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stationare Behandlung,

einheitlicher Behandlungsfall,

Komplikation,

Verantwortungsbereich des Krankenhauses,
Anfechtung,

|. Die Beklagte wird verurteilt, an den Kldger 1.103,01 Euro zuzlglich Zinsen hieraus in Hohe von 4 Prozentpunkten Gber dem jeweiligen
Basiszinssatz ab 23.09.2009 zu zahlen.

IIl. Die Widerklage wird abgewiesen.

IIl. Die Kosten des Verfahrens einschlieBlich der Kosten der Widerklage tragt die Beklagte.
IV. Der Streitwert wir auf 1.103,01 Euro festgesetzt.

Tatbestand:

Streitig ist ein Anspruch des Klagers auf Zahlung von Euro 1.103,01 zuziiglich Zinsen aus der stationdren Behandlung des beim Beklagten
versicherten J. G. (Beigeladener).

Der Klager ist Trager des Klinikums D. (kommunaler Eigenbetrieb).

Der Beigeladene befand sich vom 04.03.2009 bis 07.03.2009 im Klinikum D. in belegarztlicher stationarer Behandlung. Am 04.03.2009
wurde er an der Nase operiert. Der Kldger rechnete diesen Aufenthalt Gber die DRG-Fallpauschale D 38 Z mit Euro 1.339,84 ab (Rechnung
vom 11.03.2009).

Der Beigeladene wurde dann wegen einer Nachblutung am 10.03.2009 notfallmaRig erneut aufgenommen und bis 15.03.2009 stationar
behandelt. Das Klinikum rechnete den zweiten Aufenthalt Gber die DRG-Fallpauschale X 62 Z mit Euro 1.331,68 ab (Rechnung vom
18.03.2009).

Die Beklagte zahlte urspriinglich beide Rechnungen am 01.04. bzw. 09.04.2009. Sie vertrat dann jedoch die Auffassung, dass beide
Behandlungsfalle zusammenzufihren seien und als einheitlicher Behandlungsfall Gber die DRG-Fallpauschale D 38 Z zuzlglich Zuschlag far
zwei Berechnungstage wegen Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer abzurechnen seien. Der Kladger habe daher einen Betrag von
Euro 1.103,01 zurtickzuzahlen. Am 23.09.2009 erklarte die Beklagte dann mit dem behaupteten Riickzahlungsanspruch die Aufrechnung
gegen den (unstreitigen) Zahlungsanspruch des Klagers aus der Behandlung des Patienten O ... Hierliber geht der Rechtsstreit. Der Klager
bestreitet den Rickzahlungsanspruch der beklagten Krankenkasse und macht mit der vorliegenden Klage den restlichen Rechnungsbetrag
aus der Behandlung des Patienten O. geltend.

Zur Begriindung wurde u.a. vorgetragen: Die von der Beklagten vorgenommene Aufrechnung sei unzulassig; die Forderungen stiinden sich
nicht aufrechenbar gegeniber, denn der behauptete Riickzahlungsanspruch der Beklagten sei jedenfalls noch nicht zur Zahlung fallig. Dies
ergebe sich aus § 15 der Pflegesatzvereinbarung fur das Jahr 2008, die weiterhin Geltung besitze. Die Falldaten seien auch nicht
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zusammenzufassen. Allein § 2 Abs.3 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fir das Jahr 2009
(Fallpauschalenvereinbarung 2009) kénnte eine Fallzusammenfiihrung begriinden. Diese Vorschrift setze jedoch voraus, dass der Patient
wegen einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Komplikation wieder aufgenommen wurde. An einer solchen
Komplikation fehle es hier. Der MDK habe vielmehr festgestellt, dass der Patient am 07.03.2009 in gutem Allgemeinzustand und ohne
Zeichen einer Nachblutung aus der stationaren Behandlung entlassen worden war. Es sei nicht erkennbar, in welcher Weise das
Krankenhaus fir diese Nachblutung verantwortlich sein soll.

In ihrer Klageerwiderung vom 29.01.2010 trat die Beklagte dem klédgerischen Begehren entgegen. Die Ausfihrungen des Klagers zur
Aufrechnung seien unzutreffend. Die vorliegende vertragliche Regelung (Pflegesatzvereinbarung) schliee die gesetzliche
Aufrechnungsmaglichkeit der §§ 387 ff BGB gerade nicht aus. Fir die Aufrechnung genlige die Erkennbarkeit des Aufrechnungswillens. Es
kénne auch kein Zweifel daran bestehen, dass ein Fall des § 2 Abs.3 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) vorliegt. Dies bestatige auch der
Medizinische Dienst der Krankenkasse in seinem Gutachten vom 25.06.2009.

Mit Schriftsatz vom 11.02.2010 fuhrte der Klagerbevollmachtigte ferner u.a. aus: § 2 Abs.3 FPV setze voraus, dass der Patient wegen einer in
den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Komplikation (Hervorhebung im Orginal) wieder aufgenommen wurde. Es werde
bestritten, dass es sich - bei der Nachblutung und eine Komplikation handelte und - dass die Nachblutung in den Verantwortungsbereich des
Krankenhauses fallt. Die Beweislast hierflir trage nach der Rechtsprechung die beklagte Krankenkasse (Urteil des Bundessozialgerichts vom
30.06.2009, Az: B 1 KR 24/08 R). Einen Nachweis, dass der Patient G. wegen einer im Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden
Komplikation wieder aufgenommen werden musste, habe die Beklagte bislang nicht vorgetragen. Insbesondere habe der MDK lediglich
festgestellt, dass ein medizinischer Zusammenhang mit dem ersten Aufenthalt erkennbar sei.

Nach Auffassung der Beklagten (Schriftsatz vom 19.04.2010) ergibt sich aus dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 30.06.2009 (a.a.0.),
dass im vorliegenden Fall der Klager die Beweislast zu tragen hat. Da die Beklagte vertraglich zur Zahlung innerhalb einer kurzen Frist (3
Wochen nach Rechnungseingang) verpflichtet sei, leiste sie grundsétzlich unter dem Vorbehalt medizinischer Uberpriifung der Forderung.
Die Beklagte trage zwar zunachst die materielle Beweislast, durch die genannte Zahlungsverpflichtung werde dieser Grundsatz jedoch
durchbrochen. Eine Fallzusammenflihrung der beiden stationaren Aufenthalte sei aus folgenden Grinden vorzunehmen: 1. Die
Wiederaufnahme am 10.Marz 2009 erfolgte innerhalb der oberen Grenzverweildauer der zuvor berechneten Fallpauschale D 38 Z. 2. Es lag
eine Komplikation im medizinischen Sinne vor. 3. Es lagen keine Nebenwirkungen einer Chemo- oder Strahlentherapie vor. 4. Es existiert
keine erganzende Klarstellung der Selbstverwaltungspartner zum Begriff "Verantwortungsbereich", die weitere Ausnahmen von der
Fallzusammenfuhrung definieren kdnnte.

Die Beklagte hat das "Gutachten zur stationaren Versorgung" des MDK Bayern vom 25.06.2009 vorgelegt. Darin heiBt es unter
Zusammenfassung/Begriindung: "Am 23.06.2009 erfolgte eine Einzelfallbegutachtung in der Klinik. Als Begutachtungsgrundlage
herangezogen wird die gesamte Krankenakte. Das Begutachtungsergebnis ist Resultat einer ausfihrlichen Erérterung der Sachverhalte mit
den anwesenden Gesprachspartnern und erfolgte im Dissens (Hervorhebung im Original). Ein medizinischer Zusammenhang mit dem
Erstaufenthalt ist erkennbar".

Am 23.09.2010 erhob die Beklagte hilfsweise fir den Fall, dass das Gericht der kldgerischen Auffassung zur Zulassigkeit der Aufrechnung
folgen sollte,

Widerklage mit dem Antrag, die Kldgerin zu verurteilen, an die Beklagte einen Betrag in Hohe von Euro 1.103,01 zu zahlen.

Das Gericht hat den HNO-Arzt Dr. med. F. zum gerichtlichen Sachverstandigen ernannt und mit der Erstellung eines Gutachtens nach
Aktenlage beauftragt. In seinem schriftlichen Gutachten vom 28.02.2011 fuhrte der gerichtliche Sachverstandige zusammenfassend aus:
"Wir halten die erlittene Nachblutung nicht als eine aufgetretene Komplikation, die in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallt.
Es handelt sich um ein schicksalhaftes Ereignis, dessen Ursache nicht ermittelt werden konnte. Anhaltspunkte flr eine mogliche
Nachblutung lagen zum Entlassungszeitpunkt nicht vor und waren auch nicht zu erwarten gewesen".

Der Prozessbevollmachtigte des Klagers stellte den Antrag, die Beklagte wird verurteilt, an den Kladger Euro 1.103,01 zuzlglich Zinsen
hieraus in Hohe von 4 % (ber dem jeweiligen Basiszinssatz ab 23.09.2009 zu zahlen, ferner die Widerklage abzuweisen.

Die Beklagte stellte den Antrag, die Klage abzuweisen, hilfsweise stellte sie im Rahmen der Widerklage den Antrag, den Klager zu
verurteilen, an die Beklagte einen Betrag in Hohe von Euro 1.103,01 zu zahlen, zur Zahlung fallig binnen drei Wochen nach Rechtskraft des
Urteils.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird im Ubrigen auf den wesentlichen Inhalt der beigezogenen Beklagtenakte, auf
die im Klageverfahren zwischen den Beteiligten gewechselten Schriftsatze, auf das Gutachten des gerichtlichen Sachverstandigen Dr. F.
sowie auf die Niederschrift (iber die mundliche Verhandlung Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Klage ist zulassig, sie ist auch begriindet. Die beklagte Krankenkasse schuldet dem Klager aus der Behandlung des Beigeladenen noch
einen Betrag in Hohe von Euro 1.103,01. Eine Aufrechnung mit den Kosten des stationaren Aufenthaltes des Versicherten H. O. kommt,
ungeachtet deren rechtlicher Zuldssigkeit, daher nicht in Betracht. Auch der hilfsweise erhobenen Widerklage musste deshalb der Erfolg
versagt bleiben.

1. Rechtsgrundlage des hier geltend gemachten Vergltungsanspruches (restlicher Zahlungsanspruch des Klagers aus der Behandlung des
Patienten O. in H6he von Euro 1.103,01) ist nach der standigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts § 109 Abs.4 Satz 3 SGB V i.V.m.
der getroffenen Pflegesatzvereinbarung. Der versicherte O. wurde im Klinikum D. stationar behandelt; der Aufenthalt war medizinisch
notwendig; die Abrechnung im Einzelnen ist unstreitig in richtiger Hohe erfolgt.
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2. Die (teilweise) Zahlungsverweigerung der beklagten Krankenkasse war nicht berechtigt. Diese kann aus der Behandlung des Versicherten
J. G. (Beigeladener) keine Gegenanspriiche herleiten. Nach Auffassung der Kammer wurden die stationaren Aufenthalte des Beigeladenen
vom 04.03.2009 bis 07.03.2009 sowie vom 10.03.2009 bis 15.03.2009 vom Klinikum D. korrekt abgerechnet. Eine Fallzusammenfiihrung
nach § 2 Abs.3 der Fallpauschalenvereinbarung 2009 hatte nicht zu erfolgen.

3. Gem. § 8 Abs.5 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine
Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen, wenn Patienten, fiir die eine Fallpauschale abrechenbar ist, wegen einer Komplikation im
Zusammenhang mit der durchgefuhrten Leistung innerhalb der oberen Grenzverweildauer wieder aufgenommen werden. Naheres oder
Abweichendes regeln die Vertragsparteien nach § 17 b Abs.2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder eine Rechtsverordnung
nach § 17 b Abs.7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Gestlitzt auf diese gesetzliche Grundlage wurde zwischen den Verbanden der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser
(Fallpauschalenvereinbarung) geschlossen. Vorliegend ist die Fallpauschalenvereinbarung 2009 anzuwenden. § 2 Abs.3 dieser Vereinbarung
lautet: Werden Patienten oder Patientinnen, fir die eine Fallpauschale abrechenbar ist, wegen einer in den Verantwortungsbereich des
Krankenhauses fallenden Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung innerhalb der oberen Grenzverweildauer,
bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des 1., unter diese Vorschrift in der Zusammenfassung fallenden
Aufenthalts wiederaufgenommen, hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine
Fallpauschale vorzunehmen".

4. Nach den Feststellungen des gerichtlichen Sachverstandigen Dr. F., denen die Kammer folgt, ist zwar davon auszugehen, dass die
notfallmaRige Wiederaufnahme des Patienten G. am 10.03.2009 eine Komplikation im Zusammenhang mit der am 04.03.2009
durchgefiihrten umfangreichen Nasenoperation darstellt. Es |asst sich jedoch nicht der Nachweis erbringen, dass diese Komplikation in den
Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallt. Wie der gerichtliche Sachverstandige ausfiihrte, wurde die Operation legi artis nach der
Ublichen und anerkannten Operationsmethode durchgefiihrt. Der Operateur hat sich an die Richtlinien der operativen Methode hinsichtlich
der Wahl des Zuganges, der Schnittflihrung und der anatomischen Landmarken gehalten. Hinweise fiir eine starkere Blutung bzw.
Missbildung ergaben sich nicht. Am 07.03.2009 wurde der Patient mit trockenen Wundverhaltnissen ohne Hinweis fir eine mégliche
Nachblutung entlassen. Aus welchen Griinden es letztlich dennoch zur Nachblutung am dritten Tag nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus kam, lasst sich medizinisch nicht mehr aufklaren. Letztlich handelt es sich um ein schicksalhaftes Ereignis, dessen Ursache
nicht ermittelt werden kann.

5. Wenn die anspruchsbegrindenden Umstande nicht aufgeklart werden kénnen, hat sich das Gericht grundsatzlich die Frage zu stellen, wer
die Folgen der Unerweislichkeit dieser Tatsachen zu tragen hat.

Dies ist im vorliegenden Fall die Beklagte. Insoweit gilt der Grundsatz, dass jeder im Rahmen des anzuwendenden Rechts die Beweislast fiir
die Tatsachen tragt, die den vom ihm geltend gemachten Anspruch begriinden. Etwas anderes ergibt sich auch nicht aus dem Urteil des
Bundessozialgerichts vom 30.06.2009, B 1 KR 24/08 R. In der genannten Entscheidung wird zwar eine Umkehrung der Beweislast fur den
Fall angenommen, dass die Zahlung des Vergutungsanspruchs durch die Krankenkasse unter einen die Beweislast wahrenden Vorbehalt der
medizinischen Nachprifung erfolgt. Ein Vorbehalt dieser Art lasst die Schuldtilgung in der Schwebe und steht einer Erfillung im Sinne von &
362 BGB entgegen (Urteil vom 30.06.2009, a.a.0.). Diese Entscheidung lasst sich jedoch auf den vorliegenden Fall nicht Gbertragen.
Vorliegend geht es nicht um die Beweislast (bzw. deren Umkehr) flr die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung, sondern explizit um
die Frage, ob die Voraussetzungen des § 2 Abs.3 der Fallpauschalenvereinbarung erfillt sind. Insoweit gilt die allgemeine
Beweislastregelung. Nachdem die Beklagte den (unbestrittenen) Verglitungsanspruch aus der Behandlung des versicherten O. durch
Aufrechnung zum Erléschen bringen méchte, hat sie die Voraussetzungen flr die Gegenforderung und ihre Falligkeit zu beweisen. Diesen
Beweis konnte sie nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme nicht erbringen. Das von der Beklagten ins Feld geflihrte "Gutachten zur
stationaren Versorgung" des MDK Bayern stellt nur lapidar fest, ein "medizinischer Zusammenhang mit dem Erstaufenthalt (sei) erkennbar".
Eine Aussage, ob es sich um eine Komplikation, die in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallt, ist darin nicht enthalten.

6. Nach Auffassung der Kammer hatten die Vertragspartner der Fallpauschalenvereinbarung eine Risikoverteilung bezlglich der Kosten
eines evtl. notwendigen weiteren stationaren Aufenthaltes vornehmen. Den Vertragspartnern war dabei bekannt, dass ein zweiter
Krankenhausaufenthalt in zeitlicher Nahe zu einer stationaren Behandlung viele Griinde haben kann und eine zweifelsfreie medizinische
Klarung des Zusammenhangs mit dem ersten Aufenthalt haufig nicht mdéglich sein durfte. Ziel der Vereinbarung war es offenbar, die
Vergltung in den Fallen zu begrenzen, in denen die Ursache flr die Neuaufnahme bereits beim ersten Krankenhausaufenthalt gesetzt
wurde, sei es durch unsachgemaRe Behandlung im weitesten Sinn oder durch eine zu frihe Entlassung. Ein Verschulden des Krankenhauses
bzw. eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht sollte - schon im Hinblick auf Beweisschwierigkeiten - nicht notwendige Voraussetzung
einer Zusammenlegung sein. Diese Vereinbarung kann aber nur zum Tragen kommen, wenn wenigstens feststeht, dass die Ursache fir die
Wiederaufnahme bereits beim ersten Krankenhausaufenthalt gesetzt wurde. Diese Feststellung lasst sich vorliegend nicht treffen.

7. Die beklagte Krankenkasse ist daher zur Bezahlung der restlichen Vergitung in Héhe von Euro 1.103,01 aus der Behandlung des
Versicherten O. verpflichtet. Der Zinsanspruch ergibt sich aus der Pflegesatzvereinbarung. Danach sind die Rechnungsbetrage ab Falligkeit
ohne weitere Mahnung in Hohe von 4 Prozentpunkten (iber dem jeweiligen Basiszinssatz zu verzinsen.

8. Die Kostenentscheidung ergibt sich aus § 197 a SGG i.V.m. § 154 Abs.1 VwGO, die Streitwertfestsetzung beruht auf § 63 Abs.2 i.V.m. § 52
Abs.3 GKG.

9. Die Widerklage konnte aus den genannten Grunden keinen Erfolg haben. Die Kosten der Widerklage sind von der Beklagten zu tragen.

Rechtskraft
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