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Datum 28.05.2020
3. Instanz

Datum -

1. Die Beklagte wird verurteilt, der KIAxgerin 1.166,00 Euro zzgl. Zinsen hieraus in
HAYhe von 5%-Punkten A¥sber dem jeweiligen Basiszinssatz der Q-bank seit dem
28. August 2015 zu zahlen.

2. Die Beklagte hat einschlieA[Jlich der Kosten der KIAxgerin insgesamt die Kosten
des Rechtsstreites zu tragen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob die beklagte Krankenkasse verpflichtet ist,
der KlAxgerin als KrankenhaustrAxgerin des A-Krankenhauses aus Anlass einer
dortigen vollstationAxren Krankenhausbehandlung eines/einer/verschiedener, nicht
namentlich benannter Versicherten der Beklagten weitere 1.166,00 Euro zzgl.
Zinsen hieraus in HAhe von 5%-Punkten A¥ber dem jeweiligen Basiszinssatz der Q-
bank seit dem 28. August 2015 zu zahlen.

Die 19xx geborene, bei der Beklagten in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) Versicherte B. befand sich vom 20. bis 22. Mai 2015 in vollstationArrer
Krankenhausbehandlung im A-Krankenhaus, eines Krankenhauses im Verbund der C
Holding AG. Dort konkret im InterdisziplinArren Brustzentrum des Krankenhauses,
wobei die vollstationAxre Aufnahme der Versicherter B. wiederum AY%ber die
InterdisziplinAxre Zentrale Notaufnahme des A-Krankenhauses erfolgt war.
Diagnostisch hatte dem bei lokalem Progress und einem Zustand nach Mamma-
Karzinom 2012 sowie einem Lokalrezidiv 2014 eine pulmonale Metastasierung
zugrunde gelegen. Insoweit waren eine vollstationAxre Diagnostik mittels
Laborwertbestimmung und a[J[] jeweils noch am Aufnahmetag a[][] ein CT von
Thorax und Abdomen erfolgt. DarAYber hinaus ein psychiatrisches Konzil sowie
eine Echokardiographie am 22. Mai 2015, wobei die Versicherte schlieA[Jlich am 22.
Mai 2015 um 12:29 Uhr mit Planung eines weiteren Eingriffs entlassen worden war.

Von der KIArgerin der Beklagten aus Anlass der vorgenannten vollstationAxren
Krankenhausbehandlung in Rechnung gestellt worden waren schlieA[Jlich unter dem
27. Mai 2015 insgesamt 2.078,64 Euro. Dies auf der Grundlage eines
fall-/tagesbezogenen Entgelts nach der einschlAxgigen Fallpauschalen-
Vereinbarung 2015 auf der weiteren Grundlage u.a. der DRG E71C (Neubildungen
der Atmungsorgane, mehr als 1 Belegungstag, mit AxuA[Jerst schweren CC).

Nach sodann zunAxchst erfolgtem Rechnungsausgleich durch die Beklagte, die
Rechnung war am 28. Mai 2015 bei der Beklagten eingegangen, gab diese
schlieA[Jlich unter dem 17. Juni 2015 eine RechnungsprAYfung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) in Auftrag, wobei geprAYaft
werden sollte, ob hier die A[]berschreitung der unteren Grenzverweildauer bzw. das



Erreichen der unteren Grenzverweildauer medizinisch begrA¥indet gewesen sei.
Gleichzeitig zeigte die Beklagte der KIAxgerin unter demselben Datum die
Einleitung des PrAYfverfahrens und die Beauftragung des MDK als solches an,
wobei die Beklagte als Rechtsgrundlagen hierfAYar auf die A§A§ 4 Satz 1, 6 Abs. le
der PrAVifverfahrensverordnung (PrAvsfvV) verwies. Weiter fA%hrte die Beklagte
insoweit aus, dass ihr auf der Grundlage der ihr nach A§ 301 Abs. 1
Sozialgesetzbuch a[][] Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) vorliegenden Daten
die Verweildauer der o.a. Krankenhausbehandlung nicht nachvollziehbar sei und
somit eine FehlbelegungsprAYfung angezeigt werde.

Noch unter dem 18. Juni 2015 zeigte dann auch der MDK der KIAxgerin unter
Verweis auf A§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V bzw. A§ 275 Abs. 1c SGB V an, dass ihn die
Beklagte per DatentrAxgeraustausch mit Eingang am 17. Juni 2015 im o.a.
Behandlungsfall mit einer PrA%fung der o.a. Fragegestellung beauftragt habe.
Insoweit bat der MDK die KIArgerin um A[Jbersendung von AnArsthesieprotokollen,
der Arrztlichen Dokumentation (Anordnungen usw.), der Aufnahmedokumentation
Arzt, der Aufnahmedokumentation Pflege, der ggf. vorhandenen Dekubitus-
Dokumentation, von Fieber-/Tageskurven, Interventionsberichten, dem
Krankenhausentlassungsbericht (Arztbrief), der Histologie, von
Laborberichten/Mikrobiologie/Blutgasanalysen, Operationsberichten und dem
Pflegebericht. Weiter war ausgefAYhrt worden, dass, sollten darAYber hinaus
weitere Unterlagen fAYur die Bewertung des Sachverhaltes relevant sein, auch diese
den vorgenannten Unterlagen beizufA¥igen seien. DiesbezAVsglich beziehe sich der
MDK auf A§ 275 Abs. 1 SGB V iVm A§ 276 Abs. 2 Satz 1 SGB V sowie auf die
PrAvsfvV gemAxA[] A§ 17¢ Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Die
PrA%fanzeige gelte dabei auch, falls es sich um eine ambulante Behandlung im
Krankenhaus gehandelt habe. Sollte der MDK bis zum 16. Juli 2015 keinen Eingang
feststellen, werde er den Auftrag der Beklagten zurAvackgeben. VerspAntet
eingegangene Unterlagen dAVsrften fAYar FArlle mit stationArrer Aufnahme ab dem
Jahr 2015 bei der Begutachtung nicht mehr berAYcksichtigt werden und gingen
deshalb unbesehen an das Krankenhaus zurAYack.

Dem MDK tatsArchlich vorgelegt worden waren seitens der KIArgerin im Weiteren
dann allein der Krankenhaus-Entlassungsbericht sowie der/die
Laborbericht(e)/Mikrobiologie/Blutgasanalysen. Diese Unterlagen und die Daten der
Beklagten nach A§ 301 SGB V bildeten sodann die Beurteilungsgrundlage des unter
dem 24. August 2015 sodann gefertigten MDK-Gutachtens, in dem Frau Dr. med. D.
davon ausging, dass die vollstationArre Behandlung um einen Tag hArtte
verkAvsrzt werden kAqnnen. Die Verweildauer erschlieA[Je sich nicht in allen Teilen
aus den vorliegenden Unterlagen. Die Diagnostik hAxtte zAYgiger erfolgen und am
21. Mai 2015 abgeschlossen werden kAfnnen, so dass die Versicherte am 21. Mai
2015 hAntte entlassen werden kAYnnen. Dazu, woran Frau Dr. med. D. dies im
Einzelnen konkret festmachte, enthielt ihr Gutachten selbst jedoch keine weiteren
AusfAYshrungen.

Die Beklagte nahm das Gutachten der Frau Dr. med. D. sodann zum Anlass, der
KIAxgerin unter dem 25. August 2015 das Ergebnis der vorgenannten PrA%fung
mitzuteilen. Danach hAxtten die Behandlung der B. am Aufnahmetag und ihre
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Entlassung am Folgetag erfolgen kAfnnen, was allein einen Belegungstag umfasst
hArntte. Zur weiteren BegrAvandung war auf das beigefA%hrte MDK-Gutachten vom
24. August 2015 verwiesen und noch ausgefAYhrt worden, dass sich hieraus ein
Erstattungsanspruch in HAhe von 1.166,00 Euro ergebe, die KIAxgerin gebeten
werde, ihre Daten dahingehend zu A¥berprAYfen und der Beklagten eine
Rechnungsgutschrift sowie eine dem MDK-Gutachten entsprechende Rechnung
zukommen zu lassen. AbschlieAJend war ausgefA¥hrt worden, dass die Beklagte
den fAYr diesen Zeitraum bereits gezahlten Rechnungsbetrag intern verrechnet
habe und den unstrittigen Rechnungsbetrag kurzfristig anweisen werde, wobei die
Verrechnung bzw. Aufrechnung mit unstrittigen Rechnungen der KIAxgerin dann
tatsAxchlich erfolgt ist am 27. August 2015 und seitens der Beklagten im
vorgenannten Schreiben vom 25. August 2015 noch darauf hingewiesen worden
war, dass die Entscheidung der Beklagten gemArA[] A§ 8 PrA¥fvV abschlieA[Jend
sei.

Unter dem 13. Oktober 2015 war die KIAxgerin gegenAYber der Beklagten der
erfolgten EinschAxtzung des MDK dann zunArchst nochmals vorgerichtlich
entgegengetreten. Die Versicherte hArtte nicht frA¥%her entlassen werden
kAfnnen, da sie vital gefArhrdet gewesen sei und sich in einem schlechten
Allgemeinzustand befunden habe. Es habe sich um eine Notfallaufnahme gehandelt,
wobei die dem MDK zur Beurteilung fehlenden Unterlagen auch hAxtten
nachgereicht werden kAfnnen, was seitens der Beklagten jedoch abgelehnt werde.
Danach bleibe der KIAxgerin nur das Klageverfahren. Eine Korrektur der Rechnung
entsprechend dem MDK-Gutachten werde jedenfalls nicht erfolgen. Stattdessen sei
eine Klageerhebung beabsichtigt, ohne dass sich die Beklagte hierzu im Weiteren
selbst AxuA[Jerte.

Die KIAxgerin hat sodann unter dem 27. April 2017 die vorliegende Klage erhoben,
mit der sie gegenAVsber der Beklagten die Zahlung der aufgerechneten 1.166,00
Euro zzgl. Zinsen hieraus im ausgeurteilten Umfang geltend macht.

Die Aufrechnung bzw. die dann tatsAxchlich erfolgte Teilzahlung allein in HAqhe von
912,64 Euro seien rechtswidrig gewesen, so dass der KIArgerin weitere 1.166,00
Euro zzgl. Zinsen zu zahlen seien. Entgegen der Beklagten und dem MDK sei die
vollstationArre Krankenhausbehandlung der B. im gesamten Behandlungszeitraum
vom 20. bis 22. Mai 2015 aus der hier maA[Jgeblichen ex-ante-Sicht vollumfArnglich
medizinisch notwendig gewesen. B. sei am 20. Mai 2015 um 12:00 Uhr mittags
erstmals stationAxrr im Krankenhaus der KIArgerin vorstellig geworden. Die
bisherige Therapie seit der Erstdiagnose im Jahr 2012 sowohl hinsichtlich der
PrimArrdiagnose als auch hinsichtlich der Rezidive sei vorher extern erfolgt. Zuvor
hAxtte sich die Versicherte im Krankenhaus der KIAxgerin lediglich einmalig im April
2015 ambulant in der dortigen Brustsprechstunde vorgestellt gehabt. Am 20. Mai
2015 sei sie dann notfallmAxA[Jig bei akuter Dyspnoe mit dem Verdacht auf
pulmonale Metastasen sowie einen Progress der Hautmetastasierung im
Krankenhaus der KIAxgerin vollstationAxr aufgenommen worden. Zur Planung der
weiteren Therapie sei ein Re-Staging mittels CT-Thorax/Abdomen angeordnet
worden. Aufgrund der Symptomatik der B. sei die CT-Untersuchung notfallmArA[Jig
noch am Aufnahmetag um 20:40 Uhr durchgefA¥hrt worden. Aufgrund der dabei



erhobenen Befunde sei die Indikation zu einer erneuten Chemotherapie gestellt
worden. In Vorbereitung dessen sei am 22. Mai 2015 ein Herzecho durchgefA%shrt
worden. Es sei nicht ersichtlich, wie die Diagnostik noch zAVsgiger hAxtte erfolgen
sollen und kAqnnen. UnabhArngig davon hAxtte die Versicherte aufgrund ihrer
vitalen GefAxhrdung und ihres schlechten Allgemeinzustandes nicht frAYzher
entlassen werden kAfnnen, wobei der Klageschrift beigefAY.gt waren u.a. der
Aufnahmestatus der B. in der InterdisziplinAxren Zentralen Notaufnahme des
Krankenhauses und der die streitige Krankenhausbehandlung der B. betreffende
Entlassungsbericht vom 22. Mai 2015.

Gleichzeitig hat die KIAxgerin dann mit Eingang am 30. Mai 2017 auch noch die die
vollstationArre Behandlung der B. betreffende Krankengeschichte vorgelegt, was
das Gericht veranlasst hat, die Beklagte um Mitteilung zu bitten, ob insoweit
Akteneinsicht beantragt werden.

Mit Eingang am 18. August 2017 ist die Beklagte der Klageerhebung
entgegengetreten. Laut MDK kAfnne die Nebendiagnose (ND) C7988 nicht
nachvollzogen werden, was im Weiteren sowohl die KIAxgerin als dann auch das
Gericht veranlasst hat, die Beklagte diesbezAVaglich um eine entsprechende
AlberprAYvifung zu bitten, nachdem hier allein die Verweildauer der o.a.
Krankenhausbehandlung im Streit und eine Inrechnungstellung der vorgenannten
Nebendiagnose erst gar nicht erfolgt sei.

Hierauf hat die Beklagte mit Eingang bei Gericht am 21. September 2017 Einsicht in
die beigezogene Krankengeschichte beantragt. Dies u.a. zur A[JberprA%fung des
Tatbestandes des A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrA%fvV durch den MDK, ohne dass die
Beklagte dies nArher erlAxutert hAxtte.

Nach Genehmigung der Akteneinsicht und Weiterleitung der Krankengeschichte
durch die Beklagte an den MDK hat die Beklagte dann mit Eingang am 12. Januar
2018 unter Vorlage eines weiteren MDK-Gutachtens vom 27. Oktober 2017,
gefertigt jetzt durch Frau Dr. E., an dem von ihr geltend gemachten
Klageabweisungsantrag festgehalten. Zwar sei mit dem vorgenannten Gutachten
die stationArre Verweildauer auf Basis der nunmehr vorgelegten Daten vollstAxndig
nachzuvollziehen. Zu verweisen sei jedoch auf Seite 2 des Gutachtens und in
diesem Zusammenhang auf A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrA%fvV. Insoweit hatte Frau
Dr. med. E. unter Darlegung des sich aus der Krankengeschichte ergebenden
Behandlungsverlaufs die stationArre Krankenhausbehandlung nunmehr in vollem
Umfang als medizinisch notwendig angesehen. Sie sei nunmehr schlAVissig
nachvollziehbar. HAxtte das Krankenhaus die am 18. Juni 2015 seitens des MDK
angeforderten medizinische Unterlagen a[J[] so wie angefordert a[J[] vollstAxndig
vorgelegt, hArtte sich das Klageverfahren erA%brigt. U.a. angefordert gewesen
seien die Axrztliche Aufnahmedokumentation, die Fieberkurve der Versicherten und
die Axrztlichen Anforderungen, ohne dass das Krankenhaus dieser Anforderung
nachgekommen gewesen wAxre. Anhand dieser nunmehr zusAxtzlich vorliegenden
medizinischen Informationen in Zusammenschau mit den bereits bisher
vorgelegenen medizinischen Informationen kAfnne die Verweildauer insgesamt
bestAxtigt werden.



Nachdem die Beklagten die Auffassung vertreten hat, dass A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4
PrA%fvV eine Ausschlussfrist beinhalte und deren Nichteinhaltung zum
Anspruchsuntergang des streitigen Betrages fA%hre, hat das Gericht dies &[J[] wie
auch bereits in anderen zwischen den Beteiligten anhArngigen Rechtsstreiten &[]
zum Anlass genommen, im Rahmen eines schriftlichen rechtlichen Hinweises auf
die Rechtsprechung der Kammer (Gerichtsbescheide vom 25. November 2016, S 12
KR 512/15 und S 12 KR 594/15, letzterer ebenfalls die vorliegend Beteiligten
betreffend) hinzuweisen, wonach der Kammer auch hier im Zusammenhang mit
einer Auseinandersetzung zur RechtsqualitAnt der PrAY4fvV z.B. jegliche PrA%fung
dahingehend fehle, ob und inwieweit sich die Vertragspartner der PrA%fvV nach
Lesart der Beklagten hier dann in einer Reihe von Fragen AYsberhaupt noch im
Rahmen der ErmAxchtigung des A§ 17c KHG bewegt hAxtten. Dies deshalb, weil sie
letztlich nicht nur Verfahrensfragen, sondern im Ergebnis auch materielle
AnspruchsausschlAVisse geregelt hArntten, die durch das SGB V ggf. erst gar nicht
gedeckt wAxren. Nach A§ 17c Abs. 2 Satz 1 KHG regelten der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) das NAxhere zum PrAYfverfahren nach Ag 275
Absatz 1c SGB V; in der Vereinbarung seien abweichende Regelungen zu A§ 275
Absatz 1c Satz 2 SGB V mAfglich. Nach Satz 2 hArtten sie insbesondere
Regelungen A%ber den Zeitpunkt der A[Jbermittlung zahlungsbegrAYandender
Unterlagen an die Krankenkassen, AYsber das Verfahren zwischen Krankenkassen
und KrankenhArusern bei Zweifeln an der RechtmAxA[Jigkeit der Abrechnung im
Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung,
AViber den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, A¥ber die PrA%fungsdauer, A¥ber den PrA%fungsort und
AYiber die Abwicklung von RA%ckforderungen zu treffen; die A§A§ 275 bis 283 SGB
V blieben im A[Jbrigen unberA%hrt. Komme eine Vereinbarung ganz oder teilweise
nicht zu Stande, treffe nach Satz 3 auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach A§ 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen. Nach Satz 4 sei die
Vereinbarung oder Festsetzung durch die Schiedsstelle fA%r die Krankenkassen,
den MDK und die zugelassenen KrankenhAruser unmittelbar verbindlich.
Unmittelbar aus dem Gesetz lasse sich danach allein die ErmAxchtigung zur
Regelung von Verfahrensfragen ableiten, wobei die vorgenannten Regelungen nach
Auffassung des erkennenden Gerichts dann auch und gerade keine ErmAxchtigung
zur Festlegung A¥sber die im SGB V ausdrAVicklich gesetzlich geregelten
materiellen Einwendungs- und Ausschlussfristen hinaus beinhalteten. Eine solche
Kompetenz/Legitimation kArme den "Vertragspartnern" der PrAv4fvV a[][] weder
fAYar noch gegen die Beklagte &[][] nicht zu, sie wAxre nicht von A§ 17¢c Abs. 2 KHG
gedeckt. In diesem Zusammenhang verwiesen sei auf das Urteil des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 19. April 2016, B 1 KR 33/15 R, wonach dann auch
AViber die gesetzliche ErmAxchtigung und A§ 275 SGB V hinausgehende
LeistungsausschlAVisse, sollten solche aus der PrA%fvV tatsAxchlich herleitbar sein,
ebenfalls zu einer Teilnichtigkeit auch der PrAv4fvV fAYshren dAVsrften. Diese solle
nAxmlich als PrA%fverfahrensvereinbarung allein verfahrensrechtliche Fragen
regeln; lediglich hierzu seien der GKV-Spitzenverband und die DKG gesetzlich
ermArchtigt und nicht darA%ber hinaus zur Normierung "AVibergesetzlicher"
LeistungsausschlAVasse.
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Ebenfalls verwiesen hat das Gericht in diesem Zusammenhang auf das Urteil des
Sozialgerichts Detmold vom 31. MAxrz 2017, S 24 KR 230/16, wonach selbst dann,
wenn man davon ausginge, dass z.B. ein OP-Bericht tatsAxchlich nicht innerhalb der
Frist des A§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrA%fvV an den MDK AY%bersandt worden sei, daraus
weder eine PrAxklusion in medizinisch-tatsArchlicher Hinsicht noch eine
eingeschrArxnkte Amtsermittlung durch das Gericht folge, da ein solcher Schluss der
PrA%fvV nicht entnommen werden kAfnne. Die Inhalte der PrA%fvV seien nach A§ 2
Abs. 2 PrAvfvV fAYar die Krankenkassen, den MDK und die zugelassenen
KrankenhAxuser zwar unmittelbar verbindlich. Diese Verbindlichkeit beziehe sich
auch mit dem Sozialgericht Detmold aber nur auf das PrAvfungsverfahren selbst,
nicht aber auf ein sich hieran anschlieA[Jendes Gerichtsverfahren. Wenn die
Vertragsparteien der PrAY4fvV eine solche weitreichende Rechtsfolge beabsichtigt
hAxtten, hArtten sie das auch ausdrAYicklich regeln mAYsssen. Die PrA%fvV als
untergesetzliche Norm sei nicht geeignet, den VergAYtungsanspruch des
Krankenhauses nach dem SGB V einzuschrAxnken. Nach der Rechtsprechung des
BSG etwa im vorgenannten Urteil vom 19. April 2016 a[J[] seien materiell-rechtliche
Ausschlussfristen zu Lasten der Versichertengemeinschaft unzulAxssig, weil sie zur
Folge hAxtten, dass Krankenkassen verpflichtet wAYarden, im Widerspruch zum
Wirtschaftlichkeitsgebot VergA¥stungen auch fAY%r nicht erforderliche
Krankenhausbehandlungen zu zahlen, und zudem gehindert seien, eigene
ErstattungsansprAViche im Falle von ungerechtfertigten A[Jberzahlungen geltend zu
machen. Gleiches mAYsse auch fAYar VergAYatungsansprA¥ache der
KrankenhAxuser gelten. Dessen ungeachtet sei fraglich, ob A§ 7 Abs. 2 Satz 3
PrAvafvV AVaberhaupt als Ausschlussfrist konzipiert sei, weil die Vertragsparteien
der PrAY4fvV darin a[][] anders als etwa in A§ 6 Abs. 2 Satz 3 PrA%fvV und A§ 8 Satz
4 PrAY4fvV &[0 nicht davon sprechen wAYsrden, dass es sich um eine Ausschlussfrist
handele. Darauf komme es aber im Ergebnis nicht an, weil auch die Konzeption als
Ausschlussfrist keine Auswirkungen auf das Gerichtsverfahren habe.

AbschlieAlJend hat das Gericht in den beim Sozialgericht Kassel anhAxngigen
Rechtsstreiten S 12 KR 658/16 und S 12 KR 693/16 im Rahmen von Beiladungen
nach den A§A§ 75 Abs. 1 Satz 1, 106 Abs. 3 Nr. 6 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
eingegangene Stellungnahmen der DKG vom 12. Juni 2017 und 3. Juli 2017 sowie
des GKV-Spitzenverbandes vom 31. Januar 2018 zu den vorgenannt streitigen
Fragen auch hier zum Gegenstand des vorliegenden Rechtsstreites gemacht.

Die KIArgerin hat sich die Hinweise des Gerichts zu eigen gemacht und trAxgt
insoweit durch ihre ProzessbevollmAxchtigte in der mAY¥ndlichen Verhandlung
unter Verweis auf weitere, von ihr in der erkennenden Kammer gefA%hrte
Klageverfahren vor, dass sich aus A§ 7 PrA%fvV kein Anspruchsausschluss,
Beweisverwertungsverbot oder dergleichen ergebe. Insoweit handele es sich bei der
in A§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrA%fvV geregelten Frist bereits nicht um eine Ausschlussfrist.
Zum anderen seien A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrAYfvV nicht von der
ErmAxchtigungsnorm des A§ 17c Abs. 2 KHG gedeckt. Dass die Frist des A§ 7 Abs. 2
Satz 3 PrAYfvV keine Ausschlussfrist beinhalte, folge bereits den A§A§ 6 und 8
PrA%fvV, in denen ausdrAVicklich klargestellt sei, dass es sich bei den dort
aufgefAYhrten Frist um Ausschlussfristen handele, in A§ 7 Abs. 2 PrA%fvV eine
entsprechende Klarstellung dann jedoch fehle. Im A[Jbrigen dAYrften nach A§ 31
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Sozialgesetzbuch a[J[] Allgemeiner Teil (SGB |) Rechte und Pflichten in den
Sozialleistungsbereichen des Sozialgesetzbuches nur begrA¥ndet, festgestellt,
geAxndert oder aufgehoben werden, soweit ein Gesetz es vorschreibe oder zulasse.
Die Anforderungen an eine gesetzliche ErmArchtigungsgrundlage zur
untergesetzlichen Normsetzung bestAYinden nach Art. 80 Abs. 1 Satz 2
Grundgesetz (GG) darin, dass Inhalt, Zweck und AusmaA[] der erteilten
ErmAxchtigung im Gesetz bestimmt wAYrden. Sowohl der Gesetzesvorbehalt als
auch die Wesentlichkeitstheorie wA%rden dabei insbesondere auch fAYar
untergesetzliche Normen bzw. NormenvertrArge/NormsetzungsvertrArnge auf
Selbstverwaltungsebene gelten. Insoweit mAVssse sich die PrAY4fvV im Ergebnis
daran messen lassen, ob sie die in A§ 17¢ Abs. 2 KHG vom Gesetzgeber
vorgegebenen Zweck mit den vom Gesetzgeber vorgegebenen Inhalten in dem vom
Gesetzgeber vorgegebenen AusmaA[] verfolge und sich darauf beschrAxnke und
nicht wesentliche Regelungen treffe, die dem Gesetzgeber vorbehalten seien. Hier
bestehe der Zweck der den Selbstverwaltungspartnern in A§ 17c Abs. 2 KHG
erteilten ErmAxchtigung darin, Konflikte zwischen KrankenhAxrusern und
Krankenkassen zu vermeiden/vermindern, die darauf beruhten, das Krankenkassen
ungezielt und A¥%bermAxA[lig EinzelfallprA¥fungen durch den MDK durchfAYhren
lieA[Jen und dass diese EinzelfallprA¥fungen oftmals nicht zeitnah durchgefA%shrt
worden seien. Es gehe also darum, den KrankenhArusern durch
EinzelfallprA¥fungen entstehenden PrAYfaufwand zu vermindern. A§ 7 Abs. 2 Satz
3 und 4 PrAvfvV generierten dann jedoch vom Gesetzgeber nicht vorgesehene
Mitwirkungspflichten fAYar die KrankenhAruser, wodurch sich der PrAYfaufwand
fAYur die KrankenhAxuser nicht vermindere, sondern im Gegenteil erhAfhe. Auch
inhaltlich halte sich A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrAY%fvV nicht in dem durch die
ErmAxchtigungsgrundlage vorgegebenen Rahmen. Das PrAYifverfahren werde
insoweit nAxmlich nicht umfassend zur Disposition der Selbstverwaltungspartner
gestellt, sondern es verbleibe grundsArtzlich bei den gesetzlichen Vorgaben fAYar
das PrAYfverfahren nach den A§A§ 275 &[J[] 283 SGB V. Lediglich die 6-wA9chige
Ausschlussfrist zur Einleitung der EinzelfallprA¥fung habe der Gesetzgeber zur
Disposition der Selbstverwaltungspartner gestellt. Im A[Jbrigen solle die Art und
Weise der Einbindung des MDK weiterhin unter Beachtung der A§A§ 275 ff. SGB V
stattfinden. Insoweit "springe" A§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrA%fvV AViber das vom
Gesetzgeber vorgegebene RegelungsausmaA[] hinaus und setze sich A¥%ber die
Wesentlichkeitstheorie hinweg. Vor dem Hintergrund der sich aus dem SGB V
ergebenden VergAVvitungsansprAYiche des Krankenhauses, die mit den
AnsprAYichen des Versicherten gegen seine Krankenkasse auf
Krankenhausbehandlung korrespondierten und der den KrankenhAxusern
obliegenden Behandlungspflicht stelle die vorgenannte Regelung insoweit
zumindest einen partiellen VergA¥stungsausschluss zu Lasten des Krankenhauses
und insoweit einen grundrechtsrelevanten Eingriff in den Rechtskreis der
KrankenhaustrAxger dar, der dem parlamentarischen Gesetzgeber vorbehalten
bleiben mAVssse. Der anderweitigen Auffassung des Sozialgerichts KAqIn im Urteil
vom 4. Mai 2016, S 23 KN 108/15 KR sei nicht zu folgen. Das Sozialgericht KA{In
setze sich insoweit weder mit den rechtspolitischen HintergrA¥%nden von A§ 17c¢
Abs. 2 KHG noch mit dem Wortlaut der Vorschrift selbst oder den
(verfassungs-)rechtlichen Vorgaben auseinander. Auch mit der
GesetzesbegrAvsndung setze sich das Sozialgericht KAfIn nur teilweise
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auseinander, wonach abweichende Regelungen nach Satz 1 2. Halbsatz lediglich zur
6-Wochen-Frist des A§ 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V getroffen werden kAfnnen.
SchlieA[lich ergebe sich auch aus dem Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 22.
November 2016, S 9 KR 285/16 nicht, dass A§ 7 PrAY4fvV einen Verlust des
Anspruchs des Krankenhauses auf die AVber einen unstrittigen Betrag
hinausgehende KrankenhausvergAYstung bewirken wA%arde.

Die KIArgerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, der KIArgerin 1.166,00 Euro zzgl. Zinsen hieraus in
HAYhe von 5%-Punkten A%ber dem jeweiligen Basiszinssatz der Q-bank seit dem
28. August 2015 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Beklagte hAxlt daran fest, dass die KIAxgerin keinen Anspruch auf Zahlung der
weiteren o0.a. 1.166,00 Euro habe. Mit den im Rahmen der RechnungsprAYfung auf
Anforderung des MDK vorgelegten Unterlagen habe sich vollstationAxre
Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit auf Seiten der B. allein fA%r den 20. und
21. Mai 2015 anspruchsbegrA¥sndend erschlossen. Eine notwendige vollstationAxre
Krankenhausbehandlung bis einschlieA[Jlich 22. Mai 2015 sei aus den vorgelegten
Unterlagen heraus nicht nachvollziehbar gewesen. Statt der zunAxchst insgesamt in
Rechnung gestellten 2.078,64 Euro habe sich der VergAVstungsanspruch der
KIArgerin danach allein auf 912,64 Euro belaufen, so dass eine A[Jberzahlung in
HAfhe von 1.166,00 Euro eingetreten sei und die Beklagte danach in
entsprechender HAfhe einen RAYickzahlungsanspruch gehabt habe. Die hier
streitigen Teilzahlung/Aufrechnung sei danach zu Recht erfolgt. Hieran Arxndere sich
auch nichts dadurch, dass der MDK und die Beklagte jetzt im Klageverfahren
entgegen der ursprA¥nglichen o.a. EinschArtzung A¥bereinstimmend vom
Vorliegen vollstationAxrer Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit auf Seiten der B.
fAVar den Gesamtzeitraum vom 20. Mai bis 22. Mai 2015 ausgingen. Dies sei
nAxmlich A¥%berhaupt erstmals mit der im Verlauf des Klageverfahrens erfolgten
Akteneinsicht in die vom Gericht beigezogene Krankengeschichte der hier
betroffenen Krankenhausbehandlung durch die Beklagte bzw. den MDK als solches
nachvollziehbar gewesen. Insoweit vertrete die Beklagte die Rechtsansicht, dass
das PrAYfverfahren vorgerichtlich abgeschlossen gewesen sei und eine
weitergehende inhaltliche PrA%fung auch in einem Gerichtsverfahren a[[]
ausgeschlossen sei. Die hier streitige Verweildauer sei mit den Feststellungen des
MDK nur auf der Basis von Patientenunterlagen medizinisch nachvollziehbar
gewesen, die nachweislich bereits im PrA%fverfahren explizit angefordert gewesen,
durch die KIArngerin aber dennoch nicht A¥bermittelt worden seien. Nach
Rechtsauffassung der Beklagten beinhalteten A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 SGB V eine
Ausschlussfrist. Die Nichteinhaltung fA%hre zum Anspruchsuntergang des streitigen
Betrages. Dies entspreche auch den vom GKV-Spitzenverband herausgegebenen
Hinweisen zur PrAYfvV, wonach die vorgenannte Frist eine Ausschlussfrist darstelle.
Dabei sei die fehlende Fristwahrung unmittelbar mit der Sanktion der
RechnungskAVYsrzung verknAVYapft und mache damit den Ausschlusscharakter
deutlich. Ein nachtrAxgliches Liefern von Unterlagen rechtfertige keinen
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nachtrAnglichen VergAYstungsanspruch. Die entsprechende Regelung sei entgegen
der KIArgerin auch von der ErmAxchtigungsgrundlage des A§ 17c Abs. 2 KHG
umfasst. Insoweit wAYsrden nach der GesetzesbegrA¥indung bundeseinheitliche
Konkretisierungen zu notwendigen Regelungsinhalten vorgegeben. Die Benennung
der Regelungsinhalte sei ausdrA¥%cklich nicht abschlieAJend. Intention des
Gesetzgebers sei es gewesen, Konflikte zwischen den Vertragspartnern zu
vermeiden und die Eigenverantwortung der Vertragspartner zu stArrken, um durch
vereinbarte Vorgaben gerichtliche Auseinandersetzungen zu vermindern. BestArtigt
sehe sich die Beklagte dabei auch durch das o.a. Urteil des Sozialgerichts KA{In
vom 4. Mai 2016.

Wegen der weiteren Einzelheiten, insbesondere wegen des jeweiligen weiteren
Vorbringens der Beteiligten wird Bezug genommen auf den Inhalt der Gerichtsakte
insgesamt, wegen des Inhaltes der o.a. Stellungnahmen der DKG und des GKV-
Spitzenverbandes konkret auf Bl. 56 a[][] 93 sowie Bl. 199 a[][] 227 der Gerichtsakte.

Dort fA¥hrt die DKG unter weiterer Darlegung u.a. aus, dass A§ 7 Abs. 2 Satz 3
PrAvafvV (2014) keine Ausschlussfrist beinhalte. Die in A§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrAYfvV
(2014) getroffene Regelung, dass die NichtAYibermittlung der angeforderten
Unterlagen innerhalb dieser Frist dazu fA%hre, dass das Krankenhaus nur noch
einen Anspruch auf VergAVistung des unstreitigen Teils des Rechnungsbetrages
habe, sei nach Auffassung der DKG eine reine verfahrenslenkende MaA[Jnahme und
habe keinen materiell-rechtlichen Regelungsgehalt. A§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrAYfvV
(2014) beinhalte eine Frist, die das Krankenhaus im Rahmen eines MDK-
PrAVifverfahrens einzuhalten habe. Diese Frist diene der Verfahrensbeschleunigung,
was aus Sicht der DKG von der ErmArchtigungsgrundlage des A§ 17¢c Abs. 2 KHG
gedeckt sei, da dort explizit eine Regelung zur PrAVsfdauer vom Gesetzgeber
verlangt werde und aus dem Krankenhausbereich mehrfach Kritik an den langen
PrAVsfdauern seitens des MDK und der Krankenkasse geAxuA[Jert worden sei. Die
Nichteinhaltung dieser AktenA%bermittlungsfrist beende daher das MDK-
PrAYfverfahren, aber eben nur das PrAYfverfahren, so dass die Krankenkasse
aufgrund der Nichteinhaltung der AJbermittlungsfrist ihre leistungsrechtliche
Entscheidung treffen und ggf. den streitigen Rechnungsbetrag aufrechnen kAfnne.
Dies bedeute in der Konsequenz aber nicht einen endgAYiltigen Verlust des
streitigen VergA¥tungsanspruchs des Krankenhauses, sondern vielmehr, dass das
Krankenhaus entweder zur Heilung des FristversAxumnisses die angeforderten
Unterlagen nachsenden und das Verfahren wieder erAfffnen kAfnne oder aber das
Krankenhaus direkt eine Klage gegen die erfolgte Aufrechnung erheben und die
angeforderten Unterlagen im Rahmen des gerichtlichen Verfahrens vorliegen
kAfnne. Der Regelungsgehalt des A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrA%fvV (2014) sei
somit keinesfalls materiell-rechtlich im Sinne eines Anspruchsverlustes zu sehen,
sondern rein verfahrensrechtlich in Form der MAfglichkeit der sofortigen
Beendigung des PrAVifverfahrens. FAYr die Richtigkeit dieser Auffassung spreche
auch die Neufassung des A§ 7 Abs. 2 durch die PrAYfvV (2017). Dort sei in A§ 7 Abs.
2 Satz 7 geregelt, dass in dem Fall, in dem das Krankenhaus die angeforderten
Unterlagen nicht innerhalb der Frist des A§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrAYfvV (2017)
AYibermittele, das PrAYfverfahren nach Zahlung von 300,00 Euro fortgesetzt
werden kAfnne. An der grundsAxtzlichen Konstruktion habe sich nichts geAxndert.
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Das Krankenhaus habe innerhalb einer gesetzten Frist a[J[] die von 4 auf 8 Wochen
verlAxngert worden sei &[][] die vom MDK angeforderten Unterlagen an diesen zu
AVibermitteln. Geschehe dies innerhalb der Frist nicht, habe das Krankenhaus
ebenfalls einen Anspruch lediglich auf den unstreitigen Rechnungsbetrag. Durch
Zahlung von 300,00 Euro kAfnne das PrAYfverfahren jedoch fortgesetzt werden.
Dies bedeute, dass bei erfolglosem Ablauf der Frist nach A§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrA%fvV
(2014) bzw. A§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrA%fvV (2017) keinesfalls der Anspruch materiell-
rechtlich untergegangen, sondern lediglich das PrAVfverfahren beendet worden sei.
Sollte dem nicht so sein, wArre die in der PrA%fvV 2017 getroffene Regelung des A§
7 Abs. 2 Satz 7 sinnentleert, da dort nicht eine neue MDK-PrA%fung geregelt werde,
sondern eine Fortsetzung der bestehenden MDK-PrAY4fung. Diese Regelung mache
nur Sinn, wenn die eingeleitete MDK-PrA%fung durch Nichteinhaltung der
A[lbermittlungsfrist beendet worden sei, nicht aber, wenn durch das Nichteinhalten
der Frist bereits der Anspruch materiell-rechtlich untergegangen wAxrre. Dies sei ein
weiteres starkes Indiz dafAYar, dass es sich bei den in Streit stehenden Regelungen
des A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrA%fvV (2014) lediglich um verfahrensrechtliche
Regelungen handele. Vor diesem Hintergrund sei die DKG auch nach wie vor davon
AViberzeugt, sich innerhalb der Grenzen der ErmAxchtigungsnorm des A§ 17c Abs.
2 KHG bei Abschluss der PrAvfvV (2014) gehalten zu haben, da es sich um eine
reine verfahrensrechtliche Regelung in Form der Verfahrensbeendigung handele.

Der GKV-Spitzenverband sieht in den vorgenannten Frist selbst dagegen
Ausschlussfristen, die durch die gesetzliche ErmAxchtigung in A§ 17¢ Abs. 2 KHG
gedeckt seien und fA%hrt hierzu unter jeweils weiterer Darlegung u.a. aus, dass die
nicht abschlieA[Jende AufzAxhlung in A§ 17c Abs. 2 Satz 2 KHG u.a. ausdrAYacklich
die Vereinbarung von Regelungen zur PrA%fungsdauer vorsehe. Um einen Endpunkt
fAVar die PrA%fung festlegen zu kAfnnen, mAVissten naturgemAxA[] auch die
einzelnen Verfahrensschritte zeitlich begrenzt werden. Damit seien die
Vereinbarungspartner verpflichtet gewesen, das gesamte Verfahren an klare Fristen
zu binden. FAYr die vom Gesetzgeber angestrebte Konfliktverringerung bei der
AbrechnungsprA¥fung sollte insbesondere auch ein Vorverfahren zwischen
Krankenkassen und KrankenhAxusern vor der Einschaltung des MDK etabliert
werden. Vor diesem Hintergrund erschlieA[Je sich die Regelung des A§ 17 Abs. 2
Satz 1 2. Halbsatz KHG, die ausdrAVYscklich ein Abweichen von der 6-Wochen-Frist
des A§ 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V zur Einleitung der MDK-PrA%fung ermA9gliche. Der
Umkehrschluss der KIAxgerin, dass die Vertragspartner nicht berechtigt gewesen
seien, weitere Fristen festzulegen, widerspreche dem Wortlaut des A§ 17¢c Abs. 2
Satz 2 KHG, der gerade die Festlegung der PrA¥%fungsdauer als notwendigen
Vereinbarungsinhalt vorsehe. Dieser gesetzliche Auftrag erfordere eben auch die
Festlegung einer Frist fA%ar die zur MDK-PrAYfung erforderliche
UnterlagenAYsbermittlung durch das Krankenhaus. Aus dem Verweis auf die ASAS
275 &[] 283 SGB V in A§ 17c Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz KHG ergebe sich nichts
anderes. Damit werde lediglich vorgegeben, dass die Art und Weise der Einbindung
des MDK unter Beachtung der A§A§ 275 ff. SGB V stattzufinden habe. Denn A§ 17c
Abs. 2 Satz 2 KHG schreibe ausdrAYcklich auch die Begutachtung durch den MDK
betreffende Regelungen vor. Eine Festlegung der einzelnen Verfahrensschritte auch
im Hinblick auf den MDK einschlieA[Jlich von Fristen sei gerade der Auftrag des A§
17c Abs. 2 KHG an die Vertragspartner. Der insoweit vertretenen Rechtsauffassung
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stehe auch das Urteil des BSG vom 19. April 2016 nicht entgegen. Nach dem dort
AYiber einen Behandlungsfall aus dem Jahr 2009 entschieden worden sei, habe das
Gericht die A[Jnderungen in A§ 17¢ Abs. 2 KHG durch das Beitragsschuldengesetz
noch nicht berA¥cksichtigen kAfnnen, wobei dem vom BSG entschiedenen Fall
auch keine PrA%fung nach A§ 275 Abs. 1¢ SGB V zugrunde gelegen habe. A§ 17¢
Abs. 2 Satz 1 KHG ermAxchtige den GKV-Spitzenverband und die DKG gerade dazu,
das NAxhere zum PrA%fverfahren nach A§ 275 Abs. 1¢ SGB V zu regeln. Insoweit
stAVstzten die AusfA¥%hrungen des BSG im vorgenannten Urteil die
Rechtsauffassung des GKV-Spitzenverbandes sogar. Demnach fAYhre der
ungenutzte Ablauf der 6-Wochen-Frist des A§ 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V im Hinblick
auf die einzelfallbezogene AuffArlligkeitsprAvsfung dazu, dass Krankenkasse und
MDK nach Ablauf der Frist auf die Daten beschrArnkt seien, die das Krankenhaus
der Krankenkasse im Rahmen seiner Informationsobliegenheiten bei der
Krankenhausaufnahme und zur Abrechnung &[] deren vollstAxndige ErfAYillung
vorausgesetzt a[[] jeweils zur VerfAY4gung gestellt habe. Eine solche
BeschrAxnkung auf die vorliegenden Informationen sei auch Folge der in der
PrAvsfvV geregelten Frist zur AJbermittlung der Unterlagen durch das Krankenhaus.
Die vom BSG konstatierte UnzulAxssigkeit materiell-rechtlicher Ausschlussfristen zu
Lasten der Versichertengemeinschaft seien nicht auf die Regelungen des A§ 7 Abs.
2 Satz 3 und 4 PrA%fvV AVibertragbar. Die UnzulArssigkeit sei Folge der
Rechtsprechung des 1. Senats des BSG, wonach das Wirtschaftlichkeitsgebot
verbiete, A[JberprA%fungsmAfdglichkeiten der Krankenkassen gegenAYiber
VergAYstungsansprAVZachen der KrankenhAxuser AViber die allgemeinen
gesetzlichen Rahmenvorgaben hinaus zeitlich einzuschrAxnken. Materiell-rechtliche
Ausschlussfristen zu Lasten der Versichertengemeinschaft hAatten nAxmlich zur
Folge, dass Krankenkassen verpflichtet wAYsrden, im Widerspruch zum
Wirtschaftlichkeitsgebot VergA¥stungen auch fAY%r nicht erforderliche
Krankenhausbehandlungen zu zahlen und zudem gehindert seien, eigene
ErstattungsansprAViche im Falle von ungerechtfertigten A[Jberzahlungen geltend zu
machen. Bei der Regelung in A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrA%fvV handele es sich
insoweit nicht um einen nach der BSG-Rechtsprechung unzulArssigen
Einwendungsausschluss. Die Vorschrift verstoA[Je gerade nicht gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot, sondern diene seiner Einhaltung. WAYsrden dem MDK die
erforderlichen Unterlagen durch das Krankenhaus nicht fristgemArA[] A¥bermittelt,
kAYnnten diese nach alledem weder dem MDK noch in einem anschlieA[Jenden
Gerichtsverfahren vorgelegt werden. Diese Rechtsfolge ergebe sich unmittelbar aus
der hier anzuwendenden Vorschrift des A§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrAYfvV. Aufgrund des
InformationsgefAxlles zwischen Krankenhaus und Krankenkasse bzw. MDK kAfqnne
ohne die erforderlichen Behandlungsunterlagen nicht geprAYft werden, ob der
streitige Rechnungsbetrag A%berhaupt durch einen berechtigten
VergAYstungsanspruch des Krankenhauses begrA¥ndet sei. Ein etwaiger
VergA¥stungsanspruch des Krankenhauses im Hinblick auf den strittigen
Rechnungsbetrag sei daher erloschen.

Weiterhin wird Bezug genommen auf die beigezogenen VerwaltungsvorgArnge der
Beklagten, deren jeweils wesentlicher, den vorliegenden Rechtsstreit betreffender
Inhalt gleichfalls Gegenstand der mAYandlichen Verhandlung war.
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EntscheidungsgrAYinde:

Die Klage ist nach der stAxndigen Rechtsprechung der Kammer, die sich an die
hAYchstrichterliche Rechtsprechung anlehnt, im Leistungserbringungsrecht und
damit als Klage im GleichordnungsverhAxltnis als allgemeine (echte) Leistungsklage
zulAxssig (vgl. hierzu bereits BSG in SozR 3 a[J[] 2500 A§ 39 Nr. 4, BSG, Urteil vom
17. Mai 2000, B 3 KR 33/99 R und BSG, Urteil vom 13. Dezember 2001, B 3 KR
11/01 R). Im AJbrigen ergibt sich die ZustArndigkeit der Sozialgerichte fAYar
Streitigkeiten aus dem AbrechnungsverhAxItnis zwischen Krankenhaus und
Krankenkasse insoweit aber auch ausdrA¥cklich aus A§ 51 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGG,
in der im Zeitpunkt der Klageerhebung geltenden Fassung, der u.a. auch
Streitigkeiten zwischen KrankenhAxusern und Krankenkassen in Angelegenheiten
des SGB V der Sozialgerichtsbarkeit zuweist.

Die Klage ist auch insgesamt begrAY¥andet. Die Beklagte ist verpflichtet, der
KIArgerin 1.166,00 Euro zzgl. Zinsen hieraus in HAhe von 5%-Punkten A%ber dem
jeweiligen Basiszinssatz der Q-bank seit dem 28. August 2015 zu zahlen, da
einerseits im Anschluss an die schriftlichen AusfA¥hrungen im o.a. Zweitgutachten
des MDK vom 27. Oktober 2017 auch zur A[Jberzeugung der Kammer im streitigen
Zeitraum mit der Rechtsprechung des BSG auf Seiten der Versicherten B. insgesamt
vollstationArre Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit im rechtlichen Sinne nach
A§ 39 SGB V vorgelegen hat und eine allein ambulante/untervollstationArnre
Diagnostik und Behandlung nicht ausgereicht hArtten, um den Zielen des A§ 39
SGB V gerecht zu werden und andererseits RechtsgrAYande, die hier einem
vollstAxndigen Rechnungsausgleich zumindest im Klageverfahren vermeintlich
entgegenstAYvinden, nicht vorliegen, der Beklagten zumindest mit dem
Zweitgutachten des MDK im Anschluss an den ursprAYanglichen vollstArndigen
Rechnungsausgleich ein aufrechenbarer Erstattungsanspruch also nicht zustand. Da
die ursprA¥ngliche Rechnungsstellung durch die KIAxgerin nach entsprechender
weiterer A[JberprA¥fung danach im Ergebnis und insoweit auch der HAYhe nach,
worauf allein abzustellen ist, im A[Jbrigen nicht zu beanstanden war, die
entsprechenden Kosten von der Beklagten also zu Recht zunAxchst auch in voller
HAfhe beglichen worden sind bzw. zu begleichen waren, ist dann danach auch die
spAxtere Verrechnung/Aufrechnung zu Unrecht erfolgt und die Beklagte ihrerseits
hieraus folgend zur Zahlung der aufgerechneten 1.166,00 Euro zzgl. Zinsen im
ausgeurteilten Umfang an die KIArgerin verpflichtet.

Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht a[JJ unabhAxngig von einer
Kostenzusage a[][] unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung a[][] wie hier a[J[J in einem
zugelassenen Krankenhaus durchgefA%hrt wird und iS von A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB
V erforderlich und wirtschaftlich ist.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten VergAVstungsanspruchs selbst ist A§ 109
Abs. 4 Satz 3 SGBV iVm A§ 7 Abs. 1 Satz 1, 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und A§ 17b Abs. 1 Satz 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Der Anspruch wird auf Bundesebene durch
NormsetzungsvertrAxge (NormenvertrAnge) konkretisiert, wobei sich die HAfhe der
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VergAYitung aus einem diagnosebezogenen, pauschalierenden
VergAvitungssystem, bestehend aus einer Fallpauschalenvereinbarung (FPV) und
einem Fallpauschalenkatalog, hier in der im Jahr 2015 geltenden Fassung ergibt
(vgl. hierzu und zum folgenden zuletzt BSG, Urteile vom 19. Dezember 2017, B 1 KR
17/17 Rund B 1 KR 18/17 R).

Dem liegt sodann ein System zugrunde, bei dem in einem als "Groupierung"
bezeichneten Prozess aus den ermittelten Diagnosen, Operationen und Prozeduren
mithilfe eines zertifizierten Softwareprogramms unter Einbeziehung von weiteren
Variablen (Alter des Patienten, Verweildauer usw.) eine DRG-Pauschale und die
dafAVar zu zahlende VergA¥%tung ermittelt werden (vgl. hierzu im Einzelnen BSG,
wie vor). Die insoweit maA[Jgeblichen VergA¥tungsregelungen, insbesondere die
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR), sind dabei eng nach ihrem Wortlaut und
allenfalls ergArnzend nach ihrem systematischen Zusammenhang auszulegen und
Bewertungen und Bewertungsrelationen auA[Jer Betracht zu bleiben. Denn eine
VergAvitungsregelung, die fAY4r die routinemAxA[Jige Abwicklung von zahlreichen
BehandlungsfArllen vorgesehen ist, kann ihren Zweck nur erfA%llen, wenn sie
allgemein streng nach ihrem Wortlaut sowie den dazu vereinbarten
Anwendungsregeln gehandhabt wird und keinen Spielraum fAY.r weitere
Bewertungen sowie AbwArgungen belAxsst (stRspr, vgl. BSG, Urteil vom 8.
November 2011, wie vor und BSG, Urteil vom 25. November 2010, B 3 KR 4/10 R).
Da das DRG-basierte VergA¥tungssystem vom Gesetzgeber als jAxhrlich weiter zu
entwickelndes (A§ 17b Abs. 2 Satz 1 KHG) und damit "lernendes" System angelegt
ist, sind bei zutage tretenden Unrichtigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie
die Vertragsparteien berufen, diese mit Wirkung fA%r die Zukunft zu beseitigen.

Der KIArgerin stAYsnde danach ein VergAVstungsanspruch AViber den letztlich von
der Beklagten zumindest im Ergebnis getragenen o.a. Betrag iHv 912,64 Euro
hinaus nicht zu, wenn die Beklagte fAY4r ihre nach A§ 387 BAVsrgerliches
Gesetzbuch (BGB) erfolgte Aufrechnung (vgl. hierzu BSG SozR 4-2500 A§ 264 Nr. 3
RANr 16; BSG SozR 4-5562 A§ 11 Nr. 2; BSG SozR 4-7610 A§ 366 Nr. 1) einen
Aqffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch (vgl. dazu allgemein BSGE 109, 236 =
SozR 4-5560 A§ 17b Nr. 2, RdNr 9 ff mwN) in HAqhe von 1.166,00 Euro als
Gegenforderung gehabt hArntte, was nicht der Fall ist.

Unter Zugrundelegung der vorgenannten rechtlichen Vorgaben, stellt sich die
ursprA¥ngliche o.a. Inrechnungstellung, was seitens der Beklagten ebenfalls als
solches nicht weiter bestritten wird, sondern im Verlauf des Klageverfahrens
uneingeschrAxnkt anerkannt worden ist, nAemlich zunAxchst als insgesamt
rechtmAxA[Jig dar.

Die VergA¥%tung erfolgt insoweit auch vorliegend nach Fallpauschalen, wobei der
Fallpauschalenkatalog nach Fallgruppen (DRG) geordnet ist (vgl. BSG wie vor), was
mit dem BSG a[][J auch rechtlich a[JJ im Einzelnen u.a. folgendes beinhaltet:

af]i Die Zuordnung eines bestimmten Behandlungsfalles zu einer DRG erfolgt in zwei
Schritten: ZunAxchst wird die durchgefA’zhrte Behandlung nach ihrem Gegenstand
und ihren prAxgenden Merkmalen mit einem Kode gemAxA[] dem vom Deutschen
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Institut fAYar medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des
BMG herausgegebenen "Operationen- und ProzedurenschlAYssel nach A§ 301 SGB
V" (OPS-301) verschlAVisselt (A§ 301 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Zur sachgerechten
DurchfA%hrung dieser VerschlAYssselung ("Kodierung") haben die Vertragspartner
auf Bundesebene "Kodierrichtlinien" beschlossen. MaA[Jgebend fAYar den
vorliegenden Abrechnungsfall sind die fA%r den Tag der stationAxren Aufnahme
geltenden Abrechnungsregeln. In einem zweiten Schritt wird der in den Computer
eingegebene Kode einer bestimmten DRG zugeordnet, anhand der dann nach
MaA[Jgabe des Fallpauschalenkatalogs und der Pflegesatzvereinbarung die von der
Krankenkasse zu zahlende VergAVstung errechnet wird. Diesem als "Groupierung"
bezeichneten Prozess der Fallgruppenzuordnung (DRG-Zuordnung) liegt ein
festgelegter Groupierungsalgorithmus zugrunde. Auf der Basis eines
"Entscheidungsbaumes" wird anhand verschiedener Kriterien eine exakte DRG-
Zuordnung vorgenommen. Zur Einstufung in die jeweils abzurechnende DRG
werden Software-Programme (Grouper) eingesetzt, die vom Institut fA%ar das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), einer Einrichtung der
Selbstverwaltungspartner, zertifiziert sind. Grundlage hierfAYur ist ein
entsprechendes Definitionshandbuch, in dem fA%r jede Fallpauschale die jeweils
maA[Jgebliche Entscheidungslogik in Form von Ablaufdiagrammen festgehalten ist.

a[]! Bedeutsam fAV4r diese Zuordnung eines Behandlungsfalles zu einer DRG sind
auch Nebendiagnosen, soweit ihnen die Vertragsbeteiligten zur angemessenen
Bewertung von Versorgungsbesonderheiten Abrechnungsrelevanz beigemessen
haben. FAYr Begleiterkrankungen ist das nach den hier geltenden Kodierrichtlinien
der Fall, wenn sie einen A¥ber die Hauptdiagnose hinausgehenden
Versorgungsaufwand bedingen und nach der DRG-Entscheidungslogik eine hAfhere
Bewertung der erbrachten Leistungen nach sich ziehen. Fehlt es aber an einer
dieser Voraussetzungen, ist mit der Fallpauschale fA%r die Grunderkrankung auch
der Versorgungsaufwand fAY.r etwaige Begleiterkrankungen vollstAxndig mit
abgegolten.

a[]! Relevant fAYar den VergAVstungsanspruch eines Krankenhauses sind
Besonderheiten des Versorgungsgeschehens im DRG-Fallpauschalensystem
prinzipiell nur in dem Rahmen, der von den Selbstverwaltungspartnern
ausdrAYcklich vorgegeben ist. MaA[Jgeblich fAY4r die KrankenhausvergAYstung ist
hiernach nicht der tatsAxchlich angefallene und nach
Selbstkostendeckungsprinzipien zu bewertende Krankenhausaufwand, sondern der
Behandlungsanlass und der zu dessen Versorgung nach der Wertung der
Vertragspartner typischerweise erforderliche Aufwand. DemgemAxA[] kAfnnen die
KrankenhAxuser fAYsr die in das DRG-System fallenden Versorgungen
ausschlieA[Jlich die DRG-Fallpauschalen nach dem DRG-Regelwerk und die weiteren
Entgelte nach dem Katalog des A§ 7 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG abrechnen. Damit sind
nach ausdrA¥cklicher Regelung des A§ 7 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG "alle fAVar die
Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen"
abgegolten. Das sind nach der Legaldefinition des A§ 2 Abs. 2 KHEntgG alle
Leistungen, die "im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fAY4r die
medizinisch zweckmAxA[Jige und ausreichende Versorgung des Patienten
notwendig sind". Aufgabe der Selbstverwaltungspartner ist es deshalb, die
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Pauschalen "leistungsorientiert" auszugestalten (A§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG) und
demzufolge die KomplexitAxt des Leistungsgeschehens in geeignete Fallpauschalen
umzusetzen. Dabei haben sie Sorge dafA%r zu tragen, dass einerseits der Aufwand
der KrankenhAxuser leistungsgerecht vergAYitet wird und andererseits der DRG-
Katalog hinreichend praktikabel ist. AusdrAVcklich ist ihnen vorgegeben: "Das
VergA¥stungssystem hat KomplexitArnten und KomorbiditAxten abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein" (A§ 17b Abs. 1 Satz 2 KHG).
Begleiterkrankungen und andere Versorgungsbesonderheiten kommt danach im
Fallpauschalensystem nur Bedeutung zu, soweit sie in das DRG-Regelwerk
eingegangen sind und in dessen System zu einer hAfher bewerteten DRG fAY:hren.
Dies ist dann der Fall, wenn die Nebenerkrankung erstens kodierfArhig und
zweitens erlAfswirksam ist.

a[]! Voraussetzung fA%r die Abrechnungsrelevanz einer Nebenerkrankung ist
zunAnchst, dass sie nach den Kodierrichtlinien (zusAxrtzlich) kodierfArhig ist und
deshalb in die DRG-Bestimmung dem Grunde nach (A%berhaupt) eingehen kann.
Das ist nach den einschlArgigen Kodierrichtlinien dann der Fall, wenn die fragliche
Nebendiagnose fAYr das Versorgungsgeschehen tatsArchlich bedeutsam geworden
ist. Nebendiagnose ist insoweit "eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder
gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wAxhrend des
Krankenhausaufenthaltes entwickelt." Weiter heiA[Jt es aber auch, dass fAYar
Kodierungszwecke Nebendiagnosen als Krankheiten interpretiert werden mAYissen,
die das Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass sie selbst
therapeutische MaA[Jnahmen, diagnostische MaA[Jnahmen oder einen erhAfhten
Betreuungs-, Pflege- und/oder A[lberwachungsaufwand erfordern und dieser auch
tatsArchlich erbracht wird.

a[]! ZusAntzlich zur Hauptdiagnose kodierfArhig sind mit dem BSG (wie vor) danach
solche Nebendiagnosen, deren Versorgung weitere und in Bezug auf die
Haupterkrankung nicht gebotene Leistungen des Krankenhauses ausgelA{st haben.
Hauptdiagnose in diesem Sinne ist dabei "die Diagnose, die nach Analyse als
diejenige festgestellt wurde, die hauptsArchlich fA%r die Veranlassung des
stationAxren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist". Sind
gemessen an dem hieraus sich ergebenden Versorgungsbedarf wegen einer
Nebenerkrankung zusAxtzliche Leistungen zu erbringen, so rechtfertigt dies die
Kodierung der entsprechenden Nebendiagnose. MaA[]stab hierfA%ar ist die
"Abweichung von dem Standardvorgehen fA%r eine spezielle Prozedur".

a[ll Erfordert also eine Begleiterkrankung besondere Leistungen der Diagnostik, der
Therapie oder der Betreuung/Pflege und wirkt sie sich somit im
"Patientenmanagement" aus, so ist das fAYr die Kodierung z.B. bei operativ zu
versorgenden Haupterkrankungen nur beachtlich, wenn die Erbringung dieser
Leistungen in der von der Fallpauschale fAYar die Haupterkrankungen abgedeckten
Standardversorgung nicht vorgesehen ist.

ADbertragNen auf den konkret vorliegenden Sachverhalt bedeutet dies, dass dann
nach tatsAxchlicher DurchfA¥2hrung und Notwendigkeit sowie der vom MDK unter
dem 27. Oktober 2017 zumindest zuletzt nachvollziehbar aufgezeigten und
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erfA¥llten medizinischen Voraussetzungen, mit der KIAxgerin und deren
ursprA¥anglicher Rechnungsstellung vom 27. Mai 2015 auch nach A[JberprA¥%fung
der Kammer die rechtlichen Voraussetzungen fAYr die Kodierung der o.a. DRG
E71C als solche selbst mit der Beklagten insgesamt vorgelegen haben und die
KIAxgerin aus Anlass der vollstationAxren Krankenhausbehandlung der B. im A-
Krankenhaus vom 20. Mai bis 22. Mai 2015 einen VergAYstungsanspruch in HAhe
der von der Beklagten zunAxchst auch in dieser HAfhe ausgeglichenen 2.078,64
Euro erworben hatte.

All dies unabhAxngig davon, ob das im Rahmen der RechnungsprA¥fung erstellte
Erstgutachten des MDK vom 24. August 2015 bereits aus sich heraus nicht
nachvollziehbar war, nachdem eine konkrete BegrA¥ndung fA%r das Fehlen von
stationAxrer Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit A¥sber den gesamten
Behandlungszeitraum seitens des MDK nicht abgegeben wird, beweispflichtig
hierfA%r dann aber auch wieder das Krankenhaus selbst war.

Damit waren die Voraussetzungen eines Gegenanspruchs aus Aqffentlich-
rechtlicher Erstattung in HAYhe von 1.166,00 Euro nicht erfA¥allt.

Der vorgenannte VergA¥tungsanspruch ist im o.a. Verfahren der
RechnungsprA¥fung entgegen der Beklagten dann auch nicht erloschen bzw. die
KIAxgerin mit der hier klageweise geltend gemachten Forderung auf der Grundlage
der PrAv4fvV ausgeschlossen. Dies weder vollstAxndig noch, was hier allein streitig
ist, in HA9he der im Anschluss an das vorgerichtlich durchgefAYhrte
RechnungsprAYfverfahren aufgerechneten, hier streitigen 1.166,00 Euro und im
Ergebnis unabhArngig davon, ob die KIAxgerin die vom MDK angeforderten o.a.
Unterlagen nun vollstArndig vorgelegt hat oder nicht, da mit der KIArngerin und der
DKG in ihren o.a. Stellungnahmen A§ 7 Abs. 2 Satz 3 und 4 PrA%fvV (in der hier auf
die o.a. Krankenhausbehandlung der B. in 2015 anzuwendenden Fassung) entgegen
der Beklagten und den AusfA%hrungen des GKV-Spitzenverbandes bereits keine
materiell-rechtliche Ausschlussfrist beinhalten, sondern deren Regelungsgehalt mit
der DKG allein eine verfahrensrechtliche Frist zur Beendigung des PrA%fverfahrens
beinhaltet, ohne dass bei einem Verstreichen dieser Frist das Sozialgericht in einem
spArnteren Klageverfahren an einer Einbeziehung nachtrArglich oder zusArtzlich
vorgelegter Unterlagen durch ein Krankenhaus an deren Verwertung gehindert
wAxre, also kein Beweisverwertungsverbot besteht.

Selbst wenn man mit der Beklagten und dem GKV-Spitzenverband hier zumindest
von einer von den Vertragspartnern tatsArchlich vereinbarten materiell-rechtlichen
Ausschlussfrist ausgehen wA%rde, die auch die Gerichte binden sollte, wAxre diese
mit der KIAxgerin und der DKG aber auch nicht von der ErmArchtigungsgrundlage
des A§ 17c Abs. 2 KHG gedeckt.

All dies aus den im Verlauf des Klageverfahrens erteilten o0.a. rechtlichen Hinweisen
heraus, die sich die erkennende Kammer im Anschluss an die weiteren o.a.
AusfA¥ihrungen und Herleitungen der KIAxgerin und der DKG insgesamt zu Eigen
macht und analog A§ 136 Abs. 3 SGG vollinhaltlich in Bezug nimmt.
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Dies auch unter FortfAYzhrung ihrer eigenen weiteren o.a. Rechtsprechung u.a. im
Gerichtsbescheid vom 25. November 2016 in der Sache S 12 KR 512/15; dies aber
auch unter Verweis auf die AVsberzeugenden weiteren o.a. AusfAYhrungen des SG
Detmold in dessen o.a. Urteil vom 31. MAxrz 2017. Gleiches gilt zumindest im
Ergebnis mit den insoweit A¥berzeugenden AusfA¥zhrungen des SG Dortmund
(Urteil vom 5. Mai 2017, S 49 KR 580/16), wonach die Vereinbarung einer materiell-
rechtlichen Ausschlussfrist zur nachtrArglichen Rechnungskorrektur innerhalb der
gesetzlich normierten vierjAxhrigen VerjAxhrungsfrist bzw. innerhalb des von der
Rechtsprechung des BSG definierten Zeitraums des Einwendungsausschlusses der
Verwirkung nicht von der ErmAxchtigungsgrundlage des A§ 17c Abs. 2 Satz 1 KHG
gedeckt sei, da damit bereits unter Beachtung des Wortlauts ("das NAxhere zum
PrAYfverfahren") A¥ber die Regelung einer Verfahrensfrage hinausgegangen
wAYsrde und insoweit weder im Gesetz noch in der Rechtsprechung ein derartig
enger und tiefgreifender Ausschluss des VergA¥tungsanspruchs anerkannt sei.
Stattdessen enthalte A§ 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V als einzig relevante Frist die
Einleitungsfrist von sechs Wochen, welche von den Krankenkassen zu
berAVicksichtigen sei.

Mit dem SG GieA[Jen (Urteil vom 10. November 2017, S 7 KR 70/16) verzichtet A§ 7
Abs. 2 Satz 3 PrA%fvV dann aber auch systematisch betrachtet im Gegensatz zu
den ausdrAYcklich als Ausschlussfristen benannten Fristen der A§A§ 6 Abs. 2, 8
PrA%fvV (in der hier noch anzuwendenden Fassung) auf die Bezeichnung als
Ausschlussfrist. Dies |IAxsst mit dem SG GieA[Jen, der KIAxgerin und der DKG auch
zur AQJberzeugung der erkennenden Kammer nur den Schluss zu, dass die
Vertragsparteien sich auf die von der Beklagten und dem GKV-Spitzenverband fAYar
sich in Anspruch genommene weitreichende Folge eines Anspruchsausschlusses in
diesem Kontext gerade nicht geeinigt haben. Auch nach Auffassung der Kammer
wAxre hier &[] unabhArngig von einer fehlenden ErmAxchtigungsgrundlage hierzu
a0 zumindest eine ausdrAVickliche Bezeichnung als Ausschlussfrist erforderlich
gewesen.

In diesem Zusammenhang verwiesen sei dann aber auch nach wie vor auf das BSG-
Urteil vom 19. April 2016, B 1 KR 33/15 R, wonach dann auch A¥ber die gesetzliche
ErmAxchtigung und A§ 275 SGB V hinausgehende LeistungsausschlAYssse, sollten
solche aus der PrAvfvV tatsArchlich herleitbar sein, ebenfalls zu einer
Teilnichtigkeit auch der PrAYfvV fAYhren, da mit den o.a.
AusfAYshrungen/Herleitungen die DKG und der GKV-Spitzenverband zur Normierung
"AVibergesetzlicher" LeistungsausschlAYisse eben gerade nicht gesetzlich
ermAxchtigt waren.

Wenn die DKG in diesem Zusammenhang darauf verweist, dass bereits ausweislich
des Wortlauts des A§ 17c Abs. 2 KHG, aber auch der GesetzesbegrA¥sndung dem
GKV-Spitzenverband und der DKG keine Kompetenz zur Regelung materiell-
rechtlicher Fragen eingerAxumt worden sei und sich der Gesetzgeber ausweislich
der GesetzesbegrAYindung sogar die MAfglichkeit ausdrAYscklich vorbehalten habe,
gegebenenfalls SanktionsmaA[Jnahmen zu erlassen, wenn die Erfahrungen mit den
durch das Beitragsschuldengesetz erfolgten Neuregelungen zu dem Ergebnis
fAYhrten, dass diese den hohen PrA%faufwand nicht mindern konnten, ist dem aus
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Sicht der Kammer nichts hinzuzufAYzgen. Gleichzeitig folgt hieraus nAxmlich mit der
DKG zwangslArufig, dass A¥%ber rein verfahrensbeendende MaA[Jnahmen
hinausgehende Sanktionsregelungen a[J[] wie es ein materiell-rechtlicher
Anspruchsverlust Zweifels ohne darstellen wAYarde a[J[] ausschlieA[lich durch den
Gesetzgeber und nicht durch die Vertragsparteien festgelegt werden kAqnnen.
Richtig ist insoweit mit der DKG danach allein, dass die Vereinbarungspartner
Fristenregelungen treffen kAYnnen, die jedoch lediglich verfahrensleitende oder
verfahrensbeendende Wirkung im o.a. Sinne haben.

Im letztgenannten Fall dann auch mit der DKG mit der Kompetenz zur Aufrechnung,
jedoch ohne materiell-rechtlichen Rechtsverlust des Krankenhauses der Gestalt,
dass diesem eine Geltendmachung des streitigen Rechnungsbetrages auch vor den
zustAxndigen Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit nunmehr mit der Beklagten
unmAdglich sein solle. Der Rechtsweg ist den KrankenhAxusern vielmehr nach wie
vor erAfffnet.

DafAYr, dass dabei dann eine Sachverhaltsermittlung im gerichtlichen Verfahren
auf der Grundlage der nicht innerhalb der Frist des A§ 7 Abs. 2 Satz 3 PrAY4fvV
(2014) vorgelegten Unterlagen ausgeschlossen sein solle, fehlt somit jegliche
Rechtsgrundlage.

Richtig ist mit der DKG vielmehr auch zur A[Jberzeugung der Kammer allein, dass
eine Entscheidung der Krankenkasse bei Nichtvorlage der angeforderten Unterlagen
innerhalb der Frist des A§ 7 Abs. 2 S. 3 PrA%fvV (2014) selbst nur auf Grundlage der
der Krankenkasse bekannten Informationen erfolgen kann. Ein Ausschluss der
MAYglichkeit des Krankenhauses, die nicht innerhalb der Frist des A§ 7 Abs. 2 Satz 3
PrAvsfvV (2014) vorgelegten Unterlagen im Rahmen eines anschlieAJenden
Rechtsstreites beim Sozialgericht vorzulegen, ist dieser, allein das MDK-
PrAVsfverfahren beendenden Regelung nicht zu entnehmen.

Damit gilt zumindest insoweit auch nach der PrAv4fvV letztlich nichts anderes als
zuvor im Rahmen von A§ 276 SGB V, wonach ein "VerstoA[]" gegen A§ 276 Abs. 2
SGB V ebenfalls bereits keinen materiellen Anspruchsausschluss begrAYsndete und
die sozialgerichtliche Rechtsprechung dabei selbst in Fallgestaltungen der
vorliegenden Art insoweit allein auf VerjAxhrung abgestellt hat (vgl. hierzu BSG,
Urteil vom 21. April 2015, B 1 KR 10/15 R, mit dem das die Auffassung der
Beklagten scheinbar stAYstzende Urteil des Hessischen Landessozialgerichts vom
22. Mai 2014, L 8 KR 216/13 ausdrAYcklich aufgehoben worden ist) und im
Gerichtsverfahren danach eine konkrete, einzelfallbezogene Betrachtung unter
jeglichem rechtlichen und tatsArchlichen Gesichtspunkt vorzunehmen bleibt.

Der Klage war nach alledem zunAxchst hinsichtlich der Hauptforderung insgesamt
stattzugeben. Die hier iHv 1.166,00 Euro erfolgte Aufrechnung mit unbestrittenen,
im A[Jbrigen zumindest hier im Klageverfahren nicht ausdrAYacklich benannten
anderweitigen Forderungen der KIAxgerin aus vollstationAxren
Krankenhausbehandlungen anderer Versicherter der Beklagten war mit den
vorstehenden AusfA¥%hrungen, abgestellt auf die weiteren Ermittlungen im
Klageverfahren hierzu, rechtswidrig.
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Dabei folgt der ausgeurteilte Zahlungsanspruch der HAYhe nach der von der
Beklagten zunAxchst auch unbeanstandet ausgeglichenen o.a. Rechnung, ohne
dass die Kammer nach entsprechender A[JberprA%fung hier Fehler rechtlicher,
tatsArchlicher oder rechnerischer Art zu erkennen vermocht hAxtte und solche von
der Beklagten auch erst gar nicht geltend gemacht worden sind.

Der ausgeurteilte Zinsanspruch folgt mit der KIArgerin und dem hier insoweit mit
der rechtswidrigen Aufrechnung eingetretenen Verzug aus A§ 10 Abs. 5 des
Hessischen Vertrages AYber die allgemeinen Bedingungen der
Krankenhausbehandlung (zum Zinsanspruch im Leistungserbringungsrecht vgl. u.a.
BSG, Urteile vom 4. MArrz 2004, B 3 KR 4/03 R und vom 19. April 2007, B 3 KR
10/06 R), bei einem konkreten Verzinsungsbeginn hier ab dem Tag nach der
vollzogenen Aufrechnung (vgl. BSG, Urteil vom 17. September 2013, B 1 KR 67/12 R
). Dies auch unabhAxngig davon, ob sich die Aufrechnung zumindest auf der
Grundlage der dem MDK ursprA¥nglich allein vorgelegenen Unterlagen zunArchst
als rechtmArA[Jig dargestellt hat oder nicht. Dies IAxsst die streitige Zinsforderung
unberA¥hrt. Dies deshalb, weil es sich bei den streitigen Zinsen mit der KIAxgerin
hier gerade nicht um einen gesetzlichen Verzugsschaden nach A§ 286
BAVirgerliches Gesetzbuch (BGB) handelt, sondern einen vertraglichen Anspruch,
der zwar die Regelung des A§ 288 Abs. 1 BGB ausdrA¥cklich in Bezug nimmt,
ebenso ausdrAYscklich nicht jedoch A§ 286 BGB. Insoweit besteht dann auch kein
Grund, A§ 286 BGB zumindest entsprechend anzuwenden. HierfA%r besteht bei der
vertraglichen Ausgestaltung des hier streitigen Zinsanspruchs keinerlei Raum. Dies
umso mehr, als die hier anzuwendenden vertraglichen Regelungen die FAxlligkeit
der Krankenhausrechnungen und den Eintritt des Verzuges sowie den Beginn der
Verzinsungspflicht allein vom Zeitablauf abhArngig machen.

Die Kostenentscheidung folgt den A§A§ 197a, 183 SGG i.V.m. A§ 154
Verwaltungsgerichtsordnung (VWGO), nachdem A§ 193 Abs. 1 und 4 SGG gemArA[]
A§ 197a Abs. 1 Satz 1, 2. Halbsatz SGG hier keine Anwendung finden, da weder die
KIAxgerin noch die Beklagte zu dem in A§ 183 SGG genannten, privilegierten
Personenkreis gehAfren.

Selbst wenn man in diesem Zusammenhang davon ausginge, dass die KIAxgerin
insoweit wegen einer nur unvollstAxndigen Vorlage der vom MDK angeforderten
o.a. Unterlagen die Notwendigkeit zur Klageerhebung selbst mitverursacht hAxtte,
kam eine Kostenquotelung in der vorliegenden Fallgestaltung nicht in Betracht,
nachdem die Beklagte ihren Klageabweisungsantrag nach der im Klageverfahren
erfolgten Auswertung der Krankengeschichte durch den MDK zuletzt ausdrAYcklich
aufrecht erhalten hat. Wer die Kosten zu tragen gehabt hAxtte, wenn die Beklagte
im unmittelbaren Anschluss an die "Neubefassung" des MDK den streitigen
Zahlungsanspruch sofort a[JJ ganz oder teilweise &[J[] anerkannt hAxtte, muss
insoweit hier nicht entschieden werden.

Der gesonderten Entscheidung AYiber eine Zulassung der Berufung bedurfte bereits
aufgrund der HAYhe des Beschwerdewertes nicht.
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