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Tenor:

Die Klage wird abgewiesen. Die Kosten des Verfahrens tragt die
Klagerin. Der Streitwert wird auf 8.700,00 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten dariber, ob die Klagerin Anspruch auf Erstattung von in 29

Krankenhausbehandlungsfallen gemafl 8§ 275 Abs. 1c Satz 3 Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) gezahlten Aufwandspauschalen & 300,00 EUR, insgesamt 8.700,00 EUR hat.

Die Beklagte betreibt ein zugelassenes Krankenhaus. Dort behandelte sie in den Jahren

2011 und 2012 auch 28 Versicherte der Klagerin, die diese im Klageverfahren benannt hat,
davon eine Versicherte zweimal. Die Beklagte Ubermittelte der Klagerin fiir jeden der 29 Falle
eine Vergitungsrechnung nebst den erforderlichen Daten gemalR § 301 SGB V. &61485; In
allen streitbefangenen 29 Féllen beauftragte die Klagerin ihren Sozialmedizinischen Dienst
(SMD) mit der Prufung der jeweiligen Behandlung. Der SMD zeigte der Beklagten den
jeweiligen Prufauftrag an. &61485; In allen streitbefangenen 29 Fallen erhob der SMD im
Rahmen der erteilten Prufauftrage bei der Beklagten weitere — tiber diejenigen nach § 301
SGB V hinausgehende — Daten, indem er diverse medizinische Unterlagen von der Beklagten
beizog; dies waren — je nach Prifbedarf — z.B. Einweisungsscheine,
Krankenhausentlassungsberichte, Anamnesebdgen, Aufnahmebefunde,
Ubersichtskurven/Verlaufsdokumentationen, Pflegeberichte, Operationsberichte/
histologische Befunde, mikrobiologische Befunde, Beatmungsprotokolle, Laborbefunde,
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Befundberichte, Fieberkurven. &61485; In allen 29 streitbefangenen Fallen fiihrte die Prifung
des SMD nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages und zahlte die Klagerin der
Beklagten jeweils eine Aufwandspauschale gemanR § 275 Abs. 1 Satz 3 SGB V in Hohe von
300,00 EUR, insgesamt 8.700,00 EUR.

Am 15.12.2016 hat die Klagerin — ohne die Beklagte zuvor zur Erstattung aufgefordert zu
haben — Klage auf Zahlung von 8.700 EUR (fur 29 Pruffalle a 300,00 EUR) erhoben. Sie
vertritt die Auffassung, sie habe in den 29 streitigen Behandlungsfallen zu Unrecht eine
Aufwandspauschale von 300,00 EUR gezahlt. Ihr stehe ein 6ffentlich-rechtlicher
Erstattungsanspruch auf Rickzahlung dieser Aufwandspauschale zu, weil es sich um
sachlich-rechnerische Prifungen gehandelt habe, die nach Auffassung des
Bundessozialgerichts (BSG), die sie sich zu eigen mache, von der Regelung des § 275 Abs.
1c Satz 3 SGB V nicht erfasst wirden. Das BSG habe in der Entscheidung vom 25.10.2016
(B 1 KR 22/16 R) herausgestellt, dass die Gesetzesadnderung zum 01.01.2016 keine
Ruckwirkung habe. Es habe auch deutlich gemacht, dass es nicht darauf ankomme, als was
eine Prafung urspriinglich bezeichnet gewesen sei; maf3geblich sei ausschlief3lich der Inhalt
der Prifung. In allen hier streitgegenstandlichen Behandlungsféallen habe sie nicht die
Wirtschaftlichkeit geprift, sondern ausschlie3lich die sachlich-rechnerische Richtigkeit der
Abrechnung.

Die Klagerin beantragt schriftsatzlich,

die Beklagte zu verurteilen, ihr 8.700,00 EUR nebst Zinsen in Hohe von zwei Prozentpunkten
tber dem jeweiligen Basiszinssatz seit 15.12.2016 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie héalt die Ruckforderung fur unbegriindet. Sie stitzt sich auf ein Rechtsgutachten des
Vorsitzenden Richter am BSG a.D., Dr. Hambiichen, vom 04.01.2016. Den Rechnungen der
Beklagten sei nach Prifung durch den SMD seitens der Klagerin zu keinem Zeitpunkt
widersprochen worden. Vielmehr habe die Klagerin — ohne jeglichen Einwand oder Vorbehalt
— auf entsprechende Rechnungen der Beklagten die nun erstmalig streitig gestellten
Aufwandspauschalen nach 8§ 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V entrichtet. Die Klagerin habe letztlich
mit der ungeminderten Vergutung der betreffenden Rechnungen sowie der damit
korrespondierenden Entrichtung der Aufwandspauschalen nachweislich zum Ausdruck
gebracht, dass die vom SMD im Rahmen der Begutachtung nach § 275 Abs. 1 SGB V
gepriften Falle im Sinne der Vorschrift des § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V zu keiner Minderung
des Abrechnungsbetrages geftihrt haben.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der
zwischen den Beteiligten gewechselten Schriftsdtze und den sonstigen Inhalt der
Gerichtsakte sowie der beigezogenen Verwaltungsakten der Klagerin und der Beklagten, die
bei der Entscheidung vorgelegen haben, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Kammer konnte durch Urteil ohne mindliche Verhandlung entscheiden, weil sich die
Beteiligten mit dieser Verfahrensweise Ubereinstimmend einverstanden erklart haben (8§ 124
Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz — SGG).
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Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach 8 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
zuldssig. Bei einer auf Erstattung angeblich Uberzahlter Aufwandspauschalen gerichteten
Klage einer Krankenkasse gegen einen Krankenhaustrager handelt es sich um einen so
genannten Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vgl. BSG, Urteil vom 17.06.2000 — B 3 KR 33/99;
Urteil vom 23.07.2002 — B 3 KR 64/01 R). Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufihren,
die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

Die Klage ist jedoch nicht begrindet.

Die Klagerin hat keinen aus 8 69 Abs. 1 S. 3 SGB V in entsprechender Anwendung von 8§ 812
BGB ableitbaren o6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch (vgl. dazu ausfihrlich: BSG,
Urteil vom 08.11.2011 — B 1 KR 8/11 R) auf Ruckzahlung von 8.700,00 EUR. Die Beklagte ist
insoweit nicht ungerechtfertigt bereichert, da die Klagerin ihr zu Recht in den 29
streitbefangenen Fallen jeweils 300,00 EUR Aufwandspauschale gezahlt hat.
Rechtsgrundlage der Zahlung war (und ist) 8 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V.

Rechtsgrundlage der in den 29 streitbefangenen Behandlungsfallen geltend gemachten
Vergutungsanspriche der Beklagten war § 109 Abs. 4 SGB V i.V.m. dem aus 8 39 Abs. 1
Satz 2 SGB V folgenden Krankenhausbehandlungsanspruch der Versicherten. Die ndheren
Einzelheiten Uber Aufnahme und Entlassung der Versicherten, Kostenibernahme,
Abrechnung der Entgelte sowie die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung sind in den zwischen der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen einerseits und verschiedenen Krankenkassen sowie den Landesverbénden der
Krankenkassen andererseits geschlossenen Vertragen nach 8§ 112 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V
geregelt. Es sind dies der zwar gekundigte, aber in der Ubergangszeit bis zum Abschluss
eines neuen Vertrages offensichtlich weiter angewandte Vertrag tUber "Allgemeine
Bedingungen der Krankenhausbehandlung" (KBV) und der Vertrag zur "Uberpriifung der
Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung" (KUV).

Nach 8§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind die Krankenkassen in den gesetzlich bestimmten Fallen
oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem
Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, "bei Erbringung von Leistungen, insbesondere
zur Prufung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie bei Auffalligkeiten zur
Prufung der ordnungsgemafien Abrechnung" eine gutachtliche Stellungnahme des MDK bzw.
in Féallen der Klagerin von deren SMD (vgl. 8 283 SGB V) einzuholen. Hierzu bestimmt § 275
Abs. 1¢c SGB V in der hier maf3geblichen bis 31.12.2015 geltenden Fassung, dass bei
Krankenhausbehandlung nach § 39 eine Prifung nach Abs. 1 Nr. 1 zeitnah durchzufiihren ist
(Satz 1), die Prufung nach Satz 1 spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung
bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus
anzuzeigen ist (Satz 2) und, falls die Prufung nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages fuhrt, die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in
Hohe von 300,00 EUR zu entrichten hat (Satz 3). Auf der Grundlage dieser gesetzlichen
Vorgaben haben in allen 29 streitbefangenen Fallen &61485; die Klagerin eine Prifung der
jeweiligen Krankenhausabrechnung durch den SMD zwecks Abgabe einer gutachtlichen
Stellungnahme eingeleitet, &61485; der SMD der Beklagten den Prifauftrag angezeigt und
&61485; die Klagerin, da die Prifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages
gefuhrt hat, der Beklagten jeweils eine Aufwandspauschale in Hohe von 300,00 EUR gezahlt.
Aus dem Inhalt der Prifanzeigen des SMD an die Beklagte und/oder den gutachtlichen
Stellungnahmen des SMD ergibt sich, dass dieser in allen 29 streitbefangenen Fallen — in
mehr oder weniger grolRem Umfang — beim Krankenhaus Daten durch Anforderung von
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medizinischen Unterlagen erhoben und seinen Stellungnahmen zugrundegelegt hat.

Da diese Datenerhebung und Prifung der Krankenhausrechnungen in allen Féllen nicht zu
einer Minderung des jeweiligen Abrechnungsbetrages gefiihrt haben, hat die Klagerin in
Kenntnis der Voraussetzungen des 8 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V die 29 Aufwandspauschalen
gezahlt.

Soweit die Klagerin nach Lektlre der Rechtsprechung des BSG, konkret des Urteils vom
25.10.2016 (B 1 KR 22/16) meint, sie habe die Aufwandspauschalen zu Unrecht gezahlt, well
es sich in den 29 Fallen um Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung
gehandelt habe und diese Prifungen nicht den Vorgaben des § 275 Abs. 1¢ SGB V
unterlegen hatten, weshalb sie berechtigt sei, diese von der Klagerin zurtickzufordern,
verkennt sie die Rechtslage sowohl hinsichtlich der Geltung des § 275 Abs. 1¢c SGB V als
auch hinsichtlich der Folgen der BSG-Rechtsprechung in Bezug auf zuriickliegende
abgeschlossene Sachverhalte.

Die vom 1. Senat des BSG erstmals in drei Urteilen vom 01.07.2014 (B 1 KR 29/13 R, B 1 KR
1/13 R und B 1 KR 48/12 R) vorgenommene Unterscheidung einer "Auffalligkeitsprifung” und
einer Prufung der "sachlich-rechnerischen Richtigkeit" von Krankenhausabrechnungen findet
im Gesetz keine Stitze. Insbesondere fehlt es fur eine Prifung der "sachlich-rechnerischen
Richtigkeit" von Krankenhausrechnungen durch den MDK bzw. SMD unter Erhebung von
Daten beim Krankenhaus aul3erhalb des Prifregime des 8 275 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 1¢ SGB V
an jeglicher gesetzlichen oder sonstigen rechtlichen Grundlage. Ausschlief3lich fir den
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung bestimmt § 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V, dass die
kassenarztliche Vereinigung — nicht der MDK/SMD (!) — "die sachliche und rechnerische
Richtigkeit der Abrechnungen” der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Einrichtungen feststellt. Fur die Prifung von Krankenhausabrechnungen unter
Beteiligung des MDK/SMD gelten allein die 88 275 bis 277 SGB V.

Allerdings fuhrt nicht jedwede Beteiligung des MDK bzw. des SMD an einer Prifung der
Krankenhausabrechnung zur Anwendung von 8 275 Abs. 1¢c SGB V. Als Grundlage des
Prufverfahrens hat das Krankenhaus im Rahmen der wechselseitigen Leistungsbeziehungen
zur Krankenkasse diejenigen Angaben zu machen und Unterlagen beizubringen, die zur
Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbediuirftigkeit im Einzelfall erforderlich sind. Hierzu
hat das BSG im Urteil vom 22.04.2009 (B 3 KR 24/07 R, Rz. 15 bis 20) grundlegend
ausgefihrt: "a) Rechtsgrundlage der Auskunftsverpflichtung ist 8 100 Abs 1 Satz 3 SGB X.
Danach ist das Krankenhaus verpflichtet, dem Leistungstrager "im Einzelfall auf Verlangen
Auskunft zu erteilen, soweit es fir die Durchfihrung von dessen Aufgaben nach diesem
Gesetzbuch erforderlich" ist und entweder der Betroffene eingewilligt hat (§ 100 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB X) oder dies gesetzlich zugelassen ist (§ 100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB X) ;
Demgemal kénnen im Rahmen eines bis zu dreistufigen Prufverfahrens Auskunfts- und
Mitwirkungspflichten wie folgt bestehen: b) Zwingend, namlich iS von § 100 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1 SGB X gesetzlich zugelassen, sind auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung die
Angaben nach 8 301 Abs. 1 SGB V. Danach besteht die Pflicht, der Krankenkasse bei
Krankenhausbehandlung u.a. den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose und
die Aufnahmediagnose zu tbermitteln (8 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V). Hiermit ist aus
datenschutzrechtlichen Griinden abschlie3end und enumerativ aufgelistet, welche Angaben
der Krankenkasse bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten auf jeden Fall zu
ubermitteln sind (vgl. BT-Drucks 12/3608, 124). Dazu rechnen u.a. die Stammdaten des
Versicherten, Detaildaten Gber Aufnahme, Verlegung, Art der Behandlung und Entlassung
einschlief3lich der Angabe des einweisenden Arztes mit Einweisungsdiagnose,
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Aufnahmediagnose und Anderung von Diagnosen, die medizinische Begriindung fiir die
Verlangerung der Verweildauer sowie Datum und Art der durchgefiihrten Operationen und
Prozeduren, nicht hingegen die Behandlungsunterlagen der Versicherten, die in § 301 SGB V
nicht erwahnt sind (vgl. BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3). Nach der zu Grunde
liegenden Vorstellung sind damit die Mindestangaben bezeichnet, die die Krankenkasse
insbesondere zur ordnungsgemaRen Abrechnung und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung bendtigt (vgl. BT-Drucks 12/3608, 124). Genuigt die Anzeige schon
diesen (Mindest-)Anforderungen nicht, fehlt es bereits an der Falligkeit der
Vergutungsforderung (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr.1 RdNr. 12). Dartber hinaus normiert § 2
Abs. 1 Satz 2 KUV eine weitere - vertraglich vereinbarte - Pflicht des Krankenhauses. Besteht
namlich aus Sicht der Krankenkasse in Einzelféllen Anlass, die Notwendigkeit und Dauer der
stationdren Behandlung zu Gberprifen, so kann die Krankenkasse vor Beauftragung des
MDK unter Angabe des Uberprifungsanlasses eine Stellungnahme des Krankenhauses zu
den einzelnen Behandlungsfallen anfordern. Das Krankenhaus hat sodann die Notwendigkeit
und/oder Dauer der stationdren Behandlung mittels Kurzberichts zu erlautern (8 2 Abs. 1 Satz
3 KUV). Die Weitergabe solcher Daten verletzt nicht die arztliche Schweigepflicht oder den
Datenschutz (vgl. auch 8 15 KBV). Diese ergdnzende Berichtspflicht umfasst jedoch nicht die
Ubersendung von arztlichen Unterlagen an die Krankenkasse und ist auf begriindete
Einzelfalle zu beschranken. Daraus folgt, dass die Krankenkasse dieses Instrumentarium
keinesfalls als eine Art "Regelanfrage” ausgestalten darf; der Kurzbericht soll lediglich dazu
dienen, die Entscheidungsgrundlage der Krankenkassen vor Einschaltung des MDK zu
erweitern und konkrete Zweifel auszuraumen. c) Erschliel3en sich die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung oder weitere Abrechnungsvoraussetzungen den - medizinisch in
der Regel nicht besonders ausgebildeten - Mitarbeitern der Krankenkasse aufgrund der
Angaben nach § 301 SGB V oder eines Kurzberichts nicht selbst, ist auf der zweiten Stufe
der Sachverhaltserhebung ein Prifverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V einzuleiten.
Danach ist beim MDK eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen, wenn die vom
Krankenhaus erteilten Informationen zur Prifung insbesondere von Voraussetzung, Art und
Umfang der Krankenhausbehandlung nicht ausreichen. Dazu sind dem MDK nach 8§ 276 Abs.
1 Satz 1 SGB V jedenfalls diejenigen zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen,
die vom Krankenhaus zur Verfigung gestellt worden sind, also insbesondere die Angaben
nach § 301 SGB V; vom Versicherten tberlassene Unterlagen sind bei dessen Zustimmung
zur Verfugung zu stellen (8 276 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Der erkennende Senat hat daraus
abgeleitet, dass den Krankenkassen kein Recht zusteht, selbst in die arztlichen
Behandlungsunterlagen Einsicht zu nehmen (BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3).
Daraus folgt aber nicht, dass die Krankenkassen nach Bundesrecht verpflichtet waren,
Krankenhausrechnungen auch dann in voller Hohe zu begleichen, wenn sie innerhalb
angemessener Frist substantiierte und der Hohe nach bezifferte Einwendungen gegen die
Abrechnung geltend machen (BSG SozR 4-2500 § 112 Nr. 3). Vielmehr erlegt § 275 Abs. 1
Nr. 1 SGB V den Krankenkassen gerade die Pflicht auf, bei Zweifeln Gber die Erbringung von
Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang, sowie bei
Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafien Abrechnung eine gutachtliche
Stellungnahme des MDK einzuholen (BSG, Urteil vom 20.11.2008 - B 3 KN 4/08 KR R,
RdNr. 18; ebenso BSG, Urteil vom 16.12.2008 - B 1 KN 3/08 KR R, jeweils RdNr.32). Diese
schon von Gesetzes wegen vorgesehene Prufpflicht der Krankenkassen wird in 8 2 Abs. 1
Satz 4 KUV ausdriicklich wiederholt, wobei aber auch nochmals klargestellt wird, dass es
sich um Uberprufungen "im Einzelfall" handeln muss, also keine generelle und anlasslose
Einschaltung des MDK in Betracht kommt. Der Gesetzgeber hat diese Problematik ebenfalls
erkannt und nunmehr mit § 275 Abs. 1¢c SGB V (i.d.F. des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes vom 26.3.2007 (BGBI. | 378), in Kraft seit dem 1.4.2007)
eine Konkretisierung der MDK-Uberpriifungen vorgenommen, um die von einzelnen



Krankenkassen "in unverhaltnismaliger und nicht sachgerechter Weise zur
Einzelfallsteuerung" genutzten Prifmdglichkeiten einzuschranken (so die
Gesetzesbegriindung, BT-Drucks 16/3100 S 171). Die Uberprifung eines Krankenhauses (8§
275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) ist nunmehr zeitnah durchzufiihren, und zwar innerhalb von sechs
Wochen nach Eingang der Abrechnung des Krankenhauses (8 275 Abs. 1¢ Satz 1 und 2
SGB V). Mit dieser Fristsetzung und der in 8 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V zu Lasten der
Krankenkasse vorgesehenen Aufwandspauschale von 100 Euro bei ergebnisloser Prufung
soll "als Beitrag zu dem angestrebten Burokratieabbau Anreize gesetzt werden, um
Einzelfallprifungen zukunftig zielorientierter und ztgiger einzusetzen" (so BT-Drucks 16/3100
S 171; vgl. auch Sieper, Die Einschrankung des aul3ergerichtlichen MDK-
Uberprifungsverfahrens nach § 275 Abs. 1¢c SGB V, GesR 2007, 446). d) Im Rahmen einer
nach diesen Voraussetzungen ordnungsgemal eingeleiteten Prifung hat das Krankenhaus
schlie3lich auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung dem MDK auch Uber die Anzeige
nach § 301 SGB V und den Kurzbericht hinaus alle weiteren Angaben zu erteilen und
Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur Beantwortung der Anfrage der Krankenkasse
bendtigt werden. Rechtsgrundlage hierfur ist 8 276 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V. Danach
galt: "Haben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme
oder Prifung durch den Medizinischen Dienst veranlasst, sind die Leistungserbringer
verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des Medizinischen Dienstes unmittelbar an diesen
zu Ubermitteln, soweit dies fur die gutachtliche Stellungnahme und Prifung erforderlich ist.”
Auf dieser Grundlage ist der MDK erméchtigt, die erforderlichen Sozialdaten bei den
Krankenhausern anzufordern (vgl BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3) und das
Krankenhaus zu deren Vorlage verpflichtet, soweit auch mit medizinischer Expertise nur
durch die Angaben gemal3 § 301 SGB V und einen ergdnzenden Kurzbericht eine
zuverlassige Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit oder anderer Fragen der
Abrechnung nicht moglich ist. Auf der Vertragsebene wird dies durch § 2 Abs. 2 Satz 2 KUV
ausdrucklich bestatigt.” Soweit das BSG in der zitierten Entscheidung auf Vorschriften des
Rheinland-Pfalzischen KUV abstellt, stimmen diese im Wesentlichen wortgleich mit dem
nordrhein-westfalischen KUV (berein.

In einer spéateren Entscheidung vom 16.05.2012 (B 3 KR 14/11 R, Rz. 22, 23) hat das BSG
erganzend ausgefuhrt: "e) Die Ausschlussfrist des 8§ 275 Abs. 1c S 2 SGB V besitzt nur fur
die dritte Ebene der Sachverhaltsermittlung Bedeutung, also fir die Erhebung von
Sozialdaten beim Krankenhaus gemaf § 276 Abs. 2 S 1 Halbs. 2 SGB V. "Prifung” i.S. von 8
275 Abs. 1c S 2 SGB V ist demnach nicht jede Befassung des MDK mit medizinischen
Fragen aus Anlass der den Krankenkassen zwingend aufgetragenen Kontrolle von
Krankenhausabrechnungen (vgl. dazu eingehend BSGE 106, 214 = SozR 4-2500 § 275 Nr.
3, RdNr. 19; ebenso BSG vom 16.5.2012 - B 3 KR 12/11 R, RdNr. 10). Prifungstatigkeit im
Sinne dieser Norm entfaltet der MDK vielmehr erst dann, wenn auch von ihm die
Ordnungsgemalheit einer Abrechnung nicht allein anhand der vom Krankenhaus bei der
Aufnahme oder der Abrechnung Uberlassenen Daten beurteilbar ist und deshalb gemaf §
276 Abs. 2 S 1 Halbs. 2 SGB V beim Krankenhaus selbst zusétzliche Sozialdaten erhoben
werden mussen - wenn also der Sachverhalt nur anhand zusatzlicher medizinischer
Unterlagen und Angaben des Krankenhauses und/oder seiner Mitarbeiter zu kléren ist, also
insbesondere die Krankenbehandlungsakte oder Teile davon eingesehen werden mussen.
Dies folgt aus dem systematischen Zusammenhang mit der Aufwandspauschale des 8§ 275
Abs. 1c S 3 SGB V. Dieser kommt, wie das BSG bereits entschieden hat, kein Straf- oder
Sanktionscharakter zu, sondern sie dient - wie schon die Bezeichnung "Aufwandspauschale”
zum Ausdruck bringt - dem Ausgleich eines besonderen Zusatzaufwandes infolge der
nochmaligen und zeitaufwéandigen Befassung mit einem bereits abgeschlossenen
Versorgungsvorgang. Zahlungsanspriiche nach § 275 Abs. 1¢ S 3 SGB V kénnen deshalb
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nur entstehen, wenn dem Krankenhaus auf den Priufantrag hin Gberhaupt ein tatséachlicher
Aufwand entstanden ist, der tber die Erfullung der Ublichen Mitteilungs- und
Abrechnungsobliegenheiten hinaus reicht (vgl. BSGE 106, 214 = SozR 4-2500 § 275 Nr. 3,
RdNr. 16 f). DemgemalR kann die Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1¢ S 2 SGB V fir die
Praftatigkeit des MDK auch nur dann von Bedeutung sein, wenn sie tber eine Beratung der
Krankenkasse auf der Grundlage der dieser vom Krankenhaus bereits tiberlassenen Daten
hinausreicht und - auf der Basis von 8§ 276 Abs. 2 S 1 Halbs. 2 SGB V - eine eigenstandige
Erhebung von Sozialdaten zum Gegenstand hat. f) Erfasst demzufolge die
Ausschlusswirkung des § 275 Abs. 1c S 2 SGB V nur MDK-Prifauftrage auf der 3. Stufe der
Abrechnungsprifung, so folgt daraus im Umkehrschluss, dass die Rechnungskontrolle auf
den beiden ersten Prufebenen unabhangig hiervon erfolgt. Die Wahrnehmung der dabei
anfallenden Pruftatigkeit ist den Krankenkassen indes nicht freigestellt; sie sind - ebenso wie
die Krankenhauser - grundsétzlich zur beschleunigten Rechnungsabwicklung verpflichtet (vgl.
dazu insbesondere BSG SozR 4-2500 § 112 Nr. 6 RdNr. 16 m.w.N.; BSGE 102, 181 = SozR
4-2500 § 109 Nr. 15, RdNr. 37 f; BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr. 20, RdNr. 13).
Daran hat sich durch die Einfihrung des § 275 Abs. 1c SGB V nichts geandert. Die
Abrechnungspriufung ist weiterhin eine elementare Aufgabe zur Wahrung der
Wirtschatftlichkeit der Versorgung und obliegt den Krankenkassen (vgl. BSGE 106, 214 =
SozR 4-2500 8§ 275 Nr. 3 RdNr.19; ebenso BSG vom 16.5.2012 - B 3 KR 12/11 R, RdNr. 10).
Nach der Vorstellung des Gesetzgebers gilt die Ausschlusswirkung der Sechs-Wochen-Frist
des 8§ 275 Abs. 1¢c S 2 SGB V aber nicht fir den gesamten Prifvorgang der Krankenkassen,
sondern ausschlie3lich auf der Ebene der Sachverhaltserhebung durch den MDK unter
Einbeziehung des Krankenhauses. Auf den beiden vorgeschalteten Prifebenen verbleibt es
hingegen bei der allgemeinen Verpflichtung der Krankenkassen, die von den Krankenhausern
vorgelegten Abrechnungen ztigig auf ihre sachliche und rechnerische Richtigkeit zu
Uberprifen. Beschrankt sind sie hierbei nach Ablauf der Frist des 8§ 275 Abs. 1¢ S 2 SGB V
aber insoweit, dass der medizinische Sachverhalt nicht mehr durch Ermittlungen des MDK
gemal 8§ 276 Abs. 2 S 1 Halbs. 2 SGB V Uberprift oder weiter aufgeklart werden kann.
Entsprechende Prifauftrage an den MDK sind unzulassig und die Krankenhauser nicht mehr
zur Ubermittlung von Sozialdaten verpflichtet.”

Im vorliegenden Fall hat in allen streitbefangenen Féllen eine Prifung der jeweiligen 23
Krankenhausabrechnung durch den SMD auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung
stattgefunden. Denn der SMD hat in jedem der Falle — mehr oder weniger umfangreich —
Daten beim Krankenhaus erhoben. Dies fiihrte zur Anwendung der Vorgaben und
Rechtsfolgen des 8§ 275 Abs. 1¢c SGB V, unabhéngig davon, ob man die Tatigkeit des SMD —
wie der Gesetzgeber in 8 275 Abs. 1 Satz 1 SGB V — als "Priifung von Voraussetzungen, Art
und Umfang der Leistung" oder als "Prifung der ordnungsgemafen Abrechnung bei
Auffalligkeiten" qualifiziert oder — wie der 1. Senat des BSG in freier Rechtsauslegung und -
schopfung seit den Urteilen vom 01.07.2014 — als "Prufung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit". Egal, in welchem Prufregime der SMD bei der Prifung von
Krankenhausabrechnungen tétig wird: Sobald er von der Krankenkasse in die Prifung
einbezogen wird und selbst Daten beim Krankenhaus erhebt, findet § 275 Abs. 1¢c SGB V
Anwendung.

Dass dies nicht nur dem Gesetz (in seiner bis 31.12.2015 geltenden Fassung), sondern auch 24
dem Willen des Gesetzgebers dieser Bestimmung entspricht, ergibt sich aus der Einfigung

des Satz 4 in 8 275 Abs. 1¢c SGB V durch Artikel 6 Nr. 21a des Gesetz zur Reform zur

Struktur der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 10.12.2015
(BGBI. | S. 2229). Dieser lautet: "Als Prufung nach Satz 1 ist jede Prufung der Abrechnung

eines Krankenhauses anzusehen, mit der die Krankenkasse den medizinischen Dienst



beauftragt und die eine Datenerhebung durch den medizinischen Dienst beim Krankenhaus
erfordert.” Zwar ist Artikel 6 Nr. 21a KHSG erst am 01.01.2016 in Kraft getreten (vgl. Artikel 9
Abs. 1 KHSG); insofern hat das BSG recht, wenn es im Urteil vom 25.10.2016 (B 1 KR
22/16R) feststellt, dass der Anflgung des Satzes 4 an § 275 Abs. 1c SGB V keine
Rickwirkung zukommt. Jedoch wird aus der Gesetzesbegriindung deutlich, dass der
eingefligte Satz 4 eine Auslegungsbestimmung ("als Prufung nach Satz 1 ist anzusehen™)
enthalt, die auch fir in der Vergangenheit bereits abgerechnete Behandlungsfélle angewandt
werden kann. So heil3t es in der Begriindung zu 8 275 Abs. 1c Satz 4 SGB V (vgl. BT-
Drucksache 18/6586, S. 110): "In einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) (BSG 1 KR
29/13R) hat der erkennende 1. Senat eine rechtliche Differenzierung zwischen
Auffalligkeitsprifungen und Prufungen auf sachlich-rechnerische Richtigkeit einer
Krankenhausrechnung vorgenommen. Wahrend er auf Auffalligkeitsprifungen § 275 Absatz
1c anwendet, ist er der Auffassung, dass diese Vorschrift fir Prifungen der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit nicht gilt. Fur Letztere gelte weder die Frist des 8§ 275 Absatz 1c
Satz 2 noch die Pflicht zur Entrichtung eine Aufwandspauschale nach § 275 Absatz 1c Satz
3. Vielmehr unterlagen sie einem eigenen Prufregime. Infolge dieses Urteils sind zwischen
Krankenhausern und Krankenkassen Probleme entstanden, weil Krankenkassen sich bei
Prifungen der Krankenhausabrechnungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) vermehrt auf den Standpunkt stellen, es handele sich um
Prufungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit, bei denen keine Aufwandspauschale zu
zahlen und keine Frist zu beachten sei. Hinzu kommt, dass im Schrifttum teilweise kritisiert
wird, dass es fur die Trennung der beiden Prifarten im Gesetz keine hinreichende Stitze
gebe und es an Abgrenzungskriterien fehle. Deshalb wird mit der Neuregelung des 8§ 275
Absatz 1c Satz 4 nunmehr bestimmt, dass sich die Fristen- und Anzeigeregelung des Satzes
2 und die Regelung zur Aufwandspauschale in Satz 3 auf jede Prifung der Abrechnung einer
stationdren Behandlung beziehen, mit der eine Krankenkasse den MDK beauftragt und die
eine Datenerhebung durch den MDK beim Krankenhaus erfordert. Dies gilt sowohl fir die
vom 1. Senat des BSG angesprochenen Auffalligkeitsprifungen als auch fir die Prifungen
auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Mit der Voraussetzung, dass es sich um Prufungen
handeln muss, die eine Datenerhebung durch den MDK erfordern, wird auf das vom BSG
entwickelte System der dreistufigen Sachverhaltsermittiung Bezug genommen. Dadurch wird
in Ubereinstimmung mit diesem Ansatz zum Ausdruck gebracht, dass § 275 Absatz 1c nur fiir
Prufungen auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung anwendbar ist. Dies ist dann der
Fall, wenn der MDK den Prifauftrag der Krankenkasse nur mit Angaben und Unterlagen des
Krankenhauses erfullen kann und deshalb eine Prifung durchfihren muss, die Aul3enwirkung
auf das Krankenhaus hat. Durch eine derartige Prifung entsteht dem Krankenhaus ein
besonderer Aufwand, der — falls es nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages
kommt — durch die Pauschale zu entschadigen ist." Mit der Regelung des 8 275 Abs. 1c Satz
4 SGB V wird also, auch wenn die Vorschrift erst zum 01.01.2016 in Kraft getreten ist, kein
"neues" Recht nur fur kiinftige, ab 01.01.2016 zu behandelnden Falle geschaffen, sondern —
auch fur abgeschlossene Pruffalle im Sinne von 8 275 Abs. 1c Satz 1 bis 3 SGB V —
klargestellt, dass als Prifung nach Satz 1 jede Prifung einer Krankenhausabrechnung qgilt,
mit der die Krankenkasse den SMD beauftragt und die eine Datenerhebung durch den SMD
beim Krankenhaus erfordert. Da dies auf alle hier 29 streitbefangenen Falle zutrifft, hat die
Klagerin die Aufwandspauschale zu Recht gezahlt und keinen Anspruch auf deren
Erstattung.

Der geltend gemachte Erstattungsanspruch ist auch aus einem anderen Grund
ausgeschlossen. Indem die Klagerin den SMD mit einer Prifung der
Krankenhausabrechnungen nach 8§ 275 Abs. 1 SGB V beauftragt, der SMD die Prifauftrage
im Hinblick auf seine Benachrichtigungspflicht gemaf3 § 275 Abs. 1¢c SGB V angezeigt und
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die Klagerin infolge der Prifergebnisse, die zu keiner Minderung der Abrechnungsbetrage
gefuhrt hatten, die jeweilige Aufwandspauschale in Hohe von 300,00 EUR gezahlt haben, ist
bei der Beklagten ein Vertrauen auf die Rechtmafiigkeit und das Behaltendirfen der
Aufwandspauschale geschaffen worden. Wirde die Rechtsprechung des BSG in den Urteilen
vom 01.07.2014, 14.10.2014, 23.06.2015 und insbesondere 25.10.2016, wonach bei Prifung
der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Krankenhausabrechnung keine
Aufwandspauschale anféllt, auch wenn die Prifung nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages fuhrt, auch auf die 29 in der Vergangenheit liegenden
abgeschlossenen Abrechnungsfélle angewandt, um daraus einen Erstattungsanspruch zu
begrinden, lage darin ein Verstol3 gegen die Grundséatze der Rechtssicherheit und des
Vertrauensschutzes als Ausfluss des Rechtsstaatsprinzip (Artikel 20 Abs. 3 Grundgesetz),
der nicht hinzunehmen ist. Wenn der 1. Senat des BSG die "weitergehende Auffassung des
friher auch zustandigen 3. Senats" nunmehr aufgibt (so ausdrucklich im Urteil vom
25.10.2016 — B 1 KR 22/16 R — Rz. 9 nach "juris"), kann dies nicht dazu fuhren, dass
Handlungen, die — wie oben aufgezeigt — seinerzeit im Einklang mit dem fir die Auslegung
des Rechts damals zustandigen hdochsten Fachgerichtes standen (hier: die Zahlung der
Aufwandspauschalen) heute allein aufgrund einer Anderung der Zustandigkeit beim BSG und
die Aufgabe der Rechtsprechung des damals (auch) zustandigen 3. Senats durch den heute
(allein) zustandigen 1. Senat rechtsgrundlos sind, dass aus also dem damals mit
Rechtsgrund von der Beklagten Erlangten nunmehr — rickwirkend (!) — etwas "ohne
rechtlichen Grund" Erlangtes wird, das nach den Grundsatzen der ungerechtfertigten
Bereicherung herauszugeben ware. Die Anderung der Rechtsprechung begriindet keinen in
die Vergangenheit zuriickweisenden 6ffentlichen-rechtlichen Erstattungsanspruch.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. 88 154 Abs. 1, 161 Abs.

1, 162 Abs. 1 und 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwWGO).

Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. 88 40, 52 Abs. 1 und 3
Gerichtskostengesetz (GKG).
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