Verkiundet am:
18.08.2010

Aktenzeichen:
S 6 KR 195/09

gez. KeRelheim
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 miindliche Verhandlung
vom 18. August 2010 durch

den Richter am Sozialgericht Zimmermann,
die ehrenamtliche Richterin Schmitz,

den ehrenamtlichen Richter Zirkel

fur Recht erkannt:




1. Die Beklagte wird verurteilt, der Klagerin 1.128,50 € zuziiglich Zinsen
in Hohe von 2 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit dem
10.01.2008 zu zahlen.

2. Die Beklagte erstattet die auflergerichtlichen Kosten der Klagerin

sowie die Verfahrenskosten.

3. Der Streitwert wird auf 1.128,50 € festgesetzt.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten tGiber einen Anspruch auf Kostenerstattung der Klagerin fiir
eine Krankenhausbehandlung. Dabei geht es im Wesentlichen darum, ob eine

Prozedur richtig codiert wurde.

Die Klagerin ist Tragerin der
Die Entfernung zwischen beiden Krankenhdusern betragt
etwa 17 Kilometer.

Die bei der Beklagten versicherte pefand sich zur stationaren
Behandlung in der Zeit vom 24.10.2007 bis 13.11.2007 im Krankenhaus

Die stationdre Behandlung war aufgrund einer &rztlichen
Verordnung der Internistin , wegen der Diagnosen:

Schmerzsyndrom, Wirbelsdulensyndrom, Hiftarthrose, Spinalkanalstenose

durchgefiihrt worden.
Nach Abschluss der stationdren Behandlung hat die Kldgerin der Beklagten den
stationdren Aufenthalt mit Rechnung vom 19.12.2007 in Rechnung gestelit.

Hierbei war die Abrechnung nach DRG-Ziffer 142Z vorgenommen worden.




Da die Beklagte die Abrechenbarkeit der DRG 142Z bezweifelte, schaltete sie den
MDK ein.

Im Rahmen einer Begutachtung am 17.07.2008 stellte der Arzt im MDK

fest, die Notwendigkeit der stationdren Behandlung sei in der gesamten Lénge
medizinisch nachvollziehbar. Da die Schmerzkonsile zweimalig durch

von einem externen Schmerztherapeuten durchgefihrt worden seien, sei die
Prozedur OPS 8-918.2 nicht korrekt codiert. Der Verantwortliche der Abteilung fiir
konservative Orthopadie verflige nicht (ber die Zusatzbezeichnung "spezielle
Schmerztherapie”.

Seitens des Arztes im MDK wurde die Abrechenbarkeit der DRG 168C
festgestellt.

Die Beklagte teilte sodann dem Krankenhaus die Auffassung des MDK mit und
gleichzeitig wurde der sich aus der DRG 168C ergebende Betrag angewiesen.

Nachdem Chefarzt sine arztliche Stellungnahme vorgelegt hatte,
die Beklagte aber bei ihrer Auffassung verblieb, erhob die Klagerin am 07.05.2009
die Leistungsklage.

Die Klagerin macht geltend, seitens des Krankenhauses sei zutreffend die OPS 8-
918 (multimordale Schmerztherapie) codiert worden.

Im zweiten Halbjahr 2007 sei Frau lie Gber die Zusatzbezeichnung
"spezielle Schmerztherapie" verfige, fiir die Durchfihrung der speziellen
Schmerztherapie zustandig gewesen.

Den Dienstvertrag dieser Arztin legt die Klagerin vor. Danach wurde sie zum
01.05.2007 als Facharztin Anasthesie eingestellt.

Die Klagerin macht weiter geltend, im Wesentlichen sei diese Arztin in ihrem
Krankenhaus in - tatig gewesen. lhrer Organisationshoheit habe es
oblegen, dass diese Arztin auch im Krankenhaus - tatig
gewesen sei. Dort sei sie die "Verantwortliche" im Sinne des OPS Codes 8-918
gewesen. Entgegen der Unterstellung der Beklagten habe es sich auch nicht um
eine geringfligige personliche Verfigbarkeit gehandelt. Der OPS-Code gebe fiir




die Wahmehmung der Verantwortlichkeit keinen Zeitrahmen vor. Ausschlief3lich

sei der Wortlaut dieses OPS-Codes maligeblich. Da Frau neben
ihrer vorrangigen Tatigkeit im Krankenhaus in zumindest einen halben
Tag pro Woche im Krankenhaus tatig gewesen sei, sei

sie fur die Durchfuhrung der speziellen Schmerztherapie die Verantwortliche

gewesen. Diese Verantwortung sei ihr seitens des Chefarztes auch

ubertragen worden. Sie habe an den interdisziplinaren Teambespre.iungen am

31.10.2007 sowie 07.11.2007 teilgenommen.

Die entsprechenden Teilnehmerlisten legt die Klagerin vor.

Daruber hinaus legt die Klagerin Berichte Gber Konsiliaruntersuchungen von Frau
vom 24.10.2007 sowie 07.11.2007 vor.

Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, 1.128,50 € zuziglich Zinsen in Héhe von 2
Prozentpunkten (ber dem Basiszinssatz seit dem 10.01.2008 zu

zahlen.
Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie macht geltend, zwischenzeitlich sei nachgewiesen, dass Frau

die Anforderungen fir die Zusatzqualifikation "spezielle Schmerztherapie" im
Sinne einer Zusatzbezeichnung im maRgeblichen Zeitraum erfillt habe.

Indessen habe sie nicht als Verantwortliche im Sinne des OPS 8-918 fungieren
kénnen. Die Verantwortlichkeit lediglich auf eine "Dienstaufgabe” zu reduzieren,
sei zu kurzsichtig, die OPS ziele gerade auf eine qualifizierte medizinische
Versorgung der Patienten ab. Die Arztin sei nicht in der Lage gewesen, die ihr
Ubertragenen Tétigkeiten entsprechend den OPS-Vorgaben verantwortungsvoll
und in einem der Verantwortung angemessenen Zeitrahmen zu erledigen.



Keineswegs werde von ihr die Anforderung Uberspannt, dass eine durchgéngige,
tagliche Anwesenheit vor Ort verlangt wird. Vielmehr verlange sie lediglich eine
uberwiegende Anwesenheit an den der Verantwortlichkeit unterstellten
Ortlichkeiten. Nur so werde es dem Arzt erméglicht, verantwortlich tétig zu sein
und sich angemessen um seine Patienten zu kiimmern. Dies sei bei der von der
Klagerin zugestandenen maximal 1-tdgigen Tatigkeit und damit &uBerst
geringfligigen personlichen Verfigbarkeit von Frau am Ort des
Behandlungsgeschehens nicht méglich. Die Verantwortlichkeit im Sinne des OPS
setze auch nicht lediglich éine Erreichbarkeit als Ansprechpartner via Telefon,
Telefax oder E-Mail voraus. Selbst wenn diese Arztin im Einzelfall an
Teambesprechungen mitgewirkt habe, spreche dies bei den vorgenannten
geringfiigigen Anwesenheitszeiten grundsétzlich gegen deren Fahigkeit, die
Patientin verantwortlich zu behandeln. Da vom Chefarzt die
Verantwortlichkeit der Behandlung auf Frau ubertragen worden sei,
komme es auch nicht auf dessen haftungs-, dienst- und dienstordnungsrechtliche
Verantwortung gegeniiber Frau an. Dies sei gerade nicht
gleichzusetzen mit der Patientenverantwortlichkeit, die seitens der OPS verlangt
werde. Insofern spiele es auch keine Rolle, welche fachlichen Qualifikationen in
der Person des Chefarztes vorhanden seien.

Da das Merkmal der Verantwortlichkeit im Sinne der OPS 8-918 nicht gegeben

sei, kdnne diese nicht der Abrechnung zugrunde gelegt werden.

Wegen den weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug
genommen auf den Inhalt der Prozessakte sowie den der Verwaltungsakte. Er war

Gegenstand der miindlichen Verhandlung.

Entscheidungsgriinde

Die zuléassige Klage ist erfolgreich.



Die Klagerin hat Anspruch auf vollstandigen Ausgleich des mit der Rechnung vom
19.12.2007 geltend gemachten Abrechnungsbetrages in Hohe von 4.244,11 € flr
die stationdre Behandlung der Versicherten in der Zeit vom 24.10.2007 bis
13.11.2007. Insofern ist dem Begehren der Klagerin auf Auszahlung des seitens
der Beklagten nicht ausgeglichenen Betrages in Hohe von 1.128,50 €
stattzugeben.

Rechtsgrundlage fiir den geltend gemachten Vergitungsanspruch ist § 109 Abs. 4
Satz 3 SGBV i. V. m. §7 Satz 1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz und der
Anlage 1 Teil A Fallpauschalenverordnung 2007 sowie der Krankenhaus-
behandlungsvertrag nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V fir das Saarland.

Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert nach standiger
Rechtsprechung mit dem Anspruch des Versicherten auf
Krankenhausbehandlung. Diese Krankenhausbehandlung muss durchgefiihrt und
notwendig gewesen sein. Der Behandlungspflicht des zugelassenen
Krankenhauses im Sinne des § 109 Abs.4 Satz 2 SGBV steht ein
Vergltungsanspruch gegenuber, der nach Mafigabe 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-Vergiitungssystem einbezogen ist, richtet sich ihre
Vergltung gemal § 1 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung nach den Regelungen

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie des Krankenhausentgeltgesetzes.

GemalR §7 Satz 1 Krankenhausentgeltgesetz werden die allgemeinen
Krankenhausleiétungen gegeniber den Patienten oder ihren Kostentragern mit
verschiedenen, in dem Katalog der Norm abschlieBend aufgezéhlten Entgelten
abgerechnet. Malgeblich ist im vorliegenden Abrechnungsfall gemaf? § 7 Satz 1
Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz die Abrechnung einer Fallpauschale nach dem
gemal § 9 auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog. Die Spitzenverbande

der Krankenkasse und der Verband der privaten Krankenversicherung haben




gemeinsam nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Krankenhausentgeltgesetz mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft mit Wirkung fur die Vertragsparteien, gemal § 11
Krankenhausentgeltgesetz i. V. m. § 18 Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz,
also die Krankenhaustrdger und die Sozialleistungstrager, einen
Fallpauschalenkatalog einschliellich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen
zur Grenzverweildauer und der in Abh&ngigkeit von diesen zusatzlich zu
zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage zu vereinbaren. Grundlage
dieser Regelung ist § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz. Nach dessen Abs. 1
Satz 1 ist fur die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein
durchgéngiges leistungsorientietes und pauschaliertes Vergiitungssystem
einzufiithren. Dieses hat nach §17b Abs. 1 Satz 2
Krankenhausfinanzierungsgesetz Komplexitdten und Comorbiditaten abzubilden,
sein Differenzierungsgrad soll praktikabél sein. Mit den Entgelten nach Satz 1
werden die allgemeinen vollstationdren und teilstationdren Krankenhausleistungen
far einen Behandlungsfall vergitet, §17b Abs. 1 Satz 3
Krankenhausfinanzierungsgesetz. Grundlage fur die Einfilhrung der DRG ist § 17b
Abs. 2 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz, nach dem die Spitzenverbénde
der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
gemeinsam entsprechend den Vorgaben der Abs. 1 und 3 mit der Deutschen
Krankenhausgeselischaft ein Vergltungssystem vereinbaren, das sich an einem
international bereits eingesetzten Vergltungssystem orientiert und jahrlich
weiterentwickelt und angepasst werden soll, insbesondere an medizinische
Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkiirzungen und
Leistungsverlagerung zu und von anderen Versorgungsbereichen, und die
Abrechnungsbestimmungen enthalten, soweit diese nicht im
Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.

Ausweislich des far den Behandlungszeitraum maflgeblichen
Fallpauschalenkataloges hat die Klagerin in zutreffender Weise den
Behandlungsfall der Versicherten nach der DRG Ziffer 142Z abgerechnet.
Insbesondere hat sie hierbei, hieriiber bestand alleine zwischen den Beteiligten

Streit, die OPS 8-918 der Abrechnung zugrunde gelegt.



Danach wird diese OPS wie folgt definiert:

"8-918

8-918.0
8-918.1
8-018.2

Multimodale Schmerztherapie

Hinw.: Hier ist eine mindestens siebentédgige interdisziplindre
Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzzustinden
(einschlieBlich Tumorschmerzen) unter Einbeziehung von mindestens
zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische
oder psychologische Disziplin, nach Behandlungsplan mit &rztlicher
Behandlungsleitung bei Patienten zu kodieren, die mindestens drei der
nachfolgenden Merkmale aufweisen: manifeste oder drohende
Beeintréchtigung der Lebensqualitdt und/oder der Arbeitsfahigkeit
Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines
schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung
bestehende(r) Medikamentenabhangigkeit oder -fehlgebrauch
gravierende psychische Begleiterkrankung gravierende somatische
Begleiterkrankung Dieser Kode erfordert eine interdisziplinare
Diagnostik durch mindestens zwei Fachdisziplinen (obligatorisch eine
psychiatrische, psychosomatische oder psychologische Disziplin) sowie
die gleichzeitige Anwendung von mindestens drei der folgenden aktiven
Therapieverfahren: Psychotherapie (Verhaltenstherapie), Spezielle
Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische
Trainingstherapie, sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining,
Kunst- oder Musiktherapie oder sonstige Ubenden Therapien. Er
umfasst weiter die Uberprifung des Behandlungsverlaufs durch ein
standardisiertes therapeutisches Assessment mit interdisziplindrer
Teambesprechung. Die Anwendung dieses Kodes setzt die
Zusatzqualifikation  "Spezielle  Schmerztherapie" bei der/dem
Verantwortlichen voraus

Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage

Mindestens 14 bis héchstens 20 Behandlungstage

Mindestens 21 Behandlungstage"






