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S 13 KR 337/08 I g e ket
-beglaubigte Abschrift- Justizbeschéftigte
als Urkundsbeamtin
der Geschaftsstelle
IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL
In dem Rechtsstreit
Krankenhaus
- Klagerin -
Prozessbevollmachtigter:
gegen
- Beklagte -

hat die 13. Kammer des Sozialgerichts Speyer auf die miindliche Verhandlung
vom 30. Marz 2011 durch

die Richterin am Sozialgericht Blatt
sowie die ehrenamtlichen Richter Frau Jauss und Frau Sauther
fur Recht erkannt:



1. Die Klage wird abgewiesen.
2. Die Kosten des Verfahrens tragt die Klagerin
zu 1/5 und die Beklagte zu 4/5.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten tber die Verglitung einer Krankenhausbehandlung.

Der bei der Beklagten versicherte im Folgenden: Versicherter)
befand sich vom 05.01.2008 bis zum 07.05.2008 zur vollstationdren Behandlung

im von der Klagerin betriebenen zugelassenen Krankenhaus

Der Versicherte wurde auf der Intensivstation des Krankenhauses behandelt.
Montags bis Freitags in der Zeit von 8.00 bis 16.30 Uhr ist auf der Intensivstation
des Krankenhauses standig ein Arzt anwesend. In der Ubrigen Zeit, d.h.
wochentags vor 8.00 Uhr und nach 16.30 Uhr sowie am Wochenende, ist ein
Bereitschaftsdienst der Stufe D fiir die gesamte Abteilung fir Innere Medizin

einschliel3lich der Intensivstation zustandig.

Unter dem 09.05.2008 stellte die Klagerin der Beklagten eine Rechnung Uber
insgesamt 131.629,89 € fur den stationdren Aufenthalt des Versicherten. Sie
brachte unter anderem fur die Zeit vom 05.01.2008 bis 31.03.2008 die DRG-
Fallpauschale AO7C (Beatmung > 999 und < 1800 Stunden mit komplexer OR-

Prozedur, ohne Polytrauma, ohne komplizierende Prozeduren, Alter > 15 Jahre




oder ohne komplexe OR-Prozedur oder Polytrauma, Alter > 15 Jahre, mit
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 2208 Punkte) in Ansatz, wobei sie
die Prozedur 8-980.20 des Operationen- und Prozedurenschliissels Version 2008
(OPS 2008) kodiert hatte.

Die Beklagte wies die Rechnung am 15.05.2008 im Wege des Datenaustausches
ab und leistete keine Zahlung. Sie hélt aufgrund eines Gutachtens des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) vom 26.07.2007 im
Krankenhaus der Klagerin die strukturellen Voraussetzungen fiir eine Abrechnung
der Prozedur 8-980.20 OPS 2008 nicht fiir gegeben, weil das Merkmal der
standigen arztlichen Anwesenheit nicht erfllllt sei.

Die Klagerin hat am 21.08.2008 Klage erhoben. Sie tragt vor, das Krankenhaus
habe eine intensivmedizinische Komplexbehandlung durchgefihrt und
entsprechend kodiert. Innerhalb des Bereitschaftsdienstes habe die Intensivstation
absoluten Vorrang. Insofern sei sichergestellt, dass ein diensthabender Arzt
innerhalb kirzester Zeit auf der Intensivstation prasent sei, wenn er sich nicht
ohnehin dort aufhalte. Die 24-stiindige Uberwachung und akute
Behandlungsbereitschaft sei gegeben. Aufgrund der direkten Einbindung der
Intensiveinheit in die Hauptabteilung Innere Medizin seien alle Arzte in der
Intensivmedizin erfahren und wiirden die aktuellen Probleme ihrer Patienten
kennen. Da nahezu zeitgleich wahrend des Aufenthalts des Versicherten auf der
Intensivstation ein weiterer Patient dort langzeitbeatmet sowie weitere Patienten
notfallbehandelt worden seien, ergebe sich ein hohe Inanspruchnahme der Arzte,
weshalb deren standige Anwesenheit auf der Intensivstation gewahrleistet
gewesen sei. Die Mindestmerkmale der Prozedur 8-980.20 OPS 2008 seien damit
erfullt und ihre Abrechnung nicht zu beanstanden. Im Ubrigen habe die Beklagte
keine Einzelfallprifung durch den MDK eingeleitet und hierdurch die Frist des §

275 Abs. 1c Sozialgesetzbuch Finftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung -



(SGB V) versaumt. Damit sei die Beklagte mit ihren Einwendungen
ausgeschlossen.

Die Klagerin hat zunachst die Zahlung von 131.629,89 € nebst Zinsen in Hohe von
2 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz hieraus seit dem 26.05.2008 beantragt.
Die Beklagte in der Klageerwiderung vom 28.11.2008 die Forderung in H6he von
104.770,74 € anerkannt. Dieses Teilanerkenntnis hat die Klagerin durch
Schriftsatz vom 12.12.2008 angenommen und nur noch die Zahlung von
26.859,15 € nebst Zinsen hieraus begeht. Am 17.06.2010 hat die Beklagte
103.735,56 € an die Klagerin gezahlt. Die Klagerin hat "das hierin liegende
Anerkenntnis angenommen”. Sie hat nun neben der Zahlung von 27.894,33 €
nebst Zinsen hieraus die Zahlung von Zinsen in Hohe von 7.232,52 € aus

103.735,56 € begehrt. Am 09.12.2010 hat die Beklagte diese Zinsforderung durch
Zahlung beglichen; auch dieses Teilanerkenntnis hat die Klagerin angenommen.

Die Klagerin beantragt zuletzt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 26.859,15 € nebst Zinsen in Hohe von
2 Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszinssatz hieraus seit dem
26.05.2008 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie tragt vor, eine intensivmedizinische Komplexbehandlung setzte nach der
Prozedur 8-980.20 OPS 2008 voraus, dass eine standige arztliche Anwesenheit



auf der Intensivstation gewahrleistet sein misse. Dies sei bei der Klagerin nicht
der Fall, weil diese nur einen Bereitschaftsdienst fiir die gesamte Abteilung der
Inneren Medizin vorhalte. Es sei damit kein Arzt standig in der Intensivstation
anwesend. Erforderlich sei ein Bereitschaftsdienst der Stufe D ausschlieRlich fur
die Intensivstation. Abrechenbar sei daher, wie auch der MDK in einer
Stellungnahme vom 25.05.2009 bestatige, nur die DRG-Fallpauschale A07D
(Beatmung > 999 und < 1800 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne
Polytrauma, ohne intensivmedizinische @ Komplexbehandlung > 2208
Aufwandspunkte, Alter > 15 Jahre); insoweit habe sie die Klage zwischenzeitlich
anerkannt. Mit ihren Einwendungen sei sie im Ubrigen nicht ausgeschlossen, weil
nicht die Konstellation einer Einzelfallpriifung nach § 275 Abs. 1c SGB V vorliege,
sondemn die Klagerin die strukturellen Voraussetzungen fir die abgerechnete DRG
nicht erflille.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt
der Gerichtsakte, der Verwaltungsakte der Beklagten und der Krankenhausakte
der Klagerin Bezug genommen; dieser ist im Wesentlichen Gegenstand der

mundlichen Verhandlung und der Beratung gewesen.

Entscheidungsgriinde

Die zulassige Klage ist nicht begriindet.

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz
(SGG) zulassig. Bei der auf Vergltung der Behandlungskosten eines Versicherten
gerichteten Klage des Krankenhauses gegen den Trager der gesetzlichen

Krankenversicherung handelt es sich um einen so genannten Beteiligtenstreit im




Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in
Betracht kommt, kein Vorverfahren durchzufihren und keine Klagefrist zu
beachten ist (vgl. BSG, Urteil vom 30.06.2009 - B 1 KR 24/08 R -, BSGE 104, 15,
mit weiteren Nachweisen <mwN>).

Die Klage ist jedoch unbegriindet. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Zahlung
von 26.859,15 € nebst Zinsen gegen die Beklagte.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergltungsanspruchs, dessen
rechnerische Hohe in der Fassung des in der mindlichen Verhandlung gestellten
Klageantrags nicht im Streit steht, ist § 109 Abs. 4 Satz3 SGB V in Verbindung
mit (iVm) § 7 Satz 1 Nr. 1 des Gesetzes (iber die Entgelte fiir voll- und
teilstationare Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz <KHEntgG>),
der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser fir das Jahr
2008 (FPV 2008) und dem am 01.01.2000 in Kraft getretenen
Krankenhausbehandlungsvertrag (KBV) nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V fir das
Land Rheinland-Pfalz.

Nach § 109 Abs. 4 Satz2 SGB V sind zugelassene Krankenhauser im Rahmen
ihres Versorgungsauftrages zur Krankenhausbehandlung der Versicherten
verpflichtet. Nach § 39 Abs. 1 Satz2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
volistationare Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus wenn die
Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder
ambulante Behandlung einschlieRlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden
kann. Die Inanspruchnahme der Behandlung durch den Versicherten [6st -
unabhangig von einer Kostenzusage - einen Vergitungsanspruch des
Leistungserbringers gegeniber dem gesetzlichen Krankenversicherungstrager
aus, wenn die Versorgung im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist.




Die Krankenhausleistungen werden nach §7 Satz1 Nr.1 KHEntgG unter
anderem mit Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9 KHEntgG) abgerechnet (vgl. BSG, am angegebenen Ort
<aa0>). Dieser umfasst gemal® § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG insbesondere
den Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Abs. 1 Satz 10 KHEntgG.

Der im Jahr 2008 maRgebliche Fallpauschalen-Katalog ist in der Anlage 1 der
FPV 2008 enthalten. Zur Zuordnung eines bestimmten Behandlungsfalls zu einer
in der Anlage 1 der FPV 2008 enthaltenen Fallgruppe (Diagnosis Related Group
<DGR>) wird die durchgefilhrte Behandlung im ersten Schritt mit einem Kode
nach dem Operationen- und Prozedurenschliissel des DIMDI verschlisselt (§ 301
Abs. 2 SGB V). Die Kodierung erfolgt ausschlieRlich anhand des jeweils geltenden
Operationen- und Prozedurenschlissels selbst und der zugehorigen
Kodierrichtlinie (hier: Deutsche Kodierrichtlinie Version 2008), die streng nach
ihrem Wortlaut anzuwenden sind. Im zweiten Schritt wird der so bestimmte OPS-
Kode durch den Prozess der Groupierung einer DRG zugeordnet, die dann
ébgerechnet wird (vgl. BSG, aa0).

Nach diesen Grundsatzen hat die Klagerin keinen Anspruch auf Zahlung weiterer
26.859,15 €. Ein Vergutungsanspruch der Klagerin fur die Behandlung des
Versicherten bestand allenfalls in der Hohe, wie der Anspruch zwischenzeitlich
durch die Beklagte aufgrund der Abrechnung der DRG-Fallpauschale AQ7D
anerkannt wurde. Die Beklagte ist zutreffend davon ausgegangen, dass die
durchgeflihrte Behandlung die Voraussetzungen des Kodes 8-980.20 OPS 2008,
mit dem die von der Klagerin beanspruchten DRG-Fallpauschale A07C

angesteuert wird, nicht erfillt.

Nach 8-980 OPS 2008 ist die intensivmedizinische Komplexbehandlung

(Basisprozedur) zu kodieren. Hierunter fallt nach dem Wortlaut des Kodes die



Intensiviiberwachung ohne akute Behandlung lebenswichtiger Organsysteme oder
kurzfristige (< 24 Stunden) Intensivbehandlung sowie die kurzfristige (< 24
Stunden) Stabilisierung von Patienten nach operativen Eingriffen. Unter den
Hinweisen finden sich die Mindestmerkmale zur Kodierung der genannten
Prozedur. Danach mussen unter anderem folgende Mindestmerkmale kumulativ

vorliegen:

- Kontinuierliche, 24-stindige Uberwachung und akute
Behandlungsbereitschaft durch ein Team von Pflegepersonal und Arzten,
die in der Intensivmedizin erfahren sind und die aktuellen Probleme ihrer
Patienten kennen.

- Eine standige arztliche Anwesenheit auf der Intensivstation muss

gewabhrleistet sein.

Letzteres Merkmal ist auf der Intensivstation im Krankenhaus der Klagerin nicht
erfullt. Nach dem eigenen Vortrag der Klagerin war im Behandlungszeitraum
planmanig lediglich wochentags zwischen 8.00 und 16.30 Uhr sténdig ein Arzt auf
der Intensivstation anwesend. In der Ubrigen Zeit, d.h. wochentags vor 8.00 Uhr
und nach 16.30 Uhr sowie am Wochenende, ist ein Bereitschaftsdienst der
Stufe D flr die gesamte Abteilung fur Innere Medizin einschlieBlich der
Intensivstation eingerichtet. Das genlgt bei wortgetreuer Anwendung des Kodes
8-980 OPS 2008 den Voraussetzungen nicht, weil durch den die gesamte innere
Abteilung umfassenden Bereitschaftsdienst die standige Anwesenheit eines
Arztes gerade auf der Intensivstation nicht "gewahrleistet", also allgemein
sichergestellt ist. Das ware nur bei einem Bereitschaftsdienst der Stufe D
ausschlief3lich fur die Intensivstation der Fall. Im Krankenhaus der Klagerin ist
hingegen - auch wenn die Intensivstation nach den Ausfiihrungen der Klagerin im
Bereitschaftsdienst vorrangig zu betreuen ist - nur die standige akute arztliche
Behandlungsbereitschaft sichergestellt. Zu dem Merkmal der "akuten

Behandlungsbereitschaft" muss das Merkmal der ‘"standigen arztlichen







