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Die Berufung der Klagerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Wiesbaden vom 17. Juni 2013 wird zurlickgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Verfahrens auch in der Berufungsinstanz.
Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:

Im Streit steht ein Krankenhausverglitungsanspruch.

Die Klagerin ist die Tragerin der A. in A-Stadt. Der bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte C. C. befand sich in der Zeit vom
25.09.2009 bis 29.09.2009 dort in stationarer Behandlung. Die Klagerin meldete der Beklagten im Wege des Datentrageraustauschs (DTA)
die Hauptdiagnose H61.0 (Perichondritis - Entziindung der Knorpelhaut - des duBeren Ohres) und die Prozedur OPS 1-242 (Audiometrie). Die
Behandlungskosten bezifferte sie auf der Basis der DRG D66Z (Andere Krankheiten an Ohr, Nase, Mund und Hals) mit Rechnung vom
06.10.2009 auf 1.204,65 EUR.

Mit Schreiben vom 21.10.2009 teilte die Beklagte der Klagerin mit, die gemeldete Leistung sei grundsatzlich im niedergelassenen Bereich
leistbar, weshalb um nachvollziehbare Begriindung der stationaren Behandlung gebeten werde. Die Klagerin erwiderte mit Schreiben vom
28.10.20009, die stationdre Notwendigkeit ergebe sich nicht nur aus dem tUbermittelten OPS, sondern in Art und Weise der durchgeflhrten
Therapie, die sie "aus den bekannten Grinden nicht weiter erldutern" kénne. Werde die stationare Behandlungsnotwendigkeit weiterhin
angezweifelt, habe die Klagerin die Mdglichkeit, den Fall vom MDK Uberprifen zu lassen. Ein erneutes Schreiben der Beklagten an die
Klagerin vom 02.12.2009 unter der Uberschrift "Anfrage geméaR Landesvertrag § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V (Kurzbericht)", mit dem diese an die
Beantwortung des Schreibens vom 21.10.2009 erinnerte, blieb unbeantwortet. Hierauf teilte die Beklagte der Klagerin mit Schreiben vom
08.12.2009 mit, der geltend gemachte Zahlungsanspruch werde zurickgewiesen.

Die Klagerin hat am 28.02.2011 Klage zum Sozialgericht Wiesbaden auf Zahlung von 1.204,65 EUR nebst Zinsen erhoben. Unter Vorlage der
Behandlungsunterlagen hat sie geltend gemacht, die stationare Behandlung des Patienten sei medizinisch erforderlich gewesen. Sie sei
gegenuber der Beklagten allen Informationspflichten nachgekommen. Zu der von der Beklagten vorprozessual angestrebten inhaltlichen
Uberpriifung der vollstationidren Behandlungsbediirftigkeit sei nur der MDK berechtigt gewesen. Dass die Beklagte diesen nicht
eingeschaltet habe, gehe zu ihren Lasten.

Die Beklagte hat eingewandt, aus den per DTA Ubermittelten Daten nach § 301 SGB V habe sich keine zwingende Notwendigkeit einer
vollstationaren Behandlung ergeben, da die gemeldete Prozedur (Audiometrie) in der Regel ambulant erbracht werde. Sie hat ihre
Verwaltungsakte vorgelegt, in der sich eine nach Klageerhebung von der Beklagten eingeholte Stellungnahme des MDK nach Aktenlage vom
21.07.2011 befindet. Auf der Grundlage der mit der Klage eingereichten Krankenunterlagen der Klagerin bejaht der MDK die stationare
Behandlungsbediirftigkeit im Hinblick auf die stattgefundene intravendse antibiotische Therapie mit X.®.

Mit Gerichtsbescheid vom 17.06.2013 hat das SG die Klage abgewiesen. Der Klagerin stehe der geltend gemachte Vergltungsanspruch
nicht zu. Erste Voraussetzung dieses Vergultungsanspruchs sei nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 16.05.2012, B 3 KR 14/11 R)
die ordnungsgemaRe Information der Krankenkasse Uber die abgerechnete Versorgung, da es ansonsten bereits an der Falligkeit der
Forderung fehle. Vorliegend geniigten die DTA-Mitteilungen der Klagerin nicht den gesetzlichen Mindestanforderungen des § 301 Abs. 1 Nr 3
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SGB V (Grund der Aufnahme). Ihnen seien insbesondere keine Informationen dariiber zu entnehmen, warum die streitgegenstandliche
Audiometrie nicht durch einen niedergelassenen Facharzt als elektroakustische Horpriifung ambulant habe erbracht und nach EBM-Ziffer
09320 abgerechnet werden kénnen. Im Ubrigen habe die Klagerin die Erforderlichkeit der stationaren Behandlung auch in der vorgelegten
Patientenakte nicht ausreichend dokumentiert.

Gegen den ihr am 19.06.2013 zugestellten Gerichtsbescheid hat die Klagerin am 11.07.2013 Berufung eingelegt.

Sie fUhrt aus, das SG gehe unzutreffend davon aus, dass der "Grund fir die Aufnahme" des Versicherten im Sinne von § 301 Abs. 1 Nr 3 SGB
V nicht angegeben worden sei. Eine inhaltliche Begriindung der Erforderlichkeit einer vollstationaren Aufnahme sei mit den vertraglich
vereinbarten Schliisselnummern im Rahmen der Meldung nach § 301 SGB V aber lGberhaupt nicht darstellbar, weshalb der Gbermittelte
Datensatz nicht zu beanstanden sei. Aus diesem habe sich immerhin ergeben, dass eine Verordnung notfallmaRiger
Krankenhausbehandlung durch einen Allgemeinmediziner erfolgt sei und damit Anhaltspunkte dafiir bestanden, dass eine ambulante
Behandlung nicht mdglich gewesen sei. Weitergehende Angaben seien erst im Rahmen des Kurzberichts méglich, den die Beklagte mit dem
Schreiben vom 21.10.2009 jedoch nicht explizit angefordert habe. Nachdem sie - die Klagerin - mit ihrem Antwortschreiben vom 28.10.2009
auf die Maglichkeit der Einleitung eines MDK-Verfahrens hingewiesen habe, habe sie auf das erneute Schreiben der Beklagten vom
02.12.2009 auch nicht mehr reagieren miissen. Im Ubrigen habe sie die Notwendigkeit der stationaren Aufnahme nicht naher begriinden
kénnen, ohne medizinische Details der Behandlung offenzulegen, woran sie jedoch vom Datenschutz gehindert sei. Da ihr keine
Versaumnisse im Rahmen der Abrechnungsinformationen vorzuwerfen seien, habe auch die Patientenakte durch das SG nicht ausgewertet
werden dirfen.

Die Klagerin beantragt,
den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Wiesbaden vom 17.06.2013 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an sie 1.204,65 EUR nebst
Zinsen in Hohe von 5 % Uber dem Basiszinssatz hieraus seit dem 06.11.2009 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts fur zutreffend.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte der Beklagten,
der Gegenstand der Beratung war, Bezug genommen. Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Senats ohne mindliche
Verhandlung einverstanden erklart.

Entscheidungsgrinde:
Im Einverstandnis der Beteiligten entscheidet der Senat Uiber die Berufung ohne mindliche Verhandlung (8§ 153 Abs. 1, 124 Abs. 25GG).

Die zulassige Berufung der Klagerin hat in der Sache keinen Erfolg. Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Klagerin steht
der geltend gemachte Vergitungsanspruch nicht zu.

Wie bereits vom Sozialgericht zutreffend ausgefiihrt ist Rechtsgrundlage des Verglitungsanspruchs der Kldgerin § 109 Abs. 4 Satz 3
Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V), § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Gesetz Uber die Entgelte fiir voll- und teilstationare Krankenhausleistungen
(KHENtgG) sowie der Vertrag Uber die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung gemals § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr 1 SGB V
zwischen der Hessischen Krankenhausgesellschaft und den Krankenkassen(-verbanden). Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse
entsteht dabei unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus durchgefihrt wird und im Sinne von § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V erforderlich ist (vgl. BSG, Urteil vom 17. Mai 2000, BSGE 86, 166
ff.).

Diese Voraussetzungen sind insoweit erflllt, als die stattgefundene Krankenhausbehandlung des Versicherten C. in einem zugelassenen
Krankenhaus erfolgte und im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich war. Aus den von der Kldgerin mit Klageerhebung vorgelegten
Behandlungsunterlagen der Klinik ergibt sich, dass der Versicherte wegen einer akut progredienten Perichondritis (Entziindung der
Knorpelhaut) des duBeren Ohres stationar aufgenommen wurde. Wahrend des Aufenthalts in der Klinik erfolgte dabei nicht lediglich - wie im
Rahmen des DTA mitgeteilt eine Audiometrie, sondern eine mehrtagige antibiotische Therapie. Im Hinblick auf die Gefahr einer Zerstoérung
des Ohrknorpels, die schwierig und intravends mit einem Antibiotikum (X.®) zu therapieren war, hat der MDK in seiner Stellungnahme vom
21.06.2011 die Erforderlichkeit einer vollstationaren Behandlung auch in dem zeitlichen Umfang von 5 Tagen als nachvollziehbar
bezeichnet. Der Senat hat keine Bedenken dem zu folgen.

Die Klagerin hat dennoch keinen Vergltungsanspruch. Denn sie ist mit diesem nach Treu und Glauben (§ 242 BGB) ausgeschlossen.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (zuletzt Urteil vom 21.03.2013, B 3 KR 28/12 R, juris Rdnr 12 m.w.N.; vom 18.07.2013, B
3 KR 22/12 R, juris Rdnr. 16) bestehen zwischen Krankenhausern, Krankenkassen und MDK wechselseitige Auskunfts-, Prif- und
Mitwirkungspflichten auf drei Ebenen: Danach sind zwingend auf der ersten Stufe zunachst die Angaben nach § 301 Abs. 1 SGBV zu
machen. Hiernach ist das Krankenhaus verpflichtet, der Krankenkasse bei Krankenhausbehandlung die wesentlichen Aufnahme- und
Behandlungsdaten zu Ubermitteln. Dazu gehért - hier von besonderem Interesse - gemal § 301 Abs. 1 S 1 Nr 3 SGB V auch der "Grund der
Aufnahme". ErschlieBen sich aufgrund dessen oder des Kurzberichts nach Magabe des Landesvertrags die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung oder weitere Abrechnungsvoraussetzungen den medizinisch in der Regel nicht besonders ausgebildeten
Mitarbeitern der Krankenkasse nicht selbst, hat diese auf der zweiten Stufe der Sachverhaltserhebung ein Prifverfahren nach § 275 Abs. 1
Nr 1 SGB V einzuleiten und beim MDK eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen, die auf der Grundlage der vom Krankenhaus der
Krankenkasse zur Verfiigung gestellten Unterlagen - also insbesondere den Angaben nach § 301 SGB V - sowie ggf. mit vom Versicherten
Uberlassenen Unterlagen zu erstellen ist (§ 276 Abs. 1 S 2 SGB V). Lasst sich auch unter Auswertung dieser Sozialdaten ein abschlieRendes
Ergebnis nicht finden, so hat das Krankenhaus schlieflich auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung auf eine von der Krankenkasse
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nach § 275 Abs. 1¢ S 2 SGB V ordnungsgemaR eingeleitete Priifung dem MDK gemal § 276 Abs. 2 S 1 Halbsatz 2 SGB V auch alle weiteren
Angaben zu erteilen und Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur Beantwortung der Prifanfrage der Krankenkasse benétigt werden.

Die Uberprifung der Erforderlichkeit der stationaren Krankenhausbehandlung ist dabei eine Rechtspflicht der Krankenkassen, an der sich
durch die Einfihrung von § 275 Abs. 1c SGB V mit seinen Beschleunigungsgeboten und seinem Anreizsystem zur Vermeidung von
einzelfallbezogenen Prifungen (§ 275 Abs. 1c¢ S 3 SGB V) nichts Grundsatzliches geandert hat. Anlass fir die Neuregelung war lediglich die
Einschatzung des Gesetzgebers, dass die Prifungsmdglichkeiten nach § 275 Abs. 1 Nr 1 SGB V von einzelnen Krankenkassen in
unverhaltnismaliger und nicht sachgerechter Weise zur Einzelfallsteuerung genutzt worden waren. Als Beitrag zum Blrokratieabbau wurde
deshalb mit der Aufwandspauschale nach § 275 Abs. 1c S 3 SGB V ein Anreiz dafur gesetzt, Einzelfallprifungen zielorientierter und zugiger
durchzufuhren (BT-Drucks 16/3100 S 171). Diesen gesetzgeberischen Vorstellungen kénnen die Krankenkassen nur gerecht werden, wenn
sie ihrerseits vom Krankenhaus alle zur Beurteilung des jeweiligen Einzelfalls unerlasslichen Informationen erhalten, um die Priifung der
Krankenhausabrechnungen im Sinne der vom Gesetzgeber angestrebten Birokratieminderung bereits auf der ersten oder zweiten Stufe und
ohne Beauftragung des MDK mit Erhebungen im Krankenhaus auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung abschliefen zu kénnen (BSG
aa0.).

Entsprechend dem Grundsatz "ambulant vor stationar" hat ein Krankenhaus deshalb im Rahmen des § 301 Abs. 1 S 1 Nr 3 SGB V - Grund
der Aufnahme - ebenfalls notwendige Angaben dazu zu machen, warum eine im Regelfall ambulant durchflihrbare Versorgung im konkreten
Einzelfall stationar vorgenommen worden ist. Auch nach Einfihrung von § 275 Abs. 1c SGB V haben die Krankenkassen nach der
eindeutigen Vorstellung des Gesetzgebers den MDK einzuschalten, wenn "Zweifel an der Behandlungsnotwendigkeit" bestehen. Solche
Zweifel muss eine Krankenkasse bei einer in der Regel ambulant durchfiihrbaren Versorgung aus Rechtsgriinden notwendigerweise haben,
wenn sie vom Krankenhaus keine Angaben dazu erhalten hat, warum im abgerechneten Einzelfall gleichwohl eine stationare Behandlung
notwendig gewesen sein soll, weil das Behandlungsziel mit den ambulanten Méglichkeiten nicht erreicht werden konnte (BSG aaO unter
Hinweis auf BSG - GroRer Senat - BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10, RdNr 15 ff). An der Erfiillung dieser Informationspflichten sind die
Krankenhauser entgegen der Auffassung der Klagerin auch nicht durch die Datenibermittlungsvorschriften gehindert, die gemaR § 301 Abs.
3 SGB V vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbanden der
Krankenhaustréger zur Ausgestaltung der Ubermittlungserfordernisse nach § 301 Abs. 1 SGB V gemeinsam vereinbart werden. Eine
Krankenhausabrechnung ist grundsatzlich nur dann schlissig, wenn ihr im Sinne von § 301 Abs. 1 Nr 3 SGB V ausreichende Angaben zum
Grund der stationaren Leistungserbringung beigegeben werden. Lasst sich dies nicht im Wege des DTA erledigen, hat dies in
entsprechender Anwendung des § 301 Abs. 1 S 2 SGB V auf dem Weg zu geschehen, dass erforderliche Angaben in nicht maschinenlesbarer
Form erfolgen, also durch ein separates Anschreiben, Fax oder E-Mail.

Diesen Darlegungspflichten ist die Kldgerin vorprozessual nicht nachgekommen. Wie das Sozialgericht zutreffend dargelegt hat, war den
DTA-Mitteilungen der Klagerin der Grund fiir die stationare Durchflihrung einer grundsatzlich ambulant erbringbaren Leistung in Form der
Audiometrie, die nach Ziffer 09320 EBM zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden kann, nicht zu entnehmen. Die
Beklagte war daher ohne Einschaltung des MDK berechtigt, von der Klagerin die Erganzung der nach § 301 Abs. 1 SGB V zu erteilenden
Angaben zu fordern. Die Ablehnung dieses Auskunftsbegehrens der Beklagten durch die Klagerin hat zur Folge, dass der Zahlungsanspruch
der Klagerin mangels formal ordnungsgemaRer Abrechnung schon nicht fallig geworden ist (BSG, Urteil vom 16.05.2012, B 3 KR 14/11 R,
juris Rdnr. 32 m.w.N.).

Die Klagerin hat allerdings mit der Klage vom 23.02.2011 die erforderlichen Angaben nachgeholt; denn aufgrund der vorgelegten
Unterlagen war nunmehr die Erforderlichkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung nachvollziehbar. Zu diesem Zeitpunkt steht dem
Zahlungsanspruch der Klagerin jedoch der Einwand der unzuldssigen Rechtsauslibung (§ 242 BGB) entgegen.

Zwar hat das BSG in seiner Entscheidung vom 21.03.2013 dem Krankenhaus die nachtragliche Erganzung einer urspriinglich nicht
ausreichend substantiierten Schlussrechnung zugestanden. Es hat dazu ausgefiihrt, es kdnne offenbleiben, ob und inwieweit die zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern bestehenden Pflichten zu gegenseitiger Riicksichtnahme zeitliche Grenzen flr die nachtragliche
Information der Krankenkasse uber den Anlass fir die ausnahmsweise stationare Durchfiihrung einer ansonsten dem ambulanten Bereich
vorbehaltenen Versorgung setzen. Ebenso kénne offenbleiben, ob die vom 1. und 3. Senat des BSG entwickelten Grundsatze zur
nachtraglichen Rechnungskorrektur hier anzuwenden sein kdnnten. Im vom BSG zu entscheidenden Fall hatte das Krankenhaus im Rahmen
des vorprozessualen Schriftverkehrs mit der Krankenkasse nach rund 8 Monaten die maBgebenden Griinde fiir die stationare Versorgung
des Versicherten mitgeteilt und dargelegt, weshalb aus lhrer Sicht ausnahmsweise dessen Aufnahme ins Krankenhaus veranlasst war. Bei
einer solchen zeitlichen Abfolge sind nach Auffassung des BSG die aulReren zeitlichen Grenzen, die sich insoweit aus Treu und Glauben
ergeben kénnen, noch nicht Uberschritten.

Der vorliegende Fall ist dagegen dadurch gekennzeichnet, dass die Kldgerin vorprozessual jegliche erganzende Auskunft zur Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung gegeniiber der Beklagten abgelehnt und erstmals mit Klageerhebung die fir die stationare Behandlung
mafRgeblichen Griinde benannt hat. Das hat zur Folge, dass sie nach dem Grundsatz von Treu und Glauben, der tber § 69 SGB V gemaR dem
Rechtsgedanken des § 242 BGB auf die Rechtsbeziehungen der Vertragspartner einwirkt, von der Geltendmachung dieses
Vergltungsanspruchs ausgeschlossen ist. Denn die Ausgestaltung des Abrechnungsverfahrens zielt darauf ab, unter den Bedingungen der
Massenabrechnungen von Krankenhausaufenthalten eine fir alle Beteiligte gleichermaRen tragfahige wie nach den Kriterien des § 39 SGB V
inhaltlich zutreffende Uberpriifung von Krankenhausaufenthalten sicherzustellen. Den Beteiligten werden damit besondere Obhutspflichten
auferlegt. DemgemaR hat das Krankenhaus bereits bei der Erklarung nach § 301 SGB V daflr Sorge zu tragen, dass der Krankenkasse nach
Mdglichkeit ohne Einleitung eines Priifverfahrens nach §§ 275, 276 SGB V alle entscheidungserheblichen Angaben zur Verfligung stehen. Das
Krankenhaus verfugt - anders als die Krankenkasse - umfassend Uber alle Informationen, die die stationare Behandlung der Versicherten
betreffen. Das enthebt das Krankenhaus zwar nicht von der Prifung, ob die Weitergabe der angeforderten Daten erforderlich und damit
zulassig ist. Jedoch verstoRt es gravierend gegen seine Pflichten aus Gesetz und Landesvertrag, wenn es notwendige Angaben ohne
substantiierte Erlauterung nur formelhaft ablehnt oder sie grundlos schlechthin verweigert (BSG, Urteil vom 22. April 2009 - B 3 KR 24/07 R
-, juris Rdnr 32). So verhalt es sich vorliegend, weil die Kldgerin keinerlei Angaben zu den Grinden fir die stationdre Behandlung des
Versicherten machte, sondern die Anfrage der Beklagten mit formelhafter Begrindung ("aus den bekannten Grinden") zurlckwies. Soweit
die Klagerin einwendet, zur Ubermittlung weiterer Daten (iber die Behandlung sei sie schon aus Griinden des Datenschutzes nicht berechtigt
gewesen, ist dies nach den obigen Darlegungen unzutreffend, weil sich diese Ubermittlungsbefugnis unmittelbar aus § 301 Abs. 1 Nr 3 SGB
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V ergab.

In einem Fall der gravierenden Verletzung vorprozessualer Pflichten des Krankenhauses im Sinne einer endgiiltigen Verweigerung einer
vertraglich gebotenen und erkennbar erforderlichen Mitwirkung ist die spatere, nunmehr mit den angeforderten medizinischen
Informationen versehene Zahlungsklage als rechtsmissbrauchlich anzusehen. Denn die Klagerin verstoBt damit gegen ihre Pflicht zur
vertrauensvollen Zusammenarbeit mit der Krankenkasse und setzt diese einem vermeidbaren prozessualen Kostenrisiko aus. Dies wiegt
gerade in Fallen wie dem vorliegenden mit einem geringen Streitwert besonders schwer, weil die entstehenden Prozesskosten im Vergleich
zur Hauptforderung unverhaltnismaRig hoch sind. Derartiges soll durch die gesetzlichen und vertraglichen Regelungen Uber die
gegenseitigen Informationspflichten vermieden werden.

Vorliegend kommt hinzu, dass das Krankenhaus seinen Anspruch nicht zeitnah, sondern erst geraume Zeit spater geltend gemacht hat.
Insoweit kann auf die Rechtsprechung des BSG zu den Grenzen einer nachtraglichen Rechnungskorrektur durch die Krankenhauser
zuruckgegriffen werden. In Zusammenhang mit einer unrichtigen Schlussrechnung des Krankenhauses hat der 3. Senat des BSG ausgefiihrt,
die Krankenkassen seien auf tragfahige Berechnungsgrundlagen angewiesen, weshalb sie sich grundsatzlich auf die "Schlussrechnung"
eines Krankenhauses verlassen kdnnen missten. Der dauRerste zeitliche Rahmen fiir zuldssige Nachberechnungen bereits abgerechneter
Behandlungsfalle sei nicht anhand des laufenden Haushaltsjahres, sondern so festzulegen, dass der Anspruch auf die noch offene Vergltung
in der Regel verwirkt sei, wenn er nicht bis zum Ende des auf die unrichtige erste Abrechnung folgenden Kalenderjahres geltend gemacht
worden sei (Urteil vom 22.11.2012, B 3 KR 1/12 R, juris Rdnr 19).

Der 3. Senat des BSG sieht sich insoweit in Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung des 1. Senats im Urteil vom 13.11.2012 (B 1 KR 6/12
R). Danach ist ein Krankenhaus in der Regel nach Treu und Glauben mit seiner Nachforderungen ausgeschlossen, wenn es sich langer als
ein ganzes Rechnungsjahr Zeit Iasst, um eine ohne rechtsbedeutsamen Vorbehalt erteilte Schlussrechnung im Wege der Nachforderung mit
Blick auf Grundlagen zu korrigieren, die dem eigenen Verantwortungsbereich entstammen (juris Rdnr 14).

Hiernach ist jedenfalls eine Zahlungsklage, die annahernd 1 ¥ Jahre und mehr als ein Rechnungsjahr nach der Ablehnung einer erkennbar
berechtigten Anfrage der Krankenkasse zu den Griinden flr die stationare Behandlung anhangig gemacht wird, als rechtsmissbrauchlich
anzusehen. Vorliegend erfolgte die Abrechnung im Oktober 2009, so dass im Februar 2011 der Verglitungsanspruch nicht mehr klageweise
geltend gemacht werden konnte.

Die Kostenentscheidung beruht auf §§ 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Der Senat hat die Revision wegen grundsatzlicher Bedeutung der Rechtssache zugelassen (§ 160 Abs. 2 SGG).
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