BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 28. Marz 2017

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSGAz:B1KR29/16 R

LSG Rheinland-Pfalz 02.06.2016 - L 5 KR 38/16
SG Mainz 14.12.2015 - S 16 KR 439/12

Klagerin und Revisionsbeklagte,

Prozessbevollmachtigte: e

gegen

BARMER,
Axel-Springer-Stralle 44, 10969 Berlin,

Beklagte und Revisionsklagerin,

Prozessbevolimachtigte: .

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom

28. Méarz 2017 durch den Vorsitzenden Richter Prof. Dr. Hauck, dieRichter Coseriu
und Dr. Estelmann sowie die ehrenamtliche Richterin Roth-Bleckweh!l und
den ehrenamtlichen Richter Dr. Batz

fur Recht erkannt:

Auf die Revision der Beklagten wird das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom
2. Juni 2016 geandert und das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 14. Dezember 2015 auf-
gehoben. Die Klage wird abgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Rechtsstreits in allen Rechtsziigen.

Der Streitwert flr das Revisionsverfahren wird auf 2570,64 Euro festgesetzt.
ECLI:DE:BSG:2017:280317UB1KR2916R0
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Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die Vergitung stationdrer Krankenhausbehandlung sowie die Zah-
lung einer Aufwandspauschale.

Das zur Versorgung Versicherter zugelassene Krankenhaus der Klagerin untersuchte den bei
der beklagten Krankenkasse (KK) versicherten W. (im Folgenden: Versicherter) stationér
{Ureterorenoskopie, Biopsie; 31.3. bis 4.4.2011). Es stellte die Hauptdiagnose ICD-10-GM C64
(Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken). Es schiug als Therapie bei der
Entlassung ua vor, den Versicherten zur Teilresektion der linken Niere am 14.4 2011 wieder
stationdr aufzunehmen. So geschah es (Operation 15.4.2011, Entlassung 22.4.2011). Die Kla-
gerin berechnete fir die Behandlung 9079,32 Euro abziglich 140 Euro vom Versicherten
geleisteter Zuzahlung (vom 31.3. bis 4.4.2011: 2270,64 Euro nach Fallpauschale - Diagnosis
Related Group 2011 - DRG L20C; vom 14. bis 22.4.2011: 6808,68 Euro nach DRG L13A). Die
Beklagte zahite hierauf lediglich 6668,68 Euro (unter Beriicksichtigung der Zuzahlung insgesamt
6808,68 Euro). Die beiden stationaren Aufenthalte des Versicherten seien - auch nach dem
Prifergebnis des hiermit beauftragten Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) - als ein Behandlungsfall nach DRG L13A abzurechnen. Das SG hat die Beklagte zur
Zahlung von weiteren 2270,64 Euro Vergilitung nebst Zinsen und 300 Euro Aufwandspauschale
nebst Zinsen in Hohe von finf Prozentpunkten iber dem Basiszinssatz verurteilt. Das LSG hat
die Zinsen auf die Aufwandspauschale auf zwei Prozentpunkte Uber dem Basiszinssatz
beschrénkt und im Ubrigen die Berufung der Beklagten zuriickgewiesen: Die Voraussetzungen
des Anspruchs auf Zahlung einer Aufwandspauschale, nicht aber diejenigen einer Fallzusam-
menfihrung (§ 2 Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhéuser fiir das Jahr 2011
- FPV 2011) oder einer Beurlaubung (§ 1 Abs 7 S 5§ FPV 2011) hatten vorgelegen. Der Ver-
sicherte habe wegen der Operationsrisiken nachvoliziehbar eine Zweitmeinung einholen wollen
(Urteil vom 2.6.20186).

Die Bekiagte riigt mit ihrer Revision die Verletzung der §§ 12 Abs 1, 70 Abs 1 S 2 SGB V und
des § 1 Abs 7 S 5 FPV 2011. Die Kiagerin habe mit der Abrechnung von zwei Fallpauschalen
ein unzulassiges Fallsplitting vorgenommen. Der Versicherte sei nach oder entsprechend § 1
Abs 7 S 5 FPV 2011 beurlaubt gewesen, sodass die beiden stationdren Aufenthalte als ein Be-
handlungsfall nach DRG L13A abzurechnen seien. Jedenfalls hatte die Kiagerin unter Beach-
tung des Wirtschaftlichkeitsgebots nur einen Behandlungsfall abrechnen durfen.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom 2. Juni 2016 zu éndern, das
Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 14. Dezember 2015 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.



Die Kidgerin beantragt,
die Revision zurickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung fiir zutreffend.

Die zulassige Revision der beklagten KK ist in vollem Umfang begriindet (§ 170 Abs2 S 1
SGG). Zu Unrecht hat das LSG insoweit die Berufung der Beklagten gegen das SG-Urteil zu-
ruckgewiesen. Die klagende Krankenhaustragerin hat keinen Anspruch auf Zahlung weiterer
Krankenhausvergitung und einer Aufwandspauschale nebst Zinsen.

Die Klagerin macht die Anspriiche auf Zahlung weiterer 2270,64 Euro Vergutung (Differenz
zwischen geleisteten 6808,68 Euro und geforderten 8079,32 Euro) und von 300 Euro Auf-
wandspauschale nebst Zinsen zulassigerweise mit der (echten) Leistungsklage geltend (§ 54
Abs 5§ SGG; stRspr, vgl zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr9 mwN;
BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 12; BSGE 108, 236 = SozR 4-5560 § 17b
Nr2, RdNr8, alle mwN). Die Klagerin erfiillte die Voraussetzungen lediglich fir einen Ver-
gitungsanspruch von héchstens 6808,68 Euro fir die Krankenhausbehandlung des Versicher-
ten statt der beanspruchten 9079,32 Euro nebst Zinsen. Der Vergitungsanspruch entstand dem
Grunde nach und belief sich - ausgehend von zwei Behandlungsféllen - der Hohe nach sachlich-
rechnerisch richtig auf 8079,32 Euro (dazu 1.). Die Klagerin hatte unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots aber nur Anspruch auf Vergiitung eines durch eine Beurlaubung unter-
brochenen Behandlungsfalles (dazu 2.). Ihr steht auch kein Anspruch auf eine Aufwandspau-
schale zu (dazu 3.).

1. Der Vergiitungsanspruch fiir die Krankenhausbehandlung und damit korrespondierend die
Zahlungsverpflichtung einer KK entsteht - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit
der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versor-
gung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich
und wirtschaftlich ist (stRspr, vgl zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 11;
BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 15, BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b
Nr2, RdNr 13; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 27 RdNr 9). Es steht nach dem Gesamtzusammen-
hang der unangegriffenen, den erkennenden Senat bindenden Feststellungen des LSG (§ 163
SGG) fest, dass der Versicherte vom 31.3. bis 4.4. und vom 14. bis 22.4.2011 stationérer Kran-
kenhausbehandiung zur Untersuchung einer "Neubildung unsicheren oder unbekannten Ver-
haltens Nierenbecken" (ICD-10-GM 2011 D41.1) und spaterer Teilresektion der linken Niere
bedurfte.
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Die Klagerin berechnete die Hohe der Vergitung fur zwei Behandlungsepisoden sachlich-rech-
nerisch zutreffend. Die Hohe der Vergutung flir die Behandlung Versicherter im Jahr 2011 be-
misst sich bei DRG-Krankenhausern wie jenem der Klagerin nach § 108 Abs 4 S 3 SGB V (idF
durch Art 1 Nr 3 Gesetz zur Einfihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhéduser <Fallpauschalengeseiz - FPG> vom 23.4.2002, BGBI | 1412) iVm § 7 Kranken-
hausentgeltgesetz (<KHEntgG> idF durch Art 8 Nr 2 Geselz zur nachhaltigen und sozial ausge-
wogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Finanzierungs-
geselz - GKV-FinG> vom 22.12.2010, BGBI | 2309) und § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(<KHG> idF durch Art 1 Nr4 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhaus-
finanzierung ab dem Jahr 2009 <Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG> vom
17.3.2009, BGBI | 534; vgl entsprechend BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 15 f;
BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 14 RdNr 15}. Der Anspruch wird auf Bundesebene durch Norm-
setzungsvertrage (Normenvertrage, Fallpauschalenvereinbarungen) konkretisiert. Der Spitzen-
verband Bund der KKn und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam verein-
baren nach § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG (idF durch Art 2 Nr 8 Buchst a KHRG vom 17.3.2009,
BGBI! 534) mit der Deutschen Krankenhausgeselischaft als "Vertragsparteien auf Bundes-
ebene" mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG (idF durch Art 2 Nr 11 KHRG)
einen Fallpauschalen-Katalog einschliellich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur
Grenzverweiidauer und der in Abhangigkeit von diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder
vorzunehmenden Abschldge. Ferner vereinbaren sie insoweit Abrechnungsbestimmungen in
den FPV auf der Grundlage des § 9 Abs 1 S 1 Nr 3 KHEntgG (idF durch Art 19 Nr 3 Geselz zur
Stdarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Wettbewerbs-
stérkungsgesetz - GKV-WSG> vom 26.3.2007, BGBI | 378).

Abzurechnen ist nach den FPV das tatsachliche, nicht ein fiktives Geschehen. Die KKn - und bei
Anrufung die Gerichte - kénnen die Abrechnung gesetzeskonform auf ihre sachlich-rechnerische
Richtigkeit hin Gberpriifen (stRspr, vgl nur BSG Urteil vom 25.10.2016 - B 1 KR 22/16 R - zur
Vertffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen). Die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer
Krankenhausabrechnung ist unabhéngig von hypothetischen Geschehensablaufen ausschlief-
lich am tatséchlichen Behandlungsverlauf zu messen. Es stellt sich bei dieser Prifung nicht die
Frage eines "wirtschaftlichen Alternativverhaltens” (vgl BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 52 LS 1 und
RdNr14f dort zu §3 Abs3 FPV 2008, vgl auch BSG Ureil vom 10.3.2015 -B1KR
3/16 R - Juris RdNr 20 = USK 2015-6). Das Krankenhaus, das eine das tatsachliche Geschehen
zutreffend abbildende, sachlich-rechnerisch richtige Abrechnung erstellt, aber erkennt, dass es
den in Rechnung gesteliten Betrag wegen Verstoles gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12
Abs 1 SGB V) mindern muss, hat eine dies in geeigneter Weise verdeutlichende gekirzte Ab-
rechnung vorzunehmen. Mit der Abrechnung muss die KK vollstandig und zutreffend von der
Kirzung Kenntnis erhalten (vgl BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 52 RdNr 16). Unterlasst das Kran-
kenhaus eine solche Kirzung, kann die KK dies im Rahmen einer Auffalligkeitspriifung geltend
machen (stRspr, vgl zur Aufféligkeitspriifung nur BSG Urteil vom 25102016 -B1KR
22/16 R - RdNr § ff, zur Veréffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen).
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Nach diesen Grundsatzen kodierte die Klagerin zutreffend fur die beiden Krankenhaus-
aufenthalte des Versicherten die Fallpauschalen DRG L20C (Transurethrale Eingriffe auller
Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien ohne ESWL, ohne komplexen Eingriff,
ohne fluoreszenzgestiitzte TUR der Hamblase oder andere Eingriffe an der Urethra auer bei
Para-/Tetraplegie, ohne dullerst schwere CC) und DRG L13A (Nieren-, Ureter- und grof3e Ham-
blaseneingriffe bei Neubildung, Alter > 18 Jahre, ohne Kombinationseingriff, mit CC). Dem Ge-
samtzusammenhang der insoweit unangegriffenen Feststellungen des LSG ist zu entnehmen,
dass jeweils fiir sich genommen die erste Behandlungsepisode die Voraussetzungen der DRG
L20C und die zweite Behandlungsepisode diejenigen der DRG L13A erflilite.

Die Behandlungen erfiillten dagegen nicht die Voraussetzungen einer abrechnungstechnisch
gebotenen Fallzusammenfiihrung. Weder waren sie in dieselbe Basis-DRG einzustufen (§ 2
Abs 1 8§ 1 FPV 2011; dazu a) noch war die zweite Fallpauschale in die "operative Partition" ein-
zugruppieren (vgl § 2 Abs 2 S 1 FPV 2011, dazu b) noch erfolgte eine Wiederaufnahme bei
Komplikation (§ 2 Abs 3 § 1 FPV 2011, dazu c) oder eine Beurlaubung (vgl § 1 Abs 7 S 5§ FPV
2011; dazu d).

a)§ 2 Abs 1 S 1 FPV 2011 bestimmt, dass das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Fall-
daten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschaie vorzunehmen hat, wenn
1. ein Patient oder eine Patientin innerhalb der oberen Grenzverweildauer, bemessen nach der
Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zusam-
menfassung fallenden Krankenhausaufenthalts, wieder aufgenommen wird und 2. fiir die Wie-
deraufnahme eine Einstufung in dieselbe Basis-DRG (vgl dazu BSGE 109, 236 = SozR 4-5560
§ 17b Nr 2, RdNr 29 und 31) vorgenommen wird. Hierfir fehlte es bereits an der Einordnung in
dieselbe Basis-DRG. Die erste Behandiung erfiillte ndmlich - wie dargelegt- die Voraus-
setzungen der DRG L20C und die zweite diejenigen der DRG L13A. Die FPV 2011 geht still-
schweigend von der MaRgeblichkeit der korrekten Einstufung aus (vgl BSG Urteil vom
10.3.2015 - B 1 KR 3/15 R - Juris RdNr 16 = USK 2015-6). Zudem nahm die Klagerin den Ver-
sicherten auch nicht innerhalb der oberen Grenzverweildauer wieder auf, bemessen nach der
Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthalts. Die obere
Grenzverweildauer betragt bei der DRG L20C acht Tage. Der Versicherte wurde am 31.3.2011
im Krankenhaus der Klagerin aufgenommen. Die Wiederaufnahme erfolgte erst am 14.4.2011.

b) Nach § 2 Abs 2 S 1 FPV 2011 ist eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und
eine Neueinstufung in eine Fallpauschale 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 Krankenhausaufenthalts wieder aufgenommen wird
und 2. innerhalb der gleichen Hauptdiagnosegruppe die zuvor abrechenbare Fallpauschale in
die "medizinische Partition" (M) oder die "andere Partition” (A) und die anschlieBende Fallpau-
schale in die "operative Partition" (O) einzugruppieren ist. Die Regelung war nicht einschiagig,

-6-
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da nicht nur die DRG L13A, sondern auch die fur den ersten Aufenthalt abzurechnende DRG
L20C gemanR Anlage 1 Teil 8) FPV 2011 der operativen Partition zuzuordnen ist.

¢) Eine Fallzusammenfiihrung war auch nicht nach § 2 Abs 3 S 1 FPV 2011 vorzunehmen. Die
Regelung setzt voraus, dass ein Patient, flir den eine Fallpauschale abrechenbar ist, wegen
einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Komplikation im Zusammen-
hang mit der durchgefihrten Leistung innerhalb der oberen Grenzverweildauer, bemessen nach
der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zu-
sammenfassung fallenden Aufenthalts, wieder aufgenommen wird. Die erneute Aufnahme des
Versicherten beruhte nicht auf einer Komplikation (Folgen einer medizinischen Behandlung), sie
erfolgte vielmehr zur Durchfithrung der indizierten Teilresektion der linken Niere. Die diesbeziig-
liche Indikationsstellung war gerade ein Ergebnis der Erkenntnisse des ersten, diagnostischen
Zwecken dienenden stationédren Aufenthalts.

d) Die Klagerin rechnete auch nicht sachlich-rechnerisch unzutreffend ab wegen Beurlaubung
des Versicherten in der Zeit zwischen dem ersten und dem zweiten Krankenhausaufenthalt.
Nach § 1 Abs 7 S 5 FPV 2011 liegt eine Beurlaubung vor, wenn ein Patient mit Zustimmung des
behandeinden Krankenhausarztes die Krankenhausbelegung zeitlich befristet unterbricht, die
stationdre Behandlung jedoch noch nicht abgeschlossen ist. Bei Fortsetzung der Krankenhaus-
behandlung nach einer Beurlaubung liegt keine Wiederaufnahme iS von § 2 FPV 2011 vor (§ 1
Abs 7 § 6 FPV 2011). Vollsténdige Tage der Beurlaubung sind gesondert in der Rechnung aus-
zuweisen und zahlen nicht zur Verweildauer (§ 1 Abs 7 S 4 FPV 2011). Insgesamt bewirkt die
Beurlaubung, dass fiir die DRG-Abrechnung nur von einem Behandlungsfall im Rechtssinne
auszugehen ist. Die Gesetzesregelung in § 8 Abs 2 S 1 KHEntgG verweist hierzu auf den Fall-
pauschalen-Katalog nach § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG. Die Abrechnungsbestimmungen in § 1
Abs 7 FPV 2011 setzen die Gesetzeskonzeption auf der Grundlage des § 9 Abs1 S1 Nr3
KHENtgG gesetzeskonform um.

Unabhéngig von der Frage. ob die Klagerin den Versicherten hétte beurlauben missen, ist fir
die sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnung entscheidend, dass die Klagerin dies
jedenfalls nicht umsetzte. Sie entliel den Versicherten tatsachlich formal aus der stationaren
Behandlung, schloss seine Behandlung am 4.4.2011 ab und beurlaubte ihn nicht formlich.

2. Die Beklagte rigt mit Recht die Verletzung des Wirtschaftlichkeitsgebots, auf die sie sich
berufen kann (dazu a). Die Kldgerin verstie} gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot, indem sie den
Versicherten entlie}, statt ihn zu beurlauben (dazu b). Sie kann nach den Grundsatzen des fik-
tiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens nur die Vergitung beanspruchen, die angefallen ware,
wenn sie den Versicherten in wirtschaftlicher Weise behandelt hatte (dazu ¢).

a) Die Beklagte kann sich grundsatzlich im Rahmen einer Auffalligkeitsprifung auf die fehlende
Erforderlichkeit zweier Aufenthalte berufen {vg/ oben 1. 1.). Es bestanden in Form des Falisplit-
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tings Auffalligkeiten (vgl zum Rechtsbegriff der Auffélligkeit iS des § 275 Abs 1 SGB V, BSG
Urteil vom 25.10.2016 - B 1 KR 22/16 R - Junis RdNr 12 ff, 32 f, fir BSGE und SozR vorge-
sehen), die die Beklagte zur Einleitung einer Abrechnungspriifung unter Anforderung einer gut-
achtlichen Stellungnahme des MDK berechtigten, um die Wirtschaftlichkeit der durchgefiihrten
zwei stationéren Behandlungen mit zweifacher Aufnahme und Entlassung des Versicherten zu
prifen. Es fehlen allerdings Feststellungen des LSG dazu, dass die Beklagte die Sechs-
Wochen-Frist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V wahrte. Die Beklagte und die Vorinstanzen sind aber
auch bei Fristliberschreitung nicht gehindert, die von der Klagerin im Rahmen einer Kranken-
hausbegehung des MDK am 29.8.2011 und im Klageverfahren freiwillig zur Verfugung gesteliten
Behandlungsinformationen zu verwerten (vgl BSG SozR 4-2500 § 275 Nr 15 RdNr 21).

b) Die Klagerin musste den Versicherten zwecks Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots be-
urlauben, um ihm die Einholung einer &rztlichen Zweitmeinung zu ermoglichen, statt inn zu ent-
lassen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt fur alle Leistungsbereiche des SGB V. Danach missen
die Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diiffen das Mal des Not-
wendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kon-
nen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die KKn
nicht bewilligen (vgl § 12 Abs 1 S2 SGB Vsowie § 2 Abs 181, §4 Abs 3, § 70 Abs 1 SGB V).
Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt uneingeschrankt auch im Leistungserbringungsrecht. Ein Kran-
kenhaus hat stets, auch bei der Vergitung der Krankenhausbehandlung durch Fallpauschalen,
einen Vergltungsanspruch gegen einen Trager der GKV nur fiir eine erforderliche, wirtschaft-
liche Krankenhausbehandlung. Das Wirtschaftlichkeitsgebot zwingt auch Krankenhauser bei der
Behandlungsplanung, die Méglichkeit wirtschaftlichen Alternativverhaltens zu prifen. Wéhit das
Krankenhaus einen unwirtschaftlichen Behandlungsweg, kann es allenfalls die Vergitung bean-
spruchen, die bei fiktivem wirtschaftlichem Alternativverhalten angefallen ware (zur Aufgabe
entgegenstehender Rspr des fir das Krankenhausrecht nichf mehr zustandigen 3. BSG-Senats
vgl BSGE 118, 219 = SozR 4-2500 § 109 Nr 43, RdNr 11 mwN). Der Nachweis der Wirlschaft-
lichkeit erfordert, dass bei Existenz verschiedener gleich zweckmaéRiger und notwendiger Be-
handlungsmaglichkeiten die Kosten fir den gleichen zu erwartenden Erfolg geringer oder zu-
mindest nicht héher sind (stRspr, vgl ausfiihrich BSGE 116, 138 = SozR 4-2500 § 12 Nr 4,
RdNr 17 ff mwN, insbesondere RdNr 26 mwN, Hauck, SGb 2010, 193, 197 f mwN; s femer zB
BSG Urteil vom 10.3.2015 - B 1 KR 3/15 R - Juris RdNr 23 ff, BSGE 118, 155 = SozR 4-2500
§ 39 Nr 23, RdNr 14 mwN; BSGE 118, 219 = SozR 4-2500 § 109 Nr 43, RdNr 11 mwN; BSG
SozR 4-2500 § 109 Nr 52 RdNr 18, BSG Urteil vom 25.10.2016 -B 1 KR 22/16 R - Juris
RdNr 15, fir BSGE und SozR vorgesehen). Das Wirtschaftlichkeitsgebot zwingt Krankenh&user
bereits bei der Behandlungsplanung dazu, die Moglichkeit wirtschaftlichen Alternativverhaltens
zu prufen und ggf zu nutzen (vgi BSGE 116, 138 = SozR 4-2500 § 12 Nr 4, RdNr 17, 25). Soweit
die Behandlung kostenginstiger durch einen stationaren Aufenthalt statt durch zwei stationdre
Behandlungsepisoden tatsachlich maglich ist und medizinische Griinde nicht enigegenstehen,
hat das Krankenhaus seine Behandiungsplanung zwingend daran auszurichten. Entgegen-
stehende binnenorganisatorische Griinde des Krankenhauses, denen durch eine Anderung der
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Planung zu begegnen ist, sind hierflir ebenso chne Belang wie etwa Zusatzprivatinteressen des
Versicherten an einer Chefarztbehandlung (aA unzutreffend LSG Rheinland-Pfalz Urteil vom
5.11.2015- L § KR 257/14 - Juris RdNr 14).

Eine Beurlaubung eines Versicherten zur Einholung einer Zweitmeinung ist rechtlich zuldssig.
Eine Beurlaubung setzt nach Wortlaut und Regelungssystem (vg/ oben Il. 1. d) zu § 1 Abs 7
FPV 2011) eine bereits zum Zeitpunkt der Unterbrechung der Krankenhausbehandiung beab-
sichtigte Wiederaufnahme in das Krankenhaus voraus (vg/ BSG Urteil vom 10.3.2015 - B 1 KR
3/15 R - Juris RdNr 19 = USK 2015-6). Hierfir genugt es entgegen der Ansicht des LSG, dass
der Therapiepian des Krankenhauses eine - oder wie hier nacheinander mehrere - Wiederauf-
nahmen in Uberschaubarer Zeit vorsieht. Es muss nicht etwa - wie das LSG meint - bereits zum
Zeitpunkt der Unterbrechung der Krankenhausbehandlung feststehen, dass der Patient nach der
Unterbrechung wieder aufgenommen wird. Eine solche Anforderung kdnnen derartige Zukunfts-
planungen aufgrund der Unkenntnis Uber die Zukunft nie erfiillen. Vielmehr reicht es hierflir aus,
dass das Krankenhaus bei der Behandlungsunterbrechung die indikation fir die Wiederauf-
nahme stelit, um die Behandlung zeitnah fortzusetzen. An Erkenntnisgrundlagen flr eine solche
Indikationsstellung fUr eine Wiederaufnahme fehite es in dem vom LSG zitierten vermeintiichen
Parallelfall (vgl BSG Urteil vom 10.3.2015 - B 1 KR 3/158 R - Juris RdNr 2 = USK 2015-6).

Es ist fur eine Beurlaubung entgegen der Ansicht des LSG ebenfalls unschadlich, dass die be-
absichtigte Wiederaufnahme von der Entscheidung des Patienten abhéngt, sich im Wiederauf-
nahmezeitpunkt weiterbehandeln zu lassen. Auch diese Bedingung besteht stets bei einer be-
absichtigten Wiederaufnahme, da die Patientenautonomie ausnahmslos zu achten ist (vgl dazu
zB BSGE 115, 95 = SozR 4-2500 § 2 Nr 4, RdNr 25 mwN, Hauck, SGb 2014, 8, 9 ff). In gleicher
Weise ist es hierbei ohne Belang, dass der Patient seine erforderliche Einwilligung in die Wei-
terbehandlung bei Wiederaufnahme noch von einer zwischenzeitlichen weiteren arztlichen Be-
ratung durch andere Arzte (Zweitmeinung) abhangig machen will. Diese Méglichkeit besteht
unter Beriicksichtigung des konkreten therapeutischen Zeitfensters und der Dringlichkeit des
Eingriffs ebenfalls regelméaRig fir Patienten {vg/ zur Rechizeitigkeit der Aufkidrung inzwischen
die Regelung der § 630e Abs 1, § 630e Abs 2 Nr 2, § 630e Abs 3 BGB, eingefiigt durch Art 1
Nr4 Gesefz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten vom 20.2.2013,
BGBI 1277 mWy 26.2.2013; Gesefzentwurf der Bundesregierung eines Geselzes zur Verbes-
serung der Rechte von Patientinnen und Patienten, BT-Drucks 17/10488 S 24 f; siehe insbe-
sondere S 25: "Bei operativen Eingriffen wird es regelméaBig ausreichen, wenn die Aufklidrung
am Vortag des Eingriffs erfoigl. Ist der Eingriff hingegen eilig, kann die Bedenkfrist im Einzelfall
verkirzt sein, um einen Eingnff noch am gleichen Tage zuzulassen.”; BGH Urteil vom
25.3.2003 - Vi ZR 131/02 - NJW 2003, 2012, 2013 = Juris RdNr 18; zu einem léngeren Vorlauf
bei - anders als vorliegend - elektivem Eingriff vgil BGH Urteil vom 10.10.2006 - VI ZR
74/06 - NJW 2007, 217; Glanzmann in Bergmann/Pauge/Steinmeyer, Gesamtes Medizinrecht,
2. Aufi 2014, §630h BGB RdNr82ff siehe im Ubrigen zB die Rspr-Ubersicht in
Martis/Winkhart, Arzthaftungsrecht, 4. Aufl 2014, RdNr A 1634 ff, A 1656 ff. zu Ausnahmen bzgl
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Zweitmeinungen bei dramatischen Befunden vgl zB OLG Dresden Urteil vom 18.10.2016 -4 U
86/16 - Juns RdNr 24; OLG Koblenz Urteil vom 22.7.2015 - 5 U 758/14 - Juris RdNr 19). Dies
gilt unabhangig davon, ob die Einholung einer Zweitmeinung im konkreten Fall in den Leistungs-
katalog der GKV fallt oder nicht.

Wenn Versicherte fir ihre Entscheidung Uber die Fortsetzung einer stationéren Behandlung die
Einholung einer externen Zweitmeinung bei medizinisch vertretbarer Beurlaubung wiinschen,
haben die Krankenhauser sie von sich aus ber den Anspruch auf ein Versorgungsmanagement
zu informieren und ihnen dies anzubieten. Seit April 2007 haben Versicherte Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sachge-
rechte Anschlussversorgung des Versicherten und (ibermitteln sich gegenseitig die erforder-
lichen Informationen (vgl § 11 Abs 4 SGB V, hier anzuwenden idF durch Art 6 Nr 3 Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz vom 28.5.2008, BGBI | 874 mWv 1.7.2008; zu den Folgen fiir den
Behandlungsanspruch vgl BSGE 120, 82 = SozR 4-2500 § 39 Nr 26, LS 1). Der Gesetzgeber
hat die Regelungen inzwischen ergéanzt durch die spater in Kraft getretenen Regelungen des
Entlassmanagements (§ 39 Abs 1 S 4 bis 6 SGB V idF durch Art 1 Nr 8 Geselz zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesefziichen Krankenversicherung <GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz - GKV-VStG> vom 22.12.2011, BGBI 1 2983, mWv 1.1.2012, aufgehcben
mWv 23.7.2015 durch Art 1 Nr 9 Buchst a Gesetz zur Stérkung der Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung <GKV-Versorgungsstdrkungsgesetz - GKV-VSG> vom 16.7.2015,
BGBI11211; § 39 Abs 1a SGB V idF durch Art 1 Nr 9 Buchst b GKV-VSG mWv 23.7.2015}.

Soweit der Landesvertrag Rheinland-Pfalz (LV-RP in der Gestalt des Schiedsspruchs vom
19.11.1999) eine Beurlaubung nach vorstehenden Grundsatzen ausschlieft, ist er nichtig. Die
Vertragspartner von Landesvertrdgen nach § 112 SGBV (und an ihrer Stelle die Landes-
schiedsstelle} kénnen die bundesrechtlichen Vorgaben des Gesetzes und der Normenvertrage
iber DRGs und Abrechnungsbestimmungen nicht wirksam a@ndern. Die Vertragspartner sind nur
berechtigt, die bundesrechtlichen Vorgaben erganzend im Rahmen der gesetziichen und bun-
desvertraglichen Vorgaben auszufillen. Die landesvertraglichen Regelungen sollen sicher-
stellen, dass Art und Umfang der Krankenhausbehandlung den bundesrechtlichen Anforderun-
gen des SGB V entsprechen (§ 112 Abs 1 SGB V: vgl BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10,
RdNr 31; BSG SozR 4-2500 § 69 Nr 10 RdNr 18; vgl zudem den Rechtsgedanken des Art 31
GG); zu diesen Anforderungen gehtrt auch die nach § 68 Abs 1 S 2 SGB V mit dem dortigen
Verweis auf das KHG und das KHEntgG in das SGB V einbezogene FPV. Die Landesvertrége
durfen keine Regelungen treffen, die dazu in Widerspruch stehen. Nur innerhalb dieser gesetz-
lichen Rahmenbedingungen und der bundesvertraglichen Vorgaben kénnen die Vertrage auf
Landesebene - wie hier der LV-RP - deshalb die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbe-
handlung einschlieflich der Aufnahme und Entlassung der Versicherten, Kosteniibernahme,
Abrechnung der Entgelte, Berichte und Bescheinigungen regeln (§ 172 Abs 2 S 1 Nr 1 Buchst a
und b SGB V, siehe auch BSGE 112, 156 = SozR 4-2500 § 114 Nr 1, RdNr 32, allein auf die
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Wiederaufnahmeabsicht der Beurlaubungsregelung in § 8 LV Hamburg bezogen BSG Urteil vom
10.3.2015 - B 1 KR 3/15 R - Junis RdNr 19). Dazu gehéren zB Zahlungsfristen, Verrechnungs-
modalititen sowie Verzugszinsen bei Uberschreitung des Zahlungsziels (vgl BSGE 112, 156
= So0zR 4-2500 § 114 Nr 1, RdNr 35, BSG SozR 4-2500 § 69 Nr 10 RdNr 20).

Mit den aufgezeigten Grundsatzen {iber die Beurlaubung nach § 1 Abs 7 FPV 2011 kollidieren
die Regelungen in § 6 Abs 1 bis Abs 3 LV-RP. Sie engen die Moglichkeiten einer Beurlaubung
nach der FPV unter Beriicksichtigung der Vorgaben des SGB V unzuldssig ein. Danach ist mit
der Notwendigkeit stationérer Behandlung eine Beurlaubung regelmaRig nicht vereinbar (Abs 1).
Beurlaubungen sollen wahrend der stationaren Behandlung, insbesondere fiir Langzeitpatienten,
aus therapeutischen Grinden nur ausgesprochen werden, wenn sie¢ unumganglich notwendig
oder den Behandlungserfolg zu fordern geeignet sind. Die Beurlaubung soll fir héchstens vier
fortlaufenden Tage (einschiieBlich der Tage des Urlaubsantritts und der Rickkehr aus dem
Urlaub) ausgesprochen werden (Abs 2). Zur Erledigung unaufschiebbarer persénlicher Angele-
genheiten dirfen Patienten in begrundeten Ausnahmeféllen, wenn arztlich vertretbar, in der
Regel bis 24 Stunden aus der stationéren Behandlung beurlaubt werden. Dauert die Erledigung
persénlicher Angelegenheiten mehr als 24 Stunden, dann soll der Patient, sofern arztlich ver-
tretbar, entlassen werden (Abs 3). Diese Regelungen des LV-RP kénnten Krankenh&user sogar
dazu verpflichten, Versicherte in Widerspruch zum Wirtschaftlichkeitsgebot zu entlassen statt zu
beurlauben.

Der erkennende Senat weist nur ergénzend darauf hin, dass die dargelegten Grundsétze zu
Hinweispflichten des Krankenhauses fithren kénnen, wenn Versicherte den noch nicht abge-
schlossenen stationdren Aufenthalt tatsdchlich abbrechen wollen. Das Krankenhaus hat den
Versicherten die rechtlich gebotene wirtschaftliche Durchfiihrung der Behandlung anzubieten,
indem es den Versicherten die Mdglichkeit der blof3en Beurlaubung aufzeigt, diese Vorgehens-
weise auch als die rechtlich gebotene wirtschaftliche Durchfiihrung der Behandlung darstelit und
seine Zustimmung durch den behandeinden Krankenhausarzt erklart, soweit medizinische
Grinde nicht entgegenstehen. Diese Aufkldarung muss das Krankenhaus in den Behandiungs-
unterlagen nach allgemeinen Grundsétzen dokumentieren {(vgl BSGE 118, 219 = SozR 4-2500
§ 109 Nr 43, RdNr 14, zu Verlegungsbemihungen, siehe inzwischen die Regelung des § 630f
BGB, eingefiigt durch Art 1 Nr4 Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten vom 20.2.2013, BGBI | 277 mWv 26.2.2013; zuvor grundlegend BGHZ 72, 132, 138;
vgl auch zB BGH Urteil vom 24.1.1989 - VI ZR 170/88 - Juris RdNr 8 = NJW 1889, 2330, 2331;
BGH Urteil vom 18.3.1986 - VI ZR 215/84 - Juris RdNr 10 = NJW 1986, 2365, 2366, Schiund in
Laufs/Kem, Handbuch des Arztrechts, 4. Aufl 2010, § 55 RdNr 1 mwN).

Nach diesen Grundsatzen war entgegen der Auffassung des LSG vorliegend eine Beurlaubung
des Versicherten nicht aus Rechtsgrinden ausgeschlossen, sondern geboten. Die Klagerin
hatte die Indikation zur stationdren Weiterbehandlung in ihrem Therapieplan gestelit. Dem Ge-
samtzusammenhang der Feststellungen des LSG ist auch zu entnehmen, dass keine medizi-
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nischen Griinde gegen eine Beuriaubung in der Zeit vom 5. bis 11. und vom 11. bis 13.4.2011
sprachen. Dementsprechend entlieR die Klagerin den Versicherten am 4.4.2011 und plante
seine Wiederaufnahme vorstationar fiir den 11.4. und volistationar fir den 14.4.2011, ohne auch
nur Bedenken zu duflern.

c) Die Klagerin kann bei der gebotenen Beurlaubung keine héhere Vergitung als die bereits
geleisteten 6808,68 Euro beanspruchen. Die als einheitlicher Fall mit DRG L13A zu kodierende
Behandlung begrindete - wie oben dargelegt - sachlich-rechnerisch richtig einen Anspruch auf
diesen Betrag. Die Zusammenfassung der Behandiungsepisoden erstreckt sich auf einen Zeit-
raum, der die obere Grenzverweildauer der DRG L13A unterschreitet. Hierfur ist erst der
18. Behandlungstag der erste Tag mit zusatzlichem Entgelt.

3. Die Klagerin hat wegen der berechtigten Kiirzung mit der Folge einer Minderung des Abrech-

nungsbetrags keinen Anspruch auf Zahlung einer Aufwandspauschale (vgl § 275 Abs 1c S 3
SGBV).

4. Die Kosienentscheidung stiitzt sich auf § 197a Abs 1 S1 Teils 3 SGG iVm § 154 Abs 1
VwGO. Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs 1 S 1 Teils 1 SGG iVm § 83 Abs 2, § 52
Abs 3, § 47 Abs 1 GKG.



