BUNDESSOZIALGERICHT

Verklndet am
28. November 2013

Im Namen des Volkes Clobes
Amtsinspektor
. Urkundsheamter der
Urteil Geschaftsstelle

in dem Rechtsstreit

Az: B3KR 3312 R

L 2 KR 127/09 {LSG fur das Saarland)
5 23 KR 397/09 (SG fir das Saariand)

Kiagerin und Revisionsbeklagte,

Prozessbevollmachtigter: Rachtsanwalt Friedrich W. Mohr
c/o Krankenhausgesellschaft
Rheiniand-Pfalz e. V.,
Bauerngasse 7, 55116 Mainz,

gegen

Deutschs Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
als Trégerin der Kranken- und Pflegeversicherung,
PiepersiraBe 14-28, 44789 Bochum,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom

28. November 2013 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Hambichen, den

Richter Schriever unddie Richierin Dr. WaBer sowie die ehrenamtlichen Richter
Koch und Prof.Dr. Welti

tir Recht erkannt:

Die Revision der Beklagten gegen das Unteil des Landessozialgerichts fir das Saarland
vom 18. April 2012 wird zuriickgewiesen.

Die Beklagte trégt auch die Kosten des Revisionsverfahrans.

Der Streitwert fir das Revisionsverfahren wird auf 5316,57 Euro festgesetzt.



Griinde:

Die Beteiligten streiten dariiber, ob zwei stationire Krankenhausbehanglungen im Wege der
Fallzusammenfdhrung mit nur einer Fallpauschale abzurechnen sind.

In dem von der klagenden Gesellschaft betriebenen Krankenhaus wurde der bei der baklagten
Krankenkasse versicherte Patient arsichertar) zweimal wegen seines Prostataisi-
dens stationdr behandelt. Wahrend seines ersten Aufenthalts (4. bis 6.5.2008) mit der Aufnah-
mediagnose "Prostatahyperplasie mit Harnstauungsniere” wurde ein Harnblasendauerkatheter
gelegt. Bei seiner Entlassung erhielt er einen Wiederaufnahmetermin ilir den 6.6.2006 zur
transurethralen Prostataresektion, die dannm auch am 7.6.2008 durchgefiihrt wurde. Nach kom-
plikationslosem Heilungsverlauf wurde der Versicherte am 12.6.2006 nach Hause entlassen.
Das Krankenhaus kodierte fiir beide stationdren Aufenthalte die Prostatahyperplasie 1CD-10
N40 als Hauptdiagnose und rechnete fir den ersten Aufenthalt die Diagnosis Related Group
{(DRG) M61Z (benigne Prostatahyperplasie) mit einer Vergiitung von 1437,81 Euro (Rechnung
vom 15.5.20068) sowie fir den zweiten Aufenthalt die DRG MO02Z (transurethrale
Prostataresektion) mit einem Entgelt von 3908,27 Euro {Rechnung vom 15.5.2006) ab. Die
Beklagte beglich beide Rechnungen zunéchst in voller Héhe unter Abzug von insgesamt
28,51 Euro als Kostenbeitrag fur die integrierte Versorgung, beauftragte aber noch im Juli 2006
den Sozialmedizinischen Dienst (SMD} mit einer gutachilichen Steflungnahme zur Frage, cb
cine Fallzusammenfithrung nach § 2 Abs 2 der Fallpauschalenvereinbarung (FPY) 2006 in Be-
tracht komme. Der SMD bejahte die Notwendigkeit einer Fallzusammenfihrung, well die
Prostataoperation aus medizinischer Sichi ohne Waeiteres innerhalb vorn 30 Kalendertagen ab
der Erstautnahme hatte erfolgen kdnnen; die Wiederaufnahme erst am 33. Kalendertag
{6.6.2006) statt noch am 30. Kalendertag (3.6.2006) sei medizinisch nicht geboten gewesen und
versioBe daher gegen das Gebot wirtschafilicher Leistungserbringung (§ 2 Abs 4, § 12 Abs 1,
§ 70 Abs 1 § 2 5GB V). Die Beklagte rechnete darauthin am 15.11.2006 mit einem Erstattungs-
anspruch in Hoéhe des tatsachlich gezahlten Gesamtbetrages von 5316,57 Euro gegen
unsireitige Vergltungsanspriiche der Kldgerin aus spatersn Behandlungsfallien auf.

Die Klagerin halt die Aufrechnung flir unwirksam, weil der Erstattungsanspruch nicht bestehe.
Sie macht geitend, sine Harnableitung mittels eines permanent offenen Dauerkatheters sei bei
dem 80 Jahre alten multimorbiden Versicherten erforderlich gewesen. Abhangig vom Stauungs-
grad und der Dilatation misse diese Urinableitung regsimiBig € his 8 Wochen lang durchge-
fihrt werden, ehe die Prostatahyperplasie ohne Gefahr weitreichender Komplikationen operativ
angegangen werden kénne. Hier sei der Versicherte bereits nach rund 5 Wochen erneut aufge-
nommen und operiert worden; diese Wartezait sei aus fachurologischer Sicht zwingend notwen-
dig gewesen. Unabhéngig davon scheide eine Fallzusammenfihrung nach § 2 Abs 2 FPV 2006
aber auch deshalb aus, weil die Vorschrift nach ihrem Worllaut eine Fallzusammenflihrung nur
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vorsehe, wenn die Wiederaufnahme binnen 30 Kafendertagen ab der Erstaufnahme tatsachlich
erfoigt sel, nicht aber schon dann, wenn die Wiederaufnahme innerhalb dieser Frist lediglich
hatte erfolgen kénnen, tatséchlich aber erst spater stattgefunden habe.

Das SG hat die Beklagte verurteilt, an die Klagerin §316,57 Euro nebst Zinsen in Hohe von
2 Prozentpunkten (ber dem jeweiligen Basiszinssatz ab 15.11.2006 zu zahlen (Gerichtsbe-
scheid vom 26.11.2008). Das LSG hat die Berufung der Beklagten zuriickgewiesen, nachdem
die Klage wegen das Zinsanspruchs fiir den 15.11.2006 zurickgenommen worden war (Urteil
vom 18.4.2012): Eine Fallzusammentiihrung nach § 2 Abs 2 FPV 2006 scheide aus, weil dia
Wiederaufnahme des Versicherten nicht innerhaib von 30 Kalendertagen ab der Erstaufnahme
erfolgt ssi. Eine analoge Anwendung dieser Vorschrift auf Félle, in denen die Wiederaufnahme
innerhalb dieser Frist haite erfoigen kdnnen, sei nach dem Grundsatz der wortgetreuen Ausle-
gung vertraglicher Abrechnungsregelungen ausgeschlossen. Dem stehe auch nicht das Wirt.
schaftlichkeitsgebot des SGB V entgegen; ein Krankenhaus sei nicht verpflichtet, allsin deswe-
gen die fir die Krankenkasse preisgunstigste Art der Durchfiihrung einer Behandlung zu wah-
len. Auch gin Versto3 gegen das Gebot der gegenseitigen Ricksichtinahme sei nicht ersichtlich,
well sich das Krankenhaus im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben und Abrechnungsbestim-
mungen bewegt habe, Ob etwas anderes gelte, wenn die Wiederaufnahme innerhalb der 30-
Tage-Frist aus medizinischen Grinden an sich geboten gewesen wére, kénne offenbieiben, weil
ein solcher Sachverhait nicht vorliege.

Mit der vom erkennenden Senat zugelassenen Revision gt die Beklagte die Verletzung mate-
ricllen Rechts, Auch bel der Auslegung der FPV seien die Vorschriften ber die Pflicht zur wirt-
schaftliichen Leistungserbringung (§ 2 Abs 4, § 12 Abs 1, § 70 Abs 1 § 2 SGB V) zu beachten.
Das berechtigte Bedirfnis nach Rechtssicherheit bei der Auslegung und Anwendung von Ab-
rechnungsvorschriften diirfe nicht dazu fihren, dass die 30-Tage-Frist faktisch zur Disposition
des Krankenhauses gestellt werde. Es sei unwirtschaftlich, einen Patienten drei Tage nach
Abfauf dieser Frist wieder aufzunehmen, wenn dies ebenso gut noch innerhalb der Frist hite
geschehen kdnnen.

Die Beklagte beantragt,
das Uneil des LSG fiir das Saarland vom 18.4.2012 und den Gerichtsbescheid des SG
fir das Saarland vom 26.11.2009 zu dndern und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin verteidigt das angefochtene Urieil und beantragt,

die Revision zurdckzuweisen.
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Dis Revision der Baklagten ist zulgssig, in der Sache aber unbegrindet (§ 170 Abs 1 § 1 5GG).
Die Aufrechnung vom 15.11.2006 ist unwirksam, weii der Beklagten der geltend gemachte Er-
stattungsanspruch nicht zusteht. Eine Zusammentiihrung der beiden stationdren Behandlungen
des Versicherien zu einem "Behandlungsfall" scheidet aus.

1. Die auch im Revisionsverfahren von Amis wegen zu beachtenden Sachurteilsvoraussetzun-
gen liegen vor. Streitgegenstand ist der Anspruch eines Krankenhaustrégers gegen eine Kran-
kenkasse auf Zahlung der Vergltung flr die stationdre Krankenhausbehandlung eines Versi-
chertan in Héhe von insgesamt 5316,57 Euro. Diesen Anspruch macht die Kidgerin zu Recht mit
der (echten) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 SGG geltend; denn es handelt sich bei der aut
Zahlung der Behandlungskosten eines Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhaustra-
gers gegen eine Krankenkasse um einen sog Parteienstreit im Gleichordnungsverh&litnis, in
dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (BSGE 92, 300 = SozR 4-
2500 § 39 Nr 2, BSGE 86, 166, 167 f = SozR 3-2500 § 112 Nr 1, BSGE 80, 1 = SozR 3-2500
§ 112 Nr3, BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 12, RdNr 10, BSGE 102, 172 = SozR
4-2500 § 109 Nr 13, AdNr 9, BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 12, B5G SozR
3-2500 § 39 Nr 4, BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 11 RdNr 10). Ein Vorverfahren war mithin nicht
durchzufihren, die Einhaltung siner Klagafrist nicht gebotan.

2. In der Sache streiten die Beteiligten allerdings nur um die Wirksamkaeit der von der Beklagten
am 15.11.2006 erklarten Aufrechnung mit einem &ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch in
Hohe von 5316,57 Euro. Die mit der erhobenen Leistungsklage verfoigten Vergiitungsanspriche
der Klagerin aus spateren Krankenhausbehandiungen von Versicherten der Beklagten sind
demgegenuber unstreitig. Zwar hat das LSG weder ausdriicklich noch konkludent festgestellt,
welche Vergitungsanspriche die Klagerin aufgrund welcher konkreten Krankenhausbehand-
lung geltend macht. Die Beteiligten haben aber Ubereinstimmend als selbstversténdlich voraus-
gesetzt, dass der Klagerin gegen die Beklagte - ohne Beriicksichtigung der streitigen Zahlungs-
forderung - laufende Anspriche aus Anlass der Krankenhausbehandlung von Versicherten in
Hohe von weiteran 5316,57 Euro erwachsen sind. Da die Bekiagte sich gegeniber der Klage
ausschliefilich im Wege der Primaraufrechnung mit einer Gegenforderung verteidigt, steht die
Klageforderung selbst auBer Streit (stRspr, vgl zB BSGE 93, 137 = SozR 4-2500 § 137¢ Nr 2,
RaNr 5).

Diese Klageforderung ist begriindet. Der Beklagten steht kein offentlich-rechtlicher Erstattungs-
anspruch {dber 56316,57 Euro zu; denn in dieser Héhe hat sie die beiden stationaren Behandlun-
gen des Versicherten im Mai und Juni 2006 mit Rechtsgrund vergltet, weil der Kidgerin insoweit
ein Entgeltanspruch (ber insgesamt 5316,57 Eurc zustand (zum Sffentlich-rechtlichen Erstat-
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tungsanspruch bei Uberzahlung von Krankenhausentgelten vgi schon BSGE 93, 137 = SozR
4-2500 § 137c Nr 2, RdNr 8 ).

3. Rechtsgrundlage fiir die Vergitungsanspriche der Kldgerin gegen die Beklagte fir stationdre
Krankenhausleistungen aus dem Jahr 2006 ist § 109 Abs 4 S 3 SGB V (hier idF durch Art 1 Nr 3
des Fallpauschalengesetzes vom 23.4.2002, BGBI | 1412)iVm § 7 S1 Nr1und §9 Abs1 51
Nr 1 Krankenhausentgeltgesetz (KMENGG; jeweils idF durch At 2 des Zweiten Gesetzes zur
Anderung der Vorschrifien zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fir Krankenhéuser
und zur Anderung anderer Vorschriften - Zweites Falipauschalendnderungsgesetz <2. FPAndG>
vom 15.12.2004, BGBI 1 3429) sowie § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG, idf durch
Art1 Nr4 2 FPAndG) iVm der Anlage 1 Teil a) des Fallpauschalen-Katalogs der G-DRG-
Version 2008 sowie dem zwischen der Saarldndischen Krankenhausgeselischaft eV und den
Krankenkassen bzw deren Verbanden geschlossenen Vertrag nach §112 Abs2 S1 Nri
SGB YV - Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandiung - idF des Schiedsspruchs vom
25.11.1998 (KBV) und der Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten fir das Jahr 2006. Die Frage
der FallzusammenfGhrung richtet sich nach § 2 Abs 2 FPVY 2006. Hiernach durfte die Klagerin
die zwei stationaren Behandiungen des Versicherien getrennt mit Einzelvergitungen ven
1429,20 Euro und 3887,37 Euro, also mit einer Gesamtvergitung in Héhe von 5316,57 Euro,
abrachnen.

4. Rechtsgrundlage fiir die von einer Krankenkasse erklarte Aufrechnung mit einem &ffentlich-
rechtlichen Erstattungsanspruch zur Erflllung von Vergiitungsansprichen der Krankenhiuser
ist § 63 Abs 1 S3 SGBYV iVm §§ 387 ff BGB (vgl BSGE 107, 78 = SozR 4-2500 § 140d Nr 2,
BSGE 104, 15 = SpzR 4-2500 § 108 Nr 17, BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 103 Nr 13, BSG
SozR 4-5565 § 14 Nr8, BSGE 93, 137 = SozR 4-2500 § 137c Nr2) Auch auBerhalb der
besonderen Regelungen der §§51, 52 SGBI uber die Aufrechnung gegen
Sozizlleistungsanspriche besteht im Soziairecht allgemein die Méglichkeit, einer offentlich-
rechtlichen Forderung im Wege der Aufrechnung, auf weiche die §§ 387 ff BGB entsprechend
anzuwenden sind, entgegenzutreten (BSGE 75, 283, 284 ff = SczR 3-2400 § 28 Nr 2; BSGE 635,
224, 230 f = SozR 1300 § 48 Nr47), Voraussetzung dieses einseitigen Rechisgeschifts, mit
dem die wechselseitige Tilung zweier Forderungen bewirkt wird, ist gemdR § 387 BGB, dass
sich zum Zeitpunkt der Aufrechnungserklarung gegenseitige, gleichartige und fallige bzw erill-
bare Forderungen gegendberstehen, wobsi die zur Aufrechnung gestelite Gagenforderung un-
eingeschrankt wirksam und faftig sein muss, die Hauptiorderung dagegen lsdiglich erfiillbar zu
sein braucht {Grineberg irc Palandt, BGB, 72. Auft 2013, § 387 RdNr 11 f). Auierdem darf ent-
sprechend § 390 BGB die Gegenforderung nicht einredsbehaftet sein. Diese Aufrechnungsvor-
raussetzungen sind hier nicht erfilllt, weil der zur Aufrechnung gestelite Erstattungsanspruch der
Beklagten nicht bestand, Die Fallzusammenfihrung nach §2 Abs2 FPV 2006 war hier
ausgeschiossen.
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5. Das Krankenhaus hat auch bei der Vergiitung der Krankenhausbehandiung durch Fallpau-
schalen einen Verglitungsanspruch gegen eine Krankenkasse nur fur eine "erforderiiche” Kran-
kenhausbehandiung. Die Vergitung stellt die Gegenleistung fir die Erfiillung der Ptlicht zuge-
lassener Krankenhduser dar, die Krankenhausbehandiung (§ 38 SGB V) der Versicherten im
Rahmen des jeweiligen Versorgungsvertrags (§ 109 SGB V} zu leisten. Die Leistung des Kran-
kenhauses dient der Erflllung des Sachleistungsanspruchs des Versicherten (§2 Abs2 S f
SGB V) gegen die Krankenkasse. Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse snisteht da-
bei - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit der inanspruchnahme der Leistung
durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugselassenen Krankenhaus durchge-
fUhrt wird und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich ist (BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39
Nr 12, stRspr). Im vorliegenden Falf steht die medizinische Notwendigkeit der beiden stationéren
Behandlungen und auch die jeweilige Dauer von zwei bzw sechs Belegungstagen nicht im Streit.

6. MaBgebend flUr die Hohe des Vergiitungsanspruchs ist innerhalb des bier maBgeblichen
DRG-Systems der Fallpauschalenkatalog. Danach hat die Klégerin zu Recht fur die erste statio-
nédre Behandlung des Versicherten die DRG M61Z und fiir die zweite stationére Behandlung dis
DRG MO2Z in Ansatz gehracht. Dies wird von der Beklagten auch nicht angegriffen. Ebensao
erhebt sie auch keine Einwendungen gegen die Hohe des Vergiitungsanspruchs, die sich bei
getrennter Abrechnung beider Behandlungen auf insgesarnt 5316,57 Euro belauft. Sie ist viel-
mshr der Auffassung, dass nach der FPY 2006 iVm dem Gebot des SGB V zur wirtschaftlichen
Leistungserbringung eine Zusammenilihrung beider Behandlungsfalle zu sinem Behandiungsfall
hatte erfclgen miissen. Dies trifft jadech nicht zuw.

a) Die insoweit malBgebende Vorschrift des - in seinem Wortlaut bis heute unveréndert geblie-
benen- § 2 Abs 2 81 FPV 2006 lautet: Eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall
und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale ist auch dann vorzunehmen, wenn

1. ein Patient oder eine Patientin innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des
ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Krankenhausaufenthaits wieder
aufgenommen wird und

2. innerhalb der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC) die zuvor abrechenbare Fallpauschale in
die "medizinische Partition" oder die "andera Partition" und die anschlieBende Fallpauschale in

die "operative Partition" einzugruppieren ist.

Diese Voraussetzungen liegen hier nicht vor. Zwar erflillen die beiden stationaren Behandlungen
des Versicherten wegen seines Prostataleidens dis sachlichen Voraussetzungen der Fallzu-
sammenfuhrung nach § 2 Abs 2 S 1 Nr 2 FPV 2006, nicht aber die zeitlichen Voraussetzungen
der Fallzusammentihrung nach § 2 Abs 2 S 1 Nr 1 FPV 2006. Der Versicherte wurde nicht in-
nerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthalts
wieder aufgencmmen. Zwischen der Erstaufnahme am 4.5.2006 und der Wiedsraufnahme am
6.6.2006 lagen 33 Kalendertage. Der reine Wortlaut des § 2 Abs 2 S 1 FPV 2006 schlief3t die
Falizusammenflihrung atso aus; dies stellt auch die Beklagte nicht in Abrede.
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b) Die Beklagte beflrwortst indes eine entsprechende Anwendung des § 2 Abs 2 S 1 FPV 2006,
weil - aus ihrer Sicht - der Versicherte bereits innerhalb der 30-Tage-Frist, also spétestens am
3.6.2006, zur vorgesehenen Prostataoperation hitte wieder aufgenommen werden kénnan. Eing
solche Ausweitung des Anwendungsbereichs dieser Vorschrift kommt jedoch nicht in Betracht.
Vergltungsregelungen sind grundsatzlich streng nach ihrem Wortlaut auszulegen, um Fehlin-
terpretationen und Missverstdndnisse zu vermeiden; denn nur se sind sie fir die routinemaBige
Anwendung im Massengeschéft der Abrechnung der zahlreichen Behandlungsfalle handhabbar
(vgl aligemein zur Funktion von Vergiitungsregelungen BSG SozR 3-5565 § 14 Nr 2. BSG SczR
3-5565 § 15 Nr 1, BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 11, RdNr 18, BSGE 111, 200 = 50zR 4-5562 § 8
Nr 4, RdNr 24). Da das DRG-basierte Vergitungssystem vom Gesetzgebar als jahrlich weiter-
zuentwickelndes (§ 17k Abs 2 S 1 KHG) und damit "lernendes" System angelegt ist, sind bei
zutage tretenden Unrichtigkeiten, Unbilligkeiten oder Fehlstauerungen in erster Linie die Ver-
tragsparteien berufen, diese Mangel mit Wirkung fiir die Zukunft zu beseitigen (BSGE 107, 140
= S0zR 4-2500 § 109 Nr 21, RdNr 18 mwh).

Die Regslung des § 2 Abs 2 S 1 FPV 2006 ist 50 angelegt, dass tiber die Fallzusammenfiihrung
anhand von DRG-Nummern und Partitionen sowie von konkreten Fristen entschieden wird. Nur
so kénnen die Entscheidungen im Massengeschéit der Abrechnung durch die EDYV getroffen
werden. Beurteilungssplelrume der Betroffenen und somit Streit zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern sollen auf diese Weise vermieden werden (Tuschen/Trefz, Krankenhaus-
antgeligesetz, 2. Auft 2010, Ziffer 6.4.1, S 149). Dieses Ziel wiirde konterkariert, wenn jewsils im
Einzelfall gepriiff werden miisste, ob eine zweite auBerhalb der 30-Tages-Frist liegende
stationare Behandlung schon friiher hatte begonnen werden kbnnen, so dass sie innerhalb
dieser Frist liegen wiirde. Den Vertragsparteien steht es vielmehr frei, im Zuge der j&hrlichen
Uberarbeitung der FPV die Frist des § 2 Abs 2 S 1 FPV 2006 zB auf 40 Tage zu verldngern oder
sogar ganz zu streichen. Auflerdem kénnten sie auch eine spezisll auf die mehrphasige
stationare Behandlung von Prostataerkrankungen zugeschnittene Regelung 2ur Fallzusammen-
fihrung aushandein.

¢) Der Charakter des § 2 Abs 2 S 1 FPV 2006 als vertragliche Vergdtungsvorschrift schlieit es
auch aus, eine Fallzusammenfihrung nach dieser Regelung auch dann zu erwégen, wenn - wie
hier - allein ein die Behandlung pragender sachiicher Zusammenhang zwischen der ersten und
zweiten Behandlungsphase iS des § 2 Abs 2 S 1 Nr 2 FPV 2006 besteht, die Zeitgrenze des § 2
Abs 2 81 Nr1 FPV 2006 aber Uberschritten ist. Die Fallzusammenflihrung beider Behand-
lungsphasen zu einem einzigen Behandlungsfall im Sinne eines zusammenhdngend behandel-
ten Krankheitsfalls haben die Venragsparteien bawusst an die Kombination aus einem prigen-
den sachtichen Zusammenhang und einem Zaitmoment gekn{pft, wobei beide Elemente ku-
mulativ vorliegen missen. Soll der prigende sachliche Zusammenhang alizin fir die Fallzu-
sammanfiihrung ausreichen, bedarf es einer entsprechenden Anderungsvereinbarung zur FPV
durch die Vertragsparteien; eine in dieser Weise einschrankende Auslegung und Anwendung
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des § 2 Abs2 S1 FPV 2008 ohns vartragliche Anderung der Vorschrift ist ausgeschlossen.
Insoweit unterscheidet sich der vorliegende Fall von der Auslegung gesetzlicher Verglitungsvor-
schriften, So hat 2B der 1. Senat des BSG zur Abrechnungsregelung des §8 Abs2 S 3 Nr 3
KHEntgG entschieden (Urteif vom 17.8.2013 - B 1 KR 2/12 R -, zur Verdifentlichung in S0zR 4
vorgesehen), dass eine vorsiationdre Behandiung neben der Fallpauschale fiir sine
anschlieBende voll- oder teilstationdre Behandlung immer dann nicht abrechenbar ist, wenn
jeweills sowohl die vorsiationdre als auch die voll- oder teilstation4re Behandlung wegen ihres
pragenden sachlichen Zusammenhangs (bergreifend einan einzigen Behandlungsfall im Sinne
eings zusammenhdngend behandegiten Krankheitsfalles betrifft; nicht entscheidend sei
hingegen, ob bel der vorstationaren Behandlung die Zeitgrenzen des § 115a Abs 2 S 1 SGB V
{"Die vorstationére Behandlung ist auf langstens drei Behandiungstage innerhalb von flnf Tagen
vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt.”) gewahrt oder tiberschritten sind (BSG, aa0,
RdNr 22). Ob dieser Entscheidung des 1. Senats zu folgen ist (und eine der Sache nach
ambulante Bshandlung auch dann "vorstationar" genannt und als in die Zustandigkeit der
Krankenhduser fallend bezeichnet werden kann, wenn die Zeitgrenzen des § 115a Abs 2 S 1
SGBV iberschritten sind), lasst der erkennende Senat offen; maBgeblich ist, dass diese
Entscheidung auf die Auslegung einer vertraglichen Vergiitungsvorschrifi wie § 2 Abs 2 5 1 FPV
2006 nicht Gbertragbar ist.

d) Dem Ausschluss der analogen Anwendung des § 2 Abs 2 S 1 FPV 2006 steht auch nicht das
Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 2 Abs 4, § 12 Abs 1, § 70 Abs 1 52 SGB V) entgegen. Das Wirt-
schaftlichkeitsgebot zllein verpflichtet ein Krankenhaus nicht dazu, die fir die Krankenkasse
finanziell ganstigste Art der Durchflhrung einer Bshandlung zu wahlen. Es begriindet keine
Firsorgepflicht des Kranksnhausas fiir die sparsame Miltelverwendung des Vertragspartners,
Der Gesstzgeber hat zur Erfillung der Sachleistungsverpflichtung der Krankenkassen gegen-
tber ihren Versicherten (§ 2 Abs 2 5§ 1 SGE V) vorgesehen, dass sich die Krankenkassen der
verschisdenen Laistungserbringer badienen, mit denen sie Uber Art und Umfang der _eistungen
sowie deren Vergitung Vertrage abschlieBen. Dem Vertragsmodell liegt die Vorstellung zu
Grunde, dass jede Seite ihre Interessen zu wahren sucht, der Einigungsdruck aber zu einem
angemessenen Interessenausgleich fihrt. Die sich aus der auf Dauer angelegten intensiven
Vertragsbeziehung zwischen einem Leistungserbringer und einer Krankenkasse ergebenden
gegenseitigen Treue- und Ricksichtnahmepflichten {§ 69 Abs 1 §3 SGB V iVm § 241 Abs 2
BGB und § 242 BGB) gehen nicht so weit, dass vertraglich eingerdumte Vergltungsanspriche
nicht voil ausgeschépft werden dirfen. Treue- und Ricksichtnahmepflichten aus Vertragsver-
hélinissen wirken sich regelmaRig lediglich auf vertragliche Nebenpflichten aus, die nicht
ausdriicklich geregeit sind. Eindeutig vereinbarte Vergiitungsanspriiche kdnnen dadurch nicht
eingeschrankt werden. Hier kann von den Krankenkassen erwartet werden, dass sie ihren
Auftrag zur sparsamen Mittelverwendung in vollem Umfang eigenverantwortlich wahrnehmen
und durch entsprechende Vertragsgestaltung - soweit ein Konsens zu erzielen ist - auch um-
setzen, Das Wirtschaftlichkeitsgebot verpflichtet ein Krankenhaus lediglich, innerhalb der
gesetzlichen und vertraglichen Vorgaben wirtschaftich zu handeln, nicht aber, dariiber
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hinaus - gegen eigene Interessen - weitere Vorgaben aus Wirtschafilichkeitsgesichispunkien
aufzustetlen; es muss also nur die ihm zur Verfiigung stehenden Ressourcen optimal einsetzen
und die vertraglichen und gesetzlichen Voraussetzungen einhalten. Dem ist die Klagerin hier
nachgekommen. Der Versicherte hatte einen Anspruch nach §39 SGBV auf zweimalige
stationére Krankenhausbehandlung, wobei kein Anspruch bestand, die zweite Krankenhaus-
behandlung zu einem bestimmten Zeitpunkt, hier innerhalb der 30-Tage-Fristdes § 2 Abs 2 5 1
FPV 2006, zu erhalten. Die Krankenhaushshandlung war auch, wie bereits ausgeflhr,
medizinisch erlorderlich, was inshesonders auch fiir dis zweite Krankenhausbehandlung gilt.
Selbst wenn die Wiedaraufnahme aus medizinischem Blickwinkel moglicherweise schon einige
Tage friiher hitte stattfinden kénnen, was hier offenbleiben kann, indert dies nichis daran, dass
die zweite Behandlung fir sich genommen ausreichend, zweckmdaiig und wirtschaftlich war und
damit dem Wirtschaftlichkeitsgebot entsprach.

@) Der erkennande Senat muss an diesaer Stelie nicht entscheiden, wie der Falt zu beurtsilen
wére, wenn eine Wiederaufnahme innerhalb der 30-Tage-Frist aus medizinischen Grinden
notwendig, die Wiederaufnahme nach erst 33 Kalendertagen also fehlerhaft gewesen wiére. Ein
solcher Sachverhalt liegt nach den Festsiellungen des LSG nicht vor; er wird von der Beklagten
und dem SMD auch nicht behauptst. Ebenso kann die Frage offenbieiben, wie zu entscheiden
wire, wenn ain Krankenhaus solch lange Zwischenfristen systematisch ausnutzen wiirde, um
Fallzusammenfihrungen zwecks Gewinnoptimierung zu umgehsn. Auch dafiir gibt es im vorlie-
genden Fall keine Anhaltspunkte. Im Gegenteil: Die Uberschreitung der 30-Tage-Frist um drei
Tage war auch sachlich nicht zu beanstanden. Zur Wahrung dieser Frist hdtte der Versicherte
spdtestens am 3.6.20068 (Samstag) wieder aufgenommen werden mdssen. Da aber an Wo-
chenenden aus guten Griinden nur Noftfélle in ein Krankenhaus aufgenommen werden, wire
realistischerweise nur der 2.6.2006 (Freitag) als letzter Wiederauinahmetag in Betracht gekom-
men, weil sich der Versicherte nicht in einer Notfallsituation befand, sondern es um einen ge-
planten Eingriff ging. Da solche geplanten Eingriffe regelm&fig aber nur alltags durchgefiihrt
werden, ware der Versicherte voraussichtlich nicht vor dem 6.6.2006 (Dienstag), dem Tag der
tatsachlichen Wiederaufnahme, operiert worden, well der Zeitraum vom 3.6.2006 (Samstaq) bis
zum 5.6.2006 (Pfingstmoniag) hierfir nicht zur Verfligung stand. Eine Wiederaufnahme am
2.6.2006 hatte also nur die Verweildausr des Versicherten unnétig verlangert und dem Kranken-
haus zuséatzliche Kosten verursacht.

7. Der Zinsanspruch beruht auf § 14 Abs 5 KBV.
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8. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs 1 $1 SGG iVm § 154 Abs 2 VwGO. Die Fest-
setzung des Streitwerts beruht auf § 197a Abs 1 S 1 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 3 und § 47
Abs 1 GKG.

ist wegen Urlaubs abwesend
und deshaib gehindert zu
unterschreiben.
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