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Auf die Berufung der KlAxgerin wird das Urteil des Sozialgerichts Detmold
vom 07.06.2019 geArnndert.

Die Beklagte wird verurteilt, an die KIAxgerin 6.325,67 4[]~ zuzA%glich
Zinsen in HAYhe von zwei Prozentpunkten Aviber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 27.01.2016 zu zahlen.

Die Beklagte trAxgt die Kosten des Verfahrens in beiden RechtszA%gen.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert fAYr das Berufungsverfahren wird auf 6.325,67 a[]—
festgesetzt.

~

A

Tatbestand

Die Beteiligten streiten AVber einen VergAYstungsanspruch der KlIArngerin fAYar eine



vollstationArre Krankenhausbehandlung.

Der bei der Beklagten versicherte N (nachfolgend: Versicherter) wurde vom
02.03.2015 bis zum 17.03.2015 stationArnr im nach A§ 108 SGB V zugelassenen
Krankenhaus der KIAxgerin behandelt. Dort erfolgte eine radikale Prostatektomie
(chirurgische Entfernung der Prostata aufgrund Adenokarzinom). Nach Entlassung
des Versicherten AVibersandte die KIAxgerin der Beklagten die Endabrechnung
unter dem 26.03.2015. Ausgewiesen waren die DRG MO1A (groA[le Eingriffe an den
Beckenorganen beim Mann mit AnuA[Jerst schweren CC) sowie diverse Zu- und
AbschlArge. Der Rechnungsbetrag belief sich auf 14.260,40 a[]—.

Am 14.04.2015 zahlte die Beklagte den vollstArndigen Rechnungsbetrag und leitete
am 28.04.2015 ein Verfahren beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) ein, was sie der KIAxgerin mit Schreiben vom gleichen Tag anzeigte. Als
PrAVifauftrag wurde der KIAxgerin mitgeteilt: a[J[JEine TeilprA¥sfung der
Abrechnungd[][l, &00HD/ND/OPS &[I[] Die verschiAYasselten Haupt- bzw.
Nebendiagnosen oder Prozeduren sind nicht plausibel. Dies sind OPS 5-604.02, NDs
D62, N18.3, T81.3, F10.24[][]. Im PrAY%fauftrag der Beklagten an den MDK wurde als
PrAVifanlass angegeben: 4[J[lst die DRG korrekt, Ist/sind die Nebendiagnose(n)
korrekt, Ist/Sind die Prozedur(en) korrekt?a[][].

Der MDK kam in seiner gutachtlichen Stellungnahme vom 05.08.2015 zu dem
Ergebnis, die Kodierung der Nebendiagnosen D62 (akute BlutungsanAxmie) und
F10.2 (psychische und VerhaltensstAqrungen durch Alkohol:
AbhAxngigkeitssyndrom) sei nicht korrekt. Beide ICD-Ziffern seien ersatzlos zu
streichen, da sich ein therapeutischer oder pflegerischer Ressourcenverbrauch
gemAxA[] DKR D003I den Unterlagen der KIAxgerin nicht entnehmen lasse.
Aufgrund der Streichung sei nicht die DRG MO1A, sondern die DRG M01B (groA[je
Eingriffe an den Beckenorgangen beim Mann ohne AxuA[lerst schwere CC oder
bestimmte Eingriffe an den Beckenorgangen beim Mann mit AxuA[Jerst schweren
CC) zu kodieren. Unter Bezugnahme auf das MDK-Gutachten bezifferte die Beklagte
mit Schreiben vom 06.08.2015 und 23.09.2015 ihren RA%ckforderungsanspruch auf
6.326,01 a[J— und forderte die KIAxgerin zur RAVsckzahlung auf. Diese vertrat
dagegen die Auffassung, dass die vorgenommene Kodierung durch die
Krankenhausdokumentation belegt sei.

Mit Schreiben vom 05.01.2016 A teilte die Beklagte der KIArgerin mit, dass sie
einen Betrag in HAYhe von 6.325,67 a[J— mit VergAVstungsansprAYachen der
KIAxgerin aus unstreitigen BehandlungsfAxllen der Versicherten A, R, S und E
verrechnet habe. Dies geschah am 27.01.2016.

Am 19.05.2016 hat die KIArgerin bei dem Sozialgericht Detmold Klage auf Zahlung
von 6.325,67 a[]— gegen die Beklagte erhoben. Die Aufrechnung der Beklagten sei
unwirksam, weil sie gegen das entsprechende Verbot im Landesvertrag NRW
verstoA[Je. Dieser werde auch nicht durch die PrAY4fvV 2014 verdrAxngt, weil die
Beklagte eine sachlich-rechnerische RichtigkeitsprA¥fung eingeleitet habe. Auf
derartige PrA%fungen finde die PrAYfvV nach der Rechtsprechung des BSG keine
Anwendung. DarAYiber hinaus bestehe auch kein Erstattungsanspruch aus dem


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/108.html

Behandlungsfall des Versicherten, da dieser zutreffend abgerechnet worden sei. Sie
habe die Nebendiagnosen D62 sowie F10.2 kodieren und somit die DRG M0O1A
abrechnen dAVirfen. Es seien hierbei diagnostische und therapeutische
MaA[Jnahmen mit einem entsprechenden Ressourcenverbrauch vorgenommen
worden, die den Anforderungen der DKR D003l genAVagten.

Die KIAngerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, 6.325,67 a[]— zuzAY%glich Zinsen in HAfhe 2
Prozentpunkten AVaber dem Basiszinssatz seit dem 27.01.2016 zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.
Sie hat auf die AusfA¥hrungen im MDK-Gutachten vom 05.08.2015 verwiesen.

Das Sozialgericht hat ein Gutachten des Internisten und Medizincontrollers K vom
30.01.2017 eingeholt. Danach seien die Hauptdiagnose C61 (bAfsartige Neubildung
der Prostata) und die Nebendiagnosen D62 (akute BlutungsanAxmie) und K70.0
(alkoholische Fettleber) kodierfAxhig. Die von der KIAxgerin kodierte
Nebendiagnose N18.3 (chronische Niereninsuffizienz, Stadium Ill) sei mangels
Vorliegens der Voraussetzungen nicht abrechnungsfAxhig, sondern mAYisse durch
die Nebendiagnose N19 (nicht nAxher bezeichnete Niereninsuffizienz) ersetzt
werden. FAYr eine Kodierung von N18.3 erforderliche pathologische Laborwerte
AViber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten seien nicht belegt; sollten solche
Werte vorhanden sein, wAxrre die Nebendiagnose N18.3 kodierbar. Auch kAqnne die
Nebendiagnose F10.2 (psychische und VerhaltensstAfrungen durch Alkohol:
AbhAxngigkeitssyndrom) nicht kodiert werden, da ein spezifischer, dieser
Erkrankung zugeordneter Ressourcenverbrauch den Unterlagen nicht zu entnehmen
sei. Dies fAYshre im Ergebnis zur DRG M01B. Auf Einwendungen der KIArgerin
hinsichtlich der Nebendiagnosen N18.3 und F10.2 hat sich der SachverstAxndige in
seiner Stellungnahme vom 11.11.2018 ergAxnzend geAruA[Jert und seine
Beurteilung aufrechterhalten.

Mit Urteil vom 07.06.2019 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. AnsprA¥che
der KIAxgerin auf Zahlung der unstreitigen VergAY¥tungen aus den
BehandlungsfArllen A, R, S und E bestAvanden nicht mehr, da die Beklagte wirksam
mit einer RAYsckforderung aus dem streitigen Behandlungsfall des Versicherten
aufgerechnet habe. Die AufrechnungserklArrung der Beklagten vom 05.01.2016 sei
formal wirksam. Ein Aufrechnungsverbot existiere nicht. Eine Aufrechnung nach Ag§
9 Satz 1 PrA%fvV scheide aus, da die PrAYfvV nach der Rechtsprechung des BSG
auf die sog. sachlich-rechnerische RichtigkeitsprA¥fung keine Anwendung finde. Ein
Aufrechnungsverbot ergebe sich auch nicht aus A§ 15 Abs. 4 des Landesvertrages
NRW. Hier liege gerade eine Beanstandung rechnerischer Art vor. Der MDK sei mit
der PrA%fung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit des Krankenhausaufenthaltes
beauftragt worden; eine WirtschaftlichkeitsprA%fung sei nicht erfolgt. Die Beklagte
habe in ihrer Abrechnung des streitigen Behandlungsfalls unzutreffende Angaben



hinsichtlich der Kodierbarkeit der Nebendiagnosen F10.2 und N18.3 gemacht. Damit
werde der Anwendungsbereich einer Verrechnung nach dem Landesvertrag
erAfffnet, so dass die Aufrechnung der Beklagten zulArssig gewesen sei. Die
Aufrechnung sei auch materiell-rechtlich wirksam gewesen, da der Beklagten ein
entsprechender Afffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch aus der Abrechnung
des streitigen Behandlungsfalls zugestanden habe. Im vorliegenden Fall habe die
Beklagte fAY4r die Abrechnung des Behandlungsfalls des Versicherten Kosten in
HAYhe von 6.325,67 &[]— zu Unrecht an die KIAxgerin geleistet. Nach dem Ergebnis
der Beweisaufnahme sei dieser Behandlungsfall A¥%ber die DRG M01B abzurechnen
gewesen. Die Kammer folge insoweit den schlA%ssigen AusfA%hrungen des
SachverstAxndigen K aus dessen Gutachten vom 30.01.2017 und der ergArnnzenden
Stellungnahme vom 11.11.2018. Die Streichung der Nebendiagnose F10.2 sei im
Ergebnis von der KIArgerin akzeptiert worden. Auch sei ein spezifischer, dieser
Krankheit zugeordneter Ressourcenverbrauch den Behandlungsunterlagen nicht zu
entnehmen. Ferner sei die Nebendiagnose N18.3 nicht abrechnungsfAxhig
gewesen. Die Behandlungsdokumentation der KIAxgerin enthalte diesbezAYaglich
keine Nachweise A¥ber das Vorliegen einer chronischen Nierenkrankheit im
Stadium 1ll. Die chronische Nierenerkrankung sei definiert als eine Verminderung
der glomerulArren Filtrationsrate (GFR) auf einen Wert zwischen 30 und 59 ml pro
Minute. Zur ChronizitArt sei dann zu prAYfen, ob im zeitlichen Abstand von mehr
als 3 Monaten vor der Aufnahme zur stationArren Behandlung pathologische Werte
vorgelegen hAntten. Der Axlteste Wert im Falle des Versicherten stamme vom
25.02.2015 und sei damit keine 3 Monate alt gewesen. Aus der von der Beklagten
im Termin zur mA¥%ndlichen Verhandlung vorgelegten Versichertenauskunft gehe
nicht hervor, dass der Versicherte zuvor aufgrund einer Diagnose einer chronischen
Niereninsuffizienz behandelt worden sei. Die von Seiten der KIAxgerin angegebene
Medikation mittels Hydrochlorothiazid (HCT) sei anhand der Unterlagen zur
Behandlung des Blutdrucks eingesetzt und verordnet worden und rechtfertige
insoweit die Kodierung der Nebendiagnose N18.3 nicht.

Gegen dieses ihr am 25.06.2019 zugestellte Urteil wendet sich die KIAngerin mit der
am 08.07.2019 eingelegten Berufung. Das Aufrechnungsverbot gemAxA[] A§ 15
Abs. 4 des Landesvertrages NRW sei hier anzuwenden, weil eine sachlich-
rechnerische PrAY4fung durch die Beklagte vorgelegen habe. Die von dem
Sozialgericht vorgenommene Differenzierung, dass der MDK eine reine rechnerische
PrA%fung durchgefAYhrt habe, A¥berzeuge nicht. Hier sei nicht nur eine
rechnerische, sondern gerade auch sachliche (inhaltliche) PrAYfung der
Krankenhausabrechnung vorgenommen worden. Folglich wohne ihr eine sachliche
Beanstandung inne, die sich sodann rechnerisch auswirke. Ungeachtet des
VerstoA[Jes gegen das landesvertragliche Aufrechnungsverbot bleibe sie dabei, dass
sowohl die Nebendiagnose F10.2 als auch N18.3 habe kodiert werden dAYsrfen.

Die KIArgerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Detmold vom 07.06.2019 zu Arndern und die Beklagte

zu verurteilen, an sie 6.325,67 a[J— zuzAVaglich Zinsen in HAfhe von 2
Prozentpunkten A¥sber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 27.01.2016 zu zahlen.



Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurAVickzuweisen.
Sie verteidigt das Urteil des Sozialgerichts.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die
Gerichtsakte, die beigezogene Patientenakte sowie die VerwaltungsvorgAxnge der
Beklagten Bezug genommen. Diese Unterlagen haben vorgelegen und sind
Gegenstand der mA¥%ndlichen Verhandlung gewesen.

A

EntscheidungsgrAYnde

Die zulAxssige, insbesondere statthafte und fristgerecht eingelegte Berufung der
KIAxgerin gegen das Urteil des Sozialgerichts ist begrA¥andet.

Das Sozialgericht hat die Klage zu Unrecht abgewiesen, weil sie begrAYsndet ist. Die
KIArgerin hat gegen die Beklagte den im GleichordnungsverhAxltnis der Beteiligten
statthaft und auch sonst zulAxssig mit der echten Leistungsklage (A§ 54 Abs. 5 SGG
) geltend gemachten Anspruch auf Zahlung von KrankenhausvergA¥%tung in HAfhe
von 6.325,67 a[]—, weil die Beklagte in dieser HAhe nicht wirksam mit ihrem
vermeintlichen Erstattungsanspruch wegen A[Jberzahlung der VergAvistung fAYar die
streitige Krankenhausbehandlung des Versicherten aufgerechnet hat.

Es ist zwischen den Beteiligten nicht streitig, dass die KIAxgerin aufgrund
stationArrer Behandlungen anderer Versicherter der Beklagten (hier die
Versicherten A, R, S und E) Anspruch auf die abgerechnete VergA¥tung weiterer
6.325,67 a[— hatte; eine nAxhere PrAvfung des Senats erAYsbrigt sich insoweit
(vgl. etwa BSG, Urteil vom 30.07.2019 a[J0 B .1 KR 31/18 R a[J[] Rn. 9, juris; BSG,
Urteil vom 17.12.2013 a0 BA 1A KRA 57/12 R &[] Rn. 8, juris, jeweils m.w.N.).

Diese weiteren VergAYvstungsansprA¥che (Hauptforderungen) sind in HAfhe der
Klageforderung nicht durch ErfA%llung infolge der von der Beklagten erklAnrten
Aufrechnung mit einem Afffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch infolge
A[lberzahlung aus dem streitigen Behandlungsfall des Versicherten
(Gegenforderung) erloschen. Es IAxsst sich schon nicht feststellen, dass ein

A ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch in Form A¥berzahlter
KrankenhausvergA¥tung und damit eine aufrechnungsfAxhige Gegenforderung der
Beklagten in HAfhe des streitigen Betrages besteht.

Rechtsgrundlage der von der KIAxgerin geltend gemachten und von der Beklagten
gezahlten VergAVstung sind A§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. A§ 7 Satz 1 KHEntgG
und A§ 17b KHG, die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fAYar
KrankenhAxuser fAYar das Jahr 2015 und die von den Vertragsparteien auf
Bundesebene getroffene Vereinbarung zu den DKR fAY4r das Jahr 2015. Die
Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht a[J[] unabhArngig von einer
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Kostenzusage a[][] unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten kraft Gesetzes (A§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V), wenn die Versorgung a[[
wie vorliegend der Fall &[][] in einem zugelassenen Krankenhaus (A§ 108 SGB V)
durchgefAYhrt wird und i.S. von A8A 39A Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist (BSG,
Urteil vom 08.09.2009 a[JJ B.1 KR 11/09 R a[J[J Rn. 11, juris m.w.N.). Die
VergAvistung fAYar Krankenhausbehandlung der Versicherten bemisst sich bei DRG-
KrankenhAxusern wie das der KIArgerin nach vertraglichen Fallpauschalen auf
gesetzlicher Grundlage. Die FallpauschalenvergA¥stung fAYar die
Krankenhausbehandlung Versicherter in zugelassenen Einrichtungen ergibt sich aus
A§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. A§ 7 KHEntgG und A§ 17b KHG. Der Anspruch wird
auf Bundesebene durch NormsetzungsvertrArnge (NormenvertrAxge, FPV)
konkretisiert. Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren insoweit
Abrechnungsbestimmungen in den FPV auf der Grundlage des A§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr.
3 KHEntgG. MaA[Jgeblich sind hier die fA%r das Jahr 2015 geltende FPV
einschlieA[Jlich ihres Fallpauschalenkatalogs. Welche DRG-Position dabei
abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich nicht aus einem schriftlich
festgelegten abstrakten Tatbestand, sondern aus der Eingabe von im Einzelnen von
einem Programm vorgegebenen, abzufragenden Daten in ein automatisches
Datenverarbeitungssystem und dessen Anwendung. Nach A§ 1 Abs. 6 Satz 1 FPV
2015 sind zur Einstufung des Behandlungsfalls in die jeweils abzurechnende
Fallpauschale Programme (Grouper) einzusetzen. Die Verbindlichkeit der in dem
jeweiligen Vertragswerk angesprochenen Klassifikationssysteme folgt allein aus
dem Umstand, dass sie in die zertifizierten Grouper einbezogen sind (vgl. nur BSG,
Urteil vom 20.01.2021 a[j0 B 1 KR 31/20 R a[jJ Rn. 14 ff., juris).

Zwischen den Beteiligten ist in der Sache streitig, ob die KIArgerin die Fallpauschale
(DRG) MO1A (groA[le Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann mit AnuA[Jerst
schweren CC) oder MO1B (groA[Je Eingriffe an den Beckenorgangen beim Mann
ohne AxuA[Jerst schwere CC oder bestimmte Eingriffe an den Beckenorgangen beim
Mann mit AxuA[lerst schweren CC) abrechnen durfte, woraus sich der streitige
Differenzbetrag ergibt, den die Beklagte fAYar A¥sberzahlt und damit rechtsgrundlos
erbracht hAxlt. Allein entscheidend ist bei den ansonsten zwischen den Beteiligten
unstreitigen Sachverhalt insofern, ob die Nebendiagnose N18.3 (chronische
Niereninsuffizienz, Stadium Ill) kodierbar ist, weil die ebenfalls streitige
Nebendiagnose F10.2 (psychische und VerhaltensstAfrungen durch Alkohol:
AbhAxngigkeitssyndrom) nicht erlAfsrelevant ist. Zur Nebendiagnose N18.3. hat
der SachverstArndige K in seinem Gutachten vom 30.01.2017 und der
ergArxnzenden Stellungnahme vom 11.11.2018 fA%r den Senat schlAY4ssig und
AYiberzeugend ausgefAVshrt, dass eine chronische Nierenkrankheit im Stadium IlI
dann vorliegt, wenn nach den gAYiltigen Leitlinien pathologische Laborwerte AViber
einen Zeitraum von mehr als drei Monaten vorhanden sind. Das MaA[] der
Nierenfunktion ist dabei die glomerulAxre Filtrationsrate (GFR). Danach besteht eine
chronische Niereninsuffizienz des Stadiums Ill bei einer GFR vom 30 bis
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