" Abschrift

Az.: L 5 KR 69/02
S 3 KR 283/99 Sp fit IIJI"

LANDESSOZIALGERICHT
'RHEINLAND-PFALZ

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

- vertreten durch den Oberblirgermeister,

Klagerin und Berufungsbeklagfe,

Prozessbevollméachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr,
c/o Krankenhausgesellschaft Rheinland- Pfalz eV,
Bauerngasse 7, 5516 Mainz,

gegen

AOK-Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz, vertreten durch den Vorstand
VlrchowstraBe 30, 67304 Eisenberg,

Beklagte und Berufungsklagerin,

beigeladen:

hat der 5. Senat des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz in Mainz aufgrund der
mundlichen Verhandlung vom 8. Mai 2003 durch

Richter am Landessozialgericht Didong
- Richter am Landessozialgericht Wiemers
Richter am Landessozialgericht Heinz



ehrenamtlichen Richter Hofmann
ehrenamtlichen Richter Dr. Batz

fur Recht erkannt:

1. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Speyer
vom 4.3.2002 wird mit der MaRgabe zuriickgewiesen, dass die Beklagte
Zinsen in Héhe von 2 vH (ber dem jeweiligen Basiszinssatz fir die Zeit ab

© 9.4.1999 an die Klagerin zu zahlen hat.

2. Die Beklagte hat der Klagerin die auRergerichtlichen Kosten des Rechts-
streits zu erstatten. Im Ubrigen sind auRergerichtliche Kosten nicht zu er-

statten.

3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand
Die Beteiligten streiten um die Verguitung einer Krankenhausbehandlung.

- Die klagende kreisfreie Stadt ist die Tragerin des zur medizinischen Versorgung
zugelassenen Stadtischen Krankenhauses =~ . Dieses nahm die 1918
geborene und bei der Beklagten krankenversicherte Beigeladene am 13.1.1999
-wegen eines Darmkatarrhs zur stationéren Behandlulng durch die'Abteilung far
Innere Medizin auf. Am 27.1.1999 wurde die Beigeladene entlassen. Im Entlas-
sungsbericht des Leitenden Arztes der Inneren Abteilung Dr. . und der O-
. berarztin ~.ivom 29.4.1999 werden eine Gastroenteritis, eine Hypertonie,
ein Diabetes mellitus Typ Il b, eine Osteoporose, degenerative Wirbelséulen-
veranderungen, eine periphere arterielle Verschlusskrankheit beidseits soWie eine

diabetische Polyneuropathie als Diagnosen angegeben.



Mit Rechnung vom 23.3.1999, eingegangenen bei der Beklagten am 25.3.1999,
machte das Krankenhaus eine Vergiitung von 5.373,62 DM geltend. Die Beklagte
schaltete daraufhin den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
ein. Dr. -, Facharzt fur Chirurgie, vertrat in seiner gutachtlichen Stelluhg-
nahme vom 7.5.1999 die Ansicht, eine stationére Behandlungsnotwendigkeit habe
lediglich fir 4 bis 5 Tage bestanden. Hierzu fihrte Dr. . mit Schreiben vom
14.5.1999 aus, eine vorzeitige Entlassung sei nicht méglich géwesen. Die Beige-
ladene leide seit Jahren an einer erheblichen polysymptomatischen Gangstérung
mit Muskelklonien, die zu einer minutenlangen vélligen Gehunféhigkeit fiihrten.
Diese Anfille seien wahrend des stationaren Aufenthaltes vermehrt aufgetreten.
Die Beklagte holte erneut Stellungnahmen vom MDK ein. Nachdem der Facharzt
fur Innere Medizin Dr. ~ . in seinem Gutachten vom 2.6.1999 dargelegt hatte,
dass es aus retrospektiver internistischer Sicht moglich gewesen wire, die diag-
nostischen und therapeutischen Malnahmen in 7 Tagen durchzufiihren, und Dr.

-, Facharztin fur Psychiatrie und Neurologie, in ihrem Gutachten vom
26.7.1999 darauf hihgewiesen hatte, dass sich die Notwendigkeit des stationaren
Aufenthaltes in einer Inneren Abteilung nicht nachvoliziehen lasse, zahite die Be-
klagte die Krankenhauskosten fir 7 Tage in Hohe von 2.567,81 DM.

Die Kiagerin hat am 27.9.1999 wegen der Restforderung Zahl-ungsklage erhoben.
Im Klageverfahren hat das Sozialgericht Speyer (SG) ein Gutachter.i vbn Dr.
. Oberarzt und Kardiologe am Krankenhaus der .
~ eingeholt. Der Sachverstandlge ist in -seinem Gutachten vom
21.3.2000‘zu dem Ergebnis gekommen, die Behandlung der Gastroenteritis hatte
nicht mehr als 7 Tage in Anspruch nehmen durfen. Schwere Myoklo'nie'n und eine
Gehunfahigkeit, die einen ldngeren stationaren Aufenfhalt bedingt hatten, lieRen

sich nicht verifizieren..v

Mit Urteil vom 4.3.2002 hat das SG die Beklagte zur Zahlung von 1.434,59 € nebst
2 % Zinsen Uber dem jeweiligen Diskont- oder Basiszinssatz ab 7.4.1999 verur-



teilt. Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entstehe unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Sie entfalle nur dann,
wenn sich die Entscheidung des Krankenhausarztes zu bestimmten Behand-
lungsmaRnahmen nach seinen jeweiligen Erkenntnisméglichkeiten als nicht ver-
tretbar herausstelle. Den Nachweis, dass die streitige Krankenhausbehandiung
medizinisch nicht vertretbar oder unwirtschaftlich gewesen sei, habe die Beklagte
nicht gefuhrt. Die von Dr. . beschriebenen Anfélle seien in der Krahkenakte
des Krankenhauses dokumentiert. Den Bewegungsstérungen hatte weder der
MDK noch ~hinreichend Rechnung getragen. Der Krankenhausaufent-

halt sei flr die gesamte Zeit erforderlich gewesen.

Gegen das ihr am 3.6.2002 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 1.7.2002 Beru-

fung eingelegt.

Sie tragt vor, die Feststellungen von Dr. . -, der sich auch mit den Muskelklo-
nien auseinandergesetzt héﬁe, seien nicht in der gebotenen Weise berlicksichtigt
worden. Abgesehen davon sei die seit Jahren bestehende polysymptomatische
Gangstorung, deren Atiologie durch andere Kliniken nicht habe geklart werden
kénnen, einer Behandlung nicht zuganglich gewesen. Diese hatte zudem in der
" neurologischen Abteilung durchgefiihrt werden missen. Da Dr. ~in seinem
Schreiben vom 14.5.1999 darauf hingewiesen hatte, dass die Beigeladene alleine
lebe, sei davon auézugehen, dass die Behandlungsdauer auf sozialen Erwa-
'gungen beruhe. Das Uberprﬁfungsverfahren hatte wegen der am 25.3.1999 einge-
gangenen Rechnung erst im April 1999 eingeleitet werden kénnen. Eine vorlaufige
Zahlungspflicht lasse sich nicht dem Landesvertrag nach § 112 Abs 2 Nr 1 Sozial-
gesetszch Funftes Buch (SGB V) lber die Allgemeinen Bedingungen der Kran-
kenhausbehandlung vom 25.3.1991 (Krankenhausbehandlungsvertrag [KBV])
entnehmen. In den Gemeinsamen Erlduterungen und-Umsetzungshinwéisen zZu
dem Landesvertrag nach -§ 112 Abs 2 Nr 2 SGB V zur Uberpriifung der Notwen-
digkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung vom 25.3.1991 (Krankenhaus-
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uberprifungsvertrag [KUV]) sei fir den Fall, dass sich die Zweifel einer Kranken-
kasse Uber ihre Leistungspflicht auf einen Teilabschnitt der Krankenhausbehand-
lung erstreckten, eine Vergiitung des nicht zur Uberpriifung anstehenden Teilab-
schnitts vorgesehen. Die Vertragsparteien hitten damit deutlich gemacht, dass
sich die Zahlungsverpflichtung lediglich auf den nicht beanstandeten Teilabschnitt
beschranke. Diese Auslegung wirde durch die Regelungen der §§ 2 Abs 2 Satz 1
und 5 Abs 1 Satz 1 KBV bestatigt, wonach die Aufnahme in ein Krankenhaus dann
keinen Anspruch auf Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkasse be-
grinde, wenn diese nicht erforderlich sei und Krankenhausbehandlung auf Kosten
der Krankenkasse nur fiir die aus medizinischen Griinden erforderliche Dauer ge-
wahrt werden dirfe. lhr stehe das Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom
23.7.2002 (B 3 KR 64/01 R, SozR 3-2500 § 112 Nr 3) nicht entgegen. In dieser
Entscheidung sei lediglich im Zusammenhang mit der Uberpriifung der sachlich
und rechnerischen Richtigkeit von Abrechnungen ein Zuriickbehaltungsrecht der
Krankenkassen verneint worden. § 13 KBV uber die im Falle der Nichterfullung
vertraglicher Pflichten nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit eintretende Haf-
tung sei schon seinem Wortlaut nach nicht einschlégig. Da die Rechnung am
25.3.1999 zugegangen sei, bestehe ein eyentueller Zinsanspruch frihestens ab
9.4.1999.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozfiélgerichts Speyer vom 4.3.2002 aufzuheben und die

Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie hélt das angefochtene Urteil fur zutreffend. Die Beklagte sei schon deshalb mit

samtlichen Einwendungen ausgeschlossen, weil es an einer zeitnahen Uberpri-
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fung der in Frage gesteliten Behandlungsnotwendigkeit fehlé. Dariiber hinaus sei
entgegen den Vorgaben des KUV ein Uberpriifungsanlass nicht mitgeteilt worden.
Abgesehen davon sei die Beklagte nach der Rechtsprechung des BSG ver-
pflibhtet; innerhalb von 14 Tagen die Krankenhausbehandlungskosten zu zahlen,
ohne dass ihr ein Zuriickbehaltungsrecht zustehe. SchlieRlich sehe § 13 KBV eine

Haftung nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit vor.

Die Beigeladene hat keinen Antrag gestellt.

Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Ge-
richtsakte sowie der Verwaltungsakte der Beklagten und der Krankenakte der Kla-

gerin, der Gegenstand der mindlichen Vé'rhandlung war, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die zulassige Berufung der Beklagten hat in der Sache nur insoweit Erfolg, als sie
verurteilt worden ist, auch fiir den 7. und 8.4.1999 Zinsen zu zahlen. Das SG hat
im Ergebnis zu Recht festgestellt, dass ihr gegenuber den geltend gémachten
Krankenhausbehandlungskosten in Hohe von 1.434,59€ ein Zuriickbehal-
- tungsrecht nicht zusteht.

Zugelassene Krankenh&user sind nach § 109 Abs 4 Satz 2 SGB V im Rahmen
ihres Versdrgungsadftrages zur Krankenhausbehandlung der Versicherteh ver-
pflichtet. Die Behandlungspflicht 16st einen Vergutungsanspruch des Leistungserb-
ringers gegeniber den gesetzlichen Krahkenversicherungstrégern aus, der unab-
hangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit Inanspruchnahme.der Leistung
durch den Versicherten entsteht (BSG aaO mwN). Rechtsgrundlage dieses und

damit des auch hier geltend gemachten restlichen Vergutungsanspruch ist § 109



Abs 4 Satz 3 SGB V, der die Krankenkassen verpflichtet, mit den’Krankenhaus-
tragern Pflegesatzverhandlungen zu fihren, in Verbindung mit dem am 1.4.1991
in Kraft getretenen KBV, der ua die Voraussetzungen und Modalitaten der Zah-
lungspflicht bestimmt. Die Hohe des Vergitungsanspruchs richtet sich nach der
Pflegesatzvereinbarung, die zwischen den Krankenkassen und Krankenhaustra- -
gern nach Maflgabe der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) zustande gekom-
men ist. Die auf der Grundlage der gesetzlichen Erméchﬁgung in §§ 16 und 17
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) erlassene BPflV sieht in § 13 eine Vergii-
tung der allgemeinen Krankenhausleistungen durch tagesgleiche Pflegesatze in

Form von Abteilungs- und Basispflegesatzen vor.

Gemessen daran steht der Klagerin die geforderte Vergitung zu. Die Hoéhe der in
Ansatz gébrachten tagesgleichen Pflegeséatze ist vorliegend nicht streitig. Die Be-
klagte beanstandet lediglich die Notwendigkeit der Behandlungsdauer. Die auf der
Grundlage einer Einschatzung des MDK gewonnene Uberzeugung, die nach dem
19.1.1999 durchgefiihrte Behandiung der Beigeladenen sei nicht mehr notwendig
gewesen, berechtigt die Beklagte aber nicht, die Zahlung der insoweit in Rech-
nung gestellten Behandlungskosten so lange zu verweigern, bis die Krankenhaus-
behandlungsbedurﬁigkeit geklart ist. Aufgrund des KBV ist es der Beklagten nicht
méglibh, einer - wie hier - for'mali nicht zu beanstandenden Krankenhausrechnung
wirksam Einwendungeﬁ gegen die Richtigkeit der Abrechnung entgegen zu hélt'en.
Rechnerische oder sachliche Méngel einer Forderuhgsaufstellung lassen die Fal-
ligkeit des Vergltungsanspruchs unberiihrt. So ist die Krankenkasse nach § 9
Abs 6 Satz 1 KBV verpflichtet, die Rechnuhg eines Krankenhausés innerhalb von
14 Kalendertagen nach deren Eingang zu bezahlen. Die vertraglich vereinbarte
Zahlungsfrist wird nicht dadurch gehemmt, dass die Krankenkasse die Notwendig-
keit sowie Dauer der Krankenhausbehandlung tberprift und Einwendungen ge-
gen die Richtigkeit der Krankenhausrechnung erhebt. Unabhéngig davon, ob die
Abrechnung zu Recht oder zu Unrecht gerligt wird, ist das Krankenhaus nach § 9
Abs 7 KBV vielmehr befugt, bei Uberschreitung der Zahlungsfrist Verzugszinsen



zd berechnen, ohne dass es einer Mahnung bedarf. Zudem sieht § 9 Abs 6 Satz 4
KBV vor, dass Beanstandungen rechnerischer oder sachlicher Art auch nach Be-
zahlung der Rechnung geltend gemacht und Differenzbetrage verrechnet werden
kénnen. Den Krankenkassen ist es daher ausdriicklich erlaubt, Beanstandungen
im Nachhinein geltend zu machen und mit Riickzahlungsanspriichen gegen spéte-
re Rechnungen aufzurechnen. Damit wird sichergestellt, dass mit der zlgigen Be-
zahlung der geforderten Vergutung nicht zugleich die Anerkennung der Richtigkeit
der Rechnung verbunden ist. Diese vertraglichen Regelungen machen deutlich,
dass die Krankenkasse selbst dann gehalten ist, die Rechnung des Krankenhau-
ses zur Vermeidung des Verzugs innerhalb der Zahlungsfrist zu begleichen, wenn
sie von einer sachlichen oder rechnerischen Unrichtigkeit der Abrechnung aus-
geht. Ihr ist es nicht gestattet, bei beanstandeten Rechnungen lediglich den unbe-
strittenen Teil der Forderung gleichsam als Vorschusszahlung unter Zuriickbehal-
tung des bestrittenen Anteils bis zur abschlieBenden Klarung zu leisten (Urteil des
Senats vom 6.3.2003 - L 5 KNK 2/02 - unter Hinweis auf BSG aaO).

Das Berufungsvorbringen fihrt zu keiner anderen Beurteilung. Der Senat vermag
nicht zu erkennen, aus welchen Grinden die aufgezeigte Rechtsprechung des
BSG im vorliegenden Fall nicht zum Tragen kommen soll. Die Beklagte kann sich
auch nicht auf die Schlussbemerkungen in den Gemeinsamen Erlauterungen und
Umsetzungshinweisen der Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz eV und der
Verbande der Krankenkassen in Rheinland-Pfalz zum KUV berufen. Abgesehen
davon, dass sich die Zahlungspflicht der Krankenkasse aus dem KBV ‘ergibt, wird
in den genannten Schlussbemerkungen lediglich ausgefiihrt, dass sich bei Zwei-
feln der Krankenkasse {iber ihre Leistungspflicht in Bezug auf einen Teilabschnitt
der Krankenhausbehandlung der nicht zur Uberprufung'ansteh‘ehde Teilabschnitt
dem Krankenhaus unbeschadet der noch ausstehenden Begutachtung des ibri-
‘gen Teilabschnitts durch den Medizinischen Dienst, deren Ergebnisses und der
sich daran anschlieBenden Entscheidung der Krankenkassen tber ihre Leistungs-

pflicht entsprechend der Rechnungslegung des Krankenhauses zu vergiiten ist.



Dass die Krankenkassen im Falle eines beanstandeten Teilabschnitts der Kran-
kenhausbehandlung gehindert sind, die Zahlung samtlicher Krankenhausbehand-
lungskosten Qnd damit auch der Kosten der unstreitigen Krankenhausbehandlung
zu verweigern, bedeutet nicht, dass hinsichtlich der geriigten Krankenhausbe-
handlung ein Zuriickbehaltungsrecht vereinbart werden solite. In diesem Zusam-
menhang geht auch der Hinweis auf die §§ 2 Abs 7 Satz 1 und 5 Abs 1 Satz 1
KBV fehl. Diese Regelungen, wonach die Aufnahme in das Kran_kenhaus keinen
Anspruch auf Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkasse begriindet,
wenn diese nicht erforderlich ist, und eine Krankenhausbehandlung auf Kosten der
Krankenkassen nur fur die aus medizinischen Grinden erforderliche Dauer ge-
wahrt werden darf, stehen einer Klarung der Krankenhausbéhandlungsnotwendig-
keit im Anschluss an die Zahlung der Krankenhausrechnung nicht entgegen. Sind
die Krankenkassen berechtigt, Einwendungen nach Bezahlung der Rechnung gel-
tend zu machen und mit Rickzahlungsanspriichen gegen spatere Rechnungen
aufzurechnen, verstoRt der Ausschluss eines Zurlickbehaltungsrechts aufgrund
von Einwendungen gegen die Notwendigkeit der in Rechnung gestellten Kranken-
hausbehandlung auch nicht gegen die Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit und

Sparsamkeit.

- Die Beklagte ist nach alledem verpflichtet, auch die Kosten der Krankenhausbe—
handlung der Beigeladenen fir die Zeit nach dem 19.1.1999 in Hohe 'von
1.434,59 € zu zahlen, ohne dass im vorliegenden Verféhren z_u‘ klaren ist, ob dié
Beigeladene wegen fehlender Behandlungsnotwendigkeit bereits vor dem
27.1.1999 aus der stationdren Behandlung héatte entlassen werden kénnen. Es
erscheint jedoch angezeigt, auf folgendes hinzuweisen: Einer zukinftigen Auf-
rechnung steht nicht schon die verspatete Uberpri_]fung der Behandlungsnotwen-
digkeit entgegen. Abgesehen davon, dass die Rechnung des Krankenhauses erst
am 25.3.1999 bei der Beklagten eingegangen ist, erlaubt § 2 Abs 2 Satz 2 KUV
eine Uberpriifung auch nach der Beendigung des stationdren Krankenhausaufent-

‘haltes. § 13 KBV, der die Haftung des Krankenhauses auf eine vorsétzliche oder
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grob fahrlassige Nichterfiillung von Pflichten nach dem KBV beschrankt, ist nicht
einschldgig. Die beanstandete Notwendigkeit der stationdren Behandlungsmafi-
nahme betrifft nicht die Haftung des Krankenhauses, sondern dessen Verglitung

fur erbrachte Krankenhausleistungen.

Das angefochtene Urteil war lediglich hinsichtlich der Zinsforderung abzuandern.
Da die Rechnung des Stadtischen Krankenhauses - .vom 23.3.1999 am
25.3.1999 bei der Beklagten eingegangen ist, hat sie erst fir die Zeit ab 9.4.1999

Verzugszinsen in Hohe von 2 vH tiber dem jeweiligen Basiszinssatz zu zahlen (§ 9
Abs 7 KBV).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in der bis
zum 1.1.2002 geltenden Fassung

Revisionszulassungsgriinde nach § 160 Abs 2 Nrn 1 und 2 liegen nicht vor.

- Rechtsmittelbelehrung -
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