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BUNDESSOZIALGERICHT

Verkindet am

Im Namen des Volkes 17. Marz 2005

Urteil

in dem Rechtsstreit
Az: B3 KR 11/04 R

Klager und Revisionsklager,

Prozessbevollmachtigte: s ,

gegen

Deutsche Angestellten-Krankenkasse,

Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg,

Beklagte und Revisionsbeklagte,

beigeladen:

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die miindliche Verhandlung vom
17. Marz 2005 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Ladage, die Richter
Dr. Hambuichen und Schriever sowie den ehrenamtlichen Richter
Gimpel unddie ehrenamtliche Richterin D&rr

fur Recht erkannt:

Auf die Revision des Klagers werden die Urteile des Schleswig-Holsteinischen
Landessozialgerichts vom 13. Januar 2004 und des Sozialgerichts Kiel vom

7. Juni 2002 geandert und die Beklagte verurteilt, an den Klager 430,64 € zu zahlen.

Die Beklagte tragt die auergerichtlichen Kosten des Klagers in allen Instanzen.
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Grinde:

Die Beteiligten streiten dartber, ob der Klager einen Anspruch auf Zahlung des Pflegesatzes
wegen stationarer Krankenhausbehandlung des Beigeladenen hat oder nur eine vorstationare

Pauschale beanspruchen kann.

Der bei der Beklagten gegen Krankheit versicherte Beigeladene erschien am 31. Januar 2000
morgens in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des klagenden Universitatsklini-
kums, um entsprechend vorangegangener Planung eine Reihe von Zahnen unter Vollnarkose
operativ entfernen zu lassen. Er unterschrieb einen Krankenhaus-Aufnahmevertrag und wurde
sodann voroperativ untersucht, wobei ua ein Zahnabdruck gefertigt wurde, um eine prothetische
Interimsversorgung herstellen zu kénnen. Bei der klinischen Untersuchung stellte sich heraus,
dass der Beigeladene an einem arteriellen Bluthochdruck litt; er wurde deshalb wegen des Ope-
rationsrisikos um 17.00 Uhr in hausarztliche Behandlung entlassen. Nach Einstellung des Blut-
drucks wurde die stationdre Zahnbehandlung in der Zeit vom 7. bis 9. Februar 2000 wie geplant

nachgeholt.

Mit Schreiben vom 4. Februar 2000 stellte der Klager der Beklagten fir die arztliche Behandlung
des Beigeladenen am 31. Januar 2000 den Abteilungspflegesatz fur einen Tag (834,76 DM) und
den Basispflegesatz flir vollstationare Behandlung (133,50 DM), insgesamt 968,26 DM
(= 495,06 €) in Rechnung. Die Beklagte bezahlte diese Rechnung zunachst unter Vorbehalt, teil-
te dem Klager jedoch mit Schreiben vom 16. Februar 2000 und nach Einholung einer Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung vom 30. Juni 2000 mit weiterem
Schreiben vom 10. Juli 2000 mit, dass die Abrechnung wegen der kurzen Verweildauer des
Patienten nur mit der vorstationaren Pauschale hatte erfolgen dirfen und sie deshalb um eine

neue Rechnung sowie um Gutschrift des Uberzahlten Betrages bitte. Da der Klager darauf nicht

reagierte, setzte die Beklagte am 14. September 2000 von einer Sammelrechnung des Klagers
den Betrag von 842,26 DM (=430,64 €) ab; dieser errechnete sich aus dem Unterschied
zwischen den geltend gemachten Pflegesatzen (968,26 DM) und einer vorstationdren Pauschale
in Héhe von 126 DM.

Das Sozialgericht (SG) hat die am 4. April 2001 erhobene Zahlungsklage abgewiesen (Urteil
vom 7. Juni 2002), das Landessozialgericht (LSG) die hiergegen gerichtete Berufung zuriickge-
wiesen (Urteil vom 13. Januar 2004). Der Klager habe lediglich Anspruch auf die vorstationare
Pauschale in Hohe von 126 DM. Ein darUber hinausgehender Vergutungsanspruch bestehe
nicht, weil die Behandlung des Beigeladenen am 31. Januar 2000 keine stationare Kranken-
hausbehandlung gewesen sei. An diesem Tage seien lediglich kleinere Untersuchungen zur
Vorbereitung der Operation durchgefiihrt worden; hierflr hatte es nicht der besonderen Einrich-

tung eines Krankenhauses bedurft. Weder die Gewahrung von Unterkunft und Teilverpflegung
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im Krankenhaus noch die vorherige Planung einer vollstationdren Behandlung durch die Klinik-
arzte sei ausschlaggebend; es komme allein darauf an, ob die stationare Behandlung tatsach-
lich durchgefihrt worden sei. Dies sei hier nicht der Fall, da der Beigeladene nicht mindestens

einen Tag und eine Nacht im Krankenhaus verbracht habe.

Mit der vom LSG zugelassenen Revision rligt der Klager eine Verletzung von § 39 Abs 1 Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V); das LSG habe den dort verwandten Begriff der vollstationaren
Krankenhausbehandlung im Hinblick auf die Abgrenzung zur vorstationaren Behandlung (§ 115a
Abs 1 Nr 1 SGB V) zu seinem - des Klagers - Nachteil verkannt. Es komme allein darauf an, ob
nach dem Behandlungsplan der Klinikarzte eine Ubernachtung des Patienten im Krankenhaus
vorgesehen sei, nicht jedoch, ob die Ubernachtung auch tatsachlich stattgefunden habe. Nach
der neueren Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) sei fiir die Abgrenzung zwischen
stationarer und ambulanter Behandlung auf die ex-ante-Bewertung des behandelnden Klinikarz-
tes abzustellen; deshalb spiele es keine Rolle, ob der Aufenthalt des Patienten im Nachhinein ei-
nen anderen Verlauf genommen habe. Dies gelte auch fir die Behandlungsdauer, auf die das
LSG ersichtlich abgestellt habe; da im Behandlungsplan eine Ubernachtung vorgesehen gewe-
sen sei, sei es unerheblich, ob es in der Folge tatsachlich zu einer Ubernachtung im Kranken-
haus gekommen sei. Wenn das BSG beim Abbruch einer stationaren MalRnahme durch den Pa-
tienten bzw beim Verlassen des Krankenhauses entgegen arztlichem Rat davon ausgehe, dass
sich damit der Charakter der stationdren Krankenhausbehandlung nicht andere, dann misse
dies auch gelten, wenn der Abbruch auf Grund medizinischer Notwendigkeiten geschehe. Zu-
dem habe das LSG den Begriff "vorstationare Behandlung" fehlerhaft interpretiert. Allein aus
dem Charakter der erbrachten medizinischen Leistungen kénne nicht geschlossen werden, ob
es sich um eine ambulante, vorstationare oder vollstationare MalRnahme gehandelt habe; auch

insofern sei der Behandlungsplan des zustandigen Krankenhausarztes mafgeblich.

Der Klager beantragt,
die Beklagte unter Anderung der Urteile des Schleswig-Holsteinischen Landessozialge-

richts vom 13. Januar 2004 und des Sozialgerichts Kiel vom 7. Juni 2002 zu verurteilen,
an ihn 430,64 € (= 842,26 DM) zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Die Beklagte ist der Auffassung, dass es nach der neueren Rechtsprechung des BSG gerade
nicht auf den Behandlungsplan des Klinikarztes, sondern allein darauf ankomme, ob der Patient
mindestens einen Tag und eine Nacht im Krankenhaus verbracht habe - dies sei hier nicht der
Fall. Der behandelnde Arzt dirfe nicht unbeirrt und ohne Rucksicht auf sich verandernde medi-
zinische Umstande und Untersuchungsergebnisse an seinem urspringlichen Behandlungsplan
festhalten, sondern misse diesen jeweils dem aktuellen Kenntnisstand anpassen. Deshalb sei

der Beigeladene nach Feststellung des arteriellen Bluthochdrucks zu Recht aus der stationaren
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Behandlung entlassen worden. Die urspriinglich stationdr geplante Krankenhausbehandlung
habe sich nicht in eine ambulante MalRhahme umgewandelt, vielmehr sei der Tatbestand einer

stationaren Leistungserbringung im vorliegenden Falle noch nicht erfillt worden.

Der Beigeladene hat sich im Revisionsverfahren nicht gedufRert.

Die Revision des Klagers ist begriindet. Die Vorinstanzen haben die auf Zahlung von 842,26 DM
(= 430,64 €) gerichtete Klage zu Unrecht abgewiesen. Der Klager hat der Beklagten fur die arzt-
liche Behandlung des Beigeladenen am 31. Januar 2000 den Abteilungspflegesatz fiir einen Tag
und den Basispflegesatz fir vollstationdre Behandlung in Héhe von insgesamt 968,26 DM
(= 495,06 €) zu Recht in Rechnung gestellt.

1. Richtigzustellen ist zunachst die Darstellung des LSG, streitbefangen sei ein Vergltungsan-
spruch des Klagers auf der Grundlage des zwischen ihm und der Beklagten geltenden Sicher-
stellungsvertrages. Es geht im vorliegenden Rechtsstreit nicht (mehr) um den Zahlungsan-
spruch des Klagers wegen eines stationdren Krankenhausaufenthaltes des Beigeladenen am
31. Januar 2000, denn die Beklagte hat den dafir angesetzten Abteilungspflegesatz flir einen
Tag sowie den Basispflegesatz fur vollstationare Behandlung, insgesamt 968,26 DM
(= 495,06 €), bereits auf Grund damaliger Rechnungsstellung des Klagers gezahlt. Streitig ist
vielmehr, ob die Beklagte berechtigt war, gegen spatere Forderungen des Klagers nachtraglich
mit einem Rickzahlungsanspruch in Hohe von 842,26 DM (= 430,64 €) aufzurechnen, weil der
Klager im Hinblick auf seine urspriingliche Forderung keinen Anspruch auf die Vergutung eines
stationaren Krankenhausaufenthaltes besall und deshalb zu Unrecht bereichert ist.

2. Dem Klager stand im September 2000 ein - bis auf die hier in Rede stehende Summe - un-

streitiger Zahlungsanspruch in Hohe von fast 500.000 DM wegen laufender Krankenhausbe-
handlung von Versicherten der Beklagten zu (Hauptforderung). Rechtsgrundlage dieses Vergu-
tungsanspruchs ist § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V in der seit Jahresbeginn 1993 glltigen Fassung
(BGBI 1992 | S 2266) iVm den entsprechenden landesvertraglichen Regelungen. Der Behand-
lungspflicht der zugelassenen Krankenhauser iS des § 109 Abs 4 Satz2 SGB V steht ein Ver-
gltungsanspruch gegeniber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Erméachtigung in den
§§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz nach Mallgabe der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) in der Pflegesatzvereinbarung zwischen Krankenkasse und Krankenhaus festgelegt wird
(vgl BSGE 90, 1, 3 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3). Allerdings hat das LSG weder ausdrucklich noch
konkludent festgestellt, welche Vergltungsanspriiche der Klager auf Grund welcher konkreten
Krankenhausbehandlungen geltend gemacht hat. Die Beteiligten haben aber tbereinstimmend
und auf der Basis der von der Beklagten im SG-Verfahren vorgelegten Sammelabrechnung vom

14. September 2000 als selbstverstandlich vorausgesetzt, dass dem Klager gegen die Beklagte
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laufende Zahlungsanspriche aus Anlass der Krankenhausbehandlung von Versicherten der
Beklagten im Jahre 2000 in Hohe von fast 500.000 DM erwachsen sind. Da die Beklagte sich
gegenuber der Klage ausschlief3lich im Wege der Primaraufrechnung mit einer Gegenforderung
verteidigt, steht die Klageforderung (Hauptforderung) selbst auler Streit.

3. a) Die Beklagte hat die Hauptforderung bis auf einen Rest von 842,26 DM (= 430,64 €) erfillt
und hinsichtlich dieses Restbetrages die Aufrechnung mit einer gleichartigen und erflllbaren
Gegenforderung erklart, ndmlich mit einem angeblichen Riickzahlungsanspruch gegen den Kla-
ger in der genannten Hohe. Dies ist grundsatzlich zuldssig, denn auch trotz Fehlens der Voraus-
setzungen des § 51 Sozialgesetzbuch - Allgemeiner Teil (SGB I), der die Aufrechnung in be-
stimmten Fallen regelt, deren tatbestandlichen Voraussetzungen hier aber nicht erfullt sind, be-
steht allgemein die Maoglichkeit, einer 6ffentlich-rechtlichen Forderung im Wege der Aufrech-
nung, auf die §§ 387 ff Burgerliches Gesetzbuch entsprechend anzuwenden sind, entge-
genzutreten (vgl das zur Veréffentlichung in BSGE und SozR vorgesehene Urteil des Senats
vom 22. Juli 2004 - B 3 KR 21/03 R -, Umdruck S 6, und zur Aufrechnung als Institut des 6ffent-
lichen Rechts allgemein BSGE 75, 283, 284 ff = SozR 3-2400 § 28 Nr 2 und BSGE 63, 224,
230 f = SozR 1300 § 48 Nr 47 - jeweils mwN). Die Leistung der Beklagten erfolgte im vorliegen-
den Fall jedoch mit Rechtsgrund, denn der Klager durfte den Abteilungspflegesatz und den Ba-
sispflegesatz flr einen Tag vollstationarer Behandlung in HOhe von insgesamt 968,26 DM
(= 495,06 €) in Rechnung stellen (§§ 1 Abs 1, 2 Abs 1, 14 Abs 2 Satz 1 BPflV).

b) Der Senat hat schon in seinem Urteil vom 4. Marz 2004 (BSGE 92, 223 = SozR 4-2500 § 39
Nr 1) zur Definition des Begriffes der "stationaren Krankenhausbehandlung" darauf hingewiesen,
dass das Gesetz die maligebenden Merkmale fiir eine stationare und teilstationare Behandlung
weder bei den Verglutungsregelungen noch bei den Regelungen Uber die Leistungsanspriche
des Versicherten in den §§ 39 ff SGB V vorgegeben hat. Nach § 39 Abs 1 Satz 1 SGB V idF des
Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBI| 2266) wird die Kranken-

hausbehandlung vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar (§ 115a SGB V) sowie ambu-

lant (§ 115b SGB V) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare Behandlung in ei-
nem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus er-
forderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder
ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann (§ 39
Abs 1 Satz 2 SGB V). Eine Abgrenzungsschwierigkeiten weitestgehend vermeidende Definition
von vollstationarer, teilstationarer und ambulanter Krankenhausbehandlung kann - wie der Senat
dargelegt hat - nur vom Merkmal der geplanten Aufenthaltsdauer ausgehen. Eine vollstationdre
Behandlung iS einer physischen und organisatorischen Eingliederung in das spezifische Versor-
gungssystem eines Krankenhauses ist dann gegeben, wenn sie sich nach dem Behandlungs-
plan des Krankenhausarztes zeitlich Gber mindestens einen Tag und eine Nacht erstreckt. Der
Aufenthalt des Versicherten im Krankenhaus zur Durchfiihrung einer Operation bedeutet des-
halb allein ebenso wenig wie die Unterzeichnung eines Krankenhausaufnahmevertrages, die

Durchfiihrung einer Vollnarkose oder eine mehrstiindige, intensive postoperative Uberwachung
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im Krankenhaus bereits eine vollstationare Behandlung (BSGE 92, 223 = SozR 4-2500 § 39
Nr 1 - jeweils RdNr 12 ff).

An dieser Rechtssprechung halt der Senat fest (so nunmehr auch der 6. Senat des BSG, Urteil
vom 8. September 2004 - B 6 KA 14/03 R -, zur Veroffentlichung in SozR vorgesehen). Sie bie-
tet klare und in der Praxis gut handhabbare Abgrenzungskriterien und ist deshalb auch in der
Literatur auf Zustimmung gestof3en (vgl Quaas/Dietz "Vollstationare, teilstationdre oder ambu-
lante Behandlung durch das Krankenhaus?, f&w 2004, 513, 515; Trefz, Anmerkung zum oa
Urteil des Senats vom 4. Marz 2004, SGb 2005, 46, 47). Entscheidend ist damit zunachst der
Behandlungsplan. Die Entscheidung zum Verbleib des Patienten Uber Nacht wird in der Regel
zu Beginn der Behandlung vom Krankenhausarzt getroffen, kann im Einzelfall aber auch noch
spater erfolgen. Geht es zB um Falle, in denen der operative Eingriff zwar nach den Regeln der
Heilkunst ambulant vorgenommen werden durfte, ist eine Entlassung des Patienten nach Hause
noch am gleichen Tage nach der Ublichen Ruhephase wider Erwarten aber nicht maéglich, weil
wegen einer Komplikation im nachoperativen Verlauf eine stdndige Beobachtung und weitere
Behandlung Uber die Nacht hinweg angezeigt erscheint, geht die ambulante in eine vollstationa-
re Krankenhausbehandlung uUber. Auf der anderen Seite entfallt eine stationdre Behandlung
nicht, wenn der Patient nach Durchfiihrung eines Eingriffs oder einer sonstigen Behandlungs-
malnahme Uber Nacht verbleiben sollte, aber gegen arztlichen Rat auf eigenes Betreiben das
Krankenhaus noch am selben Tag wieder verlasst; dann handelt es sich um eine "abgebroche-
ne" stationdre Behandlung (BSGE 92, 223 = SozR 4-2500 § 39 Nr 1 - jeweils RdNr 22 f). Auch
im vorliegenden Fall handelt es sich um eine abgebrochene stationdre MalRnahme, die den mit
der Aufnahme des Versicherten entstandenen pauschalen Vergitungsanspruch fir diesen Tag
nicht deshalb entfallen lasst, weil nicht alle geplanten arztlichen Malnahmen durchgefihrt wor-

den sind und ein Verbleiben des Versicherten tiber Nacht deshalb nicht erforderlich war.

¢) Nach den nicht angegriffenen und fiir den Senat daher bindenden (§ 163 Sozialgerichtsgesetz

<SGG>) Feststellungen des LSG war die stationdre Aufnahme durch den Krankenhausarzt

erfolgt und geplant, den Versicherten zu operieren und mindestens fir eine Nacht im
Krankenhaus zu behalten. Die anschlieBenden Untersuchungen und Maflnahmen dienten
bereits der unmittelbaren Vorbereitung der geplanten kieferchirurgischen Operation und sollten
insbesondere dazu beitragen, die Risikofaktoren fir die Anasthesie zu kldren bzw die spatere
provisorische Prothetik bereit zu stellen. Nach dem Behandlungsplan hatte sich die operative
Malnahme ohne zwischenzeitliche Entlassung des Patienten anschlieRen sollen. Damit war der
Tatbestand der vollstationaren Behandlung iS von § 1 Abs 1 BPflV erfillt und waren sowohl der
Abteilungspflegesatz nach § 13 Abs 2 BPflV als auch der Basispflegesatz nach § 13 Abs 3
BPflV "verdient", ohne dass es konkret darauf ankame, welche der geplanten Mallnahmen im
Einzelnen durchgefiihrt worden sind. Denn die tagesgleichen Pflegesatze des § 13 BPfIV stellen
keine Einzelleistungsverglitung dar, sondern vielmehr Pauschalen. Sie verfolgen das in § 14
Abs 1 Satz 1 BPfIV normierte Ziel, die Pflegesatze fur die allgemeinen Krankenhausleistungen

fur alle Benutzer und Versicherungen einheitlich zu gestalten (vgl Tuschen/Quaas, Bundespfle-
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gesatzverordnung, 5. Aufl 2001, Erl § 14 BPflV, S 323), und werden nach Berechnungstagen er-
mittelt, ohne dass es - wie friiher - auf eine quotenmaRige Differenzierung bei einer Verweil-
dauer von weniger als 24 Stunden ankommt (Tuschen/Quaas aaO S 327). Wenn eine stationare
Krankenhausbehandlung mit einer Verweildauer von mindestens einem Tag und einer Nacht
geplant ist und damit begonnen wird, hat die Krankenkasse den dafiir vorgesehenen Basis- und
Abteilungspflegesatz zu entrichten. Dies ergibt sich einmal aus § 14 Abs 2 Satz 1 BPflV, wonach
der Aufnahmetag grundsatzlich als selbststandiger Berechnungstag gilt, ohne dass es darauf
ankommt, zu welcher Tages- oder Nachtzeit die Aufnahme erfolgt und welche Maflnahmen an
diesem Tag konkret durchgefiuihrt werden. Zum anderen regelt § 14 Abs 5 Satz 1 Nr 2 BPflV
ausdrucklich, dass nur Fallpauschalen nicht abzurechnen sind, wenn die Hauptleistung nicht er-
bracht wird. Der anschlieRende Satz 2 1&sst dafiir aber die Abrechnung von Pflegesatzen zu.
Daraus folgt, dass die vorliegende - abgebrochene - stationdre Krankenhausbehandlung eben-

falls mit vollen tagesgleichen Pflegesatzen abzurechnen ist.

Der Einwand der Beklagten, der Klinikarzt misse seinen Behandlungsplan entsprechend einer
Anderung im tatsachlichen Geschehensablauf modifizieren, wenn dazu die Notwendigkeit be-
stehe, ist zutreffend, andert aber nichts an ihrer Zahlungsverpflichtung als Krankenkasse. Im
vorliegenden Fall hat der Klinikarzt sich entsprechend der verdanderten medizinischen Situation
verhalten und den Patienten vorzeitig in hausarztliche Weiterbehandlung entlassen. Dadurch ist
die begonnene stationare Krankenhausbehandlung abgebrochen worden, sie hat sich jedoch
nicht nachtraglich in eine bloR vorstationare Maflnahme veréandert, die eine Krankenhausbe-
handlung lediglich vorbereiten soll (§ 115a Abs 1 Nr 1 2. Alternative SGB V). Zwar kann - wie
der Senat in dem oa Urteil vom 4. Marz 2004 bereits ausgefihrt hat - unter bestimmten Voraus-
setzungen aus einer als ambulant oder vorstationar geplanten MalRnahme eine stationare Kran-

kenhausbehandlung werden, nicht aber umgekehrt.

Gegen diese vom BSG entwickelten Kriterien zur Abgrenzung von stationdrer und ambulanter

bzw vorstationarer Behandlung lasst sich nicht durchgreifend einwenden, das Krankenhaus kon-

ne leicht und unter Missachtung von Grundprinzipien der Krankenhausverguitung eine ambulan-
te Behandlung in eine stationare MalRnahme umwandeln, indem der Patient ohne medizinische
Notwendigkeit Uber Nacht im Krankenhaus behalten wird. In der Tat Iage auch in einem solchen
Fall eine stationare Krankenhausbehandlung vor, doch kdnnte dem Krankenhaus dann entge-
gen gehalten werden, dass die stationadre Versorgung nicht erforderlich war (so auch
Quaas/Dietz aaO S 515). In diese Richtung zielt der weitere und erstmals in der muindlichen
Verhandlung vorgetragene Revisionseinwand der Beklagten, im vorliegenden Fall liege schon
im Verzicht auf eine vorstationare Untersuchung eine mangelhafte Behandlungsplanung. Dies
ist ein neuer Sachvortrag, den das LSG bei seiner Entscheidungsfindung nicht berticksichtigen

konnte und der deshalb in der Revisionsinstanz nicht mehr zulassig ist.
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Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG in der hier noch anwendbaren und bis zum
1. Januar 2002 gliltigen Fassung (vgl § 197a SGG iVm Art 17 Abs 1 Satz 2 des 6. SGG-AndG
vom 17. August 2001, BGBI | S 2144).
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