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Die Beklagte wird verurteilt, an die KlÃ¤gerin 30.139,19 â�¬ nebst 2
Prozentpunkten Zinsen Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
21.09.2018 zu zahlen.

Â 

Die Beklagte trÃ¤gt die Kosten des Verfahrens und die notwendigen
auÃ�ergerichtlichen Kosten der KlÃ¤gerin.

Â 

T a t b e s t a n d :

Â 

Die Beteiligten streiten um die vollstÃ¤ndige Kostenerstattung einer stationÃ¤ren
Krankenhausbehandlung.

Â 
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Die KlÃ¤gerin ist TrÃ¤gerin des I- und E Nordrhein-Westfalen, einem zur Behandlung
gesetzlich Krankenversicherter zugelassenem Krankenhaus. 

Der bei der Beklagten krankenversicherte Herr K L (geb. am 00.00.1935;
nachfolgend: Versicherter L) wurde vom 21.11.2017 bis zum 27.11.2017 im
klÃ¤gerischen Krankenhaus behandelt. 

Unter Zugrundelegung der DRG F 98 c (komplexe minimalinvasive Operationen an
Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren Herzklappen, ohne
hochkomplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, Alter > 15 Jahre, ohne sehr
komplexen Eingriff)

berechnete die KlÃ¤gerin der Beklagten am 01.12.2017 33.479,46 â�¬. 

Â 

Die Beklagte bezahlte die Rechnung vollstÃ¤ndig und leitete am 07.12.2017 eine
PrÃ¼fung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) ein. Die
Fragestellungen der Beklagten an den MDK lauteten wie folgt: â��Ist die DRG
korrekt? Ist die Hauptdiagnose korrekt? Ist/sind die Nebendiagnosen korrekt?
Ist/sind die Prozeduren korrekt? Bestand die Indikation zur DurchfÃ¼hrung einer
minimalinvasiven Technik?â�� 

Der MDK bat die KlÃ¤gerin um Ã�bersendung sÃ¤mtlicher Behandlungsunterlagen,
die geeignet seien, die Fragestellungen der Krankenkasse bezogen auf den
PrÃ¼fgegenstand vollumfÃ¤nglich zu beantworten.

Â 

Im Gutachten vom 29.01.2018 kam Dr. T (MDK) zu dem Ergebnis, die Prozedur 

5-35a.41 (minimalinvasive Operation an Herzklappen: Mitralklappenrekonstruktion:
transvenÃ¶s) sei zu streichen. Zwar sei ein solcher Eingriff tatsÃ¤chlich
durchgefÃ¼hrt worden. GemÃ¤Ã� den Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) seien strukturelle Voraussetzungen und personelle und
fachliche Anforderungen vom Krankenhaus zu erfÃ¼llen. Hier fehle es an einem
Protokoll des interdisziplinÃ¤ren Herzteams. Eine gemeinsame Entscheidung und
Indikationsstellung liege nicht vor. Eine umfassende und sachgerechte
PatientenaufklÃ¤rung sei nicht dokumentiert und die persÃ¶nliche
Inaugenscheinnahme des Versicherten durch die beteiligten FachÃ¤rzte nicht
belegt. Damit seien die Voraussetzungen des Beschlusses des G-BA vom
22.01.2015 nicht erfÃ¼llt. Nach Streichung der Prozedur 5-35a.41 sei der
Behandlungsfall mit der DRG F49F (Invasive kardiologische Diagnostik auÃ�er bei
akutem Myokardinfarkt, ohne Ã¤uÃ�erst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368
Aufwandspunkte, Alter > 14 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT
> 1, ohne kompl. Diagnose, mit best. Eingr.) abzurechnen.

Â 
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Am 29.05.2018 unterrichtete die Beklagte die KlÃ¤gerin Ã¼ber das Ergebnis der
MDK-PrÃ¼fung und bezifferte ihren Erstattungsanspruch auf 30.139,19 â�¬.

Â 

Die KlÃ¤gerin widersprach am 14.06.2018 der EinschÃ¤tzung des MDK. Aus ihrer
Sicht seien alle Voraussetzungen des G-BA-Beschlusses erfÃ¼llt. Es sei auch nicht
Aufgabe des MDK gewesen, die Einhaltung der G-BA-Richtlinien zu prÃ¼fen.

Â 

In einem weiteren MDK-Gutachten vom 25.02.2020 verblieb Dr. T bei seiner
ursprÃ¼nglichen EinschÃ¤tzung. Die Vorgaben des G-BA zur minimalinvasiven
Mitralklappenrekonstruktion seien allgemeinverbindlich. Die ErfÃ¼llung dieser
Voraussetzungen sei von der KlÃ¤gerin nicht dargelegt worden.

Â 

Die Beklagte verrechnete daraufhin am 10.09.2018 einen Betrag in HÃ¶he von
30.139,19 â�¬ gegen eine Forderung der KlÃ¤gerin aus der stationÃ¤ren
Behandlung des bei der Beklagten versicherten Herrn F D (Rechnung vom
05.09.2018, Rechnungsnummer 7243405). 

Â 

Am 30.09.2020 hat die KlÃ¤gerin Klage erhoben. Sie verbleibt bei ihrer
EinschÃ¤tzung, der MDK sei nicht mit der PrÃ¼fung der Vorgaben der G-BA-
Richtlinie beauftragt worden, weshalb sich die Beklagte nunmehr nicht hierauf
berufen kÃ¶nne. PrÃ¼fgegenstand sei eine reine KodierprÃ¼fung gewesen. Im
Hinblick auf die Struktur und Prozessmerkmale der G-BA-Richtlinie habe es der MDK
versÃ¤umt, konkrete Unterlagen der KlÃ¤gerin anzufordern. Im Ã�brigen seien auch
alle Vorgaben gemÃ¤Ã� der G-BA-Richtlinie erfÃ¼llt worden.

Â 

Â 

Die KlÃ¤gerin beantragt,

Â 

Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â  die Beklagte zu verurteilen, 30.139,19 â�¬
nebst 2 Prozentpunkte Zinsen

Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â  Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
21.09.2018 zu zahlen.

Â 
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Die Beklagte beantragt,

Â 

Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â  die Klage abzuweisen.

Â 

Sie macht u.a. geltend, die KlÃ¤gerin sei aufgrund der PrÃ¼fanzeige des MDK
darÃ¼ber informiert worden, dass neben dem streitigen OPS auch die Indikation
fÃ¼r die angewandte minimalinvasive Technik geprÃ¼ft werden solle. 

Die Beklagte reichte ein weiteres MDK-Gutachten von Dr. N-F vom 14.05.2021 zur
Akte. Der SachverstÃ¤ndige fÃ¼hrte hier aus, dass die Prozedur 5-35a.41 prinzipiell
von der KlÃ¤gerin kodierbar sei. Allerdings seien die vom G-BA gemachten
Vorgaben nicht eingehalten worden. Da diese Vorgaben bindend seien, kÃ¶nne die
Prozedur im Ergebnis nicht bestÃ¤tigt werden.

Â 

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den
Ã¼brigen Inhalt der Gerichtsakte verwiesen. Die beigezogene
Behandlungsdokumentation der KlÃ¤gerin und die Verwaltungsakte der Beklagten
waren Gegenstand der mÃ¼ndlichen Verhandlung.

Â 

Â 

E n t s c h e i d u n g s g r Ã¼ n d e :

Gegenstand der Klageforderung ist nicht der VergÃ¼tungsanspruch der KlÃ¤gerin
aus der Behandlung des Versicherten L. Denn dieser ist durch die Zahlung der
Beklagten in vollem Umfang erfÃ¼llt. Gegenstand der Klageforderung ist vielmehr
der Anspruch auf Zahlung der unstreitigen VergÃ¼tung aus dem Behandlungsfall
D. 

Ein solcher VergÃ¼tungsanspruch in der hier streitigen HÃ¶he besteht, da die
Beklagte mit einer RÃ¼ckforderung aus dem Behandlungsfall des Versicherten L
nicht aufrechnen durfte.

Die Klage ist als echte Leistungsklage nach Â§ 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
zulÃ¤ssig. Bei einer auf Zahlung der VergÃ¼tung wegen Behandlung eines
Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhauses gegen eine Krankenkasse geht
es um einen sogenannten Parteienrechtstreit im GleichordnungsverhÃ¤ltnis, in dem
eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt. Ein Vorverfahren war
mithin nicht durchzufÃ¼hren. Die Einhaltung einer Klagefrist ist nicht geboten.
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Die Klage ist begrÃ¼ndet. Die KlÃ¤gerin hat Anspruch auf vollstÃ¤ndige
VergÃ¼tung der Behandlung des Versicherten D gemÃ¤Ã� der Rechnung vom
05.09.2018.

Rechtsgrundlage fÃ¼r den VergÃ¼tungsanspruch eines zugelassenen
Krankenhauses gegenÃ¼ber einem TrÃ¤ger der gesetzlichen Krankenversicherung
ist nach stÃ¤ndiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG), der sich die
Kammer anschlieÃ�t, Â§ 109 Abs. 4 Satz 3 Sozialgesetzbuch FÃ¼nftes Buch (SGB V)
i.V.m. der Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten. Der Behandlungspflicht des
zugelassenen Krankenhauses nach Â§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein
VergÃ¼tungsanspruch gegenÃ¼ber, der nach MaÃ�gabe des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) und der Bundespflegesatzverordnung festgelegt wird (vgl. BSG, Urteil
vom 25.11.2010 â�� B 3 KR 4/10 R -, juris Rn. 9 f.; BSG, Urteil vom 29.04.2010 â�� 
B 3 KR 11/09 R -, juris Rn. 7; BSG, Urteil vom 16.12.2008 â�� B 1 KN 1/07 KR R -,
juris Rn. 10). Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht dabei
unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der Inanspruchnahme der
Leistung durch einen Versicherten. Da der Zahlungsanspruch des zugelassenen
Krankenhauses jedoch in aller Regel mit dem Naturalleistungsanspruch des
Versicherten auf Krankenhausbehandlung korrespondiert, mÃ¼ssen beim
Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsÃ¤tzlich die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fÃ¼r die Inanspruchnahme von
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
KrankenhausbehandlungsbedÃ¼rftigkeit vorliegen.

GemÃ¤Ã� Â§ 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhÃ¼ten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern. Der Leistungsumfang umfasst gemÃ¤Ã� Â§Â§ 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5, 39
Abs. 1 Satz 1 SGB V auch Krankenhausbehandlung, die vollstationÃ¤r,
teilstationÃ¤r, vor- und nachstationÃ¤r sowie ambulant erbracht wird. Der
Sachleistungsanspruch des Versicherten umfasst vollstationÃ¤re Behandlung in
einem zugelassenen Krankenhaus (Â§ 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach
PrÃ¼fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht
durch teilstationÃ¤re, vor- und nachstationÃ¤re oder ambulante Behandlung
einschlieÃ�lich hÃ¤uslicher Krankenpflege erreicht werden kann (Â§ 39 Abs. 1 Satz
2 SGB V).

Die HÃ¶he des VergÃ¼tungsanspruchs ergibt sich gemÃ¤Ã� Â§ 17b Abs. 1 Satz 1
KHG i.V.m. Â§Â§ 7 Abs. 1 Satz 1, 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG aus einem
diagnosebezogenen, pauschalierenden VergÃ¼tungssystem, bestehend aus einer
Fallpauschalenvereinbarung und einem Fallpauschalenkatalog (G-DRG), hier in der
im Jahr 2017 geltenden Fassung. Dem liegt ein System zugrunde, bei dem in einem
als â��Groupierungâ�� 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 dafÃ¼r zu zahlende VergÃ¼tung ermittelt werden (vgl.
hierzu BSG, Urteil vom 08.11.2011 â�� B 1 KR 8/11 R -, juris).
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Der KlÃ¤gerin steht der volle VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die Behandlung des
Versicherten D zu. Da die Beklagte sich gegenÃ¼ber der Klage ausschlieÃ�lich im
Wege der PrimÃ¤raufrechnung mit einer Gegenforderung verteidigt, steht die
Klageforderung (Hauptforderung) selbst auÃ�er Streit. Weitere AusfÃ¼hrungen
hierzu sind deshalb entbehrlich.

Â 

Dieser VergÃ¼tungsanspruch erlosch auch nicht dadurch, dass die Beklagte
wirksam mit einem Ã¶ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch wegen
Ã�berzahlung der VergÃ¼tung fÃ¼r die Krankenhausbehandlung des Versicherten L
die Aufrechnung erklÃ¤rt hatte.

Â§ 10 der Vereinbarung Ã¼ber das NÃ¤here zum PrÃ¼fverfahren nach Â§ 275
Absatz 1c SGB V (PrÃ¼fverfahrensvereinbarung â�� PrÃ¼fvV 2017) sieht vor, dass
die Krankenkasse einen nach Beendigung des Vorverfahrens einvernehmlich als
bestehend festgestellten oder nach Â§ 8 fristgerecht mitgeteilten
Erstattungsanspruch mit einem unstreitigen Leistungsanspruch des Krankenhauses
aufrechnen kann.

Die formellen Voraussetzungen der Verrechnung lagen vor, was zwischen den
Beteiligten auch nicht streitig ist.

Rechtsgrundlage fÃ¼r die im Wege der Aufrechnung geltend gemachte
Gegenforderung ist ein Ã¶ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch. Dieses aus den
allgemeinen GrundsÃ¤tzen des Ã¶ffentlichen Rechts hergeleitete Rechtsinstitut
setzt voraus, dass im Rahmen eines Ã¶ffentlichen RechtsverhÃ¤ltnisses Leistungen
ohne rechtlichen Grund erbracht oder sonstige rechtsgrundlose
VermÃ¶gensverschiebungen vorgenommen worden sind. Ein Ã¶ffentlich-rechtliches
RechtsverhÃ¤ltnis liegt hier vor, denn die Abrechnungsbeziehungen zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus sind Ã¶ffentlich-rechtlich geprÃ¤gt. Im Rahmen des
Ã¶ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs gelten Ã¤hnliche GrundsÃ¤tze wie im
bÃ¼rgerlichen Recht der ungerechtfertigten Bereicherung â�� Â§Â§ 812 ff.
BÃ¼rgerliches Gesetzbuch -, mit der der Ã¶ffentlich-rechtliche Erstattungsanspruch
zumindest insoweit vergleichbar ist, als beide AnsprÃ¼che als Ausdruck eines
althergebrachten Rechtsgrundsatzes dem Ausgleich einer rechtsgrundlosen
VermÃ¶gensverschiebung dienen. DiesbezÃ¼glich ist allgemein anerkannt, dass
Leistungen zum Zwecke der ErfÃ¼llung einer Verbindlichkeit, die in Wirklichkeit
nicht besteht, zurÃ¼ckgefordert werden kÃ¶nnen (vgl. BSG, Urteil vom 22.07.2004
â�� B 3 KR 21/03 R â�� juris Rn. 15 ff.).

Â 

Der Beklagten steht ein solcher Ã¶ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch nicht
zu, da die KlÃ¤gerin berechtigt war, den Behandlungsfall L mit der DRG F98C
abzurechnen. Insbesondere durfte sie die Prozedur 5-35a.41 kodieren.

Zu den Voraussetzungen eines VergÃ¼tungsanspruchs gehÃ¶rt auch die
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Verpflichtung des Krankenhauses, die Leistung nur nach MaÃ�gabe bestimmter
QualitÃ¤tssicherungsanforderungen erbringen zu dÃ¼rfen. Die Kammer schlieÃ�t
sich der stÃ¤ndigen Rechtsprechung des BSG an, wonach das QualitÃ¤tsgebot im
Rahmen der Erforderlichkeit auch Anforderungen an die strukturellen und
prozeduralen Voraussetzungen der Leistungserbringung stellt. Eine dem
QualitÃ¤tsgebot widersprechende Krankenhausbehandlung ist daher nach dem bis
zum 31. Dezember 2015 geltenden Recht insgesamt unwirtschaftlich und damit
nicht zu vergÃ¼ten (vgl. BSG, Urteil vom 07.03.2023 â�� B 1 KR 3/22 R â�� juris
Rn. 17).

Nach Â§ 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V legt der G-BA fÃ¼r die vertragsÃ¤rztliche
Versorgung und fÃ¼r zugelassene KrankenhÃ¤user grundsÃ¤tzlich einheitlich fÃ¼r
alle Patienten durch Richtlinien nach Â§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V insbesondere
Kriterien fÃ¼r die indikationsbezogene Notwendigkeit und QualitÃ¤t der
durchgefÃ¼hrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwÃ¤ndiger medizintechnischer Leistungen fest; dabei sind auch
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und ErgebnisqualitÃ¤t zu
bestimmen. Hierdurch soll auch sichergestellt werden, dass Leistungserbringer
nicht aus Ã¶konomischen GrÃ¼nden Leistungen mit unzureichender technischer
oder personeller Ausstattung zu Lasten der QualitÃ¤t erbringen (vgl. BSG, Urteil
vom 16.08.2021 â�� B 1 KR 18/20 R â�� juris Rn. 13). Im vorliegenden
Zusammenhang hat der G-BA die QualitÃ¤tssicherungsanforderungen in der
Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen (MHI-RL) festgelegt.

Ob bei der KlÃ¤gerin auch im Zeitraum der Behandlung des Versicherten L vom
21.11.2017 bis zum 27.11.2017 allgemein alle auf Grundlage von Â§ 136 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB V in den Â§Â§ 4 bis 6 MHI-RL normierten Anforderungen vorlagen,
kann im Ergebnis offenbleiben. Auch wenn dies tatsÃ¤chlich nicht der Fall war,
rechtfertigt es keine Streichung der Prozedur 5-35a.41.

Zwar kann ein VerstoÃ� gegen wirksame QualitÃ¤tssicherungsrichtlinien des G-BA
auch zu einem Wegfall des VergÃ¼tungsanspruchs fÃ¼hren (vgl. BSG, Urteil vom
16.08.2021 â�� B 1 KR 18/20 R â�� juris). Einem einschrÃ¤nkungslosen
Automatismus zwischen NichterfÃ¼llung von Anforderungen aus
QualitÃ¤tssicherungsrichtlinien und VergÃ¼tungsausschluss steht jedoch Â§ 137
Abs. 1 SGB V entgegen (vgl. Gerlach, NZS 2019, 724 ff.). Denn hiernach
â��kannâ�� vom G-BA im Rahmen eines gestuften Sanktionssystems nach Â§ 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V auch ein Wegfall des VergÃ¼tungsanspruchs vorgesehen
werden. Entsprechendes ist anknÃ¼pfend an Â§ 137 Abs. 1 Satz 5 SGB V in
grundsÃ¤tzlicher Weise in Â§ 5 Abs. 2 Nr. 1 der QualitÃ¤tsfÃ¶rderungs- und
Durchsetzungs-Richtlinie des G-BA (QFD-RL) geregelt. Nach den Â§Â§ 5 Abs. 1 Nr. 2,
2 Abs. 5 Satz 1 QFD-RL ist die Festlegung der Voraussetzungen eines Wegfalls des
VergÃ¼tungswegfalls jedoch den einzelnen themenspezifischen Richtlinien
vorbehalten, was seine Grundlage in Â§ 137 Abs. 1 Satz 6 SGB V hat (vgl. auch Â§ 3
Abs. 1 QFD-RL). Folgerichtig wird in der QFD-RL nicht bestimmt, was unter einer
Mindestanforderung im Einzelnen zu verstehen ist. Diese Festlegungen und weitere
Konkretisierungen sind vielmehr den jeweiligen Einzelrichtlinien vorbehalten. Es
obliegt mithin der Regelungskompetenz des G-BA, ob er jede in einer Richtlinie nach
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Â§ 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V enthaltene Vorgabe als Mindestanforderung mit
der Folge eines VergÃ¼tungswegfalls bei NichterfÃ¼llung einstuft oder nicht bzw.
weitere Differenzierungen vornimmt. DarÃ¼ber hinaus gibt Â§ 137 Abs. 1 Satz 4
SGB V ausdrÃ¼cklich ein verhÃ¤ltnismÃ¤Ã�ig auszugestaltendes und
anzuwendendes gestuftes Sanktionssystem vor (siehe auch Â§ 3 Abs. 2 QFD-RL).
Aus diesem Regelungssystem folgt, dass ein vollstÃ¤ndiger Wegfall des
VergÃ¼tungsanspruchs als schÃ¤rfstes Sanktionsmittel nur dann Folge einer
NichterfÃ¼llung von Mindestanforderungen ist, wenn dies die jeweils einschlÃ¤gige
Einzelrichtlinie des G-BA unter speziell geregelten â�� und im betreffenden
Einzelfall erfÃ¼llten â�� Voraussetzungen themenspezifisch vorsieht. Etwas
anderes gilt nur, wenn das Gesetz einen VergÃ¼tungswegfall â�� wie z.B. in Â§
136b Abs. 5 Satz 2 SGB V hinsichtlich eines VerstoÃ�es gegen
Mindestmengenregelungen â�� selbst vorgibt (vgl. Landessozialgericht Sachsen-
Anhalt, Urteil vom 12.10.2023 â�� L 6 KR 75/21 â��, juris Rn. 28, 29).

Â 

In der MHI-RL ist kein Wegfall oder Minderung des VergÃ¼tungsanspruchs
vorgesehen. Wenngleich die Nichteinhaltung von Mindestvorgaben nach Â§ 136
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V zwar als Regelfall ein Entfallen des
VergÃ¼tungsanspruchs nach sich zieht, gilt dies nach Â§ 137 Abs. 1 SÃ¤tze 3-6 SGB
V i.V.m. den Â§Â§ 5 Abs. 1 Nr. 2, 2 Abs. 5 Satz 1 QFD-RL allerdings nur dann, wenn
der G-BA diese Rechtsfolge in der einschlÃ¤gigen themenspezifischen Richtlinie
vorsieht. Eine EinschrÃ¤nkung des VergÃ¼tungsanspruchs der KlÃ¤gerin scheidet
mangels Rechtsgrundlage aus. Dem lÃ¤sst sich unter Hinweis auf Â§ 2 Abs. 5 Satz 2
QFD-RL auch nicht damit begegnen, aus dem Fehlen einer entsprechenden
Regelung in der jeweiligen Einzelrichtlinie anknÃ¼pfend an die bis zum 31.12.2015
geltende Rechtslage doch wieder einen VergÃ¼tungsausschluss zu schlussfolgern
(vgl. Bockholdt in: Hauck/Noftz SGB V, 11. ErgÃ¤nzungslieferung 2023, Â§ 109 SGB
5 Rn. 171). Denn hierdurch wÃ¼rde das Regelungssystem des Â§ 137 Abs. 1 SGB V
ignoriert. Der Gesetzgeber hat die zu Â§ 137 Abs. 1 SGB V a.F. ergangene
Rechtsprechung des BSG gerade zum Anlass einer Neufassung der Vorschrift
genommen und einen Wegfall des VergÃ¼tungsanspruchs unter Bindung an den
VerhÃ¤ltnismÃ¤Ã�igkeitsgrundsatz â�� als ultima ratio â�� ausdrÃ¼cklich dem
Regelungsvorbehalt des G-BA unterstellt (siehe BT-Drs. 18/5372, S. 92 f. und BT-
Drs. 18/6586, S. 110). Ein VergÃ¼tungsverlust ohne dessen Anordnung durch den G-
BA ist hiermit unvereinbar. Dies gilt umso mehr, als sachliche GrÃ¼nde dafÃ¼r
sprechen kÃ¶nnen, eben nicht jede in einer Richtlinie nach Â§ 136 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2 SGB V enthaltene Vorgabe inhaltlich als Mindestanforderung mit der
automatischen Folge eines VergÃ¼tungswegfalls bei NichterfÃ¼llung zu definieren
(vgl. Landessozialgericht Sachsen-Anhalt, Urteil vom 12.10.2023 â�� L 6 KR 75/21
â��, juris Rn. 30, 31). 

Diese GrundsÃ¤tze gelten nach Auffassung der Kammer auch fÃ¼r die Streichung
einzelner Prozeduren, wie hier des OPS 5-35a.41.

Der Anspruch auf Verzugszinsen ergibt sich aus Â§ 15 des Landesvertrages nach Â§
112 Abs.2 Nr. 1 SGB V. Die Beklagte befand sich seit dem 21.09.2018 in Verzug.
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Â 

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 197 a SGG in Verbindung mit Â§ 154 Abs. 1
Verwaltungsgerichtsordnung.

Erstellt am: 25.03.2024

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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