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Beweisfuhrung durch Ausdrucke
elektronisch ubermittelter
Abrechnungsdaten im Regress nach § 116
SGB X

Orientierungssatz zur Anmerkung:

Bei Regressen nach § 116 SGB X kann die
klagende Krankenkasse die Schadenshoéhe
durch Vorlage einer Auflistung der Scha-
denspositionen unter Beilage der ihr nach
den §§ 284 Abs. 1 Nr. 11, 295, 300 ff. SGB V
elektronisch ubersandten Abrechnungsda-
ten der jeweiligen Leistungserbringer nach-
weisen.
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Anmerkung zu LG Bremen, Urteil

10.07.2019, 1 0 2112/16

von Wolfdietrich Prelinger, RA, FA flir Medizin-
recht, FA fUr Verkehrsrecht, FA flr Versicherungs-
recht, Rechtsanwaltskanzlei Prelinger, Berlin

vom

A. Problemstellung

Kommt es zu einem Schadensereignis, infolge
dessen gesetzlich Krankenversicherte medizi-
nisch versorgt werden mussen, tragt weitge-
hend die gesetzliche Krankenkasse die Behand-
lungskosten. Die Abrechnung der Leistungser-
bringer gegenuber den Krankenkassen erfolgt
aber nicht wie zivilrechtlich Ublich durch Rech-
nungen in Papierform, vielmehr werden die Ab-
rechnungsdaten gemaR den §§ 284 Abs. 1 Nr. 8,
300 ff. SGB V ausschlieBlich elektronisch tber-
mittelt.

Kommt es infolge eines Schadensereignisses zu
einem Regress gemaR § 116 SGB X, dann mdch-
te die Krankenkasse diese Schadenspositionen
vom Schadiger ersetzt bekommen. Folgerichtig
benutzt sie zur entsprechenden Abrechnung die
Ausdrucke der ihr von den Leistungserbringern
Ubermittelten Datensatze. In letzter Zeit ist ver-
starkt zu beobachten, dass viele Haftpflichtver-
sicherungen die Ausdrucke dieser elektronisch
Ubermittelten Daten unzutreffenderweise nicht
mehr als Nachweis der Schadenshohe akzep-
tieren und deren Beweiskraft in Frage stellen.
Dabei wird verkannt, dass es gar keine ande-
ren Daten gibt, die eine Krankenkasse zur Dar-
legung der Schadensh6he verwenden darf.

B. Inhalt und Gegenstand der Entscheidung

Die Geschadigte lief am 06.02.2013 gegen 8:30
Uhr bei Glatte auf einem ungestreuten Blrger-
steig. Die Streupflicht fur diese Stelle oblag der
beklagten Stadt. Die Geschadigte sturzte glat-
tebedingt und zog sich erhebliche Verletzungen
zu. Erst gegen 14:45 Uhr wurde an der Sturz-
stelle gestreut.

Die beklagte Stadt behauptete, dass sie bei
normalem Verlauf der Dinge gegen 7:00 Uhr
dort gestreut hatte, aber aufgrund eines nicht
vorhersehbaren Maschinenausfalls dieses nicht

habe ausfihren konnen. Um 6:30 Uhr sei der
Frontbesen des ausgesandten Streufahrzeugs
gebrochen, woraufhin die Tour habe abgebro-
chen werden mussen. An dem Unfalltag seien
alle Streufahrzeuge im Einsatz gewesen, und es
konne ihr auch nicht abverlangt werden, den
Streudienst so zu organisieren, dass jederzeit
unverzuglich ein Ersatzfahrzeug mit Ersatzper-
sonal zur Verfugung steht.

Das LG Bremen erkannte, dass zwar ein Ma-
schinenausfall nicht stets konkret vorhersehbar
sei und zu Verzégerungen fihren kénne. Jedoch
handele es sich hier nicht um einen umfangrei-
chen Defekt, der eine Verzdgerung von mehre-
ren Stunden rechtfertigt. Denn der Fahrer des
Streufahrzeuges habe ausgesagt, dass es sich
bei dem Bruch eines Frontbesens um eine nicht
unubliche Begebenheit handele und der Besen
mit einer einfachen Dreipunktaufhangung be-
festigt ist und daher einfach ausgetauscht wer-
den kann, sofern ein Ersatzbesen vorhanden ist.
Daher hatten solche Ersatzbesen vorgehalten
werden mussen.

Das hier im Kern der Urteilsbesprechung ste-
hende Zahlenwerk sei nur unsubstantiiert be-
stritten worden. Die Klageforderung sei auf-
grund der Aufstellung aus dem Abrechnungs-
schreiben hinreichend konkret dargelegt. An-
hand der Aufschlisselung der Einzelbetrage mit
entsprechender Erklarung hatte es der Beklag-
ten moglich sein missen, zu den Schadenspo-
sitionen vorzutragen und diese ggf. konkret zu
bestreiten. Insbesondere sind auch die errech-
neten Betragspositionen nachvollziehbar. Be-
zlglich der Krankengeldzahlungen sei der be-
treffende Zeitraum angegeben, der Tagessatz
werde genannt und mit den Tagen multipliziert.
Auch die Ubrigen Positionen lieBen sich anhand
des Anlagenkonvolutes nachvollziehen. So wer-
den Heilmittelverordnungen flur die Physiothe-
rapie eingereicht und das Einsatzprotokoll mit
Gebuhrenbescheid fur den Rettungswagenein-
satz. Daher sei der Beklagten ein substantiier-
tes Bestreiten moglich gewesen.

C. Kontext der Entscheidung

Die Ausfuhrungen des Landgerichts zur prozes-
sualen Darlegung des Zahlenwerks sind zutref-
fend. Die abgemilderten Anforderungen an die
Darlegung der Schadenshdéhe im Gerichtsver-
fahren ergeben sich aus einer Gesamtbetrach-
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tung der sozialrechtlichen Herkunft des Zahlen-
werks (l.) und der zivilprozessualen Anforderun-
gen an die Schadensdarlegung (Il.), die dem Ge-
richt gemaR § 287 Abs. 1 Satz 1 ZPO ein Ermes-
sen bei der Feststellung der Schadenshohe gibt.

I. Zunachst erscheint eine genaue Betrach-
tung der sozialrechtlichen Herkunft des Zahlen-
werks und der strengen sozialrechtlichen Da-
tenschutzbestimmungen geboten, aus denen
sich ausdrucklich ergibt, dass diese Daten bei
Schadensfallen zur Abrechnung benutzt werden
sollen.

Sozialdaten sind personenbezogene Daten
(Art. 4 Nr. 1 der Verordnung (EU) 2016/679), die
von einer in § 35 SGB | genannten Stelle im Hin-
blick auf ihre gesetzlichen Aufgaben verarbeitet
werden, § 67 Abs. 2 SGB X. Gemals § 35 Abs. 1
Satz 1 SGB | hat jeder Anspruch darauf, dass
die ihn betreffenden Sozialdaten von den Leis-
tungstragern nicht unbefugt verarbeitet werden
(Sozialgeheimnis). Die Wahrung des Sozialge-
heimnisses umfasst die Verpflichtung - auch in-
nerhalb des Leistungstragers - sicherzustellen,
dass die Sozialdaten nur Befugten zuganglich
sind oder nur an diese weitergegeben werden,
§ 35 Abs. 1 Satz 2 SGB I. Soweit eine Ubermitt-
lung von Sozialdaten nicht zulassig ist, besteht
keine Auskunftspflicht, keine Zeugnispflicht und
keine Pflicht zur Vorlegung oder Auslieferung
von Schriftstlicken, nicht automatisierten Datei-
systemen und automatisiert verarbeiteten Sozi-
aldaten, § 35 Abs. 3 SGB I.

GemaR § 284 Abs. 1 Nr. 8 SGB V i.V.m. den
§§ 295, 300-303 SGB V durfen Krankenkas-
sen die Sozialdaten zur Abrechnung mit den
Leistungserbringern (Vertragsarzte, Apotheken,
Arzneimittelanbieter, Krankenhauser, Hebam-
men, sonstige Leistungserbringer im Bereich
der Heil- und Hilfsmittel) erheben und spei-
chern. Samtliche dieser Abrechnungsdaten sind
der Krankenkasse gemaf den §§ 300 ff. SGB V
nur noch ,maschinenlesbar” bzw. ,im Wege
elektronischer Datenubertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentragern” und somit
stets elektronisch zu Ubermitteln. Nur auf die-
sem elektronischen Weg ist die gigantische
Menge an Daten noch zu verarbeiten. Diese
Vereinfachung fur Verwaltung und Gerichte ist
auch aus vielen anderen Rechtsbereichen, wie
z.B. der Abgabe von elektronischen Steuerer-
kldrungen (ELSTER) oder dem besonderen elek-
tronischen Anwaltspostfach (beA) bekannt und

bekommt immer starkere Bedeutung, ist aber
fur das besonders datenintensive Gesundheits-
und Abrechnungswesen schon seit Jahren uner-
lasslich.

§ 284 Abs. 1 Nr. 11 SGB V ermaglicht den Kran-
kenkassen, die Datenerhebung und Datenspei-
cherung flr die ,,Durchfihrung von Erstattungs-
und Ersatzansprichen” gemall den §§ 102 ff.
SGB X, 116 SGB X (fur die Pflegekasse vgl. § 94
Abs. 1 Nr. 3 SGB XI, fur die gesetzliche Unfallver-
sicherung vgl. § 199 Abs. 1 Nr. 4, Abs. 2 SGB VII).

Dieses Erheben und Speichern steht gemal
§ 284 Abs. 1 SGB V unter dem Vorbehalt der
Erforderlichkeit. Zudem durfen die rechtmaRig
erhobenen und gespeicherten versichertenbe-
zogenen Daten nur fur die Zwecke der Auf-
gaben nach Absatz 1 - also insbesondere zur
~Durchfiihrung von Ersatzanspruchen” - in dem
jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet oder
genutzt werden, fur andere Zwecke nur, soweit
dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetz-
buchs angeordnet oder erlaubt ist, § 284 Abs. 3
SGB V.

Far Krankenhausabrechnungen zahlt § 301
SGB V abschlieBend (!) auf, welche Angaben
den Krankenkassen bei einer Krankenhausbe-
handlung ihrer Versicherten elektronisch zu
Ubermitteln sind (vgl. BT-Drs. 12/3608, 112;
BSG, Urt. v. 23.07.2002 - B 3 KR 64/01 R
Rn. 19). Das Gesetz geht hierbei von dem Re-
gelfall aus, dass die in der Abrechnung und Da-
tenubermittlung enthaltenen Angaben ,zutref-
fend und vollstandig” sind. Denn in der Uber-
mittlung der nach den Abrechnungsbestimmun-
gen verschlisselten Information an die Kran-
kenkasse liegt die implizite Tatsachenbehaup-
tung des Krankenhauses, es habe beim Versi-
cherten die Befunde erhoben, die die angege-
bene Diagnose als rechtlich relevanten Abrech-
nungsbegriff rechtfertigen, und die medizini-
schen Behandlungen im weiteren Sinne durch-
geflhrt, die die tatbestandlichen Voraussetzun-
gen der kodierten Operation oder Prozedur er-
fullen (BSG, Urt. v. 23.05.2017 - B 1 KR 28/16 R
Rn. 25 ff.).

Das BSG erkannte zudem, dass das Uberprii-
fungsrecht auf sachlich-rechnerische Richtig-
keit einem eigenen Prifregime unterliegt (BSG,
Urt. v. 01.07.2014 - B 1 KR 29/13 R Rn. 17).
Die gesetzliche Regelung der Informationsuber-
mittlung an die Krankenkasse gemals § 301
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SGB V korrespondiert mit der Prufberechtigung
der Krankenkassen. Diese sind jederzeit be-
rechtigt, die sachlich-rechnerische Richtigkeit
einer Abrechnung von Krankenhausvergutung
mit Blick auf eine Leistungsverweigerung oder
nicht verjahrte Erstattungsforderungen zu tber-
prifen. Denn das Krankenhaus hat zutreffend
und vollstandig alle Angaben zu machen, derer
es zur Uberprifung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit der Abrechnung bedarf. Jedenfalls
dann, wenn sich auch nur ,geringste Anhalts-
punkte” daflr ergeben, dass die Abrechnung
nicht sachlich-rechnerisch richtig ist und/oder
dass das Krankenhaus seine primaren Informa-
tionspflichten Uber die Abrechnungsgrundlagen
nicht erfullt, trifft das Krankenhaus spatestens
auf Anforderung der Krankenkasse die Oblie-
genheit, an der Aufklarung des Sachverhalts
mitzuwirken, insbesondere auch die Behand-
lungsunterlagen an den MDK oder das Gericht
herauszugeben (BSG, Urt. v. 01.07.2014 - B 1
KR 29/13 R Rn. 17, 18). Selbst nach Ablauf der
Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs. 1c Satz 2
SGB V (die keinen Einwendungsausschluss dar-
stellt, vgl. BSG, Urt. v. 13.11.2012 - B 1 KR
27/11 R Rn. 39) ist eine Prufung durch den MDK
maoglich, wenn das wegen Fristablaufs zur Ver-
weigerung der Ubermittlung der Daten berech-
tigte Krankenhaus trotzdem die Daten freiwil-
lig Ubermittelt oder die Prufung aufgrund an-
derer zulassiger Informationsquellen, z.B. eines
bereits erstellten MDK-Gutachtens maglich ist
(BSG, Urt. v.14.10.2014-B 1 KR 34/13RRn. 17;
BSG, Urt. v. 17.12.2013-B 1 KR 14/13 RRn. 13,
21).

Die Gesetzeskonzeption einer Prifung der sach-
lich-rechnerischen Richtigkeit der Krankenhaus-
abrechnung entspricht dem von § 69 Abs. 1 Satz
3 SGB V berufenen Regelungssystem des Bur-
gerlichen Rechts. Hiernach dient eine Rechnung
der textlichen Fixierung einer vom Glaubiger
geltend gemachten Entgeltforderung und muss
erkennen lassen, in welcher Hohe der jeweilige
Betrag fur welche Leistung verlangt wird, um ei-
ne sachgerechte Uberprifung zu erméglichen.
Die Berechtigung des Schuldners, die Rechnung
zu Uberprufen und die Bezahlung von sachlich-
rechnerisch Unrichtigem zu verweigern, ist der
Rechtsordnung immanent. Wer sich auf eine
Ausnahme von dieser Regel beruft, muss sich
auf eine Rechtsgrundlage stitzen kénnen. Eine
solche Ausnahmeregel fur die Krankenhausver-
gUtung Versicherter besteht nicht. Diese Grund-
satze gelten erst recht, wenn die Rechtsord-

nung besondere Anforderungen an die Abrech-
nung stellt, wie es bei Fallpauschalen fir Kran-
kenhausverglUtung der Fall ist. Wie beim Er-
fordernis der Pruffahigkeit einer Architekten-
schlussrechnung sollen die zwingenden Abrech-
nungserfordernisse fur die Fallpauschalen die
Krankenkassen als Auftraggeber der Kranken-
hauser im Rechtssinne (§ 109 Abs. 4 Satz 2
SGB V) in die Lage versetzen, die Rechnungen
zu prufen und die Richtigkeit der einzelnen An-
satze zu beurteilen. Dementsprechend system-
gerecht ist § 301 SGB V von einem ,Ring an-
derer Regelungen” zu Abrechnungsprifungen
umgeben, deren es zur Transparenz von Daten-
transfer und -nutzung unter Achtung des Gebots
der informationellen Selbstbestimmung der ver-
sicherten Patienten bedarf (vgl. die §§ 295 bis
300, 301a bis 303 SGB V). Denn die hierin lie-
gende Beschrankung des Rechts auf informatio-
nelle Selbstbestimmung der versicherten Pati-
enten bedarf nach Art. 2 Abs. 1 GG einer verfas-
sungsmaRigen gesetzlichen Grundlage, aus der
sich die Voraussetzungen und der Umfang der
Beschrankungen klar erkennbar ergeben. Sie
muss dem rechtsstaatlichen Gebot der Normen-
klarheit entsprechen (BSG, Urt. v. 23.05.2017 -
B 1 KR 28/16 R Rn. 20, 21 m.w.N.).

Bei Zweifeln an der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit einer Krankenhausabrechnung ist
gemall § 275 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V eine
gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuho-
len. Allein der MDK ist im Falle einer Abrech-
nungsprufung nach § 276 Abs. 2 Satz 1 HS. 2
SGB V ermachtigt, die erforderlichen Sozialda-
ten bei den Krankenhausern anzufordern, und
nach § 277 Abs. 1 Satz 1 SGB V verpflichtet, den
Krankenkassen nur die ,notwendigen” Informa-
tionen, d.h. nur das Ergebnis der Begutachtung
und die erforderlichen Angaben Uber den Be-
fund, mitzuteilen (BSG, Urt. v. 28.05.2003 -B 3
KR 10/02 R Rn. 20, 21; BSG, Urt. v. 23.07.2002
- B 3 KR 64/01 R Rn. 21). Auch nur der MDK
hat das Zutrittsrecht aus § 276 Abs. 4 SGB V.
Die Handlungs- und Uberpriifungsméglichkei-
ten der Krankenkassen sind somit aus den vor-
genannten verfassungsrechtlichen Grunden er-
heblich eingeschrankt.

Somit ist die Rechnungsprufung durch das ge-
schlossene System der 8§ 275 ff. SGB V (,,Ring
anderer Regelungen”) alleinige Aufgabe der
Krankenkassen und des MDK. Haftpflichtversi-
cherungen und deren Dienstleistern sind nicht
durch eine - verfassungsrechtlich zwingend er-
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forderliche, vgl. 0. - gesetzliche Regelung er-
machtigt, Rechnungsprifungen vorzunehmen
oder auch nur die hierfar notwendigen Daten zu
erhalten.

Il. Das dargestellte verfassungsbedingt stren-
ge sozialrechtliche System der Datenverwen-
dung und die abschlieBende Rechnungsprifung
durch den MDK wirkt bei der zivilrechtlichen Gel-
tendmachung nach § 116 SGB X Ubergegange-
ner Anspruche fort.

1. Auch bei Regressen gemals § 116 SGB X liegt
die Feststellung der Schadenshdhe nach § 287
Abs. 1 Satz 1 ZPO im Ermessen des Gerichts
(BGH, Urt. v. 23.02.2010 - VI ZR 331/08; KG Ber-
lin, Urt. v. 02.06.2015 - 7 U 102/14; OLG Kaéln,
Urt. v. 19.02.2014 - 16 U 99/10).

Bei der Schatzung der Schadenshéhe gemal
§ 287 Abs. 1 ZPO wird in Kauf genommen,
dass das Ergebnis unter Umstanden mit der
Wirklichkeit nicht Ubereinstimmt (BGH, Urt. v.
17.09.2019 - VI ZR 494/18; BGH, Urt. v.
06.12.2012 - VII ZR 84/10). Die Vorschrift des
§ 287 Abs. 1 ZPO will namlich verhindern, dass
eine Klage allein deshalb abgewiesen wird, weil
der Klager nicht in der Lage ist, den vollen Be-
weis fur einen ihm erwachsenen Schaden zu er-
bringen, sei es dass die Schadensberechnung
Ermessenssache ist oder wegen hypothetischer
Schadensberechnung schwer zu beziffern ist
oder die Beweiserhebung Uber die Schadensho-
he einen unverhaltnismaligen Aufwand erfor-
dern musste, so dass auch bei Regressen nach
§ 116 SGB X eine solche Schatzung maglich
ist (OLG Dusseldorf, Urt. v. 20.06.2012 - I-15 U
25/11 Rn. 97 m.w.N.).

Bei diesem Ermessen muss das Gericht so-
mit die dargestellten zwingenden sozialgesetz-
lichen Vorgaben, die dem Grundrecht auf infor-
mationelle Selbstbestimmung und dem Sozial-
geheimnis zwingend Rechnung tragen, berlck-
sichtigen.

a) Der Gesetzgeber hat in § 284 Abs. 1 Nr. 11
SGB V ausdrucklich geregelt, dass die von den
Leistungserbringern Ubermittelten Zahlungsda-
ten zur ,Durchflihrung von Ersatzansprichen”
insbesondere nach § 116 SGB X verwendet
werden sollen. Die Regelung erstreckt sich zu-
dem auch auf die Bezifferung zur ,Durchfuh-
rung von Erstattungsanspriachen” zwischen So-
zialversicherungstragern gemal den §§ 102 ff.

SGB X und ermdglicht somit die Verwendung
der Daten auch gegeniber Sozialversicherungs-
tragern. Die Regelung soll somit gerade ermdg-
lichen, dass mit diesen Daten die Bezifferung
der ,Erstattungs- und Ersatzanspruche” erfolgt.

b) Das Gesetz - an das die Gerichte nach Art. 20
Abs. 3 GG gebunden sind - geht zudem von
dem Regelfall aus, dass die in der Abrechnung
und Datenlbermittlung enthaltenen Angaben
»zutreffend und vollstandig” sind (BSG, Urt. v.
23.05.2017 - B 1 KR 28/16 R Rn. 25). Schon des-
wegen besteht die Vermutung der Richtigkeit
und Vollstandigkeit der von der Krankenkasse
zur Bezifferung der Schadenshdhe vorgetrage-
nen Daten.

¢) Es handelt sich bei Sozialversicherungstra-
gern um offentlich-rechtliche Hoheitstrager (§ 4
Abs. 1 SGB V; § 1 Abs. 3 SGB XI; § 29 Abs. 3
SGB V), die somit an Gesetz und Recht gebun-
densind, Art. 20 Abs. 3 GG. An die Glaubhaftma-
chung ihrer Forderungen sind daher keine nach
dem Zweck des Gesetzes nicht veranlassten for-
malen Anforderungen zu stellen (so zur Forde-
rungsanmeldung durch eine Krankenkasse im
Insolvenzverfahren BGH, Beschl. v. 05.02.2004
-1X ZB 29/03 Rn. 7).

d) Wenn nach dem sozialrechtlichen System die
Daten zwingend nur elektronisch Ubermittelt
werden und dieses auch gerade gemall § 284
Abs. 1 Nr. 11 SGB V zur ,Durchfihrung von Er-
satzanspruchen” ermdglicht wurde, dann muss
aufgrund des Prinzips der Einheit der Rechts-
ordnung (Rechtstaatsprinzip, Art. 20 Abs. 3 GG)
auch zivilrechtlich bzw. zivilprozessual die Vor-
lage dieser Dateien bzw. entsprechender Aus-
drucke als Beweismittel gentgen.

e) Da keine weiteren Daten uber die von der
Krankenkasse an die Leistungserbringer er-
bachten Zahlungen zur Verfligung stehen, kann
auch ein Gericht zur Bezifferung der Scha-
denshéhe im Rahmen seines Ermessens ge-
maR § 287 Abs. 1 Satz 1 ZPO nicht mehr zur
Darlegung der Schadenshohe fordern. Hierzu
zwingt das Grundrecht auf effektiven Rechts-
schutz (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 20 Abs. 3 GG)
und auf rechtliches Gehor (Art. 103 Abs. 1 GG),
da anderenfalls in diesem - dulerst volumi-
nésen - Rechtsbereich niemals der Beweis er-
bracht werden kénnte. Die Parteien eines Zivil-
prozesses mussen namlich die Mdglichkeit er-
halten, sich im Rechtsstreit nicht nur mit rechtli-
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chen, sondern auch mit tatsachlichen Argumen-
ten zu behaupten, so dass ihre Beweisantra-
ge nicht abgelehnt werden dlrfen, selbst wenn
unabhangige Beweismittel fehlen (BVerfG, Be-
schl. v. 27.02.2008 - 1 BvR 2588/06; BVerfG,
Urt. v. 18.07.2005 - 2 BvR 2236/04).

Folgerichtig sind dann, wenn weitere Daten zur
Darlegung der Schadensh6he nicht existieren,
diese Daten als einziges Beweismittel auf ent-
sprechenden Beweisantrag zu berucksichtigen,
insbesondere wenn es sich wie hier um o6ffent-
liche Urkunden gemal den §§ 416a, 415 ZPO
handelt (vgl. nachfolgend).

f) Aus den dargestellten sozialrechtlichen Zu-
sammenhangen folgt eindeutig, dass es sich bei
den mit einem Beglaubigungsvermerk des Sozi-
alversicherungstragers versehenen Ausdrucken
der nach den §§ 284 ff. SGB V Ubertragenen
Dateien um offentliche Urkunden gemaR den
§§ 416a, 415 ZPO handelt.

Denn es handelt sich bei Sozialversicherungs-
tragern um an Recht und Gesetz gebundene 6f-
fentlich-rechtliche Kdrperschaften (vgl. 0.), so
dass die Dateien vollen Beweis Uber den ,beur-
kundeten Vorgang“ i.S.d. § 415 Abs. 1 ZPO er-
bringen (LG Kiel, Urt. v. 30.10.2018 - 6 O 90/18
Rn. 42; LG Itzehoe, Urt. v. 30.04.2010 - 6 O
210/08 Rn. 75; LG Frankfurt, Urt. v. 18.03.2008
- 2-18 0 239/06 Rn. 21). Bei diesem ,beurkun-
deten Vorgang” handelt es sich um die Tatsa-
che, dass es sich bei den in der Urkunde aus-
gewiesenen Daten um diejenigen handelt, die
der Krankenkasse gemals den §§ 284 Abs. 1
Nr. 11, 295, 300 ff. SGB V von den jeweiligen
Leistungserbringern zur Abrechnung - und eben
auch zur ,Geltendmachung von Ersatzanspru-
chen” - Ubermittelt wurden.

Dies wird auch nicht von der aus dem Lager
der Haftpflichtversicherer oftmals angeflhrten
Entscheidung des OLG Jena - die sich mit den
vorstehenden entscheidenden sozialrechtlichen
Aspekten ohnehin nicht auseinandersetzt - wi-
derlegt, weil es dort nur um den Fall ging,
ob allein eine von der Krankenkasse erstell-
te einfache Tabelle (!) eine o6ffentliche Urkun-
de darstellt (OLG Jena, Urt. v. 15.05.2012 - 4
U 661/11 Rn. 62; vgl. auch Lang, jurisPR-Ver-
kR 17/2019 Anm. 2). Dass eine einfache Ta-
belle nicht ausreichen kann, bedarf keiner Ver-
tiefung. Das OLG Jena (Urt. v. 15.05.2012 - 4
U 661/11 Rn. 63) sowie das OLG Saarbrucken

(Urt. v. 12.03.2015 - 4 U 32/14 Rn. 122) sahen
aber - und das wird regelmaRig verkannt - sehr
wohl den Beweis bereits als gefuhrt an, wenn ei-
ne tabellarische Ubersicht mit den Ausdrucken
der vorliegenden Rechnungsdaten - eben den
nach § 284 Abs. 1 Nr. 11 SGB V Ubermittelten
Daten - Uberreicht wird.

g) Auch das Argument, dass sich ein Anspruch-
steller im Prozess nicht die zur Beweisfiihrung
bendtigen Belege ,selbst erstellen” durfe (so
OLG Jena, Urt. v. 15.05.2012 - 4 U 661/11), ist
aufgrund der vorstehenden sozialdatenrechtli-
chen Aspekte - die vom OLG Jena gar nicht be-
leuchtet wurden - unzutreffend.

Es handelt sich bei den Ausdrucken der EDV-Da-
ten schon nicht um ,selbst erstellte” Daten, son-
dern um Daten, die Dritte - namentlich die Leis-
tungserbringer - innerhalb des gesetzlich zwin-
genden Systems der §§ 284, 295, 300 ff. SGB V
Ubermittelten (vgl. 0.) und die nur von der EDV
der Sozialversicherungstrager infolge der Da-
tenubertragung empfangen wurden.

Vor allem aber hat das BVerfG in Hinblick auf
Art. 103 Abs. 1 GG mehrfach erkannt, dass bei
Beweisnot sehr wohl ein ,selbsterstelltes” Be-
weismittel verwertet werden muss, namlich die
Anhorung oder Vernehmung der Prozesspartei
(BVerfG, Beschl. v. 27.02.2008 - 1 BvR 2588/06;
BVerfG, Urt. v. 18.07.2005 - 2 BVvR 2236/04). Die
Uberzeugung des Gerichts kann zudem auch al-
lein auf Parteierklarungen gestutzt werden (st.
Rspr., vgl. BVerfG, Beschl. v. 01.08.2017 - 2 BvR
3068/14 Rn. 58 m.w.N.).

Wenn das ohnehin schon fur Private gilt, dann
muss das erst recht fur an Gesetz und Recht
gebundene offentlich-rechtliche Kérperschaften
gelten, die Uber keinerlei weitere Abrechnungs-
daten als diejenigen, die ihnen aufgrund des ge-
setzlichen Systems nach den §§ 300 ff. SGB V
ubertragen wurden, verfigen und diese noch
nicht einmal selbst prafen durfen (vgl. o.).

Allerdings muss auch klargestellt werden, dass
von der offentlichen Wirkung gemall den
§§ 416a, 415 ZPO nur die Schadenshohe
umfasst ist. Die haftungsausfillende Kausali-
tat zwischen dem vorfallsbedingten Gesund-
heitsschaden und den der Abrechnung zu-
grunde liegenden Heilbehandlungsmafllnahmen
oder sonstigen Sozialleistungen (z.B. Kranken-
geld) kann natdrlich nicht durch EDV-Ausdrucke
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nachgewiesen werden, sondern ist regelmaRig
eine medizinische Fachfrage.

h) Das Ermessen gemall § 287 Abs. 1 Satz 1
ZPO wird in der gerichtlichen Praxis ohnehin re-
gelmaRig bereits auf der Ebene der Substanti-
ierung des Klagevortrags zugunsten der Sozial-
versicherungstrager ausgeubt, wie es auch in
der hier besprochenen Entscheidung erfolgte.

Nach einhelliger Auffassung genugt fur die pro-
zessuale Beweisflhrung, dass die Krankenkasse
eine tabellarische Ubersicht der Schadenspos-
ten unter BeiflUgung entsprechender Ausdrucke
der Ubermittelten Rechnungsdaten vorlegt (vgl.
OLGJena, Urt.v. 15.05.2012-4U 661/11 Rn. 63;
OLG Saarbrucken, Urt. v. 12.03.2015-4 U 32/14
Rn. 122; LG Stade, Urt. v. 05.03.2019 - 4 O
430/16; LG Kiel, Urt. v. 30.10.2018 - 6 O 90/18;
LG Berlin, Urt. v. 13.01.2011 - 14 O 15/08; LG
Itzehoe, Urt. v. 30.04.2010 - 6 O 210/08; LG
Frankfurt, Urt. v. 18.03.2008 - 2-18 O 239/06).

Ein pauschales Bestreiten ist hingegen unsub-
stantiiert und damit prozessual unbeachtlich
(OLG NUrnberg, Urt. v. 13.05.2015-4 U 1839/14
Rn. 42; OLG Saarbrtcken, Urt. v. 12.03.2015 - 4
U 32/14 Rn. 125; LG Kiel, Urt.v. 30.10.2018-6 O
90/18 Rn. 43; LG Berlin, Urt. v. 13.01.2011 - 14
O 15/08 Rn. 69; LG Bremen, Urt. v. 10.07.2019
-10 2112/16 Rn. 25).

Es ist auch nicht erforderlich, Kontoauszige
als Zahlungsbelege vorzulegen, da eine ge-
setzliche Krankenkasse als Korperschaft des of-
fentlichen Rechts typischerweise keine Leistun-
gen abrechnet, die nicht bereits zugunsten des
Versicherungsnehmers erbracht wurden (OLG
Saarbricken, Urt. v. 12.03.2015 - 4 U 32/14
Rn. 127 m.w.N.).

i) Ebenfalls unzutreffend ist der oftmals aus
dem Lager der Haftpflichtversicherer erfolgen-
de Verweis auf die Entscheidung des BGH vom
23.02.2010 (VI ZR 331/08), woraus sich erge-
be, dass der Schaden stets konkret nachgewie-
sen werden musse. Es handelte sich dort nur
um den nicht verallgemeinerungsfahigen Son-
derfall des Erwerbsschadens eines selbststan-
digen Unternehmers, der von der gesetzlichen
Unfallversicherung Verletztengeld erhielt. Sozi-
alrechtlich erfolgt fur Unternehmer gemaR den
§§ 47 Abs. 5, 83 Abs. 1 SGB VIl eine abstrak-
te Berechnung des Verletztengeldes. Zivilrecht-
lich ist hingegen in Hinblick auf die nétige sach-

liche Kongruenz gemals § 116 Abs. 1 SGB X der
Erwerbsschaden eines Selbststandigen konkret
und nicht abstrakt zu berechnen ist. Hierfur gel-
ten aber ohnehin auch Beweiserleichterungen
nach § 287 Abs. 1 ZPO, § 252 Satz 2 BGB.

Ansonsten muss der Schaden gerade nicht
konkret genau nachgewiesen werden, viel-
mehr wird wegen des Schatzungsermessens
nach § 287 Abs. 1 Satz 1 ZPO in Kauf ge-
nommen, dass das Ergebnis unter Umstanden
mit der Wirklichkeit nicht Ubereinstimmt (BGH,
Urt. v. 17.09.2019 - VI ZR 494/18; BGH, Urt. v.
06.12.2012 - VII ZR 84/10, vgl. o. I.1).

Diese Problematik stellt sich auch Ublicherweise
schon deshalb nicht, weil Verletzten- und Kran-
kengeld regelmaliig durch beglnstigenden Ver-
waltungsakt (Bescheid) bewilligt werden und
dieser in Bestandskraft erwachst, so dass zi-
vilrechtlich gemaR § 118 SGB X keine Einwen-
dungen mehr gegen die Zustandigkeit des Sozi-
alversicherungstragers, die Versicherteneigen-
schaft des Geschadigten sowie Art und Hohe der
Sozialleistung erhoben werden kénnen (BGH,
Urt. v. 20.10.2011 - Ill ZR 252/10; BGH, Urt. v.
05.05.2009 - VI ZR 208/08).

2. Wenn schon bei Gericht nicht mehr Sach-
vortrag des Sozialversicherungstragers beno-
tigt wird, qgilt dies erst recht bei der aullerge-
richtlichen Schadensregulierung, da diese auf
einer Prognose der Erfolgsaussichten eines Kla-
geverfahrens beruht. Umso mehr verwundert
es, dass das auBergerichtliche Regulierungs-
verhalten vieler Haftpflichtversicherungen nicht
den vorgenannten Umstanden Rechnung tragt.

a) Wie Lang (jurisPR-VerkR 17/2019 Anm. 2)
zutreffend ausfuhrt, ist verstarkt festzustel-
len, dass nicht wenige Haftpflichtversicherun-
gen unter Zuhilfenahme von Dienstleistern ver-
suchen, die Anspruchsverfolgung der Sozialver-
sicherungstrager durch besonders hohe Darle-
gungsanforderungen insbesondere auch an die
Schadenshdhe zu erschweren und es hierdurch
zu starken Meinungsverschiedenheiten kommt,
die sachlich gelost werden sollten. Dabei mus-
sen aber die vorstehenden sozial- und prozess-
rechtlichen Aspekte auch bei der auBergericht-
lichen Regulierung berucksichtigt werden.

Ein wichtiger Aspekt ist sicherlich auch die oft-
mals nicht immer ganz einfach verstandliche
Darstellung der ausgedruckten Datensatze, de-
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ren Struktur von IT-Fachleuten entworfen wur-
de, die nicht primar die Darlegung der Scha-
denshdhe bei zivilrechtlichen Streitigkeiten vor
Augen hatten, sondern entsprechend des Ge-
setzeszwecks der §§ 284 ff. SGB V die Verein-
fachung der Verarbeitung des gigantischen An-
falls von tagtaglich zu verarbeitenden Sozialda-
ten.

Haftpflichtversicherungen fordern aber eben
zur Weiterleitung und Prafung durch exter-
ne Dienstleister regelmaRBig samtliche erdenk-
lichen Daten an (vgl. Kornes, Berliner Anwalts-
blatt 2019, 364), die zur Abrechnungsprifung
nicht erforderlich sind und auch nicht der Kran-
kenkasse Ubermittelt, somit erst recht nicht von
der Krankenkasse zur Regressierung weiterge-
leitet werden durfen (vgl. o0.). Das beruht auf ei-
ner verfassungsrechtlich zwingenden gesetzge-
berischen Entscheidung (vgl. 0.), die von vielen
Haftpflichtversicherungen einfach ignoriert wird
- sicherlich aber aufgrund der komplexen Zu-
sammenhange auch nicht ganz einfach zu ver-
stehen ist.

Mit dieser Problematik befasste sich auch An-
fang November die Tagung des Instituts fur
Faire Schadensregulierung (IFS) in Berlin, in
der einhellig die negativen Erfahrungen Uber
die Erschwerung der Schadensregulierung und
die Vorwande der Haftpflichtversicherer zusam-
mengetragen wurden (vgl. Kornes, Belegforde-
rungswelle und massive Datenerhebung bei Re-
gressforderung, in: Huber/Kornes/Mathis/Tho-
ennelen, Fachtagung Personenschaden 2019,
S. 9 ff.). Insbesondere die elektronischen Ab-
rechnungen der Leistungserbringer gegenuber
dem Sozialversicherungstrager werden nicht
anerkannt, obwohl diese Daten zwingend nur
noch elektronisch gemaR § 294 ff. SGB V, § 105
Abs. 2 SGB XI Ubertragen werden (vgl. 0., auch
Kornes, a.a.0., S. 43).

b) Das Problem der Regulierungserschwerung
ist bereits aus dem vorgelagerten Verhaltnis
zwischen den Krankenhausern und Kranken-
kassen bekannt und hat sich auf das Ver-
haltnis zwischen Krankenkassen und Schadiger
bzw. dessen Haftpflichtversicherungen nach-
verlagert. Fruher kam es namlich zu massi-
ven Storungen des Krankenhausbetriebs da-
durch, dass einige Krankenkassen die Bezah-
lung der Krankenhausabrechnung erschwerten,
indem sie ohne jeden Verdacht bis zu 45% aller
Krankenhausfalle Gberprifen lieBen. Daher wur-

de § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V eine Aufwands-
pauschale eingefuhrt (BSG, Urt. v. 22.06.2010 -
B 1 KR 1/10 R Rn. 23; BSG, Urt. v. 01.07.2014 -
B 1 KR 29/13 R Rn. 18 m.w.N.).

Nunmehr hat sich das Problem der willkarli-
chen Regulierungsverweigerung auf den Re-
gress des Sozialversicherungstragers gegen-
Uber dem Schadiger gemald § 116 SGB X verla-
gert. Denn viele Haftpflichtversicherungen bzw.
deren Dienstleister verlangen nicht auf einen
Verdacht hin selektiv im Einzelfall die Vorlage
von weiteren Daten und Berichten, sondern ,fla-
chendeckend” zur Versorgung ihrer Dienstleis-
ter mit Gesundheitsdaten, was auch das BSG im
Verhaltnis zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse fur rechtsmissbrauchlich erachtete (BSG,
Urt. v. 01.07.2014 - B 1 KR 29/13 R Rn. 18). Es
besteht insbesondere gerade kein Generalver-
dacht, dass Krankenhausabrechnungen fehler-
haft sind, ganz im Gegenteil geht das Gesetz
von dem Regelfall aus, dass die in der Abrech-
nung und Datenubermittlung enthaltenen An-
gaben ,zutreffend und vollstandig” sind (BSG,
Urt. v. 23.05.2017 - B 1 KR 28/16 R Rn. 25).

¢) Der Anspruchsgegner hat zwar prozessual ge-
mal Art. 103 Abs. 1 GG und entsprechend auch
vorgerichtlich das Recht, sich gegen den gel-
tend gemachten Anspruch zu verteidigen und
muss hierzu die Mdglichkeit erhalten, die hierfur
notwendigen Umstande und Daten in Erfahrung
zu bringen, um etwaige Einwendungen prifen
zu koénnen. Dem Anspruchsgegner bzw. Scha-
diger durfen daher nach zivilrechtlichen Grund-
satzen diejenigen Tatsachen und Daten mitge-
teilt werden, die dieser zur Schadensprifung
und -regulierung und zur Kapitalisierung beno-
tigt.

Dies gilt aber auch nicht vorbehaltlos, son-
dern muss dem Grundrecht auf informationel-
le Selbstbestimmung des Geschadigten Rech-
nung tragen, das wie dargestellt zu einer re-
striktiven Datenverwendung im Rahmen der Er-
forderlichkeit zwingt (vgl. 0.). Da die Prafung der
Krankenhausabrechnungen spezialgesetzlich in
den §§ 275 ff. SGB V geregelt ist, ist es nicht
erforderlich und daher auch rechtlich nicht zu-
lassig, dass der Schadiger bzw. dessen Haft-
pflichtversicherung und deren Dienstleister die
Abrechnungsprufung anstelle des MDK vorneh-
men. Dieses wird erst recht nach Inkrafttreten
des MDK-Reformgesetzes gelten (vgl. unten).
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Erst recht kann eine Haftpflichtversicherung
bei der auBergerichtlichen Schadensregulie-
rung nicht mehr Daten anfordern, als der Kran-
kenkasse nach den §§ 284, 300 ff. SGB V Uber-
mittelt werden diirfen, zumal das Uberprifungs-
recht auf sachlich-rechnerische Richtigkeit nur
dem MDK obliegt und nicht einmal die Kranken-
kasse die hierfur maBgeblichen Informationen
erhalt, sondern nur das Prifergebnis (vgl. o0.).

d) Ein verfassungs- und datenschutzrechtlich
besonders gravierendes Problem besteht dar-
in, dass Dienstleister scheinbar nicht nur die
Daten von Haftpflichtversicherungen erhalten,
um im Auftrag der Haftpflichtversicherer die
Schadenshohe zu prufen, sondern diese Da-
ten gewerblich nutzen wollen und mit den Da-
ten auch Pradiktionsmodelle (Zukunftsprogno-
sen und Risikobewertungen) erstellt werden
sollen (vgl. Kornes, a.a.0., S. 91; Hdlsmann,
Sammlung, Auswertung und Verarbeitung von
Gesundheitsdaten durch Haftpflichtversicherer
uber ihre Dienstleister am Beispiel ACTINEO in:
Huber/Kornes/Mathis/ThoenneRen, Fachtagung
Personenschaden 2019, S. 97 ff., 112 ff.).

3. Der vorliegende Entwurf des ,Gesetzes fir
bessere und unabhangigere Prufungen” (MDK-
Reformgesetz, vgl. BT-Drs. 19/13397, S. 1 ff.)
stellt die Notwendigkeit der Rechnungspru-
fung durch Haftpflichtversicherungen und de-
ren Dienstleister noch starker in Frage, weil der
dann neu geschaffene Medizinische Dienst (MD)
verselbststandigt und neutral wird und somit
erst recht - auch im Interesse des Schadigers
bzw. dessen Haftpflichtversicherung - als neu-
trale Prufstelle dient.

Das MDK-Reformgesetz fuhrt vor allem aber mit
Erweiterung des § 17c Abs. 2a und 2b KHG
zu erheblichen Anderungen fiir den Regress.
Denn gemal § 17c Abs. 2a KHG wird nunmehr
geregelt, dass nach Ubermittlung der Abrech-
nung an die Krankenkasse eine Korrektur die-
ser Abrechnung durch das Krankenhaus ausge-
schlossen (!) ist, es sei denn, dass die Korrek-
tur zur Umsetzung eines Prufergebnisses des
Medizinischen Dienstes oder eines rechtskrafti-
gen Urteils erforderlich ist. Nach Abschluss ei-
ner Prifung nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V er-
folgen keine (!) weiteren Prufungen der Kran-
kenhausabrechnung durch die Krankenkasse
oder den Medizinischen Dienst. § 17c Abs. 2b
KHG regelt erganzend, dass eine gerichtliche

Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung nur
stattfindet, wenn vor der Klageerhebung die
RechtmaRigkeit der Abrechnung einzelfallbezo-
gen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus
erortert worden ist. Die Krankenkasse und das
Krankenhaus konnen eine bestehende Unge-
wissheit Uber die RechtmaRigkeit der Abrech-
nung durch Abschluss eines einzelfallbezoge-
nen Vergleichsvertrags beseitigen.

In den gesetzgeberischen Motiven ist hierzu
ausgefuhrt (vgl. BT-Drs. 19/13397, S. 88), dass
dann, wenn die Prifung durch den MD ergibt,
dass die Rechnung des Krankenhauses zu nied-
rig oder uberhdoht war, das Krankenhaus die
Rechnung korrigieren kann. Dies dient der Um-
setzung des Prufergebnisses des MD, das an-
dernfalls unberucksichtigt bleiben musste. Glei-
ches qilt, wenn ein rechtskraftiges Urteil eine
Korrektur der Abrechnung erforderlich macht.
DarUber hinaus werden nach Abschluss einer
Prafung weitere anschliefende Prifungen durch
die Krankenkassen oder den MD ausgeschlos-
sen. Mit dem Ziel, die Sozialgerichte zu entlas-
ten, wird durch Absatz 2b Satz 1 die Erhebung
einer Klage auf gerichtliche Uberpriifung der er-
folgten Abrechnung jedoch kinftig an die vor-
herige Durchfiihrung einer einzelfallbezogenen
Erorterung geknupft. Es sollen alle Einwendun-
gen gegen die Krankenhausabrechnung und ge-
gen das Prufergebnis des MD erértert und nach
Maglichkeit einvernehmlich erledigt werden Im
Rahmen der einzelfallbezogenen Erérterung ha-
ben die Krankenkassen und Krankenhauser, wie
auch bereits bislang, die Moglichkeit, ihre Auf-
fassungsunterschiede Uber die RechtmaRigkeit
der Krankenhausabrechnung durch Abschluss
eines Vergleichsvertrags zu bereinigen. Da die
einzelfallbezogene Erdrterung bereits vor Be-
auftragung des MD durch die Krankenkasse
erfolgen kann, kann durch eine im Rahmen
der Erdrterung erzielte Einigung eine Beauftra-
gung des MD entbehrlich werden. Im Anschluss
an die MD-Prufung kann durch eine Einigung
Uber die RechtmaRBigkeit der Krankenhausab-
rechnung ein gerichtliches Streitverfahren ver-
mieden werden.

Da hiernach bereits im vorgelagerten Verhalt-
nis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse
weitere Prifungen ausgeschlossen sind und die
Sozialgerichte entlastet werden sollen, ist eine
nachgelagerte Prufung im zivilrechtlichen Re-
gressverfahren erst recht ausgeschlossen, da
sie dem vorgenannten Gesetzeszweck zuwider-
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laufen wirde. Es ware hier sogar an eine di-
rekte, jedenfalls aber analoge Anwendung des
§ 118 SGB X zu denken (zur Zulassigkeit ei-
ner analogen Anwendung vgl. Peters-Lange in:
Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB X, § 118 Rn. 5, 11;
Halbach in: Freymann/Wellner, jurisPK-Stralsen-
verkehrsrecht, 1. Aufl. 2016, § 118 SGB X Rn. 5,
9).

D. Auswirkungen fiir die Praxis

Die Entscheidung des LG Bremen erganzt die
bisherige Rechtsprechung der Instanzgerichte,
die ebenfalls bei Vorlage einer tabellarischen
Ubersicht nebst Beifligung entsprechender Aus-
drucke der entsprechenden Datensatze den
Klagevortrag als ausreichend und den Beweis
als gefuhrt erkannten (vgl. o. C. Il.1 h).

Wenn schon im Schadensersatzprozess das
Schatzungsermessen gemal § 287 Abs. 1 Satz
1 ZPO dazu fuhrt, dass vom Gericht kein wei-
terer Sachvortrag zur Schadenshdhe verlangt
werden kann, so gilt dies erst recht fur die vor-
gerichtliche Schadensregulierung. Da dieser As-
pekt nicht selten von den Haftpflichtversiche-
rungen verkannt wird und die Darlegungsanfor-
derungen oftmals nur aus taktischen bzw. be-
triebswirtschaftlichen Erwagungen deutlich an-
gehoben werden, kann nur angeraten werden,
bei solchen Widerstanden einzelner Haftpflicht-
versicherer die Anspriche umgehend einzukla-
gen.

E. Weitere Themenschwerpunkte der Ent-
scheidung

Das LG Bremen hat in seiner Entscheidung auch
den wichtigen Aspekt der sekundaren Darle-
gungslast des Schadigers bei ihn entlastenden
Umstanden etwas naher beleuchtet.

Das Landgericht fuhrte aus, dass es nach dem
Ergebnis der Beweisaufnahme davon Uberzeugt
sei, dass die Beklagte ihrer Streupflicht nicht
ordnungsgemals nachkam. Eine zeitnahe Streu-
ung des Unfallbereichs ware moglich gewesen.
Die Klagerin kdnne keinen Einblick in die Or-
ganisationsstruktur des Winterdienstes der Be-
klagten haben. Es obliegt dieser im Rahmen ei-
ner sekundaren Darlegungslast nachvollziehbar
darzustellen, warum ein Streuen der Unfallstel-
le zu der Zeit des Sturzes (zwei Stunden nach

Bruch des Frontbesens) nicht mdglich gewesen
ware.

Zwar muss grundsatzlich der Anspruchsteller al-
le Tatsachen behaupten, aus denen sich sein
Anspruch herleitet. Dieser Grundsatz bedarf
aber einer Einschrankung, wenn die primar dar-
legungsbelastete Partei auBerhalb des von ihr
vorzutragenden Geschehensablaufs steht und
ihr eine nahere Substantiierung nicht mog-
lich oder nicht zumutbar ist, wahrend der Pro-
zessgegner alle wesentlichen Tatsachen kennt
oder unschwer in Erfahrung bringen kann und
es ihm zumutbar ist, ndhere Angaben zu ma-
chen (BGH, Urt. v. 14.06.2005 - VI ZR 179/04;
BGH, Urt. v. 10.02.2015 - VI ZR 343/13; BGH,
Urt. v. 01.03.2016 - VI ZR 34/15; BGH, Urt. v.
28.06.2016 - VI ZR 559/14; BGH, Urt. wv.
03.05.2016 - Il ZR 311/14; BGH, Beschl. v.
16.08.2016 - VI ZR 634/15). Vorliegend konn-
te die Klagerin diese entlastenden betriebsin-
ternen Umstande bei der Beklagten nicht ken-
nen, da sie ihr auch vorgerichtlich nicht darge-
legt wurden. Dieses entspricht der regelmafi-
gen Erfahrung mit Schadigern, die Einwendun-
gen behaupten, aber sich nicht die Mihe ma-
chen, diese darzulegen und letztlich damit den
Anspruchsteller in eine unsichere und unnétige
Klage zwingen.

Dieses kann aber fur den Anspruchsgegner teu-
er werden, da selbst dann, wenn sich die Klage
infolge der erst im Prozess vorgetragenen Ein-
wendungen als unbegrindet herausstellt, trotz-
dem die Moglichkeit besteht, durch Klageande-
rung feststellen zu lassen, dass der Beklagte die
nutzlos aufgewandten Prozesskosten zu tragen
hat. Denn eine Falsch- oder Nichtauskunft kann
zu einem entsprechenden Schadensersatzan-
spruch aus § 280 Abs. 1 BGB wegen Verletzung
einer Nebenpflicht aus dem Schuldverhaltnis
fuhren (AG Miesbach v. 25.05.2009 - 1 C 4/09).
Nach dem Grundsatz von Treu und Glauben
(§ 242 BGB) besteht namlich eine Auskunfts-
pflicht bei jedem Rechtsverhaltnis, dessen We-
sen es mit sich bringt, dass der Berechtigte in
entschuldbarer Weise uber Bestehen oder Um-
fang seines Rechts im Ungewissen ist, er sich
die zur Vorbereitung und Durchsetzung seines
Anspruchs notwendigen Auskunfte nicht in zu-
mutbarer Weise selbst beschaffen kann und der
Verpflichtete unschwer, d.h. ohne unbillig be-
lastet zu sein, die zur Beseitigung dieser Un-
gewissheit erforderlichen Auskinfte zu geben
vermag, somit also insbesondere bei Schadens-
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ereignissen (BGH, Urt. v. 20.01.2015 - VI ZR
137/14; BGH, Urt.v. 01.07.2014 - VI ZR 345/13).
Grund fur das Bestehen einer Auskunftspflicht
ist, dass es der Partei generell nahezu unmaog-
lich ist, an notwendige Informationen zu gelan-
gen, die sie zur Sachverhaltserforschung oder
zur Geltendmachung von Ansprichen benétigt.
Dahinter steht der Gedanke der Chancengleich-
heit (BGH, Urt. v. 20.01.2015 - VI ZR 137/14).

Zur Vermeidung nutzloser Prozesskosten und
zur Entlastung der Justiz kann daher nur jedem
Schadiger und insbesondere den Haftpflichtver-
sicherungen geraten werden, aullergerichtlich
hinreichende Nachweise zu den von ihnen be-
haupteten Einwendungen vorzulegen, da sie
sonst das Prozesskostenrisiko tragen.

Zudem kann sich mit der Behauptung von Ein-
wendungen durch den Schadiger der Verjah-
rungsbeginn verzogern. Hat namlich der Glau-
biger trotz Vorliegens solcher konkreter An-
haltspunkte fur eine mogliche Einwendung des
Schuldners keine hinreichende Kenntnis Uber
die diese Einwendung begrindenden Umstande
und bleiben deswegen konkrete Zweifel am Be-
stehen seines Anspruchs, wird der Beginn der
Verjahrungsfrist hinausgeschoben (BGH, Urt. v.
14.05.2009-1ZR 82/07; BGH, Urt. v. 22.06.1993
- VI ZR 190/92).





