
 

  

S 45 KR 998/20

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Freistaat Sachsen
Sozialgericht Sozialgericht Dresden
Sachgebiet Krankenversicherung
Abteilung -
Kategorie Urteil
Bemerkung Krankenversicherung – Reichweite der

Mitwirkungsobliegenheit des
Krankenhauses – Bestimmung der
Ermittlungstiefe durch den MDK –
Nachweis einer Prozedur mittels Epikrise

Rechtskraft -
Deskriptoren Epikrise, Ermittlungstiefe,

Krankenversicherung, materielle
Präklusionswirkung,
Mitwirkungsobliegenheit, Prüfauftrag,
Prüfverfahren, stationäre
Krankenbehandlung,
Unterlagenanforderung durch MDK

Leitsätze 1. Im Anschluss an die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts (u. a. Urt. v. 10.
November 2021 – B 1 KR 16/21 R) wird
die Reichweite einer möglichen Präklusion
für den Vortrag von Tatsachen mit
Relevanz für die
Krankenhaushausvergütung nach § 7 Abs.
2 Satz 4 bis 9 PrüfvVbg vom 03.02.2016
durch den Prüfgegenstand des
Prüfverfahrens und die Anforderung
konkret durch den MDK bezeichneter
Unterlagen bestimmt (sog.
Ermittlungstiefe). 

2. Jedenfalls soweit sich aus den
vorgelegten Unterlagen die
Voraussetzungen der Durchführung der
entgeltrelevanten Prozedur eindeutig
ermitteln lassen, ist kein Raum für eine
weitergehende Mitwirkungsobliegenheit
des Krankenhauses zur Vorlage weiterer
Unterlagen.

3. Insbesondere ist die Vorlage eines
Operationsberichts nicht erforderlich,
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wenn sich aus der einzig konkret durch
den MDK angeforderten und durch das
Krankenhaus vorgelegten Epikrise bereits
die Durchführung der abgerechneten
Prozedur mit ihren Merkmalen ergibt.

Normenkette § 17c Abs. 2 KHG, § 7 Abs. 2 Satz 2
PrüfvVbg vom 03.02.2016, § 7 Abs. 2 Satz
3 PrüfvVbg vom 03.02.2016, § 7 Abs. 2
Satz 4 PrüfvVbg vom 03.02.2016

1. Instanz

Aktenzeichen S 45 KR 998/20
Datum 22.06.2022

2. Instanz

Aktenzeichen -
Datum -

3. Instanz

Datum -

I. Die Beklagte wird verpflichtet, an die KlÃ¤gerin eine weitere VergÃ¼tung
i.Â H.Â v. EURÂ 35.686,38 nebst Zinsen i.Â H.Â v. fÃ¼nf Prozentpunkten
Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 23. September 2020 zu
zahlen.
Â 

II. Die Kosten des Verfahrens trÃ¤gt die Beklagte.
Â 

III. Der Streitwert wird auf EURÂ 35.686,38 festgesetzt.
Â 

Â 

Â 

T a t b e s t a n d :

Â 

Die Beteiligten streiten Ã¼ber die VergÃ¼tung einer Krankenhausbehandlung hinsichtlich der Kodierung

des Einsetzens einer vierfach gebranchten Stentprothese und des entsprechenden Zusatzentgelts (ZE).

Â 

Die KlÃ¤gerin, TrÃ¤gerin eines fÃ¼r die Behandlung Versicherter nach Â§ 108 FÃ¼nftes
Buch Sozialgesetzbuch (im Folgenden: SGB V) zugelassenen Krankenhauses, behandelte
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dort den 1937 geborenen und bei der Beklagten gesetzlich Versicherten G.Â K. (im

Folgenden: Versicherter) vom 21. Februar bis zum 19. MÃ¤rz 2018 vollstationÃ¤r. Die
Aufnahme erfolgte geplant aufgrund einer Verordnung der FachÃ¤rztin fÃ¼r
Allgemeinmedizin/Naturheilverfahren Dipl.-Med. R. vom  13. Februar 2018, in der als Diagnose

ein abdominales Aortenaneurysma (I71.4) angegeben war. Am 22. Februar 2018 wurde der Versicherte

operiert. In einem auf den 8. MÃ¤rz 2018 datierten und an die Klinik K. adressierten vorlÃ¤ufigen

Verlegungsbericht wurde dazu ausgefÃ¼hrt:

â€žAm 22. Februar 2018 erfolgte der geplante Eingriff als Implantation einer vierfach gebranchten
aortobiiliakalen Stentprothese (c[u]stom-made, Fa. Bolton) mit selektiver Stentung des Truncus
coeliacus, Aa. renales und A. mesenterica superior in unkomplizierter AllgemeinanÃ¤sthesie. Der
operative Zugang erfolgte bifemoral sowie axillÃ¤r links. Der intraoperative Blutverlust betrug etwa 400
ml und war nicht transfusionspflichtig.â€œ

Am Ende enthielt dieser Bericht folgenden Zusatz:

â€žDieser Verlegungsbericht dient der InformationsÃ¼bergabe zur Weiterbehandlung, er ist kein Beleg
zur Entgeltabrechnung nach DRG.â€œ

Â 

Die KlÃ¤gerin rechnete den stationÃ¤ren Aufenthalt gegenÃ¼ber der Beklagten mit Rechnung vom 24.

April 2018 in HÃ¶he von EUR 82.704,58 mit der DRG-Fallpauschale (sog. Diagnosis Related Groups)

DRG A13A (Beatmung > 95 Std. mit hochkompl. Eingr. od. mit kompl. OR-Proz. u. int. Komplexbeh. >

1176 / 1380 / 1656 P. od. mit kompl. OR-Proz. u. int. Komplexbeh. > â€“ / 1104 / 1104 P. od. b.

Lymphom und LeukÃ¤mie, m. kompliz. Konst. u. best. OR-Proz., Alter 

â€žBitte senden Sie uns die Epikrise sowie alle weiteren fÃ¼r die Beurteilung der zur PrÃ¼fung
angezeigten Aspekte erforderlichen Unterlagen fristgerecht [â€¦] zu.â€œ

Â 

Mit Schreiben vom 16. Mai 2018 Ã¼bersandte die KlÃ¤gerin an den MDK die Daten-CD der

Intensivstation, auf der sich der vorlÃ¤ufige Verlegungsbericht mit dem Datum vom 8. MÃ¤rz 2018

befand. In seinem Gutachten vom 10. Dezember 2018 gelangte der MDK (Gutachterin Dr. med. C.) u. a.

auf der Grundlage dieses Berichts zu der EinschÃ¤tzung, dass eine endovaskulÃ¤re lmplantation einer

Stent-Prothese in die Aorta, mit 4 oder mehr Ã–ffnungen, ohne Vorlage des lnterventionsberichtes bzw.

des Materialverbrauches so nicht feststellbar gewesen sei. Der OPS 5-38a.8f und das ZE2018-53 seien

gutachtlich nicht nachvollziehbar. Das PrÃ¼fergebnis teilte die Beklagte der KlÃ¤gerin am 25. Februar

2019 mit. Die Beklagte ging nach dieser Begutachtung davon aus, dass der DRG F36B

(Intensivmedizinische Komplexbeh. bei Krankh. und StÃ¶rungen des Kreislaufsystems mit kompliz.

Faktoren, > 588 / 828 / â€“ P. od. > â€“ / â€“ / 1104 P. mit best. OR-Proz. oder > â€“ / â€“ / 552 P. mit

best. Aortenstent oder minimalinv. Eingr. an mehreren Herzklappen) zur Anwendung gelangen mÃ¼sse.

Daraus ergebe sich ein um EURÂ 35.686,38 geringerer Abrechnungsbetrag. Die Beklagte fÃ¼hrte

daraufhin eine dieser HÃ¶he entsprechende Verrechnung durch.

Â 
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Mit ihrer am 23. September 2020 beim Sozialgericht Dresden eingegangenen Klage verfolgt die

KlÃ¤gerin die Abrechnung des Differenzbetrages weiter. Mit der Vorlage des auf den 8.Â MÃ¤rz 2018

datierten vorlÃ¤ufigen Verlegungsberichts habe sie alle nach der PrÃ¼fanzeige erforderlichen

Informationen an den von der Beklagten eingeschalteten MDK Ã¼bermittelt. Die Voraussetzungen des

strittigen OPS und des Zusatzentgelts seien mit diesem Bericht nachvollziehbar. 

Â 

Die KlÃ¤gerin beantragt, 

die Beklagte zu verpflichten, an die KlÃ¤gerin eine weitere VergÃ¼tung i.Â H.Â v. EURÂ 35.686,38
nebst Zinsen i.Â H.Â v. fÃ¼nf Prozentpunkten Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 23.
September 2020 zu zahlen.

Â 

Die Beklagte beantragt, 

die Klage abzuweisen. 

Â 

Aus Sicht der Beklagten seien die von der KlÃ¤gerin vorgelegten Unterlagen nach Â§Â 7 Abs.Â 5

SatzÂ 3 der Vereinbarung Ã¼ber das NÃ¤here zum PrÃ¼fverfahren nach Â§Â 275 Absatz 1c SGBÂ V

gemÃ¤ÃŸ Â§Â 17c Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (im Folgenden: KHG) vom 3.Â Februar

2016 (im Folgenden: PrÃ¼fvVÂ 2016) unzureichend. Der KlÃ¤gerin habe oblegen, nÃ¤here

Informationen wie den Operationsbericht bereits auf die PrÃ¼fanzeige vom 11. Mai 2018 vorzulegen.

Der Abrechnung des Differenzbetrages stehe nunmehr wegen nicht fristgerechter Vorlage materielle

PrÃ¤klusion entgegen. Der vorgelegte vorlÃ¤ufige Verlegungsbericht reiche nicht aus. Ferner ergebe

sich aus dem Zusatz an dessen Ende, dass er im Rahmen von KodierprÃ¼fungen nicht herangezogen

werden dÃ¼rfe. Zudem sei gegen das Gebot zeitnaher Dokumentation aus Â§Â 630f Abs.Â 1

BÃ¼rgerliches Gesetzbuch (im Folgenden: BGB) verstoÃŸen worden. Auch ein Nachverfahren

gemÃ¤ÃŸ Â§ 9 PrÃ¼fvVÂ 2016 sei durch die KlÃ¤gerin nicht angestrengt worden.

Â 

Im gerichtlichen Verfahren hat die KlÃ¤gerin einen auf den 6. Juni 2018 datierten Operationsbericht und

ein Nachtragsprotokoll zur Operation am 22. Februar 2018 vorgelegt. Im Operationsbericht hat die

KlÃ¤gerin u. a. nÃ¤here Einzelheiten zum Verlauf der Implantation einer 4-fach gebranchten Prothese

aufgefÃ¼hrt, im Nachtragsprotokoll u.Â a. die Implantation einer vierfach gebranchten aortobiiliakalen

Stentprothese. Die Beklagte hat eine weitere Stellungnahme des Medizinischen Dienstes Sachsen (im

Folgenden: MD) vom 1. MÃ¤rz 2022 (Gutachterin Dr. med. C.) mit folgendem Inhalt eingeholt:

â€žlm Rahmen des Sozialgerichtsverfahrens wurde nun die annehmbar vollstÃ¤ndig vorliegende
Patientenakte aus dem Zeitraum 21.Â Februar 2018 bis 19.Â MÃ¤rz 2018 auf 3Â Daten-CD[s]
beigebracht, worin unter anderem erstmals ein detaillierter Operationsbericht vom 22.Â Februar 2018
Ã¼ber den 7-stÃ¼ndigen Eingriff mit diversen Checklisten, Protokollen und auch dem Materialverbrauch
enthalten und einsehbar sind.
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Hieraus ist zweifelsfrei zu entnehmen, dass am 22.Â Februar 2018 die elektive operative Sanierung des
asymptomatischen Aortenaneurysmas mit Maximaldurchmesser 53 mm mittels lmplantation einer 4-fach
gebranchten, aortothorakalen Stentprothese (c[u]stom-made, Fa. Bolton) mit selektiver Stentung des
Abganges von Truncus coeliacus, der beiden NierenarterienabgÃ¤nge und des Abganges der Arteria
mesenterica superior erfolgte. Die beiden Beckenarterien wurden separat operativ versorgt. Somit ist
nun nach erstmaliger Vorlage des aussagefÃ¤higen Operationsberichtes im Rahmen des
Sozialgerichtsverfahrens die Kodierrelevanz des OPS 5-83a.8f valide beurteilbar und zweifelsfrei belegt
und somit auch das generierte Zusatzentgelt 2018-53-11 sachgerecht ermittelt.

Es handelt sich nach Dokumentationslage um eine patientenindividuelle GefÃ¤ÃŸprothese. Die
lndikation zur Operation ergibt sich aus dem Durchmesser, dem GrÃ¶ÃŸenwachstum pro Jahr und der
Symptomatik. Nach gefÃ¤ÃŸchirurgischer Analyse besteht fÃ¼r Bauchaortenaneurysmen mit einem
Durchmesser von â‰¥ 50 mm und/oder rascher GrÃ¶ÃŸenzunahme die lndikation zur operativen
Sanierung â€“ auch bei bis dato ggf. asymptomatischem Aneurysma. Somit ist der indikationsgerechte
Einsatz bei einem angegebenen Durchmesser von 53 mm nachvollziehbar.â€œ

Â 

Im Ã�brigen wird wegen des Inhalts der Berichte und medizinischen Unterlagen, des
Vorbringens der Beteiligten und der weiteren Einzelheiten zum Sach- und Streitstand auf
die Gerichtsakte, die Patientenakte und auf die Verwaltungsakte der Beklagten Bezug
genommen, die vorlagen und Gegenstand der mÃ¼ndlichen Verhandlung gewesen sind.

Â 

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

Â 

Die zulÃ¤ssige Klage ist begrÃ¼ndet. Die von der KlÃ¤gerin erhobene echte Leistungsklage nach Â§ 54

Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (im Folgenden: SGG) ist im hier bestehenden GleichordnungsverhÃ¤ltnis

statthaft (BSG, Urt. v. 16. Dezember 2008 â€“ B 1 KN 1/07

KR R â€“, Rn. 9, juris, stÃ¤ndige Rechtsprechung). Die Klage ist begrÃ¼ndet, weil der KlÃ¤gerin auch

ein Anspruch gegen die Beklagte auf Zahlung von EUR 35.686,38 als weitere VergÃ¼tung fÃ¼r die

Krankenhausbehandlung nach der DRG-Fallpauschale A13A mit dem Zusatzentgelt ZE2018-53
unter BerÃ¼cksichtigung des OPS 5-38a.8f und mithin auch die geltend gemachten Zinsen zustehen.

Die Beklagte war insoweit nicht zur Aufrechnung berechtigt. Ihr stand kein Ã¶ffentlich-rechtlicher

Erstattungsanspruch Ã¼ber diesen Differenzbetrag zu, denn in dieser HÃ¶he hatte sie zuvor die

stationÃ¤re Behandlung der Versicherten mit Rechtsgrund vergÃ¼tet. Die KlÃ¤gerin kann den von
ihr geltend gemachten Anspruch auf die von ihr vorgenommene Abrechnung stÃ¼tzen.

Â 

1. Es ist zwischen den Beteiligten nicht streitig, dass die KlÃ¤gerin aufgrund der stationÃ¤ren

Krankenhausbehandlung eines anderen Versicherten gegen diese einen Anspruch auf Zahlung des hier

geltend gemachten Differenzbetrages hatte; eine nÃ¤here PrÃ¼fung erÃ¼brigt sich insoweit (zur

ZulÃ¤ssigkeit dieses Vorgehens: BSG, Urt.Â v. 19.Â Juni 2018 â€“ B 1 KRÂ 39/17Â R â€“ juris Rn. 29

m.Â w.Â N.; stÃ¤ndige Rechtsprechung). Streitig ist zwischen den Beteiligten allein, ob dieser
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Zahlungsanspruch durch die Aufrechnung der Beklagten mit einem Ã¶ffentlich-rechtlichen

Erstattungsanspruch wegen Ãœberzahlung der VergÃ¼tung fÃ¼r die stationÃ¤re

Krankenhausbehandlung des Versicherten in HÃ¶he der geltend gemachten Forderung erloschen ist.

Dass die Abrechnung DRG-Fallpauschale A13A mit dem Zusatzentgelt ZE2018-53 auf der

Grundlage des OPS 5-38a.8f zum Bestehen des Anspruchs auf den klageweise geltend gemachten

Differenzbetrag fÃ¼hrt, ist ebenfalls unstreitig.

Â 

2. Rechtsgrundlage fÃ¼r die von der Beklagten erklÃ¤rte Aufrechnung mit einem Ã¶ffentlich-rechtlichen

Erstattungsanspruch zur ErfÃ¼llung von VergÃ¼tungsansprÃ¼chen der KrankenhÃ¤user ist Â§ 69

Abs. 1 Satz 3 SGB V i. V. m. Â§Â§ 387 ff. BGB (vgl. BSG, Urt. v. 28. November 2013 â€“ B 3 KR 33/12

R â€“, Rn. 13, juris). Auch auÃŸerhalb der besonderen Regelungen der Â§Â§ 51, 52 Erstes Buch

Sozialgesetzbuch Ã¼ber die Aufrechnung gegen SozialleistungsansprÃ¼che besteht im Sozialrecht

allgemein die MÃ¶glichkeit, einer Ã¶ffentlich-rechtlichen Forderung im Wege der Aufrechnung â€“ bei

entsprechender Anwendung der Â§Â§ 387 ff. BGB â€“ entgegenzutreten. Voraussetzung dieses

einseitigen RechtsgeschÃ¤fts, mit dem die wechselseitige Tilgung zweier Forderungen bewirkt wird, ist

gemÃ¤ÃŸ Â§ 387 BGB, dass sich zum Zeitpunkt der AufrechnungserklÃ¤rung gegenseitige, gleichartige

und fÃ¤llige bzw. erfÃ¼llbare Forderungen gegenÃ¼berstehen, wobei die zur Aufrechnung gestellte

Gegenforderung uneingeschrÃ¤nkt wirksam und fÃ¤llig sein muss, die Hauptforderung dagegen nur

erfÃ¼llbar zu sein braucht (BSG, a. a. O.). Der VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die

Krankenhausbehandlung und damit korrespondierend die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse

entsteht â€“ unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage â€“ unmittelbar mit der Inanspruchnahme der

Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes. Die Aufrechnungsvoraussetzungen waren hier aber

nicht erfÃ¼llt, denn die KlÃ¤gerin hatte einen Anspruch auf VergÃ¼tung der in ihrer Einrichtung

erbrachten Behandlungsleistungen als Leistungen der vollstationÃ¤ren Krankenhausbehandlung im

Sinne des Â§ 39 Abs. 1 SGB V. Ohne Ã¶ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch war die Beklagte

nicht zur Aufrechnung berechtigt.

Â 

3. Der KlÃ¤gerin steht der geltend gemachte VergÃ¼tungsanspruch zu.

Â 

a) Rechtsgrundlage des von der KlÃ¤gerin geltend gemachten VergÃ¼tungsanspruchs gegen die

Beklagte fÃ¼r die stationÃ¤re Krankenhausbehandlung des Versicherten in der Zeit vom 21. Februar
bis zum 19. MÃ¤rz 2018 ist Â§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i. V. m. Â§ 7 SatzÂ 1 Nr. 1, Â§ 9 Abs. 1 Satz

1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), Â§ 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), Â§ 1

Fallpauschalenvereinbarung 2018 (FPV 2018) sowie Anlage 1 der FPV 2018 (Fallpauschalenkatalog

2018). Das Gesetz regelt in diesen Vorschriften die HÃ¶he der VergÃ¼tung der zugelassenen

KrankenhÃ¤user bei stationÃ¤rer Behandlung gesetzlich Krankenversicherter und setzt das Bestehen

des VergÃ¼tungsanspruchs als Gegenleistung fÃ¼r die ErfÃ¼llung der Pflicht, erforderliche

Krankenhausbehandlung nach Â§ 39 SGB V zu gewÃ¤hren (Â§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V), dem Grunde

nach als SelbstverstÃ¤ndlichkeit voraus (BSG, Urt. v. 19. MÃ¤rz 2020 â€“ B 1 KR 20/19 R â€“, Rn. 11;
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vgl. auch SÃ¤chsLSG, Urt. v. vom 25. September 2019 â€“ L 1 KR 142/14 â€“, Rn.Â 17; jeweils juris).

Ferner galt zum Behandlungszeitpunkt der am 1. Januar 2015 in Kraft getretene SÃ¤chsische

Landesvertrag zu den allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung gemÃ¤ÃŸ Â§ 112

Abs.Â 2 Nr. 1 SGB V, den der Krankenhausgesellschaft Sachsen e.V. und auch die Beklagte

abgeschlossen haben. Nach Â§ 4 Abs. 1 dieser Vereinbarung haben KrankenhÃ¤user Anspruch auf

VergÃ¼tung der erbrachten Leistungen, wenn und soweit der Sachleistungsanspruch des versicherten

Patienten gegeben ist (Â§ 39 SGB V).

Â 

b) Der VergÃ¼tungsanspruch der KlÃ¤gerin fÃ¼r die streitige Krankenhausbehandlung ist dem Grunde

nach entstanden. Dies ist zwischen den Beteiligten nicht streitig. Der VergÃ¼tungs-anspruch fÃ¼r eine

Krankenhausbehandlung und dazu korrespondierend die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse

entstehen unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch

den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung â€“ wie hier â€“ in einem zugelassenen

Krankenhaus durchgefÃ¼hrt wird und im Sinne von Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und

wirtschaftlich ist (SÃ¤chsLSG, Urt. v. 24. MÃ¤rz 2021 â€“ L 1 KR 19/17 â€“, Rn. 26, juris, m. w. N.).

Welche konkrete DRG-Position abzurechnen ist, ergibt sich gemÃ¤ÃŸ Â§ 1 Abs. 6 FPV 2018

rechtsverbindlich aus der Eingabe und Verarbeitung von Daten â€“ insbesondere von Diagnosen und

Prozeduren â€“ in einem automatischen Datenverarbeitungssystem, das auf einem zertifizierten

Programm basiert (BSG, Urt. v. 8. November 2011 â€“ B 1 KR 8/11 R â€“, Rn. 19 ff., juris). 

Â 

FÃ¼r das erkennende Gericht steht fest, dass â€“ wie von der KlÃ¤gerin begehrt â€“ nach

der DRG-Fallpauschale A13A mit dem Zusatzentgelt ZE2018-53 auf der Grundlage des OPS

5-38a.8f abzurechnen war, da eine endovaskulÃ¤re Implantation einer Stent-Prothese mit vier oder

mehr Ã–ffnungen an der Aorta thoracoabdominalis erfolgte. Der vorliegende vorlÃ¤ufige

Verlegungsbericht, das Nachtragsprotokoll zur Operation und der Operationsbericht lassen hierauf

eindeutig schlieÃŸen. Auch nach dem vorliegenden Gutachten des MD vom 1.Â MÃ¤rz 2022 sind unter

medizinischen Aspekten die Anspruchsvoraussetzungen erfÃ¼llt. An der medizinischen Sachkunde und
fachlichen Qualifikation der fÃ¼r den MD tÃ¤tigen Gutachterin bestehen keine Zweifel. Das

Gutachten ist nachvollziehbar begrÃ¼ndet und weist insoweit keine LÃ¼cken auf . Auch die

Beteiligten stellen nicht in Frage, dass â€“ bei rein inhaltlicher Betrachtung â€“ die Voraussetzungen

fÃ¼r die Abrechnung in der von der KlÃ¤gerin begehrten HÃ¶he vorliegen.

Â 

c) Dem Anspruch der KlÃ¤gerin steht keine materielle PrÃ¤klusionswirkung nach Â§Â 7 Abs.Â 2 SatzÂ 4

bisÂ 9 PrÃ¼fvVÂ 2016 entgegen. Insbesondere kann die Beklagte nicht einwenden, dass die KlÃ¤gerin

Operationsbericht und Nachtragsprotokoll erst im gerichtlichen Verfahren und damit weit nach Ablauf der

fÃ¼r das PrÃ¼fverfahren geregelten Fristen zur VerfÃ¼gung gestellt habe.

Â 

aa) Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, der sich das erkennende Gericht nach eigener
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PrÃ¼fung anschlieÃŸt, handelt es sich bei Â§Â 7 Abs.Â 2 SatzÂ 4 bisÂ 9 PrÃ¼fvVÂ 2016 um eine

materielle PrÃ¤klusionsregelung mit der Rechtsfolge, dass Unterlagen, die der MDK bzw. MD im

Rahmen eines ordnungsgemÃ¤ÃŸen PrÃ¼fverfahrens angefordert, das Krankenhaus aber nicht

fristgerecht vorgelegt hat, auch in einem spÃ¤teren Gerichtsverfahren nicht mehr zur BegrÃ¼ndung des

VergÃ¼tungsanspruchs berÃ¼cksichtigt werden dÃ¼rfen. Die prÃ¤kludierten Unterlagen sind als

Beweismittel endgÃ¼ltig ausgeschlossen (BSG, Urt.Â v. 10. November 2021 â€“ B 1 KR 16/21 R,

Rn.Â 10 bisÂ 16, und Urt.Â v. 18.Â Mai 2021 â€“ BÂ 1 KRÂ 24/20Â R, Rn.Â 10 bisÂ 33, jeweils juris). 

Â 

bb) Die Reichweite einer mÃ¶glichen PrÃ¤klusion wird indes durch den PrÃ¼fgegenstand und die

Anforderung konkret durch den MDK bzw. MD bezeichneter Unterlagen bestimmt. Nach dem Wortlaut

von Â§Â 7 Abs.Â 2 SatzÂ 2 undÂ 3 PrÃ¼fvVÂ 2016 kann der MDK bei einer PrÃ¼fung im schriftlichen

Verfahren die Ãœbersendung von Kopien der Unterlagen verlangen, die er zur Beurteilung von

Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie zur PrÃ¼fung der ordnungsgemÃ¤ÃŸen

Abrechnung benÃ¶tigt. Dabei kann sowohl der MDK die angeforderten Unterlagen konkret benennen als

auch das Krankenhaus die aus seiner Sicht zur ErfÃ¼llung des konkreten PrÃ¼fauftrages erforderlichen

Unterlagen ergÃ¤nzen. Auch an dieser Stelle schlieÃŸt sich das erkennende Gericht nach eigener

PrÃ¼fung der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts an (BSG, Urt.Â v. 10. November 2021 â€“ B 1

KR 16/21 R, Rn.Â 17 bisÂ 20, juris; Zitierweise angepasst), das dazu ausgefÃ¼hrt hat:

â€žDer MDK entscheidet selbst, welche konkreten Unterlagen er anfordert und bestimmt danach auch
die Ermittlungstiefe. Es ist gerade der Zweck der Regelung, dass sich der MDK nicht in jedem einzelnen
PrÃ¼ffall mit sÃ¤mtlichen Behandlungsunterlagen auseinandersetzen muss, sondern das
PrÃ¼fverfahren durch die von ihm â€“ auch nach Erfahrungswerten â€“ getroffene Auswahl der
Unterlagen straff ausgestalten und effizient am PrÃ¼fauftrag ausrichten kann. Das Krankenhaus
unterstÃ¼tzt ihn dabei. Es muss deshalb wissen, welche ihrer Art nach konkret bestimmten Unterlagen
der MDK benÃ¶tigt. Nur die nicht fristgemÃ¤ÃŸe Vorlage ihrer Art nach konkret bezeichneter Unterlagen
rechtfertigt die nicht unerhebliche Sanktionsfolge. Ansonsten mÃ¼sste das Krankenhaus zur
Vermeidung von Rechtsnachteilen dem MDK immer sÃ¤mtliche Unterlagen zur VerfÃ¼gung stellen.
Dies widersprÃ¤che aber gerade dem durch die PrÃ¼fvV 2014 intendierten schlanken und gleichwohl
effizienten PrÃ¼fverfahren (vgl. BSG, Urt.Â v. 18.Â Mai 2021 â€“ B 1 KR 24/20 R, Rn.Â 17; vgl. dazu
auch BSG vom 10.Â November 2021 â€“ B 1 KR 22/21 R, Rn. 14, jeweils juris).

Auch diese ErwÃ¤gungen gelten in gleicher Weise fÃ¼r die PrÃ¼fvV 2016. Denn Â§ 7 Abs.Â 2 Satz 2
PrÃ¼fvVÂ 2016 ist gegenÃ¼ber der VorgÃ¤ngerregelung in der PrÃ¼fvV 2014 unverÃ¤ndert
geblieben.

Dass der MDK die benÃ¶tigten Unterlagen anfordern und konkret benennen â€škannâ€˜ (Â§Â 7
Abs.Â 2 Satz 2 und 3 PrÃ¼fvVÂ 2016), er hierzu also nicht verpflichtet ist, ist insofern unerheblich. Es
handelt sich um eine Obliegenheit des MDK, der eigenverantwortlich sowohl Ã¼ber das â€šObâ€˜, als
auch ggf. Ã¼ber den Umfang und die Konkretisierung der Unterlagenanforderung entscheidet. Der
insoweit erÃ¶ffnete Entscheidungsspielraum des MDK Ã¤ndert aber nichts daran, dass nur eine der Art
nach konkrete Bezeichnung der angeforderten Unterlagen die Verpflichtung des Krankenhauses zur
Ãœbersendung gemÃ¤ÃŸ Â§ 7 Abs. 2 Satz 4 PrÃ¼fvVÂ 2016 auslÃ¶st, die unabdingbare
Voraussetzung fÃ¼r den Eintritt der PrÃ¤klusionswirkung ist.

Das Krankenhaus trifft zwar grundsÃ¤tzlich keine von der Anforderung des MDK unabhÃ¤ngige
Obliegenheit zur Ãœbersendung von Unterlagen. Es â€škannâ€˜ aber akzessorisch â€“ zu den
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Unterlagenanforderungen des MDK â€“ nach Â§ 7 Abs.Â 2 Satz 3 PrÃ¼fvV 2016 die aus seiner Sicht
zur ErfÃ¼llung des konkreten PrÃ¼fauftrages erforderlichen Unterlagen â€šergÃ¤nzenâ€˜. Aus diesem
Satz und dem weiteren Satz 5 des Â§ 7 Abs.Â 2 PrÃ¼fvVÂ 2016 folgt die Obliegenheit des
Krankenhauses, zusÃ¤tzlich zu den vom MDK (ihrer Art nach konkret bezeichnet) angeforderten
Unterlagen weitere Unterlagen zu Ã¼bersenden, die aus seiner Sicht zur ErfÃ¼llung des konkreten
PrÃ¼fauftrages erforderlich sind. [â€¦]â€œ

Â 

cc) Die Beklagte muss sich hier entgegenhalten lassen, dass der MDK bei der Unterlagenanforderung

im Rahmen der PrÃ¼fanzeige vom 11.Â Mai 2018 lediglich die Epikrise konkret angefordert und damit

die Ermittlungstiefe verbindlich bestimmt hat. Der auf den 8.Â MÃ¤rz datierte vorlÃ¤ufige

Verlegungsbericht, der an den MDK fristgerecht gelangte, stellt eine Epikrise in diesem Sinne dar. Eine

Epikrise ist nach dem Wortsinn geprÃ¤gt von der zusammenfassenden und kritischen Beurteilung des

Krankheitsverlaufs durch die behandelnde Stelle, in der u.Â a. Anamnese, Diagnostik und Verlauf

dargestellt werden (vgl. Wortbedeutung nach

Duden, https://www.duden.de/rechtschreibung/Epikrise und

Wikipedia, https://de.wikipedia.org/wiki/Epikrise, jeweils Abruf zum Entscheidungszeitpunkt). Diese

Anforderungen erfÃ¼llt der vorbezeichnete Bericht. Die Bezeichnung als â€žvorlÃ¤ufigâ€œ steht der

Einordnung nicht entgegen, da es sich letztlich bei einer Epikrise vorwiegend um einen Zwischenstand

der BehandlungsmaÃŸnahmen handelt. Es begegnet ebenfalls keinen Bedenken, das die Datierung auf

den 8.Â MÃ¤rz 2018 offenbar ungenau vorgenommen wurde und es sich â€“ wie im Rahmen der

mÃ¼ndlichen Verhandlung erÃ¶rtert â€“ eher um das erstmalige Speicherdatum des Dokuments

handeln dÃ¼rfte. Im Bericht sind Angaben zu einer Blutgasanalyse vom 19.Â MÃ¤rz 2018 enthalten.

Form und Inhalt des Berichts lassen keine Zweifel daran, dass die bis dahin vorgenommenen

Behandlungsschritte umfassend und zutreffend wiedergegeben werden.

Â 

Auch die Formulierung am Ende des vorlÃ¤ufigen Verlegungsberichts, dass dieser kein Beleg zur

Entgeltabrechnung nach DRG sei, steht seiner Beweiskraft hier nicht entgegen. Im Rahmen des

PrÃ¼fverfahrens ist vielmehr in erster Linie entscheidend, welchen Unterlagen der MDK eine solche

Beweiskraft als inhaltliche Quellen hinsichtlich der zu prÃ¼fenden Krankenhausbehandlung zuschreibt.

Zu welchen Zwecken die Unterlagen ursprÃ¼nglich von der Klinik erstellt worden sind, ist hier nicht

ausschlaggebend, jedenfalls soweit keine Bedenken im Hinblick auf die inhaltliche Richtigkeit der

Informationen bestehen. Auch dass im vorlÃ¤ufigen Verlegungsbericht der OPS 5-38a.8f nicht konkret

vermerkt war, beeintrÃ¤chtigt dessen Beweiswert nicht, da dieser Bericht nicht wegen der Abrechnung

als solcher, sondern gerade wegen der AusfÃ¼hrungen zu den tatsÃ¤chlich durchgefÃ¼hrten

BehandlungsmaÃŸnahmen auf Anforderung des MDK hier ins PrÃ¼fverfahren einbezogen wurde.

Â 

dd) DarÃ¼ber hinaus bestanden keine Mitwirkungsobliegenheiten der klÃ¤gerischen Klinik hinsichtlich

der Vorlage eines Operationsberichts, wenngleich dieser inhaltlich ausfÃ¼hrlichere Informationen als

der vorlÃ¤ufige Verlegungsbericht enthielt. Alle Tatbestandsvoraussetzungen â€“ nÃ¤mlich

endovaskulÃ¤re Implantation einer Stent-Prothese mit vier oder mehr Ã–ffnungen an der Aorta

                             9 / 11



 

thoracoabdominalis â€“ konnten bereits mit dem vorlÃ¤ufigen Verlegungsbericht nachvollzogen werden.

Die Vorlage des Operationsberichts ist dafÃ¼r nicht erforderlich. Dass nach dem PrÃ¼fanlass und dem

Charakter der hier in PrÃ¼fung stehenden Prozedur eine Operation durchgefÃ¼hrt worden sein musste,

war offensichtlich. Dennoch hatte der MDK davon abgesehen, den Operationsbericht anzufordern. 

Â 

Diese Betrachtungsweise steht auch mit dem Regelungszweck von Â§Â 7 Abs.Â 2 SatzÂ 3

PrÃ¼fvV2106 im Einklang, wie er in der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts verstanden wird

(BSG, Urt.Â v. 10. November 2021 â€“ B 1 KR 16/21 R, Rn.Â 25, juris; Zitierweise und AbkÃ¼rzungen

angepasst): 

â€žZiel der PrÃ¼fvV ist ein effizientes und konsensorientiertes PrÃ¼fverfahren, bei dem die
Krankenkassen, der MDK und die KrankenhÃ¤user konstruktiv zusammenarbeiten (Â§Â 1
PrÃ¼fvVÂ 2016). Â§ 7 Abs. 2 PrÃ¼fvV 2016 dient vorrangig, aber nicht allein der Beschleunigung und
Verfahrenskonzentration. Die Regelung schafft einen angemessenen Ausgleich zwischen dem Anspruch
des Krankenhauses auf vollstÃ¤ndige VergÃ¼tung der erbrachten erforderlichen
Krankenhausbehandlungen und einem zÃ¼gigen Abschluss des PrÃ¼fverfahrens und damit der
Rechtssicherheit. Der Streitstoff fÃ¼r die ÃœberprÃ¼fung der Abrechnung des Behandlungsfalls soll
vollstÃ¤ndig gebÃ¼ndelt und deren Abschluss insgesamt beschleunigt werden. Hierbei ist es
grundsÃ¤tzlich Aufgabe des MDK, die prÃ¼frelevanten BegrÃ¼ndungselemente durch die
Unterlagenauswahl selbst so einzugrenzen, dass die AnspruchsprÃ¼fung konzentriert erfolgen kann,
d.Â h. alle fÃ¼r die AnspruchsprÃ¼fung relevanten Gesichtspunkte erfasst werden kÃ¶nnen. Das
Krankenhaus soll die aus Sicht des MDK fÃ¼r die Beantwortung der PrÃ¼ffragen benÃ¶tigten und
konkret bezeichneten Unterlagen zeitnah vorlegen, damit das PrÃ¼fverfahren durch die Beantwortung
der PrÃ¼ffragen zÃ¼gig seinen Abschluss finden kann. VersÃ¤umt der MDK die sachgerechte
Eingrenzung der zur AbrechnungsprÃ¼fung benÃ¶tigten Unterlagen, tritt das Interesse an der
ÃœberprÃ¼fung der Abrechnung hinter dem Interesse des Krankenhauses an vollstÃ¤ndiger
VergÃ¼tung der erbrachten Leistungen zurÃ¼ck (vgl. â€“ zur PrÃ¼fvV 2014 â€“ BSG, Urt. v. 18.Â Mai
2021 â€“ B 1 KR 32/20 R, Rn.Â 24 m.Â w.Â N., juris).â€œ

Â 

Aus den Regelungen in Â§Â 7 Abs.Â 2 PrÃ¼fvVÂ 2016 folgt, dass an die Obliegenheit des

Krankenhauses zur inhaltlichen PrÃ¼fung und zur ErgÃ¤nzung der Unterlagen keine Ã¼bersteigerten

Anforderungen gestellt werden dÃ¼rfen (BSG, Urt.Â v. 10. November 2021 â€“ B 1 KR 16/21 R,

Rn.Â 28). Die KlÃ¤gerin konnte aufgrund der Festlegung der Ermittlungstiefe durch den MDK im

Rahmen der Unterlagenanforderung darauf vertrauen, dass mit dem vorlÃ¤ufigen Verlegungsbericht als

Epikrise eine ausreichende Grundlage fÃ¼r die PrÃ¼fung zur VerfÃ¼gung gestellt wurde.

Â 

ee) Auch die weiteren EinwÃ¤nde der Beklagten gegen die Abrechnung des Differenzbetrages gehen

fehl. Ein Nachverfahren gemÃ¤ÃŸ Â§Â 9 PrÃ¼fvVÂ 2016, dessen Einleitung durch die Klinik die

Beklagte fÃ¼r erforderlich gehalten hat, hÃ¤tte gerade keine anderen Unterlagen als

Tatsachengrundlage haben dÃ¼rfen als die bis dahin Ã¼bermittelten Nachweise. Allein Ã¼ber die

Bewertung der Unterlagen bestand kein Streit. Inwieweit die KlÃ¤gerin durch die erst nach mehreren

Wochen erfolgte Erstellung des Operationsberichts gegen ihre Dokumentationspflichten nach dem
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Behandlungsvertrag verstoÃŸen hat, ist hier nicht von streitentscheidender Bedeutung. Zwar kann die

Dokumentation des Krankenhauses in Verfahren der Sozialgerichtsbarkeit in die Feststellung des

Sachverhalts einflieÃŸen (BSG, Urt.Â v. 19.Â November 2019 â€“ BÂ 1 KRÂ 33/18Â R, Rn.Â 18 f.,

juris). Ãœber die Vorgaben aus Â§Â 7 Abs.Â 2 PrÃ¼fvVÂ 2016 ist den Anforderungen an die

Dokumentation gerade hinreichend Ã¼ber die Erstellung und Vorlage des vorlÃ¤ufigen

Verlegungsberichts Rechnung getragen worden. Eine â€žSanktionierungâ€œ von

Dokumentationspflichten, die auf vertraglicher Grundlage zwischen Krankenhaus und Versichertem

bestehen, Ã¼ber die Krankenhausabrechnung erscheint nach diesen Regelungen fernliegend.

Â 

4. Der Anspruch auf Prozesszinsen seit Eintritt der RechtshÃ¤ngigkeit mit Eingang der Klage
beim Gericht am 23. September 2020 ergibt sich in der geltend gemachten HÃ¶he aus der
entsprechenden Anwendung von Â§Â 291 und Â§Â 288 BGB (B. Schmidt, in: Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, Sozialgerichtsgesetz, 13. Aufl. 2020, Â§Â 94 Rn.Â 5a
m.Â w.Â N.).

Â 

Der Klage war daher in vollem Umfang stattzugeben. 

Â 

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 197a Abs. 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit Â§ 154 Abs.Â 1

Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO). Die Festsetzung des Streitwerts ergibt sich aus Â§ 197a Abs. 1

Satz 1 SGG in Verbindung mit Â§ 63 Abs. 2 Satz 1, Â§ 52 Abs. 1 und 3 Gerichtskostengesetz (GKG).

Erstellt am: 12.01.2023

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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