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Leitsatze

1. Wenn ein Beteiligter die ,,vom SG vorgenommene Wertung“ von Rechtsprechung des BSG rigt, rigt er im Ergebnis nur die seiner Ansicht
nach unrichtige Entscheidung des SG im Einzelfall; dies verleiht der Rechtssache aber keine grundsatzliche Bedeutung.

2. Eine ordnungsgemaRe Information der Krankenkassen als unverzichtbare Grundlage und Bestandteil einer ordnungsgemaRen
Abrechnung und bei insoweit fehlenden Angaben nicht eintretender Falligkeit der abgerechneten Forderung ist vor dem Hintergrund einer
Abrechnungsrelevanz zu sehen, d.h. nur im Einzelfall abrechnungsrelevante Daten diirfen angefordert werden.

|. Die Beschwerde der Beklagten gegen die Nichtzulassung der Berufung im Urteil des Sozialgerichts Nirnberg vom 1. Dezember 2016 wird
zuriickgewiesen.

II. Die Beklagte tragt die Kosten des Beschwerdeverfahrens.
Ill. Der Streitwert wird auf 573,81 EUR festgesetzt.

Grlnde:

Streitig sind in der Hauptsache Kosten stationarer Krankenhausbehandlung. Die Beklagte und Beschwerdefiihrerin (im Folgenden: Beklagte)
begehrt vorliegend die Zulassung der Berufung gegen das klageabweisende Urteil des Sozialgerichts Nirnberg (SG) vom 01.12.2016.

Die Klagerin und Beschwerdegegnerin (im Folgenden: Klagerin) betreibt das Krankenhaus M., welches in den Krankenhausplan des
Freistaats Bayern eingetragen ist. In diesem behandelt sie unter anderem auch Versicherte der Beklagten. Unter anderem wurde der bei der
Beklagten gesetzlich krankenversicherte C. im Krankenhaus der Klagerin im Zeitraum 02.04.-05.04.2012 stationar behandelt. Die Klagerin
rechnete die Behandlung unter Zugrundelegung der DRG K06D (= Eingriffe an Schilddrise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus,
auller bei bosartiger Neubildung, ohne Parathyreoidektomie, ohne auBerst schwere oder schwere CC) mit einem Gesamtbetrag von
3.067,69 EUR ab (Rechnung vom 02.05.2012). Die Beklagte zahlte die Rechnung ohne Vorbehalt.

Mit Schreiben vom 15.12.2015 wandte sich die Beklagte an die Kldgerin und teilte unter Bezugnahme auf die Entscheidungen des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 01.07.2014 (B 1 KR 29/13 R) und 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R) mit, es bestinden
Anhaltspunkte, dass die Abrechnung nicht sachlich-rechnerisch richtig sei und/oder die Klagerin ihre primaren Informationspflichten nicht
erflillt habe. Konkret beanstandete die Beklagte, dass die Angaben (ber die durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
gemaR § 301 Abs. 1 S.1 Nr. 8i.V.m. §301 Abs. 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) nicht Ubermittelt worden seien.

Mit Prifauftrag "Anzeige des SMD-Verfahrens gemal § 275 SGB V" forderte der Sozial-medizinische Dienst (SMD) der Beklagten die Klagerin
am 16.12.2015 zur Ubersendung folgender Unterlagen auf: - Entlassungsbericht (mit datumsbezogenen Angaben (iber Therapie und Verlauf)
- OP-Bericht/histologischer Befund - Pflegebericht - arztlicher Anamnese- und Aufnahmebefund - Kurvenplan/Fieberkurve -
Arztverlaufsdokumentation.

Die Klagerin Gibersandte in der Folgezeit keine Unterlagen.

Mit Schreiben vom 11.04.2016 teilte die Beklagte der Klagerin mit, dass man auf die Anfrage vom 16.12.2015 keinen Antworteingang habe
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verzeichnen kénnen. Man gehe davon aus, dass die Voraussetzungen des von der Klagerin geltend gemachten Vergitungsanspruchs nicht
nachgewiesen seien. Der Behandlungsfall werde mit einem Behandlungstag vergitet. Am 15.04.2016 verrechnete die Beklagte daher den
insoweit geltend gemachten Erstattungsanspruch in Hohe von 573,81 EUR mit weiteren unstreitigen Vergitungsanspriichen der Klagerin.

Hiergegen wandte sich die Klagerin mit Schreiben vom 15.04.2016. Die von der Beklagten angemahnte Datentbermittlung komme nur bei
OPS-Kodes in Betracht, mit denen friihrehabilitative Leistungen definiert seien. Dies seien die Kodes 8-550 (geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung), 8-552 (neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation), 8-553 (friihrehabilitative Komplexbehandlung von
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren) und 8-559 (fachlbergreifende und andere Friihrehabilitation). Somit sei primar das Anliegen der
Beklagten nicht nachvollziehbar. Auch die Anforderung von Unterlagen seitens des SMD sei nicht zuldssig. Grundlage fiir die Ubersendung
von Unterlagen an den SMD sei analog dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) § 276 SGB V. Der SMD berufe sich bei der
Anforderung auch auf § 275 SGB V. Inhaltlich handele es sich bereits nicht um eine Prifung nach § 275 SGB V und, da es sich um einen
bislang von der Beklagten komplett unbeanstandeten Fall aus 2012 handele, kénne es sich auch auf Grundlage der Fristen ebenfalls nicht
um eine Priifung nach § 275 SGB V handeln. Damit entfalle diese Grundlage fiir das Ubersenden von Unterlagen an den SMD. Zudem sei
vollkommen unklar, was der SMD eigentlich prufen solle. Dies gehe weder aus dem Schreiben der Beklagten noch dem des SMD hervor. Die
Beklagte fuhre eine virtuelle Verweildauerkirzung durch, die durch nichts begriindet sei.

Die Beklagte fuhrte dazu mit Schreiben vom 26.04.2016 aus, dass es sich hier nicht um ein Prifverfahren nach § 275 Abs. 1c SGB V
handele, sondern um eine Priifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung. Man verweise auf die Urteile des BSG vom
01.07.2014 (B 1 KR 29/13 R) und 14.10.2014 (B 1 KR 26/13 R), nach denen die Krankenkassen jederzeit berechtigt seien, innerhalb der
Verjahrung die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrechnung von Krankenhausvergiitung mit Blick auf bestehende
Leistungsverweigerungsrechte oder nicht verjahrte Erstattungsforderungen zu Uberprifen. Das Krankenhaus habe hierzu zutreffend und
vollstandig alle Angaben zu machen, derer es zur Uberpriifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Angaben bediirfe. Das
Krankenhaus habe spatestens auf Anforderung der Krankenkasse die Obliegenheit, an der Aufklarung des Sachverhalts mitzuwirken,
insbesondere auch die Behandlungsunterlagen an den SMD herauszugeben. Gemal § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 i.V.m. § 301 Abs. 3 SGB V sei die
Klagerin dazu verpflichtet, der Beklagten Angaben Uber die durchgefliihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu ibermitteln.
Entgegen der Auffassung der Klagerin sei das BSG-Urteil nicht nur auf Falle mit geriatrischer Frihrehabilitation anwendbar, sondern § 301
Abs. 1S.1 Nr. 8 SGB V spreche von allen durchgeflihrten Leistungen zur medizinischen Frihrehabilitation. Aus der
Datentibermittlungsvereinbarung lasse sich kein Recht herleiten, die Daten zu verweigern.

Mit Schriftsatz ihres Bevollmachtigten vom 11.07.2016 hat die Klagerin Klage zum SG erhoben. Die Rechtsauffassung der Beklagten sowie
ihre Vorgehensweise seien contra legem. Im Rahmen den von der Beklagten in Bezug genommenen Entscheidungen vom 14.10.2014 habe
der 1. Senat des BSG Feststellungen zu den Informationsobliegenheiten der Krankenhauser bei der Abrechnung von Komplexbehandlungen
getroffen. Den Urteilen hatten stationare Krankenhausaufenthalte zu Grunde gelegen, im Rahmen derer geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlungen durchgeflihrt worden seien. Dem vorangegangen sei eine sog. Strukturprifung durch den MDK, im Rahmen derer die
Mindestmerkmale des OPS-Kodes flir die geriatrische Komplexbehandlung berprift worden seien. Die Krankenhauser hatten in beiden
Fallen keine Angaben Uber die durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ibermittelt. Die angerufenen Sozialgerichte
hatten die Klagen abgewiesen, da sich aus den Behandlungsunterlagen ergeben habe, dass ein Mindestmerkmal fiir die Abrechnung der
geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung nicht gegeben gewesen sei. Das BSG habe ausgefiihrt, dass Voraussetzung fir die
Kodierung des OPS-Kodes 8-550.1, welcher die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung abbilde, der Bedarf des Patienten nach
aktivierend-therapeutischer Pflege sei. Erst mit Ubersendung der Behandlungsunterlagen im Rahmen des gerichtlichen Verfahrens seien die
Krankenhduser ihren aus § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V ergebenden Obliegenheiten nachgekommen, die fir die Prifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung erforderlichen Informationen zu Ubermitteln. Das BSG habe mithin festgestellt, dass
Krankenhauser, wenn sie geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung abrechnen méchten, Angaben aus § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB
V an die Krankenkasse zu Ubermitteln hatten. Was unter dem Begriff der "medizinischen Rehabilitation" i.S.d. § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V
zu verstehen sei, ergebe sich grundsatzlich aus der Vorschrift des § 40 SGB V, der mit "Leistungen zur medizinischen Rehabilitation" betitelt
sei. Auch samtliche SGB V-Kommentare zu § 301 SGB V wiirden ebenfalls auf die Vorschrift des § 40 SGB V verweisen, ebenso die
Gesetzesbegrundung in der BT-Drucksache 12/3608. Die erst zum 01.07.2001 ins SGB V aufgenommene, zur Krankenhausbehandlung
gehorige akut-stationare Frihrehabilitation habe keine Aufnahme in § 40 SGB V, sondern vielmehrin § 39 Abs. 1 S. 3 HS. 2 SGB V gefunden.
Die Klagerin sei bereits keine Rehabilitationseinrichtung. Sie sei weder berechtigt noch verpflichtet, medizinische Rehabilitationsleistungen
zu erbringen. Die Klagerin habe daher keine Leistungen zu melden vermocht, die sie weder in diesem Sinne erbracht habe noch habe
erbringen dirfen. Darlber hinaus seien alle kodierbaren medizinischen MaBnahmen mit dem OPS abgedeckt. Sinn und Zweck der Kodierung
von Prozeduren sei es, die wahrend eines Behandlungsfalls durchgefiihrten Leistungen und den damit verbundenen Aufwand mit Hilfe von
OPS-Kodes klassifizierend zu beschreiben. Auf Basis dieser klassifizierenden Daten erfolge dann die Eingruppierung des Behandlungsfalls im
DRG-System. Vorliegend habe die Klagerin jedoch keinerlei medizinische Rehabilitationsleistungen durchgefiihrt, die hatten kodiert werden
mussen. Fur die Vorstellung der Beklagten, es hatten Einzelleistungen tGbermittelt werden missen, bestehe weder Anlass noch
Anknipfungspunkt in § 301 SGB V. Daruber hinaus werde ein Versto gegen Treu und Glauben angenommen. Ware die Beklagte von einer
unvollstandigen Datenlibermittlung ausgegangen, so hatte sie eine Erganzung der nach ihrer Auffassung unvollstandigen Daten fordern
kénnen. Da sie jedoch gezahlt habe, habe sie zu verstehen gegeben, von einer bestehenden Falligkeit auszugehen. Darlber hinaus mangele
es auch an einer Rechtsgrundlage fiir die von der Beklagten vorgenommene Verrechnung. Die berechtigte Weigerung der Klagerin, die vom
SMD angeforderten Unterlagen zu Ubersenden, fliihre nicht zum Wegfall des Vergitungsanspruchs. Diese Rechtsgrundlage lasse sich weder
aus einer spezialgesetzlichen Norm noch aus allgemeinen Rechtsgrundsatzen herleiten. Es werde auf § 813 Abs. 2 Blirgerliches Gesetzbuch
(BGB) verwiesen. Unverstandlicherweise habe die Beklagte in der Folge auch nur eine Teilverrechnung durchgefihrt. Es sei schlichtweg
unverstandlich, wie die Beklagte bei behaupteter unzureichender Dateniibermittlung eine fehlende Falligkeit des Vergitungsanspruchs
postulieren kénne, jedoch sodann Teile des Vergltungsanspruchs als rechtmaRig anerkenne.

Die Beklagte hat dagegen vorgetragen, dass die vorgenommene Aufrechnung gerechtfertigt gewesen sei, da ein falliger
Vergltungsanspruch der Klagerin nicht bestanden habe. Das BSG habe mehrfach entschieden, dass eine mangelnde Mitwirkung des
Kranken-hauses, z.B. durch die Weigerung, entsprechende medizinische Unterlagen vorzulegen, zu einer Beschrankung der
Amtsermittlungspflicht mit der Folge flihren kdnne, dass der Verglitungsanspruch ohne weitere Erforschung des Sachverhalts als nicht
erwiesen anzu-sehen sei. Dogmatischer Anknipfungspunkt flr ein solches Leistungsverweigerungsrecht sei derin § 66 Abs. 1 S. 1 Erstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB ) normierte allgemeine Rechtsgedanke, wonach bei der Verletzung von Mitwirkungspflichten und dadurch
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bedingter erheblicher Erschwerung der Sachverhaltsaufklarung die begehrte Leistung ohne weitere Ermittlung versagt werden kénne,
soweit ihre Voraussetzungen nicht nachgewiesen seien. Dieser Rechtsgedanke sei nach zutreffender Ansicht des BSG auf die gerichtliche
Amtsermittiung Gbertragbar und daher auch auf die Angelegenheiten der Krankenkassen in Krankenhausabrechnungsstreitigkeiten
anzuwenden. Weiterhin seien die Krankenkassen nach inzwischen standiger Rechtsprechung des BSG jederzeit berechtigt, die sachlich-
rechnerische Richtigkeit der Abrechnung von Krankenhausvergitung mit Blick auf bestehende Leistungsverweigerungsrechte zu
{iberpriifen. Denn das Krankenhaus habe hierzu zutreffend und vollsténdig alle Angaben zu machen, derer es zur Uberpriifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung bediirfe. Jedenfalls dann, wenn sich dabei auch nur geringste Anhaltspunkte dafiir ergaben, dass
die Abrechnung nicht sachlich-rechnerisch richtig sei und/oder dass das Krankenhaus seine primaren Informationsobliegenheiten und ggf. -
pflichten Gber die Abrechnungsgrundlagen nicht erfillt habe, treffe das Krankenhaus spatestens auf Anforderung der Krankenkasse die
Obliegenheit, an der Aufklarung des Sachverhalts mitzuwirken, insbesondere auch die Behandlungsunterlagen an den MDK oder das Gericht
herauszugeben. Die Beklagte habe Anhaltspunkte fiir die Verletzung der Informationsobliegenheiten der Klagerin gehabt, denn diese habe
keine Angaben gemaRB § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V gemacht. Vorliegend seien mit der Ubermittlung des Entgeltschliissels fir eine
nachstationare Betreuung die Daten nach § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V zu Ubermitteln gewesen. Dies ware im konkreten Fall laut Anhang A
zur Anlage 2 der DatenlUbermittlungsvereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V der Schliissel h2130 (Organisation nachstationarer Betreuung).
Daher sei die Klagerin verpflichtet gewesen, im Rahmen der Datenubermittlung nach § 301 SGB V vollstandige Angaben zu den
durchgefiihrten RehabilitationsmaBnahmen zu machen. § 813 S. 2 BGB sei - wie das BSG in seiner Entscheidung vom 23.06.2015 (B 1 KR
26/14 R) ausgefuhrt habe - nicht anwendbar, da er mit den spezifischen Wertungen des SGB V nicht vereinbar sei.

Mit an die Beteiligten am 03.02.2017 versandten Urteil vom 01.12.2016 hat das SG die Beklagte verurteilt, an die Klagerin 573,81 EUR
nebst Zinsen in Hohe von 4 Prozentpunkten tiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 15.04.2016 zu zahlen. Dies ist vom SG damit
begriindet worden, dass die Klagerin gegen die Beklagte einen (auch in der geltend gemachten Hdhe) falligen Zahlungsanspruch wegen der
stationaren Behandlung des C. habe. Ein Anhaltspunkt dafir, dass die Klagerin Daten unvollstandig Ubermittelt habe, bestehe nicht. Eine
formal ordnungsgemafle Abrechnung, die Voraussetzung fir die Falligkeit eines Zahlungsanspruchs sei und voraussetze, dass das
Krankenhaus die Krankenkasse Uber die abgerechneten Behandlung nach MaRgabe seiner Informationsobliegenheiten und -pflichten,
insbesondere aus § 301 SGB V sowie ggf. erganzenden landesvertraglichen Bestimmungen, informiere (vgl. BSG Urteil vom 21.04.2015-B 1
KR 10/15 R - juris Rn. 10 m.w.N.), liege hier vor. Aus den Entscheidungen des BSG vom 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R)
kénne die Beklagte keine Verletzung der Informationsobliegenheiten der Klagerin herleiten. Dabei stelle sich schon die Frage, ob die vom
BSG gezogene Schlussfolgerung hinsichtlich der zu Gbermittelnden Daten im Rahmen der geriatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung zutreffend sei. Kritikwlrdig an der Entscheidung des BSG sei, dass die Grenze zwischen den Versorgungsformen
Frihrehabilitation (§ 39 SGB V - Krankenhausbehandlung) und medizinischer Rehabilitation (§ 40 SGB V) verwischt werde. Dies sei deshalb
problematisch, weil der Gesetzgeber deutlich zwischen diesen Versorgungsformen unterschieden habe, indem er die Frithrehabilitation den
allgemeinen Krankenhausleistungen gemaR § 39 SGB V zugeordnet und die Leistungen der medizinischen Rehabilitation - als eigenen
Versorgungszweig - nicht in den Krankenhausbereich gelegt habe (§§ 40, 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V). Dass Heilmittel der Rehabilitation auch in
der Frihrehabilitation enthalten seien, mache die Frihrehabilitation aber nicht zur Rehabilitation. Ebenso wenig handele es sich bei der
Fruhrehabilitation um eine frihe Rehabilitation. Nach dem eindeutigen Wortlaut des § 39 Abs. 1 S. 3 HS. 2 SGB V umfasse die akut-
stationare Behandlung auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frithestmaoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Frihrehabilitation (nicht: zur friilhen Rehabilitation). Eine Identitat zwischen den Leistungen zur Frithrehabilitation nach § 39 SGB V und den
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Sinne des § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V liege deswegen nicht vor. Zudem habe der
Gesetzgeber mit der Einfiihrung des SGB IX den § 40 SGB V mit der Uberschrift "Leistungen zur medizinischen Rehabilitation" versehen.
Diese Klarstellung unterstreiche die oben angesprochene Grenzziehung. Grundsatzlich sei also davon auszugehen, dass das Krankenhaus
die fir die Abrechnung erforderlichen Daten durch Mitteilung des OPS 8-550 Gibermittle. Flr den hier streitigen Abrechnungsfall sei dies
jedoch véllig ohne Belang. Denn es stehe Uberhaupt keine frihrehabilitative Komplexbehandlung (OPS 8-55X) im Raum, sondern eine
sonstige Behandlung, bei der - unter Umsténden - auch Heilmittel der Rehabilitation erbracht worden seien. Allein dies mache die stationare
Krankenhausbehandlung aber nicht zur einer Rehabilitation i.S.d. § 40 SGB V. Daruber hinaus begegne die Vorgehensweise der Beklagten
nach Ansicht des Gerichts rechtlichen Bedenken im Hinblick auf den Grundsatz von Treu und Glauben. Die Beklagte falle vorliegend durch
eine bestimmte (immer wiederkehrende) "Abrechnungsstrategie" auf. Liege eine neue Entscheidung des BSG zu einer bestimmten
Rechtsfrage - wie hier die Frage nach der Datenibermittlung gem. § 301 Abs. 1 S. Nr. 8 SGB V - vor, so scheine die Beklagte alle bereits
abgerechneten und bisher unstreitigen noch in der Verjahrungsfrist liegenden Falle, auf die die neue Entscheidung des BSG anwendbar sei,
herauszusuchen und fordere - wie auch hier - die streitigen Rechnungssummen (teilweise in Listen mit zahlreichen Fallen) von dem
jeweiligen Krankenhaus zuriick. Dabei berufe sie sich darauf, dass kein Rickwirkungsverbot gerichtlicher Entscheidungen bestehe. Diese
Vorgehensweise der Beklagten sei dem Gericht aus zahlreichen anderen Verfahren bekannt. Das Gericht halte diese Vorgehensweise fur
rechtsmissbrauchlich. Ein rechtsmissbrauchliches Prifverhalten liege nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 16.05.2013, B 3 KR
32/12 R) vor, wenn die Priifung nicht von der einzelnen Abrechnung bzw. der in ihr festzustellenden Auffalligkeit geleitet sei, sondern
unabhangig davon und systematisch eine Vielzahl von Abrechnungsfallen einem Prifverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zuflhre, weil
sie ein abstraktes Kirzungspotenzial enthielten. Die Prifung der Beklagten sei nach Ansicht des Gerichts nicht von einer einzelnen
Auffalligkeit gepragt, sondern werde unabhangig davon und systematisch in einer Vielzahl von Abrechnungsfallen vorgenommen. Das
Gericht habe den Eindruck gewonnen, dass die Beklagte "alte" Abrechnungsfalle, bei denen die Frist des § 275 Abs. 1c SGB V bereits
abgelaufen sei - was die Beklagte nun unter Umstéanden bereue -, systematisch auf das durch neue BSG-Entscheidungen gewonnene
Kirzungspotential hin untersuche und insoweit noch nicht verjahrte Erstattungsanspriiche geltend mache - zumeist ohne sich in der Sache
mit der Klagerin auseinanderzusetzen. Damit riicke die Beklagte von der Prifung des Einzelfalls ab und verhalte sich nach Ansicht des
Gerichts durch die systematische Priifung vergangener Abrechnungsfalle, die zuvor niemals streitig gewesen seien, treuwidrig. Hinzu
komme, dass die Ruckforderung der Beklagten unter dem Gesichtspunkt der Verwirkung gegen Treu und Glauben verstoBe. Das BSG habe
sich in zahlreichen Entscheidungen (BSG Urteil vom 05.07.2016, B 1 KR 40/15 R; BSG Urteil vom 01.07.2014, B 1 KR 2/13 R, juris Rn. 18 ff.
m.w.N.) mit der Verwirkung von Nachforderung der Krankenhduser nach erteilter Schlussrechnung beschaftigt und folgende Grundsatze
aufgestellt: Das Rechtsinstitut der Verwirkung passe als erganzende Regelung innerhalb der kurzen vierjahrigen Verjahrungsfrist
grundsatzlich nicht. Es finde nur in besonderen, engen Ausnahmekonstellationen Anwendung (vgl. BSG Urteil vom 01.07.2014, B 1 KR 2/13
R, juris Rn. 18 ff. m.w.N.), etwa wenn eine Nachforderung eines Krankenhauses nach vorbehaltlos erteilter Schlussrechnung auBerhalb des
laufenden Haushaltsjahres der Krankenkasse erfolge. Die Verwirkung als Auspragung des Grundsatzes von Treu und Glauben (§ 242 BGB)
sei auch fur das Sozialversicherungsrecht und insbesondere fur die Nachforderung von Beitragen zur Sozialversicherung anerkannt. Sie
setze als Unterfall der unzulassigen Rechtsausiibung voraus, dass der Berechtigte die Ausiibung seines Rechts wahrend eines langeren
Zeitraums unterlassen habe und weitere besondere Umstande hinzutraten, die nach den Besonderheiten des Einzelfalls und des in Betracht
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kommenden Rechtsgebietes das verspatete Geltendmachen des Rechts dem Verpflichteten gegeniiber nach Treu und Glauben als illoyal
erscheinen lieBen. Solche, die Verwirkung auslésenden "besonderen Umstande" lIagen vor, wenn der Verpflichtete infolge eines bestimmten
Verhaltens des Berechtigten (Verwirkungsverhalten) darauf vertrauen diirfe, dass dieser das Recht nicht mehr geltend machen werde
(Vertrauensgrundlage), und der Verpflichtete tatsachlich darauf vertraut habe, dass das Recht nicht mehr ausgelbt werde
(Vertrauenstatbestand), und sich infolgedessen in seinen Vorkehrungen und MaBnahmen so eingerichtet habe (Vertrauensverhalten), dass
ihm durch die verspatete Durchsetzung des Rechts ein unzumutbarer Nachteil entstehen wirde (stRspr. des BSG, vgl. Urteil vom
01.07.2014, B 1 KR 2/13 R). Am 05.07.2016 habe das BSG (B 1 KR 40/15 R) entschieden, dass eine Nachforderung nur im Haushaltsjahr und
im darauf folgenden Jahr erfolgen kdnne. Vorliegend sei die Abrechnung bereits im Jahr 2012 erfolgt. Die Beklagte habe vorbehaltlos gezahlt
und auch kein Prufverfahren eingeleitet. Auch in den Jahren 2013 und 2014 sei nichts passiert. Erst mit Schreiben vom 15.12.2015 habe die
Beklagte nunmehr die Abrechnung der Klagerin beanstandet und Daten angefordert, die fiir samtliche Beteiligte Gber Jahre hinweg flr vollig
belanglos gehalten worden seien. Nach fehlender Ubersendung der geforderten Daten wiederum habe die Beklagte - rechtlich inkonsequent
- den Zahlungsanspruch der Klagerin auf die hdchstmdgliche Weise (Vergutung von einem Behandlungstag) gekirzt, obwohl - ihrer
Rechtsansicht nach - der Anspruch ja uberhaupt nicht fallig geworden sei. Einen nachvollziehbaren medizinischen Grund fir diese neue
Beurteilung des Sachverhalts sehe das Gericht in den vorliegenden Unterlagen genauso wenig wie fir den Zusammenhang zwischen den
vom SMD angeforderten patientenbezogenen Daten (z.B. Fieberkurve) und den "fehlenden" Rehabilitationsdaten. Nach Ansicht des Gerichts
habe die Beklagte mit diesem Verhalten - parallel zu der Nachforderung durch Krankenhauser nach erteilter Schlussrechnung - gegen den
Grundsatz von Treu und Glauben verstoRen. Zudem sei noch darauf hinzuweisen, dass in der Praxis die Regelung des § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8
SGB V seit mindestens zehn Jahren keine Rolle gespielt habe, da sowohl die Ubermittiung als auch der Empfang der Daten bei den
jeweiligen am Ubermittiungsvorgang Beteiligten softwaretechnisch nicht umgesetzt worden sei. Dies wiederum habe daran gelegen, dass
offensichtlich kein Interesse an der Erhebung dieser Daten bestanden habe, da diese Angaben keinen Informationsgehalt fir die
Schlissigkeit der Rechnung liefern wiirden. So hatten die Krankenhauser diese Daten nicht Gbermittelt und die Krankenkassen die
Ubermittlung auch nicht angemahnt. Diese Norm habe daher seit Einfiihrung des Fallpauschalensystems keinen praktischen
Anwendungsbereich. Zudem hatten die Angaben nach § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V keinen Einfluss auf den Groupierungsvorgang. Durch die
Ubermittlung dieser Angaben werde keine andere DRG angesteuert. Somit andere sich auch nichts an dem Rechnungsbetrag. Fiir das
Gericht stelle sich der Sachverhalt daher so dar, dass die Beklagte abrechnungstechnisch irrelevante Daten anfordere, um letztlich
Behandlungsfalle noch einer Uberpriifung zufilhren zu kénnen, bei denen die Frist des § 275 Abs. 1c SGB V bereits verstrichen sei - ohne
Auffalligkeiten i.S.d. § 275 Abs. 1¢ SGB V benennen zu mussen.

Gegen die Nichtzulassung der Berufung im Urteil hat die Beklagte am 27.02.2017 Beschwerde beim Bayerischen Landessozialgericht (LSG)
eingelegt. Zur Begrundung hat sie vorgetragen, dass die vorliegende Angelegenheit grundsatzliche Bedeutung habe, denn sie trage zur
Erhaltung und Sicherung der Rechtseinheit und zur Fortbildung des Rechts bei. Dies deshalb, weil die vom SG vorgenommene Wertung der
Rechtsprechung des BSG vom 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R), ob und unter welchen Voraussetzungen ein Krankenhaus
gegen seine Informationspflichten nach § 301 Abs. 1 SGB V verstoRe, (iber den Einzelfall hinaus Bedeutung habe. Auch weiche das SG
inhaltlich von der genannten Rechtsprechung des BSG ab, wenn es den, Uber den konkret zu entscheidenden Fall hinausgehenden,
Rechtssatz aufstelle, die Klagerin habe trotz Nichtibermittlung der Rehadaten gemaR § 301 Abs. 1 S. 1 SGB V ihren Informationspflichten
genligt. Zur Wahrung der Informationspflichten bedlrfe es durchaus der Mitteilung der Rehadaten. Auch widerspreche das SG insoweit der
Rechtsprechung des BSG, das zuletzt mit Urteil vom 25.10.2016 (B 1 KR 22/16 R) nochmals klargestellt habe, dass eine ordnungsgemafe
Information der Krankenkassen unverzichtbare Grundlage und Bestandteil einer ordnungsgemaflen Abrechnung sei. Fehle es an einer dieser
Angaben, so trete mangels formal ordnungsgemaRer Abrechnung bereits die Falligkeit der abgerechneten Forderung nicht ein. Das SG
weiche von der Rechtsprechung des BSG vom 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R) auch insofern ab, indem es den, Gber den
konkret zu entscheidenden Fall hinausgehenden, Rechtssatz aufstelle, diese Rechtsprechung sei allein auf die Falle einer friihrehabilitativen
Komplexbehandlung anwendbar. Das BSG hingegen spreche in seiner Entscheidung davon, dass keine Daten zu den durchgefiihrten
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V gemacht worden seien und die Krankenkassen die in § 301
Abs. 1 SGB V genannten Angaben zur Durchfihrung ihrer Aufgaben bendtigen wirden, d.h. eine Einschrankung auf bestimmte
Krankenhausbehandlungen werde vom BSG nicht vorgenommen. Auch § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V spreche von allen durchgeflhrten
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Auch widerspreche das SG der genannten BSG-Rechtsprechung, wenn es ausflihre:
"Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass das Krankenhaus die fur die Abrechnung erforderlichen Daten durch Mitteilung des OPS 8-550
Ubermittelt". Denn die Nichtmitteilung der Rehadaten nach § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V flihre nach Ansicht des BSG zu einer Verletzung der
Informationspflichten. Von einem rechtsmissbrauchlichen Vorgehen kénne entgegen der Auffassung des SG ebenfalls nicht ausgegangen
werden, da die Beklagte nicht systematisch eine Vielzahl von Abrechnungsfallen einem Priifverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zufiihre,
sondern lediglich die fehlenden Daten nach § 301 SGB V nachfordere und das Krankenhaus gleichzeitig, wie es das BSG vorschreibe,
auffordere, an der Aufklarung des Sachverhalts durch Ubersenden geeigneter Unterlagen (aus datenschutzrechtlichen Griinden an den SMD)
mitzuwirken. SchlieBlich widerspreche die Entscheidung des SG auch der Rechtsprechung des BSG, wenn es einen VerstoR gegen den
Grundsatz von Treu und Glauben statuiere, weil die Beklagte erst im Jahr 2015 eine Rechnungsbeanstandung und -kiirzung vorgenommen
habe. Das BSG habe in diesem Zusammenhang erst kirzlich entschieden, dass die Verwirkung als erganzende Regelung innerhalb der
kurzen vierjahrigen Verjahrung grundsatzlich nicht passe und nur in besonderen, engen Ausnahmekonstellationen Anwendung finde (BSG
Urteil vom 01.07.2014, B 1 KR 2/13 R). Der bloRe Zeitablauf stelle kein die Verwirkung begriindendes Verhalten dar. Der Umstand, dass die
Beklagte bis kurz vor Ablauf der vierjahrigen Verjahrungsfrist mit der Geltendmachung ihrer Forderung gewartet habe, genlge deshalb
nicht. Hierdurch unterscheide sich die Verwirkung von der Verjahrung. Nichtstun, also Unterlassen, kdnne ein schutzwlrdiges Vertrauen in
Ausnahmefallen allenfalls dann begrinden und zur Verwirkung des Rechts fuhren, wenn der Schuldner dieses als bewusst und planmaRig
erachten durfe. Auch habe das BSG jlingst entschieden (BSG Urteil vom 14.10.2014, B 1 KR 26/13 R), dass Krankenkassen jederzeit
berechtigt seien, die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrechnung von Krankenhausvergiitung mit Blick auf bestehende
Leistungsverweigerungsrecht oder nicht verjahrte Erstattungsforderungen zu tberprifen (§ 301 SGB V). Denn das Krankenhaus habe hierzu
zutreffend und vollstandig alle Angaben zu machen, derer die Krankenkassen zur Uberpriifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der
Abrechnung bedurften. Jedenfalls dann, wenn sich dabei auch nur geringste Anhaltspunkte daflr ergaben, dass die Abrechnung nicht
sachlich-rechnerisch richtig sei und/oder dass das Krankenhaus seine primaren Informationsobliegenheiten und ggf. -pflichten Uber die
Abrechnungsgrundlagen nicht erfllle, treffe das Krankenhaus spatestens auf Anforderung der Krankenkasse die Obliegenheit, an der
Aufklarung des Sachverhalts mitzuwirken, insbesondere auch die Behandlungsunterlagen an den MDK oder das Gericht herauszugeben.

Die Klagerin hat dagegen vorgetragen, dass eine grundsatzliche Bedeutung der vorliegenden Rechtssache nicht erkennbar sei.
Entsprechende Argumente seien weder vorgetragen noch ersichtlich. Auch eine Divergenz zur Rechtsprechung des BSG liege bereits
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deshalb nicht vor, da das BSG, entgegen der Auffassung der Beklagten, in den von ihr selbst zitierten Entscheidungen ausnahmslos uber die
geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung geurteilt und keinesfalls einen Anwendungsbereich iber Komplexbehandlungen hinaus
vom BSG ausgeurteilt worden sei. Alle Daten, die der Beklagten zu ibermitteln gewesen seien, habe die Klagerin Gbermittelt. Zudem
verkenne die Beklagte die vom SG rechtsfehlerfrei ausgeurteilte Auffassung, dass die Beklagte mit ihrem grundsatzlichen Vorgehen gegen
den Grundsatz von Treu und Glauben verstoRe, wodurch ein das Urteil eigenstandig tragender Entscheidungsgrund gegeben sei, welcher flr
sich genommen bereits keinen Berufungszulassungsgrund nach sich ziehe. Weiter erstaune das Vorbringen der Beklagten, wenn diese
ausfihre, dass die Klagerin in eklatanter Weise ihren Mitwirkungspflichten nicht genligt habe. Denn ware dieser VerstoB doch so eklatant,
wie ihn die Beklagte darstelle, hatte ihn die Beklagte unmittelbar nach Rechnungsstellung im Jahr 2012 erkennen mussen. Da sie jedoch
erst Jahre spater nach der ihr "in den Schof8 gefallenen" Rechtsprechung des BSG, welche nicht einmal sachverhaltsidentisch sei,
Behandlungsfalle ohne jegliche Einzelfallpriifung aufgegriffen habe, habe sie zum Zeitpunkt der Rechnungsstellung ohnehin eine objektive
wie subjektive Prifpflichtverletzung begangen. Auch diese Argumentation filhre zu einem VerstoR gegen den Grundsatz von Treu und
Glauben (so bereits Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen Urteil vom 04.07.2016, L 4 KR 349/14). Zudem habe es die Beklagte
weiterhin unterlassen, Uberhaupt mitzuteilen, welche Daten sie konkret als Gbersendungspflichtig ansehe. Lediglich der Klageerwiderung
auf Seite 3 sei zu entnehmen, dass ein Kode fur nachstationare Behandlungen als Gbermittlungspflichtig angesehen werde. Wie die Beklagte
zu ihrer Behauptung gelange, sei nicht in Ansatzen plausibilisiert und erst recht nicht rechtlich durchgreifend, da bereits den ibermittelten
Datensatze sowie der Ubersandten Rechnung zu entnehmen gewesen sei, dass eine nachstationare Behandlung durchgefihrt worden sei.
Die Angaben seien von der Klagerin nach § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 9 SGB V ordnungsgemal’ Ubermittelt worden. Wegen weiterer Einzelheiten
wird zur Erganzung des Sachverhalts auf den Inhalt der Gerichtsakten beider Instanzen und der beigezogenen Beklagtenakte Bezug
genommen

Die form- und fristgerecht eingelegte Nichtzulassungsbeschwerde der Beklagten (§ 145 Sozialgerichtsgesetz - SGG) gegen das Urteil des SG
vom 01.12.2016, mit dem die Berufung nicht zugelassen wurde, ist zulassig, aber nicht begriindet.

Dabei ist das SG zutreffend davon ausgegangen, dass die im Grundsatz nach § 143 SGG statthafte Berufung hier kraft Gesetzes
ausgeschlossen ist und nach § 144 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGG der Zulassung bedarf, weil der Wert des Beschwerdegegenstandes nicht erreicht
wird.

Die Berufung ist auch nicht nach § 144 Abs. 2 SGG zuzulassen, weil die Rechtssache weder grundsatzliche Bedeutung hat (Nr. 1) noch das
SG in seinem Urteil vom 01.12.2016 von einer Entscheidung des Landessozialgerichts, des Bundessozialgerichts, des Gemeinsamen Senats
der obersten Gerichtshéfe des Bundes oder des Bundesverfassungsgerichts abweicht und das Urteil auf dieser Abweichung beruht (Nr. 2)
noch ein der Beurteilung des Berufungsgerichts unterliegenden Verfahrensmangel geltend gemacht worden ist und vorliegt, auf dem die
Entscheidung beruhen kann (Nr. 3).

Eine Rechtssache hat dann grundsatzliche Bedeutung, wenn die Streitsache eine bisher nicht geklarte Rechtsfrage aufwirft, deren Klarung
im allgemeinen Interesse liegt, um die Rechtseinheit zu erhalten und die Weiterentwicklung des Rechts zu fordern; ein Individualinteresse
genlgt hingegen nicht (vgl. dazu Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/ders, SGG, 12. Aufl. 2017, § 144 Rn. 28 m.w.N.). Die Rechtsfrage muss
(abstrakt) klarungsbeduirftig, (konkret) klarungsfahig (d.h. entscheidungserheblich) sein und eine Gber den Einzelfall hinausgehende
Bedeutung haben, ihr muss also eine sog. Breitenwirkung zukommen (so das BSG in standiger Rechtsprechung, vgl. nur Beschluss vom
27.07.2015, B 10 EG 3/15 B, juris).

Kldrungsbedurftig ist eine Rechtsfrage z.B. dann nicht mehr, wenn sie schon entschieden ist oder durch Auslegung des Gesetzes eindeutig
beantwortet werden kann (vgl. dazu auch Leitherer, a.a.0., § 160 Rn. 8 ff.). Ebenso besteht kein Klarungsbedarf, wenn zur Auslegung
vergleichbarer Regelungen schon héchstrichterliche Entscheidungen ergangen sind, die ausreichende Anhaltspunkte dafiir geben, wie die
konkret aufgeworfene Frage zu beantworten ist (Leitherer, a.a.0., § 160 Rn. 8 m.w.N.).

Klarungsfahig ist eine Rechtsfrage nur, wenn sie gerade fir den zu entscheidenden Fall rechtserheblich ist (sog. Entscheidungserheblichkeit;
vgl. BSG Beschluss vom 27.07.2015, B 10 EG 3/15 B, juris Rn. 6); dies setzt voraus, dass es fr die Entscheidung des vorliegenden
Rechtsstreits auf die Beantwortung der aufgeworfenen Rechtsfrage ankommt und die Entscheidung bei Zugrundelegung der
Rechtsauffassung des Beschwerdefiihrers in seinem Sinne hatte ausfallen muissen (vgl. BSG a.a.0.).

Die Frage, ob eine Rechtssache im Einzelfall richtig oder unrichtig entschieden ist, verleiht ihr noch keine grundsatzliche Bedeutung (vgl.
BSG Beschluss vom 26.06.1975, 12 B] 12/75, juris Rn. 2; BSG Beschluss vom 07.10.2014, B 14 AS 55/14 B, juris Rn. 2; BSG Beschluss vom
26.05.2014, B9V 1/14 B, juris Rn. 8).

Vorliegend wirft die Streitsache keine bisher nicht geklarte Rechtsfrage auf, so dass keine grundsatzliche Bedeutung nach § 144 Abs. 2 Nr. 1
SGG besteht.

Wenn die Beklagte ausfihrt, dass die vorliegende Angelegenheit grundsatzliche Bedeutung habe, weil sie zur Erhaltung und Sicherung der
Rechtseinheit und zur Fortbildung des Rechts beitrage, weil die vom SG vorgenommene Wertung der Rechtsprechung des BSG vom
14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R), ob und unter welchen Voraussetzungen ein Krankenhaus gegen seine
Informationspflichten nach § 301 Abs. 1 SGB V verstoRe, tiber den Einzelfall hinaus Bedeutung habe, hat sie nichts dazu gesagt, ob die
Rechtsfrage uberhaupt kldrungsbedurftig ist. An Letzterem fehlt es - schon nach dem eigenen Vorbringen der Beklagten - hier aber gerade.
Denn schon der Vortrag der "vom SG vorgenommene(n) Wertung" von Rechtsprechung des BSG impliziert, dass es zu dieser Frage bereits
Rechtsprechung des BSG gibt. Tatsachlich hat sich das BSG in den Entscheidungen vom 14.10.2014 auch mit dem Umfang der
Informationsobliegenheiten der Krankenhduser auseinandergesetzt. In den Urteilen vom 14.10.2014, B 1 KR 25/13 Rund B 1 KR 26/13 R,
hat das BSG ausgefihrt, dass Anhaltspunkte fir die Verletzung der Informationsobliegenheiten bestehen, wenn die "erforderlichen"
Angaben unvollstandig sind (jeweils juris Rn. 17). Wenn die Beklagte ausgehend davon die "vom SG vorgenommene Wertung" von
Rechtsprechung des BSG rugt, riigt sie im Ergebnis nur die ihrer Ansicht nach unrichtige Entscheidung des SG im Einzelfall, die der
Rechtssache keine grundsatzliche Bedeutung verleiht.
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Auch der Zulassungsgrund der Divergenz im Sinne des § 144 Abs. 2 Nr. 2 SGG ist nicht gegeben.

Dieser Zulassungsgrund liegt nur dann vor, wenn das Urteil des SG entscheidungstragend auf einem abstrakten Rechtssatz beruht, der von
dem zur gleichen Rechtsfrage aufgestellten abstrakten und tragenden Rechtssatz in einer Entscheidung eines der in § 144 Abs. 2 Nr. 2 SGG
genannten Gerichte abweicht (siehe dazu Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/ders., SGG, 12. Aufl. 2017, § 160 Rn. 13 ff. m.w.N.), wobei mit
"einer Entscheidung des Landessozialgerichts" nur das Berufungsgericht und kein anderes Landessozialgericht gemeint ist (siehe dazu auch
Leitherer, a.a.0., § 144 Rn. 30 m.w.N.). Das SG misste daher objektiv von einer solchen hohergerichtlichen Entscheidung abgewichen sein.
Eine nur fehlerhafte Rechtsanwendung (Rechtsirrtum im Einzelfall, also z.B. fehlerhafte Subsumtion, unzutreffende Beurteilung oder
Ubersehen einer Rechtsfrage) begriindet dagegen keine Divergenz, denn dann hat das SG keinen Rechtssatz aufgestellt (vgl. Leitherer,
a.a.0., § 160 Rn. 14 m.w.N.). Daher genligt es auch nicht, wenn das angefochtene Urteil nicht den Kriterien entspricht, die z.B. das BSG
aufgestellt hat, etwa wenn das SG einem vom BSG aufgestellten Rechtssatz folgen will, diesen aber missversteht, ihn in seiner Tragweite
verkennt oder sonst Vorgaben der héchstrichterlichen Rechtsprechung im Einzelfall nicht Gbernimmt (vgl. Leitherer, a.a.0., § 160 Rn. 14
m.w.N.). Dazu muss das angefochtene Urteil auf der Abweichung beruhen, d.h. es ist erforderlich, dass die angefochtene Entscheidung bei
Zugrundelegung des Rechtssatzes, von dem abgewichen ist, anders hatte ausfallen mussen (sog. Entscheidungserheblichkeit, vgl. Leitherer,
a.a.0., § 160 Rn. 15 m.w.N.).

Eine Abweichung von héhergerichtlicher Rechtsprechung liegt hier nicht vor.

Die von der Beklagten im Ergebnis vorgetragene aus ihrer Sicht fehlerhafte Rechtsanwendung durch das SG (siehe oben) begriindet keine
Divergenz.

Soweit die Beklagte meint, dass das SG - in inhaltlicher Abweichung von Rechtsprechung des BSG - einen Uber den konkret zu
entscheidenden Fall hinausgehenden Rechtssatz aufgestellt habe, dass die Klagerin trotz Nichtibermittlung der Rehadaten gemaR § 301
Abs. 1S.1 Nr. 8 SGB V ihren Informationspflichten geniige, hat das SG einen solchen Rechtssatz gerade nicht aufgestellt. Das SG hat
lediglich Kritik an der Rechtsprechung des BSG in den Urteilen vom 14.10.2014, B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R gelibt, im Ergebnis aber
letztlich nicht Stellung bezogen, weil dies, wie das SG ausgeflihrt hat, "flir den hier streitigen Abrechnungsfall ( ...) jedoch véllig ohne
Belang" sei, weil hier Giberhaupt keine frithrehabilitative Komplexbehandlung (OPS 8-55X) im Raum gestanden habe. Damit hat das SG im
Ergebnis die 0.g. Rechtsprechung des BSG vorliegend wegen der zugrunde liegenden Sachverhaltskonstellation fir nicht einschlagig
erachtet, einen Rechtssatz aber gerade nicht aufgestellt. Im Ubrigen wiirde das angefochtene Urteil auch nicht auf einer etwaigen
Abweichung beruhen, weil das SG im Verhalten der Beklagten einen VerstoB gegen Treu und Glauben gesehen hat, so dass es an der
Entscheidungserheblichkeit fehlt.

Soweit die Beklagte meint, dass das SG von der Rechtsprechung des BSG vom 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R) insofern
abweiche, indem es den, Uber den konkret zu entscheidenden Fall hinausgehenden, Rechtssatz aufgestellt habe, diese Rechtsprechung sei
allein auf die Falle einer frihrehabilitativen Komplexbehandlung anwendbar, kann sie damit im Ergebnis ebenfalls nicht durchdringen.
Insoweit wiirde es auch schon an der Entscheidungserheblichkeit fiir die Annahme des Zulassungsgrundes des § 144 Abs. 2 Nr. 2 SGG fehlen
(s.0.). Im Ubrigen liegt in der Sache aber auch keine Divergenz zur genannten Rechtsprechung des BSG vor. Wie die Klagerin dazu
zutreffend ausgeflhrt hat, hat das BSG in den genannten Entscheidungen nur uber die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
geurteilt (eine solche liegt hier aber unstreitig nicht vor). Uber einen Anwendungsbereich (iber Komplexbehandlungen hinaus hat das BSG
keine Entscheidung getroffen. Dementsprechend hat das BSG zum Verfahren B 1 KR 26/13 R auch folgenden Leitsatz aufgestellt:
"Beansprucht ein Krankenhaus Vergiitung fiir eine geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung Versicherter, obliegt es ihm, die
Krankenkasse uber die durchgefihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu informieren." In den Entscheidungsgriinden hat das
BSG dann dazu ausgefuhrt, dass die "durchgefihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation" im Sinne des § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB
V solche sind, die das Krankenhaus bereits erbracht hat, und dass es auf der Hand liege, dass "diese Angaben ( ...) vor allem auch fir die
Kontrolle einer ordnungsgemaRen Abrechnung erforderlich sind" (juris Rn. 18).

Entgegen der Auffassung der Beklagten liegt auch keine Divergenz zur Rechtsprechung des BSG im Urteil vom 25.10.2016 (B 1 KR 22/16 R)
vor. Auch insoweit hat das SG schon keinen Rechtssatz aufgestellt, wie die Beklagte im Ergebnis auch selbst einraumt, wenn sie ausfihrt,
dass das SG der Rechtsprechung des BSG "widerspreche". Eine fehlerhafte Rechtsanwendung im Einzelfall begriindet aber gerade keine
Divergenz.

Im Ubrigen hat das SG die Notwendigkeit einer formal ordnungsgemaRen Abrechnung, die eine ordnungsgemaRe Information der
Krankenkasse durch das Krankenhaus beinhalten muss, als Grundvoraussetzung fiir die Falligkeit des krankenversicherungsrechtlichen
Vergltungsanspruchs erkannt, nur im vorliegenden Fall eine formal ordnungsgemaRe Abrechnung (einschlieBlich ordnungsgemaRer
Information) fur gegeben erachtet.

An dieser Stelle sei der Hinweis erlaubt, dass die Beklagte selbst einraumt, dass (nur) die fir die Abrechnung relevanten Informationen vom
Krankenhaus an die Krankenkasse (ibermittelt werden miissen, wenn sie ausflhrt, dass das Krankenhaus "zutreffend und vollstéandig alle
Angaben zu machen (habe), derer er zur Uberpriifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung bedarf". Das heiRt, die
Informationen missen abrechnungsrelevant sein. Dazu hat das BSG in der genannten Entscheidung vom 25.10.2016 (B 1 KR 22/16 R, juris
Rn. 18) selbst ausgefiihrt, dass das Gesetz mit der Regelung des § 301 SGB V der asymmetrischen Informationslage zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse Rechnung trage; denn das Krankenhaus verflige umfassend uber alle erforderlichen Informationen, um die
RechtmaRigkeit seiner Verglitungsforderung gegen die Krankenkasse zu beurteilen, wahrend die Krankenkasse nur eingeschrankt
Informationen hierliber erhalte; das Gesetz ziele darauf ab, bestehende Ungleichgewichte aufgrund des Informationsgefalles zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse durch diese Informationsgebote auszugleichen, und lehne zudem die Vermutung fur die Richtigkeit der
Krankenhausabrechnung ab. In der Entscheidung spricht das BSG weiter davon, dass die Zweckgerechtigkeit des Prifregimes der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit umso deutlicher werde, wenn man sich vergegenwartige, dass die DRG-Abrechnung und die "hierzu gebotene"
Information der Krankenkassen nur dann die vom Gesetz erstrebte Steuerungsfunktion einnehmen kénnten, wenn sie wahrheitsgemaR und
hinreichend vollstéandig erfolgten (juris Rn. 27). In diesem Sinne betone der erkennende Senat des BSG in standiger Rechtsprechung, dass
eine ordnungsgemaRe Information der Krankenkassen unverzichtbare Grundlage und Bestandteil einer ordnungsgemaRen Abrechnung sei;
fehle es an einer dieser Angaben, trete mangels formal ordnungsgemaRer Abrechnung bereits die Falligkeit der abgerechneten Forderung

L 20 KR 133/17 NZB


https://dejure.org/gesetze/SGG/144.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/144.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2025/13%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2026/13%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2025/13%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2026/13%20R
https://dejure.org/gesetze/SGG/144.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2026/13%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2022/16%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2022/16%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/301.html

L 20 KR 133/17 NZB - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

nicht ein (juris Rn. 27). Und an anderer Stelle (juris Rn. 34) spricht das BSG in dem Zusammenhang von "Informationsobliegenheiten und
ggf. -pflichten (des Krankenhauses) uber die Abrechnungsgrundlagen". Damit gibt das BSG zu erkennen, dass es um eine
Abrechnungsrelevanz der zu Ubermittelnden Informationen geht. Eine ordnungsgemaRe Information der Krankenkassen als unverzichtbare
Grundlage und Bestandteil einer ordnungsgemaRen Abrechnung und bei insoweit fehlenden Angaben nicht eintretender Falligkeit der
abgerechneten Forderung ist daher vor dem Hintergrund einer Abrechnungsrelevanz zu sehen. Das spiegelt sich auch in den
Gesetzesmaterialien wieder. Im Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung vom
05.11.1992 hat der Gesetzgeber ebenfalls die Abrechnungsrelevanz der Informationen betont (siehe BT-Drucksache 12/3608 S. 124 Zu
Nummer 141 (§ 301) Zu Absatz 1: "erforderlich, um eine ordnungsgemalie Abrechnung"; in den einzelnen Ausfiihrungen zu den Nummern
1-7 und 9 finden sich ebenfalls Hinweise auf die Abrechnungsrelevanz; demgegeniber hat der Gesetzgeber im Falle des § 301 Abs. 1S. 1
Nr. 8 SGB V keine Abrechnungsrelevanz gesehen, wenn dort (Zu Nummer 8) ausfiihrt ist, dass diese Angaben von der Krankenkasse fir die
Feststellungen nach § 40 im Zusammenhang mit der Genehmigung weiterer RehabilitationsmaBnahmen benétigt wiirden). Hier sind die von
der Beklagten von der Klagerin angeforderten Daten aber gerade nicht abrechnungsrelevant. Die Kldgerin hat keinerlei medizinische
Rehabilitationsleistungen durchgefihrt, die hatten kodiert werden mussen.

Auch das weitere Vorbringen der Beklagten verhilft ihrer Nichtzulassungsbeschwerde nicht zum Erfolg. Wenn sie geltend macht, dass die
Entscheidung des SG auch der Rechtsprechung des BSG widerspreche, wenn es einen VerstoR gegen den Grundsatz von Treu und Glauben
statuiere, weil die Beklagte erst im Jahr 2015 eine Rechnungsbeanstandung und -kirzung vorgenommen habe, hat sie schon keinen
Zulassungsgrund im Sinne des § 144 Abs. 2 SGG benannt. Eine etwaige Unrichtigkeit der Entscheidung kann keine Zulassung der Berufung
begriinden; insoweit genligt es auch fur die Annahme einer Divergenz nicht, wenn das angefochtene Urteil nicht den Kriterien entspricht, die
z.B. das BSG aufgestellt hat (s.0.).

Im Ubrigen sei auch hier der Hinweis erlaubt, dass die Entscheidung des SG den vom BSG aufgestellten Kriterien geniigt. Bei der
Begrindung der Annahme eines VerstoRes gegen Treu und Glauben unter dem Gesichtspunkt der Verwirkung hat das SG seiner
Entscheidung die vom BSG aufgestellten Kriterien in den Urteilen vom 05.07.2016, B 1 KR 40/15 R, und 01.07.2014, B 1 KR 2/13 R,
zugrunde gelegt. Dabei hat es insbesondere erkannt, dass die Verwirkung als erganzende Regelung innerhalb der kurzen vierjahrigen
Verjahrung grundsatzlich nicht passt und nur in besonderen, engen Ausnahmekonstellationen Anwendung findet (vgl. BSG Urteil vom
01.07.2014, B 1 KR 2/13 R, juris Rn. 18). Dabei ist das SG auch davon ausgegangen, dass der bloRe Zeitablauf kein die Verwirkung
begriindendes Verhalten darstellt und der Umstand, dass die Beklagte bis kurz vor Ablauf der vierjahrigen Verjahrungsfrist mit der
Geltendmachung ihrer Forderung gewartet habe, deshalb nicht genligt. Im Ergebnis hat das SG die Verwirkung damit begriindet, dass die
Beklagte durch eine bestimmte (immer wiederkehrende) "Abrechnungsstrategie" auffalle. Liege eine neue Entscheidung des BSG zu einer
bestimmten Rechtsfrage - wie hier die Frage nach der Datentbermittlung gem. § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V - vor, so scheine die Beklagte
alle bereits abgerechneten und bisher unstreitigen noch in der Verjahrungsfrist liegenden Falle, auf die die neue Entscheidung des BSG
anwendbar sei, herauszusuchen und fordere - wie auch hier - die streitigen Rechnungssummen (teilweise in Listen mit zahlreichen Fallen)
von dem jeweiligen Krankenhaus zurtick. Dabei berufe sie sich darauf, dass kein Ruckwirkungsverbot gerichtlicher Entscheidungen bestehe.
Diese Vorgehensweise der Beklagten sei dem SG aus zahlreichen anderen Verfahren bekannt. Das SG halte diese Vorgehensweise fir
rechtsmissbrauchlich. Dabei hat sich das SG auf Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 16.05.2013, B 3 KR 32/12 R, juris Rn. 29) berufen,
wonach ein rechtsmissbrauchliches Prifverhalten vorliegt, wenn die Prifung nicht von der einzelnen Abrechnung bzw. der in ihr
festzustellenden Auffalligkeit geleitet sei, sondern unabhangig davon und systematisch eine Vielzahl von Abrechnungsfallen einem
Prifverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zufiihre, weil sie ein abstraktes Kiirzungspotenzial enthielten. Ob dies unter (nur) dem
Gesichtspunkt von Treu und Glauben oder auch unter dem einer Verwirkung zu sehen ist, kann der Senat an der Stelle offenlassen, denn
vorliegend liegt ein solches Verhalten der Beklagten vor. Dies ergibt sich fiir den Senat - Gber die vom SG getatigten Ausfiihrungen hinaus -
auch daraus, dass die Beklagte hier gegenuber der Klagerin mit Schreiben vom 15.12.2015 unter Nennung von 5 Fallen, alle unter Hinweis
auf "fehlende Daten nach § 301 Abs. 1 Nr. 8 SGB V", und unter Bezugnahme auf die Rechtsprechung des BSG vom 01.07.2014 und
14.10.2014 ein Prufverfahren eingeleitet hat, ohne einen konkreten Bezug zu dem hier vorliegenden Fall herzustellen. Inwieweit daher im
vorliegenden Fall eine Auffalligkeit vorliegen sollte, die die Einleitung einer Priifung begriinden kdnnte, ist weder fir die Klagerin noch fir
den Senat erkennbar; eine Auseinandersetzung mit der einzelnen Abrechnung bzw. der in ihr festzustellenden Auffalligkeit fehlt vollig. Dazu
kommt vorliegend auch noch, dass die Angaben nach § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V keinen Einfluss auf den Groupierungsvorgang haben,
d.h. durch die Ubermittlung dieser Angaben keine andere DRG angesteuert wird, so dass sich auch am Rechnungsbetrag nichts &ndert. Vor
diesem Hintergrund zeigt sich schon in den Ausfilhrungen der Beklagten selbst die Rechtsmissbrauchlichkeit der vorliegenden Uberpriifung,
wenn diese sich auf Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 14.10.2014, B 1 KR 26/13 R) beruft, wonach die Krankenkassen jederzeit
berechtigt seien, die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrechnung von Krankenhausvergitung mit Blick auf bestehende
Leistungsverweigerungsrechte oder nicht verjahrte Erstattungsforderungen zu Gberprifen, und das Krankenhaus hierzu zutreffend und
vollstandig alle Angaben zu machen habe, derer die Krankenkasse zur Uberpriifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung
bedirfe. Vorliegend ist fiir den Senat - und war auch fir die Klagerin - in keiner Weise erkennbar, warum im vorliegenden Fall im Hinblick
auf "sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrechnung" eine Priifung (konkret) einzuleiten war. Aus Sicht des Senats wird mit einem
derartigen Vorgehen, wie es die Beklagte hier praktiziert, Rechtsprechung des BSG, die ihre Rechtfertigung vor dem Hintergrund der
besonderen Verantwortungsbeziehungen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen im Rahmen ihres Auftrags zur stationaren
Versorgung der Versicherten (vgl. BSG Urteil vom 16.05.2012, B 3 KR 14/11 R, juris Rn. 28) und der asymmetrischen Informationslage
zwischen Krankenhaus und Krankenkasse (siehe BSG Urteil vom 25.10.2016, B 1 KR 22/16 R, juris Rn. 18), woraus das BSG die sog. 3-
Stufen-Theorie mit gegenseitigen Informationspflichten entwickelt hat (vgl. BSG Urteile vom 22.04.2009, B 3 KR 24/07 R und 16.05.2012, B
3 KR 14/11 R), findet, ad absurdum gefuhrt bzw. grindlich missverstanden.

SchlieRlich liegt auch der Zulassungsgrund des § 144 Abs. 2 Nr. 3 SGG schon deshalb nicht vor, weil ein Verfahrensmangel (d.h. ein VerstoR
gegen eine Vorschrift, die das sozi-algerichtliche Verfahren regelt, d.h. eines Fehlers auf dem Weg zum Urteil, sog. "error in procedendo";
vgl. dazu Leitherer, a.a.0., § 144 Rn. 32) von der Beklagten nicht geltend gemacht worden ist; die Beklagte hat das erstinstanzliche
Verfahren nicht beanstandet.

Die Beschwerde der Beklagten gegen die Nichtzulassung der Berufung im Urteil des SG vom 01.12.2016 ist daher zurickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 S. 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung.
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Die Streitwertfestsetzung ergibt sich aus § 197a Abs. 1 S. 1 HS. 1 SGG i.V.m. §§ 52, 47 Abs. 1 und 3 SGG.

Dieser Beschluss ist gemal § 177 SGG unanfechtbar.
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