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Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Duisburg vom 06.07.2023 wird zuriickgewiesen.

Die Beklagte tragt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert fiir das Berufungsverfahren wird auf 1.414,86 € festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Vergltung einer stationaren Krankenhausbehandlung.

Die Klagerin ist Tragerin eines gemall § 108 SGB zugelassenen Krankenhauses (im Folgenden: Krankenhaus), in dem die bei der Beklagten
krankenversicherte I. (Versicherte) vom 17.09.2019 bis 21.09.2019 zur Revision einer Septohinoplastik, einer plastischen Nasenoperation,
vollstationar behandelt wurde.

Bei Aufnahme der Versicherten bestand ein Zustand nach einer im November 2018 durchgefiihrten Septumplastik mit Conchotomie
(operative Verkleinerung der Nasenmuscheln). Der Behandlung lag die Verordnung von Krankenhausbehandlung der HNO-Arztin F. vom
16.09.2019 zugrunde. Die aufnehmenden Arzte diagnostizierten eine Schiefnase mit ,open roof*, den Verlust der vorderen Abstiitzung, eine
Septumdeviation und eine Hypertrophie der unteren Nasenmuschel beidseits. Am 18.09.2019 wurde eine Septorhinoplastik-Revision
durchgefiihrt. In der Fieberkurve dokumentierten die behandelnden Arzte u.a. am 18.09.2019 im Rahmen der postoperativen Visite ,blutige
Sekretion erhoht, Tamponade belassen” sowie am 19.09.2019 und 20.09.2019 jeweils ,Status idem, Tamponade belassen“. Am 21.09.2019
wurde die Tamponade entfernt und die Versicherte aus der stationaren Behandlung entlassen.
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Mit Rechnung vom 26.09.2019 machte die Klagerin gegenuber der Beklagten hierfir Behandlungskosten in Héhe von 4.133,05 € unter
Zugrundelegung der Diagnosis Related Group (DRG) D37B (Sehr komplexer Eingriffe an der Nase, Alter> 15 Jahre, auBer bei Gaumenspalte
oder Spaltnase, ohne plastische Rekonstruktion der Nase mit Rippenknorpeltransplantation) geltend.

Die Beklagte beglich die Rechnung zunachst vollstdndig und leitete am 22.10.2019 eine Prifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) ein. Priifgegenstande waren u.a. die primare und sekundare Fehlbelegung.

In seiner gutachterlichen Stellungnahme vom 09.03.2020 kam der MDK zu der Einschatzung, es habe eine ,,Open roof“-Situation mit
Nasenatmungsbehinderung nach Voroperation bestanden. Die Indikation zur Korrektur der Nase bei bestehender
Nasenatmungsbehinderung sei medizinisch nachvollziehbar. Ob diese zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) abzurechnen
sei, sei nicht sicher zu beurteilen, da nicht ersichtlich sei, ob es sich bei der Voroperation um einen funktionellen oder kosmetischen Eingriff
gehandelt habe. Die medizinische Indikation vorausgesetzt, sei die Uberschreitung der unteren Grenzverweildauer (UGVD) medizinisch nicht
nachvollziehbar. Die am Aufnahmetag durchgefiihrte praoperative Vorbereitung/Diagnostik hatte im Rahmen eines ambulanten oder
prastationaren Settings erfolgen kdnnen. Der postoperative Verlauf sei laut Aktenlage unkompliziert gewesen. Komorbiditaten und eine
relevante postoperative Blutung seien nicht dokumentiert. Es sei nicht nachvollziehbar, warum die Tamponade nicht bereits am ersten
postoperativen Tag entfernt und die Patientin entlassen worden sei. Die Verweildauer werde um insgesamt drei Belegtage gekdrzt.

Die Beklagte Uibermittelte der Klagerin die leistungsrechtliche Entscheidung per Datentrageraustausch und vertrat unter Bezugnahme auf
die Stellungnahme des MDK die Auffassung, es lagen zwei Fehlbelegungstage vor. Hieraus resultiere ein Erstattungsanspruch i.H.v. 1.414,86
€. Gleichzeitig kiindigte sie die Aufrechnung dieses Betrages an. Die Verrechnung erfolgte mit Zahlungsavis vom 25.03.2020.

Am 03.11.2021 hat die Klagerin Klage vor dem Sozialgericht Duisburg erhoben und zur Begriindung vorgetragen, im Streit stehe
ausschlieBlich die Lange der vollstationaren Verweildauer der Versicherten. Diese sei gerechtfertigt gewesen. Die Auffassung, wonach
Patienten mit einliegenden Nasentamponade nicht Ianger als einen Belegtag stationar verbleiben missten, widerspreche dem
fachmedizinischen Standard und versetze Patientinnen und Patienten regelhaft in Lebensgefahr. Ausweislich der Leitlinie ,Formstérung der
inneren und/oder auBeren Nase (mit funktioneller und/oder relevant asthetischer Beeintrachtigung)” der Deutschen Gesellschaft fir HNO-
Heilkunde werde bei dem vorliegenden Krankheitsbild und den durchgeflihrten operativen Eingriffen regelhaft eine stationdre Behandlung
bis zur Entfernung der Tamponade empfohlen. Eine mindestens 48-stlindige Liegedauer der Nasentamponade sei bereits vor dem
Hintergrund abstrakt bestehender Risiken indiziert. Die Liegedauer der Tamponaden und der Zeitpunkt der Entfernung unterliege zudem der
arztlich-therapeutischen Entscheidung und sei in Abhangigkeit vom Umfang des Eingriffs variabel.

Die Beklagte hat die Auffassung vertreten, sie habe eine zuldssige Aufrechnung vorgenommen, und hat hinsichtlich ihres
Erstattungsanspruchs auf die Ausfihrungen des MDK Bezug genommen. Die jeweils arztlich dokumentierten postoperativen
Schmierblutungen rechtfertigten keine Fortsetzung der vollstationaren Behandlung. Es seien lediglich sporadische Kontrollen der
Vitalparameter erfolgt. Auch seien keine Laborwerte dokumentiert.

Das Sozialgericht hat ein HNO-arztliches Gutachten von S. vom 12.05.2022 nebst ergéanzender Stellungnahmen vom 01.08.2022,
23.12.2022 und 22.02.2023 eingeholt, der die Auffassung vertreten hat, es habe im vorliegenden Fall keine vollstdndige, widerspruchsfreie,
zuverlassige und valide praoperative Befundung und Diagnostik stattgefunden. In der Zusammenschau aller vorliegenden Dokumente sowie
des Vortrags der Beteiligten sei der strittige Eingriff mit hinreichender Wahrscheinlichkeit kosmetisch motiviert gewesen. Der Nachweis
einer medizinischen Notwendigkeit fiir den gesamten Eingriff oder Teile hiervon und damit der stationaren Behandlung sei nicht hinreichend
wahrscheinlich zu machen bzw. nicht ausreichend belegt. Die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung unterstellt, sei zwar der
praoperative Tag nicht notwendig gewesen, wohl aber die postoperativen Tage, da eine Nasentamponade erforderlich gewesen sei. Bei
liegender Nasentamponade seien die technischen und personellen Méglichkeiten eines Krankenhauses gefordert. Die Griinde fir das
Belassen der Nasentamponade seien durch die Eintrage im Krankenblatt vom 19.09.2019 und 20.09.2019 hinreichend belegt.

Mit Urteil vom 06.07.2023 hat das Sozialgericht die Beklagte verurteilt, an die Klagerin 1.414,86 € nebst Zinsen seit dem 26.03.2020 zu
zahlen. Der unstreitige Anspruch der Klagerin auf Vergitung aus einem anderen Behandlungsfall sei nicht durch Aufrechnung mit einem
6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch aus dem vorliegend streitigen Behandlungsfall der Versicherten erloschen. Der Beklagten stehe
insoweit keine Gegenforderung zu. Die Klagerin habe zu Recht unter Zugrundelegung der DRG D37B abgerechnet. Ein Abschlag aufgrund
einer Unterschreitung der UGVD sei nicht vorzunehmen gewesen. Die Kammer musse nicht Uber die Notwendigkeit der stationaren
Behandlung als solche entscheiden, da der Einwand der Beklagten, es handele sich um einen rein kosmetischen Eingriff, aufgrund des § 8 S.
3 und 4 der Vereinbarung Uber das Nahere zum Prufverfahren nach § 275 Abs. 1¢ SGB V in der fur den vorliegenden Fall malRgebenden
Fassung vom 03.02.2016 (Priifverfahrensvereinbarung - PriifvV) ausgeschlossen sei. Zur Uberzeugung der Kammer liege jedenfalls dann ein
Austausch des Grundes vor, wenn - wie hier - ein anderer Prifgegenstand im Sinne des § 4 S. 2 PrifvV zur Begriindung des
Erstattungsanspruchs herangezogen werde. Der Beklagten stehe der geltend gemachte Erstattungsbetrag i.H.v. 1.414,86 € nicht zu, da die
Uberschreitung der UGVD aufgrund des postoperativen Behandlungsverlaufs gerechtfertigt sei.
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Gegen das am 09.08.2023 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 05.09.2023 Berufung eingelegt. Der Sachverstandige S. sei zu dem
Ergebnis gelangt, dass der Krankenhausaufenthalt insgesamt nicht notwendig gewesen sei. Es habe eine primare Fehlbelegung vorgelegen.
Seine Feststellungen zur Verweildauer missten aulRer Betracht bleiben, da dies nichts an der Feststellung der primaren Fehlbelegung
andern kénne. Sie sei mit dem Einwand einer primaren Fehlbelegung nicht ausgeschlossen. Die Kldgerin habe keinen Vertrauensschutz
dahingehend, dass, abweichend vom Ergebnis des MDK-Gutachtens, im sozialgerichtlichen Verfahren ein bereits vom Prifauftrag an den
MDK umfasster Prifgegenstand, nicht doch noch festgestellt werde. Die Tage der sekundaren Fehlbelegung seien naturgemal auch
umfasst, wenn der Krankenhausaufenthalt insgesamt medizinisch nicht notwendig gewesen sei. § 8 PrifvV beschranke die Beklagte lediglich
darin, weitergehende Rlckforderungsanspriche als die mit der Leistungsentscheidung mitgeteilten geltend zu machen. Die PrifvV sei als
Normsetzungsvertrag der Auslegung nach den allgemeinen Auslegungsmethoden zuganglich. Sie unterliege nicht den fur
Abrechnungsbestimmungen geltenden Einschrankungen einer eng am Wortlaut orientierten Auslegung (BSG, Urteil vom 18.05.2021 - B 1
KR 34/20 R). Entgegen der Auffassung der Klagerin musse die Auslegung der PrifvV nicht dazu filhren, die Beklagte auf die mit der
Leistungsentscheidung mitgeteilte Begrindung ihres Erstattungsanspruches zu beschranken. Eine derartige Auslegung beschranke die
Krankenkasse auf das Prifergebnis des MDK zu einem Zeitpunkt, in dem sie noch keinerlei Mdglichkeit gehabt habe, den medizinischen
Sachverhalt selbst zu erfassen und zu bewerten. Vielmehr habe sie diese Méglichkeit erst im gerichtlichen Verfahren, in welchem sie selbst
die Behandlungsunterlagen einsehen kénne. Es bestehe insofern ein klares Informationsgefalle zwischen Krankenhaus einerseits und
Krankenkasse und MDK andererseits. Vor diesem Hintergrund misse fiir die Beendigung des Priifverfahrens des MDK entsprechend § 8
PrafvV zwar eine Begrindung des Erstattungsanspruches erfolgen. Fir das gerichtliche Verfahren bildeten diese , wesentlichen Grinde”
jedoch keine inhaltliche Beschrankung.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Duisburg vom 06.07.2023 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung flr zutreffend. GemaR § 8 S. 2 und 3 PrifvV habe die Krankenkasse dem Krankenhaus innerhalb von
elf Monaten nach Ubermittlung der Priifanzeige die wesentlichen Griinde ihrer Leistungsentscheidung darzulegen. Hierbei handele es sich
gemaR § 8 S. 4 PriifvV um eine Ausschlussfrist, die auch im gerichtlichen Verfahren fortwirke. Die PriifvV ziele nach der Entscheidung des
Bundessozialgerichts vom 18.05.2021 (a.a.0. Rn 28) auf die Beschleunigung und Konzentration des Prifverfahrens ab, das nicht durch
wiederholte oder unzeitige Datenanderungen in die Ldnge gezogen werden solle. Dieser Zweck kdnne nur erreicht werden, wenn die
Praklusion nach Abschluss des Prifverfahrens insbesondere in einem nachfolgenden Gerichtsverfahren fortgelte. Dass es der Beklagten
nicht maglich sein solle, die wesentlichen Griinde beliebig und jederzeit auszutauschen, ergebe sich auch aus dem Urteil des BSG vom
10.11.2011 (B 1 KR 36/20 R), in dem dieses hervorgehoben habe, die Berechtigung zur Aufrechnung setze voraus, dass aus der Mitteilung
einer abschlieBenden Entscheidung der Krankenkasse klar zum Ausdruck kommen miisse, dass diese die Priifung als abgeschlossen ansehe
und auf den weiteren Lauf der fur die abschlieBende Entscheidung geltenden Frist nach § 8 Abs. 3 PrifvV verzichte. § 8 S. 4 PrifvV beinhalte
eine materielle Ausschlussfrist mit der Folge, dass die Beklagte die getroffene Leistungsentscheidung nicht modifizieren kénne. Die
Ausschlussfrist solle gerade verhindern, dass die wesentlichen Griinde der Leistungsentscheidung im gerichtlichen Verfahren ausgetauscht
werden kdnnten. Dies ergebe sich aus dem Wortlaut des § 8 S. 1 PriifvV, wonach die Krankenkasse nicht nur die abschlieBende
Leistungsentscheidung, sondern auch den daraus folgenden Erstattungsanspruch mitzuteilen habe. Ein Austausch der wesentlichen Grinde
modifiziere in aller Regel den Erstattungsanspruch. Zudem musse sich nach § 8 S. 2 PrufvV aus den mitgeteilten Grinden ergeben, in
welchem Umfang die Leistung nicht wirtschaftlich oder die Abrechnung nicht korrekt gewesen sei. Die Méglichkeit eines Austauschs
wesentlicher Griinde widerspreche auch der Beschleunigungsmaxime, die den Beteiligten eine mdglichst friihzeitige und endgliltige Klarung
ihrer gegenseitigen Anspriche ermdglichen solle. Dies sei nur dann sinnvoll méglich, wenn die abschlieBende Leistungsentscheidung
tatsachlich eine endglltige Regelung des Vergutungsanspruchs treffe. Nur wenn die abschlieBende Leistungsentscheidung die Griinde der
Kirzung des Vergutungsanspruchs final benenne, sei das Krankenhaus auch in der Lage, die Erfolgsaussichten gerichtlicher Klarung
abzuschatzen. Es treffe auch nicht zu, dass ein Informationsgefalle zwischen Krankenhaus und Krankenkasse bestehe, da es dem
Krankenhaus aufgrund der Ausschlussfrist des § 7 Abs. 2 PriifvV verwehrt sei, weitere als die vom MDK angeforderten und im Prifverfahren
vorgelegten Unterlagen vorzulegen. Insoweit hétten beide Beteiligten im gerichtlichen Verfahren den gleichen Informationsstand. Uber die
Frage einer primaren Fehlbelegung sei mithin nicht zu entscheiden.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Gerichtsakten sowie den Inhalt der
Verwaltungsvorgange der Beklagten und der Patientenakte der Klagerin Bezug genommen, der Gegenstand der mindlichen Verhandlung
gewesen ist.

Entscheidungsgriinde:
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Die zulassige Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Duisburg vom 06.07.2023 ist unbegrindet.

Das Sozialgericht hat die Beklagte zu Recht zur Zahlung von 1.414,86 € nebst Zinsen ab dem 26.03.2020 verurteilt.

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG statthaft und auch im Ubrigen zuldssig. Bei einer auf Zahlung der
Behandlungskosten eines Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhauses bzw. eines Krankenhaustragers gegen eine Krankenkasse
oder umgekehrt bei einer auf Erstattung einer gezahlten Vergltung gerichteten Klage einer Krankenkasse gegen ein Krankenhaus oder
eines Krankenhaustragers handelt es sich um einen sog. Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vgl. etwa BSG, Urteil vom 17.06.2000 - B 3 KR 33/99 R, juris Rn. 14; Urteil vom 23.07.2002 - B 3
KR 64/01 R, juris Rn. 13), sodass es eines Vorverfahrens nicht bedurfte und eine Klagefrist nicht einzuhalten war.

Die Klage ist in der Hauptsache auch begriindet. Die Klagerin hat Anspruch auf Zahlung von 1.414,86 € aus ihrer Rechnung mit den
Rechnungsnummern 920601. Dieser Vergitungsanspruch ist dem Grunde nach unstreitig; eine weitere Priifung eribrigt sich deshalb (dazu
BSG, Urteil vom 30.07.2019 - B 1 KR 31/18 R, Rn. 9). Der Vergutungsanspruch ist in der streitbefangenen Héhe auch nicht durch
Aufrechnung erloschen (§ 69 Abs. 1 S. 3 SGB V i.V.m. § 389 BGB). Es fehlt bereits an einer Aufrechnungslage (§ 387 BGB), weil der Beklagten
der geltend gemachte Erstattungsanspruch aus der Behandlung der Versicherten nicht zustand.

Rechtsgrundlage des von der Klagerin wegen der vollstationaren Behandlung der Versicherten geltend gemachten Verglitungsanspruchs ist
§109 Abs. 4S.3SGB Vi.V.m. § 7 KHEntgG und § 17b KHG. Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht unabhangig von einer
Kostenzusage unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung - wie hier - in
einem zugelassenen Krankenhaus im Rahmen seines Versorgungsauftrags durchgefiihrt wird, sie i.S. von § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V erforderlich
ist und die Leistungen insgesamt wirtschaftlich (§ 12 Abs. 1 SGB V) erbracht werden (vgl. BSG, Urteil vom 22.06.2022 - B 1 KR 19/21 R
Rn.10 m.w.N.).

Eine sekundare Fehlbelegung lag nicht vor, sodass ein Erstattungsanspruch aus diesem Grunde in Hohe von 1.414,86 € nicht besteht (1).
Die Beklagte ist mit dem Einwand der primaren Fehlbelegung gemaR § 8 S. 3 und 4 PrufvV prakludiert (2).

1. Eine sekundare Fehlbelegung lag nach den nachvollziehbaren und liberzeugenden Ausfihrungen des Sachverstandigen nicht vor. Dieser
hat nachvollziehbar und fiir den Senat Uiberzeugend ausgefiihrt, dass die Notwendigkeit fiir eine liegende Nasentemponade vorlag. Die im
Falle der Versicherten erfolgte Streifen-Conchotomie der unteren Nasenmuschel stelle, so der Sachversténdige, ein Verfahren dar, welches
eine grolere offene Wunde hinterlasse, die nicht gedeckt werde. Aus dieser Wunde kdnne es anhaltend bluten, sodass die Anlage einer
Nasentamponade notwendig sei. Entsprechende postoperative Blutungen, die auf anhaltende Blutungen aus der Conchotomiewunde
hindeuten, sind bis zum Tag vor der Entlassung des Versicherten dokumentiert. Der Sachverstandige, dessen Ausfliihrungen sich der Senat
anschlielt, hat weiter dargelegt, dass bei einer liegenden Nasentamponade die technischen und personellen Mdglichkeiten eines
Krankenhauses erforderlich seien, da die Gefahr einer Aspiration der Nasentamponade bestehe, deren ambulante Beherrschung nicht
mdglich sei, sodass ein unmittelbares Eingreifen mit den technischen und personellen Mdglichkeiten eines Krankenhauses notwendig
werden kdonne.

Von einer sekundaren Fehlbelegung kann aus den genannten Griinden nicht ausgegangen werden.

Der Umstand, dass die praoperative Versorgung der Versicherten nach den auch insofern tiberzeugenden Ausfiihrungen des
Sachverstandigen nicht unter stationdren Bedingungen hatte erfolgen missen, ist - worauf das Sozialgericht ebenfalls zutreffend
hingewiesen hat - unerheblich und nicht vergitungsrelevant, da die UGVD angesichts der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung der
Versicherten vom 18. bis 21.09.2019 ohnehin Uberschritten ist, ohne dass die obere Grenzverweildauer erreicht wird. Dies ist zwischen den
Beteiligten auch nicht streitig.

2. Mit dem Einwand einer primaren Fehlbelegung (a) ist die Beklagte gemaR § 8 S. 3 und 4 PrifvV prakludiert (b).

a) Zwar ist entsprechend den nachvollziehbaren und iberzeugenden Ausfiihrungen des gerichtlichen Sachverstandigen die medizinische
Notwendigkeit der stationaren Behandlung nach den vorgelegten Unterlagen nicht ausreichend belegt. Der Senat macht sich insoweit die
Ausfuhrungen des gerichtlichen Sachverstandigen zu eigen.
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Die in der arztlichen Verordnung der stationaren Heilbehandlung genannte Diagnose (Hdckernase nach Septumplastik) 1asst nicht auf eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung schlieBen, da weder eine Nasenatmungsbehinderung, ein ,,open roof”, eine
Nasenmuschelhyperplasie noch eine Septumdeviation als Grund der stationdren Einweisung angegeben werden. Die im Rahmen der
Behandlung gefertigten Fotos zeigen keine funktionell relevante Schiefnase, sodass der indikationsbegriindenden Diagnose der
behandelnden Arzte nicht gefolgt werden kann. Vielmehr zeigt sich eine erhebliche Héckernase, die (lediglich) kosmetisch unvorteilhaft und
in der Regel nicht mit Funktionseinschrankungen verbunden ist. Soweit in den arztlichen Dokumenten durchgehend ein ,,open roof”
diagnostiziert ist, flhrt dieses in den meisten Fallen lediglich zu einem kosmetisch unvorteilhaften Nasenriicken. Probleme und Symptome,
die auf ein ,open roof” zurlckgeflhrt werden kénnten, sind hingegen nicht dokumentiert. Soweit der ,Verlust der vorderen Abstitzung”
diagnostiziert wurde, kann dies zwar zu einer Erniedrigung des Nasolabialwinkels flihren. Eine solche kann den Lateralprojektionen der Fotos
aber nicht entnommen werden. Zudem sind die funktionellen Einschrankungen bei , Verlust der vorderen Abstlitzung“ inkonstant, sodass
eine zwingende operative Therapiebedurftigkeit aus einem entsprechenden Befund nicht ohne weiteres abgeleitet werden kann. Zu der in
der Anamnese erwahnten zunehmenden Nasenatmungsbehinderung findet sich keine weitergehende Auseinandersetzung mit diesem
Hauptsymptom, welche zur umfassenden Abklarung einer OP-Indikation aber erforderlich gewesen ware. Auch ist im Aufnahmebefund kein
endonasaler Befund dokumentiert. Laut OP-Bericht erfolgte lediglich eine Hockerabtragung, sodass in Ermangelung weitergehender und
eine relevante Funktionseinschrankung belegender Befunde davon auszugehen ist, dass es sich um einen kosmetisch motivierten Eingriff
ohne medizinisch begriindete Behandlungsbediirftigkeit gehandelt hat.

b) Die Beklagte ist mit dem Einwand der primaren Fehlbelegung aber gemaR & 8 S. 3 und 4 PrifvV ausgeschlossen. Im vorliegenden Fall ist
die fur die Jahre 2017-2021 geltende PrifvV in der Fassung vom 03.02.2016 anzuwenden, da die Abrechnung eines Behandlungsfalles aus
dem Jahr 2019 zu beurteilen ist. Der sachliche Anwendungsbereich ist unzweifelhaft eréffnet

Nach § 8 PrufvV hat die Krankenkasse ihre abschlieBende Entscheidung zur Wirtschaftlichkeit der Leistung oder zur Korrektur der
Abrechnung und den daraus folgenden Erstattungsanspruch mitzuteilen (S. 1). Wenn die Leistung nicht in vollem Umfang wirtschaftlich oder
die Abrechnung nicht korrekt war, sind dem Krankenhaus die wesentlichen Griinde darzulegen (S. 2). Die Mitteilungen nach den S. 1 und
zwei haben innerhalb von elf Monaten nach Ubermittlung der Priifanzeige nach § 6 Abs. 3 PriifvV zu erfolgen (S. 3). Die Regelung des S. 3
wirkt als Ausschlussfrist (S. 4).

Der Senat geht in Anlehnung zur Rechtsprechung zu § 7 Abs. 5 PrifvV 2014 (vgl. BSG, Urteile vom 18.05.2021 - B 1 KR 34/20 R, B 1 KR
37/20 R und B 1 KR 39/20 R) davon aus, dass es sich bei § 8 PriifvV um eine Praklusionsvorschrift handelt, da fiir eine materiell-rechtlicher
Ausschlussfrist innerhalb der PriifvV keine Rechtsgrundlage besteht (vgl. zusammenfassend zum Nachstehenden LSG NRW, Urteil vom
01.02.2024 - L 5 KR 357/22 KH -, juris, Rn. 34 ff, m.w.N.).

aa) Die in § 8 S. 3 PrufvV niedergelegte Frist zur Mitteilung der abschlieBenden Entscheidung und der wesentlichen Griinde ist nicht als
materiell-rechtliche Ausschlussfrist anzusehen.

Die Anwendung der normenvertraglichen Bestimmungen der PrifvV unterliegt den allgemeinen fiir Gesetze geltenden Auslegungsmethoden
der Rechtswissenschaft. Es ist nicht auf den subjektiven Willen der Beteiligten, sondern auf die objektive Erklarungsbedeutung abzustellen.
Den jeweils nicht mitvereinbarten "Umsetzungshinweisen" der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und den "Hinweisen" des GKV-
Spitzenverbandes zur PrifvV kommt deshalb keine Bedeutung bei der Auslegung zu. Die objektive Erklarungsbedeutung ist umfassend zu
ermitteln (BSG, Urteil vom 18.05.2021 - B 1 KR 34/20 R -, Rn. 21).

Bei Anwendung dieser Grundsatze ist das Vorliegen einer materiell-rechtlichen Ausschlussfrist zu verneinen. Zwar mag der Wortlaut des § 8
S. 4 PrufvV, der die Frist des Satzes 3 ausdrucklich als Ausschlussfrist bezeichnet, zunachst flr ein solches Verstandnis sprechen. Diese
Auslegung ist indes nicht zwingend. Denn auch bei einer bloBen materiellen Praklusion sind die nach dem jeweiligen
Regelungszusammenhang erforderlichen Handlungen zur Durchsetzung oder Abwehr eines Anspruchs "ausgeschlossen”. Der Wortlaut
zwingt daher nicht zu der Annahme, dass § 8 S. 4 PrufvV im Sinne eines vollstandigen Anspruchsverlustes verstanden werden muss.

Gegen das Vorliegen einer materiellen Ausschlussfrist spricht die historische Entwicklung. Es ist nicht erkennbar, dass die Vertragsparteien
der PrifvV Uber die vom Gesetzgeber vorgegebene und héchstrichterlich immer wieder betonte Grenze der gesetzlichen Ermachtigung
hinausgehen wollten.

Die Vereinbarung einer materiell-rechtlichen Ausschlussfrist im Rahmen der PriifvV ware von der gesetzlichen Ermachtigung in § 275 Abs. 1c
SGB Vi.V.m. § 17c Abs. 2 KHG nicht gedeckt (so auch SG Dortmund, Urteil vom 21.04.2017 - S 49 KR 642/16 -, juris, Rn. 30; SG GielSen,
Urteil vom 10.11.2017 - S 7 KR 70/16 Rn. 32; a.A. SG Rostock, Urteil vom 04.05.2023 - S 11 KR 151/21). Das BSG hat zu Begriff und Wirkung
materiell-rechtlicher Ausschlussfristen ausgefihrt, dass solche Fristen zum Erléschen des davon erfassten Anspruchs durch Zeitablauf
fuhren. Materiell-rechtliche Ausschlussfristen zu Lasten der Versichertengemeinschaft haben danach zur Folge, dass Krankenkassen
verpflichtet werden, im Widerspruch zum Wirtschaftlichkeitsgebot Vergiitungen auch fiir nicht erforderliche Krankenhausbehandlungen zu
zahlen, und zudem gehindert sind, eigene Erstattungsanspriche geltend zu machen (vgl. BSG, Urteil vom 13.11.2012 - B 1 KR 27/11R -,
juris, Rn. 35; darauf ausdrticklich verweisend auch BSG, Urteil vom 18.05.2021 - B 1 KR 32/20 R -, Rn. 17; ebenso BSG, Urteil vom
19.04.2016 - B1 KR 33/15R -, Rn. 10).

Die auch vom Gesetzgeber erkannte Notwendigkeit von Regelungen zur Beschleunigung des Priifverfahrens bei Krankenhausbehandlung
hat dieser in § 275 Abs. 1c S. 1 SGB V (hier anzuwenden in der ab 11.05.2019 geltenden Fassung vom 06.05.2019) normiert. Fir das ab
01.04.2007 in § 275 Abs. 1c S. 1 SGB V normierte Beschleunigungsgebot hat das BSG - allerdings fur Fallgestaltungen vor Geltung der
PrifvV - bereits entschieden, dass dieses allein durch die Frist des §§ 275 Abs. 1c S. 2 SGB V, der die Sechs-Wochen-Frist zur Einleitung des
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Prufverfahrens regelt, konkretisiert wird. Eine weitere Einschrankungsmaglichkeit des Wirtschaftlichkeitsgebots durch materiell-rechtliche
Ausschlussfristen bestehe normativ nicht, sie stehe insbesondere nicht zur Disposition der Vertragspartner (BSG, Urteil vom 13.11.2012
a.a.0. Rn. 39; ebenso BSG, Urteil vom 19.04.2016 a.a.0. Rn. 10).

An der somit fehlenden gesetzlichen Ermachtigung fir eine materiell-rechtliche Ausschlussfrist hat sich auch durch die Neuregelung

des § 17¢ Abs. 2 KHG zum 01.08.2013 (durch das Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der
Krankenversicherung vom 15.07.2013, BGBI | 2423), mit dem die Ermachtigungsgrundlage zur Vereinbarung der PrifvV geschaffen wurde,
nichts geandert. Hierdurch wurden der GKV-Spitzenverband und die DKG beauftragt, die ndahere, bundeseinheitliche Ausgestaltung des
Prufverfahrens fur die Einzelfallprifung durch den MDK vorzunehmen, weil die landesvertraglichen Regelungen auf Grundlage des § 112
Abs. 1 SGB V als unzureichend bzw. veraltet angesehen wurden (vgl. BT-Drs. 17/13947 S. 38). Die darin getroffene, nicht abschlieBende
Regelung sieht unter anderem eine Ermachtigung zur Vereinbarung der Priifdauer zur Beschleunigung des Prifverfahrens und Gber die
Abwicklung von Ruckforderungen vor. § 17¢ Abs. 2 S. 2 KHG regelt am Ende allerdings ausdrticklich, dass die §§ 275 bis 283 SGB V im
Ubrigen unberiihrt bleiben; nach § 17c Abs. 2 S. 1 letzter Halbs. KHG sind lediglich abweichende Regelungen zur Sechs-Wochen-Frist des

§ 275 Abs. 1c S. 2 SGB V maglich (so die ausdriickliche Gesetzesbegriindung, BT-Drs. 17/13947 S. 38). Es ist daher nicht erkennbar, dass
der Gesetzgeber in Kenntnis der hochstrichterlichen Rechtsprechung eine Ermachtigung zur Schaffung weiterer materiell-rechtlicher
Ausschlussfristen begriinden wollte. Entsprechend hat auch der 1. Senat des BSG ausgefiihrt, dass die Vorschrift des § 17¢ Abs. 2 KHG die
Parteien der PrufvV zwar ermachtigt, an die Verletzung von Mitwirkungsobliegenheiten im Prufverfahren Rechtsfolgen zu knupfen, die auch
die Durchsetzbarkeit des Vergitungsanspruchs betreffen (vgl. BSG, Urteil vom 18.05.2021 a.a.0. Rn.19). Eine Ermachtigung zur Schaffung
einer materiell-rechtlichen Ausschlussfrist hat er jedoch - wenn auch fiir die Verletzung von Mitwirkungspflichten der Krankenhauser -
verneint (BSG, Urteil vom 18.05.2021 a.a.0. Rn. 25).

bb) Nach den vorstehenden Ausfliihrungen ist davon auszugehen, dass es sich auch bei der Frist des § 8 S. 3 PriifvV um eine materielle
Praklusionsregelung handelt. Dies hat zur Folge, dass die Beklagte nach Ablauf der Frist eine abschlieBende Entscheidung nicht mehr
nachholen und eine entsprechende Begriindung nicht mehr vorlegen kann.

Denn fiir die Vertragsparteien der PriifvV besteht ein tatsachliches Bedirfnis, die Dauer des Prifverfahrens zu begrenzen und damit Fristen
fur dessen Abschluss festzusetzen, um das Verfahren einerseits zu beschleunigen und andererseits fir alle Beteiligten Rechtssicherheit zu
schaffen. Eine Regelung der Dauer des Prufverfahrens war auch von der gesetzlichen Ermachtigung des § 17c Abs. 2 KHG ausdrcklich
gedeckt (s.0.), soweit damit nicht ein vollstandiger Anspruchsausschluss einherging. § 8 S. 3 PrifvV stellt damit gleichsam das Pendant zu

§ 7 Abs. 2 S. 3 PrifvV dar, der dem Krankenhaus zur Beschleunigung des Priifverfahrens eine Frist zur Vorlage der erforderlichen Unterlagen
setzt. Sofern das Krankenhaus das seinerseits Erforderliche zur Durchfiihrung der Priifung getan hat, soll auch der Krankenkasse eine
Obliegenheit auferlegt werden, um die Dauer der Prifung wirksam zu begrenzen. Die Regelung ist daher - ebenso wie § 7 Abs. 2 S. 3 PrifvV
(vgl. dazu BSG, Urteil vom 18.05.2021 a.a.0.) - als materielle Praklusionsregelung anzusehen (vgl. LSG NRW, Urteil vom 01.02.2024 a.a.0.
Rn.41; a.A. SG Duisburg, Urteile vom 17.06.2020 - S 60 KR 566/19 -, juris, Rn.24 ff. und 09.11.2021 - S 60 KR 1558/18, juris, Rn 30 ff., SG
Ulm, Urteil vom 30.03.2023 - S 13 KR 3202/21 -, juris, Rn. 23; SG Rostock, Urteil vom 04.05.2023 - S 11 KR 151/21 -, juris, Rn.31; SG
Dresden, Urteil vom 24.06.2020 - S 38 KR 219/18 -, juris, Rn.28, Sozialgericht Ulm, Urteile vom 27.05.2024 - S 10 KR 3053/21 -, juris,
Rn.66, vom 25.11.2022 - S 10 KR 160/20 -, juris Rn 38 und vom 27.05.2024 - S 10 KR 3027/21 -, juris Rn. 41). Folge dieser
Praklusionsregelung ist, dass die nach dem jeweiligen Regelungszusammenhang erforderlichen Handlungen zur Durchsetzung oder Abwehr
eines Anspruchs ausgeschlossen sind (BSG, a.a.0. Rn. 17).

cc) Die Voraussetzungen einer materiellen Praklusion im Sinne des § 8 S. 3 und 4 PriifvV liegen auch vor. Die Beklagte hat ihre das
Prifverfahren abschlieBende leistungsrechtliche Entscheidung am 25.03.2020 getroffen und diese innerhalb der elfmonatigen Frist
mitgeteilt. Sie hat der Klagerin hierin dargelegt, dass die Rechnung insoweit zu beanstanden sei, als zwei Fehlbelegungstage vorlagen, die
zu einem Erstattungsanspruch i.H.v. 1.414,86 € flhrten. Diesen Betrag hat sie mit Zahlungsavis vom gleichen Tage aufgerechnet. Soweit sie
ihren Erstattungsanspruch (erstmals) im Klageverfahren und nach Ablauf der elfmonatigen Frist gemaR § 8 S. 3 PrifvV nunmehr mit dem
Vorliegen einer primaren Fehlbelegung begriindet, ist ein Austauschen der wesentlichen Griinde fiir den Erstattungsanspruch gemaR § 8 S.
3 und 4 PrufvV nicht mehr méglich (vgl. SG Duisburg Urteil vom 09.11.2021 a.a.O. Rn. 42 ff., SG Ulm Urteil vom 25.11.2022 a.a.0. Rn. 38,
Urteil vom 27.05.2024 - S 10 KR 3027/21 a.a.0. Rn. 37 sowie Urteil vom gleichen Tage S 10 KR 3053/21 Rn. 62 sowie Sozialgericht Dresden
a.a.0. Rn 28). Ausdrucklich erstreckt sich die Vorschrift des § 8 S. 3 PriifvV nicht nur auf die Mitteilung der abschlieBenden Entscheidung,
also das Ergebnis der Priifung gemaR S. 1, sondern auch auf die Mitteilung der wesentlichen Griinde gemaR S. 2. Der Regelung ist damit
eindeutig zu entnehmen, dass die Krankenkasse nach Ablauf der Frist ihre Leistungsentscheidung nicht auf andere Griinde als die
mitgeteilten stitzen kann (SG Dresden a.a.0.). Zweck der Mitteilung der wesentlichen Griinde ist es, den Streit rund um die Richtigkeit einer
Abrechnung gegebenenfalls auf einzelne Punkte zu beschranken. Da auch die Mitteilung der wesentlichen Griinde innerhalb der Frist von § 8
S. 3 PrufvV erfolgen muss, folgt aus § 8 S. 4 PriifvV, dass die Krankenkasse grundsatzlich in einem sich anschlieBenden Klageverfahren auf
die ihrerseits benannten Griinde beschrankt ist (vgl. Sozialgericht Ulm, Urteile vom 27.05.2024 - S 10 KR 3027/21 -, juris, Rn. 37 f. sowie -S
10 KR 3053/21 -, juris, Rn 62 f., jeweils m.w.N.).

Der Senat weist erganzend darauf hin, dass die Beklagte den Erstattungsanspruch in Kenntnis des Gutachtens des MDK und der bereits dort
geauBerten Zweifel an der Notwendigkeit der stationaren Behandlung bewusst allein auf die vermeintliche sekundare Fehlbelegung gestitzt
hat, ohne auf die Frage der primaren Fehlbelegung ein- oder dieser weiter nachzugehen. Der MDK hatte bereits in seiner gutachterlichen
Stellungnahme vom 09.03.2020 darauf hingewiesen, dass die Frage der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung nach den vorgelegten
Unterlagen nicht sicher zu beurteilen sei. Es ist nicht nachvollziehbar, wieso der MDK die aus seiner Sicht zur weiteren Priifung
erforderlichen Unterlagen nicht beim Krankenhaus nachforderte. Hieran ist er grundsatzlich nicht gehindert, solange dies nicht zur
Uberschreitung der fiir die Durchfiihrung des Priifverfahrens geltenden Frist gem&R § 8 S. 3 PriifvV fiihrt (vgl. hierzu BSG, Urteil vom
10.11.2021 - B 1 KR 22/21 R - Rn.12). Diese Frist war bei Erstellung seines Gutachtens aber noch nicht abgelaufen. Auch die Beklagte hatte
die Maglichkeit gehabt, auf eine entsprechende (weitergehende) Prifung durch den MDK sowie die Vorlage der notwendigen Unterlagen
hinzuwirken. Insofern kann sie auch nicht damit gehért werden, dass sie in Ermangelung der Kenntnis der Unterlagen keine eigene Priifung
dieser Frage habe vornehmen kdnnen. Vielmehr hat sie sich bewusst dafiir entschieden, als wesentlichen Grund ihres Erstattungsanspruchs
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lediglich die sekundare Fehlbelegung anzugeben.

Kostenentscheidung und Streitwertfestsetzung folgen aus §§ 197a Abs. 1 S. 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 VWGO bzw. §§ 63 Abs. 2 S. 1, 52 Abs.
3S.1,47 Abs. 1 S. 1GKG.

Die Revision war zuzulassen, da die Frage, ob § 8 S. 3 und 4 PrifvV eine materiell-rechtliche Ausschluss- oder Praklusionsfrist beinhaltet, von
grundsatzlicher Bedeutung ist (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG) und - soweit ersichtlich - hdchstrichterliche Rechtsprechung hierzu nicht existiert
(vgl. LSG NRW Urteil vom 01.02.2024 a.a.0. Rn. 46 m.w.N.).
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