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1. Instanz

Aktenzeichen S 45 KR 694/18
Datum 09.07.2019

2. Instanz

Aktenzeichen L 5 KR 597/19
Datum 18.02.2021

3. Instanz

Datum -

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts
Gelsenkirchen vom 09.07.2019 abgeÃ¤ndert.

Die Klage wird abgewiesen.

Die KlÃ¤gerin trÃ¤gt die Kosten des Klageverfahrens. Die Beklagte trÃ¤gt
die Kosten des Berufungsverfahrens. 

Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert wird fÃ¼r das Berufungsverfahren auf 6.480,49 â�¬
festgesetzt. 

Â 

Tatbestand: 

Im Streit steht ein Ã¶ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch i.H.v. 6.480,49 â�¬
infolge des Ã�berschreitens der oberen Grenzverweildauer. Die Beteiligten streiten
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insbesondere darÃ¼ber, ob die Beklagte die zur PrÃ¼fung des
Ã�berschreitungszeitraums erforderlichen Unterlagen fristgerecht nach Â§ 7 Abs. 2
der Vereinbarung Ã¼ber das NÃ¤here zum PrÃ¼fverfahren nach Â§ 275 Abs. 1 c
SGB V gemÃ¤Ã� Â§ 17c Abs. 2 KHG (PrÃ¼fverfahrensvereinbarung -PrÃ¼fvV-, in der
maÃ�geblichen Fassung vom 01.09.2014) vorgelegt hat.

Die 1938 geborene und bei der KlÃ¤gerin gegen Krankheit versicherte K
(nachfolgend: Versicherte) wurde im Krankenhaus der Beklagten vom 19.04.2016
bis zum 14.06.2016 und vom 21.07.2016 bis zum 29.07.2016 jeweils stationÃ¤r
behandelt. Die Beklagte stellte der KlÃ¤gerin am 28.07.2016 fÃ¼r den ersten
Behandlungszeitraum unter Zugrundelegung der DRG A09F (Beatmung mehr als
499 Stundenâ�¦), des Zusatzentgelts (ZE) 130.01 (hoch aufwendige Pflege von
Erwachsenen) und eines tagesbezogenen Entgelts bei Ã�berschreitung der oberen
Grenzverweildauer insgesamt 51.990,44 â�¬ in Rechnung.

Nachdem die KlÃ¤gerin die Rechnung zunÃ¤chst unter Vorbehalt vollstÃ¤ndig
beglichen hatte, beauftragte sie den Sozialmedizinischen Dienst (SMD) am
02.08.2016 mit der PrÃ¼fung des Behandlungsfalls. Mit Schreiben vom 04.08.2016
teilte die KlÃ¤gerin der Beklagten mit, dass aufgrund der PrÃ¼fung nach Â§ 275
Abs. 1 c Sozialgesetzbuch FÃ¼nftes Buch â�� Gesetzliche Krankenversicherung
(SGB V) Zweifel an der Wirtschaftlichkeit der Krankenhausleistung bzw. der
Korrektheit der Abrechnung bestÃ¼nden. Sie werde eine FehlbelegungsprÃ¼fung
durchfÃ¼hren. AuffÃ¤llig sei, dass die Dauer der Krankenhausbehandlung in Bezug
auf die obere Grenzverweildauer nicht nachvollziehbar sei. Mit Schreiben vom
ebenfalls 04.08.2016 bat der SMD die Beklagte zur abschlieÃ�enden
sozialmedizinischen Beurteilung um Ã�bersendung des Entlassungsberichts, der
Laborbefunde, der Fieberkurve, des Kurvenplans und â��der Ã�rztlichen
Verkaufsdokumentation vom 01.-.14.06.2016 und des Pflegeberichts vom
01.-.14.06.16â��. Am 11.08.2016 gingen beim SMD Unterlagen der Beklagten
zusammen mit einem Begleitschreiben vom 09.08.2016 ein. Das Begleitschreiben
listete die beigefÃ¼gten Kopien auf, u.a. auch die â��Kopie Pflegeberichtâ�� und
die â��Kopie Pflegeplanâ��. Die Zeugin Z prÃ¼fte als Ã�rztin des SMD den Fall am
10.11.2016 und diktierte ihre von der Mitarbeiterin S am 08.12.2016 geschriebene
und von ihr selbst am 15.12.2016 unterschriebene Stellungnahme. Darin fÃ¼hrte
sie die vorliegenden Unterlagen auf (u.a. â��Pflegeinformationsliste vom
21.07.2016 bis 29.07.2016 (auÃ�erhalb des aktuellen Behandlungsfallsâ��) und
erklÃ¤rte, dass entgegen der Anforderung des SMD der Pflegebericht fÃ¼r den zu
prÃ¼fenden Zeitraum nicht vorgelegt worden sei. Vielmehr sei eine
Pflegeinformationsliste fÃ¼r einen auÃ�erhalb des aktuellen Behandlungsfalls
liegenden Zeitraum Ã¼bersandt worden. Eine sichere BestÃ¤tigung der
stationÃ¤ren BehandlungsbedÃ¼rftigkeit sei ohne die angeforderten Unterlagen
nicht mÃ¶glich. Mit Schreiben vom 16.12.2016 teilte die KlÃ¤gerin der Beklagten
mit, dass die angeforderten Unterlagen nicht innerhalb der Frist des Â§ 7 Abs. 2
PrÃ¼fvV 2014 eingegangen seien. Daher habe sie den unstrittigen Betrag i.H.v.
45.509,95 â�¬ unter BerÃ¼cksichtigung der DRG A09F zur Zahlung angewiesen. 

Die KlÃ¤gerin erstellte am 22.12.2016 ein Zahlungsavis mit einer Reihe von Soll-
und Habenposten. Dieses enthielt auf Seite zwei eine Sollposition von 51.990,44
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â�¬ sowie eine Habenposition von 45.509,95 â�¬, die sich jeweils auf die Rechnung
vom 28.07.2016Â  bezogen. DarÃ¼ber hinaus gab es keine
AufrechnungserklÃ¤rung. 

Die Beklagte entgegnete am 19.01.2017, sie habe nach ihren Unterlagen die
korrekte Kopie der Pflegeinformationsliste zugesandt. Sie bat um Ã�bersendung der
falschen Pflegeinformationsliste vom 21.07. bis zum 29.07.2016. Der SMD teilte der
Beklagten mit, dass die angeforderten Unterlagen nicht innerhalb der Frist des Â§ 7
Abs. 2 PrÃ¼fvV eingegangen seien und die zugeschickten Unterlagen bis zum
Fallabschluss bei ihm verblieben.

Mit ihrer unter dem Aktenzeichen S 45 KR 1213/17 â�� SG Gelsenkirchen â�� am
09.11.2017 erhobenen Klage begehrte die Beklagte von der KlÃ¤gerin die Zahlung
der Behandlungskosten aus einem unstreitigen Behandlungsfall i.H.v. 6.480,49 â�¬.
Die entsprechende Aufrechnung sei unwirksam, da die unstreitige Forderung, mit
der aufgerechnet worden sei, nicht genau bezeichnet worden sei. Zudem handele
es sich â�� anders als bei ausdrÃ¼cklich in der PrÃ¼fvV als solche bezeichneten
Fristen â�� bei Â§ 7 Abs. 2 PrÃ¼fvV nicht um eine materiell-rechtliche
Ausschlussfrist. Andernfalls sei auch die Regelung des Â§ 7 Abs. 5 PrÃ¼fvV
Ã¼berflÃ¼ssig, mit der eine einmalige Datenkorrektur innerhalb von fÃ¼nf
Monaten ermÃ¶glicht werde. Zu berÃ¼cksichtigen sei ferner, dass sie lediglich
unzutreffende Unterlagen Ã¼bersandt habe und der SMD sie auf diesen Fehler nicht
hingewiesen habe. Der SMD habe die Frage der Ã�berschreitung der oberen
Grenzverweildauer im Ã�brigen auch anhand der zahlreichen vorgelegten
Unterlagen prÃ¼fen kÃ¶nnen. 

Die KlÃ¤gerin zahlte die Klageforderung am 24.05.2018 und machte am 22.06.2018
widerklagend einen Ã¶ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch in gleicher HÃ¶he
geltend. Das Sozialgericht trennte Klage und Widerklage mit Beschluss vom
22.06.2018. Die Widerklage wurde unter dem Aktenzeichen des hiesigen
Klageverfahrens weitergefÃ¼hrt, das Klageverfahren S 45 KR 1213/17 endete durch
Anerkenntnis. 

Zur BegrÃ¼ndung der (Wider-)klage hat die KlÃ¤gerin vorgetragen, ohne den
Pflegebericht vom 19.04.2016 bis zum 14.06.2016 habe sie den Zustand der
Versicherten fÃ¼r den Zeitraum der Ã�berschreitung der oberen Grenzverweildauer
nicht beurteilen kÃ¶nnen. Sie hat den von der Beklagten Ã¼bersandten
PflegeprÃ¼fbericht fÃ¼r die Zeit vom 21.07. bis zum 29.07.2016 zu den
Gerichtsakten gereicht. 

Die KlÃ¤gerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie einen Betrag i.H.v. 6.480,49 â�¬ nebst Zinsen in
HÃ¶he von 5 Prozentpunkten Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
RechtshÃ¤ngigkeit der Klage zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,Â  Â  Â  Â  Â 
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die Klage abzuweisen. 

Sie hat bestritten, nur einen Pflegeplan fÃ¼r den falschen Zeitraum Ã¼bersandt zu
haben. Dies ergebe sich weder aus ihrem Anschreiben, noch habe die KlÃ¤gerin auf
ihre Anforderung hin den Ã¼bersandten Pflegeplan zur VerfÃ¼gung gestellt. Selbst
wenn die falschen Berichte Ã¼bersandt worden seien, ergebe sich aus Â§ 7 Abs. 2
Satz 4 PrÃ¼fvV nicht, dass dieser auch auf eine unvollstÃ¤ndige Ã�bersendung
anzuwenden sei. Vielmehr sei dann auf materiell-rechtlicher Ebene zu fragen, ob
eine ausreichende Dokumentation des Behandlungsfalls vorgelegt worden sei und
nicht schon die vorhandenen Unterlagen ausreichten, um die Notwendigkeit der
stationÃ¤ren Behandlung zu belegen. Weshalb der SMD nicht die Berichte fÃ¼r den
richtigen Zeitraum nachgefordert und ihr die in Â§ 7 PrÃ¼fvV vorgesehene
MÃ¶glichkeit der einmaligen Korrektur gewÃ¤hrt habe, bleibe rÃ¤tselhaft.
Hinsichtlich der weiteren Krankenhausbehandlung der Versicherten vom 21.07.2016
bis zum 29.07.2016 sei es im Ã�brigen ebenfalls zu einer PrÃ¼fung durch den SMD
gekommen.

Im Termin zur mÃ¼ndlichen Verhandlung am 08.07.2019 hat das Sozialgericht die
Zeugin Z vernommen. Diese hat ausgesagt, sich noch an die PrÃ¼fung des Falls
erinnern zu kÃ¶nnen. Da es um die Frage gegangen sei, ob die Versicherte zu lange
im Krankenhaus gewesen sei, sei aus ihrer Sicht der Pflegebericht besonders
wichtig, da die Krankenschwestern erfahrungsgemÃ¤Ã� besonders sorgfÃ¤ltig
notierten, wie es dem Patienten gehe. Sie habe den verschlossenen Umschlag mit
den Unterlagen geÃ¶ffnet. Bei den etwa 50 BlÃ¤ttern sei zwar ein Pflegebericht
dabei gewesen, nicht jedoch der Ã¼ber den relevanten Zeitraum. Sie habe dann die
Unterlagen durchgeblÃ¤ttert, habe den relevanten Pflegebericht aber nicht
gefunden. Ob ein weiterer Fall der Versicherten geprÃ¼ft worden sei, wisse sie
nicht. Sie habe nur diesen Umschlag zu diesem Fall geÃ¶ffnet. Sie habe den
Umschlag mit den Unterlagen dann wieder verschlossen und einen Bericht
geschrieben. Wahrscheinlich habe sie dann geschrieben, dass sie eine
Stellungnahme zu der Verweildauer ohne den Pflegebericht nicht abgeben kÃ¶nne.
Genau kÃ¶nne sie dies nicht mehr sagen. Sie erinnere sich an den Fall aber deshalb
so gut, weil ein Fehlen von Unterlagen selten sei und es ihrer Erinnerung nach ihr
erster Fall mit fehlenden Unterlagen gewesen sei. Seit 2010 mache sie Gutachten
fÃ¼r den SMD und fertige pro Arbeitstag etwa acht bis zehn Gutachten. An die
Beklagte habe sie sich wegen der fehlenden Unterlagen nicht gewandt, da sie
diesen Umstand ja aufgeschrieben habe. Direkten Kontakt zu den KrankenhÃ¤usern
habe sie nicht.

Das Sozialgericht hat die Beklagte antragsgemÃ¤Ã� verurteilt, Urteil vom
08.07.2019. Die Voraussetzungen des Â§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrÃ¼fvV 2014 seien
erfÃ¼llt. Die der Beklagten spÃ¤testens am 09.08.2016 zugegangene Anforderung
von Unterlagen sei bestimmt genug. Insbesondere enthalte sie auch die fÃ¼r die
beabsichtigte FehlbelegungsprÃ¼fung erforderlichen Unterlagen. Nach der Aussage
der Zeugin stehe zur Ã�berzeugung der Kammer auch fest, dass die Beklagte den
zeitlich hier nicht in Rede stehenden Pflegebericht Ã¼bersandt habe. Bei nicht
fristgerechter Vorlage der angeforderten Unterlagen bestimme Â§ 7 Abs. 2 Satz 4
PrÃ¼fvV 2014 ausdrÃ¼cklich und mit klarem Wortlaut, dass der
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VergÃ¼tungsanspruch dann nur hinsichtlich des unstreitigen Teils bestehe. Dass
die Vertragsparteien zur Schaffung einer solchen Ausschlussfrist durch Â§ 17 c Abs.
2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ermÃ¤chtigt gewesen seien, ergebe sich
daraus, dass sie das NÃ¤here zum PrÃ¼fverfahren nach Â§ 275 Abs. 1 c SGB V zu
regeln gehabt hÃ¤tten und abweichende Regelungen mÃ¶glich seien. Dies erÃ¶ffne
den Beteiligten einen gewissen Spielraum. Â§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrÃ¼fvV erfasse auch
den hier vorliegenden Fall, dass nur unvollstÃ¤ndige (und nicht gar keine)
Unterlagen vorgelegt worden seien. Denn die Norm spreche gerade von â��den
Unterlagenâ��, mithin den angeforderten Unterlagen und fÃ¶rdere auf diese Weise
die gewÃ¼nschte Effizienz des Verfahrens. Ein treuwidriges Verhalten kÃ¶nne der
KlÃ¤gerin nicht vorgeworfen werden, da ihr die UnvollstÃ¤ndigkeit der Unterlagen
erst nach Ablauf der Frist am 06.09.2016 bekannt geworden sei und sie die
Beklagte daher nicht in der Frist habe informieren kÃ¶nnen.

Gegen das ihr am 15.07.2019 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 29.07.2019
Berufung eingelegt. Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrt sie im Wesentlichen aus, dass Â§ 7
Abs. 2 Satz 3 PrÃ¼fvV weder eine Ausschlussfrist regele noch dessen Wortlaut
hinsichtlich der Frage, wann die Rechtsfolge eintrete, eindeutig sei. Jedenfalls sei
der Fall des nur unvollstÃ¤ndigen Ã�bersendens von Unterlagen nicht Ã¼ber die
PrÃ¼fvV, sondern materiell-rechtlich zu lÃ¶sen. Da sie fast die ganze Krankenakte
Ã¼bersandt habe, habe der SMD den Behandlungsfall auch anhand der vorgelegten
Unterlagen prÃ¼fen kÃ¶nnen. Die Frage stationÃ¤rer BehandlungsbedÃ¼rftigkeit
lasse sich wohl kaum anhand eines Pflegeberichts beantworten. Ã�berdies sei eine
(angenommene) Ausschlussfrist nicht von der ErmÃ¤chtigungsgrundlage des Â§ 17
c Abs. 2 Satz 1 KHG gedeckt, da diese nur Regelungen des PrÃ¼fverfahrens
erlaube. Der gesetzlich geregelte und mit der Inanspruchnahme der Leistung qua
Gesetz entstehende VergÃ¼tungsanspruch des Krankenhauses kÃ¶nne nicht durch
eine Regelung in der PrÃ¼fvV ausgeschlossen werden. Denn diese beziehe sich
lediglich auf eine Beschleunigung und bundeseinheitliche Gestaltung des
Verfahrens. Das PrÃ¼fverfahren werde damit nicht vollstÃ¤ndig zur Disposition der
Selbstverwaltungspartner gestellt. Die PrÃ¼fvV mÃ¼sse sich dem in Â§ 17 c Abs. 2
KHG vorgegebenen Zweck und den gesetzlich geregelten Inhalten unterwerfen.
Abweichungen zu gesetzlich geregelten Fristen seien nur betreffend der hier nicht
relevanten Sechswochenfrist zur Einleitung des PrÃ¼fverfahrens mÃ¶glich. Eine
entsprechende materielle Ausschlussfrist in der PrÃ¼fvV verstoÃ�e gegen Art. 12
und 14 Grundgesetz (GG). Dass die gewÃ¤hlte Formulierung in Â§ 7 Abs. 2 PrÃ¼fvV
nicht zwingend fÃ¼r eine materielle Ausschlussfrist spreche, gehe auch aus der
Formulierung der PrÃ¼fvV 2016 hervor, da dort die MÃ¶glichkeit erÃ¶ffnet werde,
das PrÃ¼fverfahren bei Nachlieferung von Unterlagen innerhalb einer bestimmten
Frist weiter fortzufÃ¼hren. Das Urteil sei auch bereits deswegen aufzuheben, weil
das Sozialgericht nach der Zeugenvernehmung nicht davon habe ausgehen
dÃ¼rfen, dass tatsÃ¤chlich nur der falsche Pflegeplan Ã¼bersandt worden sei.
HierfÃ¼r sei die KlÃ¤gerin, die einen Ã¶ffentlich-rechtlich Erstattungsanspruch
nachweisen wolle, beweispflichtig. Die Aussage der Zeugin sei unglaubhaft, weil
sich die Zeugin nach mehr als zweieinhalb Jahren, in denen sie rund 5.760 FÃ¤lle
habe bearbeiten mÃ¼ssen, noch so genau habe erinnern wollen. Da es weitere 80
Klageverfahren zu dieser Problematik zwischen ihr, einem weiteren
KrankenhaustrÃ¤ger und der KlÃ¤gerin gebe, habe sich die Zeugin auch nicht an
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einen einzelnen, weil einmaligen, Fall erinnern kÃ¶nnen. Zudem liege zwischen dem
Diktat des Berichts und dessen Korrektur ein Zeitraum von mehr als einem Monat.Â 

Die Beklagte beantragt,Â  Â  Â  Â  Â Â 

das Urteil des Sozialgerichts Gelsenkirchen vom 08.07.2019 abzuÃ¤ndern und die
Klage abzuweisen.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Sie vertritt die Auffassung, die Aussage der Zeugin sei umfassend und glaubhaft
gewesen. Wenn die Beklagte kritisiere, dass die Zeugin sich an den Fall noch gut
erinnere, so lasse sie dabei auÃ�er Acht, dass es sich in den 80 hierzu anhÃ¤ngigen
Verfahren meistens um FÃ¤lle handele, in denen gar keine Unterlagen Ã¼bersandt
worden seien. Daher sei der hier vorliegende Fall eine Besonderheit. Bei der in Â§ 7
Abs. 2 PrÃ¼fvV getroffenen Reglung handele es sich um eine Ausschlussfrist, da die
Regelung andernfalls obsolet sei. Sie sei auch von der ErmÃ¤chtigungsgrundlage
des Â§ 17 c Abs. 2 KHG gedeckt. 

Die KlÃ¤gerin hat eine Stellungnahme der Zeugin beigebracht, in der diese angibt,
dass die von der Beklagten zur PrÃ¼fung der BehandlungsbedÃ¼rftigkeit vom
01.06.2016 bis zum 14.06.2016 eingereichten Unterlagen grÃ¶Ã�tenteils nicht
relevant gewesen seien.

Der Senat hat die mÃ¼ndliche Verhandlung vom 16.01.2020 vertagt, um weitere
Ermittlungen durchzufÃ¼hren. 

Die Beklagte hat auf Anforderung des Senats den Pflegebericht fÃ¼r den gesamten
ersten Behandlungszeitraum Ã¼bersandt und durch die OberÃ¤rztin Dr. H eine
Stellungnahme unter Auswertung der dem SMD bereits vorgelegten Fieberkurve
und unter Einbeziehung des nunmehr vorgelegten Pflegeberichts zur Frage der
oberen Grenzverweildauer abgegeben. Die KlÃ¤gerin hat durch die Zeugin Z
ebenfalls Stellung genommen. Auf den Inhalt der medizinischen Unterlagen und der
Stellungnahmen wird jeweils Bezug genommen. 

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf die
Gerichtsakten, die Prozessakte S 45 KR 1213/17 des Sozialgerichts Gelsenkirchen
und die Verwaltungsakte der KlÃ¤gerin Bezug genommen. 

Â 

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die Berufung der Beklagten ist zulÃ¤ssig und begrÃ¼ndet. Das Sozialgericht hat die
Beklagte zu Unrecht mit Urteil vom 09.07.2019 zur Zahlung von 6.480,49 â�¬ nebst
Zinsen verurteilt. Das Urteil war dementsprechend abzuÃ¤ndern und die Klage
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abzuweisen. 

Die ursprÃ¼nglich im Parallelprozess S 45 KR 1213/17 erhobene Widerklage war
zulÃ¤ssig. Die KlÃ¤gerin hat die Widerklage in dem Parallelprozess erhoben, als die
Klage auf VergÃ¼tung der unstreitigen VergÃ¼tungsforderung noch rechtshÃ¤ngig
war. Da es sich nicht um eine Eventualwiderklage handelte, war auch eine
Abtrennung der Widerklage zulÃ¤ssig (B. Schmidt in Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG, 13. Auflage 2020 Â§ 100 Rn. 7 mwN). 

Die KlÃ¤gerin hat mit der erhobenen (echten) Leistungsklage nach Â§ 54 Abs. 5
Sozialgerichtsgesetz (SGG) auch die richtige Klageart gewÃ¤hlt (vgl. dazu nur BSG
Urteil vom 14.10.2014 â�� B 1 KR 25/13). Es handelt sich um einen sog.
Parteienstreit im GleichordnungsverhÃ¤ltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt, kein Vorverfahren durchzufÃ¼hren und
eine Klagefrist nicht zu beachten ist (BSG Urteil vom 28.11.2013 â�� B 3 KR 33/12 R
).

Die Klage ist allerdings unbegrÃ¼ndet. 

Die KlÃ¤gerin hat keinen Anspruch auf Zahlung von 6.480,49 â�¬. 

Rechtsgrundlage des streitgegenstÃ¤ndlichen Zahlungsanspruchs ist der Ã¶ffentlich-
rechtliche Erstattungsanspruch. Da die Rechtsbeziehungen zwischen
Krankenkassen und als Leistungserbringer zugelassenen KrankenhÃ¤usern
Ã¶ffentlich-rechtlicher Natur sind (Â§ 69 Satz 2 SGB V) tritt an die Stelle des
zivilrechtlichen Bereicherungsrechts nach Â§ 812 BÃ¼rgerliches Gesetzbuch (BGB)
der Ã¶ffentlich-rechtliche Erstattungsanspruch. Der KlÃ¤gerin steht ein Ã¶ffentlich-
rechtlicher Erstattungsanspruch gegen die Beklagte zu, wenn sie den streitigen Teil
der KrankenhausvergÃ¼tung ohne Rechtsgrund gezahlt hat.

Dies ist nicht der Fall. Die Beklagte hat gegen die KlÃ¤gerin einen
VergÃ¼tungsanspruch (auch) in HÃ¶he der hier streitigen 6.480,49 â�¬
(nachfolgend unter a)). Dieser ist nicht ausgeschlossen (nachfolgend unter b)).

a)

Rechtsgrundlage des VergÃ¼tungsanspruchs ist Â§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V, Â§Â 7 
Abs.Â 1 SatzÂ 1 Nr.Â 1 in Verbindung mit Â§Â 9 Abs.Â 1 Nr.Â 1 des Gesetzes Ã¼ber
die Entgelte fÃ¼r voll- und teilstationÃ¤re Krankenhausleistungen (KHEntgG)
 sowie Â§Â 17b Abs.Â 1 SatzÂ 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in
Verbindung mit Â§Â 39 Abs.Â 1 SGB V und dem Fallpauschalenkatalog fÃ¼r das Jahr
2016. Der VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die Krankenhausbehandlung eines gesetzlich
Krankenversicherten und damit korrespondierend die Zahlungspflicht einer
Krankenkasse entsteht dabei â�� unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage â��
unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft
Gesetzes, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und im
Sinne von Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (siehe BSG
Urteil vom 14.10.2014 â�� B 1 KR 25/13 R). Â 
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Die Beteiligte sind sich einig, dass sich ein Anspruch der Beklagten auf den hier
streitigen Betrag von 6.480,49 â�¬ rechnerisch zutreffend auf der Grundlage der
Kodierung der DRG A09F (Beatmung mehr als 499 Stundenâ�¦) in der Fassung des
Fallpauschalenkatalogs 2016 aus einer Ã�berschreitung der oberen
Grenzverweildauer ergibt, sofern die stationÃ¤re Behandlung der Versicherten bis
zu deren Entlassung am 14.06.2016 medizinisch notwendig war. 

Zur Ã�berzeugung des Senats lag diese medizinische Notwendigkeit vor und
ergabÂ  sich schon aus den von der Beklagten mit Schreiben vom 09.08.2016
Ã¼bersandten medizinischen Unterlagen. Der Senat stÃ¼tzt diese Feststellung auf
die schlÃ¼ssige und Ã¼berzeugende Darstellung der OberÃ¤rztin Dr. H vom
29.01.2020. Der ursprÃ¼nglichen Epikrise lÃ¤sst sich zwar fÃ¼r den Zeitraum ab
dem 01.06.2016 eine weitere stationÃ¤re BehandlungsbedÃ¼rftigkeit nicht
unmittelbar entnehmen. Diese ergibt sich aber aus der ergÃ¤nzenden
Stellungnahme, welche Dr. H anhand der im August 2016 bereits vorgelegten
â��Fieberkurveâ�� gefertigt hat. Daraus ist ersichtlich, dass sich der Zustand der
Versicherten zwar durch den Einsatz eines Lasix-Perfusors (Diuretikum) bis zum
09.06.2016 stabilisiert hatte. Der Zustand verÃ¤nderte sich aber kontinuierlich
nachteilig, als der Versuch unternommen wurde, die Versicherte auf die Gabe von
Lasix in Tablettenform umzustellen. Die bestehenden Wassereinlagerungen nahmen
trotz ErhÃ¶hung der Lasix-Dosis immer weiter zu, was Ausdruck der bei der
Versicherten vorliegenden fortgeschrittenen HerzschwÃ¤che war. Diese negative
Entwicklung bedurfte nachvollziehbar der stationÃ¤ren Einstellung und
Ã�berwachung. 

Dies stellt auch die von der KlÃ¤gerin erneut hinzugezogene Zeugin Z (SMD) nicht
in Frage. Sie fÃ¼hrt vielmehr aus, dass die gemachten Angaben bezÃ¼glich
Gewichtszunahme und Handling der diuretischen Medikation zwar Indikatoren einer
erneuten Verschlechterung der vorbestehenden HerzschwÃ¤che seien, dass
andererseits dann die Entlassung in unverÃ¤ndertem Zustand erfolgt sei. Es sei
daher ohne Kenntnis der funktionellen Situation und vor allem des klinischen
Befundes schwer nachzuvollziehen, warum die Entlassung dann am 14.06.2016
erfolgt sei. Hier sei â��der Pflegebericht fÃ¼r den bedeutsamen Zeitraum hilfreich,
die stationÃ¤re BehandlungsbedÃ¼rftigkeit zu unterstreichen, insbesondere, da fast
tÃ¤glich betont wird, dass Ã¼bernommen wird und ab dem 11.06.2016, dass die
Wassereinlagerungen sehr offensichtlich in die Arme erfolgen und die Ursache der
Gewichtszunahme somit sehr viel eindeutiger nachvollziehbar ist.â�� Die Zeugin
wirft damit zwar die durchaus berechtigte Frage auf, ob die Entlassung der
Versicherten am 14.06.2016 tatsÃ¤chlich medizinisch verantwortbar war. Dies
Ã¤ndert aber gerade nichts an der Feststellung, dass die Versicherte jedenfalls bis
dahin stationÃ¤r behandlungsbedÃ¼rftig war. 

b)

Dem VergÃ¼tungsanspruch der Beklagten steht auch nicht Â§ 7 Abs. 2 PrÃ¼fvV
2014 entgegen. 

Â§ 7 Abs. 2 PrÃ¼fvV 2014 ist zeitlich anwendbar (siehe nachfolgend aa)). Seine
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tatbestandlichen Voraussetzungen liegen vor (siehe nachfolgend bb)). Die KlÃ¤gerin
kann sich allerdings nicht auf dessen Rechtsfolge berufen (siehe nachfolgend cc)). 

aa)

Die PrÃ¼fvV 2014 ist zeitlich auf die im Jahr 2016 durchgefÃ¼hrte
Krankenhausbehandlung der Versicherten anwendbar, fÃ¼r die die KlÃ¤gerin einen
Erstattungsanspruch geltend macht. Die mit Wirkung zum 01.09.2014 auf Grund
der ErmÃ¤chtigung des Â§ 17c Abs. 2 KHG in Kraft getretene PrÃ¼fvV erfasst
Ã�berprÃ¼fungen bei Patienten, die im Zeitraum zwischen dem 01.01.2015 und
dem 31.12.2016 in ein Krankenhaus aufgenommen wurden (Â§ 12 Abs. 1 Satz 1
PrÃ¼fvV; fÃ¼r Krankenhausaufnahmen vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2019 gilt die
zu diesem Zeitpunkt in Kraft getretene PrÃ¼fvV vom 03.02.2016).Â  

bb)

Nach Â§ 7 Abs. 2 Satz 1 PrÃ¼fvV 2014 richtet sich die PrÃ¼fung des MDK â�� wie
auch des SMD â�� vor Ort nach den Vorgaben des Â§ 276 Abs. 4 SGB V. Nach Â§ 7
Abs. 2 Satz 2 PrÃ¼fvV 2014 kann der MDK bei einer PrÃ¼fung im schriftlichen
Verfahren die Ã�bersendung einer Kopie der Unterlagen verlangen, die er zur
Beurteilung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie zur PrÃ¼fung
der ordnungsgemÃ¤Ã�en Abrechnung benÃ¶tigt. Nach Â§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrÃ¼fvV
2014 hat das Krankenhaus die Unterlagen innerhalb von vier Wochen nach Zugang
der Unterlagenanforderung an den MDK zu Ã¼bermitteln. Erfolgt dies nicht, hat das
Krankenhaus nach der Bestimmung des Â§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrÃ¼fvV 2014 einen
Anspruch nur auf den unstrittigen Rechnungsbetrag. 

Die PrÃ¼fvV 2014 erfasst dabei jedenfalls die vorliegende AuffÃ¤lligkeitsprÃ¼fung.
Die AuffÃ¤lligkeitsprÃ¼fung betrifft regelmÃ¤Ã�ig FÃ¤lle, in denen â�� wie hier
bezogen auf die Verweildauer â�� die Krankenkassen Zweifel daran haben
kÃ¶nnen, dass das Krankenhaus seine Leistung unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots (Â§ 12 Abs. 1 SGB V) erbracht hat (vgl. BSG Urteil vom
10.03.2015 â�� B 1 KR 2/15 R). 

Die KlÃ¤gerin hat das Verfahren wirksam eingeleitet, indem sie der Beklagten
innerhalb der Frist des Â§ 4 Satz 1 PrÃ¼fvV 2014, d.h. sechs Wochen nach
Rechnungsstellung mitgeteilt hat, dass sie eine FehlbelegungsprÃ¼fung
durchfÃ¼hrt.

Die Beklagte hat die vom SMD wirksam angeforderten Unterlagen nicht innerhalb
der Frist des Â§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrÃ¼fvV 2014 vorgelegt. Erforderlich ist hierbei
grundsÃ¤tzlich eine vollstÃ¤ndige Ã�bersendung der angeforderten Unterlagen. 

Der SMD hat die zu Ã¼bersendenden Unterlagen bezeichnet, die aus seiner Sicht
fÃ¼r die PrÃ¼fung erforderlich sind. Diese Aufforderung ist spÃ¤testens am
09.08.2016 bei der KlÃ¤gerin eingegangen, da diese an diesem Tag ein
entsprechendes Antwortschreiben verfasst hat. Anhand des Verwendungszwecks
(Name der Versicherten und Aufenthaltsdaten) ist erkennbar, dass beide Beteiligte

                             9 / 11

https://dejure.org/gesetze/KHG/17c.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/276.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/12.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%202/15%20R


 

in ihren Schreiben von dem hier streitigen Krankenhausaufenthalt der Versicherten
und nicht etwa von dem zeitlich spÃ¤teren Aufenthalt ausgegangen sind. Die
Aufforderung war auch â�� insbesondere hinsichtlich der hier streitigen Unterlage
des Pflegeberichts â�� bestimmt genug, da die genauen Daten des zu prÃ¼fenden
Zeitraums angegeben waren. 

Die Beklagte hat innerhalb der Frist des Â§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrÃ¼fvV 2014 zwar
Behandlungsunterlagen an den SMD Ã¼bermittelt, denn das entsprechende
Begleitschreiben ist am 11.08.2016 beim SMD eingegangen. 

Sie kann allerdings nicht den Nachweis fÃ¼hren, dass diese Ã�bermittlung alle vom
SMD angeforderten Unterlagen umfasste. Die Beklagte ist hierfÃ¼r beweisbelastet,
da es sich um eine fÃ¼r sie gÃ¼nstige Tatsache handelt (vgl.Â  LSG Nordrhein-
Westfalen, Urteil vom 09.07.2020 â�� L 16 KR 395/16 â�� Rz 40 nach juris). Â 

Es ist nicht nachgewiesen, dass Bestandteil der Ã¼bermittelten Unterlagen auch
der angeforderte Pflegebericht fÃ¼r die Zeit vom 01.06. bis zum 14.06.2016 war.
Dass die Beklagte mit ihrem Schreiben vom 09.08.2016 neben der
Pflegeinformationsliste vom 21.07.2016 bis zum 29.07.2016 auch noch den
Pflegebericht fÃ¼r den hier streitigen Zeitraum Ã¼bersandt hat, ist nicht zwar nicht
sicher auszuschlieÃ�en. Allerdings hat die Zeugin Z in ihrer Stellungnahme vom
15.12.2016 eine detaillierte Aufstellung der zahlreichen eingereichten Unterlagen
vorgenommen und dort ausdrÃ¼cklich den fehlenden Pflegebericht moniert. Die
Beklagte hat demgegenÃ¼ber in ihrem Begleitschreiben nicht einmal die Daten der
Ã¼bersandten Unterlagen aufgefÃ¼hrt. Es spricht daher viel dafÃ¼r, dass der
Pflegebericht fÃ¼r den streitigen Zeitraum tatsÃ¤chlich in dem Ã¼bersandten
Umschlag nicht enthalten war. Diese ErwÃ¤gung wird durch das Ergebnis der
erstinstanzlichen Befragung der Zeugin Z jedenfalls nicht in Frage gestellt. Dass die
Beklagte den Bericht mit separater Post alleine oder versehentlich zusammen mit
anderen Unterlagen, z.B. solchen, die den spÃ¤ter auch streitig gestellten
Behandlungszeitraum betrafen, an den SMD geschickt hat, ist nicht einmal
schlÃ¼ssig vorgetragen. 

cc)

Der Senat kann offenlassen, ob Â§ 7 Abs. 2 SÃ¤tze 2 bis 4 PrÃ¼fvV 2014 eine
materielle PrÃ¤klusionsregelung darstellt und die Regelung nach vorgenannter
Rechtsprechung Â durch die ErmÃ¤chtigungsgrundlage in Â§ 17c Abs 2 KHG
gedeckt ist (vgl. obiter dictum des BSG im Urteil vom 19.11.2019 â�� B 1 KR 33/18
R â�� Rz. 16 nach juris). 

Denn die KlÃ¤gerin kann sich vorliegend nicht auf eine PrÃ¤klusion berufen. Dies
wÃ¤re treuwidrig im Sinne des Â§ 242 BGB, da der hier allein fehlende Pflegebericht
fÃ¼r die erforderliche medizinische Feststellung unerheblich ist.

Das Vorliegen der medizinischen Voraussetzungen fÃ¼r die Ã�berschreitung der
oberen Grenzverweildauer ergibt sich nÃ¤mlich bereits aus den Ã¼brigen von der
Beklagten zur VerfÃ¼gung gestellten medizinischen Unterlagen, namentlich aus der
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bereits im August 2016 von der Beklagten Ã¼bersandten â��Fieberkurveâ�� (s.o.).
Die Zeugin Z hat fÃ¼r die KlÃ¤gerin in ihrer letzten Stellungnahme selbst
ausgefÃ¼hrt, dass der Pflegebericht lediglich â��hilfreichâ�� gewesen sei, â��die
stationÃ¤re BehandlungsbedÃ¼rftigkeit zu unterstreichenâ��. Bezeichnenderweise
hat die Zeugin die Stellungnahme auch damit eingeleitet, dass sie die stationÃ¤re
BehandlungsbedÃ¼rftigkeit damals aus â��formalenâ�� GrÃ¼nden nicht habe
bestÃ¤tigen kÃ¶nnen, da der ausdrÃ¼cklich angeforderte Pflegebericht fÃ¼r den
Zeitraum nicht vorgelegt worden sei. 

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 197a Abs. 1 Satz 1 Teilsatz 3 SGG i.V.m. Â§Â§
154 Abs. 1, 155 Abs. 4 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO). 

Der Senat hat die Revision wegen grundsÃ¤tzlicher Bedeutung (Â§ 160 Abs. 2 Nr. 1
SGG)Â zugelassen. 

Die Festsetzung des Streitwerts beruht auf Â§ 197a Abs. 1 Satz 1 Teilsatz 1 SGG
i.V.m.Â Â§Â§ 63 Abs. 2, 52 Abs. 1 und 3 sowie 47 Abs. 1 Gerichtskostengesetz
(GKG).

Â 

Erstellt am: 22.11.2022

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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