e Verkiindet am: 30.03.2011

Aktenzeichen:
S 6 KR 186/09

gez. Kellelheim
Justizbeschaftigte
als Urkundsbeamtin
der Geschéaftsstelle

SOZIALGERICHT
KOBLENZ

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

- Klagerin -

Prozessbevolimachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr,
c/o Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.,
Bauerngasse 7, 55116 Mainz

gegen

- Beklagte -

hat die 6. Kammer des Sozialgerichts Koblenz auf die mundliche Verhandlung
vom 30.03.2011 durch

den Richter am Sozialgericht Zimmermann,
die ehrenamtliche Richterin Schmitz,

den ehrenamtlichen Richter Landsberg

fur Recht erkannt:



]

1. Die Beklagte wird verurteilt, der Klagerin 2.108,78 € nebst 2 Pro-
zentpunkten (ber dem Basiszinssatz seit dem 24.10.2008 zu

zahlen.

2. Die Beklagte tragt die auRergerichtlichen Kosten der Klagerin so-

wie die Verfahrenskosten.

3. Der Streitwert wird auf 2.108,78 € festgesetzt.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten Uber die H6he des Anspruches auf Kostenerstattung der

Klagerin flur eine Krankenhausbehandlung.
Die Klagerin ist Tragerin der
Die bei der Beklagten versicherte E befand sich zur stationdaren Be-

handlung in der Zeit vom 23.07.2008 bis zur Entlassung am 12.08.2008 im Kran-

kenhaus. Die stationdre Behandlung war aufgrund einer &rztlichen Verordnung

des Arztes fiir Orthopadie und Chirotherapie Dr. ., wegen der
Diagnosen
Gonarthrose rechts, Zustand nach Arthroskopie Narkosemobilisation mit
Katheter

durchgefiihrt worden.

Zunachst wurde die Versicherte auf der Abteilung fiir Chirurgie behandelt. Dort
wurde eine Narkosemobilisation des rechten Kniegelenkes durchgefiihrt. Auch
wurde ein Periduralkatheter gelegt und weiterfiihrende Motorschienmobilisationen
durchgefihrt.



Nach Entfernung des Periduralkatheters am 28.07.2008 wurde die Versicherte in
die Abteilung fir konservative Orthopadie verlegt, dort wurden weiterfilhrende
Therapien durchgefiihrt. |

Nach Abschluss der stationaren Behandlung hat die Kldgerin der Beklagten den
stationaren Aufenthalt mit Rechnung vom 02.10.2008 in Rechnung gestellt. Hier-
bei war die Abrechnung nach der DRG-Ziffer I71Z vorgenommen worden.

Hinsichtlich der Abrechenbarkeit der geltend gemachten DRG schaltete die Be-
klagte den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) ein.
Nachdem dieser feststellte, dass hinsichtsichtlich der geltend gemachten OPS
8-977 eine Begutachtung durch Begehung im Krankenhaus notwendig sei, fiihrte
die Arztin im MDK Dr. ~ eine solche am 16.02.2009 am M

i mit Erérterung durch den Medizinkontroller durch. AbschlieRend stellte sie
fest, die Notwendigkeit der stationdren Behandlung sei medizinisch nachvollzieh-
bar, dagegen die Verweildauer nicht in ihrer gesamten Lange. Auch sei die Proze-
dur nicht korrekt codiert. An Diagnostik sei eine Wirbelsaulenoptrimetrie (3D-Ver-
fahren) durchgefuhrt worden. Es handele sich um eine statische Abbildung und
entspreche nicht der Funktionsdiagnostik, wie sie im OPS 8-977 gefordert werde.

Das entsprechende Ergebnis der Feststellungen des MDK teilte die Beklagte der

Klagerin sodann mit.

Nachdem zuvor seitens der Beklagten beziglich des geltend gemachten Rech-
nungsbetrages von 4.478,64 € unter Berlicksichtigung der Zuzahlung von
210,00 € der seitens der Beklagten als zutreffend erachtete Rechnungsbetrag der
Klagerin bezahlt worden war, erhob diese wegen des noch offenen Betrages in
Hohe von 2.108,78 € am 07.05.2009 die Leistungsklage.

Die Klagerin macht unter Vorlage zahlreicher Unterlagen und insbesondere von

Stellungnahmen des Chefarztes Dr. geltend, die Gesamtdauer der



"

stationaren Behandlung sei notwendig gewesen. Die Durchfilhrung des OPS
8-977 sei in seiner Ausfithrung nicht an einer bestimmte Fachabteilung eines
Krankenhauses gebunden. Vieimehr werde dieser OPS durch das Krankenhaus,
und nicht durch eine bestimmte Fachabteilung durchgefihrt und auch abgerech-
net. Der OPS 8-977 verlange ausdricklich nicht, dass bestimmte Verfahren, seien
es die diagnostischen oder auch die therapeutischen zu einem bestimmten Zeit-
punkt durchgefiihrt werden miissen. Wichtig sei, dass die Verfahren als solche im
Rahmen der stationdren Behandlung durchgefuhrt werden. Im Rahmen des ge-
samten stationdren Aufenthaltes der Versicherten seien samtliche diagnostischen
und therapeutisch geforderten Verfahren aus dem OPS 8-977 durchgefiihrt wor-
den. Aufgrund der Knieteilsteifigkeit sei auch eine Optrimetrie der Wirbelsaule
durchgefiihrt worden, um gegebenenfalls eine Beinldngendifferenz auszugleichen
und weitere Therapien beziiglich der Wirbelsaule in die Wege zu leiten. Da bei der
Versicherten eine Beinldangendifferenz nicht festgestellt wurde, sei diesbeziglich
keine besondere Therapie notwendig geworden. Eine solche werde auch nicht von
dieser OPS gefordert.

Nach Entfernung des Periduralkatheters und der zuvor schon geplanten Verle-
gung in die konservative Orthopadie seien neben den diagnostischen Verfahren
insbesondere auch die Motorschiene eingesetzt worden. All dies sei auch in der

Krankenakte dokumentiert.
Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.108,78 € nebst 2 Prozentpunkten
Uber dem Basiszinssatz seit dem 24.10.2008 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.



Sie macht geltend, ausweislich der Krankenakte seien Mobilisationszeiten auf der
Bewegungsschiene nicht dokumentiert. Lediglich in der Pflegedokumentation sei
vermerkt, dass die Bewegungsschiene der Versicherten zur Verfiigung gestellt
worden sei.

Es sei auch gerade nicht unbedeutend, in welcher Abteilung und wann die fir die
Abrechnung der OPS 8-977 erforderlichen MaRnahmen erbracht werden. Der
OPS sehe eine Mindestverweildauer von 12 Tagen vor und dabei u. a. die gleich-
zeitige Anwendung von finf diagnostischen Verfahren, eine Verteilung der ver-
schiedenen MaRRnahmen auf verschiedenen Abteilung sei sicherlich nicht geeig-
net, um ein Zusatzentgelte abzurechnen, zumal nach der Argumentation der Kl&-
gerin dann die erforderlichen 12 Tage aus einem tatsachlich langeren Aufenthalt
zusammengerechnet wirden. Sinn und Zweck einer Komplexpauschale sei, dass
Qualitat, die unter den sehr einschrankenden Voraussetzungen der OPS erbracht
werde, und dem damit eingehenden Ressourcenverbrauch fur das Krankenhaus,
auch mit einer héheren Vergitung honoriert werden soll. Es sei zwar zutreffend,
dass der Wortlaut der OPS keine Information dariiber enthalte, auf welcher Abtei-
lung die einzelnen BehandlungsmaRnahmen zu erbringen sind. Aus der Stellung
der OPS im Rahmen der Abrechnung heraus werde bei der Verschliisselung des
OPS 8-977 im Rahmen der DRG der I-Schliissel der Fachabteilung Orthopadie
zugeordnet. Teile des geltend gemachten OPS seien aber vorher auf der chirurgi-
schen Station erbracht worden.

Es sei auch kein Nachweis fir die Durchflihrung einer Psychotherapie erbracht.

Das Gericht hat eine Begutachtung nach Aktenlage durch den Arzt fir Orthopéadie
und Leiter der facharztlichen Untersuchungsstelle sowie Oberarzt der Abteilung fur
Orthopadie und Unfallchirurgie T
Dr. K, veranlasst. Der Sachverstandige hat in Kenntnis der Krankenakte ab-
schlieRend festgestellt, anhénd der Unterlagen sei nicht nachvollziehbar zu bele-
gen, dass am 07.08.2008 erkennbar eine so weitgehende Stabilisierung der Ver-
hédltnisse eingetreten war, dass eine Entlassung héatte erfolgen kénnen. Es sei

zwar bei der Betrachtung ex post durch den MDK richtig, dass zu dieser Zeit




»

lediglich noch eine orale Schmerzmedikation durchgefihrt worden ist und fiir den
08.08.2008 nur noch Krankengymnastik, medizinische Trainingstherapie, Elektro-
therapie sowie Lymphdrainage neben der Behandlung auf der Bewegungsschiene
im Bett erfolgt ist. Die Fortfilhrung der stationdren Behandlung Uber den
07.08.2008 hinaus bis zur tatsédchlichen Entlassung am 12.08.2008 sei aber medi-
zinisch geboten gewesen. Bei einer Entlassung am Donnerstag waére letztlich die
mobilisierende Behandlung auf der Bewegungsschiene sowohl fiir Freitag, als
auch Samstag und Sonntag vollstandig entfallen. Eine solche Entlassung hatte
den Behandlungserfolg aber grob gefahrdet. Dem béhandelnden Krankenhausarzt
habe es am 07.08.2008 klar sein miussen, dass eine sichere Stabilisation der Ver-
haltnisse noch nicht eingetreten war.

Weiter hat der Sachverstandige ausgefilhrt, eine neuro-orthopadische Strukturdia-
gnostik sowie manual-medizinische Funktionsdiagnostik sei dokumentiert. Auch
eine Schmerzdiagnostik sowie eine psycho-diagnostische Untersuchung sei zu-
mindest im Ansatz durchgefiihrt worden. Selbstverstandlich kénne die Optrimetrie
als funktionsanalytische Vermessung der Wirbelsdule herangezogen werden.
Nicht erkennbar sei aber, warum eine solche Vermessung der Wirbelsaule tiber-
haupt erfolgt ist. Konsequenzen aus der optrimetrischen Vermessung seien auch
nicht gezogen worden.

Hinsichtlich der Behandlungsverfahren sei eine Psychotherapie nicht durchgefiihrt
worden. Dagegen seien krankengymnastisch mobilisierende Behandlungstechni-
ken als manuelle Medizin sowie auch Reflextherapien durchgefiihrt worden. Dies
gelte auch fir eine Schmerztherapie. Allerdings sei die Periduralkatheteranwen-
dung in der Zeit vom 23.07.2008 bis zum 28.07.2008 vorgenommen worden, mit-
hin in einem Zeitraum vor Beginn der stationdren konservativen orthopadischen
Behandlung.

Die Therapiedichte von mindestens 30 aktiven und passiven Einzelleistungen
lasse sich dann nachvollziehen, wenn mehrmals taglich als passive Einzelleistung
die Bewegungsschiene an den jeweiligen Tagen des stationaren Aufenthaltes zum

Einsatz kam. Diesbeziglich fehle die nachvollziehbare Dokumentation. Die Vor-



aussetzungen fur die Anerkennung des OPS 8-977 seien nicht zweifelsfrei nach-

zuvollziehen.

Des Weiteren hat das Gericht hinsichtlich der Fragestellung, ob es auf eine gleich-
zeitige Anwendung der Diagnostiken und Behandlungen in einer bestlmmten
Fachabteilung ankomme bzw. ob es diesbeziglich ausreiche, wenn diese Dia-
gnostiken und Behandlungen wahrend des stationdren Aufenthaltes im Kranken-
haus an sich durchgefiihrt und angewandt Wurden, eine Stellungnahme des Deut-
schen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information, Kéln, eingeholt.
Wegen der AntWort wird auf das entsprechende Schreiben vom 27.10.2010 Bezug
genommen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug ge-
nommen auf den Inhalt der Prozessakte sowie den der Verwaltungsakte und den

der Krankenakte. Er war Gegenstand der miindlichen Verhandlung.

Entscheidungsgriinde

Die zulassige Klage ist erfolgreich.

Die Klagerin hat Anspruch auf vollstandigen Ausgleich des mit der Rechnung vom
02.10.2008 geltend Abrechnungsbetrages in Hohe von 4.478,64 € unter Beriick-
sichtigung des Eigenanteils der Versicherten, so dass die Beklagte den zuletzt
noch strittigen Betrag in Hohe von 2.108,78 € auszugleichen hat.

Rechtsgrundlage flr den geltend gemachten Vergiitungsanspruch ist § 109 Abs. 4
Satz 3 SGBV i. V. m. § 7 Satz 1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz und der An-
lage 1 Teil A Fallpauschalenverordnung 2007 sowie der Krankenhausbehand-
lungsvertrag nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V fiir das Saarland.



Der ZahlungsanSpruch des Krankenhauses korrespondiert nach standiger Recht-
sprechung mit dem Anspruch des Versicherten aLlf Krankenhausbehandlung.
Diese Krankenhausbehandlung muss durchgefiihrt und notwendig gewesen sein.
Der Behandlungspflicht des zugelassenen Krankenhauses im Sinne des § 109
Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergutungsanspruch gegeniiber, der nach MalR-
gabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes
und der Bundespflegesatzverordnung in der zwischen den Krankenkassen und
dem Krankenhaustrager abzuschlieBenden Pflegesatzverordnung festgelegt wird.

Da die Klager in das DRG-Vergitungssystem einbezogen ist, richtet sich ihre Ver-
gutung gemaR § 1 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung nach den Regelungen des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie des Krankenhausentgeltgesetzes.

Gemal § 7 Satz 1 Krankenhausentgeltgesetz werden die allgemeinen Kranken-
hausleistungen gegeniiber den Patienten oder ihren Kostentrdgern mit verschie-
denen, in dem Katalog der Norm abschlieBend aufgezahlten Entgelten abgerech-
net. MaRgeblich ist im vorliegenden Abrechnu'ngsfail gemal §7 Satz 1 Nr. 1
Krankenhausentgeltgesetz die Abrechnung einer Fallpauschale nach dem gemag
§ 9 auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog. Die Spitzenverbande der Kran-
kenkasse und der Verband der privaten Krankenversicherung haben gemeinsam
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Krankenhausentgeltgesetz mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft mit Wirkung fur die Vertragsparteien, gemal § 11 Krankenhaus-
entgeltgesetz i. V. m. § 18 Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz, also die
Krankenhaustrager und die Sozialleistungstrager, einen Fallpauschalenkatalog
einschlielllich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer
und der in Abhangigkeit von diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzu-
nehmenden Abschlage zu vereinbaren. Grundlage dieser Regelung ist § 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz. Nach dessen Abs. 1 Satz 1 ist fur die Vergi-
tung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgéngiges leistungsorien-
tiertes und pauschaliertes Vergitungssystem einzufiihren. Dieses hat nach § 17b
Abs. 1 Satz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz Komplexitaten und Comorbidita-

ten abzubilden, sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten






