vom 15.12.2016 bis 23.01.2016 im klAxgerischen
Krankenhaus zur stationArren Behandlung. Die Aufnahme am 15.12.2016 erfolgte
als Verlegung aus dem D. Krankenhaus E. Dort war die Versicherte am Vortag
wegen einer periprothetischen Femurfraktur links aufgenommen worden. Der
Versicherten war am 01.12.2016 eine gekoppelte Knie-TEP mit Femurstem
implantiert worden. DarAYsber hinaus bestand ein Zustand nach HAY4ft-TEP-
Implantation links 2014. Am 16.12.2016 wurde eine Osteosynthese mit einer
winkelstabilen Platte durchgefA¥hrt. Der frAY:he postoperative Verlauf gestaltete
sich bei reizlosen WundverhAxltnissen, bis auf eine postoperative BlutungsanArmie,
komplikationslos. Bei der radiologischen Verlaufskontrolle zeigte sich am
27.12.2016 ein Versagen der Osteosynthese und es wurde die Indikation zum
totalen Femurersatz gestellt. Die entsprechende Operation mit Wechsel auf eine
Durchsteckprothese wurde am 29.12.2016 im Rahmen einer knapp
sechsstAvandigen Operation durchgefAYhrt. Postoperativ musste die Versicherte
zunAnchst 10 Tage Bettruhe einhalten. AnschlieA[Jend wurde sie mit
schmerzadaptierter Vollbelastung des operierten Beines am Rollator mobilisiert.
Eine abermals auftretende postoperative BlutungsanArmie wurde durch die Gabe
von insgesamt sechs Erythrozytenkonzentraten und vier Plasma therapiert. Die
Wundheilung erfolgte zunAxchst problemlos. Nach Entfernung des Nahtmaterials
kam es jedoch zwischenzeitlich zu einer vermehrten Sekretion aus dem unteren
Wundbereich mit RAftung. Im stationAxren Verlauf entwickelte die Versicherte
einen grippalen Infekt mit Husten mit Auswurf. Dieser wurde symptomatisch
therapiert. Fieber und SchAVsttelfrost traten zu keinem Zeitpunkt auf. Die
Symptomatik war jedoch nur langsam rA%cklAxufig. Am 23.01.2016 wurde die
Versicherte in eine Anschlussheilbehandlung (AHB) entlassen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des stationAxren Aufenthalts wird auf die
Patientenakte des klAxgerischen Krankenhauses verwiesen.
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Unter dem 27.02.2017 stellte die KIAxgerin der Beklagten den
Krankenhausaufenthalt mit insgesamt 23.870,60 EUR in Rechnung, wobei sie die
DRG-Fallpauschale 195Z zuzAYglich eines Entgelts fAYar vier Tage A[Jberschreitung
der oberen Grenzverweildauer zugrunde legte.

Die Beklagte beglich die Rechnung zunArchst vollstAxndig und beauftragte den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit einer
AbrechnungsprAYsfung, worA¥sber der MDK die KIAxgerin mit PrA%fanzeige vom
03.03.2017 informierte. In dem Gutachten vom 05.07.2017 schAxtzte der MDK-
Gutachter F. in Auswertung der von der KlIAxgerin A¥sbersandten Unterlagen ein,
dass die vollstationAxre Krankenhausbehandlung um vier Tage hAxtte verkAVarzt
werden kAqnnen. FAY4r den Zeitraum vom "19.12.16 bis 13.12.16" habe eine
Fehlbelegung vorgelegen. Auf das Gutachten im A[Jbrigen wird Bezug genommen
(BI. 8 ff. der Verwaltungsakte).

Mit Schreiben vom 10.07.2017 teilte die Beklagte der KIAxgerin ihren
Leistungsentscheid wie folgt mit:

"Im vorliegenden Behandlungsfall liegt eine gutachterliche Stellungnahme des MDK
vor. Die wesentlichen GrA%ande fAYar unsere Leistungsentscheidungen sind:

BegrA¥%ndung It. GA:
Fehlbelegung 19.12.16 bis 23.12.16

NachstationAnre Behandlung (A§ 115a SGB V) Straffung der
diagnostischen/therapeutischen AblAnufe in der postoperativen Phase ambulante
Weiterbehandlung (ggf. einschlieA{Jlich hAxuslicher Krankenpflege)

Bei dem weitgehend komplikationslosen Verlauf nach der 2. OP und Mobilisation der
Patientin hAxrtte die Entlassung erfolgen kAfnnen. GrA%nde, die eine IArngere stat.
Behandlungsnotwendigkeit begrA¥anden kAfnnten, sind in den vorliegenden
Unterlagen nicht dokumentiert.”

Gleichzeitig machte die Beklagte einen Erstattungsanspruch in HAYhe von 3.073,25
EUR geltend und verrechnete diesen Betrag mit einer unstreitigen Forderung der
KIAxgerin.

Mit der am 10.03.2018 erhobenen Klage begehrt die KlIArngerin die Zahlung des
verrechneten Betrags. Eine sekundAxre Fehlbelegung in dem Zeitraum vom
19.12.2016 bis 23.12.2016 liege nicht vor. Bei der hochbetagten Versicherten seien
innerhalb kurzer Zeit zwei umfangreiche und schwerwiegende Operationen jeweils
in Vollnarkose durchgefA%hrt worden. Eine Entlassung unmittelbar drei Tage nach
der Osteosynthese sei vA{llig unhaltbar, da zum einen eine postoperative
BlutungsanAxmie habe behandelt und zum anderen die Mobilisation der
Versicherten habe erfolgen mAVissen. DarA¥iber hinaus liege der vorgeschlagene
Entlassungszeitpunkt sogar noch vor der notwendigen Revisionsoperation, die am
29.12.2016 stattgefunden habe. Soweit die Beklagte in ihrer Klageerwiderung
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nunmehr von einer Fehlbelegung vom 19.01.2017 bis 23.01.2017 ausgehe, sei
diese mit diesem Vortrag nach Ablauf der PrAYffrist des A§ 8 der Vereinbarung
AViber das NArhere zum PrAYfverfahren nach A§ 275 Abs. 1c SGB V (PrAYfvV)
ausgeschlossen. DarAYiber hinaus habe auch in dem Zeitraum vom 19.01.2017 bis
23.01.2017 stationArnre KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit vorgelegen, da bis
zum 23.01.2017 einschlieA[Jlich serAYse Absonderungen und eine RAYtung des
Wundgebietes dokumentiert seien. Ferner sei die Versicherte hochbetagt gewesen
und habe einen komplizierten Eingriff mit einem spAnter anschlieA[Jenden
Revisionseingriff durchgemacht. Sie sei durch die beiden groA[Jen Operationen
erheblich geschwArcht gewesen und der grippale Infekt habe eine zusAxtzliche
Gangunsicherheit zur Folge gehabt, so dass auch vor diesem Hintergrund keine
Entlassung nach Hause habe erfolgen kAfnnen.

Die KIArgerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die KIArgerin 3.073,25 EUR nebst Zinsen in HAThe
von 5 Prozentpunkten AYsber dem Basiszinssatz hieraus jAxhrlich seit dem
10.07.2017 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Anstelle einer Klageerwiderung hat die Beklagte mit Schriftsatz vom 04.02.2019
zunAnchst erklAxrt, den streitigen Behandlungsfall noch einmal durch den MDK
begutachten zu lassen. Mit Klageerwiderung vom 22.08.2019 hat die Beklagte das
MDK-Gutachten vom 10.05.2019 vorgelegt und im Hinblick auf dieses Gutachten
erklAxrt, dass im Zeitraum vom 19.01.2017 bis 23.01.2017 keine
KrankenhausbehandlungsbedAVirftigkeit vorgelegen habe, sondern die Versicherte
am 19.01.2017 aus der vollstationAxren Krankenhausbehandlung hAxtte entlassen
werden kAfnnen. Die weitere Behandlung sei ambulant bzw. im Rahmen einer AHB
durchfA%hrbar gewesen. In dem Gutachten vom 10.05.2019 erklArrt der MDK-
Gutachter F., dass bei der Erstellung des Formular-Gutachtens vom 05.07.2017 ein
Fehler dahin unterlaufen sei, dass fArlschlicherweise der genannte Zeitraum mit
dem 19.12.2012 bis 23.12.2016 ausgewAxhlt worden sei. Er habe jedoch den
Zeitraum vom 19.01.2017 bis 24.01.2017 (sic!) kA%rzen wollen, da hier seiner
Ansicht nach eine frAYhere Entlassung in eine AHB bzw. in die ambulante
Weiterbetreuung unter der MaA[Jgabe einer nachstationAxren Betreuung sowie
unter Einbeziehung einer hAruslichen Krankenpflege mAfglich gewesen sei.

Die Beklagte vertritt die Ansicht, dass das Schreiben vom 10.07.2017 den
Anforderungen von A§ 8 Satz 2 PrA%fvV genAvige. Die Datumsverwechselung sei
unschAxdlich, da aus der BegrAYsndung deutlich hervorgehe, dass die vorgezogene
Entlassung der Versicherten nach der zweiten OP hAxtte erfolgen sollen. Dass die
Beklagte die Behandlung nicht in zwei FAxlle habe splitten wollen, sei fAYsr die
KIAxgerin ohne weiteres ersichtlich gewesen. Aus der Zusammenschau ergebe sich
eindeutig, dass als Fehlbelegungszeitraum nur der Zeitraum vom 19.01.2007 (sic!)
bis 23.01.2017 in Betracht komme und dass mit dem Zeitraum 19.12.16 bis
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23.12.16 versehentlich ein falsches Datum angegeben worden sei, welches
erkennbar im Widerspruch zum ErklAxrungswillen der Beklagten gestanden habe.
Dieser offensichtliche Fehler kAfnne jederzeit, auch im gerichtlichen Verfahren,
richtig gestellt werden.

Dem Gericht haben die Verwaltungsakte der Beklagten und die Patientenakte des
klIAxgerischen Krankenhauses vorgelegen. Hierauf und auf die in den Gerichtsakten
enthaltenen SchriftsAntze der Beteiligten sowie den A%brigen Akteninhalt wird zur
ErgAxnzung des Tatbestandes Bezug genommen.

EntscheidungsgrAVinde:
Die zulAxssige Klage ist begrA¥indet.

Der von der KIAxgerin im GleichordnungsverhAxltnis zulArxssigerweise mit der
(echten) Leistungsklage (dazu Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 16.12.2008
a0 B 1 KN 1/07 KR R a[JJ juris Rn. 9; Urteil vom 26.09.2017 a0 B 1 KR 9/17 R a[
juris Rn. 7) verfolgte VergA¥tungsanspruch aus der Behandlung anderer
Versicherter erlosch nicht in HAfhe von 3.073,25 EUR dadurch, dass die Beklagte
wirksam mit einem Erstattungsanspruch wegen A[Jberzahlung der VergAYistung fAYar
die stationAxre Krankenhausbehandlung des Versicherten aufrechnete.

Es ist zwischen den Beteiligten nicht streitig, dass die KIAxgerin aufgrund
stationAxrer Krankenhausbehandlung anderer Versicherter der Beklagten gegen
diese einen Anspruch auf Zahlung weiterer 3.073,25 EUR hatte; eine nAxhere
PrAYfung erAYsbrigt sich insoweit (zur ZulAxssigkeit dieses Vorgehens: BSG, Urteil
vom 19.06.2018 a[J[] B 1 KR 39/17 R a[]] juris Rn. 29). Streitig ist zwischen den
Beteiligten allein, ob dieser Zahlungsanspruch entsprechend A§ 387 BAY%rgerliches
Gesetzbuch durch die Aufrechnung der Beklagten mit einem Afffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch wegen A[Jberzahlung der VergA¥tung fAY%r die stationAxre
Krankenhausbehandlung des Versicherten erloschen ist (zur entsprechenden
Anwendung auf AVsberzahlte KrankenhausvergA¥tung: BSG, Urteil vom 19.12.2017
a0 B 1 KR 19/17 R a[jJ juris Rn. 8; Urteil vom 23.06.2015 a[J0 B 1 KR 26/14 R a[]J
juris Rn. 33). Dies ist zu verneinen, da die Beklagte den streitigen Betrag mit
Rechtsgrund gezahlt hat. Die Beklagte hat keinen Erstattungsanspruch wegen
behaupteter Fehlbelegung.

Ein entsprechender Erstattungsanspruch setzt voraus, dass tatsAxchlich fAYar vier
Tage des stationAxren Aufenthalts der Versicherten keine

KrankenhausbehandlungsbedAVsrftigkeit vorlag und die Beklagte dies fristgerecht
im Rahmen einer Leistungsentscheidung nach A§ 8 PrAYfvV geltend gemacht hat.

Die Beklagte kann ihren Erstattungsanspruch nicht auf eine Fehlbelegung in dem
Zeitraum 19.12.2016 bis 23.12.2016 stAYtzen. In diesem zunAxchst von der
Beklagten in ihrem Leistungsentscheid vom 10.07.2017 genannten Zeitraum lag
KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit vor. Dies ist nach dem MDK-Gutachten
vom 10.05.2019, dem sich die Beklagte angeschlossen hat, nunmehr auch zwischen
den Beteiligten unstreitig.
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Der Beklagte kann ihren Erstattungsanspruch auch nicht mit einer Fehlbelegung in
dem Zeitraum 19.01.2017 bis zum 23.01.2017 begrA¥%nden. Sie ist insoweit mit
einer RAYge der Fehlbelegung ausgeschlossen. Auf den vorliegenden Sachverhalt
ist die mit Wirkung zum 01.09.2014 aufgrund der ErmAxrchtigung des A§ 17¢ Abs. 2
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in Kraft getretene PrA%fvV anwendbar. Sie
erfasst A[JberprA¥fungen von Patienten, die ab dem 01.01.2015 in ein Krankenhaus
aufgenommen wurden (A§ 12 Abs. 1 Satz 1 PrA%fvV). Die PrAY4fvV vom 03.02.2016
betrifft dagegen Krankenhausaufnahmen ab dem 01.01.2017. Der sachliche
Anwendungsbereich der PrA%fvV ist erAfffnet, da die PrAY4fung erfolgte, um die
Notwendigkeit der Dauer der stationArren Behandlung und damit die
Wirtschaftlichkeit der Krankenhausbehandlung (AuffAxlligkeitsprA¥fung) zu
AViberprAYsfen. Hierbei handelte es sich auch im streitgegenstArndlichen Zeitraum
um einen zulAxssigen PrAYfgegenstand i.S.v. A§ 275 Abs. 1c FAYanftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V a[]] vgl. BSG, Urteil vom 30.07.2019 a[J0 B 1 KR 31/18 R
a[]0 juris Rn. 15). A§ 8 PrAYfvV lautet:

"Die Krankenkasse hat dem Krankenhaus ihre abschlieA[Jende Entscheidung zur
Wirtschaftlichkeit der Leistung oder zur Korrektur der Abrechnung und den daraus
folgenden Erstattungsanspruch mitzuteilen (Satz 1). Wenn die Leistung nicht in
vollem Umfange wirtschaftlich oder die Abrechnung nicht korrekt war, sind die
wesentlichen GrA%nde darzulegen (Satz 2). Die Mitteilungen nach Satz 1 und Satz 2
haben innerhalb von neun Monaten nach A[Jbermittlung der PrAYsfanzeige nach A§ 6
Abs. 3 zu erfolgen (Satz 3). Die Regelung des Satzes 3 wirkt als Ausschlussfrist (Satz
4)."

Bei der Auslegung der Vorschrift ist zu berAYcksichtigen, dass die Vorschriften der
PrA%fvV und die in ihr enthaltenen Fristen und Ausschlussfristen Ausfluss des
prAVifrechtlichen Beschleunigungsgebotes sind. Ebenso wie die Vorschrift des A§
275 Abs. 1c Satz 2 SGB V sind die in der PrA%fvV geregelten Fristen ein spezifischer
Ausdruck der besonderen Verantwortungsbeziehungen zwischen KrankenhAxusern
und Krankenkassen im Rahmen ihres Auftrags zur stationAxren Versorgung der
Versicherten. Die hieran Beteiligten sind in besonderer Weise einerseits auf das
Vertrauen in die OrdnungsgemArA[Jheit von Leistungserbringung und Abrechnung
und andererseits auf die beschleunigte Abwicklung der in groA{Jer Zahl anfallenden
Krankenhausabrechnungen angewiesen. Hieraus wurden Grenzen fAYur die
nachtrAxgliche Abrechnungskorrektur abgeleitet, weil die Beteiligten auf den
zAVsgigen Abschluss der Leistungsabrechnung vertrauen kAfnnen mAVsssen (vgl.
zu A§ 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V: BSG, Urteil vom 16.05.2012 a0 B 3 KR 14/11 R &[]
juris Rn. 28 m.w.N.). Um das prAY%frechtliche Beschleunigungsgebot zu
gewAxrhrleisten, finden sich deswegen in der PrA%fvV an verschiedenen Stellen
Fristen und Ausschlussfristen. So hat die Krankenkasse innerhalb von sechs Wochen
nach Eingang der nach A§ 301 SGB V zu A¥bermitteinden Daten dem Krankenhaus
innerhalb von sechs Wochen die AuffArlligkeiten so konkret wie mAfqglich
mitzuteilen (A§ 4 PrAv4fvV). Bedarf es aus der Sicht der Krankenkasse der direkten
Beauftragung des MDK, so muss die Krankenkasse innerhalb der Sechswochenfrist
des A§ 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V den MDK beauftragen, wobei es sich hierbei
explizit um eine Ausschlussfrist handelt (A§ 6 Abs. 2 Satz 2 und Satz 3 PrAYfvV).
Das Krankenhaus hingegen hat dem MDK die Unterlagen, die dieser zur Beurteilung
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von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie zur PrA%fung der
ordnungsgemArA[Jen Abrechnung benAfqtigt, innerhalb von vier Wochen nach
Zugang der Unterlagenanforderung zu A¥%bermitteln (A§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrAv4fvV).
Erfolgt keine fristgerechte A[Jbermittlung der Unterlagen, hat das Krankenhaus
einen Anspruch nur auf den unstrittigen Rechnungsbetrag (A§ 7 Abs. 2 Satz 4
PrA%fvV). Bei dieser Frist handelt es sich um eine materiell-rechtliche
Ausschlussfrist (vgl. LSG Baden WAYarttemberg, Urteil vom 17.04.2018 a[JJ L 11 KR
936/17 &[] juris Rn. 53). Ferner regelt die PrAYfvV, dass Korrekturen oder
ErgAxnzungen von DatensAxtzen fAYar das abrechnende Krankenhaus nur einmal
mA9glich sind (A§ 7 Abs. 5 Satz 1 PrA%fvV) und innerhalb von fAY%nf Monaten nach
Einleitung des MDK-PrAY%fverfahrens an die Krankenkasse zu erfolgen haben (A§ 7
Abs. 5 Satz 2 PrAvfvV). Das PrAYfverfahren endet schlieA[Jlich mit der
Leistungsentscheidung der Krankenkasse nach A§ 8 PrAv4fvV. Die Mitteilung AVsber
die abschlieAJlende Entscheidung hat innerhalb einer Ausschlussfrist von neun
Monaten nach A[Jbermittlung der PrA%fanzeige zu erfolgen (A§ 8 Satz 3 und Satz 4
PrA%4fvV). AusdrAVscklich erstreckt die Vorschrift die Ausschlussfrist nicht nur auf
die Mitteilung der abschlieA[Jenden Entscheidung, also das Ergebnis der PrAY4fung,
sondern auch auf die Mitteilung der wesentlichen GrA%nde. Eindeutig ist hieraus zu
entnehmen, dass die Krankenkasse nach Ablauf der Frist ihre
Leistungsentscheidung nicht auf andere GrAYsnde als die mitgeteilten stAYatzen
kann. Hintergrund der Vorschrift ist, dass das Krankenhaus in die Lage versetzt
werden muss, prA¥fen zu kAfnnen, ob die Einlegung eines Rechtsbehelfs
erfolgsversprechend ist (Schneider, Die alte und die neue PrAY4fvV gemArA[] Ag 17¢
KHG, KrV 2018, 15, 20) und nicht damit rechnen muss, dass im Klageverfahren die
BegrAvandung fAVsr die KAY4arzung ausgetauscht wird. Insgesamt gebietet das
prAYfrechtliche Beschleunigungsgebot eine strikte Handhabung der den Beteiligten
jeweils auferlegten Pflichten und Fristen.

Die Beklagte ist mit dem Einwand der Fehlbelegung in dem Zeitraum 19.01.2017
bis 23.01.2017 gem. A§ 8 Satz 3 und 4 PrA%fvV ausgeschlossen. Vorliegend hat die
Beklagte mit ihrer Leistungsentscheidung vom 10.07.2017 eine Fehlbelegung fAYar
den Zeitraum vom 19.12.2016 bis 23.12.2016 und damit die KAY4rzung dieser vier
Tage des streitigen stationAxren Aufenthalts geltend gemacht. Sie hat erstmals im
Klageverfahren mit Schriftsatz vom 22.08.2019 und damit weit nach Ablauf der Frist
des A§ 8 Satz 3 PrA¥fvV geltend gemacht, den Zeitraum vom 19.01.2017 bis
23.01.2017 kA¥%rzen zu wollen. Ein Ausnahmefall, der es der Beklagten erlauben
wAYsrde, ihre Leistungsentscheidung vom 10.07.2017 zu berichtigen, liegt nicht vor.
Sinn und Zweck von A§ 8 PrAv4fvV ist es, das PrAYfverfahren abzuschlieA[Jen, sei es
mit einer fristgerechten abschlieA[Jenden Entscheidung der Krankenkasse unter
Mitteilung der wesentlichen GrAYsande, sei es durch Ablauf der Frist von neun
Monaten nach A[Jbermittlung der PrA%fanzeige nach A§ 6 Abs. 3 PrAY4fvV. Ebenso
wie das Krankenhaus bei VersArumung der Vierwochenfrist in A§ 7 Abs. 2 Satz 3
PrA%fvV nur Anspruch auf den unstreitigen Rechnungsbetrag hat und gem. A§ 7
Abs. 5 Satz 2 PrA%fvV geArnderte DatensArtze nur innerhalb von fA%nf Monaten
nach Einleitung des MDK-PrAVsfverfahrens AVsbermitteln kann, ist die Krankenkasse
nach Ablauf der Neunmonatsfrist in A§ 8 Satz 3 PrA%fvV mit einer KAYarzung des
Rechnungsbetrages bzw. dem Nachschieben von GrA%inden ausgeschlossen. Dem
gebotenen prAY¥frechtlichen Beschleunigungsgebot wAYrde es widersprechen,
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wenn die Krankenkasse eine mitgeteilte Leistungsentscheidung nach Ablauf der
Frist verAxndern kAqnnte. Eine wesentliche VerAxnderung liegt auch in einer
Verschiebung des mitgeteilten Fehlbelegungszeitraums, der am Anfang, am Ende
oder in der Mitte einer stationAxren Krankenhausbehandlung liegen kann. Eine
Korrektur oder Berichtigung der Leistungsentscheidung und der wesentlichen
GrAY%nde ist nach Ablauf der Neunmonatsfrist nach Ansicht der Kammer aufgrund
des dargestellten Zwecks der Vorschrift nur in engen Grenzen unter den folgenden
Voraussetzungen mAfglich:

1. Die Unrichtigkeit muss sich allein aus der vorliegenden Leistungsentscheidung
ergeben. Ergibt sich die Unrichtigkeit erst unter Zuhilfenahme weiterer Unterlagen,
etwa der Patientenakte oder der Epikrise, so ist eine Korrektur ausgeschlossen.

2. Die Unrichtigkeit muss offensichtlich sein, d. h. sie muss auf der Hand liegen. Es
muss auch fA%r einen verstAxndigen AuA[lenstehenden objektiv klar erkennbar
sein, dass die Krankenkasse anstelle des ErklAxrten etwas anderes erklAxren
wollte.

3. Es muss sich aus der Mitteilung der Leistungsentscheidung eindeutig ergeben,
welche Entscheidung die Krankenkasse anstelle der mitgeteilten treffen und wie sie
sie begrAvanden wollte.

Als Beispiele fAYr eine zulArssige Berichtigung sieht die Kammer z. B. kleinere
Unrichtigkeiten in der Nennung von Daten, bei denen der Leser ohne Weiteres
erkennen kann, dass es sich um einen unbeabsichtigten Zahlendreher oder
Ahnliches handelt (Beispiel: "91.01.2017 bis 23.01.2017" oder "19.01.2017 bis
23.01.2016").

A[bertragen auf den vorliegenden Sachverhalt geht die Kammer nicht von einer
unbeachtlichen Unrichtigkeit aus. Es ist der Beklagten zwar zuzugeben, dass bei
genauerer Kenntnis des Ablaufs des stationArren Aufenthalts und seiner Dauer der
Leser des Leistungsentscheids mAfYglicherweise hArtte erkennen kAfnnen, dass die
zweite Operation am 23.12.2016 noch gar nicht stattgefunden hatte und somit die
AusfA¥ihrungen in der BegrA%ndung nicht auf eine Fehlbelegung vom 19.12.2016
bis 23.12.2016 passen konnten. Allerdings war die Versicherte auch am 01.12.2016
operiert worden, so dass die Operation am 16.12.2016 auch die "zweite Operation”
hAxtte sein kAfnnen. In keinem Fall war die Unrichtigkeit fAY4ar einen objektiven
Betrachter ohne nArhere Kenntnisse des Ablaufs des stationAxren Aufenthalts ohne
weiteres erkennbar. Zum einen lag der genannte Fehlbelegungszeitraum innerhalb
des Zeitraums des stationAxren Aufenthalts der Versicherten. Es handelte sich auch
nicht nur um einen Zahlendreher oder ein unsinniges Datum, sondern um eine
Verwechslung sowohl der Monats- als auch der Jahresangabe. Auch die Tatsache,
dass der genannte Fehlbelegungszeitraum in der Mitte des stationAxren Zeitraums
lag, musste selbst bei Kenntnis des Zeitraums des gesamten stationAxren
Aufenthalts nicht auf eine Unrichtigkeit hindeuten, da Fehlbelegungen von den
Krankenkassen am Anfang, am Ende und in der Mitte der stationAxren Aufenthalte
ihrer Versicherten gerA%gt werden kAYnnen und auch gerichtsbekannt auch
gerAvigt werden. Ferner ist auch die weitere Voraussetzung, nAxmlich das



ErkennenkAfnnen des tatsArchlich Gewollten, nicht erfA¥%llt. Selbst wenn der Leser
hAxtte erkennen kAfnnen, dass der Fehlbelegungszeitraum nicht dem entsprach,
den die Beklagte tatsAxchlich benennen wollte, so konnte er aus dem Schreiben
heraus nicht erkennen, welchen Zeitraum die Beklagte tatsAxchlich geltend machen
wollte. Nicht immer liegen die gerAY¥sgten FehbelegungszeitrAnume am Ende des
stationArren Aufenthalts. Dass die Unrichtigkeit nicht offenbar erkennbar war, wird
nicht zuletzt dadurch bestAxtigt, dass selbst der Verfasser der
Leistungsentscheidung, dem annehmbar die Daten nach A§ 301 SGB V
einschlieA[Jlich der LAxnge des Krankenhausaufenthaltes und der Daten der
durchgefAYhrten Operationen vorliegen hatte, nach LektAVsre des MDK-Gutachtens
vom 05.07.2017 den Fehler nicht erkannt, sondern das Ergebnis in die
Leistungsentscheidung A¥bernommen hat. Ebenso ist auch der Bearbeiterin der
Beklagten im Klageverfahren der falsche Zeitraum nicht sofort aufgefallen.
Anderenfalls hArtte sie mit ihrem ersten Schriftsatz auf die Datumsverwechslung
hingewiesen, zumal die KIArgerin ihre KlagebegrA¥sndung allein auf die mitgeteilte
Fehlbelegung vom 19.12.2016 bis 23.12.2016 bezogen hatte. Anstatt dessen nahm
sie die KlagebegrA¥sndung zum Anlass, den Sachverhalt nochmals durch den MDK
begutachten zu lassen.

Nach alledem ist die Beklagte mit einer AbAxnderung des Fehlbelegungszeitraums
ausgeschlossen und somit nicht berechtigt, die Rechnung der KIAxgerin um den
Zuschlag fAvar vier Tage A[lberschreitung der oberen Grenzverweildauer zu
kAVsarzen. Dies hat zur Folge, dass die Beklagte nicht wirksam mit einem
Erstattungsanspruch in HAfhe des streitigen Betrags aufgerechnet hat.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197a SGG i.V.m. A§ 154 Abs. 1
Verwaltungsgerichtsordnung.

Die Festsetzung des Streitwerts ergibt sich aus A§ 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m.
A8A§ 63 Abs. 2 Satz 1, 52 Abs. 1, 3 Satz 1 und 47 Abs. 1 Satz 1
Gerichtskostengesetz.
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