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Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Mannheim



vom 18.05.2020 wird zurA%ckgewiesen.
Die Beklagte trArngt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Der Streitwert des Berufungsverfahrens wird endgA%ltig auf 3.084,40 a[—
festgesetzt.

A

Tatbestand

A
Streitig ist die VergA¥stung einer stationAxren Krankenhausbehandlung.

Die KIArgerin, ein nach A§ 108 Nr. 1 Sozialgesetzbuch FAYanftes Buch (SGB V) zur
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter zugelassenes Hochschulklinikum,
behandelte vom 19.06.2016 bis 27.06.2016 vollstationAxr die Versicherte der
Beklagten, G (geb. 1953). Die Versicherte war an einem Karzinom im Bereich des
Blinddarms erkrankt. Am 20.06.2016 erfolgte die operative Entfernung eines Teils
des Dickdarmes (Hemikolektomie rechts). Der Histologiebefund ergab eine
Infiltration des terminalen lleums.

Am 06.07.2016 stellte die KIAxgerin der Beklagten fAY4r die Behandlung der
Versicherten 11.955,89A &[]— in Rechnung. Sie brachte unter anderem den
Operationen- und ProzedurenschlAYissel (OPS) 5-455.91 [Resektion des Colon
ascendens mit Coecum und rechter Flexur und Colon transversum (Hemikolektomie
rechts mit Transversumresektion)] zum Ansatz und rechnete mit der Diagnosis
Related Group (DRG) G02B (komplexe Eingriffe an DAY4nn- und Dickdarm) ab.

Die Beklagte beglich die Rechnung zunArchst. Sodann legte sie die Sache dem MDK
zur PrAvfung der Kodierung vor (PrAYfanzeige vom 28.07.2016). Im Gutachten
vom 29.09.2016, das auf Grundlage einer Vorort-PrA%fung von G1 am 28.09.2016
erstellt wurde, kam der MDK zu dem Ergebnis, anstatt des OPS 5-455.91 sei der OPS
5-455.41 [Resektion des Colon ascendens mit Coecum und rechter Flexur
(Hemikolektomie rechts)] zu kodieren. Damit sei die KIArgerin einverstanden.
Daraus ergebe sich anstatt der DRG G02B die DRG G18B (bestimmte Eingriffe an
DAY4nn- und Dickdarm). In der FallerAqrterung habe die KIAxgerin den OPS
5-454.20 (Segmentresektion des lleums) nachkodiert. Entsprechend dem OP-Bericht
sei ein Absetzen des lleums von ca. 40 cm vor dem tumorAfsen Prozess erfolgt.
Dies stelle einen integralen Bestandteil der Hemikolektomie rechts dar und kAfnne
nicht extra kodiert werden.

Die Beklagte teilte der KIArgerin mit Schreiben vom 13.10.2016 mit, es bestehe ein
Erstattungsanspruch in HAfhe von 3.084,40 a[]—. Die KIAxgerin entgegnete mit
Schreiben vom 06.10.2016, die Resektion sei nicht integraler Bestandteil des
geArnderten OPS 5-455.41. In diesem Kode sei die Mitresektion einer
leummanschette enthalten; im vorliegenden Fall seien 40 cm lleum entfernt


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

worden. Diese LAxnge sei eindeutig mehr als eine Manschettenresektion.
A
Am 07.08.2017 verrechnete die Beklagte den strittigen Betrag.

Am 29.05.2019 hat die KIArgerin zum Sozialgericht Mannheim (SG) Klage erhoben.
Zur BegrA¥ndung hat sie vorgetragen, die Kodierung des OPS 5-454.20 sei
zutreffend erfolgt. Bei der Versicherten sei eine erweiterte Hemikolektomie rechts
mit partieller Omentumresektion, eine lleumresektion und eine komplette
Lymphadenektomie bis an den Pankreaskopf und eine partielle Bauchwandresektion
erfolgt. Entgegen der Auffassung der Beklagten sei die Segmentresektion des
leums (OPS 5-454.20) nicht integraler Bestandteil der Hemikolektomie, welche mit
OPS 5-455.41 abgebildet werde. Nach dem OP-Bericht seien 40 cm lleum reseziert
worden. Dabei handele sich nicht um die Resektion einer Manschette, die
Bestandteil von OPS 5-455.4 sei. Zu dem SachverstArndigengutachten von S (s.
unten) hat sie unter Vorlage einer Stellungnahme von H vom 03.11.2019
ausgefA¥ihrt, die Lokalisation des Tumors und die Infiltration aus onkologischer
Sicht habe das erweiterte AusmaA[] der Resektion indiziert. Das ResektionsausmaA[]
sei korrekt gewArhlt und unabdingbar erforderlich gewesen.

Die Beklagte ist der Klage entgegengetreten. Die PrAY4fung durch den MDK habe
ergeben, dass eine andere DRG als zunAxchst in der Rechnung angenommen zu
vergeben sei. Dem habe sich die KIAxgerin angeschlossen. Der streitige Betrag
stehe ihr aber nicht zu. Die Kodierung sei nicht ordnungsgemArA[]. Der OPS
5-454.20 kAfnne nicht kodiert werden, da er integraler Bestandteil der
Hemikolektomie sei. Das SachverstAxndigengutachten von S (s. unten) bestAntige
den VergA¥tungsanspruch nicht. Der Gutachter habe ausgefAYhrt, es sei wenig
nachvollziehbar, warum 40 cm lleum entfernt worden seien.

Das SG hat ein Gutachten nach Aktenlage bei S, Facharzt fAY4r Chirurgie und
Sozialmedizin, eingeholt. Im Gutachten vom 07.10.2019 hat S ausgefA¥hrt, die
Entfernung des terminalen lleums sei Bestandteil einer Hemikolektomie. Die
erforderliche LArnge des lleumresektates betrage allerdings im Normalfall 10 cm
(-20 cm), nicht jedoch 40 cm, soweit sich nicht UmstArnde ergArben, die ein davon
abweichendes AusmaA[] erforderten. Insoweit kAfnne der EinschArtzung des MDK
nicht zugestimmt werden. Ein lleumsegment von 40 cm kAYnne dem Wortlaut nach
eher nicht als Manschette bezeichnet werden, allerdings auch nicht bei einer (nach
geltendem operativen Standard A¥blichen) LAxnge von 10 (-15 bis 20 cm). Habe
die LArnge des resezierten lleumabschnitts 40 cm betragen, sei das regelhaft
vorzunehmende und operationstechnisch erforderliche AusmaA[] der lleumresektion
offenbar A¥sberschritten. Nach den Hinweisen zum OPS 5-455 (partielle Resektion
des Dickdarms) wArre dann auch ein Nachbarorgan teilreseziert worden und dies
somit gesondert zu kodieren (5-454.20). Habe die lleumresektion lediglich ca. 20
cm betragen, A¥berschreite dieses MaA[] nicht den operativ erforderlichen bzw.
AYiblichen Umfang im Rahmen einer Hemikolektomie rechts. Ob und weshalb die
Entfernung von 40 cm lleum notwendig gewesen sei, mAYsse offenbleiben, da
entsprechende Hinweise im Operationsbericht nicht enthalten seien.



Mit Urteil vom 18.05.2020 hat das SG die Beklagte verurteilt, der KIAxgerin
3.084,40 a[]— zuzA¥glich Zinsen in HAMhe von 5 Prozentpunkten AYsber dem
jeweiligen Basiszinssatz seit dem 08.08.2017 zu zahlen. Zur BegrA¥ndung hat es
ausgefA¥hrt, die KIArgerin habe im vorliegenden Fall zu Recht den OPS-Kode
5-454. 20 (Teilresektion des lleums) angesetzt. WArhrend der Operation der
Versicherten in Form einer Hemikolektomie rechts bei Karzinom sei im vorliegenden
Fall unter anderem auch eine Segmentresektion des lleums erfolgt. Entgegen der
Auffassung der Beklagten und des MDK sei die vorgenommene Segmentresektion
aber nicht integraler Bestandteil der durchgefA¥hrten Hemikolektomie rechts. Der
entfernte Teil des lleums sei nicht als a[J[jlleummanschettea[][], die aus
operationstechnischen GrA%nden habe mit entfernt werden mA¥ssen, im Sinne
des Hinweises in 5-455.4 aufzufassen. Zum einen ergebe sich aus der
Stellungnahme von H vom 03.11.2019, dass die Teilresektion gerade nicht aus
operationstechnischen GrA%nden erfolgt sei, sondern aus chirurgisch-
onkologischen GrAYnden, um den Tumor radikal und vollstAxndig sicher zu
entfernen. Die Lokalisation des Tumors in der lleocoekalklappe und die Infiltration
des terminalen lleums hAxtten aus onkologischer Sicht das erweiterte AusmaA[] der
Resektion oralwAnrrts erforderlich gemacht. Mithin sei bereits das Erfordernis des
zitierten Hinweises in 5-455.4, nAamlich die aus a[J[Joperationstechnischen
GrAYinden erforderlichea[][] Mitresektion eines lleumsteils im vorliegenden Fall nicht
erfA%llt. Wie sich aus dem Gutachten von S ergebe, sei zum anderen die
Mitresektion eines lleumsegments von mehr als 10-15 cm nicht integraler
Bestandteil einer Hemikolektomie rechts. Dies werde auch gestAYstzt durch das
Vorbringen des damaligen Operateurs, H. Auch dieser teile nachvollziehbar und
schlAVYsssig mit, dass die a[JJA%blichea[][] LAxnge eines mitresezierten
lleumsegments in der Regel 10 cm sei. Aus dem Gutachten des MDK ergebe sich an
keiner Stelle, wie lang nach Auffassung des MDK normalerweise die mitentfernten
lleumteile bei einer Operation wie der vorliegenden seien. Mithin sei das hier mit
entfernte lleumteil nicht als a[J[jlleummanschetted[][] im Sinne des Hinweises in OPS
4 a[J0] 455.4 zu sehen. Soweit H in seiner Stellungnahme vom 03.11.2019
angegeben habe, es kAfnne sein, dass das entfernte StA%ck nicht 40 cm, sondern
auch nur 30 cm gewesen sei, ergebe sich hieraus nichts Anderes. Auch in der
Pathologie sei das entfernte StAYack noch mehr als 21 cm lang gewesen.
Ausgehend von den Werten, die sowohl H wie auch, mit diesem also
AYibereinstimmend, S angegeben hAxtten, nAxmlich von 10-15, max. 20 cm, habe
im vorliegenden Fall eine weitergehende Entfernung vorgelegen. Im A[Jbrigen
dAYrfte ohnehin bei einer Resektion von mehr als 10 Zentimetern nicht mehr von
einer A¥blicherweise mitentfernten a[JJManschettea[][] zu sprechen sein; hierauf
komme es vorliegend aber aus den genannten GrAYznden nicht an. Daraus ergebe
sich, dass die vorliegend erfolgte Segmentresektion eines Teils des lleums nicht
integraler Bestandteil einer Hemikolektomie rechts gewesen sei und mithin nicht
von OPS 5-455.41 umfasst werde. Soweit der Gutachter S am Ende seines
Gutachtens angegeben habe, es sei fAY4r ihn nicht ersichtlich gewesen, weshalb im
vorliegenden Fall ein so groA[Jer Teil des lleums reseziert worden sei, sei dies durch
H schlAVsssig und nachvollziehbar erlArutert worden. Im vorliegenden Fall sei die
Entfernung des groAJen StAVickes eben nicht aus operationstechnischen GrA¥nden
erfolgt, sondern aufgrund der Lage des Tumors. Um den erforderlichen
Sicherheitsabstand zum betroffenen Gewebe einzuhalten, sei es ihm Falle der



Versicherten erforderlich gewesen, dieses groA[Je StAVck des lleums mit zu
entfernen. Auch dies zeige wiederum, dass die vorliegend erforderliche und erfolgte
Teilresektion des lleums nicht Bestandteil einer a[JJnormalena[][] Hemikolektomie
rechts sei. Der entgegenstehenden Auffassung der Beklagten unter Verweis auf den
MDK kAfnne sich das Gericht nicht anschlieA[Jen. Der MDK habe sich nur mit dem
einen Satz, die Entfernung stelle einen integralen Bestandteil der Hemikolektomie
rechts dar und kAfnne nicht extra kodiert werden, zu dem Fall geAxuA[Jert. Weitere
medizinische AQJuAJerungen IAxgen ansonsten von ihm nicht vor. Wie dargestellt,
erweise sich dies jedoch als unzutreffend. Die Auffassung des MDK sei daher
widerlegt.

Gegen das ihr am 22.05.2020 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 11.06.2020
Berufung beim Landessozialgericht (LSG) Baden-WAYirttemberg eingelegt. Sie
macht geltend, die Voraussetzungen fAYr die Kodierung des OPS 5-454.20 |Axgen
nicht vor. Die Teilresektion des lleums sei integraler Bestandteil der
durchgefAYhrten Hemikolektomie (OPS 5-455.41) und kAfnne nicht zusAxtzlich
kodiert werden. Dies folge aus dem eindeutigen Wortlaut des OPS 5.455, wonach
die aus operationstechnischen GrAYanden erforderliche Mitresektion einer
lleummanschette im Kode enthalten sei. Auch der SachverstAxndige bestAxtigte
dies. Der OPS 5-455.4 unterscheide nicht nach der LAxnge der mitentfernten
leummanschette. Zudem sei die Entfernung von 40 cm Illeum nicht medizinisch
notwendig gewesen. AuAJerdem werde bestritten, dass A¥sberhaupt 40 cm lleum
entfernt worden seien. Das SG hAxtte aufklArren mAYissen, ob die die Entfernung
von 40 cm lleum tatsAxchlich notwendig gewesen sei. AuA[Jerdem hAxtte es die
Bedeutung des Begriffs a[J[Jlleummanschettea[][] kliAxren mAVissen. SchlieA[Jlich sei
die KIArgerin mit der Nachkodierung des OPS 5-455.4 nach A§ 7
PrAVifverfahrensvereinbarung (PrA%fvV) ausgeschlossen. Bislang sei kein
entsprechender neuer Rechnungsdatensatz an die Beklagte A¥bermittelt worden.
ErgAxnzend hat die Beklagte ein weiteres Gutachten des MDK vom 21.06.2021
vorgelegt. S fAYshrt darin aus, die durchgefA¥hrte Resektion entspreche der im
Code der Hemikolektomie enthaltenen operationstechnisch erforderlichen
Mitresektion des terminalen lleumsegmentes. Ein operativer Mehraufwand
zusAxtzlich zur A%blichen Resektion im Rahmen der lleozAfkalresektion sei im OP-
Bericht nicht beschrieben; die Skelettierung der Arteria ileocolica sei integraler
Bestandteil der Hemikolektomie rechts und stelle ein operatives Standardvorgehen
dar. Die Mitresektion des terminalen Ileums sei medizinisch immer notwendig, da
das terminale lleum in den Versorgungsbereich der Arteria ileocolica falle. Eine
Hemikolektomie rechts ohne Mitresektion des terminalen lleums sei nicht mA9glich.
Die Dokumentation der KIArgerin sei widersprAVichlich. Die Resektion von 40 cm im
lleum sei weder mit dem Histologiebericht noch mit der im OP-Bericht
beschriebenen durchgefA¥hrten Skelettierung in Einklang zu bringen.

~

A
Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 18.05.2020 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.



Die KIArgerin beantragt,

AAAAAAAAAAA ~

AAAAAAAAAAA die Berufung zurAvackzuweisen.

Sie hAxlt das angefochtene Urteil fA%r zutreffend. Der OPS 5-454.20 sei kein
integraler Bestandteil der Hemikolektomie, abgebildet mit dem OPS 5-455.41.
Ausweislich des Operationsberichts seien ca. 40 cm lleum reseziert worden. Im
Operationsbericht heiA[Je es: a[J[JAbsetzen des lleums ca. 40 cm vor dem
tumorAfsen Prozess mit dem GIA 55 und komplette Skelettierung des
Resektates.a[][] H habe in seiner Stellungnahme vom 03.11.2019 erklArrt, dass es
sich bei der im OP angegebenen LArnge um eine SchArtzung am gestreckten
FrischprAxparat gehandelt habe. Die LAxnge kAfnne intraoperativ auch lediglich 30
cm betragen haben. Dass diese nach Fixierung mit lediglich 21,5 cm ausgemessen
worden sei, sei verstArndlich und vAqllig nachvollziehbar. Bei der erfolgten
Resektion des lleums von ca. 40 cm handele es sich nicht um eine
Manschettenresektion, die im Hinweis unter dem OPS 5-455.41 verankert sei. Eine
Manschette meine im semantischen Sinne eine Ummantelung eines Gegenstands
oder eines KAYrperteils. Bei einer LAxnge von 40 cm respektive 21,5 cm sei im
Hinblick auf den vorliegenden Eingriff das AusmaA[] einer Ummantelung hingegen
AViberschritten. Das SG sei zu Recht nicht auf den Begriff der Manschette
eingegangen, da bereits die Voraussetzung der erforderlichen Mitresektion aus
operationstechnischen GrA%nden nicht vorgelegen habe. Hierzu fAYhre der
SachverstAxndige S in seinem Gutachten vom 07.10.2019 aus, dass lediglich die
Entfernung des letzten lleumabschnittes in einem Umfang, der eine sichere
Durchblutung des terminalen lleums bei Wegfall der Versorgung durch die Arteria
ileocolica und deren A[Jste gewAxhrleiste, operationstechnisch erforderlich sei. Das
Gutachten verhalte sich nicht zu der Frage, ob die vorgenommene Resektion im
Allgemeinen medizinisch notwendig gewesen sei. Streitgegenstand sei lediglich die
Frage, ob die durchgefAYhrte Resektion von der Kodierung OPS 5-455.41
mitumfasst sei. Da es sich vorliegend um einen fokal fortgeschrittenen, radikal
entfernten Tumor gehandelt habe, der in der lleocoekalklappe lokalisiert und der
terminale lleum infiltriert gewesen sei, habe das hier vorliegende erweiterte
AusmaA[] der Resektion oralwAxrrts aus chirurgisch-onkologischen GrAYanden &[]
nicht aus operationstechnischen GrA%nden &[][] radikal reseziert werden mAYissen.
Damit sei gleichzeitig die medizinische Notwendigkeit der radikalen Resektion
begrAVandet. Soweit die Beklagte behaupte, die KIAxgerin sei mit der
a[JNachkodierunga[][] des OPS 5-455.41 nach A§ 7 PrA%fvV ausgeschlossen, da
kein entsprechender neuer Rechnungsdatensatz an die Beklagte A¥bermittelt
worden sei, so irre sie. Da sich die abgerechnete DRG und der damit einhergehende
Rechnungsbetrag durch den Austausch des OPS und der zusAxtzlichen Kodierung
des streitigen OPS nicht geAxndert habe, sei eine Rechnungskorrektur nicht
erforderlich. Zudem mAYsse nochmals hervorgehoben werden, dass infolge des
nicht zu erzielenden Konsenses mit dem MDK die KIAxgerin dem Austausch der
beiden ProdezurenschlAYsssel nur unter der MaA[Jgabe zugestimmt habe, dass fAYar
den Fall des Austauschs der beiden ProzedurenschlAYsssel der OPS 5-454.20 kodiert
werden mAVisse, faktisch keine geAxnderte Kodierung erfolgt sei. Zu dem von der



Beklagten vorgelegten Gutachten des MDK vom 21.06.2021 hat die KIArgerin
eingewendet: UnabhArngig davon, ob es sich um eine LArnge von 40 cm oder aber
21,5 cm gehandelt habe, bleibe zu konstatieren, dass, bestArtigt durch den
SachverstAxndigen, der entfernte Teil des lleums nicht als a[J[Jlleummanschettea[],
die aus operationstechnischen GrA%nden mitentfernt werden musste, im Sinne des
Hinweises in 5-455.4 aufzufassen sei. Da eine Abgrenzung einer a[J[JManschettea[][
gegenAYiber einem separat kodierbaren DAYsnndarmsegment nicht festgelegt
gewesen sei, sei im Jahr 2014 auf Vorschlag der gemeinsamen DRG-Kommission
von BDC (Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.) und DGCH (Deutsche
Gesellschaft fA%r Chirurgie) in den OPS aufgenommen worden: a[J[JEine AViber die
Mitresektion einer Manschette hinausgehende Resektion eines Segmentes mit
seiner radiArren mesenterialen GefArA[Jversorgung ist gesondert zu kodieren
(5-454f., 5-455ff.).a[][] Eine ca. 2 bis 5 cm lange, AViber GefAxA[Jarkaden versorgte
Darm-Manschette erfAVille diese Bedingung nicht. LAxngere Darmabschnitte
beziehungsweise Darmsegmente seien dagegen als Segmentresektion zusAxtzlich
kodierbar (Quelle: https://www.bdc.de/diagnosen-und prozedurenkodierung2014-chi
rurgisch-relevante-aenderungen-3-icd-10-gm-und-ops/). Dies stAVstze die
Feststellungen des SachverstAxndigen, dass jedenfalls bei einer LAxnge von 10 bis
15 cm nicht von einer Manschette gesprochen werden kAfnne und damit die
vorgenommene Segmentresektion auch nicht integraler Bestandteil der
stattgehabten Hemikolektomie gewesen sei. Der entfernte Teil des lleums sei nicht
als aj0lleummanschetted[]] zu begreifen, die aus operationstechnischen GrA%nden
mitentfernt werden musste.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung ohne mAYndliche Verhandlung
einverstanden erklAxrt.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die Senatsakte, die Akte des SG, die von der KIAxgerin
vorgelegte Patientenakte der Versicherten sowie die von der Beklagten vorgelegte
Verwaltungsakte Bezug genommen.

A

EntscheidungsgrA¥inde

1. Die gemArA[] A§ 151 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) form- und fristgerecht
erhobene und gemArA[] A§ 143 SGG statthafte Berufung der Beklagten, A¥%ber die
der Senat mit dem EinverstArndnis der Beteiligten ohne mA¥andliche Verhandlung
entscheidet (A§ 124 Abs. 2 SGG), ist auch im A[Jbrigen zulAxssig. Die Berufung
bedurfte nicht der Zulassung, da der maA[Jgebliche Beschwerdewert nach A§A 144
Abs.A 1 Satz 1 Nr. 1 SGG von 750,00 a[J— AVsberschritten ist. Die Beklagte wehrt
sich gegen eine Forderung der KlAxgerin fAY.r die Krankenhausbehandlung der
Versicherten in HAYhe von 3.084,40A a[]—.

2. Die Berufung ist jedoch unbegrA¥ndet. Das SG hat der Klage zu Recht
stattgegeben. Die KIArgerin hat gegen die Beklagte einen Anspruch auf Zahlung
von (weiteren) 3.084,40 a[]— zzgl. Zinsen aufgrund der stationAxren Behandlung
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der Versicherten im ;eitraum vom 19.06.2016 bis 27.06.2016. Zu Unred]t hat die
Beklagte in dieser HAYhe gegen andere (unstreitige) Forderungen der KIAxgerin
aufgerechnet.

a) Die Klage ist zulArssig. Die KIArgerin hat mit der erhobenen echten
Leistungsklage im Sinne des A§ 54 Abs. 5 SGG die richtige Klageart gewAxhlt; denn
es handelt sich bei der auf Zahlung der Behandlungskosten eines Versicherten
gerichteten Klage eines KrankenhaustrAxgers gegen eine Krankenkasse um einen
sogenannten Parteienstreit im GleichordnungsverhAxltnis, in dem eine Regelung
durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (stAxndige Rechtsprechung vgl.
Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 20.01.2021 a[j] B .1 KR 31/20 R -, Urteil vom
17.12.2019 a0 B 1 KR 19/19 R -, in juris, Rn. 8 m.w.N.). Ein Vorverfahren war
mithin nicht durchzufA%hren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten (BSG,
Urteil vom 13.11.2013 a[JJ B 3 KR 33/12 R -, in juris, Rn. 9). Der mit dem
Medizinprodukte-EU-Anpassungsgesetz (MPEUANnpG) vom 28.04.2020 (BGBI. | 960)
eingefAVagte A§ 17¢ Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) fand vorliegend
noch keine Anwendung. Die KIAxgerin hat den Zahlungsanspruch auch konkret
beziffert. Dies gilt auch fAYar den geltend gemachten Zinsanspruch. Insofern reicht
die Bezugnahme auf den Basiszinssatz aus (vgl. Becker-Eberhard, in: MAYanchener
Kommentar zur ZPO, 4. Aufl. 2013, A§ 253 Rn. 132).

b) Die Klage ist auch begrA¥andet. Der KIAxgerin steht ein VergAYstungsanspruch
fAVar Krankenhausbehandlung der Versicherten im Zeitraum vom 19.06.2016 bis
27.06.2016 in HAYhe von (weiteren) 3.084,40 &[]— nebst Zinsen hieraus in HAfhe
von fAYanf Prozentpunkten AVber dem Basiszinssatz seit dem 08.08.2017 zu. Zwar
hatte die Beklagte ursprA¥nglich den gesamten von der KIAxgerin (zunAxchst)
geltend gemachten Betrag in HAYhe von 11.955,89A &[]— gezahlt, jedoch
nachtrAxglich den VergA¥stungsanspruch in HAYhe von 3.084,40 a[]— mit zwischen
den Beteiligten nicht streitigen VergAYstungsansprA¥chen der KIAxgerin aus
anderen BehandlungsfArllen gegen die Beklagte aufgerechnet.

Eine fAY4r die Aufrechnung erforderliche Gegenforderung der Beklagten, mit der sie
gegen die Hauptforderung der KlAxgerin wegen A[Jberzahlung der VergAYtung
fAYur die Krankenhausbehandlung der Versicherten analog A§ 387 BAYrgerliches
Gesetzbuch (BGB) aufrechnen kann (zur Aufrechnung analog A§ 387 BGB vgl. BSG,
Urteil vom 01.07.2014 aJ0 B 1 KR 24/13 R -, in juris), liegt jedoch nicht vor. Der
Beklagten steht entgegen ihrer Auffassung als Grundlage fAYar ihre Gegenforderung
ein Afffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch i.H.v. 3.084,40 &[J— nicht zu (zum

A ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch bei A[Jberzahlung von
Krankenhausentgelten BSG, Urteil vom 28.11.2013 -B 3 KR 33/12 R a[]J und BSG,
Urteil vom 01.07.2014 a[J[] B.1 KR 24/13 R -, beide in juris), denn die
ursprA¥ngliche Zahlung der Beklagten erfolgte (der HAhe nach) zu Recht. Der
KIAxgerin steht fAYar die Behandlung der Versicherten eine (weitere) VergAYstung
i.H.v. 3.084,40 a[]— zu.

(1) Rechtsgrundlage des VergAYstungsanspruchs ist A§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V in
Verbindung mit A§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und

A§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG (beide i.d.F. des KHSG vom 10.12.2015, BGBI |
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2229) sowie A§ 17b KHG (ebenfalls i.d.F. vom 10.12.2015) und die Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem fAYsr KrankenhAxuser fA%r das Jahr 2016
(Fallpauschalenvereinbarung 2016 &[] FPV-2016) einschlieA[Jlich der Anlagen 1 bis
6 sowie dem durch Entscheidung der Landesschiedsstelle vom 21.09.2005
festgesetzten Vertrag nach A§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V AV¥ber a[JJAllgemeine
Bedingungen der Krankenhausbehandlunga[j] zwischen der Baden-
WAYirttembergischen Krankenhausgesellschaft und den VerbArnden der
Krankenkassen mit Ausnahme der vom BSG beanstandeten Regelung in A§A 19 Abs.
2 (BSG, Urteil vom 13.11.2012 a[J0 B .1 KR 27/11 R -, in juris).

Nach A§ 109 Abs. 4 SGB V wird mit einem Versorgungsvertrag nach A§ 109 Abs. 1
SGB V das Krankenhaus fAvar die Dauer des Vertrages zur Krankenhausbehandlung
der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im Rahmen seines
Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung (A§ 39 SGB V) der Versicherten
verpflichtet. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften
des SGB V mit dem KrankenhaustrArger Pflegesatzverhandlungen nach MaA[Jgabe
des KHG, des KHEntgG und der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) zu fA%hren.
Bei den Hochschulkliniken gilt die Anerkennung nach den landesrechtlichen
Vorschriften als Abschluss des Versorgungsvertrages (A§ 109 Abs. 1 Satz 2 SGB V).
Der VergA¥tungsanspruch fA%r die Krankenhausbehandlung eines gesetzlich
Krankenversicherten und damit korrespondierend die Zahlungspflicht einer
Krankenkasse entsteht a[J[] unabhArngig von einer Kostenzusage a[J[J unmittelbar
mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn
die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und im Sinne von A§ 39
Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (stArndige Rechtsprechung,
z.B. BSG, Urteil vom 17.12.2019 a[JJ B.1 KR 19/19 R -, in juris, Rn. 10; Urteile vom
14.10.2014 a[J0 B.1 KR 25/13 R -, in juris, Rn. 8 und a[JJ B 1 KR 26/13 R -, in juris,
Rn. 8). Nach A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
vollstationArre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (A§ 108 SGB V),
wenn die Aufnahme nach PrA%fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationAxre, vor- und nachstationArre oder
ambulante Behandlung einschlieA{lich hAruslicher Krankenpflege erreicht werden
kann.

GemAxA[] A§ 7 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen gegenAYiber den Patienten oder ihren KostentrAxgern mit
verschiedenen, in den Nummern 1 bis 8 abschlieAJend aufgezAxhlten Entgelten
abgerechnet. Hier geht es um die Abrechnung von Fallpauschalen (DRG) nach dem
auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (A§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1i.V.m. A§ 9
KHEntgG). Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der
privaten Krankenversicherung haben nach A§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG
gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft als a[J[JVertragsparteien
auf Bundesebenea[][] mit Wirkung fAYsr die Vertragspartner (A§ 11 KHEntgG i.V.m.
A§ 18 Abs. 2 KHG &[] KrankenhaustrAxger und SozialleistungstrAxger) einen
Fallpauschalenkatalog einschlieA[Jlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen
zur Grenzverweildauer und der in AbhArngigkeit von diesen zusAxtzlich zu
zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden AbschlAxge zu vereinbaren. Die
Grundlage dieser Regelungen des KHEntgG findet sich in A§ 17b KHG, auf den A§ 9
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KHENntgG auch mehrfach Bezug nimmt. Nach A§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG ist fAY%r die
VergA¥tung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgAxngiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes VergAYstungssystem einzufAYhren.
Dieses hat nach A§ 17b Abs. 1 Satz 2 KHG KomplexitAnten und KomorbitAxten
abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden nach A§ 17b Abs. 1 Satz 3 KHG die allgemeinen vollstationArren und
teilstationAxren Krankenhausleistungen fAYr einen Behandlungsfall vergAYatet.

FAYar die Zuordnung eines bestimmten Behandlungsfalls zu einer DRG wird in
einem ersten Schritt die Diagnose nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten a[J[] dem ICD-10 &[] in der jeweiligen vom Deutschen Institut fAYar
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI; jetzt Bundesinstitut fAYar
Arzneimittel und Medizinprodukte) im Auftrag des Bundesministeriums fAYar
Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung verschlAYssselt (A§ 301 Abs. 2
Satz 1 SGB V). Zur sachgerechten DurchfA%hrung der VerschlAVssselung
(afJJKodierunga[]]) haben die Vertragspartner auf Bundesebene
a[JJKodierrichtliniena[][] beschlossen. In einem zweiten Schritt wird der in den
Computer eingegebene Kode einer bestimmten DRG zugeordnet, anhand der dann
nach MaA[Jgabe des Fallpauschalenkatalogs und der Pflegesatzvereinbarung die von
der Krankenkasse zu zahlende VergAVstung errechnet wird. Diesem als
a[l0Groupierunga[][] 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 ICD-10 eine bestimmte DRG angesteuert (vgl. BSG,
Urteil vom 18.07.2013 a[J[] B3 KR 7/12 R -, in juris, Rn. 12). Die Verbindlichkeit der
in dem jeweiligen Vertragswerk angesprochenen Klassifikationssysteme folgt aus
dem Umstand, dass sie in die zertifizierten Grouper einbezogen sind (BSG, Urteil
vom 14.10.2014 aJJ B 1 KR 25/13 R -, in juris, Rn. 12 m.w.N.).

(2) Die Grundvoraussetzungen eines Anspruchs auf KrankenhausvergAYstung sind
erfA%lIt. Die Beklagte ist &[][] wie sie auch nicht bestreitet &[] verpflichtet, die
stationArre Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten in der Klinik der KIAxgerin
fAYar den Zeitraum vom 19.06.2016 bis 27.06.2016 zu vergAYsten. Bei der
Versicherten lagen bei Aufnahme in das nach A§ 108 Nr. 1 SGB V zugelassene
Krankenhaus der KIAxgerin die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fAYur die
Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung vor. Sie war wegen eines Karzinoms
im Bereich des Blinddarms krankenhausbehandlungsbedAYarftig. Auch dies steht
zwischen den Beteiligten zu Recht nicht in Streit.

(3) Vorliegend ist die DRG G02B der VergA¥tung der stationArren Behandlung der
Versicherten zugrunde zu legen, die A¥ber den Grouper angesteuert wird, wenn
zusArtzlich zu den hier nicht streitigen, von der KIArgerin angesetzten bzw.
zwischen den Beteiligten einvernehmlich korrigierten Diagnosen und Prozeduren
zusAxtzlich der OPS 5-454.20 kodiert wird. Die KIAxgerin hat den OPS 5-454.20
vorliegend zu Recht geltend gemacht.

(a) Dem Ansatz der streitigen Prozedur steht nicht entgegen, dass der OPS nicht in
der ursprA¥anglich eingereichten Rechnung mit aufgefA¥shrt ist, sondern
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nachtrAnglich geltend gemacht wurde. Ausweislich des im MDK-Gutachten vom
29.09.2016 dokumentierten Verfahrensablaufs fand ein sog. Falldialog im Sinne von
A§ 5 PrAv4sfvV vom 01.09.2014 statt. WAxhrend eines solchen Falldialogs kann das
Krankenhaus die DatensAxtze nach A§ 301 SGB V Axndern (A§ 5 Abs. 4 Satz 2
PrAvsfvV). Die Notwendigkeit der Einreichung einer geAxnderten Rechnung ergibt
sich fAY4r den Fall einer DatenArnderung wAxhrend des Falldialogs, der wie
vorliegend nicht mit einer Einigung zum Abschluss gebracht wurde, aus der
PrA%fvV nicht. Die in A§ 5 PrAvfvV vorgesehenen Rechnungskorrekturen sind
zudem nur a[J[Jgegebenenfallsa[][] vorzunehmen (vgl. Abs. 5 Satz 2 und Abs. 1).
FAYhrt wie vorliegend die Datenkorrektur nicht zu einer A[Jnderung der
abgerechneten DRG entsprAxche das Erfordernis einer korrigierten Rechnung
einem bloA[Jen Formalismus.

(b) Die Voraussetzungen des OPS 5-454.20 sind erfAYllt. Der Abrechnung der
vorgenommenen Segmentresektion des lleums steht nicht der (unstreitige) Ansatz
des OPS 5-455.41 entgegen.

VergAvistungsregelungen fAY%r die routinemAxA[Jige Abwicklung in zahlreichen
BehandlungsfArllen sind streng nach ihrem Wortlaut und den dazu vereinbarten
Anwendungsregeln zu handhaben; dabei gibt es grundsAxtzlich keinen Raum fAYar
weitere Bewertungen und AbwAxgungen (z.B. BSG, Urteil vom 16.08.2021 &[] B 1
KR 11/21 R -, in juris Rn. 7; BSG, Urteil vom 08.10.2019 a[J0 B 1 KR 35/18 R -, in
juris, Rn. 13; Urteil vom 09.04.2019 a[J] B .1 KR 27/18 R -, in juris, Rn. 14). Ergeben
sich bei der Abrechnung WertungswidersprA%che und sonstige Ungereimtheiten,
haben es die zustAxndigen Stellen durch A[Jnderung des Fallpauschalenkatalogs in
der Hand, fA%r die Zukunft Abhilfe zu schaffen. Eine systematische Interpretation
der Vorschriften kann lediglich im Sinne einer Gesamtschau der im inneren
Zusammenhang stehenden Bestimmungen des Regelungswerks erfolgen, um mit
ihrer Hilfe den Wortlaut der Leistungslegende klarzustellen (BSG, Urteil vom
18.07.2013 a[JJ B 3 KR 7/12 R -, in juris, Rn. 13 m.w.N.). Der OPS kann Begriffe
entweder ausdrA¥cklich definieren oder deren spezifische Bedeutung kann sich
ergArnzend aus der Systematik der Regelung ergeben (vgl. BSG, Urteil vom
27.10.2020 agd
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