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Urteil

§ 7 Abs 2 Satz 2 bis 4 PrufvV 2014 enthalt
eine materielle Praklusionsregelung mit
der Rechtsfolge, dass konkret
bezeichnete Unterlagen, die der MDK im
Rahmen eines ordnungsgemafien
Prufverfahrens angefordert, das
Krankenhaus aber nicht innerhalb der
Frist von 4 Wochen vorgelegt hat, auch in
einem spateren Gerichtsverfahren nicht
mehr zur Begriundung des
Vergutungsanspruchs berucksichtigt
werden durfen (Anschluss an BSG
18.05.2021, B 1 KR 32/20 R). Die
prakludierten Unterlagen sind als
Beweismittel endgultig ausgeschlossen.
Die materielle Praklusion steht nicht zur
Disposition der Beteiligten.

SGB 5§ 109 Abs 4

KHG § 17c Abs 2

PrufVv 2014 § 7 Abs 2
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Auf die Berufung der Beklagten wird der Gerichtshescheid des
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Sozialgerichts Stuttgart vom 09.11.2020 aufgehoben und die Klage
abgewiesen.

Die KlAxgerin trAngt die Kosten des Rechtsstreits in beiden Instanzen.

Der Streitwert fA%r das Berufungsverfahren wird endgA%ltig auf
10.780,49A a[]— festgesetzt.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten AViber die VergAYstung einer stationAxren
Krankenhausbehandlung.

Die KIAxgerin, TrAxgerin eines nach A§ 108 FA%nftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V) zugelassenen Krankenhauses, behandelte den bei der beklagten Krankenkasse
versicherten K (Versicherter) wegen eines Lungen-Karzinoms stationAxr vom
25.10.2016 bis 31.10.2016 sowie vom 06.11.2016 bis zum 17.11.2016. WArhrend
des ersten stationAxren Aufenthalts erfolgten die Bestimmung des Stadiums des
Tumors sowie eine ausfA%hrliche Diagnostik.

Mit Rechnung vom 01.12.2016 rechnete die KIArgerin die Fallpauschale (Diagnosis
Related Group 2016 ) EO5A (Andere groA[le Eingriffe am Thorax oder bestimmte
Eingriffe zur Entfernung von intrakraniellem Gewebe, mit bestimmten Eingriffen bei
BrustkorbdeformitAxt oder mit AxuA[Jerst schweren CC) iHv 14.828,74 &[]— ab und
berAVicksichtigte dabei die OPS-Prozedur 5-324.b1 (einfache Lobektomie und
Bilobektomie der Lunge: Lobektomie mit radikaler Lymphadenektomie, offen
chirurgisch, ohne bronchoplastische oder angioplastische Erweiterung) mit dem OP-
Datum 07.11.2016. Die Beklagte beglich die Rechnung zunAxchst vollstAxndig.

Mit Schreiben vom 20.12.2016 zeigte die Beklagte der KIAxgerin (Eingang bei der
KIAxgerin am 23.12.2016) eine a[JJTeilprA¥fung der Abrechnung (bestimmte
Diagnosen, bestimmte Prozeduren, etc.)a[][J an und schaltete den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung Baden-WA%srttemberg (MDK) ein. Der MDK zeigte
der KIArgerin mit Schreiben vom 22.12.2016 (Eingang bei der KIArgerin
28.12.2016) die PrA%fung an und AVibermittelte die Fragen der Beklagten:

a[JJlst die DRG korrekt?

Ist/sind die Nebendiagnosen (ND) korrekt?a[][]

AuA[Jerdem forderte der MDK folgende Unterlagen an:

a[JAusfA%hrlicher Krankenhausentlassungsbericht,

Tageskurve(n),

Pflegedokumentation(en),

Operationsbericht(e), falls operative Eingriffe durchgefA¥hrt wurden,
Interventionsprotokoll(e), falls Intervention durchgefA1/4hrt wurden,
Laborbefund(e), Antibiogramm und Mikrobiologie,

Anamnese, Befunde bei Aufnahme, kA9 rperlicher Untersuchungsbefund bei
Aufnahme,

Nachweise zu Nebendiagnosen,
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A[lberwachungsbogen, falls eine A[Jberwachung durchgefAYshrt wurdeaf][].

Das in dem Vordruck vorgesehene Feld a[J[J[Nachweise zu OPSa[][] kreuzte der MDK
nicht an.

Nach AJbersendung von Unterlagen durch die KIAxgerin, wobei sie lediglich die
Unterlagen bzgl des stationAxren Aufenthalts vom 25.10.2016 bis 31.10.2016
AVibersandte und dabei insbesondere den Operationsbericht vom 07.11.2016
betreffend die am 07.11.2016 durchgefA¥hrte Lobektomie nicht beifAlsgte,
gelangte der MDK in seinem Gutachten vom 04.07.2017 zu der Auffassung, dass
anstatt der DRG EO5A die DRG E71C (Neubildungen der Atmungsorgane ohne
ArnuA[lerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne Bronchoskopie, ohne
bestimmte Lungenbiopsie) sowie die Hauptdiagnose D38.1 (Neubildung unsicheren
oder unbekannten Verhaltens: Trachea, Bronchus und Lunge) anstatt C34.3 zu
kodieren sei. Die Nebendiagnosen prAYfte der MDK nicht, da diese nicht
abrechnungsrelevant seien. Die KIAxgerin habe Unterlagen fAYar den Aufenthalt ab
06.11.2016 nicht vorgelegt. Ob die OPS-Prozedur 5-324.b1 zu Recht abgerechnet
worden sei, sei mangels Unterlagen nicht zu beurteilen.

Mit Schreiben vom 06.07.2017 machte die Beklagte einen Erstattungsanspruch iHv
10.780,49 a[]— geltend. Die Hauptdiagnose C34.3 sowie die OPS-Prozedur 5-324.b1
seien nicht bestAxrtigt worden. Neue Hauptdiagnose sei D38.1 sowie die neue DRG
E71C. Zur BegrAYsndung verwies die Beklagte auf das MDK-Gutachten.

Am 07.07.2017 nahm die Beklagte in HAYhe vom 10.780,49 a[]— eine Verrechnung
mit unstreitigen VergA¥stungsansprA¥schen der KIAngerin aus anderweitigen
BehandlungsfAxllen vor.

Ausweislich eines Aktenvermerks der Beklagten vom 21.07.2017 AViber einen Anruf
der Medizincontrollerin der KIAxgerin, Frau P, habe diese angefragt, ob sie noch
Unterlagen nachreichen dA%rfe. Die KIAxgerin habe es bei dem
zusammengefAYihrten Fall versArumt, den fAYr den MDK wichtigen OP-Bericht zur
Lobektomie im zweiten Aufenthalt vorzulegen, was zur RechnungskAVYsarzung
gefA¥hrt habe. Der Medizincontrollerin sei gesagt worden, dass die Beklagte keine
WidersprAYsche zulieA[Je und das Nachreichen von Unterlagen nicht vorgesehen sei.
Die Medizincontrollerin habe die A[Jbersendung des OP-Berichts angekAYsindigt. Der
OP-Bericht ging bei der Beklagten per Fax am 21.07.2017 ein. Ausweislich eines
Aktenvermerks der Beklagten vom 26.07.2017 sei die Medizincontrollerin P
telefonisch darAVber informiert worden, dass das PrAVifverfahren abgeschlossen
sei.

Am 06.09.2017 stellte die KIAxgerin der Beklagten eine Endabrechnung fAYr die
beiden Krankenhausaufenthalte erneut mit der DRG EO5A in HAfhe von 14.828,74
a[]—. Dabei berA¥%cksichtigte sie die Hauptdiagnose C34.3 sowie die OPS-Prozedur
5-324.b1.

Mit Schreiben vom 25.10.2017 widersprach die KIAxgerin der
Leistungsentscheidung der Beklagten und legte den Operationsbericht vom



07.11.2016 betreffend die durchgefAYhrte Lobektomie vor. Die KIAxgerin bezog
sich auf ein Telefonat vom 20.07.2017 mit dem Mitarbeiter der Beklagten A. Darin
sei vereinbart worden, dass der fehlende Operationsbericht, aus dem die vom MDK
gestrichene Prozedur hervorgehe, erneut versandt werden kAYnne und die im
Gutachten gestrichene Prozedur dann anerkannt werde. Somit bleibe laut
Gutachten nur die HauptdiagnoseAxnderung, die allerdings in dieselbe DRG fAYhre.

Die KIArgerin hat am 17.06.2019 Klage zum Sozialgericht Stuttgart (SG) erhoben
und die Zahlung iHv 10.780,49 a[]— nebst Zinsen begehrt. Ihre Abrechnung sei
richtig. Sie habe die Diagnosen medizinisch richtig und leitliniengerecht bestimmt.
Unter Anwendung der Deutschen Kordierrichtlinien seien die Diagnosen und
Prozeduren richtig verschlAYisselt worden. Nach dem sog Grouping durch einen
zertifizierten Grouper habe sich die DRG EO5A ergeben. Zwischen den Beteiligten
sei allein streitig, ob die OPS-Prozedur 5-324.b1 zu kodieren sei. Insofern vertrete
die Beklagte die Auffassung, dass die Kodierung nicht habe erfolgen dAVrfen, da
die entsprechenden Unterlagen nicht rechtzeitig an den MDK AVibermittelt worden
seien. Die Unterlagen seien wohl tatsAxchlich nicht an den MDK versandt worden.
Die liege daran, dass sie a[][] die KIAxgerin a[J[] die beiden BehandlungsfAxlle
zusammengefAYshrt habe. Dabei sei A¥bersehen worden, dass die Unterlagen fAYar
den zweiten Fall mitgesandt werden mAYassten. Auf Grund dessen habe sie sich
nach Eingang des MDK-Gutachtens an den Sachbearbeiter der Krankenkasse, Herrn
A, gewandt. Dieser habe mitgeteilt, dass er die OPS-Prozedur anerkenne, wenn der
Operationsbericht per Fax nachgereicht werde. Dies habe sie sodann getan. Nach
erneuter telefonischer RAYacksprache mit dem Sachbearbeiter der Beklagten sei
von diesem telefonisch die Prozedur akzeptiert und gebeten worden, die Rechnung
mit korrigierter Hauptdiagnose erneut an die Beklagte zu A¥%bermitteln. Dabei
handele es sich um ein Anerkenntnis der Beklagten. Auch liege keine wirksame
Einleitung einer PrAY4fung vor. Aus der PrA%fanzeige der Beklagten vom
20.12.2016 ergebe sich nicht, dass AuffAxlligkeiten vorgelegen hArtten. Auch aus
der PrA%fanzeige des MDK ergAxben sich keine AuffAxlligkeiten fAYar die Einleitung
eines MDK-PrAVsfverfahrens. Somit sei bereits ohnehin keine
UnterlagenAYibersendungsfrist gelaufen, sodass sie a[][] die KIAxgerin &[] diese
auch nicht versArumt haben kAfnne. Weiterhin habe der MDK eine PrAYfung der
Nebendiagnosen angezeigt. Aus der PrAVifanzeige der Beklagten selber ergebe sich
hierzu nichts. Die Frage, ob die DRG korrekt sei, sei viel zu unbestimmt und nach
der Vereinbarung Aviber das NArhere zum PrAYsfverfahren nach A§A 275 Abs 1c
SGB (PrA%fverfahrensvereinbarung ) unzulArssig. Die Beklagte habe jedoch die
Hauptdiagnose sowie eine Prozedur gestrichen, sodass Unterlagen hAxtten
problemlos nachgereicht werden kAfnnen. Weiterhin sei die Frist aus der PrAYafvV
2014 gegenstandslos. Sie regele allenfalls die DurchfA¥hrung des MDK-
PrAVifverfahrens, gelte jedoch nicht fAYar die DurchfAYshrung des gerichtlichen
Verfahrens (Hinweis auf Landessozialgericht Baden-WAYarttemberg 17.04.2019, L 5
KR 1522/17). Letztlich mAVssse der Operationsbericht berAVicksichtigt werden. Aus
diesem ergebe sich eindeutig, dass die streitbefangene OPS-Prozedur
durchgefA¥hrt worden sei.

Die Beklagte ist der Klage entgegengetreten. Der fehlende Operationsbericht sei
der Beklagten erst Ende Juli 2017 AYabermittelt worden. Ihr Mitarbeiter A,
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Sachbearbeiter Krankenhausabrechnung, habe der KIArgerin nicht zugesagt, dass
die OPS-Prozedur anerkannt werde, wenn der Operationsbericht nachgereicht
werde. Der Inhalt der TelefongesprAxche ergebe sich aus den Aktennotizen. Sie a[][]
die Beklagte &[] habe die PrAv4fung nach A§ 275 AbsA 1 NrA 1 SGB V
ordnungsgemArA[] eingeleitet. Nach A§ 4 PrAYfvV 2014 sei der PrA%fgegenstand
konkret zu benennen, nicht die AuffAxlligkeiten. Die Beklagte habe eine
TeilprA¥fung der Abrechnung angezeigt. A§ 7 AbsA 2 Satz 4 PrAv4fvV 2014 regele
eindeutig, dass das Krankenhaus nur Anspruch auf den unstreitigen
Rechnungsbetrag habe, wenn es die zur Beurteilung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistungen sowie der PrA%fung der ordnungsgemAxA[jen Abrechnung
benAqtigten Unterlagen nicht innerhalb der Frist des A§ 7 AbsA 2 Satz 3 PrAY4fvV
2014 an den MDK A¥bermittle. Dieser Ausschluss gelte nicht nur fA%r das MDK-
PrAVifverfahren, sondern auch fA%r das gerichtliche Verfahren. Diese Regelung sei
auch von der ErmArchtigungsgrundlage des A§ 17 ¢ AbsA 2 Krankenhausgesetz
(KHG) gedeckt. Die Beklagte hat Bezug genommen auf ein Urteil des LSG Baden-
WAYarttemberg vom 17.04.2018 (LA 11 KR 936/17).

Nach AnhAfrung der Beteiligten hat das SG mit Gerichtsbescheid vom 09.11.2020
die Beklagte verurteilt, an die KIAxgerin 10.780,49 &[]— zuzA¥%glich Zinsen in HAfhe
von 5 Prozentpunkten AYsber dem jeweiligen Basiszinssatz seit 08.07.2017 zu
zahlen und der Beklagten die Kosten des Rechtsstreits auferlegt. Der Beklagten
stehe kein Erstattungsanspruch zu. Die KIAxgerin sei nicht gehindert gewesen, den
Operationsbericht und den Pathologiebefund noch nach Abschluss der MDK-
PrA%fung vorzulegen. Zu Unrecht berufe sich die Beklagte auf A§ 7 AbsA 2 Satz 4
PrAvsfvV 2014, wonach das Krankenhaus nur Anspruch auf den unstreitigen
Rechnungsbetrag habe, wenn es die zur Beurteilung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung sowie der PrA%fung der ordnungsgemAxA[jen Abrechnung
benAqtigten Unterlagen nicht innerhalb der Frist des A§ 7 AbsA 2 Satz 3 PrAY4fvV
2014 an den MDK A¥ibermittle. Die PrAY4fvV 2014 habe nicht fA%r sachlich-
rechnerische PrA¥fungen gegolten. Erst nach EinfA¥%hrung des A§ 275 AbsA 1c Satz
4 SGB V mit Wirkung zum 01.01.2017 sei eine neue PrAYifvV fAYar
BehandlungsfArlle ab dem 01.01.2017 erlassen worden. Eine Geltung der alten
PrAvsfvV fAVur sachlich-rechnerische PrAYsfungen zwischen dem 01.01.2016 und
31.12.2016 erfolgter Behandlungen lasse sich daraus nicht ableiten. Es verbleibe
bei dem Grundsatz, dass ohne eine gesetzliche oder vertragliche Grundlage das
Krankenhaus nicht nach Ablauf bestimmter Fristen mit tatsArxchlichem Vorbringen
ausgeschlossen sei (Hinweis auf Bundessozialgericht 19.11.2019, B 1 KR 33/18 R).

Gegen den ihram 12.11.2020 zugestellten Gerichtsbescheid wendet sich die
Beklagte mit ihrer am 11.12.2020 beim LSG Baden-WAVYirttemberg eingelegten
Berufung. Die PrA%fvV 2014 sei auch auf die PrAYfung einer OPS-Prozedur
anwendbar. In A§ 4 PrAY4fvV 2014 wAYarden Diagnosen und Prozeduren
ausdrA¥cklich genannt. Zum anderen sei durch die EinfAYagung desA A§A 275 Abs
1 c Satz 4 SGB V geregelt, dass jede PrAYfung der Abrechnung eines
Krankenhauses, mit der der MDK beauftragt werde und die eine Datenerhebung
durch den MDK beim Krankenhaus erfordere, als PrA%fung nach A§ 275 Abs 1c Satz
1 SGB V anzusehen sei. Dass es sich bei der PrA%fung bezAViglich einer im
Oktober/November 2016 stattgefundenen Krankenhausbehandlung um eine
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PrA%fung nach A§ 275 Abs 1¢c SGB V handele, stehe auA[Jer Zweifel. Aus den vom
SG zitierten Urteilen des LSG Baden-WAYirttemberg lasse sich nicht entnehmen,
dass die PrAvsfvV 2014 fAVur die Zeit bis zum 31.12.2016 ausschlieA[Jlich auf
AuffAxlligkeitsprA¥fungen anwendbar sei.

Die Beklagte beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Stuttgart vom 09.11.2020 aufzuheben und
die Klage abzuweisen.

Die KIArgerin beantragt,
die Berufung zurAVickzuweisen.

In der Sache sei unstreitig, dass die von der KIAngerin vorgenommene Kodierung
des OPS 5-324.b1 richtig gewesen sei, wenn der Operationsbericht zu Grunde zu
legen sei. Die vom MDK geforderte A[Jnderung der Hauptdiagnose sei nicht
vergA¥stungsrelevant. Soweit die PrA%fvV 2014 neben der AuffArlligkeitsprAYsfung
auch die sachlich-rechnerische Richtigstellung von A§ 4 Satz 1 PrAYfvV umfasse, sei
diese wegen A[Jberschreitens der ErmArchtigungsgrundlage rechtswidrig. Jedoch
sei A§ 7 Abs 2 PrA%fvV 2014 ohnehin nicht einschlAxgig. Aus der MDK-
PrAYifanzeige ergebe sich eindeutig, dass sich das MDK-PrAY4fverfahren allein auf
die Frage beziehe, ob die Nebendiagnosen korrekt kodiert seien. Dementsprechend
sei auch kein a[J[JKreuza[][] bei den Unterlagen fAYur die 4[JJNachweise zu OPSA[][]
gesetzt, sondern lediglich bei den a[J[[Nachweisen zu Nebendiagnosena[]]. Sie a[[]
die KIArgerin a[JJ habe gar nicht wissen kAfnnen, dass das MDK-PrAYsfverfahren
auch zur PrA%fung der OPS-Prozeduren habe erfolgen sollen. lhr sei keine Anzeige
einer Erweiterung der PrA%fung durch den MDK zugegangen. Mangels
A[lbersendung einer Erweiterungsanzeige habe keine Verpflichtung bestanden,
Unterlagen fAYar die OPS-Prozedur zu A¥sbersenden.

Die Beklagte hat erwidert, dass sie den MDK nicht ausschlieA[Jlich mit der PrAY4fung
der Nebendiagnosen beauftragt habe, sondern auch mit der PrA%fung, ob die vom
Krankenhaus abgerechnete DRG korrekt sei. Die Frage nach der abgerechneten
DRG umfasse dabei neben der A[JberprA¥fung der kodierten Nebendiagnosen
zwangsweise auch die PrA%fung der Hauptdiagnose und der verschlAVYssselten
Prozeduren. Die gesondert gestellte Frage nach den Nebendiagnosen diene
allenfalls dazu, die PrA%fung der Nebendiagnosen in den Vordergrund zu rA%cken.
Dies fAYhre aber keineswegs dazu, dass die PrAYsfung der AVbrigen Bestandteile,
aus denen sich eine DRG zusammensetze, nicht beauftragt worden sei. Weiterhin
habe der MDK den Operationsbericht ausdrAVcklich angefordert. Die Nichtvorlage
der Unterlagen sei auch gerade nicht erfolgt, weil die KIAxgerin diese nicht fAYar
prAvfungsrelevant gehalten habe, sondern weil sie diese versehentlich nicht
vorgelegt habe.A

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten sowie die Verfahrensakten
des SG und des Senats Bezug genommen.
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EntscheidungsgrA¥inde

Die Berufung der Beklagten hat Erfolg.

Die gemAxA[] A§A§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) form- und fristgerecht
eingelegte Berufung der Beklagten ist zulAxssig.

Die Berufung ist auch begrA¥ndet. Das SG hat die Beklagte zu Unrecht verurteilt,
an die KIAxgerin 10.780,49A &[]— nebst Zinsen zu zahlen. Die Klage der KIAxgerin
ist zulAxssig, aber unbegrA¥ndet. Der KIArgerin steht der geltend gemachte
weitere VergAVistungsanspruch iHv 10.780,49 &[]— nebst Zinsen nicht zu.

A

Die KIArgerin hat mit der erhobenen (echten) Leistungsklage nach A§ 54 Abs 5 SGG
die richtige Klageart gewAxrhlt (dazu nur BSG 14.10.2014, B 1 KR 25/13; BSG
14.10.2014, B 1 KR 26/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 3). Es handelt sich um einen
sog Parteienstreit im GleichordnungsverhAxzltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt, kein Vorverfahren durchzufAY%hren und
eine Klagefrist nicht zu beachten ist (BSG 28.11.2013, B 3 KR 33/12 R, SozR 4-5562
A§ 9 Nr 5).

Die Klage ist unbegrA¥indet. Der KIAxgerin steht der geltend gemachte
VergAvistungsanspruch iHv 10.780,49 a[J— nicht zu. Zwar hatte die Beklagte
ursprA¥nglich die gesamten von der KIAxgerin fAY4r die Behandlung der
Versicherten geltend gemachten RechnungsbetrAxge bezahlt, jedoch nachtrArglich
den VergAV¥tungsanspruch mit zwischen den Beteiligten nicht streitigen
VergAvistungsansprA¥chen der KIArgerin aus anderen BehandlungsfAxllen gegen
die Beklagte verrechnet. Da die Beklagte sich ausschlieA[Jlich jeweils im Wege der
PrimArraufrechnung mit einer Gegenforderung verteidigt, stehen die
Hauptforderungen selbst auA[Jer Streit (BSG 28.11.2013, B 3 KR 33/12 R, SozR
4-5562 ASA 9 Nr 5; BSG 01.07.2014, BA 1 KR 24/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 2).

Die fAY4r eine Aufrechnung erforderliche Gegenforderung der Beklagten, mit der sie
gegen die Hauptforderung der KlAxgerin wegen A[Jberzahlung der VergAYtung
fAYur die Krankenhausbehandlung des Versicherten analog A§ 387 BAYirgerliches
Gesetzbuch (BGB) aufrechnen kann (zur Aufrechnung analog A§ 387 BGB BSG
01.07.2014, B 1 KR 24/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 NrA 2), liegt vor. Der Beklagten
steht als Grundlage fAYar ihre Gegenforderung ein AYffentlich-rechtlicher
Erstattungsanspruch iHv 10.780,49 a[J— zu (zum Afffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch bei A[Jberzahlung von Krankenhausentgelten BSG 28.11.2013,
B 3 KR 33/12 R; BSG 01.07.2014, B 1 KR 24/13 R), denn die ursprA¥ngliche Zahlung
der Beklagten erfolgten insoweit ohne Rechtsgrund. Ein weiterer
VergAvistungsanspruch der KIAxgerin iHv 10.780,49 4[J— gegen die Beklagte fAYar
die stationAxre Behandlung des oben genannten Versicherten bestand nicht.

Rechtsgrundlage des VergA%tungsansprucbs ist A§ 109 Abs 4 Satz 3 SGB V idF vom
26.03.2007, BGBI 1 378) in Verbindung mit A§ 7 Abs 1 Satz 1 Nr 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG; idF des Gesetzes vom 22.12.2010, BGBI |

2309) und A§ 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 KHEntgG (idF von Art 2 Nr 9
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Krankenhausstrukturgesetz a[J[] KSHG a[J[] vom 10.12.2015, BGBI | 2229) sowie A§
17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG; idF vom 08.12.2015, BGBI [ 2114) und
die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fAYur KrankenhAxuser fAYar das Jahr

2016 (Fallpauschalenvereinbarung 2016 a[][] FPV-2016).

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 iSv A§A 39 AbsA 1
SatzA 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (BSG 14.10.2014, B 1 KR 25/13 R;
BSG 14.10.2014, B 1 KR 26/13 R). Dem Krankenhaus stand dem Grunde nach ein
VergAYstungsanspruch fAYar die unstreitig erforderliche stationAnre
Krankenhausbehandlung des Versicherten vom 25.10.2016 bis 31.10.2016 sowie
vom 06.11.2016 bis zum 17.11.2016 zu, was zwischen den Beteiligten zu Recht
nicht streitig ist. Diese Behandlung hat die Beklagte entsprechend der Rechnung
der KIAxgerin vom 01.12.2016 iHv 14.828,74 a[J— zunAxchst vollstAxndig
vergAVitet. Die KIAxgerin ist jedoch mit dem VergA¥tungsanspruch iHv
10.780,49A a[]— (14.828,74 &[]— &[][] 4.048,24 a[]—) nach dem zeitlich und sachlich
anwendbaren A§ 7 Abs 2 Satz 4 PrA%fvV 2014 materiell prAxkludiert, sodass
zugunsten der Beklagten ein entsprechender Erstattungsanspruch besteht. Der
KIAxgerin steht betreffend die beiden stationArren Aufenthalte des Versicherten
lediglich die Fallpauschale nach DRG E71C iHv 4.048,24A &[]- zu, die nach dem
unstreitigen Vorbringen der Beteiligten angesteuert wird, wenn die zwischen den
Beteiligten allein streitige OPS-Prozedur 5-324.b1 nicht angesetzt wird. Die
KIArgerin hat die tatbestandlichen Voraussetzungen der abgerechneten OPS-
Prozedur 5-324.b1 nicht nachgewiesen, sie ist mit den nachgereichten Unterlagen
zu diesem Eingriff gemArA[] A§A 7 AbsA 2 SatzA 4 PrAv4fvV 2014 materiell
prAnkludiert.A

ASA 7 Abs 2 SatzA 2 bis 4 PrAvafvV 2014 lautet:

a[J[Bei einer PrA%fung im schriftlichen Verfahren kann der MDK die A[Jbersendung
einer Kopie der Unterlagen verlangen, die er zur Beurteilung von Voraussetzungen,
Art und Umfang der Leistung sowie zur PrAYfung der ordnungsgemAxA[Jen
Abrechnung benAfqtigt. Das Krankenhaus hat die Unterlagen innerhalb von 4
Wochen nach Zugang der Unterlagenanforderung an den MDK zu AYibermitteln.
Erfolgt dies nicht, hat das Krankenhaus einen Anspruch nur auf den unstrittigen
Rechnungsbetrag.a[][j

Der hier noch streitige VergA¥tungsanspruch der KIArgerin ist schon deswegen
ausgeschlossen, weil sie es versAxumt hat, die durch den MDK mit Schreiben vom
22.12.2016 angeforderten und konkret bezeichneten Unterlagen betreffend den
zweiten stationArren Aufenthalt binnen der 4-Wochen-Frist vollstAxndig vorzulegen.

ASA 7 Abs 2 SatzA 2 bis 4 PrAY4fvV 2014 enthAxit eine materielle
PrAxklusionsregelung mit der Rechtsfolge, dass konkret bezeichnete Unterlagen,
die der MDK im Rahmen eines ordnungsgemArA[Jen PrAYsfverfahrens angefordert,
das Krankenhaus aber nicht innerhalb der Frist von vier Wochen vorgelegt hat, auch
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in einem spAnteren Gerichtsverfahren nicht mehr zur BegrAl/mduNng des
VergA¥stungsanspruchs berA¥acksichtigt werden dA%arfen. Die prAxkludierten
Unterlagen sind als Beweismittel endgA¥4ltig ausgeschlossen.

Zwar enthAxit A§A 7 Abs 2 SatzA 4 PrAYfvV 2014 keine materiell-rechtliche
Ausschlussfrist, begrAYandet jedoch eine materielle PrAxklusion (dazu und zum
Folgenden BSG 18.05.2021, B 1 KR 32/20 R, SozR 4-2500 A§ 275 Nr 33; BSG
18.05.2021, B 1 KR 24/20 R, SozR 4 ). Dies bedeutet, dass die nach dem jeweiligen
Regelungszusammenhang erforderlichen Handlungen zur Durchsetzung oder
Abwehr eines Anspruchs ausgeschlossen sind. Dies hat bei A§A 7 Abs 2 SatzA 2 bis
4 PrAv4fvV 2014 zur Folge, dass die VergAVstungsforderung des Krankenhauses
nicht auf der Grundlage prAxkludierter Unterlagen durchgesetzt werden kann (vgl
ferner zur Wirkung der PrAxklusion im Rahmen des A§A 7 Abs 5 PrAYfvV 2014 und
2016 BSG 18.05.2021,B 1 KR 34/20 R, B 1 KR 37/20 R und B 1 KR 39/20 R). Die
materielle PrAxklusion steht nicht zur Disposition der Beteiligten. Die Gerichte
dAvirfen prAxkludierte Unterlagen bei der Urteilsfindung nicht berA¥acksichtigen.
Die BegrAYsndung des VergAYistungsanspruchs durch andere als die angeforderten,
aber nicht vorgelegten Unterlagen schlieA[Jt die Vorschrift hingegen nicht aus.

ASA 7 Abs 2 PrAv4sfvV 2014 dient vorrangig, aber nicht allein der Beschleunigung
und Verfahrenskonzentration. Die Regelung schafft einen angemessenen Ausgleich
zwischen dem Anspruch des Krankenhauses auf vollstAxndige VergAYstung der
erbrachten erforderlichen Krankenhausbehandlungen und einem zAY%gigen
Abschluss des PrA%fverfahrens und damit der Rechtssicherheit. Sinn und Zweck der
Regelung gebieten aber nicht, auch die BegrA¥%ndung des VergAYstungsanspruchs
mit anderen als den vom MDK angeforderten Unterlagen zu unterbinden. Der
Streitstoff fAYr die AJberprA¥sfung der Abrechnung des Behandlungsfalls soll
vollstAxndig gebAV¥sndelt und deren Abschluss insgesamt beschleunigt werden.
Hierbei ist es Aufgabe des MDK, die prAYfrelevanten BegrAYsndungselemente
durch die Unterlagenauswahl so einzugrenzen, dass die AnspruchsprAYfung
konzentriert erfolgen kann, dh alle fA%r die AnspruchsprA¥fung relevanten
Gesichtspunkte erfasst werden kAYnnen. Das Krankenhaus soll die aus Sicht des
MDK fAY%sr die Beantwortung der PrA%ffragen benAfqtigten und konkret
bezeichneten Unterlagen zeitnah (innerhalb von vier Wochen) vorlegen, damit das
PrAYfverfahren durch die Beantwortung der PrAYiffragen zAY.gig seinen Abschluss
finden kann. VersAmumt der MDK die sachgerechte Eingrenzung der zur
AbrechnungsprA¥fung benAqtigten Unterlagen, tritt das Interesse an der
AlberprA¥fung der Abrechnung hinter dem Interesse des Krankenhauses an
vollstArndiger VergA¥stung der erbrachten Leistungen zurAYack.

Nach der Rechtsprechung des BSG bestehen im VerhAxrltnis zwischen
KrankenhAxusern, Krankenkassen und dem MDK Auskunfts- und PrA%fpflichten auf
drei Ebenen (vgl nur BSG 13.11.2012, B 1 KR 14/12 R, SozR 4-2500 A8SA 301 Nr 1
mwN): Auf der ersten Stufe hat das Krankenhaus alle Daten nach A§A 301 Abs 1
SGB V zutreffend und vollstArndig zu A¥sbermitteln (so auch A§A 3 SatzA 2 und 3
PrAvsfvV 2014). Ergeben sich fAYar die Krankenkassen bei der PrA¥fung dieser
Daten sowie weiterer zur VerfA¥agung stehender Informationen AuffAxlligkeiten, ist
auf der zweiten Stufe ein PrAVfverfahren nach A§A 275 Abs 1 Nr 1, Abs 1¢ SGB V
einzuleiten (so auch ASASA 4 und 6 PrAYfvV 2014). Die dritte Stufe betrifft das
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ordnungsgemArA[] eingeleitete PrA%fverfahren und die PrAYfung durch den MDK:
Das Krankenhaus hat auf dieser Ebene nach A§A 276 Abs 2 SatzA 2 SGB V dem MDK
alle weiteren Angaben zu machen und Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur
Beantwortung der PrA%ffragen benAftigt werden. A§A 7 Abs 2 PrAv%fvV 2014
betrifft die dritte Ebene der zwischen Krankenkasse, Krankenhaus und MDK
bestehenden Auskunfts- und PrAYifpflichten (BSG 18.05.2021, B 1 KR 32/20 R, SozR
4-2500 A§ 275 Nr 33; BSG 18.05.2021,A B 1 KR 24/20 R, SozR 4 ). Danach hat das
Krankenhaus dem MDK AYber die nach A§A 301 SGB V A¥bermittelten Daten
hinaus weitere Angaben zu machen und nach A8A 276 Abs 1 SatzA 1 SGB V alle
Unterlagen vorzulegen, die der MDK fA%ar die PrAY4ffragen benAqtigt. Diese
Obliegenheit wird durch ASA 7 Abs 2 SatzA 2 und 3 PrAYfvV 2014 nAxher
konkretisiert und in A§A 7 Abs 2 SatzA 4 PrA%fvV 2014 mit einer Rechtsfolge belegt.

Die Voraussetzungen des A§A 7 Abs 2 SatzA 2 bis 4 PrA%fvV 2014 sind erfA¥allt.
Eine materielle PrAxklusion ist hier eingetreten.

Die aufgrund A8A 17c Abs 2 KHG (idF des Gesetzes zur Beseitigung sozialer
Aberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15.07.2013,
BGBI | 2423) erlassene und am 01.09.2014 in Kraft getretene PrAv4fvV 2014 ist
zeitlich auf die im Jahr 2016 durchgefA%hrte Krankenhausbehandlung des
Versicherten anwendbar. Sie ist auch in der Zeit ab 01.01.2016 inhaltlich sowohl auf
die WirtschaftlichkeitsprA¥4fung als auch die &[] hier vorliegende, auf die Korrektur
der Abrechnung zielende a[J[] PrAYfung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit
anwendbar (BSG 20.11.2021, B 1 KR 36/20 R, SozR 4 ; BSG 10.11.2021, B 1 KR
43/20 R; vgl ferner BSG 23.05.2017, B 1 KR 24/16 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 8 zur
Anwendbarkeit des A§A 275 AbsA 1c SGB V in der bis zum 3.12.2015 geltenden
Fassung sowie der PrAv4fvV 2014 lediglich auf die AuffArlligkeitsprAYsfung),
nachdem der Gesetzgeber dem A§A 275 Abs 1c SGB V mit Wirkung zum 01.01.2016
den SatzA 4 angefAYgt hat. Danach ist als PrA%fung iSd A§ 275 Abs 1c SatzA 1
SGB V (in der bis zum 31.12.2019 geltenden Fassung ) jede PrAYfung der
Abrechnung eines Krankenhauses anzusehen, mit der die Krankenkasse den MDK
beauftragt und die eine Datenerhebung durch den MDK beim Krankenhaus
erfordert. Dies umfasst auch PrAYfungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der
Krankenhausabrechnung. Die AnfAYagung des A§A 275 Abs 1c SatzA 4 SGB V aF
zum 01.01.2016 hatte zur Folge, dass sich der Anwendungsbereich der PrA%fvV
2014 ab diesem Zeitpunkt auf sachlich-rechnerische PrAYsfungen erweitert hat (BSG
10.11.2021,AB 1 KR 36/20 R, SozR 4 ).A

Es fand ein schriftliches PrAYfverfahren durch den MDK iSd A§A 7 Abs 2 SatzA 2
PrAYafvV 2014 statt. ASA 7 Abs 2 SatzA 2 bis 4 PrAv4fvV 2014 gilt nur fAY%r das
schriftliche Verfahren. Auf die PrAYfung vor Ort findet die Vorschrift keine
Anwendung. Vorliegend hat der MDK innerhalb der 6-Wochen-Frist nach A§A 275
Abs 1c SatzA 2 SGB V aF mit Schreiben vom 22.12.2016, das bei der KlIAxgerin am
28.12.2016 eingegangen ist, das schriftliche Verfahren eingeleitet und
verschiedene, konkret bezeichnete Unterlagen angefordert. Die Anforderung der
Unterlagen durch den MDK ist nicht zu beanstanden. Insbesondere war sie
hinreichend konkret und bewegte sich nicht offensichtlich auA[Jerhalb des
PrAYifgegenstands.
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ASA 7 Abs 2 SatzA 2 PrAvfvV 2014 bezieht sich auf die Anforderung von
Unterlagen. Unterlagen iSd A§A 7 Abs 2 PrAY4fvV 2014 sind Beweismittel zur
BegrA¥sndung des VergAY¥stungsanspruchs des Krankenhauses. Sie dienen dem
Nachweis der Tatsachen, die den behaupteten VergA¥tungsanspruch des
Krankenhauses in der abgerechneten HAfhe begrA¥nden (BSG 18.05.2021, B 1 KR
32/20 R, SozR 4-2500 A§ 275 Nr 33; BSG 18.05.2021, B 1 KR 24/20 R, SozR 4 ). Die
Anforderung der Unterlagen hat der MDK zumindest ihrer Art nach konkret zu
bestimmen (zB Aufnahmedokumentation, Operationsbericht, Pflegedokumentation)
(dazu und zum Folgenden BSG 18.05.2021, B 1 KR 32/20 R, SozR 4-2500 A§ 275 Nr
33; BSG 18.05.2021, B 1 KR 24/20 R, SozR 4 ). Dies folgt aus Wortlaut,
Regelungssystem und -zweck. Nach dem Wortlaut bestimmt der MDK die Auswahl
derjenigen Unterlagen, die er fAYar prA¥fungsrelevant hAxlt. Die Vorschrift
bestimmt dagegen nicht, dass das Krankenhaus aufgrund der Mitteilung der
PrAvsfgegenstAxnde durch den MDK ihm die Unterlagen in Kopie zu A¥bermitteln
hat, die es selbst fAYar die PrAVsfung fAVar erforderlich hAxlt. Nach dem
Regelungssystem der A§ASA 6 und 7 PrAYv4fvV 2014 fAYhrt der MDK die PrA%fung
einschlieA[Jlich der Beschaffung der PrA%fungsunterlagen eigenverantwortlich
durch. Er entscheidet selbst, welche konkreten Unterlagen er anfordert, sofern er
sich nicht offensichtlich auA[Jerhalb des PrAVsfgegenstands bewegt, den er aber
auch in eigener ZustArndigkeit erweitern kann (vgl A§A 6 Abs 3 SatzA 3 und 4
PrAvsfvV 2014). Der MDK bestimmt danach auch die Ermittlungstiefe. Es ist gerade
der Zweck der Regelung, dass sich der MDK nicht in jedem einzelnen PrAYffall mit
sAnmtlichen Behandlungsunterlagen auseinandersetzen muss, sondern das
PrAYfverfahren durch die von ihm &[][] auch nach Erfahrungswerten &[] getroffene
Auswahl der Unterlagen straff ausgestalten und effizient am PrAYfauftrag
ausrichten kann. Das Krankenhaus unterstAVstzt ihn dabei. Das Krankenhaus muss
deshalb wissen, welche ihrer Art nach bestimmten Unterlagen der MDK benAf{tigt.
Nur die nicht fristgemArA[Je Vorlage ihrer Art nach konkret bezeichneter Unterlagen
rechtfertigt die nicht unerhebliche Sanktionsfolge des A§A 7 AbsA 2 SatzA 4
PrA%fvV 2014. Ansonsten mAYisste das Krankenhaus zur Vermeidung von
Rechtsnachteilen dem MDK immer sAxmtliche Unterlagen zur VerfA¥gung stellen.
Dies widersprAxche aber gerade dem durch die PrAvfvV 2014 intendierten
schlanken und gleichwohl effizienten PrAYsfverfahren.

Die Anforderung der Unterlagen nach A§A 7 Abs 2 SatzA 2 PrAYfvV 2014 durch den
MDK mit Schreiben vom 22.12.2016 war hinreichend konkret. Insbesondere hat der
MDK ausdrAVYcklich einen Krankenhausentlassungsbericht sowie
Operationsberichte angefordert. Dabei war es Sache des MDK zu bestimmen,
welche Unterlagen er zur Beurteilung des PrAYffalles a[j[JbenAftigta[] und fAVar
prA¥fungsrelevant hAxlt. DarA%ber entscheidet der MDK eigenverantwortlich. Der
KIAxgerin oblag es nicht, aufgrund der Mitteilung der PrA¥fgegenstAxnde durch
den MDK (Schreiben vom 22.12.2016) selbst die Unterlagen zu bestimmen, die sie
als Krankenhaus fA%r die PrAYfung des MDK fAYar erforderlich hielt. Daher geht der
Einwand der KIAxgerin ins Leere, die Unterlagenanforderung seitens des MDK sei
rechtwidrig erfolgt. Weiterhin bewegte sich der MDK mit der Anforderung der
Unterlagen gemAxA[] Schreiben vom 20.12.2016 nicht offensichtlich auAJerhalb des
PrAVsfgegenstands. Die Beklagte hatte der KIAxgerin mit Schreiben vom 20.12.2016
(Eingang bei der KIAxgerin am 23.12.2016) und damit rechtzeitig (A§A 275 Abs 1c
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SatzA 2 SGBA V aF, A§A 4 PrAvfvV 2014) eine a[J[JTeilprA¥fung der Abrechnung
(bestimmte Diagnosen, bestimmte Prozeduren, etc.)a]]] angezeigt. Der MDK zeigte
der KIAxgerin mit Schreiben vom 22.12.2016 (Eingang bei der KIAxgerin
28.12.2016), gleichfalls innerhalb der der 6-Wochen-Frist (A8A 275 Abs 1c SatzA 2
SGBA V aF, A§A 4 PrAv4fvV 2014), die PrAYsfung an, A¥%bermittelte die Fragen der
Beklagten (a[JIst die DRG korrekt? Ist/sind die Nebendiagnosen (ND) korrekt?a[][])
und forderte ausdrA¥%cklich einen ausfAYhrlichen Krankenhausentlassungsbericht
und Operationsberichte an. Dabei ist die Auslegung des PrAYfauftrags bzw der
PrAVsfanzeige der Krankenkasse bzw des MDK nach den GrundsAxtzen AViber die
Auslegung von WillenserklAxrungen vorzunehmen (vgl zB BSG 30.07.2019, B 1 KR
31/18A R, BSGE 129, 1; BSG 25.10.2016, B 1 KR 22/16 R, SozR 4-2500 ASA 301 Nr
7; ferner LSG Baden-WAVarttemberg 17.04.2018, L 11 KR 936/17). Nach A§ 133 BGB
ist bei der Auslegung von WillenserklAxrungen der wirkliche Wille der ErklAxrenden
zu erforschen. Dabei ist vom Wortlaut der ErklArrung auszugehen und
demgemArA[] in erster Linie dieser und der ihm zu entnehmende objektiv erklArnrte
Parteiwille zu berA¥%acksichtigen (vgl auch zum Folgenden zB Bundesgerichtshof
16.10.2012, X ZR 37/12, BGHZ 195, 126 mwN). Dabei sind empfangsbedAvirftige
WillenserklAxrungen, bei deren VerstAxndnis regelmAxA[lig auch der
Verkehrsschutz und der Vertrauensschutz des ErklAnrungsempfArngers
maA[Jgeblich sind, so auszulegen, wie der ErklAxrungsempfAxnger die ErklAxrung
nach Treu und Glauben und mit RA%cksicht auf die Verkehrssitte verstehen musste.
In Anwendung dieser GrundsAxtze sind der PrAVsfauftrag der Beklagten und die
PrAVsfanzeige des MDK dahingehend auszulegen, dass der PrAVsfgegenstand
vorliegend auch die Kodierung der DRG umfasste. Die vom MDK AVibermittelten
Fragen der Beklagten, die ausweislich ihrer Gliederung unabhAxngig
nebeneinanderstehen, machten deutlich, dass eine A[JberprA¥fung der von der
KIAxgerin in Rechnung gestellten DRG EO5A angestrebt wurde, was auch zwanglos
fAYar einen objektiven ErklAxrungsempfArnnger aus dem maA[Jgeblichen
Verkehrskreis (KrankenhAxuser iSd A§ 108 SGB V) erkennbar war. Durch die
zweiten PrAYiffrage (&[]Ist/sind die Nebendiagnosen (ND) korrekt?a[][]) wurde der
PrAVifauftrag der Beklagten nicht offensichtlich auf eine PrAYfung der
abgerechneten Nebendiagnosen begrenzt. Der MDK hat den PrAY%fauftrag
entsprechend der ersten PrAYffrage (a[J[Ist die DRG korrekt?a[][]) auf die PrAY4fung
der DRG bezogen und die entsprechenden abrechnungsrelevanten Daten
geprAYft. Dieser PrAvfumfang war auch fAYar die KIArgerin zwanglos aus der
Formulierung der beiden PrAYiffragen sowie der vom MDK dazu angeforderten
Unterlagen (ausfA%hrlicher Krankenhausentlassungsbericht, Tageskurve(n),
Pflegedokumentation(en), Operationsbericht(e), falls operative Eingriffe
durchgefA¥hrt wurden, Interventionsprotokoll(e), falls Intervention durchgefA%hrt
wurden, Laborbefund(e), Antibiogramm und Mikrobiologie, Anamnese, Befunde bei
Aufnahme, kAqrperlicher Untersuchungsbefund bei Aufnahme, Nachweise zu
Nebendiagnosen, A[Jberwachungsbogen, falls eine A[Jlberwachung durchgefAYhrt
wurde), die auf eine eingehende PrAYfung des abgerechneten
Behandlungsgeschehens hindeuten, erkennbar. Es war Sache der KIAxgerin, die
Unterlagenanforderung des MDK zu beachten, die dort klar und
unmissverstArndlich benannten Unterlagen sorgfAxitig zusammenzustellen und
innerhalb der 4-Wochen-Frist des A§A 7 AbsA 2 SatzA 3 PrA%fvV 2014 dem MDK zu
AVibermitteln. Dies hat die KIAxgerin schuldhaft unterlassen. Nach ihrem
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Vorbringen, an dessen Richtigkeit der Senat keinen Zweifel hegt, hat sie es bei der
Zusammenstellung der Unterlagen A¥bersehen, dass die Unterlagen fAY4r den
zweiten Aufenthalt mitgesandt werden mAVissen, und lediglich die Unterlagen
betreffend den ersten stationAxren Aufenthalt (25.10.2016 bis 31.10.2016) an den
MDK AVibersandt. Demzufolge hatte die KIAxgerin insbesondere weder den
Entlassungsbericht fAYar den zweiten Aufenthalt (06.11.2016 bis 17.11.2016) noch
den Operationsbericht vom 07.11.2016 dem MDK AYbermittelt und damit ihre
Obliegenheit iSd A§A 7 Abs 2A SatzA 3 PrAYfvV 2014 verletzt. Der
Operationsbericht vom 07.11.2016 ging bei der Beklagten erstmalig am 21.07.2017
ein, den Histologiebefund vom 14.11.2018 A¥bersandte die KIAxgerin mit
Schreiben vom 23.03.2018 sowie den Entlassungsbericht fA%r den zweiten
Aufenthalt (06.11.2016 bis 17.11.2016) legte sie erst mit Klageschrift vom
12.06.2019 vor. Dies steht auch in Einklang mit den im Gutachten des MDK vom
04.07.2017 aufgefA%hrten Unterlagen. Dort ist insbesondere vermerkt, dass dem
MDK neben den Daten nach A§A 301 SGBA V ein ausfA%hrlicher
Krankenhausentlassungsbericht fAY4ar den ersten Aufenthalt vom 25.10.2016 bis
zum 31.10.2016, eine Anamnese, ein Aufnahmebefund, ein A[Jberwachungsbogen
und Interventionsprotokolle vorlagen. Der MDK wies ausdrA%acklich darauf hin, dass
Unterlagen fAY4r den zweiten stationArren Aufenthalt ab 06.11.2016 nicht
vorlagen. A A A

Hinsichtlich des erst am 21.07.2017 vorgelegten Operationsberichts vom
07.11.2016 sowie des mit der Klageschrift vom 12.06.2019 AYbersandten
Entlassungsbericht fAYar den zweiten Aufenthalt (06.11.2016 bis 17.11.2016),
mithin jeweils auA[Jerhalb der 4-Wochen-Frist, die mit Zugang der
Unterlagenanforderung des MDK bei der KIAxgerin am 28.12.2016 begann und
25.01.2017 endete (vgl A§A 188 AbsA 2 BGB), ist die KIArgerin nach A§A 7 Abs 2
SatzA 4 PrAvifvV 2014 prArkludiert. Der Senat darf diese Unterlagen nicht
berAVicksichtigen. Der Inhalt prArkludierter Unterlagen darf auch nicht unter
Umgehung der PrArklusionsregelung etwa durch ersetzende Zeugenaussagen in
das Verfahren eingefA%hrt werden. Auch unter AusschAYpfen der gebotenen
AufklArrung IAxsst sich daher nicht feststellen, dass die tatbestandlichen
Voraussetzungen fAYar die OPS-Prozedur 5-324.b1 (einfache Lobektomie und
Bilobektomie der Lunge: Lobektomie mit radikaler Lymphadenektomie, offen
chirurgisch, ohne bronchoplastische oder angioplastische Erweiterung) mit dem OP-
Datum 07.11.2016 vorlagen und der a[J[] sodann im Grouping angesteuerten

a[][] Fallpauschale EO5A erfAYillt waren. Die geht zu Lasten der KIAxgerin, die
dafAvur die objektive Beweislast trArgt (BSG 18.05.2021,A B 1 KR 24/20 R, SozR 4 ).

Etwas Anderes folgt auch nicht aus dem erstinstanzlichen Vortrag der KlIAxgerin,
der Sachbearbeiter der Beklagten habe in Aussicht gestellt, dass er die OPS-
Prozedur anerkenne, wenn der Operationsbericht per Fax nachgereicht werde, und
nach A[]bersendung des Operationsberichts die Prozedur telefonisch akzeptiert.
Dieses Vorbringen hat die KIArgerin im Berufungsverfahren zu Recht nicht mehr
wiederholt und aufrechterhalten (vgl Schriftsatz ihres BevollmAxchtigten vom
11.02.2021), weil dieses im eklatanten Widerspruch zum Akteninhalt steht. Die
Mitarbeiter der Beklagten haben zeitnah zu dem Abrechnungsvorgang die Inhalte
der TelefongesprAxche mit der Medizincontrollerin der KIAxgerin in Aktenvermerken
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schriftlich festgehalten. Diese geben nicht ansatzweise einen Hinweis darauf, dass
der Mitarbeiter der Beklagten A eine A[JuA[Jerung entsprechend der Behauptung der
KIAxgerin getArtigt haben kAfnnte. Zudem wAxre auch zu erwarten gewesen, dass
die KIArgerin selbst den Inhalt der behaupteten Absprache zeitnah schriftlich fixiert
und unverzAYiglich unter konkreter Bezugnahme auf eine solche Vereinbarung die
fehlenden Unterlagen A¥bersendet. Dies ist nicht geschehen. DemgegenAYber hat
sich die KIAxgerin darauf beschrArnkt, den Operationsbericht vom 07.11.2016 ohne
weiteres Anschreiben am 21.07.2017 per Fax der Beklagten zu A¥%bersenden.
UnabhAxngig davon, dass das Vorbringen der KIAxgerin insoweit weder schlAYissig
noch nachvollziehbar ist, steht die materielle PrAxklusion nicht zur Disposition der
Beteiligten. Die Krankenkasse und die Gerichte dAVarfen prArxkludierte Unterlagen
bei ihrer Entscheidung nicht berA%cksichtigen (BSG 18.05.2021, B 1 KR 32/20 R,
SozR 4-2500 A§ 275 Nr 33; BSG 18.05.2021, B 1 KR 24/20 R, SozR 4 ). Die
Verletzung des A§A 7 Abs 2 SatzA 3 PrA%fvV 2014 hat zur Folge, dass die KIAxgerin
ihre VergA¥stungsforderung nicht auf der Grundlage prAxkludierter Unterlagen
durchsetzen kann. Daran Axndert eine vermeintliche Zusage, dass die OPS-
Prozedur anerkannt werde, wenn der Operationsbericht nachgereicht werde,

nichts.

SchlieA[lich war die Beklagte zur Aufrechnung nach A§ 9 PrA%fvV 2014 berechtigt.
Danach kann die Krankenkasse einen nach Beendigung des Vorverfahrens
einvernehmlich als bestehend festgestellten oder nach A§A 8 PrAv4fvV 2014
fristgerecht mitgeteilten Erstattungsanspruch mit einem unstreitigen
Leistungsanspruch des Krankenhauses aufrechnen. Dabei sind der
Leistungsanspruch und der Erstattungsanspruch genau zu benennen (A§A 9 SatzA 2
PrA%fvV 2014). Da keine zwischen den Beteiligten einvernehmliche Beendigung des
Vorverfahrens erfolgte, ist die fristgerecht erfolgte Mitteilung eines
Erstattungsanspruchs nach A§A 8 PrAvifvV 2014 erforderlich. Nach A§A 8 SatzA 1
PrAv4fvV 2014 hat die Krankenkasse dem Krankenhaus ihre abschlieA[Jende
Entscheidung zur Wirtschaftlichkeit der Leistung oder zur Korrektur der Abrechnung
und den daraus folgenden Erstattungsanspruch mitzuteilen. Wenn die Leistung
nicht in vollem Umfange wirtschaftlich oder die Abrechnung nicht korrekt war, sind
die wesentlichen GrAYnde darzulegen (A§ 8 SatzA 2 PrAv4fvV 2014). Die
Mitteilungen haben innerhalb von 9 Monaten nach A[Jbermittlung der PrA%fanzeige
nach ASA 6 AbsA 3 PrAv4fvV 2014 zu erfolgen, wobei diese Regelung als
Ausschlussfrist wirkt (ASA 8 SatzA 3 und 4 PrAvafvV 2014).

AAAAAAAAAAA

Das PrAVfverfahren war durch Mitteilung der abschlieA[Jlenden Entscheidung der
Beklagten vom 06.07.2017 abgeschlossen. Aus einer Entscheidung iSd A§A 8
PrA%fvV 2014 muss klar zum Ausdruck kommen, dass die Krankenkasse die
PrAYsfung als abgeschlossen ansieht und auf den weiteren Lauf der fAYur die
abschlieAJlende Entscheidung geltenden 9-Monats-Frist verzichtet (BSG 10.11.2021,
B 1 KR 36/20 R, SozR 4 ). Nicht ausreichend ist hierfAYar fAYar sich genommen etwa
die A[Jbersendung eines im PrA%fverfahren nach der PrA%fvV eingeholten MDK-
Gutachtens oder die Zahlung auf eine im PrAYfverfahren korrigierte Rechnung des
Krankenhauses (BSG 10.11.2021, B 1 KR 36/20 R, SozR 4 ). Diese Voraussetzungen
erfA%lIt das Schreiben der Beklagten vom 06.07.2017. In diesem wurden der
Erstattungsanspruch mit 10.780,49A &[] beziffert, die Abrechnung der DRG E05A
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sowie der OPS-Prozedur 5-324.b1 beanstandet sowie die abzurechnende DRG E71C
benannt und die Aufrechnung des Erstattungsanspruchs mit unstreitigen
LeistungsansprA¥chen erklArrt. Hinsichtlich der Einzelheiten verwies die Beklagte
auf das ihrem Schreiben beigefA¥gte MDK-Gutachten. Die 9-Monats-Frist des A§A 8
SatzA 3 PrAvfvV 2014 war zum Zeitpunkt der Mitteilung der abschlieA[Jenden
Entscheidung der Beklagten vom 06.07.2017 sowie der darin enthaltenen
AufrechnungserklArrung noch nicht abgelaufen. Die Aufrechnung erfolgte am
07.07.2017 und damit gleichfalls innerhalb der Frist von 9 Monaten.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197a Abs 1 Satz 1 SGG iVm A§ 154 Abs 1
Satz 1 Verwaltungsgerichtsordnung.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Die Festsetzung des Streitwertes beruht auf A§ 197a Abs 1 Satz 1 HS. 1 SGG iVm A§
63, A§ 52 Abs 1, 3, A§ 47 Gerichtskostengesetz.

A

Erstellt am: 17.06.2022

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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