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Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts
Dortmund vom 24.07.2020 insoweit geAxndert, als die Beklagte verurteilt
wird, an die KlIAxgerin Zinsen in HAYhe von 2 Prozentpunkten A%ber dem
Basiszinssatz seit dem 18.08.2017 zu zahlen.

Im A[brigen wird die Berufung zurA%ckgewiesen.
Die Beklagte trAxgt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Der Streitwert wird auch fA%r das Berufungsverfahren auf 4.462,12 a[—
festgesetzt.

A
Tatbestand

Die Beteiligten streiten Avsber die VergA¥tung fA%ur eine vollstationAxnr
durchgefA¥shrte Krankenhausbehandlung.



Die Beklagte betreibt die nach A§A§ 108, 109 (Sozialgesetzbuch FAYanftes Buch &[][]
Gesetzliche Krankenversicherung, nachfolgend: SGB V) zugelassenen B Kliniken in
C. In der Zeit vom 09.11.2013 bis zum 26.11.2013 wurde dort der bei der KIArgerin
gesetzlich versicherte, am 00.00.1931 geborene N M (Versicherter) vollstationArnr
behandelt.

Mit Rechnung vom 04.12.2013 rechnete die Beklagte die im vorgenannten Zeitraum
erbrachten Leistungen gegenAYiber der KlIAxgerin in HAhe von 7.763,96 a[]— ab.
Unter Anwendung ua des Operationen- und ProzedurenschlAVissel (OPS)-Kodes
8-550.1 (geriatrische frAYhrehabilitative Komplexbehandlung; mindestens 14
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten) brachte sie dabei die Diagnosis
Related Groups (DRG) B44B (geriatrische frA¥hrehabilitative Komplexbehandlung
bei Krankheiten und StAfrungen des Nervensystems mit schwerer motorischer
FunktionseinschrArnkung, ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls) in Ansatz.

Die KIArgerin glich die Forderung der Beklagten zunArchst vollstArndig

aus, beauftragte jedoch am 24.09.2014 den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) mit der PrA%fung, ob die Beklagte den OPS-Kode
8-550.1 zutreffend abgerechnet hat. Der MDK gelangte ausweislich der
gutachterlichen Stellungnahme vom 08.03.2017 zu dem Ergebnis, dass die
Voraussetzungen fAYr die Kodierung des OPS-Kodes nicht erfA%llt seien, weil nicht
sAomtliche Mindestmerkmale vorgelegen hAxrtten. Hinsichtlich der wAfchentlichen
Teamsitzungen, die am 13.11.2015 und am 25.11.2013 stattgefunden haben, sei
die erforderliche Beteiligung der fachAxrztlichen Behandlungsleitung nicht zu
erkennen. Die Mindestmerkmale im A[Jbrigen hat der MDK nicht beanstandet. Der
Aufforderung der KIAxgerin, die Rechnung zu korrigieren, die DRG B63Z (Demenz
und andere chronische StAfrungen der Hirnfunktion) in Ansatz zu bringen und den
AViberzahlten Betrag zu erstatten, kam die Beklagte nicht nach.

Infolgedessen hat die KIAxgerin am 17.08.2017 Klage bei dem Sozialgericht
Dortmund erhoben.

GestAYatzt auf das Gutachten des MDK hat sie ihr RAYackzahlungsbegehren
weiterverfolgt. Ohne den OPS-Kode 8-550.1 sei die DRG B63Z anzusetzen, sodass
ein Erstattungsanspruch in HAhe von 4.462,12 a[]— bestehe. ErgAxnzend hat sie
vorgetragen, dass die Dokumentationen der Teambesprechungen nicht den
Anforderungen entsprAxchen, die das Bundessozialgericht (BSG) mit Entscheidung
vom 19.12.2017 (B_1 KR 19/17 R) aufgestellt habe. Neben der fehlenden
Dokumentation der fachArrztlichen Behandlungsleitung fehle auch die
(personenbezogene) Benennung aller teilnehmenden Berufsgruppen. Die Protokolle
seien schwer leserlich, A¥%berdies seien Behandlungsziele nicht zu erkennen. Es
fehle an konkreten Handlungsanweisungen. Auch nach der Klarstellung des
Deutschen Instituts fAYr Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
mAYsssten alle Berufsgruppen einschlieA[Jlich der fachArrztlichen
Behandlungsleitung an den Teambesprechungen teilnehmen. Es ergebe sich bereits
aus den allgemeinen Dokumentationspflichten, dass die tatsArchliche Teilnahme
nachgehalten werden mAYisse. Das Bundessozialgericht habe den OPS-Kode
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rechtmArA[Jig eng am Wortlaut ausgelegt. Es werde durch die Entscheidung
klargestellt, wie die Vorgabe des OPS-Kodes von vornherein hAxtte angewendet
werden mAVissen. Es sei weder neues Recht geschaffen noch eine
RechtsAxnderung vorgenommen worden. Eine echte RA%ckwirkung IAxge nicht
vor, da es an einer rAVickwirkenden GesetzesArnnderung fehle.

Die KIAxgerin hat beantragt,A

die Beklagte zu verurteilen, an sie 4.462,12 a[]— nebst Zinsen in HAfhe von 2
Prozentpunkten A¥sber dem Basiszinssatz seit RechtshArxngigkeit zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat die Auffassung vertreten, dass der stationArre Aufenthalt zutreffend
abgerechnet worden sei. Im Hause der Beklagten sei es im Jahr 2013 nicht A%blich
gewesen, die Dokumentation der Teamsitzung zu unterschreiben. Es habe aber eine
Dienstanweisung gegeben, nach der alle Berufsgruppen einschlieA[Jlich der
fachAxrztlichen Behandlungsleitung an den Teambesprechungen teilzunehmen
hAxtten und die Teamsitzung unter fachAxrztlicher Leitung hAxtte gefA¥hrt werden
mAVassen. Die bei ihr, der Beklagten, beschArftigten Dr. | und Dr. K hAxtten die
Behandlung geleitet und durch ihre fA%r das gerichtliche Verfahren erfolgte,
maschinengeschriebene Wiedergabe der handschriftlichen Dokumentation aus Juli
2019 sowohl ihre Behandlungsleitung als auch die Dokumentationspflichten
nachgewiesen. Unter BerA¥icksichtigung einer eng am Wortlaut orientierten
Auslegung gebe der in Rede stehende OPS-Kode keine bestimmte Art der
Dokumentation vor. Sollte eine systematische Auslegung vorgenommen werden, sei
das Ziel der Dokumentation, die DurchfA¥%hrung der Teambesprechung in der
notwendigen Frequenz und unter Beteiligung der verschiedenen Berufsgruppen
niederzulegen und diese Information auffindbar zu machen. Diesem Ziel werde auch
durch eine stichwortartige Niederlegung entsprochen. Das Erfordernis der
Unterzeichnung ergebe sich aber weder aus dem Wortlaut noch aus dem
systematischen Zusammenhang. Aus MDK-Gutachten der Vergangenheit sei zu
entnehmen, dass die Anwendung des OPS-Kodes nicht daran gescheitert sei, dass
nicht alle Berufsgruppen bei jeder Teambesprechung zugegen gewesen seien. Der
MDK habe im A[Jbrigen erst nach der Entscheidung des Bundessozialgerichts vom
19.12.2017 seine Auslegungshinweise geArndert. So habe etwa der MDK
Mecklenburg-Vorpommern in einem Rundschreiben mitgeteilt, dass die vom
Bundessozialgericht statuierten Anforderungen A%ber jene, die der Begutachtung
zuvor zugrunde gelegt worden seien, hinausgingen und eine
rAVackwArrtsbetriebene Begutachtungspraxis nicht vorgenommen werde. Aus der
Allnderung beziehungsweise Klarstellung des DIMDI folge, dass die Dokumentation
erfAYlit sei, wenn diese die Ergebnisse der bisherigen Behandlung und die weiteren
Behandlungsziele umfasse und sich dabei die BeitrAxge der patientenbezogenen
beteiligten Berufsgruppen widerspiegeln wAYsrden. Weitere Nachweise zur
DurchfAYzhrung der Teambesprechung und eine personenbezogene Dokumentation
seien mithin nicht erforderlich. Der OPS-Kode stelle allein auf qualitAxtsbezogenen



Inhalt ab. Durch die Entscheidung des Bundessozialgerichts vom 19.12.2017 sei das
mit dem Rechtsstaatsprinzip verbundene RA%ckwirkungsverbot verletzt. Zudem sei
durch die bisherige Begutachtungspraxis des MDK ein Vertrauenstatbestand
geschaffen worden.

Mit Urteil vom 24.07.2020 hat das Sozialgericht Dortmund die Beklagte verurteilt,
an die KIAxgerin 4.462,12 a[]— nebst Zinsen in HAYhe von 2 Prozentpunkten AYiber
dem Basiszinssatz seit dem 17.08.2017 zu zahlen.

Das Sozialgericht ist zu dem Ergebnis gelangt, dass der KIAxgerin ein Afffentlich-
rechtlicher Erstattungsanspruch gegen die Beklagte zusteht, weil diese an die
Beklagte 4.462,12 a[]J— ohne Rechtsgrund geleistet habe. Die Beklagte sei nicht
berechtigt gewesen, die Krankenhausbehandlung des Versicherten unter
Anwendung der DRG B44B in HAYhe von 7.763,96 a[]— abzurechnen. Ihr stAYande
lediglich ein VergAVstungsanspruch in HAhe von 3.301,84 a[]— gemAxA[] der DRG
B63Z zu.

Hinsichtlich der Rechtsgrundlage hat das Sozialgericht Folgendes ausgefAYhrt:

a[I0Rechtsgrundlage fAYar den VergAYatungsanspruch der Beklagten wegen der hier
streitigen Behandlung war A§ 109 Abs. 4 S. 3 SGB V (in der Fassung vom
01.07.2008) in Verbindung mit A§7 Abs.1S.1Nr.1 Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG) (in der Fassung vom 01.08.2013) und A§ 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) (in der Fassung vom 01.01.2013). GemAxA[]
A§ 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 in Verbindung mit A§ 9 KHEntgG werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen nach Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene
vereinbarten Entgeltkatalog abgerechnet. Der Fallpauschalenkatalog ist nach
Fallgruppen (DRG = Diagnosis Related Groups) geordnet. FAYar die Zuordnung eines
bestimmten Behandlungsfalles zu einer DRG wird in einem ersten Schritt die
durchgefA¥shrte Behandlung nach ihrem Gegenstand und ihren prAxgenden
Merkmalen mit einem Kode gemAxA[] dem DIMDI im Auftrag des
Bundesministeriums fAYr Gesundheit herausgegebenen &[J[lOperationen- und
ProzedurenschlA¥sssel nach A§ 301 SGB V (OPS-301) verschlAYisselt (A§ 301 Abs. 2
S. 2 SGB V). Zur sachgerechten DurchfA¥Yshrung der VerschlAYasselung
(d000Kodierunga[l[l) haben die Vertragspartner auf Bundesebene
all0Kodierrichtliniena[]] beschlossen. In einem zweiten Schritt wird der eingegebene
Kode einer bestimmten DRG zugeordnet, anhand der dann nach MaA[Jgabe des
Fallpauschalenkatalogs und der Pflegesatzvereinbarung die von der Krankenkasse
zu zahlende VergA¥stung errechnet wird. Diesem als &[J[JGroupierunga[]
bezeichneten Prozess der DRG-Zuordnung liegt ein festgelegter
Groupierungsalgorithmus zugrunde; in diesem vorgegebenen, vom Krankenhaus
nicht zu beeinflussenden Algorithmus, wird entsprechend dem vom Krankenhaus
eingegebenen Kode nach dem OPS-301 eine bestimmte DRG angesteuert (vgl. BSG
Urteil vom 18.7.2013 Az B 3 KR 7/12 R, Rn. 12; Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen (LSG NRW), Urteil vom 13.01.2011, Az.: L5 KR 363/10, Rn. 30, jeweils zit.
nach juris). GemAxA[] A§ 301 Abs. 2 S. 6 SGB V und A§A 295A Abs.A 1 S.A 8 SGBA V
ist das DIMDI ab dem 1. Januar 2019 berechtigt, bei Auslegungsfragen zu ICD
-10-GM und OPS Klarstellungen und A[Jnderungen mit Wirkung auch fAYar die
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Vergangenheit vorzunehmen, soweit diese nicht zu erweiterten Anforderungen an
die VerschlAVasselung erbrachter Leistungen fAYahren.a[[]

Im Hinblick auf das hier streitbefangene Mindestmerkmal der wAfchentlichen
Teambesprechungen (a[J[IDie wAYchentliche Teambesprechung erfolgt unter
Beteiligung aller Berufsgruppen einschlieAllich der fachAxrztlichen
Behandlungsleitung. Die fAYr diesen Kode erforderliche wochenbezogene
Dokumentation ist erfA¥4llt, wenn sie die Ergebnisse der bisherigen Behandlung und
die weiteren Behandlungsziele umfasst. HierfAYar sind die BeitrAxge der
patientenbezogen beteiligten Berufsgruppen ausreichenda(][], Formulierung nach
der OPS-Version 2013 in der Fassung der Klarstellung des DIMDI zum OPS 2019)
habe das DIMDI klargestellt, dass A¥ber die in dem Kode genannten Berufsgruppen
hinaus eine Beteiligung weiterer Berufsgruppen, insbesondere des Sozialdienstes,
nicht erforderlich sei. Weitere Nachweise zur DurchfA¥hrung der Teambesprechung
seien AVberdies nicht erforderlich.

Das Bundessozialgericht habe in der Entscheidung vom 19.12.2017 (B 1 KR 19/17 R
) unter anderem den Grundsatz aufgestellt, dass Behandlungsergebnisse konkret
wochenbezogen zu dokumentieren seien. Die Behandlungsziele seien angesichts
des im Wortlaut mehrfach hervorgehobenen Teamgedankens das Ergebnis der
gemeinsamen Beratung von Vertretern aller Berufsgruppen. Dies erfordere nach
allgemeinem Sprachgebrauch eine planvolle, geordnete zielgerichtete
Zusammenfassung. Dem zu bezeichnenden Facharzt mit Zusatzweiterbildung oder
Schwerpunktbezeichnung im Bereich a[JKlinische Geriatriea[][] komme dabei die
Moderation und Gesamtverantwortung zu. Die Wochenbezogenheit und der
organisatorische Rahmen fAYr die Einbindung des gesamten Teams in die
Umsetzung der Behandlungsziele, auch wenn nicht alle Teammitglieder an der
wA9chentlichen Teambesprechung teilnehmen (kAfnnen), erforderten eine
mA9glichst konkrete, fA%r alle Teammitglieder nachvollziehbare Beschreibung des
Ist-Zustandes und der weiteren BehandlungsmaA[Jnahmen. Dies entspreche auch
dem Gedanken der Komplexbehandlung, der namensgebend fAYar den OPS-Kode
8-550 und einige andere OPS-Kodes der OPS-Gruppen 8-55 bis 8-60 sowie 8-97 und
8-98 sei. Die Komplexbehandlung gehe AViber den Bedarf eines Patienten in einem
aJlgeriatrischena[]] Alter hinaus, der nur in einzelnen im OPS-Kode 8-550
angesprochenen Bereichen auf Therapie und/oder Pflege durch besonders
geschultes Personal angewiesen ist. Es mAVsse zur erforderlichen
FrA%hrehabilitation einer spezifischen, konkreten, mehrstimmigen, aber
konzertierten Therapieantwort des aus verschiedenen Berufsgruppen bestehenden
Teams bedAVirfen. Die Team-Abstimmung mAYisse aus der Dokumentation als
qualifizierte konkrete Handlungsanleitung klar ersichtlich hervorgehen. Der Umfang
der Dokumentation habe sich an dem Ziel, den Rehabilitationsprozess transparent
und die therapeutisch-rehabilitativen MaAJnahmen plausibel zu machen, zu
orientieren. Allgemeine Formulierungen, die Bezeichnung bloA[Jer Globalziele (zB
Steigerung der SelbststAxndigkeit, MobilitAxt) genAYsgten nicht. Dementsprechend
fordere der OPS-Kode bei etlichen Komplexbehandlungen nach seinem
Regelungssystem eine wochenbezogene Dokumentation, wenn sich die
KomplexitArt (auch) aus der Unterschiedlichkeit der Therapiebereiche ergebe und
deswegen ein erhAfhter Abstimmungsbedarf bestehe. In den FArllen anderer
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Komplexbehandlungen ohne ausdrAVcklich vorgesehene Beteiligung
unterschiedlicher Therapiebereiche werde weder eine wochenbezogene noch
AYiberhaupt eine besondere Dokumentation vom jeweiligen OPS-Kode verlangt
(keine besondere Dokumentationspflicht zB: OPS 8-973, 8-976, 8-978, 8-979, 8-97a,
8-97b, 8-97¢, 8-97e, 8-980, 8-987, 8-988, 8-989, 8-98¢). Die Dokumentation kAfnne
orientiert an dem professionellen Horizont der Therapeuten adressatengerecht
knapp und abgekAVurzt erfolgen. Auch schlieA[Je der Wortlaut des OPS 8-550
Bezugnahmen auf ausfA%hrliche Darstellungen an anderer Stelle nicht aus. Diesen,
vom Bundessozialgericht aufgestellten GrundsAxtzen habe sich die Kammer nach
eigener PrAYfung angeschlossen.

Entgegen der Ansicht der Beklagten seien die vom Bundessozialgericht in der
genannten Entscheidung vom 19.12.2017 aufgestellten GrundsAxtze durch die
Klarstellung und A[Jnderung des DIMDI zum OPS-Kode 8-550 nicht vollstAxndig
aufzugeben. Das DIMDI habe unter und insbesondere aufgrund der Kenntnis der
Entscheidung des Bundesozialgerichts Klarstellungen und A[Jnderungen
vorgenommen. Diese sollten dazu dienen, Auslegungsunsicherheiten und das
erneute Aufgreifen von zurAYckliegenden Abrechnungsverfahren zu vermeiden.
Der OPS-Kode sei daher unter Beachtung der Rechtsprechung in Form der
Klarstellung des DIMDI wortlautnah auszulegen.

Danach wAYrden die oben aufgefA¥%hrten GrundsAxtze zum Umfang der
Dokumentationspflicht der Ergebnisse der bisherigen Behandlung und der weiteren
Behandlungsziele fortgelten. In Kenntnis dieser GrundsAxtze habe das DIMDI
lediglich klargestellt, dass die BeitrAxge der patientenbezogen beteiligten
Berufsgruppen ausreichend seien. Abweichend vom Bundessozialgericht sollten
damit nicht BeitrAxge aller Berufsgruppen erforderlich sein, sondern nur die
derjenigen Berufsgruppen, die im individuellen Fall des Patienten in Betracht
kommen. Zudem sollte nicht der Verlauf der Teambesprechung, sondern die
Ergebnisse der Behandlung und die weiteren Behandlungsziele fAY.r den jeweiligen
Patienten dokumentiert werden. Klarstellungen zu den Anforderungen an den
Umfang und den Inhalt der Dokumentation der Behandlung und der Ziele habe das
DIMDI gerade nicht zum Ausdruck gebracht.

Ferner erfolge auch nach den A[Jnderungen des DIMDI die wAfchentliche
Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen einschlieA[lich der
fachAxrztlichen Behandlungsleitung. Das DIMDI habe klargestellt, dass eine
Beteiligung von A%ber den in dem Kode genannten Berufsgruppen hinaus,
insbesondere des Sozialdienstes, nicht erforderlich sei. Unter BerAVicksichtigung
der A[Jnderungen und Klarstellungen des DIMDI mAYsssten danach dennoch alle
Berufsgruppen (Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie,
LogopArndie/fazioorale Therapie und Psychologie/Neurologie) einschlieA[Jlich der
fachAxrztlichen Behandlungsleitung an der wAfchentlichen Teambesprechung
teilnehmen. Dies entspreche auch einem wesentlichen Grundelement des
Fachbereichs Geriatrie. Der umfassende geriatrische Behandlungsansatz ziele auf
eine generelle Erfassung und einen fachAYbergreifenden Zugang zu den Problemen
Axlterer Menschen ab. Dabei komme dem interdisziplinAxren Team eine besondere
Bedeutung zu. Dieses sei kennzeichnend fAYar die Geriatrie und unterscheide diese



von anderen medizinischen FArnchern. Aus diesem Grund sei die Beteiligung aller
Professionen an einer gemeinsamen Besprechung zur umfassenden Beurteilung des
Behandlungsbedarfs des geriatrischen Patienten sinnvoll, da so auch bislang nicht
erkannte FunktionseinschrAxnkungen von den jeweils entsprechend spezialisierten
Therapeuten erkannt und angesprochen werden kAqnnten. Andernfalls wAYsrde sich
die Frage der sinnvollen Abgrenzung der geriatriespezifischen FrAY:hrehabilitation
von einer bloA[Jen FrA¥%hmobilisation stellen. Dann mAYsse die Beteiligung aller
Berufsgruppen aber auch nachweisbar sein, selbst wenn die Dokumentation der
Teilnahme nicht Voraussetzung des Kodes selbst sei. KrankenhAxuser hAxtten eine
sozialrechtliche Dokumentationspflicht und wAY4rden die objektive Beweislast fAYar
das Vorliegen der tatbestandlichen Voraussetzungen der abgerechneten
Fallpauschale tragen.

Die Kammer ist nach einem Abgleich der handschriftlichen Angaben in der
Patientenakte mit den maschinellen Wiedergaben der beiden behandlungsleitenden
A[Jrzte zu den fraglichen Teambesprechungen zu der Erkenntnis gelangt, dass die
Dokumentationen der Teambesprechungen nicht die Voraussetzungen des OPS-
Kodes 8.550.1 erfAYllen. Bereits die Dokumentation vom 13.11.2013 erfA%lle die
genannten Voraussetzungen nicht. Sie stelle A¥berwiegend eine
Statusbeschreibung dar. Bei der Krankengymnastik fehle es an
Behandlungsergebnissen. Es sei nicht erkennbar, welche Ziele bereits erreicht
worden seien und noch erreicht werden mAVissten. Nicht eindeutig sei, ob sich die
BehandlungsmaA[Jnahmen auf die Vergangenheit oder die Zukunft bezAfgen. FAYar
die Berufsgruppe LogopAxdie werde der Ist-Zustand dokumentiert unter der
Angabe, dass weitere Therapie sinnvoll sei. Nicht ersichtlich sei, ob, wie und zu
welchem Zeitpunkt diese durchgefAYshrt werden solle. In der Zeile der Ergotherapie
werde der Ist-Zustand durch die Angabe des Ergebnisses des MMSE Tests (Minimal
Mental State Test) wiedergegeben, konkrete Behandlungsziele fehlten hingegen.
Die weitere Beschreibung der Therapieziele stelle ebenfalls allgemeine
Formulierungen dar. So habe das Delir und die Exsikkose behandelt und die Pflege
gemindert werden sollen. Wie dies hArtte erfolgen sollen, bleibe offen. Eine
Handlungsanleitung lasse sich nicht herleiten.

Indes sei die fachAxrztliche Behandlungsleitung durch die Stellungnahmen der
beiden A[Jrzte nachgewiesen worden, da die Dokumentation der Teilnahme nicht
Voraussetzung des Kodes selbst sei. Allerdings lasse sich allein aus den
aufgefAVshrten Berufsgruppen nicht schlieA[Jen, dass diese auch wArhrend der
Besprechungen anwesend gewesen seien. Die Berufsgruppe
Psychologie/Neuropsychologie werde in den Protokollen der Teambe-sprechungen
und in den Stellungnahmen der beiden A[Jrzte nicht erwAxhnt. Auch aus dem Inhalt
der Patientenakte lasse sich nicht auf ihre Beteiligung an den Teambesprechungen
schlieA[Jlen. Zum Nachweis der Teilnahme reiche die Dienstanweisung nicht aus.
Allein aufgrund der Existenz einer Dienstanweisung kAfnne nicht auf deren
Einhaltung geschlossen werden. Die Kammer habe davon abgesehen, die
Beteiligung der vorgenannten Berufsgruppen weiter aufzuklArren, da bereits die
erforderliche Dokumen-tationspflicht nicht erfA%llt worden sei. Es kAYnne daher
auch dahinstehen, ob die weiteren Voraussetzungen des OPS-Kodes vorgelegen
hArtten und ob die rAvackwirkende Klarstellung des DIMDI verfassungsgemAxA[]



sei.

Die Erstattung der damit als ohne Rechtsgrund gezahlten zu qualifizierenden
KrankenhausvergAYistung sei auch nicht in entsprechender Anwendung des A§ 814
BAYsrgerliches Gesetzbuch (BGB) ausgeschlossen. Danach kAfnne das zum Zwecke
der ErfAvllung einer Verbindlichkeit Geleistete nicht zurA¥ckgefordert werden,
wenn der Leistende gewusst habe, dass er zur Leistung nicht verpflichtet gewesen
sei. Die Kammer hat sich der entsprechenden bundessozialgerichtlichen
Rechtsprechung angeschlossen, wonach eine Krankenkasse, wenn sie vorbehaltlos
auf eine Krankenhausrechnung zahle, mit der RA%ckforderung a[J[] und damit auch
mit dem spAxteren Bestreiten ihrer Zahlungspflicht &[J[] ganz ausgeschlossen sein
kAfnne, wenn sie (positiv) gewusst habe, dass sie zur Leistung nicht verpflichtet
war. An diesen Voraussetzungen fehle es hier jedoch. Die KIAxgerin habe nicht in
Kenntnis ihrer Nichtschuld gezahlt. Es habe zu diesem Zeitpunkt weder gefestigte
Rechtsprechung zu der Auslegung des Begriffs der a[J[Jgeriatrischen
frAYshrehabilitativen Komplexbehandlunga[J[] gegeben noch eine zwischen den
Beteiligten ausgeAVsbte stArndige Praxis oder Vereinbarung dahingehend, wie der
OPS-Kode auszulegen gewesen sei.

Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts entfalte auch keine sog echte RAYack-
wirkung. Das Bundessozialgericht habe in seiner Entscheidung vielmehr lediglich
die Voraussetzungen fAY4r die Dokumentationspflicht der wAfchentlichen
Teambesprechung des OPS-Kodes 8-550 definiert und festgelegt. Dass die
KIArgerin diese hAYchstrichterliche Auslegung des Begriffs auch auf die im Jahr
2013 erfolgte Behandlung des Versicherten AVsbertragen habe, verstoA[Je nicht
gegen das sich aus dem Grundgesetz ergebende Verbot echter RAYickwirkung.
Denn es gehe nicht um eine durch die Legislative festgelegte RAVackbewirkung von
Rechtsfolgen. Vielmehr seien lediglich die Voraussetzungen des OPS-Kodes durch
ein Gericht ausgelegt worden. FAY4r diese originArre Aufgabe der Rechtsprechung
kAfinne das Verbot der echten RA%ckwirkung nicht gelten.

Der geltend gemachte Anspruch sei auch weder verjArhrt noch verwirkt. Die
Verwirkung als AusprArgung des Grundsatzes von Treu und Glauben sei zwar auch
fAYar das Sozialversicherungsrecht anerkannt. Unter Bezugnahme auf die insoweit
einschlAngige Rechtsprechung des Bundesozialgerichts hat das Sozialgericht darauf
hingewiesen, dass die Verwirkung als Unterfall der unzulArssigen
RechtsausAVsbung voraussetze, dass der Berechtigte die AusAYsbung seines Rechts
wAxhrend eines IAxngeren Zeitraums unterlassen habe und weitere besondere
UmstArnde hinzutrArten, die nach den Besonderheiten des Einzelfalls und des in
Betracht kommenden Rechtsgebietes das verspAxtete Geltendmachen des Rechts
dem Verpflichteten gegenA¥ber nach Treu und Glauben als illoyal erscheinen
lieA[Jen. Solche, die Verwirkung auslAfsenden a[J[Jbesonderen UmstAxndea[]]
|IAxgen vor, wenn der Verpflichtete infolge eines bestimmten Verhaltens des
Berechtigten (Verwirkungsverhalten) darauf habe vertrauen dAvirfen, dass dieser
das Recht nicht mehr geltend machen (Vertrauensgrundlage) und der Verpflichtete
tatsAnchlich darauf vertraut habe, dass das Recht nicht mehr ausgeAYibt werde
(Vertrauenstatbestand) und sich infolgedessen in seinen Vorkehrungen und
MaA[Jnahmen so eingerichtet habe (Vertrauensverhalten), dass ihm durch die
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verspArntete Durchsetzung des Rechts ein unzumutbarer Nachteil entstehen
wAYirde. Ein solcher Umstand liege hier indes nicht vor. Soweit die KIAxgerin vor
der ergangenen Rechtsprechung ausschlieA[Jlich die fehlende Dokumentation des
Behandlungsleiters bezweifelt habe, lasse sich hieraus keine Vertrauensgrundlage
ableiten. Ohne unzulArssige RAYsckwirkung zArhle das Risiko einer Auslegung von
Abrechnungsvorschriften entgegen der eigenen Rechtsauffassung zu den
allgemeinen Lebensrisiken. DarAViber hinaus hat das Sozialgericht auf die
Dienstanweisung der Beklagten hingewiesen, ausweislich derer im damaligen
Zeitpunkt folgende Regelung gegolten habe: a[J[JDer Arzt dokumentiert das
Ergebnis der Besprechung a[J[] A¥sberprAYft und gibt die Berichte hinsichtlich
Befund und Therapieziel der einzelnen Bereiche wie Krankengymnastik,
Ergotherapie, Sozialdienst, LogopArdie, Psychiater/Psychologe und Pflegedienst
freia[][]. Die Beklagte sei mithin selbst von einer verpflichtenden wAYchentlichen
Teilnahme aller dort genannten Berufsgruppen unter einer Behandlungsleitung
ausgegangen. Nur wenn alle Berufsgruppen teilnAxhmen, kAfnne auch der Bericht
der einzelnen Gruppen freigegeben werden. Wenn die Beklagte jedoch von diesen
Voraussetzungen fAYsr die Kodierung des OPS-Kodes ausgehe, sei nicht
verstAxndlich, aus welchem Grund es als rechtsmissbrAxuchlich angesehen werden
solle, wenn sich die KIAxgerin auf die Einhaltung dieser Voraussetzungen stAVitze.

Da zwischen den Beteiligten unstreitig sei, dass ohne den hier fraglichen OPS-Kode
nur die DRG B63Z zum Tragen komme, habe die Beklagte 4.462,12 a[]— zu viel an
die KIAxgerin geleistet.

Gegen das ihr am 31.07.2020 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 04.08.2020
Berufung eingelegt.

Sie bezieht sich zur BegrA¥andung zunAxchst auf ihr Vorbringen im Rahmen des
erstinstanzlichen Verfahrens und fA%hrt weitergehend aus, dass das Sozialgericht
die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts sowie die Klarstellung des DIMDI
fehlerhaft berA%cksichtigt bzw zur Anwendung gebracht habe. Die Auslegung von
OPS-Kodes sei nicht wortlautnah, sondern dem Wortlaut entsprechend
vorzunehmen. Ausweislich der Klarstellung des DIMDI sei die Dokumentationspflicht
jedoch bereits erfA%llt, wenn BeitrArnge der patientenbezogen beteiligten
Berufsgruppen dokumentiert worden seien, was hier der Fall sei. Weitergehende
Dokumentationspflichten lieAJen sich dem Wortlaut des streitgegenstAxndlichen
OPS nicht entnehmen. Dies gelte vor allem hinsichtlich der Ergebnisse der
bisherigen Behandlung und der weiteren Behandlungsziele. Im A[Jbrigen habe die
Beklagte Behandlungen nach dem OPS 8-550 A¥sber mehrere Jahre hinweg in
gleicher Weise wie in vorliegendem Fall dokumentiert, ohne dass dies von der
KIAxgerin beanstandet worden sei. Insoweit habe die Beklagte nicht davon
ausgehen kAfnnen, dass sie nunmehr a[J[] aus Sicht der KIAxgerin &[] in anderer
Weise zu dokumentieren habe.A

Die Beklagte beantragt schriftsArtzlich,

das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom 24.07.2020 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.



Die KIArngerin beantragt schriftsAntzlich,
die Berufung zurAVickzuweisen.

Sie hAxlt das Urteil des Sozialgerichts fAVar zutreffend. Ihrer Ansicht nach habe die
Klarstellung des DIMDI nicht dazu gefAYshrt, dass die insoweit ergangene
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nicht mehr zu berAVicksichtigen sei. Die
Auslegung des Sozialgerichts sei zutreffend unter BerA%cksichtigung dieser
Rechtsprechung vorgenommen worden.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird Bezug
genommen auf den Inhalt der Gerichtsakte, der Verwaltungsakte der KIAxgerin
sowie der Patientenakte der Beklagten.

A

EntscheidungsgrA¥nde

Der Senat konnte gemAxA[] A§A§ 153, 124 Abs 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) durch

Urteil ohne mAYndliche Verhandlung entscheiden, da die Beteiligten hierzu ihr
EinverstAxndnis erklArrt haben.

Die geméné[l A§ 143 SGG statthafte sowie nach A§~151 Abs 1 SGG form- und
fristgemAxA[] eingelegte und auch im A[Jbrigen zulAxssige Berufung der Beklagten
ist nur zum Teil begrA¥ndet.

Das Sozialgericht hat die Beklagte zu Recht verurteilt, an die KIAxgerin 4.462,12
a[]J— nebst Zinsen zu zahlen. Lediglich hinsichtlich des Beginns der Zinszahlung ist
die Berufung insoweit begrA¥ndet, als Zinsen erst ab dem 18.08.2017 zu zahlen
sind. Die weitergehende Klage ist unbegrA¥ndet und wird abgewiesen. Die
weitergehende Berufung wird zurAYackgewiesen.

Die Klage ist zulAxssig. Sie ist als (echte) Leistungsklage nach A§ 54 Abs 5 SGG
statthaft. Bei einer auf Zahlung der (Rest-)Behandlungskosten eines Versicherten
gerichteten Klage eines Krankenhauses bzw. eines KrankenhaustrAxgers gegen
eine Krankenkasse oder a[J[J wie hier a[J[] umgekehrt bei einer auf Erstattung einer
gezahlten VergAYstung gerichteten Klage einer Krankenkasse gegen ein
Krankenhaus oder eines KrankenhaustrArgers handelt es sich um einen
sogenannten Parteienstreit im GleichordnungsverhAxltnis, in dem eine Regelung
durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vgl etwa BSG, Urteil vom
17.06.2000 a[Jj B 3 KR 33/99 R; Urteil vom 23.07.2002 aJJ B 3 KR 64/01 R), sodass
es eines Vorverfahrens nicht bedurfte und eine Klagefrist nicht einzuhalten war.

Die Klage ist weit A¥sberwiegend auch begrA¥indet.
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Zur BegrA¥andung wird zunAxchst auf die im Wesentlichen zutreffenden GrAYinde
des angefochtenen erstinstanzlichen Urteils Bezug genommen und insoweit von
einer weiteren Darstellung der EntscheidungsgrA¥nde abgesehen (A§ 153 Abs 2
SGG). Die AusfA¥%hrungen der Beklagten &[] sowohl im Rahmen des
erstinstanzlichen als auch des hiesigen Verfahrens a[J[] sind nicht geeignet, eine
hiervon abweichenden Rechtsauffassung anzunehmen.A

1.

Das Sozialgericht hat zu Recht sowohl auf die vom DIMDI rAYsckwirkend zum
01.01.2013 geAxnderten Vorgaben zum OPS-Kode 8-550 als auch auf die
bundessozialgerichtliche Rechtsprechung zu den Anforderungen einer Kodierung
des OPS 8-550 (BSG, Urteil vom 19.12.2017 a[J] B .1 KR 19/17 R) abgestellt. Soweit
die Beklagte hiergegen im Berufungsverfahren vortrAxgt, dass sich das
Bundessozialgericht bislang nicht zu den Anforderungen der vom DIMDI
rAYsckwirkend geArnnderten Fassung des OPS 8-550 geArxuA[Jert habe, mag dies
zutreffen. Entgegen der Auffassung der Beklagten folgt daraus zur A[Jberzeugung
des Senats indes nicht zugleich, dass die og Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (zur vormaligen Fassung des OPS-Kodes) unbeachtlich ist und
den dort aufgefA¥hrten Anforderungen a priori keine Geltung mehr zukommen
kann (vgl im Ergebnis ebenso bereits Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen,
Urteil vom 20.07.2021A 4[]0 L 16 KR 414/20A &[] zitiert nach juris, Rn 52; SG
MAYinchen, Urteil vom 14.11.2019A &[J[] S 15 KR 783/18A &[] juris, Rn 39). (Auch)
Insoweit hat das Sozialgericht zutreffend ausgefA¥hrt, dass sich die rA%ckwirkend
ab dem 01.01.2013 geltende Klarstellung des DIMDI zum OPS-Kode 8-550 (2019)
nicht zu der Frage verhAxlt, in welchem Umfang und wie konkret die &[JJErgebnisse
der bisherigen Behandlung und die weiteren Behandlungszielea[][] zu
dokumentieren sind. DiesbezAY4glich bleiben mithin auch nach LektAY%re der
Neufassung des OPS-Kodes 8-550 Fragen offen, die anhand der (bisherigen)
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts beantwortet werden kAYnnen und &[]
nach Auffassung des Senats a[J[] zu beantworten sind. Einer erneuten Befassung
des Bundessozialgerichts mit den Anforderungen an die Konkretisierung der
Behandlungsergebnisse bzw -ziele bedarf es nicht. Denn die frA%here Fassung der
Hinweise zum OPS-Kode 8-550 war insoweit mit der zum 01.01.2019 erfolgten
Neufassung nahezu identisch. WArhrend die Hinweise in der ursprA¥nglichen
Fassung folgenden Wortlaut hatten: a[J[1(a[]}) wochenbezogener Dokumentation
bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungszielea[][], weisen sie
nunmehr die folgende, sprachlich leicht verArnnderte Formulierung auf: a[J[] Die (4[!)
wochenbezogene Dokumentation ist erfAYllt, wenn sie die Ergebnisse der
bisherigen Behandlung und die weiteren Behandlungsziele erfassta[[.A

Vor diesem Hintergrund verfAxngt auch der Vorwurf der Beklagten nicht, das
Sozialgericht habe Anforderungen an die Dokumentation A¥ber den Wortlaut des
OPS hinaus a[J[Jhinzugedichteta[][]. Das Sozialgericht hat sich vielmehr in nicht zu
beanstandender Weise allein an der einschlArgigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts orientiert, um die Anforderungen an die Dokumentation im
Hinblick auf die bisherigen Behandlungsergebnisse und die weiteren
Behandlungsziele zu konkretisieren. Soweit die Beklagte meint, der OPS sei nicht
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a[l] wie das Sozialgericht formuliert habe a[J[] a[jJwortlautnaha[][], sondern a[j[Jdem
Wortlaut entsprechenda[][] vorzunehmen, mag dies sprachlich feinsinnig
differenziert sein. In der Sache Arndert dies indes nichts daran, dass die vom DIMDI
verwendeten Begrifflichkeiten a[j[Jbisherige Behandlungsergebnissea[]] (alte
Fassung) bzw a[J[JErgebnisse der bisherigen Behandlunga[][] (neue Fassung) und
a[JQweitere Behandlungszielea[][] keine Anhaltspunkte dafAYr bieten, dass insoweit
seitens des DIMDI AViberhaupt eine a[JJKlarstellunga[][] erfolgt ist. Dabei hilft es
auch nicht weiter, dass das DIMDI die Anforderungen des OPS-Kodes klarstellend
insoweit ergArnzt hat, als a[J[JhierfA%r (gemeint ist die Dokumentation der
Ergebnisse der bisherigen Behandlung und der weiteren Behandlungsziele, Anm des
Senats) die BeitrAxge der patientenbezogen beteiligten Berufsgruppen
ausreichenda[][] sein sollen. Auch aus dieser Formulierung lassen sich nAxmlich
Schlussfolgerungen hinsichtlich des Umfangs und des Inhalts der vorzunehmenden
Dokumentation nicht ziehen. Hieraus ergibt sich allein, dass die nicht an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen entsprechende BeitrAxge nicht zu erbringen
haben. Auch aus dem Hinweis des DIMDI, dass weitere Nachweise zur
DurchfAYzhrung der Teambesprechung nicht erforderlich seien, kann auf den
konkret erforderlichen Inhalt der Dokumentation nicht geschlossen werden.

Das Sozialgericht hat daher unter BerAVacksichtigung der bundessozialgerichtlichen
Rechtsprechung zutreffend a[J[Jkonkrete Handlungsanleitungena[][] als
Voraussetzung fAYr die ordnungsgemArA[Je Dokumentation und die Abrechnung
des OPS 8-550 gefordert.

Der Senat stimmt auch hinsichtlich der (Aus-)Wertung der Patientendokumentation
mit der Ansicht des Sozialgerichts A¥sberein, wenn dieses aus den vorgenommenen
Dokumentationen entsprechend hinreichende Konkretisierungen nicht hat erkennen
kAfnnen. Dass die vorgenommene Dokumentation a[J[] wie die Beklagte meint a[][]
a[ovollumfArnglich dem zum Zeitpunkt der Leistungserbringung in deutschen
KrankenhAxusern A%blichen Standard (entspricht) oder (a[]!) A¥%ber diesen hinaus
(geht)a[n, schlieA[Jt der Senat nicht aus. Unter Zugrundelegung der
bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung, der auch der Senat folgt, entspricht sie
jedoch nicht den Anforderungen, die fA%r die Ansetzung des OPS-Kodes 8-550 zu
beachten sind.

Der Senat ist davon A¥berzeugt, dass das DIMDI, hArtte es die insoweit vom
Bundessozialgericht gestellten Anforderungen anderweitig verstanden wissen
wollen, entsprechende A[Jnderungen &[] jedenfalls de lege ferenda a[[]
vorgenommen hAxrtte. Dies ist indes bislang nicht geschehen.A A A

Der Senat vermag a[J[] auch insoweit mit dem Sozialgericht a[J[] nicht zu erkennen,
dass die Voraussetzungen fAY4r die Abrechnung des in Rede stehenden Kodes hier
gegeben waren. Mit Recht hat das Sozialgericht insoweit ausgefAYhrt, dass der
Dokumentation in weiten Teilen lediglich Statusbeschreibungen zu entnehmen sind.
Soweit in den von der Beklagten wAxhrend des gerichtlichen Verfahrens
vorgelegten maschinengeschriebenen a[JJA[Jbersetzungena[]] der
Teamsitzungsprotokolle angemerkt wird, dass beispielsweise die Formulierung zur
logopAxrdischen Behandlung &[J[]V.a. Dysphagie, weitere Therapie sinnvolla[]



(Protokoll zur Sitzung vom 13.11.2013) die Festlegung eines Therapiezieles
darstelle, teilt der Senat dieses VerstAxndnis nicht. Entgegen der Auffassung der
Beklagten entsprechen derartige AusfAYhrungen nicht der sich aus dem Wortlaut
des OPS-Kodes ergebenden Anforderung. Ihnen ist weder zu entnehmen, welches
Ergebnis die bisherige Behandlung zu Tage gefA¥hrt hat, noch welche weiteren
Behandlungsziele erreicht werden sollen. Es ist lediglich festgestellt worden, dass
bei dem Versicherten der Verdacht auf eine SchluckstAfrung (Dysphagie) besteht;
welche Ergebnisse die bisherigen BehandlungsmaA[Jnahmen ergeben haben, IAxsst
sich hieraus indes nicht schlieA[Jen. Der Formulierung a[JJweitere Therapie
sinnvolla[]] IAxsst sich allein entnehmen, dass weitere BehandlungsmaA[Jnahmen
ergriffen werden sollen. Abgesehen davon, dass unklar bleibt, welche MaA[Jnahmen
ergriffen werden sollen, IAxsst sich a[J] worauf es maA[jgeblich ankommt &[][] nicht
erkennen, welche Ziele (zB die Linderung von ggf vorhandenen Schmerzen oder die
Heilung der funktionellen StAfrung) mit diesen weiteren MaAJnahmen erreicht
werden sollen. AfJhnliches gilt etwa fAYar die Dokumentation zur
ergotherapeutischen Behandlung, wenn dort Folgendes formuliert wird: a[JJMMSE
18/28 a[][] funktionelles Traininga[][]. Hieraus |Axsst sich zwar schlieA[Jen, dass
bislang ein Mini-Mental-Status-Test durchgefA¥hrt wurde und der Versicherte 18
von 28 Punkten erzielen konnte. Auch insoweit bleibt aber jedenfalls unklar, welche
Ziele (hier zB Verbesserung der GedArchtnisleistung) mit der MaA[Jnahme,
funktionelles Training durchzufAYhren, erreicht werden soll. Soweit die
Dokumentation darA%ber hinaus eine a[JJweitere Beschreibung der jeweiligen
Therapieziele unter ganzheitlichen geriatrischen Betrachtungsweisea[][] beinhaltet,
kann auch hieraus nicht auf die in den jeweiligen Therapiebereichen verfolgten
Ziele geschlossen werden. Die Behandlung des Delirs und der Exsikkose stellt nach
Auffassung des Senats keine fAYr die Bereiche der Krankengymnastik, der
Ergotherapie oder der LogopArdie zu erreichenden Ziele dar.

Im Hinblick auf die Protokollierung der Sitzung vom 25.11.2013 merkt der Senat
zunAxchst an, dass sich das ausweislich der a[JJA[Jbersetzunga[][] angestrebte
Behandlungsziel (4[JJZunAxchst optimieren des Transfers sowie FAfrderung von
Kraft und Ausdauer um die Selbstversorgung in Zukunft A¥abernehmen zu
kAYnnena[][]) so nicht ohne Weiteres der Patientendokumentation entnehmen
|Arsst &[] richtig gelesen sind hier lediglich die Begriffe a[JJTransfera[]] und
a[JJAusdauera[][] aufgefA¥hrt, wobei dies im Sinne des Bundessozialgerichts eine
nicht ausreichende Bezeichnung von Globalzielen darstellt.

Ungeachtet dessen ist hier aber auch das Merkmal a[JJwA9Ychentliche
Teambesprechungal]l] a[J[J das sowohl vom Bundessomalgencht als auch vom DIMDI
gleichermaA[Jen vorausgesetzt wird a[J[] nicht erfAYllt. Nach der Aufnahme des
Versicherten am 09.11.2013 fand die erste Teambesprechung am Mittwoch, dem
13.11.2013 statt. Die zweite Teamsitzung erfolgte ausweislich der Dokumentation
jedoch erst am Montag, dem 25.11.2013, also zu Beginn der dritten
Behandlungswoche, einen Tag vor der Entlassung des Versicherten. Eine
wA9chentliche Teambesprechung hat somit &[J[] unerheblich davon, ob hier eine
Kalender- oder die Behandlungswoche zugrunde zu legen ist a[J] nicht
stattgefunden, sodass sich eine weitergehende Auseinandersetzung mit der hierzu
erfolgten Dokumentation erA¥brigt.



Wenn die Beklagte also darauf hinweist, dass Abrechnungsvorschriften wie der OPS
dem Wortlaut entsprechend umzusetzen bzw eng am Wortlaut orientiert auszulegen
sind, ist dies zwar zutreffend. Es bleibt jedoch zu konstatieren, dass die
Dokumentation auch unter BerA¥%cksichtigung dieses MaA[Jstabs den
Anforderungen ersichtlich nicht entspricht.A

Zu Recht hat die Beklagte zwar darauf hingewiesen, dass die Teilnahme aller
Berufsgruppen an den wA9Ychentlichen Teamsitzungen ausweislich der im Hinblick
auf den in Rede stehenden OPS-Kode festgelegten Mindestmerkmale nicht
zwingend Teil der Dokumentation sein muss. Mit Blick auf den Wortlaut des
fraglichen Merkmals ist die Teilnahme aller Berufsgruppen gleichwohl obligatorisch.
Die tatsAxchliche Teilnahme aller Berufsgruppen muss dabei im Zweifelsfalle dem
Beweis zugAxnglich sein, wobei sich der Nachweis jedoch &[] konsequenterweise
aJ nicht zwingend aus der Patientendokumentation ergeben muss, sondern im
Wege des Freibeweises erfolgen kann. Die bloA[Je Existenz einer entsprechenden
Dienstanweisung ist insoweit a[J[] auch diesbezAYsglich stimmt der Senat dem
Sozialgericht zu a[J[] nicht ausreichend.

2.

Soweit die Beklagte auch im Berufungsverfahren darauf hinweist, dass die
KIAxgerin eine Dokumentation, wie sie hier in Rede steht, in der Vergangenheit
ohne Weiteres akzeptiert habe und die Beklagte daher von einer geArnderten
Handhabung der KIAxgerin nicht habe ausgehen mAYssen, ist hierin eine
unzulArssige RechtsausAYsbung nicht zu erblicken. Nicht zuletzt vor dem
Hintergrund der stets angestrebten konstruktiven Zusammenarbeit (vgl nur A§ 1
Vereinbarung A¥ber das NAxhere zum PrA%fverfahren nach A§ 275 Absatz 1c SGB
V gemAxA[] A§ 17c Absatz 2 KHG vom 03.02.2016) von Krankenhaus und
Krankenkasse ist zwar ein Vorgehen wie jenes des MDK Mecklenburg-Vorpommern,
also die Information des Krankenhauses zu einer kA¥nftigen A[lnderung der
Begutachtung zu begrAYA[Jen. Eine unzulArnssige RechtsauAYibung ist in dem
Verhalten der KIArgerin jedoch nicht zu erkennen, wenn diese erst im Rahmen
eines Klageverfahrens zuvor nicht beanstandete Aspekte a[]] ggf aufgrund
geAxnderterA Rechtsprechung des Bundessozialgerichts &[] zur BegrA¥ndung des
angenommenen Erstattungsanspruchs heranzieht.

Anders als die Beklagte meint, war das Verhalten der KIArgerin nicht treuwidrig.
Auch insoweit nimmt der Senat Bezug auf die AusfA¥%hrungen des Sozialgerichts (S
14 f). Der im Rahmen des Berufungsverfahrens erfolgte Verweis der Beklagten auf
die Rechtsprechung des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg (Urteil vom
26.08.2020 a[J0 L 9 KR 462/17) verfAxngt nicht. Insoweit fehlt es bereits an einer
vergleichbaren Sachverhaltskonstellation. Ausweislich der AusfAYshrungen des
Landessozialgerichts in og Entscheidung war der in diesem Fall mit einer PrA%fung
beauftragte MDK zu dem Ergebnis gelangt, dass die Abrechnung auch hinsichtlich
des OPS-Kodes 8-550 nicht zu beanstanden sei. Erst nach der Entscheidung des
Bundessozialgerichts sind von Seiten der Krankenkasse entsprechende EinwAxnde
erhoben worden, die bislang bei PrA%fungen dieses Kodes unberAVacksichtigt
geblieben waren. Dies war hier indes nicht der Fall. Der MDK hat noch vor der
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Entscheidung des Bundessozialgerichts die Dokumentation bemArngelt, sodass die
Beklagte gerade nicht darauf vertrauen durfte, dass die KIAxgerin die Abrechnung
fAVar korrekt befindet. Dass sich die KIArgerin im weiteren Verlauf des gerichtlichen
Verfahrens ergArnnzend auf die weitergehenden Anforderungen gestAYitzt hat, die
das Bundessozialgericht in seiner Entscheidung aus Dezember 2017 aufgestellt hat,
Axndert nichts daran, dass die Beklagte hier &[]] insoweit unterscheidet sich der Fall
maA[Jgeblich von dem, den das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg zu
entscheiden hatte a[J[J gerade nicht darauf vertrauen konnte und durfte, dass die
Abrechnung von der KIAxgerin akzeptiert wird, der Abrechnungsvorgang mithin
abgeschlossen sei.A

Davon abgesehen hat das Bundessozialgericht die vorgenannte Entscheidung des
Landessozialgerichts aufgehoben und ua zum Ausdruck gebracht, dass in dem
Verhalten der dortigen KIArgerin kein rechtsmissbrAruchlicher Vorgang zu sehen
sei. Ein schutzwA%rdiges Vertrauen des Krankenhauses habe nicht bestanden, weil
die gehandhabte Praxis bis dato nicht hAfchstrichterlich bestArtigt worden sei. Das
Bundessozialgericht hat insoweit Folgendes ausgefA¥hrt: a[J[J[Der Schutz des
Vertrauens von Krankenkassen und KrankenhArusern in von ihnen dabei
eingeAVibte Verfahrensweisen ist dabei umso stAxrker, je IAxnger und
einvernehmlicher die Verfahrensweisen praktiziert werden, je bedeutsamer sie sind,
und wenn sie zugleich bereits A¥ber IArngere Zeit eine hAYchstrichterliche
Billigung erfahren habena[][] (BSG, Urteil vom 20.01.2021A &[] B 1 KR 31/20 RA &[]
juris, Rn 37). So verhAxlt es sich auch im Hinblick auf die hier streitbefangene
Problematik.

3.

AbzuArndern war das Urteil des Sozialgerichts allerdings hinsichtlich des
Zeitraumes, fAY4r den die Beklagte Zinsen zu zahlen hat. Der Zinsanspruch beginnt
aj anders als das Sozialgericht entschieden hat a[J[] erst mit dem Tag nach
RechtshAxngigkeit der Klage, hier also am 18.08.2017.

FAY4r die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen zu den KrankenhAxusern gelten
die Zinsvorschriften des BGB entsprechend, soweit nicht in den VertrAzgen nach Ag§
112 SGB V etwas anderes geregelt ist (vgl nur BSG, Urteil vom 21.04.2015A 4[] B 1
KR 10/15 RA &[] juris, Rn 18, mwN). Die KIAxgerin hat hier Prozesszinsen nach A§
69 Abs 1 Satz 3 SGB V iVm A§A§ 291, 288 Abs 1 Satz 2 BGB geltend gemacht. Nach
MaA[Jgabe der insoweit geArnderten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts a[][]
der sich der Senat anschlieA[Jt &[] gilt insoweit Folgendes: Ist RechtshArngigkeit
(ASA 94 SGG) eingetreten, beginnt der Lauf des Zinsanspruchs in entsprechender
Anwendung von A§A 187 AbsA 1 BGB mit dem folgenden Tag (vgl BSG, Urteil vom
16.07.2020 &[] B_1 KR 15/19 R &[] juris, Rn 33; ausfA%hrlich Urteil vom
09.04.2019 a0 B.1 KR 5/19 R a[]] juris, Rn 39; aA a[J[] Beginn der Verzinsung ab
dem Tag der RechtshArngigkeit a[J[] etwa noch BSG, Urteil vom 23.06.2015 &[] B 1
KR 24/14 R a[]] juris, Rn. 16).
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Die Kostenentscheidung folgt aus A§ 197a Abs 1 Satz 1 SGG iVm A§ 154 Abs 1
Verwaltungsgerichtsordnung.

V.
Anlass, die Revision nach A§ 160 Abs 2 SGG zuzulassen, bestand nicht.
V.

Die Streitwertfestsetzung folgt aus A§ 197a Abs 1 Satz 1, 1. HS SGG iVm A§A§ 63
Abs 2, 52 Abs 1 und Abs 3, 47 Abs 1 des Gerichtskostengesetzes.

~

A

Erstellt am: 22.02.2022

Zuletzt verandert am: 23.12.2024


https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/63.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/63.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/52.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/47.html
http://www.tcpdf.org

