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Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts
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Rechtszugen. Die Revision wird zugelassen. Der Streitwert wird
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Tatbestand: 1

Die Beteiligten streiten Gber die Ruckforderung von nach Diagnosis Related Groups (DRG) 2

berechneten Krankenhausvergitungen.

Die bei der Klagerin pflichtversicherte T (Versicherte) wurde im November 2004 in zwei 3

aufeinander folgenden Zeitrdumen in dem von der Beklagten betriebenen Krankenhaus
vollstationar behandelt. Wahrend des ersten Krankenhausaufenthaltes, der in der Zeit vom
05.11.2004 bis zum 15.11.2004 stattfand, erfolgte eine Behandlung eines akuten
Herzinfarktes. Die Beklagte stellte der Klagerin hierfir Behandlungskosten nach der DRG
F60B (Kreislauferkrankung mit akutem Myocardinfarkt, ohne invasive kardiologische
Diagnostik, ohne &ufRerst schwere oder schwere CC) in Hohe von 2.674,16 EUR in

Rechnung.
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Wahrend des stationédren Behandlungsaufenthaltes vom 22.11.2004 bis zum 24.11.2004
erfolgte eine Herzkathederuntersuchung. Hierfir machte die Beklagte eine
Krankenhausvergutung nach der DRG F41B (Kreislauferkrankungen mit akutem
Myocardinfarkt, mit invasiver kardiologischer Diagnostik, ohne auf3erst schwere oder schwere
CC) in H6he von 2.465,62 EUR geltend, wobei sie einen Abschlag wegen Unterschreitung
der Grenzverweildauer bertcksichtigte.

Die Klagerin beglich die Rechnungen unter Vorbehalt in H6he von 5.139,38 EUR und
beauftragte anschlie3end den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit der
Uberpriifung der Abrechnungen. In seinem Gutachten vom 06.07.2005 vertrat der MDK nach
Auswertung eines beigezogenen Entlassungsberichts vom 04.01.2005 die Auffassung, dass
beide Krankenhausaufenthalte zusammenzufiihren seien. Die Anerkennung von zwei
Behandlungsfallen mit jeweils eigener DRG wurde - auch wenn formal die Voraussetzungen
der Wiederaufnahmeregelung des § 2 der Verordnung zum Fallpauschalensystem fur
Krankenh&user fur das Jahr 2004 (Fallpauschalenverordnung 2004 (KFPV 2004)) nicht erfullt
seien - an Ubergeordneten Punkten der gesetzlichen Vorschriften voribergehen. Nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) bildeten die DRG-Entgelte sdmtliche
Krankenhausleistungen fur einen Behandlungsfall ab. Zudem héatten die Krankenhaustrager
darauf hinzuwirken, dass eine vorzeitige Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden
unterbleibe. Letzteres sei jedoch im vorliegenden Fall geschehen. Aus medizinischer Sicht
handele es sich eindeutig um einen Behandlungsfall, da die Abklarung im ersten Aufenthalt
willktrrlich unterbrochen und die Komplettierung der im ersten Aufenthalt schon indizierten
Diagnostik lediglich in einem zweiten Aufenthalt durchgefiihrt worden sei. Durch die
zwischenzeitliche Entlassung der Versicherten seien zwei virtuelle Falle geschaffen worden.
Aus der Fallpauschalenverordnung fir das Jahr 2005 ergebe sich, das fur die Abrechnung
zweier DRG-Fallpauschalen der komplette Abschluss der ersten Behandlung, d.h. der
Diagnostik und ggf. Therapie der zur Erstaufnahme fihrenden Erkrankung erforderlich sei.
Sei die Behandlung noch nicht abgeschlossen, kdnne nur eine Beurlaubung, aber keine
Entlassung erfolgen. Daher kénne die Beklagte eine Krankenhausvergitung nur nach
Zusammenfuhrung der Falldaten und Neueinstufung in die DRG F41B mit einem Entgelt in
Hohe von 3.405,04 EUR beanspruchen.

Gestutzt auf diese medizinischen Feststellungen forderte die Klagerin von der Beklagten
einen Betrag in H6he von 1.872,93 EUR zurick. Mit weiterem Schreiben vom 25.08.2005
mahnte sie die Zahlung dieses Betrages bis zum 22.09.2005 an.

Die Beklagte lehnte eine Riickerstattung ab. Zwar sei der Beurteilung zuzustimmen, dass es
sich bei den beiden stationéren Aufenthalten um medizinisch zusammenhangende Félle
handele; diese seien jedoch aus formalrechtlichen Griinden nicht zusammenzufihren. In der
Kommentierung werde vertreten, dass die Aufteilung einer Behandlung in zwei kiirzere
Aufenthalte durchaus im Interesse von Patient und Kostentragern liege. Die Ansicht des
MDK, Falle jenseits der in der KFPV genannten Fallgruppen zusammenzufihren, versto3e
gegen die Intention der Expertengruppe, die die rechtliche Grundlage fur die Abrechnung
stationarer Leistungen entwickelt habe. Bis zu einer anders lautenden gesetzlichen Regelung
sei daher jeglicher Fallzusammenfiuhrung auf3erhalb der Regelungen der KFPV zu
widersprechen.

Die Klagerin hat am 12.07.2006 vor dem Sozialgericht Duisburg Klage erhoben und den
Ruckzahlungsanspruch weiterverfolgt. Sie hat vorgetragen: Der Riickzahlungsanspruch
ergebe sich aus dem 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch, da die Abrechnung der
beiden Krankenhausaufenthalte auf einem unzulassigen Fallsplitting beruhe. Vorliegend



seien fur den ersten Krankenhausaufenthalt die DRG F60B fir die Behandlung eines akuten
Herzinfarktes ohne Intervention und fur den zweiten Krankenhausaufenthalt die DRG F41B
fur die Durchfiihrung einer Linksherzkatheteruntersuchung abgerechnet worden. Die
Indikation zu der wéahrend des zweiten Behandlungsaufenthaltes erfolgten Untersuchung
habe sich bereits wahrend des ersten Aufenthaltes ergeben, so dass die Unterbrechung des
Behandlungsfalles nicht nachvollziehbar sei. Vor allem habe die Behandlung beim ersten
Aufenthalt noch keinen Abschluss gefunden gehabt. Dieses ergebe sich aus der
Krankenakte, in der dokumentiert sei, dass die Anmeldung zu der wahrend des zweiten
Aufenthaltes durchgefiihrten Koronarangiographie bereits am 08.11.2004 erfolgt sei. Insoweit
habe es sich um eine geplante Wiederaufnahme gehandelt. Der Ruckforderungsbetrag in
Hohe von 1.734,74 EUR ergebe sich aus der Differenz des bereits gezahlten
Gesamtbetrages in Hohe von 5.139,78 EUR und des fur beide Aufenthalte tatsachlich
geschuldeten Entgelts nach der DRG F41B in Hohe von 3.405,04 EUR.

Zudem konne sie Zinsen in Hohe von 8% als Verzugsschaden beanspruchen. Die Klagerin
hat hierzu auf ein Urteil des Sozialgerichts Duisburg vom 13.03.2006 (Az: S 7 KR 56/04)
verwiesen.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 1.734,74 EUR nebst 8 Prozentpunkten Zinsen tber dem
Basiszinssatz seit dem 11.08.2005 zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat vorgetragen: Der Rickforderungsanspruch sei nicht begriindet, da sie die Vergitung
auch fur den zweiten stationaren Behandlungsaufenthalt zu Recht erhalten habe.

Nach der KFPV 2004 werde eine Fallpauschale jeweils von dem die Leistung erbringenden
Krankenhaus nach dem am Tag der Aufnahme geltenden Fallpauschalenkatalog und den
dazugehdrigen Abrechnungsregeln abgerechnet. Bei mehreren Aufenthalten sei zu
uberpriufen, ob eine Zusammenfihrung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung
in eine Fallpauschale vorzunehmen sei. Die Voraussetzungen fir eine Zusammenfiuhrung der
Falldaten nach der KFPV 2004 seien jedoch nicht erfullt, wovon offenbar selbst der Gutachter
des MDK ausgehe. Die Versicherte sei zunachst wahrend des ersten
Krankenhausaufenthaltes wegen eines akuten Herzinfarktes behandelt worden; wéhrend des
zweiten Aufenthaltes sei dann eine Koronarangiographie erfolgt. Entsprechend der zu
verschlisselnden Haupt- und Nebendiagnosen sowie Prozeduren sei der erste stationére
Krankenhausaufenthalt mit der DRG F60B und der zweite zutreffend mit der DRG F41B
abgerechnet worden. Eine Einstufung in dieselbe Basis-DRG i.S.v. § 2 Abs. 1 KFPV 2004
liege ebenso wenig vor wie eine Abrechnung der ersten Fallpauschale in der medizinischen
Partition/anderen Partition und der anschlieRenden Fallpauschale in der operativen Partition
I.S.v. 8 2 Abs. 2 KFPV 2004. Schliellich liege dem zweiten Behandlungsaufenthalt auch
keine Komplikation i.S.d. § 2 Abs. 3 KFPV 2004 zugrunde.

Nach dem Willen des Gesetzgebers sei jenseits der in § 2 KFPV 2004 genannten
Sachverhalte eine Fallzusammenflhrung nicht vorzunehmen, wie sich aus der amtlichen
Begrindung zum Referentenentwurf zur KFPV 2004 ergebe. Vorliegend sei die Versicherte
aus der stationaren Krankenhausbehandlung zunéchst entlassen worden, da die
Koronarangiographie nicht unmittelbar im Anschluss an die Behandlung des Herzinfarktes
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habe durchgefuhrt werden kénnen. Aus medizinischen Griinden misse zwischen dem
Auftreten eines Herzinfarktes und einer diagnostischen Koronarangiographie einige Zeit
verstreichen, um das Herz zu stabilisieren. Die Durchflihrung einer diagnostischen
Koronarangiographie innerhalb von zwei Wochen nach einem frischen Herzinfarkt sei
kontraindiziert. Im Ubrigen weise auch das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale
Sicherung (BMGS) in seinen "Leitsatzen zur Anwendung der Wiederaufnahmeregelung nach
8§ 2 KFPV 2004" darauf hin, dass eine Fallzusammenfassung nur in den in der KFPV 2004
aufgefuhrten Fallen zu erfolgen habe.

Der Zinsanspruch in Hohe von 8 Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz sei - selbst bei 17
Annahme eines Ruckforderungsanspruchs der Klagerin - allenfalls in H6he von lediglich 2
Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz der EZB gegeben. Das Landessozialgericht (LSG)
Rheinland-Pfalz habe mit Urteil vom 18.05.2006 (L 5 KN 11/05) sogar einen Anspruch auf
Prozesszinsen bei Ruckforderung von Krankenhausbehandlungskosten ganzlich verneint.

Das Sozialgericht hat zur Frage der medizinischen Voraussetzungen fir eine 18
Fallzusammenfiihrung von Amts wegen Beweis erhoben durch Einholung eines internistisch-
sozialmedizinischen Gutachtens von Herrn Dr. L, leitender Arzt des sozialmedizinischen
Dienstes der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, N, der die
sachverstandigen Feststellungen im Zusammenwirken mit Herrn Dr. Q, Arzt flr Innere
Medizin, Sozialmedizin getroffen hat. In seinem Gutachten vom 28.03.2007 hat der
Sachverstandige ausgefihrt: Fur beide stationaren Krankenhausaufenthalte bestehe ein
zusammenfassender Arztbericht vom 04.01.2005. Nach dessen Inhalt sei bei der
Versicherten am 05.11.2004 nach notfallméRiger Aufnahme ein akuter Hinterwandinfarkt
diagnostiziert und entsprechend behandelt worden. Im Rahmen der Echokardiographie habe
sich bei sehr schlechten Schallbedingungen eine geringgradig ausgepragte
Wandbewegungsstorung der Hinterwand gezeigt. In der Patientenakte finde sich ein Eintrag
vom 11.11.2004, wonach fur den 22.11.2004 die Anmeldung zu einer
Herzkatheteruntersuchung (Koronarangiographie) erfolgt sei. Auch auf einem
Anordnungsbogen vom 08.11.2004 befinde sich bereits der Vermerk "Coro-Anmeldung”. Im
Entlassungsbericht werde ausgefuhrt, dass bei der Versicherten nach Entlassung am
15.11.2004 und Wiederaufnahme zum 22.11.2004 sodann am 23.11.2004 eine
Koronarangiographie durchgefuhrt worden sei, die eine koronare Gefal3erkrankung ergeben
habe. Der Sachverstandige meinte, dass es sich bei den beiden stationaren Aufenthalten
"eindeutig um einen Behandlungsfall* gehandelt habe. Die Indikation zur
Linksherzkatheteruntersuchung sei bereits wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes
gegeben gewesen. Medizinische Griinde, die eine Unterbrechung der stationéren
Behandlung erfordert hatten, seien nicht erkennbar. Die Koronarangiographie habe bereits
wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes in entsprechendem zeitlichen Abstand zum
Infarktgeschehen durchgefihrt werden kénnen. Beide stationdren Aufenthalte seien zu einem
Behandlungsfall zusammenzufassen und einmalig mit der DRG F41B abzurechnen. Zur
Begrindung seiner Beurteilungen stitzte sich der Sachverstandige erganzend auf ein
Schreiben des BMGS vom 22.04.2005 zur "Einfihrung des DRG-Systems flr das Jahr 2005".

Wahrend sich die Klagerin durch den Inhalt des Sachverstandigengutachtens in ihrer 19
Beurteilung bestatigt sah, hielt die Beklagte die Schlussfolgerungen des Sachverstandigen fur
unzutreffend. So kdnne schon das Schreiben des BMGS vom 22.04.2005 nicht

herangezogen werden. Es widerspreche der amtlichen Begrindung zur KFPV 2004.

Vorliegend sei die Behandlung des akuten Herzinfarktes mittels Lysetherapie mit der

Entlassung abgeschlossen worden. Die Durchfiihrung einer Koronarangiographie habe sich

auf die Entscheidung Uber das weitere Vorgehen und die weitere Behandlung der koronaren



Herzerkrankung bezogen. Letztlich stiinden zwar die Behandlung des Herzinfarkts und die
weitere Diagnostik in einem Zusammenhang; sie stellten jedoch zwei unterschiedliche
Anlasse zur Krankenhausbehandlung und damit zwei in sich abgeschlossene
Behandlungsfélle dar. Soweit das BMGS in seinem Schreiben vom 22.04.2005
Vereinbarungen zum Vorliegen einer "Beurlaubung" oder "Entlassung" empfohlen habe,
stiinden solche Anregungen im Widerspruch zum Willen des Verordnungsgebers und zu der
von dem BMGS geleiteten Expertengruppe. Diese halte nach der amtlichen Begriindung -
etwa in Fallen onkologischer Behandlungszyklen - eine Fallzusammenfihrung fir nicht
geboten.

Der Sachverstandige fuhrte in einer eingeholten erganzenden Stellungnahme aus, es obliege
der Entscheidung des Krankenhausarztes, ob eine Herzkatheteruntersuchung unmittelbar
nach dem Herzinfarkt oder einige Tage spater durchgefihrt werde. Dies andere jedoch nichts
daran, dass es sich medizinisch um einen Behandlungsfall handele. Die Beklagte legte
daraufhin eine Stellungnahme des Leitenden Oberarztes der Klinik vom 06.07.2007 vor, in
der dieser erklarte, dass der wahrend des zweiten stationaren Aufenthaltes durchgefihrten
Linksherzkatheterdiagnostik allein eine prognostische Indikation zugrunde gelegen habe. Die
Koronardiagnostik sei aus arztlicher Sicht wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes unter
Abwagung der verschiedenen Risiken nicht angezeigt gewesen und sei deshalb auf einen
spateren Zeitpunkt angesetzt worden. Eine zwischenzeitliche Belassung der Versicherten in
stationarer Behandlung sei nicht vertretbar gewesen.

In einer weiteren Stellungnahme vom 31.08.2007 fuhrte der Sachverstandige aus, dass es
der arztlichen Therapiefreiheit obliege, zu welchem Zeitpunkt eine Herzkatheterdiagnostik
durchgefuhrt werde. Da sich die Gerinnungssituation nach einer Lysetherapie jedoch bereits
nach kurzer Zeit wieder normalisiere, hatte die Koronarangiographie nach 10 oder 15 Tagen
innerhalb der tblichen Krankenhausverweildauer durchgefiihrt werden kbnnen. Daher habe
das Krankenhaus ein kunstliches Fallsplitting vorgenommen.

Mit Urteil vom 29.08.2008 hat das Sozialgericht die Beklagte antragsgemalf? verurteilt, an die
Klagerin 1.734,74 EUR nebst Zinsen in Hohe von 8 Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz
zu zahlen. Der Klagerin stehe der Rickzahlungsanspruch zu, weil hinsichtlich der beiden
Krankenhausaufenthalte im November 2004 eine Fallzusammenfiihrung zu erfolgen habe.
Der Erstattungsanspruch der Klagerin ergebe sich aus dem Unterschiedsbetrag der
erbrachten Zahlungen fir die beiden Krankenhausaufenthalte und dem sich nach
Zusammenfassung der Falldaten ergebenden Anspruch nach der DRG F41B.
Rechtsgrundlage fur den Rickzahlungsanspruch sei der 6ffentlich-rechtliche
Erstattungsanspruch. Ein 6ffentlich-rechtliches Rechtsverhéltnis liege vor, da die
Abrechnungsbeziehungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus 6ffentlich-rechtlicher
Natur seien. Die Klagerin habe die Behandlungsaufenthalte insoweit ohne Rechtsgrund
vergutet, als neben der Fallpauschale DRG F41B eine weitere Fallpauschale in Anwendung
der DRG F60B gezahlt worden sei. Die Beklagte habe lediglich Anspruch auf das sich nach
Fallzusammenfiihrung nach der DRG F41B ergebende Entgelt.

Das Gericht sei nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme und der im Jahre 2004 geltenden
Abrechnungsbestimmungen zur Uberzeugung gelangt, dass eine Zusammenfiihrung der
beiden stationdren Krankenhausaufenthalte zu einem Behandlungsfall zu erfolgen habe, so
dass allein die DRG F41B abzurechnen sei. Diese Gruppe erfasse Patienten, die einen
akuten Myocardinfarkt erlitten hatten. Ein solcher werde als akut beschrieben, solange er sich
in einem Zeithorizont von maximal 28 Tagen nach Infarktgeschehen befinde. Die Féalle dieser
Gruppe seien mit der Hauptdiagnose | 21.3 (akuter transmuraler Myocardinfarkt an nicht
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naher bezeichneter Lokalisation) verschlisselt. Des Weiteren werde im Rahmen der
Diagnostik eine Koronarangiographie durchgeftihrt, die mit dem OPS-Schlissel 1-275.2 zu
verschlisseln sei. Das Zuteilungskriterium der Basis-DRG F41 sei somit die Hauptdiagnose
und eine Prozedur. Die endgultige Zuteilung zur DRG F41 A oder B erfolge anhand der
Bewertung der Nebendiagnosen durch die patientenbezogene klinische Komplexitatsstufe.
Diese Bewertung habe bei der Versicherten zu einer Einstufung in die DRG F41B geflhrt,
wobei dieser Code den zweithGchsten Ressourcenverbrauch kennzeichne. Die von der
Beklagten vorgenommene Abrechnung der DRG F60B flr den ersten und einer weiteren
nach der DRG F41B fur den zweiten stationaren Krankenhausaufenthalt fiihre zu einem
unzulassigen Fallsplitting, denn insoweit werde ein Behandlungsfall i.S.d. § 17b Abs. 1 Satz 3
KHG willkdrlich in zwei Behandlungsfalle aufgespalten, ohne dass hierflr eine tragfahige
medizinische Begrindung ersichtlich sei. Diese Verfahrensweise widerspreche auch den §
17c Abs. 1 Nrn. 2 und 3 KHG, wonach der Krankenhaustrager durch geeignete Malinahmen
darauf hinzuwirken habe, dass eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus
wirtschaftlichen Grinden unterbleibe und die Abrechnung der nach § 17b KHG verglteten
Krankenhausfalle ordnungsgemal erfolge. An den gesetzlichen Mal3stédben und den darin
zum Ausdruck kommenden Willen des Gesetzgebers seien die untergesetzlichen
Vorschriften der KFPV 2004 zu messen.

Das Gericht sehe sich durch den Inhalt des Sachverstandigengutachtens darin bestatigt,
dass im Hinblick auf die Behandlung des akuten Herzinfarktes und die nachfolgende
weitergehende Diagnostik von einem einheitlichen Behandlungsfall i.S.d. 8 17b Abs. 1 Satz 3
KHG auszugehen sei. Im Sachverstandigengutachten sei Uberzeugend dargelegt worden,
dass es sich bei der Behandlung des akuten Herzinfarktes und der anschliel3enden
Herzkatheterdiagnostik um ein unmittelbar verbundenes Geschehen gehandelt habe und
nicht um zwei unterschiedliche Aufnahmeanlasse bzw. zwei in sich abgeschlossene
Behandlungsfélle. Dies entnehme das Gericht auch dem Umstand, dass schon wahrend des
ersten stationaren Aufenthaltes die Notwendigkeit einer weitergehenden Diagnostik
festgestanden habe und nicht etwa erst nach Entlassung und spater aufgetretener
Beschwerdesymptomatik notwendig geworden sei. Aus der Behandlungsdokumentation
ergebe sich, dass die Anmeldung zur Herzkatheteruntersuchung schon wahrend des ersten
Aufenthalts erfolgt sei. Diese Diagnostik sei von dem vorangegangenen Infarktgeschehen
nicht zu trennen und kénne daher einen neuen, eigenstandig zu verglitenden Behandlungsfall
nicht begriinden. Uberdies hétte die invasive Diagnostik bereits wahrend des ersten
stationdren Aufenthaltes vorgenommen werden kdnnen. Medizinische Grinde hatten einer
zeitnahen invasiven Diagnostik nicht entgegen gestanden. Dem Gericht sei aus einer Anzahl
von Verfahren bekannt, dass Herzkatheteruntersuchungen haufig eingesetzt wirden, um
einen Herzinfarkt zu diagnostizieren und dessen Ausmal festzustellen. Eine medizinische
Notwendigkeit, eine solche Untersuchung erst in einem nachfolgenden zweiten stationéaren
Aufenthalt vorzunehmen, scheide daher aus. Zu welchem konkreten Zeitpunkt die
Durchfiihrung einer Herzkatheteruntersuchung letztlich geboten erscheine, obliege zwar der
Therapiefreiheit des behandelnden Arztes; wenn dieser sich aber daftir entscheide, diese erst
im Rahmen eines zweiten stationaren Aufenthaltes mit einem zeitlichen Abstand
durchzufiihren, begriinde diese Erwagung keine zwei eigenstandig zu vergitenden
Behandlungsfalle. Gleiches gelte fur den Fall, dass organisatorische Griinde oder
Patientenwiinsche die Durchfuihrung einer solchen Untersuchung im Rahmen eines
stationaren Aufenthaltes verzdgerten. Jedenfalls solange eine solche Untersuchung im
Rahmen der ublichen Verweildauer durchfiihrbar sei, scheide die Abrechnung eines zweiten
Behandlungsfalles aus. Soweit die Beklagte vortrage, die Versicherte sei zwischenzeitlich
nicht mehr krankenhausbehandlungsbedirftig gewesen und deshalb entlassen worden, fiihre
dies zu keinem anderen Ergebnis. Der Entlassung aus stationarer Behandlung wegen
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fehlender stationarer Krankenhausbedirftigkeit trage § 39 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) Rechnung, habe aber nicht zwangslaufig zur Folge, dass der
jeweilige Behandlungsfall als abgeschlossen anzusehen sei, wenn noch eine fir erforderlich
gehaltene Diagnostik ausstehe. Wenngleich auch die Voraussetzungen fur die Annahme
einer Beurlaubung nach Mafl3gabe der Vorschriften des einschlagigen Landesvertrages nicht
vorlagen und die entsprechenden Regelungen in der KFPV 2005 noch nicht anwendbar
seien, handele es sich dennoch auch nach Maf3gabe des im Jahre 2004 geltenden Rechts
um lediglich einen Behandlungsfall, der eine abrechnungstechnische Aufspaltung in zwei
Behandlungsfalle nicht zulasse. Der mithin vorliegende einheitliche Behandlungsfall werde
zutreffend von der Fallpauschale DRG F41B abgebildet.

Einer Fallzusammenfihrung stiinden die in § 2 KFPV 2004 getroffenen Regelungen zur
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus nicht entgegen. Zwar liege ein von 8§ 2 Abs. 1 bis
3 KFPV 2004 geregelter Tatbestand zumindest dem ausdricklichen Wortlaut nach nicht vor.
Die Versicherte sei ndmlich nicht, wie in 8 2 Abs. 1 Satz 1 KFPV 2004 vorgesehen, innerhalb
der oberen Grenzverweildauer, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem
Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden
Krankenhausaufenthalts, wieder aufgenommen worden und fur die Wiederaufnahme sei auch
keine Einstufung in dieselbe Basis-DRG vorgenommen worden. Die Voraussetzungen fur
eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine
Fallpauschale nach § 2 Abs. 2 Satz 1 KFPV 2004 lagen ihrem Wortlaut nach ebenfalls nicht
vor. Hiernach kdénne eine Zusammenfuhrung nur erfolgen, wenn (1.) ein Patient oder eine
Patientin innerhalb von 30 Tagen ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift
zur Zusammenfassung fallenden Krankenhausaufenthalts wieder aufgenommen werde und
(2.) innerhalb der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC) die zuvor abrechenbare
Fallpauschale in die "medizinische Partition" oder die "andere Partition" und die
anschlieBende Fallpauschale in die "operative Partition" einzugruppieren sei. Hiernach
scheide eine Zusammenfassung gleichfalls aus, da nicht innerhalb der gleichen
Hauptdiagnosegruppe die zuvor abgerechnete Fallpauschale in die "medizinische Partition"”
oder die "andere Partition" und die anschlieRende Fallpauschale in die "operative Partition”
einzugruppieren sei. Schliel3lich sei die Wiederaufnahme auch nicht wegen einer
Komplikation in Zusammenhang mit der zuvor durchgefuhrten Behandlung i.S.d. 8 2 Abs. 3
KFPV 2004 erfolgt. Es habe sich vielmehr bei dem zweiten stationaren Aufenthalt um eine
von vornherein geplante Wiederaufnahme zur weiteren diagnostischen Abklarung und den
daraus zu ziehenden therapeutischen Konsequenzen gehandelt. Dieser Fall sei der in § 2
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 KFPV 2004 geregelten Variante seiner Interessenlage nach vergleichbar.
Anders als in dem dort definierten Regelfall sei die Diagnostik allerdings auf Grund des
Infarktgeschehens, das zunachst behandlungsbediirftig gewesen sei, nicht vor der
eigentlichen kausalen Behandlung, sondern erst danach zur weiteren Abklarung der
Erkrankung erfolgt. Damit liege eine Umkehrung des geregelten Sachverhaltes insoweit vor,
als die Krankenbehandlung lediglich vorgezogen wurde, wéhrend die invasive Diagnostik
nachgeschaltet sei. Dies kdnne jedoch bei der Abrechnung nicht dazu fuhren, dass allein auf
Grund der zeitlichen Abfolge von Diagnostik und Behandlung zwei Behandlungsfélle
entstinden.

Das Gericht betrachte die in der KFPV 2004 aufgefiihrten Falle als nicht abschliel3ende,
beispielhafte Aufzahlung, die einer Gleichbehandlung gleichgelagerter Sachverhalte nicht
entgegenstehe. Dieses entnehme das Gericht der amtlichen Begrindung zum
Referentenentwurf der KFPV 2004 sowie den mit der Einfuhrung der DRG verfolgten
Zielsetzungen. Hiernach sei durch die Vorschriften zur Fallzusammenfiihrung insbesondere
bezweckt worden, eine kinstliche Erhéhung der Fallzahlen durch eine Aufspaltung eines
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Krankenhausaufenthaltes in mehrere Aufenthalte zu verhindern. Beispielhaft werde etwa die
Aufteilung in einen Aufenthalt fur die Diagnostik und einen spateren Aufenthalt fir eine
elektive Operation genannt. Dieser Zielsetzung sei auch durch die Fallzusammenfihrung der
Falldaten zu einem Behandlungsfall Geltung zu verschaffen, zumal es sich nicht um eine
Behandlung im Rahmen einer sinnvollen Behandlungskette auf Grund eines
Behandlungsschemas handele. Bei dieser Sachlage sei eine Fallzusammenfiihrung auch
unabhangig vom Wortlaut der KPFV 2004 orientiert am Gesetzeszweck vorzunehmen.

Soweit das BMGS in seinen "Leitsatzen zur Anwendung der Wiederaufnahmeregelung nach 27
8 2 KFPV 2004" die Auffassung vertrete, dass nach 8 2 Abs. 4 KFPV 2004 nur die unter § 2

Abs. 1 bis 3 KFPV 2004 zu subsumierenden Fallgestaltungen zusammenzufassen seien, sei

dies nicht Uberzeugend. Insoweit sei das untergesetzliche Verordnungsrecht an den

gesetzlichen Vorgaben in den 88 17b Abs. 3 Satz 1 und 17c Abs. 1 Nr. 2 KHG zu messen.
Vorliegend fuhre die Trennung von therapeutischer Akutbehandlung und nachfolgender
weiterfuhrender Diagnostik zu einer vom Gesetzgeber nicht gewollten Trennung eines
einheitlichen medizinischen Behandlungsfalles. Die in den Leitlinien des BMGS vertretene
Auffassung fir die Entscheidung des Einzelfalles auch nicht rechtlich verbindlich.

Der Zinsanspruch sei in Hohe von 8 Prozentpunkten tiber dem Basiszinssatz ab dem 28
11.08.2005 begrundet. Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Inhalt der
angefochtenen Entscheidung Bezug genommen.

Gegen das am 08.09.2008 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 06.10.2008 schriftlich 29
Berufung eingelegt. Zur Begriindung hat sie im Wesentlichen ausgefuhrt: Das Sozialgericht

habe einen einheitlichen Behandlungsfall zu Unrecht angenommen; ebenso wenig Uberzeuge

die Auffassung, dass trotz Fehlens der Voraussetzungen des 8 2 KFPV 2004 eine
Fallzusammenfihrung zu erfolgen habe. Zudem sei die Verurteilung zur Zahlung von Zinsen

in H6he von 8 Prozentpunkten tUber dem Basiszinssatz fehlerhaft, da es insoweit an einer
rechtlichen Grundlage fehle.

Die auf die Beurteilung des Sachverstandigen gestitzten Feststellungen des Sozialgerichts 30
zum Vorliegen eines einheitlichen Behandlungsfalles seien nicht iberzeugend. Soweit der
Sachverstandige uberhaupt mit einer Feststellung eines einheitlichen Behandlungsfalles
beauftragt worden sei, sei die Beweisfrage bereits unzureichend formuliert, da sie die - erst
festzustellende Tatsache - bereits vorgegeben habe. Im Ubrigen seien die von dem
Sachversténdigen getroffenen Feststelllungen nicht hinreichend begrindet worden. Dessen
Hinweis, dass die Indikation zur Durchfiihrung einer Herzkathederuntersuchung bereits
wahrend des ersten Behandlungsaufenthaltes gestellt worden sei, reiche fur die Annahme
eines einheitlichen Behandlungsfalles nicht aus. So seien durchaus Situationen denkbar, in
denen eine vollig andere Krankheit wahrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes
diagnostiziert werde, aber wegen der vorrangigen Behandlung einer anderen Erkrankung erst
Zu einem spateren Zeitpunkt - ggf. unter stationaren Bedingungen - behandelt werden kénne.
Daruber hinaus sei unbericksichtigt geblieben, dass die Herzkathederuntersuchung der
Diagnostik und Therapie eines Herzinfarktes keinesfalls zwangsweise nachfolge, sondern
einen konkreten anderen Behandlungsanlass darstelle. Die Feststellung des Sozialgerichts,
dass eine Herzkathederuntersuchung der Diagnostik eines Herzinfarktes und der Feststellung
seines Ausmalies diene, sei unrichtig. Die Herzkathederdiagnostik beziehe sich nicht auf die
Diagnostik des Herzinfarktes, da diese Gesundheitsstérung ausschlie3lich durch die
Anfertigung eines EKG und die Bestimmung verschiedener Blutwerte bestétigt oder
ausgeschlossen werde. Die Therapie eines Herzinfarktes erfolge mittels Lysetherapie. Eine
solche sei wéhrend der in der Zeit vom 05.11.2004 bis zum 15.11.2004 durchgefihrten



Krankenhausbehandlung zu einem Zeitpunkt angewandt worden, zu dem die
Herzkathederdiagnostik noch nicht erwogen worden sei. Auch einem medizinischen Laien
erschliel3e sich, dass eine arztliche MaRnahme nicht der Diagnostik einer Erkrankung dienen
konne, wenn die konkrete Erkrankung schon langst diagnostiziert und therapiert sei. Eine
Herzkathederdiagnostik befasse sich vorrangig mit der Darstellung der Herzkranzgeféal3e. Sie
solle Verengungen an den HerzkranzgefalRen darstellen und kénne damit allenfalls
nachtraglich Aufschluss tber die Ursache eines Herzinfarktes geben und ermdgliche die
Klarung des therapeutischen Vorgehens, um einen (kunftigen) Herzinfarkt zu vermeiden. Mit
der Diagnostik und Therapie eines bereits eingetretenen Herzinfarktes habe die
Kathederuntersuchung indessen nichts zu tun. Zudem habe der Sachverstandige in seinem
Gutachten selbst festgestellt, dass im vorliegenden Verfahren in Anbetracht des Alters der
Versicherten eine Kathederdiagnostik nicht habe zwingend durchgefihrt werden mussen.

Jenseits dessen fehle es fiir die Zusammenfassung der Falldaten an einer rechtlichen 31
Grundlage. Die Voraussetzungen der vorliegend allein in Betracht kommenden
Zusammenfasssung nach MalRgabe des § 2 KFPV 2004 seien nicht gegeben. Dass eine
Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale
in direkter Anwendung des 8§ 2 KFPV 2004 nicht in Betracht komme, habe das Sozialgericht
zutreffend festgestellt. Auch die Beteiligten seien tbereinstimmend dieser Auffassung.
Entgegen der Auffassung des Sozialgerichts scheide allerdings auch eine Zusammenfassung
der Falldaten in erweiternder Auslegung des 8 2 KFPV 2004 aus. Insoweit nimmt die
Beklagte Bezug auf das Vorbringen in dem erstinstanzlichen Verfahren und verweist erneut
auf die amtliche Begriindung zum Referentenentwurf zur KFPV 2004. Dort habe der
Verordnungsgeber das Ziel formuliert, maschinell Gberprifbare Regeln aufzustellen, die im
taglichen Abrechnungsgeschaft auch bei hohen Fallzahlen praktikabel und mit wenig
Aufwand umsetzbar seien. Dabei sei durchaus anerkannt worden, dass bereits bestehende,
sinnvolle Behandlungsketten grundséatzlich nicht der Zusammenfassung zu einem Gesamtfall
unterworfen werden sollten. Gerade der Implementierung maschinell Uberprifbarer Regeln
sei der Vorzug eingeraumt worden, um eine Vielzahl von Nachfragen, Rechtfertigungen und
Streitfalle zu vermeiden.

Abrechungsregelungen seien nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) 32
grundsatzlich eng auszulegen. Dieser auf das DRG-System Ubertragbare Grundsatz

gewahrleiste eine einheitliche Abrechnung der Fallpauschalen. Eine anderslautende

Beurteilung wirde die Funktion von Abrechnungsregelungen ad absurdum fuhren.

Die Beklagte beantragt, 33
das Urteil des Sozialgerichts Duisburg aufzuheben und die Klage abzuweisen. 34
Die Klagerin beantragt, 35
die Berufung zurtickzuweisen. 36
Sie verweist auf das erstinstanzliche Vorbringen und verteidigt die angefochtene 37

Entscheidung. Eine Zusammenfassung der Falldaten entspreche auch dem Gebot des
Krankenhauses, eine fur die Krankenkasse finanziell glinstigste Art der Durchfiihrung einer
Behandlung zu wahlen.

Das Gericht hat Auskinfte vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV- 38
Spitzenverband), vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV) und von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) beigezogen. Der PKV flhrt in seiner



Stellungnahme vom 14.12.2011 aus, dass seiner Auffassung nach eine Zusammenfihrung
immer und nur dann zu erfolgen habe, wenn die Voraussetzungen des § 2 KFPV 2004 erfullt
seien. Die in § 2 KFPV 2004 eingefiihrten Regelungen zum Umgang mit Wiederaufnahmen
seien in den Fallpauschalenvereinbarungen der Folgejahre weitgehend unverandert
geblieben, weil sie grundsatzlich sachgerecht gewesen seien. Sie seien auch deshalb nicht
mehr substanziell angegriffen worden, weil ein weiterer Konsens zwischen den Beteiligten
nicht habe erwartet werden kénnen und "dies den Preis des Scheiterns nicht wert" gewesen
sei. Die DKG fuhrt in der Stellungnahme vom 19.12.2011 aus, dass dem BMGS mit
Schreiben vom 02.07.2003 das Scheitern des in 8 9 KHEntgG geregelten
Vereinbarungsverfahrens angezeigt worden sei. Hintergrund des Scheiterns der
Verhandlungen seien u.a. unterschiedliche Auffassungen der Beteiligten zu
Abrechnungsbestimmungen gewesen, die sich jedoch auf Abrechnungsbestimmungen fur
teilstationare Leistungen bezogen héatten. Ihrer Auffassung nach sei eine Zusammenfassung
der Falldaten zu einem Fall bei einer Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus nur bei
Vorliegen der Voraussetzungen des 8 2 KFPV vorzunehmen. Der GKV-Spitzenverband fihrt
in seiner Stellungnahme vom 09.03.2012 aus, die Intention, die der Verordnungsgeber mit
den Regelungen zur Wiederaufnahme verfolgt habe, ergebe sich aus der amtlichen
Begrindung zum Referentenentwurf. Der Verordnungsgeber habe durch die in § 2 KFPV
2004 enthaltenen Vorschriften der Gefahr eines unzulassigen Fallsplittings entgegengewirkt.
Zielsetzung sei die Aufstellung maschinell Gberprifbarer Regelungen fur die aufwandsarme
Umsetzung im taglichen Abrechnungsgeschéft bei hohen Fallzahlen. Ausgangspunkt bleibe
dabei die in § 17b Abs. 1 KHG normierte pauschalierende Vergitung eines
Behandlungsfalles. Er teile die von dem Sozialgericht Duisburg vertretene Rechtsauffassung.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und den Inhalt der
beigezogenen Verwaltungsvorgénge der Beteiligten Bezug genommen. Dieser ist
Gegenstand der miundlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgrinde:
Die Berufung der Beklagten ist zuléssig und begriindet.

I. Die am 06.10.2008 schriftlich eingelegte Berufung der Beklagten gegen das am 08.09.2008
zugestellte Urteil ist gem. 88 143, 144 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG ohne Zulassung statthaft und
auch im Ubrigen zulassig, insbesondere fristgerecht (§ 151 Abs. 1 SGG) eingelegt worden.

II. Die Berufung der Beklagten ist auch begrindet. Das Sozialgericht Duisburg hat die
Beklagte zu Unrecht verurteilt, der Klagerin 1.734,74 EUR nebst Zinsen in Hohe von 8
Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit dem 11.08.2005 zu zahlen, da die Klage
zulassig, aber nicht begrindet ist.

1. Die Klage ist zulassig. Sie ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG statthaft,
weil es sich bei dem mit der Klage verfolgten Anspruch der Klagerin auf Riickzahlung eines
Teils der fur die Krankenhausbehandlung der Versicherten gezahlten Vergitung um einen
Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis handelt, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (BSG SozR 4-5560 § 17b Nr. 2). Ein Vorverfahren
war mithin nicht durchzuftihren. Die Einhaltung einer Klagefrist war nicht geboten (standige
Rechtsprechung, vgl. z.B. BSGE 90, 1 f. = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3; BSGE 100, 164 = SozR
4-2500 8 39 Nr. 12; BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr. 13; BSGE 104, 15 = SozR 4-
2500 8§ 109 Nr. 17; BSG, Urteil vom 10.04.2008 - B 3 KR 20/07 R (juris Rn. 10)).
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2. Die Klage ist jedoch nicht begrindet, da die Klagerin keinen Anspruch auf die begehrte
Ruckzahlung der Krankenhausvergitung gegeniber der Beklagten hat.

Die Rechtsgrundlage fur den mit der Klage verfolgten Zahlungsanspruch bildet der 6ffentlich-
rechtliche Erstattungsanspruch. Diese gesetzlich nicht im Einzelnen ausgestaltete
Anspruchsgrundlage ist allgemein anerkannt (vgl. nur BSGE 16, 151, 156 = SozR Nr. 1 zu §
28 BVG m.w.N.) und aus allgemeinen Grundsétzen des Verwaltungsrechts, insbesondere
dem Gebot der Gesetzmaligkeit der Verwaltung (Art. 20 Abs. 3 Grundgesetz (GG))
herzuleiten (BSG SozR 4-2500 8§ 264 Nr. 2 Rn. 27). Der offentlich-rechtliche
Erstattungsanspruch setzt voraus, dass im Rahmen eines offentlichen Rechtsverhaltnisses
Leistungen ohne rechtlichen Grund erbracht oder sonstige rechtsgrundlose
Vermdgensverschiebungen vorgenommen worden sind (BSGE 16, 151, 156; BSG SozR 3-
1300 § 113 Nr. 1; BSG SozR 4-2500 § 264 Nr. 3 Rn. 15; BSG SozR 4-5560 § 17b Nr. 2).
Seine Anspruchsvoraussetzungen entsprechen zwar, soweit sie - wie vorliegend - nicht
spezialgesetzlich geregelt sind, denen des zivilrechtlichen Bereicherungsanspruchs (vgl. BSG
SozR 4- 2500 § 264 Nr. 2 Rn. 27 m.w.N. zur Rspr. des BVerwG). Es scheidet aber ein
Ruckgriff auf die zivilrechtlichen Normen aus, soweit der vom 6ffentlichen Recht selbststandig
entwickelte Erstattungsanspruch reicht (BSG SozR 2200 § 1409 Nr. 1 S. 1 f). Dieses gilt
namentlich fur die Nichtanwendbarkeit der bereicherungsrechtlichen Vorschriften, denen
offentlich-rechtliche Wertungszusammenhénge entgegenstehen (vgl. z.B. zur
Nichtanwendbarkeit des § 818 Abs. 3 BGB bei der Rickforderung von
Berufsausbildungsbeihilfe wegen des Vorrangs von § 152 Abs. 3 AFG a.F. BSG SozR 4100 §
40 Nr. 17 S. 54 m.w.N.).

a. Das Sozialgericht hat zutreffend festgestellt, dass vorliegend ein 6ffentlich-rechtliches
Bereicherungsverhaltnis im Streit steht. Die Abrechnungsbeziehungen zwischen der
klagenden Krankenkasse und dem beklagten Krankenhaus sind offentlich-rechtlich
ausgestaltet. Dieses ergibt sich explizit aus § 69 Satz 2 SGB V (i.d.F. durch Art. 1 Nr. 1c des
Gesetzes zur Einfihrung des diagnoseorientierten Fallpauschalensystems fir Krankenh&user
(Fallpauschalengesetz - FPG); BSG, Urteil vom 08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R (juris Rn. 10)).
Hiernach sind die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verb&nde zu den
Krankenh&usern und ihren Verbanden abschlieRend im Vierten Kapitel des SGB V, in den 88
63, 64 SGB V und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHENntgG) sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen
geregelt. Da es sich bei diesen Vorschriften um solche des 6ffentlichen Rechts handelt, sind
auch die hierauf beruhenden Rechtsbeziehungen zwischen den Beteiligten 6ffentlich-
rechtlicher Natur (vgl. auch BSG SozR 4-5565 § 14 Nr. 10 Rn. 10; BSG, Urteil vom
08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R (juris Rn. 10)). Die fur den offentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch tatbestandlich erforderliche Vermdgensverschiebung liegt vor. Die
Beklagte hat durch die Zahlung von zwei Fallpauschalen nach MaRgabe der DRG F60B und
DRG F41B durch die Klagerin eine mit einem Auszahlungsanspruch gegentber der Bank
korrespondierende Gutschrift erhalten.

b. Die Vermbégensverschiebung ist jedoch nicht ohne Rechtsgrund erfolgt. Die Beklagte durfte
fur den (zweiten) stationaren Behandlungsaufenthalt der Versicherten vom 22.11.2004 bis
zum 24.11.2004 eine eigene Fallpauschalvergtitung abrechnen, weil die Falldaten beider im
November 2004 durchgefiihrten Behandlungsaufenthalte nicht zu einem Fall
zusammenzufassen und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale nicht vorzunehmen war.

Die Rechtsgrundlage fiir den Vergutungsanspruch eines zugelassenen Krankenhauses
gegenuber einer Krankenkasse bildet § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. 8§ 7 Abs. 1 KHEntgG
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und 8 17b KHG und der Anlage 1 zur KFPV 2004. Der zwischen den Landesverbanden der
Krankenkassen und der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen trotz Kiindigung
aufgrund Vereinbarung vom 13.04.2005 weiterhin Anwendung findende
Sicherstellungsvertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V ("Allgemeine Bedingungen der
Krankenhausbehandlung") stellt fir den Vergutungsanspruch keine unmittelbare
Anspruchsgrundlage dar (BSGE 92, 300 = SozR 4-2500 § 39 Nr. 2; BSG SozR 4-2500 § 109
Nr. 1; BSG, Urteil vom 10.04.2008 (juris Rn. 12)).

aa. Die fur die Vergutung der Krankenhausbehandlung notwendige "Erforderlichkeit" der 50
Krankenhausbehandlung der Versicherten ist gegeben. Die Zahlungsverpflichtung der
Krankenkasse entsteht nach standiger Rechtsprechung unabhangig von einer Kostenzusage
unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die

Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefihrt wird und i.S.d. 8 39 Abs. 1

Satz 2 SGB V erforderlich ist (BSG, Urteil vom 30.06.2009 - B 1 KR 24/08 R). Vorliegend

steht die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung der Versicherten zwischen den

Beteiligten nicht im Streit. Die Klagerin ist lediglich der Auffassung, dass es sich bei den

beiden stationaren Aufenthalten um einen einheitlichen Behandlungsfall gehandelt hat, der
einmalig auf Grundlage der DRG F41B abzurechnen war.

bb. Die Vergtitung eines zugelassenen Krankenhauses fur die Krankenhausbehandlung von 51
nach dem SGB V versicherten Personen bemisst sich - vorbehaltlich etwaiger nach § 17b

Abs. 7 KHG erlassener Rechtsverordnungen - nach vertraglichen Fallpauschalen auf

Grundlage des § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. 8 7 KHEntgG und § 17b KHG (BSG, Urteil

vom 08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R (juris Rn. 15)).

Nach § 17b Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 1 KHG ist fur die Vergltung der allgemeinen 52
Krankenhausleistungen ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes
Vergutungssystem einzufihren. Das Vergutungssystem hat Komplexitaten und
Komorbiditaten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein (8 17b Abs. 1 Satz
2 KHG). Mit den Entgelten nach § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG werden die allgemeinen
vollstationaren und teilstationaren Krankenhausleistungen fir einen Behandlungsfall vergutet
(8 17b Abs. 1 Satz 3 KHG). Nach § 17b Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 1 KHG vereinbaren die
Spitzenverbénde der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
gemeinsam entsprechend den Vorgaben der § 17b Abs. 1 und 3 KHG mit der DKG als
Vertragsparteien auf Bundesebene ein Verglutungssystem, das sich an einem international
bereits eingesetzten Vergutungssystem auf der Grundlage der DRG's orientiert; nach dieser
Vorschrift vereinbaren die Vertragspartner ferner die jahrliche Weiterentwicklung und
Anpassung des Vergutungssystems, insbesondere an medizinische Entwicklungen,
Kostenentwicklungen, Verweildauerverkirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von
anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im
KHENtgG vorgegeben werden. Sie orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualitat der
Leistungserbringung an wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen (8§ 17b
Abs. 2 Satz 2 KHG). Der Anspruch wird auf Bundesebene durch Normsetzungsvertrage
(Normenvertrage) konkretisiert. Nach 8 1 Abs. 1 KHEntgG werden die vollstationaren und
teilstationéren Leistungen der Krankenhauser nach dem KHEntgG und dem KHG vergiitet. §
7 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG bestimmt, dass die allgemeinen Krankenhausleistungen gegenuber
den Patienten oder ihren Kostentragern u.a. mit Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene
vereinbarten Entgeltkatalog (8 9 KHEntgG) abgerechnet werden. Mit diesen Entgelten
werden alle fur die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen
Krankenhausleistungen vergutet (8 7 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG). Der GKV-Spitzenverband und
der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren nach § 9 Abs. 1 Satz



1 Nr. 1 KHEntgG mit der DKG als Vertragspartnerin auf Bundesebene mit Wirkung fur die
Vertragsparteien nach 8§ 11 KHEntgG einen Fallpauschalenkatalog einschlief3lich der
Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von
diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage. Ferner
vereinbaren sie insoweit Abrechnungsbestimmungen nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 KHEntgG.

Fur den Fall des Scheiterns des Vereinbarungsverfahrens ermachtigt 8 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 53
1 KHG das BMGS durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Vorschriften
uber das Vergutungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Vertragsparteien nach §
17b Abs. 2 KHG ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine der
Vertragsparteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklart hat; die Vertragsparteien
haben zu den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger
Betroffener darzulegen und Losungsvorschlage zu unterbreiten. Hiernach waren die
Voraussetzungen fur den Erlass der KFPV 2004 nach 8 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 1 KHG
gegeben, nachdem die DKG nach erfolglosen Verhandlungen nach 8 17b Abs. 2 KHG uber
die Abrechnungsbestimmungen fiir Entgelte gem. 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 bis 3 KHEntgG mit
Schreiben vom 02.07.2003 gegeniber dem Verordnungsgeber die Verhandlungen fir
gescheitert erklart hatte.

cc. Ob die Beklagte fir die in Rede stehenden Behandlungsfélle lediglich eine nach der DRG 54
F41B berechnete Fallpauschale beanspruchen kann, bemisst sich daher maf3geblich nach
dem Inhalt der KFPV 2004 einschlie3lich der in deren Abschnitt 1 enthaltenen
Abrechnungsbestimmungen. Soweit das Sozialgericht die Auffassung vertritt, die zu
beanspruchende Krankenhausvergttung richte sich in erster Linie nach der
einfachgesetzlichen Regelung des 8§ 17b Abs. 1 Satz 3 KHG, folgt der Senat diesem
rechtstechnischen Ansatz nicht. Vielmehr ist bei der Bemessung der zu beanspruchenden
Krankenhausvergitung auch unmittelbar auf den Inhalt der KFPV 2004 einschlief3lich der in
den 88 1 ff. enthaltenen Abrechnungsbestimmungen zuriickzugreifen. Der Gesetzgeber hat
namlich die - auch fur den vorliegenden Rechtsstreit malRgebenden -
Abrechnungsbestimmungen gem. 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 KHEntgG und § 17b Abs. 2 Satz 1
KHG ausdrtcklich den Vertragsparteien Giberantwortet und diesen auch insoweit einen
vertragsautonomen Gestaltungsspielraum zugewiesen. Damit kommt nach Auffassung des
Senats den in 8 2 KFPV 2004 enthaltenen Regelungen zur Wiederaufnahme in dasselbe
Krankenhaus unmittelbare Rechtswirkung zu.

Nach 8§ 1 Satz 1 KFPV 2004 werden Fallpauschalen jeweils von dem die Leistung 55
erbringenden Krankenhaus nach dem am Tag der Aufnahme geltenden Fallpauschalen-
Katalog und den dazu gehdrenden Abrechnungsregeln abgerechnet. Die KFPV 2004 geht
demnach konzeptionell erkennbar davon aus, dass fur jeden stationaren
Behandlungsaufenthalt grundsatzlich eine Fallpauschale abzurechnen ist. Abweichend hierzu
bestimmt § 2 KFPV 2004, in welchen Fallen bei einer Wiederaufnahme in dasselbe
Krankenhaus zwei an sich eigenstandige Fallpauschalen zu einem Fall zusammenzufassen
und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen ist. Hiernach scheidet indessen
eine Zusammenfassung der Falldaten des (ersten) Behandlungsaufenthalts vom 05.11.2004
bis zum 15.11.2004 mit den Falldaten des im Zeitraum vom 22.11.2004 bis zum 24.11.2004
durchgefuhrten (zweiten) stationaren Aufenthaltes aus. Eine Zusammenfassung der Falldaten
und Neueinstufung in eine Fallpauschale ist nach Auffassung des Senats namlich weder in
unmittelbarer noch in entsprechender Anwendung des 8§ 2 KFPV 2004 zulassig.

(1) Eine Zusammenfassung der Falldaten und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale in 56
unmittelbarer Anwendung des § 2 KFPV 2004 kommt - wie das Sozialgericht zutreffend



dargelegt hat - nicht in Betracht.

(&) Nach § 2 Abs. 1 Satz 1 KPFV 2004 hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der
Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen, 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
Zusammenfassung fallenden Krankenhausaufenthaltes, wieder aufgenommen wird und (2.)
fur die Wiederaufnahme eine Einstufung in dieselbe Basis-DRG vorgenommen wird.
Hiernach scheidet eine Zusammenfassung der Falldaten und eine Neueinstufung schon
deshalb aus, weil fiir die Wiederaufnahme der Versicherten am 22.11.2004 keine Einstufung
in dieselbe Basis-DRG vorgenommen wurde. Der Fallpauschale fir die Erstaufnahme lag die
Basis-DRG F60 zugrunde, wahrend fur die Wiederaufnahme der Versicherten die Basis-DRG
F41 mal3geblich war. Aus diesem Grund kann offen bleiben, ob die Wiederaufnahme der
Versicherten innerhalb der oberen Grenzverweildauer erfolgt ist.

(b) Eine Zusammenfassung der Falldaten und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale
erfolgt gem. 8 2 Abs. 2 Satz 1 KFPV 2004 aul3erdem, wenn (1.) ein Patient oder eine
Patientin innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese
Vorschrift fallenden Krankenhausaufenthaltes wieder aufgenommen wird und (2.) innerhalb
der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC) die zuvor abrechenbare Fallpauschale in die
"medizinische Partition” oder die "andere Partition" und die anschlieRende Fallpauschale in
die "operative Partition" einzugruppieren ist. Hiernach ist eine Zusammenfassung der
Falldaten gleichfalls nicht vorzunehmen, weil die Wiederaufnahme der Versicherten zwar
innerhalb der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC 05 (Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems)) erfolgt ist, die zuvor abrechenbare Fallpauschale DRG F60B fiur den
ersten Krankenhausaufenthalt vom 05.11.2004 bis zum 15.11.2004 allerdings - insoweit
entgegen den Feststellungen des Sozialgerichts Duisburg - zwar der "medizinischen Partition
(M)" angehorte, die anschlieRende Fallpauschale fur den Aufenthalt 22.11.2004 bis
24.11.2004 allerdings der "anderen Partition (A)" zuzuordnen war. Die in unmittelbarer
Anwendung des § 2 Abs. 2 Satz 1 KFPV 2004 fur eine Zusammenfuhrung tatbestandlich
gebotene Einordnung in eine "operative Partition" lag damit - wie auch das Sozialgericht im
Ergebnis zutreffend festgestellt hat - nicht vor.

(c) Werden Patienten oder Patientinnen, fir die eine Fallpauschale abrechenbar ist, wegen
einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefuhrten Leistung innerhalb der oberen
Grenzverweildauer, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des
ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Aufenthaltes wieder
aufgenommen, hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall
und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen (§ 2 Abs. 3 KFPV 2004).
Hiernach kommt eine Zusammenfassung vorliegend gleichfalls nicht in Betracht, da die
Wiederaufnahme der Versicherten am 22.11.2004 nicht wegen einer Komplikation erfolgt ist
(zum Begriff der "Komplikation" i.S.d. 8 2 Abs. 3 FPV 2008 jungst BSG, Urteil vom
12.07.2012 - B 3 KR 15/11 R).

(2) Der Senat halt auch eine Zusammenfassung der Falldaten und eine Neueinstufung in eine
Fallpauschale in erweiternder Auslegung des 8 2 KFPV 2004 fir nicht zulassig. Zwar konnte
hierflr sprechen, dass das Interesse eines Krankenhaustragers an einer missbrauchlichen
Aufspaltung eines Behandlungsaufenthaltes in einen Aufenthalt fur die Diagnostik und einen
nachfolgenden Aufenthalt fir eine Behandlung (etwa in Form einer elektiven Operation) im
Interesse einer blof3en Erldsmaximierung nicht génzlich fernliegend erscheint. Gleichwohl halt
es der Senat fur unzulassig, eine Fallzusammenfiihrung auch unabhangig vom Wortlaut der
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KFPV 2004 orientiert am Gesetzeszweck vorzunehmen. Nach Auffassung des Senats regelt
§ 2 KFPV 2004 nicht etwa beispielhaft, sondern abschliel3end, in welchen Féllen eine
Fallzusammenfassung der Falldaten und Neueinstufung in eine Fallpauschale geboten ist.
Eine erweiternde Auslegung des § 2 KFPV 2004 scheidet nach Ansicht des Senats aus.

(a) Nach standiger Rechtsprechung des BSG unterliegt die Anwendung der KFPV-
Abrechnungsbestimmungen grundsatzlich den allgemeinen rechtswissenschaftlichen
Auslegungsmethoden. Die Abrechnungsbestimmungen sind dennoch wegen ihrer Funktion
im Geflige der Ermittlung des Vergutungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen
Vergutungssystems eng am Wortlaut orientiert und unterstitzt durch systematische
Erwagungen auszulegen (vgl. allgemein bereits BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 19, Rn. 17; BSG
SozR 4-2500 § 109 Nr. 11, Rn. 18; BSG, Urteil vom 12.07.2012 - B 3 KR 15/11 R, Rn. 21).
Da das DRG-basierte Vergutungssystem vom Gesetzgeber als jahrlich weiter zu
entwickelndes (8 17b Abs. 2 Satz 1 KHG) und damit "lernendes” System angelegt ist, sind bei
zutage tretenden Unrichtigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie die Vertragsparteien
berufen, diese mit Wirkung fur die Zukunft zu beseitigen (so jingst BSG, Urteil vom
06.03.2012 - B 1 KR 15/11 R (juris Rn. 17); BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 11, Rn. 18; BSG
SozR 4-2500 § 109 Nr. 19, Rn. 18 m.w.N.; BSG SozR 4-5560 § 17b Nr. 2, Rn. 27).
Entsprechend verfahren der 1. Senat und der 6. Senat des BSG bei der Auslegung
vertragsarztlicher Vergutungsregelungen (vgl. BSG SozR 4-2500 § 28 Nr. 4, Rn. 13; BSG
SozR 4-2500 § 106a Nr. 4, Rn. 12; BSG SozR 4-2500 § 75 Nr. 10, Rn. 13). Nach dem
Wortlaut und dem Regelungssystem des § 2 KFPV 2004 erfolgt bei voneinander getrennten
Behandlungsabschnitten eine Zusammenfassung der Falldaten und eine Neueinstufung in
eine Fallpauschale bei einer Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus innerhalb von 30
Kalendertagen ab dem ersten Aufnahmedatum nach § 2 Abs. 2 Satz 1 KFPV 2004 nur, wenn
die erste abrechenbare Fallpauschale in die medizinische oder andere Partition und die
anschlieBende (zweite) Fallpauschale in die operative Partition einzugruppieren ist. Ein
solcher Fall liegt dem vorliegenden Abrechnungsstreit - wie vorstehend dargelegt - gerade
nicht zugrunde, da die zweite DRG F41B der "anderen Partition" und nicht der "operativen”
Partition zugehort.

Durch eine erweiternde Auslegung des § 2 KFPV 2004 in dem Sinne, dass auch bei einer der
"anderen Partition" zugehorigen zweiten Fallpauschale eine Zusammenfuhrung zu erfolgen
hat, wirde das Regelungsmodell des § 2 Abs. 2 Satz 1 KFPV 2004 wesentlich verandert.
Eine solche Anderung der Abrechnungsbestimmungen ist jedoch kraft Gesetzes den
Vertragsparteien vorbehalten und kann nach Auffassung des Senats bei Ausbleiben einer
Einigung der Vertragsparteien bzw. bei Fehlen einer entsprechenden Regelung in einer nach
8§ 17b Abs. 7 KHG erlassenen Verordnung den Verantwortlichen im Wege erweiternder
Auslegung nicht durch die Rechtsprechung aufoktroyiert werden. Der Senat sieht sich in
dieser Beurteilung auch durch die Stellungnahme des PKV als einem der Vertragsparteien
bestétigt. Dieser hat in der vom Senat eingeholten Stellungnahme vom 14.12.2012 erklart,
dass die in 8§ 2 KFPV 2004 enthaltene Wiederaufnahmeregelung nicht mehr substanziell
angegriffen worden sei, da ein weiterfihrender Konsens nicht habe erwartet werden kénnen
und dieses den Preis des Scheiterns der Verhandlungen nicht wert gewesen sei. Dieser
Erklarung entnimmt der Senat, dass die Vertragsparteien kraft inrer individuellen
Vertragsautonomie eine wesentliche Anderung der hier in Rede stehenden
Abrechnungsvorschriften zur Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus entweder nicht
angestrebt haben oder aber nicht durchsetzen konnten. Die den Vertragsparteien nach 8 17b
Abs. 2 KHG zugewiesene Entscheidungsautonomie wirde jedoch weitgehend leerlaufen,
wenn die von ihnen erzielten Ergebnisse der Vergutungsverhandlungen einschlief3lich der
vereinbarten Abrechnungsbestimmungen im Wege erweiternder richterlicher Auslegung
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wesentlich verandert wirden.

Auch das LSG Saarland hat mit Urteil vom 18.04.2012 (L 2 KR 127/09 (juris Rn. 31)) zur
Frage einer entsprechenden Anwendung des § 2 Abs. 2 Satz 1 FPV 2006 unter dem
Gesichtspunkt einer tatsachlich nicht erfolgten, aber nach Auffassung der Krankenkasse
mdoglichen Aufnahme innerhalb der 30-Tage-Frist betont, dass die Regelung des § 2 FPV
2006 so angelegt ist, dass Uber die Fallzusammenfiuhrung anhand von DRG-Nummern oder
Partitionen sowie von Fristen entschieden wird. Nur so kbnnten Entscheidungen im
Massengeschaft der Abrechnung durch die EDV getroffen und Beurteilungsspielrdume der
Betroffenen und damit Streit zwischen den Krankenkassen und Krankenhausern vermieden
werden.

Soweit der Klager schlie3lich zur Begriindung seiner Rechtsauffassung auf die
Entscheidungen des BSG vom 12.07.2012 (B 3 KR 15/11 R; B 3 KR 18/11 R) verweist, ergibt
sich hieraus keine andere Beurteilung. Das BSG hat in diesen Entscheidungen - der
bisherigen Linie der hochstrichterlichen Rechtsprechung folgend - betont, dass auch die
Vergutungsregelung des 8§ 2 Abs. 3 FPV 2008 nach Wortlaut sowie Sinn und Zweck
auszulegen ist. Hierbei hat das BSG innerhalb des durch den Wortlaut des § 2 Abs. 3 FPV
2008 begrenzten Regelungsbefehls betont, dass eine die Fallzusammenfihrung nach 8§ 2
Abs. 3 FPV 2008 rechtfertigende "in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallende
Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefuhrten Leistung” ein schuldhaftes Verhalten
des Krankenhauses nicht voraussetzt.

(b) Der Senat geht tUberdies davon aus, dass eine Fallzusammenfasssung bei der
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus jenseits der in § 2 KFPV 2004 genannten
Sachverhalte dem Willen des Verordnungsgebers nicht entspricht. Dies ergibt sich schon
daraus, dass der Verordnungsgeber ausweislich der amtlichen Begriindung zum
Referentenentwurf zur KFPV 2004 die dem DRG-Vergutungssystem immanente
Missbrauchsgefahr erkannt und in Kenntnis der diesem Vergitungssystem zugrunde
liegenden Anreize in 8 2 KFPV 2004 normative Schutzmechanismen aufgestellt hat. So hat
der Verordnungsgeber aufgrund der von ihm erkannten Gefahr, Fallzahlen kiinstlich zu
erhdhen und bisher in einem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrte Behandlungen auf
mehrere Aufenthalte aufzuteilen, in 8 2 KFPV 2004 detailliert ausgestaltete
Abrechnungsvorschriften zur Wiederaufnahme aufgenommen. Hierbei hat er streng danach
differenziert, welcher Partition die erste DRG angehért und welcher die fur den zweiten
Aufenthalt auszuwerfende DRG. Vor diesem Hintergrund kann nach Auffassung des Senats
nicht davon ausgegangen werden, dass die Regelungen des § 2 KFPV 2004 eine bloR
beispielhafte Aufzahlung darstellen soll.

Die von dem BMGS verdéffentlichten "Leitsatze zur Anwendung der Wiederaufnahmeregelung
nach § 2 KFPV 2004" vom 16.09.2004 betonen zudem, dass nach § 2 Abs. 4 Satz 2 KFPV
2004 alle Aufenthalte zusammenzufassen sind, die die Kriterien der Absétze 1 bis 3 erfillen,
"aber eben auch nur diese". Auch dieser Hinweis spricht dafir, dass eine
Fallzusammenfuhrung jenseits der von 8 2 KFPV 2004 tatbestandlich erfassten Fallgruppen
nach der Vorstellung des BMGS nicht erfolgen sollte. Hierbei ist sich der Senat bewusst, dass
die Leitsatze - worauf das Sozialgericht zutreffend hingewiesen hat - keinen normativen
Anspruch geniefRen; sie spiegeln nach Uberzeugung des Senats aber dennoch den Willen
des Verordnungsgebers wider.

Entgegen der Auffassung der Klagerin verpflichtet schlie3lich das Wirtschaftlichkeitsgebot (88
12 Abs. 1, 70 Abs. 1 Satz 2 SGB V) ein Krankenhaus nicht dazu, die fur eine Krankenkasse
finanziell glinstigste Art der Durchfuhrung einer Krankenhausbehandlung zu wéahlen (BSG,
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Urteil vom 24.07.2003 - B 3 KR 28/02 R (juris Rn. 27); LSG Saarland, Urteil vom 18.04.2012 -
L 2 KR 127/09 (juris Rn. 32)). Das Wirtschaftlichkeitsgebot begriindet namlich keine
Fursorgepflicht des Krankenhauses fur die sparsame Mittelverwendung des Vertragspartners.
Der Gesetzgeber hat vielmehr zur Erfullung der Sachleistungsverpflichtung der
Krankenkassen gegenuber ihren Versicherten vorgesehen, dass sich die Krankenkassen der
verschiedenen Leistungserbringer bedienen, mit denen sie tber Art und Umfang der
Leistungen sowie die Vergutung Vertrage abschlieRen. Diesem Vertragsmodell liegt dabei die
Vorstellung zugrunde, dass jede Seite ihre Interessen zu wahren sucht, der Einigungsdruck
aber zu einem angemessenen Interessenausgleich fihrt. Insoweit Gberantwortet der
Gesetzgeber den Auftrag zur sparsamen Mittelverwendung der Krankenkasse, von der
erwartet werden kann, dass sie dieser Pflicht durch entsprechende Vertragsgestaltung
nachkommt (LSG Saarland, a.a.O. (juris Rn. 32 unter Hinweis auf BSG, Urteil vom
24.07.2003 - B 3 KR 28/02 R (juris Rn. 27)).

[ll. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1, Halbsatz 3 SGG i.V.m. § 154 68
Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

IV. Die Revision ist gem. 8 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG wegen grundsatzlicher Bedeutung der 69
Rechtssache zuzulassen. Hierbei hat der Senat beriicksichtigt, dass die in § 2 Abs. 2 KFPV

2004 enthaltenen Regelungen in den in den Folgejahren getroffenen

Fallpauschalvereinbarungen tilbbernommen wurden. Auslegungsfragen im Zusammenhang mit

der Abrechnung im Fall der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus werden sich daher

auch weiterhin stellen kénnen. Die im Berufungsverfahren von dem GKV-Spitzenverband
geaulRerte Rechtsauffassung unterstreicht einen hochstrichterlichen Klarungsbedarf.

V. Die Festsetzung des Streitwerts ergibt sich aus § 197a Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 1 SGG 70
1.V.m. 88 63, Abs. 2, 52 Abs. 3, 47 Abs. 1 Gerichtskostengesetz (GKG).
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