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Die Berufung wird zurlickgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Verfahrens fur beide Instanzen.
Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert wird auf 2.934,10 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uber die Vergltung von Krankenhausbehandlungsleistungen, insbesondere (ber die Frage, ob die Klagerin eine
stationare Behandlung als neue Diagnosis Related Groups (DRG) nach dem Fallpauschalenkatalog 2004 abrechnen durfte oder eine
Fallzusammenflihrung aus einer zuvor erfolgten Behandlung hatte vornehmen missen.

Die Klagerin ist Tragerin des Kreiskrankenhauses S. in N., das in den Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt aufgenommen ist. Der bei
der Beklagten versicherte S. (im Folgenden: der Versicherte) wurde im Zeitraum vom 25. Februar 2004 bis 1. Marz 2004 (im Folgenden
Behandlungsabschnitt I) und vom 15. Marz 2004 bis 17. Marz 2004 (im Folgenden Behandlungsabschnitt Il) in der Klinik fir Gefal- und
Thoraxchirurgie behandelt. Im Behandlungsabschnitt | wurde der Versicherte auf Einweisung der Facharzte fiir Innere Medizin sowie
Nephrologen Dr. K. wegen einer terminalen Niereninsuffizienz und eines insulinpflichtigen Diabetes mellitus stationar in das Krankenhaus
der Klagerin aufgenommen. Im Entlassungsbericht von Oberarzt Dr. H. vom 1. Marz 2004 gab dieser an: Im Verlauf der stationaren
Aufnahme sei am 26. Februar 2004 ein Dialyseshunt am rechten Arm implantiert worden, weil der vorhandene Perm-Cath-Katheter
Durchflussprobleme aufgewiesen habe. Postoperativ sei die Behandlung komplikationslos verlaufen. Klinisch habe zum Entlassungszeitpunkt
eine gute Shuntfunktion bestanden. Eine Shuntpunktion sei in drei Wochen mdglich.

Unter dem 15. Marz 2004 kam es durch die oben genannten Nephrologen wegen eines Fistelverschlusses zu einer erneuten Einweisung des
Versicherten ins Krankenhaus. Wortlich enthielt die Einweisung fir den Behandlungsabschnitt Il folgende Formulierung:

"Fistel war seit 1 Woche in Benutzung, bisher keine Probleme, heute dann unerwarteter Shuntverschluss, Dialyse erfolgte heute nochmals
Uber den Perm Cath, nachste HD am Mittwoch Mittag."

Oberarzt Dr. G. berichtete Uber den stationaren Aufenthalt des Behandlungsabschnitts Il im Entlassungsbrief vom 17. Marz 2004 und gab
an: Die stationdre Aufnahme sei wegen eines akuten Verschlusses des Shuntes nach Dialyse notwendig geworden. Der Eingriff sei am 16.
Marz 2004 erfolgt. Nach komplikationslosem Verlauf und der Feststellung einer regelrechten Shuntfunktion sei der Versicherte am 17. Marz
2004 entlassen worden.

Die Abrechnung {iber den Behandlungsabschnitt | bezahlte die Beklagte ohne jede Beanstandung. Uber den stationaren Aufenthalt des
Behandlungsabschnitts Il erstellte die Kldgerin eine Rechnung vom 2. Juni 2004. Diese wies folgende Leistungen aus:

F 14 B GefaReingriffe auBer groBe rekonstruktive Eingriffe ohne Herz- Lungen- Maschine ohne duRerst schwere CC 2.932,71 EUR

DRG Systemzuschlag 0,27 EUR
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Investitionszuschlag neue Lander 11,24 EUR
QS-Zuschlag 1,12 EUR
Zwischensumme: 2.945,34 EUR

Im Schreiben vom 22. Juni 2004 kiindigte die Beklagte gegeniiber dem Krankenhaus eine Uberpriifung der Abrechnung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Sachsen-Anhalt (MDK) an. Der Rechnungsbetrag werde daher nur unter Vorbehalt gezahlt.
Im Schreiben vom 11. Juni 2004 zeigte der MDK gegenuber dem Krankenhaus seine Prifung an. Zur Aufklarung des Sachverhaltes werde
gebeten, den Einweisungsschein, die Epikrise sowie den OP-Bericht zu lbersenden. Dieser Aufforderung kam das Krankenhaus nach.

In einer gutachterlichen Stellungnahme sprach sich die MDK Gutachterin S. unter dem 18. Februar 2005 daflr aus, den akuten Verschluss
des Shunts nach Dialyse als eine Komplikation im Zusammenhang mit dem Voraufenthalt im Behandlungsabschnitt | zu bewerten. Dieser
Einschatzung widersprach das Krankenhaus mit Schreiben vom 18. Mai 2005 und verlangte eine nachvollziehbare Begriindung. Die Beklagte
beauftragte den MDK mit einem sozialmedizinischen Gutachten vom 19. August 2005, in dem Dipl.-Med. V. ausflhrte: Im vorliegenden Fall
musse geschlussfolgert werden, dass die stationare Aufnahme wegen einer Komplikation erfolgt sei. Die Voraussetzungen fir eine
Fallzusammenfihrung gemaR § 2 KFPV 2004 seien erfullt. Mit Schreiben vom 29. August 2005 verlangte die Beklagte unter Hinweis auf
dieses Gutachten ihr eine Gutschrift bis zum 20. September 2005 zu erteilen. Dem widersprach das Krankenhaus mit Schreiben vom 14.
September 2005 und fiihrte aus: Dem MDK-Gutachten kénne nicht gefolgt werden, da keine Komplikation gegeben sei. Mit Schreiben vom
27. September 2005 hielt die Beklagte an ihrer Auffassung fest und informierte die Kldgerin lber eine bereits vorgenommene Aufrechnung
mit einer unstreitigen Sammelrechnung. Tatsachlich setzte die Beklagte 2.945,34 EUR am 26. September 2005 im Rahmen einer
Uberweisung mit der Nr. 2900136776 in Gesamthéhe von 206.198,52 EUR ab und zahlte am 29. September 2005 darauf einen Betrag in
Hohe von 11,24 EUR an die Klagerin wieder zuriick.

Die Klagerin hat am 30. Januar 2006 Zahlungsklage beim Sozialgericht (SG) Halle erhoben und verlangte fiir die Behandlung des
Versicherten 2.934,10 EUR nebst 4% Zinsen seit dem 21. September 2005. Zur Begriindung hat sie vorgetragen: Die Thrombose des
Dialyseshunts kénne viele Ursachen haben. Denkbar seien Stérungen in der Gerinnung bei der Dialyse, eine Hypertonie, eine Kompression
nach Entfernung von Dialysenadeln oder ahnliches. Eine Fallzusammenfiihrung sei aus diesem Grunde nicht gerechtfertigt.

Dem hat die Beklagte entgegengehalten: Beide Aufenthalte stiinden in einem untrennbaren inneren Zusammenhang, wobei der
Behandlungsabschnitt Il als Komplikation des Behandlungsabschnitts | zu werten sei. Die zweite Aufnahme sei auch noch innerhalb der
oberen Grenzverweildauer erfolgt. Der Behandlungsabschnitt | habe nach der DRG Z01A abgerechnet werden kdnnen, was zwischen den
Beteiligten auch unstreitig sei. Die obere Grenzverweildauer dieser DRG betrage 26 Tage. Die Wiederaufnahme am 15. Marz 2004 sei
innerhalb dieser Zeitspanne erfolgt. Die Voraussetzungen einer Fallzusammenlegung nach § 2 Abs. 3 Fallpauschalenverordnung lagen daher
vor. Zur weiteren Bekraftigung ihres Vortrages hat die Beklagte ein weiteres MDK Gutachten vom 1. Juni 2006 vorgelegt. Darin vertrat Dr. K.
die Auffassung, die Shuntthrombose sei als Komplikation anzusehen, weil ein Zusammenhang zum Behandlungsabschnitt | gegeben sei.
Dies gelte unabhangig davon, welche Ursache die Thrombose konkret gehabt habe. Nach dem Klinischen Wérterbuch Pschyrembel sei eine
Komplikation als ein Ereignis oder Umstand auszusehen, der den durchschnittlichen Ablauf einer Erkrankung, eines arztlichen Eingriffs oder
naturlichen Vorganges ungunstig beeinflussen kénne. Diese Voraussetzung sei im vorliegenden Fall erfillt.

Das SG beauftragte Dr. K. (M. GmbH) mit der Erstellung eines Abrechnungsgutachtens vom 24. Juli 2009. Dieser hat ausgefiihrt: Aus der
Einweisungsdiagnose vom 15. Marz 2004 und dem Operationsbericht vom 16. Marz 2004 sei keine vom Krankenhaus verschuldete
Komplikation bzw. ein Behandlungsfehler abzuleiten. Ein Zusammenhang zwischen der Voroperation sei jedoch gegeben. Ohne die Anlage
des Shunts im Behandlungsabschnitt | hatte an dieser Stelle keine Thrombose auftreten kénnen. Auch die zeitliche Nahe zwischen der
Operation und der Komplikation spreche fiir einen Zusammenhang nach der Fallpauschalenverordnung 2004. Eine Komplikation sei als ein
unerwiinschtes Ereignis nach einer medizinischen Behandlung zu definieren. Der thrombotische Verschluss eines Dialyseshunts vierzehn
Tage nach der Entlassung erflille diese Voraussetzung.

Die Beklagte hat sich dem Sachverstandigengutachten angeschlossen. Die Klagerin hat diesem widersprochen: Dem Sachverstandigen sei
bereits die fachliche Qualifikation abzusprechen. Nach einer Internetrecherche sei er lediglich als Orthopade und Chirurg sowie als geprifter
Schriftpsychologe, Naturheiler und Akupunkteur tatig. Den vorliegenden Behandlungsfall kénne jedoch aus fachlichen Griinden nur ein
ausgewiesener Gefalchirurg Uberpriufen. Die Bewertung des Sachverstandigen, es lage eine Komplikation vor, sei unzutreffend. Aus den
Unterlagen sei erkennbar, dass sich der Verschluss anlasslich der am 15. Marz 2004 ambulant durchgeflihrten Dialyse ereignet habe. Dies
kénne z.B. durch einen kurzzeitigen Blutdruckabfall wahrend der Blutwasche verursacht worden sein. Auf dem Einweisungsschein ergabe
sich, dass der Shunt bisher problemlos funktioniert habe, es also keine Komplikation nach der Operation gegeben habe. Das
Sachverstandigengutachten sei aus diesen Grinden unverwertbar.

Das SG hat eine erganzende Stellungnahme von Dr. K. vom 26. Oktober 2009 eingeholt. Dieser hat erganzend ausgefiihrt: Erst im Jahr 2008
sei der Begriff der Komplikation in den Fallpauschalen geandert und auf vom Krankenhaus zu vertretende Komplikationen eingeschrankt
worden. In den Vorjahren habe es eine derartige Einschrankung nicht gegeben. Die Shuntthrombose sei als Komplikation zur
vorangegangenen stationaren Vorbehandlung zu werten. SchlieBlich ware es ohne die Einbringung des Shunts nicht zu dieser Komplikation
gekommen. Der Dialyseshunt bilde eine pradestinierte Stelle fur eine Thrombose, da es sich nicht um naturliches Gewebe handele. Die
vorgegebene Grenzverweildauer sei auch noch nicht iberschritten worden. Eine gefaRchirurgische Bewertung fiir diesen Sachverhalt sei
nicht notwendig.

Mit Urteil vom 29. Dezember 2009 hat das SG die Klage abgewiesen. Nach dem getroffenen Kostentenor haben sich die Beteiligten einander
keine Kosten zu erstatten. Zur Begriindung hat das SG im Wesentlichen ausgefiihrt: Der Behandlungsabschnitt Il sei als Komplikation des
Behandlungsabschnitts | anzusehen. Zunachst sei die Wiederaufnahme des Versicherten innerhalb der Grenzverweildauer erfolgt. Ohne die
Anlage des Shunts hatte es nicht zu dem Verschluss kommen kénnen. Der vorliegende Fistelverschluss entsprache auch der Definition einer
Komplikation. Dies gelte selbst dann, wenn dem Begriff der Komplikation ein gewisses Uberraschungsmoment innewohnen wiirde.
SchlieRlich sei der Fistelverschluss nach der Einweisungsdiagnose der behandelnden Arzte unerwartet aufgetreten. Die
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Fallzusammenflihrung sei nach der geltenden Fallpauschalenverordnung auch nicht auf Komplikationen beschrankt, die in den
Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallen. Diese Anderung sei erst zum 1. Januar 2008 in § 2 Abs. 3 FPV 2008 aufgenommen
worden. Das Krankenhaus treffe vor Inkrafttreten der neuen Verordnung daher das Risiko von auftretenden Komplikationen innerhalb der
Grenzverweildauer nach der durchgeftihrten OP.

Die Klagerin hat gegen das ihr am 8. Februar 2010 zugestellte Urteil am 2. Marz 2010 Berufung beim Landessozialgericht Sachsen-Anhalt
eingelegt und zur Begriindung erganzend geltend gemacht: Es sei widerspriichlich auf der einen Seite den Fistelverschluss nach einem
neuen Shunt als Komplikation anzusehen und auf der anderen Seite dies nur als eine mdgliche Folge zu bewerten. Die Ursache fur die
Thrombose kdnne vielfaltige Ursachen haben. Die von der Vorinstanz verwandte Definition einer Komplikation sei unzutreffend, da es hierfur
keine Legaldefinition gebe. Beim Komplikationsbegriff sei zwischen dem allgemein medizinischen Sprachgebrauch und dem
abrechnungstechnisch engeren Begriff zu unterscheiden. Nach der Abrechnungsliteratur habe die Neuregelung in § 2 Abs. 3 FPV 2008 keine
neue Definition des Begriffs Komplikation geschaffen. Die Vorinstanz sei wegen unzureichender Fachkenntnis des Sachverstandigen
verpflichtet gewesen, ein erneutes Sachverstandigengutachten einzuholen und einen Facharzt fir GefaRchirurgie mit einer erneuten
Begutachtung zu beauftragen.

Die Klagerin beantragt nach dem schriftlichen Vorbringen,

das Urteil des Sozialgerichts Halle vom 29. Dezember 2009 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.934,10 EUR nebst 4 %
Zinsen ab dem 21. September 2005 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt nach dem schriftlichen Vorbringen,
die Berufung zuriickzuweisen.

Die Klagerin hat sich am 14. Februar 2011 und die Beklagte am 28. Februar 2011 mit einer Entscheidung ohne mundliche Verhandlung
einverstanden erklart.

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte sowie die Behandlungsunterlagen des Versicherten fiir beide Behandlungsabschnitte haben
vorgelegen und waren Gegenstand der Beratung des Senats. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Sachvortrages
der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte erganzend verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat durfte ohne mindliche Verhandlung gemalS § 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) entscheiden, weil die Beteiligten hierzu ihr
Einverstandnis erklart haben.

Die Berufung der Klagerin ist nach §§ 143, 144 Abs. 1 S. 2 SGG statthaft. Sie ist auch form- und fristgerecht eingelegt worden (§ 151 SGG)
und damit zulassig.

Die Berufung ist jedoch unbegriindet. Die Klage ist als Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG zulassig, weil es sich um einen Parteienstreit im
Gleichordnungsverhaltnis handelt, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt. Ein Vorverfahren war mithin nicht
durchzufuhren und die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten (BSG, Urt. v. 17. Mai 2000 - B 3 KR 33/99 R; Urt. v. 10. April 2008 - B 3 KR
19/05 R; Urt. v. 20. November 2008 - B 3 KN 4/08 KR R; B 3 KN 1/08 KR R; Urt. v. 16. Dezember 2008 - B 1 KN 1/07 KR R; B 1 KN 2/08 KR R;
B 1 KN 3/08 KR R zitiert nach juris; stRspr.).

Die Beklagte hat gegen eine spatere unstreitige Vergltungsforderung der Klagerin wirksam die Aufrechnung in Hohe der Klageforderung
erklart. Die Klagerin hatte zu keinem Zeitpunkt einen Anspruch auf Vergltung des Behandlungsabschnitts Il vom 15. Marz 2004 bis 17. Marz
2004, da die Voraussetzungen einer Fallzusammenlegung vorgelegen haben. Die Abrechnung vom 27. April 2004 fir die stationare
Behandlung vom 15. Marz 2004 bis 17. Marz 2004 auf der Grundlage der DRG F14B erfolgte damit ohne Rechtsgrundlage und musste von
der Beklagten nicht bezahlt werden. Die Klageforderung aus der unstreitigen Sammelrechnung Nr. 10427073 der Beteiligten ist damit
wirksam durch Aufrechnung erloschen. Bei der Aufrechnung handelt sich um einen 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch, der bei
offentlich-rechtlich gepragten Rechtsbeziehungen, zu denen die Beziehungen der Krankenkassen zu den Krankenhausern im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung gehdéren, an die Stelle des zivilrechtlichen Bereicherungsanspruchs nach § 812 Blrgerliches Gesetzbuch
(BGB) tritt (BSG, Urteil vom 12. Mai 2005, B 3 KR 18/04 R m. w. N.). Die Aufrechnung ist dabei grundsatzlich zulassig. Auch wenn die
Voraussetzungen des § 51 Sozialgesetzbuch Erstes Buch - Allgemeiner Teil (SGB I) fehlen, kann gegen eine éffentlich-rechtliche Forderung,
entsprechend §§ 387 ff. BGB die Aufrechnung erklart werden.

Rechtsgrundlage des Verglitungsanspruchs der Klagerin aus der streitigen Abrechnung vom 27. April 2004 ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V
i.V.m. § 7 Satz 1 Nr. 1 Krankhausentgeltgesetz (KHEntgG) sowie der Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser flr das Jahr
2004 (KFPV 2004).

Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) entsteht die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse unmittelbar mit der
Inanspruchnahme einer Leistung durch den Versicherten (BSGE 86, 166 (168); BSGE 90, 1 (2)). Der Behandlungspflicht der zugelassenen
Krankenhduser im Sinne des § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergltungsanspruch gegenuber, der nach Magabe des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), des KHEntgG und der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) in der zwischen den Krankenkassen
und dem Krankenhaustrager abzuschlieBenden Pflegesatzvereinbarung festgelegt wird (§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.d.F. des Gesetzes vom
23.4.2002, BGBI | 1412). GemaR § 7 Satz 1 KHEntgG werden die allgemeinen Krankenhausleistungen gegeniiber den Patienten oder ihren
Kostentragern mit verschiedenen, in den Nr. 1 bis 8 abschlieBend aufgezahlten Entgelten abgerechnet. Hier geht es um die Abrechnung von
Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 7 Satz 1 Nr. 1i.V.m. § 9 KHEntgG). Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (bis 30.6.2008: die Spitzenverbande der Krankenkassen) und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
haben nach § 9 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft als "Vertragspartner auf Bundesebene" mit Wirkung fir
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die Vertragsparteien (§ 11 KHEntG i.V.m. § 18 Abs. 2 KHG: Krankenhaustrager und Sozialleistungstrager) einen Fallpauschalenkatalog
einschlieBlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von diesen zusatzlich zu
zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage zu vereinbaren. Die Grundlage dieser Regelungen des KHEntgG findet sichin§ 17 b
KHG, auf den § 9 KHEntgG auch mehrfach Bezug nimmt. Nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG ist flr die Vergitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergutungssystem einzufiihren. Dieses hat nach § 17
b Abs. 1 Satz 2 KHG Komplexitaten und Comorbiditaten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden die allgemeinen vollstationaren und teilstationdren Krankenhausleistungen fiir einen Behandlungsfall vergultet (§ 17 b Abs. 1
Satz 3 KHG). Nach § 17 b Abs. 2 Satz 1 KHG vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (bis 30.6.2008: die Spitzenverbande
der Krankenkassen) und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam entsprechend den Vorgaben der Absatze 1 und 3 mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergutungssystem, das sich an einem international bereits eingesetzten Vergitungssystem auf
der Grundlage von DRG orientiert, seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische Entwicklungen,
Kostenentwicklungen, Verweildauerverkiirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von anderen Versorgungsbereichen, und die
Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im KHEntgG vorgegeben werden. GemaR § 17 b Abs. 6 Satz 1 KHG wurde dieses
Vergutungssystem fir alle Krankenhauser mit einer ersten Fassung eines deutschen Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum 1. Januar 2004
eingefihrt. Der Fallpauschalenkatalog ist nach Fallgruppen (DRG) geordnet (zum Ganzen grundlegend BSG, Urteil vom 18. September 2008
- B 3 KR 15/07 R; zuletzt Urteil vom 25. November 2010 - B 3 KR 4/10 R, jeweils zitiert nach juris).

Die Beseitigung des Fistelverschlusses zwischen dem 15. Marz 2004 und dem 17. Marz 2004 durfte von der Klagerin nicht mit der DRG F14
B verschlisselt und abgerechnet werden. Vielmehr hatte diese Behandlung als Fallzusammenlegung gewertet werden missen, was eine
weitere Rechnungslegung aus rechtlichen Griinden ausschliet. Die unstreitig bezahlte Behandlung aus dem Behandlungsabschnitt | deckt
damit den Behandlungsabschnitt Il abrechnungstechnisch mit ab, da beide Falle gemal § 8 Abs. 5 Satz 1 KHEntG und § 2 Abs. 3 Satz 1 KFPV
2004 zusammenzufihren sind. Hiernach hat ein Krankenhaus eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall vorzunehmen, wenn eine
Folgebehandlung wegen einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgeflihrten Leistung innerhalb der oberen Grenzverweildauer
eine Wiederaufnahme des Versicherten erforderlich gemacht hat. Eine Wiederaufnahme des Versicherten innerhalb der Grenzverweildauer
beim Behandlungsabschnitt I lag vor und wird auch von keinem der Beteiligten bestritten. Auch die weiteren Voraussetzungen fur eine
Fallzusammenlegung sind gegeben. Die von der Klagerin aufgeworfene Frage, welche genauen Griinde zur Wiederaufnahme des
Versicherten am 15. Marz 2003 gefuhrt haben, kann der Senat offenlassen, da es hierauf rechtlich nicht ankommt. Der Shuntverschluss
nach der durchgefiihrten Dialyse innerhalb der Grenzverweildauer von 26 Tagen ist nach der Auslegung des Senats als Komplikation des
Behandlungsabschnitts | anzusehen.

Fir diese Auslegung des Begriffs "Komplikation" im Sinne des § 2 Abs. 3 Satz 1 KFPV 2004 sprechen die entscheidenden Argumente. Bereits
nach den medizinischen Standardnachschlagewerken ist das Wort "Komplikation" nicht dahingehend zu verstehen, dass es dabei auf die
Verantwortlichkeit eines Dritten ankommen kann. Der Pschyrembel definiert die Komplikation vielmehr im Sinne eines Ereignisses oder
Umstandes, wodurch der durchschnittliche Ablauf einer Erkrankung, eines arztlichen Eingriffs oder eines naturlichen Vorgangs gestért
werden kann (Pschyrembel. 262 Auflage, 2011, S. 1097). Die Implantation des Shunts ist als ein arztlicher Eingriff zu werten. Nach zunachst
regelgerechter Funktion des Shunts ist dessen Durchflussfahigkeit durch das Auftreten des Verschlusses gestort worden, was als
Komplikation gewertet werden muss. Ahnlich beschreibt der Duden (Das Wérterbuch medizinischer Fachausdriicke, 7. Auflage, 5.428)
diesen Begriff als unglinstige Beeinflussung oder Verschlimmerung eines normalerweise tUberschaubaren Krankheitszustandes bzw.
chirurgischen Eingriffs durch einen unvorhergesehenen Umstand. Auch nach dieser Definition ist ein Shuntverschluss im unmittelbaren
Anschluss an eine zuvor erfolgte Implantation als ein zunachst erfolgreicher chirurgischer Eingriff anzusehen, dessen positives Ergebnis
durch den unerwarteten Verschluss ungiinstig beeinflusst wurde. Nach beiden Definitionen ist daher ein Verschluss eines sog. Shunts, der
wenige Tage zuvor erfolgreich wahrend einer Operation implantiert worden ist, als Komplikation eben dieser Operation anzusehen. Ohne die
Einbringung des Shunts am 26. Februar 2004 hatte am 15. Marz 2004 ein Verschluss an dieser Stelle berhaupt nicht auftreten kénnen. Von
einem allgemeinen Ursachenzusammenhang ist daher auszugehen. Dieser Bewertung folgen tbereinstimmend und fiir den Senat auch
Uberzeugend samtliche MDK-Gutachter und auch der gerichtliche Sachverstandige Dr. K.

Die dagegen erhobenen Einwande der Klagerin bleiben insgesamt unbeachtlich. Bereits der gegen den gerichtlichen Sachverstandigen der
Vorinstanz erhobene Vorwurf, dieser habe nicht die notwendige Qualifikation eines GefaRchirurgen aufgewiesen, um diesen Sachverhalt
Uberhaupt bewerten zu kdnnen, geht an der zentralen Frage des vorliegenden Rechtsstreits vorbei. Entgegen der Ansicht der Klagerin
kommt es Uberhaupt nicht darauf an, ob der am 15. Marz 2004 aufgetretene Fistelverschluss im Verantwortungsbereich der Klagerin
gelegen hat oder nicht und welche genaue Ursache der Verschluss tatsachlich und mit welcher Wahrscheinlichkeit gehabt hat. MaRgebend
ist vielmehr nur, ob nach der allgemeinen Wortlautauslegung, der aufgetretene Verschluss als Komplikation im Sinne des § 2 Abs. 3 KFPV
(2004) zu bewerten ist oder nicht. Dies ist - ohne dass es eines facharztlichen Spezialisten bedufte - bereits nach allgemeinmedizinischen
Definitionen und der medizinischen Standartliteratur zu bejahen. Nach den vorliegenden medizinischen Stellungnahmen, die mit der
medizinischen Standartliteratur bereinstimmen, kann der Senat nach eigener Auslegung den Begriff einer Komplikation definieren und
auch subsumieren. Ohne die Anlage des Shunts ware das Risiko eines wenige Tage spater aufgetretenen Verschlusses nicht geschaffen
worden. Damit hat sich genau das durch die Operation begriindete Verschlussrisiko realisiert und den Operationserfolg negativ beeinflusst.
Diese Wortlautauslegung entspricht der allgemein (blichen Definition einer Komplikation. Selbst wenn der Komplikation zusatzlich etwas
Unvorhergesehenes anhaften sollte, wiirde sich an dieser Bewertung nichts andern. Nach den vorliegenden Befunden hatte der Shunt
zunéchst ordnungsgemaB funktioniert. Der Verschluss trat nach Ansicht der einweisenden Arzte dann (iberraschend wéhrend einer Dialyse
auf.

Der Versuch der Klagerin, einen speziellen abrechnungstechnischen Begriff der Komplikation zu konstruieren, entfernt sich in
unzuldssigerweise vom Wortlaut des § 2 Abs. 3 KFPV 2004. Die Annahme eines sog. abrechnungstechnischen Komplikationsbegriffs versucht
als einschrankendes Element die Voraussetzung einer Verantwortlichkeit des Krankenhauses begrifflich hineinzuinterpretieren. Diese
Einschrankung des Begriffs Komplikation deckt sich jedoch nicht mit der oben genannten allgemein anerkannten Definition. Diese fragt
gerade nicht nach der genauen Ursache der zu priifenden Komplikation. Die einschrankende Auslegung der Kldgerin ist mit der
Rechtsprechung des BSG unvereinbar. So halt das BSG die Rechtsanwender der Fallpauschalenverordnung zu einer strengen
Wortlautinterpretation an und lehnt weitere Bewertungen und Abwagungen konsequent ab. Mégliche Wertungswiderspriiche oder sonstige
Ungereimtheiten haben die jeweils zusténdigen Stellen der Beteiligten durch Anderungen in der Zukunft selbst zu beseitigen (bereits BSG,
Urteil vom 13. Dezember 2001, B 3 KR 1/01 R; Urteil vom 18. September 2008, B 3 KR 15/07 R, jeweils zitiert nach juris). Dies ist dann auch
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im Jahr 2008, d.h. deutlich nach dem hier zu prifenden Behandlungsfall geschehen. Nach der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenhauser flr das Jahr 2008 (FPV 2008) haben die zustandigen Gremien offenbar selbst Handlungsbedarf bei der Gestaltung des
Begriffs der Komplikation gesehen. So findet sich in § 2 Abs. 3 FPV 2008 nun die einschrankende Regelung "in den Verantwortungsbereich
des Krankenhauses fallenden Komplikation". Dieser einschrankende Zusatz macht nur Sinn, wenn § 2 Abs. 3 KFPV 2004 in diesem Punkt
weiter zu verstehen war. Die Neufassung bestatigt daher nochmals, dass es fiir die Auslegung des Begriffs der Komplikation nicht auf die
Verantwortung des Krankenhauses ankommt, weil es anderenfalls des einschrankenden Zusatzes im Jahr 2008 nicht bedurft hatte.

Die vom Senat vorgenommene strenge Wortlautauslegung fuhrt auch nicht zu unvertretbaren Ergebnissen. Ziel der Fallzusammenfihrung
ist es gerade, der Gefahr maéglicher Komplikationen bei zu frihen Entlassungen der Versicherten entgegenzutreten und den Krankenhausern
keinen finanziellen Anreiz in diese Richtung zu geben. Da mit der Fallpauschale die Behandlung eines Patienten bis zur festgelegten
Grenzverweildauer vergltet wird, muss das Krankenhaus auch bei der Wiederaufnahme eines Patienten wegen einer Komplikation in
diesem Zeitraum seine Leistungen grundsétzlich ohne zusatzliche Vergiitung erbringen. Das Krankenhaus tragt somit bis zur Anderung der
Verordnung im Jahr 2008 das Risiko von Komplikationen, die innerhalb der Grenzverweildauer auftreten (vgl. die Begrundung zu § 8 Abs. 5
Satz 1 KHENntG, Deutscher Bundestag, Drucksache 15/994 S. 22). Stellt sich ein konkreter Behandlungsbedarf als spezifische Folge einer
Erkrankung bzw. deren Behandlung dar, auf die sich der Behandlungsauftrag des Krankenhauses bereits wahrend des vorangegangenen
Krankenhausaufenthalts erstreckt hat, so bleibt das Krankenhaus auf Grund des selben Behandlungsauftrags auch fiir die weitere
Krankenhausbehandlung verantwortlich und hat innerhalb der Grenzverweildauer lediglich Anspruch auf eine einheitliche
Pauschalverglitung. Treten dann innerhalb der Grenzverweildauer Komplikationen auf, die eine erneute
Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit begriinden, kann es keinen Unterschied machen, ob der Patient sich ununterbrochen in der Klinik
aufgehalten oder ob das Krankenhaus ihn zwischenzeitlich entlassen hatte. Das Ergebnis ist fiir das betroffene Krankenhaus keineswegs
unvertretbar, da es selbst wenn der Versicherte die volle Zeit der Grenzverweildauer stationar behandelt worden ware, keinen Anspruch auf
eine hohere Vergltung gehabt hatte. Mit dem Auftreten der Komplikation innerhalb der Grenzverweildauer realisiert sich gerade das
spezifische Gesundheitsrisiko des Behandlungsfalles im Krankenhaus, welches mit der Fallpauschale konkret abgedeckt werden sollte. Es
handelt sich um eine ausgewogene und auch praktikable Risikoverteilung, die zeitaufwandige Ermittlungen zu maoglichen
Verantwortlichkeitsfragen bei der Wiederaufnahme des Versicherten innerhalb der Grenzverweildauer entbehrlich machen.

Der Senat muss im vorliegenden Fall nicht entscheiden, in welchen Fallen bei einer erneuten Einweisung innerhalb der Grenzverweildauer
jeglicher Zusammenhang zur friheren Behandlung abgebrochen ist und in welchen Konstellationen von einem neuen Behandlungsfall
ausgegangen werden darf. SchlieBlich ist der innere und untrennbare Zusammenhang von der Operation des ersten Behandlungsabschnitts
und dem Fistelverschluss aus den obigen Griinden als Komplikation nach allgemeinem Sprachgebrauch anzusehen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO). Der Senat kann dabei
auch die fir die Klagerin glinstige, jedoch fehlerhafte Kostenentscheidung der Vorinstanz andern. Insoweit gilt das Verbot der reformatio in
peius nicht (vgl. BSGE 62, 131, 136; BSGE 98, S.267 ff).

Griinde fur die Zulassung der Revision nach § 160 SGG liegen nicht vor. Das BSG hat die grundlegenden Auslegungsfragen zum DRG-System
in seinen Urteilen vom 18. September 2008 - B 3 KR 15/07 R und vom 25. November 2010 - B 3 KR 4/10 (jeweils zitiert nach juris)
abschlieBend geklart. Im Ubrigen hat die Auslegungsfrage zu § 2 Abs. 3 Satz 1 KFPV 2004 wegen der Neuregelung des § 2 Abs. 3 FPV 2008
auch keine praktische Bedeutung mehr.

Die Streitwertfestsetzung folgt aus § 63 Abs. 2, § 52 Abs. 1 und § 47 Abs. 1 Gerichtskostengesetz (GKG).
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