BUNDESSOZIALGERICHT

Verklindet am

Im Namen des Volkes 24. Juli 2003

Urteil

in dem Rechtsstreit
Az: B 3 KR28/02 R

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen

AOK Westfalen-Lippe - Die Gesundheitskasse,
Nortkirchenstralle 103-105, 44263 Dortmund,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mundliche Verhandlung vom
24. Juli 2003 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Ladage, die Richter
Dr. Naujoks und Schriever sowie den ehrenamtlichen Richter
Koch unddie ehrenamtliche Richterin Setz

fur Recht erkannt:

Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfa-

len vom 29. August 2002 wird zuriickgewiesen.

Die Beklagte hat die aufergerichtlichen Kosten der Klagerin in allen Rechtsziigen zu er-

statten.



Es ist streitig, ob der Klagerin ein weiterer Vergltungsanspruch fiir Krankenhausleistun-
gen in Hohe von 2.444,74 DM (jetzt: 1.249,98 Euro) zusteht.

Die klagende GmbH betreibt das E. Krankenhaus in R. , das in den
Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen aufgenommen ist. Nach den Feststel-
lungsbescheiden der Bezirksregierung M. vom 24. August 1980 und 3. November
1997 sind dort ua die Fachabteilungen "Allgemeine Chirurgie" und "Orthopadie (Belegab-
teilung)" eingerichtet. Die Pflegesatzvereinbarung fir das Jahr 1998 enthalt im Abschnitt |
("Voraussichtliche Leistungsstrukturen") Nr 2 folgende Regelung: "Die auf Grundlage des
Antrags des Krankenhauses vereinbarten Abteilungspflegesatze sowie der Basispflege-
satz (§ 13 BPflV) und Fallpauschalen und Sonderentgelte (§ 11 BPflV) sind in den Anla-
gen V2, V3, K5, K6 und K7 zu dieser Vereinbarung dargestellt. Im Ubrigen gilt der Grund-
satz, dass nicht vereinbarte Fallpauschalen und Sonderentgelte im Notfall sowie dann
abrechnungsfahig sind, wenn sie dem Versorgungsauftrag entsprechen." In der Anla-
ge V3 "Fallpauschalen fur die Fachabteilungen" ist die Fallpauschale 17.13 (Kreuzband-
plastik mit Implantat oder Transplantat bei Kreuzbandruptur) fir die Fachabteilung 23
Orthopadie aufgeflihrt, nicht aber fiir die Fachabteilung 15 Aligemeine Chirurgie.

In der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses wurde ein Mitglied der beklagten
Krankenkasse (KK) in der Zeit vom 20. April bis zum 6. Mai 1998 wegen einer Kreuz-
bandruptur stationdr behandelt. Die Klagerin stellte der Beklagten hierfur am 22. Juli
1998 die Fallpauschale 17.13 in Héhe von 10.145,23 DM in Rechnung. Die Beklagte
Uberwies lediglich 7.700,49 DM: Die Fallpauschale 17.13 sei nur fur die Belegabteilung
Orthopadie vereinbart, in welcher der Eingriff deshalb hatte stattfinden missen. Eine Ab-
rechnung dieser Fallpauschale fiir Eingriffe in der Fachabteilung Chirurgie sei nicht mog-
lich. Richtigerweise kame daher eine Abrechnung nach dem Abteilungspflegesatz Chirur-
gie einschlieBlich Basispflegesatz in Betracht. Nur zur Vermeidung eines Rechtsstreits
sei die fur die Klagerin gunstigere Abrechnung nach der - um die Arztkosten gekurzten -

Fallpauschale 17.13 fur die Belegabteilung Orthopadie zugestanden worden.

Im Klageverfahren hat die Klagerin vorgetragen, mit der Behandlung des Versicherten in
der Abteilung Chirurgie habe sie sich im Rahmen des Versorgungsvertrags bewegt, der
auf der Grundlage des Disziplinen-Spiegels des Feststellungsbescheides der Bezirksre-
gierung nach § 109 Abs 1 Satz 2 Filinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) als abge-
schlossen gelte. Die Krankenhaustrager konkretisierten im Rahmen der Planvorgaben
den Versorgungsauftrag. Der verantwortliche Krankenhausarzt sei berechtigt gewesen,

den Eingriff der Abteilung Chirurgie zuzuweisen. Diese sei durch ihre personelle und ap-
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parative Ausstattung dazu im Stande und durch arztliches Berufsrecht befugt gewesen,
den Eingriff durchzuflhren. Der planungsrechtliche Versorgungsauftrag sei einer ein-
schrankenden Regelung durch die Pflegesatzvereinbarung entzogen. Auch nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) mussten Fallpauschalen und Sonderentgelte unab-
hangig von dem jeweiligen krankenhausspezifischen Pflegesatzverfahren zwingend erho-

ben werden, wenn ein subsumierbarer Abrechnungsfall vorliege.

Die Beklagte hat vorgetragen, Fallpauschalen und Sonderentgelte dirften nur im Rah-
men des Versorgungsauftrags abgerechnet werden. Dieser werde durch die Pflegesatz-
vereinbarung konkretisiert. Die Fallpauschale 17.13 sei im bundesweiten Entgeltkatalog
der Gruppe 17 "Operationen an den Bewegungsorganen" zugeordnet. In der Weiterbil-
dungsordnung der Arztekammer Westfalen-Lippe wiirden "Erkrankungen, Verletzungen
und Verletzungsfolgen der Stiitz- und Bewegungsorgane" dem Fachgebiet Orthopadie
zugerechnet. Unter Berlcksichtigung der vorhandenen Abteilungen und der medizini-
schen Zuordnung innerhalb der Weiterbildungsordnung sei die Fallpauschale 17.13 folg-
lich fir die Belegabteilung Orthopadie vereinbart worden, nicht aber fiir die Abteilung All-
gemeine Chirurgie. Abschnitt | Nr 2 Satz 2 der Pflegesatzvereinbarung 1998 stelle Klar,
dass zunachst die spezifische Entgeltvereinbarung Grundlage der Abrechnung sei. Erst
wenn dort keine Regelung zu finden sei, gelte der zweite Satz. Da fur die Fallpauscha-
le 17.13 aber eine spezielle Vereinbarung getroffen worden sei, kdnne die Auffangrege-
lung nicht greifen. Daher sei die Abrechnung der Fallpauschale 17.13 nur fir die Beleg-
abteilung Orthopadie maglich. Der Klagerin stehe nicht das Recht zu, dariiber zu dispo-

nieren, ob sie die KK mit héheren oder niedrigeren Kosten belaste.

Das Sozialgericht (SG) hat die Beklagte verurteilt, der Klagerin 2.444,74 DM nebst Zin-
sen in Hohe von 2 % Uber dem jeweiligen Basiszinssatz zur Europaischen Zentralbank
seit dem 9. August 1998 zu zahlen (Urteil vom 19. Februar 2001). Das Landessozialge-
richt (LSG) hat die Berufung der Beklagten zuriickgewiesen (Urteil vom 29. August 2002):
Die Beklagte koénne sich nicht darauf berufen, die Fallpauschale 17.13 sei in der Anla-
ge V3 zur Pflegesatzvereinbarung 1998 nur bei der Belegabteilung Orthopadie aufge-
fuhrt. Voraussetzung flir die Berechnung einer Fallpauschale sei gema® § 14 Abs 4
Satz 1 BPfIV nur, dass ein abrechnungsfahiger Behandlungsfall vorliege. Die Behandlung
in der chirurgischen Abteilung habe nicht gegen den Versorgungsauftrag verstoRen, der
gemal §4 Nr 1 BPflV bei Plankrankenhdusern in erster Linie durch die Festlegungen
des Krankenhausplanes und den Feststellungsbescheid der zustindigen Bezirksregie-
rung bestimmt werde und hier sowohl eine Fachabteilung Aligemeine Chirurgie als auch
eine Fachabteilung Orthopadie vorsehe. Die Behandlung eines Kreuzbandrisses habe
fachlich in der einen wie in der anderen Fachabteilung durchgefiihrt werden kénnen. Die
Pflegesatzvereinbarung stelle keine vertragliche Konkretisierung des Versorgungsauf-
trags dar. Gegenstand der Pflegesatzvereinbarung sei nach § 18 Abs 1 Satz 1 Kranken-

hausfinanzierungsgesetz (KHG) ausschlieBBlich der Pflegesatz. Abschnitt | Ziffer 2 Satz 2
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der Pflegesatzvereinbarung schlielRe eine Abrechnung der Fallpauschale 17.13 flr die
Fachabteilung Chirurgie daher nicht aus. Sie sei fur diese Abteilung ebenso abrechenbar
wie eine Fallpauschale, die zwar fir keine Abteilung vereinbart sei, aber dem Versor-
gungsauftrag entspreche. Sachwidrige Dispositionen der Klagerin seien nicht ersichtlich.
Die in der Abteilung Orthopadie tatigen Belegarzte behandelten dort regelmafig nur ihre
eigenen Patienten. Eine Versorgung in der chirurgischen Abteilung erfolge immer dann,
wenn ein sonstiger niedergelassener Vertragsarzt Krankenhausbehandlung verordnet ha-
be.

Mit der Revision rlgt die Beklagte einen Verstol gegen § 109 Abs 4 Satz2 SGB V, § 14
Abs 1 Satz 2 und § 23 Abs 2 Satz 2 BPfIV sowie § 17 Abs 1 Satz 3 KHG. Die Behand-
lung des Versicherten in der chirurgischen Abteilung habe den Versorgungsauftrag des
Krankenhauses verletzt und gegen das Gebot der Qualitatssicherung durch Spezialisie-
rung sowie gegen die Planungssicherheit verstoflen. Eine Dispositionsbefugnis der Kla-
gerin, an Stelle der fir die KK kostenglinstigeren Operation in der orthopadischen Beleg-
abteilung die chirurgische Abteilung einzusetzen, bestehe nicht; damit verstolie sie viel-

mehr gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot.

Die Beklagte beantragt,
die Urteile des LSG Nordrhein-Westfalen vom 29. August 2002 und des SG Dus-

seldorf vom 19. Februar 2001 zu andern und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Sie verteidigt das angefochtene Urteil.

Die Revision der Beklagten ist nicht begriindet. Die Vorinstanzen haben den geltend ge-
machten restlichen Vergitungsanspruch Uber 2.444,74 DM (1.249,89 Euro) zu Recht zu-

erkannt.

Die auf Zahlung der Behandlungskosten eines Versicherten gerichtete Klage eines Kran-
kenhauses gegen eine KK ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 Sozialgerichts-
gesetz (SGG) zulassig; denn es geht um einen sog Parteienstreit im Gleichordnungsver-
haltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (BSGE 86,
166, 167 = SozR 3-2500 § 112 Nr 1). Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufiihren,

die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.
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Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergitungsanspruchs ist § 109 Abs 4 Satz 3
SGB V iVm dem Vertrag Uber die Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehand-
lung fir das Land Nordrhein-Westfalen (§ 112 Abs 2 Satz 1 Nr 1 SGB V) sowie der Pfle-
gesatzvereinbarung der Beteiligten fir das Jahr 1998. Die Zahlungsverpflichtung einer
KK entsteht unabhangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit Inanspruchnahme der
Leistung durch den Versicherten (BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr 1). Der
Behandlungspflicht der zugelassenen Krankenhauser (§ 109 Abs 4 Satz 2 SGB V) steht
ein Vergutungsanspruch gegeniiber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Ermachti-
gung in den §§ 16, 17 KHG nach MalRgabe der BPfIV in der Pflegesatzvereinbarung zwi-
schen den KKn und den Krankenhaustragern festgelegt wird (BSGE 90, 1 = SozR 3-2500
§ 112 Nr 3). Die Klagerin betreibt ein sog Plankrankenhaus (§ 108 Nr 2 SGB V), das in
den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen aufgenommen wurde und fiir das
deshalb der Abschluss eines Versorgungsvertrags gemaf § 109 Abs 1 Satz 2 Halbsatz 2
SGB V fingiert wird. Durch diesen fiktiven Versorgungsvertrag ist das Krankenhaus nach
§ 109 Abs 4 Satz 1 SGB V zur Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) der Versicherten

zugelassen.

Der Klagerin steht im vorliegenden Fall eine Vergutung nach der - fir Hauptabteilungen
ungekurzten - Fallpauschale 17.13 zu. Die Vorinstanzen haben zu Recht entschieden,
dass die Pflegesatzvereinbarung 1998 keine Verpflichtung der Klagerin enthalt, Kreuz-
bandrisse nur in der orthopadischen Belegabteilung des Krankenhauses zu operieren. Im
Rahmen ihres Versorgungsauftrags durfte die Klagerin selbst entscheiden, in welcher der
beiden fachlich in Betracht kommenden Abteilungen des Krankenhauses diese Operation
zweckmalfigerweise durchgefiihrt wurde. Mangels einer ausdriicklichen Vereinbarung
war sie dabei nicht gehalten, die fir die Beklagte nach den Abrechnungsbestimmungen

finanziell guinstigste Art der Durchflhrung zu wahlen.

Nach § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V sind KKn verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften
des SGB V mit dem Krankenhaustrager Pflegesatzverhandlungen "nach MaRgabe des
KHG, des Krankenhausentgeltgesetzes und der BPfIV" zu fiihren. Das ist hier fir den
Pflegesatzzeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 1998 geschehen; Resultat der
Verhandlungen war die Pflegesatzvereinbarung 1998 der Beteiligten, deren Auslegung
und rechtliche Tragweite nunmehr streitig ist. Die Streitfragen sind im Sinne der Rechts-

auffassung der Klagerin zu entscheiden.

Nach § 10 Abs 1 BPflV werden die allgemeinen Krankenhausleistungen vergltet durch
Fallpauschalen und Sonderentgelte (Pflegesatze nach § 11 BPflV), durch ein Kranken-
hausbudget (Gesamtbetrag nach § 12 BPflV) sowie durch tagesgleiche Pflegesatze (§ 13
BPflV). Mit den Fallpauschalen werden dabei die allgemeinen Krankenhausleistungen fiir
einen Behandlungsfall vergutet, fir den ein Entgelt in den Entgeltkatalogen nach § 15
Abs 1 Nr 1 BPflV oder § 16 Abs 2 BPflV bestimmt ist. Die als Anlagen zu § 11 BPflV be-



-6-

kannt gemachten Entgeltkataloge fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte gelten bundes-
weit (§ 15 Abs 1 Nr 1 BPflV). Die Bestimmung der Hohe der Fallpauschalen und Sonder-
entgelte ist grundsétzlich Vereinbarungen auf Landesebene vorbehalten (§ 16 iVm § 11
Abs 3 Satz 1 BPflV), wobei Zu- und Abschlage hierauf unmittelbar durch die Vertragspar-
teien in der krankenhausspezifischen Pflegesatzvereinbarung zu regeln sind (§ 17 Abs 1
iVm § 11 Abs 3 Satz 2 und 3 BPflV). Fiir Belegpatienten werden gesonderte Fallpauscha-
len und Sonderentgelte vereinbart (§ 23 Abs 2 Satz2 iVm § 15 Abs 1 Nr 1, § 16 Abs 2
BPfIV).

Die Behandlung des Versicherten (Einsetzen einer Kreuzbandplastik nach Krenzband-
riss) erflllt die Voraussetzungen der Fallpauschale 17.13 des Fallpauschalenkatalogs.
Fir den Behandlungsfall (§ 11 Abs 1 BPflV) ergab sich im fraglichen Zeitraum bei einer
Behandlung in einer Hauptabteilung (Anlage 1.1 zu § 11 BPflV) eine Vergitung in Hohe
von 10.145,23 DM. Fir die Behandlung in einer Belegabteilung (Anlage 1.2 zu § 11
BPflV) war demgemal nur eine wegen der unmittelbaren Verglitung des Belegarztes
durch die KK fiir die als Vertragsarzt erbrachten arztlichen Leistungen (Teil der Gesamt-
vergutung) gekurzte (§ 121 SGB V, § 23 BPflV) Vergltung fur das Krankenhaus in Hohe
von 7.700,49 DM vorgesehen; diesen Betrag hat die Beklagte der Klagerin bereits vor-

prozessual Uberwiesen.

Damit ist der Vergltungsanspruch der Klagerin aber nicht in voller Hohe erflllt worden.
Der Klagerin steht die ungekurzte Fallpauschale 17.13 in Hohe von 10.145,23 DM zu,
wovon nach Abzug der geleisteten Zahlung noch 2.444,74 DM (1.249,98 Euro) offen
sind. Die Behandlung in der Hauptabteilung Allgemeine Chirurgie war rechtmafig, weil
sie vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses gedeckt und die Klagerin nicht verpflich-
tet war, den als Krankenhauspatienten eingewiesenen Versicherten der Belegstation
Orthopadie zuzuweisen; inwieweit ihr das auf Grund der mit dem Belegarzt getroffenen

Vereinbarungen Gberhaupt mdglich war, kann deshalb dahinstehen.

Nach § 109 Abs 4 Satz 2 SGB V ist ein zugelassenes Krankenhaus "im Rahmen seines
Versorgungsauftrags" zur Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) der Versicherten ver-
pflichtet. Daraus folgt, dass eine KK die notwendige Krankenhausbehandlung eines Ver-
sicherten dem Krankenhaustrager durch eine der in § 10 BPflV genannten Entgeltformen
zu verguten hat, wenn sich die Behandlung "im Rahmen des Versorgungsauftrags" des
Krankenhauses bewegt. Bestatigt wird dies durch § 14 Abs 1 Satz 2 BPflV, wonach
Fallpauschalen und Sonderentgelte "nur im Rahmen des Versorgungsauftrags" berech-
net werden dirfen; Ausnahmen gelten fir die Behandlung von Notfallpatienten und fiir
die Sonderfalle des § 14 Abs 6 Nr 1 BPflV (Zahlung eines Sonderentgelts neben einer
Fallpauschale flr eine einheitliche Behandlung), die hier nicht bedeutsam sind. Der Um-
fang des Versorgungsauftrags eines Krankenhauses ist § 4 BPflV zu enthnehmen. Danach

ergibt sich der gemal § 17 Abs 1 Satz 3 KHG bei der Bemessung der Pflegeséatze zu
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Grunde zu legende Versorgungsauftrag des Krankenhauses bei den Plankrankenhau-
sern (§4 Nr 1 BPflV iVm § 108 Nr 2 und § 109 Abs 1 Satz 2 SGB V) aus den Festlegun-
gen des Krankenhausplans iVm den Bescheiden zu seiner Durchfihrung (§ 6 Abs 1, § 8
Abs 1 Satz 3 KHG) sowie ergdnzenden Vereinbarungen nach § 109 Abs 1 Satz4 SGB V.
Fur das Krankenhaus der Klagerin sind im Krankenhausplan ua die Fachabteilungen All-
gemeine Chirurgie (als Hauptabteilung) und Orthopadie (als Belegabteilung) festgelegt.
Die operative Behandlung eines Kreuzbandrisses konnte, wie die von den Tatsachenin-
stanzen durchgefiihrte Wirdigung der landesrechtlichen arztlichen Weiterbildungsord-
nung ergibt, in der einen wie der anderen Abteilung sachgemaly durchgefiihrt werden.
Die Operation ist nach ihrer fachlichen Zuordnung nicht ausschlie3lich Orthopaden vor-
behalten, sondern kann auch von in der Unfallchirurgie ausgebildeten Chirurgen vorge-
nommen werden; dies wird von der Revision nicht angegriffen. Weiter gehende Ein-
schrankungen des Versorgungsauftrags ergeben sich weder aus den Feststellungsbe-

scheiden noch aus erganzenden Vereinbarungen der Vertragspartner auf Landesebene.

Die Klagerin hat sich damit bei der Behandlung des Versicherten in der Hauptabteilung
Allgemeine Chirurgie innerhalb des ihr Ubertragenen Versorgungsauftrags bewegt. Da
der Behandlungsfall die Voraussetzungen der Fallpauschale 17.13 erfillt, ist er geman
§ 14 Abs 4 Satz 1 BPfIV zwingend nach dieser - ungekirzten - Fallpauschale abzurech-
nen. Der Umstand, dass in der Pflegesatzvereinbarung 1998 (Anlage V3) die Fallpau-
schale 17.13 nur im Bereich Orthopadie, nicht aber im Bereich Allgemeine Chirurgie auf-
geflhrt ist, steht dem nicht entgegen. Solange eine Behandlung dem Versorgungsauftrag
des Krankenhauses entspricht, ist nach den Fallpauschalen des Fallpauschalenkatalogs
abzurechnen, auch wenn diese in der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung der Pflege-
satzvereinbarung keine Berlcksichtigung gefunden hat (vgl Tuschen/Quaas, BPflV,
4. Aufl, Erl § 14 zu Abs 1 Satz 2; Leitfaden zur Einfiihrung von Fallpauschalen und Son-
derentgelten, Band 44 der Schriftenreihe des BMG, S 141, 142).

Entgegen der Ansicht der Beklagten stellt die Pflegesatzvereinbarung keine verbindliche
Konkretisierung des Versorgungsauftrags dar. Der Gegenstand der Pflegesatzvereinba-
rung ist in den §§ 17, 18 BPfIV abschlieend festgelegt. Vertragsbestandteile sind die un-
mittelbar die Pflegesatze betreffenden Regelungen wie das Budget, die Art, H6he und
Laufzeit der tagesgleichen Pflegesatze, die Zu- und Abschlage auf Fallpauschalen und
Sonderentgelte sowie der Erlésausgleich nach § 11 Abs 8 BPflV. Dabei vereinbaren die
Vertragsparteien fir den Pflegesatzzeitraum das Budget auf der Grundlage der voraus-
sichtlichen Leistungsstruktur und Leistungsentwicklung des Krankenhauses (§ 12 Abs 1
BPflV), soweit die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Sonderentgelten nach § 11
BPfIV berechnet werden. Auf der Grundlage des Budgets und der voraussichtlichen Bele-
gung vereinbaren die Vertragsparteien Abteilungspflegesatze, einen Basispflegesatz und
entsprechende teilstationare Pflegeséatze (§ 13 Abs 1 Satz 1 BPflV), wobei die Pflegesat-
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ze nach MalRgabe der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung zu ermitteln sind (§ 13
Abs 1 Satz 2 BPflV).

Ermachtigungen der Pflegesatzparteien zu Einschrankungen, die vom Versorgungsauf-
trag an sich abgedeckte Behandlungen betreffen, sind weder in den §§ 17, 18 BPfIV noch
an anderer Stelle des Pflegesatzrechts vorgesehen. Insbesondere kann die Mdglichkeit
einer Einschrankung des Versorgungsauftrags durch die Pflegesatzvereinbarung auch
nicht § 17 Abs 6 Satz 1 BPflV entnommen werden. Danach sind die Vertragsparteien ver-
pflichtet, "wesentliche Fragen zum Versorgungsauftrag" und zur Leistungsstruktur des
Krankenhauses sowie zur Héhe der medizinisch leistungsgerechten Vergitung eines
Krankenhauses so friihzeitig gemeinsam vorzuklaren, dass die Pflegesatzverhandlung
zigig durchgefuihrt werden kann. Diese Verpflichtung statuiert lediglich ein Beschleuni-
gungsgebot fir die Verhandlungen; sie setzt das Bestehen eines - seinem Umfang nach
allenfalls noch zu klarenden - bestimmten Versorgungsauftrags vielmehr voraus. Die
Auslegung des SG, dem sich das LSG angeschlossen hat, dass die unterbliebene Er-
wahnung der Fallpauschale 17.13 in der Pflegesatzvereinbarung flir die chirurgische Ab-
teilung nach der Zweckbestimmung einer Pflegesatzvereinbarung lediglich kalkulatori-
sche und budgetrechtliche Bedeutung habe, wegen der Unabanderlichkeit des Versor-
gungsauftrags (§ 4 Nr 1 BPflV) eines Plankrankenhauses aber nicht als - konkludentes -
Belegungs- oder Abrechnungsverbot ausgelegt werden kdénne, tragt dem Rechnung und

lasst VerstoRe gegen Auslegungsgrundsatze oder Denkgesetze nicht erkennen.

Die Beklagte kann sich fiir ihre Rechtsauffassung auch nicht auf die dem bundesweiten
Fallpauschalenkatalog vorangestellten "Abrechnungsbestimmungen” stiitzen. Dort heif3t
es in Nr5, die Regelungen des Pflegesatzrechts und der Abrechnungsbestimmungen
seien verbindlich fur die Vorauskalkulation und die Abrechnung von Fallpauschalen
(Satz 1). Die Abrechnung der Fallpauschalen folge der auf dieser Grundlage durchge-
fuhrten Kalkulation im Rahmen der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung und Vereinba-
rung der Pflegesatze (Satz 2). Der Grundsatz, dass jeder Behandlungsfall eines Kranken-
hauses, der im Rahmen des Versorgungsauftrags durchgefiihrt wird und die Vorausset-
zungen einer Fallpauschale erfiillt, nach dieser Fallpauschale abzurechnen ist (§ 14
Abs 1 Satz 2, Abs 4 Satz 1 BPflV), wird durch diese Abrechnungsbestimmungen nicht in
Frage gestellt; dass die Abrechnung der durchgefiuihrten Kalkulation folgen soll, besagt
insbesondere nicht, dass die Kalkulation der Fallpauschalen das Abrechnungsergebnis

bereits verbindlich festlegt.

Entsprechend den vorstehenden Ausfiihrungen haben die Vorinstanzen auch die in Ab-
schnitt | Nr 2 Satz 2 der Pflegesatzvereinbarung 1998 enthaltene Regelung ausgelegt,
nach der "nicht vereinbarte Fallpauschalen und Sonderentgelte im Notfall sowie dann
abrechnungsfahig sind, wenn sie dem Versorgungsauftrag entsprechen". Die Auffangre-

gelung gibt danach - deklaratorisch - nur das wieder, was in § 14 Abs 1 Satz 2, Abs 3
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Satz 1 und Abs 4 Satz 1 BPflV ohnehin angeordnet ist. Dagegen ist revisionsrechtlich

nichts einzuwenden.

Es kann dahinstehen, ob und welche vertraglichen Mdglichkeiten bestehen, die Verpflich-
tung eines Krankenhauses zu begriinden, Versicherte im Rahmen des fachlich Gebote-
nen vorrangig in Belegabteilungen zu behandeln, etwa in Form von Rahmenvertragen
nach § 112 SGB V; dazu mussten auch die Belegarzte gehoért und deren Vertrage ent-
sprechend gestaltet werden. Da eine solche Vereinbarung nicht getroffen worden ist,
braucht auch nicht entschieden zu werden, welche vergutungsrechtlichen Folgen mit ei-
nem Verstol3 des Krankenhauses hiergegen verbunden waren. Ohne eine solche Rege-
lung kann die Praxis der Klagerin nicht beanstandet werden, auf Grund vertragsarztlicher
Verordnung eingewiesene Patienten mit chirurgisch-orthopadischem Behandlungsbedarf
grundsatzlich in der Hauptabteilung Allgemeine Chirurgie zu versorgen und nicht an die
Belegstation Orthopadie abzugeben, auf der nach der Regelung des § 23 Abs 1 BPflV
die Patienten des Belegarztes behandelt werden. Hierflir kann sich die Beklagte auch
nicht auf das in der Krankenversicherung geltende allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot
(§ 12 Abs 1, § 70 Abs 1 Satz 2 SGB V) berufen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot allein ver-
pflichtet ein Krankenhaus nicht dazu, die nach der Pflegesatzvereinbarung fur die KK
finanziell ginstigste Art der Durchfuhrung einer Behandlung zu wahlen. Es begrindet kei-
ne Fursorgepflicht des Krankenhauses fir die sparsame Mittelverwendung des Vertrags-
partners. Der Gesetzgeber hat zur Erflllung der Sachleistungsverpflichtung der KK ge-
genuber ihren Versicherten vorgesehen, dass sich die KKn der verschiedenen Leistungs-
erbringer bedienen, mit denen sie iber Art und Umfang der Leistungen sowie die Vergu-
tung Vertrage abschlieRen. Dem Vertragsmodell liegt dabei die Vorstellung zu Grunde,
dass jede Seite ihre Interessen zu wahren sucht, der Einigungsdruck aber zu einem an-
gemessenen Interessenausgleich fuhrt. Besondere Schutz- und Fursorgepflichten wer-
den im Vertragsrecht einer Vertragspartei zu Gunsten der anderen Partei nur dann aufer-
legt, wenn auf Grund wirtschaftlicher oder sozialer Ubermacht die Verhandlungsparitat
nicht gegeben ist, wie es etwa im Arbeitsrecht der Fall ist. Im Verhaltnis von Krankenhau-
sern zur KK sind solche Ungleichgewichte nicht zu erkennen. Hier kann von den KKn er-
wartet werden, dass sie ihren Auftrag zur sparsamen Mittelverwendung in vollem Umfang
eigenverantwortlich wahrnehmen und durch entsprechende Vertragsgestaltung - soweit
ein Konsens zu erzielen ist - auch umsetzen. Dazu gehdrt auch die Durchsetzung ihres
nur wegen der unterschiedlichen Vergitungssysteme im ambulanten und stationaren Be-
reich bestehenden besonderen Interesses an einer bestimmten Form der stationaren Be-
handlung. Das Wirtschaftlichkeitsgebot verpflichtet ein Krankenhaus lediglich, innerhalb
der fir dieses Haus abgeschlossenen Leistungsvereinbarungen wirtschaftlich zu han-
deln, zB Versicherte in allen geeigneten Fallen ambulant statt stationar zu versorgen und
unnoétige medizinische MaRnahmen zu unterlassen; es muss also nur die ihm zur Verfi-
gung stehenden Ressourcen optimal einsetzen. Stehen flr eine notwendige stationare

Behandlung zwei verschiedene Abteilungen mit gleichem Ressourceneinsatz zur Verfi-
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gung, kann das Krankenhaus selbst entscheiden, in welcher Abteilung der Versicherte
zweckmaligerweise versorgt und gepflegt wird. Vom medizinischen Aufwand her macht
es dabei keinen Unterschied, ob eine Operation durch einen angestellten Krankenhaus-

arzt oder durch einen Belegarzt durchgeflhrt wird.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG aF.



