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1. Eine ohne Beanstandung durch den MDK gebliebene Einzelfallpriifung auf der Grundlage von § 275 Abs 1c SGB V (in der bis zum
31.12.2019 geltenden Fassung) hindert die Krankenkasse nicht daran, die Abrechenbarkeit eines Zusatzentgelts in Frage zu stellen (vgl BSG
16.05.2012, B 3 KR 14/11 R, BSGE 111, 58).

2. Die fiur die Abrechenbarkeit des OPS-Kode 9-984 erforderliche Zuordnung der Pflegebedurftigkeit eines Versicherten zu einem
bestimmten Pflegegrad bestimmt sich

nach dem Bescheid der Pflegekasse. Flir den Zeitpunkt der Zuordnung des Pflegegrades ist nicht auf den Erlass des Bescheids durch die
Pflegekasse, sondern auf den Verfligungssatzes des Bescheids abzustellen.

Auf die Berufung der Klagerin wird das Urteil des Sozialgerichts UIm vom 04.03.2021 aufgehoben. Die Beklagte wird verurteilt, an die
Klagerin 228,59 Euro nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz hieraus ab dem 12.04.2019 zu zahlen.

Die Beklagte tragt die Kosten des Rechtsstreits in beiden Instanzen.

Der Streitwert wird fir das Berufungsverfahren auf 228,59 Euro festgesetzt.

Tatbestand
Zwischen den Beteiligten ist die Hohe der Vergutung einer Krankenhausbehandlung streitig.

Die Klagerin ist Tragerin eines nach § 108 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Krankenhauses. Der 1945 geborene M (zukunftig: Versicherter) war in der streitigen Zeit bei der
beklagten Krankenkasse krankenversichert und bei der bei der Beklagten gefihrten Pflegekasse pflegeversichert. Der Versicherte bezog
seitens der Pflegekasse zunachst Leistungen nach Pflegegrad 1, der ihm seit 14.03.2017 zuerkannt war. Am 12.02.2019 beantragte er bei
der Pflegekasse die Hoherstufung des Pflegegrades sowie Kombinationsleistungen. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
Baden-Wirttemberg (MDK) gelangte in seinem Gutachten nach Aktenlage vom 27.02.2019 zu der Einschatzung, dass bei dem Versicherten
seit 12.02.2019 Pflegegrad 4 vorliege. Nachdem der MDK sich nicht in der Lage sah, den konkreten Zeitpunkt des Eintritts der
Pflegebedurftigkeit in der aktuellen Auspragung zu bestimmen, legte er das Antragsdatum des Hoherstufungsantrages zugrunde. Mit
Schreiben vom 04.03.2019 informierte die Pflegekasse bei der Beklagten den Versicherten darlber, dass nach dem Gutachten des MDK die
Voraussetzungen nach Pflegegrad 4 erflllt seien, und forderte zur Entscheidung tber den Hoherstufungsantrag bei ihm weitere Unterlagen
an. Mit Bescheid vom 04.04.2019 bewilligte die Pflegekasse bei der Beklagten dem Versicherten Kombinationsleistungen nach Pflegegrad 4
ruckwirkend ab 12.02.2019.

Der Versicherte wurde vom 15.02.2019 bis 01.03.2019 wegen folgender Diagnosen im Krankenhaus der Klagerin stationar behandelt:
Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Gangran (ICD10 170.25), benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angaben
einer hypertensiven Krise (110.00), chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 (N18.5), Verlust des Fues und des Kndchels einseitig (289.4),
atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-Gefa-Erkrankung (125.11), chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1
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nicht naher bezeichnet ()44.99), langzeitige Abhangigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz (299.2), Isolierung als prophylaktische
MaBnahme (Z229.0), Palliativbehandlung (Z51.5), Probleme mit Bezug auf Pflegebedrftigkeit: Notwendigkeit der Hilfestellung bei der
Korperpflege (Z74.1) und Erndhrungsprobleme und unsachgemaRe Ernahrung (R 63.3).

Die Klagerin stellte der Beklagten am 12.03.2019 unter Zugrundelegung der Diagnosis-Related-Group (DRG) F65A (periphere
GefalBkrankheiten mit komplexer Diagnose und au8erst schweren CC oder intensivmedizinische Komplexbehandlung> 196/184/184
Aufwandspunkte) sowie der Zusatzentgelte ZE 163 (erhdhter Pflegeaufwand bei pflegebedrftigen Patienten) iHv 228,59 Euro und ZE 60.02
(Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens bis hochstens 20 Behandlungstage) den Gesamtbetrag iHv 8577,79 Euro in
Rechnung. Dabei bertcksichtigte sie ua den OPS 9-984.9 (Pflegebedilirftigkeit: Pflegebedlirftig nach Pflegegrad 4).

Die Beklagte beauftragte den MDK am 19.03.2019 mit der Prifung des DRG, der Nebendiagnosen sowie des OPS 8-982.2
(Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens bis hdchstens 20 Behandlungstage). Der MDK informierte die Klagerin mit Schreiben
vom 19.03.2019 Uber die Prifung. Der MDK gelangte in seinem Gutachten vom 14.05.2019 zu dem Ergebnis, dass die Abrechnung der
Klagerin korrekt sei. Er bestatigte die DRG im Konsens mit der Klagerin. Den OPS 9-984.9 priifte der MDK nicht (,,nicht
abrechnungsrelevant”).

Bis auf das Zusatzentgelt ZE 163 (228,59 Euro) beglich die Beklagte die Rechnung der Klagerin am 11.04.2019. Mit Schreiben vom
23.10.2019 erlauterte die Beklagte der Klagerin, streitig sei allein die Frage, ob die Klagerin die OPS-Prozedur 9-984.9 (Pflegebediirftigkeit:
Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4) und das Zusatzentgelt ZE 163 (erh6hter Pflegeaufwand bei pflegebediirftigen Patienten) in Rechnung
habe stellen dirfen. Dies sei nicht der Fall, weil der Pflegegrad 4 erst nach dem Ende des stationaren Aufenthalts festgestellt worden sei.

Am 18.12.2019 hat die Klagerin Klage auf Zahlung iHv 228,59 Euro zum Sozialgericht Ulm (SG) erhoben. Ihre Abrechnung sei richtig. Sie
habe die Diagnosen medizinisch richtig und leitliniengerecht bestimmt. Unter Anwendung der Deutschen Kodier-Richtlinien seien die
Diagnosen und Prozeduren richtig verschliisselt. Es ergebe sich die DRG F65A. Im Ubrigen habe iiber die gesamte Behandlungsdauer eine
Behandlungsnotwendigkeit unter Anwendung der besonderen Mittel eines Akutkrankenhauses bestanden. Die Auffassung der Beklagten, es
komme darauf an, dass der Bewilligungsverwaltungsakt der Pflegekasse Uber Leistungen nach Pflegegrad 4 erst am 04.04.2017 erlassen
worden sei, Uberzeuge nicht. Der MDK habe am 27.02.2019 festgestellt, dass bei dem Versicherten seit dem 12.02.2019 Pflegegrad 4
bestehe. In dem ausfihrenden Verwaltungsakt der Pflegekasse sei dann auch Pflegegrad 4 ab 12.02.2019 festgestellt worden. In den
Hinweisen zu der OPS-Prozedur 9-984.* heiRe es, dass grundsatzlich der Pflegegrad anzugeben sei, wenn eine Pflegebedurftigkeit bestehe
und der Patient zu einem Pflegegrad zugeordnet sei. Wenn der Pflegegrad wahrend des stationaren Aufenthalts wechsle, sei der Kode fir
die hohere Pflegebedirftigkeit anzugeben. Dies habe die Klagerin getan. Moglicherweise hatte die Klagerin zusatzlich den OPS-Kode 9-984.b
verschlisseln kdnnen. Dies sei jedoch fiir den vorliegenden Rechtstreit irrelevant, da dieser nicht vergltungsrelevant sei.

Die Beklagte ist der Klage entgegengetreten. Die abrechnungsrelevante Kodierung durch die Klagerin sei nicht ordnungsgemaR erfolgt. Das
Zusatzentgelt ZE 163 bzw der OPS 9-984.9 (Pflegebedlirftig nach Pflegegrad 4) habe nicht in Ansatz gebracht werden diirfen. Denn der
Bescheid gegenlUber dem Versicherten sei erst am 04.04.2019 erlassen worden. Erst mit diesem Bescheid sei ein entsprechender
Sachleistungsanspruch gegeniiber der Pflegekasse begriindet worden. Da der Versicherte wahrend des stationaren Aufenthalts noch keinen
Anspruch auf Leistungen entsprechend dem Pflegegrad 4 gehabt habe, diirfe der OPS 9-984.9 nicht kodiert werden.

Das SG hat mit Urteil vom 04.03.2021 die Klage abgewiesen und die Berufung zugelassen. Die Klagerin habe keinen Anspruch auf die
Vergutung der streitgegenstandlichen Behandlung mit ZE 163. Das ZE 163 sei nur nach Anlage 2 des Fallpauschalen-Katalogs 2019 mit
228,59 Euro zu kodieren, wenn ein erhohter Pflegeaufwand bei pflegebedurftigen Patienten (DRG-Tabelle 2) vorliege. Dies setze nach
Anlage 5 (Zusatzentgelt-Katalog-Definition und differenzierte Betrage) die Prozedur nach OPS (2019) 9-984.8 (Pflegebediirftig nach
Pflegegrad 3), 9-984.9 (Pflegebedlirftig nach Pflegegrad 4) oder 9-984.a (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5) voraus. Die Kodes seien fur
Patienten anzugeben, die im Sinne des § 14 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) pflegebedurftig und gemal § 15 SGB XI einem Pflegegrad
zugeordnet seien. Wechsele wahrend des stationaren Aufenthalts der Pflegegrad, sei der Kode fiir die hohere Pflegebedirftigkeit
anzugeben. Liege noch keine Einstufung in einen Pflegegrad vor, sei dieser aber bereits beantragt, sei der Kode 9-984.e anzugeben. Werde
bei vorliegendem Pflegegrad eine Hoherstufung beantragt, sei neben dem zutreffenden Kode als 9-984.6 bis 9-984.9 zusatzlich der Kode
9-984.b anzugeben. Der Versicherte sei unstreitig pflegebedurftig, ihm sei zunachst eine Leistung nach Pflegegrad 1 bewilligt worden und
anschliefend rickwirkend Leistungen nach Pflegegrad 4. Streitig sei, ob der vorliegende Sachverhalt nur zum Ansatz eines
Hoherstufungsantrags fiihre, der kein ZE ausldse, oder schon zu dem Krankenhausaufenthalt der spater festgestellte hohere Pflegegrad
angesetzt werden kénne. Satz 1 des Hinweises setze nach dem Wortlaut zunachst gerade keine Zuerkennung im Sinne eines
Bescheiderlasses voraus. Dies kdnne einerseits mit dem Sinn und Zweck, tatsachlich aufwendige Pflege zu verglten, begrindet werden.
Allein der Pflegegrad werde in der sozialen Pflegeversicherung in Regel auch nicht festgestellt, sondern diesem folgend ein Anspruch auf
Leistungen in einer bestimmten Hohe. Werde nur Satz 1 des Hinweises gelesen, ergebe sich demnach ein Anspruch der Klagerin, da in Satz
1 nicht Voraussetzung sei, dass die Zuordnung schon wahrend des streitigen Aufenthalts erfolgt sei. Damit konne tatsachlich aufwendige
Pflege vergutet werden. Allerdings sei der Beklagten zuzugeben, dass bei der Definition des OPS erkannt worden sei, dass ein Wechsel des
Pflegegrades wahrend einer stationaren Behandlung madglich sei. Mit Satz 2 sei eine Regelung getroffen worden fir den Fall eines Wechsels
des Pflegegrades wahrend des stationaren Aufenthalts. Zwar lasse auch dieser Wortlaut noch offen, wann dieser Wechsel bescheidmaRig
umgesetzt werden misse. Allerdings ergebe sich dies mittelbar aus den beiden folgenden Satzen, die sich zum erstmaligen und zum
Héherstufungsantrag verhielten. Denn diese beiden Satze ergaben zumindest im Zusammenhang mit ZE 163 nur Sinn, wenn ein
Bescheiderlass erst nach dem streitigen Aufenthalt erfolge. Wirde jeweils ein Bescheiderlass schon wahrend des stationaren Aufenthalts
vorliegen, waren die Satze Uberflissig, da schon nach Satz 2 des Hinweises der hohere Pflegegrad anzugeben ware. Demzufolge bezdgen
sich die Satze 3 und 4 des Hinweises gerade auf die Situation, dass erst nach dem streitigen Aufenthalt eine bescheidmaBige Zuerkennung
durch die Pflegekasse, ob nun riickwirkend oder nicht, erfolge. Damit sei mit dem Wortlaut der Hinweissatze geklart, dass eine riickwirkende
Zuordnung zu einem hoheren Pflegegrad nur mit 9.984.e zusatzlich zum bislang vergebenen Pflegerad - hier 1 - zu kodieren sei. Dies flihre
nicht zu ZE 163.

Gegen das ihr am 15.03.2021 zugestellte Urteil wendet sich die Klagerin mit ihrer am 12.04.2021 beim Landessozialgericht (LSG) Baden-
Wirttemberg eingelegten Berufung, mit der sie ihr Zahlungsbegehren weiterverfolgt. Zur Begriindung hat sie ausgefuhrt, dass bereits bei
stationarer Aufnahme tatsachlich ein héherer Pflegegrad bestanden habe. Dieser hohere Pflegegrad sei zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme noch nicht bescheidmaRig festgesetzt gewesen. Bereits vor dem stationaren Aufenthalt sei ein Antrag des Versicherten auf
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Festsetzung eines hoheren Pflegrades gestellt worden. Wahrend des Klinikaufenthalts habe der MDK das Gutachten zur Hohe des
Pflegegrades erstellt und diesen mit 4 festgesetzt. Mit Bescheid vom 04.04.2019 habe die Pflegekasse bei der Beklagten rickwirkend den
Pflegegrad auf 4 ab 12.02.2019 erhéht, mithin habe de facto bei der Aufnahme ein Pflegegrad 4 bestanden. Dass der urspriingliche Antrag
des Versicherten unvollstandig gewesen sei, bestreite die Klagerin. Die Beklagte verweise letztlich auf § 15 SGB XI. § 15 SGB Xl knUpfe die
Gewahrung von Pflegeleistungen nicht an die Festsetzung des Grades der Pflegebedurftigkeit, sondern an die tatsachliche
Pflegebedurftigkeit, weswegen zutreffender Weise auch hier eine riickwirkende Festsetzung fiir das Antragsdatum erfolgt sei. Nach dem
OPS-Kode 9-984 sei malgeblich fiir den Wechsel der Eintritt bzw der Umfang der Pflegebediirftigkeit. Denn die Regelung kniipfe an § 15 SGB
Xl und nicht an eine bescheidmaRige Feststellung. Soweit das SG auf den Satz 4 des Hinweises verweise, so verkenne es, dass dort zwar
zutreffender Weise zusatzlich der OPS-Kode 9-984.b anzugeben sei, allerdings stehe dort nicht, welcher weitere Kode hinzuzufiigen sei. Dort
sei lediglich geregelt, dass neben dem zutreffenden Kode aus dem Bereich 9-984.6 bis 9-984.9, Uiber den ja gerade gestritten werde,
zusatzlich der Kode 9-984.b anzugeben sei. Das SG unterstelle ohne ndhere Begriindung, dass der zutreffende Kode derjenige der
urspringlichen Festsetzung des Pflegegrades sei. Dies sei unzutreffend. Mit dem zutreffenden Kode sei der beantragte Pflegegrad gemeint.
Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass die OPS-Prozedur 9-984 den tatsachlichen Pflegeaufwand aus den Fallpauschalen auskoppeln
und zusatzlich vergiten solle. Dies sei nur méglich, wenn auch der tatsachliche Pflegaufwand vergltet werde. Die Vergiitung eines rein
fiktiven Pflegeaufwandes, der schon lange Uberholt sei, werde dem nicht gerecht. Fiir dieses Auslegungsergebnis spreche auch die
Festsetzung der Schiedsstelle nach § 18a Abs 6 Krankenhausgesetz (KHG) zu dem Az 1 K 15-21 zur Vereinbarung tber das Nahere zum
Prifverfahren nach § 275c Abs 1 SGB V (Prifverfahrensvereinbarung <PrifvV> 2022). Dort heile es in § 11 Abs 2g PrifvV 2022, dass eine
Korrektur der Abrechnung des Krankenhauses innerhalb von vier Wochen ,,zur Berlcksichtigung aller nachtraglichen Veranderungen des
Pflegegrades” zu erfolgen habe und zwar entgegen dem eigentlich statuierten Ausschluss einer Rechnungskorrektur nach § 17c Abs 2a KHG.
Ginge man davon aus, dass eine Berlicksichtigung eines geanderten Pflegebedarfes nicht erfolgen diirfe, so wiirde § 11 Abs 2g PriifvV 2022
die Problematik ad absurdum flihren. Offenbar sei die Schiedsstelle auch davon ausgegangen, dass eine nachtragliche Veranderung des
Pflegegrades in jedem Fall zur Anderung der Rechnung des Krankenhauses fiihre, sodass eine Korrektur bzw eine erstmalige Abrechnung
des hoheren Pflegegrades durchzufiihren sei. Letztlich sei auch nur vor diesem Hintergrund die Regelung in § 301 Abs 2a Satz 2 SGB V
sinnvoll, wonach die Krankenkasse dem Krankenhaus die Anderung eines bestehenden Pflegegrades oder eine beantragte Einstufung in
einen Pflegegrad durch den Patienten zu Gbermitteln habe. Es ware véllig unnétig, dass die Krankenkassen dem Krankenhaus eine
entsprechende Mitteilung Ubersenden mussten, wenn dies flr die Einstufung des OPS véllig irrelevant ware. SchlieBlich kénne der
Verwaltungsakte der Beklagten keine Leistungsentscheidung nach § 8 PriifvV entnommen werden.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Ulm vom 04.03.2021 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an die Kldgerin einen Betrag iHv 228,59 Euro
mit Zinsen hieraus iHv 5 Prozentpunkten iber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 12.04.2019 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

MaRgeblich fir die Zulassigkeit der Kodierung des OPS 9-984.9 sei allein sein Wortlaut. Dessen Satz 2 sei hier einschlagig. Danach sei der
Kode fiir die hohere Pflegestufe anzugeben, wenn wahrend des stationaren Aufenthalts der Pflegegrad wechsele. Diese Voraussetzungen
seien nicht erfullt. Die Bewilligung der Leistungen nach dem Pflegegrad 4 sei erst mit Bescheid vom 04.04.2019 erteilt worden, mithin nach
Beendigung des stationaren Aufenthalts. Selbst wenn auf die formlose Mitteilung des hdheren Pflegegrades mit Schreiben vom 04.03.2019
abgestellt wiirde, ergabe sich kein anderes Ergebnis. Der Schiedsstellenbeschluss vom 22.06.2021 dirfe fur die Auslegung des Wortlautes
des OPS 9-984.9 (2019) nicht herangezogen werden. Der Hinweis auf die angeblich fehlende Leistungsentscheidung nach § 8 PrifvV gehe
fehl. Eine solche sei in Gestalt einer KAIN-Nachricht per Datenaustausch am 18.03.2019 an die Klagerin Gbermittelt worden.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten,
die Patientenakte der Klagerin sowie die Verfahrensakten des SG und des Senats Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die Berufung der Klagerin ist zulassig und begriindet.

Die gemal’ §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Klagerin ist zulassig. Das SG hat die
Berufung in seinem Urteil zugelassen; daran ist der Senat gebunden (§ 144 Abs 3 SGG).

Die Berufung ist begriindet. Das SG hat die Klage zu Unrecht abgewiesen. Die Klage ist zulassig und begriindet. Die Klagerin hat gegen die
Beklagte einen Anspruch auf das hier allein streitige ZE 163 iHv 228,59 Euro nebst Zinsen.

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

Die Klage ist begriindet. Der Klagerin steht der geltend gemachte Vergltungsanspruch iHv 228,59 Euro zu. Die Beklagte hat die Rechnung
der Klagerin zu Unrecht um das ZE 163 und den entsprechenden Betrag (228,59 Euro) gekurzt.

Rechtsgrundlage des Vergitungsanspruchs ist § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V idF vom 26.03.2007, BGBI | 378) in Verbindung mit § 7 Abs 1 Satz 1
Nr 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG; idF des Gesetzes vom 22.12.2010, BGBI 12309) und § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 KHEntgG (idF von Art 2
Nr 9 Krankenhausstrukturgesetz - KSHG - vom 10.12.2015, BGBI | 2229) sowie § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG; idF von Art 2
Nr 3 Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG - vom 11.12.2018, BGBI | 2394) und die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem flr
Krankenhauser fir das Jahr 2019 (Fallpauschalenvereinbarung 2019 - FPV-2019).
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Der VergUtungsanspruch fir die Krankenhausbehandlung eines gesetzlich Krankenversicherten und damit korrespondierend die
Zahlungspflicht einer Krankenkasse entsteht - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung
durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und im Sinne von § 39 Abs 1 Satz
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). Bei der Klagerin handelt es
sich um ein Krankenhaus, das in den Krankenhausplan des Landes Baden-Wirttemberg aufgenommen ist (§ 108 Nr 2 SGB V); die
medizinische Notwendigkeit der vollstationaren Krankenhausbehandlung der Versicherten war gegeben und wird von der Beklagten auch
nicht in Zweifel gezogen.

In seiner Hohe wird der Vergltungsanspruch durch Normsetzungsvertrage konkretisiert. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren nach § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 KHEntgG mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft als Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG einen
Fallpauschalen-Katalog einschlieflich der Bewertungsrelation sowie Regelungen zur Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von diesen
zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage. Ferner vereinbaren sie insoweit Abrechnungsbestimmungen in der
Fallpauschalenvereinbarung auf der Grundlage des § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 3 KHEntgG (idF von Art 9 Nr 7 Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG
-vom 11.12.2018, BGBI | 2394). Krankenhauser dirfen zusatzlich zu einer Fallpauschale nach § 7 Abs 1 Satz 1 und § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 2
KHENntgG bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-Katalog nach Anlage 2 bzw 5 abrechnen (§ 5 Abs 1 Satz 1 FPV 2019;
zur normativen Wirkung von FPV vgl BSG 8.11.2011, B 1 KR 8/11 R, BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, Rn 18). MalRgebend ist
vorliegend die FPV 2019 einschlieBlich der Anlage 5.

Die Anwendung der DKR und der FPV-Abrechnungsbestimmungen einschlieRlich des ICD-10-GM und des OPS erfolgt eng am Wortlaut
orientiert und unterstiitzt durch systematische Erwagungen; Bewertungen und Bewertungsrelationen bleiben auBer Betracht. Nur dann kann
eine Vergltungsregelung, die fiir die routinemaBige Abwicklung von zahlreichen Behandlungsfallen vorgesehen ist, ihren Zweck erfiillen
(BSG 17.11.2015, B 1 KR 41/14 R, SozR 4-2500 § 109 Nr 51). Da das DRG-basierte Vergiitungssystem vom Gesetzgeber als jahrlich
weiterzuentwickelndes und damit ,lernendes” System angelegt ist, sind bei zutage tretenden Unrichtigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster
Linie die Vertragsparteien berufen, dies mit Wirkung flr die Zukunft zu beseitigen (BSG 14.10.2014, B 1 KR 25/13 Rund B 1 KR 26/13 R,
SozR 4-2500 § 301 Nr 3; BSG 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R).

Unstreitig sind die Hauptdiagnose, vergutungsrelevante Nebendiagnosen sowie die DRG F65A, dies hat der von der Beklagten
hinzugezogene MDK in seinem Gutachten ausdricklich bestatigt und wird von der Beklagte auch nicht in Abrede gestellt. Die ohne
Beanstandung durch den MDK gebliebene Einzelfallpriifung auf der Grundlage von § 275 Abs 1¢ SGB V (in der bis zum 31.12.2019 geltenden
Fassung) hindert die beklagte Krankenkasse nicht daran, die Abrechenbarkeit des hier streitigen Zusatzentgelts in Frage zu stellen.
Krankenkassen diirfen bei Zweifeln oder Unklarheiten in Bezug auf die gemal § 301 SGB V (ibermittelten Daten unabhangig und auBerhalb
einer Einzelfallprifung auf der Grundlage von § 275 Abs 1c SGB V durch nicht-medizinische Nachfragen selbst beim Krankenhaus klaren, ob
die jeweiligen Voraussetzungen der Zahlungspflicht im Einzelfall gegeben sind (BSG 16.05.2012, B 3 KR 14/11 R, BSGE 111, 58). Diesen
Weg hat die Beklagte hier beschritten.

Streitig ist zwischen den Beteiligten allein, ob die Klagerin zu Recht die OPS-Prozedur 9-984.9 (Pflegebediirftigkeit: Pflegebedilirftig nach
Pflegegrad 4) kodiert sowie das daraus resultierende Zusatzentgelte ZE 163 (erh6hter Pflegeaufwand bei pflegebedlirftigen Patienten) iHv
228,59 Euro berechnet hat. Die Klagerin hat die OPS-Prozedur 9-948.9 zu Recht kodiert. Anlage 2 zum Fallpauschalen-Katalog 2019 sieht bei
erhohtem Pflegeaufwand bei pflegebediirftigen Patienten nach DRG-Tabelle 1 das Zusatzentgelt ZE 162 (106,06 Euro) und nach DRG-
Tabelle 2 das Zusatzentgelt ZE 163 (228,59 Euro) vor. In der Anlage 5 wird auf die OPS-Prozeduren 9-984.8 (Pflegebedlirftig nach Pflegegrad
3), 9-984.9 (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4) und 9-984.a (Pflegebedlirftig nach Pflegegrad 5) Bezug genommen, dh Voraussetzung flr
die Abrechnung der genannten Zusatzentgelte ist mindestens Pflegegrad 3. Das Zusatzentgelt ist ab einer Mindestverweildauer von 5
Belegungstagen und nur in Verbindung mit einer der in Anhang 1 Tabelle 2 genannten DRG-Fallpauschale abrechenbar (Anlage 5 Funote
10). Nach Anhang 1 Tabelle 2 darf das Zusatzentgelt ZE 163 bei der hier zu kodierenden DRG F65A abgerechnet werden. Mithin ist
streitentscheidend, ob die Klagerin zu Recht die OPS-Prozedur 9-984.9 kodiert hat. Die Voraussetzungen dieser Ziffer sind gegeben, weil der
Versicherte durch die Pflegekasse bei der Beklagte durch bestandskraftigen Bescheid zum 12.02.2019 dem Pflegegrad 4 zugeordnet wurde.

Der OPS 9-984 , Pflegebedurftigkeit” (2019) lautet:

+Hinw.: Diese Kodes sind firr Patienten anzugeben, die im Sinne des § 14 SGB XI pflegebedurftig und gemaR § 15 SGB XI einem Pflegegrad
zugeordnet sind. Wechselt wahrend des stationaren Aufenthaltes der Pflegegrad, ist der Kode flr die hohere Pflegebediirftigkeit anzugeben.
Liegt noch keine Einstufung in einen Pflegegrad vor, ist diese aber bereits beantragt, ist der Kode 9-984.b anzugeben. Wurde eine
Hoherstufung bei vorliegendem Pflegegrad beantragt, ist neben dem zutreffenden Kode aus 9-984.6 bis 9-984.9 zusatzlich der

Kode 9-984.b anzugeben

9-984.6 Pflegebedurftig nach Pflegegrad 1
9-984.7 Pflegebedirftig nach Pflegegrad 2
9-984.8 Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
9-984.9 Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4
9-984.a Pflegebedurftig nach Pflegegrad 5
9-984.b Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad”

Die eng am Wortlaut orientierte und unterstitzt durch systematische Erwagungen vorzunehmende Auslegung fihrt dazu, dass hinsichtlich
der Zuordnung zu einem Pflegebedarf auf den entsprechenden Bescheid der Pflegekasse abzustellen ist. Diese hat gegenuber dem
Versicherten auf dessen Antrag zu entscheiden, welchem Pflegegrad er ab welchem Zeitpunkt zugeordnet wird und welche Leistungen ab
wann zu gewahren sind. Nur die Entscheidung der Pflegekasse bietet fiir die routinemaRige Abwicklung von zahlreichen Behandlungsfallen
eine verlassliche Grundlage. Der tatsachliche Pflegebedarf, der von Seiten des Versicherten, des Krankenhauses, des MDK und der
Pflegekasse véllig unterschiedlich beurteilt werden kann, ist hingegen als Bezugspunkt fiir die Kodierung der hier streitigen OPS-Prozedur
weder geeignet noch maRgeblich. Auch das Ergebnis der Prifung iSd § 18 Abs 6 Satz 1 SGB Xl bildet keine geeignete Grundlage fir die
Kodierung. Dies ergibt sich aus folgenden Erwagungen:

Der streitige OPS nimmt Bezug auf den Begriff der Pflegebedurftigkeit sowie die Pflegegrade, mithin Regelungsgegenstéande des SGB XI. In
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dem einleitenden Hinweissatz 1 wird ausdrucklich auf §§ 14, 15 SGB XI verwiesen. § 14 SGB XI definiert den Begriff der Pflegebedurftigkeit, §
15 SGB Xl regelt die Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit mittels Begutachtungsinstrument (Abs 1 und 2) und die Einordnung der
pflegebeduirftigen Personen in einen der Pflegegarde 1 bis 5 (zB Abs 3 Satz 4 und Abs 5). Die Vorschriften umschreiben damit den
Versicherungsfall der Pflegebedurftigkeit (vgl zB Gebhardt in Krauskopf, Stand Mai 2021, § 14 SGB XI Rn 3; Weber in Kasseler Kommentar,
Stand Juli 2021, § 14 SGB XI Rn 2). Ob Pflegebediirftigkeit vorliegt, wird in dem Verfahren nach § 18 SGB XI durch einen Gutachter des MDK
oder einen unabhangigen Gutachter festgestellt. Dabei handelt es sich um kein formelles Feststellungsverfahren, an dessen Ende ein
eigenstandiger Rechtsstatus ,PflegebedUrftigkeit” steht, sondern um einen unselbstandigen Teil des Verwaltungsverfahrens betreffend die
vom Versicherten beantragte Leistung (vgl zum Antragserfordernis § 33 Abs 1 Satz 1 SGB XI) der Pflegekasse (vgl Roller in jurisPK-SGB XI, 3.
Auflage 2021, § 18 Rn 13; Udsching in Udsching/Schiitze, SGB XI, 5. Auflage 2018, § 15 Rn 3; Weber in Kasseler Kommentar, Stand Juli 2021,
§ 18 SGB XI Rn 4). Allein die Pflegekasse entscheidet, ob die Tatbestandsvoraussetzungen, ua Pflegebedurftigkeit, fir beantragte
Pflegeleistungen vorliegen und diese zu gewahren sind (Gebhardt in Krauskopf, Stand Mai 2021, § 18 SGB Xl Rn 2; Udsching in
Udsching/Schitze, SGB XI, 5. Auflage 2018, § 15 Rn 3; Weber in Kasseler Kommentar, Stand Juli 2021, § 18 SGB XI Rn 6). § 33 SGB XI, der
neben der Pflegebedirftigkeit weitere Leistungsvoraussetzungen (Antragstellung, Vorversicherungszeiten) sowie den Beginn und die
Befristung von Pflegeleistungen regelt, verknlpft die Leistungsbewilligung, die allein der Pflegekasse obliegt, mit dem Begriff der
»Zuordnung zu einem Pflegegrad”. Genau diesen Begriff der ,Zuordnung zu einem Pflegegrad” nimmt der Hinweissatz 1 der OPS auf. Der
Wortlaut dieses Hinweissatzes knipft ausdriicklich nicht lediglich an das tatsachliche Vorliegen von Pflegebediirftigkeit iSd § 14 SGB XI
sowie die Ermittlung des Pflegegrades nach § 15 SGB XI durch einen Gutachter an, sondern verlangt, dass der Patient einem Pflegegrad
zugeordnet ist. Wie bereits dargelegt, obliegt allein der Pflegekasse die Entscheidung Uber die Gewahrung von Pflegeleistungen und damit
auch Uber das Vorliegen der Leistungsvoraussetzung Pflegebedirftigkeit sowie die Zuordnung zu einem bestimmten Pflegegrad. Allein diese
Entscheidung der Pflegekasse gibt verlasslich Auskunft (iber das Vorliegen von Pflegebeddrftigkeit und die Zuordnung zu einem Pflegegrad.
Dagegen bildet weder die Meinung des Versicherten in seinem Antrag bei der Pflegekasse, des behandelnden Krankenhauses (vorliegend
die Klagerin), der vor der stationaren Krankenhausaufnahme betreuenden Pflegeeinrichtung etc noch das Gutachten des MDK bzw eines
unabhangigen Gutachters eine verlassliche und rechtssichere Grundlage flr die Beurteilung der Pflegebedirftigkeit und des Pflegegrades.

Flhrt die Auslegung der hier streitigen OPS-Regelung dazu, dass bei der Kodierung auf den jeweiligen Leistungsbescheid der Pflegekasse
abzustellen ist, hat dies zur Folge, dass dabei die dortige Regelung zum Beginn und ggf Ende (Befristung) des zugrundeliegenden
Pflegegrades zu beachten ist. Entgegen der Auffassung der Beklagten kommt es auf das Datum des Leistungsbescheids der Pflegekasse
nicht an. Wie bereits dargelegt, hat die Pflegekasse unter Zugrundelegung eines bestimmten Pflegegrades (iber den Leistungsantrag ihres
Versicherten zu entscheiden. Dabei hat sie auch tber den Leistungsbeginn (§ 33 Abs 1 Satz 2 und 3 SGB XI) und ggf das Leistungsende (§ 33
Abs 1 Satz 4 bis 8 SGB XI) zu entscheiden. Damit regelt die Pflegekasse in der Sache, ab wann Pflegebediirftigkeit mit welchem Pflegegrad
vorliegt. Der Zeitpunkt des Bescheiderlasses ist flir die Regelung des Leistungsbeginns sowie den Beginn der Zuordnung zu einem
Pflegegrad rechtlich irrelevant. Unter Zugrundlegung dessen liegt ein Wechsel iSd Hinweissatzes 2 vor, wenn die Pflegekasse durch einen
Bescheid ihren Versicherten/den Patienten einem anderen Pflegegrad mit Wirkung ab einem Zeitpunkt, der zeitlich in den stationaren
Aufenthalt fallt, zuordnet. Hinweissatz 3 betrifft die Konstellation, dass der Versicherte vor bzw wahrend seines stationaren Aufenthalts bei
seiner Pflegekasse Pflegeleistungen und damit mindestens die Einstufung in Pflegegrad 1 beantragt hat, jedoch noch keine Entscheidung
der Pflegekasse uber die Gewahrung von Pflegeleistungen und die Zuordnung zu einem Pflegegrad vorliegt. Dies ist mit dem OPS-Kode
9-984.b anzugeben. Der Hinweissatz 4 betrifft den Fall, dass die Pflegekasse gegeniiber dem Patienten bereits eine Leistungsentscheidung
und eine Zuordnung zu einem Pflegegrad getroffen hat und der Patient eine Hoherstufung des vorliegenden, dh durch die Pflegekasse
festgestellten, Pflegegrades beantragt hat, jedoch (noch) keine Leistungsentscheidung der Pflegekasse vorliegt. Dann ist neben dem Kode
aus 9-984.6 bis 9-984.9 nach MaRgabe der bisherigen Entscheidung der Pflegekasse zusatzlich der Kode 9-984.b anzugeben.

Damit das jeweilige Krankenhaus nach MaRgabe der vorliegenden Leistungsentscheidung der Pflegekasse ihres Patienten das Zusatzentgelt
ZE 162 bzw ZE 163 zutreffend abrechnen kann, hat der Gesetzgeber mit Wirkung zum 01.01.2019 (Gesetz vom 11.12.2018, BGBI I, 2391)
die Regelung des § 301 Abs 2a SGB V eingefligt (vgl BR-Drs 376/18). Danach haben die Krankenkassen den nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhausern einen bestehenden Pflegegrad gemaR § 15 SGB Xl eines Patienten oder einer Patientin unverziglich zu Gbermitteln, sobald
ihnen das Krankenhaus anzeigt, dass es den Patienten oder die Patientin zur Behandlung aufgenommen hat. Wahrend des
Krankenhausaufenthaltes eines Patienten oder einer Patientin haben die Krankenkassen dem Krankenhaus Anderungen eines bestehenden
Pflegegrades des Patienten oder der Patientin sowie beantragte Einstufungen in einen Pflegegrad durch einen Patienten oder eine Patientin
zu Ubermitteln. Mit diesen Regelungen will der Gesetzgeber den Krankenhdusern verlassliche Informationen zur ,Einstufung in einen
Pflegegrad” verschaffen. Die Regelung nimmt Bezug auf einen ,bestehenden Pflegegrad” sowie eine ,Anderung des bestehenden
Pflegegrades” und meint damit erkennbar die entsprechenden Leistungsentscheidungen der Pflegekasse (vgl Michels in Becker/Kingreen,
SGBV, 7. Aufl. 2020, § 301 Rn 7a: ,bewilligt”). Diese sind zu Gbermitteln, damit das Krankenhaus auf Grundlage dieser Informationen die
OPS-Prozeduren 9-984.6 (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1), 9-984.7 (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2), 9-984.8 (Pflegebediirftig nach
Pflegegrad 3), 9-984.9 (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4) oder 9-984.a (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5) und/oder 9-984.b (Erfolgter
Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad) kodieren kann.

In Anwendung dieser Malstabe hat die Klagerin zutreffend den OPS 9-984.9 (Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4) kodiert, da aufgrund des
Bescheides der Pflegekasse der Beklagten vom 04.04.2019 feststeht, dass bei dem Versicherten Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 ab
12.02.2019 vorlag, und dieser ab diesem Zeitpunkt dem Pflegegrad 4 zugeordnet wurde. Ein ,Wechsel” des Pflegerades wahrend des
stationaren Aufenthalts iSd Hinweissatzes 2 erfolgte nicht, da die Pflegekasse den Versicherten dem Pflegegrad 4 mit Wirkung zum
12.02.2019 zugeordnet hat, mithin vor Beginn des stationaren Aufenthaltes am 15.02.2019. Nachdem die Pflegekasse Uber den
Hoherstufungsantrag des Versicherten vom 12.02.2019 mit Bescheid vom 04.04.2019 entschieden und diesen mit Wirkung zum 12.02.2019
dem Pflegegrad 4 zugeordnet hat sowie die Beklagte die Klagerin nach § 301 Abs 2a SGB V daruber in Kenntnis gesetzt hat, liegt auch ein
Fall des Hinweissatzes 4 nicht (mehr) vor. Die Klagerin hat von Anfang an entsprechend der von der Pflegekasse verfligten ,Zuordnung”
zum Pflegegrad 4 ab 12.02.2019 zutreffend den OPS 9-984.9 (Pflegebedlirftig nach Pflegegrad 4) kodiert und das Zusatzentgelt ZE 163
berechnet. Der Senat braucht vorliegend nicht zu entscheiden, ob und ggf wie sich eine Bewilligungsentscheidung der Pflegekasse mit
ruckwirkender Zuerkennung eines Pflegegrades 3 und hdéher auf die Vergltung des Krankenhauses einschlieBlich Zusatzentgelt ZE 162 bzw
ZE 163 auswirkt, wenn das Krankenhaus bereits zuvor seine Vergutung gegenuber der Krankenkasse ohne Ansatz des Zusatzentgeltes ZE
162 bzw ZE 163 in Rechnung gestellt hat.

Der Zinsanspruch folgt aus § 19 Abs 3 des Landesvertrages gemaR § 112 Abs 2 Satz 1 Nr 1 SGB V. Die Beklagte kam am 11.04.2019
hinsichtlich des streitigen Betrages mit ihrer (Teil-)Zahlung in Verzug.
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Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 SGG iVm § 154 Abs 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO), da weder Klagerin noch
Beklagte zu den in § 183 SGG genannten Personen gehoren.

Grinde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs 2 Nr 1 und 2 SGG) liegen nicht vor.

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