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Leitsatze

Einer von der Krankenkasse durchgefihrten Aufrechnung einer Rechnung eines Krankenhauses fir den stationaren Aufenthalt des
Versicherten im Jahr 2010 steht § 12 Abs. 2 der Pflegesatzvereinbarung 2010 entgegen.

|. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 4.554,28 EUR nebst Zinsen hieraus in Hohe von 4-%-Punkten uber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 5. April 2011 zu zahlen.

II. Die Widerklage wird abgewiesen.

Ill. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

IV. Der Streitwert wird auf 9.108,56 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist ein Kostenerstattungsanspruch der Klagerin fiir stationare Leistungen in Héhe von 4.554,28 EUR streitig sowie
ein Ruckerstattungsanspruch der Beklagten in selber Hohe.

Die Klagerin betreibt die Kliniken A-Stadt.

Dort wurde die Versicherte der Beklagten, Frau G., in der Zeit vom 20.02.2010 bis 06.03.2010 stationar behandelt.

Fur diese Leistung stellte die Klagerin der Beklagten am 21.04.2010 11.249,15 EUR in Rechnung.

Hierbei rechnete die Klagerin die DRG 108C - andere Eingriffe an Hlftgelenk und Femur mit Mehrfacheingriff, komplizierte Prozedur oder
Diagnose, aulerst schweren CC oder bei Zerebralparese oder Einsatz des Huftgelenks mit Eingriff an oberer Extremitat oder Wirbelsaule,
Alter unter 15 Jahre oder bei Para-/Tetraplegie ab.

Die Beklagte beglich zunéchst die Rechnung vollstandig, beauftragte anschlieRend jedoch den MDK mit der Uberpriifung des
Behandlungsfalls.

Der MDK kam sodann zu dem Ergebnis, dass die Notwendigkeit der Kodierung im Sinne der M96.6 diagnostisch nicht korrekt sei. Es hatte
statt der DRG 108C die DRG 108E abgerechnet werden mussen.

Hierauf verrechnete die Beklagte den gezahlten Rechnungsbetrag mit einer anderen Rechnung der Klagerin in voller Hohe am 04.04.2011
und Uberwies am selben Tag einen Betrag in Hohe von 6.694,87 EUR.

Am 29.11. 011 hat die Bevollmachtigte der Klagerin Zahlungsklage zum Sozialgericht Augsburg erhoben.

Zur Klagebegriindung hat sie vorgetragen, dass im vorliegenden Fall zumindest als Nebendiagnose M96.6 (Knochenfraktur nach Einsatz
eines orthopadischen Implantates, einer Gelenkprothese oder einer Knochenplatte) habe kodiert werden miissen. Nach D 003i der
deutschen Kodierrichtlinien aus dem Jahr 2010 sei die Nebendiagnose definiert als:

"Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose bestehe oder sich wahrend des Krankenhausaufenthalts
entwickle.

Flr Kodierzwecke missten Nebendiagnosen als Krankheiten interpretiert werden, die das Patientenmanagements in der Weise beeinflussen,
dass irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich sei:

- therapeutische MaBnahmen
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- diagnostische MaBnahmen
- erhdhter Betreuungs-, Pflege - und/oder Uberwachungsaufwand."

Die Versicherte der Beklagten habe sich im Bereich einer zementierten Prothesenspitze eine lange Schragfraktur zugezogen. Die
Versorgung sei aufgrund der liegenden Hufte nicht, wie ublich, mit einem intramedullaren Krafttrager maéglich gewesen, weswegen eine
aufwandige Plattenosteosynthese habe durchgefiihrt werden missen. Aufgrund des durch die zementierte Prothese auch ausgediinnten
Corticalisknochens habe bereits vor der Fraktur ein pathologischer Knochenzustand bestanden. Im Bereich des Femur habe daher zusatzlich
eine winkelstabile spezielle Platte zum Einsatz gebracht werden mussen. Die Weichteilpraparation sei deutlich aufwandiger gewesen, als
dies bei einer intramedullaren Operation notwendig gewesen ware. Auch die Nachbehandlung sei aufgrund der Plattenosteosynthese
deutlich vorsichtiger und langsamer durchzufiihren gewesen als bei Operation bei einem langem Gammanagel. Folglich habe im
vorliegenden Fall M96.6 kodiert werden missen.

Hierauf hat die Beklagte mit Schreiben vom 02.01.2012 erwidert, dass der MDK in seinem Gutachten vom 17.01.2011 zu dem Ergebnis
gekommen sei, dass aus gutachterlicher Sicht die Diagnose eindeutig der S72.3 - Fraktur des Femurschafts - zuzuordnen sei.

Dies scheine die Klagerin auch nicht zu bezweifeln, da sie in ihrer Klageschrift ausfiihre, dass die Diagnose M96.6 - Knochenfraktur nach
Einsetzen eines orthopadischen Implantates, einer Gelenkprothese oder einer Knochenplatte - zumindest als Nebendiagnose habe kodiert
werden mussen. Die hier bestehende Problematik bestehe bereits seit geraumer Zeit. Hierzu fanden sich zahlreiche Beitrage in
Internetforen. Dirk Dorian Selter, Arztlicher Leiter Medizin Controlling und Ansprechpartner fiir DRG-Abrechnungsfragen der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkliniken Murnau bringe es auf den Punkt. Die Kodierung der M96.6 erfordere einen kausalen
Zusammenhang von eingebrachtem Material und der Fraktur.

Somit sei nach den Kodierregeln méglichst genau zu kodieren. Dies bedeute Lokalisation und Fraktur, also S72.3 - Fraktur des
Femurschaftes -.

Sofern, wie von der Klagerin angefiihrt, die Tatsache der liegenden Prothese einen Einfluss auf die Behandlung gehabt habe und nur dann,
dirfe die Z96.6 - Vorhandensein einer Endoprothese - als Nebendiagnose kodiert werden. Dies hatte allerdings keine Auswirkung auf die
DRG und der Aufenthalt ware somit mit der DRG I68E zu verglten gewesen.

Ein weiterer Beleg flr die oben angefliihrte Kodierung finde sich im ICD-Verzeichnis unter M96. -, betreffend das Vorhandensein funktioneller
Implantate und sonstiger Gerate (295 bis 297).

Aufgrund der oben ausgefiihrten Punkte sei die Hauptdiagnose im streitgegenstandlichen Aufenthalt die S72.3. Die M96.6 sei zu streichen
und der Fall mit der DRG I68E zu vergiiten, was durch die Beklagte bereits erfolgt sei.

Nach Vorlage der Pflegesatzvereinbarung fir das Jahr 2010 hat das Gericht mit Schreiben vom 07.03.2012 die Beteiligten darauf
hingewiesen, dass nach der Rechtsprechung des Sozialgerichts Augsburg vorliegend nicht die Voraussetzungen einer Aufrechnung nach §
69 S. 3 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) i.V.m. §§ 387 ff. Birgerliches Gesetzbuch (BGB) gegeben gewesen seien. Dies deshalb nicht,
da die Gegenforderung im Fall G. noch nicht fallig gewesen sei. Es werde daher angeregt, das Ruhen des vorliegenden Verfahrens bis zur
Entscheidung des Bayerischen Landessozialgerichts (BayLSG) Uber die Berufung gegen das Urteil im Fall S 10 KR 317/10 zu beantragen.
Mit Schreiben vom 22.03.2012 hat hierauf die Beklagte Widerklage zum Sozialgericht Augsburg erhoben.

Diese hat sie damit begrlindet, dass der Aufenthalt der Versicherten G. entsprechend der DRG I68E hatte vergiitet werden missen.

Dazu hat die Bevollmachtigte der Klagerin am 08.05.2012 Stellung genommen und ausgefiihrt, dass aufgrund des durch die zementierte
Prothese auch ausgedunnten Corticalisknochens bereits vor der Fraktur ein pathologischer Knochenzustand bestanden habe.

Im Bereich des Femur musste daher zusatzlich eine winkelstabile spezielle Platte zum Einsatz gebracht werden. Die Weichteilpraparation sei
deutlich aufwandiger gewesen. Auch die Nachbehandlung sei aufgrund der Plattenosteosynthese deutlich vorsichtiger und langsamer
durchzufiihren gewesen, so dass folglich die Nebendiagnose M96.6 habe kodiert werden missen. Zusatzlich habe der pathologische
Knochenzustand und der damit verbundene Mehraufwand mit M96.6 verschliisselt werden miissen, um den Sachverhalt umfassend
darzustellen und dem "Prinzip der multiplen Verschllisselung" gerecht zu werden. Die Kodierung sei daher zu Recht erfolgt. Mit weiterem
Schreiben vom 05.09.2012 hat die Bevollmachtigte sodann fir die Klagerin erklart, dass mit einem Ruhen des Verfahrens kein
Einverstandnis bestehe.

In der miindlichen Verhandlung vom 30.07.2012 beantragt die Bevollméachtigte der Klagerin,

die Beklagte zu verurteilen, an die Kldgerin 4.554,28 EUR nebst Zinsen hieraus in Hohe von 4-%-Punkten uber dem jeweiligen Basiszinssatz
seit dem 05.04.2011 zu zahlen und die Widerklage abzuweisen.

Der Bevollméachtigte der Beklagten beantragt,

die Klage abzuweisen, hilfsweise die Klagerin zu verurteilen, an die Beklagte einen Betrag von 4.554,28 EUR nebst Zinsen hieraus in Hohe
von 4-%-Punkten Giber dem jeweiligen Basissatz seit dem 05.04.2011 zurlickzuerstatten.

Zur Ergénzung des Tatbestandes wird im Ubrigen auf die Gerichtsakte Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

l.

Die zum sachlich und ortlich zustandigen Sozialgericht Augsburg formgerecht erhobene Zahlungsklage ist zulassig und begriindet.
Die Klagerin hat ndmlich Anspruch auf Zahlung der noch ausstehenden Vergltung fur den

stationaren Aufenthalt der Versicherten G. vom 20.02.2010 bis 06.03.2010 in deren Haus in Hohe von 4.554,28 EUR.
Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergltungsanspruch ist § 109 Abs. 4 S. 3 SGB V i.V.m. der Pflegesatzvereinbarung fur das Jahr
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2010.
Die Forderung ist in Hohe von 4.554,28 EUR nicht durch die durchgefiihrte Aufrechnung erloschen.

Zwar ist eine Aufrechnung im Verhaltnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse grundsatzlich zuldssig. Nach § 69 S. 3 SGB V sind fur eine
Aufrechnung die §§ 387 ff. BGB maRgebend. Danach setzt eine Aufrechnung die Gegenseitigkeit und Gleichartigkeit der Forderung, die
Erflllbarkeit der Hauptforderung, die Falligkeit der Gegenforderung und das Nichtbestehen eines Aufrechnungsverbotes voraus.

Vorliegend fehlt es an der Falligkeit der Gegenforderung, des Riickforderungsanspruchs im Fall G ...

Unter Falligkeit versteht man den Zeitpunkt, von dem ab der Glaubiger die Leistung verlangen kann. Nach § 271 BGB kann der Glaubiger die
Leistung sofort verlangen, wenn er eine Zeit fiir die Leistung weder bestimmt noch aus den Umstanden zu entnehmen ist (Abs. 1). Ist eine
Zeit bestimmt, so ist im Zweifel anzunehmen, dass der Glaubiger die Leistung nicht vor dieser Zeit verlangen kann (Abs. 2). Vorliegend
wurde mit § 12 Abs. 2 der Pflegesatzvereinbarung 2010 eine von der Grundregelung des § 271 Abs. 1 BGB

- sofortige Falligkeit - abweichende vertragliche Falligkeitsbestimmung getroffen. Nach § 12 Abs. 2 S. 2 und 3 der Pflegesatzvereinbarung
des Jahres 2010 storniert das Krankenhaus die urspriingliche Rechnung, stellt eine neue Rechnung aus und zahlt den zu viel erhaltenen
Betrag innerhalb von drei Wochen zurlick, wenn sich im Nachhinein herausstellt, dass durch das Krankenhaus eine unberechtigte
Rechnungslegung erfolgte. Im Fall einer gerichtlichen Auseinandersetzung betragt die Riickzahlungsfrist des zu viel erhaltenen Betrages
drei Wochen ab Rechtskraft der Entscheidung.

Bei der Fristbestimmung in § 12 Abs. 2 Satze 2 und 3 der Pflegesatzvereinbarung 2010 handelt es sich um eine vertragliche
Falligkeitsbestimmung nach § 271 Abs. 1 BGB (vgl. auch BSG vom 28.05.2003, Az: B 3 KR 10/02 R). Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichtshofes (z.B. BGH vom 01.02.2007, Az: Il ZR 159/06) sind Klauseln, die ein Zahlungsziel einrdumen, grundsatzlich als
eine Leistungszeitbestimmung im Sinne von § 271 Abs. 2 BGB anzusehen und nicht lediglich als ein Verzicht auf die Durchsetzung eines
schon friher falligen Anspruchs oder als die Bestimmung des Verzugsbeginns. Aus der in § 12 Abs. 2 der Pflegesatzvereinbarung 2010
getroffenen vertraglichen Vereinbarung ist folglich zu schlieBen, dass bei nachtraglichen Beanstandungen die Rickforderung nicht bereits
mit der Beanstandung und Fristsetzung fallig ist, sondern erst drei Wochen nach Stornierung der urspriinglichen Rechnung durch das
Krankenhaus oder drei Wochen nach Rechtskraft einer gerichtlichen Entscheidung tber die Rickforderung.

Durch die in § 12 Abs. 2 der Pflegesatzvereinbarung 2010 getroffenen Falligkeitsbestimmung unterscheidet sich der vorliegende Sachverhalt
von den Sachverhalten, die den Urteilen des BSG vom 22.03.2004, Az: B 3 KR 21/03 R, und vom 28.09.2006, Az: B 3 KR 23/05 R, zugrunde
lagen und in denen eine Aufrechnung fir zuldssig erklart wurde. Aus den Urteilen kann nicht der Schluss gezogen werden, dass eine
Aufrechnung generell zulassig ist. Vielmehr lasst sich den Urteilen entnehmen, dass sich die Aufrechnung nach den Vorschriften des BGB
richtet. Dies setzt aber die Falligkeit der Gegenforderung voraus.

Der Anspruch auf Verzinsung ergibt sich aus § 12 Abs. 1 S. 3 der Pflegesatzvereinbarung 2010.
I.

Die zulassige Widerklage war dagegen abzuweisen.

Der Beklagten steht namlich kein Ruckerstattungsanspruch im Fall G. zu.

Nach Uberzeugung des Gerichts wurde durch die Klagerin namlich der stationdre Aufenthalt der Versicherten der Beklagten mit der DRG
108C richtig abgerechnet.

Entgegen der Annahme der Beklagten war nach dem Prinzip der multiplen Verschliisselung und dem Auftrag zur moglichst genauen
Kodierung die Diagnose M96.6 am zutreffensten. So ist in der Klagebegriindung ausgeflihrt worden, dass aufgrund des durch die
zementierte Prothese ausgedlinnten Corticalisknochens bereits vor der Fraktur ein pathologischer Knochenzustand bestanden habe. Im
Bereich des Femur musste daher zusatzlich eine winkelstabile spezielle Platte zum Einsatz gebracht werden. Die Weichteilpraparation sei
deutlich aufwandiger gewesen als dies bei einer intramedullaren Operation der Fall gewesen ware. Diesem Vortrag hat die Beklagte auch
nicht widersprochen. Sodann beschreibt gerade die M96.6 ein solches Geschehen, namlich Krankheiten des Muskelskelettsystems nach
medizinischen MaRnahmen unter Vorhandensein funktioneller Implantate oder sonstiger Gerate - und weiter: Knochenfraktur nach Einsetzen
eines orthopadischen Implantates, einer Gelenkprothese oder einer anderen Knochenplatte - andere Komplikation durch ein internes
orthopadisches Gerat, durch Implantate oder Transplantate.

Hierbei ist die M96.6 nach ihrem Wortlaut nicht so zu verstehen, dass es unmittelbar bei Einsatz eines orthopadischen Implantates zu einem
Bruch kommen muss, wie Dirk Dorian Selter, Leiter Medizin Controlling der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau, annimmt,
sondern es reicht ein irgend gearteter Zusammenhang zwischen Einsetzung eines orthopadischen Implantates und dem Bruch, der auch
spater nach der Implantation entstehen kann, aus.

Einen solchen Zusammenhang sieht das Gericht sodann hier darin, dass wie von den Bevollmachtigten der Klagerin vorgetragen, die
zementierte Prothese biomechanisch am Knochen in Héhe der Prothesenspitze eine héchste Beanspruchung ausloste und damit die
Bruchanfalligkeit insgesamt erhdhte. Dieses Zusammenwirken zwischen dem eingesetzten orthopadischen Implantat und der Bruchsituation
im Fall der Klagerin ist damit durch die M96.6 genauer beschrieben als bei der Kodierung S72.3 - Fraktur des Femurschaftes - mit der
Nebendiagnose Z96.6 - Vorhandensein von orthopadischen Gelenkimplantaten. Das kausale Zusammenwirken zwischen dem
Vorhandensein von orthopadischen Gelenkimplantaten als (Mit-) Ursache der Fraktur des Femurschaftes wird gerade durch die von der
Beklagten vorgeschlagenen Kodierung nicht beschrieben. Vielmehr muss hier kein Zusammenhang zwischen Fraktur des Femurschaftes und
dem orthopadischen Gelenkimplantat insgesamt bestehen. Gerade dieser Zusammenhang bestand aber im Fall der Versicherten G. nach
dem unbestrittenen Tatsachenvortrag der Bevollmachtigten der Klagerin.

Das Gericht geht daher davon aus, dass die Klagerin zu Recht den stationaren Aufenthalt der Versicherten G. der Beklagten mit der DRG
108C abgerechnet hat, so dass die Widerklage als unbegrindet abzuweisen war.
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Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 S. 1 3. Hs. SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Die Streitwertfestsetzung ergibt sich aus § 197 Abs. 1 S. 1 SGG i.V.m. §§ 45 Abs. 1 und 52 Abs. 3 Gerichtskostengesetz (GKG).
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